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RESUMO

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de cisto 6sseo aneurismdtico gigante em didfise femoral tratado por intermédio de uma ressec¢éo

intralesional, subperiosteal, com eletrofulguracéo, além de enxertia fibular autéloga livre.
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ABSTRACT

The aim of this study is to report a case of aneurysmal bone cyst in femoral diaphysis treated with an intralesional, subperiosteal resection and

electrofulguration as well as free autologous fibular grafting.
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INTRODUCAO

Cistos 0sseos aneurismaticos (COA) sao lesoes intradsseas
benignas, que podem ser localmente agressivas, apresentando
crescimento rapido, destruicdo ossea associada e alto poten-
cial de recidivas. S3o mais comuns em ossos longos (63%),
podendo ainda ocorrer em tecidos moles, apesar de raro.
Foram descritas pela primeira vez por Jaffe e Liechtenstein em
1942. Costumam ocorrer na primeira ou segunda década de
vida, com prevaléncia igual em homens e mulheres. O trata-
mento padrao € a excisao cirdrgica, podendo ser necessaria
outras medidas, a depender da regiao afetada. Em exame
fisico, observam-se lesoes liticas, geralmente localizadas de
forma exceéntrica, insuflativa, volumosa, com margens bem
definidas. A patologia, evidencia-se a presenca de espacos
cheios de sangue, separados por septos fibrosos, e diversos
elementos celulares, como fibroblastos e células gigantes
osteoclasticas (1,2,3).

O objetivo deste trabalho € relatar um caso de cisto 0sseo
aneurismatico gigante em diafise femoral tratado por inter-
médio de uma resseccao intralesional, subperiosteal, com
eletrofulguracao, além de enxertia fibular autologa livre.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 14 anos, com dor na coxa
direita ha mais ou menos dois meses, insidiosa, sem trauma
prévio, progressiva, intensa, com claudica¢ao, em uso de

medicacao analgésica sem melhora. Ao exame fisico, com
aumento do volume da coxa direita, sem sinais flogisticos,
amplitude de movimentos preservados no quadril e no
joelho, com limitacao para deambular. Radiografia da coxa
direita evidencia lesao osteolitica de mais ou menos 10
centimetros no tergo médio proximal da diafise femoral,
volumosa, insuflativa, excéntrica, septacoes intralesionais
finais, com destruicao da cortical lateral, limites imprecisos
e com exuberante reacao periosteal do tipo triangulo de
Codman (figura 1). Ressonancia magnética da coxa evi-
denciou aspecto em mosaico, destruicdo dssea, com niveis
hidrohematicos multiloculados, do exsudato e transudato
com hipersinal, sem invasao de partes moles (figura 2).
Devido a agressividade da lesao, foi optado inicialmente por
biopsia por agulha de Jamishid, que evidenciou anatomopato-
logico de vasos neoformados em abundancia, substituicao tra-
becular 6ssea por exsudato e transudato, sem atipias celulares
e sem malignidade, compativel com cisto 0sseo aneurismatico.
Foi entao colocado um fixador externo na ocasido da biopsia
devido ao risco iminente de fratura patologica (figura 3).
Anatomo patologico da biopsia dssea evidenciando cisto
Osseo aneurismatico devido a presenca de vasos neoformados
em abundancia, substituicdo trabecular ossea por exsudato e
transudato, sem atipias celulares e sem malignidade. O planeja-
mento cirdrgico envolveu resseccao intralesional, subperiosteal,
com eletrofulguracao, além de enxertia fibular autdloga livre,
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encavilhada no canal medular e fixada com parafusos proxi-
mais e distais, além de manutengao do fixador externo linear
uniplanar lateral na coxa, com dois pinos de Schans proximais
e trés distais (figura 4).
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Figura 1 - Radiografia em anteroposterior (A) e em perfil (B) da coxa direita,
evidenciando lesdo osteolitica de mais ou menos 10 centimetros no ter¢o
médio proximal da diafise femoral, volumosa, insuflativa, excéntrica,
septacoes intralesionais finais, com destruicao da cortical lateral, limites
imprecisos e com exuberante reacéo periosteal do tipo triangulo de Codman.

