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Paciente de 58 anos de idade, do sexo feminino, com queixa de tumoração na parte posterior da coxa há
quatro meses, não dolorosa.
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Descrição das imagens

Figura 1: Radiografia simples da coxa
esquerda demonstrando aumento de par-
tes moles, sem evidências de lesões ósseas
associadas.

Figura 2: Tomografia computadorizada
(TC) evidenciando volumosa lesão sólida
heterogênea, predominantemente hipera-
tenuante, com áreas com atenuação de
gordura (–20 UH). Há áreas que não so-
frem realce ao meio de contraste, compa-
tíveis com liquefação.

Figura 3: Ressonância magnética (RM)
axial T1 mostrando lesão bastante hetero-
gênea, com componente sólido, notando-
se áreas de hipersinal. Na imagem axial
ponderada em T2 com saturação de gor-
dura evidencia-se supressão do sinal das
lesões com hipersinal em T1, indicando
tratar-se de tecido gorduroso.

Figura 4: RM coronal T1 mostrando le-
são multiloculada com septações com bai-
xo sinal e áreas de hipersinal. Na imagem
coronal T2 com saturação de gordura nota-
se presença de septações com hipossinal e
supressão do sinal das áreas com compo-
nente gorduroso. Na série pós-contraste
com saturação de gordura ocorre impreg-
nação heterogênea da lesão, com áreas que
não sofreram realce.

Figura 5: RM. Na imagem ponderada
em T1 observa-se grande lesão na parte
posterior da coxa e o plano de clivagem
com o fêmur. Na imagem sagital T1 pós-
gadolínio nota-se o realce heterogêneo da
massa. Há áreas que não sofreram realce,
sugerindo necrose.

Diagnóstico: Lipossarcoma pleomór-
fico.

COMENTÁRIOS

Lipossarcomas são os tumores de par-
tes moles mais freqüentes, correspondendo
aproximadamente a 20% de todos os sar-
comas dos adultos(1).

A variante pleomórfica é a forma mais
rara, responsável por cerca de 5% de to-
dos os lipossarcomas(2). Ocorre predomi-
nantemente em pacientes com mais de 50
anos e é muito rara na infância. Há nítida
predileção pelas regiões mais profundas da
porção proximal dos membros, principal-
mente na coxa (30% a 40% dos casos).

Radiograficamente, os lipossarcomas
apresentam-se como massas levemente he-
terogêneas, bem definidas, que podem cal-
cificar.

A diferenciação entre os tipos de sar-
comas não é possível pelo raio-X.

Na TC pode-se observar alterações em
razão da presença de tecido gorduroso
(áreas hipoatenuantes). A injeção endove-
nosa do meio de contraste pode mostrar
importantes áreas de realce, correspon-
dendo a regiões hipervasculares.

A RM tornou-se a técnica de escolha
para a identificação e classificação de tu-
mores de partes moles.

A aparência dos lipossarcomas pleomór-
ficos na RM varia consideravelmente, de-
pendendo tanto das alterações macroscó-
picas como microscópicas(3). Na RM, po-
de-se perceber o conteúdo gorduroso do
tumor, embora tal fato não ocorra em
100% dos casos. Quando a gordura está
presente (alto sinal em T1 e baixo sinal em
T2), normalmente é irregular, associada a
septos espessos e componentes sólidos,
estes últimos, em grande parte das vezes,
sendo o componente tumoral mais impor-
tante, com iso/hipossinal em relação ao
músculo nas imagens ponderadas em T1 e
hipersinal em T2.

A impregnação pelo gadolínio é obser-
vada, de forma intensa e heterogênea, que
reflete a natureza vascular dessas lesões.
Além disso, o gadolínio auxilia na diferen-
ciação das áreas de necrose tumoral.

De acordo com a classificação da Orga-
nização Mundial da Saúde, os liposssarco-
mas podem ser divididos em cinco catego-
rias: bem diferenciados (lipoma-“like”, es-
clerosante e inflamatório), mixóides, célu-
las redondas, pleomórficos (apenas 5%
dos casos) e desdiferenciados.

Macroscopicamente, os lipossarcomas
pleomórficos são lesões firmes, multino-
dulares e lobuladas, com superfície bran-
co-amarelada(4). Em alguns casos obser-
vam-se áreas mixóides e/ou de necrose.

Microscopicamente, têm extremo grau
de pleomorfismo, incluindo células gigan-
tes bizarras, e o diagnóstico é baseado na
identificação de lipoblastos pleomórficos
multivacuolados com núcleo bizarro e hi-
percrômico, que podem em alguns casos
ser muito escassos, identificando-se ape-

nas alguns lipoblastos pleomórficos(4). As-
sim, a maior parte da neoplasia é composta
por células tumorais fusiformes pleomór-
ficas e agrupamento de células gigantes
multinucleadas(5). Freqüentemente, tam-
bém encontramos glóbulos eosinofílicos
extra e intracelulares, que representam es-
truturas lisossomais. Raramente, ocorre
grande reação inflamatória local.

O tratamento dos lipossarcomas pleo-
mórficos é baseado na ressecção ampla da
lesão. Alguns estudos preconizam a reali-
zação de radioterapia pós-operatória, mas
ainda não há consenso sobre tal conduta.

Nos diagnósticos diferenciais do lipos-
sarcoma pleomórfico devem-se incluir ou-
tros lipossarcomas, as variantes pleomór-
ficas e de alto grau dos mixofibrossarco-
mas, os leiomiossarcomas, os rabdomios-
sarcomas, os carcinomas e o melanoma.

Em relação ao prognóstico, são tumo-
res agressivos, com sobrevida em cinco
anos de 29% a 57%(6,7). Dentre os fatores
relacionados a um pior prognóstico, pode-
mos destacar: localização central, tumores
maiores que 10 cm, alta taxa mitótica, pre-
sença de necrose, morfologia epitelióide.
Metástases ocorrem principalmente para
os pulmões e o fígado.
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