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Quando a neoplasia se desenvolve em lesões pulmonares
prévias, ela surge principalmente em áreas fibroatelectásicas ou
granulomatosas, resultantes de sequelas, em geral de tubercu-
lose. O aparecimento de câncer de pulmão em cavidades simu-
lando bola fúngica ou o sinal do crescente aéreo é bastante
raro(1,2,5). No parênquima pulmonar adjacente, a lesão tumoral
tende a se infiltrar causando um efeito paracicatricial, podendo
promover alterações enfisematosas ou císticas junto ao processo
neoplásico(1).

Em conclusão, câncer de pulmão deve ser considerado no
diagnóstico diferencial em pacientes que apresentem imagem de
bola fúngica, particularmente quando a bola é fixa em relação à
parede da cavidade.
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Plasmocitoma extramedular no hilo pulmonar direito

Extramedullary plasmacytoma in the right pulmonary hilum

Sr Editor,

Homem, 53 anos de idade, negro, motorista, assintomático,
em avaliação para liberação de atividade física. Negou tabagismo
ou comorbidades.

Radiografia do tórax, realizada em 1/2/2011, mostrou opaci-
dade ovalada na região hilar direita, sem outras anormalidades
(Figura 1A).

Tomografia computadorizada (TC) do tórax, realizada em 16/
3/2011, identificou opacidade arredondada circunscrita com ate-
nuação de partes moles na região hilar direita, com realce após
administração intravenosa de meio de contraste, adjacente à ar-
téria pulmonar principal ipsilateral e seus ramos. Ausência de
outros achados (Figuras 1B e 1C).

Resultado da biópsia da lesão: macroscopia/microscopia –
fragmentos pardo-claros, hipercelulares de células plasmocitoides
bem diferenciadas, com núcleos pequenos, excêntricos e hiper-
cromáticos; imuno-histoquímica – anticorpos CD138 e lambda
positivos; CD3, CD20, AE1/AE3 e kappa negativos.

Prosseguiu-se a investigação com TC do abdome realizada
em 16/5/2011, que mostrou cisto hepático e sinais de infiltração
gordurosa no fígado; hemograma normal; proteinúria de Bence-
Jones negativa; eletroforese de proteínas sem anormalidades; au-
sência de achados dignos de nota na cintilografia óssea e no aspi-
rado de medula óssea.

O tratamento utilizado foi o radioterápico, com resposta sa-
tisfatória.

TC de tórax realizada em 9/11/2012 (Figura 1D) e demais
exames radiológicos sem achados suspeitos de recidiva/progres-
são até 20/5/2015.

Figura 1. Radiografia torácica (A)
mostrando opacidade ovalada na região
hilar direita. Corte tomográfico axial do
tórax (B), fase pré-contraste, demons-
trando opacidade arredondada circuns-
crita com atenuação de partes moles
na região hilar à direita, apresentando
realce após administração de meio de
contraste intravenoso, observado em
reconstrução tomográfica coronal (C).
Corte tomográfico axial do tórax (D)
após tratamento radioterápico, com ad-
ministração de meio de contraste, não
caracterizando mais a opacidade des-
crita previamente, sugerindo boa res-
posta terapêutica.
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Diagnóstico: plasmocitoma extramedular (PEM) no hilo
pulmonar.

Plasmocitomas são divididos principalmente em medular/
ósseo único (mieloma solitário), extramedular ou um dos compo-
nentes do mieloma múltiplo(1,2). São constituídos por células plas-
mocitárias apresentando degeneração maligna, produtoras de uma
molécula específica de imunoglobulina(3–7).

A incidência do PEM é maior no gênero masculino do que
no feminino, com uma relação de 3–4:1, mais frequente por volta
dos 50–60 anos de idade(1,4,6,7). Estima-se que sejam 2–4% das
neoplasias derivadas dos plasmócitos, em que o maior represen-
tante é o mieloma múltiplo(1,3–7), este último constituindo até 1%
do total das malignidades gerais(8).

Aproximadamente 80–90% dos casos de PEM ocorrem em
estruturas craniocervicais (trato aerodigestivo superior, laringe,
nasofaringe, tonsilas, cavidades nasais e paranasais)(1–8), porém,
seus números não chegam a 1% das lesões neoplásicas da cabeça
e pescoço(5). Outros sítios como os tratos gastrintestinal e uroge-
nital, sistema nervoso central, tireoide, paratireoides, glândulas
salivares, linfonodos, pele, pulmões e mamas são incomuns(2,3,5,6).

O acometimento linfonodal nos hilos pulmonares é extrema-
mente raro, com valores inferiores a 2% das ocorrências(2).

Geralmente, se apresentam como formações com densidade
de partes moles de aspecto inespecífico(3).

Histologicamente, não se originam diretamente da medula
óssea e são indistinguíveis do mieloma múltiplo, além de ser difí-
cil a diferenciação de granulomas de células plasmocitárias e
outras reações inflamatórias, sendo essencial a imunofenotipa-
gem(1,4).

O diagnóstico de PEM decorre após rigorosa investigação
para excluir mieloma múltiplo, destacando-se a sua confirmação
histológica utilizando-se imuno-histoquímica, biópsia/punção de
medula óssea mostrando menos de 5% de atipia plasmocitária,
descartar presença de lesões osteolíticas, dosagem e eletroforese
das proteínas séricas e urinárias (excluir presença das proteínas M
e Bence-Jones, respectivamente) e inexistência de anemia(1–4,6,7).
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Os PEMs podem ser a manifestação inicial do mieloma
múltiplo, com progressão, em média, de 30% das situações(1,2,7).

Os tratamentos de escolha são o radioterápico, em virtude da
alta radiossensibilidade em 80–100% dos casos, e o cirúrgico para
lesões localizadas(1,3–5,8). Observam-se nessas alternativas taxas
de recorrência e disseminação aproximadas entre 20–40%(1,,2,5–7),
com sobrevida de 70% em até 10 anos(1,5–7).
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PET/CT e gordura marrom na avaliação da resposta terapêutica

no linfoma de Hodgkin

PET/CT and brown fat in the evaluation of treatment response

in Hodgkin lymphoma

Sr. Editor,

Paciente adolescente, sexo feminino, 15 anos de idade, ini-
ciou com quadro insidioso de emagrecimento e febre baixa. Após
biópsia de linfonodomegalia palpável, foi diagnosticado linfoma

de Hodgkin. Uma PET/CT com FDG-F-18 foi realizada durante
o estadiamento inicial, que mostrou linfonodomegalia hiperme-
tabólica mediastinal, axilar e cervical (Figura 1). Os achados fo-
ram interpretados como linfoma em atividade nos sítios referidos.
No estudo basal de PET/CT não era observada atividade metabó-
lica em projeção de gordura marrom. Foi iniciada quimioterapia
com protocolo adriblastina, bleomicina, vimblastina e dacarbazina
nos dias D1 e D15 de cada ciclo, com ciclos a cada 28 dias. Foram
realizados seis ciclos, sem intercorrência. Novo estudo de PET/CT

Figura 1. Exame de PET/CT mostrando linfonodomegalias hipermetabólicas nas cadeias cervicais pré-tratamento quimioterápico.


