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TUMORES OSSEOS
Séo divididos em 6 categorias:

Latente Metastatico

B-1 - ]

Intra
compartimantal compartimantal
II-# 1Il-A

Extra
Compartirmental Compartimenta Campartimental
B II-8 -8

Estadiamento do American Joint Committee para os Sarcomas dos Tecidos

Moles
Estagio Grau Comentario
1 Baixo < 1 mitose/10 HPF(#)
2 Intermediario | 1-4 mitoses/10 HPF
3 Alto > 5 mitoses/10 HPF
4-A Alto Invasdo do osso, grande vaso ou nervo
4-B Alto Metastase

(#) High power field

O propésito de se estadiar os tumores do sistema musculo-esquelético é:

1. incorporar os fatores significantes de progndstico em um sistema que descreva riscos
progressivos de recorréncia local e metastases a distancia a que o paciente esteja sujeito;

2. estratificar os estagios de tal forma que eles tenham implicagdes especificas na
estratégia e abordagem cirurgica;

3. fornecer substrato para os tratamentos adjuvantes.

Em 1980, um sistema para o estadiamento dos tumores do sistema musculo-esquelético foi
proposto pelo Prof. Enneking, sendo posteriormente estudado e adotado mundialmente (*)
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BIOLOGIA E CRESCIMENTO

Os sarcomas de células fusiformes formam lesdes solidas que crescem de maneira centrifuga. A
periferia dessas lesbes é imatura. Em contraste com a verdadeira capsula que envolve as lesées
benignas, que € composta de células normais comprimidas, o tumor maligno € geralmente
envolvido por uma pseudo-capsula, que consiste em células comprimidas do tumor, e uma zona
fibro-vascular de tecido reativo com um componente inflamatério variavel, que penetra e se
mistura com o tecido normal adjacente e além da lesdo. A espessura dessa zona reativa varia com
0 grau de malignidade e com o tipo histolégico. A marca registrada histolégica dos sarcomas
malignos é seu potencial em quebrar e invadir a pseudo-capsula para formar lesées
satélites no osso, chamadas de "skip metastasis"” ou metastases saltitantes.

Os sarcomas de alto grau tem uma zona reativa muito mal delimitada, que pode ser localmente
invadida e destruida pelo tumor. Além disso, ha nédulos de tumor no tecido que parece ser normal
na macroscopia, isto €, tecidos que néo estdo em continuidade com o tumor principal. Embora os
sarcomas de baixo grau regularmente se interdigitem na zona reativa, raramente formam noédulos
de tumor além dessa area. Os sarcomas respeitam as barreiras naturais. A anatomia local
influencia o crescimento, impondo barreiras ao crescimento do tumor. Em geral, os sarcomas
6sseos preferem o caminho de menor resisténcia (Fig. 1).

1. Radiografia da pega de um osteossarcoma da
extremidade proximal da fibula. Note como, apesar
do grande comprometimento extracortical a nivel da

membrana inter-6ssea, a cortical da tibia funcionou
como uma barreira natural a invasdo do tumor,

A maioria dos tumores 6sseos benignos € unicompartimental, isto €, permanecem confinados ao
0sso e podem expandir 0 0sso em que nasceram. Ja os tumores 6sseos malignos sdo multicom-
partimentais, isto €, extracompartimentais. Eles destroem a cortical éssea e crescem em diregao
aos tecidos moles adjacentes.

Sao consideradas as principais barreiras naturais ao crescimento do tumor:

BARREIRAS NATURAIS
cortical 6ssea

periosteo

fascia profunda

placa epifisaria
cartilagem articular
septo intermuscular
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Os tumores dos tecidos moles podem se iniciar em um compartimento (intracompartimentais) ou
entre compartimentos (extracompartimentais). A deter-minagéo do envolvimento dos
compartimentos tem se tornado de extrema importancia, principalmente com o advento da cirurgia
de preservagdo dos membros.

PADROES DE COMPORTAMENTO

Com base em consideragdes bioldgicas e na histéria natural, todos os tumores 6sseos e dos
tecidos moles, benignos e malignos, foram classificados em cinco categorias, cada uma das quais
apresentando certas caracteristicas clinicas e padrdes radiograficos, com determinados
procedimentos cirurgicos de tratamento. A histéria natural de um tumor maligno nao tratado é
dividida nesses estagios progressivos, sendo que a progressao nos estagios indica um progndstico
cada vez mais reservado.

Os estagios sdo subdivididos por fatores prognésticos:

1. GRAU HISTQLOGICOA(G)
2. LOCALIZACAO ANATOMICA (T) )
3. PRESENGCA OU AUSENCIA DE METASTASES (M)

Os GRAUS DE MALIGNIDADE (G) sao divididos em:

1. baixo grau (G1): lesdes bem diferenciadas, com poucas figuras de mitose, poucas células
atipicas ou nenhuma, minima ou nenhuma necrose, sem invasao vascular; produzem uma
quantidade razoavel de matriz madura. Em geral, a chance de recorréncia local ou
metastases € pequena. As lesdes podem ser adequadamente tratadas com cirurgias
conservadoras.

2. alto grau (G2): sdo pobremente diferenciadas, tem mitoses freqiientes, um consideravel
numero de células atipicas, necrose, matriz pouca e imatura e com invasao vascular.

O segundo fator no prognostico € a possibilidade de acesso para o tratamento cirirgico e a
erradicacao do tumor. Desta forma, a LOCALIZACAO ANATOMICA (T) de uma lesdo pode ser
subdividida em compartimentos, por sua relagdo com as barreiras naturais a extensao da lesao:

1) intracompartimental (T1):

e Um osso inteiro € um compartimento; quando o tumor é confinado ao osso, é
intracompartimental.

e Uma articulagdo é um compartimento e o tumor é considerado intracompartimental.

¢ Um grupo muscular especifico que esta envolvido por uma fascia € um compartimento.

e A pele e o tecido celular subcutaneo sao compartimentos porque tém como fronteiras a
fascia profunda, que age como uma barreira a invasdo mais profunda.

e O espago potencial para-6sseo é considerado um compartimento porque € margeado
pelo periésteo externamente e pela cortical 6ssea profundamente.

