Tumor de células gigantes costal ocupando todo o hemitorax*

Giant cell tumor of the rib occupying the entire hemithorax
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Resumo

Os autores relatam o caso de uma paciente de 28 anos de idade portadora de tumor de células gigantes originario da costela. O tumor
de grandes dimensdes (25 x 17 c¢m) ocupava todo o hemitérax e causava atelectasia do pulmio esquerdo. Tratava-se de uma neoplasia
mesenquimal benigna, a qual raramente acomete as costelas. Foi realizada toracotomia com resseccdo em bloco da parede toracica e do
tumor. O objetivo deste artigo é enfatizar que, apesar da grande dimensdo do tumor, ele pdde ser completamente ressecado, e o pulméo foi
reabilitado.

Descritores: Neoplasias; Células gigantes; Mesoderma; Toracotomia; Registros médicos.

Abstract

The authors report the case of a 28-year-old female patient with a giant cell tumor originating from the rib. The tumor, measuring
25 x 17 cm, occupied the entire hemithorax and caused atelectasis of the left lung. This tumor was a benign mesenchymal neoplasm, which
rarely affects the ribs. A thoracotomy involving en bloc resection of the chest wall and tumor was performed. Despite the large dimensions

of the tumor, complete resection was possible, and lung function was restored.
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Introducdo

0 tumor de células gigantes (TCG) é uma neoplasia de
natureza mesenquimal caracterizada pela proliferacio de
células gigantes multinucleadas, que se assemelham aos
osteoclastos, em meio a estroma de células mononucleares
fusiformes.”

0 TCG foi descrito pela primeira vez em 1818 por
Sir Astley Cooper. Em 1860, Nelaton descreveu suas
caracteristicas clinicas e histologicas, salientando a sua
agressividade local.”

0 TCG corresponde a 8,6% de todos os tumores 6sseos
e, em geral, acomete um Unico 0sso, havendo poucos casos
relatados de tumor multicéntrico. Sua localizagdo mais
comum é a epifise distal do fémur (36%) e proximal da tibia
(17%), seguida pelo radio distal (15%) e o umero proximal
(29%). Sua ocorréncia no esqueleto axial é rara e, quando

acontece, predomina no sacro (2%). A ocorréncia em arcos
costais ¢ muito rara, ndo havendo séries relatadas, apenas
casos isolados. O TCG ¢ mais freqiiente na terceira e quarta
décadas de vida e apresenta pequena predominincia em
mulheres.?

Dor e aumento de volume local sdo as principais formas
de apresentacéo. Alguns pacientes apresentam fratura pato-
logica decorrente do enfraquecimento da cortical.

Na radiografia simples, o TCG apresenta uma lesio litica,
sem halo de esclerose ao redor, inicialmente excéntrica e
respeitando os limites da cortical. Conforme a lesdo cresce,
pode acometer todo o didmetro 6sseo, causando ruptura da
cortical dssea.

0 diagnostico de certeza depende da analise histopato-
logica, e uma resseccdo cirurgica deve ser realizada quando
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o maior didmetro do tumor ¢ menor que ou igual
a 4 cm. No caso de massas com diametro superior,
uma bidpsia prévia permite uma programacéo cirur-
gica mais adequada.®

Apesar de ser uma lesdo benigna, o TCG pode
apresentar recidiva local em 20 a 40% dos casos.
Pode apresentar metastase pulmonar em 2% dos
casos sem que o tumor original tenha desenvolvido
caracteristicas histoldgicas malignas. As metastases
pulmonares apresentam caracteristicas histoldgicas
semelhantes as do tumor primario e comportamento
benigno. O TCG maligno representa menos de 5%
dos casos. Seu diagnostico depende da presenca de
areas tipicas do TCG benigno em meio a neoplasia
maligna.

