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O esterno e as articulagoes esternoclaviculares podem apresentar ampla gama de variagoes anatdomicas e ser sitios de diferentes
doencas, muitas das quais diagnosticadas somente por meio de exames de imagem. Reconhecer essas variagoes e diferencia-las
de condicdes patolégicas € essencial para o radiologista, uma vez que a identificacao precisa pode evitar diagnosticos erroneos e
atrasos no tratamento. Este estudo revisa a anatomia do esterno, abordando as variagdes anatdomicas, as patologias mecéanicas,
inflamatorias e traumaticas, e discute suas caracteristicas radiograficas nas diferentes modalidades de imagem, proporcionando
uma revisao dos seus principais achados radiol6gicos relevantes.

Unitermos: Esterno; Manubrio; Processo xifoide; Raios X; Tomografia computadorizada multidetectores; Ressonancia magnética.

The sternum and the sternoclavicular joints can exhibit a wide range of anatomical variations and serve as sites for numerous
diseases, many of which are diagnosed solely through imaging studies. Recognizing these variations and differentiating them from
pathological conditions is essential for radiologists, because accurate identification helps prevent misdiagnoses and treatment de-
lays. This study provides a comprehensive review of the sternal anatomy, addressing anatomical variations, as well as mechanical,
inflammatory, and traumatic pathologies, discussing their radiographic characteristics across different imaging modalities. Thus, it
provides an overview of the key radiological findings.

Keywords: Sternum; Manubrium; Xiphoid bone; X-Rays; Multidetector computed tomography; Magnetic resonance imaging.

INTRODUCAO

As alteracdes e variacdes anatomicas do esterno sdo
comumente encontradas na prética clinica, e o reconhe-
cimento adequado dessas condicdes é essencial para evi-
tar diagnoésticos equivocados. Este artigo apresenta uma
descri¢do da anatomia e das patologias do esterno, desta-
cando as caracteristicas radioldgicas das variacdes anato-
micas e das principais afec¢des nas diferentes modalida-
des de imagem, com uma revisdo dos achados radiolégi-
cos pertinentes para aprimorar a compreensdo e 0 manejo
clinico dessas condicdes.

ANATOMIA E MODALIDADES DE IMAGEM

O esterno é um osso plano composto por trés partes:
o mantibrio, o corpo e o processo xifoide. O mantbrio é o
segmento mais cranial e largo, apresentando uma incisura
central superior (incisura jugular) e duas fossas laterais
(incisuras claviculares), articulando-se lateralmente com
as claviculas (articulagdes esternoclaviculares) e com as
duas primeiras costelas e inferiormente com o corpo na
sinfise manubrioesternal (angulo esternal)!",
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O corpo do esterno articula-se superiormente com o
mantbrio e inferiormente com o processo xifoide (sinfise
xifoesternal). As bordas laterais unem-se com a segunda
até a sétima costelas nas articulacdes esternocostais. O
processo xifoide, uma estrutura éssea fina e alongada, apre-
senta consideravel variacio anatdmica em termos de forma
e tamanho (Figura 1)17%,

A radiografia simples ainda é utilizada como exame
inicial para avalia¢do do esterno, principalmente em ca-
sos de trauma. No entanto, a tomografia computadorizada
(TC) é o exame de escolha para avalia¢do detalhada das
estruturas 6sseas, em virtude da sua capacidade de evitar a
sobreposicdo de imagens. A ressonincia magnética (RM),
por sua vez, oferece uma melhor avalia¢do dos tecidos mo-
les e do edema da medula 6ssea, sendo ttil no diagnéstico
de condi¢des inflamatérias e neoplasicas®~.

Nas imagens de RM, a anatomia esternal é preferen-
cialmente avaliada em sequéncias ponderadas em T1, e as
alteracdes patoldgicas, em sequéncias sensiveis a liquido.
O plano coronal avalia com precisio as superficies articu-
lares e o disco intra-articular, o plano sagital possibilita a
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Processo
xifoide

Figura 1. Anatomia do esterno. Desenho esquematico mostrando os trés seg-
mentos esternais (mandbrio, corpo e processo xifoide), as claviculas, os dois
primeiros arcos costais, o ligamento interclavicular (1), o ligamento esternoclavi-
cular anterior (2), o disco intra-articular esternoclavicular (3), as cavidades articu-
lares esternoclaviculares (4), o misculo subclavio (5), o ligamento costoclavicular
(6), as cartilagens costais (7), o ligamento esternocostal radiado (8), a sinfise
manubrioesternal (9), a sinfise xifoesternal (10) e as incisuras costais (11).

identifica¢do do ligamento costoclavicular e o plano axial
permite a visualiza¢do do aspecto anterior e posterior da
capsula articular esternoclavicular e os ligamentos ester-
noclaviculares anteriores e posteriores (Figura 2).

