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Resumo Neste trabalho sdo descritos os aspectos tomograficos de alta resolucdo dos linfomas pulmonares e feita
correlacao com os achados anatomopatolégicos. Com este objetivo, foram revisados as tomografias com-
putadorizadas de alta resolucao do torax e os dados histopatoldgicos de dez pacientes com diagnostico
confirmado de linfoma nao-Hodgkin ou de doenca de Hodgkin. Os resultados obtidos foram confrontados
com os descritos na literatura. Os achados radiolégicos mais comumente vistos neste estudo foram as
consolidacoes parenquimatosas, localizadas, com broncogramas aéreos de permeio (n =8). Em menor fre-
quéncia, foram encontrados multiplos nédulos parenquimatosos (n = 4), espessamento peribroncovascular
(n = 3) e opacidades em vidro fosco (n = 2). Na correlagdo com a anatomia patologica, as consolidacoes
corresponderam a preenchimento alveolar por células neoplasicas, o espessamento peribroncovascular se
deveu ainfiltracao das bainhas peribroncovasculares por células linfomatosas e a atenuacao em vidro fosco
se associou com infiltracao dos septos alveolares por tais células.

Unitermos: Linfomas pulmonares. Tomografia computadorizada de alta resolucdo. Anatomopatologia.
Abstract Pulmonary lymphomas: high-resolution computed tomography and anatomopathological correlation.

This paper describes the high-resolution computed tomography and anatomopathological findings of pul-
monary lymphomas. We studied the chest high-resolution computed tomographies and histopathological
data of 10 patients with biopsy-proven non-Hodgkin’s or Hodgkin’s disease. The most common radiologic
findings in this series were areas of consolidation with air-bronchogram (n = 8). Other findings included
multiple pulmonary nodules (n = 4), thickening of bronchovascular bundles (n = 3) and foci of ground-
glass attenuation (n = 2). The present series results are consistent with the current available literature on
radiographic appearance of the disease. The pathological correspondence of the areas of airspace consoli-
dation was alveolar filling by neoplastic cells, the thickening of bronchovascular bundles was secondary to
lymphomatous cells infiltrates, and the areas of ground-glass attenuation corresponded to alveolar septal

infiltration by these cells.
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INTRODUCAO

O envolvimento linfomatoso do pul-
mao pode ser classificado em quatro cate-
gorias®: linfoma pulmonar primario, lin-
foma pulmonar secundario ou recorrente,
linfoma em pacientes com alteragdes lin-
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foproliferativas pos-transplante e linfomas
relacionados a sindrome da imunodeficién-
cia adquirida (SIDA).

Em relag@o aos tipos histologicos, os
linfomas de Hodgkin (LH), caracterizados
pela presenca de células de Reed-Stern-
berg, tém quatro tipos basicos®: predomi-
nio linfocitico, esclerose nodular, celula-
ridade mista e deplegdo linfocitica. Os lin-
fomas nao-Hodgkin (LNH) sdo classifica-
dos em baixo grau, grau intermediario e
alto grau, havendo diversos subgrupos em
cada uma dessas categorias®.

Linfomas pulmonares primarios séo lin-
fomas extranodais raros, em geral do tipo
nao-Hodgkin. Tendem a permanecer loca-
lizados nos pulmdes e o prognostico é, em
geral, bom®. Os critérios para o diagnds-
tico sdo a auséncia de linfonodopatia me-
diastinal, de diagndstico prévio de linfo-
ma extratoracico, e de manifestacdo extra-

toracica por pelo menos trés meses apds o
diagnostico®. A doenca, em geral, se ori-
gina do tecido linfoéide associado & muco-
sa (maltoma) ou de tecido linfoide asso-
ciado aos bronquios (baltoma)®. As duas
condi¢bes sdo bastante semelhantes. Em
ambos os tipos a infiltracdo tumoral se de-
senvolve em multiplos sitios extranodais
pelo pulmao®.

Linfomas pulmonares secundarios po-
dem resultar de extensdo direta de linfono-
dos mediastinais ou de disseminagdo linfa-
tica ou hematogénica de sitios distantes®.

Os linfomas envolvem o pulmao mais
freqiientemente na sua forma secundaria
ou recorrente, particularmente na doenga
de Hodgkin®,

Na SIDA, os linfomas s2o em geral do
tipo LNH de alto grau, com progndstico
muito ruim®. Pacientes pos-transplante
estdo predispostos a desenvolver linfoma,
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por causa da intensa terapia imunossupres-
sora que recebem”. LNH de células B é o
tipo mais comum.

