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VERA LUIZA CAPELOZZI1

Os vários órgãos e estruturas que compõem o mediastino fazem dele uma vasta caixa de surpresas, a qual
abrange um grupo amplo de afecções, incluindo de meros cistos a neoplasias pouco diferenciadas,

passando pelo complexo campo dos linfomas. De forma que, na rotina do dia-a-dia, o diagnóstico dessas
afecções representa verdadeiro desafio para o patologista. Acresce o fato de que uma das principais

abordagens para o diagnóstico inclui a mediastinoscopia. Dessa forma, a representatividade do espécime
para estudo e alguns artefatos na sua obtenção podem ser problemáticos para o diagnóstico final. Um dos

enfoques principais deste trabalho centra-se nas dificuldades diagnósticas de entidades a partir de
espécimes obtidos por mediastinoscopia já no centro cirúrgico, durante colheita do material e na vigência
do exame por congelamento. A autora pretende também atualizar a classificação dos tumores e apontar

a utilidade da imuno-histoquímica para complementação diagnóstica, os critérios de invasão e metástases.
Os propósitos deste trabalho serão: reconhecer as principais afecções do mediastino, classificar os

principais tumores, aplicar critérios para caracterizar a presença de malignidade, identificar marcadores
de prognóstico e avaliar quando da necessidade de correlação clínico-radiológica-morfológica.

(J Pneumol 1998;24(6):357-370)

Pathology concepts of the mediastinum. An anatomicoradiological correlation

The mediastinum, made up by many organs and structures, comprises a wide range of affections,

from simple cysts to low differentiated neoplasias and lymphomas. In their day-to-day activities, the

diagnosis of these affections represent a real challenge to the pathologists. Furthermore, one of the

main approaches to diagnosis includes mediastinoscopy. Therefore, the representation of the

specimen for studies, as well as some artifacts to obtain the specimen, may pose some difficulty for a

final diagnosis. This article will focus mainly on the problems faced to diagnose entities from the

specimens obtained by mediatinoscopy in the surgical room, during the extraction of the material and

at examination by freezing. The article will also update current criteria used to classify the tumors and

the use of the immunohistochemistry to complement the diagnosis, criteria of invasion, and

metastases. The purposes of this article are: recognize the main affections of the mediastinum, classify

the main tumors, apply malignancy criteria, identify prognostic markers, and evaluate when there is

need to establish a clinical, radiological and morphological correlation.
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INTRODUÇÃO

É antigo o fascínio que a patologia do mediastino desper-
ta nos investigadores dessa área devido a sua variegada ex-
pressão histopatológica, tanto que na biópsia obtida por me-
diastinoscopia requer-se experiência e habilidade do patolo-
gista para um diagnóstico definitivo. De fato, tais particula-
ridades têm gerado muitas dificuldades na classificação, diag-
nóstico e tratamento dos pacientes.

As doenças do mediastino constituem um grupo hetero-
gêneo de afecções de grande complexidade no campo da
patologia. Contrariamente às doenças pulmonares difusas,
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o diagnóstico de massas mediastinais baseado puramente
na história clínica e sinais físicos é extremamente limitado.
Muitas dessas lesões são encontradas em pacientes assinto-
máticos em exames radiológicos de rotina. A responsabili-
dade do diagnóstico tem sido primariamente do radiologis-
ta, sendo a palavra final do patologista, cujo diagnóstico
definitivo necessitará, na maioria das vezes, fazer uma cor-
relação radiológica e anatomopatológica. Para tanto, requer
amplo conhecimento da arquitetura anatômica, padrões
básicos de reações e conhecimentos da apresentação radio-
lógica das lesões.

O texto descrito a seguir é uma tentativa de simplificar as
dificuldades que todo patologista enfrenta ao lidar com as
doenças do mediastino e fornecer ao radiologista informa-
ções sobre a histopatologia e sua correlação com a tomo-
grafia computadorizada (TC). Obviamente, a abordagem de-
lineada não é aplicável a todas as situações, havendo casos
que permanecerão difíceis de resolver. Apesar disso, a abor-
dagem fornece ao patologista uma sistemática de interpre-
tação das doenças mediastinais que poderá ser aplicada na
rotina diagnóstica, ajudando a elaborar os diagnósticos dife-
renciais do ponto de vista histológico. O esquema apresen-
tado também fornece boa correlação entre as principais al-
terações histopatológicas e a apresentação radiológica e to-
mográfica. Reconhecer a distribuição anatômica de uma
determinada lesão pode não necessariamente correlacionar-
se com a expressão clínica da doença. Abordaremos tam-
bém neste artigo o papel da biópsia por mediastinoscopia
nas doenças mediastinais, embora a TC forneça maiores in-
formações ao clínico sobre qual o melhor sítio para biópsia
nessas eventualidades. Obviamente, biópsias obtidas por to-
racoscopia oferecem maior amostragem tecidual, permitin-
do valorizar mais acuradamente a distribuição anatômica das
lesões e os padrões de reações teciduais. Apesar disso, bióp-
sias por mediastinoscopia freqüentemente incluem tecido
suficiente (embora fragmentado), que permite ao patologis-
ta mentalmente reconstruir a distribuição e o padrão das
lesões. Por outro lado, as alterações detectadas na biópsia
por mediastinoscopia deverão ser interpretadas caso a caso,
mas é surpreendente como freqüentemente elas são úteis
quando devidamente correlacionadas às características clí-
nicas e radiológicas de um dado caso.

ANATOMIA CIRÚRGICA DO MEDIASTINO

O mediastino ocupa o espaço entre as pleuras direita e
esquerda, correspondendo ao plano sagital médio do tórax,
estendendo-se do esterno à coluna vertebral, contendo as-
sim todas as vísceras torácicas com exceção dos pulmões.

É tradicionalmente dividido em compartimentos: supe-
rior, anterior, médio e posterior. Os limites entre tais com-
partimentos são arbitrários e desprovidos de bases anatômi-
cas concordantes. Contudo, essas divisões têm sido manti-

das porque, de certa forma, podem ser correlacionadas com
a expressão radiológica dos tumores mediastinais.

Mediastino superior – Espaço interpleural que fica
acima do manúbrio e o plano que passa pela face superior
do quarto disco intervertebral da vértebra torácica superior.

Mediastino anterior – Espaço que fica entre o ester-
no (na frente) e o folheto anterior do pericárdio (atrás).

Mediastino médio – Não apresenta delimitações ana-
tômicas, sendo definido apenas por seu conteúdo. É a parte
mais ampla do espaço interpleural, contendo: o coração,
pericárdio, aorta ascendente, veia cava superior, veia ázi-
gos, bifurcação da traquéia, nervos frênicos e linfonodos.

Mediastino posterior – É delimitado anteriormente
pelo folheto posterior do pericárdio, atrás pela coluna verte-
bral e inferiormente pelo diafragma.

O diagrama da figura 1 contém as divisões (universalmente
usadas) do mediastino.