Figura 2 - Ressonancia Magnética da coxa direita, ponderada emT1, cortes
coronais, evidenciando aspecto em mosaico, destruicao 6ssea, com niveis
hidrohematicos multiloculados, do exsudato e transudato com hiperssinal,
sem invasao de partes moles.

Figura 3 - Aspecto clinico intra-operatorio (A), radiografia em anteroposterior
(B) da coxa direita, evidenciando fixador externo linear uniplanar lateral na coxa.
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Figura 4 - Aspecto clinico intra-operatdrio com a transposicao da fibula (A),
e pos operatdrio (B) com o fixador externo para aguardar a consolidagao.

Durante a cirurgia foi observado sangramento abundan-
te pelos vasos neoformados e com pega macroscopica de
caracteristicas cisticas, multiloculadas, compativel com cisto
0sseo aneurismatico (figura 5). Retirado fixador externo com
aproximadamente trés meses. Acompanhamento de dois anos
nao foi observada recidiva da lesao e com integralizacao da
fibula ao fémur. Marcha sem claudicacao.

Figura 5 — Macroscopia da peca cirurgica evidenciando caracteristicas
cisticas, multiloculadas, compativel com cisto sseo aneurismatico.

DISCUSSAO

Os cistos 0sseos aneurismaticos (COA) s3o lesGes in-
tradsseas benignas, que podem ser localmente agressivas,
apresentando crescimento rapido, destruicao ossea associada
e alto potencial de recidivas'"?. A origem do nome refere-se a
preferencial localizagao excéntrica, bem como a sua distengao
“balloned-out” que ocorre no peridsteo .

Os COA assemelham aos tumores de células gigantes



(TCQ), uma neoplasia de natureza mesenquimal. As células
gigantes dos COA e dos TCG sao ambas positivas para mar-
cadores de osteoclastos verdadeiros ©. Essa semelhanga entre
TCG e COA permite a utilizacdo do tratamento com anticorpos
monoclonais anti-RANK-L, denominado denosumabe, em
determinados cistos 0sseos aneurismaticos ©.

A lesao pode ser considerada primaria, sem lesao ossea
pré-existente, ou secundaria, apds lesao oOssea local 7. As
lesOes sao primarias em 70% dos casos, o que corresponde
a cerca de 1% dos tumores 6sseos primarios, os outros 30%
sdo secundarios e sao encontrados em lesoes Gsseas, como
TCG, osteoblastomas, osteossarcomas, condroblastomas
(6, 8). Deve-se, por isso, realizar biopsia, a fim de excluir
lesao associada ©.

No caso em questdo, a biopsia foi realizada e evidenciou
anatomo patoldgico de vasos neoformados em abundancia,
substituicao trabecular dssea por exsudato e transudato, sem
atipias celulares e malignidade. Foi entao observado, pela
historia clinica e pela biopsia, tratar-se de uma lesao primaria.

Descritos pela primeira vez por Jaffe e Liechtenstein em
1942, de acordo com alguns artigos, a etiologia do COA
primario persiste incerta, sendo considerada um tipo de mal-
formacdo vascular *%?. Contudo, estd hoje associado a um
padrao especifico de alteragoes genéticas resultantes da ativa-
cao do gene USP6 localizado em 17p13, sendo considerado
um tumor primario benigno real .

OS COA costumam ocorrer na primeira ou segunda
década de vida, com prevaléncia igual em homens e
mulheres. Alguns estudos consideram haver uma ligeira
prevaléncia em mulheres "?. S3o mais comuns em 0ssos
longos (63%), especialmente nas metafises, mas podem
ocorrer em tecidos moles, apesar de raro 2. No caso,
a lesdo encontrava-se em osso tubular longo de paciente
do sexo feminino, sem invasao de tecidos moles, porém
ocorreu em diafise femoral.

