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também é frequente (77–90%)(1,3–6). Na TC são tipicamente  
hiperdensos, em função da sua hipercelularidade e da alta re
lação núcleo-citoplasma(1,3). Na RM apresentam, com frequên-
cia, hipo/isossinal e iso/hipersinal nas sequências ponderadas 
em T1 e T2, respectivamente. Após administração de meio de 
contraste intravenoso, apresentam realce homogêneo (90%) 
ou raramente anelar. Exibem sinais de restrição à difusão da 
água. A perfusão mostra baixo aporte sanguíneo comparado a 
outros tumores cerebrais malignos. Na espectroscopia observa- 
se elevação dos picos de lipídios e colina, além de redução do N- 
acetil-aspartato(1,3–5). A biópsia é o método diagnóstico defini
tivo(1,2,4,6). Respondem a quimioterapia e, principalmente, a ra-
dioterapia, sendo a opção cirúrgica utilizada na redução da massa  
tumoral(1,3–5). A sobrevida varia entre 15% e 80%, conforme a idade  
do paciente, as características e o estágio da doença(2,4).

O diagnóstico diferencial das lesões expansivas do SNC 
nos exames de imagem é amplo, abrangendo gliomas, isquemia 
aguda, processos inflamatórios e infecciosos(1,3–5,7–11). Quando 
observados em localização intraventricular e hiperdensos na TC, 
podem ser confundidos com cistos coloides, por serem comuns 
nesse sítio e também exibirem densidade semelhante(4).

Linfomas Burkitt-símile são altamente malignos, com ca-
racterísticas celulares intermediárias entre o difuso de grandes 
células B e o Burkitt(12–14). Geralmente associam-se com o HIV 
e ao vírus Epstein-Barr. Representam 2% a 3% dos linfomas não- 
Hodgkin em adultos imunocompetentes, incidindo mais em ido-
sos(12–14). Sítios de ocorrência incluem cérebro, intestino, pele, 
ovários, rins, fígado e medula óssea(12). A quimioterapia é o tra-
tamento mais usado, mas com sobrevida inferior a um ano(13,14).

O termo “tumor fantasma” se refere à intensa regressão ou 
desaparecimento de tumores, expostos ou não a terapia inespe-
cífica, podendo ressurgir ou apresentar progressão com novas 
formas(2,4,15,16). No encéfalo destacam-se os linfomas após cor-
ticoterapia, doenças desmielinizantes e desordens inflamató-
rias(15,16). 
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Tumor de células gigantes do seio frontal: típico e improvável

Giant cell tumor of the frontal sinus: a typical finding in an unlikely 
location

Sr. Editor,

Paciente do sexo feminino, 32 anos de idade, deu entrada 
no serviço de emergência com queixa de “calombo na testa” há 
um dia. Foi realizada tomografia computadorizada (TC) de crâ-
nio com e sem contraste iodado intravenoso, que demonstrou 
formação expansiva extra-axial com epicentro no seio frontal di-
reito, espontaneamente densa, com aparente nível líquido e com 
limites bem definidos (Figura 1A). Exame de ressonância mag-
nética (RM) identificou que a lesão tinha nível hemático nas 
ponderações em T2 (Figura 1B) e apresentou realce periférico 
pelo meio de contraste (Figura 1C). A paciente foi submetida 
a cirurgia para ressecção total da lesão e apresentou margens 
livres, com anatomopatológico e imuno-histoquímica demons-
trando lesão característica de tumor de células gigantes (TCG) 
ósseo (Figura 1D).

O TCG é uma das neoplasias ósseas primárias mais comuns, 
compreendendo cerca de 10% dos tumores ósseos e 25% dos tu-
mores ósseos benignos(1). Acomete indivíduos, principalmente 
dos 20 aos 40 anos de idade, e tem início insidioso com queixa 
de dor e aumento de volume local(1). Está localizado, normal-
mente, na epífise e metáfise dos ossos longos, mais comumente 
nos joelhos (fêmur distal e tíbia proximal). Nos ossos do crâ-
nio incide em menos de 1% de todos os locais (principalmente  
o temporal e o esfenoidal), tendendo a ser mais agressivo(2–4).

Com base nos aspectos radiográficos clássicos, o TCG pode 
ser definido como uma lesão lítica, insuflativa, com afinamento 
ou erosão da cortical(5). A TC é o melhor método de avaliação de 
destruição óssea, assim como eventuais fraturas patológicas. Já 
a RM pode caracterizar invasão dos tecidos moles e a presença  
de áreas císticas (hemorragias e cistos ósseos aneurismáticos 
secundários)(6,7). O diagnóstico definitivo é feito por meio da 
histologia, com demonstração de células gigantes.

Acreditamos ser de grande importância a semiologia ra-
diológica para o diagnóstico das doenças ósseas, uma vez que 
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algumas lesões permitem um diagnóstico etiológico específico, 
porém, em outras, nos limitamos à descrição do achado para 
orientação terapêutica. No caso aqui apresentado, a semiologia 
radiológica estava muito típica, mas a localização extremamente  
atípica da lesão dificultou um diagnóstico específico. Existem 
poucos relatos de casos, na literatura, sobre TCG no crânio, daí 
a relevância deste caso.

Ambos os métodos, TC e RM, foram de extrema importân-
cia para o planejamento cirúrgico e para o acompanhamento 
posterior. O prognóstico foi bom e a paciente evoluiu bem no 
pós-operatório, sem a necessidade de radioterapia, e está em 
acompanhamento sem queixas ou sinais de recidiva local há 
cerca de dois anos.
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Figura 1. A: TC de crânio com contraste 
intravenoso, corte axial, demonstrando 
formação expansiva extra-axial com 
destruição óssea e epicentro no seio 
frontal direito, apresentando-se espon-
taneamente densa, com aparente nível 
líquido e limites bem definidos, medindo  
3,1 × 2,5 × 2,9 cm. B: RM, corte axial 
ponderado em T2, que identificou 
melhor a lesão predominantemente 
cística com nível líquido-líquido devido 
ao conteúdo hemático, responsável 
pela expansão rápida do tumor. C: RM 
pós-contraste, corte axial, mostrando 
importante realce periférico pelo meio 
de contraste. D: Lâmina corada com 
hematoxilina-eosina exibindo padrão 
morfológico fusocelular, em arranjo 
fascicular, tendo em meio numerosas 
células grandes multinucleadas tipo 
osteoclastos.
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