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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.

Unitermos – Osteoclastoma; tumor de células gigantes; enxerto
ósseo; curetagem
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O tumor de células gigantes é neoplasia de natureza
mesenquimal, caracterizada pela proliferação de células
gigantes multinucleadas (gigantócitos) 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(1) em
1818. Posteriormente, Paget (1853)(2) denominou-o “tumor
marrom ou mielóide”. Nelaton (1860)(3) descreveu suas ca-
racterísticas clínicas e histológicas, salientando sua agres-

sividade local e dando-lhe o nome de “tumor a mielopla-
xis”. Gross (1879)(4) insistiu sobre sua benignidade e res-
saltou as dificuldades de diagnóstico diferencial com “a
variante aneurismática do sarcoma medular”. Com o ad-
vento da radiologia, apurou-se o diagnóstico diferencial
dessa lesão e Bloodgood (1923)(5) propôs a denominação
de “tumor benigno de células gigantes”.

Nas últimas décadas, muito se tem discutido sobre a na-
tureza do tumor giganto-celular. Para Geschikter e Cope-
land (1949)(6) e Willis (1949)(7), o tumor giganto-celular
seria uma neoplasia de osteoclastos em meio de estroma
mesenquimal, dada a semelhança entre o gigantócito e o
osteoclasto normal.

Jaffe et al (1940)(8) descreveram sua origem como sendo
derivada das células do estroma. Sherman (1965)(9) afir-
mou que o osso desaparecia no local de crescimento do
tumor e os gigantócitos resultariam da fusão das células
mesenquimais do estroma, tendo em conta a semelhança
entre a microscopia óptica dos núcleos do estroma e das
células gigantes.

Os trabalhos de histoquímica e cultura de tecidos reali-
zados por Schajowicz (1961)(10) não demonstraram dife-
renças significativas entre os gigantócitos tumorais e os
osteoclastos normais. Por outro lado, estudos utilizando
microscopia eletrônica(11) confirmaram que as células gi-
gantes são sincícios constituídos de células do estroma.
Assim, as células mesenquimais indiferenciadas da medu-
la óssea dariam origem ao estroma tumoral, cujas células,
por sua vez, ao se diferenciarem, formariam aglomerados
com as características dos gigantócitos. As numerosas cé-
lulas gigantes que se assemelham aos osteoclastos, em meio
de estroma de células fusiformes, são os elementos mais
importantes desse tumor.

O aspecto histológico do TGC apresenta características
comuns a diversas lesões tumorais e pseudotumorais(12,13),
sendo necessária a análise conjunta com as características
clínicas e de imagem para a confirmação do diagnósti-
co(14,15).
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Os principais diagnósticos diferenciais, tanto do ponto
de vista clínico, radiográfico como anatomopatológico, são:
cisto ósseo aneurismático, osteossarcoma teleangectásico
e condroblastoma(16,17).

O TGC em geral acomete um só osso. Quando se encon-
tra lesão sugestiva desse tumor em vários ossos, deve-se
verificar a possibilidade de tratar-se de “tumor marrom do
hiperparatireoidismo”, o qual apresenta aspecto radiográ-
fico semelhante, mas com múltiplas lesões e sugestivas al-
terações do cálcio e fósforo sérico(18).

O TGC ocorre na terceira e quarta décadas de vida, com-
prometendo igualmente ambos os sexos(19-22). A manifesta-
ção principal é a dor local intermitente, acompanhada ou

não de aumento de volume da região afetada. O tempo de
história é variável e depende do osso e da região afetada(23-26).

Alguns doentes procuram o tratamento devido à dor,
outros pela percepção do tumor ou por fratura patológi-
ca(27,28). Geralmente, relacionam o início da história clínica
com algum trauma(29,30).

Como o tumor é epifisário, o comprometimento articu-
lar com limitação dos movimentos é freqüente, com pro-
gressiva alteração funcional, podendo ocorrer derrame in-
tra-articular (fig. 1c), simulando quadro clínico de proces-
sos meniscais ou de artrite(31,32).

O TGC é mais freqüente na epífise distal do fêmur (28,2%)
(figs. 1c e 1d) e proximal da tíbia(19,23,31,33) (fig. 1b), seguida
pelas regiões proximal do úmero e distal do rádio. No es-
queleto axial é raro e, quando ocorre, predomina no sacro.
Quando localizado no ilíaco (fig. 2) ou no sacro (figs. 3 e
4), geralmente apresenta grande volume, dor intensa, po-
dendo causar manifestações neurológicas(34,35).

