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aneurismatico no fémur distal
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RESUMO

0O cisto dsseo aneurismatico (COA) é caracterizado por uma lesdo
de dificil tratamento que deve ser cirdrgico, especialmente quando
ocorre em esqueleto imaturo pelo risco de recorréncia. O sucesso
do resultado depende de uma andlise rigorosa de exames de
imagem, biépsia e imuno-histoquimica da lesdo. Portanto, esse
artigo demonstra 0 método de tratamento realizado em uma
paciente com COA metafisaria do fémur distal esquerdo, associado
com a discrepancia no comprimento dos membros inferiores e seu
resultado de tratamento sem limitag&o funcional.

Palavras-chave: Cistos 0sseos; Curetagem; Discrepancia nos
membros inferiores; Alongamento 0sseo.

INTRODUCAO

0 cisto 6sseo aneurismatico (COA) € um tumor primario descrito
por Jaffe e Lichtenstein, em 1942, baseado em dois casos, caracte-
rizada como uma grande lesdo cistica que contém sangue. Segundo
Jaffe, essa lesdo é secundaria a um fendmeno hemorragico e lesdo
pré-existente. Lichtenstein sugeriu uma origem vascular, postulando
um “distdrbio da circulacdo local” por trombose de uma veia impor-
tante ou uma comunicacéo arteriovenosa anormal’.

COA correspondem a 15% das lesdes pseudotumorais. A inci-
déncia é 0,14 a 0,32 por cada 100.000 pessoas?, sendo caracte-

SUMMARY

Aneurysmal bone cyst (COA) a difficult to treat lesion that
should be surgically treated, especially when it occurs in the
immature skeleton due to the risk of recurrence. Good results
depends on a rigorous analysis of imaging tests, hiopsy and
immunohistochemistry of the lesion. This article demonstrates
treatment performed in a patient with metaphyseal COA of the
left distal femur, associated with lower limbs discrepancy and its
treatment outcome with no functional limitations.

Keywords: Bone cysts; Curettage; Lower limb discrepancie, Bone
lengthening.

ristica entre 10 a 20 anos, com 80% com idade inferior a 20 anos
e sendo raro em menores de 5 anos. A prevaléncia de homens e
mulheres é similar?®,

E descrita como uma lesdo solitaria, expansivel e erosiva que
pode afetar a qualquer 0sso do corpo, sendo mais frequente na
metafise de 0ssos longos. O esqueleto axial pode ser afetado
(12 a 30%)*.

A caracteristica da apresentagdo clinica é a dor e inflamagao
com menos de 6 meses de evolugdo. Pode apresentar-se como fra-
tura em 0sso patoldgico (especialmente na coluna) ou secundaria a
escoliose € cifose (10%)°.
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Radiologicamente, a lesdo cistica é de aparéncia osteolitica, nor-
malmente localizada de maneira excéntrica na metafise. O periésteo
apresenta elevacdo e desgaste na cortical com uma boa margem
(reacdo periostal 63%). A natureza expansivel dessa lesdo é fre-
quentemente referida com a aparéncia de uma bolha®,

Existem varias classificagbes clinicas radioldgicas, sendo as
mais utilizadas Dabska e Buraczewski (fase inicial, crescimento,
estabilizacdo e cicatrizagdo), Enneking (inativo, ativo e agressivo) e
Capanna (5 tipos)®.

A tomografia axial computadorizada (TAC) pode auxiliar no
diagndstico diferencial do COA demonstrando varios niveis e ca-
madas de fluido entre os espagos cisticos (niveis liquido-liquido).
Ocasionalmente, usa-se em forma pré-operatoria para definir 0s
limites da lesao.

A ressonancia magnética também pode confirmar as multiplas
camadas de fluido e a heterogeneidade da lesdo. Nas imagens pon-
deradas em T1 e T2, o COA apresenta um hiposinal nas margens
da lesdo cistica. Estes resultados sdo altamente sugestivos de COA,
mas ndo constituem um diagnostico patognomonico, uma vez que
osteossarcoma telangectasico (OST), o tumor de células gigantes
(TCG), o COA secundario e as fraturas em cisto 6sseo essencial
(COE) podem dar imagens similares’.

