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= CONDROSSARCOMA = 

Fig. 120 - Giemsa x 400 

Fig. 121 - Giemsa x 1000 oil Fig. 122 - Giemsa x 1000 oil 
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10.6 - FIBROSSARCOMA 

ASPECTOS CITOLÓGICOS MAIS RELEVANTES 

- Células alongadas fusiformes; 

- Núcleos geralmente alongados; 

- Vários nucleolos; 

- Mitoses pouco frequentes; 

-Ausência de Polimorfonucleares; 

- Existência de fibras conjuntivas dispersas e diferenciadas 

- Fosfatase alcalino negativo. 

Em termos citológicos consideramos dois tipos de 

fi bro s sarcomas: (23) 

- Fibrossarcoma bem diferenciado: 

Possuem células fusiformes, com núcleos que 

maioritáriamente são normais em tamanho, alongados, 

havendo só alguns maiores e mais ovóides ou em forma de 

pêra. Núcleos ligeiramente anisocarióticos poucas mitoses. 

- Fibrossarcoma indiferenciado: 

Possuem células fusiformes, com núcleos ovóides ou 

alongados ou ainda em forma de pêra. Aumento do número de 

figura mitóticas, havendo mi toses anormais. 

Com o aumento da indiferenciação surgem células anormais 

gigantes, com núcleos grandes ou múltiplos. 
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Surgem monstruosidades celulares e aumento das figuras 

mitóticas. 

Ambos estes tipos de tumores são fosfatase alcalina negativos, 

permitindo no caso indiferenciado fazer o diagnóstico com 

osteossarcoma fibrogénico. (24) 

Quanto ao bem diferenciado o diagnóstico diferencial põe-se 

com o fibroma desmoblástico. 

Outras situações de diagnóstico diferencial: 

- Sinoviossarcoma 

- Schwanoma maligno 

- Leiomiossarcoma 

- Histiocitoma fibroso maligno. 
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= FIBROSSARCOMA = 

Fig. 123 - Giemsa x 400 

Fig. 124 Giemsa x 1000 oil 
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10.6 - OSTEOCLASTOMA 

ASPECTOS CITOLÓGICOS MAIS RELEVANTES 

-Células grandes com núcleos numerosos; 

-Dois componentes celulares essenciais: 

• células gigantes multinucleadas, e 

• células mononucleadas fusiformes; 

-Fosfatase ácido positivo (osteoclastos); 

-Ausência de metacromasia (Azul de Taylor). 

O osteoclastoma é caracterizado pela existência de dois 

componentes principais: 

- Células gigantes (células osteoclásticas granulosas) 

multinucleadas 

- Células mononucleares fusiformes. (25) 

As células gigantes multinucleadas podem encontrar-se 

isoladas ou agrupadas em cachos. 

As células mononucleadas constituem o estroma; estas células 

são possuidoras de núcleos bastante pequenos. 

As células gigantes osteoclásticas podem ter de um a cinquenta 

núcleos (em vez de um máximo de 10 a 20 das outras). 

Podem existir mi toses, sendo algumas anormais. 

Fosfatase ácido positivo (Osteoclastos). 

Ausência de metacromasia ao Azul de Taylor. 

Em termos de prognóstico ou de estagiamento o número e 

tamanho das células gigantes multinucleadas não têm nada a ver com 

a benignidade ou malignidade do tumor. (26) 
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No entanto Lopes Cardozo <27) considera que quantos mais 

elementos osteoclásticos melhor o prognóstico, (situação esta que 

partilhamos). 

No diagnóstico diferencial a citologia é muito útil devido à 

presença dos osteoclastos com núcleos, com números de 1 a +50. 
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= TUMOR DE CÉLULAS GIGANTES = 

Fig. 125 Giemsa x 100 

Fig. 126 Giemsa x 400 
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10.8 - SARCOMA DE EWING 

ASPECTOS CITOLÓGICOS MAIS RELEVANTES 

- Tumor de células pequenas; 

-Células ovais; citoplasma escasso e de limites mal definidos; 

núcleos redondos ou ovais, com cromatina nuclear finamente 

granular; nucléolos raros; 

- P.A.S.+ (glicogénio), mas não sempre; (28) 

- Imagem celular monótona. 

