Tratamento do tumor de cdulas gigantes por
curetagem, cauterizacao peladetrotermia,
regul arizac&o com broca e enxerto 0sseo autologo

PEDRO PERTLES RBERO BAPTETA?

RESUMO

Em estudor etr ospectivo, selecionamos 23 pacientescom
tumor decélulasgigantes(TCG) nojoelho queforam sub-
metidosatratamento cir argico pelatécnicade cur etagem,
cauterizacao por eletrotermia e enxerto 6sseo autélogo,
objetivando avaliar a eficicia desta técnica bem como es-
tabelecer parametros paraasuaindicacgdo. A técnica uti-
lizada possibilitou bons resultados oncol 6gicos em 96%
dos pacientes e boa funcéo articular em 83% dos casos,
em seguimento médio pds-oper atorio dequatroanoseum
més. Pelasavaliagdesr adiogr aficas, constatamos que 52%
dos pacientes evoluiram sem qualquer deformidade e o
tempo médio deincor por agao do enxerto foi de seismeses
e meio. Par@metros radiogr &ficos estatisticamente signi-
ficativosparaaindicagdocir urgicaforam: a) volumeapr o-
ximado do tumor; b) presenca de comprometimento da
cortical; c) percentagem afetada do didmetro da epifise
na incidéncia de perfil; e d) distancia entre o limite da
lesdo easuperficiearticular. O acometimento de duasou
mais faces da cortical constituiu parametro estatistica-
mente mais importante do que o préprio volume apr oxi-
mado do tumor paraindicagéo cirurgica.

SUMMARY

Treatment of giant cell tumor using curettage, electrotherm
cauterization, drill for surfaceregularization and autologous
bone graft

Twenty-three patients with giant cell tumor (GCT) of the
knee bone, surgically treated by means of curettage, electro-
therm cauterization and autologous bone graft were retro-
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spectively studied, aiming at evaluating the efficacy of the
surgical technique now presented, as well as at establishing
parameters for itsindication. This technique made possible
96% of good oncological resultsand good articular function
in 83% of the patients, in a mean follow-up of four yearsand
a month. Radiographic assessment showed 52% of patients
progressing without any deformity, and the mean time for
graft incorporation was about six months and a half. Statis-
tically significative parameters for surgical indication were:
a) approximate tumor volume; b) presence of cortical com-
promising; c) percentage of the affected epiphysis diameter,
and d) distancefromlesion limit up to articular surface. Two
or more affected cortical walls showed to be a statistically
more important parameter for surgical indication than the
approximate tumor volume itself.

INTRODUCAO

A frequéncia relativamente ata do tumor de células gi-
gantes (TCG) e a ambivaléncia entre o cardter benigno e o
comportamento agressivo local despertam o interesse nabus-
ca de solucéo de tratamento que leve a cura oncoldgica e ao
mesmo tempo preserve a funcdo da articulagdo afetada.

As solucdes cirlrgicas dependem do grau de comprometi-
mento local, podendo ir desde a amputagdo, ressec¢cdo seg-
mentar seguida de artrodese ou técnicas de substitui¢ao por
endoproteses ou enxertos homdlogos, até a curetagem endo-
cavitaria da lesdo com terapia adjuvante local com fenal,
cimento acrilico, nitrogénio liquido, laser e, em nosso servico,
desde 1976, com aeletrotermia, acrescida de alisamento para
regularizacdo da superficie curetada com emprego de broca
odontol 6gica esférica, que introduzimos a partir de 1985.

O propdsito deste estudo € analisar o tratamento do TCG
pela técnica da curetagem da lesdo, seguida de cauterizagéo,
pela eletrotermia, alisamento da superficie da cavidade com
broca odontol 6gica esférica e preenchimento do espago com
enxerto 6sseo autdlogo.
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Este estudo restringiu-se aos casos de TCG do joelho, por
ser este tumor mais freqliente nesta regido — aproximada-
mente 60% dos casos ocorrem naextremidade distal do fémur
e proximal da tibia — e por ser esta junta particularmente
sensivel a afundamentos ou desvios angulares, ja que € uma
articulagéo de carga, podendo evoluir precocemente com dor,
artrose, limitagdo damabilidade articular com grausvariados
de incapacidade funcional.

Devido aessas particularidades, acredito queaandlise desta
técnica aplicada aregido do joelho possibilitard avaliar mais
fielmente o método, permitindo, ao mesmo tempo, extrapolar
0 Seu uso para o tratamento de outras localizagOes.

