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After work-up of the non-Hodgkin lymphoma, a hernia reduc-
tion followed by inguinal herniorrhaphy was planned in order to 
prevent long-term complications of bladder herniation.

Although the urinary bladder is involved in up to 4% of in-
guinal hernias, massive scrotal cystocele is quite uncommon(1). 
Advanced age, obesity, and male gender are recognized risk 
factors for bladder herniation(2). Bladder herniation is usually 
asymptomatic, although some patients complain of voiding-re-
lated scrotal swelling, two-stage micturition (a first spontaneous 
voiding followed by a second requiring manual compression of 
the inguinoscrotal region), urinary tract infections, or irritative 
lower urinary tract symptoms (LUTS) such as urgency, fre-
quency, and nocturia secondary to bladder outlet obstruction or 
infection(1–3). Possible complications of untreated scrotal cysto-
cele include hydronephrosis, renal failure, cystolithiasis, vesico-
ureteral reflux, bladder necrosis, and bladder perforation(2,4,5).

The preoperative diagnosis of scrotal cystocele is important 
to prevent iatrogenic injury of the herniated bladder during re-
pair surgery(3). The condition should be suspected in all patients 
presenting with inguinal hernias and concomitant renal failure 
or LUTS, especially if a painless unilateral scrotal swelling is 
detected(4,5). However, as illustrated by our case, the absence 
of clinically detectable scrotal swelling should not exclude the 
hypothesis of bladder herniation, nor should it preclude further 
investigation. The imaging diagnosis can be established by CT, 
ultrasound, cystography, or intravenous pyelography(2). Because 
CT provides a clear anatomical outline of the herniated con-
tents and allows prompt identification of complications, thereby 
enabling appropriate surgical planning, it is an especially valu-
able tool in the work-up of scrotal cystocele(6).

Hernia repair has shown to be effective in improving LUTS 
and reducing complications in patients with significant bladder 

Figure 2. CT images of the abdomen and pelvis, in a coronal view (A) and in sagittal views (B,C), showing a massive right-sided scrotal cystocele.
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herniation; therefore, standard treatment of scrotal cystocele 
consists of reduction or resection followed by herniorrhaphy(1). 
Acute bladder infarction or urinary obstruction can require ur-
gent laparotomy with resection of the affected portion of the 
bladder(3). In the elective setting, partial bladder resection is 
often restricted to patients presenting with bladder necrosis, 
a tumor in the herniated bladder, or a bladder diverticulum(2). 
However, timely preoperative diagnosis of scrotal cystocele re-
mains the single most important determinant of a successful 
surgical outcome, making proper clinical and imaging assess-
ments invaluable.
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Hipertrofia lipomatosa do septo interatrial
Lipomatous hypertrophy of the interatrial septum

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 74 anos de idade, realizando 
rastreio para neoplasia devido a emagrecimento nos últimos seis 
meses, sem outras queixas associadas. Portadora de hipertensão 
arterial e diabetes mellitus, com bom controle medicamentoso. 

Durante a investigação foi demonstrado, na tomografia com-
putadorizada (TC) de tórax, espessamento do septo interatrial 
(SIA) medindo 2,4 cm, devido a componente com densidade de 
gordura, poupando a fossa oval (Figuras 1A, 1B e 1C). A avalia-
ção complementar por ecocardiograma transesofágico corrobo-
rou os achados prévios (Figura 1D). Com base em tais dados, 
foi confirmado o diagnóstico de hipertrofia lipomatosa do septo 
interatrial (HLSIA).
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A avaliação do sistema cardiovascular por métodos de ima-
gem tem sido motivo de uma série de publicações recentes na 
literatura radiológica nacional(1–4). A HLSIA é caracterizada pela 
deposição excessiva de gordura no SIA, poupando a fossa oval 
e fazendo com que o diâmetro transverso do septo ultrapasse 2 
cm(5–9). Existe predileção pelo sexo feminino, com acometimento 
preferencialmente em idosos, e associação reconhecida ao uso 
de corticoide, obesidade e enfisema pulmonar(5–8). Na maioria 
dos casos apresenta-se como um achado incidental nos exames 
de imagem, porém, raramente pode determinar obstrução da 
veia cava e arritmias cardíacas, especialmente de origem atrial.