Com base na anatomia cirúrgica do mediastino, que pro-
cura englobar vísceras com estrutura e funções relaciona-
das, uma das classificações unanimemente aceitas entre
patologistas, cirurgiões e oncologistas é a apresentada no
quadro 1(1).

Considerando a localização anatômica dentro dos com-
partimentos, um número relativamente pequeno de diag-
nósticos cobrirá a grande maioria das entidades apontadas
na classificação acima (quadro 2)(1).

D IAGNÓSTICO

A biópsia constitui-se em um dos principais procedimen-
tos para diagnóstico de tumores mediastinais. Como já an-
teriormente abordado, as várias estruturas e órgãos conti-
dos no mediastino fazem dele uma verdadeira caixa de Pan-
dora, resultando em difícil tarefa ao patologista emitir um
diagnóstico final em um pequeno espécime de tecido. É nesse
contexto que entra em jogo a capacidade do patologista em
retirar informações da biópsia e, juntamente com técnicas

Figura 1

Divisões do

mediastino (visto

pela esquerda).
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QUADRO 1
Classificação dos tumores e cistos primários de mediastino(1)

Tumores neurogênicos Tumores mesenquimais

Neurofibroma Fibroma/fibrossarcoma

Neurilenoma Lipoma/lipossarcoma

Neurossarcoma Mixoma

Ganglioneuroma Mesotelioma

Ganglioneuroblastoma Leiomioma/leiomiossarcoma

Neuroblastoma Rabdomiossarcoma

Quemodectoma Xantogranuloma

Feocromocitoma Mesenquimoma

Hemangioma

Hemangioendotelioma

Hemangiopericitoma

Linfangioma

Linfangiomioma

Linfangiopericitoma

Timomas Tumores endócrinos

Benignos Tiróide intratorácica

Malignos Adenoma paratiróide

Carcinóide

Linfomas Cistos

Doença de Hodgkin Pericárdico

Linfoma linfocítico Broncogênico

Linfoma linfocítico/histiocítico Entérico

Linfoma histiocítico Tímico

Linfoma indiferenciado Ducto torácico

Inespecífico

Tumores teratodermóides Tumores neuroectodérmicos

Benignos Tumor de Askin

Malignos

Tumores germinativos

Seminoma

Carcinoma embrionário

Coriocarcinoma

Carcinomas primários

QUADRO 2
Distribuição dos diagnósticos pelos compartimentos anatômicos(1)

Ant/sup Timo (30%) Linfomas (20%) Germinativos (18%)

Médio Cistos (60%) Linfomas (21%) Mesenquimais (9%)

Posterior Neurogênicos (53%) Cistos (34%) Mesenquimais (9%)

complementares (citologia, imuno-histoquímica, microsco-
pia eletrônica) e radiologia, reconstruir morfologicamente a
história natural do tumor em questão.

O acesso cirúrgico do mediastino pode ser dividido de
acordo com os propósitos diagnósticos e excisão cirúrgica(2)

(quadro 3).

QUADRO 3
Acesso cirúrgico do mediastino

Diagnóstico Excisão cirúrgica

Broncoscopia Toracotomia

Esofagoscopia Esternotomia

Mediastinoscopia cervical Variações dos processos acima

Mediastinoscopia anterior

Toracoscopia

Toracostomia

Videotoracoscopia

PATOLOGIA DO MEDIASTINO DE ACORDO

COM A DISTRIBUIÇÃO ANATÔMICA DAS LESÕES

NA BIÓPSIA E IMAGEM

A radiografia de tórax ainda persiste como a técnica por
imagem mais usada na investigação de massas mediasti-
nais. Todavia, além de situar a massa dentro de um dos
compartimentos mediastinais arbitrariamente definidos e
talvez evidenciar densidades diferenciais (e.g.: calcificações
dentro da massa), raramente a radiografia de tórax determi-
nará o diagnóstico exato da lesão visibilizada. Paradoxal-
mente, quanto maior a tumoração (e, portanto, mais óbvia
na radiografia frontal), mais difícil será determinar o sítio
exato de sua origem, assim como o diagnóstico diferencial,
que é largamente determinado pela localização do tumor
dentro do mediastino.

Imagens em cortes finos (tomografia computadorizada de
alta resolução; ressonância magnética e ultra-som em algu-
mas circunstâncias) permitem definir com maior precisão
um tumor dentro do mediastino(3). Outras vezes, diferenças
na densidade dentro do tumor (gordura, calcificações, cavi-
tações) poderão indicar características particulares do tecido
constituinte. Contudo, apesar dessas características discri-
minatórias, a distinção definitiva entre benigno e maligno
somente será possível com o estudo anatomopatológico.

Apesar disso, características tomográficas de invasão lo-
cal das estruturas do mediastino e parede torácica adjacente
poderão dar evidências indubitáveis de malignidade de um
tumor. Exemplo que clarifica essa situação é a demonstra-
ção tomográfica de nódulos pleurais metastáticos em timo-
mas. Outro valor indiscutível da tomografia é permitir ao
cirurgião estudar a possibilidade de remoção de um tumor
mediastinal ou decidir apenas por uma biópsia dirigida por
agulha naqueles casos em que a ressecção será impossível.
A TC poderá definir com maior precisão e segurança o local
exato a ser feita a biópsia com agulha.

Patologistas e radiologistas utilizam-se de imagens para
concluir diagnósticos. Radiologistas estão primariamente li-
mitados em detectar anormalidades macroscópicas e sua
distribuição no contexto espacial (TC), enquanto patologistas
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QUADRO 4
Distribuição anatômica e radiológica das lesões mediastinais

Anatômica Radiológico (TCAR)

Anterior • Timoma: massa única, bem delimitada

• Linfoma: massa única, múltiplos nódulos

Médio • Germinativo: grande massa, necrose

• Cistos

• Tumores mesenquimais: massa única

Posterior • Linfoma: massa única, múltiplos nódulos

• Neurogênico: massa única

• Cistos

• Tumor mesenquimal: massa única

se concentram nos aspectos íntimos da lesão ao efetuar o
exame microscópico (quadro 4). Dessa forma, este artigo
procurará explorar semelhanças entre os aspectos patológi-
cos e radiológicos apresentados pelos vários tumores me-
diastinais.

VALORIZAÇÃO HISTOLÓGICA DOS TUMORES

MEDIASTINAIS IDENTIFICANDO CARACTERÍSTICAS

ORGANOTÍP ICAS

Na maioria das vezes, no material de biópsia o tumor
pode vir representado através de proliferação monótona de
células redondas ou ovais, cujo diagnóstico diferencial abran-
gerá: timomas, linfomas, tumores germinativos e neuroen-
dócrinos. Passamos então a caracterizar tais tumores.

