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RESUMO

Os linfomas correspondem a 3,5% das neoplasias malignas em mulheres. O carcinoma muci-
noso invasivo corresponde entre 2 a 4% dos cinceres mamdrios. No presente artigo, relata-se o
diagnéstico, o tratamento e a evolugdo de um caso raro de ocorréncia sincronica de carcinoma
mucinoso microinvasivo em mama esquerda e linfoma de células B em axila direita.

ABSTRACT

Lymphomas account for 3.5% of all cancers in women. Invasive mucinous carcinoma accounts from
2 10 4% of breast carcinomas. In this paper, we report the diagnosis, treatment and outcome of a rare
case of synchronous occurrence of microinvasive mucinous carcinoma in the left breast, and B-cell
lymphoma in the right axilla.

Introducao

Os linfomas correspondem a 3,5% das neoplasias malignas em mulheres, enquanto o cincer de
mama ¢ o segundo tipo mais frequente de cAncer no mundo e o que mais acomete a populagao
feminina. O linfoma de grandes células B, rico em células T, ¢ uma entidade infrequente, inclu-
ida na classificacdo de linfoma ndo-Hodgkin, o qual se apresenta usualmente em fases avangadas
ao diagndstico, com envolvimento extranodal e comportamento agressivo'. Sua terminologia foi
introduzida em 1988 para descrever os linfomas de células B que continham grande predominio
de células T?.

O carcinoma mucinoso de mama representa 2 a 4% dos carcinomas mamdrios, sendo mais
frequente na mulher idosa, e ¢ caracterizado por um crescimento lento.

Pacientes com cincer de mama apresentam risco aumentado de linfoma nio-Hodgkin apés
tratamento com radio e quimioterapia, mas a ocorréncia simultdnea das duas doencas ¢é rara’.

O presente artigo visa descrever um caso da rara ocorréncia sincrénica de carcinoma de
mama e linfoma axilar.
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Descrigéo do caso

Paciente, 67 anos, atendida em 31 de agosto de 2005, com rela-
to de nédulo axilar direito h4 dois anos, em crescimento.

A histéria gineco-obstétrica foi G3P2AL1, primeiro filho aos
22 anos, menarca aos 14 anos, menopausa aos 38 anos, sem
terapia hormonal amamentagio por dois anos.

HPP: Em tratamento de hipertensao arterial e osteoporose.

A histéria familiar resultou em negativa para cincer de
mama e/ou ovdrio.

Ao exame, as mamas ndo apresentavam alteragoes, com
presenca de volumosa massa tumoral na axila direita, medindo
6,5 cm.

A mamografia (MMG) de 23 de agosto de 2005 mostra-
va volumosa massa tumoral coalescente e de alta densidade na
axila direita.

Pequeno foco de microcalcificagoes em trajeto ductal no
quadrante superolateral (QSL) da mama esquerda. Adjacente,
via-se um nddulo de 0,5 cm, de baixa densidade, associado a
microcalcificagoes monomérficas.

A ultrassonografia das mamas foi realizada em 3 de setem-
bro de 2005, ¢ mostrou nédulo complexo no prolongamento
axilar direito.

A core biopsy de nédulo axilar foi feita em 15 de setembro
de 2005 e foi sugestiva de mastite granulomatosa, com células
atipicas focais.

Em 29 de outubro de 2005, a paciente foi submetida a exé-
rese de foco de microcalcificagoes, guiada por marcacéo estere-
otdxica no QSL da mama esquerda, e 4 linfadenectomia axilar
direita.

O exame anatomopatoldgico, que foi feito em 29 de ou-
tubro de 2005, demonstrou que a mama esquerda apresenta-
va carcinoma mucinoso microinvasivo de 0,1 cm, grau | de
Bloom-Richardson (BR), com margem anterior exigua, asso-
ciado a carcinoma intraductal misto, medindo 1,3 cm. A axila
direita mostrou linfoma de grandes células B, rico em células T
(definido apés imunoistoquimica), estddio IIA (Figuras 1 e 2).

Em 19 de novembro de 2005, realizou-se ampliagio de
margens em mama esquerda e biépsia de linfonodo sentine-
la em axila esquerda, cujo anatomopatolégico nio mostrou
lesao residual mamaria nem acometimento linfonodal axilar,
estddio 1.

