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RESUMO
Trata-se de um relato de caso de tumor de células gigantes 
(TCG) em falange proximal de terceiro dedo da mão esquerda 
com metástase pulmonar. A paciente apresentava dor no dedo 
sem história prévia de trauma. Foram realizados exame clínico, 
estudo radiográfico e ressonância nuclear magnética. Feito o 
estudo histológico, a partir de biópsia incisional, com hipótese 
de TCG. Foi submetida à amputação do dedo, confirmando o 
diagnóstico pela microscopia da peça. A paciente foi acompa-
nhada devido ao risco de metástase pulmonar, evidenciada em 
estudo radiográfico e tomografia computadorizada de tórax, 
sendo submetida à toracotomia. Desde então, houve melhora 
dos sintomas referidos no pré-operatório e ausência de recidiva 
local e novas metástases.

Descritores – Tumores de Células Gigantes/cirurgia; Falanges 
dos Dedos da Mão; Amputação; Metástase Neoplásica

ABSTRACT
This is a case report on a giant cell tumor in the proximal pha-
lanx of the third finger of the left hand, with pulmonary metasta-
sis. The patient presented pain in the finger without any previous 
history of trauma. Clinical examination, radiographic imaging 
and magnetic resonance imaging were carried out. A histological 
evaluation was done from an incisional biopsy, taking the hypoth-
esis of giant cell tumor. The patient underwent amputation of the 
finger and the diagnosis was confirmed by means of microscopy 
on the specimen. The patient was followed up because of the risk 
of lung metastasis, which was shown by radiographic examina-
tion and computed tomography on the chest, and thoracotomy 
was performed. Since then, there has been an improvement of the 
symptoms that had been reported preoperatively, and no local 
recurrence or new metastasis has been found.

Keywords – Giant Cell Tumors/surgery; Finger Phalanges; 
Amputation; Neoplasm Metastasis

INTRODUÇÃO
O tumor de células gigantes (TCG) é uma neoplasia 

benigna na maioria dos casos e constitui cerca de 5% 
dos tumores ósseos primários. Sua localização habitual 
é na epífise e metáfise dos ossos longos. Em um grande 
número de casos se estende próximo ao córtex articular, 
sendo raro nos ossos da mão. O TCG incide com maior 
frequência na terceira e quarta décadas de vida, com 
discreto predomínio em mulheres(1).

Clinicamente, seu comportamento é localmente 
agressivo(1) e a principal queixa é a dor, seguida do 
aumento do volume do membro e de incapacidade 
funcional(2). Raramente ocorre metástase pulmonar(1).

O diagnóstico é estabelecido através da correlação 
clínica, exames de imagem e dados histopatológicos para 
excluir outras lesões de padrão histológico similar(1).

O tratamento é cirúrgico com taxa de recorrência em 
torno de 5% a 10%(1).
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O objetivo deste trabalho é relatar um caso de TCG 
em falange proximal do terceiro dedo da mão esquerda 
que evoluiu com metástase pulmonar.

RELATO DO CASO

Paciente de 25 anos de idade, sexo feminino, com 
história de dor em falange proximal do terceiro dedo 
da mão esquerda de duração em torno de um mês. Re-
latava aumento de volume local, paresia e limitação 
de movimentos (flexão e extensão) do dedo. Negava 
trauma e comorbidades. Sem uso de medicação regular. 
Ao exame, dor à palpação em falange proximal, em 
articulação metacarpofalangeana e limitação à flexão e 
extensão do terceiro dedo.

O radiograma realizado em maio de 2007 eviden-
ciou hipertransparência com aumento de volume ósseo 
(Figura 1).

Caracterizada por hipossinal em T1 e hipersinal em T2, 
contendo áreas de aspecto cístico de permeio. Os ten-
dões extensores adjacentes e demais estruturas ósseas 
e articulações estavam preservados. No fim de julho de 
2007, a paciente foi submetida à amputação do terceiro 
dedo com transposição do segundo dedo para o local de 
ressecção (Figura 3).

Figura 1 – Hipertransparência em falange proximal de tercei-
ro dedo.

Após um mês, a lesão apresentou crescimento ex-
pressivo (Figura 2).

Em julho de 2007, foi realizada biópsia incisional 
com achados histológicos sugestivos de TCG ósseo com 
extensão para partes moles perifalangeanas: cortes his-
tológicos de lesão mesenquimal constituída pela prolife-
ração de células gigantes do tipo osteoclastos, distribuí-
dos uniformemente junto a células mononucleadas sem 
muitas atipias, com presença de atividade mitótica. No 
mesmo mês, a ressonância nuclear magnética (RNM) 
evidenciou grande lesão expansiva nos dois terços pro-
ximais da falange proximal do terceiro dedo da mão 
esquerda de aspecto destrutivo, bem delimitada, men-
surada em seus maiores eixos: 27,0 x 24,0 x 24,0mm. 

