Cartas ao Editor

Sindrome de Doege-Potter

Doege-Potter syndrome

Sr. Editor,

Paciente masculino, 81 anos, internado por aumento pro-
gressivo do volume abdominal hé cinco meses, associado a crises
diarias de sudorese stibita com desmaio. Ao exame fisico consta-
tou-se massa palpével no flanco direito e hipogéstrio. Na tomo-
grafia computadorizada (TC) (Figuras 1A e 1B) observou-se vo-
lumosa formacdo expansiva retroperitoneal no hemiabdome di-
reito, com contornos lobulados e densidade heterogénea, predo-
minantemente sélida, medindo 19,0 x 15,0 x 12,0 cm. A porcio
superior da massa exibia realce heterogéneo, delimitando areas
de necrose ou degeneragio cistica/mixoide, enquanto a sua por-
¢do inferior era menos vascularizada. Nao havia calcificacdo ou
gordura. Na ressonancia magnética (RM) (Figuras 1C e 1D) a
lesdo exibia sinal heterogéneo em T2, com éreas de alto sinal e
foco de marcado baixo sinal entre as suas por¢des superior e infe-
rior. Em T1 a massa era discretamente heterogénea, sem con-
teudo gorduroso ou hemdtico. A sua porgdo inferior apresentava
restricdo a difusdo. Apos contraste venoso (gadolinio), a massa exi-
bia realce similar ao descrito na TC.

Na internac¢do foram caracterizadas crises hipoglicémicas.
O menor valor de glicemia de jejum encontrado foi 29 mg/dL
(normal: 70-99 mg/dL). Insulinoma foi afastado pelos baixos ni-
veis de insulina sérica, sendo caracterizada hipoglicemia hipoin-
sulinémica. IGF-I e IGF-II foram medidos no plasma sanguineo,
sendo seus valores, respectivamente, 32,00 ng/mL (normal: 55—
166 ng/mL) e 594 ng/mL (normal: 288-736 ng/mL). Como a
razdo IGF-1I/IGF-I era 18,56 (até 3:1 é normal; maior que 10 é
sugestivo de hipoglicemia causada por tumores de células no-ilho-

tas), sindrome de Doege-Potter (SDP) foi considerada como causa
mais provével(l"”. O paciente usou prednisona para controle gli-
cémico e foi submetido a biépsia percutanea e, posteriormente, a
intervencdo cirtrgica. O estudo morfo-histopatolégico associado
ao perfil imuno-histoquimico apontou tumor fibroso solitario
(TFS) maligno, com extensas dreas de necrose. Desde a alta hos-
pitalar, o paciente nio apresentou episédios de hipoglicemia.

O TFS é uma neoplasia rara e, apesar de primeiramente des-
crito como originario da pleura, pode ocorrer em qualquer parte do
corpo®®. Clinicamente, manifesta-se com massa de crescimento
lento, muitas vezes assintomética, frequentemente em adulto de
meia-idade, sem predilecio significativa por sexo®”. Pode cau-
sar dor e sintomas decorrentes de compressio de estruturas adja-
centes®. A SDP refere-se ao fenémeno paraneoplasico caracte-
rizado por hipoglicemia secundaria ao TFS quando este produz
excessivamente pré-horménio IGF-11 de alto peso molecular™*>,

A excisdo cirtirgica é o tratamento de escolha para TFS e
pode curar a hipoglicemia'~>. A maioria dos TFSs ¢ benigna.
TFSs malignos sdo tipicamente grandes, com maiores dreas de
necrose e hemorragia, e demonstram atipias celulares, com alto
ntimero de mitoses”, Na TC, o TFS geralmente se apresenta
como massas hipervasculares circunscritas, lobuladas, deslocando
ou exercendo efeito compressivo sobre estruturas adjacentes. Areas
centrais sem realce representam necrose, degeneracio cistica/
mixoide ou hemorragia. Calcificagdes sdo raras®”. Na RM, o TFS
tipicamente apresenta sinal intermedidrio em T1 e sinal heterogé-
neo em T2 com dreas de hipersinal (necrose ou degeneragio cis-
tica/mixoide) e hipossinal (fibrose/coldgeno ou flow voids), podendo
haver intenso realce predominantemente periférico associado a
4reas sem realce® 7). A anilise histopatolégica com imuno-his-
toquimica é necessdria para confirmar o diagnéstico((’).

