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RESUMO

Apresentamos aqui um caso de tumor de células gigantes na ex-
tremidade distal do fémur direito tratado com ressecgao da massa
tumoral em bloco com remocao aguda da extremidade proximal e
distal e fixado com hastes longas em K atravessando o joelho, do
fémur a tibia. Apos a consolidagao / uniao completa das extremida-
des, foi feita a remocéao da haste em K, seguida pela corticotomia
juntamente com a osteogénese da distragdo com o auxilio do
anel fixador de llizarov. O comprimento foi alcangado com este
processo. O resultado final foi muito bom neste caso. Revisamos
as opgoes de tratamento para tumor maligno de células gigantes
na extremidade distal do fémur e as dificuldades de trata-lo.

Descritores: Células gigantes. Técnica de llizarov. Osteogénese
por distragéo.
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INTRODUCAO

O tumor 6sseo de células gigantes € um tumor relativamente
incomum. E caracterizado pela presenga de células gigantes mul-
tinucleadas. Geralmente, este tumor é considerado como benigno.
Na maioria dos pacientes, tumores de células gigantes apresentam
um curso indolente, mas voltam localmente em até 50% dos casos,
podendo levar a metastase nos pulmaoes.

Cooper relatou tumores de células gigantes pela primeira vez no
século XVIIl. Em 1940, Jaffe e Lichtenstein apresentaram uma
definicdo mais rigida deste tumor, diferenciando-o de outros tipos
de tumores. O tumor de células gigantes geralmente ocorre iso-
ladamente, mas também pode ocorrer em consequéncia de uma
rara complicagao 6ssea da doencga de Paget.

O tumor ésseo de células gigantes representa de 4 a 5% dos tumo-
res 6sseos primarios e 18,2% dos tumores ésseos benignos. Sua
incidéncia é maior entre pacientes portadores de doenca 6ssea de
Paget, nos quais o tumor de células gigantes é uma complicagao
neoplasica rara. O tumor de células gigantes € uma complicagao
rara comparado ao sarcoma de Paget, que apresenta uma inci-
déncia de alteracao sarcomatosa de <5%.

Observa-se uma ligeira predominéancia de mulheres; aproximada-
mente 50 a 57% dos casos envolvem pacientes do sexo feminino.
Normalmente, os tumores de células gigantes ocorrem em pacien-
tes esqueleticamente maduros, na faixa etaria dos 20 aos 40 anos.
O pico de incidéncia ocorre entre pacientes de 20 a 30 anos de
idade. Os tumores de células gigantes sdo muito menos comuns
em criangas; o indice € de 5,7% em pacientes esqueleticamente
imaturos. Tumores vertebrais tendem a ocorrer em pacientes mais
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jovens; 29% desses tumores ocorrem em individuos na faixa etéria
de 0 a 20 anos. Tumores multicéntricos de células gigantes também
ocorrem em grupos mais jovens, com pico de incidéncia na casa
dos 10 aos 20 anos. Tumores multicéntricos envolvem menos de
1% dos pacientes.

Apresentagao do caso

Um jovem de 25 anos foi atendido no Departamento de Ortope-
dia Ambulatorial com a principal queixa de inchago progressivo
da articulagéo do joelho direito nos Ultimos oito meses sem
histérico anterior de trauma na articulagao do joelho. Nao rela-
tou histoérico de febre, dores no peito, ou inchagos em outras
articulagdes. O paciente nao havia sido submetido a nenhum tipo
de tratamento antes de se apresentar em nosso servico. Ao exame,
havia um inchago difuso da articulagao do joelho mais acentuada-
mente na regiao ao redor do condilo femoral. A fossa poplitea foi
obliterada. Havia oscilagdo de movimento na articulacéo do joelho
direito. O status neurovascular distal estava intacto.

Nas radiografias simples (Figura 1), havia lesao litica radiolucente
expansivel difusa com ruptura cortical na porcéo lateral medial
bem como no aspecto posterior dos condilos lateral e medial do
fémur. O exame histopatolégico confirmou o diagndstico de tumor
de células gigantes. Através da via da linha média de acesso a
articulagao do joelho, foi realizada resseccao do fémur distal cerca
de 5 cm da margem do tumor e resseccao da extremidade supe-
rior da tibia. Foi feita uma remogéao aguda com fixagao através de
hastes longas em K atravessando o fémur e a tibia com enxerto
0sseo reticulado.(Figura 2a) Apdés 9 meses de acompanhamento,
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foi verificada consolidagao solida, portanto a haste longa em K foi
removida. A corticotomia foi realizada na extremidade superior da
tibia com fixacao através de anel de llizarov atravessando o local
da corticotomia. (Figura 2b) Realizou-se osteogénese de distragao
para aumentar o comprimento do membro inferior direito. Verificou-
se um aumento de 7,8 cm no comprimento do membro ao final do
décimo quarto més de acompanhamento. O fixador foi removido
no décimo oitavo més apods sua aplicacéo e mantido com muletas
sem suporte de peso por mais 3 meses. O paciente conseguiu
andar sem auxilio no vigésimo primeiro més de acompanhamento.
(Figura 2c)

