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RESUMO

Dois pacientescom tumor de célulasgigantes (TCG) no
terco distal do rédio foram tratados com a resseccédo em
bloco do tumor e medializacdo da ulna em relacdo ao pu-
nho, associado a artrodese. O tempo de evolucéo pés-ope-
ratério € de 11 e cinco anos, respectivamente. Em ambos
0s casos ndo houverecidiva do tumor e a artrodese conso-
lidou, permitindo boa funcionalidade da mé&o e auséncia
de dor.

Unitermos — Tumor de células gigantes; radio

SUMMARY

Translocation of the ulna to treat giant cell tumor in the
distal third of the radius. exception indication. Report of
two cases

Two patientswith giant cell tumor (GCT) of the distal third
of the radius were treated with “en bloc” resection of the
tumor, centralization of the ulna, and arthrodesis. The post-
operative follow-up was 11 and 5 years respectively. There
was no recurrence in either case. The fusion was achieved,
allowing a good function and no pain.
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INTRODUCAO

A bibliografia classica sugere vérios nomes para este tu-
mor: exostose medular fungica, espinha ventosa, tumor fi-
brobl stico, cancer encefal 6ide, medul ocel e, sarcoma, osteos
sarcoma. Joseph Bloodgood foi o primeiro a propor 0 nome
de tumor de células gigantes, termo ainda hoje utilizado na
literatura. Foi ele também o primeiro a propor tratamento
através de curetagem simples, curetagem com enxerto 0sseo
e lavagem prévia do sitio da lesdo com acido carbdnico ou
cloreto de zinco@.

O tumor de células gigantes é geralmente localizado em
0ss0s tubulares. Aproximadamente 50% séo localizados na
porcao distal do fémur ou proximal datibiaou fibula. Outras
localizagBGes menos freqlientes incluem o radio, fémur proxi-
mal, umero, ossos da médo. A OMS considera-o tumor de
malignidade intermediaria, o que justifica o imediato trata-
mento cirdrgicot222,

O comprometimento do terco distal do radio é de aproxi-
madamente 10% dos casos e a incidéncia de malignizacéo
para osteossarcoma, de 1%. Quando isso ocorre, as metasta-
ses se localizam preferencialmente no pulméao®439,

Esse tumor pode ser associado com a doenca de Paget@”.

A etiologia é ainda desconhecida. Schwartz et al.®9, ba-
seados em andlises citogenéticas, sugerem que ocorra trans-
locacéo entre os bragos longos dos cromossomos 19 e 20.
Langer et al.(*” sugerem possivel papel do trauma na patogé-
nese do tumor.

A conduta de rotina em nosso servico é baseada na ressec-
¢do em bloco do rédio e transferéncia do perénio sem técni-
camicrocirdrgica. Em apenas dois casos da casuistica houve
a necessidade de optar por método mais simples, através da
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Fig. 1A — Aspecto
radiolégico do
TCG distal do
radio — —

Fig. 1C — Aspecto

macroscopico da
peca cirdrgica

ressecada

centralizacdo da ulna no carpo e fixagéo por artrodese. Este
artigo relata especificamente as indicacfes e evolucdo desse
método.

CASO 1

P.C.P, 64 anos, masculino, preto, pedreiro. Apresentava
dor minima localizada no terco distal do radio direito, asso-
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Fig. 1B — Aspecto transoperatorio

Fig. 1D —

Avaliagéo

radiolégica no 3¢
— mésPO

ciado a tumoragdo. Fraturou o antebraco distal apds queda
ao solo. Radiografia e bidpsia realizadas em outro servico
confirmaram tumor de células gigantes. Encaminhado ao
nosso servico, foi realizada resseccdo do tumor com mar-
gens de seguranca e transferéncia do peronio ipsilateral. A
fixac8o do perénio ao carpo foi realizada através de recons-
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Fig. 1E —
Aspecto
radiol6gico apds
trés meses da
fratura do
peronio e da
ulna distal.
Observar a
evidente
reabsor ¢do
Ossea ao nivel da
transicao
placa-0sso. —_

— -

[ |

Fig. 1G — Flexo-extensdo de ambas as maos

trucdo dos ligamentos dorsais e pinagem com fios de Kirsch-
ner por quatro semanas. A funcionalidade obtida no final do
7° més pbs-operatorio permitiu que ele retornasse ao traba-
Iho prévio na construgado civil: flexdo de 40°, extensao de
359, desvio ulnar de 10°, desvio radia de 0°, forcade 70% do
normal, total satisfacdo do paciente.

Um ano apds a cirurgia o paciente caiu com mao espal ma-
da ao solo, sofrendo uma fratura na transi¢cdo 0sso-placa no
peronio transferido e da ulna distal. Devido & auséncia abso-
luta de dor, o paciente exigiu tratamento conservador, que
foi interrompido no 32 més devido a reabsorcdo Gssea evi-

Rev Bras Ortop —Vol. 32, N° 3— Margo, 1997

Fig. 1F — Aspecto
radiol6gico apos
12 meses da
centralizagéo da
ulna e artrodese
ulna-carpo
(técnica de
Feldon)

Fig. 1H —Forga
de preensdo
— ! preservada

dente. Optou-se pelaressec¢éo do perdnio transplantado, cen-
tralizacdo da ulna e artrodese ao punho como “procedi mento
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Fig. 2A — Aspecto
radiolégico no 3°
més PO —

de salvacdo”. Enxerto 6sseo do perdnio transplantado foi uti-
lizado na artrodese. O paciente retornou ao trabalho prévio
no 4° més pos-operatdrio e obteve alta apds trés anos de se-
guimento sem recidiva do tumor. Nao houve alteracéo do
guadro com 11 anos de evolucéo (fig. 1, A-H).

