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INTRODUGAO

Quando estamos diante de uma lesio dssea tumoral,
utilizamos parametros clinicos e de imagem para tentar
definir se esta lesio é benigna ou maligna. Os dados clinicos
que auxiliam na caracterizagio de um tumor ou lesdo
tumoral sio:

1. idade do paciente;

2. lesdo solitiria ou multipla;

3. duracio dos sintomas;

4. wvelocidade de crescimento do tumor.

Com relagio aos exames por imagem, nem sempre é
facil dizer se uma lesdo dssea é benigna ou maligna apenas
com base na radiografia. Entretanto, alguns aspectos
caracteristicos favorecem um ou outro diagnédstico.

Os tumores benignos geralmente apresentam bordas
esclerdticas bem definidas, um tipo geografico de destruicao
4ssea, uma reacio periosteal solida, ininterrupta, e nenhum
componente de partes moles. As lesdes malignas, por outro

lado, tendem a mostrar bordas mal definidas com uma zona
larga de transicdo, um padrio em roido de traga ou difuso
de destruicio dssea, uma reacio periosteal interrompida
do tipo casca de cebola ou raios de sol, ¢ uma massa de
tecidos moles adjacente. Entretanto, deve-se salientar que
lesGes benignas também podem apresentar caracteristicas
agressivas.

Todas as informacdes clinicas e radiologicas sobre um
paciente que apresente uma lesio 6ssea devem ser analisadas.
O préximo passo — e o mais importante — ¢ decidir se a
lesdo ¢ definitivamente benigna, caso em que nio deve ser
biopsiada mas simplesmente monitorizada ou completa-
mente ignorada (lesio do tipo “nio toque”); por outro
lado, se a lesdo possui aspecto agressivo ou indeterminado,
deve ser melhor investigada por bidpsia ou cirurgia.

Existem algumas lesdes tumorais e processos nio neo-
plasicos que simulam um tumor, mas cujo aspecto de ima-
gem, aliado aos dados clinicos, é suficiente para prescindir
de investigacio por bidpsia ou cirurgia. Estas lesdes sio
chamadas lesdes do tipo “nio toque” (Tabela 1)®.

TaBELA 1
LesoEes po Tiro “NAo ToQuE”

Tumores e lesdes tumorais

Processos nédo neoplasicos

Defeito fibroso cortical
Fibroma néo ossificante
Desmoide periosteal
Pequeno foco solitario de displasia fibrosa
Pseudotumor da hemofilia
Ganglio intra-6sseo

Encondroma em um osso tubular curto

Fratura por estresse
Fratura por avulséo
Infarto 6sseo
Ilhota 6ssea (enostose)
Miosite ossificante
Cistos degenerativos e pds traumaticos
Tumor marrom do hiperparatireoidismo

Esclerose vertebral discogénica
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TUMORES E LESOES TUMORAIS DO TIPO
“NAO TOQUE?”

DEFEITO FIBROSO CORTICAL E FIBROMA NAO
OSSIFICANTE

O defeito fibroso cortical e o fibroma nio ossificante sio
as lesdes fibrosas mais comuns do osso, sendo observados
predominantemente em criangas e adolescentes.

Estas lesdes ndo sio neoplasias verdadeiras, sendo consi-
deradas defeitos embriolégicos ou varia¢des normais por
alguns autores>9.

Nio existe uma defini¢io precisa destas duas condicoes,
com muitos autores usando os termos defeito fibroso
cortical e fibroma nio ossificante de maneira inter-
cambidvel. De maneira geral, acredita-se que as lesdes
maiores e talvez sintomaticas devam ser chamadas de
fibroma nio ossificante, enquanto que para as menores e
assintomaticas a melhor denominacio seria defeito fibroso
cortical®. Segundo Greenspan et al.V, quando invadem
a medular de um osso sio denominadas fibromas nio
ossificantes.

Estas lesdes sio mais comuns em meninos do que em
meninas, e tém predilecio pelos ossos longos (90%), particu-
larmente a tibia (43%) (Figura 1), o fémur (38%)"?, e menos
freqiientemente a fibula (8%) e o imero (5%). Outras locali-
zac¢des sio raras?. Nos ossos tubulares longos estas lesdes
sdo metafisarias, localizadas proximo a placa de crescimento.
Com o crescimento continuo do osso estas lesdes vio se
distanciando da placa fisaria, podendo se estender até a
didfise se nio cicatrizarem®.

