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Hemangioma hepático gigante pedunculado

Giant pedunculated hemangioma of the liver

Sr. Editor,

Mulher, 28 anos, previamente hígida, apresentando massa
palpável no hipocôndrio direito há três anos, evoluindo com des-
conforto local nos últimos 20 dias. Ultrassom (US) demonstrou
processo expansivo, mais bem caracterizado por tomografia com-
putadorizada (TC) e ressonância magnética (RM), que mostraram
massa sólida e bem delimitada, em continuidade com o fígado
por um fino pedículo originando-se no segmento V e estendendo-
se caudalmente até a pelve, medindo 18,0 × 9,4 × 5,2 cm, com
características e padrão de realce sugestivos de hemangioma (Fi-
guras 1A e 1B). Optou-se pela ressecção cirúrgica, em razão dos
sintomas da paciente e do risco de torção, e o anatomopatológico
confirmou o diagnóstico (Figura 1C).

Hemangioma é o tumor hepático benigno mais comum(1–8),
apresentando prevalência de 0,4–20% em autópsias(1,5–8). Em sua
maioria são pequenos, assintomáticos e encontrados incidental-
mente em exames de imagens(1,2,5,6).

Embora não haja consenso quanto às dimensões para defini-
ção de um hemangioma gigante, que variam de 4 a 10 cm na
literatura, sabe-se que as formas exofíticas são muito raras, espe-
cialmente as pedunculadas(1–3,5,6), tendo o primeiro caso sido re-
latado por Ellis et al. em 1985, e até 2013, 24 casos foram descri-
tos na literatura(1,4).

Os hemangiomas pedunculados, quase na metade dos ca-
sos, são sintomáticos ao diagnóstico(1), podendo determinar, como
qualquer lesão gigante, compressão das vias biliares intra-hepáti-
cas, de estruturas vasculares ou de órgãos adjacentes, manifes-
tando-se com dor, saciedade precoce, hemorragia, icterícia, náu-
seas e vômitos(1,2,5,6,8). As principais complicações encontradas

Figura 1. A: TC de abdome total com contraste
oral e venoso, corte sagital mostrando, na fase
venosa, massa no hipocôndrio/flanco direito, de
contornos bem definidos, em continuidade com
o fígado, apresentando padrão de realce periférico
globuliforme e centrípeto, demonstrando fino pe-
dículo originando-se no segmento V. B: RM, corte
coronal ponderado em T1 SPGR, na fase tardia,
mostrando homogeneização da lesão e identifi-
cando pedículo em contiguidade com o parên-
quima hepático (seta). C: Peça cirúrgica da le-
são pedunculada azul-avermelhada, de aspecto
cirrótico, mostrando pedículo em contiguidade
com o parênquima hepático.
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são torção devida ao seu pedículo longo e móvel, infarto(5,6), rup-
tura espontânea ou traumática, falência cardíaca congestiva e a
síndrome de Kasabach-Merritt(2,6,7).

O diagnóstico correto da lesão pedunculada pode ser difícil,
apesar da apresentação radiológica típica, devido às limitações na
definição da origem da massa, uma vez que o fino pedículo pode
ser quase indetectável por imagem(1,4,5).

Os exames de diagnóstico mais utilizados incluem US, TC e
RM(1–4,6,8). Ao US, na forma típica, a imagem é hiperecoica, ho-
mogênea, com margens bem definidas, e quando gigantes, po-
dem apresentar heterogeneidade central(8). Na TC, com certa fre-
quência, o hemangioma gigante não apresenta o padrão típico de
lesão hipoatenuante com realce centrípeto e homogeneização nos
cortes tardios, devido à presença de áreas avasculares de necrose,
fibrose ou hemorragia(3,8). A RM é o exame mais sensível e espe-
cífico (> 90%)(4,6). As lesões são bem definidas, homogêneas, com
baixo sinal em T1 e alta intensidade em T2. A biópsia não é reco-
mendada para essas lesões, pelo risco de hemorragia(6).

Na literatura há relatos de hemangiomas pedunculados des-
critos como tumor gástrico, adrenal(1,4), massa retroperitoneal(1),
outros tumores hepáticos pedunculados, como o carcinoma he-
patocelular, hamartoma mesenquimal, hiperplasia nodular focal
ou adenoma(4).

Tratamento cirúrgico é reservado para os casos gigantes, sin-
tomáticos, com diagnóstico incerto ou com complicações(1,2,4–7),
e nos casos pedunculados devido à sua tendência a torção(5,6).
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Síndrome encefálica reversível posterior em paciente com

síndrome de Miller-Fisher pós-tratamento com imunoglobulina

Posterior reversible encephalopathy syndrome following

immunoglobulin therapy in a patient with Miller-Fisher syndrome

Sr. Editor,

Mulher, 54 anos, apresentando oftalmoparesia, ataxia e ar-
reflexia há uma semana. Negava febre, fraqueza muscular e não
relatava comorbidades prévias. Ao exame físico estava orientada,
normotensa, com reflexo cutaneoplantar em flexão bilateralmente,
com preservação da sensibilidade superficial e profunda. Sorolo-
gias para vírus da imunodeficiência humana, vírus Epstein-Barr,
citomegalovírus e HTLV-1, assim como VDRL, foram negati-
vas. Considerando tais achados, a hipótese de síndrome de Miller-

Fisher foi aventada, sendo realizada punção liquórica, que demons-
trou hiperproteinorraquia, confirmando o diagnóstico.

Iniciado tratamento com imunoglobulina, a paciente evoluiu,
entre 24–48 horas após a administração, com cefaleia intensa,
seguida de crises convulsivas e posteriormente rebaixamento do
nível de consciência, sem associação com picos hipertensivos.
Ressonância magnética (RM) (Figuras 1A, 1B e 1C) demons-
trou áreas hiperintensas em T2 e FLAIR esparsas na substância
branca bilateral, predominantemente nas regiões parieto-occipi-
tais, sem restrição à difusão e sem realce pelo gadolínio, configu-
rando padrão de imagem sugestivo de síndrome encefálica rever-
sível posterior (SERP). Após suspensão do tratamento e adoção de
medidas de suporte, a paciente evoluiu satisfatoriamente, sem
sequelas, com reversão dos achados da RM (Figura 1D).

Figura 1. A: Imagem axial, sequência FLAIR, demonstrando hiperintensidades na substância branca bilateral dos lobos occipitais, de aspecto simétrico (setas). B:
Imagem axial, sequência funcional em difusão, não demonstrando alterações (setas). C: Imagem axial, sequência T1 pós-contraste, revelando ausência de áreas de
realce pelo gadolínio (setas). D: Imagem axial, sequência FLAIR, obtida após quatro semanas, demonstrando resolução das alterações da substância branca dos lobos
occipitais (setas).
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