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ENDOPROTESE NAO CIMENTADA NO TRATAMENTO DE TUMOR DE
CELULAS GIGANTES DE TiBIA, 18 ANOS DE EVOLUCAO

CEMENTLESS ENDOPROSTHESIS IN THE TREATMENT
OF GIANT CELL TUMOR OF THE TIBIA, EIGHTEEN YEARS OF EVOLUTION
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RESUMO

Trata-se de um relato de caso de tumor de células gigantes de
tibia proximal justarticular com fratura patoldgica. Paciente do
sexo feminino, apresentando dor e aumento de volume local apds
ocorréncia de queda da prdpria altura. Foi submetida ao exame
clinico, ao estudo radiogréafico e bidpsia por puncéo. Feito diag-
nostico de tumor de células gigantes. A paciente foi entdo tratada
com resseccao tumoral e utilizacao de endoprotese ndo conven-
cional parcial de tibia com preservagdo da superficie articular
do platd tibial. A paciente evoluiu com melhora dos sintomas e
manuten¢do da fungdo articular do membro operado, auséncia
de recidiva e complicacOes, sem necessidade de reintervencées
cirGrgicas em um seguimento de 18 anos.

Descritores — Tumores de Células Gigantes; Tibia; Joelho; Pro-
teses e Implantes

ABSTRACT

A case report of a giant cell tumor of the proximal tibia
justarticular with a pathological fracture. A female patient
presenting pain and increase of local volume after a falling
incident from an unelevated height. She underwent clinical
examination, to radiographic study, and a puncture biopsy. A
diagnosis of giant cell tumor was made. The patient was then
treated with tumor resection and use of an unconventional partial
endoprosthesis of the tibia with preservation of the surface of
the tibial plateau. The patient evolved with improvement of
symptoms and maintenance of joint function of the operated
limb, absence of recurrence and complications, without necessity
of reoperation during 18 years of follow-up.

Keywords — Giant Cells Tumors; Tibia; Knee; Prostheses and
Implants

INTRODUCAO

O tumor de células gigantes € um tumor benigno
agressivo, com tecido vascularizado e presenca de cé-
lulas fusiformes ou ovoides, e pela presenca de células
gigantes tipo osteoclasticas¥. Descrito inicialmente por
Sir Astley Cooper®, foi denominado de tumor marrom
por Paget®. Bloodgood™ foi quem o definiu como tu-
mor benigno de células gigantes. Segundo Geschikter e
Copeland® e Willis® o tumor de células gigantes seria
uma neoplasia de osteoclastos em meio ao estroma me-
senquimal, devido a semelhanca entre o gigantocito e

0 osteoclasto ndo neoplasico. Jaffe et al™ descreveram
sua origem como derivada da célula do estroma, hipo-
tese corroborada por Schajowics®, através de estudos
de histoquimica e cultura celular, confirmou néo haver
diferencas significativas entre osteoclastos tumorais e
0s osteoclastos normais.

A graduacgdo anatomopatoldgica é dada pelo seu es-
troma e ndo pelas células gigantes, que podem estar
presentes em outras lesdes tumorais ou pseudotumorais,
como o0 tumor marrom, cisto 0sseo aneurismatico, o
condroblastoma epifisario, o osteoblastoma e o fibroma
ndo osteogénico®.

1 — Médico Chefe do Servico de Cirurgia Ortopédica do Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, PR.
2 — Médico Residente do Servigo de Cirurgia Ortopédica do Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, PR.
3 — Médico Titular do Servico de Cirurgia Ortopédica do Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, PR.

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Ortopédica Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, PR.
Correspondéncia: Hospital Erasto Gaertner. Rua. Dr. Ovande do Amaral, 201. Jardim das Américas — Curitiba, PR — Brasil. CEP 81520-060. E-mail: glaucomello@brturbo.

com.br, www.erastogaertner.com.br

Trabalho recebido para publicagdo: 03/11/09, aceito para publicagdo: 09/03/10.

