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Caso Clinico

Variante solida de quisto 0sseo aneurismatico
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RESUMO

O quisto 6sseo aneurismatico (QOA) é uma lesdo quistica expansiva
que surge com frequéncia na 2° década de vida e pode atingir qualquer
0ss0. Embora seja uma entidade benigna, pode ser localmente
agressiva, causando fragilidade na estrutura éssea e envolvimento
dos tecidos circundantes. A sua etiologia e fisiopatologia ainda hoje
permanecem indefinidas, mas a maioria dos autores apontam para uma
malformacao vascular intradssea. Uma variante solida com “sinusoides
aneurismaticos” ou pequenos espacos cuja parede tem a composicao
celular do QOA tem sido descrita. O diagndstico definitivo de quisto
0sseo aneurismatico, variante sélida, é imperativo uma vez que este faz
diagnostico diferencial com tumores malignos. A base do tratamento
consiste na curetagem intralesional e aplicacdo de enxerto 0sseo
autologo ou substitutos 6sseos. O prognostico geralmente é excelente,
embora as recidivas possam ocorrer sobretudo nos dois primeiros anos.

Palavras chave:

Quisto 6sseo, quisto 6sseo aneurismatico, variante sélida de
quisto 0sseo aneurismatico, granuloma reparador de células gigantes,
granuloma reparador de células gigantes extragnatico
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ABSTRACT

The aneurysmal bone cyst (ABC) is an expansive cystic lesion that arises in the second decade of life
and can affect any bone. Although it is a benign entity, can be locally aggressive, causing weakness in bone
structure and involvement of surrounding tissues. The etiology and pathophysiology still remain unclear, but
most authors point to an intraosseous vascular malformation. A variant with solid "aneurismatic sinusoids" or
small spaces whose wall is the cellular composition of the QOA has been described. The definitive diagnosis
of aneurysmal bone cyst, solid variant, it is imperative as this differential diagnosis with malignant tumors.
The mainstay of treatment consists of intralesional curettage and application of autologous bone graft or
bone substitutes. The prognosis is usually excellent, although relapses may occur particularly during the

first 2 years.
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Bone cyst, aneurysmal bone cyst, solid variant of aneurysmal bone cyst, giant cell reparative granuloma,

extragnathic giant cell reparative granuloma

INTRODUCAO

Segundo a Organizac¢do Mundial de Salde, o quisto
6sseo aneurismatico (QOA) é uma “lesdo osteolitica
expansiva constituida por espacos de tamanho variavel
cheios de sangue separados por septos de tecido
conjuntivo, que contém trabéculas de tecido 6sseo ou
osteoide e células gigantes de tipo osteoclastico”[].

Geralmente surgem na 22 década de vida e
podem atingir qualquer osso[*?°]. Embora seja uma
entidade benigna, pode ser localmente agressiva,
causando destruicdo dssea e envolvimento dos tecidos
circundantes.

E uma entidade rara (1-6% de todos os tumores
0sseos primarios), mas a sua incidéncia é dificil
de calcular porque podem ser assintomaticos ou
regredirem espontaneamente[!]. A sua verdadeira
etiologia e fisiopatologia ainda hoje permanecem
indefinidas, mas a maioria dos autores apontam para
uma malformacéo vascular intradssea. Trés teorias

tém sido propostas: 1) reacdo secundaria a outra leséo
tumoral, 2) surgem de “novo” ou 3) surgem apOs um
traumatismo[*?*].

Macroscopicamente é uma lesdo cavitaria
constituida por espagos septados, preenchidos por
sangue (aparéncia de uma esponja embebida em
sangue) e circunscrita por um fina lamina de 0sso.

A histologia do QOA consiste em um tecido
hemorragico com espagos cavernosos separados
por estroma celular de fibroblastos, células
fusiformes, células gigantes do tipo osteoclastico e
osteoide[12459].

Uma variante solida, que corresponde a 5 - 7,5%
de todos os QOA, com “sinusoides aneurismaticos”
OU pequenos espacos cuja parede tem a composicdo
celular do QOA tem sido descrita[*>°].

Os autores descrevem um caso clinico, raro, de
QOA variante sdlida e fazem uma revisdo da literatura.
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CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, cozinheira, 39 anos,
que recorreu a consulta por coxalgia direita, de
caracteristicas mecanicas, sem hist6ria prévia de
trauma, com cerca de trés meses de evolucao e de
agravamento progressivo. Os anti-inflamatorios
aliviavam a sintomatologia dolorosa. A doente negava
perda de peso ou outros sintomas constitucionais.

Ao exame objetivo ndo se identificavam massas e
o arco de mobilidade articular era normal, simétrico
e indolor.