Figura 2 – Evolução da lesão em um mês.

Figura 3 – Amputação do terceiro dedo com transposição do 
segundo dedo ao local de ressecção.

Peça enviada para estudo anatomopatológico, que 
confirmou o diagnóstico de TCG. Ao exame macroscó-
pico da peça cirúrgica observou-se tumoração esbran-
quiçada e elástica com extensas áreas hemorrágicas, 
medindo 2,0cm no maior diâmetro a 5,0cm da margem 
proximal da peça. A lesão apresentava acometimento 
da falange proximal com destruição cortical e medu-
lar com invasão para as partes moles circunjacentes. 
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Microscopicamente evidenciavam-se as características 
da biópsia incisional com a presença de invasão angio-
linfática tumoral, sem sinais de transformação maligna 
sarcomatosa. Margens cirúrgicas livres (Figura 4).

TCG de caráter benigno, sem transformação de alto 
grau, confirmados em anatomopatológico (Figura 6). 
Paciente evolui bem, sem queixas e em controle tomo-
gráfico sem evidências de recidiva local e de metástase 
em pulmões. Retomou suas atividades habituais e se-
gue em acompanhamento: trimestral no primeiro ano, 
semestral até cinco anos após o tratamento e, após este 
período, anualmente.

Figura 4 – Microscopia de tumor de células gigantes ósseo 
acometendo a falange proximal.

Em agosto de 2007, a paciente realizou cintilografia 
óssea de corpo total que evidenciou hiperemia e com-
ponente inflamatório de partes moles da mão esquerda 
compatíveis com alterações pós-cirúrgicas inespecíficas, 
secundárias à exérese de TCG. O padrão cintilográfico 
não foi compatível com lesões adicionais da patologia 
de base nos demais segmentos do esqueleto (ausência 
de TCG multicêntrico).

Na evolução pós-operatória a paciente permaneceu 
com movimentos livres na mão esquerda, sem queixas, 
aprimorados com fisioterapia. Durante acompanhamento 
pós-operatório, foi realizado estudo radiológico semes-
tral que, após 11 meses da excisão da lesão evidenciou 
formações nodulares em ambos os pulmões, sendo uma 
no terço médio/superior à direita (cerca de 5,0mm) e 
outra no terço inferior esquerdo (cerca de 14,0mm). 
Seguiu-se com tomografia computadorizada Multislice 
de tórax com três imagens nodulares em parênquima 
pulmonar com densidade de partes moles, sendo uma 
localizada no segmento anterior do lobo superior direito 
(6,0mm) e duas localizadas no segmento basal posterior 
do lobo inferior esquerdo (15,0 e 4,0mm) (Figura 5).

Em julho de 2008, a paciente foi submetida à tora-
cotomia exploradora em pulmão esquerdo e, no mês 
seguinte, foi realizado o mesmo procedimento no pul-
mão direito. Exérese de quatro nódulos à esquerda e 
seis nódulos à direita, todos metástase pulmonar de 

Figura 5 – Tomografia computadorizada Multislice de tórax com 
metástase em pulmão esquerdo.

Figura 6 – Metástase pulmonar de tumor de células gigantes 
ósseo intraparenquimatoso.

DISCUSSÃO

O TCG ósseo é uma neoplasia benigna, localmen-
te agressiva de comportamento biológico incerto(1,3,4). 
Aproximadamente 5-10% dos pacientes apresentam 
curso maligno(1).

TUMOR DE CÉLULAS GIGANTES EM FALANGE PROXIMAL COM METÁSTASE PULMONAR: RELATO DE CASO 
E REVISÃO DE LITERATURA
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O TCG representa 5-8% de todos os tumores ósseos 
primários e 20% dos tumores ósseos benignos(1,3-7). Alguns 
estudos relatam prevalência discreta em mulheres em rela-
ção aos homens (razão de 1,3:1)(1,4,5), com predomínio na 
terceira e quarta décadas de vida(3,7,8). A lesão é raramente 
encontrada antes da fusão da placa epifisária(3,7).

