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ria de ossos longos, especialmente fêmur,
rádio proximal, úmero e tíbia(1,2).

O envolvimento da costela é muito raro.
Imbriaco et al.(3) relataram um caso, que
conforme revisão, foi o segundo caso des-
crito na literatura(3,4).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 48 anos de
idade, com história de tumoração mole na
região subaxilar esquerda há vários anos.
Relatava ter procurado serviços facultati-
vos anteriormente, sem resolução do caso.
Notou que há mais ou menos oito anos a
tumoração vinha crescendo lenta e pro-
gressivamente, tornando-se mais endureci-
da. Não havia queixas relacionadas a ou-
tros sistemas.

Ao exame físico evidenciou-se tumora-
ção subaxilar esquerda, indolor, fixa, dura,
medindo aproximadamente 15 cm. A ra-
diografia simples de tórax evidenciou le-
são expansiva adjacente ao quinto arco
costal esquerdo lateralmente, de contornos
bem definidos, com áreas de ossificações
em seu interior (Figura 1).

A tomografia computadorizada de tó-
rax demonstrou lesão expansiva com coe-
ficiente de atenuação de –114 unidades
Hounsfield, compatível com tecido adipo-
so (Figura 2). Com janela óssea, a tomo-
grafia computadorizada evidenciou áreas
de ossificações irregulares arborescentes
(Figura 3).
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Foi realizada excisão cirúrgica da mas-
sa, com costectomia. O produto de ressec-
ção cirúrgica em bloco compreendeu a
massa tumoral com segmento do quinto
arco costal. Na face externa da costela
notava-se neoformação de osso esponjoso
com superfície de corte avermelhada e com
porção periférica branca e muito delgada.
A neoformação óssea distava 4 cm da ex-
tremidade do arco costal e era circundada
parcialmente por tecido adiposo medindo
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INTRODUÇÃO

Lipomas são as neoplasias mais comuns
dos tecidos moles. São raros nas duas pri-
meiras décadas de vida, aparecendo usual-
mente quando o tecido adiposo começa a
se acumular.

Segundo Enzinger e Weiss há dois tipos
de lipomas isolados: superficiais (freqüen-
temente encontrados no tecido subcutâneo
dos ombros, costas, pescoço e abdome) e
profundos (mais comuns no mediastino
anterior, parede torácica e retroperitônio),
sendo estes últimos mais raros(1).

O lipoma parosteal é um tipo de lipo-
ma profundo que cresce exofiticamente ao
periósteo, podendo causar erosão óssea,
compressão neural ou hiperostose cortical
focal. Trata-se de um tumor raro, histolo-
gicamente benigno, de crescimento lento,
que compreende 0,3% de todos os lipo-
mas. Na maioria dos pacientes é diagnos-
ticado por volta dos 40 anos de idade e
ocorre mais freqüentemente no sexo mas-
culino, numa proporção de 1,6:1. Desen-
volve-se geralmente na superfície diafisá-
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2,5 cm de espessura. O limite entre ambos
era nítido, porém irregular. O resultado do
exame anatomopatológico confirmou o
diagnóstico de lipoma parosteal da coste-
la. O paciente não apresentou recorrência
no pós-operatório.

DISCUSSÃO

Lipomas são neoplasias comuns e be-
nignas de tecido adiposo. Ocorrem fre-
qüentemente nos ombros, nas costas e no
pescoço(1). Quando crescem em contato
com ossos, são denominados lipomas pa-
rosteais. Tais lesões são infreqüentes e res-
pondem por apenas 0,3% de todos os li-
pomas(5).

Prefere-se a terminologia lipoma paros-
teal em vez de periosteal, uma vez que adi-
pócitos não são encontrados no periósteo
normalmente(6).

Caracteristicamente, apresentam-se
como massa fixa, de crescimento lento, de
grandes dimensões e não fixada à pele(7).
Macroscopicamente, têm formas variadas,
são amareladas e amolecidas, tendendo a
ser bem delimitados dos tecidos adjacen-
tes por fina cápsula fibrosa. Atingem geral-
mente 4 a 10 cm em suas maiores dimen-
sões. Microscopicamente, diferem muito
pouco do tecido adiposo normal, consis-
tindo de lóbulos de adipócitos brancos
maduros. São bem vascularizados, porém

artéria, nervo ou vasos linfáticos. O trata-
mento de escolha é a excisão cirúrgica(3).

Radiologicamente, observa-se área hi-
pertransparente bem definida aderida à
cortical externa óssea, podendo ocorrer
ilhas de calcificações ou ossificações em
seu interior(9). A tomografia computadori-
zada geralmente revela massa de densida-
de idêntica ao tecido adiposo, com excres-
cências ósseas projetando-se do periósteo
do osso adjacente, podendo ocorrer erosão
deste(3,10). A ressonância magnética, quan-
do realizada, mostra massa de tecido mole
hiperintensa em imagens ponderadas em
T1 e T2(10). A tomografia computadoriza-
da e a ressonância magnética são úteis em
confirmar a natureza não agressiva desta
lesão, mostrando a relação da massa com
o osso adjacente e excluindo um processo
maligno(3). (O lipossarcoma costuma ser
mal-definido e heterogêneo, podendo in-
vadir estruturas adjacentes com possível
metástase a distância(11)).

O diagnóstico diferencial deve ser feito
com osteoma parosteal, osteossarcoma pa-
rosteal, osteoblastoma periosteal, miosite
ossificante e melorreostose(12) (Figura 5).
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os vasos não são distinguíveis devido à
compressão pelas células adiposas. O adi-
pócito apresenta um único e grande vacúo-
lo citoplasmático, que desvia os núcleos
perifericamente. Alguns casos apresentam
ossificações com cartilagem hialina na base
da lesão ou difusas pelo tumor em peque-
nas “ilhas”(1,2) (Figura 4). Estas ilhas são
atribuídas a metaplasia de células mesen-
quimais pré-existentes(8).

Podem ser grandes suficientemente para
causar limitação do movimento de uma
articulação ou comprimir estruturas como
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