CASO 2

J.C.B., 48 anos, branca, feminina, servente. Foi encami-
nhada ao servico apos bidpsia de tumoracdo do terco distal
do rédio esquerdo que confirmava TCG. A paciente ndo acei-
tou a indicagdo da ressecgdo ampla do rédio e transferéncia
do perdnio, alegando motivos pessoais. Orientada sobre o
risco que corria, concordou com aopgdo maissimples—trans-
locacéo da ulna e artrodese com o punho. Nao houve recidi-
va do tumor em cinco anos e a artrodese consolidada do pu-
nho permite boa funcdo da méo (fig. 2, A-B).

DISCUSSAO

O TCG é tumor de malignidade intermediaria, havendo
relatos de metéstase e malignizacdo. Portanto, exige adequada
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Fig. 2B — Aspecto clinico no 32 més PO

investigacdo clinico-oncoldgica, radioldgica e anatomopa-
tologica.

A revisao bibliografica®142%) mostra que curetagem, cure-
tagem-enxerto, curetagem-lavagem quimica, curetagem-ci-
mento tém maior indice de recidiva. A maioria dos autores
aconselha a resseccdo em bloco do réadio distal.

A bibliografia aerta para os riscos de contaminacdo de
partes moles adjacentes durante a realizacéo da bidpsia aber-
ta. Aconselha-se que tal procedimento (aberto) ndo sejarea
lizado previamente, sugerindo-se 0 uso de agulhas especiais
elou técnica cirlrgica com padrdes oncoldgicosd. Varios
tratamentos tém sido preconizados. Segundo Goldenberg et
al.(v, Jaffe et al.*» e McGraff®®, a simples curetagem é o
método menos eficaz de tratamento, com 82% de recidiva e
metéstase. Na curetagem e enxerto 6sseo ocorrem cerca de
30% de recidivas. A radioterapia néo € utilizada pela alta de
radiorresisténcia e risco de sarcoma ocasional.

Marcove et al.*? e Sobel et al.®), em seus trabalhos de
curetagem mais criocirurgia com instilacdo de nitrogénio li-
quido na cavidade, relatam bons resultados, embora hajaris-
co de necrose 6ssea.

Jacobs & Clemency® relatam 17% de recorréncia com o
método de instilacdo de nitrogénio liquido.

Capanna et al.®, utilizando o método de curetagem asso-
ciado a instilacdo de fenol na cavidade para os tumores de
tipo Bl e BIl, observaram taxa de recorréncia de 10%.

Segundo Lech & Pozzi® e outros autorest>911.2629 g
melhor alternativa para evitar a recidiva, ndo importando o
grau de evolucéo, seria aresseccdo do tumor e a substituicéo
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por segmento de enxerto Gsseo autélogo ou homaélogo, po-
dendo ser vascularizado ou néo.

Lawrence & Bogumill®® e Pho® referem que, para haver
prevencdo absoluta de fratura, necrose do enxerto desvascu-
larizado ou pseudartrose, 0 método de fixacéo do enxerto
deve utilizar microcirurgia.

Seradge® refere bons resultados com aressec¢do em blo-
co do tumor e substituic&o por aloenxerto, complementando
com artrodese da articulagdo radioulnar distal (cirurgia de
Suave-K apanji).

Segundo os estudos de Landry et al.*9 e Kirby et al.19, a
utilizagdo do laser e gas carbdnico apos a curetagem simples
tem proporcionado necrose de células tumorais, bem como a
estimulacéo de calo e ossificacdo endocondral, com resulta-
dos em cobaias.

Entre os autores nacionais, a técnica de enxerto homélogo
ipsilateral da ulna da bons resultados em pacientes jovens,
segundo Lech & Pozzi®), Pereira & Pereirad® e Steglich et
al.®9, Em pacientes idosos pode ocorrer reabsorcao éssea.

Segundo Croci et al., a cimentagdo com hidroxiapatita
apos a curetagem da bons resultados. Baptista® obteve 96%
de bons resultados com 0 uso dessa técnica.

David et al.® realizaram embolizac&o prévia e ressec¢éo
margina do tumor de células gigantes no iliaco e ndo houve
recidiva da neoplasia.

Malta et al.® relatam caso em que foi utilizada a técnica
Seradge®; houve recidiva do tumor nas partes moles do an-
tebraco.

A técnica de translocacdo da ulna foi publicada previa-
mente por Seradge®). Nessa técnica 0 autor ndo realizava a
artrodese do punho, possibilitando certo grau de mobilidade.
Discordamos desse procedimento, ja que as superficies arti-
culares da ulna distal e do escaf6ide e semilunar séo anato-
micamente incongruentes, 0 que propicia punho doloroso e
mao com forca de preensdo muito diminuida a curto e médio
prazo. A opcdo pela artrodese foi baseada nesses aspectos
anatdbmicos e na profissdo (trabalhadores bracais) de ambos
0s pacientes.

Cuidado especial é dedicado a disseccéo dos ramos sensi-
tivos dorsais do punho, ramos do ulnar (torna-se dorsal logo
apos o processo estiléide da ulna) e do radial (localizado na
tabaqueira anatémica).

Ambas as indicagdes cirdrgicas constituem excegdo em
nossa experiéncia de oito casos. Os demais foram tratados
através de resseccdo do rédio distal e transferéncia do perd-
nio ipsilateral.

Rev Bras Ortop —Vol. 32, N° 3— Margo, 1997

Especula-se que a fratura na transi¢cdo 0sso-placa no pés-
operatério (caso 1) sgja devida a osteoporose que se instalou
por causa da baixa vascularizacéo existente. O uso da técni-
ca microcirdrgica € maneira de evitar tal complicacéo, ja
gue possibilita aporte sanguineo normal ao 0sso imediata-
mente apés a transferéncia.
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