A maioria das lesdes é assintomatica, sendo encontradas
coincidentemente quando o paciente ¢ radiografado por
outro motivo, geralmente trauma® (Figura 1). A maioria
destas lesdes desaparece espontaneamente, mas algumas
podem continuar a aumentar(V.

Geralmente hd uma seqiiéncia de evolugio e involugio
destas lesdes, embora sejam necessirias radiografias seriadas
para documentar tal processo. Normalmente surge uma
pequena lesio radiolucente na metifise, que migra em
direcio a diafise, encolhe, desenvolve bordos esclerdticos
e finalmente desaparece (Figura 2)@.

Eventualmente, lesdes grandes maiores que 8cm podem
causar dor e enfraquecimento 6sseo, possibilitando o desen-
volvimento de fratura patoldgica®?, embora este achado
seja infrequente™?. Nio hi ocorréncia de transformacio
maligna®.
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O defeito fibroso cortical é uma pequena lesio assinto-
matica encontrada em 30% a 40% das pessoas normais na

3 O fibroma nio

primeira ou segunda décadas de vida
ossificante é um pouco menos comum®,

Os defeitos fibrosos corticais sio muitas vezes multiplos
(Figura 3), ao contrario dos fibromas nio ossificantes, que
costumam ser lesGes solitdrias ;.

Radiologicamente as lesdes pequenas sio radiotranspa-
rentes, elipticas e limitadas a cortical de um osso longo
proximo da placa de crescimento, sem sinais de periostite.
Sio demarcadas por uma margem fina de esclerose?. Com
0 crescimento ocorre uma aparente migragio para a diafise,
podendo haver também esclerose segmentar dentro de uma
por¢io da lesio (cicatrizagio em curso). As lesdes maiores
sdo mais alongadas, com aparéncia multiloculada (Figura 4),
podendo apresentar afilamento cortical e leve expansio
Ossea. Estas leses, assim como as menores em 0ssos finos
(p-ex., a fibula) podem assumir uma posi¢io mais central
dentro do osso®.

De maneira geral, a tomografia computadorizada (TC) e
a ressonancia magnética (RM) nio sio necessirias para o
diagnéstico.

A cintilografia pode mostrar uma discreta hipercap-

tacio?,

A TC mostra melhor o adelgacamento cortical
e o envolvimento medular (quando presente), e define
mais precisamente uma fratura patolégica precoce. A RM
geralmente ¢ realizada por outro motivo, sendo estas
patologias apenas achados de exame™. Na RM mostram
sinal baixo a intermediirio na sequéncia ponderada em
T1, sinal variavel em T2, e realce p6s contraste (Figura 5).
Durante a fase de cicatriza¢io, as dreas mineralizadas
apresentam hiposinal em T1 e T2, em razio do depdsito
calcico®®.

Ja que a maioria das lesdes é assintomadtica, nio hd
necessidade de tratamento ou cirurgia. A regressio
espontanea é a evoluc¢io natural esperada, levando cerca
de 2 a 5 anos. Os defeitos fibrosos corticais e os fibromas
nio ossificantes sio os Unicos tumores benignos que
regridem consistentemente sem tratamento®. Com a
regressiao, o defeito litico se preenche inicialmente com
osso sélido, transformando.se num foco esclerdtico
denso. Em um periodo de 4 a 5 anos esta area radiopaca
perde sua densidade e eventualmente se mistura com o
cértex adjacente®.

Lesdes grandes ou sintomaticas podem necessitar trata-
mento com imobiliza¢io ou cirurgia®.
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Ficura 1 — Defeito fibroso cortical. Paciente masculino de seis anos com
historia de tor¢do do tornozelo. A e B) Radiografias em AP e perfil
mostrando lesdo litica alongada, excéntrica, com bordos escleréticos e
definidos, localizada na cortical posterior da regido metadiafisaria distal
da tibia. O aspecto da lesdo é bem caracteristico. C e D) Corte axial e
reconstrucdo sagital de TC demonstrando a localizacéo cortical, sem
evidéncias de reagdo periosteal ou extensao para partes moles.

