
���������	
���������������������	���	����	��������������	���������	��

��������	�
������������������ ���

���������	
���������������������	���	����	�

������������	���������	���

������������������������������� �������!������������"�������#����$����������%������&��'������
(����)��������*������"��������&��������������+��������,�����,���*������������������*����$�����
������*��	����-��.��'�/

&#�(�01&���������������	���	����	��������������	�������	������	�����������	��������������	
����
�������������	��������������2������������3�*��("0�0)�(�*4�&%&)��&������	����	�������������	�
56������������'��7����������	������	�����������	��������������	
�����������������������������8
�������������������3�"()9$��%&)��%��	����'���������:�;<�5==7������������������������>?<
5�/7�����������.�� ���	�3����
������������������	�������������@?���������������������������6A�������
��B��������������������������C��������//�=<�5/=7����	��3�&����	�������������	������	����������
�����D����������������	������=@�:<�5��7����	��3��&E�$9)F&��&����������	
�������������
����
�������������������'�������	������	���������������������'����������.�� ���	����	������	��������8
����	�� �����������3
��������	
������������������������������	����������
��������
�� ��!��
��
�"

��
#

��������������������
������������������������	����	�������	�	�

&#�(��01(�������'��G�	����	����������������2�	��������������������G��2�2�������	���H�	���������������	���
��������� ���3�*��("0�$)��E%�*(�I&%)�������	����������������	�����������������������G��2�������	���
��������� ����G��������HJ��3�"()9$�)��&���2���'��������	�����:3;<�5==7�G���������������>?<�5�/7
G����G2���3��2����������G����@?�H������������'�����������2������	��������������2��������G���2�
�������������������2H������//3=<�5/=73��2������	���������������2�	����	��G���������H��H��	�������
���=@3:<�5��7�����2��	��3��&E�$9)0&E��-�����	������������� ���������������	��������������������8
���������2��G2������	���G��2����������	�����������G������� ��2��3
�������	
�$������������	�������%��&��������������	��'�(�������������!��
�
#

"����

� ���	�

���������	��
�����	��	��
���	�
�������
��	�
��
������

�	�������	�����
���������������	��� 	�����	�����

!��"#��	��$
��
��
��	�%
������
��	�
�&���
��	

�
���	�
�������
��	�
��
��������	�������	�����
��������

������	�

'��"#��	�$��	�	������	�%
������
��	�
�&���
��	

�
���	�
�������
��	�
��
��������	�������	�����
��������

������	�

(�
�
)	�������	��
��	�*����+�%�����
,���
����-������

.	��
������
������	���///������/0���
���
�����#������ 	

����	������1!0!23111��(3����+���4	��
5����	����

$
�
��	�������������) 	�
��'67!17'110����
��	����8���
3

9�� 	��
��!67:7'11:�

joelho os mais afetados. O presente estudo
pretende avaliar os aspectos clínicos e ra-
diográficos de 115 casos desta entidade
diagnosticados em nossa instituição.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram estudados 115 casos de TCG
histologicamente confirmados e diagnosti-
cados entre 1980 e 2000 no Centro de
Tratamento e Pesquisa Hospital do Câncer
– A.C. Camargo, por meio de dados colhi-
dos em prontuários e revisão do arquivo de
imagens do setor de radiologia.

Não houve padronização na realização
dos exames, por estes terem sido realiza-
dos na rotina do serviço ao longo dos anos,
em diferentes aparelhos, sem estabeleci-
mento de protocolo próprio.

RESULTADOS

Dos 115 pacientes, 57,4% (66) eram do
sexo feminino e 42,6% (49), do sexo mas-
culino. A raça de maior prevalência em

INTRODUÇÃO

O tumor de células gigantes (TCG) é
uma das neoplasias ósseas primárias mais
comuns, que se apresenta na maioria das
vezes como lesão benigna. A ampla maio-
ria dos tumores acomete indivíduos da se-
gunda à quarta década de vida, com dis-
creto predomínio do sexo feminino. Dor e
aumento de volume local são as queixas
mais freqüentes. Classicamente, os estudos
radiográficos convencionais demonstram
lesão lítica, solitária, metaepifisária, bem
delimitada, sendo os ossos da região do

nosso estudo foi a branca, com 80% (92),
seguida da parda com 12,2% (14), negra
com 6,1% (7) e amarela com 1,7% (2).

