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All 20 reports were reviewed and defined as follows: “not de-
scribed”—when features of EFN were overlooked; “described but 
not suggested”—when EFN features were described but the di-
agnosis was not suggested in the report; and “suggested”—when 
EFN findings were described and its diagnosis was suggested.

The outcome was surprising. As shown in Figure 2, we 
found a progressive number of diagnoses over the years, espe-
cially after 2013. In 2011, when radiologists were still unaware 
of the entity, the number of correct diagnoses was zero. In 2014, 

Figure 2. The 4-year progression of EFN diagnosis data at a single institution.

after the educational intervention, there were no more missed 
diagnoses of EFN at the institution.

We can suggest that the dissemination of knowledge at our 
institution changed the pattern of the diagnosis of a disease. 
We believe that, in the next few years, EFN will become known 
worldwide, the labels “rare” and “unknown” therefore no longer 
being associated with this entity.
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Criptococose pulmonar simulando captação neoplásica na PET/CT
Pulmonary cryptococcosis mimicking neoplasm in terms of uptake  
PET/CT

Sr. Editor,

Paciente de 64 anos de idade, não tabagista, queixando-se 
de tosse crônica e perda ponderal, sem febre ou outras altera-
ções ao exame físico. A tomografia computadorizada por emissão  

de pósitrons (PET/CT) mostrou formação com atenuação de 
partes moles, espiculada, situada no segmento anterior do lobo 
superior direito, com base de implantação na cissura horizontal 
e extensão pleural, medindo 3,2 × 2,2 × 1,2 cm, com maximum 
standardized uptake value (SUV) de 5,5, alteração com alto me-
tabolismo glicolítico (Figura 1A–C). A paciente foi submetida 
a biópsia pulmonar e análise histopatológica, que demonstrou 
criptococose (Figura 1D).

Figura 1. A–C: PET/CT mostrando for-
mação com atenuação de partes moles, 
espiculada, situada no segmento ante-
rior do lobo superior direito, com base 
de implantação na cissura horizontal e 
com extensão pleural (setas), com SUV 
de 5,5. D: Lâmina histológica, coloração 
hematoxilina-eosina, aumento de 10×, 
da lesão pulmonar biopsiada demons-
trando estruturas arredondadas com 
cápsula basofílica (asteriscos), associa-
das a fragmentação nuclear de células 
inflamatórias, macrófagos e células gi-
gantes multinucleadas (setas). Pesquisa 
histoquímica com técnicas de mucicar-
mim e Grocott confirmaram a presença 
de criptococos.
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A criptococose pulmonar é causada pelo fungo do gênero 
Cryptococcus (C. neoformans e C. gattii), unimórfico encapsulado  
de distribuição mundial, particularmente em solo contaminado 
com excrementos de pombos e madeira em decomposição. A in-
fecção ocorre por meio da inalação de partículas criptocócicas 
aerossolizadas, embora a pneumonia seja relativamente pouco 
frequente em indivíduos infectados. Na verdade, a infecção do 
sistema nervoso central após disseminação hematogênica é mais 
comum do que a pneumonia(1–4).

A doença possui apresentações clínica e patológica variá-
veis e pode manifestar-se tanto em pacientes com a imunidade 
normal como em pacientes imunocomprometidos, que represen-
tam a maioria dos casos, com ampla variedade de anormalidades 
radiológicas. As principais características a serem identificadas, 
por meio da tomografia computadorizada, são: localização e dis-
tribuição, apresentação nodular solitária ou múltipla que podem 
evoluir para confluência ou escavação, consolidação segmentar 
ou massas infiltrativas, linfonodomegalias hilares e/ou mediasti-
nais, derrame pleural, infiltrado reticular ou nodular, opacidades 
lineares e espessamento septal e se há lesões endobrônquicas(2–4). 
O diagnóstico da criptococose pulmonar é difícil porque os orga-
nismos frequentemente colonizam as vias aéreas superiores, e os 
sintomas e as manifestações radiológicas não são específicos(4).

