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RESUMO

Objetivo: Comparar o resultado funcional de pacientes tratados por
tumor de células gigantes (TCG) que evoluiram com e sem artrose, e
determinar se o desenvolvimento da artrose esté relacionado a distan-
cia entre 0 tumor e 0 0sso subcondral. Métodos: 46 pacientes tratados
por TCG entre 1975 e 1999 preencheram os critérios de inclusdo. O
TCG foi diagnosticado por biépsia percutanea e confirmado apos a
ressecgao em todos os casos. As classificacoes de Campanacci e
Kellgren, a distancia do cimento para o 0sso subcondral e o escore
de MSTS foram obtidos para todos os casos. Resultados: A distancia
do cimento para o0 0sso subcondral esta associada ao maior risco de
desenvolver artrose, mas nao houve diferenga nos escores funcionais
de MSTS entre os pacientes com e sem artrose. Conclusao: A distan-
cia entre o cimento e 0 0sso subcondral tem valor prognéstico com
relagdo ao aparecimento de artrose, mas isso nao acarreta impacto
no resultado funcional. Nivel de Evidéncia IV, Estudo Terapéutico.

Descritores: Tumores de células gigantes. Neoplasias dsseas.
Curetagem. Avaliagao de processos (cuidados de saude). Avalia-
cao de resultados (cuidados de saude).

ABSTRACT

Objective: To compare the functional outcome of patients with and
without arthrosis, and to determine whether the development of ar-
throsis is related to the distance of the tumor from the subchondral
bone. Methods: Forty six patients treated for Giant-cell tumor (GCT)
between 1975 and 1999 met inclusion criteria. GCT was diagno-
sed by percutaneous biopsy and confirmed after resection, in all
cases. Campanacci’s and Kellgren’s classification, the distance of
the cement to the articular surface and MSTS score were obtained
throughout the sample. Results: The distance of the cement to the
subchondral bone was associated with greater risk of developing
arthrosis, but there was no difference in MSTS scores between
patients with or without arthrosis. Conclusion: We found that the
distance from the cement to the subchondral bone has a prognos-
tic value regarding future arthrosis, but it does not impact on the
functional outcome. Level of Evidence IV, Therapeutic Study.

Keywords: Giant cell tumors. Bone neoplasms. Curettage.
Process assessment (health care). Outcome assessment
(health care).

Citacao: Baptista AM, Camargo AFF, Caiero MT, Rebolledo DCS, Correia LFM, Camargo OP
TCG: O que aconteceu apds 10 anos de curetagem e cimentagéo? Estudo restrospectivo de 46
casos. Acta Ortop Bras. [online]. 2014;22(6):308-11. Disponivel em URL: http:/Avww.scielo.br/aob.

Citation: Baptista AM, Camargo AFF, Caiero MT, Rebolledo DCS, Correia LFM, Camargo OR
GCT: What happened after 10 years of curettage and cement? Retrospective studly of 46 cases.
Acta Ortop Bras. [online]. 2014;22(6):308-11. Available from URL: http://www.scielo.br/aob.

INTRODUGCAO

Tumor de células gigantes (TCG) do osso é um tumor ésseo be-
nigno raro, mas localmente agressivo, primario, que representa
cerca de 5% de todas as lesGes Osseas primarias em adultos.
E composto por trés tipos de células: as células mononucleares
histiociticas, células gigantes multinucleadas (semelhantes a os-
teoclastos), e células estromais neoplésicas, que séo a principal
populacgéo celular proliferativa. A etiologia ainda é desconhecida.
Em radiografias simples, os tumores aparecem como lesoes liticas
sem calcificagao da matriz e geralmente surgem na regido metaepi-
fisaria dos 0ssos longos. Campanacci descreveu uma classificagao
radiolégica da seguinte forma: (Tabela 1) Lesdes de Grau | ndo tem
interrupcéo cortical e tem uma margem medular esclerética bem
definida; Lesdes de Grau Il insuflam o osso, com afinamento do

