CASO Xlll

Condrossarcoma Secundario

Caso contribuido pelo Prof. José Rodrigues (*)

Paciente do sexo masculino, com 41 anos de
idade atualmente. Em setembro de 1973
procurou pela primeira vez o hospital,
queixando-se de dor na parte superior do
braco, tendo sido realizado exame radio-
l6gico.

Dr. Brenner — Este caso mostra uma lesao
radiotransparente que faz protrusao do osso
e expande um pouco a cortical. E uma lesao
litica, com algumas areas mais densas
sugerindo calcificagoes. Existe alguma perda
da nitidez de contorno. Eu pensaria em uma
lesao benigna com o diagnéstico diferencial
a ser feito entre um tumor cartilaginoso ou
uma ‘displasia fibrosa que, como nos
sabemos, é a grande imitadora de todas as
lesdes tumorais. (Fig. X111-1)

Prof. Schajowicz — Nao pensaria, por exem-
plo, em um Condroma Justacortical?

Dr. Brenner — Sim, poderia ser.

Dr. Bitar — Nao poderia ser uma lesao
secundaria sobre um Osteocondroma?

Prof. Schajowicz — Foi também o que
pensei quando vi a radiografia pela primeira
vez. Um Osteocondroma séssil que ja sofreu
alguma alteragao ou um Condroma Justacor-
tical, o tipo subperiosteal que Lichtenstein e
Bernstein descrevem. Na evolucao, foi

ressecado e apareceu uma recidiva local
enorme.

Prof. Rodrigues — A recidiva foi aproxima-
damente 2 anos ap6s (Fig. XI11-2 e XI11-3).

Fig. XIII-1 - Rx inicial.

(*) Chefe do Servico de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Santo Amaro e Hospital Getualio Vargas. Recife
— Pernambuco.
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Dr. Brenner — O que se nota agora é uma
proliferacao 6ssea espiculada na cortical,
invadindo as partes moles. Entao, o diagnos-
tico deve ser de uma lesao maligna ou, possi-
velmente, uma malignizacao de uma lesao
benigna. Desde o inicio eu tinha davidas
quanto ao contorno da parte interna da
lesao.

Prof. Schajowicz — Na histologia vemos uma

zona do tipo condromixé6ide, com septos fi-

brosos, mas sem a presenca de células gigan-
tes neles. Nao é o aspecto do Fibroma
Condromixdide, porém trata-se, evidente-
mente, de uma lesao cartilaginosa maligna
com predominio de zonas mixéides como
sao vistas, as vezes, no Condrossarcoma.
Neste caso, nao ha davida que se trata de
um Condrossarcoma. Secundario, porém, a
que lesao? Poderia ser aum Condroma Justa-
cortical ou a um Osteocondroma solitario
que malignizou. A possibilidade deste
altimo & menor, porque é bem rara a
malignizagao de um Osteocondroma soli-
tario, a estatistica sendo de apenas 0,5%. O
Osteocondroma  mudltiplo, este  sim,
maligniza em cerca de 7 a 8% dos casos, €, o
que maligniza em quase 25% dos casos é a
Condromatose Mudiltipla tipo Ollier. Mas
existe a possibilidade de um Osteocon-
droma solitario se transformar em Condros-
sarcoma, embora seja raro. (Fig. XIlI-4, XI11-5
e XI11-6).

Este aspecto litico da cortical, na primeira ra-
diografia, sugere que tenha sido um
Condroma Justacortical a lesao subjacente,
ou que tenha sido, desde o inicio, um
Condrossarcoma de baixa malignidade.
Estes dois sao, as vezes, muito dificeis de se-
parar, devendo, nestes casos, ser feita uma
ressecgao ampla.

Prof. Rodrigues — Este caso &€ de um de
meus colaboradores, nao é um caso pessoal,

Fig. X111-2 - Rx da recidiva.

Fig. XI11-3 - Rx da recidiva.
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Fig. XIl1-4 - Aspecto microscépico, com lobulagées.
Pequeno aumento.

Fig. XI11-6 - Aspecto microscépico. Grande aumento.

mas acompanhei-o desde o principio e a mi-
nha impressao inicial era de Osteocondro-
ma e concordei que se fizesse uma ressec-
Gao local e exame histopatol6gico.O
diagnostico histopatologico foi- Fibroma
Condromixaide. 2 anos apés, o doente vol-
tou com recidiva e, nessa oportunidade, eu
achei, pelo exame radiografico, que era
Condrossarcoma e propus fazer bi6psia sim-
ples e, depois, possivelmente uma ampu-
tacao. Foi feita bidpsia e o patologista ficou
em davida, mas ainda achando que era be-
nigno. Enviou-se material para outro colega
em Sao Paulo, que opinou ser benigna a le-
sao. Diante disso e do fato de que o paciente
nao aceitava a desarticulagao, pois tinha co-
nhecimento do relatério dos patologistas,
foi feita a ressecgao. Vi a lesao macroscopica-
mente durante a cirurgia e era evidente que
ela invadia partes moles mas, mesmo assim,
foi feita a resseccao. Isto & bem recente.