Figura 1. A: Reconstrucdo coronal de TC com contraste iodado intravenoso (fase portal) identifica grande
massa heterogénea retroperitoneal, com duas porgdes principais. A porgao superior da massa € mais hete-
rogénea e com realce intenso na periferia, delimitando éreas de necrose ou degeneracao cistica/mixoide. A
porcao inferior da massa é menos vascularizada. B: Corte axial de TC com contraste iodado intravenoso (fase
portal) na regiao da porcao superior da massa mostra a sua heterogeneidade de densidade e realce. C: RM
coronal T2 HASTE revela volumosa leséo retroperitoneal lobulada com duas porcdes com caracteristicas
distintas, sendo a superior mais heterogénea, com focos de alto sinal em T2, e a inferior com sinal interme-
diario e menos heterogéneo. A seta indica area nodular com marcado baixo sinal em T2, que pode correspon-
der a estroma denso fibroso. D: RM axial T1 com saturagao de gordura pds-contraste venoso (gadolinio) na
regido da por¢éo superior da lesao mostra aspectos similares aos observados na TC.
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Sarcoma de Kaposi gastrico

Gastric Kaposi’s sarcoma
Sr. Editor,

Paciente masculino, 29 anos, homossexual, com histéria de
perda ponderal de 20 kg, astenia, nduseas e epigastralgia hé trés
meses, associadas a aparecimento de lesdes cutdneas em mem-
bros superiores e na bolsa escrotal.

A sorologia era positiva para o virus HIV. No estudo radiol6gico
com duplo contraste do estdmago (Figura 1A) foram observadas

6. Ginat DT, Bokhari A, Bhatt S, et al. Imaging features of solitary fibrous
tumors. AJR Am ] Roentgenol. 2011;196:487-95.

7. Wignall OJ, Moskovic EC, Thway K, et al. Solitary fibrous tumors of the
soft tissues: review of the imaging and clinical features with histopatho-
logic correlation. AJR Am ] Roentgenol. 2010;195:W55-62.

8. Batista GR, D’Ippolito G, Szejnfeld ], et al. Tumor fibroso solitdrio do
rim: descri¢do de caso. Radiol Bras. 2005;38:313-5.

Bruno Lima Moreira!, Marlon Augusto Schiocchet Monarim?,
Ricardo Francisco Tavares Romano?, Leandro Accardo Mattos?,
Giuseppe D’Ippolito*

1. Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Séo Paulo (EPM-
Unifesp), Sao Paulo, SR, Brasil. Enderego para correspondéncia: Dr. Bruno
Lima Moreira. Departamento de Diagnostico por Imagem — EPM-Unifesp.
Rua Napole&o de Barros, 800, Vila Clementino. Sao Paulo, SP, Brasil, 04024-
012. E-mail: limamoreiramed@gmail.com.

http://dx.doi.org/10.1590/0100-3984.2014.0126

lesdes polipoides. Na tomografia computadorizada (TC) do ab-
dome (Figuras 1B e 1C) foram vistas formagdes nodulares soli-
das polipoides na submucosa géstrica com componente endolu-
minal, com realce precoce pelo meio de contraste. Foi realizada
endoscopia digestiva alta (Figura 1D), que mostrou lesdes erite-
matosas, algumas violdceas, polipoides e planas, com mucosa gas-
trica integra. Nessa ocasido foi realizada biépsia das leses da pele
e do estdbmago, que mostrou lesdo vascular atipica, e os estudos
anatomopatoldgico e imuno-histoquimico confirmaram o diag-
nostico de sarcoma de Kaposi.

O comprometimento do trato gastrintestinal pelo sarcoma
de Kaposi é a forma mais comum de apresentacido da doenca dis-
seminada, visto em até 50% dos pacientes. Pode-se ter envolvi-
mento desde a orofaringe até o reto, sendo o duodeno o local mais
afetado, seguido pelo estdmago, esofago e célon™?,

Figura 1. A: Radiografia de es6fago, estbmago e duodeno mostra falha de enchimento polipoide. B,C: TC de abdome fase arterial mostra lesoes
polipoides subepiteliais hipervasculares. D: Endoscopia digestiva alta mostra a lesao correspondente, polipoide e avermelhada.
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