Localização
Sua localização habitual é na epífise de ossos longos 

de maneira isolada; extremidade distal do fêmur e proxi-
mal da tíbia correspondem a 45-55% dos casos. Outras 
localizações incluem: porção distal do rádio (10-12%), 
sacro (4-9%), úmero proximal (4-8%), fêmur proximal 
(4%) e menos frequente nos corpos vertebrais (2,5%) e 
ossos das mãos e dos pés(1,7).

Em ossos da mão o acometimento é raro (2-4%)(2,3,7,9,10). 
De 1.547 casos de TCG no osso coletados de vários 
estudos, somente 70 foram localizados em mãos ou 
pés(11). Acomete pacientes 10 anos mais jovem que a 
média de idade (32 anos) dos TCG ocorridos em outras 
localizações(11), com comportamento mais agressivo(9) e 
recorrência mais precoce(2). A região metafisária do meta-
carpo e falange são os locais mais comuns. O tumor cresce 
em direção à diáfise, o que complica o tratamento(10).

Aspectos clínicos
A maioria dos pacientes com TCG apresenta-se 

oligossintomático com dor localizada, de início insi-
dioso e piora progressiva(1,4). Evolui com aumento do 
volume e incapacidade funcional do membro, princi-
palmente se a lesão estiver próxima de articulação(2,3). 
Entretanto, pode haver dor aguda em decorrência de 
fratura patológica(3,7,9). Em alguns casos, o crescimento 
do tumor é rápido, com afinamento e ruptura da cortical 
óssea com invasão das partes moles adjacentes sem, 
entretanto, invadir e ulcerar a pele e o tecido celular 
subcutâneo(10,11). Na mão, o aspecto clínico é peculiar. 
Há dor e inchaço de início mais recente que TCG em 
outras localizações, devido ao caráter superficial do tu-
mor e a grande mobilidade dos dedos(11).

Imagem
Os aspectos radiográficos clássicos do TCG ósseo 

o definem como uma lesão epifisiometafisária lítica, 
insuflativa, excêntrica e nem sempre de contornos bem 
definidos(3,4,7,9). Seu aspecto é radiotransparente com afi-
namento da cortical e ausência de calcificações internas, 
esclerose das bordas e reação periosteal. No entanto, 
não existe nenhuma característica patognomônica(9). A 
tomografia computadorizada (TC) não ajuda no diag-

nóstico diferencial, porém confirma a ausência de matriz 
calcificada, demonstra os limites da lesão e evidencia a 
extensão da perda de osso subcortical antes da recons-
trução cirúrgica(1). A RNM é também utilizada na avalia-
ção pré-cirúrgica(1). É considerada o melhor método para 
delineamento do tumor intraósseo, extraósseo e intra-
articular(1,7). Sua maior utilidade é a demonstração da 
recidiva tumoral(1). Quanto ao rastreamento do esqueleto 
pela cintilografia óssea, o TCG apresenta hipercaptação 
local devido ao aumento da atividade osteoblástica re-
acional com ampla concentração do radioindicador na 
lesão. Em até 57% dos casos está presente o “sinal da 
rosquinha” em que há fotopenia central. O exame deve 
ser realizado na busca de outras lesões ósseas(12,13).

A classificação radiológica do TCG ósseo foi descrita 
por Enneking e, posteriormente, por Campanacci. São 
três estágios que correlacionam o tumor local de acordo 
com sua agressividade e risco de recorrência local(7,8). O 
estágio 1 é o menos frequente. O tumor é pequeno, com a 
camada cortical preservada. Não há extensão para a car-
tilagem articular. Os sintomas são ausentes ou mínimos. 
O estágio 2 corresponde a 75% dos TCG em sua apre-
sentação inicial. O córtex é atingido e deformado pela 
expansão tumoral. Não há extensão para tecidos moles 
adjacentes. O estágio 3 caracteriza-se por extrema agres-
sividade, com o tumor de grande volume, que destrói o 
osso e invade os tecidos circunjacentes(7,8); como apre-
sentado no referido caso. A maior taxa de recorrência é 
observada em tumores que se apresentam nesta fase(7,8).

Aspectos histomorfológicos
Em seu aspecto morfológico, o TCG ósseo é sólido, 

grande, acastanhado, com áreas amareladas de necrose e 
vermelho-escuras de hemorragia. Em casos de evolução 
mais lenta, há áreas de fibrose esbranquiçadas, estre-
ladas e de consistência firme em sua região central(14). 
Histologicamente, o tecido neoplásico é muito vascula-
rizado, constituído de estroma com células ovalares ou 
fusiformes e numerosas células gigantes multinucleadas, 
cujos núcleos são idênticos aos da célula do estroma(14). 
Há pouco ou nenhum substrato intercelular além de al-
gumas fibras colágenas. As figuras mitóticas podem ser 
numerosas, porém sem anormalidades(7).

