
135Radiol Bras. 2019 Mar/Abr;52(2):128–138

Cartas ao Editor

http://dx.doi.org/10.1590/0100-3984.2017.0143

Thiago Franchi Nunes1,a, Fabio Colagrossi Paes Barbosa1,b, Tiago Kojun 
Tibana1,c, Edson Marchiori2,d

1. Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), Campo Grande, MS, Bra-
sil. 2. Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
Correspondência: Dr. Edson Marchiori. Rua Thomaz Cameron, 438, Valparaiso. 
Petrópolis, RJ, Brasil, 25685-120. E-mail: edmarchiori@gmail.com.
a. https://orcid.org/0000-0003-0006-3725; b. https://orcid.org/0000-0002-0885-6298; 
c. https://orcid.org/0000-0001-5930-1383; d. https://orcid.org/0000-0001-8797-7380.
Recebido para publicação em 21/8/2017. Aceito, após revisão, em 16/10/2017.

abscesso hepático tardio pós-embolização de adenoma, compli-
cação ainda não relatada na literatura. O tratamento do abs-
cesso hepático piogênico inclui antibioticoterapia intravenosa 
associada a drenagem percutânea guiada por US ou TC.

A ETA aguda ou eletiva no manejo do AHC parece segura. 
ETA eletiva oferece uma opção razoável à cirurgia, considerando 
suas propriedades minimamente invasivas e poupadoras de pa-
rênquima e a capacidade de reduzir o tamanho dos tumores loca-
lizados em posição anatômica que dificulte a cirurgia.
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Figura 1. A: RM de abdome pré- 
embolização demonstrando lesão 
hipervascular medindo cerca de 10 
cm, cuja análise histológica confir-
mou adenoma hepático com marca-
dor beta-catenina positivo. B: RM de 
abdome seis meses após a emboli-
zação demonstrando conteúdo ga-
soso no interior da lesão tratada. C: 
Drenagem percutânea guiada por ul-
trassom da coleção/abscesso hepá-
tico. D: RM de abdome de controle, 
feita seis meses após o tratamento 
percutâneo do abscesso hepático.
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Valor adicional do estudo dinâmico pós-contraste para detecção  
de pequeno tumor neuroendócrino do reto na ressonância magnética
Additional value of a dynamic contrast-enhanced study for detection  
of a small neuroendocrine tumor of the rectum on magnetic resonance 
imaging

Sr. Editor,

Homem de 70 anos, assintomático, submetido a colonosco-
pia de rastreio, na qual foi identificada lesão retal, subepitelial, 
confirmada pela ecoendoscopia (Figura 1A). Foi realizada resso-
nância magnética (RM), que não detectou a lesão com o proto-
colo habitual. O exame de RM foi complementado com estudo 
dinâmico, que permitiu a identificação de uma lesão medindo 5 
mm, com realce precoce pelo meio de contraste, não identificada 

em fases mais tardias do estudo dinâmico (Figuras 1B e 1C). 
Posteriormente, foi realizada ressecção endoscópica diagnóstica 
e terapêutica (Figura 1D), com diagnóstico histopatológico de 
neoplasia neuroendócrina bem diferenciada.

Tumores neuroendócrinos podem ocorrer em diferentes ór-
gãos e correspondem a 1,5% de todas as neoplasias gastrintesti-
nais e pancreáticas(1). No trato gastrintestinal, o reto é a segunda 
porção mais acometida, correspondendo a 21–27% dos casos(2). 
A maioria é esporádico, mas até 25% pode vir associado a sín-
dromes genéticas, como a neoplasia endócrina múltipla tipo 1, a 
neurofibromatose tipo 1, a doença de Von Hippel-Lindau e a es-
clerose tuberosa(3–5). Podem produzir hormônios e aminas meta-
bolicamente ativas, causando sintomas(5). Os não funcionantes, 
que são os mais comuns, frequentemente se manifestam como 
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doença localmente avançada ou como metástase (principalmente 
para fígado)(5). O sistema de classificação de 2010 da Organi-
zação Mundial da Saúde utiliza aspectos histopatológicos para 
classificar as neoplasias neuroendócrinas em três categorias: neo-
plasia neuroendócrina, grau 1; neoplasia neuroendócrina, grau 
2; e carcinoma neuroendócrino, grau 3. O primeiro demonstra 
comportamento benigno ou maligno incerto, o segundo mostra 
baixo grau de malignidade e o terceiro geralmente tem comporta-
mento agressivo(6). A malignidade depende não apenas da classi-
ficação histológica, mas também do local de origem. A neoplasia 
localizada no reto possui bom prognóstico, sendo a maioria dos 
pacientes assintomática, representa lesão descoberta incidental-
mente, tipicamente pequena (< 1 cm) e localizada em 82% dos 
casos no momento do diagnóstico, com metástase em apenas 
2% dos menores que 2 cm e taxa de sobrevida em cinco anos de 
88%(2). Ecoendoscopia é o método ideal para avaliar a invasão 
da parede retal e os linfonodos regionais(7). A RM vem sendo 
cada vez mais usada para avaliar a extensão tumoral e nodal(2). 
Ressecção local é o tratamento ideal para lesões não invasivas 
menores que 2 cm, e cirurgia radical com ressecção dos linfo-
nodos de drenagem, para as lesões invasivas ou maiores que 2,5 
cm(8). Em caso de tumores metastáticos, terapias sistêmicas ou 
mesmo cirúrgicas são consideradas(2).

O tumor neuroendócrino bem diferenciado do reto tem ori-
gem na muscular da mucosa ou submucosa, portanto, tem loca-
lização superficial ou padrão de crescimento intraluminal. Apre-
senta hipossinal em T1, hipersinal em T2 e realce homogêneo 
pelo meio de contraste. Por outro lado, o tumor neuroendócrino 
indiferenciado tem achados similares ao adenocarcinoma retal(9).

Em conclusão, a inclusão do estudo dinâmico aumenta a 
sensibilidade da RM para detecção de tumores neuroendócrinos 
pequenos, podendo ser um método adicional para pesquisa de 
neuroendócrinos ocultos.
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Figura 1. A: Ecoendoscopia mostrando lesão 
localizada e restrita à submucosa (setas). RM 
3,0 tesla pós-contraste com estudo dinâmico 
(B) mostrando pequena lesão parietal hiper-
vascular em fase precoce (seta) e em fase 
mais tardia (C) mostrando que a lesão não é 
mais individualizada (seta). D: Escara resul-
tante da ressecção.
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