VARIACOES ANATOMICAS

As variacdes anatomicas do esterno podem ser classi-
ficadas didaticamente em dois grupos: o primeiro abrange
as variacdes assintomdticas, como os forames esternais, as
variantes morfoldgicas do processo xifoide e a despropor-
¢do dos componentes esternais; o segundo grupo inclui
deformidades associadas a orientacdo do esterno em rela-
¢do aos arcos costais, como o pectus carinatum e o pectus
excavatum, que podem causar repercussdes estéticas ou,
em alguns casos, até sintomas, com necessidade de corre-
¢do cirl’lrgica((’).

Forame esternal

O forame esternal é uma variacdo anatomica da li-
nha média do esterno resultante da fusdo incompleta dos
centros de ossificacdo durante o desenvolvimento embrio-
nario, sendo identificado em cerca de 5% da populacio'®.
Esta condicio é mais frequentemente localizada no corpo
esternal, embora também possa ocorrer no processo xifoide.
Na TC, o forame esternal pode simular uma lesdo osteo-
litica; no entanto, a TC e RM sdo métodos eficazes para
sua identificacdo. Classicamente, apresenta-se com uma
aparéncia de “gravata borboleta” em imagens axiais (Figu-
ras 3 e 4). Apesar de ser assintomatico, o forame esternal
pode aumentar o risco de complica¢des em pacientes sub-
metidos a acupuntura e a procedimentos invasivos, como
a aspiracio de medula 6ssea esternal, devendo ser correta-
mente diagnosticado para prevenir eventos adversos, como
pneumotérax e tamponamento cardiaco®”.

Variantes do processo xifoide

As variantes morfolégicas do processo xifoide sdo co-
muns e representam variagdes anatémicas que, na maioria
das vezes, sdo assintomaticas. No entanto, algumas dessas
varia¢des podem causar divida diagndstica em exames de
imagem. O processo xifoide pode variar consideravelmente

Figura 2. Anatomia do esterno na RM. A: Imagem coronal ponderada em T1 sem saturacao de gordura mostrando o disco intra-articular (1), a articulacao ester-
noclavicular (2) e o ligamento costoclavicular (3). B: Imagem coronal ponderada em T4, posicionada mais anteriormente em relacao a imagem A, demonstrando
os ligamentos esternoclaviculares anteriores (4) e a sincondrose esternocostal da primeira costela (5).
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Figura 3. Forame esternal. A: TC, reconstrucao tridimensional, plano coronal, mostrando um forame esternal no corpo do esterno (seta). B: TC, plano axial, janela
6ssea, demonstrando a aparéncia caracteristica de “gravata borboleta” do forame esternal (seta). C: TC, reconstrugao tridimensional, plano coronal, mostrando

um forame esternal no processo xifoide (seta).

Figura 4. Forame esternal. A: RM do esterno ponderada em T1 com saturacao
de gordura, plano coronal, demonstrando forame esternal no corpo do esterno
(seta). B: RM do esterno ponderada em T1 com saturacao de gordura, plano
sagital, demonstrando forame esternal no corpo do esterno (seta).

em forma (triangular, bifurcado, arredondado, achatado) e
tamanho (curto ou longo). Em alguns casos, ele pode ser
mais prolongado ou bifurcar-se na extremidade, criando
um aspecto de “V” ou “Y” invertido®?. Além disso, algu-
mas variantes podem exibir curvaturas anterior ou poste-
rior, fazendo com que o processo xifoide se projete para
frente ou para tras. A curvatura anterior, em particular,
pode ser palpada externamente, provocando desconforto e,
ocasionalmente, podendo ser confundida com uma massa
na regido epigastrica (Figura 5)*%,

A ossificacdo do processo xifoide é uma variacio co-
mum que ocorre com o avanco da idade, quando a es-
trutura passa de um tecido cartilaginoso para 6sseo. Esse
processo pode resultar em desconforto ou dor a palpacio,
mas a ossificacdo ndo é uniforme, ocorrendo de forma va-
ridvel entre os individuos. A ossificacdo do esterno ocorre
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Figura 5. Curvatura anterior do processo xifoide. RM do esterno, ponderada
em T1, plano sagital, mostrando processo xifoide protuberante (setas).