Diagnóstico diferencial
O diagnóstico diferencial deve ser realizado com tu-

mores que possuem células gigantes como o cisto ósseo 
aneurismático, granuloma reparativo de células gigantes 
e tumor marrom do hiperparatireoidismo. Estas patolo-
gias apresentam padrão radiológico semelhante. Atra-
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vés de achados histológicos é possível a diferenciação, 
exceto com o tumor marrom do hiperparatireoidismo, 
que necessita de estudos bioquímicos para definição 
diagnóstica(7,8,11). Além destes, pode-se incluir também 
a doença metastática e o mieloma múltiplo(3).

Tratamento

O tratamento do TCG é cirúrgico(1,4,5,10). A conduta 
deve ser bem planejada e individualizada devido ao ca-
ráter imprevisível da neoplasia quanto ao seu prognósti-
co local(4). O maior desafio é devido ao comportamento 
agressivo local do tumor e a tendência de recorrência(6,8). 
Comparado com TCG em localizações proximais, os 
tumores na mão apresentam-se em estágios avançados 
com maior destruição óssea e extensão para diáfise, o 
que complica o tratamento. O objetivo do tratamento em 
mãos é obter controle tumoral local e evitar recidivas, 
preservar suas funções e manter bom padrão estético(3,10). 
As modalidades de tratamento descritas na literatura são: 
curetagem, curetagem com enxerto ósseo, radioterapia, 
amputação e ressecção com reconstrução(5). A curetagem 
de maneira isolada ou associada ao enxerto ósseo é o tra-
tamento mais realizado, porém apresenta taxa de recor-
rência em torno de 90%(2,8). Dessa forma, a curetagem 
não é a intervenção ideal. A radioterapia também não 
deve ser utilizada como procedimento primário por estar 
associada à transformação maligna. A amputação, embo-
ra reduza as taxas de recorrência, é esteticamente defor-
mante e causa perda da funcionalidade do membro(2,5). 
Este procedimento foi realizado no relato de caso devido 
ao quadro clínico apresentado com objetivo de evitar 
recidiva. Já a ressecção com reconstrução da articulação 
da falange proximal com o metacarpo pode ser realizada 
com enxerto ósseo, prótese ou com polimetilmetacrilato, 
o que restabelece a integridade estrutural e funcional da 
articulação metacarpofalangeana(2,5). Estas duas últimas 
modalidades de tratamento são consideradas de escolha 
em lesões na mão em estágio 3, quando tecidos moles 
circunjacentes são invadidos(8).

Prognóstico
A taxa de recorrência com técnica cirúrgica adequa-

da é aproximadamente 5% a 10%(1,7) e a maioria ocor-
re cerca de 12 a 18 meses após a terapia(7). Há estudo 
que relata pico de recorrência três anos após cirurgia(1). 
Na mão, a recorrência é maior(8,11), aproximadamente 
70%(11). Uma revisão da literatura indica que pacientes 
com recorrência devem ser abordados com cautela de-
vido ao maior potencial maligno da doença recorrente e 

maior propensão à metástase(3). Dessa forma, devido ao 
risco pequeno, mas definitivo de metástase pulmonar, 
são essenciais o acompanhamento clínico e exames de 
imagem por toda a vida(15).

Metástase pulmonar
O desenvolvimento de metástase pulmonar é raro, 

com incidência que varia entre os estudos de 2% a 
6%(7,16). Na série de Bertoni et al(15) de 327 casos de 
TCG ósseo apenas seis apresentaram metástase pul-
monar. Geralmente ocorrem nos primeiros anos após 
descoberta do tumor ósseo primário, com média de 
3,5 anos(16). Em relação ao procedimento cirúrgico, o 
aparecimento de metástase pulmonar apresentou inter-
valo de 17 a 40 meses, segundo estudo de Athanasian 
et al(17) e de 16,4 meses na série de Bertoni et al(15). A 
progressão é, na maioria das vezes, lenta(7). O aumen-
to da incidência de metástase pulmonar está associado 
com a localização do tumor primário em rádio distal, 
sacro e mãos, lesões em estágio 3, comportamento local 
agressivo e às múltiplas recorrências, características do 
tumor(3,7,10). A apresentação clínica (idade, sexo e loca-
lização) do TCG com metástase pulmonar é semelhante 
àquela sem metástase(15). A maioria das lesões pulmona-
res é assintomática, descoberta incidentalmente durante 
o acompanhamento do tumor. Porém, alguns pacientes 
apresentam sintomas pulmonares antes da descoberta 
do tumor primário(16). Logo, a realização periódica de 
radiografia e TC de tórax são recomendadas(16). Os acha-
dos histomorfológicos dos nódulos metastáticos pul-
monares apresentam a mesma morfologia benigna do 
tumor primário em termos de celularidade, abundância 
de osteoide, anaplasia e aspectos mitóticos(7,16,18).