¢ Uma lesdo que cresce na superficie externa de um osso é considerada
intracompartimental.

e Namao e no pé, os raios além dos dedos sdo margeados por barreiras naturais;

e apanturrilha,

o compartimento antero-lateral da perna,

o compartimento medial da coxa,

posterior da coxa, nadega,

face volar do antebraco,

face anterior do brago,
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e posterior do braco e
e regiao peri-escapular.

2) extracompartimental (T2):

e quando uma lesao intra-0ssea rompe a cortical e se estende nos tecidos moles, torna-se
extracompartimental;

e quando em uma articulagao a leséo invade a capsula e se estende nos tecidos moles,
passa a ser extracompartimental,

e quando uma lesdo dentro de um grupo muscular se estende na fascia e invade os tecidos
adjacentes, transforma-se em extracompartimental,

e 0s planos interfasciais, que contém os principais vasos e nervos, nao tém barreiras
proximais ou distais e ndo sao considerados compartimentos. Lesbdes nessa regiao séo
sempre extracompartimentais;

e aslesdes que crescem nas superficies externas dos ossos sdo extracompartimentais
quando invadem e rompem o periésteo;

e 0s planos extrafasciais sdo extracompartimentais e incluem:

e médio pé;

fossa poplitea;

regido inguinal e triangulo femoral;

regiao intrapélvica;

palma da mao;

fossa antecubital;

axila;

regiado periclavicular;

regido para-espinhal e

cabeca e pescogo

o Deve ser evidenciado que o espago confinado por uma fascia no plano transverso, mas
sem fronteiras proximais ou distais, apresenta barreiras incompletas a extensao do tumor e
deve ser considerado extracompartimental.

o Uma lesdo intracompartimental pode se tornar extracompartimental quando a leséo se
estende além das barreiras de seu compartimento anatémico original.

e E importante salientar que os sarcomas podem apresentar lesdes satélites na zona reativa
extracapsular. Desta forma, todo o tumor, capsula ou pseudocapsula e zona reativa devem
estar dentro do compartimento para a leséo ser classificada como intracompartimental.

¢ latrogenicamente pode-se converter uma lesao intracompartimental em uma les&o extra-
compartimental recorrente.

e O prognéstico é pior em lesdes mais profundas do que nas superficiais ou também quando
a lesdo engloba ou envolve estruturas neurovasculares maiores.

A presenca de METASTASES (M1) no sarcoma transforma o progndstico em reservado. Quando
ndo ha metastases (MO0) o progndstico é seguramente melhor.

As lesbes benignas, com base na sua histéria natural e comportamento, podem ser entdo
estagiadas. Os numerais arabicos sao utilizados para designar os varios estagios:

Estagio 1 - Benigno latente (B1)
Estagio 2 - Benigno ativo (B2)
Estagio 3 - Benigno agressivo (B3)
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O estadiamento anatémico, se intra ou extracompartimental, ndo é fator prognéstico de valor e,
devido a isso, nao é utilizado nos tumores benignos.

Tumores benignos:

Benigno latente (B1)

Benigno ativo(B2)

Benigno agressivo(B3)

- crescitmento lento, paranda
apds amaturidade esgquelética
- & gsintomatico
- 1w lesfio delitnitada pot
ezcleroze dssea sem deformedio
do ossolLodwick LA)

cpP

Y

- Nunca malignizam

- Permanecem encapsulados
- Nao deformam as barreiras
e intracompartimentais

- levemente sintomaticas
- Crescen progressivamente
-t expansio ou deformagic
do osso cottical adjacentes 4
zona reativallodwick IBY

- permanecem encapsulados

- deformam a cortical,mas ini |

bidos por contato

- frequentemente sintomdtica, com
crescimento rapido e assustador
-t destruicdo da cottical
adjacente, erosfo do enddsten,
aposigio sub periosteal tentativa
itcottipleta do osso hospedeito em
segurar a progressdolLodwick IC)

- podem metastizar
- ndo inibidos pelo
contato ( metastizam)

B1 — pequenos,moveis e endurecidos com pequeno ou nenhum aumento durante o
seguimento.RX- bem margeados,area de esclerose sem expansao — Ludwick TA

Radiografia de uma lesdo benigna latente (fibroma n&o osteogénico)

na metafise distal da tibia.

http://traumatologiaeortopedia.com/
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A angiografia mostra pequena ou nenhuma neo-angiogénese e niao ha aumento de concentragcao
ao mapeamento. A tomografia computadorizada mostra uma densidade homogénea e bem
margeada, sem lesdo da cortical ou extensdo através da fascia.

As caracteristicas histologicas da lesdo s@o: 1) baixo indice célula-matriz; 2) matriz madura
e bem diferenciada; 3) caracteristicas citoldgicas benignas (sem hipercromasia, anaplasia
ou pleomorfismo); 4) capsula formada por tecido fibroso maduro ou osso cortical: 5) pouca
ou nenhuma prolifera¢do reativa mesenquimal, infiltrado inflamatdrio ou neo-angiogénese
ao redor da lesdo.

B2 — pequenos,méveis,moderamente endurecidos e crescem vagarosamente durante o
seguimento. As radiografias mostram defeitos irregulares mas bem margeados. A margem é um
anel de tecido esponjoso, mais do que uma concha cortical e o aspecto interno é freqlientemente
irregular e corrugado, mostrando as vezes um aspecto septado. Expanséo, lobulagédo ou
deformagéao da cortical adjacente e do osso reativo (Lodwick IB) s&o freqlientemente observadas

Radiografia de uma lesdo benigna ativa onde se evidencia
um condroblastoma na extremidade proximal do fémur, na regido
sUpero-lateral do colo. Note o afilamento e abaulamento das
paredes da lesdo, denotando uma atividade da mesma.

O mapeamento mostra aumento da concentragdo que corresponde estreitamente aos
limites radiograficos da leséo e de sua zona reativa. Um fino mas discernivel anel de neoformacao
vascular ao redor da lesao é freqlentemente observado, mas raramente ha neoformacéao
intralesional. A TAC mostra uma densidade homogénea, osso reativo irregular mas intacto,
expanséo leve da cortical adjacente e manutengéo do conteudo no compartimento pelo osso ou
pela fascia.