por meio de um processo de ossificacdo endocondral, ca-
racterizado pela formacdo de centros de ossificacdo den-
tro dos segmentos cartilaginosos. Esse processo inicia-se
no periodo intrauterino e continua durante a infancia e
adolescéncia, com a fusio dos centros de ossificacdo por
pontes dsseas centrais ocorrendo no sentido caudocranial.
O processo xifoide, por sua vez, permanece predominan-
temente cartilaginoso por um perfodo mais prolongado e
geralmente se ossifica por volta dos 40 anos"!!V.
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O processo xifoide pode apresentar um pequeno fo-
rame central, resultado de uma varia¢io no fechamento
da estrutura 6ssea durante o desenvolvimento (Figura
3C). A TC é o método de escolha para avaliacio do pro-
cesso xifoide. permitindo a visualizacio detalhada de suas
variagdes anatdmicas. As reconstrucdes multiplanares,
projecdes de intensidade méxima e renderiza¢des volumé-
tricas sdo técnicas de imagem que facilitam a identifica-
¢do dessas variag()es(g’m).

Pectus excavatum

O pectus excavatum é a deformidade congénita mais
comum do esterno, afetando 1 a cada 1000 nascidos vi-
vos. Nessa condicdo, o esterno ¢ deslocado posteriormente
em relacdo aos arcos costais, causando um desvio e uma
rota¢do axial do cora¢do para a esquerda, além de uma di-
minuicio do espaco ocupado pelo pulmio esquerdo'>'3).

O pectus excavatum é mais comumente notado na
infancia, progredindo lentamente 2 medida que a crianca
cresce. Na maioria das vezes, criangas pequenas ndo apre-
sentam sintomas, em razdo de suas reservas cardiacas e
pulmonares. No entanto, 2 medida que a deformidade
se acentua e a parede tordcica se torna mais rigida com
o crescimento, pode haver limitacdo na capacidade de
acompanhar atividades fisicas aerébicas, comprometendo
a aptidao fisica'*!>,

Embora o diagnéstico de pectus excavatum seja clinico,
a TC é o método de escolha para sua avaliacdo (Figura 6),
pois permite medir com precisdo o grau de deslocamento
cardiaco, a compressdo pulmonar e as assimetrias toréci-
cas. A TC também ¢é fundamental para o cédlculo do indice
de Haller, um pardmetro objetivo de gravidade da condi-
¢do, obtido pela razdo entre o maior diAmetro transver-
sal e 0 menor diAmetro anteroposterior do térax. O valor

normal do indice de Haller é de 2,56, com desvio-padrio
de 0,35; entretanto, ele é utilizado primariamente para
classificar a gravidade do pectus excavatum, e ndo como
critério diagnéstico. Um indice de Haller superior a 3,25
é sugestivo de pectus excavatum com potencial indicacio
para corre¢io cirtrgica®!»13),

A indicacdo para tratamento cirdrgico do pectus ex-
cavatum fundamenta-se na presenca de dois ou mais dos
seguintes critérios: um indice de Haller superior a 3,25;
estudos de fun¢do pulmonar com doenga restritiva ou obs-
trutiva das vias aéreas; anormalidades cardiacas; progres-
sdo documentada da deformidade associada a sintomas
clinicos; insucesso de procedimento Ravitch prévio (remo-
¢do cirdrgica da cartilagem costal anémala e remodelacio
do esterno); ou falha de intervencgao cirtirgica prévia mini-

mamente invasiva!>'¥.

Pectus carinatum

O pectus carinatum é caracterizado pelo deslocamento
anterior do esterno em relacdo aos arcos costais e ocorre
em 1 a cada 1500 nascidos vivos, sendo mais comum em
homens. O pectus carinatum geralmente é observado na
infancia, especialmente durante perfodos de pico de cres-
cimento, ao contririo do pectus excavatum, que frequen-
temente ¢ identificado ao nascimento. A maioria dos pa-
cientes com pectus carinatum é assintomatica, e quando os
sintomas ocorrem, geralmente estdo relacionados a sensi-
bilidade localizada na 4rea da proeminéncia'*!'®),

