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Citopatologia de tumores raros do pulmão
e da parede torácica: relato de seis casos

Cytological characteristics of rare thoracic tumors:
report of six cases

João Carlos Prolla1, Ada R.S. Diehl2

RESUMO
Sob o ponto de vista citopatológico, existem três grandes tipos de tumores brônquicos: carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma

e carcinoma de pequenas células, que correspondem em nossa experiência, a mais de 95% dos casos. Os demais tipos citológicos são
muito raros, mas sua eventual ocorrência deve ser sempre buscada, pois seu comportamento biológico e respectivo tratamento costumam
diferir e necessitam individualização. Neste trabalho, relatamos seis casos de tumores torácicos relativamente raros, com sua respectiva
apresentação citopatológica: oncocitoma pulmonar, fibrossarcoma pulmonar, tumor de Askin, mieloma da parede torácica, envolvimento
pleuro-pulmonar por linfoma de células T e metástase endobrônquica de carcinoma de endométrio.

Descritores: oncocitoma pulmonar, fibrossarcoma pulmonar, tumor de Askin, mieloma da parede torácica, envolvimento pleuro-pulmonar
por linfoma de células T, metástase endobrônquica de carcinoma de endométrio.

ABSTRACT
Cytologically there are three main types of bronchogenic tumors: squamous cell carcinoma, adenocarcinoma, and small cell carcinoma.

In our experience they correspond to over 95% of the cases. Other cyto-histological types are rarer, but they must be recognized, because
they have quite different clinical presentations and biological behavior, and they have diverse treatment modalities. In this paper, we
present six cases of rare thoracic tumors, with their respective cytological characteristics: lung oncocytoma, lung fibrosarcoma, Askin�s
tumor, myelomatous tumor of thoracic wall, adult T cell leukemia/lymphoma with pleuro-pulmonar involvement, and endobronchial
metastasis of endometrial carcinoma.

Keywords: lung oncocytoma, lung fibrosarcoma, Askin� s tumor, Ewing sarcoma family of tumors, myelomatous tumor of thoracic wall,
adult T cell leukemia/lymphoma with pleuro-pulmonar involvement, endobronchial metastasis of endometrial carcinoma.
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Introdução
Sob o ponto de vista citopatológico, existem três

grandes tipos de tumores brônquicos: carcinoma de
células escamosas, adenocarcinoma e carcinoma de
pequenas células, que correspondem em nossa
experiência, a mais de 95% dos casos. Os demais tipos

citológicos são muito raros, mas sua eventual ocorrência
deve ser sempre buscada, pois seu comportamento
biológico e respectivo tratamento costumam diferir e
necessitam individualização.

O objetivo deste trabalho foi relatar uma série de
seis tumores raros do pulmão e da parede torácica.
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Relato dos casos e considerações

Caso 1 � Oncocitoma pulmonar1,2

Paciente do sexo masculino, de 72 anos de idade,
com tumor de contornos bocelados, de 3,0cm de
diâmetro, sem halo de infiltração.

Punção aspirativa com agulha fina (PAAF)
mostrou (figs. 1 e 2) muitas placas de células poligonais
com abundante citoplasma finamente granular e
núcleos redondos, com cromatina vesicular e nucléolo
ostensivo. Nosso diagnóstico citológico foi de tumor
benigno com características oncocíticas: tumor
carcinóide oncocítico ou oncocitoma pulmonar. A
histologia da peça cirúrgica, (figs. 3 e 4) mostrou
grupos sólidos ou colunas paralelas de células
oncocíticas, tais como descritas na citopatologia, com
septos fibrosos escassos, ausência de necrose ou
mitoses (fig. 3). Em grande aumento (fig. 4), as células
demonstraram citoplasma muito eosinofílico e
finamente granular, núcleos redondos e nucléolo
ostensivo. Na imunohistoquímica, os cortes foram
negativos para os marcadores neuroendócrinos:
cromogranina e sinaptofisina, bem como para
vimentina. Foram positivos para queratinas de baixo
e alto peso molecular. Este padrão excluiu carcinóide
oncocítico, levando ao diagnóstico de oncocitoma
pulmonar ou adenoma de glândula mucosa com
padrão oncocítico (tumor brônquico de tipo glândula
salivar).

