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Resumo

A Lesdo Central de Células Gigantes (LCCG), prépria dos ossos gndticos, e o Tumor de Células Gigantes (TCG), proprio dos outros
ossos do esqueleto, sdo lesées dsseas, radioliicidas e com semelhangas histolégicas entre si. Podem causar dor, destrui¢do da cortical dssea
e invasdo para tecidos moles. Os autores compararam as duas lesGes, discutindo caracteristicas clinicas, tratamento e recorréncia. Foram
analisados prontudrios de pacientes admitidos no periodo entre 1980 e 1999, com pelo menos trés anos de seguimento clinico. Identificaram-
se 66 pacientes, sendo 40 acometidos por TCG e 26 por LCCG. A maioria dos TCG ocorreu nos pacientes adultos (87,5% ) e as principais
localizagbes foram o fémur e a tibia (35% cada). As LCCG estiveram presentes predominantemente na faixa etdria inferior a 18 anos (57,7%)
e localizaram-se na mandibula em 69,2%. Todas tiveram caracteristica expansiva, 42,3% apresentaram destrui¢do da cortical éssea e 11,5%
sintomatologia dolorosa. Nos TCG houve 80% de expansdo, 37,5% de destruicdo da cortical e 80% de dor. O principal tratamento realizado
nas LCCG foi a curetagem (73,1%) e houve recorréncia em 11,5% dos casos. Curetagem foi também a modalidade mais utilizada nos TCG
(72,5%) e a recorréncia foi de 15%. Todas as recorréncias haviam sido tratadas anteriormente com curetagem. Esta casuistica evidencia
que, além de terem localizagdo diferente, as LCCG sd@o encontradas mais Jreqiientemente entre pacientes pedidtricos.
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Jaffe! interpretou que as lesdes classifi-
cadas anteriormente como tumores de células
gigantes dos maxilares correspondiam a um
tipo de resposta a agressdo, e denominou-as
Granuloma Reparativo Central de Células
Gigantes. Este termo foi recentemente abolido,
pois se reconheceu que essas lesdes sdo mais
destrutivas do que reparativas. Introduziu-se
entdo a nomenclatura Lesdo Central de
Células Gigantes.

A Lesdo Central de Células Gigantes
(LCCG) é definida segundo a Organizagdo
Mundial da Saude, como uma lesdo intra-
Ossea constituida por tecido fibroso, células
gigantes multinucleadas, focos de hemorragia
e, ocasionalmente, tecido 4sseo.

Dentre as vinte mil bidpsias reportadas por
Waldron e Shafer?, as LCCG totalizaram
0,17%. Whithaker e Waldron® encontraram
predominincia feminina em 63% dos casos ¢
idade inferior a 30 anos em 64%.

O sitio mais freqiiente é a mandibula,
porém Kaffe et al.4, contrastando com infor-
magoes de que LCCG acomete principalmente
a regido anterior de mandibulaS, encontraram
53% dos casos na regido posterior ou se esten-
dendo em direcdo ao ramo, além de 25%
acometerem a maxila. Sua freqiiéncia € por
volta de 7,0% das lesdes benignas que acome-
tem os 0ssos maxilaress. A maioria das LCCG
¢ assintomadtica e descoberta incidentalmente
por exame radiogrifico de rotina ou como
resultado de expansdo indolor do osso afeta-
do. Somente 6% dos casos da série de
Whithaker € Waldron? causaram dor ou
parestesia, porém perfuracdo da tdbua Ossea
cortical e reabsor¢do de raizes foram vistas
em 40 %, sendo categorizados como “agressi-
vas”, tendendo a recorrer apds tratamento. A
modalidade terapéutica recomendada para

LCCG ¢ a curetagem ¢ a taxa de recorréncia
observada é de 13%7.

Nos exames radiograficos a lesdo € bem
delimitada, com aspecto radiolicidol, poden-
do variar em tamanho desde 0,5 a 10 cm.