Figura 1. (A e B) Imagem clinica da paciente em visoes frontal e lateral da coxa
esquerda. (C e D) Radiografias pré-operatorios em AP e lateral distal do fémur
esquerdo. Observa-se lesdo metafisiaria, insuflada, cistica que compromete a
cortical, e que respeita a fise e epifise

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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A biopsia incisional combinada com curetagem é recomendada
se houver alta certeza no diagndstico. Creage et al. revisaram re-
trospectivamente 23 histologias de COA feitos com Puncéo Aspira-
tiva por Agulha Fina (PAAF). Em 6 casos (26%), os aspirados foram
insuficientes para o diagndstico. Sua concluséo foi de que a PAAF se
associou com o elevado risco de erros de diagndsticos®.

A nivel macroscopico, seu tamanho pode variar de milimetros a
centimetros de didmetro. O COA absorve uma esponja cheia de san-
gue com uma membrana periosteal fina. Paredes macias e fibrosas
Qque separam 0s espagos com coagulos de sangue>?.

A nivel microscdpico se observam septos fibrosos com 0sso
imaturo trabeculado, como macréfagos cheios de hemossiderina,
fibroblastos, capilares e células gigantes®°.

0 tratamento convencional é a interveng&o cirtrgica com remo-
¢do de toda lesdo ou tanto quanto possivel. O padr@o ouro €é a cure-
tagem com enxerto 0sseo, com ou sem adjuvante®,

Figura 2. (A) Imagem clinica intra-operatdria da lesdo cistica do fémur distal com
cortical diluido e introduzido pela coxa medial. (B-C) Radiologias pos-operatorias da
lesdo em projecdes ap e lateral. Observa-se preenchimento da lesdo, enxerto de
fibula intralesional e osteossintese com uma agulha de Kirschner. (D) Radiografia de
controle da perna esquerda da paciente que mostra consolidagdo da zona doadora
de fibula

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Em lesdes extensas de esqueleto e da pélvis pode-se considerar
a embolizagdo como tratamento adicional e para minimizar o san-
gramento operatorio®.

Cottalorda e Bourelle'" demostram que a curetagem através de
uma fenestracéo pequena se associa a uma taxa maior de recorrén-
cia e deve ser evitada.

A recorréncia é observada em aproximadamente 20% dos ca-
s0s sendo mais comum em meninos'?. 90% é apresentado nos 2
primeiros anos pos-operatorio. A associacdo entre a idade de apre-
sentagdo e a recorréncia ndo é clara™s,

Outro fator importante para se considerar em pacientes com
esqueleto imaturo é a possibilidade de causar danos a regido fisa-
ria; as lesdes podem resultar em deformidades, com um processo

degenerativo precoce da articulagéo, e com consequéncia de limi-
tacao funcional'®®,

Apresentaremos 0 caso de uma paciente com COA metafisidria
distal de fémur esquerdo, com uma solucdo baseada nos conceitos
atuais, que apresentou como complicagdo uma diferenca de com-
primento dos membros inferiores, que foi tratada com alongamento
0sseo.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino de 14 anos com antecedente de uma
lesdo no fémur distal esquerdo diagnosticada aos 6 anos (Figura 1).

Apresentou-se a consulta hd 8 anos com dor e tumoragdo na
coxa esquerda. Foi realizada uma radiografia e dada as caracteristi-

Figura 3. (A) Fotografia clinica da cicatriz do fémur distal esquerdo por pds-curetagem medial e enxerto do COA. (B) Fotografia da cicatriz
lateral da perna esquerda, area doadora do enxerto. (C) Imagem panoramica da paciente, onde se observa o desnivel pélvico clinico secundario
a um encurtamento do membro inferior esquerdo. (D) Imagem panoramica com compensacéo de 5cm a esquerda, que consegue compensar a

discrepancia e nivelar a pélvis
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 4. (A) Radiografia panoramica dos membros inferiores ap sem nivelamento da pélvis. Observa-se uma discrepancia de comprimento de
5.2cm. (B) Radiografia panoramica dos membros inferiores lateral, onde se observa um antecurvato de 30° no tergo médio do fémur esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Quadro 1. Teste de orientacao articular pré-operatorios

