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Cisto osseo aneurismatico
recidivante: resseccao intralesional
e adjuvancia multipla

Recurrent aneurysmal bone cyst:
intralesional resection and multiple adjuvants

Rafael Segundo Ferreira das Neves1®, Rafael da Silva Rezende‘®, Lucas Gasparetto Bittar2®,
Douglas Manuel Carrapeiro Prina3®, Marcello Martins de Sousa‘@, Marcos Hajime Tanaka®’®

RESUMO

0 cisto 6sseo aneurismatico (COA) é uma condicdo pseudotumoral,
benigna, que ocorre de forma primaria nas duas primeiras decadas
de vida. As taxas de recidiva variam de 10-59% apds diferentes
tecnicas de tratamento, chegando a taxas maiores em criangas
abaixo de 10 anos. Neste estudo, iremos descrever a abordagem
cirlirgica para o tratamento em um caso complexo de recidiva local.

Palavras-chave: neoplasias 6ssea; Cistos 6sse0s aneurismaticos;
recidiva Local de neoplasia.

INTRODUCAO

0 cisto 6sseo aneurismatico € uma lesdo pseudotumoral,
benigna, cistica primeiramente descrita em 1942 por Jaffe e
Lichtenstein'. Predominantemente ocorre nas primeiras décadas de
vida e em locais como: fémur distal, tibia proximal, imero proximal
e estruturas posteriores da coluna vertebral. Caracteriza-se por
ser uma lesdo multilobulada e expansiva, com preenchimento de

SUMMARY

Aneurysmal bone cyst (AOC) is a benign, pseudotumor condition
that occurs primarily in the first two decades of life. Relapse rates
vary from 10-59% after different treatment techniques, reaching
higher rates in children under 10 years of age. In this study, we will
describe the surgical approach to treatment in a complex case of
local recurrence.

Keywords: bone neoplasms; aneurysmal bone cysts; local recurrence
of neoplasms.

suas cavidades com sangue?. Podem ser primarias quando ndo tem
uma lesdo prévia principal e secundaria quando associado a outras
lesOes 0sseas, por exemplo o tumor de células gigantes®.

Clinicamente o COA comega de forma insidiosa, com dor local,
edema e massa palpavel. O crescimento é variavel de meses a
anos*. O tratamento tem como objetivo promover a cicatrizagio das
cavidades cisticas para controlar a dor, diminuir o risco de fratura
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patoldgica e minimizar a deformidade. Tradicionalmente a técnica
mais utilizada tem sido a curetagem intralesional com ou sem en-
xerto 0sseo, que as vezes ¢ aprimorada com adjuvantes®. Apesar
dessas técnicas, a recorréncia local da doenca € relativamente alta.

A recorréncia varia de aproximadamente 10% a 70%, a depen-
der da literatura, sendo a maioria dessas lesoes evidenciadas em
pacientes menores de 10 anos e nos primeiros dois anos apos a
primeira abordagem, tornando-se um importante objeto de estudo.
Assim, apresenta mais de uma opgéo de abordagem e seguimento;
e, sempre com atualizagbes nos protocolos®’.

Neste relato, apresentamos um caso de uma paciente com diag-
nostico de Cisto Osseo Aneurismatico com recidiva local.

RELATO DO CASO

Paciente de 12 anos, sexo feminino, com queixa de edema no
joelho esquerdo ha 4 meses, sem histdria de trauma no local. Refere
piora progressiva dos sintomas. Na primeira consulta no ambulatorio
de Oncologia Ortopédica apds detalhada anamnese e exame fisico,
foram solicitados exames de imagem para melhor definir a lesdo:
radiografias do joelho esquerdo (Figura 1) e ressonancia magnética
do joelho esquerdo (Figura 2, 3, 4 e 5). Evidenciada na radiogra-
fia lesdo cistica na tibia proximal, bem delimitada. Na ressonancia
identificado hipersinal, na ponderagéo T2, do contetido do cisto com

nivel liquido-liquido. Com intuito de estadiamento e rastreio de aco-
metimento em outras areas do corpo foram realizadas cintilografia
0ssea — hipercaptacao local, sem outros focos (Figura 6) e tomografia
de torax, sendo essa ultima sem alteracoes.

Com os resultados radioldgicos foi definida a hip6tese de uma
lesdo cistica na regiao metafisaria do joelho esquerdo, descartando
acomentimento em outros locais do corpo e metastases. Pensando
no diagnostico definitivo foi indicada biopsia percutanea. Este
exame descreveu células gigantes multinucleadas, osteoclasticas,
em meio ao material fibrino-hematico, sendo recomendado uma
nova coleta de material para melhores esclarecimentos.