T I M OM A S

Neoplasias tímicas de evolução longa despertam a aten-
ção dos patologistas por seu amplo espectro histopatológi-
co e comportamento clínico, que têm servido como base
das dificuldades em classificar e estabelecer prognóstico em
tais tumores. Felizmente, as neoplasias epiteliais tímicas são,
na grande maioria, lesões com alto grau de diferenciação
que histologicamente procuram exteriorizar características
organotípicas do timo normal, convencionalmente chama-
das de timomas(4). Todavia, um pequeno número de neopla-
sias epiteliais tímicas primárias distingue-se pela perda das
características organotípicas do timo normal, prevalecendo
atipia citológica, tais lesões sendo designadas como carci-
nomas tímicos(5,6). Entre os dois extremos, situa-se um pe-
queno número de lesões com sobreposição das característi-
cas histológicas dos timomas e carcinomas tímicos. Tumo-
res exibindo características organotípicas bem diferenciadas
dos timomas com ausência de atipias podem ocasionalmen-
te dar metástases e ter curso clínico agressivo(7,8). Tal com-
portamento tem resultado, em numerosos estudos, em es-
forço para definir parâmetros que possam prever comporta-
mento biológico de tais tumores. No texto a seguir, aborda-
remos os diferentes sistemas classificatórios propostos, bem

como apresentaremos nossa experiência com estas neopla-
sias.

CARACTERÍSTICAS ORGANOTÍPICAS

O timo é um órgão linfoepitelial funcionalmente comple-
xo. Tumores epiteliais tímicos podem apresentar três es-
pectros diferenciais, de acordo com a presença ou ausência
de invasão dos tecidos adjacentes: benignos (timomas), in-
termediários e malignos (carcinomas). Usualmente, locali-
zam-se no mediastino anterior, como massas encapsuladas
ou invasivas, ambas podendo apresentar áreas de necrose,
calcificação, fibrose e degeneração cística. Histologicamen-
te, os tumores são compostos por células poligonais amplas
com citoplasma claro/eosinofílico e núcleos redondos com
nucléolos pequenos. Alguns tumores são formados por cé-
lulas fusiformes. Septos fibrosos dividem o tumor em nódu-
los, com variável infiltração por linfócitos reativos. Espaços
perivasculares, cistos, estruturas glanduliformes, rosetas,
arranjo estoriforme podem ser comuns.

Mitoses e atipias são mínimas em contraste aos carcino-
mas. Até recentemente, dava-se pouco valor ao papel da
histologia no comportamento biológico dos timomas. Este,
na realidade, é estimado pelo clínico durante a análise da
imagem radiológica e pelo cirurgião durante a ressecção.
Obviamente, as lesões com invasão macroscópica das es-
truturas adjacentes têm mais probabilidade de recorrência,
morbidade e mortalidade. Todavia, muitas vezes o cirurgião
sente dificuldade em discernir entre adesões fibrosas e inva-
são franca. Nessas situações, a análise histológica para in-
vasão capsular é crucial(9,10).

C LASS IF ICAÇÃO

O quadro 5 expõe as várias classificações preconizadas
para os timomas.

O termo timoma refere-se a uma proliferação neoplásica
de células epiteliais tímicas. Através dos anos, numerosas
tentativas de classificar esses tumores têm sido apresenta-
das na literatura. A mais popular é aquela proposta por
Bernatz et al.(11), da Clinica Mayo (EUA), que classifica os
timomas de acordo com sua proporção de linfócitos e for-
ma das células epiteliais neoplásicas (quadro 5). Estudos aná-
tomo-clínicos de grandes séries de timomas, empregando
essa classificação, não mostraram correlação estatística com
o prognóstico. Por essa razão, Levine e Rosai, em 1978(12),
propuseram uma classificação baseada no comportamento
clínico dos timomas (quadro 5), que na realidade não supera
o valor do estadiamento clínico em prever prognóstico. A
classificação mais popular e com significado estatístico na
sobrevida dos pacientes foi introduzida em 1981 por Ma-
saoka et al. (os números entre parênteses indicam a sobre-
vida em cinco anos(13)):

• estádio I – tumor encapsulado (92%)
• estádio II – infiltração macro/microscópica das estrutu-

ras adjacentes (85%)
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QUADRO 5
Classificação dos timomas

Bernatz et al. (1961)(11) Levine e Rosai (1978)(12) Marino e Muller-Hermelink (1985)(13)

Predominant. epiteliais Benignos Medular

Predominant. linfocíticos – encapsulados Misto

Predominant. mistos – invasivos Predominantemente cortical

Predominant. fusiformes Malignos Cortical

– tipo I Carcinoma tímico bem diferenciado

– tipo II

(carcinomas tímicos)

• estádio III – infiltração do pericárdio, vasos, etc. (70%)
• estádio IV (50%)
IVA – disseminação pleural/pericárdica;
IVB – disseminação linfática/hematogênica.
Mais recentemente, Marino e Muller-Hermelink (1985)(14)

propuseram uma variação dessas classificações concentran-
do o foco de atenção sobre a célula epitelial, relacionando-a
ao desenvolvimento do timo. As células poligonais com nu-
cléolos pequenos são semelhantes àquelas encontradas na
cortical do timo normal, caracterizando, portanto, os timo-
mas corticais; já as células fusiformes, com cromatina mais
dispersa e ausência de nucléolos, seriam medulares. A mis-
tura dos dois tipos celulares resulta no timoma misto corti-
comedular. Casuísticas recentes atribuem papel biológico
mais agressivo aos timomas corticais e mistos. Timomas
corticais apresentam probabilidade de 50% de mortalidade
em cinco anos, enquanto todos os pacientes com timomas
medulares estão vivos após cinco anos. Síndromes paraneo-
plásicas, como miastenia gravis, estão associadas com ti-
momas corticais e mistos. Contudo, há muitas controvér-
sias na literatura a respeito desta classificação. Patologistas
questionam seu grau de reprodutibilidade, com base na ampla
variabilidade histológica dos tumores e também em sua re-
presentatividade. Além disso, as casuísticas são pequenas
para análise estatística da sobrevida. Em suma, ainda per-
manece questionável o papel dos sistemas classificatórios
para tumores de timo.

D IFICULDADES NA CARACTERIZAÇÃO HISTOLÓGICA DOS TIMO-

MAS

A partir da revisão da literatura tem-se tornado evidente
que a classificação das neoplasias epiteliais tímicas repre-
senta um desafio para os patologistas. Correntemente, as
opiniões dividem-se entre aqueles que acreditam que a clas-
sificação histológica fornece suficientes elementos para de-
terminar o comportamento dos tumores e aqueles que vêem
no estadiamento o único parâmetro válido para definir com-
portamento dos timomas. Acreditamos que a verdade pro-
vavelmente fica entre as duas opiniões, de forma que a ade-
quada valorização de tais lesões será aquela que incorporará
uma combinação de critérios histológicos e estadiamento
clínico das lesões.

