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OBJETIVO: Descrever os achados gerais do linfoma em pacientes abaixo de 20 anos de idade e por subtipo
histológico. MATERIAIS E MÉTODOS: Estudo retrospectivo do arquivo digital de tomografia computado-
rizada do Centro de Controle do Câncer do Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, no período de março de 2003 a julho de 2005. Dos 22 casos — 16 do sexo masculino e
6 do sexo feminino, com média de idade de 11,5 anos —, 12 eram do subtipo Hodgkin e 10 eram não-
Hodgkin. RESULTADOS: Dos achados gerais, verificamos as linfonodomegalias mediastinais como o mais
freqüente (59%), com predomínio no grupo Hodgkin (75%), seguido por hepatoesplenomegalia (50%) e lin-
fonodomegalias cervicais e retroperitoneais (27,3%). No subtipo Hodgkin houve predomínio do acometimento
linfonodal, em sucessivas cadeias, seguido pela hepatoesplenomegalia (50%). Verificamos um caso de massa
tonsilar unilateral, opacidade pulmonar em “vidro-fosco” e nódulos renais. No subtipo não-Hodgkin houve
predomínio extranodal caracterizado por hepatoesplenomegalia (50%), espessamento de alça intestinal (40%),
derrame pleural (30%), nódulo pulmonar (20%), ascite (10%), derrame pericárdico (10%) e lesões ósseas
mistas (10%). CONCLUSÃO: A tomografia computadorizada é de grande valia no diagnóstico, estadiamento
e seguimento do linfoma, com achados de alerta como massa linfonodal, notadamente mediastinal, hepato-
esplenomegalia, massa unilateral na tonsila e espessamento parietal de alça intestinal.
Unitermos: Linfoma; Tomografia computadorizada.

Computed tomography findings in patients less than 20 years old with lymphoma.

OBJECTIVE: To describe the general findings of lymphoma and their histological patterns in patients less
than 20 years old. MATERIALS AND METHODS: Twenty-two cases (16 male and 6 female, mean age 11.5
years) from the digital archive of computed tomography at the Cancer Control Center of “Hospital Universitário
Pedro Ernesto – Universidade do Estado do Rio de Janeiro”, Rio de Janeiro, RJ, Brazil, were retrospectively
analyzed in the period between March 2003 and July 2005. Of these 22 cases, 12 were Hodgkin’s and 10
were non-Hodgkin’s. RESULTS: Overall, mediastinal lymphadenomegaly was the most frequent finding (59%),
with predominance in the Hodgkin’s subgroup (75%), followed by hepatosplenomegaly (50%) and cervical
and retroperitoneal lymphadenomegaly (27.3%). The Hodgkin’s subgroup presented a prevalence of lym-
phadenopathy, in many lymph node chains, followed by hepatosplenomegaly (50%). One case was found
with unilateral tonsillar mass, pulmonary ground-glass opacities, and renal nodules. In the non-Hodgkin’s
subgroup, the disease was predominantly extranodal, characterized by hepatosplenomegaly (50%), thick-
ening of the intestinal wall (40%), pleural effusion (30%), pulmonary nodule (20%), ascites (10%), pericar-
dial effusion (10%) and mixed bone lesions (10%). CONCLUSION: Computed tomography is an extremely
useful method for detection, staging and follow-up of lymphomas, with alert findings like mediastinal lym-
phadenopathy, hepatosplenomegaly, unilateral tonsillar mass and thickening of intestinal wall.
Keywords: Lymphoma; Computed tomography.
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INTRODUÇÃO

Linfomas são neoplasias malignas de
células específicas do sistema linfático (cé-
lulas T, células B e histiócitos)(1,2). São clas-
sificados em dois tipos: de Hodgkin (LH)

e não-Hodgkin (LNH)(1). Na infância, o
LNH é mais comum do que o LH, sendo a
terceira neoplasia em crianças com menos
de 16 anos de idade, depois da leucemia e
dos tumores do sistema nervoso central. O
LH representa cerca de 5% de todos os
cânceres nos lactentes e crianças(3).

