
�����������	�
�����������������

�����������	
�����
���

������	��
���������������������������	���������������������������	������	������ 

����������	��
����������
������	����
����
���������
�����������
���������������	��	��	�
�
������
�	��
���	��	����������� ����!��"�����#$����������$

��%�&%��'�
�����	�
�	�	���������!��"�����%�(%��'�
���)
�	��������	��
*���	����
����
��������
������	�+����	�
��	�����,������
�������"�����%�-�	�	*�

���������	����.�
�/�)�%�����	���0�����������
��	�%�1�	
���)������-'����	����������1��
��$�(22%����������$���$�32435"33&%�-",�
�/�,�������6���%��,%��

Paciente do sexo feminino, 16 anos de idade, previamente hígida, com queixa de dor e abaulamento
no joelho esquerdo há três meses, sem outros sintomas associados.
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Descrição das imagens

Figura 1: Radiografia simples. Lesão
diafisária justacortical na face anterior da
tíbia, predominantemente lítica, com ma-
triz osteóide. Observa-se reação periosteal
espiculada e espessamento da cortical ad-
jacente.

Figura 2: Tomografia computadoriza-
da. A localização justacortical da lesão é
bem evidenciada, notando-se discreta hi-
poatenuação em relação ao tecido muscu-
lar. Observa-se, ainda, reação periosteal
espiculada, matriz osteóide e cortical ín-
tegra.

Figura 3: Ressonância magnética. Le-
são justacortical com sinal semelhante ao
tecido muscular na ponderação em T1 e
hipersinal em T2. Após a injeção do meio
de contraste paramagnético, realce de ca-
ráter periférico e septal é evidenciado.
Não há sinais de acometimento da medu-
lar óssea.

Diagnóstico: Osteossarcoma perios-
teal.

COMENTÁRIOS

Os sarcomas osteogênicos (osteossar-
comas) são os tumores ósseos malignos
mais comuns em crianças e adultos jovens,
constituindo cerca de 15% de todos os
tumores ósseos primários. Histologica-
mente, a característica básica destes tumo-
res é a presença de células neoplásicas
imaturas que produzem osteóide ou osso
imaturo, porém nas lesões menos diferen-
ciadas a matriz óssea pode não estar pre-
sente, o que dificulta o diagnóstico preciso
destes tumores(1).

Existem vários métodos de classifica-
ção dos osteossarcomas, os quais discrimi-
nam a sua localização precisa (intramedu-
lar ou central, intracortical, de superfície,
periosteal, parosteal, extra-esquelético),
grau de diferenciação celular (alto grau ou
baixo grau), composição histológica (os-
teoblástico, condroblástico, fibroblástico,
fibro-histiocítico, teleangiectásico, peque-
nas células, células claras), número de sí-
tios primários (único ou multicêntrico) e,
por fim, o estado do osso de base (normal
ou acometido por outra doença, como
Paget, insulto vascular ou actínico, ou ou-
tra neoplasia, como um osteocondroma ou
osteoblastoma).

Ao se levar em conta a classificação to-
pográfica, que é de maior relevância para
o diagnóstico por imagem, os osteossarco-
mas de superfície, ou justacorticais, cons-
tituem de 4% a 10% de todos os osteos-
sarcomas. Apesar de agrupados por alguns
autores como um único grupo, os osteos-
sarcomas de superfície são classificados
em três tipos: osteossarcomas parosteais,
osteossarcomas periosteais e osteossarco-
mas superficiais de alto grau(2–6). Tal dis-
tinção é baseada em características clíni-
cas, radiológicas e patológicas e é de enor-
me importância devido a implicações te-
rapêuticas e prognósticas.

Com relação à nomenclatura geral das
lesões ósseas de superfície, lesões perios-
teais são definidas como processos origi-
nados da camada profunda do periósteo;
lesões parosteais são definidas como aque-
las originadas da camada fibrosa externa
do periósteo; e lesões subperiosteais são
processos que separam o periósteo do
córtex(2).

Osteossarcomas periosteais são tumo-
res incomuns, consistindo em cerca de
25% dos osteossarcomas justacorticais. A
faixa etária acometida é ampla, porém cla-
ramente concentrada na segunda e terceira
décadas, com a maioria dos estudos rela-
tando média de idade dos pacientes por
volta de 20 anos, havendo discreta predi-
leção pelo sexo masculino (1,7:1).

