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casos clínicos
Case Reports

Resumo
A hematopoiese extramedular (HEM) resulta de um mecanismo 
compensatório. A HEM ocorre com mais frequência no fígado e 
no baço e associa-se em geral a doenças hematológicas. A sua 
associação a outros quadros clínicos é rara, o mesmo aconte-
cendo com as formas de localização não hepatoesplénicas, em 
particular as de localização pélvica.

Neste artigo os autores apresentam um caso clínico de HEM em 
localização pélvica relacionada com uma fractura antiga da bacia. 

Apesar da raridade, este caso ilustra a necessidade de con-
siderar a HEM no diagnóstico diferencial de lesões tumorais em 
localização extramedular.

Palavras chave: hematopoiese extramedular, massa pélvica.

Abstract
Extramedullary hematopoiesis (EMH) is the result of a compen-
satory mechanism. EMH occurs more frequently in the liver and 
spleen manifesting itself through several clinical hematological 
disorders. Its association with other diseases is rare as well as 
its rare forms of nonhepatosplenic location, in particular those 
of pelvic location.

In this article the authors report a case of an EMH patient of 
pelvic location related to an old pelvic fracture.

Despite the rarity, this case shows the need to consider EMH 
in the differential diagnosis of tumors located outside the bone 
marrow.
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cAsO clínIcO
Doente do sexo masculino com 68 anos de idade, re-
ferenciado à Consulta de Medicina do nosso Hospital, 
para esclarecimento de massa pélvica com 5 cm de 
diâmetro, diagnosticada por tomografia computadori-
zada (TC) realizada para caracterização de um quisto 
do pólo inferior do rim esquerdo.

Encontrava-se assintomático e o exame objectivo 
era normal.

Nos antecedentes pessoais salientava-se unicamen-
te um traumatismo da bacia com fractura do acetábulo 
direito, submetido a terapêutica cirúrgica há 20 anos.

 O hemograma, a morfologia do sangue periférico, 
a VS, o estudo da coagulação, as provas renais e hepá-
ticas, o proteinograma, o PSA, a β2-microglobulina e 
a urina tipo II não apresentavam alterações, como se 
pode verificar no Quadro I. 

Na TC abdominal e pélvica de que era portador (Fig. 
1), salientava-se a presença de imagem nodulariforme 
com cerca de 5 cm de diâmetro, heterogénea e com 
densidade predominantemente adiposa, que se projec-
tava na loca entre a divisão da ilíaca externa e interna à 
esquerda, com distorção da arquitectura loco-regional 
e empurramento das estruturas vasculares. 

O exame histopatológico da biopsia da referida 
massa pélvica (Fig. 2) revelou a presença de tecido 

IntROduçãO
A hematopoiese extramedular (HEM) é caracterizada 
pela existência de tecido hematopoiético com produ-
ção de elementos figurados do sangue, em localização 
extramedular.1

Ocorre com maior frequência no fígado e baço,2,3 
sendo a sua localização não hepatoesplénica mais 
rara.4 Pode apresentar-se clinicamente sob a forma de  
organomegalia ou da presença de massas tumorais.  

É considerada habitualmente um mecanismo com-
pensatório associado a anemias hemolíticas congéni-
tas, anemia perniciosa, mielofibrose, mieloesclerose, 
policitemia vera, linfoma de Hodgkin, leucemias e 
kala-azar.2,3,5

Pela raridade de que se reveste a sua localização 
descreve-se em seguida um caso de hematopoiese 
extramedular em localização pélvica.
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hematopoiético com células das séries eritróide, mie-
lóide e magacariocítica, aspectos consistentes com 
hematopoiese extramedular (Fig. 3). 

Dada a inexistência de sintomatologia, foi deci-
dido manter uma atitude expectante com vigilância 
periódica semestral e posteriormente anual, em que 
o doente se manteve-se assintomático e sem aumento 
da massa pélvica.

dIscussãO
A localização mais frequente da HEM 
não hepatoesplénica é intratorácica. 
Pode ocorrer também nos rins, nas 
glândulas supra-renais, na mama, na 
medula espinal e na cavidade intra-
craniana.2,3,6 A localização pélvica é 
excepcional.5 

À semelhança do caso descrito por 
Foster N,7 admitimos que neste doente, 
a causa e a localização da HEM se re-

Análises Valores

Hb 13.4g/dL

Leucócitos 5.500/L

Plaquetas 370.000/L

VS 20 mm

Tempo de Protrombina 11.1 segundos

APTT 25.9 segundos

INR 0.89

Ureia 46 mg/dL

Creatinina 0.8 mg/dL

Proteínas totais 5.9 mg/dL

Albumina 3.0 mg/dL

ALT 23 U/L

AST 35 U/L

FA 153 U/L

GGT 23 U/L

LDH 170 U/L

PSA 1.41 ng/mL

PCR 2.3 mg/dL

β2 - microglobulina 2531 ug/L

QUADRO I

Estudo analítico

FIG. 1

tc demonstrando massa nodular no espaço pélvico composta 
por tecido adiposo                     

FIG. 2

biópsia guiada por tc da massa pélvica.

FIG. 3

aspecto histológico da hematopoiese extramedular.
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lacionem com a fractura do acetábulo e consequente 
seeding das células hematopoiéticas para o espaço 
pélvico.

Os exames de imagem, não tendo aspectos patog-
nomónicos, podem sugerir a presença desta entidade 
clínica.6,3,8 O diagnóstico definitivo requer exame 
histopatológico.6,3,8  

O tratamento depende da patologia subjacente 
bem como da clínica produzida pela própria HEM. 
Se o doente é assintomático, está indicado tratamento 
conservador.2,3,6      
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