O conceito de graduação histológica em patologia tem
sido tradicionalmente baseado na premissa de que sistemas
tumorais seguirão uma progressão em escada em sua evolu-
ção histológica, conduzindo a eventual perda de diferencia-
ção. Assim, na maioria dos sistemas tumorais epiteliais o
primeiro passo nessa escada é representado pelo carcino-
ma in situ, que então progride para carcinoma invasivo bem
diferenciado, moderadamente diferenciado e, finalmente, car-
cinoma pouco diferenciado. O equivalente de tal espectro
não tem sido reconhecido no timo. Uma das razões para
isso é a tremenda variação histológica despendida pelo tu-
mor. A outra razão é a tradicional crença de que malignida-
de no timo não pode ser prevista com base nas característi-
cas de desdiferenciação e atipia mais do que no comporta-
mento clínico. Por essa razão, neoplasias epiteliais tímicas
com evidências citológicas de malignidade (i.é., carcinomas
tímicos), têm sido separadas dos timomas convencionais e
parecem representar uma entidade totalmente diferente e
não-relacionada.

Nossas observações conduzem a crenças opostas. Estu-
dos criteriosos de nossos casos acompanhados de suporte
na literatura têm demonstrado que as lesões que chamamos
carcinomas tímicos e timomas são intimamente relaciona-
das, representando extremidades opostas do mesmo espec-
tro de diferenciação. Da mesma forma, temos visto perda
progressiva do espectro diferencial de células epiteliais iso-
crômicas e isomórficas do timoma clássico para células gran-
des e anaplásicas típicas de epitélio escamoso atípico quera-
tinizante. Essas observações levam-nos a acreditar que as
neoplasias epiteliais tímicas abrangem amplo espectro de
lesões inter-relacionadas que podem exibir características his-
tológicas variegadas, dependendo do grau de diferenciação.
Tais tumores devem ser conceituados como pertencentes a
um espectro contínuo de diferenciação, no qual o pólo be-
nigno é ocupado pelo timoma encapsulado e o pólo malig-
no pelo carcinoma tímico.

A grande variabilidade nas características histológicas e
no grau de crescimento desses tumores leva-nos a crer que
os parâmetros mais fidedignos para determinar o grau de
desdiferenciação nas neoplasias epiteliais tímicas seja a pre-
sença ou ausência de características organotípicas do timo
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normal, as quais incluem: 1) arquitetura lobular; 2) dupla
população celular; 3) espaços perivasculares; 4) áreas “me-
dulares” de diferenciação; 5) ausência de atipias citológicas.
De acordo com tais parâmetros, tumores poderão apresen-
tar-se como bem diferenciados (timoma), pouco diferencia-
dos (carcinoma tímico) ou intermediário (timoma atípico).
Como acontece em outros sistemas classificatórios, essa
categorização histológica não permite determinar acurada-
mente o prognóstico e comportamento clínico das lesões.
Assim, uma combinação do grau histológico com o estadia-
mento patológico poderá ser aplicada para prever compor-
tamento nas neoplasias epiteliais tímicas (quadro 6).

De acordo com os fatores prognósticos apresentados no
quadro 6, as neoplasias tímicas seriam assim classificadas:

Timoma – Abordaremos os padrões histológicos básicos
de apresentação dos timomas. Destacaremos a seguir algu-
mas variantes. Um timoma caracterizado por proeminente
componente celular rabdóide (habitualmente presente no
timo) tem sido designado como timoma rabdomiomatoso.
Outra variação encontrada é a presença de um componente
estromal de células fusiformes pseudo-sarcomatoso confe-
rindo semelhança com carcinossarcoma. Outra característi-
ca macroscópica dos timomas que pode levar ao diagnósti-
co errôneo de invasão é a presença de aderências fibrosas
às estruturas mediastinais, acompanhadas por áreas de in-
farto que podem ser interpretadas como necrose.

Timoma atípico – Este termo é reservado para a neopla-
sia composta por proliferação de células grandes, poligo-
nais, com amplo citoplasma, núcleos vesiculosos, nucléolos
proeminentes e ocasionais mitoses. Focos de diferenciação
escamosa estão freqüentemente presentes. Apesar dessas
características de atipia celular, a neoplasia mantém ainda o

arranjo organotípico do timo. Esses tumores tendem a ser
mais invasivos que os timomas convencionais, embora pos-
sam ser encapsulados e bem circunscritos. Correspondem
aos “carcinomas tímicos bem diferenciados” de Kirschner
et al.(15).

Carcinoma tímico – Estes tumores são caracterizados por
sua grande variabilidade na aparência morfológica. Um gran-
de número de variantes histológicas tem sido descrito, todas
as quais parecendo ter contrapartidas em tumores seme-
lhantes em outros órgãos. Tais tumores caracterizam-se pela
perda das características organotípicas dos timomas e pela
presença de evidências citológicas de malignidade. Um es-
tudo em série grande de casos separa os tumores com base
no comportamento clínico e características histológicas em
duas categorias (quadro 7)(6-16).

TUMORES LINFÓIDES DO MEDIASTINO

DOENÇA DE HODGKIN

Doença de Hodgkin mediastinal primária pode aparecer
no timo ou nos linfonodos mediastinais. É usualmente do
tipo esclerose nodular, caracterizada por septos de tecido
conjuntivo e células lacunares em adição às clássicas células
de Reed-Sternberg. Dois graus de doença de Hodgkin, es-
clerose nodular, são reconhecidos: esclerose nodular 1 e
esclerose nodular 2; esta última contendo alta proporção de
células de Reed-Sternberg e prognóstico pior.

Na doença de Hodgkin primária tímica, elementos tími-
cos normais são freqüentemente vistos dentro do tumor. Por
causa do fundo inflamatório, a doença foi originariamente
chamada de “timite granulomatosa”.

Alguns tumores são densamente escleróticos e dificulda-
des no diagnóstico podem aparecer se as biópsias incluem
somente tecido conjuntivo. Doença de Hodgkin pode algu-
mas vezes estar associada com formação de cistos tímicos e
esta pode ser a razão para a recorrência da massa após o
tratamento(17,18).

