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Neoplasia maligna mais frequente do trato urinário, o cân-
cer vesical atinge majoritariamente indivíduos acima dos 55–60
anos, sendo 75–80% homens, com predomínio de carcinomas
uroteliais(5,6). Podem ser multifocais/multicêntricos no trato uri-
nário superior e inferior, e altamente recorrentes(5). O tabagismo
é responsável por 50–65% dos casos em homens e 20–30% nas
mulheres(4). Outras causas menos usuais são exposição a quimio-
terápicos, aminas aromáticas e heterocíclicas, radioterapia e in-
fecções crônicas(2,4–6).

Malignidades primárias múltiplas são tumores malignos con-
firmados, independentes, de origem não metastática(7).

Classificação: sincrônicas – identificação em até seis meses
após a primeira lesão; metacrônicas – diagnóstico após seis me-
ses do reconhecimento do primeiro tumor(7). A prevalência geral
é de 0,7–11,7%, elevando-se proporcionalmente com a idade do
paciente(2,3,7,8). Calcula-se que 75% dos portadores tenham mais
de 50 anos(7). Esses valores estão em ascensão em razão da eficá-
cia dos tratamentos, tipos de técnicas terapêuticas, melhoria dos
métodos diagnósticos, aumento da longevidade populacional e
estilo de vida contemporâneo(3,7). Hayat et al. relataram probabi-
lidade de desenvolver uma segunda malignidade, baseada nos
tumores primários diagnosticados, variando de 1% (antecedente
de neoplasia hepática) a 16% (tumores vesicais prévios)(2). Braisch
et al. observaram que 1,2–2,5% dos pacientes oncológicos taba-
gistas em seguimento desenvolviam, em até um ano, outra lesão
maligna distinta(4).

Malignidades primárias múltiplas em fumantes acometem
vários órgãos, destacadamente pulmões, vias aerodigestivas su-
periores, rins e tratos urinários superior e inferior. Outros possíveis
sítios de acometimento são tireoide, estômago, cólon, reto e pân-
creas(4,6,8).
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Fístula dural com suprimento arterial bilateral mimetizando tumor

de tronco cerebral

Dural fistula with bilateral arterial supply, mimicking a brainstem tumor

Sr. Editor,

Mulher, 73 anos, com história pregressa de pelo menos qua-
tro episódios de trombose venosa profunda. Nos últimos cinco
meses vem apresentando ataxia severa, dificuldade de deglutição,
zumbido bilateral e sintomas relacionados a hipertensão intracra-
niana, como náuseas e vômitos. A ressonância magnética (RM)
revelou hipersinal em T2 e aumento de volume do tronco cere-
bral, estendendo-se aos tálamos, pedúnculos cerebelares e à por-
ção cervical da medula (Figuras 1A e 1B). As imagens poderiam
erroneamente direcionar para o diagnóstico de um tumor de tronco
cerebral, particularmente o glioma, devido ao padrão infiltrativo
da lesão e aumento de volume do órgão. Avaliação minuciosa,
contudo, com a utilização de técnicas avançadas de imagem, como
a sequência de suscetibilidade magnética, demonstrou extensa
rede de veias periféricas dilatadas, além de proeminente circula-
ção colateral retromedular. A angiografia cerebral mostrou fístula
arteriovenosa dural (FAVD) com suprimento arterial bilateral por
ramos das artérias maxilares. A drenagem venosa era majoritaria-
mente pelo seio reto e veias galênicas (Figuras 1C e 1D). O envol-
vimento do tronco cerebral e da medula cervical se deu por injúria
congestiva venosa. A abordagem cirúrgica clássica e a terapia
endovascular foram descartadas, em razão da localização pro-
funda de difícil acesso, bem como pelo extenso acometimento e
natureza bilateral do suprimento arterial mantenedor da fístula,

Figura 1. A: corte axial na sequência SWI mostrando veias superficiais numero-
sas e calibrosas representando a congestão venosa. B: corte coronal na sequên-
cia FLAIR mostrando hipersinal e aumento de volume do tronco cerebral mimeti-
zando tumor cerebral. C,D: Angiografia digital com técnica de subtração identifi-
cando a natureza bilateral do suprimento arterial (setas brancas) e o nidus (setas
pretas) formado pela fístula.
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respectivamente. A paciente recebeu alta com gastrostomia e ser-
viço de homecare para cuidados paliativos.

Lesões vasculares frequentemente são de difícil diagnós-
tico(1–8). FAVDs são caracterizadas por uma comunicação anor-
mal dos sistemas arterial e venoso, sem a interposição de leitos
capilares. São responsáveis por menos de 10% de todas as malfor-
mações vasculares cerebrais(9). O local mais comum de ocorrên-
cia é junto ao seio transverso(9) e não há relato de ocorrência de
suprimento arterial bilateral. As duas principais formas de apre-
sentação são as manifestações hemorrágicas e as não hemorrá-
gicas, usualmente como consequência da hipertensão venosa in-
tracraniana(9,10), que aparece como melhor valor preditor de mau
prognóstico(11).

A angiografia cerebral permanece como padrão ouro para o
diagnóstico das FAVDs, na qual é visto o nidus representando o
shunt arteriovenoso propriamente dito e os vasos colaterais desen-
volvidos na tentativa de escoamento da congestão venosa(12). A
injúria por congestão venosa é um exemplo de manifestação não
hemorrágica grave, que pode ser prevenida com o diagnóstico
precoce das FAVDs, sendo a terapia endovascular o tratamento
de escolha, visando interromper o suprimento arterial para o sis-
tema venoso(9).
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Plasmacytoma of the trachea: a surprising diagnosis

Plasmocitoma traqueal: um diagnóstico surpreendente

Dear Editor,

A 68-year-old man presented with a complaint of dyspnea on
moderate exertion, and physical examination revealed stridor. The
patient reported having previously been treated for chronic ob-
structive pulmonary disease and adenocarcinoma of the prostate,
the latter having been treated with 39 radiotherapy sessions. He
was a former smoker with a smoking history of 150 pack-years (3
packs/day for 50 years), having quit 4 years prior. We performed

contrast-enhanced computed tomography (CT) of the neck and
chest, which showed an expansive, well-defined nodular mass in
the distal trachea, near the carina, without enhancement or signs
of invasion of the tracheal walls (Figures 1 and 2). Bronchoscopy
was requested for tumor resection, and symptom resolution was
observed after the resection. The histopathological study identi-
fied an outer layer with the of appearance of plasmacytoid cells,
sometimes with a central eosinophilic nucleolus—“cartwheel
appearance”—and hyaline intracytoplasmic inclusions suggestive
of Russell bodies. The immunohistochemical profile demonstrated
positivity for CD3, CD20, CD45, CD56, kappa light chain, and

Figure 1. A: Axial CT scan, without contrast, showing an extensive, well-defined nodular mass in the distal trachea, measuring 2.1 × 1.3 × 1.7 cm, without signs
of tracheal wall invasion. B: Coronal CT scan, without contrast, showing an expansive, well-defined nodular mass in the distal trachea, at the level of the carina, without
signs of tracheal wall invasion.
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