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LIPOMA PAROSTEAL DE ARCO COSTAL: RELATO DE CASO*

Celso Montenegro Turtelli’, Pedro Paulo Saad Costa?, Helder de Souza Lima e Silva?

Os autores relatam o caso de um paciente com histéria de tumoracéo na regido subaxilar esquerda, de cres-
cimento progressivo, com inicio ha varios anos. A radiografia e a tomografia computadorizada evidenciaram
lesdo expansiva com densidade menor do que partes moles adjacentes, com contornos bem definidos,
contigua ao quinto arco costal esquerdo, com ossificacdes irregulares em seu interior. Histologicamente,
foi diagnosticado lipoma parosteal, um raro tumor benigno de crescimento lento.

Unitermos: Lipoma parosteal; Costela; Tumor de tecidos moles.

Parosteal lipoma of the rib: a case report.

The authors report a case of a patient with a progressive-growing mass in the left subaxillary region, since
childhood. Chest x-ray and computed tomography showed a well-defined low attenuation mass with irregular
calcifications contiguous with the left fifth rib. Histological findings were consistent with parosteal lipoma,

a rare slow-growing benign tumor.
Key words: Parosteal lipoma; Rib; Soft tissue tumor.

INTRODUGCAO

Lipomas sdo as neoplasias maiscomuns
dos tecidos moles. S&o raros nas duas pri-
meiras décadas de vida, aparecendo usual-
mente quando o tecido adiposo comega a
se acumular.

Segundo Enzinger e Weisshédoistipos
delipomasisolados: superficiais (frequen-
temente encontrados no tecido subcuténeo
dos ombros, costas, pescoco e abdome) e
profundos (mais comuns no mediastino
anterior, parede torécica e retroperitonio),
sendo estes Gltimos mais raros®.

O lipoma parosteal é um tipo de lipo-
ma profundo que cresce exofiticamente ao
peridsteo, podendo causar erosdo éssea,
compressdo neural ou hiperostose cortical
focal. Trata-se de um tumor raro, histolo-
gicamente benigno, de crescimento lento,
gue compreende 0,3% de todos os lipo-
mas. Na maioria dos pacientes € diagnos-
ticado por volta dos 40 anos de idade e
ocorre mais freqlientemente no sexo mas-
culino, numa proporcéo de 1,6:1. Desen-
volve-se geralmente na superficie diafis&
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ria de 0ssos longos, especial mente fémur,
rédio proximal, imero e tibia®?.

O envolvimento dacostelaé muito raro.
Imbriaco et al.® relataram um caso, que
conforme revisao, foi 0 segundo caso des-
crito na literatura®*.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 48 anosde
idade, com histéria de tumorag&o mole na
regido subaxilar esquerda hé vérios anos.
Relatava ter procurado servigos facultati-
vos anteriormente, sem resolucdo do caso.
Notou que ha mais ou menos oito anos a
tumoragdo vinha crescendo lenta e pro-
gressivamente, tornando-se maisendureci-
da. N&o havia queixas relacionadas a ou-
tros sistemas.

Ao examefisico evidenciou-se tumora-
¢80 subaxilar esquerda, indolor, fixa, dura,
medindo aproximadamente 15 cm. A ra-
diografia simples de térax evidenciou le-
sd0 expansiva adjacente ao quinto arco
costal esquerdo |lateralmente, de contornos
bem definidos, com éreas de ossificacbes
em seu interior (Figura 1).

A tomografia computadorizada de t6-
rax demonstrou |eséo expansiva com coe-
ficiente de atenuag@o de —114 unidades
Hounsfield, compativel com tecido adipo-
so (Figura 2). Com janela éssea, a tomo-
grafia computadorizada evidenciou &reas
de ossificagBes irregulares arborescentes
(Figura 3).

Figura 1. A radiografia localizada do hemitérax es-
querdo mostra lesao expansiva radioluscente, de
contornos regulares, contendo areas de ossificacoes
irregulares projetando-se do periésteo.

Foi realizada excisdo cirdrgica da mas-
sa, com costectomia. O produto de ressec-
¢30 cirtrgica em bloco compreendeu a
massa tumora com segmento do quinto
arco costal. Na face externa da costela
notava-se neoformac&o de 0Sso esponj0so
com superficiede corte avermelhadae com
porcéo periférica branca e muito delgada.
A neoformagéo dssea distava 4 cm da ex-
tremidade do arco costd e era circundada
parcialmente por tecido adiposo medindo
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Figura 2. Tomografia computadorizada mostra mas-
sa de tecido mole com coeficiente de atenuacéo de
—114 unidades Hounsfield (compativel com tecido
adiposo).

2,5 cm de espessura. O limite entre ambos
eranitido, porém irregular. O resultado do
exame anatomopatoldgico confirmou o
diagndstico de lipoma parosteal da coste-
la. O paciente ndo apresentou recorréncia
no pos-operatorio.