L INFOMA LINFOBLÁSTICO

Esse termo foi usado pela primeira vez em 1975 por
Barcos e Lukes para descrever uma forma de linfoma mais
comumente visto em crianças e adolescentes. Esse tipo de
linfoma representa 33% dos linfomas na infância e 5% dos
linfomas do adulto. A proporção homem/mulher é de dois

QUADRO 6

Fatores de prognóstico nas neoplasias epiteliais tímicas

Grau histológico Estadiamento patológico

Timoma Encapsulado

Timoma atípico Invasivo

Carcinoma tímico Metastático

QUADRO 7

Variantes histológicas do carcinoma tímico

Histologia de baixo grau de malignidade Histologia de alto grau de malignidade

Carcinomas de células escamosas bem diferenciado Carcinoma não-queratinizante, pouco diferenciado

Carcinoma mucoepidermóide bem diferenciado Carcinoma mucoepidermóide pouco diferenciado

Carcinoma basalóide Carcinoma neuroendócrino/pequenas células

Carcinoma de células claras

Carcinoma sarcomatóide

Carcinoma indiferenciado/anaplásico
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para um. Além da linfadenopatia, há usualmente envolvi-
mento do sangue periférico e 50% dos pacientes desenvol-
vem uma massa tímica (sarcoma de Sternberg)(19-21). As ca-
racterísticas são semelhantes às de uma leucemia linfoblás-
tica aguda. As células são uniformes com cromatina fina,
nucléolos inconspícuos e alto índice de mitoses. Em alta
proporção de casos os núcleos têm aparência convoluta. A
maioria dos tumores (em torno de 80%) é do tipo células T
e tidos como oriundos dos linfócitos tímicos. Eles expres-
sam CD1 e outros marcadores refletindo diferentes estádios
de maturação tímica, com fenótipo mais maduro do que na
leucemia linfoblástica de células T.

LINFOMAS DE CÉLULAS GRANDES

Esse tipo de linfoma ocorre em todas as idades, mas a
incidência mais alta verifica-se na quarta década. É cerca de
duas vezes mais comum em mulheres. Esses tumores nas-
cem dentro do timo e disseminam-se localmente para en-
volver pulmão, pericárdio, parede torácica e veia cava supe-
rior. Envolvimento das vísceras como rins e adrenais parece
relativamente comum se comparado com disseminação no-
dal.

Os tumores podem ter origem em uma linhagem de célu-
las B residentes do timo. As células, geralmente, asseme-
lham-se a centroblastos grandes, com núcleos chanfrados
ou multilobados. O citoplasma é freqüentemente abundan-
te e claro. Muitos tumores mostram característica esclerose
com amoldamento e compartimentalização das células. O
diagnóstico diferencial inclui carcinoma metastático, carci-
noma tímico e seminoma(22).

TUMORES GERMINATIVOS

Apresentam diferentes sistemas classificatórios em decor-
rência de controvérsias existente quanto à sua histogênese.
Teilum (1971) foi o primeiro a classificá-los como oriundos
de células germinativas pluripotenciais capazes de dar ori-
gem aos seminomas e tumores embrionários e extra-em-
brionários. Os tumores embrionários incluem o teratoma
maduro diferenciado (TD), o teratoma maligno intermediário
(MTI) e o teratoma maligno indiferenciado (MTU). Essa classi-
ficação é a mais usada pelos britânicos. Já na classificação
norte-americana, MTUs são denominados como carcinomas
embrionários. Os tumores extra-embrionários são teratoma
maligno trofoblástico (MTT, britânica) ou coriocarcinoma (nor-
te-americana) e tumor de saco vitelino (britânica) ou carci-
noma infantil embrionário (norte-americana)(23).

TERATOMAS – O tumor germinativo mais comum é o tera-
toma benigno, freqüentemente por achado acidental. A pro-
porção de 4:1 de tumores germinativos benignos para ma-
lignos no mediastino é semelhante ao ovário, mas difere do
testículo, onde predominam os tumores malignos. O tumor
pode variar de 3 a 15cm e de 25 a 500g de peso. Quanto
maior o tamanho, maior a probabilidade de malignidade
aos cortes seriados, que sempre devem ser efetuados. Reco-

menda-se tomar um corte para cada centímetro no maior
diâmetro do tumor ou para cada 10 gramas de tecido. Rotu-
ra do conteúdo do teratoma pode determinar aderências
fibrosas e mediastinite esclerosante de difícil diagnóstico di-
ferencial com teratoma maligno invasivo. Tecido tímico re-
sidual é freqüentemente visto na periferia. Todas as três ca-
madas de células germinativas estão presentes, mas deriva-
dos ectodérmicos são mais comuns, 70-80% contendo pele
e neuroglia. Pâncreas também é encontrado mais comu-
mente nos teratomas mediastinais, enquanto dentes são um
achado raro em comparação aos ovários. Quando elemen-
tos imaturos estão presentes, tais como neuroepitélio, me-
sênquima primitivo, etc., o comportamento é ainda benig-
no na criança, mas indicativo de malignidade no indivíduo
com mais de 15 anos. Esses teratomas imaturos são raros.
Tumores germinativos podem ser mistos. Assim, elementos
de seminomas, teratomas malignos do tipo MTI, MTU, MTT

ou saco vitelino devem ser procurados em um teratoma em
que os elementos teratomatosos são imaturos. Um sarcoma
de alto grau pode desenvolver-se em teratomas imaturos.
Teratomas totalmente maduros raramente contêm elemen-
tos malignos. Malignidades hematológicas de vários tipos
podem ocorrer em associação com tumores germinativos
mediastinais, especialmente teratomas imaturos com ou sem
componentes de saco vitelino. Leucemia aguda e histiocito-
se maligna são duas formas comuns. Tem sido proposto
que a histogênese comum para ambos é o intestino poste-
rior, sítio de origem de células germinativas primitivas e cé-
lulas hematopoéticas. O seminoma é incomum como um
tumor primário no mediastino com 200 casos descritos na
literatura(23,24). Predomina nos homens. Consiste de gran-
des células redondas e uniformes com núcleos vesiculosos,
nucléolos proeminentes e citoplasma claro. Um denso infil-
trado linfocitário e histiocítico pode obscurecer as células
tumorais e sugerir um linfoma ou carcinoma tímico. Colora-
ções específicas podem ser úteis, estando o glicogênio fre-
qüentemente presente. A imuno-histoquímica para fosfata-
se alcalina placentária é usualmente positiva, enquanto que-
ratina é negativa, um marcador útil para diferenciar de um
carcinoma. Seminomas mediastinais têm excelente prog-
nóstico após radio ou quimioterapia. Teratomas malignos
indiferenciados MTU contêm áreas sólidas, glandulares e
papilíferas francamente malignas. Essas áreas são raras no
mediastino como lesões puras, diferente do que acontece
no testículo. O tumor é imunorreativo para queratinas. O
teratoma maligno trofoblástico MTT na forma pura é raro no
mediastino. Por causa de seu potencial em sofrer regressão
espontânea no testículo, este fato deve ser realçado antes
de um diagnóstico de MTT mediastinal primário. Consiste
de sinciciotrofoblastos e citotrofoblastos entremeados com
extensas áreas de necrose e hemorragia. Níveis elevados de
gonadotrofina coriônica (HCG) são detectados no soro e imu-
no-histoquímica para HCG é positiva no tumor(23,24).
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Características

Histoarquitetura

Núcleos

Citoplasma

Outras

Timoma

Lóbulos, cápsula e

traves fibrosas

Cromatina fina, fusi-

forme, mitoses raras

Variação

Remanescente timo

Linfoma

Difuso, pseudonodu-

lar, esclerose difusa

Cromatina fina, nu-

cléolo, mitoses

Variação

Necrose, invasão

QUADRO 8

Características organotípicas dos tumores mediastinais de células redondas e pequenas

Germinativo

Compartimentos, tra-

ves finas

Cromatina grosseira,

nucléolo, mitoses

Glicogênio

Centros germinativos

Neuroendócrino

Organóide: rosetas,

túbulos, bandas

“Sal e pimenta”, mi-

toses raras

Eosinofílico

TUMOR DE SACO VITELINO – É raro também em sua forma
pura no mediastino. São tumores altamente agressivos com
rápida disseminação para outros sítios. O tumor apresenta
um padrão tubulopapilar com os diagnósticos corpos de
Schiller-Duval presentes. Alfa-fetoproteína freqüentemente
está elevada no soro e no tumor. É imunorreativo para que-
ratinas e variavelmente positivo para antígeno de membra-
na epitelial (EMA), alfa-fetoproteína e alfa-1-antitripsina(23,24).

