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Ao Editor:

Os lipomas sdo tumores de partes moles
benignos comuns em adultos.!! Lipomas
intratordcicos sdo incomuns e podem se
desenvolver a partir do bronquio, pulméo,
mediastino, diafragma e parede toracica; lipomas
intratoracicos provenientes da parede toracica
sdo particularmente raros.®

Lipomas toracicos ou pleurais provém de
camadas submesoteliais da pleura parietal, podem
se estender para o espaco subpleural, pleural, ou
extrapleural e apresentam crescimento lento.”
Podem surgir da parede lateral, bem como da
pleura mediastinal ou diafragmatica.®

A baixa frequéncia dessa entidade e os
pouquissimos relatos a seu respeito limitam
a possibilidade de definir qual género e qual
faixa etaria sdo mais afetados. A prevaléncia
vem aumentando constantemente nos ultimos
anos, provavelmente em virtude do uso irrestrito
da TC de torax.("?

Os lipomas geralmente permanecem
assintomaticos e raramente causam dor toracica.
Consequentemente, tendem a ser negligenciados
durante muito tempo e, na maioria das vezes, sdo
diagnosticados incidentalmente em radiografias
ou imagens de TC de torax realizadas por
outros motivos.®

Embora incomuns, os sintomas incluem tosse
improdutiva, dor nas costas, dispneia aos esforcos
e sensacio de peso no peito.”)

Os lipomas sdo tumores benignos, e a cirurgia
geralmente nio é indicada.” No entanto, em
virtude da dificuldade em distinguir um lipoma
de um lipossarcoma bem diferenciado mesmo
apos bidpsia com agulha, a excisdo cirurgica
pode ser uma opgio valida. Uma abordagem mais
conservadora também pode ser considerada, com
exames de imagem de controle para determinar
se houve crescimento da les3o.®

Apresentamos o caso de um paciente branco e
obeso (indice de massa corporal: 32 kg/m?), com
62 anos de idade e carga tabagica de 68 anos-
maco. O clinico geral do paciente solicitara uma
radiografia de térax como parte de um check-up
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de rotina. O paciente ndo tinha queixas fisicas, e
sua avaliacdo clinica e exames laboratoriais foram
normais. A radiografia do torax mostrou uma
massa arredondada periférica no torax inferior
direito, com margens lisas e aparente contato ou
origem pleural. A lesdo apresentava densidade
homogénea de partes moles, sem calcificacdes,
broncograma aéreo, erosio 0ssea ou reacio
periosteal das costelas adjacentes. Uma lesdo
semelhante, porém menor, podia ser vista logo
acima do diafragma direito (Figura 1). Além
disso, o indice cardiotoracico estava aumentado.

Certas caracteristicas das lesdes em imagens
radiograficas podem ajudar a estreitar o diagnostico
diferencial. O primeiro passo ¢ localizar a lesdo
com precisdo, e a radiografia de torax em perfil
¢ um complemento muito util da radiografia de
térax em incidéncia posteroanterior. Infelizmente,
no presente caso, ndo tinhamos a nossa disposicio
uma radiografia de térax em perfil. No entanto,
tentamos determinar se a lesdo localizava-se
no parénquima pulmonar, na pleura ou na
parede toracica; notamos que o dngulo formado
pelo contorno da lesdo e a parede toracica era
obtuso (> 90°), o que ¢ indicativo, embora nado
patognomonicamente, de lesdes pleurais ou da
parede toracica, ao passo que um angulo agudo
seria mais frequentemente observado em lesdes
do parénquima pulmonar.

Ambas as lesdes apresentavam margens
regulares, o que ¢ mais provavel em lesdes
benignas ou metastases do que em uma lesdo
maligna primaria da pleura. No entanto,
como havia duas lesdes com caracteristicas
semelhantes em um homem de 62 anos de idade,
a possibilidade de metastase era certamente muito
forte e uma preocupacdo real. Portanto, era
razoavel considerar a possibilidade de metastase
pleural como o principal diagnostico diferencial
e lesoes pleurais ou extrapleurais benignas como
nossa segunda possibilidade. Como havia duas
lesdes, foram excluidas certas lesdes da pleura
ou de tecidos extrapleurais, menos frequentes e
de aparéncia benigna, tais como tumor fibroso
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Figura 1 - Radiografia de térax em incidéncia posteroanterior. Podem ser vistas duas massas, com margens
lisas; uma maior, na parte lateral do térax inferior direito (seta maior), e uma menor, logo acima do diafragma
direito, perto do angulo cardiofrénico (seta menor). Observe o dngulo obtuso que ambas as lesdes formam
com a parede toracica e o diafragma, respectivamente, o que sugere origem pleural ou extrapleural.