O pectus carinatum esta associado a valvopatia mitral,
mas ndo ha relatos de limitacdo cardiopulmonar causada
pela doenga em pacientes sem cardiopatia congénita. Ou-
tras associacdes incluem sindrome de Marfan e escoliose,
sugerindo possivel etiologia de defeito no desenvolvimento

do tecido conjuntivo para os distdrbios do pectus1471©),

Figura 6. Pectus excavatum. A: RM do esterno ponderada em T4, plano sagital, com a linha tracejada representando o plano normal do esterno. B: TC de térax,
plano axial em janela éssea, com a linha tracejada branca representando o plano normal do esterno. O indice de Haller desse paciente é de 4,6, obtido pela
divisdo do diametro transverso (T) pelo diametro anteroposterior (AP) do térax.
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As radiografias de térax demonstram a protrusio ante-
rior do esterno e um aumento do diAmetro anteroposterior
do térax. A TC é utilizada para calcular o indice de Haller,
e um valor entre 1,42 e 1,98 ¢ indicativo de pectus cari-
natum. Apesar de o esterno se projetar ventralmente em
relagdo a superficie tordcica nos pacientes com pectus ca-
rinatum, esse aspecto é mais bem apreciado, em geral, nas
imagens sagitais. Nas imagens axiais, o posicionamento do
esterno pode ser posterior em relag¢do ao gradeado costal,
a depender do nivel de corte (Figura 7)'*!7,

PATOLOGIAS DEGENERATIVAS
E INFLAMATORIAS

As principais artropatias do esterno incluem artrite
séptica, osteoartrite, artrite reumatoide, espondilite an-
quilosante, psoriase, artrites por deposicdo de cristais e a
sindrome de Tietze. ATC e a RM sio os exames de escolha
para avaliar as artropatias inflamatdérias das articulacdes

Figura 7. Pectus carinatum. A:
TC no plano sagital, em janela de
partes moles, demonstrando pro-
trusao anterior do esterno (seta).
B: TC com reconstrucao tridimen-
sional no plano axial de janela
6ssea demonstrando aumento do
didmetro anteroposterior (AP) em
relacdo ao diametro transversal
(T) do térax em um paciente com
pectus carinatum (indice de Haller
de 1,48).

Figura 8. Sindrome SAPHO. A: RM
do esterno ponderadaem T4, plano
coronal, mostrando costocondrite
da sexta articulagao esternocostal
direita (seta vermelha) e artropa-
tia crénica manubrioesternal com
irregularidades Osseas e lipos-
substituicdo das suas margens
(setas brancas). B: RM do esterno
ponderada em T1 com saturagao
de gordura ap6s injecao de gado-
linio, plano sagital, demostrando
realce relacionado a artropatia
inflamatéria esternoclavicular di-
reita (circulo tracejado).

Radiol Bras. 2025;58:€20240128

do esterno. Enquanto a TC detecta anormalidades e cal-
cificagdes 6sseas, a RM proporciona uma visualiza¢do da
medula éssea e das estruturas intra-articulares, incluindo
a cartilagem e o disco articular, assim como dos tecidos
moles adjacentes®!®).

A sindrome SAPHO (acrénimo de sinovite, acne, pus-
tulose, hiperostose e osteite) envolve um amplo espectro
de dermatoses neutrofilicas associadas a lesdes osteoar-
ticulares assépticas, sendo classicamente relacionada a
artropatia esternal (Figura 8). A articula¢do esternoclavi-
cular é a mais afetada; na radiografia e na TC, os achados
caracteristicos sdo hiperostose, osteosclerose, erosdo arti-
cular e anquilose'?.

Na presenga de lesdo ativa, a RM ponderada em T2
com saturacio de gordura evidencia o edema da medula
Ossea, caracteristica que ajuda a diferencid-la das lesdes

cronicas. A cintilografia 6ssea com tecnécio pode mostrar
o sinal da “cabeca de touro”, ou seja, aumento da captacio
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do radiotracador no manubrio esternal e em ambas as ar-
ticulagdes esternoclaviculares, que é altamente especifico
para o diagnéstico de SAPHO e pode evitar a biépsia®'®.

