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ABSTRACT

Giant cell tumor

The authors report and discuss the history, clinical be-
havior, pathological aspects, and new concepts about im-
aging diagnosis and surgical treatment of giant cell tumor.
When the diagnosis is obtained at an early stage, the tu-
mor can be easily and safely treated by less complex surgi-
cal techniques.
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O tumor de células gigantes é neoplasia de natureza
mesenquimal, caracterizada pela proliferacdo de células
gigantes multinucleadas (gigantdcitos) que se assemelham
aos osteoclastos, em meio de estroma de células mononu-
cleadas (fig. 1a). Também é conhecido como osteoclasto-
ma e tumor giganto-celular, sendo corrente o emprego das
siglas TCG ou TGC.

Foi primeiramente descrito por Sir Astley Cooper® em
1818. Posteriormente, Paget (1853)? denominou-o “tumor
marrom ou miel6ide”. Nelaton (1860)©® descreveu suas ca-
racteristicas clinicas e histolégicas, salientando sua agres-
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sividade local e dando-lhe 0 nome de “tumor a mielopla-
Xis’. Gross (1879)™ insistiu sobre sua benignidade e res-
saltou as dificuldades de diagnostico diferencial com “a
variante aneurismatica do sarcoma medular”. Com o ad-
vento da radiologia, apurou-se o diagnostico diferencial
dessa lesdo e Bloodgood (1923)® propds a denominacdo
de “tumor benigno de células gigantes”.

Nas Ultimas décadas, muito se tem discutido sobre ana-
tureza do tumor giganto-celular. Para Geschikter e Cope-
land (1949)® e Willis (1949)™, o tumor giganto-celular
seria uma neoplasia de osteoclastos em meio de estroma
mesenquimal, dada a semelhanca entre o gigantécito e o
osteoclasto normal.

Jaffe et al (1940)® descreveram sua origem como sendo
derivada das células do estroma. Sherman (1965)© afir-
mou que 0 0sso desaparecia no local de crescimento do
tumor e os gigantoécitos resultariam da fusdo das células
mesenquimais do estroma, tendo em conta a semelhanca
entre a microscopia optica dos nucleos do estroma e das
células gigantes.

Os trabalhos de histoquimica e cultura de tecidos reali-
zados por Schajowicz (1961)19 ndo demonstraram dife-
rencas significativas entre os gigantocitos tumorais e 0s
osteoclastos normais. Por outro lado, estudos utilizando
microscopia eletrénica™ confirmaram que as células gi-
gantes sdo sincicios constituidos de células do estroma.
Assim, as células mesenquimais indiferenciadas da medu-
la 6ssea dariam origem ao estroma tumoral, cujas células,
por sua vez, ao se diferenciarem, formariam aglomerados
com as caracteristicas dos gigantdcitos. As numerosas cé-
lul as gigantes que se assemel ham aos osteocl astos, em meio
de estroma de células fusiformes, sdo os elementos mais
importantes desse tumor.

O aspecto histolégico do TGC apresenta caracteristicas
comuns a diversas |esdes tumorais e pseudotumoraist?13),
sendo necesséria a andlise conjunta com as caracteristicas
clinicas e de imagem para a confirmacéo do diagndsti-
C0(14’15).
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Fig. 1 — a) Células gigantes multinucleadas em meio de estroma
de células fusiformes (aumento de 400x HE). b) Lesao de rarefagdo
o6ssea epifisaria, com limites precisos. ¢) Erosdo da cortical e der-
rame articular. d) Fratura articular comprometendo a articulagao.

Fig. 1 — a) Giant cell tumor with numerous multinucleated giant
cells, which are uniformly distributed throughout the tumor tis-
sue (400x HE). b) Well-defined eccentric lesion in the epiphysis of
the tibia. c) Radiolucent lesion involving the metaepiphyseal re-
gion. ¢) CT shows expanded and thinned cortical with extra-artic-
ular involvement. d) Articular fracture.

Os principais diagndsticos diferenciais, tanto do ponto
devistaclinico, radiogréfico como anatomopatol égico, sdo:
Cisto 6sseo aneurismatico, osteossarcoma tel eangectasico
e condroblastoma®6.17.