Na avaliação por imagem, o ecocardiograma é limitado em 
demonstrar o tecido que compõe as massas cardíacas, sendo, 
portanto, fundamentais a TC e a ressonância magnética (RM) 
para avaliação complementar. Tais métodos são capazes de indi-
vidualizar o espessamento do SIA, maior que 2 cm, poupando a 
fossa oval e podendo assumir o aspecto em haltere, assim como 
caracterizar a infiltração gordurosa do SIA por densidades entre 

–80 e –120 UH na TC e hipersinal em T1 com queda de sinal 
nas sequências para supressão de gordura na RM(5,6,8,10).

Estudos recentes destacam o uso da FDG PET/CT na ava-
liação da HLSIA, mostrando aumento na captação da FDG 
comparada com a captação da gordura subcutânea da parede 
torácica, fato este decorrente da presença de gordura marrom 
metabolicamente ativa na HLSIA. Este fato pode representar 
armadilha de imagem em potencial, levando ao diagnóstico in-
correto de lesão infecciosa, inflamatória ou neoplásica. A corre-
lação com TC e RM evita falsas interpretações(6,7,11).

Por ser uma condição benigna, a maioria dos casos não re-
quer tratamento, porém, raramente, pode ser indicada cirurgia 
quando há sintomas secundários a compressão de estruturas, 
como as veias cava e pulmonares(6,8). Dentre os diagnósticos 
diferenciais, o principal é o lipoma cardíaco, o qual apresenta 
cápsula e acomete a fossa oval. Outro diagnóstico diferencial 
importante é o lipossarcoma, porém, nestes estão presentes ati-
pias e evolução rápida e agressiva.

Figura 1. A: TC sem contraste demonstrando espessamento do SIA, medindo 2,4 cm e com densidade de –109 UH, caracterizando a infiltração gordurosa. B: TC 
pós-contraste, reformatação angulada para as quatro câmaras cardíacas, demonstrando o espessamento do SIA sem evidência de realce pelo meio de contraste 
(seta). C: TC sem contraste, corte coronal, demonstrando a infiltração gordurosa do SIA (seta). D: Ecocardiograma transesofágico demonstrando o espessamento 
do SIA poupando a fossa oval (seta). AD, átrio direito; AE, átrio esquerdo; VE, ventrículo esquerdo; TSVE, trato de saída do ventrículo esquerdo; FO, fossa oval.
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Sarcoidose: quando o sistema musculoesquelético é o primeiro  
a se manifestar
Sarcoidosis: when the initial manifestations are musculoskeletal  
symptoms

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 24 anos, com nódulos palpáveis 
e dolorosos nas panturrilhas, bilateralmente, há três semanas. 

Exames laboratoriais sem alterações. A ressonância magnética 
(RM) demonstrou lesões ovaladas de alto sinal em STIR, com 
realce após infusão de gadolínio nos ventres musculares, e nos 
ossos mostrou lesões ovaladas de baixo sinal em T1 e alto sinal 
em STIR (Figuras 1 e 2). Aventou-se a possibilidade de sarcoidose  
muscular, que foi confirmada com biópsia. Após tratamento 
com corticoides, a paciente apresentou regressão dos sintomas 
e das lesões demonstradas na RM.

A sarcoidose é uma doença sistêmica de causa desconhe-
cida(1) que provoca granulomas inflamatórios em órgãos e te-
cidos(2), afetando mais mulheres que homens(3). A sarcoidose 
muscular é uma condição rara que foi relatada pela primeira 
vez por Licharew em 1908(4) e apresenta duas formas clínicas: 
nodular e miopática(2,5). O tipo nodular muitas vezes envolve ex-
tremidades, principalmente os membros inferiores(1), e provoca 
nódulos solitários ou múltiplos(2). O sinal mais comum é massa 
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Concluindo, o diagnóstico de HLSIA deve ser considerado 
quando existe espessamento por infiltração gordurosa do SIA, 
maior que 2 cm, poupando a fossa oval, principalmente em pa-
cientes idosos.
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Figura 1. A: Sequência em STIR sem con-
traste demonstrando imagens nodulares 
de alto sinal, musculares e ósseas. B: Se-
quência em T1 fatsat pós-contraste mos-
trando realce após a infusão de contraste 
do nódulo biopsiado.A B