No transplantado, o tempo entre o trans-
plante e o aparecimento da doenca pode
variar de um més a muitos anos. Se diag-
nosticada precocemente, a doenga pode se
resolver com a redug@o ou a suspensao da
terapia imunossupressora?.

O envolvimento linfomatoso do pulméao
¢ em geral assintomatico, e quando sinto-
mas ocorrem, eles sdo freqiientemente ines-
pecificos, tornando o diagndstico clinico
bastante dificil®.

O achado de envolvimento pulmonar
ndo ¢ raro em necropsias de pacientes com
linfoma, mas freqiientemente as radiogra-
fias de térax sdo normais. Por outro lado,
o encontro de alteracdes nas radiografias é
em geral inespecifico, uma vez que podem
ser ocasionadas por infecgdes oportunis-
tas, rea¢do ao tratamento, ou por infiltra-
¢do por células neoplasicas.

O estudo por tomografia computadori-
zada de alta resolugdo (TCAR), de manei-
ra geral, tem-se mostrado mais sensivel e
especifico do que as radiografias de torax
na avalia¢do das doengas difusas do pa-
rénquima pulmonar, e especificamente em
relag@o aos linfomas pode fornecer dados
importantes no seu diagnoéstico diferencial.
Neste trabalho ¢é discutida a correlagdo en-
tre os achados na TCAR e o estudo anato-
mopatoldgico nos linfomas pulmonares.

A

CASUISTICA E METODOS

Foram revistas as TCAR de torax de dez
pacientes com diagnésticos de LNH ou de
doenga de Hodgkin patologicamente com-
provados, apresentando envolvimento pa-
renquimatoso pulmonar. Os exames foram
realizados no Servico de Radiologia do
Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho (HUCFF) (n=7) e no Servico de Ra-
diologia do Hospital Universitario Anto-
nio Pedro (HUAP) (n = 3).

A confirmagéo histopatoldgica do en-
volvimento pulmonar se deu por meio de
biopsia transbronquica (n = 1), bidpsia
pulmonar a céu aberto (n = 4) e necropsia
(n=2). Os demais pacientes tiveram con-
firmag@o diagndstica através de biopsia de
sitios extrapulmonares, associada ao curso
clinico da doenga pulmonar.

Em quatro pacientes foi obtido mate-
rial anatomopatologico suficiente para cor-
relagdo com a TCAR, sendo dois por meio
de necropsia e dois por biopsia pulmonar
a céu aberto.

RESULTADOS

Dos dez pacientes avaliados, sete eram
do sexo feminino e trés eram do sexo mas-
culino. As idades variaram de 14 a 60 anos,
com média de 45,2 anos. Dois pacientes
apresentavam doenca de Hodgkin e oito
apresentavam LNH. Apenas um paciente

apresentava-se imunossuprimido, em de-
corréncia de SIDA.

A andlise das TCAR de térax eviden-
ciou, como padrdo radioldgico mais co-
mum, as consolida¢des, Gnicas ou multi-
plas, com broncogramas aéreos de permeio.
O segundo aspecto mais freqiiente foi o de
multiplos nédulos, com ou sem broncogra-
ma aéreo. Espessamento peribroncovascu-
lar, de septos interlobulares e pleural irre-
gular, e atenuagdo em vidro fosco, foram
os outros padrdes observados. A avaliagido
de derrames pleurais e das linfonodome-
galias nao foi objetivo deste trabalho.

Na correlagdo com a anatomia patolo-
gica, as consolidagdes corresponderam a
enchimento alveolar por células neoplési-
cas (Figura 1). O espessamento peribron-
covascular se deveu a infiltragdo das bai-
nhas peribroncovasculares, que envolvem
as arvores bronquica e arterial, pelas célu-
las neoplasicas (Figura 2). Este compro-
metimento, nas porg¢des distais dessas es-
truturas (bronquiolos e arteriolas), no in-
terior dos 16bulos secundarios, determinou
o0 aspecto tomografico de nodulos centro-
lobulares. O espessamento dos septos in-
terlobulares e da superficie pleural se de-
veu também a infiltracdo dessas regides
pelas células neoplasicas (Figura 3). O pa-
drdo em vidro fosco se deveu a infiltragao
dos septos alveolares por células neopla-
sicas, com preservagdo parcial dos espa-
¢os alveolares (Figura 4).