Figura 1 - A Demonstragao de tumor maligno de células gigantes na extremidade
distal do fémur

Figura 2 - B Demonstragao de (a) Artrodese consolidada da articulacdo do
joelho direito apds a ressecgao do tumor na extremidade distal do fémur (b)
Alongamento do membro apds a remogdo da haste em K com osteogénese
de distragao através da técnica de llizarov(c) Alongamento do membro inferior
direito — resultado final

Revisao da Literatura e Discussao

Muscolo et al.' revisaram os resultados da reconstru¢cdo 0sso-
aloenxerto apds resseccéo de tumor de células gigantes proximo
do joelho em cinquienta e dois pacientes (cingUenta e cinco aloen-
xertos). que foram acompanhados por um periodo médio de sete
anos (variando de dois a vinte e quatro anos). Um tumor de células
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gigantes foi classificado como de estagio 1; vinte, como estagio
2; e trinta e um como estégio 3. Trés reconstrugdes foram repeti-
dos transplantes que foram realizados apés falha de transplante
anterior. Dez reconstru¢des com aloenxerto foram intercaladas e
combinadas com artrodese do joelho, 44 delas sendo osteoarti-
culares. Complicagbes mais graves incluiram infecgédo (apos trés
reconstrucgoes), reabsorcao do enxerto (seis), colapso da superficie
articular (dois), fratura (duas), e reincidéncia (uma). De acordo
com os critérios descritos por Mankin et al. para analise funcional,
42 (76%) das extremidades apresentaram um resultado conside-
rado como excelente ou bom. A avaliagao radiogréfica de acordo
com o sistema da Sociedade de Tumores Musculoesqueléticos
demonstrou uma pontuagao média de 72% para reconstrugoes
osteoarticulares, e de 86% para reconstrugoes intercaladas.’
Foukas et al.2 apresentaram o uso de aloenxerto morselizado im-
pactado controlado para revisar uma troca de endoprétese femoral
distal cimentada massiva e assepticamente solta em uma mulher
branca de 27 anos de idade. A protese fora inserida 4 anos antes,
apos quimioterapia neoadjuvante e resseccao de um osteossarco-
ma do fémur distal de alta classificagéo. Enxertia de compresséo foi
utilizada para restaurar o estoque 6sseo e manter o comprimento
do fémur. A paciente permanece curada da doenca com excelente
funcdo um ano apds a revisdo sem nenhuma evidéncia de soltura
e com manutengao do estoque 6sseo. Eles acreditam ter sido esta
a primeira vez em que esta técnica foi utilizada em uma reviséo de
substituicdo de endoprétese do fémur distal.

A endoprétese femoral foi utilizada pela primeira vez para a substi-
tuicéo de lesdes patoldgicas do fémur ou Umero proximal e distal.
Desde o desenvolvimento de proteses de defeitos segmentais
e endoproteses modulares de tumor é possivel substituir lesdes
neopléasticas de 0ssos longos por partes diafisiarias. Uma revisao
da experiéncia clinica de Lembcke et al.®* envolvendo 46 casos
de substituicao de protese e apenas um caso com um segundo
procedimento demonstrou que este é um conceito mais viavel do
que a reducao aberta e fixagao interna com complementacao de
metilmetacrilato.