Na busca por metástase, a radiografia evidencia nó-
dulos de opacidade homogênea, ocasionalmente com 
calcificação periférica. A maioria dos nódulos ocorre 
nas regiões basais e periféricas dos pulmões. A TC é o 
método mais sensível e pode ajudar a determinar, com 
maior precisão, o número de lesões e se há envolvimento 
mediastinal. É de extrema importância no planejamento 
cirúrgico para remoção das metástases(16).

Nos casos de metástase pulmonar, alguns tumores re-
gridem espontaneamente, enquanto outros são tratados ci-
rurgicamente. A ressecção dos implantes pulmonares, seja 
por metastectomia, ressecção ampla ou lobectomia, não 
apenas evita a extensão da lesão com disfunção pulmo-
nar progressiva e confirma o diagnóstico como pode ser 
determinante para a cura, sem necessidade de tratamento 
adicional(15,16,18). Lesões inacessíveis ao tratamento cirúr-
gico ou rapidamente recorrentes ou ressecção incompleta 
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ou múltiplas lesões, podem responder à quimioterapia, 
inclusive interferon. Altas doses de cisplatina, ciclofos-
famida, metotrexato e doxorrubicina podem prolongar 
o tempo livre da doença. A resposta é variável. Muitos 
pacientes morrem pelos efeitos colaterais da quimiote-
rapia, como, por exemplo, sepse secundária devido à 
agranulocitose(7,15,16). O interferon alfa-2 é uma opção te-
rapêutica devido à sua ação antiangiogênica com redução 
importante do tamanho tumoral(4). A radioterapia nestas 
situações também pode ser utilizada, apesar dos riscos de 
transformação maligna sarcomatosa(15,16). Essa possibili-
dade de enviar metástases ainda confunde muitos autores, 
que passam a considerar o TCG e tratá-lo como neopla-
sia de alta malignidade. Não raro, observa-se ainda des-
crições de tratamento quimioterápico e até radioterapia, 
em casos considerados de malignização de um TCG. A 
análise histológica benigna do nódulo pulmonar compro-
va a afirmação de que não há transformação maligna do 
TCG(19) e, portanto, torna estas duas últimas terapêuticas 
pouco utilizadas, pois uma série de estudos descreve que a 
ausência de tratamento da metástase pulmonar a partir de 
TCG ósseo não reduz a sobrevida a longo prazo(15,16,18).

Seguimento
Devido à alta incidência de recorrência local e ao 

risco de metástase pulmonar, é de extrema importância 
o acompanhamento desses pacientes(7).

O seguimento após terapêutica deve ser, inicialmen-
te, a cada três-quatro meses e incluir exame físico e 
radiografia do osso acometido. Isso permite detecção 
precoce de qualquer recorrência. A TC ou RNM são 
úteis para esclarecimento de recorrência suspeita. Após 
dois ou três anos o seguimento deve ser realizado a 
cada seis meses e, anualmente, após cinco anos do tra-
tamento. A radiografia de tórax deve ser solicitada em 
toda consulta pelo risco de metástase pulmonar. A TC 
de tórax pode ser realizada na época do diagnóstico em 
busca de metástase pulmonar precoce, já que apresenta 
maior sensibilidade que a radiografia. Posteriormente, 
na ausência de lesões, acompanha-se com a radiografia 
nos períodos acima mencionados(7).

CONCLUSÃO

O TCG na mão é uma entidade rara, benigna, mas 
localmente agressiva. Sua evolução é mais precoce que 
TCG ocorrido em outras localidades. Apresenta-se oligos-
sintomático, com predomínio de dor e aumento de volu-
me. Acomete principalmente mulheres jovens, as quais 
estão mais sujeitas à metástase pulmonar. O diagnóstico 
é baseado nos aspectos clínicos, radiológicos e histopato-
lógicos. O tratamento é cirúrgico, porém sem consenso na 
literatura. Deve-se avaliar cada caso para uma intervenção 
segura, a fim de evitar recidivas e limitações funcionais.
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