Declaramos inexisténcia de conflito de interesses neste artigo

Rev Bras Ortop. 2010;45(6):612-7



ENDOPROTESE NAO CIMENTADA NO TRATAMENTO DE TUMOR DE CELULAS GIGANTES DE TiBIA, 18 ANOS DE EVOLUGCAO

613

Costuma acometer pacientes com idades entre 20 e
40 anos, geralmente com fises de crescimento fecha-
das. A incidéncia do tumor de células gigantes na faixa
etéria até os 15 anos é de 1,7% dentre 0s casos dessas
patologias. Outros estudos demonstram incidéncia ao
redor de 0,8% de casos de tumor de células gigantes me-
tafisarias em pacientes fise aberta®®. Compromete com
frequéncia similar ambos os sexos!1?). Desenvolve-se
principalmente na regido epifisiometafisaria, sendo mais
frequente na epifise distal do fémur 28,2% e proximal
da tibia®*¥. Apenas 5% ocorrem em 0ssos chatos, € 0
sacro € o local mais comum de ocorréncia no esqueleto
axial, podendo causar manifestacdes neuroldgicas*®.

S&o tumores de aspecto insuflativos, geralmente ar-
redondados ou ovalados, dispostos excentricamente, que
podem destruir a regido epifisaria e articular, embora em
geral a cartilagem articular costuma ser poupada. A ocor-
réncia de fraturas na cortical do segmento acometido é
comum, sendo mais frequentes no fémur distal*®. Por se
tratar de um tumor epifisario o comprometimento articu-
lar pode estar presente com alterag&o funcional e derra-
me articular, simulando processos meniscoligamentares
ou artriticos17, Os sintomas principais séo a dor local
e 0 aumento de volume, geralmente estando o inicio da
histdria clinica relacionada com algum trauma(819),

Metéstases ocorrem em cerca de 1% dos casos,
principalmente para o pulmdo®?, sdo pouco agressi-
vas, sendo relacionadas com multiplas manipulagdes
e recidivas locais.

O objetivo deste estudo € relatar um caso de tumor de
células gigantes de epifise proximal de tibia com fratura
patoldgica, utilizando uma endoprétese ndo convencio-
nal preservando a superficie articular do platd tibial com
resultados funcionais, estéticos e clinicos gratificantes
a longo prazo.

RELATO DO CASO

Trata-se de uma paciente de 17 anos, sexo feminino,
com dor e aumento de volume progressivo em regido
anterior de tibia proximal direita com cinco meses de
evolucdo. Apos queda da propria altura, apresentou co-
minuig&o da cortical anterior ao exame radiologico, tra-
tado em outro servigo com imobilizagdo gessada ingui-
nopodalica, sendo encaminhada ao Servico de Cirurgia
Ortopédica do Hospital Erasto Gaertner para avaliagéo.
Ao exame fisico notava-se tumoracgéo visivel e palpavel
em regido anterior de tibia proximal direita, com dor e
impoténcia funcional do joelho direito.

O estudo radiografico (Figuras 1A e B) demonstrou
lesdo epifisiometafiséria a um centimetro da super-
ficie articular do joelho, estendendo-se 15 centime-
tros distalmente em direcdo metafiséaria, de aspecto
insuflativo, arredondado, afilando a cortical de forma
excéntrica, e com cominuigdo da cortical anterior no
terco médio da lesdo. A paciente encontrava-se restrita
ao leito na ocasido.

Foi proposta a realizagdo de bidpsia fechada com uso
de trefina, para confirmacao diagndstica da lesdo, tendo
sido diagnosticado tumor de células gigantes ao exame
anatomopatoldgico (Figura 1C). Diante destes achados,

L35 sl el C |
Figura 1 — A) Radiografia pré-operatéria: frente com leséo insu-
flativa com cominuigao da cortical anterior no 1/3 proximal de tibia
direita. B) Radiografia pré-operatéria em perfil. C) Imagem da la-
mina mostrando gigantdcito em meio ao estroma mesenquimal.

