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RESUMO

Os autores apresentam o tratamento de um osteossarcoma parosteal no fémur através de resseccao e subs-
tituigao por endoprétese nao convencional total de joelho com componente rotatério. Indicagdes: tumores
musculo-esqueléticos, revisoes de artroplastia, pseudoartroses e complicagoes de fraturas com baixo estoque
dsseo. Contra-indicagdes: tumores musculo-esqueléticos sem condigoes de margem adequada ou em que nao
¢ possivel preservar o feixe vdsculo nervoso com margem adequada, inesperiéncia técnica e pacientes sem

condigdes clinicas para suportar o procedimento.

Descritores: Neoplasias; Osteossarcoma justancortical/Cirurgia; Neoplasias femorais; Proteses e implantes

SUMMARY

The authors show a femur osteosarcoma parosteal treatment, through the excérese and substitution by a
total non-conventional knee endoprosthesis with rotative component. Indications: bone and tissue tumors
with no limit conditions or when it is not possible to preserve vessels or nerves with an adequate limit, tech-
nical inexperience and patients with no clinical conditions to support the procedure.

Keywords: Neoplasms; Osteossarcoma juxta cortial/Surgery; Femural Neoplasms; Protheses and Implants

INTRODUCAO

O osteossarcoma ¢ um tumor maligno caracterizado pela formagao de tecido ostedide a partir de osteo-

blastos malignos®.

Os osteossarcomas que tém origem na superficie 6ssea sao bem menos freqiientes do que aqueles centrais,
correspondendo a 10% de todos os osteossarcomas. Sao divididos em trés tipos: parosteal ou justacortical,
periosteal e de alto grau de superficie". Apesar de similares do ponto de vista clinico e radiolégico, histologi-
camente so diferentes e, portanto, apresentam comportamento bioldgico e prognéstico variados>?.
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O osteossarcoma parosteal (OSP) foi descrito em 1951, por Geschickter & Copeland, e considerado um
tumor bem diferenciado, de baixa malignidade, com caracteristicas clinicas e radiogrdficas bem definidas, que
localiza-se junto a regiao periosteal, como uma lesdo densa, ossificada, de base séssil, circundando a metifise
sem invadir a cortical 6ssea. Apresenta prevaléncia de 1 a 2% dos tumores dsseos primdrios malignos e 4 a
6% dos osteossarcomas. E estimada incidéncia populacional de um caso para cada oito milhdes de habitan-

tes/ano>19),

Geralmente de baixo grau de malignidade, o osteossarcoma parosteal tem bom prognédstico™.

E de crescimento lento e melhor prognéstico em relagio ao tipo central cldssico?. Entretanto, uma peque-
na percentagem dos casos ¢ indiferenciada ao diagndstico ou sofre indiferenciacao ap6s recidivas freqiientes,
apresentando caracteristicas de alto grau de malignidade e pior prognéstico'.

Apresenta-se como uma massa palpdvel bem delimitada, endurecida, de crescimento lento e, na maioria dos
casos, assintomdtica" >4 >1319, Acomete pacientes na terceira e quarta décadas de vida e discreta prevaléncia

pelo sexo feminino"*>'¥, o que o distingue do tipo central (segunda década)®#'.

Sua localizagdo mais freqiiente é metafisdria nos ossos longos (90% dos casos), principalmente a extremi-
dade distal e posterior do fémur (65% dos casos)!>*>1319. A seguir metéfise proximal da tibia, proximal do
tmero, proximal da fibula e distal do rddio®. Apenas 20% ocorrem em outros locais"?. O aspecto radiogrifico
¢ bem caracteristico, no qual se observa um tumor radiopaco, denso, lobulado, aderido 4 cortical éssea por
uma base e separado dela no restante por uma interface radiotransparente tipica’, com largura variando de
1 a 3mm®?. Com o crescimento, tende a circundar o osso acometido, podendo invadir a cortical e o canal
medular (30% dos casos). Na periferia ¢ mal delimitado e irregular, podendo apresentar nédulos radiopacos
satélites. Apresenta matriz espiculada ndo homogénea, com calcificagao, engrossamento cortical, base maior
que a periferia, triingulo de Codman eventual, periferia radioltcida e raro envolvimento medular.

Tomografia Computadorizada e Ressonincia Magnética podem demonstrar mais claramente aco-
metimento ou nio do canal medular e revelar nédulos satélites entre os tecidos moles, o que usualmente
representam lesoes recorrentes®. Podem ainda avaliar o acometimento do feixe vdsculo-nervoso, e dreas
radiotransparentes, “skip metdstases’, e planejamento da biépsia e do procedimento cirtrgico definitivo,
avaliando a ressecabilidade do tumor, margens 6sseas, dreas permeativas e reagao periostal

Macroscopicamente, é denso, de consisténcia firme, fibrosa a dssea, predominando a forma ovéide, com
superficieexterna lisa e aparentemente bem delimitada nas partes moles®, as vezes se apresenta com superficie
externa irregular e alguns envolvem o osso®.