O TCG foi descrito em 18188 e atualmente
é reconhecido como uma verdadeira neoplasia
cuja freqiiéncia é de aproximadamente 5% a
7% dos tumores 6sseos primdrios. Acomete
principalmente pessoas entre 20 e 40 anos,
com predominidncia pelo sexo feminino,
demonstrando alta taxa de recorréncia (30% a
62%) e ocasionalmente metastases (6%)7- 911,
Dor e aumento volumétrico sdo manifesta¢des
clinicas comuns, apresentando-se quase sem-
pre como uma les@o solitarial®. Clinicamente,
35% dos individuos afetados podem apresen-
tar fratura em decorréncia da lesdo.

O TCG acomete tipicamente a epifise e
metafise dos ossos longos!!, mais freqiiente-
mente a extremidade distal do fémur (24%),
proximal da tibia (24%) e distal do radio
(10%). Outras localiza¢des incluem o sacro, a
extremidade distal da ulna e da fibula.
Raramente encontram-se lesdes em falanges,
carpo, metacarpo, vértebras e ossos do cranio
(como frontal e esfendide).

Radiografias de TCG usualmente demonstram
expansdo com extensdo a cortical Ossea,
observando-se imagem radiolicida bem
definida, havendo gradual alteracdo na densi-
dade radiografica e sem esclerose na junc¢do
do tumor com o0 0sso normalto-12,

Neste trabalho sdo comparados os dados
clinicos da LCCG com os do TCG, ressaltan-
do suas semelhancas e diferengas.

Casuistica e métodos
Trata-se de um estudo retrospectivo, no
qual foram analisados prontudrios de
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pacientes com LCCG e TCG, com diagndstico
anatomopatolégico no Departamento de
Anatomia Patolégica do Centro de Tratamento
e Pesquisa Hospital do Cancer no periodo
compreendido entre 1980 e 1999,

Foram incluidos pacientes com LCCG ou
TCG com pelo menos trés anos de seguimen-
to clinico na Instituicio dos quais havia
preparados histolégicos e bloco de parafina
arquivados no Departamento de Anatomia
Patolégica. Foram excluidos pacientes com
alteracdes  hormonais comprovadas e
pacientes submetidos a tratamento prévio ou
seguimento clinico pés-cirtrgico fora da insti-
tui¢do. Casos que ndo mais retornaram apos
suspeita de recidiva também foram excluidos.

As varidveis de estudo foram obtidas
através da revisdo dos prontudrios do Servico
de Arquivo Médico (SAME) da Instituicdo,
assim consideradas: género, idade, etnia,
localizagdo e caracteristica da lesdo, tratamen-
to, evolugédo (periodo entre o inicio dos sinais
e sintomas até a data do tratamento) e recor-
réncia. Estatisticas descritivas (medidas de
tendéncia central, variabilidade e freqiiéncias)
foram utilizadas para descrever a casufstica.
Para verificar a associa¢do entre o tipo de
lesdo e as varidveis categéricas, os testes de
freqiiéncia do qui-quadrado ou o Exato de
Fisher foram calculados de acordo com a
casuistica e considerando-se um nivel de sig-
nificancia de 5%.

Resultados
Identificou-se 66 pacientes, dos quais 40
com TCG e 26 com LCCG. Dos 40 pacientes
com TCG, houve 21 (52,5%) do sexo mas-
culino e 19 (47,5%) do feminino, sendo 27
(67,5%) brancos e 13 (32,5%) ndo brancos.
Segregando-se os TCG quanto a idade, houve

5 (12,5%) afetados com idade inferior a 18
anos, 18 (45,0%) entre 18 e 29 anos, e 17
(42,5%) maiores de 30 anos. Dos 26 pacientes
com LCCG, houve 17 (65,4%) do sexo mas-
culino e 9 (34,6%) do feminino, sendo 25
(96,2%) brancos e 1 (3,8%) ndo brancos.
Segregando-se os LCCG quanto a idade,
houve 15 (57,6%) afetados com idade inferior
a 18 anos, 7 (26,9%) entre 18 e 29 anos, e 4
(15,4%) maiores de 30 anos (Tabela 1).