Figura 1. Em A, tomografia com janela para o mediastino evidenciando consolidagdo homogénea no lobo inferior direito, com broncograma aéreo. Em B,
corte histolégico da periferia da lesao mostrando enchimento alveolar por células neoplasicas. Observar limite relativamente bem definido entre o tumor e o

parénquima normal adjacente.
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Figura 2. Em A, TCAR evidenciando espessamento
irregular do intersticio peribroncovascular, predominan-
do na sua porgao axial. Em B, corte histolégico mos-
trando infiltracao linfomatosa envolvendo bronquiolo
e arteriola. Em C, outra area com maior aumento evi-

denciando infiltracao peribronquiolar.

DISCUSSAO

Embora os linfomas pulmonares pos-
sam ser classificados em diversos grupos,
as manifestagdes radioldgicas pulmona-
res se superpdem em todas as formas da
doenca'®, tanto nos LH como nos LNH®.
Pacientes com linfomas em sitios extrapul-
monares que desenvolvem comprometi-
mento pulmonar secundario tém padrio de
infiltragdo pulmonar indistinguivel das le-
soes do linfoma pulmonar primario™®.

Ainda que o comprometimento pulmo-
nar bilateral, difuso, seja em geral relacio-
nado a doenga disseminada, e conseqiien-
temente ndo seja considerado linfoma pul-
monar primario, uma série de relatos con-
firma a existéncia deste padrdo em linfo-
mas primarios®.
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Também os LNH no paciente com SIDA
apresentam padrdes radiologicos essencial-
mente iguais aos observados nos pacien-
tes imunocompetentes”. Os padrdes mais
comumente observados na TCAR do pa-
rénquima pulmonar sdo as consolidagdes
parenquimatosas, os nodulos ou massas, e
o padrdo de disseminacao linfatica.

O aspecto mais freqiientemente relata-
do na literatura sdo os nédulos®, variando
entre 50% e 90% dos casos®*19_ Os no-
dulos podem ser solitarios, mas mais co-
mumente sdo multiplos, podendo ser sub-
divididos em nodulos menores que 1 cm,
nodulos entre 1 cm e 3 ¢cm, ¢ massas. Ca-
vitagdo é rara, mas pode ocorrer®.

Outro aspecto descrito na TCAR ¢ a
presenca de halo em vidro fosco ao redor
dos nddulos (sinal do halo)@?.

As consolidagdes sdo vistas em 35% a
65% dos casos®®, por vezes assumindo
também o aspecto de massas, com margens
em geral irregulares e mal definidas. Fre-
qlientemente apresentam broncograma
aéreo, porém cavitagdes sdo infreqiien-
tes, ocorrendo em menos de 10% dos
casos®?. As cavitagdes sdo mais comuns
na doenca de Hodgkin®. Aspecto de mas-
sas com base pleural foi descrito em 32%
dos casos de Lewis et al.®.

Alguns pacientes apresentam também
associacdo das consolidagdes com areas de
atenuacdo em vidro fosco®.

Nos linfomas primarios as consolida-
¢oes podem ter curso indolente, permane-
cendo inalteradas por anos®.

As consolidagdes se desenvolvem quan-
do a doenca ocupa os espagos alveolares.

3
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F

Figura 3. Em A e B, tomografias demonstrando, além da infiltragao peribroncovascular, areas de consolidacao das regioes posteriores e espessamento de
septos interlobulares adjacentes a superficie pleural, que se encontra espessada em algumas regioes, e alguns nédulos centrolobulares no lobo médio e
lingula (A). Em C, corte histolégico mostrando infiltracao linfomatosa ao longo de septo interlobular. Em D, infiltracéo ao longo da superficie pleural, obser-
vando-se, no centro da foto, o limite entre a lesa@o e a pleura normal, e a direita, aspecto de comprometimento do parénquima pulmonar adjacente. Em E,
infiltracado na superficie pleural e nédulos envolvendo arteriolas. Este padrao, assim como o observado na Figura 1B, é responsavel pelos nédulos centrolo-
bulares observados na TCAR. Em F, area de preenchimento alveolar por células neopldsicas a esquerda, com nédulos do espaco aéreo na periferia, responsa-
veis pelo aspecto de consolidagao na TCAR.

4 Radiol Bras 2002;35(1):1-6



Marchiori E et al.

Figura 4. Em A, TCAR mostrando areas de consolidagao na lingula e no lobo inferior direito, em cuja regiao periférica observa-se padrao em vidro fosco. Em
B, corte histol6gico em que se evidencia infiltragao dos septos alveolares pelas células neoplasicas, com aeragao parcial dos espacos alveolares, originando
0 padrao em vidro fosco.

A confluéncia de lesdes em qualquer sitio
(peribroncovasculares, septos interlobula-
res ou pleura) pode levar também a exten-
sas consolidacdes?.