Do ponto de vista clinico, radiogrifico e anatomopatoldgico, os principais diagnésticos diferenciais sao:
osteocondroma, miosite ossificante, osteoma parosteal, periostite pos traumdtica, condrossarcoma periosteal,
osteossarcoma periosteal, osteossarcoma de alto grau de superficie e condrossarcoma justacortical™?, além
de exostose cartilaginosa séssil® , hematoma ossificado, calo dsseo exuberante, osteocondromatose parostal

proliferativa bizarra, osteossarcoma esclerosante e osteossarcoma central de baixo grau(“"3).

O tratamento ¢ a ablagao cirtrgica do tumor®?. Radioterapia e quimioterapia sio inefetivos®.

A cirurgia com preservagio do membro ¢ atualmente considerada por muitos como o tratamento de
escolha para um nimero significativo de pacientes com osteossarcoma, principalmente devido 4 mudangas
das técnicas de imagem e cirurgias utilizando novas técnicas.

As margens obtidas na cirurgia devem ser livres e amplas, considerando que o controle local depende
exclusivamente do procedimento cirtrgico.
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As lesoes indiferenciadas de alto grau de malignidade devem ser tratadas com o mesmo protocolo do tipo
central cldssico: quimioterapia associada A cirurgia®>%.

O progndstico ¢ bom nos pacientes com tumores de baixo grau de malignidade, apresentando uma so-
brevida de 80 a 90% dos casos em 5 e 10 anos. Doenga metastdtica ¢ relativamente freqiiente nas lesoes de
alto grau de malignidade!"?, geralmente acomete pulmao®.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicacoes: Resseccdo de tumores musculo-esquelético do 1/3 distal do fémur. Contra-indicacées: tumores
sem condigoes de margem adequada, tumores musculo-esqueléticos em que ndo ¢ possivel preservar o feixe
vésculo-nervoso com margem adequada e pacientes sem condig6es clinicas para suportar o procedimento.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, branca, 47 anos de idade, com quadro clinico de dor na face lateral de joelho
esquerdo, abaulamento em mesma regido, de crescimento insidioso, progressivo em torno de um ano , sem
sinais flogisticos e sem impoténcia funcional (Figuras 1 e 2). Nédo h4 histérico de traumas na regido e a dor
nao apresentava melhora com antiinflamatdrios.

Apresentava-se em bom estado geral, afebril, normocorada e eutréfica. O joelho esquerdo apresentava dor
moderada A palpagio do condilo femoral lateral, com abaulamento moderado, sem sinais flogisticos e de rede
venosa subdérmica exacerbada. Apresentava 100 ° de flexdo e 0° de extensdo, sem sinais de instabilidade. O
exame fisico do restante do esqueleto osteoarticular, bem como outros érgios e sistemas, encontrava-se sem

alteragoes significativas.

Figuras 1 e 2: Aspecto clinico inicial.

O estudo radiogrifico do joelho esquerdo, evidenciou lesio mista (osteolitica-osteobldstica) de aproxima-
damente 7 cm na face posterior da regido metafisdria de fémur, mal delimitada, com reagio periostal intensa
e que aparentemente nio respeitava a cortical 6ssea (Figura 3).
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Figur 3: Aspecto radiologico inicial.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Foi realizado estadiamento com Cintilografia Ossea, Tomografia Computadorizada de Térax e Ultrasono-
grafia de abddomen: nio foram evidenciadas lesoes secundrias classificando assim a lesio como monostdtica

(Figura 4).

Figura 4: Aspecto tomografico.
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A biépsia foi realizada com pun¢io guiada por radioscopia, sendo confirmado o diagndstico de Osteos-
sarcoma Parosteal através do estudo histolégico (Figura 5).

Figura 5: Aspecto pds operatdrio e controle radioscopico para biépsia.

O tratamento cirtrgico programado foi ressec¢io tumoral e substituigao por endoprétese total com joelho
articulado de sistema rotatério e componente patelar (Figura 6).

Figura 6: Aspecto do material enviado para anatomo patoldgico.

E necessdria uma margem de seguranca de sete centimetros pelos exames de imagem para limite de res-
seccao Ossea.

As radiografias escalonadas servem para estipular o tamanho de prétese solicitada (sob medida).

TECNICA CIRURGICA

O paciente foi posicionado em dectibito dorsal horizontal com coxim lateral abaixo da nddega. A via de
acesso foi Antero-lateral na coxa esquerda prolongada distalmente até o joelho. Realizada dissecgao de subcu-
tAneo e fdscia muscular com margem oncoldgica, exposicao tumoral via retro vasto com luxagio medial da
patela. A neoplasia foi removida em bloco com margem adequada incluindo local da biépsia prévia. Foram

realizadas osteotomias femoral e tibial e preparo do canal femoral.
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Figuras 8 A e B: Disseccéao tumoral.

Segue com posicionamento do componente tibial e patelar com cimento e posterior componente fe-
moral também cimentado, procedendo a redugao e encaixe da prétese e apds verificar seu posicionamento,
lavamos com soro fisiol6gico, realizamos revisio da hemostasia e sutura nos planos apés dreno & vécuo

(Figuras 7 a 15).