TUMORES GERMINATIVOS MISTOS – São comuns no mediasti-
no e expressam dois ou mais padrões. O mais comum é o
teratoma imaturo/MTU. Seminoma, tumor de saco vitelino
e MTT são também encontrados em combinação com um ou
outro teratoma imaturo ou MTU. A presença de MTT, tumor
vitelino ou elementos sarcomatosos é indicativa de compor-
tamento mais agressivo(23,24).

Antes do desenvolvimento da quimioterapia com cisplati-
na, o prognóstico dos tumores germinativos malignos não-
seminomatosos era sombrio, com baixa sobrevida em dois
anos, pela presença de doença disseminada. Agora, com a
quimioterapia, 50% dos casos têm expectativa de sobrevida
semelhante à dos tumores testiculares avançados(23,24).

TUMORES NEUROGÊNICOS

NEUROBLASTOMA – A apresentação histológica é a mesma
da do grupo “tumores de células pequenas na infância” (qua-
dro 8), com a presença de rosetas Homer-Wright sendo con-
sideradas diagnósticas. Em sua ausência, o uso de imuno-
histoquímica e microscopia eletrônica diferenciará entre os
outros tumores dessa categoria – sarcoma de Ewing, linfo-
ma, rabdomiossarcoma e doença de Hodgkin. A presença
de deleções ou rearranjos no braço curto do cromossomo 1
em 80% dos neuroblastomas pode ser também de valor diag-
nóstico. A graduação histológica dos neuroblastomas é críti-
ca, na medida em que o modo de tratamento a ser empre-
gado é dela dependente(25-27).

GANGLIONEUROBLASTOMA – É considerado como um neu-
roblastoma parcialmente diferenciado, no qual parte do tu-
mor consiste de células pequenas e redondas e a outra parte
inclui células ganglionares e de Schwann. Esses dois com-
ponentes podem estar entremeados (tipo misto) ou nitida-
mente segregados (tipo composto). Esta última apresenta-

ção é mais comum no mediastino e está associada com
melhor prognóstico(25-27).

GANGLIONEUROMA – É um tumor benigno de adolescentes
e adultos, sendo o mediastino superior o local mais comum.
Aparece como lesão de novo, mas há casos bem documen-
tados de neuroblastomas maturados para ganglioneuromas
espontaneamente ou em resposta ao tratamento. A forma
de apresentação pode ocorrer com diarréia profusa em de-
corrência da elaboração de substâncias secretoras como o
peptídeo vasoativo intestinal (VIP). Macroscopicamente, é um
tumor encapsulado semelhante a um mioma uterino e os
aspectos histopatológicos são os mesmos de um neurofi-
broma contendo células ganglionares(25-27).

PARAGANGLIOMAS – São os tumores neurais mediastinais
menos comuns encontrados na região da artéria pulmonar,
arco aórtico e mediastino posterior. Quarenta e cinco por
cento dos tumores de arco aórtico são curáveis por ressec-
ção cirúrgica, o restante invadindo localmente e freqüente-
mente recorrendo. Metástases a distância estão presentes
em 10% dos casos. Há incidência igual entre os sexos com
os pacientes na faixa dos 40 anos. No mediastino posterior
apresentam-se em indivíduos mais jovens e 50% são funcio-
nais(25-27).

TUMORES MESENQUIMAIS

LIPOMA é um dos tumores mesenquimais mais comuns no
mediastino. É grande e localizado abaixo do diafragma. A
presença de tecido tímico pode levar ao diagnóstico de ti-
molipoma. Outros tumores benignos de tecido gorduroso
no mediastino incluem: lipoblastoma, lipoblastoma da in-
fância, hibernoma e o angiolipoma(28).

LINFANGIOMA é outro tumor mediastinal comum. São vis-
tos na criança no mediastino ântero-superior, em continui-
dade com um componente cervical(28,29).

HEMANGIOMA do tipo cavernoso, hemangiopericitomas,
hemangioendotelioma epitelióide e angiossarcomas são
exemplos raros de tumores vasculares no mediastino(28).

LEIOMIOMA, tumor fibroso solitário, lipossarcoma, sarco-
ma sinovial são outros exemplos de tumores mesenquimais
no mediastino(28).
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QUADRO 9

Marcadores imuno-histoquímicos dos tumores mediastinais

Tumor/marcador Epiteliais Linfóides Germinativos Neuroendócrinos

Timomas AE1 + AE3 CD43/CD20

Linfomas

• Hodgkin CD15/CD30

• Linfoblástico CD45/CD43

• Linfoma grandes células CD20/CD43

• Sarcoma granulocítico Lisozima

• Linfomas MALT CD20/CD43

• Plasmocitoma Kappa, lambda

Germinativos Fosfatase alcalina Leu7

β-HCG

α-fetoproteína

Neuroendócrinos Queratina (focal) Cromogranina A

Sinaptofisina

Leu7

D IFICULDADES NA CARACTERIZAÇÃO ORGANOTÍPICA

DOS TUMORES

O quadro 8 exibe as características organotípicas diferen-
ciais entre os tumores de mediastino constituídos por célu-
las redondas.

No material de biópsia, muitas vezes é difícil estabelecer
o diagnóstico específico do tumor com base nas característi-
cas organotípicas. Este é o ponto no qual devem entrar as
técnicas complementares (imuno-histoquímica e microsco-
pia eletrônica) e a correlação anátomo-radiológica.

IMUNOCITOQUÍMICA , CITOMETRIA DE FLUXO

Nos timomas, a presença de queratinas nas células epite-
liais é extremamente útil, especialmente para identificá-las
em lesões ricas em fundo linfocitário, que requerem o diag-
nóstico diferencial com linfomas. EMA e CEA também po-
dem ser detectados(30,31). Leu-7, um marcador neuroendó-
crino, está presente em alguns timomas epiteliais e não pode
ser utilizado para diagnóstico diferencial de um carcinóide
tímico(32). Um anticorpo monoclonal para hormônio tímico,
timulina(33), tem sido descrito em células tumorais, mas sua
especificidade é dúbia. Estudos sobre populações de linfóci-
tos em tumores têm mostrado que a maioria é de células T,
expressando fenótipos de linfócitos tímicos imaturos do cór-
tex tímico normal(34). Citometria de fluxo demonstra que
tumores aneuplóides mostram-se mais invasivos à cirurgia,
são mais de tipo epitelial, associam-se à miastenia gravis e
são mais aptos à recorrência após a cirurgia. Morfometria
tem demonstrado que, nos tumores corticais, os núcleos
exibem amplas áreas quando comparados com os medula-
res.