cortex, e tem uma margem medular ndo esclerética bem definida;
Lesbes de Grau lll ttm margens nao definidas, ruptura cortical e
extensao de tecidos moles.! Este é semelhante ao da classificagao
introduzida por Enneking para tumores 6sseos benignos.? Lesoes
Grau 2, ou lesdes ativas, séo a forma mais comum de apresenta-
¢ao, representando aproximadamente 60% dos casos. Lesdes TCG
ocorrem predominantemente no fémur distal e da tibia proximal,
mas podem ocorrer em qualquer parte do esqueleto.® H& uma
ligeira predile¢éo por pessoas do género feminino.®

Metastase pulmonar ocorre em cerca de 1-3% dos casos, mas ha
relatos de taxas mais elevadas, como 12,9%.* Em aproximada-
mente 50% dos casos, a metastase pulmonar ocorre apos recidiva
local no radio distal.> Nesses casos, a taxa de mortalidade varia
entre 16 a 23%.°
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Tabela 1. Classificagao radiografica de Campanacci.’
Grau Descricdo
N&o hé interrupgéo cortical e possui margem medular
esclerotica bem definida;
Insuflagéo 6ssea, com afinamento do cortex, e margem
medular ndo esclerética bem definida;
Margens néo claras, perturbagéo cortical e extenséo dos
tecidos moles.

Os dois procedimentos cirdrgicos mais realizados séo a ressec-
¢ao intralesional (curetagem), combinada ressecgao intralesional
através de curetagem manual com auxilio de brocas elétricas de
alta rotagao ressecgao intralesional através de curetagem manual
com auxilio de brocas elétricas de alta rotacéao e adjuvancia local
(fenol, nitrogénio liquido, laser de argdnio, ou eletrocautério), e
ressecgdo em bloco seguida de reconstrugdo,® mas ainda néo ha
um consenso sobre a técnica escolhida.® A maioria dos cirurgides
utiliza resseccao intralesional para lesées graus | e Il de Campa-
nacci, enquanto que para lesdes do tipo Campanacci lll, utiliza-se
resseccgéo em bloco seguida de reconstrugao.®’

Clinicamente, os tumores sdo localmente agressivos e tém uma
taxa de recorréncia que varia muito, entre 0% a 65%. Classicamen-
te, as taxas de recorréncia de lesdes primarias tratadas variam de
0-18%.3 Para lesOes recorrentes, a segunda taxa de recorréncia é
de cerca de 35% e esta associada a lesdes de Campanacci grau
lll, fraturas patologicas e ressecgao intralesional ®

Estamos de acordo com alguns autores que, por vezes, o resultado
funcional € melhor apds a ressecgao intralesional do que apds a
ressecgao em bloco, mesmo quando um segundo procedimento
possa ser necessario (outra ressecgao intralesional em uma lesao
recorrente).® Por décadas, TCG foram tratados em nossa instituigao
principalmente através de ressecgao intralesional, mesmo em algu-
mas lesdes de Campanacci grau lll. Tumores subcondrais também
foram tratados da mesma forma, embora alguns autores acreditam
gue, quando hé envolvimento subcondral, a colocagao de cimento
diretamente sobre a cartilagem é prejudicial a este. Enxerto 6sseo
entre o cimento e a cartilagem ¢ a técnica recomendada nesses
casos. No entanto, demonstrou-se que néo héa diferenga estatistica
no resultado funcional quando cimento ou enxerto 6sseo é usado
adjacente a cartilagem apds curetagem.® Portanto, hipotetizamos
que: (1) apds seguimento de pelo menos 10 anos, a artrose radio-
gréfica € mais frequente nas lesdes TCG localizadas a menos de
10 mm do o0sso subcondral quando tratados com resseccao intra-
lesional (em comparagao com TCG a mais de 10 mm da superficie
articular), e que (2) pacientes tratados com resseccao intralesional
gue desenvolveram artrose radiografica em seguimento de pelo
menos 10 anos n&o tiveram resultados funcionais piores do que
0s pacientes que nao desenvolveram artrose.

PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, retrospectivo, com base nos
prontuarios de 190 pacientes tratados por TCG no Instituto de
Ortopedia e Traumatologia da Universidade de Sao Paulo, Sao
Paulo, Brasil, de 1975 a 1999. Todos os pacientes foram avaliados
para elegibilidade. Oitenta pacientes foram inicialmente excluidos
devido a dados incompletos ou localizagao incompleta no esque-
leto axial; cinco pacientes foram tratados com enxerto de fibula,
dois tiveram uma curetagem simples sem cimento, 11 tiveram
ressecgdo ampla e reconstrugdo com substituicdo da prétese,
sete tiveram ressecc¢ao ampla, sem reconstrugao, resultando em
85 pacientes que foram submetidos a ressecgao intralesional
mais cimento. Entre estes, 39 tiveram um periodo de seguimento
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menor de 10 anos, resultando em um total de 46 casos que foram
incluidos neste estudo. Os critérios de inclusao e de excluséo sao
mostrados na Tabela 2.

Os dados clinicos e patoldgicos foram obtidos a partir de registros
hospitalares e amostras embebidas em parafina. Todos os pacien-
tes foram submetidos a exames de sangue periférico de rotina,
radiografias, e bidpsia, que foi positiva para TCG em todos os
casos, e confirmada apds a cirurgia. Todos 0s 46 casos foram re-
visados e confirmados por dois patologistas (CRGCMO, RZF) com
experiéncia em oncologia musculoesquelética. Dados extraidos
dos prontuarios incluiram género, idade, localizacdo anatémica
dalesao, (Figura 1) classificacéo radiografica da destruigdo 6ssea
de Campanacci, classificacéo radiogréfica de artrose de Kellgren,
distancia do cimento a superficie articular nas radiografias em mi-
limetros, tempo de acompanhamento em anos e escore funcional
MSTS ao final do seguimento.

Todas as radiografias pré-operatérias foram avaliadas de forma
independente por dois dos autores (AMB e AFFC), classificando
as lesdes 6sseas de acordo com Campanacci' em graus I-lll. Os
mesmos autores avaliaram independentemente as radiografias
pbs-operatérias imediatas para medir a distancia em milimetros do
cimento ao 0sso subcondral. A radiografia mais recente do Ultimo
acompanhamento de cada paciente também foi avaliada de forma
independente pelos mesmos autores para avaliar a presenga de
artrose radiografica utilizando a classificagao Kellgren-Lawrence:®
Grau 0 - normal; Grau I: estreitamento improvavel do espaco ar-
ticular, ostedfito duvidoso; Grau II: pequenos ostedfitos, possivel
estreitamento articular; Grau Ill: multiplos ostedfitos de tamanho

Tabela 2. Critérios de incluséo e excluséo.

Critérios de inclusdo Critérios de exclusédo
Tratamento por curetagem, eletrocautério e cimento;
Diagnostico de TCG 6sseo confirmado por biopsia
pré-operatoria e pos-operatéria;

> 10 anos de seguimento.

Dados incompletos

Esqueleto axial

24

11

1 (calcaneo)

Figura 1. Localizag&o anatémica.
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moderado, estreitamento do espago articular definido, algumas areas
esclerdticas, possivel deformacéo das extremidades 6sseas; Grau IV:
multiplos ostedfitos grandes, grave estreitamento do espago articular,
esclerose marcada e deformidade dssea final definida. (Tabela 3) A
classificagéo Kellgren-Lawrence (K-L) é o método universalmente
mais aceito de classificagéo radiografica de osteoartrite.’® Decidimos
separar dois grupos (KL <lIl ou | e KL> Il) para distinguir artrose
significativa. A pontuacao MSTS para cada paciente foi obtida na
Ultima visita de acompanhamento.