No LNH, as crianças abaixo de 16 anos
são mais afetadas, enquanto o LH acomete
mais freqüentemente aquelas acima de 5
anos, sendo raro abaixo desta idade. A in-
cidência é maior no sexo masculino, na
proporção de 3:1 nos LHN e 2:1 nos LH(3).
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As características clínicas, os aspectos
radiológicos, os padrões histológicos, o
tratamento e o prognóstico da doença de
Hodgkin pediátrica são semelhantes aos do
adulto(3). O LH geralmente se dissemina de
um grupo de gânglios linfáticos para outro
de maneira ordenada(4); desta forma, obser-
va-se comumente o envolvimento dos lin-
fonodos mediastinais superiores (pré-vas-
culares e paratraqueais) em cerca de 98%
dos pacientes com doença intratorácica.
Aproximadamente um terço destes apre-
sentam linfadenopatia hilar unilateral ou
bilateral(5). O envolvimento tímico é obser-
vado em até 70% dos pacientes com doen-
ça de Hodgkin mediastinal, geralmente
associado a um aumento dos linfonodos em
outros locais do mediastino(5).

A maior parte dos LNH na infância é
extranodal, em contraste tanto com o LNH
do adulto quanto com a doença de Hodgkin
em qualquer faixa etária. O sítio primário
mais freqüente na infância é o abdome,
particularmente a região íleo-cecal, seguido
pelo mediastino (cerca de 25%)(3).

O uso de métodos de imagem, destacan-
do-se a tomografia computadorizada (TC),
é inestimável para a avaliação da extensão
da doença, o planejamento do tratamento
e da resposta subseqüente à terapia(6).

O objetivo deste estudo foi descrever
os achados gerais da TC em pacientes com
diagnóstico de linfoma, abaixo de 20 anos
de idade, e por subtipo histológico.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo retrospectivo do arquivo digital
do Setor de Tomografia Computadorizada
do Centro Universitário de Controle do
Câncer do Hospital Universitário Pedro
Ernesto da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, no período de março de 2003 a
julho de 2005. Neste período foram reali-
zados 1.356 exames de TC em pacientes
menores de 20 anos. Destes, 22 tiveram o
diagnóstico de linfoma, sendo 12 casos de
LH e 10 casos de LNH.

Os critérios de inclusão adotados foram:
idade abaixo de 20 anos e a confirmação
diagnóstica e histopatológica do tipo de lin-
foma. Foram excluídos dois pacientes em
razão de ausência de identificação do tipo
histológico (seguimento em outra unidade
hospitalar).

O aparelho utilizado foi da marca GE,
modelo helicoidal HiSpeed, com protocolo
de exame incluindo base do pescoço, tórax,
abdome e pelve.

Os exames foram revisados por dois exa-
minadores, sendo considerados somente os
laudos diagnósticos de consenso.

De um total de 22 casos, 12 eram LH e
10, LNH. Dezesseis pacientes eram do sexo
masculino e seis eram do sexo feminino,
com idade variando de 3 a 20 anos (média
de 11,5 anos). No grupo LH o intervalo foi
de 6 a 20 anos e no LNH, de 3 a 20 anos.

No grupo LH, oito eram masculinos e
quatro eram femininos. Em relação aos
subtipos histológicos, foram encontrados,
por ordem de freqüência: celularidade mis-
ta (41,6%), esclerose nodular (33,3%), pre-
dominância linfocítica (16,6%) e depleção
linfocítica (8,5%). No grupo LNH, oito eram
masculinos e dois eram femininos. Na fre-
qüência por subtipo histológico houve pre-
dominância pelo tipo difuso de grandes
células B (40%) e pelo Burkitt (40%), se-
guido por linfoblástico de células T (10%)
e pequenas células (10%).

Do total de 22 pacientes, 14 (63%) rea-
lizaram exame de primeira vez e 8 (36%)
realizaram exame para seguimento. Em ne-
nhum dos pacientes incluídos havia coexis-
tência de infecção. Houve um óbito durante
o período do estudo.

RESULTADOS

Dos achados gerais de TC, verificamos
que as linfonodomegalias mediastinais fo-

ram o achado mais freqüente (59%), com
predomínio no grupo LH (75%), seguido
por hepatoesplenomegalia (50%) e linfono-
domegalias cervicais e retroperitoneais
(27,3%) (Tabelas 1 e 2).