A sindrome de Tietze caracteriza-se por um edema
doloroso e nio supurativo na regido costoesternal supe-
rior, de etiologia e patogénese desconhecidas. A RM é o
exame de escolha para o diagnéstico, com achados tipicos
que incluem espessamento e edema da cartilagem afetada,
edema na medula éssea subcondral e captag¢do intensa
de gadolinio nas dreas de espessamento cartilaginoso e
tecidos adjacentes (Figura 9). E fundamental diferenciar
a sindrome de Tietze de outras condicdes, como a costo-
condrite, que ndo apresenta edema 6sseo, e doengas reu-

maticas soronegativas que também podem afetar a parede

toracica anterior, mas cursam com sintomas sistémicos e

alteracdes laboratoriais 22,

TRAUMA

As fraturas esternais ocorrem principalmente nos
traumas de alta energia, como acidentes automobilisticos.
O mecanismo de lesdo pode ser direto, como um impacto
frontal no térax, ou indireto, como uma hiperflexio da co-
luna torécica, resultando em fraturas por compressdo. Em
criangas, fraturas esternais ocorrem com traumas menos

intensos, em razio da maior flexibilidade e menor densi-
dade 6ssea®?>2¥,
As fraturas podem ocorrer em qualquer segmento do

esterno, mas afetam mais comumente o corpo (Figura 10).

Figura 9. Sindrome de Tietze. A: RM pon-
derada em T2 com supressao de gordura,
plano coronal, demonstrando edema 6s-
seo nas 3% e 42 articulagdes esternocos-
tais (elipse tracejada) e artrite manubrio-
esternal (setas). B: RM ponderada em T2
com supressao de gordura, plano sagital,
demonstrando artrite manubrioesternal
(setas).

Figura 10. Fratura esternal aguda. A: TC
de torax em janela 6ssea, no plano sagi-
tal, demonstrando uma fratura no corpo
do esterno com desalinhamento anterior
(setas). B: RM do esterno do mesmo pa-
ciente, ponderada em T2 com saturagao
de gordura, plano sagital, demonstrando
a fratura do corpo esternal (seta branca)
com impactacado e edema 6sseo (setas
vermelhas).
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A importancia dessas lesdes reside na alta frequéncia de
complicagdes associadas, como trauma pulmonar e car-
diaco, fraturas de costelas e da coluna cervical, toracica
e lombar. Além dos traumas, condi¢des patolégicas, como
a osteoporose, aumentam a predisposicdo para fraturas
esternais, mesmo em casos de traumas de baixa energia.
Fraturas patolégicas do esterno, como as causadas por
metéstases 6sseas, diferem das fraturas traumaéticas, pois
geralmente apresentam maior deformidade e cicatriza¢do
mais lenta®32>),

Embora a radiografia de térax em perfil seja eficaz na
deteccdo da maioria das fraturas do esterno, este método
pode ndo demonstrar lesdes intratoracicas. A TC é a mo-
dalidade de escolha, pois a anilise tridimensional permite
uma avaliacdo detalhada dos padrdes de fratura, facilitando
a identificacdo das morfologias mais comuns, o diagnéstico
de lesdes associadas e o planejamento terapéutico®®,

A luxacdo esternoclavicular é uma lesdo rara, porém
potencialmente grave, da articula¢io que conecta 0 manu-
brio a extremidade medial da clavicula. Esta articulacio é
estabilizada pelos ligamentos esternoclaviculares anterior
e posterior, interclavicular e costoclavicular. O mecanismo
de lesdo mais comum envolve impacto lateral no ombro,
que gera uma forca de compressio lateral e desloca a cla-
vicula medialmente. Em criangas e adolescentes, a separa-
cdo fisdria medial da clavicula ocorre com maior frequén-
cia do que a verdadeira luxa¢do, em razdo da imaturidade
esquelética e da presenca de uma fise nio ossificada®”?®.

As luxacdes esternoclaviculares sio classificadas em
anteriores e posteriores, conforme a direcdo do desloca-
mento da extremidade medial da clavicula. As luxacdes an-
teriores s30 mais comuns e geralmente ocorrem por trauma
direto no aspecto anterior do ombro, forcando a clavicula
medial e posteriormente. J4 as luxa¢des posteriores, me-
nos frequentes, sdo mais graves, pois podem comprimir
estruturas vitais no mediastino, como vasos sanguineos,
traqueia e eséfago®2%,

O diagnostico de luxagdes esternoclaviculares é com-
plexo e frequentemente requer estudo de TC para avaliar
com precisdo a extensdo e a dire¢do da luxacio, sendo ca-
paz de diferenciar as luxac¢des das fraturas. O tratamento
depende da dire¢iio da luxacdo e de complicagdes associa-
das. As luxacdes anteriores geralmente podem ser tratadas
com reducio fechada e imobilizacio, enquanto as luxa-
¢des posteriores frequentemente exigem redugio aberta,

em razo de risco de compressdo mediastinal ?®).