DISCUSSAO

Lipomas sdo neoplasias comuns e be-
nignas de tecido adiposo. Ocorrem fre-
glientemente nos ombros, nas costas e no
pescoco®. Quando crescem em contato
com 0ssos, sa0 denominados lipomas pa-
rosteais. Taislesbes sdo infreqlenteseres-
pondem por apenas 0,3% de todos os i-
pomas®,

Prefere-seaterminologialipomaparos-
teal em vez de periosteal, umavez que adi-
pAcitos ndo sdo encontrados no peridsteo
normalmente®®.

Caracteristicamente,  apresentam-se
como massa fixa, de crescimento lento, de
grandes dimensdes e ndo fixada & pele?.
M acroscopicamente, tém formas variadas,
s80 amareladas e amolecidas, tendendo a
ser bem delimitados dos tecidos adjacen-
tespor finacapsulafibrosa. Atingem geral-
mente 4 a 10 cm em suas maiores dimen-
ses. Microscopicamente, diferem muito
pouco do tecido adiposo normal, consis-
tindo de lébulos de adipdcitos brancos
maduros. S8o bem vascularizados, porém
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Figura 3. Tomografia computadorizada revela areas
de ossificacoes irregulares arborescentes no interior
da lesao.

0S vasos nao sdo distinguiveis devido a
compressdo pelas células adiposas. O adi-
pAcito apresenta um Unico e grande vaclo-
lo citoplasmético, que desvia os nucleos
perifericamente. Alguns casos apresentam
ossificagdes com cartilagem hidinanabase
dalesdo ou difusas pelo tumor em peque-
nas “ilhas’*? (Figura 4). Estas ilhas sdo
atribuidas a metaplasia de células mesen-
quimais pré-existentes®.

Podem ser grandes suficientemente para
causar limitagdo do movimento de uma
articulagdo ou comprimir estruturas como

artéria, nervo ou vasos linfaticos. O trate-
mento de escolha é a excisio cirdrgica®.

Radiol ogicamente, observa-se area hi-
pertransparente bem definida aderida a
cortical externa éssea, podendo ocorrer
ilhas de calcificagtes ou ossificagbes em
seu interior®. A tomografia computadori-
zada geralmente revela massa de densida-
de idéntica ao tecido adiposo, com excres-
céncias Osseas projetando-se do peridsteo
do osso adjacente, podendo ocorrer erosio
destet®19, A ressonancia magnética, quan-
do realizada, mostra massa de tecido mole
hiperintensa em imagens ponderadas em
T1eT29, A tomografia computadoriza-
da e a ressonancia magnética sdo Gteisem
confirmar a natureza ndo agressiva desta
lesdo, mostrando a relagdo da massa com
0 0ss0 adjacente e excluindo um processo
maligno®. (O lipossarcoma costuma ser
mal-definido e heterogéneo, podendo in-
vadir estruturas adjacentes com possivel
metéstase a distancia®™).

O diagnéstico diferencial deve ser feito
com osteoma parosteal, osteossarcoma pa-
rosteal, osteoblastoma periosteal, miosite
ossificante e melorreostose!? (Figura 5).
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Figura 5. Diagnostico diferencial de lesdes corticais e justacorticais®?.

5.

6.

Romano M, Ragozzino A. Parosteal lipomaof the
rib: CT findings and pathologic correlation. Clin
Imaging 2003;27:435-7.

. FiorentinoL, Ross G, Ruggiero C, et al. Parosteal

riblipoma: description of acase. Pathol ogica2001;
93:668-71.

Bui-Mansfield LT, Myers CP, Chew FS. Parostesl
lipoma of the fibula. AJR 2000;174:1986.
Fleming RJ, Alpert M, GarciaA. Parosteal lipoma.
AJR 1962;87:1075-84.

Radiol Bras 2005;38(4):317-319

7. Kim JY, Jung SL, Park YH, Park SH, Kang YK.

Parosteal lipoma with hyperostosis. Eur Radiol
1999;9:1810-2.

. Miller MD, Ragsdale BD, Sweet DE. Parosted li-

pomas: a new perspective. Pathology 1992;24:
132-9.

. DemosTC, Bruno E, Armin A, Dobozi WR. Paros-

teal lipomawith enlarging osteochondroma. AJR
1984;143:365-6.

10. Yamamoto T, Marui T, Mizuno K. Parosteal lipoma

of thedistal phalanx: acasereport and review of the
literature. Clin Orthop Relat Res2001;(389):181—
4

11. Munk PL, Lee MJ, Janzen DL, et al. Lipomaand

liposarcoma: evaluation using CT and MR imag-
ing. AJR 1997;169:589-94.

12. Greenspan A. Radiologiaortopédica. 32 ed. Riode

Janeiro: Guanabara Koogan, 2001:547-9.

319