Excisdes locais extensivas de tumores esqueléticos na regiao do
joelho criam problemas de reconstrucao com diversas solucdes
alternativas. Endoproéteses customizadas agora competem com
enxertos homologos de articulacoes e fusdo com enxertos 6sseos
autégenos. Fusao artificial utilizando uma haste Kuntscher extra
longa e cimento acrilico como espagador € uma quarta possibi-
lidade, com as vantagens de deambulacdo imediata e aplicagao
de carga, apresentadas em dois casos de Persson e Rydholm.* As
desvantagens previstas de soltura em sobreviventes por muito tem-
po podem ser o0s cuidados que devem ser tomados ao usar uma
das alternativas mencionadas acima. Esta reviséao pode ser feita
mediante a conclusdo de quimioterapia adjuvante ou mais tarde,
quando necessaria em decorréncia de dor ou instabilidade.
Aloenxertos osteoarticulares tém sido extensivamente utilizados
na reconstrucéo do joelho, mas, devido a natureza de sua com-
posicao e a dificuldade técnica do procedimento, os indices de
complicagbes e falhas ainda sdo muito altos. Ha poucos registros
de resultados em longo prazo na literatura. No trabalho de Vicas
et al.5, um jovem de 19 anos de idade com um tumor extenso e
agressivo de células gigantes no fémur distal esquerdo foi tratado
em 1976 com resseccao em bloco, aloenxertia femoral massiva
e reconstrucao ligamentar. Apos 18 anos de acompanhamento,
0 paciente nao apresentava recidiva do tumor, com excelente in-
corporagao do enxerto e boa funcao do joelho, permitindo que o
paciente trabalhasse 9 horas por dia em pé sem sentir dor.
Atualmente, a Ultima palavra em substituigao protética de articulagéo
permite que segmentos consideraveis do esqueleto apendicular
sejam resseccionados e substituidos por componentes protéticos
que sao fixados com cimento de metilmetacrilato. Ocasionalmente,
€ necessario resseccionar uma area bastante consideravel de
0ss0 patoldgico e proporcionar alguma forma de fixagao tempo-
raria até que um componente protético especifico seja fabricado
e disponibilizado. Sob tais circunstancias, € necessario manter o
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comprimento da extremidade envolvida e proporcionar estabili-
dade esquelética a area de resseccao. Embora a fixacao externa
ofereca uma opgao razoavel, Volz et al.tdefendem o emprego de
um tipo de fixacao interna na forma de malha de titanio reforgada
com cimento de metilmetacrilato, o que parece ser mais desejavel.
Com esta técnica, o possivel problema de infecgéo por tragéo de
pinos é evitado enquanto o espacgo adequado para as dimensoes
do implante protético pode ser preservado.

Robert et al.” descreveram uma operacao para o tratamento ci-
rdrgico conservador de tumores benignos de células gigantes na
extremidade distal do fémur quando as cartilagens articulares do
joelho estéo intactas. O método descrito permite a remogao do
tumor, porém mantendo a mobilidade da articulagdo do joelho
e a funcao total de suporte de carga da perna. O procedimento
consiste da obliteragao da cavidade encaixando os fragmentos
0sseos apds a remocao do tumor através de curetagem, e cau-
terizacdo quimica. Até o momento, os pacientes (todos do sexo
feminino) aceitaram o encurtamento resultante, tendo se recusado
a equalizar o comprimento através do encurtamento operatério do
membro normal.

Kapukaya et al.? aplicaram o método da distragao do calo em
nove pacientes encaminhados devido a tumores ésseos. Todos
os tumores estavam localizados no fémur, com o diagnostico
histolégico indicando dois condrossarcomas, um sarcoma de
Ewing, trés osteossarcomas, um tumor 6sseo de células gigantes,
e histiocitoma fibroso benigno nos demais. O comprimento médio
do defeito apods a ressecgéo do tumor era de 11,5 cm (variagao
de 8 a 20 cm). Foi aplicada quimioterapia pré e pés-operatoria
em pacientes com osteossarcoma e com sarcoma de Ewing. Os
pacientes foram acompanhados por 22 meses (variacdo: 15 a 30
meses) em média. O periodo médio de uso do fixador externo foi
de 12,5 meses (variacao: 8 a 18 meses). Um paciente sofreu rein-
cidéncia do tumor e veio a ébito 20 meses depois. Entre as com-
plicagdes, incluiram-se uma infecgéo profunda, uma invaginagéo
cuténea, e uma consolidagao prematura e ponte 6ssea na area
defeituosa. Todas as complicagdes foram tratadas com sucesso.
A avaliagéo funcional apresentou excelentes resultados em quatro
pacientes, bons em trés e regulares em dois. Eles defendem que
este método pode ser utilizado sem nenhuma necessidade de
enxertos 6sseos autbgenos massivos para a reparagao de defeitos
de qualquer comprimento e didametro produzidos apds a excisao
da leséo e, portanto, pode ser considerado como uma alternativa
a outras técnicas.

Dificuldades no controle local de TCG de ossos bem como o
alto indice de reincidéncia local apds a cirurgia inicial levaram os
investigadores a utilizar diferentes modalidades cirlrgicas para o
tratamento do TCG de acordo com o estagio da doenga visando
reduzir o indice de reincidéncia local com bons resultados funcio-
nais e cosmeticos.® O uso de adjuvantes fisicos como criocirurgia
e fenol combinados a curetagem juntamente com o uso de cimento
e enxertos 6sseos para preservar o formato e a forga do 0sso ajuda
a alcancar bons resultados e milita as indicacdes de resseccao
e amputagdo. O cimento 6sseo comparado ao enxerto ésseo
proporciona apoio imediato e permite uma curetagem intensiva,
mesmo em tumores de maiores dimensoes. '

A criocirurgia prolonga a margem da curetagem simples, fazendo
com que ela seja biologicamente equivalente a ressecgdo ampla
intercompartimental. A criocirurgia envolve o uso de uma excisao
ampla in situ mas sem a morbidade da resseccao em bloco e a
necessidade de sacrificar a articulagdo, com baixos indices de
reincidéncia local.” Enxertos cortico-reticulados sdo necessarios
para fortalecer o0 0sso subcortical, enquanto que suportes fibulares
reconstituem os defeitos corticais.?