Este é o primeiro caso de oncocitoma do pulmão
diagnosticado por PAAF, antes deste só encontramos
referidos casos diagnosticados por escovado
brônquico1,2.

Figura 1 � Caso 1 � Citologia da PAAF mostrou muitas placas
de células poligonais com abundante citoplasma finamente
granular e núcleos redondos, com cromatina vesicular e
nucléolo ostensivo. Coloração de M-G-G Aumento de 200x.
Diagnóstico final: Oncocitoma pulmonar.

Figura 2 � Caso 1 � Citologia da PAAF mostrou muitas placas
de células poligonais com abundante citoplasma finamente
granular e núcleos redondos, com cromatina vesicular e
nucléolo ostensivo. Coloração de M-G-G Aumento: 500x.
Diagnóstico final: Oncocitoma pulmonar.

Figura 3 � Caso 1 - A histologia da peça cirúrgica, mostrou
grupos sólidos ou colunas paralelas de células oncocíticas,
com septos fibrosos escassos, ausência de necrose ou mitoses.
Em grande aumento, as células demonstram citoplasma muito
eosinofílico e finamente garnular, núcleos redondos e nucléolo
ostensivo. Coloração de H&E, aumentos de 100x e 40x.
Diagnóstico final: oncocitoma pulmonar.

Figura 4 - Caso 1 - A histologia da peça cirúrgica, mostrou
em grande aumento, as células com citoplasma muito
eosinofílico e finamente granular, núcleos redondos e nucléolo
ostensivo Coloração de H&E, aumentos de 200x e 400x.
Diagnóstico final: oncocitoma pulmonar.
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Caso 2 � Fibrossarcoma pulmonar3,4

Paciente do sexo feminino, com 47 anos de
idade, com massa pulmonar à esquerda, com 7cm
de maior diâmetro.

A PAAF do tumor revelou presença de células muito
grandes, dispersas ou frouxamente agregadas e bastante
anaplásicas, muitas delas fusiformes, com citoplasma uni
ou bipolar, com núcleos alongados (em forma de
charuto), de cromatina grosseira, nucléolos gigantes e
de formas irregulares (figs. 5 e 6). Presença de mitoses e
restos celulares. O diagnóstico citopatológico foi de

sarcoma, predominantemente fusiforme, confirmado
pelo estudo histopatológico convencional (fig. 7), com
diagnóstico diferencial de sarcoma sinovial monofásico,
leiomiossarcoma, angiossarcoma, neurofibrossarcoma.
Na imuno-histoquímica, os cortes foram positivos
unicamente para vimentina, e negativos para queratinas
de baixo e alto peso molecular, desmina, proteína S-
100, alfa-actina de músculo liso, CD31 e CD34.

Este é o segundo caso de fibrossarcoma primário do
pulmão diagnosticado citologicamente por PAAF, antes
deste só encontramos referido o caso de Logrono e cols3.

Figura 5 � Caso 2 - A PAAF do tumor revelou presença de
células muito grandes, dispersas ou frouxamente agregadas e
bastante anaplásicas, muitas delas fusiformes, com citoplasma
uni ou bipolar, com núcleos alongados (em forma de charuto),
de cromatina grosseira, nucléolos gigantes e de formas
irregulares. Coloração de M_G-G 500x. Diagnóstico final:
fibrossarcoma do pulmão.

Figura 6 - Caso 2 - A PAAF do tumor revelou presença de
células muito grandes, dispersas ou frouxamente agregadas e
bastante anaplásicas, muitas delas  fusiformes, com citoplasma
uni ou bipolar, com núcleos alongados (em forma de charuto),
de cromatina grosseira, nucléolos gigantes e de formas
irregulares. Coloração de M-G-G 500x. Diagnóstico final:
fibrossarcoma do pulmão.

Figura 7 � Caso 2 � Histopatologia do tumor revelou presença
de células muito grandes, dispersas ou frouxamente agregadas
e bastante anaplásicas, muitas delas  fusiformes, com
citoplasma uni ou bipolar, com núcleos alongados (em forma
de charuto), de cromatina grosseira, nucléolos gigantes.
Coloração de H&E 500x. Diagnóstico final: fibrossarcoma
do pulmão.

