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Paciente de 58 anos de idade, do sexo feminino, com queixa de tumoragdo na parte posterior da coxa ha
guatro meses, ndo dolorosa.

Figura 1. Radiografia simples em antero-posterior
da coxa.
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Figura 2. Imagens axiais de tomografia computadorizada, “janela” de partes moles (A,B).
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Figura 3. Ressonancia magnética, imagens
axiais ponderadas em T1 (A) e T1 com sa-
turacéo do sinal de gordura obtida apés a
injecédo endovenosa do meio de contraste
paramagnético (B).

Figura 4. Ressonancia magnética, imagens coronais ponderadas em T1 (A), T2 com saturagéo do sinal de gordura (B) e em T1 com saturacgao do sinal de gordura

obtida apés a injecdo endovenosa do meio de contraste paramagnético (C).

Figura 5. Ressonancia magnética, imagens sagjtais
ponderadas em T1 (A) e T1 com saturagao do sinal
de gordura apds a injegao endovenosa de meio de
contraste paramagnético (B).
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Descricéo das imagens

Figura 1: Radiografia simples da coxa
esquerda demonstrando aumento de par-
tesmoles, sem evidéncias de lesdes Gsseas
associadas.

Figura 2: Tomografia computadorizada
(TC) evidenciando volumosa lesdo sdlida
heterogénea, predominantemente hipera-
tenuante, com areas com atenuagdo de
gordura (—20 UH). Ha areas que ndo so-
frem realce a0 meio de contraste, compa-
tiveis com liquefacao.

Figura3: Ressonanciamagnética (RM)
axia T1 mostrando lesfo bastante hetero-
génea, com componente sdlido, notando-
se &reas de hipersinal. Na imagem axial
ponderada em T2 com saturacdo de gor-
dura evidencia-se supressdo do sinal das
lesBes com hipersinal em T1, indicando
tratar-se de tecido gorduroso.

Figura4: RM coronal T1 mostrando le-
s80 multiloculada com septagdes com bai-
X0 sinal e &reas de hipersinal. Naimagem
coronal T2 com saturacdo de gorduranota-
se presenca de septaces com hipossinal e
supressdo do sinal das &reas com compo-
nente gorduroso. Na série pés-contraste
com saturagdo de gordura ocorre impreg-
nacdo heterogéneadalesdo, com &reas que
ndo sofreram resalce.

Figura 5: RM. Na imagem ponderada
em T1 observa-se grande lesdo na parte
posterior da coxa e o plano de clivagem
com o fémur. Na imagem sagital T1 pds-
gadolinio nota-se o realce heterogéneo da
massa. Ha éreas que ndo sofreram realce,
sugerindo necrose.

Diagnéstico: Lipossarcoma pleomor-
fico.

COMENTARIOS

Lipossarcomas sdo os tumores de par-
tesmoles maisfreqlientes, correspondendo
aproximadamente a 20% de todos os sar-
comas dos adultos™?.

A variante pleomérfica é aformamais
rara, responsavel por cerca de 5% de to-
dos os lipossarcomas®. Ocorre predomi-
nantemente em pacientes com mais de 50
anos e é muito rara na infancia. Ha nitida
predilecéo pelasregifes maisprofundas da
porcao proxima dos membros, principal-
mente na coxa (30% a 40% dos casos).
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Radiograficamente, os lipossarcomas
apresentam-se como massas levemente he-
terogéneas, bem definidas, que podem cal -
cificar.

A diferenciagdo entre os tipos de sar-
comas ndo é possivel pelo raio-X.

Na TC pode-se observar ateracdes em
razdo da presenca de tecido gorduroso
(éreas hipoatenuantes). A injecéo endove-
nosa do meio de contraste pode mostrar
importantes areas de realce, correspon-
dendo a regides hipervasculares.

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

A aparénciadoslipossarcomas pleomor-
ficos na RM varia consideravelmente, de-
pendendo tanto das alteracbes macrosco-
picas como microscopicas®. Na RM, po-
de-se perceber o contelido gorduroso do
tumor, embora tal fato ndo ocorra em
100% dos casos. Quando a gordura esta
presente (alto sinal em T1 ebaixo sind em
T2), normalmente € irregular, associada a
septos espessos e componentes solidos,
estes Ultimos, em grande parte das vezes,
sendo o componente tumoral mais impor-
tante, com iso/hipossinal em relagdo ao
musculo nasimagens ponderadasem Tl e
hipersinal em T2.

A impregnagdo pelo gadolinio € obser-
vada, de formaintensa e heterogénea, que
reflete a natureza vascular dessas |esdes.
Alémdisso, o gadolinio auxilianadiferen-
ciacdo das areas de necrose tumoral.

Deacordo com aclassificagdo daOrga-
nizagdo Mundial da Salde, osliposssarco-
mas podem ser divididos em cinco catego-
rias. bem diferenciados (lipoma-“like’, es-
clerosante e inflamat6rio), mixadides, célu-
las redondas, pleomorficos (apenas 5%
dos casos) e desdiferenciados.

M acroscopicamente, os lipossarcomas
pleomorficos sdo lesdes firmes, multino-
dulares e lobuladas, com superficie bran-
co-amarelada®. Em alguns casos obser-
vam-se areas mixodides e/ou de necrose.

Microscopicamente, tém extremo grau
de pleomorfismo, incluindo células gigan-
tes hizarras, e o diagnostico € baseado na
identificagdo de lipoblastos pleomérficos
multivacuolados com nucleo bizarro e hi-
percrébmico, que podem em alguns casos
ser muito escassos, identificando-se ape-

nas aguns lipoblastos pleomdrficos®. As-
sim, amaior parte daneoplasiaé composta
por células tumorais fusiformes pleomor-
ficas e agrupamento de células gigantes
multinucleadas®. Fregiientemente, tam-
bém encontramos glébulos eosinofilicos
extra e intracelulares, que representam es-
truturas lisossomais. Raramente, ocorre
grande reacdo inflamatéria local.

O tratamento dos lipossarcomas pleo-
morficos é baseado na ressecgdo ampla da
lesd0. Alguns estudos preconizam a reali-
zacd0 de radioterapia pos-operatOria, mas
ainda ndo ha consenso sobre tal conduta.

Nos diagnésticos diferenciais do lipos-
sarcoma pleomaorfico devem-seincluir ou-
tros lipossarcomas, as variantes pleomor-
ficas e de ato grau dos mixofibrossarco-
mas, 0s |leiomiossarcomas, 0s rabdomios-
sarcomas, 0s carcinomas e 0 melanoma.

Em relagdo ao prognostico, sdo tumo-
res agressivos, com sobrevida em cinco
anos de 29% a 57%%". Dentre os fatores
relacionados aum pior progndstico, pode-
mos destacar: localizac&o central, tumores
maiores que 10 cm, altataxamitética, pre-
senca de necrose, morfologia epitelidide.
Metéstases ocorrem principalmente para
0s pulmdes e o figado.
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