CASO IV

Osteossarcoma de Cranio

Caso contribuido pelo Dr. J. C. Prates Campos (*)

Trata-se de uma paciente de 20 anos de
idade, do sexo feminimo. A histéria diz que
ha cinco meses notou pequeno tumor na re-
gidao parietal direita que vem aumentando
progressivamente de tamanho. Ao exame
fisico havia um abaulamento de consisténcia
dura na regiao temporal direita. Seu estado
geral era bom.

Dr. Brenner — Na incidéncia frontal nota-se
um aspecto irregular da tabua externa, com
aumento de partes moles, onde se podem
identificar imagens de maior densidade,
com aspecto espiculado radiado, difuso,
sem uma delimitagao nitida. Nao parece
existir grande alteragao da tabua interna.
(Fig. IV-1)

Dr. Fernandes — O que nés temos visto
freqiientemente em termos de lesao crania-
na é metastase de carcinoma de tireéide.
Nao sei se a doente teria alguma lesao de
tire6ide. Acho também que a possibilidade
de Sarcoma de Ewing deve ser considerada.

Dr. Consentino — Em lesdes espiculadas do
cranio poder-se-ia pensar em lesao benigna
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somente no caso do Hemangioma. Porém,
este tem um aspecto invasivo e agressivo e a
gente nao pode afastar Fibrossarcoma e Os-
teossarcoma.

Prof. Schajowicz — Nestes casos de lesao em
raios-de-sol do cranio, deve se pensar

Fig. IV-1-Rxinicial.
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sempre em trés diagnoésticos. Primeiro o
Hemangioma, o chamado “sunrise skull”
dos americanos, cuja localizagao craniana é
a segunda em freqiiéncia, vindo depois da
coluna vertebral. O segundo diagnéstico &
Osteossarcoma, que é pouco freqiiente no
cranio, quase excepcional. Em terceiro, e de
que muita gente se esquece, &€ a penetragao
intracraniana do Meningioma, que da tam-
bém o aspecto caracteristico em raios-de-
sol, foi estudado por Bernstein. Sao estes os
trés diagnosticos que se devem ter em men-
te. Outro tumor maligno seria muito raro.
Uma metastase de tire6ide & puramente 0s-
teolitica e nao daria esse aspecto espiculado.

Dr. Prates — Foi feita uma bi6psia cuja
histologia é igual a da peca retirada depois.
Foi feita resseccao de parte do parietal. A
radiografia da peca mostra que a textura
6ssea fora da lesao esta normal, nao haven-
do nenhuma lesao subjacente tipo Doenca
de Paget e nao ha histéria de irradiagao. O
perfil da pega mostra aquela espiculagao na
tabua externa e a tabua interna é lisa (Fig. IV-
2). A fotografia da pega mostra, a direita, o
fragmento 6sseo visto pela sua superficie ex-
terna e, a esquerda, o tumor que estava inva-
dindo as partes moles sobreposto a esta
parte 6ssea (Fig. 1V-3). Vista pela superficie
interna, o tumor ultrapassa também a tabua
interna, porém muito menos do que a tabua
externa (Fig. IV-4).

Prof. Schajowicz — Nao foi vista nenhuma
relagao com a meninge?

Dr. Prates — Junto com a pega foi recebido
um pequeno fragmento de duramater que
apresentava um orificio, mas o restante
dessa membrana era normal. Isto €, o tumor
parecia vir do osso e perfurar a duramater,
mas nao se originar da duramater. Quanto a
histologia, € um tumor mesenquimal com

neoformacao de tecido cartilaginoso e de
tecido 6sseo tumoral, de modo que nosso
diagnoéstico foi de Osteossarcoma do o0sso
parietal. A evolugao deste caso foi ma, tendo
a paciente voltado a sua terra. Mais tarde
recebi novo material do neurocirurgiao des-
sa cidade; ja apresentava entao invasao cere-
bral.

Prof. Schajowicz — O importante é que a
maior parte do tumor era de proliferagao
cartilaginosa e existe grande formagao 6ssea
reacional. Este seria um Osteossarcoma do ti-
po condroblastico de Dahlin. Histologica-
mente, pode-se discutir se € um Osteos-
sarcoma ou um Condrossarcoma. Teorica-
mente, este nao deve existir no cranio, pois

Fig. 1V-2 - Rx da pega. Calota 6ssea. (frente e perfil) em
cima; partes moles com calcificagao em baixo.
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se forma por ossificacao direta. Existem aqui
areas de cartilagem calcificada que nao se
devem confundir com osso. Ha zona
tipicamente condrossarcomatosa que pre-
domina sobre a area de osteossarcoma, de
modo que este &€ um tumor que se deve exa-
minar bem antes de dar o diagnéstico (Figs.
IV-5 e IV-6).

Dr. Brenner — Metéstases cranianas de
Neuroblastoma em criangas nao dao tam-
bém aspecto espiculado?

Prof. Schajowicz — Em criangas sim, mas nao
nesta idade.

Fig. IV-3 - Foto da peca: calota dssea a direita e
massa de partes moles subcutanea a esquerda.

Fig. IV-5 - Aspecto microscopico: area condroblasti-
ca com calcificagao.

Dr. Bitar — Na sua estatistica, Prof. Schajo-
wicz, qual a incidéncia de Osteossarcoma de
cranio?

Prof. Schajowicz — Tenho apenas um caso.

Dra. Nany — Essas areas cartilaginosas lem-
bram o Osteossarcoma Justacortical. O se-
nhor chamaria de Justacortical ou de Osteos-
sarcoma comum?

Prof. Schajowicz — Com este tamanho,
invasao e evolugao de muitos anos que ela
conta, é dificil dizer. Como sabemos, o Os-
teossarcoma Justacortical acaba sempre em
Osteossarcoma comum.
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Fig. IV-4 - Foto da peca: calota 6ssea (superficie
endocraneana).

Fig. 1V-6 - Aspecto microscopico: reticulado
ostedide.