da pouca idade da paciente e das caracteristicas agressivas
do tumor, optou-se pela realizacdo da ressec¢édo do seg-
mento 6sseo contendo o tumor, preservando a superficie
articular do joelho com alocacgéo de endoprotese ndo con-
vencional de tibia proximal (Figura 2A). A paciente foi
submetida a antibioticoterapia endovenosa, durante a fase
de inducdo anestésica, apds antissepsia da pele o tumor
foi abordado por via anterior longitudinal ao joelho, tendo
sido realizado a resseccao do segmento 6sseo acometido,
preservando-se 0 mecanismo extensor. Em seguida foi
realizado preparo do canal medular diafisario, com utili-
zacéo de fresas de tamanhos progressivamente maiores,
adaptando-se a haste ao 0sso. Apds a primeira fase reali-
zou-se a adaptacdo da protese proximalmente abaixo da
superficie do platé tibial fixando a com uso de parafusos
esponjosos. Durante o fechamento dos planos anatdmicos,
houve a inser¢édo de drenagem a vacuo. No pds-operatdrio
a paciente era mantida sem uso de orteses e iniciou pre-
cocemente exercicios isométricos assistidos. A carga foi
liberada apos a 102 semana, com auxilio de muletas.

A endoprotese utilizada foi desenvolvida e fabricada
em titanio e polietileno no laboratdrio de bioengenharia
do Hospital Erasto Gaertner no mesmo ano (Figura 2).
Tendo como dimensdes titanio (GR.S ©@19,10mm) e
polietileno (GR.S @10mm).
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Figura 2 — A) Pds-operatdrio imediato: radiografia de frente e perfil (05/1991). B) Radiografia de controle de frente ao longo de 18
anos de seguimento (05/2009). C) Radiografia de controle de perfil ao longo de 18 anos de seguimento.

Atualmente a paciente encontra-se em pleno desem-
penho de suas funcdes laborativas (do lar), refere dor
ocasional ao realizar atividades de marcha por tempo
prolongado ou exercicios extenuantes (Figuras 3A, B
e C). Apresenta discrepancia atual medida através de
escanometria (Tabela 1).

A avaliacdo radiografica do joelho operado mostra
relagbes articulares preservadas, auséncia de altera-
cOes artrosicas, e partes moles sem particularidades. O
mesmo tendo sido observado no membro ndo operado
(Figura 4) (Figuras 2B e C).

Figura 3 — Avaliacdo atual — 18 anos de pos-operatério: A) Apoio
bipodalico de frente. B) Apoio bipodalico em perfil. C) Apoio
monopodalico com flexdo do membro operado. D) Paciente em
posicdo agachada.

Tabela 1 — Escanometria de membros inferiores.

Medidas de escanometria

Fémur direito 47,00cm
Fémur esquerdo 47,00cm
Tibia direita 38,50cm
Tibia esquerda 38,75cm
Membro inferior direito 85,50cm
Membro inferior esquerdo 85,75cm
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Figura 4 — Projeto original da prétese utilizada desenvolvida e
fabricada no Laboratério de Bioengenharia do Hospital Erasto
Gaertner, 1990.

Realizou também controle tomografico de membros
inferiores, apresentando desmineraliza¢do 6ssea no fé-
mur operado, porém com relaces articulares preservadas
e sem evidéncia de recidiva tumoral. O joelho esquerdo
mostrou-se com elementos 6sseos com forma e estruturas
normais e lateralizacéo da patela (Figuras 5A e B).

A avaliagdo fisioterapéutica consistiu-se em ava-
liacdo da dor, analise da marcha e avaliacdo antro-
pométrica. Foi aplicada uma escala visual analdgica,
visando quantificar a intensidade dessa dor, na qual
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Figura 5 — A) Imagem tomografica de fémur distal direito e es-
querdo. B) Imagem tomografica de tibia proximal direita e es-
querda: pos-operatdrio com 18 anos de evolugéo.

a paciente relatou graduacao de seis, classificando a
dor como moderada, que atrapalha, mas ndo impede
as atividades (Tabela 2).

A escala visual analdgica® consiste em auxiliar na
afericdo da intensidade da dor no paciente, é um ins-
trumento importante para verificarmos a evolugéo do
paciente durante o tratamento e mesmo a cada atendi-
mento, de maneira mais fidedigna. Também é util para
podermos analisar se o tratamento esta sendo efetivo,
quais procedimentos tém surtido melhores resultados,
assim como se ha alguma deficiéncia no tratamento, de
acordo com o grau de melhora ou piora da dor.

A escala visual analdgica pode ser utilizada no inicio
e no final de cada atendimento, registrando o resultado
sempre na evolucdo. Para utilizar a EVA o atendente
deve questionar o paciente quanto ao seu grau de dor
sendo que O significa auséncia total de dor e 10 o nivel
de dor méxima suportavel pelo paciente.