Quanto a localizagio e as caracteristicas da
lesdo (Tabela 2), nos TCG, 14 casos (35,0%)
acometiam o fémur, 14 (35,0%) a tibia, 5
(12,5%) o radio, 2 (5,0%) a fibula, 2 (5,0%) o
timero, 1 (2,5%) a ulna, 1 (2,5%) a clavicula e
1 (2,5%) a falange do terceiro dedo da mao.
Desses casos, 20 (50,0%) lesdes encon-
travam-se na regido epifisdria, 17 (42,5%) na
meta-epifisdria ¢ 3 (7,5%) n3o continham
informagdo a este respeito. Dos casos de
LCCG, 18 casos (69,2%) ocorreram em
mandibula e 8 (30,8%) em maxila. Os de
mandibula, 12 (67,0%) eram exclusivos da
regido de corpo mandibular e 6 (33,0%) de
corpo e ramo. Quanto as caracteristicas das
lesdes, 17 (42,5%) TCG apresentavam-se da
forma expansiva, 5 (12,5%) nio expansiva, 3
(7,5%) expandindo e destruindo a cortical
6ssea, 12 (30,0%) expandindo, destruindo a
cortical e invadindo tecidos moles. Nas
LCCG, houve expansio em 15 (57,7%) casos,
8 (30,8%) expansio, destrui¢do da cortical,
invasdo de tecidos moles e ulceragdo, além de
3 (11,5%) serem expansivas, destruirem a cor-
tical e invadirem tecidos moles.

Dentre as varidveis clinicas (Tabela 3), a
presenca de sintomatologia dolorosa ocorreu
em 32 (80,0%) casos de TCG e 3 (11,5%) de
LCCG. As modalidades de tratamento para o
TCG foram curetagem, 29 (72,5%) casos,

396



LESAO CENTRAL DE CELULAS |

Acta Oncol. Bras. Vol. 23 - n° 01, 394-401, jan-fev-mar, 2003

Tabela 1- Distribuicdo das caracteristicas dos pacientes de acordo com a lesédo

Variaveis Categoria
Faixa etaria <17
18-29
> 30
Género
Masculino
Feminino
Raca Branca
Nao Branca

* valor de p por teste qui-quadrado
** valor de p por teste Exato de Fisher

LCCG TCG

freq (%) freq (%) p

15 (57,7) 5(12,5) < 0,001*

7 (26,9) 20 (50,0)

4 (15,4) 15 (37,5)

9 (34,6) 21 (52,5) 0,154*

17 (65,4) 19 (47,5)

25 (96,2) 27 (67,5) 0,005 **
1(3,8) 13 (32,5)

resseccdo com margem, 10 (25,0%) e
amputagdo, 1 (2,5%), sendo encontradas 6
(15,0%) recorréncias de TCG. Elas ocor-
reram, até os 12 meses iniciais pds-tratamen-
to, em 4 (67,0%) casos, e acima dos 13 meses
em 2 (33,0%). Todas as lesdes recorrentes
foram tratadas anteriormente através de cure-
tagem e apresentaram como caracteristicas,
em 4 (67,0%) casos, a expansio, destruicio da
cortical e invasdo de tecidos moles. Houve
expansdo e destruicdo da cortical 6ssea em 1
(16,5%) caso e a ndo expansdo também em 1
(16,5%). Uma lesdo recorreu 2 vezes, sendo
tratada com amputacdo, apés ter sido realiza-
da curetagem nas duas ocasides anteriores.
Esta lesdo tinha como caracteristicas iniciais a
expansdo, destruicdo da cortical, além de
invasdo para tecidos moles, tendo recorrido
26 meses apdés o primeiro tratamento e 17
meses apds o segundo. As modalidades de
tratamento para as LCCG consistiram em
curetagem, 19 (73,1%) casos, curetagem
seguida de crioterapia, em 5 (19,3%), além de