Todos os dados demograficos e outras variaveis qualitativas fo-
ram descritos utilizando-se taxas absolutas e relativas; variaveis
quantitativas foram descritas utilizando valores de média e des-
vio padréo. Dados descritivos demograficos dos pacientes estéao
resumidos na Tabela 4. Esta mostra que a maioria dos pacientes
sdo do género feminino (60,9%), a idade média foi de 31 anos

Tabela 3. Classificagdo de Kellgren-Lawrence.®

Grau Descricao
0 Normal;
| Estreitamento improvavel do espaco articular, ostedfitos duvidoso;
Il Pequenos ostedfitos, possivel estreitamento da articulagéo;
Muiltiplos ostedfitos, de tamanho moderado, definido estreitamento do
1l espaco articular, algumas areas escleréticas, possivel deformagao de
extremidades 6sseas;
Mdltiplas ostedfitos grandes grave estreitamento do espago articular,
esclerose marcada e definida deformidade 6ssea final.

Tabela 4. Dados demograficos descritivos dos pacientes.

(DP=12,8 anos), a graduagao de Campanacci mais comum foi a
de grau lll (45,7%) e que a maioria dos pacientes (73,9%) tinham
menos de 10mm de distancia entre o cimento e 0 0sso subcon-
dral. O local mais afetado foi o fémur distal (52,2%), seguido pela
regido proximal da tibia (23,9%) e da tibia distal (8,7%). A média
de seguimento foi de 17,4 anos (DP=6,4 anos). A maioria dos
pacientes (67,4%) desenvolveu artrose significativamente, aqui
definida como grau Il ou maior de Kellgren-Lawrence.
Verificou-se a associagdo das caracteristicas qualitativas com a
presenca de artrose radiografica utilizando: teste de qui-quadrado,
teste exato de Fisher ou o teste da razao de verossimilhanca. |dade,
acompanhamento e escala funcional MSTS foram descritos como
valores médios e desvio padrao, e foram comparadas pelo teste
t de Student. Todos os testes foram realizados com um nivel de
significancia de 5%. Este estudo foi aprovado pelo Comité Cienti-
fico do I0T/HC/FMUSP, Protocolo N° 885/2011.

RESULTADOS

Os resultados estao resumidos na Tabela 5. Nao houve associa-
¢ao entre género, idade, grau segundo Campanacci ou o tempo
de seguimento para o desenvolvimento de artrose significativa
(K-L> 1) (p> 0,05).

A distancia do cimento ao osso subcondral, no entanto, foi asso-
ciado com maior risco de desenvolver artrose significativa durante
0 seguimento (p <0,001), mas ndo houve diferenga significativa
nos escores MSTS entre os pacientes com ou sem artrose signi-
ficativa (p> 0,05).

Tabela 5. Resultados.

