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RESUMO

O Tumor de Células Gigantes (TGC), é um tumor benigno,
com ocorréncia de recidiva em cerca de 20-34% dos casos.
A localizacéo habitual € na epifise dos o0ssos longos.

O objetivo deste trabalho € relatar um caso de TGC em vértebra,
com diagnéstico inicial de Cisto Osseo Aneurismatico (COA), e
discutir os diagndsticos diferenciais possiveis, correlacionando-
0s com as caracteristicas dos exames de imagens.

Paciente com 37 anos, do sexo feminino, com quadro clinico
de dor na coluna e paraparesia ha 2 meses.

O diagndstico inicial foi de COA. Na radiografia a leséo era
litica, com, eroséo e destruicdo da cortical. A tomografia e
ressonancia evidenciavam lesao cistica e hemorragica, com
extensao para partes moles. A revisdo das laminas e analise
do espécime cirlrgico ressecado, submetido a coloragéo
HE e imunoistoquimica com marcador para p53, permitiram
o diagnostico de TGC.

Muitas lesées, benignas apresentam células gigantes mul-
tinucleadas. Os exames de imagem nem sempre permitem
um diagndstico conclusivo. O diagndstico definitivo de TGC
depende do exame anatomopatoldgico, com avaliagao
cuidadosa do componente estromal e a imunoexpressao
positiva para a proteina p53. O tratamento é a ressecgéo
cirdrgica, com margens amplas seguida por instrumentacéo
nos casos de tumor localizados na coluna vertebral.

Descritores: Tumor de Células Gigantes/Cirurgia; Coluna;
Imunohistoquimica.
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SUMMARY

Giant Cell Tumor (GCT) is a benign turmor, with a recurrence
rate of about 20% - 34% of the cases. It is usually located at
long bone epiphysis.

The objective of this study is to report a GCT case in a vertebra,
which was early diagnosed as Aneurysmal Bone Cyst (ABC),
and to discuss potential differential diagnosis, correlating them
to patterns shown on imaging tests.

This patient is a 37 year-old female, with clinical picture of pain
in spine and paraparesis that started two months earlier.

An early diagnosis of ACB was delivered. At X-ray, the injury
was lithic, with erosion and cortical destruction. Tomography
and resonance showed a cystic and hemorrhagic injury,
extending to soft parts. Slides review and the analysis of dried
surgical matter submitted to HE and immunohistochemical
staining with p53 marker allowed for GCT diagnosis.

Many benign lesions present with multi-nucleated giant cells.
Imaging tests not always enable a conclusive diagnosis. A
definite GCT diagnosis depends on anatormnicopathological
test, with careful evaluation of the stromal component and
positive immunoexpression for p53 protein. Treatment is
delivered as surgical resection, with wide margins, followed
by instrumentation in cases of tumors located at spine.

Keywords: Giant Cell Tumor/ Surgery; Spine;
Immunohistochemistry.
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INTRODUCAO

O tumor de células gigantes (TCG),
descrito por Jaffe et al.t", em 1940,
¢ considerado um tumor benigno,
de comportamento biolégico incerto,
com ocorréncia de recidiva em cerca
de 20-34% dos casos®. A variante
maligna, é rara, ocorrendo apenas em
10% dos casos e apresentando carac-
teristicas histoldgicas distintas®.
Ocorre mais frequentemente em
pacientes com 30-35 anos de idade,
no sexo feminino e sua localizacao
habitual & na epifise dos ossos longos,
principalmente no terco distal do fémur
e do radio®4, Acometimento da coluna
, Na vértebra é muito raro, sendo descri-
to em 2,9% dos casos de TGC®.
Radiograficamente se apresenta
como leséo litica, expansiva, sem
esclerose, podendo ser associada a
fratura patolégica®.
Microscopicamente, os dois principais
componentes do tumor de células
gigantes séo as células estromais e
as células gigantes multinucleadas. A
natureza das células estromais neopla-
sicas é controversa, mas acredita-se
em origem mesenquimal, com carac-
teristicas ultraestruturais que lembram
fibroblastos®.

