Cartas ao Editor

paciente faleceu apés 14 dias de interna¢io na unidade de te-
rapia intensiva.

Aperfuracio colorretal é complicagio grave do enema opaco,
cuja ocorréncia exata é dificil estabelecer, porém, alguns estu-
dos indicam incidéncia média de 0,02% a 0,23% dos exames
realizados, com taxa de mortalidade de até 50%"?. Os locais
mais comumente afetados sdo o cé6lon sigmoide e o reto.

Etiologicamente, as perfuracdes podem ser divididas em
iatrogénica e secundaria a fraqueza da parede colorretal. As per-
fura¢des iatrogénicas podem ocorrer por introdugio forcada do
cateter na parede anterior do reto, hiperinsufla¢do do baldo ou
pressdo hidrostdtica excessiva durante a inje¢do do contraste.
O segundo grupo corresponde aos pacientes com comorbidades
prévias, como doenca inflamatéria intestinal, diverticulite aguda,
processosobstrutivos colorretais, procedimento cirtirgicorecente,
idade avancada e corticoterapia, que tornam estes pacientes
mais suscetiveis a perfuracio durante o enema opaco'®. Nesses
casos em que hd risco elevado, contraste solivel em dgua deve
ser considerado.

Os sintomas sdo varidveis e dependem do local e tamanho
da lesdo, podendo iniciar com quadro clinico de dor abdominal
e evoluir para peritonite, sepse e choque. Entretanto, em menos
de 10% dos casos o paciente pode ser assintomdtico nos pri-
meiros dias ap6s ter realizado o exame, podendo o radiologista
ser o primeiro a sugerir a perfuracdo, como foi na paciente deste
relato®*),

Em casos de estabilidade do paciente, foco pequeno de per-
furacdo e auséncia de fezes no trato gastrintestinal, bem como

Cordoma gigante do mediastino posterior associado a lesao
sincronica

Chordoma of the posterior mediastinum accompanied by synchronous
lesion

Sr. Editor,

Paciente masculino, 53 anos, com dorsalgia nos tltimos 3
meses, apresentando recentemente quadro de paraparesia pro-
gressiva, sem altera¢do do controle esfincteriano. Ressonancia
magnética da coluna dorsal (Figuras 1A e 1B) mostrou lesdo
expansiva, de contorno lobulado, acometendo mediastino poste-
rior e estendendo-se para o canal vertebral, provocando reducdo

no retroperitdnio, adota-se tratamento conservador. Caso con-
trario, a laparotomia exploradora faz-se necessaria®.

O enema opaco é um exame rotineiro, mas que necessita
de cautela durante a sua realizacdo. Nos casos de perfuracio,
a adocdo de terapéutica deve ser precoce, individualizada para
cada tipo de lesdo e na dependéncia das condi¢des clinicas do
paciente, o que permite a reducido da morbidade e mortalidade
desta afeccio.
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da amplitude e compressdo medular. Observou-se ainda lesdo
sincronica, de aspecto semelhante, acometendo a 12* vértebra
dorsal. Estudo histopatolégico demonstrou células grandes com
citoplasma vacuolizado, ntcleos parcialmente vesiculares e al-
gumas demonstrando nucléolos proeminentes, com aspecto de
células fisaliferas (do grego physallis, bolha), compativeis com
cordoma (Figura 1C).

A literatura radiolégica brasileira vem, recentemente, res-
saltando a importancia dos métodos de imagem no aprimora-
mento do diagnéstico das alteracdes intratoracicas''™. Cordo-
mas sdo tumores malignos de crescimento lento, derivados de
remanescentes primitivos da notocorda. Tipicamente, surgem

Figura 1. Ressonancia magnética, imagens T2 axial (A) e T1 com contraste sagijtal (B) mostram lesdo comprometendo o mediastino posterior e invadindo o canal
vertebral (seta em B). Estudo histopatolégico (C) demonstra as células fisaliferas.
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na quinta e sexta décadas de vida'®”, com discreta predilecio
pelo sexo masculino e acometimento preferencial pela regido
sacrococcigea (50%), seguida da regido esfeno-occipital (35%)
e colunas cervical e lombar, sendo raros na coluna dorsal e me-
diastino posterior((”s)‘ Sintomas frequentemente aparecem so-
mente depois de a lesdo atingir grandes dimensdes, com invasdo
local comprometendo estruturas neurovasculares. A recorréncia
local é comum caso a ressec¢do completa ndo seja possivel.

Nos diagnésticos diferenciais devem ser considerados me-
tastases, condrossarcoma, mieloma miltiplo, tumores neurogé-
nicos, dentre outros. Apesar de os métodos de imagem ajudarem
na delimitacio, o diagnéstico ¢é histopatolégico™.

