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Resumo

A linfangite carcinomatosa corresponde a cerca de 8% das neoplasias pulmonares metastaticas. Os sitios primarios mais comuns sdo mama,
pulmao, estdbmago, prostata e pancreas. Descrevemos o caso de uma paciente de 42 anos na qual a primeira manifestacdo de um adenocar-
cinoma de ovario foi a linfangite carcinomatosa, uma forma incomum de apresentacdo da doenca.

Descritores: Linfangite; Neoplasias pulmonares; Neoplasias ovarianas; Metastase linfatica; Hipertensdo pulmonar.

Abstract

Carcinomatous lymphangitis accounts for approximately 8% of all cases of metastatic pulmonary tumors. The most common primary sites
are breast, lung, stomach, prostate and pancreas. We describe herein the case of a 42-year-old woman in whom the first manifestation of
an ovarian adenocarcinoma was carcinomatous lymphangitis of the lung, an unusual presentation of the disease.

Keywords: Lymphangitis; Lung neoplasms; Ovarian neoplasms; Lymphatic metastasis; Hypertension, pulmonary.

Introducdo

A linfangite carcinomatosa corresponde a menos de
10% dos canceres pulmonares metastaticos. Caracteriza-se
por sua distribuicdo ao longo dos vasos linfaticos, sem
distorcio do parénquima. E mais comumente associada a
carcinomas de mama, pulméo, estdbmago, cdlon, pancreas e
prostata. No adenocarcinoma de ovario, a linfangite carci-
nomatosa ocorre em apenas 6% dos casos, geralmente em
recidivas e tumores avancados. Relatamos o caso de uma
paciente de 42 anos que apresentou quadro de linfangite
carcinomatosa pulmonar como manifestacdo inicial de um
adenocarcinoma de ovario.

Relato do caso

Uma mulher branca de 42 anos foi internada com dor
toracica ventilatorio-dependente e dispnéia rapidamente
progressiva, com 5 meses de evolucdo. Referia, também,

tosse seca e sibilancia, além de emagrecimento de 8 kg,
desde o inicio dos sintomas. A paciente negava antecedentes
pessoais ou familiares. Trabalhava como professora, ndo era
tabagista e tampouco apresentava histéria de exposicdo
ocupacional ou ambiental significativa. Ao exame fisico de
admissdo, apresentava-se taquipneica e taquicardica, com
esforco respiratério moderado e ausculta pulmonar com
estertores crepitantes nas bases e sibilos difusos.

0 hemograma e o perfil metabolico estavam normais. A
gasometria arterial em ar ambiente apresentava o seguinte:
pH, 7,40; pressdo parcial de gas carbonico (PaCO,),
32,2 mmHg; pressdo parcial de oxigénio (Pa0,), 51 mmHg;
bicarbonate (HCO3) 21; e saturacdo arterial de oxigénio
(SaOZ) de 86,8%. Com oxigénio suplementar por mascara
a 5 L/min, os valores eram: pH, 7,405; PaCO,, 43,5 mmHg;
Pa0,, 137,4 mmHg; HCO,, 26,7; e Sa0, de 98,7%.
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Os exames de imagem, realizados trés meses
antes em outro servico (Figura 1) e no interna-
mento (Figura 2), evidenciavam espessamento dos
septos interlobulares e feixes broncovasculares, com
a presenca de multiplos nddulos de distribuicio
perilinfatica. Houve piora significativa das lesdes
pulmonares neste intervalo. A espirometria apresen-
tava disturbio ventilatorio misto. O ecocardiograma
mostrava cdmaras cardiacas normais, com pressio
sistolica de artéria pulmonar de 47 mmHg.

A paciente realizou fibrobroncoscopia, com
lavado broncoalveolar negativo para bactérias, BAAR
e fungos. A bidpsia transbronquica teve como laudo
adenocarcinoma bem diferenciado, com caracte-

Figura 1 - Corte de tomografia computadorizada com
técnica de alta resolucdo na altura da carina mostra
sinais de espessamento do intersticio central e de septos
interlobulares. Alguns pequenos nddulos com distribuicdo
perilinfatica sdo também observados.
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Figura 2 - Corte de tomografia computadorizada com
técnica de alta resolucdo ao nivel da carina que mostra
progressdo das alteragcdes descritas na Figura 1.
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risticas bronquiolo-alveolares e multiplos émbolos
vasculares.

Em vista desse achado, foi iniciada a pesquisa do
foco primario da neoplasia, sendo que a ecografia
pélvica transvaginal mostrava lesdo expansiva,
solida e heterogénea medindo 5,9 x 4,6 cm, em
regido para-ovariana direita, confirmada pela tomo-
grafia de pelve (Figura 3), sugerindo neoplasia de
ovario. Posteriormente, o exame de imunohistoqui-
mica da biopsia transbronquica foi positivo para
CA-125, confirmando ser o ovario o sitio primario
da neoplasia.