Quanto à presença de linfonodomega-
lias (Tabela 1), verificamos amplo predo-
mínio no grupo LH em relação ao LNH.
Em sua maioria, a massa linfonodal apre-
sentou impregnação homogênea pelo meio
de contraste, exceto em dois casos: um no
grupo de LH e outro no grupo de LNH (Fi-
gura 1). Em nenhum dos casos os linfono-
dos eram calcificados.

As linfonodomegalias cervicais foram
predominantemente bilaterais, mais fre-
qüentes no grupo LH, sem a presença de
necrose e/ou calcificação. As demais ca-
deias linfonodais acometidas tiveram apre-
sentações variáveis, destacando-se as pél-
vicas no caso mais grave (Figura 2).

Tabela 1 Achados da TC no total de casos de linfoma e por subtipo histológico nas linfonodomegalias.

Achados da TC

Linfonodomegalias
mediastinais

Linfonodomegalias
hilares

Linfonodomegalias
cervicais

Linfonodomegalias
pericelíacas

Linfonodomegalias
retroperitoneais

Linfonodomegalias
pélvicas

Linfonodomegalias
inguinais

Total (n = 22)
Freqüência em 100%

59% (n = 13)

4,5% (n = 1)

27,3% (n = 6)

9% (n = 2)

27,3% (n = 6)

4,5% (n = 1)

4,5% (n=1)

LH (n = 12)
Freqüência em 100%

75% (n = 9)/(n = 1)*

8,3% (n = 1)

33,3% (n = 4)/(n = 3)†

8,3% (n = 1)

33,3% (n = 4)

—

8,3% (n = 1)‡

LNH (n = 10)
Freqüência em 100%

40% (n = 4)/(n = 1)*

—

20% (n = 2)/(n = 1)†

10% (n = 1)

20% (n = 2)

10% (n = 1)†

—

LH, linfoma de Hodgkin; LNH, linfoma não-Hodgkin; * Heterogênea; † Bilateral; ‡ Unilateral.

Figura 1. Linfonodomegalias mediastinais, hete-
rogêneas, com sinais de compressão vascular
(LNH, subtipo grandes células B). Notar lesão líti-
ca (seta) de costela à esquerda e derrame pleural
bilateral.
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ção esteve associada exclusivamente a he-
patoesplenomegalia em três dos quatro
casos (75%) e foi a única manifestação em
somente um caso (Figura 4).

O derrame pleural (n = 3), o derrame
pericárdico (n = 1) e a ascite (n = 1) ocor-
reram somente no grupo LNH.

O comprometimento pulmonar mani-
festado por nódulo(s) (n = 2) ocorreu so-
mente no grupo LNH. As opacidades em
“vidro-fosco” (n = 2) foram equivalentes
entre os dois grupos (Figura 5). Em ne-
nhum dos casos havia infecção associada.

Houve somente um caso de massa uni-
lateral na tonsila, associada a linfonodome-
galias cervicais, no subtipo LH de subtipo
esclerose nodular (Figura 6).

As lesões ósseas, no caso mais grave do
subtipo LNH (subtipo grandes células B),
eram múltiplas e mistas (aspecto lítico e
blástico) (Figura 7).

Houve um caso de comprometimento
renal, evidenciado por nódulos sólidos múl-
tiplos e bilaterais (Figura 8), no grupo LH.

Tabela 2 Achados extranodais na TC no total de casos de linfoma e por subtipo histológico.

Achados da TC

Hepatoesplenomegalia

Hepatomegalia

Espessamento
de alça intestinal

Ascite

Derrame pleural

Derrame pericárdico

Nódulo(s) pulmão

Opacidade pulmonar
em “vidro-fosco”

Massa tonsila

Lesões ósseas mistas

Nódulos renais

Total (n = 22)
Freqüência em 100%

50% (n = 11)

9% (n = 2)

18,2% (n = 4)

4,5% (n = 1)

13,6% (n = 3)

4,5% (n = 1)

9% (n = 2)

9% (n = 2)

4,5% (n = 1)

4,5% (n = 1)

4,5% (n = 1)

LH (n = 12)
Freqüência em 100%

50% (n = 6)

16,7% (n = 2)

—

—

—

—

—

8,3% (n = 1)

8,3% (n = 1)†

—

8,3% (n = 1)‡

LNH (n=10)
Freqüência em 100%

50% (n = 5 )/(n = 1)*

—

40% (n = 4) Burkitt
(n = 2)

10% (n = 1)

30% (n = 3)/(n = 2)†

10% (n = 1)

20% (n = 2)

10% (n = 1

—

10% (n = 1)

—

LH, linfoma de Hodgkin; LNH, linfoma não-Hodgkin; * Esplenomegalia heterogênea; † Unilateral; ‡ Bilateral.