As caracteristicas histologicas sdo de um indice balanceado de células-matrizes,
com distribuicdo homogénea das mesmas; ha matrizes bem diferenciadas; caracteristicas
citologicas benignas; capsula intacta de tecido fibroso maduro ou 0sso esponjoso; uma
estreita zona de tecido reativo mesenquimal, vascular ou inflamatorio entre a capsula e o
tecido normal e a reabsor¢ao do osso preexistente pelos osteoclastos, mais do que células
neoplasicas, como mecanismo de expansio. Areas intermitentes de reabsor¢io
freqlientemente produzem uma interface irregular, serrilhada, algumas vezes corrugada
entre a capsula e o osso reativo adjacente.

B3 — frequentemente amolecidos,aparéncia inflamatdria e crescem assustadoramemente
durante o seguimento.Sao firmes, fixos.RX — destrui¢do da cortical,erosdo do
endodsteo,trianguo de Codman e invasdo de partes moles(Ludwick IC). O mapeamento
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mostra aumento de concentragédo, com extensao da concentragao vista além dos limites
radiograficos da lesao.

A arteriografia mostra uma zona de neoformacgé&o vascular na fase arterial precoce e uma maior
vascularizagao intralesional.

A TAC mostra densidades moteadas heterogéneas, com defeitos na tentativa de o osso conter a
lesdo, comprometimento extracompartimental precoce e margens indistintas nos tecidos moles.
Frequientemente se nota envolvimento do feixe vasculo-nervoso.

A histologia mostra um alto indice de célula/matriz, com matriz claramente diferenciada, de
maturidade variavel; as células apresentam caracteristicas predominantemente benignas, sem
anaplasia ou pleomorfismo, mas com freqlientes nucleos hipercromaticos. Mitoses séo
ocasionalmente encontradas. Invasao vascular dentro da lesdo pode também ser encontrada. Ha
crescimento em forma de digitagbes na zona reativa, mantendo continuidade com a massa
principal, embora satélites possam ocasionalmente ser vistos. Ha uma espessa zona de tecido
reativo, interposta entre a capsula penetrada e os tecidos periféricos. A destruicdo do osso é
devida aos osteoclastos, mais do que as células do tumor, embora extensées do tumor cresgam
rapidamente na zona reativa. Apesar das caracteristicas citolédgicas benignas, o comportamento
invasivo dessas lesbdes é mais de uma baixa malignidade do que o de um verdadeiro processo
benigno. A veracidade do estadiamento dessas lesdes como benignas € desafiada as vezes pelo
surgimento de metastases pulmonares. Estas metastases séo tao benignas quanto o tumor
primario e tem um prognéstico completamente benigno, o que ndo se vé€ nas metastases malignas

Tumores malignos:

- Baixo grau — contém todos os elementos de malignidade,porém com pequeno
risco de metéstases e taxa pequena de evolugdo.Sintomas raros,invadem as barreiras mais
por erosdo que por destrui¢do.Raramente atravessam a capsula articular ou articulacdo,mas
causam irritagdo destas e derrames. RX — similar a Ludwick I1.Halo desclerose,triangulo de
Codman.Skip metéstases raras( infrequentes para nddulos regionais.Para pulmao raras
e,tardias e Unicas..Arteriografia — pouca neoformagao vascular

-1

Esquema modificado de Enneking de um tumor
6sseo maligno de baixo grau intracompartimental (I-A) e
extracompartimental (I-B). CP = pseudocéapsula, TU = tumor,
ZR = zona reativa, SA = lesbGes satélites.

http://traumatologiaeortopedia.com/ 7
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/



Resumo Sbot

-8
Esquema modificado de Enneking de um tumor de tecidos moles,
maligno de baixo grau intracompartimental (I-A) e extracompartimental (I-
B) .
CP = pseudocéapsula, TU = tumor, ZR = zona reativa, SA = lesdes satélites

As radiografias sdo similares e até menos agressivas do que certas lesdes benignas (Lodwick II).
Ha geralmente halo de esclerose, com envolvimento do canal medular, tridngulo de Codman e
especialmente erosdo do endosteo.

Radiografia de uma lesdo maligna de baixo grau, correspondendo
a um condrossarcoma de grau I de malignidade histolégica,
na extremidade proximal do fémur, onde se evidencia a
transformacdo de uma exostose 6ssea pré-existente.

O mapeamento mostra aumento de concentragdo além dos limites da lesao radiogréfica.
A arteriografia mostra pouca ou nenhuma neoformacgéo vascular.

A TAC mostra uma massa heterogénea, um anel perfurado e espesso de 0sso reativo e uma
extensao oculta nos tecidos moles ou extensao intra-6ssea.

A histologia mostra uma lesdo invasiva de baixo grau, com um indice equilibrado de
células/matriz, que se apresenta bem diferenciada e freqiientemente madura. Ha
caracteristicas citologicas de anaplasia, pleomorfismo, hipercromasia, mas com modesto
numero de mitoses. Essas alteragdes sdo consi-deradas Broders 1 e ocasionalmente 2.
Quantidades variadas de necrose, hemorragia e invasao vascular vistas nessas lesoes
raramente sdo vistas em lesdes benignas. H4 numerosas interrupgdes da pseudo-cépsula,
satélites na zona reativa, sendo as "skip metastasis" raramente vistas nesses pacientes. As
barreiras naturais seguram o crescimento do tumor por longos periodos. Com sua
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potencialidade de destruir ou invadir o tecido normal, terminam por invadir outros
compartimentos. Metastases para os ndédulos regionais sao infreqlientes. Metastases para o
pulmao sdo raras, tardias e Unicas.

- Alto grau — destrutivas, sintomaticas e associadas a fraturas patologicas.Nao
contidas pelas barreiras naturais e se extendem aos tecidos adjacentes tornando-se
extracompartimentais e envolvem fx vasculo-nervoso.RX similar a Lodwick III.Podem ter
Skip metéstases.Arteriografia — grande neoformacao vascular

Esquema modificado de Enneking de um tumor ésseo maligno de alto grau
intracompartimental (II-A) e
extracompartimental (II-B). CP = pseudocapsula, TU = tumor, ZR = zona
reativa,
SA = lesbdes satélites, SK = "skip metastasis", MT = metéstases
distantes-—-—-—--—--——————————— -

Esquema modificado de Enneking de um
tumor de tecidos moles, maligno de alto
grau,
intracompartimental (II-A) e
extracompartimental (II-B). CP =
pseudocéapsula, TU = tumor,

ZR = zona reativa, SA = lesbes satélites,
SK = "skip metastasis", MT = metdstases
distantes.
http://traumatologiaeortopedia.com/ 9
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As radiografias sdo claramente demonstrativas da agressividade das lesdes. (Lodwick IlI). A
resposta reativa é tao rapidamente destruida que a margem entre a lesao e os tecidos ao seu redor
é praticamente inexistente. Ha destruicdo importante da cortical, invasdo e comprometimento
precoce dos tecidos moles e reagao periosteal com triangulo de Codman, com extenséo intra-
medular mal definida .