O objetivo, portanto, é avaliar a eficacia desta técnica e
estabelecer parametros para a sua indicagéo.

CASUISTICA

A selecéo da casuistica constou de pesquisa retrospectiva
junto ao Registro de Patologia Ossea da Santa Casa de S30
Paulo, compulsando arquivos datados de marco de 1950 a
dezembro de 1991. Constatei 3.543 casos de processos pri-
marios dos ossos, divididos em lesdes pseudoneoplésicas
(557), tumores malignos (1.358) etumores benignos (1.630).
Entre os casos de tumores benignos, verificamos que a fre-
guéncia de TCG foi de 20% (340). A distribuicéo por faixa
etériados casos de TCG mostrou prevaléncia destaneoplasia
entre 21 e 40 anos, com percentual de 60,8%. A incidéncia
guanto ao sexo foi similar (feminino 51,4% e masculino
48,6%). Quanto a localizagdo, houve predominéancia na re-
gido dojoelho (51,8%), especificamente naextremidade distal
do fémur (28,2%) e na proximal datibia (23,6%).

Dos 158 casos de TCG localizados no joelho, 46 (29,1%)
foram tratados entre janeiro de 1985 (data da padronizacdo
desta técnica) e dezembro de 1991 (data limite para este es-
tudo). Entre estes casos, 23 foram sel ecionados para 0 nosso
trabalho por terem sido submetidos a tratamento cirdrgico
pela técnica sistematizada de curetagem, cauterizacao por
eletrotermiae enxerto de 0sso autdl ogo. Apenasum dos casos
erareoperacdo de paciente que ja havia sido tratado cirurgi-
camente em outro servigo e recidivado.

Osdemais 23 pacientesforam tratados com outras técnicas:
amputacdo imediata (um caso); resseccdo segmentar e artro-
dese (nove), resseccdo segmentar e endoproétese (dez); cure-
tagem e enchimento da cavidade com metilmetacrilato (trés).
Neste grupo, dez pacientes haviam sido tratados anterior-
mente em outros servicos e recidivado, tratando-se, portan-
to, de reoperacOes.
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Fig. 1aeb—Esquema datomada das medidasdalesdo (RX: AP e perfil)

Entre os 23 pacientes com TCG de joelho tratados entre
janeiro de 1985 e dezembro de 1991 incluidos neste estudo,
12 eram homens (52,1%) e 11, mulheres (47,9%).

Quanto a localizagdo, 16 (69,5%) foram no fémur e sete
(30,5%), natibia. No lado direito, 13 (56,5%) e no esquerdo,
dez (43,5%).

METODO

Bidpsia e exame anatomopatol 6gico: Sob anestesialocal,
o material foi obtido com agulha de Jameshide, sob radios-
copia, identificando-se aregido mais adequada paraa puncéo,
ou por biépsiaincisional.

Avaliacao radiogréfica pré-operatéria: Foramrealizadas,
nas radiografias, medidas lineares do tamanho do tumor, em
incidéncias antero-posterior (F) e perfil (P), suas relacbes
guanto a situagdo no 0sso, avaliando-se 0 comprometimento
ou ndo da cortical e sua disténcia com a superficie articular.
A larguraradiogréaficado 0sso, no segmento af etado, foi me-
didaparaque pudéssemos estabel ecer rel agéo percentual com
o comprometimento (fig. 1, aeb).

As medidas realizadas nas incidéncias antero-posterior
(AP) e de perfil (P), precedidas pela codificacdo respectiva
para efeitos da andlise dos resultados deste estudo, foram:
LRF - largura radiogréfica do osso afetado no RX em AP
(linha d-g); LRP - largura radiogréfica do osso afetado no
RX deperfil (linhak-n); CHF - maior comprimento horizontal
dalesdo no RX em AP (linhae-f); CHP - maior comprimento
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horizontal da lesdo no perfil (linhal-m); %F - percentagem
dalargura afetada da epifise no RX em AP (base de célculo:
medida dalinhae-f dividida pelamedidadalinhad-g); %P -
percentagem da largura afetada da epifise no RX de perfil
(base de calculo: medida da linha I-m dividida pela medida
dalinhak-n); CVF - maior comprimento vertical dalesio no
RX em AP (linhab-c); CVP - maior comprimento vertical da
lesdo no RX de perfil (linha i-j); DAF - distancia entre o
limite da lesdo e a superficie articular em AP (linha a-b);
DAP- distanciaentre o limite dalesdo easuperficie articular
no perfil (linhah-i); volume aproximado do tumor - cal culado
por (CHF x CHP x CVP).

