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TUMOR DE CELULAS GIGANTES OSSEO: ASPECTOS CLIiNICOS
E RADIOGRAFICOS DE 115 CASOS*

Julian Catalan’, Alexandre Calabria da Fonte', Joel Rodrigo Beal Lusa’, Alex Dias de Oliveira’,
Elisa Soares de Melo", Reinaldo Ottero Justino Junior', Tjioe Tjia Min!, Ana Carolina Mori Lima®,
Carlos Marcelo Goncalves?

OBJETIVO: Analisar os aspectos clinicos e radiograficos em pacientes com diagndstico de tumor de células
gigantes 6sseo, confirmado por histopatologia. MATERIAIS E METODOS: Os dados clinicos e radiolégicos
(quando disponiveis) de 115 pacientes com diagndstico de tumor de células gigantes 6sseo foram analisa-
dos no presente estudo. RESULTADOS: Dos casos avaliados, 57,4% (66) eram do sexo feminino e 80%
(92) eram da raca branca. A média de idade dos pacientes foi de 30 anos e a topografia mais freqiiente das
lesdes foi a metafise distal do fémur, em 22,6% (26) dos casos. O aspecto radiografico mais comum foi o
de lesdo puramente litica, em 63,7% (51) dos casos. CONCLUSAO: O tumor de células gigantes é uma
neoplasia 6ssea relativamente comum, com predominio em individuos da raca branca e com aspecto radio-
légico bem definido.

Unitermos: Radiologia convencional; Tumor de células gigantes; Neoplasias ésseas.

Giant cell tumor of bone: clinical and radiographic aspects of 115 cases.

OBJECTIVE: To review clinical and radiographic findings in patients with histologically confirmed giant cell
tumor of bone. MATERIALS AND METHODS: Clinical and radiological data of 115 patients with giant cell
tumor of bone were analyzed. RESULTS: Of the evaluated cases, 57.4% (66) were female and 80% (92)
were white. The patients were 30 years old in average and the most common site of the lesions was the
distal femoral metaphysis, in 22.6% (26). The most common radiographic aspect was a purely lytic lesion,
in 63.7% (51) of the cases. CONCLUSION: Giant cell tumor of bone is not an uncommon tumor, predomi-

nant in the white race, with radiological findings well established.
Keywords: Conventional radiology; Giant cell tumor of bone; Bone neoplasms.

INTRODUCAO

O tumor de células gigantes (TCG) é
uma das neoplasias 6sseas priméarias mais
comuns, que se apresenta na maioria das
vezes como lesdo benigna. A amplamaio-
ria dos tumores acomete individuos da se-
gunda a quarta década de vida, com dis-
creto predominio do sexo feminino. Dor e
aumento de volume local sdo as queixas
maisfreqlientes. Classicamente, osestudos
radiograficos convencionais demonstram
lesdo litica, solitéria, metaepifisaria, bem
delimitada, sendo os ossos da regido do
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joelho os mais afetados. O presente estudo
pretende avaliar os aspectos clinicos e ra
diogréficos de 115 casos desta entidade
diagnosticados em nossa institui¢ao.

MATERIAISE METODOS

Foram estudados 115 casos de TCG
hi stol ogi camente confirmados e diagnosti-
cados entre 1980 e 2000 no Centro de
Tratamento e Pesquisa Hospital do Cancer
—A.C. Camargo, por meio de dados colhi-
dosem prontuérios erevisdo do arquivo de
imagens do setor de radiologia.

N&o houve padronizagéo na reaizagdo
dos exames, por estes terem sido realiza-
dos narotinado servico ao longo dos anos,
em diferentes aparelhos, sem estabel eci-
mento de protocolo proprio.

RESULTADOS

Dos 115 pacientes, 57,4% (66) eram do
sexo feminino e 42,6% (49), do sexo mas-
culino. A raca de maior prevaléncia em

nosso estudo foi a branca, com 80% (92),
seguida da parda com 12,2% (14), negra
com 6,1% (7) e amarela com 1,7% (2).

A médiadeidadefoi de 30 anos, sendo
que 34 pacientes tinham menos de 20 anos
e 11 pacientes tinham mais de 50 anos,
correspondendo a faixas etarias de maior
raridade de surgimento desta entidade. O
paciente mais novo tinha quatro anos de
idade e 0 mais velho, 79 anos (Figura 1).

Clinicamente, dor e aumento devolume
foram os sintomas mais importantes, em
80,8% (93) e 54% (62) dos pacientes, res-
pectivamente. HematUria, febre e emagre-
cimento foram sintomas encontrados em
apenas um paciente cada, correspondendo
a0,9% da casuistica.