Dessa forma, um novo procedimento cirrgico foi realizado, desta
vez de forma aberta. O paciente foi posicionado em decubito dorsal
com coxim infra-gluteo e um embaixo do joelho para fletir a articula-
¢&o em torno de 60°. A via anterolateral estendida foi realizada, com
cerca de 10 cm de comprimento em formato de “S”, tendo como
referéncia; epicondilo lateral no fémur distal, tuberosidade anterior,
diafise da tibia e tubérculo de Gerdy (Figura 7). Apds disseccdo dos
planos, identificou-se a lesdo tumoral na tibia proximal, foi realizada
uma janela dssea eliptica e procedeu-se a curetagem intra-lesional
associada a eletrocauterizagéo e fenol como adjuvancia. Através da
janela criada foi realizado enxertia autéloga (provinda da crista iliaca
da paciente) e sulfato de calcio sintético.

PERFIL E

Figura 1. Radiografia anteroposterior (A) e perfil (B) evidenciando leséo cistica metadiafisaria, bem delimitada, sem alteragoes periféricas, da

tibia proximal esquerda.
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Figura 2. Ressonancia magnética em corte axial da regido proximal da tibia esquerda, em T2, demonstrando contetido liguido (hipersinal) dentro da drea cistica.

Figura 3. Ressonancia magnética em corte sagital da regido proximal da tibia esquerda, em T2, demonstrando contetdo liquido multilobulado, em septos, com nivel liquido-
liquido.
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Figura 4. Ressonancia magnética em corte coronal da regido proximal da tibia esquerda, em T1, demonstrando érea cistica com hipossinal.

Figura 5. Ressonancia magnética em corte coronal da regido proximal da tibia esquerda, em T2, demonstrando &rea cistica com hipersinal, associado a
nivel liquido-liquido.
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Figura 6. Cintilografia 6ssea com tecnécio-99. Area de
hipercaptagdo andmala em regido proximal da tibia esquerda.
Sem outros focos.

Apds 2 meses de pos-operatorio, apresentou piora abrupta da
dor e edema na topografia do joelho esquerdo, sendo solicitadas
novas radiografias (Figura 8), que ndo identificaram informacdes
relevantes. No entanto, em nova ressonancia do joelho esquerdo
(Figuras 9, 10 e 11) confirmou-se a presenca de recidiva.

Para tanto, optou-se pela reabordagem por via aberta (Figura
12). Foi realizada sobre 0 mesmo acesso cirdrgico, ressecando a
incisdo prévia. O enxerto colocado previamente foi retirado e pro-
cedemos a uma ampla curetagem, nova eletrocauterizagdo e uti-
lizagdo de cimento Osseo para estrutura, e adjuvancia com a agao
térmica do polimetilmetacrilato (Figura 13). Conforme protocolo, 0
material foi encaminhado para estudo anatomopatologico que con-
firmou a recidiva (Figura 14). Paciente segue em acompanhamento
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Figura 7. Via de acesso da primeira abordagem.

ambulatorial, sem novas queixas e sem déficits neuroldgicos até o
momento.

DISCUSSAO

0 cisto 6sseo aneurismatico ¢ uma lesdo benigna, Enneking B2,
osteolitica, geralmente solitaria e rara® Alguns autores definem sua
origem secunddria a disturbios de formacoes venosas®®. Seu diag-
nostico é feito por exames de imagem como tomografia, onde se
observam lesdo cisticas divididas por septos,'® e ressonancia mag-
nética que apresenta em T1 um hipossinal (lesdo em “favo de mel”)
e hipersinal em T2 com aparéncia de bolhas'®, preenchidos com
sangue, definindo a descrigdo classica de “nivel liquido-liquido”.

No entanto, como os achados de imagens podem ser
considerados inespecificos pela grande quantidade de diagndsticos
diferenciais, & necessaria a biopsia'!, como em nosso caso. A biépsia

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(1):8-17




PERFIL E

Figura 8. Radiografia anteroposterior (A) e perfil (B) pos operatorias da primeira abordagem, a cavidade cistica preenchida com enxerto
autologo e sintetico de calcio (mais radiopaco).

Figura 9. Ressonancia magnética em corte axial da regido proximal da tibia esquerda, em T2, reforcando recidiva local com novos cistos
multilobulados e nivel liquido-liquido.
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Figura 10. Ressonancia magnética em corte coronal da regido proximal da tibia esquerda, em T2, demonstrando a recidiva local com novos
cistos multilobulados, com nivel liquido-liquido.

Figura 11. Ressonancia magnética em corte sagital da regido proximal da tibia esquerda, em T2, refor¢ando presenca de recidiva local com
novos cistos multilobulados, com nivel liquido-liquido.
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Figura 12. Via de acesso da reabordagem, evidenciando a eletrocauterizacéo e a o preenchimento com cimento 0sseo.