Para os linfomas, as colorações imuno-histoquímicas usuais
a serem realizadas incluem: LeuM1 (CD15), CD30 (Ki-1), CD45

RB (LCA), CD45RO e CD43 (células T), CD20 (células B)(36). Se-
minomas costumam ser imunorreativos para fosfatase alca-
lina placentária e Leu7, sendo usualmente negativos para
queratinas e LCA(24). Deve-se, contudo, ter muito cuidado
em não interpretar células epiteliais tímicas remanescentes
como elementos neoplásicos. Carcinomas embrionários exi-
bem imunorreatividade para fosfatase alcalina placentária e
Leu7(24). Tumores germinativos com componente coriocar-
cinomatoso tendem a expressar gonadotrofina coriônica (β-
HCG) e/ou α-fetoproteína(24).

M ICROSCOPIA ELETRÔNICA

Nos timomas as células epiteliais exibem típicas caracte-
rísticas de células epiteliais: desmossomos proeminentes,
tenofilamentos, processos citoplasmáticos e lâmina basal.
Não há um marcador exclusivo para identificar células epi-
teliais de origem tímica. Os linfomas são reconhecidos à
submicroscopia pela presença de blebs nucleares, cromati-
na fina e ausência de características epiteliais. Nos tumores
germinativos, os núcleos exibem cromatina plana, nucléo-
los proeminentes, glicogênio intracitoplasmático, escassos
desmossomos e raros tenofilamentos. Já os tumores neu-
roendócrinos são facilmente identificados pela presença dos
característicos grânulos neuroendócrinos.

CORRELAÇÃO CLÍNICO-RADIOLÓGICA

TIMOMAS são raros nas crianças, sendo mais comuns en-
tre a quarta e quinta décadas de vida, 70% ocorrendo acima
dos 40 anos. Há igual distribuição entre os sexos. O timo-
ma é o tumor mais comum no mediastino anterior. Em um
período de 11 anos (1980-1990), a revisão de 94 tumores
de mediastino anterior evidenciou 43 timomas, formando
com três carcinomas tímicos, 50% de todos os tumores diag-
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nosticados no mediastino anterior(36). Em metade dos casos,
o tumor é um achado durante radiografia de rotina ou por
outras causas. Os sintomas são vagos e inespecíficos. Em
um terço dos pacientes, o timoma associa-se a uma doença
auto-imune, a mais comum sendo a miastenia gravis. Ti-
momas aparecem como opacidades homogêneas e bem
delimitadas no mediastino anterior, projetando-se sobre um
dos campos pulmonares. Uma tomografia computadoriza-
da (TC) poderá mostrar os contornos lisos, homogêneos e
bem separados das estruturas mediastinais através de um
plano de gordura intacto. Uma TC poderá também demons-
trar as características radiológicas, porém não patognomô-
nicas. Áreas císticas aparecem na TC e podem ser confirma-
das histologicamente em 40% dos timomas. Calcificação
difusa ou em “casca de ovo” da cápsula, assim como man-
chas de calcificação através da massa, são encontradas em
20% dos timomas. Embora sejam mais comuns em tumores
benignos, sua presença não exclui diagnóstico de maligni-
dade. A TC é de grande valor em planejar a biópsia cirúrgica
e antecipará ao cirurgião áreas de maior dificuldade durante
a excisão cirúrgica. Um terço dos timomas são malignos
macroscopicamente, mas a única característica radiológica
fidedigna de malignidade são as paralisias frênicas e nódu-
los pleurais. Como as características radiológicas e clínicas
raramente são diagnósticas, a biópsia é necessária para se-
lecionar pacientes candidatos à cirurgia ou não. Geralmen-
te, a biópsia é tomada por uma pequena mediastinostomia
anterior sobre o lado de maior dominância radiológica (inci-
são de Chamberlain). As características citológicas não per-
mitiram assegurar o grau de malignidade, mas, afortunada-
mente, a ressecção cirúrgica é preconizada em todos os ti-
momas, exceto para os raros casos em que a maior parte do
eixo tumoral está fora do sítio primário. Timomas são esta-
diados utilizando as características macroscópicas à cirur-
gia, suplementadas pelas características histológicas de in-
vasão vistas no espécime ressecado, como sugerido por Ma-
saoka(14).

DOENÇA DE HODGKIN pode envolver primariamente o
timo ou os linfonodos mediastinais. A maioria dos pacien-
tes constitui-se de adultos jovens, com predileção pelo sexo
feminino. Os sintomas aparecem em decorrência de inva-
são local ou a doença é achada por radiografia anormal.
Quando compromete os linfonodos, a forma de apresenta-
ção segue os mesmos padrões dos demais órgãos. No timo
costuma ser bem delineada e encapsulada, difícil de diferen-
ciar dos timomas. Os nódulos podem ser múltiplos (um even-
to muito raro nos timomas) e timo remanescente pode ser
identificado(19).

LINFOMA LINFOBLÁSTICO tem típica predileção pelo timo.
Sua forma de apresentação costuma ser uma insuficiência
respiratória aguda em adolescente, requerendo intervenção
radioterápica de emergência. Afeta mais homens do que
mulheres. A doença restringe-se ao plano supradiafragmáti-

co, com freqüente envolvimento dos linfonodos cervicais,
supraclaviculares e axilares, porém poupando o sangue pe-
riférico e a medula óssea. Necrose pode ser tão extensa e a
única forma de expressão do linfoma linfoblástico, induzida
espontaneamente ou em decorrência da radioterapia e tera-
pia esteróide, de tal forma que nesta situação a correlação
anátomo-clínica deve ser realizada para diagnóstico definiti-
vo(37).

LINFOMAS DE GRANDES CÉLULAS apresentam-se como tu-
morações no timo com ou sem linfonodos envolvidos. A
maioria das pacientes compõe-se de mulheres jovens, que
se apresentam com síndrome da veia cava superior. O tu-
mor exibe características macroscópicas de invasão ao peri-
cárdio, pleura, pulmão, esterno e parede torácica. Ao tem-
po do diagnóstico, o linfoma de grandes células restringe-se
à região intratorácica. Há boa resposta à radio e quimiote-
rapia, embora recorrência maciça possa ocorrer no tórax e
em outros órgãos, incluindo linfonodos periféricos e nos
rins(20).