Recidiva local foi diagnosticada apos
tratamento em 27,8% (32) dos pacientes.
A topografia mais comum de apresentacéo
(Figura2) do TCG foi ametafise distal do
fémur (Figura 3), com 22,6% (26) dos pa-
cientes, seguido da tibia proximal (Figura
4), com 20% (23), mandibula, com 7,8%
(9), e metéfise proximal do Umero e distal
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Figura 1. Gréfico demonstrando a distribuicdo dos pacientes com relacéo a faixa etaria.

Figura 2. Desenho esquematico do esqueleto de-
monstrando a distribuicao topografica das lesdes.
Modificado de Unni®.

Figura 3. TCG do fémur distal. Lesao litica com eroséo da cortical e pseudotra-

beculagoes.

do rédio (Figura 5), cada uma com 6,9%
(8) dos pacientes.

Apenas um dos pacientes apresentou
metastatizac&o dadoencae o 6rgéo afetado
foi o pulm&o. Apds arevisdo do caso pela
equipe multidisciplinar que o conduziu,
estabel eceu-se que se tratava de TCG ma-
ligno da forma secundéria.

Radiograficamente, 0 padrdo mais ob-
servado foi o de lesdo metafiséria pura-
mente litica, em 63,7% (51) (Figura6) dos
pacientes. Os outros padrfes maisfrequien-
tes foram les&o litica com insuflagéo (Fi-
gura 7), em 20% (16), e lesdo litica com
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septacOes internas (Figura 8), em 13,8%
(112) dos pacientes. Ruptura da cortical foi
observadaem 11,2% (9) dos casos, aumen-
to de partes moles em 17,5% (14), reacéo
periosteal em 7,5% (6) e esclerose margi-
nal em 6,25% (5) dos casos. N&o haviades-
cricdo do aspecto radiografico pré-trata-
mento em 43,7% (35) dos pacientes.

DISCUSSAO

O TCG éumaneoplasia 6ssearelativa-
mente comum, correspondendo a cerca de
5% a 10% de todos 0s tumores Gsseos pri-

Figura 4. TCG da tibia proximal. Les&o litica com eroséo da cortical e pseudo-
trabeculacoes.

mérios e 15% a 25% dos tumores 0sseos
benignos. Caracteriza-se, microscopica-
mente, por grande quantidade de células
gigantesem meio aestromade células mo-
nonucleares. N& héa consenso entre a
maioria dos autores com relagdo a verda-
deira histogénese dessas lesbes, mas as
evidéncias favorecem uma origem mesen-
quimal e que as células mononucleares
seriam progenitoras das células gigantes
que d&o nome ao tumor'®.

Existem duas variantes malignas do
TCG, uma caracterizada por estroma de
aspecto francamente maligno com células
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Figura 5. TCG do radio distal. Lesao litica com destruicdo da cortical.

Figura 7. TCG do radio distal, demonstrando o as-
pecto “em bolhas de sabao”, causado pelas pseu-
dotrabeculacoes 6sseas.

gigantes benignas de permeio, conhecida
como formapriméria, e outraem que surge
proliferagdo sarcomatosa no interior de
umalesdo previamente documentada como
sendo um TCG benigno®. Esporadica-
mente, mesmo um TCG com caracteristi-
cas totalmente benignas pode evoluir com
metéstases a distancid®. Apenas cerca de
69 casos foram publicados naliteraturain-
dexada até o presente.

Tipicamente, surge entre os 20 e 50
anos deidade, com discreto predominio de
pacientes do sexo feminino®.
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Dor de variavel intensidade é o sinto-
ma predominante, comumente associada a
aumento de volume da regi&o afetada.

A localizacdo cléssica dessas lesdes
auxiliano diagnéstico, poisse sabequeem
maisde85% dasvezessesituamaatélcm
do osso subarticular. O ponto de origem
dessetumor éincerto, porém amaioriados
autores acredita que seja a face metafisa-
ria do platd epifisario®. Nos raros casos
em que seu aparecimento precede o fecha-
mento dafise de crescimento, aleso tende
ater localizagio metafisaria®. Nestes ca-
sos, deve-seter cuidado paraafastar o diag-
néstico de cisto Gsseo aneurismético e os-
teossarcoma rico em células gigantes®.