Figura 2 - Imagens de TC. Em A, imagem axial com janela para o mediastino. A margem regular e o conteudo
adiposo homogéneo da massa na parede toracica lateral podem ser facilmente observados. Ndo ha caracteristicas
invasivas, e ¢ até possivel observar uma parte da pleura encerrando a lesdo (seta). Em B, imagem coronal
reformatada ilustrando a posicdo do lipoma menor, logo acima do diafragma direito. O diafragma subjacente
esta intacto (seta). A lesdo em questdo também apresenta margem regular e conteudo adiposo homogéneo.
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solitario; placas causadas por asbestose também
foram descartadas, pois geralmente nio sdo
tdo arredondadas como as lesdes observadas
no presente caso; até mesmo derrame loculado
poderia ser uma explicacdo, embora pouco
provavel em um paciente assintomatico com
exames laboratoriais normais. Ndo podiamos
excluir o diagnostico de lipomas com base apenas
na radiografia; porém, como lipomas sdo muito
raros naquela localizacdo, estavam no fim de
nossa lista de diagnosticos diferenciais.

Posteriormente, realizou-se TC com janela
para o pulméo e mediastino, a fim de caracterizar
melhor os achados radiolégicos. A TC confirmou a
presenca de uma massa lisa e bem definida, com
5 c¢cm de didmetro, além de ter confirmado, sem
sombra de duvida, a localizacdo extrapleural da
massa, na parte lateral do torax inferior direito. Nas
imagens da TC, também foi possivel definir que
a lesdo era composta por uma massa homogénea
com atenuacdo de gordura, sem septagdes internas
ou capsulas espessas (Figura 2A). Também foi
confirmada a presenca de uma segunda lesao,
menor, logo acima do diafragma direito, também
extrapleural, com as mesmas caracteristicas da
lesdo maior (Figura 2B). Nio houve realce das
lesdes apds a injecdo de contraste intravenoso.

Esses achados eram consistentes com lipomas
da gordura extrapleural. Ndo se realizou bidpsia
ou excisdo cirurgica. Quando este texto foi
redigido, o paciente havia completado 3 anos
de acompanhamento, sem sinais de crescimento
das lesdes ou alteracdes da morfologia.

A TC de torax foi de suma importéncia para o
diagndstico final, pois nos permitiu determinar a
localizacdo exata das lesdes no espaco extrapleural
e nos forneceu informacdes importantes sobre a
forma e o conteudo das lesdes, sua relagdo com
as estruturas vizinhas e sua vascularizacio; o
conteudo adiposo homogéneo foi fundamental
para o diagnostico de lipomas.

Embora nédo se possa exagerar a importancia
da TC para esclarecer e caracterizar achados
ambiguos na radiografia de tdérax, geralmente
¢ a anadlise minuciosa das imagens obtidas por
meio de ambos os métodos que nos permite

chegar ao diagnostico final. Este caso ilustra
como ¢ simples estabelecer a localizacio (pleural
ou extrapleural) e a natureza (provavelmente
benigna) das lesdes por meio da radiografia de
torax. No entanto, a caracterizacdo precisa e
o diagndstico correto sé foram possiveis por
meio da TC, que ¢, sem duvida, a técnica de
imagem mais precisa para patologias tordcicas
e pulmonares especificas.

Os médicos sao frequentemente convocados
a interpretar radiografias de torax sem o
amparo de um laudo de um radiologista, ndo
sé nos servicos de emergéncia, mas também
em enfermarias hospitalares e ambulatdrios.
E, portanto, obrigatério que todos os médicos
se mantenham atualizados no tocante a sua
habilidade de interpretar radiografias de torax.

Pedro Cabral
Residente de Radiologia, Departamento
de Radiologia, Hospital Prof. Doutor
Fernando Fonseca, Amadora, Portugal

Manuela Baptista
Diretora, Departamento de Radiologia,
Hospital Prof. Doutor Fernando
Fonseca, Amadora, Portugal

Referéncias

1. Zidane A, Atoini F, Arsalane A, Traibi A, Hammoumi M,
Quariachi F et al. Parietal pleura lipoma: a rare intrathoracic
tumor. Gen Thorac Cardiovasc Surg. 2011;59(5):363-6.

2. Politis J, Funahashi A, Gehalsen JA, DeCock D, Stengel BF,
Choi H. Intrathoracic lipomas. Report of three cases and
review of the literature with emphasis on endobronchial
lipoma. J Thorac Cardivoasc Surg. 1979;77(4):550-6.

3. Gaerte SC, Meyer CA, Winer-Muram HT, Tarver RD, Conces
DJ Jr. Fat-containing lesions of the chest. Radiographics.
2002;22(Spec No):S61-78.

4. Geis JR, Russ PD, Adcock KA. Computed tomography
of a symptomatic infarcted thoracic lipoma. J Comput
Tomogr. 1988;12(1):54-6.

5. Takayama T, Hirai S, Ishihara T, Kumazaki S, Sano K,
Mishima H et al. Pleural lipoma: report of a case. Surg
Today. 1994;24(2):173-5.

6. Kondoh K, Kobayashi T, Urakami T, Kasugai T. A case
of pedunculated intrathoracic chest wall type lipomas.
Kyobu Geka. 1997;50(12):1065-8.

Recebido para publicacdo em 01 Janeiro 2013. Aprovado, apos revisdo, em 14 Janeiro 2013.

J Bras Pneumol. 2013;39(5):630-632