Prof. Schajowicz — Mesmo que fosse benig-
na, uma lesao condréide com invasao tao
evidente de partes moles recidiva certa-
mente uma, duas e mais vezes e, no final,
nao vai se poder fazer mais nada, a nao ser
que se faga imediatamente uma desarticula-
cao ampla. Nao sei se seria possivel chegar a
uma interescapulo-toracica, mas, pelo me-
nos, a desarticulacao do tmero. O Condros-
sarcoma tem o inconveniente de recidivar
localmente, infiltrar-se cada vez mais, po-
rém metastatiza muito raramente. A pior coi-
sa, ou melhor, uma das piores coisas que po-
de ocorrer com o doente com Condrossar-
coma sao recidivas freqlientes e sua propa-
gacao até o térax, pois ai nao temos mais ne-
nhum tratamento possivel. Nao é radiossen-
sivel e nao reage a quimioterapia. Nés te-
mos, entretanto, um protocolo que vamos
testar para ver se o Condrossarcoma reage a
algum tipo de quimioterapico. No momen-
to, um Condrossarcoma ou mesmo um Con-
droma com invasao de partes moles deve ser
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ressecado o mais amplamente possivel.
Neste caso, nao cabe mais nada a nao ser a
desarticulacao.

Prof. Rodrigues — Concordo inteiramente.

Prof. Lazzareschi — Eu faria a amputagao ou
a desarticulagao, dependendo da extensao
da lesao.

Dr. Consentino — Deve-se desarticular.

Prof. Schajowicz — Dra. Nany, que é patolo-
gista, vocé faria um diagnéstico de lesao be-
nigna neste processo?

Dra. Nany — Creio que nao. O senhor da
grande valor a presenca de células gigantes
no Fibroma Condromixéide, ou o senhor
apoia-se, Nos casos em que nao existe quan-
tidade grande de células gigantes, nos ou-
tros aspectos do Fibroma Condromixéide,
como a lobulagao? Qual o valor da presenca
de células gigantes?

Prof. Schajowicz — Dou-lhe muito valor,
mas sua auséncia nao invalida o diagnéstico
de Fibroma Condromixéide. Posso citar um
caso em que, na primeira biépsia, se véem
septos e se véem as zonas mix6ides. Nao ha-
via células gigantes. Nao aceitamos a existén-
cia de Mixoma em osso longo, mas somente
no maxilar e, aléem disso, o limite periférico
nao era como o Mixoma do maxilar, que in-
filtra difusamente. Este tinha um limite lobu-
lado, bem nitido, que falava em favor de Fi-
broma Condromixoéide. Este caso recidivou
e, na bi6psia, tinha os septos agora cheios de
células gigantes. Isto significa que existem Fi-
bromas Condromixéides com septos, lobula-
dos e sem células gigantes.

Prof. Riicker — Eu queria fazer um comenta-
rio de ordem genérica. Concordo plena-
mente com o que o Professor Schajowicz dis-

se, que o patologista deve sempre acompa-
nhar o caso clinica e radiologicamente para
estudar melhor o diagnéstico e a indicagao
terapéutica, mas existe uma outra orienta-
cao, filosofica talvez, em determinados ca-
sos. A clinica deve se sobrepor a patologia
em determinadas circunstancias. Se um tu-
mor é visivelmente invasivo, destrutivo, co-
mo neste caso, entao deve-se sobrepor a cli-
nica e o aspecto macroscépico ao diagnosti-
co do patologista e deve ser feita, entao,
uma cirurgia radical.

Dr. Prates — Acho que, neste caso, a clinica
prevaleceu sobre a patologia, e deveria pre-
valecer, porque o diagnéstico do patologista
estava errado. Se este material tivesse sido
submetido ao Prof. Schajowicz nao haveria a
necessidade desse comentario.

Dra. Nany — Nés, todos os patologistas, po-
demos errar, porque existem casos em que
nao chegamos a uma conclusao. Acho é que
ai deveria haver uma correlagao entre or-
topedista e patologista, um tal grau de con-
fianca, que permita ao patologista continuar
estudando o caso, mandar para fora, consul-
tar nao s6 um, mas dois ou trés colegas, por-
que esta correlagao deve ser bem firme. Ha
casos que nés deixamos em suspense, sem
dar o diagnéstico definitivo, até observagao
do doente.

Dr. Bitar — A Dra. Nany situou bem o caso.
Acho que neste caso deveria ter havido uma
investigagao maior, na parte radiolégica
principalmente, antes da parte operatéria,
dada a grande divergéncia com a anatomia
patologica. Eu nao me conformaria com este
diagnéstico, nao me conformaria com o pa-
tologista, e é por isto que precisamos de um
intercambio maior. Entao, o comentario filo-
sofico do Prof. Riicker tem sua razao de ser.
Nao se pode, em principio, deixar a clinica
de lado, puramente pegar o tumor, radiogra-
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far e esperar. Eu teria prolongado a investiga-
Gao.

