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Cisto osseo simples de tibia proximal
Simple bone cyst of proximal tibia

Alex Guedes"3®, Juan Felipe Manchola1®, Enilton Santana Ribeiro de Mattos"z@, Aparecida Aguiar Lima Guedes*®

RESUMO

Cisto 6sseo simples (COS) é uma lesdo 6ssea comum, autolimitada,
intramedular, geralmente unilocular, cistica, tumoral, preenchida por
liquido seroso ou serossanguinolento. O COS geralmente acomete
a segunda década de vida (pico de idade em torno de dez anos) e é
duas a trés vezes mais frequente no sexo masculino, originando-se
principalmente em 0ss0s tubulares longos (Umero proximal, fémur
proximal, seguido de tibia proximal e outros 0ss0s, em ordem de
frequéncia). Descrevemos 0 caso de uma adolescente de 16 anos
que se apresentou a nossa Instituicdo com histéria de dois anos
de dor no joelho direito relacionada as atividades de vida diaria,
sem historia de trauma ou infecc@o associada. A dor foi seguida
de claudicacio e surgimento de aumento de volume no segmento
proximal da perna afetada. Diante dos achados clinicos, laboratoriais
e de imagem, suspeitamos tratar-se de COS proximal da tibia. Por se
tratar de uma les@o grande, localizado em um 0sso de carga, porém
ndo tdo agressiva, optou-se pela abordagem cirdrgica mediante
curetagem aberta e fixacdo profilatica com placa T proximal da
tibia de 4,5 mm e parafusos. Nossa paciente tem atualmente 19
anos, pds-operatorio de trés anos, tendo retornado plenamente as
suas atividades de vida diaria prévias, com amplitudes articulares
simétricas dos joelhos, realizando carga total com o membro inferior
direito, sem claudicar ou apresentar sinais clinicos ou radiograficos
de recidiva ou soltura da fixag&o.

Palavras-chave: adolescente; cistos 0sseos; neoplasias 0sseas;
procedimentos cirdrgicos operatorios; tibia.

SUMMARY

Simple bone cyst (SBC) is a common self-limited, intramedullary,
usually unilocular, cystic, tumor-like bone lesion filled with serous or
serosanguineous fluid. SBC usually affects the second decade of life
(age peak around ten years) and is two or three times more frequent
in males, mostly arising in long tubular bones (proximal humerus,
proximal femur, followed by proximal tibia and other bones, in
order of frequency). We describe the case of a 16-year-old girl who
presented to our institution with a two-year history of right knee pain
related to daily living activities without history of associated trauma
or infection. The pain was followed by claudication and emergence
of volume increase in the proximal aspect of the affected leg. In view
of clinical, laboratorial, and imaging findings, we suspected that it
was a proximal tibia SBC. Since it was a major lesion, located in a
weight-bearing bone, but not so aggressive, we performed a surgical
approach by open access, curettage and prophylactic fixation with a
4.5 mm proximal tibia T-plate and screws. Our patient is currently 19
years old, with three years of follow up, having fully returned to her
previous daily living activities, with symmetrical articular amplitudes
of the knees, performing full load with the right lower limb, without
limping or presenting clinical or radiographic signs of recurrence or
fixation loosening.

Keywords: adolescent; bone cysts; bone neoplasms; surgical pro-
cedures, operative; tibia.
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INTRODUCAO

0 cisto 6sseo simples (COS), também conhecido como cisto
0sseo solitario’® ou cisto dsseo unicameral''", constitui uma
lesdo Ossea comum™7? autolimitada®, intramedular, geralmente
unilocular, cistica, semelhante a tumor'' revestida por uma fina
membrana de tecido conjuntivo fibrovascular'#581%12 " que pode
conter hemossiderina, células gigantes e 0sso novo reativo’”812,
preenchida por liquido seroso ou serossanguinolento’ 578101214,

0 COS foi inicialmente relatado por Virchow (1876) apud Zhao et
al.* e reconhecido como entidade distinta por Bloodgood (1910)'.
Sua patogénese é desconhecida'-3568101314 gpde-se que a ca-
vidade cistica se desenvolva devido a um defeito de crescimento
fisario’351013.14 "0 enchimento de liquido, por sua vez, é atribuido
a obstrucdo do fluxo venoso, levando ao afinamento e a expansao
Cor-tica|1—3,5,8,10,11,13,14.