Figura 2. Linfonodomegalias (GG) pélvicas bilaterais, heterogêneas à esquerda (LNH, subtipo grandes
células B).

Figura 3. Hepatoesplenomegalia com baço apre-
sentando nódulos hipodensos (LNH, subtipo gran-
des células B).

Figura 4. Espessamento parietal de alça (seta) de
delgado; notar linfonodomegalia (GG) à direita (LNH,
subtipo Burkitt).

Figura 5. Opacidade em “vidro-fosco” (seta dupla) e nódulo (seta) no lobo inferior do pulmão es-
querdo (LNH, grandes células B).

Os achados extranodais foram os mais
freqüentes no grupo LNH, conforme mos-
tra a Tabela 2. Dentre estes, a hepatoesple-
nomegalia foi o achado mais freqüente, e
em um dos casos a esplenomegalia era he-
terogênea (Figura 3). A hepatomegalia, iso-

ladamente, foi observada somente no gru-
po LH (n = 2).

O espessamento parietal do intestino
delgado (n = 4) foi observado em quatro
pacientes, todos no grupo LNH, e destes,
50% eram do subtipo Burkitt. Esta altera-
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amplo, o que é essencial para a definição
da conduta clínico-oncológica. Relatos de
literatura descrevem, por exemplo, modi-
ficação do planejamento em até 10% dos
casos a partir dos dados da TC(6), assim
como a identificação de locais não-suspei-
tos de doença intratorácica ou o esclareci-
mento de anormalidades radiológicas ques-
tionáveis que podem inclusive alterar de-
cisões terapêuticas(5).

Em relação à freqüência dos achados
gerais de imagem, nossos dados estão de
acordo com a literatura revisada(3,7).

O padrão de envolvimento do linfoma
no tórax é variável, e no momento do diag-
nóstico é mais comum no LH do que no
LNH, presente em até 11,6% dos casos de
LH. Nestes pacientes, o comprometimento
pulmonar está associado a envolvimento
das cadeias linfonodais hilares ou medias-
tinais. Nos casos com adenopatia hilar uni-
lateral, o envolvimento do parênquima,
quando presente, ocorre no pulmão ipsila-
teral(8,9). A doença pulmonar sem envolvi-
mento linfonodal é mais comum no linfo-
ma recorrente. O envolvimento pulmonar
é, em geral, assintomático, e quando sinto-
mas ocorrem, são freqüentemente inespe-
cíficos(8,10). Uma das características do LH
é, no pulmão, disseminar-se ao longo da
rota dos linfáticos(10), e no mediastino, dis-
seminar-se de forma contígua de um grupo
de linfonodos para o próximo, com a apre-
sentação inicial em aproximadamente 65%
a 80% dos pacientes com radiografia de tó-
rax anormal(5,10). Verificamos, em concor-
dância com outros estudos(5), que descre-
vem uma freqüência de 98% nos pacientes
com doença intratorácica, a prevalência de
linfonodomegalias mediastinais em rela-
ção a outros sítios, inclusive no grupo LH.
Não identificamos calcificações, que rara-
mente são vistas antes do tratamento, mes-
mo nos casos de seguimento; no entanto,
áreas de necrose foram identificadas em
ambos os subtipos(7). Diferentemente do
carcinoma, massas de linfoma são mais
propensas a deslocar estruturas adjacentes
do que a invadi-las(5), assim como nos ca-
sos de compressão vascular identificados
no nosso estudo. Aproximadamente um
terço dos pacientes com doença torácica
apresentam linfadenopatia hilar unilateral
ou bilateral(5), achado identificado em so-
mente um caso.

Figura 6. Massa na tonsila à direita (M) associada a linfonodomegalias (G) unilaterais (LH, subtipo es-
clerose nodular).