Ficura 2 — Defeito fibroso cortical. Radiografias em AP e perfil
demonstrando ténue lesdo esclerética, excéntrica, localizada na cortical
posterior do fémur distal, sem reacéo periosteal associada, provavelmente
representando fibroma ndo ossificante em fase cicatricial.
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Ficura 3 — Defeito fibroso cortical. Paciente masculino de 13 anos. A)
corte tomografico axial bilateral mostrando a presenca de duas pequenas
lesdes de bordos definidos e escleréticos, localizadas na regido
metafisaria proximal da tibia esquerda. B) reconstrugédo coronal
demonstrando uma das lesdes. C) corte axial.

Ficura 4 — Defeito fibroso cortical. Paciente masculino de nove anos.
Achado radiolégico de “tumor” na tibia. A e B) Radiografias em AP e perfil
demonstrando lesdo litica lobulada, de contornos definidos e escleréticos,
excéntrica, na regido metadiafisaria proximal da tibia. C e D) Cortes axial
e reconstrugdo coronal de TC mostrando com mais detalhes a lesdo
centrada na cortical, extendendo-se para a medular, porém com bordos
esclerdticos, sem extenséo para partes moles.
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Ficura 5 — Defeito fibroso cortical. Paciente masculino de 16 anos,
assintomatico, que realizou RM para controle de leséo litica na tibia. A e
B) Radiografias. C) Imagem coronal de RM ponderada em T1 mostrando
lesdo ovalada excéntrica com isso/hiposinal em T1. D) Imagem coronal
STIR demonstrando hipersinal. E e F) Imagens axiais de RM pré e pds
contraste mostrando realce difuso da leséo.

PSEUDOTUMOR DA HEMOFILIA
Pseudotumores sio complica¢cdes incomuns da hemofilia,
ocorrendo em cerca de 1% a 2% das pessoas com forma
grave da doenca. Como tanto a hemofilia A quanto a B
sdo desordens genéticas recessivas ligadas ao cromossomo
X, os pseudotumores sio encontrados quase exclusivamente
em homens de 20 a 70 anos de idade®.

O pseudotumor é um hematoma lentamente progressivo,
cronico e encapsulado, que ocorre no osso ou em partes
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moles de pacientes com desordem grave de coagulagio.
Muitos pacientes lembram de episédio traumaitico antes
do desenvolvimento do pseudotumor®.

Os ossos mais comumente acometidos sio o fémur, a
pelve, tibia e os ossos da mio®.

A maioria dos pacientes é assintomatica ou estavel por
longos periodos de tempo. As complicagdes sdo perda de
funcio, compressio nervosa, sindrome compartimental,
fratura patoldgica, infec¢io, e raramente exsanguina¢io
secundaria A ruptura do pseudotumor®.

Os pseudotumores Gsseos tém aparéncia variavel, mas
demonstram algumas caracteristicas comuns. Os pseudotu-
mores Osseos sdo liticos, geralmente com margens bem
definidas, embora possam ser bastante grandes com substi-
tuicdo completa de alguns segmentos do osso. As lesdes
podem ser intramedulares ou excéntricas, e geralmente
expansivas e com esclerose reativa em sua periferia. Pode
haver focos de calcificagio no seu interior, presumivelmente
distréficos ou seqliestrais em natureza®.

Virias outras desordens podem simular radiologicamente
o pseudotumor, mas este leque de diagndsticos diferenciais
¢ puramente académico pois o pseudotumor pode ser
diagnosticado com confian¢a quando achados radiolégicos
caracteristicos sio encontrados em um paciente com

desordem grave de coagulacio®.

GANGLIO INTRA-OSSEO
Esta é uma lesio relativamente freqiiente, de patogénese
incerta, encontrada em adultos entre 20 e 60 anos de
idade. Acomete preferencialmente as extremidades sub-
condrais dos ossos longos (cabeca femoral, por¢io distal
do radio e ulna, porcio distal do fémur, por¢io proximal
da tibia e maléolo medial), acetibulo e ossos do carpo
(particularmente o semilunar e escaféide)!?. Estas lesdes
sdo clinicamente silenciosas, embora algumas vezes possa
ser observada dor cronica, que pode aumentar com a
atividade fisica®. Na radiografia apresenta-se como uma
area radiotransparente arredondada ou oval com margem
esclerética, com aspecto muito semelhante a um cisto
subcondral degenerativo. A diferenciacio se faz pelo fato
de nio haver sinais de degeneracio articular (Figura 6)(?.
Envolvimento isolado da regiio metafisiria ou diafisiria
é incomum mas pode ocorrer®.