O comprometimento da cortical foi analisado; no RX em
AP, asfaces medial elateral, e, no de perfil, as faces anterior
e posterior, sendo assim registrado: (—) auséncia de com-
prometimento dacortical; (+) comprometimento deumaface;
(++) comprometimento de duasfaces; (+++) comprometimen-
to de trés faces; (++++) comprometimento de quatro faces.

TECNICA CIRURGICA

Inicialmente, procedia-se a retirada de enxerto 0sseo es-
ponjoso, pela técnica descrita e publicada em colaboracéo
com Michanie & col.®,

Apbs aretirada de enxerto, era feita exposicdo ampla da
regido, exérese cuidadosadetodo otrgjeto dabidpsia, incluin-
doaincisdo dapele, tecido celular subcuténeo até o peridsteo.
O campo cirudrgico era protegido com sutura de compressas
nas bordas da incisdo, com finalidade de se evitar possivel
implantacéo de célulastumorais no tecido celular subcutaneo.

Realizava-se abertura arciforme ampla, de convexidade
anterior napseudocapsulaou nacortical, que, em geral, estava
adelgacada, de forma a expor toda a extensdo da lesdo, reba-
tendo-se o retalho posteriormente. Este segmento de cortical
eramantido durante amaior parte dacirurgia, pois serviade
protecdo contra a contaminagdo do campo operatorio.

Procedia-se ap esvazimento dalesio com col her, retirando-
seamaior parte do tumor, e, a seguir, curetava-se cuidadosa-
mente a cavidade, evitando que caissem fragmentos do tumor
fora do campo. Repetia-se este procedimento com curetas
cada vez menores, até que ficasse apenas tecido aparente-
mente normal.

Em seguida, era realizada cauterizac8o da cavidade com
eletrocautério, previamente regul ado parando causar necrose
excessiva. A superficie era curetada e repetia-se a cauteriza-
¢a0, seguidade outracuretagem. Apds estetempo, acavidade
eraregularizada com broca odontol égica esférica, retirando-
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se a superficie cauterizada e aplanando-se as “céries’ Osseas
remanescentes.

Apés estas etapas, curetava-se 0 canal medular, retirava-
se a cortical adelgacada e revisava-se a cavidade, até certifi-
car-se de que ndo restava area suspeita.

O passo seguinte consistia em preencher a cavidade com
enxerto 6sseo autdl ogo, procurando-se compacté | o. Retirava-
se 0 garrote, fazia-se a revisdo da hemostasia e colocava-se
dreno aspirativo para, finalmente, completar com sutura por
planos.

CRITERIOSPARA AVALIACAO

a) Oncoldgico: Estudaram-se comparativamente as radio-
grafias obtidas no decorrer do acompanhamento ambul atorial,
objetivando-se averiguar aintegracdo do enxerto eapresenca
de eventuais recidivas. Em caso de suspeita de recidiva, in-
dicava-se bidpsia para confirmagao.

Deste modo, interessou a avaliagdo oncol gica a presenca
ou néo de recidivas durante o seguimento pds-operatério.

b) Clinico (funcional): Foram considerados os seguintes
fatores: presencade dor, tempo de incorporagdo do enxerto e
carga e fungdo articular. Dor: trés categorias registradas. au-
sénciadedor, dor leve e dor moderada; tempo deincorporacao
do enxerto: bom, tempo foi igual ou inferior a seis meses;
funcdo articular: graduada em: boa - flexo-extensdo maior
do que 90° + 0° (o paciente realiza bem a maioria das ativi-
dades e consegue boa posi¢do do joelho quando sentado);
regular - flexo-extensdo entre 45° + 0° e 90° + Q° (apresenta
limitagdes, como dificul dade paraagachar, mas consegue cal-
car meias); insatisfatdrio - flexo-extensdo inferior a45° + 0°.

¢) Radiografico: Integridade do espaco interarticular, even-
tuais afundamentos, presenca de desvios angulares e inte-
gracdo do enxerto. Com base nestas observagoes, classifica
mos os resultados em dois grupos distintos, a saber: com de-
formidade e sem deformidade.

METODOSESTATISTICOS

A andlise dos parémetros paraindicacdo e/ou progndstico
desta cirurgiafoi realizada por inferéncia estatistica, empre-
gando-se a Prova da Mediana (Siegel“®). Utilizamos as me-
didas realizadas nas incidéncias de frente e de perfil nas ra-
diografias de avaliagdo pré-operatoria bem como presenca
de acometimento da cortical, correlacionando-as com a pre-
sencaou ndo de deformidades no segui mento pds-operatorio.