0 COS ¢ a lesdo 6ssea benigna mais comum na infancia®',
constituindo 3% de todas as neoplasias 6sseas primarias"2®'! e
representando a causa mais frequente de fratura patologica nes-
sa faixa etaria”®. Ocorre mais comumente na segunda década de
vida'"1*1* (aproximadamente 85%)%’, com pico de incidéncia em
torno de dez anos®%'%e é 2-3 vezes mais frequente no sexo mas-
Cu|in01,5,7,8,12—14.

0 COS ¢é mais frequente em 0ssos longos'®'3, A maioria dos
cistos dsseos simples surge no Umero proximal e fémur proximal,
seguidos pela tibia proximal e outros 0ssos tubulares longos'®2,
0ssos pélvicos e calcaneo™®'? sdo menos frequentemente envol-
vidos — pacientes com lesGes nesses locais geralmente sdo um
pouco mais velhos'. Casos raros tém sido descritos em outras lo-
calizagdes, incluindo coluna*%'?, 0ssos curtos da méo e do pé'®'?,
costelas,’ patela’ e 0sso0s craniofaciais®.

Cerca de 80% dos pacientes ndo apresentardo sintomas, a
menos que ocorra uma fratura patoldgica'®. Em aproximadamente
70-75% dos casos’®, 0 quadro clinico no momento do diagnostico
¢ uma fratura patologica268°1""* apos trauma trivial®, geralmente
associada a dor, edema, eritema e, eventualmente, deformidade’.
Outros cendrios sdo dor no local afetado’>58'2 ou achados inciden-
tais de imagem' 5791314,

Jaffe e Lichtenstein (1942) apud Noordin at al.> descreveram as
caracteristicas radioldgicas, patoldgicas e histologicas do COS*58 e
definiram fases ativas e latentes de evolugdo dependendo da proxi-
midade do cisto com a placa de crescimento®. Um COS localizado a
menos de 0,5-1,0 cm da fise é considerado ativo®8'® e tem maior
potencial de crescimento e subsequente fratura. Em geral, os pa-
cientes com leses ativas s&o mais jovens e apresentam maior taxa
de falha com o tratamento. Além disso, 0 COS ativo apresenta risco
de expansdo e dano a fise, determinando limitagdo de crescimento,
deformidades ou discrepancia de comprimento dos membros.? Com
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0 crescimento, o cisto comega a se afastar da fise, determinando
sua classificagdo como latente’*®— pode permanecer como defeito
0sseo estatico ou desaparecer gradualmente com o tempo'’. Dois
tercos dos COS diagnosticados em criangas maiores de 10 anos
sdo latentes®,

0 aspecto radiografico do COS é tipico, tornando desnecessaria a
realizagéo de exames de imagem adicionais ou procedimentos inva-
sivos para definir o diagndstico. Constitui lesdo metafisaria’2491314,
central' 58101214 - radiolicida™" 124, bem definida>"%'3™, com
borda esclerdtica'®, associada a adelgagamento cortical’®"81214,
Costuma apresentar traves corticais proeminentes na parede inter-
na, secunddrias a fraturas repetidas ou resultantes do tratamento
instituido ou da cicatrizacdo espontanea, podendo conferir aspecto
multiloculado®”'2, A reacdo periosteal raramente esta presente, a
menos que haja uma fratura patoldgica'?. Raramente, calcificagio
ou ossificagdo ocorre dentro do cisto'. O sinal da “folha caida” (frag-
mento 0sseo deslocado instalado na porcdo dependente do cisto)
¢ um achado patognomdnico®®78'2 mas presente em menos de
10% dos casos'. Da mesma forma, ha o “sinal de bolha crescen-
te”, também patognomdnico®'2. O indice de cisto 6sseo de Kaelin e
MacEwen (area do cisto dividida pelo didmetro diafisario quadrado)
pode ser calculado a partir de medidas radiograficas para estimar o
risco de fratura®91314,