O tratamento ¢ a resseccdo segmentar da lesdo
com margem de seguranca oncologica no 0sso e
nas partes moles.©

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 28 anos de idade,
referia histdria de dor toracica ha 5 meses e evolucio
com tosse, inicialmente seca, e, a seguir, com expec-
toracdo mucoide. A radiografia de térax mostrou
opacificacdo de todo o hemitorax. A paciente apre-
sentava emagrecimento de 2 kg em 5 meses e havia
sido submetida a hemotransfusio ha 6 meses. Tinha
histdria familiar de cancer (antecedentes maternos e

Cordeiro SZB, Cordeiro PB, Sousa AMC, Lannes DC, Pierro GSM

paternos) e apresentava murmurio vesicular abolido
no hemitorax esquerdo e performance status de
Karnofsky de 90. A sequéncia evolutiva dos exames
pré-operatorios realizados na tentativa de eluci-
dacdo do diagnostico ¢ relatada a seguir.

A tomografia computadorizada de tdrax revelou
massa heterogénea associada a derrame pleural
esquerdo.

A puncio aspirativa com agulha fina e também
a bidpsia tecidual por agulha cortante mostraram a
presenca de raras células atipicas ao lado de macro-
fagos e alguns elementos inflamatorios: diagnostico
histopatoldgico de lesdo fibrohistiocitica de baixo
grau.

A cintilografia dssea revelou areas de hiperfi-
xacdo nao relacionadas a implantes secundarios.

0 ecocardiograma mostrou a presenca de uma
massa deslocando o coragdo para a direita, e o
Doppler revelou insuficiéncia mitral minima.

A ressonancia magnética do tdérax revelou uma
formacdo expansiva mista e heterogénea e limites
bem definidos. Uma massa multiloculada, com
areas com sinal hiperintenso em T1 correspondendo
a focos de hemorragia, ocupava todo o hemitorax
esquerdo, comprimindo e desviando as estruturas
mediastinais e o diafragma. Havia um pequeno
componente de lesdo extratoracica aproximada-
mente ao nivel da linha axilar (Figura 1).

Figura 1 - a) Ressonancia magnética mostrando massa ocupando todo o hemitérax e desviando o mediastino para a
direita, com plano de clivagem junto ao mediastino (setas); e b) Ressonancia magnética em corte transverso onde se

nota o limite da massa junto a parede costal (setas).
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Os exames de sangue, incluindo a dosagem do
calcio idnico, foram normais, assim como a gaso-
metria arterial.

A bidpsia a céu aberto por meio de minitora-
cotomia lateral revelou padrdo histopatoldgico de
TCG.

A paciente foi tratada inicialmente com radiote-
rapia durante 5 semanas (dose total de 4.600 cGy
em 23 fragdes). A resposta ao tratamento foi consi-
derada insuficiente.

Decidiu-se por ressecc¢do cirurgica apos a terceira
semana de término da radioterapia.

A prova de funcio respiratdria ndo comprometia
o procedimento proposto. A paciente foi operada
sob anestesia geral inalatoria e usou-se cateter
peridural.

A via de acesso foi obtida por meio de tora-
cotomia. Procedeu-se a resseccdo de segmento
anterior do quarto e quinto arcos costais em bloco
com o tumor intratoracico, a disseccdo extrapleural
liberando o tumor do pulméao, do mediastino e da
parede tordcica e a reconstrucdo parietal com tela
de polipropileno.

A peca cirurgica era representada por uma massa
tumoral que pesava 2.180 g. O tumor estava envolto
por uma capsula firme, elastica e esbranquicada,
tinha superficie solida, multicistica e amarelada e
tinha conteudo viscoso e acastanhado, com areas de
tecido osseo (Figura 2). O laudo histopatoldgico final
foi de TCG, medindo 25 x 17 cm, infiltrando o arco
costal e os tecidos moles adjacentes. Associava-se
a extenso material necrdtico e hemorragico. Nio
havia invasdo angiolinfatica. A lesdo foi completa-
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mente excisada, com margens cirurgicas livres de
neoplasia.

A paciente apresentou evolucido pos-operatoria
satisfatoria, com discreto edema pulmonar de reex-
pansdo, o qual regrediu espontaneamente, e teve
alta hospitalar no oitavo dia pds-operatorio.

O controle ambulatorial mostrou 6timo estado
geral e ganho ponderal. Houve recuperacio da
expansido pulmonar esquerda mediante fisioterapia
respiratoria.