Existe um acorrelagao importante
entre o estadiamento cirdrgico e o
progndstico do TCG. A graduagao
histolégica do TGC nédo ¢é de grande
valor, exceto para os casos de grau
lIl, que s&o lesdes sarcomatosas de

Figura 1 - Radliografia de leséo litica, com expansdo
do 0sso, eroséo e destruicédo da cortical.

Figura 2 - A tomografia e ressonéncia magnética
mostravam caracteristicas de leséo cistica e
hemorragica, com extensdo para partes moles.

Foram avaliados exames de imagem:
radiografia, tomografia computa-
dorizada, ressonancia magnética e
arteriografia.
Foi realizada, em outro servigo, uma
primeira bidpsia, percutanea, dirigida
por tomografia, com diagndstico ini-
cial de cisto 6sseo aneurismatico. A
revisdo das laminas da bidpsia, em
conjunto com a andlise do espécime
0 cirdrgico ressecado, submetido a
coloragao HE e exame imunoistoqui-
mico, permitiram o diagnodstico de
tumor de células gigantes.
Para o estudo imunoistoquimico,
utilizou-se um anticorpo monoclonal
primario, clone DO-7 (DAKO Palts,
Copenhagen, Denmark), com diluicéo
de 1/100, ON. O critério para positivi-
dade da reacao foi a observacao de
imunomarcagao nuclear de coloragao
castanha em mais de 10% das células
neoplasicas?.

RESULTADOS

A avaliagdo dos exames de imagem
sao descritos abaixo:

Na radiografia a lesao era litica (Figura
1), com expansao do 0sso, erosao e
destruicdo da cortical. Na tomografia
e ressonancia magnética apresentava
caracteristicas de lesao cistica e he-
morrégica, com extensdo para partes
moles (Figura 2). Apds o diagndstico
inicial (em outro servigo) de cisto 6sseo
aneurismatico, a paciente foi tratada
com embolizag&o, ndo respondendo

alto grau de malignidade. Por outro
lado hé raros casos de ocorréncia de
metastases em tumores de aparéncia
benigna microscopica (1 a 2% de

Figura 3 - Espécime ressecado por Vertebrectomia de
T9 Via posterior | Via anterior.

todos os casos).

Por ser um tumor de comportamento
biologico incerto, o objetivo deste
trabalho é relatar um caso de TGC
de comportamento agressivo, com
localizag&o em vertebra, em paciente
de sexo feminino, de trinta e sete anos
com discussao dos diagnésticos di-
ferenciais, enfatizando as caracteristi-
cas histoldgicas e imunoistoquimicas,
com pesquisa da proteina p53, que
auxiliaram no diagnostico definitivo, além da correlagdo com
0s exames de imagem.

MATERIAL E METODOS

Paciente do sexo feminino, com quadro clinico de dor na
coluna e paraparesia ha dois meses, sem outros sintomas
constitucionais.
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Figura 4 - (A) Aspectos microscopicos, HE e (B) TGC
com predominio de células
estromais mononucleadas HE, 400X.

ao tratamento e depois com radiotera-
pia, também ndo observando redugéo
dalesdo. Emtrés a seis meses, apos a
radioterapia, observou-se crescimento
rapido do tumor, com acentuagdo do
quadro clinico neuroldgico. Realizada
revisao do caso, firmou-se o diag-
nostico de tumor de células gigantes.
A paciente foi submetida a cirurgia
(Figura 3), com ressecgao ampla da
neoplasia (Figura 4,5). Apresentou
melhora do quadro clinico e encontra-
se em bom estado geral.

DISCUSSAO

Otumor de células gigantes na coluna freqUentemente se desenvol-
ve em mulheres entre dez e trinta anos. O envolvimento multicéntrico
ocorre em 1% dos pacientes®?. Os tumores no sacro e na vértebra
s&o dificeis de se diagnosticar em estagios precoces, porque a dor
geralmente aparece tardiamente.

O tratamento cirdrgico recomendado para TGC nas extremidades
é aressecgao marginal, com adjuvante local. Entretanto na coluna,
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esse procedimento nem sempre é
possivel, pela existéncia de estruturas
sensiveis, que dificultam o acesso
cirdrgico, sendo que muitas vezes s6
é possivel a excisao intralesional.
Atualmente a tendéncia atual para
0s tumores primarios de coluna é a
resseccao ampla da lesao como foi
realizada neste caso. Este procedimento
diminui em muito a ocorréncia de recidiva
local levando a cura oncoldgica com bom
resultado funcional. Ha relatos de excelentes
resultados com radioterapia nas lesdes de
localizagao axial e em tumores irressecaveis,
onde 85% desses tumores ndo progrediram
apds tratamento radioterapico, nem apresen-
taram transformacao maligna em cercade 10
anos de seguimento!.