O mapeamento mostra grande aumento da concentragéo, que se estende além das margens
radiograficas da lesdo. Podem-se detectar as "skip metastasis".

A angiografia mostra uma intensa zona de neoformacéo vascular sobre a les&o, tanto na fase
arterial como na venosa.

A TAC mostra a extensdo do comprometimento extracortical, lesdes saltitantes no canal medular e
extensao extracompartimental.

A histologia apresenta as caracteristicas de malignidade; entre elas: um alto indice célula/matriz,
uma pobre diferenciacdo da matriz imatura, todas as caracteristicas histologicas de alto grau de
malignidade. As mitoses sdo abundantes. A invasdo vascular, necrose, hemorragia e destruicao
direta dos tecidos normais pelo tumor séo parte desse quadro. Os achados correspondem aos
graus de Broders 2, 3 ou 4. Nao ha encapsulamento ou pseudo-encapsulamento do tumor e as
lesbes-satélites sdo encontradas por toda a zona reativa. Sao encontradas lesdes-satélites em
aproximadamente 25% dos casos, além da zona reativa, seja nos sarcomas 6sseos ou nos de
partes moles.

Para a coluna, as lesdes saltitantes sdo excepcionalmente raras. As lesdes nao saltam de uma
vértebra para outra, nem dos elementos anteriores (corpo) para os elementos posteriores.
Sarcomas de alto grau de malignidade, envolvendo mais do que uma vértebra, fazem-no por
extensao direta através do disco ou séo considerados de origem multicéntrica. Uma vez no canal, a
leséo salta para o espacgo extra-dural, produzindo invasdo e comprometimento da medula 6ssea.

Os sarcomas de alto grau cruzam rapidamente as barreiras a extensdo do tumor e uma
relativamente pequena proporgéo (10%) é ainda intracom-partimental ao diagnéstico.

METASTASES

Diferentemente dos carcinomas, os sarcomas do 0sso e dos tecidos moles disseminam
quase que exclusivamente através do sangue. Os sarcomas dos tecidos moles disseminam-
se somente em 5 - 10% das vezes, através do sistema linfatico, para os nddulos regionais. A
dissemina¢do hematogénica(90-95%) ¢ manifestada pelo envolvimento pulmonar nos
estagios precoces e pelo envolvimento 6sseo nos estagios tardios. Somente ocasionalmente
a metastase 0ssea ¢ o primeiro sinal de disseminacao.

RECORRENCIA LOCAL

A recorréncia local é devida a inadequada remogao e subsequente continuagédo do crescimento da
lesdo, seja benigna, seja maligna. A perfeita técnica cirurgica, adequada para cada caso, é o
principal determinante do controle local. A agressividade do tumor determina a escolha do
procedimento cirurgico. Noventa e cinco por cento de todas as recorréncias locais,
independentemente da histologia do tumor, desenvolvem-se dentro de 24 meses apos a cirurgia.
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COMPROMETIMENTO DA ARTICULAGAO

O comprometimento da articulagdo por um sarcoma 6sseo € incomum. A extensdo direta do tumor
através da superficie articular é rara. A extensao dentro de uma articulagao adjacente mais
comumente ocorre seguindo uma fratura patolégica com disseminagao para a cavidade articular ou
por extensao pericapsular direta. Ocasionalmente, estruturas que passam através da articulagao,
por exemplo os ligamentos cruzados, podem atuar como uma via de condugéo do tumor.
Aproximadamente 1% dos osteossarcomas demonstram "skip metastasis" trans-articulares. Uma
articulagdo pode ser contaminada diretamente por uma bidpsia precariamente posicionada em um
sarcoma adjacente a articulagéo.

Diagndstico por exames(resumo):

=> Rx : demonstra o local da tumoragao e as caracteristicas envolvidas: radiolucéncia,
radioesclerose, neoformagdo dssea subperiostal, destruicdo cortical e aumento de partes
moles subjacentes 4 lesdes

=> Cintilografia com tecnécio 99-m: importante para avaliar a extensdo intramedular do
tumor, skip metastases além do acometimento de outras areas esqueléticas. Observe que na
avaliacdo local do tumor a intensidade da concentragdo do radio farmaco pode sugerir
agressividade da tumoracao. A cintilografia ainda ¢ o exame mais confiavel para o
diagnostico precoce e demonstragdo de metastases Osseas

=> TC : demonstra bem a relagdo entre o tumor e as partes moles adjacentes, sendo o
melhor método para avaliar o comprometimento da cortical e outros detalhes 6sseos

=> RNM: ¢ o método mais preciso para avaliagao do acometimento intra e extra medular de
uma tumoragao 6ssea, devido ao contraste marcante que proporciona entre os sinais de
gordura e tecido neoplasico

=> Arteriografia: sua indicagdo primdria € nas regides de localiza¢cdo anatomica dificil
como na cintura escapular e pélvica. Também ¢ importante na avaliagdo pré operatoria de
tumores que serao submetidos a cirugias preservadoras do membro. A quimioterapia intra
arterial ou embolizagdes terapéuticas sao outras indicag¢des da arteriografia

=> Biopsia: o diagndstico de tumores 0sseos apds historia, exame fisico, exames
laboratoriais e de imagem ainda ¢ um diagndstico de presun¢do. Somente apds o estudo
anatomopatologico € que se pode iniciar o tratamento. A bidpsia pode ser :

- aberta: incisional(retira uma parte do tumor) ou excisional(retira-se o tumor inteiro)
- percutanea: pode-se usar uma trefina com anestesia local ou agulha fina(aspirativa)

Quando for necessaria, a biopsia deve ser o ultimo procedimento diagnoestico pois
altera de sobremaneira a imagem do tumor.Somente em casos especiais como um
osteocondroma e osteoma-osteodide ¢ que pode se excisar sem bidpsia prévia.O mesmo
oncologista que fez a bidpsia deve ser o que fara a cirurgia.Faz-se incisdes minimas com
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trefinas de 2mm.O local da bidpsia e seu trajeto devem ser retirados durante a retirada do
tumor.