Fémur Tibia LDFA* MPTA* LDTA*

Direito 40,5 32,5 84° 90° 90°
Esquerdo 35,5 32,5 89° 90° 90°
Diferenca 5 0

*LDFA: lateral distal femoral angle, MPTA: medial proximal tibial angle, LDTA: lateral distal
tibial angle
Fonte: Preparado pelo autor

cas da lesdo decidiu-se fazer bidpsia. O resultado anatomapatoldgi-
co foi cisto 6sseo aneurismatico

A paciente foi submetida a cirurgia aberta por incisdo medial
do fémur distal esquerdo, realizando-se curetagem e enxerto
0sseo com fibula autdloga e osteossintese com fio de Kischner
(Figura 2).

A paciente continuou em controles periddicos, com boa evo-
lugdo clinica. Apresentava uma cicatriz movel, ndo dolorosa em
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relacdo a cirurgia prévia (Figura 3 A-B) e um desnivel pélvico que
melhorava com 0 uso de uma compensacdo de aproximadamente
5cm (Figura 3 C-D).

Aos 14 anos evoluiu com discrepancia no comprimento de mem-
bros inferiores de 5.2 cm, associado a um antecurvato do fémur de
30° (Figura 4).

Foi realizado teste do mau alinhamento e teste de orientagdes
articulares para programar cirurgia corretora definitiva (Quadro 1),
que mostrou encurtamento e procurvato do fémur esquerdo.

Decidiu-se realizar uma osteotomia corretiva aguda no CORA da
deformidade médio-diafisaria femoral esquerda, associado a uma
osteotomia distal para alongar o segmento 6sseo na area onde foi
enxertado com a fibula (Figura 5A). Optou-se pela fixagdo com fi-
xador externo circular tipo llizarov com dois semi-aneis proximais,
que foram utilizados para a corre¢do aguda, e dois anéis distais que
foram utilizados para o alongamento do segmento distal de forma
gradual (Figura 5). Foi realizada uma descompressao profiligtica do
nervo fibular.
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Figura 5. (A) Radiografia pds-operatoria do fémur distal em posicao lateral, onde se observa a corregao do eixo femoral no CORA. (B-C) Radiografia a 6 semanas
pés-operatorias, onde se observa alongamento do segmento 6sseo de 3cm no total.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 6. Imagem intra-operatdria da instalago de fixador circular tipo llizarov. Na parte proximal foram instalados dois semianéis para corregéo
aguda e fixag&o. Na parte inferior se observa 2 anéis para alongamento da osteotomia distal. Além disso, se observa a cicatriz lateral da perna proximal,
para a liberagéo profiliatica do nervo fibular

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 7. Radiografia com 9 semanas de pds-operatorio, onde se observa a distragdo do segmento 6sseo de 5,2cm no total.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 8. Imagens clinicas da paciente e sua funcionalidade com o fixador externo.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 9. Imagens clinicas do paciente com um ano pds-remocdo do fixador externo, mostrando bom alinhamento frontal e lateral com patelas niveladas, flexao de quadril de
110 e joelho 100°.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

A paciente foi observada periodicamente para o controle do
alongamento, estabilidade do fixador, e condicbes de pele. Apos 6
semanas de evolugao pos-operatorias foi possivel observar um alon-
gamento do segmento de aproximadamente 3cm, com um bom eixo
radiografico na projecao anterior, posterior e lateral (Figura 5 B-C).

Em 9 semanas pos-operatorias, radiograficamente, observa-se
regenerado de 5,2cm no total (Figura 7). Foi entdo parado o alon-
gamento.

Aos cinco meses pds-operada pode-se observar a boa funciona-
lidade da paciente com o fixador externo (Figura 8).