Outros estudos mostram transformagao
maligna em 6% dos pacientes com TGC,
sendo que desses casos 69% receberam
previamente radioterapia™. Tratamentos
adjuvantes incluem crioterapia, colocacao
de fenol e cimento(101314),

Muitas lesdes benignas, inclusive o COA
apresentam células gigantes multinucleadas
na microscopia, como o condroblastoma,
osteoblastorma e o tumor marrom do hiperpa-
ratirecidismo®, sendo que todas essas lestes
séo freqUentes na coluna, diferentemente do :
TGC. Os exames de imagem nem sempre g /o, o
permitem um diagnostico conclusivo, uma

vez que todas essas lesdes podem apresentar
um padrao agressivo inicial, com eroséo e
destruicéo da cortical. O diagndstico definitivo
depende do exame anatomopatoldgico (Figura 6), com avaliagao
cuidadosa do componente celular estromal. A presenga de células
fusiformes , com nucléolo evidente eosinofilico, além de freqlientes
mitoses, favorece o diagnostico de tumor de células gigantes.

A imunoexpressao positiva para proteina p53 (Figura 7) ob-
servada nas células estromais, no material de exame anato-
mopatoldgico, auxiliou no diagnostico final de TGC, uma vez
que o principal diagndstico diferencial nesses casos seria com
o COA, e dificilmente a proteina p53 seria positiva em lesoes
pseudoneoplasicas, o que afastaria também tumor marrom.
Atualmente sabe-se que a presenca de neoplasia consiste
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Figura 5 - Tratamento: ressecgao cirtrgica, com
instrumentacéo.

Figura 6 - Evolugéo: paciente em bom
estado geral, deambulando (6 meses PO).
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Figura 7 - Imunoexpresséo positiva para
P53 em células estromais e em células
gigantes multinucleadas.

do acumulo de muiltiplas etapas de
eventos genéticos. Mutacoes do gene
supressor tumoral p53 estao entre as
mais freqUentes anormalidades no
cancer humano. O gene p53 é uma
fosfoproteina nuclear de 53kd locali-
zado no braco curto do cromossomo
17. Ele esta relacionado ao controle do
ciclo celular, reparo do DNA, diferenciagcao
celular e apoptose™. O produto desse gene
€ uma proteina celular expressa em baixos
niveis nas células ndo transformadas e age
como regulador negativo da divisao celular.
Em células transformadas e neoplasicas os
niveis da proteina p53 s&o freqUentemente
elevados, 0 que confere uma vantagem
seletiva para o desenvolvimento do fenétipo
neoplasico. Essa proteina passa a ter vida
média longa e pode ser detectada por método
imunoistoguimico, nos nlcleos das células,
0 que auxilia a identificar lesées de natureza
neoplasica. Relatos de sua imunoexpressao
; ~ jaexistemem TGC 7. O que ajudaria a dife-
‘8 renciar o TGC de lesdes pseudo-neoplésias
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N5, 4 gigantes muttinucleadas.

*at i O tratamento cirdrgico dos pacientes com

>4 -;" " tumores na coluna, atualmente é a ressec-
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posterior seguida de instrumentagao.Este
procedimento possibilita menor ocorréncia
de recidiva e bom resultado funcional. Sinais
de compressao medular necessitam de des-
compressao cirdrgica com laminectomia.
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CONCLUSAO

O tumor de células gigantes & uma lesao de diagndstico his-
tolégico e radioldgico dificil, comportando varios diagnosticos
diferenciais. O tratamento atual para os de localizac&o na coluna
€ a resseccgao cirdrgica, com margens amplas, que é o fator
significante para prevenir uma possivel recidiva e ocorréncia
de metastases.

O exame imunoistoquimico, com pesquisa para p53 pode ser
utilizado, como método auxiliar para o diagndstico definitivo de
TGC, associado aos aspectos histologicos.
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