A ressonancia magnética (RM) pode eventualmente ser usada
para elaborar caracteristicas do COS como fraturas, expanséo local,
afinamento da cortical, erosdo e desfiguracdo significativa®. Essa
metodologia pode demonstrar a presenca de liquido e confirmar a
natureza cistica da lesdo, detectando também niveis de liquido, alte-
racoes de tecidos moles e septacbes ndo observaveis em radiogra-
fias simples®. O COS geralmente mostra baixo sinal homogéneo em
T1, e alto sinal em T2 e fluido-sensivel>'?. Nas imagens ponderadas
em T1 algumas vezes observam-se altos sinais dispersos hetero-
géneos, relacionados a hemoderivados associados a fraturas® e a
areas de melhora das margens da lesdo.

Os principais objetivos do tratamento do COS so a cicatrizagdo
do cisto?5?, evitar fratura patoldgica®®'*'* e prevenir a recorréncia
e refratura do cisto®. Varios métodos foram introduzidos?®10.1314,
com resultados varidveis®: observagao®”'%; injecdo de corticoste-
roide?5 710111314 "agpirado de medula 6sseas” 1011314 matriz dssea
desmineralizada®”'"131 ou cimento 0sseo calcio-fosfato' 1314
curetagem aberta?6'011.1314 oy endoscopica’®' com?267.101314 gy
sem'®preenchimento com enxerto 4sseo; inser¢do de pino ou pa-
rafuso canulado para descompressdo do cisto?971011:1314 fixacao
interna”'"'3'% ou uma combinagdo dessas técnicas®'"'*'4, Estraté-
gias de tratamento ativo tém demonstrado ser superiores ao trata-
mento conservador'',

Embora 0 segmento proximal da tibia seja o terceiro sitio fre-
quente do COS, ha poucos estudos tratando especificamente de
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lesBes que acometem essa topografia®®. O objetivo deste estudo é
apresentar o relato de caso de uma adolescente de 16 anos de idade
apresentando COS sintomatico localizado na metéfise proximal da
tibia direita, tratado mediante curetagem e fixacao interna profilatica
com placa em “T” proximal para tibia de 4,5 mm e parafusos.

RELATO DO CASO

Uma adolescente de 16 anos, sem histérico de trauma ou infec-
¢do prévios, iniciou quadro doloroso no joelho direito em 2018 e,
a partir de 2019, passou a apresentar claudicagdo. A dor era pro-
porcional ao aumento das atividades de vida diaria, aliviando com
0 repouso.

A partir de 2020, as queixas pioraram € a paciente passou a
apresentar aumento de volume no segmento proximal da perna
acometida. Procurou atendimento médico, sendo solicitados exa-
mes de imagem [radiografias simples, tomografia computadorizada
(TC) e RM].

As radiografias simples mostraram leséo radiolucente bem deli-
mitada por rebordos esclerdticos na porcdo metadiafisaria do seg-
mento proximal da tibia (Figura 1).

ATC exibiu lesdo hipodensa, com material pouco denso e amorfo
em contornos permeados, lobulados, insuflados, promovendo adel-
gacamento da cortical, na difise/epifise proximal da tibia, medindo
cerca de 5,5X 3,8 X 3,1 c¢m (Figura 2).

A RM revelou formacdo expansiva insuflante, de localizagdo
central, situada na metéafise proximal da tibia, medindo aproxima-

damente 6,1 cm (craniocaudal) X 3,2 cm (médio-lateral) X 3,3 cm
(anteroposterior). A lesdo apresentava sinal intermediario em T1 e
alto sinal em T2, sem areas de restricio de difusdo na sequéncia
DWI. Mdltiplos niveis liquidos, bem como areas esparsas de hemor-
ragia no interior da lesdo foram observados, sugerindo o diagndstico
de cisto dsseo aneurismatico (COA) (Figura 3).

Diante desses achados, a paciente foi encaminhada a nossa
Instituicdo para avaliagéo e tratamento especializado. Quando foi
atendida, mantinha os sintomas que motivaram suas consultas an-
teriores, sem outros achados como febre ou quaisquer sintomas
ou sinais de doenca sistémica. Os exames laboratoriais (incluindo
contagem de leucécitos, perfil celular, velocidade de hemossedi-
mentacdo, calcio, fosforo e fosfatase alcalina) eram normais. Apesar
dos achados da RM, suspeitamos que se tratava de COS situado no
segmento proximal da tibia direita.