A PET/CT desempenha papel complementar, e aproxima-
damente 60% dos pacientes podem mostrar maior captação de 
2-desoxi-2-(18F)fluoro-D-glicose do que a captação sanguínea 
mediastinal. O SUV, uma medida calculada da captação deste 
contraste, foi utilizado numa tentativa para diferenciar a causa 
subjacente de tais lesões, sendo de fundamental importância o 
conhecimento das distribuições fisiológicas e variantes, a fim de 
minimizar os erros de interpretação(1,5,6). SUVs baixos (≤ 2,5) 
são vistos mais frequentemente em lesões benignas, enquanto 
altos valores de absorção (> 2,5) são mais frequentes em lesões 
malignas(1,5). Sharma et al.(1) demonstraram que o SUV de lesões 
criptocócicas pode variar de 0,93 a 11,6.

Potenciais armadilhas devem ser lembradas quando PET/
CT é utilizada para diferenciar nódulos pulmonares e para dis-
criminar a infecção de malignidade, especialmente em áreas em 

que a prevalência da infecção granulomatosa é elevada, assim 
como pacientes imunocomprometidos(7,8). Lesões inflamatórias/
infecciosas podem ter taxas metabólicas aumentadas e ser inter-
pretadas erroneamente como lesões malignas(5,6,8), configurando 
um desafio diagnóstico(6).

Em razão da grande variabilidade dos valores de SUV, a 
correlação clínica, os fatores de risco para o desenvolvimento 
de câncer e a localização geográfica, associados aos achados da 
PET/CT, tornam-se fundamentais na elucidação diagnóstica, 
embora a biópsia pulmonar seja, usualmente, necessária(1,5,8).
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Angiomiolipomas renais gigantes em portadora de esclerose tuberosa
Giant renal angiomyolipomas in a patient with tuberous sclerosis

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 40 anos, portadora de esclerose 
tuberosa (ET) diagnosticada há 15 anos, sem acompanhamento 
periódico, apresentando dor abdominal constante há 20 dias e 
massa abdominal palpável detectada em consulta médica. Foram 
realizados exames laboratoriais, que não mostraram alterações. 
A tomografia computadorizada (TC) abdominal mostrou forma-
ções volumosas heterogêneas, parcialmente delimitadas, com ex-
tensas áreas de atenuação lipomatosa, determinando acentuada  
substituição renal bilateral, associadas a distorção arquitetural 
difusa do parênquima e efeito de massa local (Figura 1). Com 
base na história clínica da paciente, considerou-se como princi-
pal hipótese diagnóstica angiomiolipomas renais (AMLs) gigan-
tes, sendo sugerida correlação com ressonância magnética (RM) 
do abdome (Figura 2). Devido ao quadro sintomático associado 
a extensa substituição renal bilateral e risco elevado de hemor-
ragia, a nefrectomia total tornou-se a opção terapêutica mais 
adequada para a paciente. Posteriormente, evoluiu estável e foi 
encaminhada para hemodiálise de rotina.

Massas do sistema urinário têm sido motivo de várias publi-
cações recentes na literatura radiológica nacional(1–3). Os AMLs 
são lesões benignas raras, representando 1% a 3% dos tumores re-
nais, sendo considerados hamartomas, devido à presença de tecido  
adiposo, neovasos e fibras musculares(4). A forma esporádica é a 
mais comum, porém, 10% dos casos estão associados a ET, com 
distribuição bilateral e, às vezes, múltipla. São assintomáticos em 
60% dos casos, e o surgimento de sintomas e complicações está 
relacionado com o tamanho do tumor, sendo dor abdominal e 
massa palpável as manifestações mais frequentes(5–7).

Os AMLs são comumente diagnosticados quando a gordura 
macroscópica é demonstrada em uma lesão renal. Classicamente,  
são hiperecogênicos ao ultrassom e na TC caracterizam-se por 
áreas de atenuação inferior a –10 UH. Na RM, as áreas de gor-
dura intralesionais possuem isossinal à gordura presente em ou-
tros órgãos e hipersinal ao parênquima renal em T1. Entretanto, 
o diagnóstico mais fidedigno é feito com sequências realizadas 
antes e após a supressão de gordura. O uso de contraste intrave-
noso não é necessário de rotina para o diagnóstico ou vigilância 
dos AMLs(8). A biópsia renal não está indicada, pois aumenta o 
risco de complicações graves e habitualmente os seus resultados 
não alteram a conduta terapêutica(4).