INFECCOES

A artrite séptica aguda da articulacdo esternoclavicular
é uma condicdo infecciosa rara, tipicamente monoarticu-
lar e com inicio insidioso (Figura 11). Os pat6genos mais
comuns sdo Staphylococcus aureus e Pseudomonas aerugi-
nosa. A infec¢io pode ocorrer por disseminacdo hemato-
génica, especialmente em individuos com fatores de risco,
como o uso de drogas intravenosas e diabetes mellitus. As

Radiol Bras. 2025;58:€20240128

Figura 11. Artrite séptica. RM ponderada em T1 com saturacdo de gordura
poés-injecao de gadolinio, plano axial, mostrando artrite séptica da articulagao
esternoclavicular esquerda, com derrame articular, sinovite e periartrite com
realce 6sseo e dos planos de partes moles adjacentes (circulo tracejado).

complicacdes possiveis sdo graves e incluem mediastinite,
sindrome da veia cava superior e choque séptico®?.

A RM é eficaz na identificacdo de distensdo capsular,
edema 6sseo, derrame articular e alteracdes inflamatérias
nos tecidos moles adjacentes, sendo mais proeminentes
em casos de artrite infecciosa em comparag¢io com outras
condicdes, como a espondiloartrite. Além disso, a TC pode
ser empregada para avaliar destruicio da superficie articu-
lar, aumento do espaco articular e presenga de cole¢des na
parede torécica e no mediastino®®3),

A osteomielite esternal é uma condigio rara, frequen-
temente associada a pacientes com histérico de abuso de
drogas intravenosas e estados de imunodeficiéncia. A forma
priméria geralmente resulta de infec¢io hematogénica. Ja
a osteomielite secunddria é mais frequente, surgindo como
uma complicacio de procedimentos cirtirgicos, comumente
associada a deiscéncia dos fios de sutura metélicos. Os prin-
cipais fatores de risco incluem diabetes mellitus, obesidade,
uso prolongado de corticosteroides e infec¢des prévias. A
patogénese envolve a contaminacdo direta do osso esternal
durante a cirurgia ou a disseminagio de infecc¢des superfi-
ciais para o osso subjacente, sendo as infec¢des frequente-
mente causadas por S. aureus e S. epidermidis®*39.

A TC avalia a extensdo da infec¢do e a presenca de abs-
cessos ou sequestros 0sseos. A RM ¢ titil na diferenciacio
da osteomielite de outras condictes inflamatérias. A tomo-
grafia por emissdo de pésitrons combinada a TC (PET/TC)
pode mostrar aumento da captacdo da fluordesoxiglicose
pela lesdo (Figura 12). O tratamento da osteomielite ester-
nal geralmente envolve antibiéticos direcionados, conforme
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Figura 12. Osteomielite do esterno. A: TC de térax, janela 6ssea, no plano coronal, demonstrando uma lesao 6ssea litica (seta). B: PET/TC no plano axial com
aumento da captagao da fluordesoxiglicose (elipse tracejada) do mesmo paciente. A bidpsia e a cultura foram compativeis com esporotricose.

os resultados das culturas. Interveng¢des cirdrgicas, como
desbridamento ou resseccdo esternal, podem ser necessa-
rias em casos de infeccdo extensa ou de falha do tratamento
conservador. A terapia de fechamento assistido por vacuo
pode ser aplicada em infec¢des pés-operatérias profundas

para prevenir a osteomielite cronica (Figura 13)333%)

TUMORES

A maioria das neoplasias do esterno sdo metdstases,
tornando os tumores primdrios relativamente raros neste
local. Entretanto, as neoplasias primdrias do esterno ten-
dem a ser mais frequentemente malignas do que benignas.
Assim, ao se identificar uma nova massa no esterno, seja
primadria ou secunddria, é recomendével considerd-la ma-
ligna até confirmacao diagnéstica®3%.