Para o diagnostico, a avaliagdo clinica, pode ser complemen-
tada com radiografia, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, angiografia e estudo histopatologico 78 ¢

Em exame fisico, observa-se lesOes liticas, geralmente
localizadas de forma excéntrica, insuflativa, volumosa, com
margens bem definidas . A patologia, evidencia-se a presenca
de espacos cheios de sangue, separados por septos fibrosos,
e diversos elementos celulares, como fibroblastos e células
gigantes osteoclasticas .

A radiografia apresenta lesao unica, radiolucente, expansiva,
distendida, trabeculada, excéntrica ou, menos frequentemente,
central 7'V, Pode ainda estar associada com reac¢ao periosteal

(1

em casca de cebola e triangulo de Codman V. Este ultimo

observado na radiografia apresentada.
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O cisto 6sseo aneurismatico € dividido em 4 tipos de
acordo com a radiografia. No tipo I, ha lesao central, com
perfil do osso pouco expandido ou intacto; no tipo I, a
lesdo esta em toda largura do 0sso, que se encontra se-
veramente insuflado; no tipo Ill, ha lesdo excéntrica, com
pouca expansao cortical; no tipo IV, o cisto € subperiosteal
com erosao superficial do cortex subjacente; e no tipo V,
o periosteo esta elevado, ha invasdo de partes moles e
destruicao cortical 2.

De acordo com essa classificacao, observa-se, no caso,
lesdo excéntrica, de 10 centimetros no ter¢o médio proxi-
mal da diafise femoral, insuflativa, destruicao lateral cortical,
crescimento rapido, mas ainda sem invasao de tecidos moles,
classificando-a como tipo IV.

A tomografia e a ressonancia magnética permitem a iden-
tificacdo de niveis hidrohematicos multiloculados e de sinais
de lesdes pré-existentes, ® ', A ressonancia € ainda capaz
de permitir uma avaliacao precisa da extensao da lesdo e a
angiografia demonstra persisténcia prolongada do contraste
no cisto dsseo @ 10,

Os principais sintomas sao dor, com duracao de sema-
nas a meses, e edema, muitas vezes severo, em razao da
tendéncia a disten¢do “blow-out” "% V. Quando em vérte-
bras, pode ocorrer sinais e sintomas de comprometimento
neuroldgico 17,

O tratamento preferivel para o COA € o cirurgico, con-
sistindo na curetagem, enxerto Osseo e aplicagao de fenol,
ou crioterapia. Devido a taxa de recidiva local ser mais de
50%, varios tratamentos adjuvantes tém sido usados como
a escleroterapia com etibloco ou polidocanol, denosumab,
biopsia agressiva, embolizacdo arterial seletiva. Portanto a
forma de tratamento precisa ser adaptada de acordo com a
regido afetada % ¥,

O tratamento com radioterapia ndo € considerado de pri-
meira linha, pois apresenta alto risco de malignidade secundaria
e alto indice de falha. Sua principal indicagao € quando a lesao
nao é passivel de outro tratamento, como em cistos localiza-
dos em areas cirurgicamente inacessiveis (coluna, sacro, ilio),
em lesOes de tamanho grande ou em cistos que continuam a
crescer apos curetagem e repetidas recidivas 1.

Ja o tratamento com emboliza¢ao, apesar de ser um
tratamento adjuvante da cirurgia ou escleroterapia e ofe-
recer um bom controle local, possui alto risco de sequelas
neuroldgicas .

Portanto, apesar da curetagem ser preferivel, deve-se ter
cautela na sua escolha, em razao do alto risco de hemor-
ragia intraoperatorio profuso e recidiva local tardia. Nesses
casos, o tratamento com embolizacao, radioterapia ou com
denosumabe s3o indicados '¥. Desse modo, deve-se anali-



sar a localizacao anatomica em que se encontra o COA e
suas caracteristicas para escolha do tratamento adequado
em cada caso.
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