O sarcoma de Ewing é caracterizado por aglomerados de 

tamanho médio de células pequenas ovais com citoplasma escasso e 

de limites mal definidos. (29) 

Núcleos redondos ou ovais, claros, monomórficos, de 

localização periférica. Células com dois ou mais núcleos são raras. 

Mitoses pouco numerosas. 

A cromatina nuclear é finamente granular e irregularmente 

dispersa com tolerância para aglomerados mais densos à periferia. 

Os nucléolos são pequenos, geralmente únicos, podendo 

haver mais. Podem ser, proeminentes, ou finos e indistinguíveis, 

sendo esta situação a mais habitual. 

As células gigantes são excepcionais no Ewing. 

As células nos agrupamentos celulares podem estar 

aglomeradas, em forma de espiral, pseudorosetas, em coroa de 

flores, ferraduras, cachos ou em forma de paliçada (padrões 

pseudoglandulares). Por vezes pode haver um padrão em 

mosaico. (30) 
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As imagens citológicas primam por uma monotonia celular 

com ausência de monstruosidades. 

Como elementos acessórios podemos referir: 

- A ausência de poli ou mononucleares; 

-Fibras conjuntivas são extremamente raras; 

- Padrão reticulohistiocitário. 

Diagnóstico diferencial: 

- Reticulossarcoma; 

- Rabdomiossarcoma 

- Neuroblastoma; 

- S inoviossarcoma. 
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=EWING= 

Fig. 127 Giemsa x 400 

Fig. 128 Giemsa x 1000 oil 
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10.9 - MIELOMA 

ASPECTOS CITOLÓGICOS MAIS RELEVANTES 

- Tumor de células pequenas; 

-Células redondas; núcleos excêntricos; cromatina nuclear 

essencialmente granular com nucléolos discretamente 

aumentados; poucas mitoses; 

-Células com aspecto idêntico ao de plasmócitos normais. 

O mieloma, é caracterizado pela existência de células ovóides, 

sem arranjo específico embora habitualmente se possam agrupar em 

camadas ou aglomerados tipo cacho. (31) 

O citoplasma, abundante, por norma situa-se paranuclearmente 

e de forma unilateral, podendo no entanto rodear o núcleo. O 

núcleo, é pois, excêntrico, parecendo como que "empurrado" para a 

periferia e tendo aspecto semelhante ao de "roda com raios". 

A cromatina nuclear é densa em aglomerados grosseiros, 

tendo um padrão que pode variar do granular a reticular. 

Mitoses, são geralmente pouco frequentes ou raras. 

Os nucléolos variam de discreta a grandemente aumentados. 

Há por vezes inclusões citoplasmáticas. 

A imagem citológica é dominada pelo monomorfismo celular. 

Como elementos acessórios, podemos referir: 

- Ausência de polinucleares; 
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No entanto, em termos citológicos, podemos agrupar o 

mieloma em grandes categorias, adoptando a classificação proposta 

por Lopes Cardozo , conforme Quadr~ 32. (32) 

Quanto ao diagnóstico diferencial o mieloma múltiplo pode ser 

confundido com o sarcoma de Ewing; em relação aos mielomas 

menos diferenciados colocam-se problemas diagnósticos com lesões 

metastáticas da próstata e com o seminoma. 

No que diz respeito aos mielomas do tipo anaplásico o 

diagnóstico diferencial põe-se com o reticulossarcoma. 
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= MIELOMA= 

Fig. 129 Giemsa x 400 
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11 - CONCLUSÕES 

Embora não pretendendo, que estas notas finais tenham mais 

do que o valor de representarem os elementos mais importantes, e já 

anteriormente explicitados no texto, não poderíamos deixar de os 

enunciar, para que neles se avive o realce final desta síntese. 

Na elaboração destas considerações foi seguido, o 

ordenamento estabelecido aquando da sumarização deste trabalho 

por capítulos. 

1 - Na generalidade dos casos a clínica é inespecífica, e muitas 

vezes pobre. 

De salientar, que quando a lesão é clínicamente rica em sinais e 

sintomas, corresponde normalmente, a um estadio muito 

avançado, tendo provavelmente já sido ultrapassadas, a 

precocidade diagnóstica, bem como a fase óptima de 

tratamento e havendo consequentemente um agravamento 

prognóstico. 