Quase metade dos casos acomete as
regides proximais do joelho, mais comu-
mente o fémur distal. O rédio distal e o
sacro também sdo ossos freqlientemente
envolvidos. Raramente, surgem nos peque-
nos 0ssos da méo e pés; nestes casos, pa-
rece haver maior incidéncia de multicen-
tricidade tumoral 9,

Radiol ogicamente, apresenta-se como
imagem litica, excéntrica, com estreita
zona de transi¢&o com 0 0sso normal, sem
esclerose periférica. Este aspecto € obser-
vado em até 85% dos casos®. As lesbes
grandes, entretanto, parecem ter localiza-
¢ao central. Reagao periosteal € caracteri-
zada, radiograficamente, em menos de um
ter¢o dos casos. Em cerca da metade dos
pacientes existe um aspecto multiloculado
secundério atrabeculagdo proeminente (na
verdade, pseudotrabeculagdo por sulcos

Figura 6. TCG da asa do iliaco direito. Les&o litico-insuflativa com aumento de
partes moles adjacentes.

Gsseos criados por erosio do enddsteo)©.
Raramente, o tumor produz calcificagdes,
sugerindo o diagndstico de osteossarcoma.

Um sistema de graduagéo baseado no
aspecto radiografico do TCG foi desenvol-
vido por Campanacci et al.(”. O tumor grau
| apresenta margens bem definidas e um
fino halo de 0sso maduro. O tumor grau 11
€ bem delimitado, porém ndo apresenta
halo esclerético. A lesdo grau 111 tem bor-
das mal delimitadas, sugerindo agressivi-
dade. Entretanto, estaclassificagao néo pa-
rece ter correlagdo clinica

Outros métodos de diagndstico por
imagem tém papel importante na caracte-
rizacdo dalesdo. A cintilografia Gssea de-
monstra ampla concentrago do radioindi-
cador nalesdo (Figura9) eem até 57% dos
casos esta presente 0 “sinal darosquinha’,
em que hé fotopenia central ©.

A tomografiacomputadorizadano diag-
nostico das lesdes Gsseas solitérias € tipi-
camente utilizada por delinear de forma
muito superior as alterages da cortical®.
Nos TCG, a tomografia (Figura 10) de-
monstra mais claramente a expansdo ou
erosdo da cortical, pseudotrabecul agdes,
auséncia de matriz mineralizante e even-
tuais fraturas patol dgicas®.

A ressonanciamagnética é considerada
0 método de maior importancia para ava-
liar a extensdo de tumores Gsseos, entre-
tanto, € menos especifica no diagndstico
diferencial™®. Em imagens de ressonancia
magnética, o TCG se gpresentamais comu-
mente como lesdo bem delimitada, que
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Figura 8. Cintilografia 6ssea demonstrando hiperconcentracdo do radioindica-

dor no radio distal por TCG.

Figura 10. Ressonancia magnética de TCG da tibia
proximal ponderada em T1 mostra lesao expansiva
com hipossinal e focos de sinal elevado de permeio.

pode ser circundada por halo de baixain-
tensidade de sinal, representando tanto
esclerose reacional como cépsula fibro-
sa®. A maioria das lesBes apresenta hipo-
intensidade de sinal em imagens pondera-
dastantoem T1 (Figura10) quantoem T2,
fato atribuido a presenca de depdsitos de
hemossiderina e/ou ao ato contetdo de
colégeno®d. Este achado pode ser (il
paraexclusdo de outras lesdes de localiza
¢do epifisaria, como cistos subcondrais,
condroblastoma e condrossarcoma de cé-
lulas claras®. Areas cisticas no interior
da les@o também sdo freqlientemente ca-
racterizadas pela ressonancia magnética,
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podendo ser consequientes a hemorragias
ou aformag&o de cistos 6sseos aneurisma-
ticos secundérios’®.

Um sistema de graduag&o cirlrgica si-
milar ao de Campanacci et al.( foi desen-
volvido por Enneking, também represen-
tado por trés diferentes graus'’?. O trata-
mento padréo varia da curetagem simples
até a ressecgdo ampla e os resultados va-
riam com diferentes trabalhos. A cureta-
gem dalesdo, combinadacom cauterizagdo
das margens e/ou uso de nitrogénio liqui-
do, tem-se mostrado método confiavel de
tratamento, porém lesdes grandes reque-
rem resseccdo ampla e reconstrucdo com
prétese ou tecido Gsseo autdlogo.

Recorréncialocal do TCG é freguente-
mente observada, mais amitde nos trés
primeiros anos apds o tratamento. Grandes
séries de pacientes com avaliagdes apds o
tratamento, como a reportada por O’ Don-
nel et al., demonstram indices de até 25%
de recidiva local ¥,

CONCLUSOES

O tumor de células gigantes € umaneo-
plasia éssea relativamente comum, com
caracteristicas radiol 6gicas bem definidas.
Os aspectos epidemiol 6gicos e radiol 6gi-
cos mais comuns descritos na literatura
assemel ham-se aos observados em nossa
casuistica.
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