O TGC em geral acomete um s6 0sso. Quando se encon-
tra lesdo sugestiva desse tumor em varios 0ssos, deve-se
verificar a possibilidade de tratar-se de “ tumor marrom do
hiperparatireoidismo”, o qual apresenta aspecto radiogré-
fico semel hante, mas com multiplas |esdes e sugestivas al -
teracdes do célcio e fosforo séricot®,

O TGC ocorre naterceira e quarta décadas de vida, com-
prometendo igual mente ambos os sexosi1*?2, A manifesta-
¢do principal € a dor local intermitente, acompanhada ou
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Fig. 2 —a) TGC comprometendo todo o iliaco direito. b) Esquema
da resseccdo proposta. c) Resseccdo do iliaco direito, cabeca e
colo femoral, com ascenséo do segmento proximal do fémur, es-
tabilizado por fibrose ao sacro. d) Paciente apés trés anos e oito
meses, com carga e boa funcao.

Fig. 2 — a) GCT with full right iliac involvement. b) Proposed re-
section. c) Total right iliac resection with femoral head, upper fe-
mur raised and stabilized by fibrous reaction to the sacrum. d)
Three years and eight months of surgery follow-up.

ndo de aumento de volume da regido afetada. O tempo de
histéria é varidvel e depende do 0sso e daregido af etada®2.

Alguns doentes procuram o tratamento devido a dor,
outros pela percepcao do tumor ou por fratura patol 6gi-
ca?’28), Geralmente, relacionam o inicio da histériaclinica
com algum trauma@:30),

Como o tumor € epifisario, 0 comprometimento articu-
lar com limitacdo dos movimentos é freqliente, com pro-
gressiva alteracdo funcional, podendo ocorrer derrame in-
tra-articular (fig. 1c), simulando quadro clinico de proces-
SOS meniscais ou de artrite332).,

O T1GC émaisfreqliente naepifisedistal do fémur (28,2%)
(figs. 1c e 1d) e proximal datibiat9233139 (fig. 1b), seguida
pelas regides proximal do Umero e distal do radio. No es-
gueleto axial éraro e, quando ocorre, predomina no sacro.
Quando localizado no iliaco (fig. 2) ou no sacro (figs. 3 e
4), geralmente apresenta grande volume, dor intensa, po-
dendo causar manifestagdes neurol gicas® 39,

Na radiografia observa-se lesdo de rarefacdo Gssea epi-
fisaria, deinicio excéntricae respeitando os limites da cor-
tical. Com a evolucédo, pode ocorrer ruptura da cortical e
comprometimento articular (figs. 1c e 1d). A tomografia
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Fig. 3-a) TGC do sacro, comprometendo a sacroiliaca direita. b)
Esquema de resseccéo. ¢) RNM mostra a compresséo das visce-
ras pelvicas. d) Detalhe da pega ressecada em bloco.

Fig. 3 —a) GCT of the full right sacrum involvement. b) Proposed
resection. ¢) MRI shows pelvic visceral compressed by tumor. d)
Total sacrum resection.

computadorizada pode gjudar a avaliar o grau de compro-
metimento articular e de erosdo cortical, facilitando a es-
colha da melhor técnica de reconstrucéo cirdrgica.

O mapeamento ésseo é caracterizado por &rea de hiper-
captacdo uniforme na epifise afetada.

Mais recentemente, podemos utilizar também o recurso
da ressonancia magnética para avaliar os limites do tumor
e suas caracteristicas de |esdo sdlida homogénea, podendo
apresentar areas de contelido liquido, decorrente de necro-
setumoral ou de associagdo com areas de Cisto 0sseo aneu-
rismatico.

O tratamento do tumor de células gigantes atualmente
esta bem estabelecido. Deve-se optar, sempre que possi-
vel, pela resseccdo segmentar da lesdo, com margem de
seguranca oncol gica tanto no 0sso como nas partes moles
(figs. 2, 3 e 4). Essa cirurgia proporciona maior oportuni-
dade de cura, com menor risco de recorréncia®®-39.

Entretanto, nas regifes em que a resseccdo segmentar
néo for factivel, dever-se-a realizar a curetagem endocavi-
taria (fig. 8), de forma criteriosa, complementando com
terapia adjuvante; laser, CO,, fenol diluido a 4%, nitrogé-
nio liquido ou eletrotermia (fig. 8b). O metilmetacrilato
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Fig. 4 — a) Controle das trés serras de Gigle, posicionadas na via
anterior. b) RX apés um ano da ressecgéo do sacro, sem reconstru-
¢ao, a pelve estabiliza-se em fibrose a L5 e pelos ligamentos lom-
bopélvicos. c) Paciente apés um ano, deambulando com auxilio de
muletas canadenses, apesar do sacrificio das raizes abaixo de L5.