Anestesia

Escolha das trcfinas:
para cada tipo de osso
para cada local no osso

*Estratégia pré-biopsia:
Rx / TC / RM*/ mapeamento do esqueleto® / Pet-CT * .Os marcados com * sao
obrigatdrios.

Cuidados na realizagdo da bidpsia:

- obtencao de tecido suficiente para o diagnostico preciso

- minima violagdo de tecidos normais(evita a disseminacao)

- 0 local escolhido deve permitir a ressec¢do posterior do seu trajeto sem comprometer a
possivel cirurgia conservadora do membro

- hemostasia meticulosa (evita a contaminagao de partes moles pelo hematoma, porém o
uso de drenos ¢ contra indicado 4 menos que seja colocado no trajeto da incisdo).

- deve ser feita pelo cirurgido que realizard o procedimento definitivo

- ndo fazer incisdo transversa e nao dar pontos distantes da incisdo

http://traumatologiaeortopedia.com/ 12
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Indicagdo

- Tumores de partes moles

¢ OSTEDCONDROMA
¢ CISTOQSSEQ SIMPLES
¢ DEFEITOFIBROSOCORTICAL
DISPLASIA FIBROSA
¢ ENCONDROMA
¢ TUMORMARRCM DO HIFERPARATIREQIDISMO
EM ALGUNS CASOS DE PACIENTE SABIDAMENTE METASTATICOS

Supprﬁ:iais{act_n‘;a.da fascia)

- Tumores:de: partes: moles: (SOMENTE SE):
- Superficiais (acima da:fascia)
- Menordo que 2 cm.
- Ressecca

Indicagiio

(5 s

—

VANTAGENS
“Menorcontaminagado “Quantidade:de:material”
dotrajetocirdrgico” *'Maion Diferenciagac”

CUIDADOS
“Checar a qualidade do *Hematomas,

“O procedimento da bidpsia ¢ um ato médico relativamente simples, mas que resume uma

cadeia de raciocinio diagnostico”.

Ha 2 tipos de cirurgia: Resseccio conservadora e amputacio

http://traumatologiaeortopedia.com/
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Principios do tratamento cirirgico: margens cirirgicas
A-Intracapsulares — remoc¢ao do tumor de dentro da capsula ou pseudo-capsula

B-Marginal — remocao em bloco entre a capsula e zona reativa ou dentro da zona reativa
(externa a pseudocapsula ou através do tumor)

C-Ampla — tumor removido em bloco dentro do compartimento de origem com nehuma
barreira natural entre a lesdo e a margem (externa ao tumor,pseudocépsula e zona reativa)

D-Radical — remocao em bloco de todo o compartimento.Em uma ressec¢ao radicao de um
osteossarcoma do 1/3 distal do fémur que se estenda até a regido posterior da coxa,é
necessario ressecar o mesmo com partes moles,o que implica em ressecar o n.cidtico —
neste caso, seria uma amputagao.

Margem cirurgica conforme estagio:

B1 — intracapsular

B2 — marginal,intracapsular + adjuvante local

B3 — ampla ou marginal + adjuvante local

IA —ampla

IB — ampla, podendo até amputar

IIA — radical + adjuvante sistémico

IIB — radical ou desarticulagao + adjiuvante sistémico
IlIA ou IlIB — toracotomia

Bibliografia: Tachdjan, Tumores 6sseos,Sizinio,Aula Sbot

“A System of staging Musculoskeletal Neoplasms “
William F. Enneking
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Clin Orthop 204: 9 (1986)

Ja existiram varios sistemas para classificar e estagiar tumores musculo-
esqueléticos. Alguns até para tumores especificos.

Propésitos:

1- incorporar os significantes fatores prognésticos em um sistema que
descreva graus progressivos de risco de recorréncia local e metastases
a distancia;

2- estratificar os estagios correlacionando com o manejo cirurgico;

3- prover um delineamento adequado para terapias adjuvantes.

Evolucao Natural:

O curso natural das lesdes € 0 mesmo, ndo importa onde ocorram, por isso deve-
se usar s6 um sistema de estagiamento.

Este sistema s6 € usado para neoplasias de tecido conectivo, excluindo-se
leucemias, mieloma, linfomas e sarcoma de Ewing.

O grau de progressao dos tumores tem aspectos clinicos, radioldgicos e
histologicos distintos.

Lodwick — estagiamento radiolégico (Radiology 1980).

(1) — Lesbes Benignas Inativas

Sao assintomaticas, descobertas quase sempre ao acaso, raramente relacionadas
com fraturas patoldgicas ou alteragcbes mecanicas.
- né&o evoluem em tamanho;
- encapsulada;
- Intracompartimental, raramente deformando ou ultrapassando limites
do compartimento;
- quando palpaveis no tecido mole sdo moles, pequenas e moveis;
- radiologicamente tem margem bem visivel com 0sso reativo
(esclerose);
- pouca neovascularizacio;
- histologicamente: céls. bem diferenciadas, sem caracteristicas de
malignidade, encapsulamento e pouca vascularizagao.

(2) — Lesbes benignas Ativas

Pouco sintomaticas. Descobertas por desconforto, e ocasionalmente relacionadas
com fraturas patologicas ou disfungdo mecénica.

- crescem e continuam durante observacgao;

- podem expandir e deformar 0sso;

- encapsuladas;

- palpagédo como (1), mas crescem na observagao;
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- radiologicamente tem defeitos marginais irregulares e com area de
esclerose também

- histologia: caracteristicas benignas, capsula, pouca vascularizagéo e
reabsorcao 6ssea por osteoclastos.

(3) — Lesbes Benignas Agressivas

Sao sintomaticas, descobertas pelo desconforto ou por massa que cresce
localmente. Pode associar-se com fratura patolégica se ocorrer em 0sso que gera
carga.

- nos tecidos moles , quando palpaveis , crescem rapidamente, as
vezes de modo alarmante. Sao firmes e as vezes tem aspecto
inflamatodrio. Fixas.