Em relacdo a marcha, foi realizada uma anélise visu-
al, na qual se verificou que a paciente apresentou pas-
sadas com maior duracéo e velocidade reduzida, porém
todas as fases da marcha estavam presentes. Nao é pos-
sivel dizer precisamente se essas alteragdes sao devidas

Tabela 2 — Escala visual analdgica.

a protese ou se sdao devidas ao padrdo de marcha de
pessoas obesas, tendo em vista que a paciente apresenta
um indice de massa corporea maior que 32.

A paciente foi submetida a analises antropométri-
cas atraves de um paquimetro e fita métrica (Tabela 3),
que mostrou minimas alteracdes troficas registradas nos
membros inferiores.

Amplitude de movimento no lado operado foi de fle-
xoextensdo 150-0, de forma indolor, medida com auxilio
de goniémetro.

Tabela 3 — Medidas corporais para avaliagdo de alteracdes
tréficas.

Altura 165,7
Massa corporal 90,5
Largura entre as espinhas iliacas 24
Direito | Esquerdo
gr)er;?l%rg?reonctgn‘igri condilo femural) 435 42,5
Circunferéncia coxa medial 64,3 66
é%?gg‘ggﬁ)ngﬂépri:’zlaéolo lateral) 4Ls 42
Circunferéncia perna (regido com maior volume) 39,5 39
Diametro joelho 12,7 11,3
Comprimento do pé 25,4 25,5
Altura do maléolo (maléolo lateral até o solo) 6 6
Diametro do maléolo (maléolo lateral e medial) 6,7 6,5
Largura do pé (parte mais larga do pé) 10,4 10,1

DISCUSSAO

As bases do tratamento do tumor de células gigantes
sdo o local de ocorréncia, a extensao da lesdo e grau de
agressividade tumoral.

A resseccdo completa de ossos pode ser realizada
em alguns casos sem prejuizo funcional acentuado ao
paciente, como a ulna, fibula e pequenos 0ssos da mao
e do pé. Aincidéncia de recidiva do tumor esta relacio-
nada com o tipo de tratamento realizado, sendo maior
nos casos tratados com curetagem, associado ou ndo ao
uso de enxertia dssea®?), A curetagem deve ser acom-
panhada de um tratamento adjuvante local na tentativa
de evitar a sobrevivéncia de células remanescentes®?,

0 1 | 2 | 3 R

K 7 | 8 | o 10

Auséncia da dor Dor leve

Dor moderada

Dor forte ou incapacitante Dor insuportavel

N&o atrapalha as atividades

Atrapalha, mais ndo impede
as atividades

Impede as atividades e

Impede as atividades
causa descontrole
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Dentre os quais citamos o metilmetacrilato, crioterapia,
eletrocauterizacao, fenol e alcool. Sendo método cor-
rente, em algumas lesdes pouco agressivas e de locali-
zacdo privilegiada. No caso de lesdes agressivas, com
destruicdo 0ssea mais acentuada, as alternativas podem
incluir a amputagédo proximal a leséo, indicada para le-
sBes com caracteristicas avancgadas, infec¢do presente ou
em vigéncia de malignizacdo. Porém, mais usualmen-
te, utiliza-se a resseccdo em bloco com reconstrucédo
através de endoprdteses ndo convencionais, a resseccao
em bloco com reconstrucdo bioldgica, usando enxerto
(autélogo e/ou homdlogo) ou transporte dsseo. A radio-
terapia tem sido proscrita pelo risco de malignizacéo
no tratamento dessas lesdes e a embolizagdo pode ser
usada em tumor gque se mostrem com vascularizacao
abundante ou irressecaveis®.

A reconstrucdo do segmento apds a resseccdo da
lesdo tem sido baseada no estadiamento radiografico,
proposto por Campanacci et al®*2),

1 — Les&o quiescente ou intradssea;

2 — Lesdo ativa, com peridsteo intacto;

3 — Lesdo agressiva, com destruicdo do periosteo e in-
vaséo de tecidos moles.