Histologicamente se caracterizam como
lesões de baixa diferenciação, com a pe-
culiaridade de serem predominantemente
condroblásticos e terem pequenas áreas de
formação de osteóide, o que, à microsco-
pia, pode contribuir para a sua diferencia-
ção com os osteossarcomas convencionais
(predominantemente osteoblásticos). São
tumores de alto grau de anaplasia, e neste
ponto têm mau prognóstico, semelhante
aos osteossarcomas convencionais, a des-
peito do tratamento combinado com qui-
mioterapia neoadjuvante, cirurgia e radio-
terapia. Neste ponto diferem dos osteos-
sarcomas parosteais, que são tumores de
baixo grau tratados geralmente com res-
secção cirúrgica simples e de bom prog-
nóstico.

Os achados por imagem destes tumo-
res são bastante típicos, auxiliando no
diagnóstico, mesmo se tratando de neopla-
sia bastante infreqüente.

A radiografia simples consiste no mé-
todo inicial e de maior precisão diagnós-
tica para estas lesões, como na maioria
dos tumores ósseos. Os osteossarcomas
periosteais se apresentam como massas
justacorticais de base larga adjacente à
diáfise de um osso tubular, geralmente a
tíbia (40% dos casos) ou o fêmur (37%).
A relação da massa com o osso subjacente
também é característica, havendo, de re-
gra, erosão ou discreta irregularidade da
cortical subjacente (que se encontra es-
pessada) e a formação de uma reação pe-
riosteal espiculada de orientação perpen-
dicular (em “cabelos eriçados” ou “hair-
on-end”), que se estende ao componente
de partes moles(7,8).

A análise por meio de tomografia com-
putadorizada (TC) e ressonância magné-
tica (RM) permite uma melhor caracteri-
zação da extensão do componente de par-
tes moles e da matriz tumoral, devido às
suas características seccionais e melhor re-
solução de contraste, respectivamente.

A contribuição da TC consiste, princi-
palmente, em evidenciar áreas de matriz
osteóide quando estas não são vistas às ra-
diografias simples e em confirmar as áreas
de erosão óssea superficial. O achado de
áreas de atenuação reduzida em relação
aos músculos adjacentes (vistas em até
90% dos casos) é explicado pela predomi-
nância de matriz condróide hialina, a qual
é intrinsecamente hidratada(9).

À RM, observa-se característico hiper-
sinal nas seqüências ponderadas em T2
(83% dos casos), que reflete novamente o
alto componente condróide hialino da le-
são. A injeção do meio de contraste para-
magnético geralmente determina realce
periférico e septal, descrito como caracte-
rístico de lesões cartilaginosas. Áreas de
realce mais intenso e nodular são geral-
mente atribuídas a um componente menos
diferenciado e vascularizado, ou a regiões
de componente fibroso ou osteóide.

O papel mais importante da RM é sem
dúvida determinar a extensão da lesão,
pois a localização diafisária destas permite,
muito comumente, uma ressecção segmen-
tar do membro, poupando as superfícies
articulares. Apesar de malignos e anaplá-
sicos, estes tumores geralmente têm mar-
gens bem delimitadas, e caracteristicamen-
te não penetram a cortical óssea, sendo o
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envolvimento medular um acontecimento
muito raro. Por outro lado, a presença de
alterações de sinal reacionais na medula
óssea adjacente à lesão é muito freqüente.
Para diferenciá-las do raro evento de infil-
tração tumoral, o padrão de sinal em geral
não é de grande utilidade (ambos demons-
tram hipossinal em T1 e hipersinal em T2),
devendo-se valorizar mais a distribuição da
alteração de sinal. Deve-se inferir infiltra-
ção óssea apenas na presença de contigüi-
dade entre a superfície tumoral e a área de
sinal alterado(2).

Os diagnósticos diferenciais mais im-
portantes do osteossarcoma periosteal são,
como já comentado, lesões justacorticais
de ossos tubulares longos. Dentre elas, os
mais importantes seriam o condrossarcoma
justacortical (pacientes mais idosos, ausên-
cia de reação periosteal espiculada)(4), sar-
coma de Ewing (faixa etária e aspectos de
imagem podem ser semelhantes, porém é
raramente periosteal sem envolvimento
medular), osteossarcoma parosteal (pa-
cientes mais idosos, metafisário, base es-
treita) e osteossarcomas superficiais de alto
grau (diagnóstico diferencial mais difícil,
ambos diafisários e incitam reação perios-
teal espiculada, embora este tenha maior
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propensão a invadir a medular óssea e não
apresente as características condróides aos
exames de imagem)(11).
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