TUMORES NEUROENDÓCRINOS no timo são freqüentemente
malignos, com invasão local e metástases a distância. Usual-
mente, carecem de manifestações neuroendócrinas e po-
dem estar associados com tumores neuroendócrinos de ou-
tros órgãos, como brônquios e íleo terminal, ou ainda como
parte da síndrome neuroendócrina múltipla.

TUMORES DE CÉLULAS GERMINATIVAS concorrem para 10
a 20% dos tumores mediastinais, sendo o mais comum sítio
extragonadal de neoplasias germinativas primárias e tam-
bém o sítio mais freqüente de metástases de uma lesão pri-
mária gonadal. Alguns casos de tumores germinativos me-
diastinais ocorrem em associação com síndrome de Kline-
felter e neoplasias hematológicas (leucemias e mastocitoses
sistêmicas). Há íntima associação entre o tipo histológico de
tumor germinativo e o sexo dos pacientes; assim, por exem-
plo, seminomas são quase exclusivos dos homens. Tumores
germinativos primários das gonadas aparecem em 98% dos
casos, sendo a malignidade mais comum entre os 18 e os
25 anos de idade. Todos os subtipos histológicos têm sido
descritos no tórax, mas por propósitos práticos pode-se con-
siderá-lo como teratomas benignos (cistos dermóides), se-
minomas malignos e tumores não-seminomatosos.

TUMORES NEUROGÊNICOS incluem tumores benignos e
malignos da bainha nervosa, tumores dos nervos autonômi-
cos, paraganglioma e meninges. Abordaremos somente os
tumores de nervos autonômicos (neuroblastoma, ganglio-
neuroblastoma e ganglioneuroma) e os paragangliomas. O
neuroblastoma é o terceiro tumor mais comum na infância
(10-12%), logo após as malignidades linfóides e do sistema
nervoso central. Acima de 15% dos neuroblastomas apare-
cem no mediastino posterior, com predileção pelo sexo mas-
culino. O pico de idade para apresentação é 18 meses, ini-
ciando com sintomas respiratórios ou inespecíficos, tais como
febre, perda de peso e alterações gastrintestinais. Ao radio-
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Figura 2 – Timoma. Multinodularidade distinta e cápsula (a) e caracte-

rísticas organotípicas (b).

Figura 3 – Timoma. Histologia: a) núcleos vesiculosos das células epite-

liais; b) células fusiformes alternadas com ocasionais linfócitos.

Figura 5 – Grande

timoma benigno

lobulado na

porção anterior do

mediastino

Figura 6

a) Carcinoma

tímico: intenso

grau de atipia

citológica; b)

Carcinoma

epidermóide do

timo, uma das

variantes

histológicas do

carcinoma tímico.

Figura 7

Teratoma adulto

cístico. a)

proeminente

componente

cístico; b)

revestimento do

cisto e glândulas

sebáceas.

Figura 4 – Timoma. a) Microscopia eletrônica: desmossomos e tonofi-

brilas indicativos de origem epitelial. b) Imuno-histoquímica: timoma

rico em linfócitos expressando queratina no citoplasma e processos ce-

lulares das células epiteliais.

• grau histológico: timoma
• estádio patológico: encapsulado
D IFICULDADES NA HISTOLOGIA

• Técnicas complementares (fig. 4)
CORRELAÇÃO RADIOLÓGICA (fig. 5)

CARCINOMA TÍMICO (fig. 6)
• Características macroscópicas

• estádio III (T3) – invasão macroscópica
• cápsula irregular
• Características organotípicas

• ausência de espaços perivasculares
• perda lobulação
• ausência de linfócitos

TERATOMA ADULTO CÍSTICO (fig. 7)
• Características macroscópicas

• superfície tipicamente cística
• glândulas sebáceas

grama o diagnóstico é sugerido pela localização e pela pre-
sença de características calcificações finas. A maioria apre-
senta aumento das catecolaminas e seus metabólitos na urina.

EXEMPLOS DE ABORDAGEM DAS DOENÇAS

MEDIASTINAIS SEGUINDO O ESQUEMA ANTERIOR

T I M OM A

• Características macroscópicas

• cápsula; multinodularidade
• alterações císticas nos grandes nódulos
• Características organotípicas

• espaços perivasculares
• formação de rosetas
• estruturas glanduliformes
• corpos de Hassal (fig. 2)
• Classificação (fig. 3)
• clássica: epitelial
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Figura 8 – Teratoma maligno. a) tumor germinativo não seminatoso com

áreas de necrose; b) aparência variegada; c) áreas de carcinoma em-

brionário.

Figura 9 – Teratoma maligno

Figura 10 – a) Doença de Hodgkin esclerose nodular; b) histologia.

Figura 11 – Doença de Hodgkin

Figura 12 – Linfoma de grandes células. a) distintas nodularidades sepa-

radas por bandas fibrosas; b) comprometimento pulmonar pelo tumor;

c) compartimentalização por fibrose; d) núcleos grandes, irregularmen-

te denteados, citoplasma claro.

Figura 13 – Linfoma de grandes células: imuno-histoquímica: LCA posi-

tivo, CD20 positivo.

Figura 14 – Schwannoma. a) cor vermelho-vinhosa por intensa vascula-

rização, hemorragia e fibrose; b) células de Schwann; ausência de mi-

toses; c) malignidade: células uniformes, alto índice de mitoses.

Figura 16

Schwannoma

Figura 15 – Schwannoma

• Características organotípicas

• epitélio escamoso estratificado
• glândulas sebáceas e folículos pilosos
• tecido pancreático

TERATOMA MALIGNO (fig. 8)
• Características macroscópicas

• hemorragia e necrose
• Características organotípicas

áreas de carcinoma embrionário alternadas com tera-
toma maduro

RADIOLOGIA (fig. 9)

DOENÇA DE HODGKIN (fig. 10)
• Características macroscópicas

• nodular semelhante ao timoma
• multinodular (raro no timoma); cística
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• Características organotípicas

fundo linforreticular, traves fibrosas, células de Reed-
Sternberg

RADIOLOGIA (fig. 11)
Nódulos múltiplos no mediastino
Nódulo único raro

L INFOMA DE GRANDES CÉLULAS (fig. 12)
• Características macroscópicas

• invasão, extensão ao pericárdio, pleura
• pulmão, esterno e parede torácica
• Características organotípicas

• compartimentalização por fibrose
células com núcleos grandes, vesiculosos, denteados,
multilobulados.

• Dificuldades diagnósticas (fig. 13)
• imuno-histoquímica: LCA, CD20: CD45

• radiologia

SCHWANNOMA (fig. 14)
• Características macroscópicas

encapsulados, grande tamanho, hemorragia, degene-
ração cística, degeneração gordurosa

• Características organotípicas

• proliferação de células de Schwann, uniformes.
RADIOLOGIA (fig. 15)
tumoração no mediastino posterior
• Imuno-histoquímica (fig. 16)
• proteína S100 positiva
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