Para determinacdo da probabilidade estatisticados valores
observados, foram utilizadas as provas do qui-quadrado ou a
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de Fisher, conforme melhor adequagdo a amostra. Os valores
criticos para significancia estatistica foram estipulados para
probabilidade de 95% (p < 0,05 — x2 > 3,74).

RESULTADOS

O seguimento minimo foi de dois anos e dez meses € 0
maximo, de nove anos, com tempo médio de quatro anos e
um més.

Resultados da avaliacéo oncoldgica: O indicederecidivas
observado nesta casuistica foi de 4% (caso 13), contra 96%
de bons resultados oncol 6gicos.

Resultados da avaliagéo clinica (funcional): Ndo houve
qualquer referéncia a dor em 66% dos casos, dor leve em
30% e moderada em 4%.

O tempo de incorporacdo do enxerto foi de no minimo
guatro meses e no maximo 15 meses, com tempo médio de
seis meses e meio. Este tempo foi igual ou inferior a seis
meses em 52% dos casos.

Quanto a funcgdo articular, os resultados foram bons em
83% dos casos. Resultados regulares foram observados em
13% e insatisfatorios, em 4% dos casos.

Resultados da avaliagao radiogréfica: Entre os 23 casos
estudados, 52% evoluiram bem, sem qualquer deformidade,
e 48% apresentaram algum grau de deformidade. Deformi-
dades em valgo (entre 10° e 15°) foram observadas em 54%
dos casos do grupo com defor midade, enquanto

p. Os asteriscos indicam significancia estatistica ao nivel de
95% (p < 0,05).

Como se observa na tabela 3, o acometimento da cortical
constituiu parametro valioso para a indicacdo cirdrgica, ja
gue se mostrou muito significativa a correlacdo estatistica
entre os grupos com e sem deformidade. Ao comparar-se 0
grau de acometimento dacortical entre os pacientes que evo-
[uiram com deformidade, tomando-se como base a mediana

TABELA 1
O sso com prom etido, lado, sexo e dade dos pacintes que
evolufram com defom idade e sem defom dade pés-ciirgica

os demais 46% deste grupo apresentaram de-
formidades em varo (entre 5° e 16°).
As observagfes sobre 0sso comprometido,

Obserwacgdes Com deform idade Sem defom idade Total
= 11) = 12) f = 23)
N° pacientes (%) N° pacientes ) N° pacientes )
0 sso
Fémur 9 82% 7 % 16 %
Thia 2 18% 5 % 7 %
Lado
Esquerdo 5 45% 5 42% 10 43%
D freito 6 55% 7 58% 13 57%
Sexo
Fem nino 5 % 6 % 11 48%
Mascuino 6 55% 6 50% 12 52%
Hade
0-20 1 9% 6 50% 7 30%
2140 6 55% 6 50% 12 52%
4160 4 36% 0 - 4 18%
TABELA 2

Medinas das $ afetadas do diim etro da epifise e dos vabres das distincis
entre o lin ite da ksdo e superficke articularno RX em AP e perfile dos
volim es aproxin ados dos tum ores para os grupos com e sem defom iddade

lado acometido, sexo eidade dos pacientes com
deformidade e sem defor midade encontram-se

~ Com Sem 5

natabela 1. Pardm etros defom dade  defom dade x? calculado Vabrdep

Resultados de inferéncia estatistica: As di-
ferencas entre os grupos come sem deformida- ~ © g ((ZE s )) lij '§ iijg z'ig S g %’%55*

. . s K A / <0,

deforamanalisadasno queserefereaosseguin-  parHap em mm) 0 50,00 1218 p < 0,05%
tes parame,zt_ros: a) per_cepta_gem dalargura afe_:- Volme apmxin ado} 255 0 54 50 1255 b < 0,05+
tada da epifise nasincidéncias de frente e perfil ~ do tumor ém mm?)
(%F e %P); b) distancia entre o limite da lesdo
e a superficie articular nas incidéncias de fren- TABELA 3

te e perfil (DAF e DAP); ¢) volume total apro-
ximado do tumor; ed) eventual presencade aco-

Com paragdo entre os packEntes que evoluiam com e sem defom idade
pbés-cirirgica com relagdo ao acom etim ento da cortical

metimento da cortical.