Na RM o ganglio se apresenta com hiposinal em T1 e
hipersinal em T2*9).

O ganglio também pode simular uma gama de lesdes
como o condroblastoma e TGC, embora os bordos escle-
réticos do ginglio o diferencie destes Gltimos®.
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Ficura 6 — Ganglio intra-6sseo. A) Radiografia em AP evidenciando
pequena lesdo litica de bordos definidos e esclerdticos em projecao
abaixo das eminéncias intercondilares da tibia, sem outras alteragdes
evidentes. B) Imagem coronal T2 e sagital T1 de RM mostrando lesao de
aspecto cistico com hiposinal em T1 e hipersinal em T2, adjacente a
insercéo do ligamento cruzado posterior. No joelho, estes ganglios sdo
comumente encontrados abaixo da insergdo dos cruzados®.

DESMOIDE PERIOSTEAL

(IRREGULARIDADE CORTICAL AVULSIVA)

Desmoéide periosteal ¢ uma alteragio pseudotumoral do
peridsteo, caracterizada por proliferacio fibroblastica.
Ocorre em pacientes entre 12 e 20 anos de idade e tem
uma predilecio surpreendente pela cortical postero-medial
do condilo femoral medial®?. Muitos pacientes tém histdria
de lesdo, embora o traumatismo nio seja necessariamente
um fator predisponente. A lesio simula um defeito fibroso
cortical, e o que a diferencia é sua localizacio especifica®”.
O desmoide periosteal provavelmente nio é uma neoplasia
verdadeira, mas uma rea¢io a um trauma ocorrido no local
da inser¢io musculotendinea, particularmente a cabeca
medial do gastrocnémio®.

Radiologicamente, as caracteristicas de um desmobide
periosteal s3o o aspecto em forma de pires radiotransparente,
com esclerose na base erodindo a cortical ou produzindo
irregularidade cortical (Figuras 7 e 8).

A maioria destas lesdes desaparece espontaneamente
quando o paciente alcanca os 20 anos de idade.
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O aspecto histolégico da lesio demonstra células fusiformes
fibroblasticas que produzem grandes quantidades de colageno.
Pode haver grandes areas de hialinizacio e fibrocartilagem e
pequenos fragmentos de osso dispersos no tecido fibroso.

Ficura 7 — Radiografias em AP e Perfil. Desmoide periosteal a direita.

Ficura 8 — Desmoide periosteal. Paciente feminina de 16 anos. Tomografia
computadorizada demonstrando irregularidade cortical com bordos
escleréticos na face postero-medial do condilo femoral medial direito. A
localizagdo é tipica.
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DISPLASIA FIBROSA MONOSTOTICA

A displasia fibrosa ndo é uma desordem incomum, sendo
caracterizada pela reabsorcio do osso normal seguida de
uma proliferagdo anormal do tecido fibroso e osso ima-
turo*), Sua verdadeira incidéncia é dificil de ser determi-
nada j4 que muitas lesdes sio assintomaticas®. Pode afetar
um osso (forma monostdtica) ou varios ossos (forma
poliostdtica)®.

A displasia fibrosa monostdtica representa cerca de 80%
dos casos da doenga, e é vista em pacientes de 10 a 70 anos
de idade®. Afeta mais comumente o fémur (particularmente
o colo), bem como a tibia, as costelas*?, a mandibula, o
cranio e o timero®. A lesio origina-se centralmente no
0ss0, geralmente poupando as epifises em criancas, sendo
muito raramente observada na extremidade articular de
osso em adultos, o que ajuda a diferencia-la da doenca de
Paget!),

Lesdes monostdticas nio complicadas geralmente sio
assintomdticas e normalmente nio causam deformidade
significativa. Como regra, a displasia fibrosa monostdtica nio
se converte em poliostética; as lesdes nio aumentam de
tamanho com o tempo; e a doenga torna-se inativa apds a
puberdade®.