Variavel Frequéncia % Artrose (Kellgren)
Género Nao (0-1) Sim (Il 1l 1V) Total p
Feminino 28 60,9 n | % | n | %
Masculino 18 39,1 Género 0,933
Idade (anos) Feminino 9 32,1 19 67,9 28
Média (DP) [faixa] 31,0 (12,8)[12-69] Masculino 6 | 33| 12 | 667 18
Localizagéo Idade 0,876™
Fémur distal 24 522 Média (DP) 31,4 (13,7) 38,8 (12,6) 31,0 (12,8)
Tibia proximal 11 239 Campanacci 0,567#
Tibia distal 4 8,7 I 3 |500] 3 50,0 6
Fémur proximal 2 4,3 II 5 | 263 | 14 | 737 19
Radio distal 3 6,5 Il 7 33,3 14 66,7 21
Umero proximal 1 2,2 Distancia do 0sso <0,001*
Calcéneo 1 2,2 subcondral J
Grau de Campanacci < 10mm 4 | 118 | 30 | 882 34
| 6 13 > 10mm 1917 | 1 8,3 12
I 19 43 Seguimento (anos) 0,285
11l 21 457 Média (DP) 18,9 (7,2) 16,7 (5,9) 17,4 (6,4)
Artrose (Grau de Kellgren) MSTS (%) | | 0,921
0 15 32,6 Média (DP) 80,2 (19,7) 80,7 (16,1) | 80,6 (17,1)
| 9 196 Total 15 | 326 31 | 674 46
Il 4 8,7
I'c ‘; f? DISCUSSAO
Distancia da superficie articular ’ TCG é um tumor dsseo benigno raro, porém Ioolalmehte agressivo,
< 10mm 3 739 que pode afetar quase qualquer 0osso, mas é mais comum ao
> 10mm 12 26,1 redor dp joelho. As modalidades dle tratamento incluem ress~ecgéo
Segu;n ento (anos) mtralesmna! (curetagem) com adjuvancia local, e resseccao em
Média (OP) [faixa] 174 (6.4) [10:30] bloco seguida dg reconstrugcdo. Normalmente, o primeiro & feito
NISTS (%) o para Campanacq graus lell, enlqua_mt_o queo segundo e reallz_ac_jo
2 em Campanacci grau lll. Nossa instituicdo tem uma longa tradicéo
Média (DF) [faixa] 806 (17,1) [40-100] de ressecgao intralesional em casos de TCG, mesmo em alguns
Total 46 | 100 tumores Campanacai Ill."' Tivemos a impresséo clinica de que o
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resultado funcional pode ser melhor apds a ressecgao intralesional
do que apos a ressecgao em bloco, mesmo quando a superficie
articular possa ser comprometida durante a cirurgia ou o periodo
de acompanhamento. Portanto, hipotetisamos que os pacientes
com tumores localizados a menos de 10mm do o0sso subcondral
tratado com resseccao intralesional mais cimento tinham mais
artrose radiogréfica do que aqueles com tumores localizados a
10 mm ou mais do osso subcondral. Também hipotetisamos que
0s pacientes com artrose radiogréfica nao tiveram piores resultado
do que aqueles sem artrose.

Os dados demogréficos apresentados em nosso estudo estdo
bem alinhados com a literatura. A ligeira predominéncia do género
feminino em estudos anteriores também foi encontrada em nosso
estudo (60,9%), bem como o pico de incidéncia de idade em
torno de 30 anos."*817 A localizagdo dos tumores principalmente
ao redor do joelho seguiu 0 mesmo padrdao que ja foi descrito
anteriormente, os locais mais frequentes sendo o fémur distal e a
tibia proximal.’31817 N&o tivemos tumores multicéntricos em nossa
série e a literatura reporta isso como uma situacéo extremamente
rara.'3'® A distribuigéo da classificagéo radiogréfica, no entanto, foi
um pouco diferente do que nos relatos anteriores. Normalmente,
0 mais comum é o grau Il, seguido por lll e | (53-70%, 25-47% e
3-5%, respectivamente).’316.18 Neste estudo, por outro lado, o grau
mais comum foi o grau Il (45,7%), seguido pelo grau Il (41,3%) e
grau | (13%). Isto pode ter ocorrido, pois nossa instituicao é refe-
réncia nacional para tumores 6sseos e 0s pacientes podem de-
morar alguns meses a contar da primeiros sintomas até a primeira
avaliagdo por nossa equipe. Durante esta longa espera, o tumor
pode progredir de grau Il para grau lll. Além disso, os cirurgides
ortopédicos podem se sentir menos confortavel para tratar lesdes
agressivas como TCG grau lll, pois estes podem, por vezes, se
assemelhar a sarcomas, e nestes casos, estao mais propensos a
encaminha-los para nossa instituicao.

Tem sido sugerido que a utilizagdo de enxerto de 0sso sob a cartila-
gem pode evitar os danos de que o cimento pode causar; no entanto,
nao hé diferenca estatistica no resultado funcional quando cimento ou
enxerto 0sseo sao usados adjacentes a cartilagem apds curetagem.?
Muitos cirurgies compartiham nossa impresséao clinica de que a
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fungéo pode ser melhor apods a curetagem do que apods excisdo em
bloco e reconstrugao prostética, e existem algumas publicagdes que
relatam resultado funcional igual ou até melhor apds a ressecgao
intralesional, quando comparada com a ressecgao em bloco.”!"19
De acordo com nosso conhecimento, este é o primeiro estudo
que correlaciona a artrose a presenga de cimento adjacente a
cartilagem articular e o resultado funcional a presenga ou auséncia
de artrose radiografica.