Figura 7. Lesões blástica no sacro à direita (seta) e lítica no ramo isquiopubiano à esquerda (seta) (LNH,
subtipo grandes células B).

Figura 8. Nódulos sólidos renais bilaterais, à esquerda pré-contraste e à direita pós-contraste; verificar
nódulos hipodensos. Hepatomegalia (LH, linfoblástico).

DISCUSSÃO

O uso de métodos de imagem no diag-
nóstico, seguimento e controle de cura dos
pacientes com diagnóstico de linfoma vem,
cada vez mais, assumindo papel fundamen-
tal no manuseio desta doença. O estadia-

mento, por si só, segundo o sistema de Ann
Arbor, justifica a uso dos métodos de ima-
gem, já que se baseia na análise sistemati-
zada da extensão da doença(4,6).

A TC, pela rápida aquisição das ima-
gens, quando comparada à ressonância
magnética, permite estadiamento rápido e
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Ao contrário do LH, o LNH tende a
manifestar-se como uma única grande mas-
sa linfonodal aglomerada, e não como lin-
fonodos individualmente aumentados. No
tórax, outros sítios são comumente envol-
vidos, como o parênquima pulmonar, a
pleura e o pericárdio(2,10), conforme verifi-
cado nos nossos resultados.

O envolvimento secundário do pulmão,
em pacientes com LH e LNH mediastinal,
em geral é visto tardiamente na evolução
da doença. Somente 12% dos pacientes
com LH e 4% daqueles com LNH apresen-
tam envolvimento pulmonar como mani-
festação inicial da doença. Os padrões mais
comumente observados à TC são as conso-
lidações parenquimatosas, os nódulos ou
massas e o padrão de disseminação linfá-
tica, sendo os nódulos (50% a 90% dos
casos) mais freqüentes. Estes podem ser
solitários ou, mais comumente, múltiplos.

A cavitação é rara (menos de 10%), mas
pode ocorrer, especialmente no subtipo LH.
Outro aspecto descrito é a presença de halo
em vidro fosco ao redor dos nódulos (sinal
do halo) ou, isoladamente, devido a infil-
tração dos septos alveolares por células
neoplásicas, com preservação dos espaços
alveolares(10). Nos nossos casos de nódu-
lo, este era único e, quando em associação
ao padrão em “vidro-fosco”, havia distri-
buição aleatória.

O protocolo do exame do tórax deve
incluir, rotineiramente, a base do pescoço,
para afastar o envolvimento da cabeça e
pescoço(5,7,11). As linfonodomegalias cervi-
cais foram, em ordem de freqüência geral,
o segundo principal achado, predominan-
do no grupo LH. O linfoma é a segunda
neoplasia maligna mais comum no pesco-
ço, sendo a neoplasia maligna extralaríngea
mais comum. O LNH é uma das neoplasias
malignas do pescoço mais freqüentes em
crianças. O linfoma do pescoço comumen-
te envolve as adenóides, assim como as
amígdalas linguais e faríngeas (anel de
Waldeyer); o aumento unilateral tonsilar
em crianças é altamente suspeito de malig-
nidade. Os linfonodos cervicais, principal-
mente os linfonodos jugulares internos e
acessórios espinhais, geralmente também
são envolvidos. No estudo por imagem,
freqüentemente, são observados grupos de
linfonodos não-necróticos redondos(5,11).
Verificamos, no caso de massa tonsilar,

associação com linfonodomegalias cervi-
cais, algumas com centro hipodenso.

A maior parte dos LNH na infância é
extranodal, em contraste tanto com o LNH
do adulto quanto com a doença de Hodgkin
em qualquer faixa etária. O local primário
mais freqüente de ocorrência do LNH in-
fantil é o abdome, particularmente a região
íleo-cecal(3), literalmente de acordo e, con-
forme nossos resultados, na maioria asso-
ciada a hepatoesplenomegalia.

Achados comuns à TC em todos os ti-
pos de linfoma do intestino delgado são: es-
pessamento da parede intestinal, algumas
vezes nodular, em uma distribuição difusa
ou focal, e ainda, massas de linfonodos dis-
tintas nos folhetos mesentéricos que su-
prem o segmento envolvido; em alguns
casos a TC mostra uma única massa colô-
nica focal, freqüentemente cecal.