Apd6s um ano da cirurgia, a paciente evoluiu bem, sem dor ou
desconforto. Clinicamente com bom alinhamento, sem desnivel
pélvico e patelas na mesma altura. Apresenta uma marcha sem
claudicagdo, flexdo de quadril de 110° e de joelho de 100° (Figura 9).
Na radiografia panoramica dos membros inferiores AP e lateral,
observam se membros equalizados e boa orientacdo das articula-
¢0es. Houve uma translacéo medial do eixo mecénico, que pode ser
sido causada pela perda de fixagdo dos pinos de Schanz distais.
No entanto, optado por ndo corrigi-la pela boa evolucdo clinica da
paciente (Figura 10).

A imagem radiografica comparativa dos 6 e 14 anos mostra a
completa remissdo da lesdo, sem sinais de recidiva e totalmente
consolidada na area do alongamento 6sseo (Figura 11).
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DISCUSSAO

0 diagnostico do cisto 6sseo aneurismatico esta baseado em
uma hoa bidpsia, devido suas multiplas possibilidades diagnosti-
cas®®10- 0 tratamento das lesdes deste tipo é agressivo e esta fo-
cado na erradicacéo total da lesdo com uma curetagem ampla com
aplicagéo de enxerto, associada ou ndo a terapias adjuvantes com o
propdsito de evitar a recidiva’'6.

No caso descrito, para a consolidagdo do segmento se realizou
uma curetagem, enxerto e osteosintese'”. Nenhuma recorréncia foi
observada durante um seguimento prolongado.

Provavelmente essa paciente teve uma lesao fisaria secundaria
a0 tratamento inicial do tumor e assim evoluiu com uma discrepan-
cia do comprimento dos membros inferiores as custas do fémur
esquerdo, associado a um antecurvato. Lesdes fisidrias e as altera-
cOes de eixos estdo descritas nesta patologia, como complicagtes
secunddrias'®®,

No caso das alteragdes do eixo e discrepancia no comprimento
dos membros inferiores, uma das opgdes de tratamento poderia
ser alongar e corrigir a angulagdo no ponto da osteotomia no api-
ce da deformidade em procurvato com fixador externo. Também,
poderiamos ter feito correces mdltiplas que pudessem permitir a
colocagéo de implante intramedular, considerado por alguns auto-
res uma forma de evitar recidiva de deformidades em 0ssos com
alguma fragilidade®. Neste caso, optou-se pela corre¢do aguda
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discrepancia de comprimento. (B-C) Radiografia panoramica lateral dos membros inferiores, onde se observa
a correcdo dos 30 graus de antecurvato com translagéo (pela resolugdo em CORA Unico) no terco médio do
fémur esquerdo, com eixo mecanico adequado do segmento.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 11. Radiografia comparativa do fémur distal esquerdo, entre 0s 6 (A) e 14 (B)
anos do COA operado e alongado
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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médio-diafisaria do fémur e 0 alongamento progressivo através de
osteotomia distal na metafise - drea do enxerto da fibula consoli-
dada, também com um fixador tipo llizarov.

Associado a isso, foi realizada uma descompressao profilatica do
nervo fibular como recomendado pela literatura existente®?",

Este caso tem uma particularidade relacionada a alongamento
em uma darea de lesdo tumoral, com comportamento imprevisivel
quanto aos resultados devido a qualidade ¢ssea. Ha relatos de ca-
s0s isolados na literatura que abordam esse aspecto®24,

Cabe ressaltar que 0 manejo multidisciplinar do paciente e sua
lesdo s&o parte importante no diagnostico e na recuperacdo (radio-
logista, patologista, fisiatra e fisioterapeuta).

Em resumo, o tratamento de cisto 6sseo aneurismatico em
criancas exige boas radiografias com uma alta suspeita clinica, e
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uma boa equipe de patologia para poder realizar diagnosticos macro
e microscopicos precisos. Do ponto de vista cirdrgico a abordagem
deve ser um tratamento agressivo da lesdo, levando em conta a alta
recorréncia desta. £ necessario levar em conta as possiveis compli-
cacles associadas a essas lesdes no esqueleto imaturo, principal-
mente nas lesdes justa fisarias, 0 que pode levar lesdes secundarias.
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