Em nosso estudo, diferentes modalidades de tratamento foram
utilizadas, incluindo curetagem, curetagem com terapia adjuvante,
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e resseccao e amputagao. O indice mais alto de recidiva local foi
observado em casos tratados com curetagem isoladamente onde
dois de quatro casos (50%) apresentaram recidiva local em um
prazo de um ano de tratamento. Este resultado esta de acordo com
o de Persson et al.”? que também relataram um indice de recidiva
de TCG de 40% tratado somente com curetagem. Em relagéo a
curetagem e cimento 6sseo, o indice relatado de recidiva local
por O'Donnell et al.’® utilizando curetagem e cimento ésseo foi
de 33,3%, caindo para 16,6% quando se usou broca mecanica,
portanto, eles recomendam o uso de broca ao final de todos os
procedimentos.

Além disso, quando a lesdo alcangou 0 0sso subcondral em are-
as de suporte de peso, eles colocaram uma camada de cimento
6sseo primeiramente sob a placa subcondral para sustentagao
e depois preencheram o restante da cavidade com cimento ou
enxerto 6sseo. O uso de cimento impregnado com bério permite
a deteccao rapida de recidiva por causa de seu contraste com o
0ss0." Em nosso estudo, utilizamos curetagem e cimento 6sseo
em 7 pacientes. N&o utilizamos broca mecanica em nenhum de
nossos casos, e também nao utilizamos cimento impregnado com
bario em nenhum caso. Houve recidiva local em 3 casos (40%).
Curetagem e criocirurgia com cimento ou enxerto 6sseo foram
realizadas em 22 pacientes, sendo que a menor taxa de recidiva
local ocorreu em 4 casos (18%). Este resultado esta de acordo com
os resultados de outros autores que verificaram indices de recidiva
menores que 15% em casos de TCG tratados com curetagem e
criocirurgia.”?

Aresseccao 6ssea geralmente ndo é recomendada devido a sua
morbidade significativa. Somente € indicada em 0ssos como o
radio e fibula proximal e ulna distal, ossos tubulares das maos e dos
pés, coccix, sacro e pelve, ou em situacdes onde sua reconstrugao
nao é possivel, como em alguns padrdes de fraturas patoldgicas
e envolvimento massivo com uma capsula incompleta de cortex
insuficiente para conter o cimento.'®1

O acompanhamento de trés anos revelou que dois pacientes com
TCG do fémur distal e da tibia proximal apresentaram recidiva
dentre dezesseis pacientes com locais deferentes de envolvi-
mento 6sseo. Amputacgdo foi reservada para recidiva massiva
e transformacéo para malignidade, tendo sido realizada em 3
pacientes de nosso estudo no fémur distal, tibia proximal e radio
proximal.

A terapia com radiagdo como tratamento adjuvante néo é rotinei-
ramente utilizada devido a questdes relativas a eficacia da terapia,
além de relatos que mencionaram alteracéo sarcomatosa apés a
radioterapia.’” A radioterapia pode ser utilizada como alternativa
a cirurgia em casos que nao podem ser tratados com cirurgia
ou que ficaram bastante desfigurados apdés a cirurgia.®'® Em
nosso estudo, ndo usamos radioterapia no tratamento de nossos
pacientes.

CONCLUSAO

O principal tratamento priméario de TCG é a cirurgia, sendo que
o tipo da mesma depende da avaliagao pré-operatéria que inclui
avaliagdo clinica envolvendo o local e o tamanho do tumor em
relagdo as estruturas adjacentes, juntamente com radiografias
simples, imagens de TC e/ou RM conforme indicado, e bidpsia
do tecido para definicao da classe do tumor. Curetagem isolada-
mente resulta em um alto indice de recidiva local. Por outro lado,
curetagem e criocirurgia adjuvante utilizando cimento ou enxertos
0sseos proporcionam um baixo indice de recidiva local. Ressecgao
€ recomendada para os estagios IB e IIB, em lesdes extremamen-
te amplas, e em casos onde a resseccao resulta em nenhuma
morbidade significativa como na fibula proximal e ossos planos.
Amputagao é reservada para recidivas massivas e transformagao
em malignidade.
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