As metdstases esternais ocorrem por infiltra¢io direta
de 6rgaos adjacentes ou disseminac¢do hematogénica, sendo
mais comuns em neoplasias de mama, pulmaio, tireoide e
linfomas. Dependendo da origem do tumor primario, as
metdstases podem apresentar caracteristicas liticas (como
no mieloma muiltiplo) e/ou escleréticas (como nos casos
de cancer de mama e prostata) na TC. Na RM, as metésta-
ses apresentam hipossinal nas imagens ponderadas em T1
e hipersinal em T2. Além disso, exames como PET/TC e
cintilografia 6ssea sdo utilizados para identificar metésta-
ses 6sseas, auxiliando na avaliacido da extensdo da doenca
metastatica. A confirmacdo diagnéstica frequentemente
requer biGpsia®®37),

Os tumores primdrios malignos que acometem o es-
terno apresentam caracteristicas distintas que sugerem

Figura 13. Osteomielite esternal secundaria com colecdo na parede toracica anterior. A: TC do térax com contraste, janela de mediastino, plano sagital, de um
paciente trés meses apés corregdo cirlrgica de um aneurisma da aorta ascendente, revelando uma colegdo na parede toracica anterior (seta). B: TC do térax
com contraste, janela 6ssea, plano axial, demonstrando a mesma colecdo em contato com os fios de sutura esternal (elipse tracejada), onde ha um afastamento
entre as bordas ésseas (seta vermelha) no mandbrio, juntamente com irregularidades corticais, reabsorcao 6ssea e aumento da densidade do tecido adiposo
retroesternal (seta branca). C: TC do térax com contraste, reconstrucéo projecao de intensidade maxima, plano sagital, demonstrando o paciente apés uma nova
cirurgia de desbridamento, com um dispositivo de fechamento assistido a vacuo (seta branca) e drenos mediastinais (setas vermelhas). Culturas confirmaram
infeccao por S. epidermidis.
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diagnésticos especificos. A mineralizacdo da matriz 6ssea é
observada em condrossarcomas e osteossarcomas. O mie-
loma multiplo causa lesoes liticas e expansivas no esterno
e vértebras. Na TC, os condrossarcomas frequentemente
apresentam uma massa lobulada e bem definida de tecido
mole com 4dreas de calcificacio densa na matriz condroide,
podendo apresentar padrdes de calcificacdio em “arcos e
anéis” (Figura 14). O hemangioendotelioma é um tumor
vascular raro que pode se manifestar como uma massa
dolorosa, frequentemente confundida com outras lesdes
6sseas malignas. Na TC, apresenta-se tipicamente como
uma lesdo litica de margens mal definidas, com realce
ap6s a administracio de contraste (Figura 15)33%),

Os tumores primarios benignos do esterno sdo mais
raros que os malignos e possuem caracteristicas clinicas
e radioldgicas particulares. Entre os mais comuns, desta-
cam-se o encondroma, o osteocondroma, o osteoma os-
teoide e o cisto dsseo aneurismatico. O encondroma é um
tumor benigno de cartilagem que se desenvolve no inte-
rior do osso (intramedular). Em geral, sdo assintomaticos
e descobertos incidentalmente em exames de imagem. Na
TC, manifesta-se como uma lesdo litica com areas de cal-

cifica¢do, no entanto, a diferenciacdo diagnédstica entre
encondroma e condrossarcoma de baixo grau é desafiadora
por causa sobreposicdo de achados radiolégicos e anato-
mopatolégicos (Figura 16)

(2,39)

Figura 14. Condrossarcoma. A: TC de térax pds-contraste, janela de mediastino, reconstrucdo sa-
gital, demonstrando uma les@o 6ssea com caracteristicas agressivas no esterno (seta) e areas de
calcificacdo com padrdo em “arcos e anéis”. B: RM ponderada em T1 do mesmo paciente, com
saturacao de gordura apds injecéo de gadolinio, plano coronal, demonstrando area de necrose no

interior da lesao (seta). A bidpsia confirmou tratar-se de um condrossarcoma.

Figura 16. Encondroma. TC de térax,
janela éssea, reconstrugdes coronal
(A) e sagital (B), demonstrando uma le-
sdo 6ssea litica esternal (setas verme-
lhas), com calcificacdes caracteristi-
cas de lesdo de linhagem condral (seta
branca), sem sinais de agressividade.

Radiol Bras. 2025;58:€20240128

Figura 15. Hemangioendotelioma. TC de térax, reconstru-
¢ao coronal, mostrando lesoes liticas agressivas, com pa-
dréo permeativo no corpo e mandtbrio esternal com areas
de ruptura da cortical éssea (setas). O exame histopato-
I6gico confirmou o diagnéstico de hemangioendotelioma.
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O diagnoéstico diferencial entre encondroma e con-
drossarcoma exige a integracdo de todas as informacdes
clinicas e radioldgicas disponiveis, como idade do paciente,
presenca de dor, histérico de crescimento da lesdo, lo-
calizacdo e tamanho, além dos achados nos exames de
imagem. A andlise anatomopatolégica também apresenta
limitagdes, pois a heterogeneidade do tumor cartilaginoso
implica que a amostragem por biépsia pode ndo represen-

tar adequadamente dreas significativas da lesao*?.