Uma consideragao hipotética que pode ser feita para justificar
nossos resultados € que o local operado pode ser denervados
pelo procedimento cirlrgico, e a artrose subsequente néo resulta
em dor, assim como um ponto de Charcot. Nao ha nenhuma
evidéncia cientifica tal, mas certamente faz sentido.
Reconhecemos as limitagdes de nosso estudo. Em primeiro lugar,
como o estudo perpassa trés décadas, muitos e diversos cirurgides
realizadas as operagdes. Assim, mesmo com as orientagoes gerais
a serem seguidas, pequenas diferencas nas técnicas cirdrgicas
podem ter ocorrido. Em segundo lugar, sendo esta uma doenca
rara, ndo havia um grande nimero de pacientes, excluindo qualquer
analise multivariada que controlaria as variaveis potencialmente
confusas. Em terceiro lugar, nés ndo analisamos outros dados,
tais como taxas de complicagdes ou recidiva local. Quarto, o Unico
resultado funcional utilizado foi o escore MSTS, embora existam
muitos outros escores mais especificos para cada articulagéo ou
localizagao. A razao para usar a pontuagdo MSTS é a mesma pela
qual optamos por utilizar o sistema de classificagéo radiogréfica
Kellgren-Lawrence para artrose: é um sistema de pontuagdo uni-
versal para qualquer parte do corpo.

CONCLUSAO

Em conclusao, verificou-se que a distancia entre o cimento para o
0ss0 subcondral tem valor prognéstico sobre o futuro da artrose,
mas nao tem impacto sobre o resultado funcional.

AGRADECIMENTOS

Os autores agradecem Claudia RGCM Oliveira, e René Zon Filippi,
pela analise patolégica dos casos.

—
—

. De Camargo OP. Curettage of giant cell tumor of bone. Complications. Chir
Organi Mov. 1990;75(1 Suppl):209-11.

12. Camargo OP, Croci AT, Oliveira CR, Baptista AM, Caiero MT. Functional and
radiographic evaluation of 214 aggressive benign bone lesions treated with
curettage, cauterization, and cementation: 24 years of follow-up. Clinics (S&o
Paulo). 2005;60(6):439-44.

13. Mattar Junior R, Azze RJ, de Camargo OP, Oliveira NR, Croci AT, Okane
SY,Campos Filho R. [Surgical approach to giant cell tumors of the distal radius].
Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo. 1994;49(3):95-9.

14. Camargo OP. O estado da arte no diagnéstico e tratamento do tumor de
células gigantes. Rev Bras Ortop. 2002;37(10):424-9.

15. Camargo OP de, Croci AT, Baptista AM, Oliveira CRCM, Caiero MT, Giannotti
MA. Tumor de células gigantes: evolugao histérica do seu diagnostico e trata-
mento junto ao Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP. Acta ortop.
bras. Sdo Paulo;2001:9(4):46-52.

16. Balke M, Schremper L, Gebert C, Ahrens H, Streitbuerger A, Koehler G, et al.
Giant cell tumor of bone: treatment and outcome of 214 cases. J Cancer Res
Clin Oncol. 2008;134(9):969-78.

17. Lim YW, Tan MH. Treatment of benign giant cell tumours of bone in Singapore.
Ann Acad Med Singapore. 2005;34(3):235-7.

18. Blackley HR, Wunder JS, Davis AM, White LM, Kandel R, Bell RS. Treatment
of giant-cell tumors of long bones with curettage and bone-grafting. J Bone
Joint Surg Am. 1999;81(6):811-20.

19. Saiz P, Virkus W, Piasecki P, Templeton A, Shott S, Gitelis S. Results of giant

cell tumor of bone treated with intralesional excision. Clin Orthop Relat Res.

2004;(424):221-6.

311