Caso 3 � Tumor de Askin5,6

Paciente do sexo feminino, com 18 anos de idade,
com massa tumescente na transição tóraco-abdominal,
na goteira costovertebral à esquerda.

A citologia da PAAF (figs. 8 e 9), mostrou popu-
lação celular homogênea, constituída por grande
número de pequenas células redondas, a maioria
dispersas ou frouxamente agregadas, com núcleo
redondo hipercorado, cromatina finamente granular e
nucléolos pequenos ou ausentes e escasso anel
periférico de citoplasma basofílico. Presença também
de amoldamento nuclear, corpos apoptóticos, e
artefatos de esmagamento celular. Esboços de
formações em roseta (fig. 9), foram identificados. A
histologia revelou um padrão de tipo sarcoma de Ewing/
PNET. As rosetas identificadas não possuíam material
fibrilar típicas do neuroblastoma. Na imunohisto-
química, os cortes foram positivos para enolase
neurônio-específica e para vimentina, e negativos para
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desmina, sinaptofisina e LCA. O padrão cito-histológico
combinado com o padrão imunohistoquímico sugere
o diagnóstico de tumor da família do sarcoma de Ewing
(em inglês Ewing sarcoma family of tumors � ESFT).

Os tumores da família do sarcoma de Ewing
incluem: sarcoma de Ewing, tumor neuroectodérmico
periférico primitivo, neuroepitelioma, sarcoma de
Ewing atípico e tumor de Askin. Neste caso, a
localização tóraco-abdominal, na goteira costover-
tebral, nos permite classificá-lo como tumor de Askin.

Caso 4 � Mieloma da parede torácica7

Paciente do sexo masculino, com 51 anos de
idade, com tumor na parede lateral do hemitórax
esquerdo, contígua com lesão osteolítica do arco costal
adjacente (fig. 10).

A citologia da PAAF (figs. 11 e 12) mostrou grande
número de células dispersas, muitas binucleadas, com

Figura 8 - Caso 3 - A citologia da PAAF mostrou população
célular homogênea, constituída por grande número de
pequenas células redondas, a maioria dispersas ou
frouxamente agregadas, com  núcleo redondo hipercorado,
cromatina finamente granular e nucléolos pequenos ou
ausentes e escasso anel periférico de citoplasma basofílico.
Presença também de amoldamento nuclear, corpos
apoptóticos e artefatos de esmagamento celular. Esboços de
formações em roseta  foram identificados. Coloração de
Papanicolaou, aumento de 200x e 500x. Diagnóstico final:
Tumor de Askin.

Figura 9 � Caso 3 - A citologia da PAAF mostrou população
célular homogênea, constituída por grande número de
pequenas células redondas, a maioria dispersas ou
frouxamente agregadas, com  núcleo redondo hipercorado,
cromatina finamente granular e nucléolos pequenos ou
ausentes e escasso anel periférico de citoplasma basofílico.
Presença também de amoldamento nuclear, corpos
apoptóticos e artefatos de esmagamento celular. Esboços de
formações em roseta  foram identificados. Coloração de M-
G-G, aumento de 500x. Diagnóstico final: Tumor de Askin.

Figura 10 � Caso 4 � Tomografia do tórax, mostrando a massa
na parede lateral esquerda, com expansão intratorácica e
destruição parcial do arco costal.  Diagnóstico final: Mieloma
da parede torácica.

Fig 11 -  Caso 4 � PAAF de massa da parede torácica. Presença
de grande número de células dispersas, muitas binucleadas,
com  citoplasma denso basofílico e núcleo excêntrico, dotado
de nucléolo muito ostensivo. Material corado pela técnica de
M-G-G, aumento de 500x. Diagnóstico final: Mieloma da
parede torácica.
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citoplasma denso basofílico e núcleo excêntrico, dotado
de nucléolo muito ostensivo. Muitas das células com
área clara no citoplasma paranuclear. O quadro
citólogico foi considerado característico de mieloma. A
histologia da peça cirúrgica confirmou esse diagnóstico.
Na imuno-histoquímica, o único marcador positivo foi
o das cadeias kappa, todos os outros marcadores de
células hematopoiéticas e epiteliais foram negativos.