A média de idade foi de 30 anos, sendo
que 34 pacientes tinham menos de 20 anos
e 11 pacientes tinham mais de 50 anos,
correspondendo a faixas etárias de maior
raridade de surgimento desta entidade. O
paciente mais novo tinha quatro anos de
idade e o mais velho, 79 anos (Figura 1).

Clinicamente, dor e aumento de volume
foram os sintomas mais importantes, em
80,8% (93) e 54% (62) dos pacientes, res-
pectivamente. Hematúria, febre e emagre-
cimento foram sintomas encontrados em
apenas um paciente cada, correspondendo
a 0,9% da casuística.

Recidiva local foi diagnosticada após
tratamento em 27,8% (32) dos pacientes.
A topografia mais comum de apresentação
(Figura 2) do TCG foi a metáfise distal do
fêmur (Figura 3), com 22,6% (26) dos pa-
cientes, seguido da tíbia proximal (Figura
4), com 20% (23), mandíbula, com 7,8%
(9), e metáfise proximal do úmero e distal
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do rádio (Figura 5), cada uma com 6,9%
(8) dos pacientes.

Apenas um dos pacientes apresentou
metastatização da doença e o órgão afetado
foi o pulmão. Após a revisão do caso pela
equipe multidisciplinar que o conduziu,
estabeleceu-se que se tratava de TCG ma-
ligno da forma secundária.

Radiograficamente, o padrão mais ob-
servado foi o de lesão metafisária pura-
mente lítica, em 63,7% (51) (Figura 6) dos
pacientes. Os outros padrões mais freqüen-
tes foram lesão lítica com insuflação (Fi-
gura 7), em 20% (16), e lesão lítica com

septações internas (Figura 8), em 13,8%
(11) dos pacientes. Ruptura da cortical foi
observada em 11,2% (9) dos casos, aumen-
to de partes moles em 17,5% (14), reação
periosteal em 7,5% (6) e esclerose margi-
nal em 6,25% (5) dos casos. Não havia des-
crição do aspecto radiográfico pré-trata-
mento em 43,7% (35) dos pacientes.

DISCUSSÃO

O TCG é uma neoplasia óssea relativa-
mente comum, correspondendo a cerca de
5% a 10% de todos os tumores ósseos pri-
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mários e 15% a 25% dos tumores ósseos
benignos. Caracteriza-se, microscopica-
mente, por grande quantidade de células
gigantes em meio a estroma de células mo-
nonucleares. Não há consenso entre a
maioria dos autores com relação à verda-
deira histogênese dessas lesões, mas as
evidências favorecem uma origem mesen-
quimal e que as células mononucleares
seriam progenitoras das células gigantes
que dão nome ao tumor(1).

Existem duas variantes malignas do
TCG, uma caracterizada por estroma de
aspecto francamente maligno com células

Faixa etária (anos)

N
ú

m
er

o
 d

e 
p

ac
ie

n
te

s

0–10 11–20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 71–80

0:

01

/:

/1

':

'1

!:

!1

:

1



���������	
���������������������	���	����	��������������	���������	��

��������	�
������������������ �/�

gigantes benignas de permeio, conhecida
como forma primária, e outra em que surge
proliferação sarcomatosa no interior de
uma lesão previamente documentada como
sendo um TCG benigno(2). Esporadica-
mente, mesmo um TCG com característi-
cas totalmente benignas pode evoluir com
metástases a distância(3). Apenas cerca de
69 casos foram publicados na literatura in-
dexada até o presente.

Tipicamente, surge entre os 20 e 50
anos de idade, com discreto predomínio de
pacientes do sexo feminino(4).

Dor de variável intensidade é o sinto-
ma predominante, comumente associada a
aumento de volume da região afetada.

A localização clássica dessas lesões
auxilia no diagnóstico, pois se sabe que em
mais de 85% das vezes se situam a até 1 cm
do osso subarticular. O ponto de origem
desse tumor é incerto, porém a maioria dos
autores acredita que seja a face metafisá-
ria do platô epifisário(5). Nos raros casos
em que seu aparecimento precede o fecha-
mento da fise de crescimento, a lesão tende
a ter localização metafisária(6). Nestes ca-
sos, deve-se ter cuidado para afastar o diag-
nóstico de cisto ósseo aneurismático e os-
teossarcoma rico em células gigantes(3).