hemi-mandibulectomia e hemi-maxilectomia
em 1 (3,8%) caso cada. Foram encontradas 3
(11,5%) recorréncias, tendo 2 (67,0%) ocorri-
do entre 6 ¢ 12 meses apds o tratamento e 1
(33,0%) acima de 12 meses. Todas as recor-
réncias haviam sido tratadas primeiramente
com curetagem e 1 (33,3%) caso tinha expan-
sdo como caracteristica inicial, outro a expan-
sdo, destruicdo da cortical, invasdo de tecidos
moles e ulceracdo. O terceiro apresentava
expansdo, destruicdo da cortical e invasdo de
tecidos moles. Este ultimo recorreu duas
vezes: 7 meses apds o primeiro tratamento e
43 meses ap6os o segundo.

Discussao

Foram publicadas muitas revisdes e andlises
dos casos de TCG, incluindo autores como
Schajowicz!3, com 85 casos, Hutter et al.14,
com 76 casos, Mnaymneh et al.l3, com 4
casos, Dahlin et al.1’6, com 195 casos,
Goldenberg et al.'7, com 218 casos, e
McGrath 18, com 52 casos. Excetuando-se a

397



LESAO CENTRAL DE CELULAS |

Acta Oncol. Bras. Vol. 23 - n° 01, 394-401, Jan-fev-mar, 200?]

Tabela 2- Distribuicdo do local e das caracteristicas das lesées

Varidveis Categoria LccG TCG
freq (%) freq (%)
Localizagdo 1 Mandibula 18 (69,2)
Corpo 12 (67,0)
Cormpo e Ramo 6 (33,0)
Maxila 8(30,8)
Fémur 14 (35,0)
Tibia 14 (35,0)
Fibula 2(50)
Umero 2(50)
Ulna 1(25)
Radio 5(12,5)
Clavicula 1(2,5)
Falange do dedo da mao 1(25)
Localizagdo 2 Epifise 20 (50,0)
Epifise e Metsfise 17 (42,5)
Sem informagao 3(7,5)
Caracteristicas da lesdo Expanséo 15 (57,7) 17 (42,5)
Auséncia de expansao 0 (0,0) 5(12,5)
(A) e (B) 0 (0,0) 3(7,5)
(A), (B) e (C) 3(11,5) 12 (30,0)
(A), (B), (C) e (D) 8 (30,8) 0(0,0)
Sem informagdo 0 (0,0) 3(7.5)

(A) expansdo
(B) destruicao da cortical 6ssea

(C) comprometimento de tecidos moles e/ou estruturas adjacentes

(D) ulceragao

série de Schajowicz!3, apenas um caso de
“TCG dos maxilares” foi relatado. Por outro
lado, a LCCG nio foi relatada em qualquer
osso do esqueleto, a ndo ser nos maxilares,
embora Hirschl e Katz!9 relataram um possivel
caso no osso temporal. Isto ocorreu também
em nossa casuistica, porém a explicacdo
plausivel para esse fato seja a consagracio dos
termos LCCG para as lesées de células
gigantes dos maxilares e TCG para os dos outros
ossos do corpo. Além disso, as lesdes dos

maxilares sdo diagnosticadas em grande parte
por patologistas orais.