Na radiografia observa-se lesão de rarefação óssea epi-
fisária, de início excêntrica e respeitando os limites da cor-
tical. Com a evolução, pode ocorrer ruptura da cortical e
comprometimento articular (figs. 1c e 1d). A tomografia

Fig. 1 – a) Células gigantes multinucleadas em meio de estroma
de células fusiformes (aumento de 400x HE). b) Lesão de rarefação
óssea epifisária, com limites precisos. c) Erosão da cortical e der-
rame articular. d) Fratura articular comprometendo a articulação.

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. c) CT shows expanded and thinned cortical with extra-artic-
ular involvement. d) Articular fracture.

Fig. 2 – a) TGC comprometendo todo o ilíaco direito. b) Esquema
da ressecção proposta. c) Ressecção do ilíaco direito, cabeça e
colo femoral, com ascensão do segmento proximal do fêmur, es-
tabilizado por fibrose ao sacro. d) Paciente após três anos e oito
meses, com carga e boa função.

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.
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computadorizada pode ajudar a avaliar o grau de compro-
metimento articular e de erosão cortical, facilitando a es-
colha da melhor técnica de reconstrução cirúrgica.

O mapeamento ósseo é caracterizado por área de hiper-
captação uniforme na epífise afetada.

Mais recentemente, podemos utilizar também o recurso
da ressonância magnética para avaliar os limites do tumor
e suas características de lesão sólida homogênea, podendo
apresentar áreas de conteúdo líquido, decorrente de necro-
se tumoral ou de associação com áreas de cisto ósseo aneu-
rismático.

O tratamento do tumor de células gigantes atualmente
está bem estabelecido. Deve-se optar, sempre que possí-
vel, pela ressecção segmentar da lesão, com margem de
segurança oncológica tanto no osso como nas partes moles
(figs. 2, 3 e 4). Essa cirurgia proporciona maior oportuni-
dade de cura, com menor risco de recorrência(36-39).

Entretanto, nas regiões em que a ressecção segmentar
não for factível, dever-se-á realizar a curetagem endocavi-
tária (fig. 8), de forma criteriosa, complementando com
terapia adjuvante; laser, CO2, fenol diluído a 4%, nitrogê-
nio líquido ou eletrotermia (fig. 8b). O metilmetacrilato

tem baixo efeito adjuvante. Quando for empregado, para
preenchimento da cavidade, deverá ser precedido por uma
das terapias adjuvantes mencionadas(37,40).

No passado, a curetagem apresentava altos índices de
recidiva por não se fazer abertura óssea que permitisse lim-
peza eficaz e por não se usarem adjuvantes locais. Atual-
mente, quando se indica a curetagem endocavitária, preco-

Fig. 3 – a) TGC do sacro, comprometendo a sacroilíaca direita. b)

Esquema de ressecção. c) RNM mostra a compressão das vísce-
ras pelvicas. d) Detalhe da peça ressecada em bloco.

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

Total sacrum resection.

Fig. 4 – a) Controle das três serras de Gigle, posicionadas na via
anterior. b) RX após um ano da ressecção do sacro, sem reconstru-
ção, a pelve estabiliza-se em fibrose à L5 e pelos ligamentos lom-
bopélvicos. c) Paciente após um ano, deambulando com auxílio de
muletas canadenses, apesar do sacrifício das raízes 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.

Fig. 5 – A grande dúvida é na região do joelho. A escolha do me-
lhor método deverá 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.
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Fig. 6 – a) TGC em fase inicial; apenas a ressecção parcial parietal
é suficiente tanto para o controle oncológico como para obter
boa função do joelho. b) Comprometimento articular, ainda pas-
sível de curetagem intracavitária acrescida de adjuvante (eletro-
termia, fenol) e enxerto ósseo ou PMMA. c) Destruição articular
grave, a ressecção segmentar será mais segura. (Para a recons-
trução: artrodese? prótese? 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 execução de grande janela óssea, proporcionan-
do visão ampla da lesão. No DOT da SCMSP complementa-
mos a curetagem com fresagem da cavidade; utilizamos
para isso o Lentodrill com fresa odontológica esférica (fig.
8c)(33,37).