Uma das caracteristicas do linfoma pul-
monar ¢ disseminar-se ao longo da rota dos
linfaticos®. O padrio perilinfatico, tam-
bém chamado por alguns autores de reti-
cular, ou peribroncovascular, foi descrito
com incidéncias que variaram de 4% até
70%, conforme relatado por Turner et al.®.

Os linfaticos pulmonares seguem as
estruturas broncovasculares, os septos in-
terlobulares e a pleura™®®. Esta distribui-
¢a0 € observada nos infiltrados linfoides,
que podem se distribuir homogeneamente
por todos esses compartimentos, mimeti-
zando até linfangite carcinomatosa®, em-
bora mais freqiientemente ocupem o inters-
ticio peribroncovascular, com infiltragdo
do tecido conjuntivo em torno de vasos e
bronquios, produzindo massas fusiformes
ou cilindricas em torno dos bronquios, po-
dendo também acometer a mucosa, estrei-
tando e por vezes ocluindo bronquios®?.

Balikian e Herman"®, estudando 27 pa-
cientes com envolvimento pulmonar, en-
contraram sete com linfoma central bron-
covascular. Eram pacientes com linfono-
domegalias, nos quais infiltrados endo-
bronquicos e perivasculares se desenvol-
veram e se estenderam para o pulmao ad-
jacente, caracterizados por estreitamento
difuso dos bronquios, com broncograma
aéreo central. A forma broncovascular con-
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siste em embainhamento dos bronquios,
assim como dos vasos que os acompa-
nham. Suas paredes ficam espessadas, ¢
sua luz reduzida®?. Pode haver infiltracio
densa de células linfocitarias, com bordas
mal definidas, concentrada particularmente
nas bainhas broncovasculares e tecido ad-
jacente, nos septos interlobulares e nos te-
cidos conectivos subpleurais.

A infiltra¢do pode se fazer também ao
longo dos septos interlobulares, ora mais
nodular, ora mais lisa. Em relacdo a pleu-
ra, a doenga pode se apresentar como no-
dulos e placas subpleurais, isolados ou
multiplos, eventualmente envolvendo toda
a superficie, semelhante a espessamento
pleural, porém com limites geralmente ir-
regulares e imprecisos?.

Segundo Turner et al.®, as massas pa-
recem resultar de expansdo e confluéncia
de infiltrados linfangiticos. As paredes al-
veolares em geral sdo normais ou, quando
envolvidas, sdo de pouca expressdo em re-
lagdo ao infiltrado linfangitico adjacente.

Em relacdo as linfonodomegalias, na
doenca de Hodgkin o envolvimento pulmo-
nar, como apresentacao inicial, esta quase
sempre associado a linfonodomegalias me-
diastinais ou hilares. O LNH inicialmente
se apresenta ja em estadios mais avanga-
dos que a doenca de Hodgkin, mas linfo-
nodomegalias sdo identificadas em menos
da metade dos casos®.

De modo geral, independentemente do
tipo histolégico do linfoma, linfonodome-

galias foram observadas em porcentuais
variando de 30% a 60% dos casos®#19,
Nos linfomas pulmonares primarios, por
defini¢do ndo ha linfonodomegalias®.

Derrame pleural foi observado em por-
centuais que variaram de 25% a 70% dos
casos® 19 Na doenca de Hodgkin é em
geral conseqiiéncia de obstrucdo linfatica
ou venosa, mais que envolvimento linfo-
matoso da pleura®. Pelo envolvimento lin-
fangitico da pleura, os LNH freqiientemen-
te cursam com derrame pleural®. Outro
achado descrito como raro ¢ o derrame pe-
ricardico®!®.

Hwang et al.® descreveram um aspecto
pouco comum, de nodulos e estruturas ra-
mificadas centrolobulares, com bronquiec-
tasias e bronquioloectasias periféricas. No
exame histopatoldgico havia infiltracdo lin-
focitaria peribronquiolar. O aspecto tomo-
grafico simulava bronquiolite.

Cinco por cento dos pacientes de Eis-
ner et al.®) tinham lesdo endobronquica.
Linfoma endobrénquico refere-se tanto a
invasdo secundaria do bronquio a partir de
linfonodos adjacentes quanto a ndédulos ou
placas crescendo dentro do brénquio™”, em-
bora alguns autores prefiram usar o termo
endobronquico para a protrusao polipoide
do tumor para a luz do brénquio™®. Os lin-
fomas endobronquicos podem ser classi-
ficados em infiltragdao submucosa difusa e
massa solitaria na via aérea central ™V, Este
crescimento pode levar a sintomas obstru-
tivos™, chegando a fazer atelectasias'®.
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