Na ressonancia magnética, a maioria das lesdes apresenta-se
iso/hipointensas em T1 e hiperintensas em T2 e STIR, refletindo
seu alto contetido de dgua, podendo ainda apresentar septos fi-
brosos de permeio, mostrando baixo sinal em T2, O realce

6:8) As lesdes

pelo gadolinio tende a ser moderado e heterogéneo
sdo frequentemente associadas a erosdo Gssea, diferentemente
do nosso caso. Estudos recentes destacam o uso da sequéncia
em difusdo na diferenciacdo de cordomas e condrossarcomas,
mostrando valores maiores do coeficiente de difusdo aparente
nos condrossarcomas 1%,

Além do local de acometimento incomum, o paciente deste
caso apresentou a peculiaridade de lesdo sincronica. Alguns au-
tores relataram casos semelhantes”®!!2) porém, ndo existe
nenhum critério especifico para diferenciacdio de cordomas
multicéntricos e dissemina¢do metastdtica. Acreditamos que
nosso caso possa corresponder a disseminac¢do liquérica, ja que
havia comprometimento do canal vertebral.

O tratamento de escolha é a ressec¢io cirtirgica associada
a radioterapia adjuvante, que proporciona um tempo livre de
doenga de aproximadamente 2,5 anos a mais em relacédo ao tra-
tamento cirdrgico isolado”. Como o cordoma é radiorresistente
a radioterapia convencional, outras modalidades sdo utilizadas,
como a radiocirurgia estereotdxica. Quimioterapia ndo é uma
terapéutica com boa resposta, somente sendo observada, em pe-
quenos estudos, atividade antitumoral com uso de mesilato de
imatinib'?),

Apesar de raro, o diagnéstico de cordoma deve ser lembrado
dentro das possibilidades diagnésticas de lesdes acometendo o

Estesioneuroblastoma

Esthesioneuroblastoma

Sr. Editor,

Paciente de 64 anos, masculino, com obstru¢io nasal, anos-
mia, reducdo da acuidade visual hd poucos meses, perda ponde-
ral e cefaleia hé dois anos. Realizou tomografia computadorizada
(TC) de cranio (Figura 1A), que mostrou lesdo expansiva de limi-
tes mal definidos ocupando as células etmoidais, seios esfenoides
e a fossa craniana anterior, com edema associado nos lobos fron-
tais. Na ressonancia magnética (RM) de cranio (Figuras 1B, 1C
e 1D) a lesdo apresentou restri¢do a difusdo e intenso realce apés
a injecdo do meio de contraste. Foi realizada bi6psia, que de-
monstrou células hipercromaticas organizadas em torno de um
estroma fibrilar, formando rosetas, compativel com estesioneuro-
blastoma, grau I pelo estadiamento histol6gico de Hyams. Nao
havia evidéncias de acometimento cervical ou metastases a dis-
tancia. O paciente faleceu 15 dias ap6s a realizacdo dos exames.

O estesioneuroblastoma, também chamado de neuroblas-
toma olfatério, é uma neoplasia maligna rara origindria da neu-
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mediastino posterior. Além disso, convém efetuar pesquisa para
descartar a presenca de lesdes sincronicas.
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roectoderme e representa 3% a 6% dos tumores malignos dos
seios paranasais. Tem predilecdo por adultos, com distribuicdo
bimodal, na segunda e quinta décadas de vida'’. Acredita-se
que a neoplasia cresca do epitélio olfatério, origina-se da porcao
superior das fossas nasais, ascenda pela lamina cribriforme e
estenda-se 2 fossa craniana anterior®.

Clinicamente, o estesioneuroblastoma provoca obstrucio
nasal ou epistaxe. Pode ter comportamento indolente, promover
invasdo local e gerar metdstases a distancia. Tende a invadir seios
paranasais, orbitas e fossa craniana anterior. As metdstases mais
frequentes sdo para linfonodos cervicais, pulmio, figado e ossos,
e o principal preditor de sobrevivéncia é a disseminacio linfa-
tica no momento do diagnéstico<2>. Nao hd um estadiamento
universalmente aceito, sendo amplamente utilizada a classifica-
¢do feita por Kadish et al., de 1976, que é um importante pre-
ditor prognéstico. No estddio A o tumor é limitado a cavidade
nasal; no estddio B o tumor é confinado a cavidade nasal e seios
paranasais; no estddio C o tumor estende-se além do estddio B.
J4 o estadiamento proposto por Dulguerov utiliza a classificacio

TNM®*,
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