Figura 1. (A, B) Radiografias simples do joelho direito nas incidéncias anteroposterior
e perfil demonstrando lesdo metafisaria, central, osteolitica, com afilamento da
cortical, localizada no segmento proximal da tibia.
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Figura 2. (A-C) Tomografia do joelho direito. Lesao insuflativa predominantemente
hipodensa com contornos lobulados, que promove afilamento cortical do segmento
proximal da tibia.
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Por se tratar de lesdo grande, porém pouco agressiva, localizada
em 0Sso em suporte de peso, optou-se pela abordagem cirlrgica
por curetagem aberta e fixagdo profildtica com placa T proximal da
tibia de 4,5 mm e parafusos.

0 paciente evoluiu sem complicaces intra ou pds-operatorias
imediatas, permanecendo internada por 48 horas. Os pontos foram
retirados com duas semanas de pos-operatorio.

0 exame anatomopatoldgico confirmou o diagnostico de COS.

A fisioterapia foi iniciada logo ap6s o procedimento para ganho
de amplitude articular e forca muscular, sendo mantida por seis me-
ses; carga parcial, com duas muletas, foi iniciada apos seis sema-
nas, sendo retirada uma muleta aos trés meses e da outra muleta
a0s quatro meses de pos-operatorio.

Figura 3. (A-E) Ressonancia da perna direita revelando formagdo expansiva
insuflativa localizada centralmente no segmento proximal da tibia. A leséo
apresentava sinal intermediario nas sequéncias ponderadas em T1, sinal alto nas
sequéncias ponderadas em T2, sem éreas de restrigao de difusdo na sequéncia DWI.
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Atualmente, a paciente encontra-se assintomatica, tendo retor-
nado de forma completa as atividades de vida diaria, com amplitude
articular simétrica dos joelhos, realizando carga total com 0 membro
inferior operado, sem claudicacéo ou sinais clinicos ou radiograficos
de recidiva ou soltura da fixagéo (Figura 4).

Figura 4. (A-F) Aspecto pds-operatorio clinico e radiografico atual.
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DISCUSSAO

0 COS ¢ uma lesdo 6ssea comum em criancas e adolescentes®
que afeta mais frequentemente o Umero proximal (50%), o fémur
(25%) e a tihia™'. A incidéncia exata de COS envolvendo a tibia
ndo esta claramente definida?®. Kaelin e MacEwen?® relataram uma
incidéncia de 3,6% em sua série de 57 casos?®.

0 COS é mais frequente no sexo masculino'®"'3# acometen-
do comumente pacientes na segunda década de vida'7 '3, Nossa
paciente € do sexo feminino, mas, por ter 16 anos, encontra-se na
faixa etaria de maior frequéncia.

Os principais diagnosticos diferenciais do COS incluem
COA"25781314 " displasia fibrosa monostdtica#58'2, encondroma's,
condroblastoma benigno', fibroma condromixoide’, granuloma eosi-
nofilico atipico?®"#, ganglios intradsseos®’ e cisto epidermoide’. Em
nosso caso, a avaliagdo por RM detectou mdltiplos niveis liquidos,
bem como areas de hemorragias esparsas no interior da lesdo, su-
gerindo o diagnostico de COA. O COS e o COA acometem a mesma
faixa etaria, localizam-se em locais semelhantes e sdo lesoes cisti-
cas cheias de liquido, dificultando o diagndstico diferencial’. Parti-
cularmente, atribuimos esses achados ao padrdo multiloculado de-
terminado por mdltiplas microfraturas ocorridas desde o inicio dos
sintomas; O diagndstico é reforgado por outros achados de imagem
consistentes, como localizagdo predominantemente metafisaria e
central, e por seu carater biologico pouco agressivo, reforcado pela
delimitacdo acentuada da lesdo em radiografias simples. O COA é
excéntrico, agressivo e geralmente recoberto por reagdo periosteal
lisa, achado infrequente na COS™'2.