A paciente permanece assintomatica 24 meses
apos a cirurgia.

Discussdo

0O TCG ¢ considerado raro no esqueleto axial,
e sdo poucos os casos relatados da neoplasia inci-
dindo sobre os arcos costais. Até 2003, apenas
13 casos haviam sido relatados em todo o Japio.”
O caso descrito neste relato ¢ o Unico em 20 anos
de observacio do Instituto Nacional de Cincer/Rio
de Janeiro, instituicdo de referéncia para tumores
nesse estado.

0 TCG apresenta caracteristicas clinicas, radiolo-
gicas e histopatoldgicas semelhantes as de diversas
lesbes tumorais e pseudotumorais, como, por
exemplo, o tumor marrom presente nos casos de
hiperparatireoidismo.® Qutras lesdes, como o cisto
0sseo aneurismatico, o osteossarcoma telangecta-
sico e o condroblastoma, entram nas consideracoes
do diagnostico diferencial.”? As células do TCG sio
semelhantes aos osteoclastos, sdo gigantes e multi-
nucleadas, e o estroma ¢ de células mononucleares
fusiformes.

Figura 2 - a) Peca operatoria: tumor encapsulado sdlido com aspecto externo mostrando capsula bem definida (seta);
e b) Corte do tumor mostrando aspecto interno trabeculado tipico de osso (seta).
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Quanto ao rastreamento do esqueleto pela
cintilografia dssea, o TCG apresenta hipercaptacio
local devido ao aumento da atividade osteoblastica
reacional, e o exame deve ser realizado em busca de
outras lesdes dsseas. No caso relatado os focos de
hipercaptacdo fora da drea toracica foram explo-
rados e acompanhados por radiografias simples e
exame fisico, e ndo houve alteracdo de suas carac-
teristicas clinicas ou aumento de tamanho ao longo
de 24 meses. A doenca tumoral locorregional ¢
melhor avaliada por tomografia computadorizada e
ressonancia magnética, as quais podem colaborar
no diagndstico e na percepcdo da extensdo da lesdo
e também na deteccgdo de recidiva local.

A puncio aspirativa com agulha fina nio ¢ um
método capaz de definir o diagndstico histopato-
l6gico de tumores da parede tordcica.'” A bidpsia
tecidual se fez necessaria e foi realizada por agulha
cortante.'") A biopsia a céu aberto é o método mais
adequado para o diagnostico definitivo.'>' A inde-
finicdo do laudo histopatologico, descrito como
lesdo fibrohistiocitica de baixo grau, conduziu a
esse procedimento.

A radioterapia foi indicada porque inicialmente
o tumor foi considerado irressecavel. A definicdo
pelo tratamento cirurgico ocorreu apos avaliacdo
pormenorizada da ressonancia magnética e também
mediante laudo da anatomia patoldgica mostrando
TCG benigno. A bidpsia a céu aberto permitiu o
diagnostico de certeza da neoplasia, cujo trata-
mento eletivo é a resseccdo cirdrgica radical com
margens livres.(¥

Durante a cirurgia ¢ fundamental manter as
margens oncoldgicas de distdncia da lesdo tumoral
e ressecar o tumor em bloco com a parede tora-
cica, incluindo os arcos costais envolvidos. O exame
anatomopatoldgico da peca comprovou os limites
livres.

Na evolucdo pos-operatdria o evento marcante
foi o edema de reexpansdo unilateral ocorrido no
pulméo subjacente ao tumor. A recuperacdo espon-
tanea desse edema foi atribuida a faixa etaria
favoravel da paciente em questdo (28 anos). A
restricdo hidrica prescrita, esquema habitual para
pacientes que permanecem longo tempo em colapso
pulmonar, contribuiu para a rapida recuperacéo.

O controle dos pacientes operados deve incluir
o acompanhamento por meio de diagndstico de
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imagem do local operado e também dos pulmées,
como foi feito neste caso aqui apresentado, apesar
de se tratar de doenca benigna, as metastases
podem estar presentes.
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