O mieloma é uma doença sistêmica que,
ocasionalmente, apresenta-se como uma lesão
localizada na costela. Quando essas lesões são
solitárias, freqüentemente, o diagnóstico de mieloma
não é considerado.

Fig 12 -  Caso 4 � PAAF de massa da parede torácica. Presença
de grande número de células dispersas, muitas binucleadas,
com  citoplasma denso basofílico e núcleo excêntrico, dotado
de nucléolo muito ostensivo. Material corado pela técnica de
M-G-G, aumento de 500x. Diagnóstico final: Mieloma da
parede torácica.

Figura 13 � Caso 5 - Escovado brônquico � Presença de grupos
pseudoglandulares de células malignas, com arranjo irregular
e núcleos ovalados com cromatina vesicular e raros nucléolos.
Coloração de Papanicolaou, 200x. Diagnóstico final:
Adenocarcinoma de endométrio, metástase endobrônquica.

Caso 5 - Metástase endobrônquica de carcinoma
de endométrio8

Paciente do sexo feminino, com 57 anos de idade,
com lesão vegetante na parede do brônquio principal
esquerdo, investigada por hemoptise recente.

A citopatologia do escovado da lesão (figs. 13 e
14) revelou agregados celulares irregulares, densamente
arranjados, com núcleos sobrepostos. Presença de
arranjos pseudoglandulares. A cromatina nuclear era
moderadamente hipercromática e os núcleos tinham
alguns nucléolos ostensivos. Nenhuma das células tinha
cílios ou borda em escova. Os achados celulares foram
considerados sugestivos de adenocarcinoma primário
ou metastático. Um detalhado estudo clínico revelou
um adenocarcinoma bem diferenciado do endométrio
(padrão endometrióide). Os rins, o intestino grosso e a
mama foram considerados isentos de neoplasia.
Melanoma não foi encontrado em nenhum sítio.

Essa investigação excluiu pois 2/3 dos sítios
primários relatados de metástases endobrônquicas. A
localização endometrial é bastante rara com muito
pequeno número de casos relatados e este é o primeiro
caso diagnosticado por citologia do escovado brônquico.

Caso 6 � Linfoma maligno/leucemia de células T do
adulto de localização pleuro-pulmonar9,10

Paciente do sexo feminino com 49 anos de idade,
com infiltrado micronodular difuso em ambos pulmões
e com derrame pleural à direita.

Citologia do derrame pleural e da impressão da
biópsia cirúrgica do pulmão (figs. 15 e 16), revelou
grande número de linfoblastos com núcleos multi-

Figura 14 � Caso 5 - Escovado brônquico � Detalhe em grande
aumento mostrando a morfologia celular: citoplasma escasso,
núcleos muito aumentados, com nucléolo ostensivo, arranjo
pseudogladular, sugestivo de adenocarcinoma. Coloração de
Papanicolaou, 500x. Diagnóstico final: Adenocarcinoma de
endométrio, metástase endobrônquica.
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lobulados, com morfologia de células em flor (�flower
cells�) e algumas com morfologia de células de Sezary.
Na imuno-citoquímica, as células eram pan-T e CD4
positivas, sendo pan-B negativas. A investigação
sorológica para HTLV1/2 foi negativa.

Não conhecemos nenhum outro caso de
diagnóstico citológico de linfoma maligno/leucemia de
células T do adulto de localização pleuro-pulmonar.

Conclui-se que para o diagnóstico de tumores raros
do pulmão e da parede torácica, um aliado importante
do investigador são as técnicas de imunocitoquímica e
imunohistoquímica, complementares ao diagnóstico
histológico e citopatológico convencional.
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Figura 15 � Caso 6 - Citologia por �impressão�da biópsia
pulmonar. Presença de muitas células linfóides multilo-
buladas, com morfologia de �células em flor�, material
corado pela técnica de M-G-G, aumento de 500x.
Diagnóstico final: Linfoma maligno de células T do adulto
de localização pleuro-pulmonar.

Figura 16 � Caso 6 - Citologia do sedimento do derrame
pleural. Presença de muitas células linfóides multilobuladas,
com morfologia de �células em flor�, material corado pela
técnica de M-G-G, aumento de 500x. Diagnóstico final:
Linfoma maligno de células T do adulto de localização
pleuro-pulmonar.