Fig. 4 — a) Radiograph shows three girdle saws positioned in the
anterior via. b) Radiograph one year later shows total sacrum re-
section, without reconstruction and stabilized by fibrous reaction
around L5 and lumbarpelvic ligament. c) Patient one year later
walking alone with sticks.

TGC do “Joelho™

o |
Resseccdo - Curetagem

Tratamento

Fig. 5 - A grande davida é na regido do joelho. A escolha do me-
lhor método devera ser cuidadosamente avaliada para cada pa-
ciente.

Fig. 5 - The authors have to choose the right method for the knee
for each patient and each lesion.

tem baixo efeito adjuvante. Quando for empregado, para
preenchimento da cavidade, devera ser precedido por uma
das terapias adjuvantes mencionadas® 9,

No passado, a curetagem apresentava altos indices de
recidiva por ndo se fazer abertura 6ssea que permitisse lim-
peza eficaz e por ndo se usarem adjuvantes locais. Atual-
mente, quando se indica a curetagem endocavitéria, preco-

241



PPR. BAPTISTA, J.D. PROSPERO & E.S.YONAMINE

Resseccio

- {Arm;u;h:l-

OIrmDe

. enxerio
Curetagem {me

Fig. 6 —a) TGC em fase inicial; apenas a resseccéo parcial parietal
é suficiente tanto para o controle oncolégico como para obter
boa funcéo do joelho. b) Comprometimento articular, ainda pas-
sivel de curetagem intracavitaria acrescida de adjuvante (eletro-
termia, fenol) e enxerto 6sseo ou PMMA. c) Destruigdo articular
grave, a ressecc¢do segmentar serd mais segura. (Para a recons-
trucdo: artrodese? protese? Deve-se analisar caso a caso).

Fig. 6 —a) Small GCT lesion in the distal femur, partial cortical
resection was adjusted to oncologic treatment and to maintain
knee function. b) Articular involvement treated by curettage and
adjuvant techniques (electrothermal application and phenol), and
filled with allograft or polymethylmetacrylate. c) Severe articular
destruction, segmental resection is safer for reconstruction (ar-
throdesis? prosthesis?).

niza-se a execucao de grande janela Gssea, proporcionan-
do visdo ampla dalesdo. No DOT da scMsP complementa-
mos a curetagem com fresagem da cavidade; utilizamos
paraisso o Lentodrill com fresa odontol 6gica esférica(fig.
8¢)(3337),

Empregamos a el etrotermi a®3374) como adjuvante local,
utilizando-se para isso do bisturi elétrico. Essa técnica de
eletrotermiaé eficaz, pois com a ponta encurvada do bistu-
ri conseguimos atingir areas de acesso mais dificil. A ele-
trotermia, além da cauterizacdo, realizatambém umacom-
plementacdo da curetagem, a medida que as células tumo-
rais, remanescentes nas pequenas “caries’ da parede 6s-
sea, sao destruidas e vao desprendendo-se, facilitando sua
remocao. A eletrotermia deve preceder afresagem, evitan-
do-se possivel disseminagéo das células, devido a rotacéo
do Lentodrill.

Naregido do joelho (fig. 5) indicamos frequientemente a
curetagem endocavitaria, seguida da eletrotermia e fresa-
gem com Lentodrill. 1sso porgue a ressec¢do segmentar
dessa regido implicaria artrodese ou substitui¢do por en-
doprétese ou enxerto homdlogo osteoarticular.
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Fig. 7 — a) Lesdo epifisaria justaarticular. b) Comprometimento da
cortical anterior. c e d) RNM detalhando a intensidade do com-
prometimento da leséo.

Fig. 7 — a) articular juxta radiolucent lesion in epiphysis. b) Ante-
rior cortical involvement. ¢ and d) MRI shows intensity of aggres-
sive lesion.

