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As lesões sólidas das vesículas seminais são muito raras e 
com características de imagem pouco específicas, entretanto, 
podemos nos basear nos parâmetros diagnósticos já bem com-
provados de outras lesões sólidas abdominais, como as ovarianas 
e renais, como linha de raciocínio para suspeita de benignidade.
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Sinoviossarcoma de pericárdio: aspectos radiológicos
Pericardial synovial sarcoma: radiological findings

Sr. Editor,

Paciente masculino, 18 anos, admitido no hospital com 
tosse e cansaço há 15 dias. Na ausculta cardíaca apresentava 
abafamento de bulhas. A radiografia de tórax obtida na admis-
são demonstrou aumento da área cardíaca e moderado derrame 
pleural à direita. Foi realizado ecocardiograma, que mostrou im-
portante derrame pericárdico com sinais de restrição diastólica 
e uma massa hipoecoica, arredondada, de contornos regulares, 
medindo 3,6 × 3,9 cm, localizada posteriormente ao átrio direito. 
O paciente foi submetido a pericardiocentese, com análise do 
líquido coletado. Na sequência investigatória do caso foram soli-
citadas tomografia computadorizada (TC) de tórax e ressonância 
magnética cardíaca (RMC). A TC de tórax (Figura 1) revelou 
massa sólida, heterogênea, com realce pelo meio de contraste, 
localizada na porção posterior do saco pericárdico, associada a 
derrame pericárdico e derrame pleural. Na RMC (Figura 2) foi 
observada massa sólida, com conteúdo heterogêneo, medindo 

3,2 × 6,1 × 3,9 cm, localizada na porção posterior do saco peri-
cárdico e com pontos de aderência a este, com captação impor-
tante e heterogênea do contraste pela técnica de realce tardio, 
além de inflamação pericárdica. Com base nos achados de ima-
gem sugestivos de neoplasia e no resultado citológico do líquido 
pericárdico inconclusivo, foi optado por se realizar ressecção 
cirúrgica da massa. O diagnóstico do estudo histopatológico da 
peça cirúrgica foi sinoviossarcoma de pericárdio. Após um mês 
de internação, o paciente obteve alta hospitalar e está em segui-
mento oncológico ambulatorial.

A RMC vem assumindo papel crescente no estudo das doen-
ças cardiovasculares(1–4). O sinoviossarcoma de pericárdio é um 
tumor maligno primário do pericárdio histologicamente seme-
lhante à sinóvia, que se origina de células mesenquimais(5). É 
uma doença extremamente rara, com prevalência ainda incerta 
e discreto predomínio em jovens do sexo masculino(6). Os sinto-
mas são variados, desde ausência de sintomas até derrame peri-
cárdico com tamponamento cardíaco, dispneia, febre, perda de 
peso e fenômenos embólicos(7). O prognóstico do sinoviossar-
coma de pericárdio é ruim, entretanto, alguns pacientes podem 

Figura 1. TC de tórax com 
contraste, cortes coronal 
(A) e axial (B) na janela para 
mediastino, demonstrando 
massa sólida heterogênea 
com realce pelo meio de 
contraste localizada na por-
ção posterior do saco pe-
ricárdico, associada a der-
rame pericárdico e derrame 
pleural à direita com dreno 
pleural associado.
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se beneficiar da ressecção cirúrgica, radioterapia e/ou quimio-
terapia(8,9). A suposição diagnóstica nos pacientes assintomáti-
cos baseia-se em lesões incidentais encontradas em exames de 
imagem cardíacos, e nos pacientes sintomáticos a suposição 
diagnóstica surge com exames de imagem direcionados, porém, 
a confirmação só pode ser estabelecida com análise histopato-
lógica(6,8).

Apesar de a imagem tumoral ser inespecífica no ecocardio-
grama, este é fundamental para a detecção inicial da doença, 
quantificação do derrame pericárdico, avaliação da função e 
restrição cardíaca, além de permitir análise comparativa com os 
posteriores exames de seguimento(10). Na TC e na RMC obser-
va-se massa sólida, heterogênea, com áreas multiloculadas(11) 
e septos internos, podendo apresentar invasão das estruturas 
adjacentes, derrame pericárdico e focos de metástases. A RMC 
é considerada a melhor modalidade para detecção e caracteriza-
ção do tumor, sendo possível observar o grau de vascularização, 
detalhar melhor a invasão cardíaca, de necrose, e permitir con-
trole no pós-tratamento(10,12). Nesse contexto, pode-se concluir 
que, embora os exames de imagem não confirmem o diagnóstico, 
eles possuem papel fundamental na detecção, na caracterização 
e no planejamento pré-operatório e pós-operatório do sinovios-
sarcoma de pericárdio.
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Figura 2. RMC no eixo curto utilizando a técnica do realce tardio (A) e no eixo longo (B) demonstrando massa sólida, com conteúdo heterogêneo, medindo 3,2 × 
6,1 × 3,9 cm, localizada na porção posterior do saco pericárdico e com pontos de aderência a este, com realce importante e heterogêneo do contraste pela técnica 
de realce tardio, além de inflamação pericárdica.

Tumor papilífero da região da pineal associado a síndrome  
de Parinaud: achados de imagem na ressonância magnética
Papillary tumor of the pineal region accompanied by Parinaud’s 
syndrome: magnetic resonance imaging findings

Sr. Editor,

Paciente masculino, 22 anos, com cefaleia holocraniana de 
moderada intensidade, não pulsátil, sem aura ou outros sintomas 
associados. No exame neurológico apresentava paralisia do olhar 
conjugado vertical com olhar fixo para baixo, retração palpebral 
bilateral, incapacidade para a convergência ocular, pupilas não 
reagentes ao estímulo luminoso e reação de acomodação pupilar 
preservada, caracterizando a síndrome de Parinaud. Ressonância 

magnética (RM) mostrou lesão expansiva na região da pineal, 
com sinal discretamente hiperintenso em T1 e isointenso em 
T2, com áreas císticas de permeio, discreto hipersinal na difusão 
e marcado realce pelo gadolínio (Figura 1). A lesão ocasionava 
compressão do aqueduto cerebral e da região dorsal do mesencé-
falo, assim como provocava hidrocefalia. Estudo histopatológico 
demonstrou neoplasia papilífera formada por células cuboidais, 
de aparência epitelial, dispostas sobre eixos fibroconjuntivos, com 
vascularização evidente e atividade mitótica de 4 mitoses em 10 
campos de grande aumento. A análise imuno-histoquímica apre-
sentava marcada positividade para citoqueratinas e S-100 e ne-
gatividade para proteínas de neurofilamento. Tais achados foram 
compatíveis com tumor papilífero da região da pineal (TPRP).