Nesse estudo houve presenca de uma maio-
ria de pacientes do sexo masculino nos casos
de TCG (52,5%), diferentemente do encontra-
do em literatura’. A faixa etdria foi semelhante
a literatura3. Portadores de LCCG tiveram o
perfil pediétrico e os de TCG foram em geral
adultos jovens. Observa-se acometimento
mais tardio em pacientes com TCG, talvez
porque mandibula e maxila sejam regides
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Tabela 3-Distribuicdo das variaveis clinicas e de tratamento

Variaveis Categoria
Sintomatologia Dor
Dor ausente

Sem informagao

Radiolucida
Mista
Sem informacgéo

Imagem (Rx)

Evolugdo (meses) Variagado
Mediana
Média + dp
Tratamento Curetagem

Curetagem e crioterapia

Ressecgdo com margem

Amputacao
Hemi-mandibulectomia
Hemi-maxilectomia

Sim
Nao

Recorréncia

* valor de p por teste Exato de Fisher

LccG TCG
freq (%) freq (%) p*
3(11,5) 32 (80,0)
12 (46,2) 0 (0,0)
11 (42,3) 8 (20,0)
15 (57,7) 34 (85,0)
1(38) 0 (0,0)
10 (38,5) 6 (15,0)
1-84 1-24
6 5
10,4 16,4 6,6+ 4,8
19 (73,1) 29 (72,5)
5(19,3) 0 (0,0)
0 (0,0) 10 (25,0)
0 (0,0) 1(2,5)
1(3,8) 0 (0,0)
1(3,8) 0 (0,0)
3(11,5) 6 (15,0)
23 (88,5) 34 (85,0) 0,999

mais perceptiveis por estarem na face, por-
tanto a LCCG seria mais precocemente
detectada.

Houve ulceracdo em 30,8% dos LCCG e
auséncia nos TCG. Os 0ssos gnaticos s3o revesti-
dos por mucosa na cavidade oral, diferentemente
dos outros 0ssos que sdo recobertos por pele.
Sendo a mucosa um tecido mais fragil, supdem-
se que ulcere com maior freqii€ncia. Em relagio
a presenca de destruicdo da cortical dssea ha
semelhanca entre as duas lesdes (42,3% para
LCCG e 37,5% para TCG) em concordancia
com a literatura3.10-12,

A maioria dos TCG ocasiona sintomatolo-
gia dolorosal¢, indice que em nossa casuistica
foi de 80%. Apenas 11,5% dos pacientes com
LCCG apresentaram dor, valor superior ao
encontrado em literatura (6%)3, porém ainda
assim uma pequena parcela dos casos. Houve
34 (85,0%) lesdes radiolicidas nos TCG e 15
(57,7%) nas LCCG. Provavelmente esta por-
centagem fosse maior se ndo houvesse falta
de informacdo em 10 (38,5%) casos de
LCCG. A evolugido da lesdo variou de 1 a 84
meses (mediana de 6) nas LCCG e 1 a 24
meses (mediana de 5) nos TCG. Esta variagdo
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de 1 a 84 meses se deve a um caso isolado em
que houve acompanhamento clinico da lesio
(por 84 meses) até o tratamento cirdrgico,
pois o paciente estava no segundo ano de
vida.

O tratamento seguiu o preconizado em literatura,
de acordo com a extensdo das lesdes: para LCCG
empregou-se curetagem’, € nos casos mais
recentes utilizou-se curetagem seguida de
crioterapia (congelagdo com vapor de
nitrogénio liquido nas paredes 6sseas da cavi-
dade remanescente)?0. Este método ndo foi
utilizado em todas as LCCG, pois o aparelho
nao era disponivel anteriormente. Nos casos
em que néo havia possibilidade de curetagem
foi realizada remocg@o de segmento do osso afe-
tado (hemi-mandibulectomia e hemi-maxilecto-
mia). Para o TCG utilizou-se curetagem
(sucessivas curetagens seguidas de cauteriza-
¢d0) e, quando ndo era possivel devido a
perda de parede O6ssea, resseccio com
margem (remogdo de segmento Gsseo que
englobe toda lesdo e tenha pelo menos um
centimetro a mais de osso sadio em toda sua
volta). No tinico caso em que ndo houve esta
possibilidade, decidiu-se pela amputacio.