A avaliação do fígado e do baço é parte
fundamental do estudo por TC. Embora o
aumento de um órgão seja uma indicação
de seu comprometimento, não é um crité-
rio de diagnóstico confiável, e a sensibili-
dade para detecção de lesões focais de lin-
foma em casos que venham a gerar dúvi-
das é aumentada significantemente quan-
do seqüências de cortes tomográficos são
feitas, após a administração de contraste em
bolus(12). O envolvimento esplênico secun-
dário, tanto no LH quanto no LNH é fre-
qüente, sendo a neoplasia maligna esplê-
nica mais comum. Estima-se que, no mo-
mento do diagnóstico, haja envolvimento
esplênico em um quarto a um terço dos pa-
cientes com LH ou LNH. Em pacientes
com LNH, o envolvimento esplênico é as-
sociado a infiltração dos linfonodos para-
aórticos em aproximadamente 70% dos pa-
cientes. As formas de apresentação são va-
riáveis, como aumento homogêneo do ór-
gão, nódulos miliares, lesões multifocais de
1 cm a 10 cm e massa solitária. Em casos
de necrose de grandes lesões, observa-se
um padrão cístico irregular, havendo na li-
teratura descrição de caso de um paciente
com febre associada a linfoma simulando
abscesso esplênico(5). No nosso estudo, as
lesões múltiplas não apresentaram realce
periférico pelo meio de contraste, o que, em
associação aos dados clínicos, caracteri-
zava a manifestação da doença.

No LNH o mesentério do intestino del-
gado e o omento mais freqüentemente são

envolvidos por tumor disseminado por via
intraperitoneal. Os quatro padrões gerais de
imagem na TC descritos são: massas arre-
dondadas, massas cakelike, massas mal
definidas e um padrão estrelado; as massas
arredondadas são mais comuns no LNH
devido, basicamente, a linfoadenopatia e
não a disseminação intraperitoneal(5,13). A
presença de ascite sugere esta forma de
disseminação.

O linfoma ósseo provoca dor óssea lo-
calizada ou difusa e costuma representar
disseminação de algum outro local primá-
rio. Juntamente com as alterações relacio-
nadas ao tumor local, podem existir mani-
festações de disseminação sistêmica, por
exemplo, o linfoma cutâneo anaplásico(2,14).
O caso com acometimento ósseo, identifi-
cado nos nossos resultados, foi exatamente
o de maior manifestação sistêmica (LNH,
de grandes células B), no qual o tórax, o
abdome e a pelve apresentavam graves e
extensas lesões.

De modo geral, o linfoma renal não é
clinicamente evidente, sendo, na maioria
das vezes, detectado mediante avaliação
por imagens de pacientes que se apresen-
tam com linfoma ou que estão sendo acom-
panhados em virtude do linfoma. O LNH
é consideravelmente mais comum do que
o LH, embora os aspectos em imagens se-
jam semelhantes. O linfoma renal é muito
raro, pois não há tecido linfático normal-
mente no rim. O envolvimento renal pode
se dar por meio de disseminação hemato-
gênica ou disseminação contígua direta.
Em aproximadamente metade dos casos o
linfoma renal constitui uma recidiva em
pacientes com linfoma tratado previamen-
te. Massas sólidas distintas são comuns,
sendo geralmente homogêneas e isodensas
em relação ao parênquima renal em ima-
gens pré-contraste, embora, algumas vezes,
possam ter densidade ligeiramente menor
ou maior. Após a injeção de contraste, o
realce homogêneo (10 UH a 30 UH) signi-
ficativamente menor que o do parênquima
renal é característico. Necrose ou calcifica-
ção comumente ocorrem após tratamento.
Há extensão para o espaço perirrenal em
cerca de 40% dos pacientes com linfoma
renal, sendo, algumas vezes, a única mani-
festação da doença, a qual pode ser na for-
ma de múltiplos nódulos distintos na gor-
dura perirrenal(5,12,15).
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CONCLUSÃO

A TC é de grande valia no diagnóstico,
estadiamento e seguimento do linfoma,
com achados de alerta como massa linfo-
nodal, notadamente mediastinal, hepatoes-
plenomegalia, massa unilateral na tonsila
e espessamento parietal de alça intestinal.
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