. . . Com prom etin ento Com Sem 5
Assim, as medianas obtidas em cada gl:UpO da cortical defom dade defom dade cakubdo  Vabrdep
para %F, %P e DAF/DAP e volume aproxima-
do do tumor encontram-se na tabela 2, na qual Presente 0
Ausente 3 12 16,77 p < 0,05*

seindica, ainda, o valor calculado parax? e para

822

Rev Bras Ortop — Vol. 30, N°S 11-12 — Nov/Dez, 1995



TRATAMENTO DO TUMOR DE CELULAS GIGANTES POR CURETAGEM, CAUTERIZAGAO PELA ELETROTERMIA, REGULARIZAGAO COM BROCA E ENXERTO OSSEO AUTOLOGO

dosvalores dos volumestumorais no grupo, observou-se que
o nimero de faces comprometidas pode ser tdo importante
guanto o volume tumoral paraaindicagdo cirlrgica, ou seja,
tumores menores podem apresentar evolugo pior, caso haja
0 comprometimento de duas ou mais faces da cortical (tabe-
la 4).

DISCUSSAO

O TCG é neoplasia que, na grande maioria das vezes, tem
aspecto histolégico e comportamento clinico benigno. No
entanto, a agressividade local e a capacidade de recorréncia
s80 motivos de controvérsia no que se refere ao tratamento.

O estadiamento para lesdes benignas proposto por En-
neking® em benigno latente, ativo e agressivo permite clas-
sificar oscasosde TCG quanto aos diferentes aspectosclinico-
radiogréficos, mas, a nosso ver, ndo permite estabelecer a
condutaterapéutica. No que serefereao TCG, estasdiferentes
gradacBes nada mais sd0 do que momentos mais ou menos
precoces de diagndsticos. O TCG étumor que ndo permanece
latente. Uma lesdo pequena, diagnosticada precocemente,
poderia eventual mente receber gradacdo de latente, mas, cer-
tamente, com a evolugéo, haveria progressiva destruicéo do
0sso afetado. Isto nos faz indicar tratamento 0 mais precoce
possivel. Este raciocinio também é valido paraos graus ativo
OuU agressivo, pois, tratando-se do TCG, esta gradacdo repre-
senta apenas a fase em que 0 processo se encontra

O tratamento oncol 6gico mais adequado €, sem divida, a
ressecc@o do tumor. Grande parte dos autores®12303646) egtg
de acordo com esta conduta no que se refere a localizagtes
em que aressec¢ao ndo causaragrande déficit funcional. Mas
todos também concordam que, para as lesdes do joel ho, jus-
tamente o local onde o tumor é mais freqUente, este proce-
dimento é bastante questionavel devido ao resultado fun-
cional.

Todos concordam também que o tratamento desse tumor
nesta articulagdo merece especial atencéo. Os trabalhos con-

TABELA 4
Com paragao entre o grau de com prom etin ento da corticale
volum e aproxin ado do tum or, em pregando-se o Teste de Fisher

Volim e aproxin ado Grau de com prom etin ento  Valbrde p

do tum or “)

&+) ++)
M abr que a medina 1 1 1
(> 255mm?)
M enor que a medina 1 1 3 0,02%
 255mm?)
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sultados evidenciam a preocupacdo em se preservar afungdo
do joelho. Para queisto sgjapossivel, haintensa procura por
solugdo cirdrgica que evite a recidiva local e preserve, ao
maximo, a fungdo articular.

Ostrabal hos maisantigosreferem indicesderecidivaentre
30% e 66%, nos casos tratados apenas com curetagem. Em
trabalhos mais recentes, os indices de recidiva apds a cureta-
gem cairam sensivelmente, estando em torno de 3% a 25%.
Os altos indices, relatados no passado, provavel mente se de-
viam amenores recursos da época e aos cirurgides que reali-
zavam pequenaaberturano 0sso, ocorrendo curetagem quase
ascegas, por vezesincompl eta e até mesmo espal hando tecido
neoplésico. A literatura refere que, quando se curetava e se
preenchia a cavidade com enxerto 6sseo, 0s resultados eram
sensivelmente melhores. E nossa opinido que isto provavel-
mente se devia ao fato de que o cirurgi&o que se propunha a
curetar o tumor e colocar enxerto era mais capaz tecnica-
mente, pois o fato de se colocar enxerto ndo diminui aproba-
bilidade darecidiva. A nosso ver, como também no de outros
autores312303646) - g probabilidade de recidiva seré tanto me-
nor quanto mais criteriosa for a curetagem. Os indices atuais
de recidiva dos TCG, tratados com curetagem, estéo dimi-
nuindo ainda mais com a associagdo de terapias adjuvantes.