A artrodese da articulac&o do joelho gera grande limita-
¢a0 para o paciente, o querestringe suaindicacdo. As subs-
tituicOes protéticas em pacientes jovens podem traduzir-se
em problemas num futuro proximo e sua indicacéo deve
ser criteriosa. O enxerto homélogo osteoarticular apresen-
ta inlmeras restricfes. Dessa forma, para a regido do joe-
Iho, indicamos inicialmente a terapia mais conservadora:
curetagem seguida de adjuvante local, fresagem e preen-
chimento com enxerto 6sseo autélogo. Para os casos avan-
cados, com destruicdo importante da estrutura 0ssea, em
gue tanto afunc&o articular quanto o controlelocal dadoen-
¢apossam vir a ser comprometidos com atécnica da cure-
tagem, indicamos a ressec¢cao segmentar e reconstruimos
com endoproétese e, excepcionalmente, artrodesamos®?.

Resta ainda um breve comentério quanto ao preenchi-
mento da cavidade tratada. Este pode ser feito com enxerto
0sseo autélogo, com enxerto homdlogo ou com metilme-
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i

Fig. 8 — a) Exérese do trajeto da bidpsia. b) Compressas sutura-
das ao redor da cavidade para evitar disseminacao; apés a cure-
tagem realizamos a fresagem com lentodril. c) Adjuvancia com
eletrotermia. d) Preenchimento da cavidade com enxerto 6sseo
autélogo.

Fig. 8 — a) Resection of the biopsy tract. b) Draping around cavity
to minimize tumor contamination of the normal tissue; after curet-
tage, the authors used power burr in addition to the cavity cauter-
ization. c) Adjuvant electrothermal application. d) Cavity was filled
with autologous allograft.

Fig. 10 — a) Lesdo na epifise tibial, ainda sem deformidade. b)
Neste caso optamos por preencher com PMMA. c¢) PO dois me-
ses, com carga e boa funcgéo.

Fig. 10 - a) Radiolucent tibial epiphysis lesion, without deformity.
b) In this case, the authors chose to fill in with polymethylmetacry-
late after curettage. c) Knee presents proper function two months
after surgery.

tacrilato (fig. 10). Cada uma dessas técnicas tem suas van-
tagem e desvantagens (fig. 11)(@3:37.39.4243),

O metilmetacrilato permite visualizar eventuais recidi-
vas com facilidade, é de fécil emprego e permite cargapre-
coce; entretanto, ndo € solucéo biolbgica e podem ocorrer
fraturas na regiao®?.
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Fig. 9 — a) RX PO seis meses; boa integragdo do enxerto. b) Pa-
ciente com carga e boa funcao do joelho.

Fig. 9 — a) X-ray taken six months after surgery shows allograft
integration. b) Patient with proper knee function.

Vantagens
e sy i v
Enxeto ' PMMA
Desvantagens
Maior bempn cinrgien Maior ousee
RAeCupsiagdo + s Curahildads

Fig. 11 - Diagrama das vantagens e desvantagens do emprego
de enxerto 6sseo ou do PMMA, no preenchimento da cavidade
tratada

Fig. 11 — Diagram showing the advantages and disadvantages of
the use of bone graft or PMMA

O enxerto 6sseo € solucdo bioldgica e definitiva; entre-
tanto, dificulta a visualizagdo de possivel recidiva preco-
ce, que pode confundir-se com a reabsorc¢ao fisiol6gicado
processo de integracdo do enxerto, além de ainda requerer
cerca de seis meses, em média, para cargatotal. O enxerto
homdlogo ndo autdlogo tem maior periodo de integragao,
nem sempre é disponivel, mas, por outro lado, encurta o
tempo cirargico. O enxerto autélogo tem a vantagem da
imunocompatibilidade e da integracdo mais répida, porém
prolonga o tempo cirdrgico.

Devido ao risco de transformacéo maligna, a radiotera-
piaso pode ser considerada como opgéo de tratamento nos
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tumores de células gigantes localizados em estruturas de
dificil acesso cirurgico.

Dessa forma, principalmente para a regido do joelho, o
ortopedista familiarizado com tratamento das |esdes onco-
|6gicas devera avaliar os aspectos clinicos, radiograficos,
0 grau de destruicdo articular, a profissdo do paciente, en-
fim, todos os fatores pertinentes, para poder realizar a me-
Ihor indicacdo terapéutical®.

As complicacdes inerentes a esse tumor sdo as recidi-
vas, afundamentos da superficie articular, levando a des-
vios em varo, valgo, antecurvatum ou retrocurvatum. Ex-
cepcionalmente, podem ocorrer metéstases pulmonares ou
malignizagao“3-49),
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