Apés o rastreamento nao mostrar outros focos possiveis de
linfoma e/ou carcinoma, a paciente submeteu-se a seis ciclos de
quimioterapia adjuvante a cada 21 dias, no periodo de 25 de
fevereiro de 2006 a 31 de maio de 2006 (R-CHOP: rituximabe
550 mg endovenoso — EV; ciclofosfamida 1 g EV; doxorrubici-
na 72 mg EV; vincristina 2,0 mg EV; prednisona 100 mg via
oral — VO por dia, durante cinco dias, apresentando neutrope-
nia grau I apds o segundo, terceiro e quarto ciclos ¢ alopecia
de grau III) e a radioterapia complementar na mama esquerda,
em dose total de 5.040 cGy, em todo corpo mamdrio e boost de
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Figura 2. Células LH em meio de pequenos linfdcitos.

1.080 cGy na loja tumoral, no periodo de 4 de julho de 2006 a
23 de agosto de 2000.

Até a dltima consulta, que foi realizada em fevereiro de
2010, a paciente se apresentava sem sinais de recidiva locorre-
gional e/ou 4 distincia.

Discussao

Os linfomas de grandes células B sdo o grupo de linfomas mais
frequentes no adulto, correspondendo a 30% dos casos de lin-
foma nao-Hodgkin®. A sétima década de vida ¢ a faixa etdria
de maior incidéncia e a idade média ao diagndstico é 64 anos.
A variante com predominio de células T ¢ menos frequente. O
linfoma se apresenta, tipicamente, como uma massa ganglionar
ou extraganglionar de crescimento rdpido e, em muitos casos,
sintomdtica. Este tipo de linfoma com outros tipos pode, facil-
mente, ser confundida com variantes do linfoma de Hodgkin,
resultando em tratamento inadequado e piora nos resultados
subsequentes. Apesar de seu comportamento frequentemente
agressivo, ¢ potencialmente curdvel com a poliquimioterapia.



Ocorréncia sincronica de carcinoma mucinoso microinvasivo em mama esquerda e linfoma em axila direita

A sobrevida global e a sobrevida livre de progressio em cinco
anos variam, respectivamente, de 22 a 73% e de 19 a 63%,
dependendo do estadiamento da doenga®®. Esses linfomas con-
ttm uma populagio menor de células B malignas, com um
predominio de células T reativas’. Seu correto diagnéstico é
feito por meio da correlagdo entre a andlise histopatolégica e
a imunofenotipica em parafina, para reconhecimento de gran-
des células B neopldsicas intermeadas por numerosas pequenas
células T#.

O carcinoma de mama mucinoso, que ¢ responsivel por
2 a 4% dos carcinomas mamdrios, acomete mais comumente
mulheres idosas e apresenta crescimento lento, com progndsti-
co usualmente favordvel, principalmente na sua forma pura. A
apresentagdo tipica é o nédulo circunscrito, de contornos re-
gulares ou parcialmente regulares. Seu aspecto mamogréfico
assemelha-se ao carcinoma medular.

Enquanto a ocorréncia de um segundo tumor é um fenome-
no reconhecido em pacientes tratadas por cincer, a ocorréncia
simultdnea de duas neoplasias malignas é infrequente. Pacientes
com cancer de mama tratadas com radio e quimioterapia apre-
sentam risco aumentado de desenvolver um segundo tipo de
cancer, mas é rara a ocorréncia sincronica, especialmente em
pacientes sem nenhum tratamento adjuvante prévio. Em um es-
tudo de autdpsias de 1.870 mortes por cancer, apenas 15 (0,8%)
tinham neoplasias malignas multiplas, sendo que a associagio
de cAncer mamdrio (o segundo tipo de tumor mais comum na
série) com outro tumor primdrio é a menos encontrada'’.

A apresentagdo sincronica de cincer de mama e linfoma
axilar é uma condicdo excessivamente rara, havendo apenas pe-
quenas séries de pacientes documentadas na literatura''.

A adenopatia axilar nao apresenta como principal condi¢io
causal o cAncer mamdrio. A principal causa de linfadenomega-
lia axilar isolada sdo processos benignos, muitas vezes apenas
reacionais. Dentre as causas malignas, a mais frequente ¢ o lin-
foma e, em segundo lugar, o cAncer de mama'?. Assim, uma
propedéutica adequada é imprescindivel para o diagndstico

diferencial, tratamento e progndstico, nao estando as adeno-
patias axilares em pacientes do sexo feminino exclusivamente
relacionadas ao cincer de mama.
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