2 - Sendo o RX simples, normalmente, o meio semiológico 

que nos alerta para a existência de uma lesão óssea, é também 

ele, que nos fornece a indicação da natureza e perspectiva 

diagnóstica da mesma, pela análise detalhada de todos os 

parâmetros de avaliação que através dele se obtêm, e já 

apresentados. 

3 - O cintigrama osteoarticular permite de uma maneua 

simples, fiável e relativamente inócua avaliar a uni ou 

multiplicidade das lesões, suas localizações, e de certa forma o 

grau de actividade biológica. 
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4 - Quanto ao TAC e RMN, exames complementares 

indispensáveis na avaliação dos tumores malignos, e que nos 

permitem, com acuidades diferentes, a avaliação da localização 

tridimensional da lesão; a agressividade da lesão, quer 

endomodelar, quer perante a cortical; e finalmente a avaliação 

de tudo o que se passa a nível dos tecidos moles (invasão; 

compartimental, extracompartimental). 

A utilidade destes (TAC e RMN), manifesta-se também na 

avaliação da resposta biológica à quimioterapia neoadjuvante, 

bem como na definição de uma opção cirúrgica. 

6 - A Arteriografia concorre também para a avaliação, em 

determinados casos (CDP i a), da resposta biológica da 

quimioterapia; bem como para a opção cirúrgica. Pode ser 

também útil na embolização pré-cirúrgica ou mesmo 

q uimioterapêu rica. 

7 - O TAC pulmonar é indispensável no estadiamento e na 

avaliação periódica da evolução da doença. 

8 - Quando todo o protocolo semiológico sugere uma lesão 

benigna, o estudo histopatológico, realiza-se na peça de 

ressecção cirúrgica. 

Pelo contrário, quando a lesão é de benignidade duvidosa, ou 

supostamente maligna, exige uma biópsia prévia, geralmente 

cirúrgica. 

9 - Reconhecendo a utilidade do estadiamento das lesões, o 

sistema proposto por Enneking, parece-nos o de maior 

fiabilidade, porque incorpora factores prognósticos, fornece 

indicações para o tratamento, e avalia os resultados deste. 

10 - Apesar dos riscos inerentes à utilização dos protocolos 

actuais de quimioterapia, os resultados obtidos nesta última 

década, permitiram revolucionar a perspectiva de cura dos 
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tumores malignos ósseos, particularmente o osteossarcoma e o 

sarcoma de Ewing (taxas de sobrevida de 10 a 20% aos 5 anos 

para as actuais de 60 a 80% no mesmo período). 

11 -A cirurgia, é o tratamento de eleição das lesões tumorais 

benignas e de baixa malignidade. 

12 - Nas lesões tumorais de alta malignidade, a terapêutica, 

que é, como referimos, baseada na quimioterapia, relega a 

cirurgia, para o papel de método complementar, 

nomeadamente, através da salvação do membro com 

reconstrução, da amputação e da cirurgia das metásteses 

pulmonares. 

13 - A radioterapia é actualmente, e em conjunto com a 

quimioterapia, o tratamento de eleição do sarcoma de Ewing. 

No entanto, a sua utilização, justifica-se em lesões de 

localização e acesso cirúrgico difícil que não obtiveram 

resposta adequada à quimioterapia. 

14 - Ao anátomo-patologista, compete a elaboração de um 

diagnóstico histopatológico correcto, através do qual fornece 

elementos indispensáveis ao estadiamento da lesão. 

Não poderemos, deixar de referir a importante participação da 

histopatologia, na avaliação da resposta da lesão à 

quimioterapia, método este que é o mais seguro e fiável. 

15 - A citologia é um método inócuo quanto à colheita (por 

isso, sendo utilizado preferencialmente em lesões de 

localizações vertebral, e no diagnóstico de lesões de células 

pequenas e em metástases), e simples quanto à preparação, 

mas de difícil interpretação. 

É devido a esta difícil interpretação, que a este método estão 

associadas taxas elevadas de falsos positivos e negativos, pelo 

que isoladamente, a citologia não participa em qualquer 



, , r , 

- 398-

sistema de estadiamento dos tumores malignos dos ossos. 

Assim, o seu valor, como método diagnóstico, enquadra-se, 

no de servir de complemento à histopatologia. 
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