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Homem, 60 anos, com história de grande opacidade diagnosticada em raio x de rotina. Realizou tomografia que mostrava lesão cística com capsula 
espessada e conteúdo não captante com áreas de calcificações. Ressonância nuclear magnética mostrava lesão com focos de realce periférico 
medindo 9,9x9,4x8,1cm no extremo ápice do hemitórax esquerdo. A formação tumoral respeitava as estruturas vizinhas sem invadir, apenas com 
desvio (FIGURA 1). O paciente era completamente assintomático. Devido à grande dimensão da lesão foi realizada uma toracotomia póstero-lateral 
esquerda sob anestesia geral com tubo de duplo lúmen. A lesão tinha aderências frouxas ao pulmão, mas apresentava firme aderências ao ápice da 
cavidade torácica. A dissecção foi realizada e durante a lise das aderências houve avulsão de ramo da artéria subclávia esquerda com sangramento 
arterial. Foi feito controle proximal e distal da artéria subclávia no mediastino e antes da sua saída da cavidade torácica seguida de correção da 
laceração com fio de polipropileno 5-0. Avaliação transoperatória da cirurgia vascular excluiu necessidade de exploração vascular do membro 
superior esquerdo com embolectomia. A evolução no pós-operatório ocorreu sem outras intercorrências. Paciente segue em acompanhamento sem 
evidências de recidivas. O anatomopatológico mostrou lesão cística totalmente necrótica com capsula fibrótica sem células viáveis com dimensão de 
10x9,5x7cm (FIGURAS 2, 3 E 4). O diagnóstico final foi de cisto necrótico sem causa conhecida e com ausência de celularidade viável.

RELATO DE CASO

Massas pulmonares e mediastinais podem atingir 
grandes dimensões antes de causar sintomas, sendo 
que a ressecção, quando possível, ainda é a melhor 
opção de tratamento para a maioria das patologias 
seja a histologia benigna ou maligna. 
Regressão espontânea de lesões primárias malignas 
intratorácicas já foram registradas para carcinoma 

DISCUSSÃO

A necrose por trombose arterial tumoral e compressão, infecção local com ativação do sistema imune por vários 
fatores parece ser o mecanismo determinante nos casos de necrose tumoral completa, embora esse mecanismo 
nunca tenha sido confirmado completamente.
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FIGURA 2: Imagem de pequeno aumento de cisto 
necrótico, com cápsula fibrosa (abaixo) e centro 
necrótico com hemorragia em organização. Não há 
células viáveis. HE, 20x (barra = 1600 micrômetros)

FIGURA 3: Maior aumento da Figura 1. Observa-se 
transição entra a cápsula fibrosa e zona hemorrágica, 
com fibria, hemácias e trombo organizado. Há focos de 
macrófagos contendo hemossiderina. (barra = 400 
micrômetros)

FIGURA 4: Imagem de pequeno aumento de cisto 
necrótico, com cápsula fibrosa (abaixo) e centro 
necrótico com hemorragia em organização. Não há 
células viáveis. HE, 20x (barra = 1600 micrômetros)
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FIGURA 1: (A) escanograma da tomografia com 
opacidade no ápice; (B), (C), (D) e (E) Imagens da 
ressonância; (F) Imagem da tomografia; (G) 
Reconstrução da relação da massa com a artéria 
subclávia esquerda
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broncogênico, escamoso, mesotelioma pleural e carcinoma adenoide cístico. Regressão de metástases 
intratorácicas são mais comuns sendo as de carcinoma renal as mais comuns. O mecanismo envolvido nessas 
regressões é especulativo, como a resposta imune após a remoção do tumor primário (nos carcinomas renais e 
coriocarcinomas) e o crescimento rápido causando necrose central e reação imune ao restante da lesão (1). O 
relato controverso, e até anedótico, de que a febre por indução de infecção, conhecida como toxina de Coley 
(muito usada no fim do século 19 e início do 20, que consistia em uma mistura de toxinas filtradas de bactérias 
como Streptococcus pyogenes e Serratia marcescens e persistiu sendo fabricada na Alemanha até 1990, 
embora a fórmula nunca foi padronizada), mas também envolve uma grande reação imunológica resultando na 
fibrose de lesões. Nos dias atuais apenas o uso do bacilo de Calmette-Guerin (BCG) persiste em uso para 
redução das recorrências do câncer de bexiga  (2). Outras regressões são citadas após trauma, sangramento e 
transfusão sanguínea. Teorias populares sobre mudanças na dieta, suplementos nutricionais, medicações 
naturais, hormônios ou esteroides e ainda meditação ou fé também existem. Muitos desses relatos 
verdadeiramente não ofereciam diagnóstico histológico e sim apenas radiológico, como nosso caso. Lesões 
como a relatada aqui podiam ter diagnóstico prévio inflamatório como pneumonia criptogênica organizante ou 
infarto pulmonar. Finalmente diagnósticos errados prévios de malignidade podem ser difíceis de serem refutados 
por falta de material histológico prévio ou mau preparo e conservação desses (3).
Uma das teorias mais aceitas é que um crescimento rápido com formação de capsula fibrótica poderia levar a 
trombose arterial do tumor que provavelmente foi o que ocorreu neste caso. Esse mecanismo é o mais aceito nas 
regressões espontâneas do carcinoma hepatocelular, carcinoma renal, timoma e até tumor de células 
germinativas do mediastino (4, 5, 6, 7, 8). Entretanto, associado a teoria acima, a participação do sistema imune 
deve estar envolvida ainda mais nesses raros eventos, embora mais estudos são necessários (9, 10).
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