Tanto as LCCG como os TCG recorreram
numa propor¢do semelhante, 11,5% e 15%,
respectivamente. Estes dados foram concor-
dantes aos da literatura’. Todas estas lesdes
foram tratadas inicialmente com curetagem. A
maioria (67,0% das LCCG e 67,0% dos TCG)
delas recorreu antes de 12 meses pés-trata-
mento, indicando a possibilidade de remanes-
centes microscépicos terem permanecido no
leito operatério. A destrui¢do de cortical 6ssea
e a invasdo para tecidos adjacentes também
devem ser fatores clinicos consideriveis a
serem considerados para recorréncia.

Uma série de estudos histopatoldgicos foi
realizada para diferenciar o TCG da LCCG,

dentre os quais destacam-se os de Abrams e
Shear?! que mensuraram a quantidade de
nicleos e o didmetro das células gigantes
(comparando-se com a LCCG, os TCG apre-
sentavam células de maior didmetro citoplas-
mético, bem como maior ndimero de nucleos,
sendo uma pequena porcentagem das lesdes
indistinguiveis entre si) e Auclair et al.” que
compararam as caracteristicas clinicas e his-
tologicas de 49 casos de LCCG dos maxilares
e 42 casos de TCG dos ossos longos. Seus
resultados mostraram predilecdo pelo sexo
feminino em ambas as lesdes. A média de
idade nos pacientes com LCCG e TCG foi de
21 e 25 anos, respectivamente. Neste estudo
verificou-se também o maior ndmero de
nicleos nas células gigantes do TCG. Em
outro estudo morfométrico, realizado por
Franklin et al.22, foram analisados parimetros
histolégicos entre as células gigantes da
LCCG e do TCG, tais como o volume celular,
o didmetro e a quantidade de nicleos por
c€lula, que se mostraram significativamente
maiores no TCG.

A ocorréncia de tumores de células
gigantes (TCG) em ossos gnéticos tem sido
discutida por anos. Embora algumas LCCG
possam ser distinguidas histopatologicamente
dos TCG, algumas lesdes gnaticas sdo microsco
picamente indistinguiveis do tipico TCG.
Apesar da semelhanga histopatoldgica, as
lesGes gndticas parecem ter um comportamento
biologicamente diferente, menos agressivo que
as lesdes do osso longo.

Os trabalhos clinicos, inclusive este, ndo sio
suficientes para elucidar as questdes referentes
as semelhangas e diferencas entre LCCG e
TCG, havendo a necessidade de novos estudos
que incluam, além dos dados clinicos, a
analise histopatolégica, imuni-histoquimica e
de biologia molecular.
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Abstract

_The Central Giant Cell Lesion (CGCL), typical of the gnatic bones, and Giant Cell Tumor (GCT), typical of the others skeletal’ bones, are
radiolucent osseous lesions with histologic similarity. They can cause osseous cortical destruction, soft tissue invasion and occasional pain. A
retrospective analyze from the patients’ records treated between 1980 and 1999 was done. Authors compare the lesions, discussing clinical aspects,
localization, treatment and recurrence. Sixty-six patients were selected; 40 cases with GCT and 26 cases with CGCL. The majority of the GCT patients
were older than 18 years (87,5%). Femur and tibia were the most common site (35% each one). The CGCL patients were under 18 years old (57,7%)
and mandible site was 69,2%. Every one had expansive characteristic, 42,3% presented osseous cortical destruction and 11,5% pain. GCT presented
80% expansion, 37,5% cortical destruction and 80% pain. Curettage was the main treatment realized in CGCL (73,1%) with 11,5% of recurrence; it
was also the treatment modality more utilized (72,5%) in GCT with 15% of recurrence. Every recurrence had been treated before curettage. According

to this results can be conclude yonder different localization, CGCL have been identified more ofien in pediatric patients.
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