Em les6es do tipo 1, pode-se realizar a curetagem
isolada da leséo, podendo, no entanto, haver recorrén-
cias. Em lesGes dos tipos 2 e 3, a ressec¢cdo completa da
lesdo € indicada. Dentre as diversas formas de recons-
truir o segmento no qual foi ressecada a lesdo tumoral,
podemos citar a utilizacdo de autoenxertos, homoenxer-
tia, artrodese e endopréteses ndo convencionais como
as principais modalidades utilizadas.

O uso de autoenxerto fica reservado para recons-
trugcdo de pequenos defeitos no tratamento de tumores
quiescentes e intradsseos (grau 1 de Campanacci). As
técnicas de homoenxertia com utilizacao de enxertos de
banco de ossos, ganham lugar nos casos de resseccao
em bloco, para casos com grave comprometimento da
superficie articular. A realizacdo de artrodese com uso
de materiais de sintese e algumas modalidades de en-
xerto podem ser feitas na presenca de infecgédo vigente
ou impossibilidade do uso de endoproteses, principal-
mente em pacientes mais jovens com maior demanda
fisica e expectativa de vida favoravel. As utilizacdes de
endoproéteses ndo convencionais sao descritas para re-
construcdo de grandes segmentos 0sseos ressecados; no
entanto, por se tratar de uma neoplasia benigna, alguns
autores preferem utilizar métodos de reconstrucéo mais
bioldgicos no tratamento destas lesdes, enfatizando a
desvantagem de sucessivas trocas de proteses espera-
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das em pacientes acometidos principalmente em faixas
etarias jovens, e devido a longa sobrevida apresentada
por estes pacientes®.

Segundo Cassone et al®®), os métodos utilizados de
reconstrucao, apos realizar-se a ressec¢do em bloco da
tibia proximal compreendem trés problemas bésicos: a
grande perda Gssea, a instabilidade do joelho e a perda
do mecanismo extensor. Os mesmos autores citam que
as principais complicagOes encontradas foram de natu-
reza mecanica e infecciosa. Do ponto de vista mecanico,
referem o desgaste do polietileno e rotura por fraqueza
da haste do componente tibial, esta ocorrendo em um
baixo indice, devido ao fato de a haste na tibia coincidir
com 0s eixos mecanico e anatdbmico do membro, redu-
zindo o estresse.

MacDonald et al®” descreveram que a fratura patolo-
gica ndo aumentava as chances de recorréncia do tumor.
O’Donnell et al® e Renard et al® concluiram haver
correlacdo entre a ocorréncia de fraturas patologicas e
a recidiva tumoral. Garcia Filho et al¥ postulam que
talvez a fratura dificulte a abordagem cirdrgica e torne a
curetagem menos efetiva, ndo observando a relacao entre
a ocorréncia e a fratura patologica com a invasao articu-
lar (entre) nos casos de tumor de células gigantes.

A paciente relatada era portadora de tumor de célu-
las gigantes, ativo com periosteo intacto, tendo sofrido
uma fratura patologica apds queda da prépria altura,
resultando em piora da dor e impoténcia funcional de-
ambulatoria. Optou-se pela preservacdo da superficie
articular da paciente, utilizando-se uma resseccao seg-
mentar com utilizacdo de endoprotese ndo convencional
de tibia proximal levando-se em conta a faixa etéria
jovem, a longevidade observada em pacientes com este
tipo de tumor, e a possibilidade de sucessivas interven-
cOes cirdrgicas a que seria submetida a paciente em
vista a implantacdo de uma endoprotese substituindo a
superficie articular do joelho. A utilizagdo de curetagem
simples e a utilizagéo de autoenxerto foram descartadas
em face da extensdo e agressividade apresentada pelo
tumor, e o0 uso de homoenxertia ndo era disponibilizado
pelo servigco na ocasido do tratamento realizado.

A paciente encontra-se com poucos sintomas algicos,
com niveis funcionais satisfatorios da articulacdo do
joelho, amplitude de movimento articular dentro dos
limites de normalidade, sem limitagdes laborativas (do
lar), e nas atividades de vida didria. Ndo apresentou
evidéncias clinicas ou radiolégicas (radiografias e TAC)
de recidiva tumoral e permanece sem necessidade de re-
visdo cirurgica no momento. A utilizacdo de endoprotese
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parcial de tibia ndo cimentada preservando a articulagao
do joelho mostrou-se com resultados clinicos, radiolégi-
cos, funcionais e estéticos gratificantes a longo prazo.
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