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A TC pode demonstrar formações expansivas perirrenais com
coeficientes de atenuação de líquido, delimitadas pela fáscia re-
nal, que se amoldam e não invadem estruturas vizinhas, podendo
comprimir o córtex renal, expandir o seio e distorcer o sistema
calicinal; ou, também, identificar coleções hipodensas periféri-
cas predominantemente pequenas, observando-se valores de ate-
nuação de 0 a 15 UH(3). Pode haver espessamento das fáscias
renais e coleções retroperitoneais cruzando a linha média ao nível
do hilo renal. Não há realce das coleções ou das paredes das for-
mações císticas após uso de contraste iodado(6).

Na RM os cistos exibem baixo sinal em T1 (pode haver hiper-
sinal, caso haja sangramento(6)) e hipersinal em T2, sem realce,
e ainda se pode diagnosticar a LR demonstrando coleções linfáti-
cas perirrenais com inversão da intensidade de sinal corticomedu-
lar(1,4) (Figura 1 – B,C,D).

É essencial o conhecimento dos aspectos radiológicos da LR,
para sugerir o diagnóstico, orientar a terapêutica e a prevenção de
complicações, sendo necessário diferenciá-la de outras doenças
que mimetizam enfermidades renais císticas. Embora seja rara a
associação com insuficiência renal, seu conhecimento é impor-
tante também para prevenir morbidades que, se associadas, po-
dem evoluir com esta complicação, como a obesidade e a hiper-
tensão arterial.
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Sarcoma primário indiferenciado do tórax: um diagnóstico raro

em pacientes jovens

Primary undifferentiated sarcoma in the thorax: a rare diagnosis in young

patients

Sr. Editor,

Homem de 30 anos de idade foi admitido no serviço de cirur-
gia torácica de um hospital terciário para investigação de uma
massa torácica. Duas semanas antes da internação havia iniciado
dor no hemitórax direito e flanco direito, entre a linha axilar ante-
rior e a linha axilar média, de evolução progressiva, tendo recebido
tratamento para pneumonia. Ao exame clínico, apresentava mur-
múrio vesicular abolido no hemitórax direito.

A tomografia computadorizada (TC) do tórax demonstrou ex-
tensa massa na região torácica direita (Figura 1), heterogênea,
predominantemente sólida, com áreas de conteúdo interno de
baixa atenuação (21–26 unidades Hounsfield), focos de sangra-
mento, sem calcificações de permeio e sem determinar osteólise
costal. Exames laboratoriais apresentaram resultados dentro dos

limites da normalidade. O paciente foi submetido a biópsia percu-
tânea e o exame anatomopatológico (Figura 2) revelou sarcoma
indiferenciado do tórax.

Os sarcomas representam um grupo heterogêneo de tumo-
res derivados de células de origem mesenquimal(1–3). Eles repre-
sentam 1% de todas as neoplasias e ocorrem principalmente nas
extremidades (60%), trato gastrintestinal (25%), retroperitônio
(20%) e região da cabeça e pescoço (4,1%). Os sarcomas primá-
rios do tórax são excepcionalmente raros, representam 0,2% dos
cânceres pulmonares e 5% de todas as neoplasias torácicas, e
podem envolver o pulmão, o mediastino, a pleura e, principal-
mente, a parede torácica. A presença de sarcoma em qualquer
outra parte do corpo deve ser descartada, uma vez que a metástase
é muito mais frequente que o tumor primário(4–7).

Os tipos histológicos dos sarcomas primários intratorácicos
mais comuns são o angiomiossarcoma, o leiomiossarcoma, o rab-
domiossarcoma e o mesotelioma (variante sarcomatoide)(8). Na
parede torácica, os sarcomas primários mais comuns são o sarcoma
de Ewing, o tumor neuroectodérmico primitivo, o condrossarcoma,

Figura 1. Imagens da TC mostram um sarcoma torácico primário no hemitórax direito. A: Scout tomográfico mostrando velamento do hemitórax direito. B: Recons-
trução coronal tomográfica, com realce heterogêneo (seta) em destaque. C: Corte axial da TC mostrando desvio mediastinal contralateral.
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o histiocitoma fibroso maligno, o osteossarcoma, o sarcoma sino-
vial e o fibrossarcoma(8). Radiologicamente, esses tumores geral-
mente mostram-se como grandes massas heterogêneas. No en-
tanto, a aparência pode variar desde uma massa intrabrônquica
ou intravascular, até um nódulo pulmonar solitário(8).

Em nosso relato, apresentamos um paciente jovem, sem
comorbidades, que apresentou volumosa massa na região intra-
torácica direita, cuja suspeita diagnóstica inicial apontava para
sarcoma. Em conformidade com a literatura, a análise dos dados
clínicos e das imagens de TC obtidas pode apenas sugerir, entre
os diagnósticos diferenciais, o sarcoma primário do tórax, e a dife-
renciação entre os subtipos de sarcoma apenas é possível com o
estudo anatomopatológico da peça(8).
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Portanto, embora seja uma neoplasia rara, devemos consi-
derar o sarcoma primário entre os diagnósticos de tumores no tórax,
especialmente quando estamos diante de uma grande massa
heterogênea em pacientes jovens, sem evidência de doença ma-
ligna em outra parte do corpo.
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Figura 2. Sarcoma indiferenciado. Coloração hematoxilina-eosina, 100×.
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Paciente mulher, 22 anos, previamente hígida, procurou
auxílio médico com queixa de tosse produtiva e rouquidão. Negava
outros sintomas respiratórios ou constitucionais, observando-se ao
exame físico discreto estridor. Foi realizada tomografia computa-
dorizada (TC) do tórax, para elucidação diagnóstica, que mostrou
opacidades centrolobulares agrupadas, ramificadas, com aspecto
de “árvore em brotamento”, sugerindo preenchimento bronquio-
lar distal; a traqueia e o brônquio principal esquerdo apresenta-
vam contorno interno irregular, com espessamento parietal no-
dular (Figura 1), notando-se ainda discreta densificação da gor-
dura mediastinal adjacente a estas alterações. Foi realizado exame
de escarro, que foi positivo para tuberculose, confirmando a sus-
peita clínica e radiológica de tuberculose traqueobrônquica. O
tratamento específico foi iniciado, com resolução dos achados.

O acometimento traqueal da tuberculose é relativamente
incomum, ocorrendo em 4% dos pacientes com a forma endo-
brônquica da doença(1–3). Este tipo de apresentação acomete prin-
cipalmente pacientes jovens, com pico de incidência na terceira
década de vida e preponderância pelo sexo feminino. A doença pode
afetar grande extensão da traqueia, comprometendo também os
brônquios, ou apenas pequeno segmento da traqueia ou de um
brônquio(4,5). A apresentação clínica pode ser insidiosa, simulando
carcinoma broncogênico, ou aguda, com quadro similar ao da

Tuberculose: acometimento traqueal

Tuberculosis: tracheal involvement

Figura 1. A: TC em corte axial mostrando estreitamento luminal irregular da
traqueia (setas). B: TC em corte axial mostrando opacidades centrolobulares com
aspecto de “árvore em brotamento” no lobo inferior do pulmão esquerdo sugerindo
preenchimento bronquiolar. C,D: Reconstruções coronal e coronal oblíqua mos-
trando a traqueia e o brônquio principal esquerdo com contornos internos irregu-
lares, além de espessamento parietal (setas).
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