Empregamos a eletrotermia(33,37,41) como adjuvante local,
utilizando-se para isso do bisturi elétrico. Essa técnica de
eletrotermia é eficaz, pois com a ponta encurvada do bistu-
ri conseguimos atingir áreas de acesso mais difícil. A ele-
trotermia, além da cauterização, realiza também uma com-
plementação da curetagem, à medida que as células tumo-
rais, remanescentes nas pequenas “cáries” da parede ós-
sea, são destruídas e vão desprendendo-se, facilitando sua
remoção. A eletrotermia deve preceder a fresagem, evitan-
do-se possível disseminação das células, devido à rotação
do Lentodrill.

Na região do joelho (fig. 5) indicamos freqüentemente a
curetagem endocavitária, seguida da eletrotermia e fresa-
gem com Lentodrill. Isso porque a ressecção segmentar
dessa região implicaria artrodese ou substituição por en-
doprótese ou enxerto homólogo osteoarticular.

A artrodese da articulação do joelho gera grande limita-
ção para o paciente, o que restringe sua indicação. As subs-
tituições protéticas em pacientes jovens podem traduzir-se
em problemas num futuro próximo e sua indicação deve
ser criteriosa. O enxerto homólogo osteoarticular apresen-
ta inúmeras restrições. Dessa forma, para a região do joe-
lho, indicamos inicialmente a terapia mais conservadora:
curetagem seguida de adjuvante local, fresagem e preen-
chimento com enxerto ósseo autólogo. Para os casos avan-
çados, com destruição importante da estrutura óssea, em
que tanto a função articular quanto o controle local da doen-
ça possam vir a ser comprometidos com a técnica da cure-
tagem, indicamos a ressecção segmentar e reconstruímos
com endoprótese e, excepcionalmente, artrodesamos(37).

Resta ainda um breve comentário quanto ao preenchi-
mento da cavidade tratada. Este pode ser feito com enxerto
ósseo autólogo, com enxerto homólogo ou com metilme-

Fig. 7 – a) Lesão epifisária justaarticular. b) Comprometimento da
cortical anterior. c e d) RNM detalhando a intensidade do com-
prometimento da lesão.

Fig. 7 – a) articular juxta radiolucent lesion in epiphysis. b) Ante-
rior cortical involvement. c and d) MRI shows intensity of aggres-
sive lesion.
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tacrilato (fig. 10). Cada uma dessas técnicas tem suas van-
tagem e desvantagens (fig. 11)(33,37,39,42,43).

O metilmetacrilato permite visualizar eventuais recidi-
vas com facilidade, é de fácil emprego e permite carga pre-
coce; entretanto, não é solução biológica e podem ocorrer
fraturas na região(39).

O enxerto ósseo é solução biológica e definitiva; entre-
tanto, dificulta a visualização de possível recidiva preco-
ce, que pode confundir-se com a reabsorção fisiológica do
processo de integração do enxerto, além de ainda requerer
cerca de seis meses, em média, para carga total. O enxerto
homólogo não autólogo tem maior período de integração,
nem sempre é disponível, mas, por outro lado, encurta o
tempo cirúrgico. O enxerto autólogo tem a vantagem da
imunocompatibilidade e da integração mais rápida, porém
prolonga o tempo cirúrgico.

Devido ao risco de transformação maligna, a radiotera-
pia só pode ser considerada como opção de tratamento nos

Fig. 8 – a) Exérese do trajeto da biópsia. b) Compressas sutura-
das ao redor da cavidade para evitar disseminação; após a cure-
tagem realizamos a fresagem com lentodril. c) Adjuvância com
eletrotermia. d) Preenchimento da cavidade com enxerto ósseo
autólogo.

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. 9 – a) RX PO seis meses; boa integração do enxerto. b) Pa-
ciente com carga e boa função do joelho.

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

Fig. 10 – a) Lesão na epífise tibial, ainda sem deformidade. b)

Neste caso optamos por preencher com PMMA. c) PO dois me-
ses, com carga e boa função.

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.

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

Fig. 11 – Diagram showing the advantages and disadvantages of
the use of bone graft or PMMA
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tumores de células gigantes localizados em estruturas de
difícil acesso cirúrgico.

Dessa forma, principalmente para a região do joelho, o
ortopedista familiarizado com tratamento das lesões onco-
lógicas deverá avaliar os aspectos clínicos, radiográficos,
o grau de destruição articular, a profissão do paciente, en-
fim, todos os fatores pertinentes, para poder realizar a me-
lhor indicação terapêutica(37).

As complicações inerentes a esse tumor são as recidi-
vas, afundamentos da superfície articular, levando a des-
vios em varo, valgo, antecurvatum ou retrocurvatum. Ex-
cepcionalmente, podem ocorrer metástases pulmonares ou
malignização(43-46).
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