O emprego daradioterapiaé visto com reservasem virtude
tanto da néo resposta quanto da possibilidade de maligniza-
¢d0. A embolizacdo pode ser alternativa de tratamento para
0s casos de maior dificuldade de acesso, como na regido da
coluna vertebral ¢,

A curetagem € o procedimento mais conservador e enten-
demos que, em se tratando de lesdes no joel ho, esta conduta
deve ser tentada, sempre que possivel, pois a ressec¢ao seg-
mentar, que mutila a funcdo articular, podera ser executada
em um segundo tempo, se necessaria.

Procurando obter uma retirada completa da leséo é que
passamos a utilizar a broca odontolégica esférica, aplicada
com motor de baixarotac&o, controlada por pedal, que permite
remover as pequenas céries daparede dacavidade. Este proce-
dimento é realizado ap0s curetagem cuidadosa seguida de
cauterizacdo pela eletrotermia, para se prevenir que a broca
espal he fragmentosviaveis. Repetem-se acuretagem, acaute-
rizacéo e o emprego da broca. O emprego desta técnica per-
mite limpeza mecéanica segura. A retirada completa da lesdo
€ o principal fator para a cura.

A curetagem permite a retirada mecanica do tumor com
critério de limite macroscopico. E consenso que ha necessi-
dade de se redlizar terapia adjuvante que aumente esta mar-
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gem de seguranca para se evitar recidiva do tumor. O que
varia de autor para autor € o tipo de adjuvante empregado.

As terapias mais difundidas s&o a criocirurgia, o fenol, o
metilmetacrilato e, mais recentemente, o laser CO,,.

Nossa experiéncia com acriocirurgia € pequena devido as
dificuldades técnicas de realiza-la em nosso servico.

Né&o dispomos de laser CO, e aliteratura sobre esta terapia
ainda é escassa.

Héa autores*>1) que preconizam o emprego do fenol, que,
segundo relatam, tem menos risco de complicagdes do que a
criocirurgia; mas ndo deixam de citar dificuldades para se
cauterizarem determinadas regifes da cavidade, bem como
complicacBes devido a acidentes com o fenol nas partes
mol es.

Outra terapia adjuvante bastante difundida € o emprego
de metilmetacrilato para cauterizar e preencher a cavidade.
Tivemosaoportunidade dereoperar casosderecidivade TCG
tratados por esta técnica em outros servigos.

Acreditamos que essas recidivas ocorreram por curetagens
incompletas. Vimos casos de incisdes surpreendentemente
pequenas através das quais ndo teria sido possivel uma cure-
tagem eficaz. Pode ocorrer que alguns cirurgides acreditem
em demasia na capacidade de cauterizacdo pelo metilmeta-
crilato e, talvez, subestimem a curetagem adequada e cuida-
dosa, levando assim aos altosindicesderecidiva. Acreditamos
gue hagja necessidade de se realizar abertura 6ssea grande,
gue permita visdo completa de toda a cavidade, curetagem
criteriosa e, sO entdo, complementar com metilmetacrilato.

Tivemos a curiosidade de fazer experimento empregando-
se metilmetacrilato em fragmento de 0sso ressecado e reali-
zando posterior exame anatomopatol 6gico. O patologista
pOde verificar que a superficie dssea apresentava camada de
necrose que ndo excedia 1,0mm. Este € um fato importante
para alertar o cirurgido da necessidade de curetagem ade-
quada, pois as reentrancias 0sseas (céries) produzidas pelo
tumor, nas paredes da cavidade, nem sempre sdo atingidas
pel o aumento de temperaturaque o metilmetacrilato ocasiona.

O emprego do metilmetacrilato tem a vantagem de possi-
bilitar controle mais simples quanto a recidiva, que podera
ser facilmente identificada nas radiografias de controle, pois
serd visualizada em contraste com o cimento (metilmetacri-
lato) e o osso normal, permitindo que o tratamento possa
ocorrer 0 mais breve possivel. A maioria dos autores que
utilizam este adj uvante observa a evolug&o dos casos em mé-
dia por dois anos e, apds este tempo, se ndo ocorreu recidiva,
retira o cimento e preenche a cavidade com enxerto 4sseo. A
necessidade de se retirar 0 cimento posteriormente € uma
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desvantagem do método, pois requer outra cirurgia apos
aproximadamente dois anos e maior tempo de tratamento,
umavez gue aincorporacdo do enxerto demora por volta de
seis meses. A tentativa de manter o cimento como procedi-
mento definitivo, em nossa opinido, ndo é adequada, pois,
nas lesdes grandes, pode levar afraturas suprae/ou intercon-
diliana, ndo permite remodelac@o dssea e, nas |esdes peque-
nas, ndo sejustifica colocar um corpo estranho, ja que areti-
rada de pequena quantidade de enxerto resolveria o proble-
ma ortopédico. O metilmetacrilato, a nosso ver, pode ser em-
pregado como solugdo temporaria, mas ndo € adequado como
procedimento definitivo.