- penetram e ultrapassam prontamente as barreiras compartimentais;

- radiologia: face permeativa, destruicéo cortical, A de Codman.
Cintilografia quente.

- neovascularizagao local;

- histologia: indice grande cel/matriz, caracteristicas benignas, mas co
nucleo hipercromatico, mitoses esparsas e neovascularizagao.
Projecdes em dedos de luva da capsula para fora, zona reativa
densa e grossa que encapsula o tumor, mas nao evita crescimento.

1 O padrao invasivo destas lesdes é mais como o de uma maligna de baixo grau.
Podem gerar metastases que sao benignas como o tumor primario e com
prognostico bom.

(4) —Sarcomas de Baixo Grau

Tém todos os mecanismos de malignidade local, mas com um risco baixo de
metastases a distancia e um curso indolente de evolugéo.

O indice de diferenciacdo em lesdes de alto grau aumenta com namero crescente
de tentativas de excisao sem sucesso.

Sao massas com crescimento indolente, indolores. Sintomaticas raramente.
Estimulam grande porgao de tecido reativo ao redor simulando encapsulamento.
Nao respeita barreiras compartimentais, mas seu crescimento por elas é de
erosao lenta ao invés de destruigao rapida.

Possui neovascularizagao local.

- fixas, endurecidas.

- radilog: como (3)

- neovascularizacao presente;

- histologia: caracteristicas malignas (anaplasia, pleomorfismo,
hipercromasia, mitoses). Necrose interior e hemorragia e
neovascularizagao. Lesdes satélites sao raras.

- Metastase pode ocorrer com o progredir de um curso longo, mas
geralmente sao solitarias.
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(5) — Sarcomas de Alto Grau

Lesbes destrutivas e sintomaticas que se associam com frequéncia com fraturas
patologicas.
Estimulam grande parte de tecido reacional ao redor, mas parece nao ter quase
nenhum, pois o crescimento é muito rapido.
Invadem planos extracompartimentais com facilidade.
- profundos, grandes, fixos, estimulando reagao inflamatdria local;
- radiolog: a interface entre o tumor e tecido normal é escassa devido ao
crescimento rapido;
- neovascularizagao grande;
- metastases saltitantes;
- histologia: indice grande cel/matriz, TODAS as caracteristicas de
malignidade

O Sistema de Estagiamento:

Baseado na inter-relacéo entre 3 fatores:

(1) —grau (G)

(2) —local (T)

(3) — metastases (M)
Cada um desses por sua vez ¢ estratificado por componentes que influenciam o
progndstico e resposta ao tratamento.
Estes fatores sdo combinados em critérios para os progressivos estagios de
lesdes benignas e malignas.
Os benignos sao identificados por numerais Arabicosem 1,2 e 3
(respectivamente sinbnimos de latente, ativo e agressivo).
Malignos s&o designados por numerais Romanos [, Il ou Il (sinénimos de baixo
grau, alto grau e metastatico). I, Il e lll ainda tém subtipos A e B dependendo da
extensao intra ou extracompartimental.
Uma leséo pode passar de um estagio para o outro para cima ou para baixo.

GRAU (G)

E um fator que avalia a agressividade bioldgica da lesdo. Nao é puramente
histolégico nem puramente radiolégico. Também n&o leva s6 em conta o aspecto
clinico da les&o. E um conjunto de todos os elementos.

G 0 — (Benigno) — Pode ter comportamento latente ativo ou agressivo.

G 1 — (Maligno de baixo grau)

G 2 — (Maligno de alto grau)

G 0 tem uma indicacao pobre pelo seu lado histolégico, assim sendo sdo mais
bem identificadas pelo seu padrao radiografico e clinico.

As caracteristicas histologicas de G1 o diferem de G2, e os achados radiolégicos e
clinicos confirmam.
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As vezes é dificil distinguir GO de G1 puramente por histologia, os exames
radiograficos ajudam.

LOCAL (T)

O local anatdmico da lesdo tem grande importancia no prognéstico e escolha de
procedimento cirurgico.
TO, T1 e T2: determinados principalmente por fatores clinicos e radiolégicos.

TO: a lesao fica confinada na capsula e nao atravessa o compartimento. As bordas
da capsula ou do compartimento podem estar distorcidas ou deformadas, mas
ficam intactas.

T1: tem lesdes extras capsulares, por continuidade ou satélites isoladas na zona
reativa, mas fica dentro do compartimento.

T2: extracompartimental.

METASTASES (M)

Na maioria dos sistemas de estagiamento as metastases sdo divididas em
regionais (N, nddulos) e distantes (M) visto que o progndstico e tratamento séo
diferentes.

No caso dos sarcomas o prognostico e o tratamento s&o praticamente os mesmos
e todas as metastases s&o ditas (M).

MO: sem evidéncias de metastases.

M1: presenca de metastases regionais ou a distancia.

Tratamento Cirurgico:

Quatro margens oncoldgicas cirurgicas: intracapsular, marginal, ampla e radical.

“Descricao Radiologica dos Tumores”

1 — Lesao: Solitaria;
Multipla ou disseminada;

2 — Qual osso comprometido;
3 — Segmento 6sseo: Epifise;
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Metafise;
Diafise;

4 — Local no osso: Central;
Excéntrica;
Cortical;
Subperiosteal,;

5 — Reacao do osso a lesao: Rarefacao (lise);
Condesacao
(esclerose);

Rarefacao/condensacao;

6 — Limites da lesao: Precisos;
Imprecisos;

7 — Comprometimento Cortical:
Insuflada=remodelacao;
Periosteal=interrompida;

8 — Reacao Periosteal:

Ausente / presente;

Lamelar< sdlida / espicular <
fina;

9 — Massa tumoral extra-cortical: Ausente;
Presente.
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TUMORES - DICAS ARRETADAS

# Diagnostico dos tumores 6sseos e sarcomas de partes moles
A historia do trauma pregresso esta presente na maioria dos
pacientes portadores de TU. Ha uma tendéncia dos pacientes
associarem o aparecimento do tumor ao trauma. No entanto, a
relacdo do trauma e aparecimento do tumor ndo tem nenhum
fundamento cientifico.

.Laboratério e oncologia ortopédica. A presengca de valores
normais de fosfatase alcalina ndo afasta o diagnostico de
osteossarcoma.