Quase metade dos casos acomete as
regiões proximais do joelho, mais comu-
mente o fêmur distal. O rádio distal e o
sacro também são ossos freqüentemente
envolvidos. Raramente, surgem nos peque-
nos ossos da mão e pés; nestes casos, pa-
rece haver maior incidência de multicen-
tricidade tumoral(3,5).

Radiologicamente, apresenta-se como
imagem lítica, excêntrica, com estreita
zona de transição com o osso normal, sem
esclerose periférica. Este aspecto é obser-
vado em até 85% dos casos(4). As lesões
grandes, entretanto, parecem ter localiza-
ção central. Reação periosteal é caracteri-
zada, radiograficamente, em menos de um
terço dos casos. Em cerca da metade dos
pacientes existe um aspecto multiloculado
secundário a trabeculação proeminente (na
verdade, pseudotrabeculação por sulcos

ósseos criados por erosão do endósteo)(6).
Raramente, o tumor produz calcificações,
sugerindo o diagnóstico de osteossarcoma.

Um sistema de graduação baseado no
aspecto radiográfico do TCG foi desenvol-
vido por Campanacci et al.(7). O tumor grau
I apresenta margens bem definidas e um
fino halo de osso maduro. O tumor grau II
é bem delimitado, porém não apresenta
halo esclerótico. A lesão grau III tem bor-
das mal delimitadas, sugerindo agressivi-
dade. Entretanto, esta classificação não pa-
rece ter correlação clínica.

Outros métodos de diagnóstico por
imagem têm papel importante na caracte-
rização da lesão. A cintilografia óssea de-
monstra ampla concentração do radioindi-
cador na lesão (Figura 9) e em até 57% dos
casos está presente o “sinal da rosquinha”,
em que há fotopenia central(6).

A tomografia computadorizada no diag-
nóstico das lesões ósseas solitárias é tipi-
camente utilizada por delinear de forma
muito superior as alterações da cortical(8).
Nos TCG, a tomografia (Figura 10) de-
monstra mais claramente a expansão ou
erosão da cortical, pseudotrabeculações,
ausência de matriz mineralizante e even-
tuais fraturas patológicas(9).

A ressonância magnética é considerada
o método de maior importância para ava-
liar a extensão de tumores ósseos, entre-
tanto, é menos específica no diagnóstico
diferencial(10). Em imagens de ressonância
magnética, o TCG se apresenta mais comu-
mente como lesão bem delimitada, que
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pode ser circundada por halo de baixa in-
tensidade de sinal, representando tanto
esclerose reacional como cápsula fibro-
sa(6). A maioria das lesões apresenta hipo-
intensidade de sinal em imagens pondera-
das tanto em T1 (Figura 10) quanto em T2,
fato atribuído à presença de depósitos de
hemossiderina e/ou ao alto conteúdo de
colágeno(6,9). Este achado pode ser útil
para exclusão de outras lesões de localiza-
ção epifisária, como cistos subcondrais,
condroblastoma e condrossarcoma de cé-
lulas claras(6,11). Áreas císticas no interior
da lesão também são freqüentemente ca-
racterizadas pela ressonância magnética,

podendo ser conseqüentes a hemorragias
ou à formação de cistos ósseos aneurismá-
ticos secundários(6,9).

Um sistema de graduação cirúrgica si-
milar ao de Campanacci et al.(7) foi desen-
volvido por Enneking, também represen-
tado por três diferentes graus(12). O trata-
mento padrão varia da curetagem simples
até a ressecção ampla e os resultados va-
riam com diferentes trabalhos. A cureta-
gem da lesão, combinada com cauterização
das margens e/ou uso de nitrogênio líqui-
do, tem-se mostrado método confiável de
tratamento, porém lesões grandes reque-
rem ressecção ampla e reconstrução com
prótese ou tecido ósseo autólogo(13).

Recorrência local do TCG é freqüente-
mente observada, mais amiúde nos três
primeiros anos após o tratamento. Grandes
séries de pacientes com avaliações após o
tratamento, como a reportada por O’Don-
nel et al., demonstram índices de até 25%
de recidiva local(14).

CONCLUSÕES

O tumor de células gigantes é uma neo-
plasia óssea relativamente comum, com
características radiológicas bem definidas.
Os aspectos epidemiológicos e radiológi-
cos mais comuns descritos na literatura
assemelham-se aos observados em nossa
casuística.
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