Em nosso trabalho, analisamos a técnica de curetagem
ampla da lesdo, seguida de cauterizac8o por eletrotermia,
alisamento da parede da cavidade com broca odontol égica
esférica, repetindo este procedimento e preenchendo a cavi-
dade com enxerto Gsseo espon;] 0so.

Esta técnica passou a ser empregada em nosso servigo em
1976 e, em 1985, passamosaredlizar o alisamento das paredes
da cavidade com brocas odontoldgicas esféricas, padroni-
zando-se atécnicague empregamos atualmente. | nicialmente,
divulgamos estatécnicaem 1986, no 25°Congresso Brasileiro
de Ortopedia e Traumatologia realizado em Fortaleza-CE, e
adifundimos até hoje.

O emprego daeletrotermiatem como vantagem afacilidade
de seu uso. Qualquer centro cirdrgico pode dispor de eletro-
cautério, que é de fécil manuseio, e, com pontas curvas, con-
seguimos atingir qual quer superficie dacavidade. Realizamos
também experimento cauterizando-se superficie Gssea para
analis&-lahistologicamente. Pode-se verificar que asuperficie
de necrose estendia-se de 2mm a 3mm em profundidade, o
gue vem a ser o dobro de necrose causada pelo metilmetacri-
lato.

A regularizacdo com broca odontol égica permite retirar a
superficie necrosada e identificar possiveis areas de tecido
tumoral remanescente. Quando ha suspeita, a cavidade é
novamente cauterizada. O fato de repetirmos a regularizacéo
tem a vantagem de retirar a area de necrose provocada pela
eletrotermia, deixando leito Gsseo mais propicio parareceber
o enxerto, além de permitir nova verificagdo de possiveis
restos tumorais.

Em nossa casuistica, houve recidiva em um caso (4%), o
gue representa 96% de cura do tumor e nos permite ver esta
terapia adjuvante com grande seguranga para tratamento do
TCG. Outras vantagens ainda existem quanto afacilidade de
execucao e melhor controle de acidentes por queimadura de
partes moles, que podem ocorrer com outros métodos, como,
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por exemplo, a criocirurgia, a qual pode causar lesdes de
pele, nervos e vasos devido ao extravasamento pelosorificios
da cortical produzidos pelo tumor@.

O tempo médio de incorporagéo do enxerto de seis meses
e meio, observado em nossa casuistica, é bastante favoravel,
anosso ver, principal mente quando comparamos com o tempo
de consolidacédo defraturado adulto, que € por voltade quatro
meses. Em nosso caso, trata-se, ainda, da integracéo de en-
xerto em é&rea de perda de substancia Gssea.

Os resultados funcionais merecem andlise criteriosa para
gue possamos avaliar as vantagens e desvantagens datécnica
e estabel ecer parametros paraasuaindicagdo, tendo presentes
0s objetivos propostos naintroducéo deste trabal ho.

Se somarmos os resultados funcionais considerados bons
(F-E >90° + 0°, 83%) aos regulares (F-E entre 45° + 0° e 90°
+ 0°, 13%), teremos um total de 96% de casos em que o pa-
ciente consegue amplitude articular que Ihe permite realizar
amaioria das atividades didrias, como calgcar meias, e € sem
ddvida melhor que artrodese.

N&o houve qualquer referéncia a dor em 66% dos casos e
30% apresentaram dor leve, quando da Ultima avaliagdo, o
gue nos permite extrapolar 96% de resultados favoraveis
guanto a este critério.

Em nossa casuistica, 12 pacientes (52,2%) foram curados
sem deformidade, dor ou limitagéo funcional. Dos 11 pacien-
tes (47,8%) curados, porém com algum desvio angular, trés
(13,0%) ndo referiram dor; sete (30,5%) referiram dor leve
e esporadica; um (4,3%) referiu dor moderada. Estes oito
pacientes, apesar de referir dor e apresentar deformidade,
conseguiram retornar ao trabalho e ndo desejam submeter-se
a nova operacdo para realinhamento, visando possivel me-
Ihora da funcéo e diminuic&o da dor.