BlUma biopsia ou outros procedimentos invasivos, alem do
diagnostico por imagem, ndo devem ser realizados se o
ortopedista acredita que seu servico ndo conta com uma equipe
multidiscilplinar treinada para o atendimento do paciente com
cancer. A melhor conduta neste caso e o encaminhamento do
paciente para o centro de referencia onde o oncologista clinico, o
radioterapeuta e o0 oncologista ortopedista terao melhores
condi¢des para o tratamento do paciente.

.Estadiamento dos tumores 6sseos. A biopsia e um procedimento
de responsabilidade e que pode mudar o prognostico de vida de
um paciente. Visto que uma biopsia realizada de uma maneira
inadequada pode transformar uma lesdo intra em
extracompartimental e alterar totalmente a

Costuma ser um erro frequente, mesmos nos pacientes
submetidos a biopsias percutaneas, as multiplas perfuragdes da
capsula do tumor (ou da pseudocapsula) com a trefina. Esta
manobra acarreta disseminagdo de células e sangue
contaminado pelos orifios criados. A realizagdo de um unico
orificio na pele ndo minimiza este erro.
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A realizagdo da biopsia em um servico que ndo tenha todas as
condicbes de tratar um paciente de uma maneira global e
multidisciplinar e um procedimento criticavel e de risco.

Bl Frequentemente, as complicagdes de uma biopsica inadequada
tornam obrigatorio a amputagao de pacientes que, submetidos a
procedimentos adequados, poderiam sofrer cirurgia de
preservacao do membro.

.Com a presenga do patologista na sala de operagbes no
momento da biopsia, temos também evitado, na expectativa de
coletar material adequado, realizar multiplas perfuracbées no
tumor, evitando, assim, maior contaminagao da regiao.

A0 EM alguns pacientes portadores de lesdo cistica ou
hemorragica, ndo se consegue obter tecido por meio de trefina
de biopsia. Nesses casos, 0 que se consegue e um aspirado de
sangue que se coagula ao ser retirado da lesdo. O diagnostico
de benignidade ou de auséncia de neoplasia destes tumores
devem conduzir o diagnostico para as lesdes cisticas benignas,
compativeis com a falta de dados em uma biopsia. Com o auxilio
do diagnostico de imagem, pode-se iniciar o tratamento sem a
necessidade de repetir a biopsia.

# Planejamento e conceitos nas cirurgias dos sarcomas

1. Pacientes submetidos a cirurgias com margens “contaminadas”
podem n&o apresentar recidivas, e, por outro lado, pacientes
com margens ‘livres” podem, embora seja infrequente,
desenvolver recidiva local.

2. Nos casos em que ha necessidade de obtencdo de enxerto
0sseo, enxerto de pele ou mesmo de retalhos locais ou a
distancia, realizamos o tempo cirurgico da area doadora em
primeiro lugar, antes da abordagem do tumor. A cirurgia doadora
deve ser iniciada e terminada completamente no primeiro tempo.
Somente apos o fechamento da pele e a colocacdo de curativo
esteéril nessa area e que se inicia a abordagem do tumor.

3. A melhora da fungao articular com a utilizacdo de reconstrucao
biolégica ou com a utilizagao de proteses de menor tamanho e o
objetivo futuro da ortopedia oncologica. O estudo das margens
de resseccgao e a possibilidade de reducao e o novo desafio para
0 oncologista cirurgico.

4. Antes de se retirar o dreno, deve-se aspirar, com a ajuda de
seringas, com o cuidado de assepsia e antissepsia, o cateter
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inserido na cicatriz. Muitas vezes a aspiragao conseguida com
uma seringa desfaz o coagulo e a drenagem se reinicia, com a
saida de grande quantidade de liquido acumulado na ferida
cirurgica. Esta tatica e particularmente importante em pacientes
submetidos a artroplastia, evitando o acumulo de liquido ao redor
da prétese. Quando a drenagem e volumosa e prolongada, fluido
linfatico, urina ou liquor podem estar drenando para o local
cirurgico.

5. Outra tatica que melhora a fusdo e a consolidagao e a utilizacéo
de osso autdgeno ao redor da area de unido. A utilizagdo de
fatores de crescimento, como a proteina morfogénica 6ssea, em
pacientes com sarcomas, deve ser indicada com cautela. Os
fatores de crescimento, podem, teoricamente, estimular as
eventuais células neoplasicas residuais ao ocasionar recidivas
locais.

# Tumores produtores de tecido 6sseo

1. O osteoma e geralmente um achado de exame. Na maioria das
vezes, o diagnostico de imagem e suficiente para o diagnostico.
Raramente a biopsia e necessario. O tratamento e conservador
na maior parte dos pacientes.

2. Na cirurgia, todo o nicho deve ser ressecado. Nao se deve
deixar tecido do nicho nas margens de ressec¢ao tao pouco
ressecar exageradamente a area de esclerose. (osteoma)

3. Os tumores osteoblasticos benignos diferente do que ocorre nos
tumores  condroblasticos  benignos, nao  apresentam
transformacao maligna em nenhuma fase de sua evolugao.

4. O osteoma osteoide somente deve ser tratado cirurgicamente
em pacientes sintomaticos. Muitos achados radiolégicos de
leoses Osseas adensantes sao rotulados como osteomas
osteoides, mas na verdade, s3do ilhotas 6sseas ou enostomas.

# Tumores produtores de tecido cartilaginoso

1. Os condromas nao tem capacidade de provocar erosao no
endosteo e da face interna da cortical do osso. Quando isso
ocorre, estamos frente a um condrossarcoma.

2. O risco de recorréncia local ou implantacdo acidental de tecido
tumoral em todos os casos de tumores cartilaginosos benignos
ou malignos e alto. Em razdo disto, a cirurgia com margens
amplas sao recomendados, sempre que possiveis, no lugar da
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curetagem, em tumores cartilaginosos de ossos que néo estejam
localizados nas maos ou nos pés.

3. As fraturas que ocorrem no condroma, diferentemente do que
ocorre nas fraturas de les&o cistica, ndo costumam levar a cura
do processo. O hematoma da fratura nao atinge toda a lesao que
e ocupada por cartilagem. Nas lesdes cisticas, toda a lesdo e
ocupada pelo hematoma e pode haver a cura e o
desaparecimento do cisto.

