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A TC permite caracterizar destruições ósseas e calcifi ca-
ções na lesão(5). A RM oferece informações mais acuradas sobre 
a extensão tumoral, especialmente no acometimento intracra-
niano e também orbitário. Na RM, a maior parte dos estesio-
neuroblastomas apresenta hipossinal em relação aos músculos 
nas sequências ponderadas em T1, hipersinal em T2 e intenso 
realce após a injeção do meio de contraste(6,7). A RM também 
é superior à TC na avaliação de recorrências após ressecções 
craniofaciais, por sua melhor capacidade de diferenciar tecido 

fi brocicatricial de neoplasia remanescente/recidivada(6). A pre-
sença de cistos na margem intracraniana do tumor é descrita 
nos estesioneuroblastomas. Outro aspecto relevante é sua mor-
fologia em haltere, com a parte superior na fossa craniana ante-
rior e a inferior na cavidade nasal, e com a “cintura” localizada 
na lâmina cribriforme(5).

Dentre os principais diagnósticos diferenciais do estesio-
neuroblastoma estão: o carcinoma espinocelular, mais frequente 
no antro maxilar, com erosão óssea; o adenocarcinoma sinona-
sal, com realce heterogêneo e relação com história ocupacional; 
o carcinoma sinonasal indiferenciado, que acomete pacientes 
mais idosos; os meningiomas invasivos, que apresentam  base 
dural, margens indistintas, com áreas de necrose(8).
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Figura 1. TC de crânio (A), janela óssea, mostra lesão expansiva ocupando 
células etmoidais, com calcifi cações de permeio, e destruição óssea. A RM 
demonstra que a lesão é extra-axial, de contornos lobulados, localizada na por-
ção superior da cavidade nasal, com extensão para a fossa craniana anterior, 
seios da face e órbitas. Na sequência ponderada em T2, no plano coronal (B), 
a lesão expansiva apresenta isossinal e há hipersinal (edema) do parênquima 
cerebral no lobo frontal, principalmente à esquerda. Em axial DWI (C) há hiper-
sinal (restrição à difusão). Em coronal T1 após contraste (D) há intenso realce.
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Teratoma volumoso de ovário: um importante diagnóstico diferencial 
de massas pélvicas em criança
Giant ovarian teratoma: an important differential diagnosis of pelvic masses 
in children

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 8 anos, com dor abdominal 
difusa associada a distensão, de caráter progressivo. Ao exame 
físico notou-se volumosa massa abdominal, predominando no 
mesogástrio, depressível e indolor à palpação. A ultrassonogra-
fi a demonstrou formação sólido-cística que se estendia do epi-
gástrio ao hipogástrio, com componente cálcico e nível líquido 
(Figura 1A). A tomografi a computadorizada (TC) mostrou volu-
mosa formação sólido-cística, com componente de gordura e 
partes moles, além de calcifi cações, medindo 12,6 cm × 19,2 cm 

× 20,8 cm, promovendo importante efeito de massa, deslocando 
intestino delgado, aorta, veia cava inferior e comprimindo leve-
mente pâncreas, rins e ureteres, sem sinais infi ltrativos apa-
rentes (Figura 2). No intraoperatório a massa estava aderida à 
trompa esquerda e ao epíploon (Figura 1B). A exérese da lesão 
ocorreu sem complicações e após cinco dias a paciente obteve 
alta. Ultrassonografi a de abdome de controle foi realizada, sem 
alterações.

O aparecimento de massa abdominal em crianças deve sem-
pre ser avaliado pelo médico pediatra. Os principais diagnósticos 
diferenciais são visceromegalias ou resíduos fecais impactados. 
Os exames de palpação abdominal inespecífi cos devem ser mais 
bem investigados por meio de métodos de imagem(1).

O teratoma ovariano é a neoplasia germinativa mais preva-
lente, sua incidência é de cerca de 32% das neoplasias ovarianas, 
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e pode ser dividido em teratoma maduro ou imaturo, dependendo  
da sua diferenciação celular(1). Os componentes celulares dessa 
lesão são exuberantes e variados, podendo conter epitélio respi-
ratório, pele, cartilagem, mucosa e epitélio neural(2–5). É uma 
neoplasia benigna, que se apresenta como massa pélvica palpá-
vel ao exame físico, com dimensões usualmente entre 5 cm e 10 
cm, sendo bilateral em 10% a 15% dos casos(1). É considerada 
emergência em 10% dos casos, apresentando quadro típico de 
abdome agudo, devido a torção do pedículo vascular da lesão, 
secundário ao seu crescimento(6). Os diagnósticos clínicos das 
massas abdominais são diversos e imprecisos, necessitando de 
complementação diagnóstica com exames de imagem(7).

A radiografia abdominal é inespecífica e pode eventualmente  
demonstrar componente cálcico na região da lesão. A ultrasso-
nografia e a TC são os principais métodos de imagem para a de-
tecção desta doença, sendo muito importante reconhecer os pa-
drões típicos de imagem, para uma detecção rápida do quadro, 
particularmente na emergência – quadro agudo. A TC também 
possui alta especificidade e sensibilidade, particularmente na 
detecção do teratoma cístico, apesar de não ser rotineiramente  
utilizada, em razão da radiação ionizante. A correlação entre 
diversos métodos de imagem é essencial para o planejamento 
cirúrgico(8).

O estudo histológico possui importância, determinando o 
aspecto macro e microscópico da lesão, assim como o prognós-
tico. O tratamento cirúrgico – excisão da lesão – é o método 
padrão ouro(8).
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Figura 1. A: Ultrassonografia de 
abdome demonstrando volumosa 
formação sólido-cística com com-
ponente sólido exuberante (seta). 
B: Macroscopia cirúrgica intraope-
ratória mostrando o grande volume 
da lesão, de aspecto encapsulado. A B

Figura 2. A: TC, corte axial sem con-
traste intravenoso mostrando ex-
tensa formação sólido-cística, com 
componente gorduroso, cálcico e 
líquido. B: TC, corte axial com con-
traste intravenoso demonstrando  
efeito compressivo e deslocamento 
das estruturas adjacentes à lesão 
– rim esquerdo, pâncreas, aorta 
abdominal, veia cava inferior e in-
testino delgado.
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