O estudo radiogréafico realizado (Figura 1)
mostrava, no colo femoral direito, uma lesdo osteolitica
expansiva, septada, ligeiramente excéntrica, sem
esclerose marginal e de limites bem definidos, podendo
corresponder a um quisto 6sseo aneurismatico, tumor
de células gigantes, displasia fibrosa monostética ou
histiocitoma fibroso benigno.

Figura 1. Radiografia AP e perfil inicial.

Efetuou Tomografia Computorizada (TC) (Figura
2) que revelou uma formacdo osteolitica excéntrica,
de localizacdo anterior, com cerca de 3 cm de maior
didmetro, com bordos bem definidos, lobulados e com
alguma esclerose. A cortical encontrava-se integra
e ndo se observavam atingimento de partes moles.
Havia evidéncia de algumas septacdes internas e o
seu contelido apresentava densidades que variavam
entre densidades de gordura e hidricas. Os aspetos
sugeriam quisto 6sseo aneurismatico versus tumor de
células gigantes.

A doente foi operada pela via anterior de Hueter,
tendo-se efetuado uma janela na face anterior do colo
do fémur (1x1 cm), curetagem exaustiva da lesdo
(sangrativa e com contelido grumoso, tipo “amora”) e
preenchimento total com enxerto esponjoso autélogo
colhido do iliaco direito e Endobon®. Fixacéo
profilatica do colo com dois parafusos canulados com
anilha, sutura da capsula e encerramento por planos.

Figura 2.

TC sequéncia de imagens axiais.
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No exame anatomo-patolégico realizado aos
fragmentos da lesdo, obtidos por curetagem,
identificou-se uma proliferacdo fibroblastica de
células mononucleadas, fusiforme ou ovoides, com
a participacdo de células multinucleadas, de tipo
osteocléstico, dispersas. O componente celular
dispunha-se em areas solidas, predominantes, que
se organizava em septos que delimitavam pequenos
espacos vasculares — “sinusoides aneurismaticos”
(Figura 3). Néo se identificavam atipias citoldgicas
significativas. O padrdo morfol6gico observado
permitiu confirmar o diagnostico clinico-radiologico
de quisto 6sseo aneurismatico, variante sélida.

O pés-operatorio decorreu sem incidentes. A
doente iniciou treino de marcha sem carga com
apoio de canadianas no 1° dia de p6s-operatério e
carga progressiva a partir das 6 semanas. Retomou a
sua atividade profissional, sem restri¢cbes, apos trés
meses de cirurgia, sendo reavaliada aos 6, 12 meses
e posteriomente follow-up anual. Aos 6 anos de pés
operatorio ndo apresenta qualquer limitagcdo ou dor
e ndo apresenta evidéncia radioldgica de recidiva da
lesdo. (Figuras 4 e 5).

Figura 3. (HE x100) Imagem de &rea sdlida da lesdo em que séo
reconheciveis lacunas vasculares, a direita e em cima a
esquerda. Em baixo a esquerda, formam-se pequenos
septos que delimitam espagos vasculares, os sinusoides
aneurismaticos. A meio, a esquerda, observa-se
area de ostedide. Dispersas no componente celular
mononucleados sao visiveis células multinucleadas.

Figura 4. Radiografia AP e perfil pos operatorio.

Figura 5. Radiografia AP e perfil aos 6 anos de seguimento.

DISCUSSAO

O QOA foi descrito inicialmente por Jaffe e
Lichtenstein em 1942. Em 1983 Sanerkin et al
descreve uma lesdo cuja histologia se assemelhava as
paredes das lacunas do quisto 6sseo aneurismatico,
designando-a de variante sélida de QOA. Outros
autores descreveram a mesma lesdo como “granuloma
reparador de células gigantes” ou “granuloma
reparador de células gigantes extragnatico” ja que
esta variante é relativamente comum na mandibula e
também em ossos tubulares das méo e pés[*>¢]. Estes
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termos tém sido utilizados indiscriminadamente na
literatura, no entanto, o termo QOA variante s6lida é
genericamente utilizado para lesdes dos 0ssos longos
e esqueleto axial[+24567],

Estas lesGes sdo consideradas reativas e ndo
neoplésicas e tém despertado particular interesse
para anatomopatologistas, radiologistas e cirurgides
ortopédicos porque frequentemente se confundem
com outras entidades, com implicagdes diagndsticas,
terapéuticas e prognoéstico distinto, como sédo
0s tumores de células gigantes, osteossarcoma
fibroblastico ou osteossarcoma de baixo grau[®].