Dr. Consentino — Para mim, desde o inicio,
radiologicamente, este era um Osteocon-
droma que se malignizou. Uma lesao benig-
na, do tipo do Osteocondroma, que comega
a doer nesta idade e cresce, depois da ma-
turagao do esqueleto, é altamente suspeita
de malignidade. Este tumor deveria ter sido
ressecado em bloco, com margens de ga-
rantia e, inclusive, com partes moles.

Prof. Rodrigues — Acho que é apenas uma
questao de esclarecimento. Na primeira ope-
racao, o tumor era bem delimitado, nao
tinha nenhum aspecto que sugerisse uma
ressecgao mais ampla. Para tomar uma de-
cisao desse tipo, uma resseccao mais ampla
num segmento destes, implicaria em fazer
uma artrodese, pelo menos como nés proce-
demos e, na época, macroscopicamente,
achamos que nao comportava. Depois o ca-
so foi estudado e o patologista nao se sentiu
a vontade para dar uma decisao definitiva e,
quando se mandou o material, nao se man-
dou uma ou duas laminas, mas os blocos de
parafina e as radiografias para dois patologis-
tas que n6s achamos qualificados. O doente
realmente sentia muita dor e eu, pessoal-
mente, achava que devia fazer a desarticula-
¢ao. O problema é que o doente, que era de
nivel cultural alto, estava envolvido em
todos os detalhes e ciente do diagnéstico
histopatolégico de benignidade, de modo
que nao era simples tomar uma decisao.

Prof. Schajowicz— Como bem disse o Dr.
Bitar, quando ha a menor discrepéncia entre
clinica e anatomia patolégica, por exemplo,
quando mandam a um patologista uma bi6p-
sia de um tumor de uma crianca de 5 anos
de idade e vem o diagnéstico de Tumor de
Células Gigantes, o ortopedista que sabe al-
guma coisa de patologia 6ssea deve checar

esse diagnostico, mandando o material para
uma pessoa com bastante experiéncia. Isto
evita todo o problema filoséfico. Pode tam-
bém ocorrer de o patologista receber o ma-
terial que nao é a zona apropriada e indica-
tiva da verdadeira lesao, equivocar-se em
uma zona periférica, etc. Portanto, em vista
de qualquer discrepancia, deve-se partir
para uma nova bi6psia e, se nao tiver toda a
confianga no patologista, manda-la a outro
patologista. Isto acontece quase todos os
dias. A patologia chegou a um ponto de
desenvolvimento em que nao ha um patolo-
gista geral que saiba toda a patologia bem.
Sabe tudo, porém, mais ou menos. Existem
especializagbes em pele, sistema nervoso,
osso, etc. E necessario, pois, especializar-se
em um campo para se evoluir nessa especia-
lidade.

Dr. Torloni (Moderador) — Os anatomo-pa-
tologistas nao devem temer o diagnoéstico
deles ser mudado. E muito mais dificil, & ne-
cessario muito mais coragem para se dizer
“Nao sei” do que para dizer “E isto”, muitas
vezes dando diagnéstico errado. O que falta
é compreensao e coordenagao. Nao vem,
entao, ao caso a vaidade pessoal, porque se
trata de fazer ou nao uma mutilagdio numa
pessoa, numa crianga e, quando se trata do
interesse do doente, todo o resto, toda a vai-
dade e individualismo devem ser colocados
de lado. Os senhores estao vendo neste ca-
so, tipicamente, o dilema do médico que tra-
ta. O clinico, o cirurgiao, o ortopedista, es-
tao amarrados com um diagnéstico que nao
corresponde a clinica do caso. Este tipo de
caso é dos que justificam uma reuniao como
esta. Precisa haver a abertura. Os senhores,
portanto, aqui presentes, devem ter um efei-
to multiplicador: fazer com que os patologis-
tas troquem material, promover a integragao
entre as diferentes especialidades. Temos,
no Brasil, um bom nimero de patologistas
mas, como disse o Prof. Schajowicz, na pato-
logia 6ssea sao muito poucos os que sabem
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e, se o patologista da um diagnéstico errado,
quem paga é o doente, e paga de uma ma-
neira que nao ha dinheiro que compense.
Sugiro aqui que colegas de varios lugares,
Rio, Sao Paulo, etc., se juntem para formar o
que poderia ser um tipo de ““board’’ para
examinar este tipo de caso.

Prof. Schajowicz — Eu sempre lutei para que
se formem registros em varios paises e, ago-
ra que sou encarregado pela Sociedade Lati-
no-Americana de Ortopedia, como Presi-
dente do Comité de Patologia Ossea, estou
tratando de formar registros, e se estao for-
mando no Uruguai, no Peru e no Equador.

Tenho, porém, uma experiéncia diferente, a
da Espanha, onde existe o mesmo problema
daqui. Existem la varios centros: um em Ma-
drid, um em Barcelona, um em Sevilha e ou-
tro em Pamplona. Agora, porém, por suges-
tao minha, as Sociedades de Anatomia Pa-
tologica, de Ortopedia e de Pediatria vao
promover o intercambio de todos os casos
entre os quatro centros. Assim todos verao
todos os casos e todos ganharao muito mais
experiéncia.

Acho que o mesmo também pode perfeita-
mente ser feito no Brasil.



