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As metástases cardíacas intracavitárias são excepcionais. Descreve-se um caso de um paciente de
19 anos com um tumor embrionário testicular com metastização ao ventrículo direito, que se
manifestou com um quadro de insuficiência cardíaca. Segundo o nosso conhecimento, trata-se do
primeiro caso de teratoma envolvendo o ventrículo direito.
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CARDIAC INTRACAVITARY METASTASE FROM A TESTICULAR EMBRYONIC
CARCJNOMA

Cardiac intracavitary metastasis are very uncommon. A 19 years old patient with an embryonic
tumour of the testes extending into the right ventricle, which manifested as heart failure, is presented.
To our knowledge, this is the first case report of a teratoma with carcinoma of the testis involving
the right ventricle.
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INTRODUÇÃO
A metastização cardíaca por neoplasias é muito pouco

comum. Muitos casos são assintomáticos e as
manifestações clínicas dependem da estrutura atingida 1,2

O pericárdio é o mais afectado, normalmente como
consequência da disseminação de tumores primários do
pulmão, mama ou mediastino, constituindo o derrame
pericárdico a sua principal manifestação ~ envolvimento
miocárdico pode produzir graus variáveis de bloqueio fas
cicular ou disfunção miocárdica, enquanto que a

metastização endocárdica é a menos frequente, detectando-

-se em menos de 5% de todos os doentes falecidos por
tumores malignos, afecta quase exclusivamente as
cavidades direitas e pode levar ao aparecimento de
disfunções valvulares ‘~.

Descrevemos um caso de um doente com uma metástase
intracavitária direita de um teratoma, e que representa uma
manifestação excepcional deste tipo de tumores, segundo
as fontes bibliográficas consultadas (CD ROM Medline —

USA, National Library: 1966-98).
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Um doente de 19 anos, de raça caucasiana, sem

antecedentes de interesse, recorreu ao serviço de urgência
por dispneia progressiva, referindo ainda um síndrome
constitucional, com perda de peso, enfartamento pós-pran
dial, epigastralgia recorrente, com irradiação aos flancos e
região lombo-sagrada, e edemas dos membros inferiores,
de início impreciso.

Ao exame objectivo destacava-se a presença de uma
adenopatia supraclavicular e outra inguinal esquerdas (1 ,5x
x 1,5 cm), um sopro sistólico rude (Til/VI) na área pulmonar,
uma massa abdominal ocupando o epigastro e hipocôndrio
direito e uma massa testicular direita de consistência dura
(lOx7cm).

A velocidade de sedimentação globular era 125 mm à
primeira hora; o hemograma, os testes de coagulação, os
estudos bioquímicos de sangue e o sedimento urinário não
mostraram alterações. O VDRL não era reactivo. O valor de
13-fetoproteína era de 8.810 ng/dl (Normal: 0-20 ngldl) a
-gonadotrofina coriónica era de 2.897 mUIJdl (Normal: 0-10
mUIIdl).

A radiografia de tórax revelou aumento do índice cárdio
torácico e múltiplas imagens nodulares em ambos os cam
pos pulmonares (largada de balões).

O electrocardiograma foi compatível com desvio direito
do eixo cardíaco e mostrava alterações da repolarização,
apresentando inversão da onda T desde V1 a V4.

O ecocardiograma bidimensional (2-D) documentou
pequeno derrame pericárdico, anterior e posterior, aumento
generalizado da espessura da parede ventricular direita,
ligeira regurgitação tricúspidea e formação nodular, de
contornos regulares, hiperecogénica (4 x 4 cm), pediculada,
móvel, localizada na parede do ventrículo direito (Figura
1).

A tomografia axial computorizada abdominal revelou a
existência de adenopatias para-hiliares renais e de uma
massa (15 x 9 x 5 cm), composta por múltiplas adenopatias
da cadeia lombo-aórtica.

Com a suspeita de um tumor testicular, realizou-se a
orquidectomia radical, sendo o resultado da peça operatória
compatível com um teratoma.

Iniciou-se tratamento citotóxico, com bleomicina,
etopósido e cisplatino, observando-se resposta completa
a nível das lesões pulmonares e cardíaca, normalização do
ECG e resposta parcial a nível da massa abdominal.

O doente recusou intervenção cirúrgica subsequente
para remoção da massa abdominal, bem como eventual
radioterapia. Após ter abandonado a consulta, foi
reinternado um ano depois, vindo a falecer por progressão
da doença, apesar de ter sido submetido a um novo

Imagem nodular (4 x4 cm), pediculada, de contornos regulares,
hiperecogénica, localizada na parede do ventrículo direito (seta

tratamento quimioterápico. Não foi concedida a autópsia.

DISCUSSÃO
Os tumores testiculares, em geral, representam 1% de

todas as neoplasias do sexo masculino, sendo mais
frequentes em adolescentes e adultos jovens5. Estes
tumores metastizam fundamentalmente para as estruturas
linfáticas e, numa fase mais tardia, para os órgão abdominais,
pulmão e sistema nervoso central. A sua metastização
cardíaca é excepcional. De uma série de 650 doentes, apenas
se encontrou um único caso de envolvimento cardíaco, a
nível pericárdico6.

O teratoma, ou carcinoma embrionário com teratoma
(WHO), representa uma variedade dos tumores de células
germinais, que se manifesta habitualmente em indivíduos
mais jovens por tumefacção, dor local e metastização
frequente, sendo a sua disseminação feita preferencialmente
por via linfática.