O QOA pode atingir qualquer 0sso, mas ha uma
predilecdo pelos ossos longos das extremidades
inferiores, seguido da coluna vertebral e pélvis.
Quando atingem os ossos longos, tendem a ser
excéntricos e localizados nas metéafises. Na coluna
vertebral, na sua maioria, atingem os elementos
posteriores. As lesdes localizadas ao fémur proximal
devem ser tratadas de um modo mais agressivo, quer
pelo risco de recidiva quer pelo risco de fratura que
ocorre nessa parte do esqueleto[?].

A sintomatologia varia de acordo com o0 0sSs0
atingido. A dor é o sintoma mais frequente[*2]. podendo
haver edema crescente do membro, acompanhado de
dor a palpacdo. A fratura patolégica é rara — cerca de
8%]['] e na variante sélida é excecional[>].

Os achados radiograficos normalmente consistem
em uma lesdo quistica ou litica expansiva (em forma
de bal&o ou bola de sabédo) de localizacdo excéntrica,
que eleva o periésseo, mas contida por uma fina
lamina de osso cortical. Cappana e al descreveram 5
tipos morfoldgicos[*°].

Vergel de Dios et al. referem que ndo existe
diferenca em termos clinicos e radiogréficos entre o
QOA classico e a sua variante sélida[*¢]. Em oposicéo,
Buirski et al observaram que as caracteristicas
radioldgicas apresentam um espectro que varia desde
lesBes indistinguiveis do “QOA convencional”, leséo
osteolitica com destruicdo da cortical e extensdao
aos tecidos moles, até uma destruicdo dssea severa
com um comportamento agressivo maligno[’°]. H.

llaslan et al num estudo retrospetivo com 30 casos,
que correlaciona os aspetos imagioldgicos (Rx, TC
e RMN) com a histologia, concluiram que a variante
solida apresentava um espectro mais variavel no que
diz respeito ao aspeto radiografico, sendo que nessa
série, 1/3 das lesdes ndo apresentavam expansdo do
cortex, sendo designados de ndo aneurismaticos[®].

A TC revela as mesmas caracteristicas que as
radiografias, podendo mostrar 0s septos internos.
Os niveis liquido-liquido que mais frequentemente
sdo encontrados no QOA, mas nado exclusivos deste,
também podem ser observados por este método de
imagem. A RMN mostra cavidades multiloculadas
preenchidas por sangue, niveis liquido-liquido e avalia
a extensdo aos tecidos moles. Quando elementos
sélidos e quisticos sao identificados numa lesdao
expansiva osteolitica, o diagnéstico de QOA variante
solido deve ser considerado[®].

Alguns autores defendem que os achados
“patognomonicos” encontrados nas radiografias, TC
e RMN sdo suficientes para definir o diagnostico,
embora em caso de duvida, a biopsia aberta seja
mandatdria, devido a elevada associacdo com outros
tumores[*22].

Existe ainda hoje controvérsia relativamente ao
tipo de tratamento a realizar. A maioria dos QOA
sdo tratados com curetagem intralesional e aplicacéo
enxerto autélogo ou substitutos ésseos[*%319].
Terapéuticas adjuvantes com nitrogénio liquido, fenol
ou cimento (PMMA) sdo de evidéncia questionavel e
com riscos consideraveis[']. A ressec¢do marginal, por
vezes, esta indicada para lesdes expansivas[*?]. Lesbes
na coluna vertebral ou da pelvis podem ser tratadas
com embolizacdo pré-operatdria para minimizar a
perda de sangue cirurgica. A embolizacdo arterial tem
sido utilizada como tratamento definitivo QOA em
locais onde a curetagem é extremamente dificil[*].

O prognostico geralmente é excelente, embora
alguns doentes necessitem de reintervencéo por
recidiva. A taxa de recorréncia apos curetagem de um
QOA é de aproximadamente 10-20%][*2°] e ocorre nos
primeiros 24 meses.

Volume 20 ® Fasciculo Il ® 2012

339



Pedro Amaral et al

CONCLUSAO

O diagnostico definitivo de quisto 6sseo
aneurismatico, variante solida, imp0e-se uma vez que
este faz diagnostico diferencial com tumores malignos.

Pelos dados do estudo anatomo-patoldgico,
concluimos que se trata de um quisto 6sseo
aneurismatico, variante sélida, entidade rara, quer
pelo tipo apresentado, quer pela propria localizacao
no colo femoral.

Reconhecendo esta entidade como uma leséo
benigna, a excisao cirlrgica, com curetagem
intralesional e aplicacdo de enxerto 6sseo é o
tratamento de escolha e com baixa taxa de recidiva.
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