CONDICOES POS-OPERATORIAS

O esterno é manipulado em cirurgias de toracotomia,
correc¢do de fraturas desalinhadas e de resseccdo de le-
sdes. Nos exames de imagem poés-operatérios, é essencial
avaliar o alinhamento das estruturas 6sseas, a consolida-
cdlo, a persisténcia de lesdes e a integridade do material
de osteossintese. Embora a resseccdo ampla do esterno
seja rara, quando necessdria, pode requerer a colocacio
de material protético (Figura 17)3%#1:42),

As complicac¢des pés-operatérias mais comuns englo-
bam deiscéncia, pseudoartrose, osteomielite secundéria
e mediastinite, as quais devem ser diferenciadas das al-
teracdes pos-cirirgicas esperadas. Os achados normais
ap6s uma esternotomia sdo a formacdo do calo 6sseo,
pequenos deslocamentos e impacta¢des. A consolidacio
normalmente ocorre entre seis a oito semanas, mas a
recuperacio completa pode variar de trés a seis meses,
dependendo de fatores como idade, presenca de doencas
como diabetes ou uso de corticosteroides, que podem re-
tardar a cicatrizacio %3,

A mediastinite é uma infec¢do profunda que envolve
o mediastino e pode resultar em alta morbidade e mortali-
dade. A fisiopatologia envolve a contamina¢io bacteriana
durante a cirurgia ou a dissemina¢do hematogénica. Os
achados de imagem na TC incluem a presenca de gas no
mediastino, cole¢des liquidas, espessamento dos tecidos
moles e descontinuidade 6ssea™*>*¥.

A deiscéncia esternal é definida como a separacio das
bordas esternais apés a realiza¢do de uma cirurgia (Figura
18), enquanto a nio unido esternal caracteriza-se pela fa-
lha na consolida¢do 6ssea decorrente de cicatriza¢do ina-
dequada. Embora a deiscéncia esteja frequentemente as-
sociada a infec¢des, também pode ser resultante de fatores
mecanicos, como tensiao excessiva®>*?),

Na TC, a deiscéncia esternal é identificada pela pre-
senca de um gap esternal superior a 3 mm. O acompanha-
mento pds-operatério por meio de exames de imagem é
essencial, pois as alteracdes radiograficas, como desloca-
mento, rotacdo ou ruptura dos fios esternais, costumam
preceder o diagnéstico clinico de deiscéncia esternal em
média de trés dias. Na ndo unido esternal, a RM pode re-
velar alteracdes de sinal na medula 6ssea adjacente, bem
como a presenca de liquido no espaco de fratura#®#24%),

CONCLUSAO

E fundamental que o radiologista tenha conhecimento
das variacdes anatomicas do esterno e consiga diferencia-
las das principais patologias esternais, para evitar a inter-
pretacdo erronea de achados benignos, proporcionando,
assim, diagndsticos precisos. Esperamos que este artigo

Figura 17. Metastase esternal de carcinoma de mama. A: TC de t6rax, janela 6ssea, plano sagital, demonstrando lesdo esclerética heterogénea no corpo esternal
(seta), com suspeita de acometimento neoplasico secundario de uma paciente com adenocarcinoma de mama metastatico. B: TC de térax da mesma paciente,
plano coronal, apés ressecgao cirlrgica da lesao (metastasectomia) com colocagao de prétese de corpo esternal (seta).
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Figura 18. Esternorrafia metélica. A: TC de térax, reconstrucao tridimensional, plano coronal, demonstrando os fios de sutura metalicos (elipse tracejada)
oito dias apés cirurgia cardiaca com bordas 6sseas bem aproximadas. B: TC de térax, reconstrugao tridimensional, plano coronal, do mesmo paciente seis
semanas apos a cirurgia, revelando deiscéncia da sutura esternal no manubrio central, com separagao das bordas 6sseas (seta) decorrente de uma colegao
na parede toracica anterior.

ilustrativo auxilie os colegas a detectar corretamente o am-

plo espectro de doencas que afetam o esterno nas diferen-

tes modalidades de imagem, possibilitando o tratamento

adequado dos pacientes.
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