AR |

“pe Fiéuras 9 A e B: Osteotomia e retirada do tumor em bloco.

i g
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gras 10 A e B: Aspecto macroscopico da peca retirada.

Figura 11: Preparo do canal femoral para com- Figura 12: Componente tibial posicionado e pa-
ponente femoral. telar ambos cimentados.

Figuras 13 A e B: Cimentagao do componente femoral. 2 2
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Figuras 15 A e B: Aspecto pés-operatério imediato com dreno a vacuo 3.2mm.

Pés oP
IMEDIATO

Figura 16: Aspecto radiografico pés-operatorio imediato.

CONDUTA POS-OPERATORIA E REABILITACAO

Em relagio ao pés-operatério, retiramos o dreno com trés dias e a alta hospitalar no sétimo dia pés ope-
ratério. Permitimos movimentagao leve, e restricao de carga até a retirada dos pontos com quinze dias de
pos-operatério, quando foi permitida a carga parcial em trés pontos com auxilio de muletas.

A carga total foi liberada com seis semanas de pds-operatério.

: Apés dois meses de pds-operatdrio a paciente apresenta 0 graus de extensao e 90 graus de flexdo (Figura 17),
_/H“ ylS com carga total e sem complicagoes.
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Atualmente encontra-se em acompanhamento ambulatorial, para controle periédico da artroplastia e
seguimento da doenca.

Figura 17: Amplitude de movimento com 60 dias de pds-operatorio.

COMPLICACOES

As complicagbes relacionadas a este procedimento sao : infec¢do, recidiva tumoral, falha do implante
(soltura, quebra ou desgaste), mau posicionamento do implante e subseqiiente desvios de eixo no membro
operado e fratura periprotética.

RECOMENDACOES E COMENTARIOS

A necessidade do aprimoramento das endopréteses torna-se cada dia mais evidente, uma vez que a sobre-
vida dos pacientes estd aumentando a cada ano. Hoje podemos falar seguramente em uma percentagem de
sobrevida de mais de 60% nos pacientes portadores de tumores primdrios do esqueleto”.

Quando analisamos a idade média dos pacientes, notamos que nossa populagéo é constituida basicamente
de adolescentes, o que explica grande nimero de endopréteses realizadas. Sao pacientes que jd atingiram ou
estao em vias de atingir a maturidade esquelética e, devido a isso, permitem a ressec¢ao do segmento dsseo,
sem grande compromisso do crescimento da extremidade ©.

Um dos maiores problemas no tratamento dos tumores musculo-esqueléticos € a substituigio do defeito
criado apds a resseccdo do tumor com margens de seguranca . Entre as alternativas existentes, a endoprotese
nao convencional é sem divida uma das técnicas de maior utilizagao, possibilitando a manuten¢ao do membro
com uma fux%g:ﬁt_) satisfatdria e compativel com a vida normal . _'"-7"?’

No@sﬁ)_&_‘anos o tratamento de tumores Gsseos evoluiu, principalmente através da ';quisigz’io do trata-
mento adjunto com a poliquimioterapia, permitindo solu¢des menos agressivas ao paciente, com o controle
da doenca. O desenvolvimento de préteses com material mais resistente, modelos nio convencionais para
cada paciente e componentes rotatérios que podem garantir melhor sobrevida da prétese, aliado ao desen-
volvimento das técnicas cirdrgicas e exames de imagem que definem melhor a extensao dos tumores 6sseos e
acometimento de partes moles e feixes vdsculo-nervosos, permitiram o tratamento de alguns tipos de tumores
dsseos de fc enos agressiva sem necessidade de amputagao, com melhor qualidade de vida e funciona-
bilidade cada vez mais perto do normal.

E oportuno lembrar a grande variedade de condutas e resultados na literatura, e acreditamos que isso se
deve a grande diversidade que o OSP apresenta do ponto de vista clinico, radiogrifico e anatomopatolégico.
H4 alto indice de recidiva local quando ressecado sem margens adequadas. Entretanto, em pequena percen-
tagem os casos sao indiferenciados, ou se tornam lesées de alto grau de malignidade em conseqiiéncia de
recidivas freqiientes, apresentando comportamento semelhante ao do tipo central, e devem ser tratados com
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cirurgia adequada e quimioterapia adjuvante, considerando que tém capacidade de desenvolver metdstases e
pior progndstico. Preconizamos que a cirurgia adequada é imperativa: ressecgdomarginal nas lesoes de estddio
IA e ampla naquelas IB e IIB; o procedimento deve obter margens cirtrgicas amplas, livres de tumor, para
evitar o alto indice de recidiva local. O principal fator de pior progndstico na sobrevida dos pacientes é o
grau histoldgico 11109,

O tratamento do OSP através de ressecgao em bloco com margens seguras ¢ efetivo para o controle da
doenca. O uso de endoprétese ndo convencional total de joelho é uma excelente op¢io, fornecendo boa
qualidadesde'vida com rdpido retorno as atividades sendo o componente rotatério um avango tecnoldgico
que permite movimento mais fisiolégico da prétese e assim maior durabilidade.
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