Era nosso pensamento tentar estabel ecer critérios que pu-
dessem definir, parao cirurgido, quais casostinham indicagéo
de curetagem e quando se deveria partir para ressec¢do seg-
mentar. Com indicagdo cirdrgica precisa para 0 caso, nossa
intencgdo era diminuir a morbidade dos pacientes que por-
ventura se submetessem ao procedimento de curetagem por
esta técnica e que, devido a deformidade articular, viessem a
necessitar de artrodese.

Quando informados de que uma das alternativas seria a
artrodese, que deixaria rigido o joelho, foram unénimes em
afirmar que preferem continuar como estéo, pois, até o mo-
mento da avaliagdo, a dor era controldvel e a movimentacdo
gue apresentavam |hes permitia realizar muitas atividades
do cotidiano, o que ndo seria possivel com a artrodese.
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O limite entre aressec¢do segmentar e aindicagdo de nossa
técnica proposta é subjetivo. Julgamos que aexperiénciacres-
cente do cirurgido permitiria estabel ecer e estender seu pro-
prio limite a cada dia. Sentimos, entretanto, que, quando ja
ocorreu fratura com desvio importante, quando j& ha defor-
midade acentuada ou quando ha afinamento importante de
trés faces da cortical, ndo restando nenhum “pilar” dsseo de
sustentacdo da superficie articular, o procedimento mais se-
guro é de ressecgdo segmentar, tanto do ponto de vista onco-
I6gico como de diminui¢cdo da morbidade.

Sexo e idade dos pacientes assim como lado e 0sso com-
prometidos ndo constituiram parémetros relevantes para a
evoluc&o dos nossos casos, 0 que vai ao encontro dos dados
observados por Rock®3.

Deacordo com o que pretendiamosinicialmente, foi possi-
vel estabelecer critérios de indicagdo bem como parémetros
prognasticos para a técnica ora apresentada.

Constatamos, na andlise estatistica desta técnica, que o
tamanho do tumor € inversamente proporcional a qualidade
da funcéo articular; e as disténcias dele da cortical e dare-
gido subcondral sdo diretamente proporcionais a qualidade
do resultado final.

Apesar de termos tratado casos de grandes tumores, com
destruicdo acentuadadacortical e/ou superficiearticular, cuja
evolugcdo com deformidade poderiamos ter previsto, pelos
parémetros ora analisados, acreditamos que a tentativa de se
preservar a funcéo do joelho é vélida, j& que os resultados
clinicos foram satisfatérios. Com este pensamento, para o
tratamento do TCG dojoelho, que € umaarticul acéo de carga,
julgamos poder extrapolar a técnica para o tratamento deste
tumor nas demais localizages.

A técnicade curetagem complementada com brocaodonto-
|6gica, cauterizagdo pela eletrotermia e enxerto 6sseo auté-
logo parao tratamento do TCG do joelho €, parands, aalter-
nativadeescolha. A curetagem éacirurgiamaisconservadora,
0 emprego da broca aprimora a curetagem, a eletrotermia
nao requer material especial e é de féacil execucéo e o enxerto
0sseo autologo é solugdo hiol égica.

CONCLUSOES

Na andlise de 23 pacientes com tumor de células gigantes
(TCG) nojoelho, submetidos atratamento cirdrgico pelatéc-
nica de curetagem, cauterizagdo por eletrotermia e enxerto
0sseo autdlogo, concluimos que:

1) A técnicamostrou-se eficaz, permitindo bonsresultados
oncol 6gicos em 96% dos pacientes e boa funcdo articular
em 83%.
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2) A avaliacgo radiogréficamostrou que 52% dos pacientes
evoluiram sem qualquer deformidade.

3) Comparando-se o grupo de paci entes que evoluiram sem
deformidade com o grupo daquel es que apresentaram defor-
midade, o volume aproximado do tumor, a presenca de aco-
metimento da cortical, a percentagem da largura afetada da
epifise naincidéncia de perfil e adistancia entre o limite da
les@o e a superficie articular constituiram parémetros radio-
gréficos estati sticamente significantes para a indicacéo e/ou
prognéstico da técnica cirdrgica ora apresentada.

4) O acometimento de duas ou mais faces da cortical foi
estatisticamente mais importante do que o proprio volume
aproximado do tumor na determinagéo do progndstico dos
pacientes que evoluiram com deformidade.
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