Em aproximadamente 70-75% dos casos, o primeiro e unico
sintoma da COS é uma fratura patoldgica apds trauma trivial”®. No
presente caso, a queixa de dor foi 0 que levou o paciente a procurar
atendimento médico. Acreditamos que, neste caso, a dor esteve re-
lacionada a ocorréncia de microfraturas repetidas da parede do cisto
0sseo.

N&o ha consenso ou diretriz sobre quando e como tratar a COS*8,
0 tratamento € individualizado e baseado em caracteristicas clinicas
e radiologicas®®, geralmente desnecessario em lesoes assintoma-
ticas com baixo risco de fratura ou cistos inativos'3°. As fraturas
ocorrem em até 90% dos pacientes e consolidam-se prontamen-
te, embora o COS ndo cicatrize proporcionalmente (menos de 15%
cicatrizam apos a fratura)'. Idade, localizagdo, tamanho, grau de
loculagéo e eroséo cortical, classificacdo (latente ou ativa) e nivel de
atividade sdo fatores a serem considerados'#. Embora todas as op-
¢c0es de tratamento estejam associadas a altas taxas de recorréncia,
as abordagens ativas tém se mostrado consistentemente superiores
o tratamento conservador' ',

As taxas de recidiva local sdo relatadas em uma faixa de 10-
20%"2. 0s fatores de risco incluem idade < 5 anos, tamanho grande
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do cisto e fratura'. Quando na fase ativa, o COS tende a manter seu
potencial de crescimento’, geralmente apresentando maior taxa de
falha com o tratamento®. A maioria dos COS em criangas maiores
de 10 anos sdo latentes®, que, teoricamente, ndo tém capacidade
de crescimento; mesmo essas lesées podem apresentar recidiva
apos resseccdo. Apds a maturidade esquelética’, entretanto, € in-
comum que o COS recidive ou piore progressivamente. Menos de
10% dos pacientes experimentam parada de crescimento’ levando
a deformidade angular, discrepancia de comprimento dos membros
ou ambos’, devido a leses fisarias causadas por agressao disrup-
tiva do fluido ativo do cisto, extensdo direta através da fise, fratura
patoldgica ou secunddria ao tratamento cirdrgico. Particularmente,
0 COS proximal da tibia em criangas menores de 10 anos submeti-
das a curetagem pode complicar com a valga da tibia®.

No nosso caso, a paciente ja estava esqueleticamente madura
ao diagnastico, 0 que per se é indicativo de melhor prognostico’.
Nessa condicdo, a recorréncia ou agravamento é raro'?, além de
ndo haver mais risco de parada de crescimento’ ou desenvolvimen-
to de deformidades8 determinadas por lesoes fisérias cirdrgicas.

Diante dos aspectos relacionados a idade, localizagdo, tamanho
(relativamente extenso) e nivel de atividade do paciente (alto), optou-se
pela abordagem cirlrgica por curetagem aberta e fixacéo interna pro-
fildtica com placa T proximal da tibia de 4,5 mm e parafusos.

A curetagem aberta com ou sem enxerto 6sseo ainda ¢ a pedra
angular para o tratamento cirtrgico do COS, sendo superior as inje-
c0es de esteroides em termos de taxa de cicatrizagdo'®, e a melhor
opcao considerando que a tibia € um 0sso que suporta peso.

Os conceitos atuais”'" sobre o tratamento do COS apontam para
a necessidade de fixago interna quando 0s 0ssos de sustentagéo
de peso sdo afetados. No presente caso, a fixagéo interna profi-
latica proporcionou a seguranga necessaria para o inicio precoce
da reabilitagdo, principalmente no que se refere a mobilizagdo da
articulacdo do joelho acometida e inicio da descarga de peso.

Nossa paciente tem atualmente 19 anos, pos-operatorio de trés
anos, tendo evoluido de forma bastante adequada apds o procedi-
mento, retornando plenamente as suas atividades de vida didria ante-
riores, com amplitudes articulares simétricas dos joelhos, realizando
carga total com o membro inferior direito, sem claudicar ou apresen-
tar sinais clinicos ou radiograficos de recidiva ou soltura da fixacéo.
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