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Cartas ao Editor

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 44 anos, há 7 anos apresenta
episódios paroxísticos de dispneia, cefaleia, palpitação, tremores e
hipertensão arterial. Os sintomas tiveram início súbito, sem fato-
res desencadeantes, com melhora espontânea em cerca de 15
minutos. Não apresentava achados relevantes ao exame físico,
nem outras comorbidades. Na internação hospitalar relatou epi-
sódios de palpitação, taquicardia e sudorese profusa pós-miccio-
nais, permanecendo assintomática no período intercrises. Foi sub-
metida a tomografia computadorizada (TC) e ressonância mag-
nética (RM) (Figuras 1A e 1B, respectivamente). Na TC obser-
vou-se lesão nodular com densidade de partes moles, de contor-
nos lobulados, com realce intenso e heterogêneo pelo meio de
contraste venoso, medindo 3,5 cm × 3,0 cm, na parede anteroin-
ferior da bexiga. Na RM a lesão apresentava padrão lobulado, com
sinal heterogêneo em T2 e predomínio de isossinal, com focos de
hipersinal na região central. Foi realizada ressecção cirúrgica da
lesão (cistectomia parcial), observando-se tumor na parede ante-
rior direita da bexiga, medindo 3,0 cm × 3,0 cm, de coloração
amarelada, com aspecto macroscópico semelhante a tecido de
adrenal (Figura 1C). O exame anatomopatológico da peça diag-
nosticou paraganglioma extra-adrenal com margens tumorais li-
vres (Figura 1D). No pós-operatório e no restante da internação a
paciente não mais apresentou os sintomas adrenérgicos relata-
dos anteriormente.

Feocromocitomas são tumores do sistema nervoso simpático
e podem ser funcionantes ou não funcionantes, às vezes secre-
tando catecolaminas, causando hipertensão paroxística, palpita-
ções, cefaleia e síncope(1). São mais comuns entre a quarta e sexta

décadas de vida. Cerca de 10% são bilaterais, 10% são malignos,
10% ocorrem em crianças e 10% são extra-adrenais. Mais de 90%
estão situados na adrenal e 98% são intra-abdominais. Podem
ocorrer em qualquer sítio desde a base do crânio até a bexiga, e
quando localizados fora da adrenal, são chamados de paragan-
gliomas(2). O feocromocitoma de bexiga é um tumor raro, origi-
nado de células cromafins do sistema nervoso simpático, associado
à parede vesical, perfazendo 0,06% de todos os tumores vesicais e
6% de todos os paragangliomas do corpo(3). Na bexiga podem se
apresentar com os sintomas típicos do feocromocitoma, hematú-
ria e síncope miccional, como resultado da liberação de catecola-
minas por contração vesical. Aproximadamente 10% a 15% dos
paragangliomas da bexiga são não funcionantes e outros 10% pos-
suem atividade hormonal sem expressão clínica(4).

Artigos recentes têm discutido o papel dos exames de imagem
no estudo das lesões pélvicas(5–10). O diagnóstico por imagem dos
feocromocitomas inclui ultrassonografia, TC, RM e cintilogra-
fia. A sensibilidade da TC e da RM para a detecção de feocromo-
citomas adrenais maiores que 1,0 cm se aproxima de 95% e 100%,
respectivamente, sendo a RM mais específica que a TC(11). A
principal manifestação na RM é de lesão expansiva com baixo si-
nal nas sequências em T1 e alto sinal em T2, com intensa im-
pregnação após administração de contraste. No entanto, rara-
mente o feocromocitoma pode apresentar baixo sinal nas sequên-
cias em T2(2). O tratamento de escolha para o paraganglioma é a
ressecção cirúrgica. A maioria dos tumores é benigna e estes po-
dem ser totalmente ressecados(12).
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Figura 1. A: TC axial após adminis-
tração de contraste venoso mostra
lesão nodular hipervascular na pa-
rede anteroinferior da bexiga (seta).
B: RM em sequência ponderada em
T2 identifica lesão isointensa no
mesmo sítio, com sinal heterogêneo
e focos centrais de hipersinal (seta).
C: Peça cirúrgica (ressecção da le-
são). D: Corte histológico, com au-
mento de quatro vezes, corado em
hematoxilina-eosina, demonstra le-
são com arranjo padrão zellballen
(seta contínua), cápsula do tumor
(seta pontilhada) e a parede vesical
(cabeça de seta).
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Síndrome da bossa carpal: os styloideum fusionado ao trapezoide

Carpal boss syndrome: os styloideum fused to the trapezoid

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 29 anos de idade, branca, apre-
sentando dor crônica à dorsiflexão da mão direita e proeminência
de consistência endurecida nas bases do segundo e terceiro me-
tacarpais, dolorosa à palpação. Na radiografia da mão (Figura 1A)
observou-se a proeminência óssea na região em que foi palpada
no exame físico, além de indefinição do espaço articular entre o
trapezoide e o capitato, bem como no estudo tomográfico (Figu-
ras 1B e 1C), no qual, mediante reconstruções multiplanares e
tridimensionais, demonstrou-se com maiores detalhes o os styloi-
deum fusionado com o osso trapezoide e neoarticulando-se com a
base do terceiro metacarpal. A ressonância magnética (Figura
1D) mostrou hipointensidade de sinal em T1 e aumento da in-

tensidade em T2 STIR, com edema ósseo adjacente à neoarticu-
lação, indicando apofisite.

Os styloideum é uma variação anatômica caracterizada por
um ossículo acessório localizado no dorso do punho, entre os os-
sos trapezoide, capitato, segundo e terceiro metacarpais(1). Quando
associada a sintomas, principalmente dor local, caracteriza a sín-
drome da bossa carpal(2,3). A real incidência desta entidade é des-
conhecida, provavelmente subestimada e muito confundida cli-
nicamente com outras causas de tumor no dorso do carpo(4).

Bossa carpal pode ser classificada em adquirida (osteófitos),
congênita (os styloideum), ou mista, mas as apresentações clínicas
parecem ser semelhantes entre os grupos(3). Os styloideum é tam-
bém conhecido como o nono osso do carpo(5). A principal dificul-
dade em seu reconhecimento reside na inespecificidade dos sin-
tomas, frequentemente atribuídos a cistos dorsais, já que ambos
compartilham localização muito semelhante(4).

Figura 1. A: Radiografia digitalizada com
indefinição do espaço articular entre o tra-
pezoide e o capitato. B,C: Tomografia com-
putadorizada em reconstrução tridimen-
sional e em corte axial identificando o os
styloideum fusionado ao trapezoide e neo-
articulando-se ao capitato. D: Ressonân-
cia magnética em sequência T1 demons-
trando o os styloideum, com edema ósseo
adjacente à neoarticulação (neoapofisite).
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