PERFIL E

Figura 13. Radiografia anteroposterior (A) e perfil (B) pos operatdrias da reabordagem, a cavidade cistica preenchida com
cimento 0sseo.
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A Biopsia 6ssea de tibia proximal esquerda:

FRAGMENTOS DE CISTO OSSEO ANEURISMATICO COM AS SEGUINTES CARACTERISTICAS:
e LESAO CONSTITUIDA POR ESPAGOS CISTICOS PREENCHIDOS POR HEMACIAS

e PRESENCA DE SEPTOS FIBROSOS DE PERMEIO

e PRESENGA DE CELULA GIGANTES MULTINUCLEADAS DO TIPO OSTEOCLASTO

e PRESENCA DE OCASIONAIS FIGURAS DE MITOSES

o TECIDO OSSEO ADJACENTE COM FOCOS DE NEOFORMAGAO OSSEA REATIVA SEM ATIPIAS SIGNIFICATIVAS,
ESPESSAMENTO DE TRABECULAS, FIBROSE INTERTRABECULAR E DEPOSIGAQ DF HEMOSSIDERINA
e PRESENGA DE FOCOS DF PROLIFERAGAQ MIOFIBROBLASTICA REATIVA NO TECIDO CONJUNTIVO DE PERMEIO

Figura 14. Resultado do estudo anatomopatologico da ultima amostra coletada apds reabordagem.

¢ feita com agulha grossa para melhor identificacdo dos tecidos e
da celularidade. O objetivo principal esta em estudar a possibilidade
do COA ser uma lesdo secundaria a outro tumor como o de celulas
gigantes ou 0 osteossarcoma teleangectasico. Neste caso foram
encontradas celulas gigantes multinucleadas, presentes em todos
estes diagnosticos, culminando a reabordagem com tratamento
e coleta de todo o material. Outras caracteristicas que podemos
encontrar no COA €é a presenca de hemoglobina, hemossiderina,
fibloblastos e células estromais e osteoide'?. Docquier et al.’
correlacionaram a histologia da amostra de bidpsia com o risco de
recorréncia. Relataram que no resultado da biopsia a presenca de
maior celularidade, contendo predominantemente células estromais
e gigantes, apresentava um risco maior de recidiva em comparagéo
com aqueles que continham mais componente osteoide. No caso
relatado, ja na primeira bidpsia o resultado ndo relatava presenca
de osteoide, mas destacava a presenca de células gigantes
multinucleadas. Portanto, este caso corrobora com 0 que foi
encontrado por Docquier et al.’®, pois houve recidiva do caso apesar
do tratamento correto.

Com relagdo ao tratamento no Cisto Osseo Aneurismaético, a
curetagem em associagdo com enxertia dssea é a mais utilizada®.
Aliados a utilizacdo de adjuvancia como: cimento 0sseo, fenal,
ablagdo térmica, entre outros com a finalidade de preservagéo de
articulagdo com cirurgia intralesional em pacientes acometidos por
lesdes pseudotumorais™'™® Neste estudo, inicialmente, foi optado
por esta técnica, com curetagem ampla através da via anterolateral
para planalto tibial'?, associado a adjuvancia com eletrocauterizagao
e fenol. O fenol ¢ um agente com toxicidade celular ndo seletiva,
que atua sobre outros tecidos, sendo sistemicamente toxico';
a eletrocauterizacdo € utilizada para proporcionar a coagulagdo
térmica’. Apos esse processo, foi utilizado enxerto 6sseo autologo
e sintético, associados, para proporcionar estrutura para formacéo e
inducdo 6ssea''®, uma vez que a se tratava de uma paciente jovem
e obtengdo de uma janela Ossea que permitiu uma abordagem
menos agressiva.
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Apesar dos esforgos iniciais, evoluiu com recidiva dentro de
dois meses de pos-operatorio, com retorno das queixas algicas e
alteracdes radioldgicas na ressonancia magnética. Assim, apos ser
constatada a recidiva, com evidéncias apontadas na literatura, foi
escolhido realizar nova curetagem, nova eletrocauterizagdo, mas
com ampliacdo de margem. Além disso, ao invés da utilizacdo do
enxerto para estruturagdo optamos por uma técnica que também
ofere uma adjuvancia quimica e térmica: o cimento 6sseo (polime-
tilmetacrilato), provendo assim uma estabilizagdo imediata. Apesar
de ainda ndo existirem estudos comprovando a agdo tumoricida por
necrose térmica, acredita-se que o cimento possa ter essa acao
adjuvante associada. Devido ao comportamento agressivo da lesao
a segunda abordagem foi mais ampla, com utilizagdo de mdiltiplos
métodos de adjuvancia.
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