O envolvimento cardíaco no contexto da doença
oncológica é pouco comum. Numa série de 85 exames post
-mortem, foram detectados tumores cardíacos secundários
em menos de 1,5% dos casos7. Observaram-se mais
frequentemente metástases a nível do pericárdio e
miocárdio, enquanto que disseminação endocárdica foi
mais rara. Neste último caso, as cavidades direitas são as
preferencialmente afectadas8 mas, através de umforamen
ovale patente, foi também descrito um caso excepcional de
metástase ventricular esquerda9.

Este envolvimento endomiocárdico é normalmente
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consequência da disseminação hematogénica do tumor,
constituindo o adenocarcinoma do pulmão, da mama e o
melanoma maligno, as neoplasias mais frequentemente
implicadas’0. Contudo, têm sido descritos casos associados
a adenocarcinomas de estômago, cólon, tiróide, rim, cérvix
e ovário, bem como sarcomas e tumores hematogénicos,
como a leucemia ou o linfoma, e excepcionalmente tumores
embrionários testjculares4’1017. Numa revisão recente da
literatura encontrámos apenas dois casos similares de
metastização cardíaca por teratomas, um deles com
metastização auricular direita e o outro com uma metástase
ventricular esquerda7’32.

Em alguns casos a lesão endocárdica foi, isoladamente,
o único local de metastização do tumor primitivo e os
sintomas cardiovasculares a sua forma de apresentação
clínica9’18-20 . Foi também descrita uma forma de
metastização com várias implantações endomiocárdicas15.

Clinicamente, as metástases intracardíacas podem
manifestar-se por graus variáveis de insuficiência cardíaca,
secundária à disfunção valvular, obstrução do fluxo
sanguíneo ou lesão da parede, ou serem praticamente
assintomáticas e cursarem, inclusivamente, com uma
semiologia auscultatória perfeitamente l,2,21 ,22

Descreveu-se já um caso raro de morte súbita, secundária
à obstrução valvular completa por um tumor pediculado23.

A detecção destas lesões pode fazer-se por técnicas
não invasivas16’24, mas a biópsia endomiocárdica ou a
análise histológica da peça operatória é, em caso de dúvida,
necessária para a sua confirmação25. Muitos dos casos
apenas são passíveis de diagnóstico por autópsia26

Destas técnicas não invasivas, o ecocardiograma
transtorácico 2-D constitui um método bastante sensível
para a detecção de metástases intracavitárias e mesmo
intramiocárdicas 16,27,28 Porém, o ecocardiograma
transesofágico permite uma melhor visualização,
nomeadamente de lesões localizadas no septo auricular,
válvulas auriculoventriculares e na veia cava superior 24,27•

Inclusivamente, esta técnica permite o controlo do acesso
directo à lesão, facilitando assim o seu diagnóstico
histológico.

Mais recentemente, a tomografia axial computorizada
e, sobretudo a ressonância nuclear magnética, de mais difícil
acesso entre nós, demonstraram maiores benefícios
diagnósticos que os procedimentos anteriores, salvo
quando se encontra também envolvido o pericárdio e/ou
as estruturas adjacentes8’16’21’29.

O cateterismo cardíaco tem apenas como principal
indicação a avaliação pré-operatória30’31.

No caso que apresentamos, o diagnóstico diferencial
da imagem ventricular, na ausência da confirmação

histológica, incluía a exclusão de um trombo endocárdico,
uma endocardite não bacteriana e um tumor cardíaco
rimári2

Porém, a formação de trombos cardíacos verifica-se
geralmente em zonas infartadas do ventrículo esquerdo
ou, nos casos de miocardiopatia dilatada, em zonas
discinéticas, tendo também sido descritos alguns casos
raros de trombos associados a adenocarcinomas
produtores de mucina; a endocardite não bacteriana, no
contexto de uma doença oncológica, está normalmente
associada a adenocarcinomas, mas quase sempre em
doentes idosos e afecta, invariavelmente, o endocárdio
valvular; finalmente, a presença de um tumor cardíaco
primário, destacando-se pela sua frequência o lipoma, o
fibroelastoma ou o rabdomioma, são também raros, têm
uma evolução clínica distinta e não respondem a este tipo
de combinação citotóxica2.

Portanto, com base no contexto clínico, na
documentação imagiológica e na resposta da lesão à
quimioterapia, a formação ventricular que observámos era
compatível com uma metástase do teratoma. A clínica
cardíaca manifestada era consequência da massa
intracavitária, da possível obstrução valvular intermitente
e certamente das lesões pulmonares mestastáticas. As
alterações electrocardiográficas documentadas, que
regrediram com o desaparecimento da lesão, podiam
dever-se a alterações isquémicas, secundárias à infiltração
da parede ventricular32.

Alguns autores advogam a recessão cirúrgica deste
tipo de metástases, não só pelo perigo de embolização
precoce, bem como pelo elevado índice de recidivas, uma
vez que existem células residuais resistentes à
quimioterapia~ Porém, o tratamento citotóxico também
pode ser curativo, quando o tumor é sensível aos esquemas
utilizados ~ . No nosso caso, apesar da regressão, o curto
tempo de seguimento possível não permitiu avaliar a
eficácia do tratamento conservador.

Considerando o escasso número de casos até agora
comunicados, as metástases intracardíacas são,
aparentemente, pouco comuns. No entanto, é possível que
a realização mais frequente do ecocardiograma, um
procedimento inócuo, simples e barato, pudesse contribuir
para um maior reconhecimento.
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