Foi iniciada quimioterapia com paclitaxel e
carboplatina. A paciente fez dois ciclos de quimio-
terapia ainda internada, em funcio da gravidade do
quadro clinico. Apds o inicio da quimioterapia, a
paciente apresentou melhora progressiva, recebendo
alta apds 50 dias de internamento, com satura¢io
periférica de oxigénio de 94% em ar ambiente, para
prosseguir com tratamento ambulatorial.

Discusséo

0 primeiro relato de metastase pulmonar foi em
1939, referindo-se a uma metastase solitaria por
carcinoma renal.’ Hoje, sabe-se que metastases
pulmonares podem ser provenientes de qualquer
sitio primario e que 30% dos pacientes com doenca
maligna apresentardo acometimento pulmonar

durante sua evolugio.

A linfangite carcinomatosa representa 6 a 8%
dos canceres pulmonares metastaticos e se carac-
teriza por ser uma neoplasia infiltrativa difusa,
com padrdo histoldgico de distribuicdo linfatica.

Figura 3 - Corte de tomografia computadorizada da
pelve, que mostra massa do ovario direito discretamente
heterogénea situada junto ao utero.
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Geralmente, tem origem por disseminacdo hema-
toldgica da neoplasia primaria, com extensdao dos
capilares aos linfaticos, mas pode ocorrer dissemi-
nacdo retrdgrada a partir de linfonodos mediastinais
e hilares em direcdo ao parénquima.®?

Clinicamente, pode haver tosse seca, dispnéia e
sibilancia, com rapida evolucdo dos sintomas. Na
tomografia de tdérax ha espessamento dos septos
interlobulares e das bainhas broncovasculares, além
de nddulos distribuidos ao longo dos vasos linfaticos,
correspondendo, histologicamente, a infiltracdo de
células neoplasicas em seu interior. Ha preservacio
da arquitetura pulmonar, sem evidéncia de distor¢ao
do parénquima.?’ Os exames de fung¢do pulmonar
sdo uteis no diagndstico diferencial e, geralmente,
mostram disturbio ventilatério misto sem alteracio
difusional, além de hipoxemia ao repouso, sem
hipercapnia. O diagnostico ¢ geralmente obtido a
partir de espécimes de bidpsia transbronquica ou
lavado broncoalveolar.®

A linfangite carcinomatosa ¢ mais comumente
originada de neoplasias primarias de mama, pulméo,
estobmago, colon, prostata e pancreas. O diagndstico
diferencial deve ser realizado com outras doencas
que tém predilecdo por disseminacdo linfatica, como
sarcoidose, linfomas, leucemias, paracoccidioidomi-
cose, sarcoma de Kaposi, linfangiomatose pulmonar
difusa e linfangiectasia.?’

0 adenocarcinoma de ovario nio ¢ sitio primario
habitual de linfangite carcinomatosa pulmonar,
sendo ainda mais raro quando a linfangite carci-
nomatosa ¢ encontrada como manifestagio inicial
da doenca. Esta neoplasia, que corresponde a 4%
de todos os canceres, geralmente cursa com disse-
minacdo via peritoneal, através da implantacdo de
células metastaticas no peritonio livre. Metastases
a distdncia raramente ocorrem na auséncia de
doenca intra-abdominal e, quando encontradas,
localizam-se mais freqiientemente na pleura, figado
e pulmdo. Apenas 8% das pacientes apresentam
metastases no momento do diagndstico.”

As metastases para o torax ocorrem freqiien-
temente, geralmente em estadios avancados da
doenca. Em um estudo, 44% das pacientes apresen-
tavam algum tipo de envolvimento intratoracico:
derrame pleural foi encontrado em 75% dos casos,
nodulos em 28% dos casos, envolvimento linfo-
nodal em 110, lesdes pleurais solidas em 7,5% e
acometimento de arcos costais em 4%. A linfangite
carcinomatosa ocorreu em apenas em 6% dos casos,

geralmente na fase tardia da doenca e em reci-
divas apos o tratamento. Apesar de o envolvimento
pulmonar ser comum, as queixas respiratdrias sdo
raras e constituem o sintoma inicial em menos de
2% das pacientes.®

0 prognostico da doenga ¢ ruim, com sobrevida
média inferior a dois meses em doentes sem trata-
mento.” A terapéutica visa melhorar a qualidade de
vida e prolongar a sobrevida. Atualmente, € realizada
quimioterapia com andlogos da platina (cisplatina e
carboplatina) e taxanos (paclitaxel e docetaxel).®
A remissdo completa ocorre em mais de 50% das
pacientes com doenca avancada. A grande maioria,
porém, tem recidiva apds os primeiros anos de trata-
mento. A sobrevida é superior a 5 anos em apenas
10 a 30% das pacientes.'%"
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