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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.
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com FDG para avaliação da resposta terapêutica, realizado após
pouco mais de três meses, demonstrou regressão completa de
todas as lesões interpretadas como linfoma em atividade no pri-
meiro estudo. Observou-se também o surgimento de atividade
em projeção de tecido adiposo, com distribuição típica de gordura
marrom (na base do pescoço e nos ombros – Figura 2).

A gordura marrom é um tecido adiposo especializado na ge-
ração de calor mediante metabolização de glicose (diferentemente
da gordura branca, cuja função é apenas o armazenamento de
energia sob a forma de lipídios)(1,2).

Quando comparada à gordura branca, a gordura marrom é
rica em vascularização e inervação pelo sistema nervoso simpático.
Muitas vezes a atividade metabólica na gordura marrom pode
obscurecer lesões hipermetabólicas (por exemplo: linfonodos
metastáticos) em meio a ela(1,2).

O surgimento de atividade em gordura marrom com desapa-
recimento de lesões suspeitas para linfoma em atividade após o
término da quimioterapia é descrito na literatura em crianças e
adolescentes e está relacionado a resposta terapêutica completa
no linfoma(3,4). Esta relação inversa entre a ausência de tumor e
a presença de tecido adiposo marrom foi observada em pacientes
de ambos os sexos, sendo independente da massa corporal e tem-
peratura(3,4). Os possíveis mecanismos para a supressão da gor-
dura marrom pelo linfoma são desconhecidos. No entanto, pacien-
tes com linfomas malignos têm altos níveis circulantes de fator
de necrose tumoral alfa, importante citocina capaz de induzir um
grande número de efeitos biológicos, em múltiplos sistemas, in-
cluindo a degeneração apoptótica de adipócitos marrons(1–4).

A PET/CT com uso do FDG tem sido amplamente adotada
como uma modalidade de imagem principal na avaliação do lin-
foma(5,6). A identificação do tecido adiposo marrom em huma-
nos, por PET/CT, reavivou o interesse na função e importância
destas células, uma vez que existia o pensamento de que estas
eram vistas somente em recém-nascidos, sendo atualmente iden-
tificadas pela PET/CT também em crianças e adultos jovens(7,8).
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O conhecimento de que o tecido adiposo marrom é preditor
de estado de doença contribui para a correta análise de estudos
em crianças e adolescentes com linfoma, sendo útil no acompa-
nhamento e terapêutica clínicas.
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Figura 2. Exame de PET/CT para controle após três meses de tratamento quimioterápico demonstrando surgimento de atividade em projeção de tecido adiposo, com
distribuição típica de gordura marrom.