4. Somente apos a consolidacdo e que se deve realizar o
tratamento cirurgico do condroma das falanges.

6. A calcificagdo da cartilagem do osteocondroma sugere longo
tempo de existéncia e benignidade. Por outro lado, a cartilagem
espessa e nao visivel nas radiografias deve levantar a suspeita
de malignizacao.

7. Da mesma forma que em outras lesdes -cartilaginosas a

implantacao de tecidos moles de blocos de células da capa de

cartilagem do osteocondroma pode dar origem a recidiva local

9. E comum o aparecimento de reacdo periostal lamelar, em casca
de cebola e em forma de triangulo de Codman no
condroblastoma  epifisario. Nesses casos, 0 exame
anatomopatologico deve ser representativo e nao deixar duvidas
quanto ao correto diagnostico. Se necessario, deve-se repetir a
biopsia.

10. A area com alteragdao de sinal na ressonancia e muito
maior que o real tamanho do condroblastoma e corresponde ao
processo inflamatério. A cirurgia deve ser orientada pela
radiografia e pela tomografia, e ndo pela ressonancia magnética.

11. O procedimento definitivo irreversivel, com, por exemplo, a
ressecgao de um grande segmento 0sseo e sua substituicdo por
uma endoprotese ou uma amputacdo, somente deve ser
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realizado apos o estudo do tecido em prepara¢des com parafina
e a correlacado clinico-radiologica. Nunca deve ser definido a
partir de uma biopsia por congelacao.

12. O condrossarcoma nado deve ser abordado por nenhum
instrumento cirurgico, uma vez que a célula ou blocos de células
facilmente se desprendem do tumor e se implantam nos tecidos
moles, principalmente nos espagos intermusculares e no
subcutdneo, sendo extremamente dificil a limpeza destes
tecidos.

13. O risco de implantagao das células cartilaginosas e grande,
e as recorréncias de partes moles sao freqlentes por causa do
tipo de nutricdo das células cartilaginosas que se faz por
embebicao.

14. A recidiva local do condrossarcoma frequentemente deve
ser tratada com amputacao.

15. A recidiva local do condrossarcoma, apos a cirurgia, e
frequente quando o tipo de margem obtida ndo e amplo.
Salienta-se que, diferente dos outros tumores, o grande
problema na obtengdo das margens no condrossarcoma e nas
partes moles e ndo nos segmentos 0sseos.

# Tumor de Células Gigantes
1. O tumor de células gigantes e um tumor benigno, agressivo, mas
nao e um tumor maligno. Esta caracteristica deve orientar tanto
o tratamento inicial como o tratamento das recorréncias.
2. A presencga de niveis liquidos e mais frequente no cisto 0sseo
aneurismatico, mas pode também ocorrer nos tumores de
células gigantes.

# Tumor da medula 6ssea
1. O edema pode ser diferenciado do tumor de Ewing no estudo
pela ressonédncia magnética, uma vez que, nas sequéncias
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ponderadas em T1 com administragao de contraste, somente as
areas celulares mostram o hipersinal.

3. A cirurgia de um tumor de Ewing deve levar em consideragao as
imagens pré-operatorias, e o0 planejamento de uma ressecgao
deve ser realizado levando-se em conta essas imagens. Os
aspectos radiograficos, tomograficos e por ressonancia
magnetica do tumor reduzem-se dramaticamente apos
tratamento quimioterapico, mas ndo devem subestimar o
compromentimento inicial do tumor.

5. A combinagdo de um mapeamento positivo com uma radiografia
normal pode sugerir a possibilidade de um linfoma maligno do
0SSO.

6. O mapeamento do esqueleto e normal ou com areas de
hipocaptacao no mieloma. Isso ocorre em virtude da intensa
destruicdo e substituicdo do tecido Osseo pelo tecido
mielomatoso.

# Tumores vasculares

1. O principal no hemangioma e o diagnostico diferencial. Uma vez
confirmado o diagnostico o tratamento e conservador, com a
observacgao periddica por imagem da lesdo. Na grande maioria
das vezes, os sintomas de dorsalgia ou lombalgia nao sao
causados pelos hemangiomas das vértebras e sim por outras
causas. Correspondem a achados de exames e sao lesdes
latentes de longo tempo de existéncia antes de seu diagnostico.

# Tumores do tecido conectivo
1. Fibroma desmoide. Mesmo em pacientes que foram submetidos
a cirurgias com margens adequadas, a chance de recidiva local
existe, talvez por causa do potencial de crescimento da lesao
nos tecidos da regido e nao unicamente no osso, de onde a
les&do se originou.
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# Outros tumores

1. O tratamento do cordoma frequentemente exige a necessidade
de seccdo de raizes nervosas. A chance de recidiva e alta em
virtude da dificuldade em se ressecar o tumor com margens
adequadas. A biopsia e obrigatéria, apos o diagnostico completo
por imagem, antes de se iniciar o planejamento da cirurgia.

2. As células fisaliferas com vacuolos citoplasmaticos contendo
muco sao comumente encontradas e patognomonicas de
cordoma.

# LesoOes pseudo-tumorais

1. Quando existe uma evidencia radiografica de estarmos frente a

um cisto 6sseo solitario, a biopsia com laudo anatomopatologico

‘inconclusivo” ou material “insuficiente” e satisfatoria para se

iniciar o tratamento. O importante nesses casos e diferenciar

pela biopsia, outras lesbes. Raramente o diagnostico do exame
anatomopatologico da biopsia sera conclusivo.

2. O cisto 6sseo solitario deve ser tratado com bom senso. Nenhum
método que ofereca menos que 70% de cura do cisto deve ser
utilizado, uma vez que o cisto tratado de forma expectante evolui
em 70% das vezes para cura espontanea.

# Outras lesdes ndo-neoplasicas
1. Fratura de Stress. Na maior parte dos atletas, em vista das mais
variadas pressdes, o tempo de imobilizacdo e repouso do
paciente e insuficiente. O reinicio precoce das atividades
esportivas com a consequente manutencdo do trauma que
ocasiona a fratura, provoca a cronificacao do processo. A partir

http://traumatologiaeortopedia.com/ 26
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/



Resumo Sbot

dai cria-se um ciclo vicioso, que leva muitas vezes a quadro de
solugao dificil, com afastamento definitivo de alguns atletas e de
suas carreiras profissionais.
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