Radiologicamente, apresenta-se como uma lesio radiolu-
cente intramedular, geogrifica, com aparéncia lobulada ou
trabeculada®?. A transparéncia radioldgica varia, depen-
dendo da proporc¢io do contetdo sseo-fibroso. As lesdes
com maior contetido ésseo sdo mais densas e esclerdticas,
enquanto aquelas com maior contetido fibroso sio mais
transparentes!?. E clissico o aspecto em vidro fosco da
lesdo, o que traduz a matriz de tecido fibroso com ostedide
espalhado pela mesma®®. Muitas vezes seus bordos sio bem
demarcados, espessos e esclerdticos (Figura 9). Pode haver
alargamento do canal medular, afilamento endosteal,
expansio Ossea e deformidade dssea, esta Gltima particular-
mente nas areas de sustentacio de peso®.

A complicagio mais freqiiente € a fratura patoldgica™?,
sendo uma apresentacio comum da doen¢a um quadro de
dor secundrio a fratura patologica. Estas fraturas geralmente
cicatrizam, mas fraturas adicionais podem ocorrer subse-
qiientemente no mesmo local®. A transformac¢io maligna
é extremamente rara®.

A maioria das lesdes sdo tipicas e tém aparéncia caracte-
ristica, permitindo o diagndstico correto na grande maioria
dos casos®.
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Ficura 9 — Displasia fibrosa. Paciente. masculino de 23 anos. Presenca de
lesdo geografica de bordos esclerdticos, no fémur proximal direito.
Observa-se contetdo mais denso em seu interior, melhor notado nos
cortes tomograficos, representando maior deposi¢ao de ostedide, o que
confere o aspecto classico de vidro fosco.

ENCONDROMA

Encondroma é um tumor constituido de lébulos de
cartilagem hialina, que se desenvolve no interior da
cavidade medular®. E o segundo tumor ésseo benigno
mais comum, constituindo 10% de todos os tumores
6sseos benignos?. Geralmente é descoberto na terceira
ou quarta décadas de vida®. A maioria das lesdes é
assintomitica®, e encontrada apenas coincidentemente
em pacientes com histéria de trauma® ou dor de outra
etiologia. De maneira geral hd dor apenas quando ocorre
fratura patoldgica®.
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Acomete preferencialmente os ossos das mios e dos pés®.
Aproximadamente 40% a 65% dos encondromas solitirios
ocorrem nas mios?, sendo este o tumor mais comum dos
ossos tubulares das mios?. Outras localizacdes sio os osso
tubulares longos em 25% dos casos (principalmente o umero,
o fémur e a tibia), e outros sitios mais raros®.

Na maioria dos casos a radiografia (Figura 10) e a TC sio
suficientes para demonstrar a lesio”. Nos ossos curtos os
achados geralmente sio caracteristicos. Uma lesio medular
geografica de contornos definidos, lobulada, com algum
grau de calcificagdo interna e recorte endosteal permite
um diagndstico preciso na maioria dos casos®. Pode haver
deformidade e expansio Ossea”. Muitas vezes nos ossos
das mios a lesio é totalmente transparente, porém, em
razdo de sua freqiiéncia, deve-se considerar o diagndstico
de encondroma até que se prove o contririo®.

O encondroma costuma parar de crescer apds a matu-
ragio Ossea. As complicacoes do encondroma sio a fratura
patolégica e a transformacdo maligna. Esta altima ocorre
quase exclusivamente nos ossos longos ou planos, e quase
nunca em um osso tubular curto®.

A maioria das lesdes nio requer tratamento, ji que sio
geralmente assintomaticas. LesOes sintomaticas, geralmente
nos ossos tubulares longos, podem ser tratadas com cure-
tagem e enxerto Osseo®.

Concluindo, os dados clinicos aliados aos exames de ima-
gem permitem a caracterizacio de algumas lesdes tumorais
e lesdes ndo neoplisicas que simulam tumores, com uma
confianca tal que podemos em geral prescindir de avaliacio
histolégica. Estas sio chamadas de lesdes do tipo “nio
toque”®.
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Ficura 10 — Aspecto radioldgico tipico de um encondroma de falange
proximal.
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