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Introducao

O presente seminario sobre tumores 6sseos
foi organizado e realizado no Centro de Rea-
bilitacao Sarah Kubitschek — Hospital das
Doengas do Aparelho Locomotor, em Brasi-
lia, DF, sob o patrocinio da Divisao Nacional
de Cancer, do Ministério da Saade.

Seu objetivo foi a discussao de aspectos in-
comuns, clinicos, radiolégicos e/ou histol6-
gicos, encontrados em lesdes do esqueleto,
sua ocorréncia, seu significado e valor dia-
gnostico, bem como a apresentacao de
doengas nao tumorais que possam simular
tumores e seu diagnéstico diferencial.

Para isso convidou-se o Professor Fritz
Schajowicz, patologista de renome mundial
como conhecedor da patologia 6ssea, pro-
curando-se reunir em torno dele um grupo
de especialistas que pudesse nao s6 trazer
suas davidas e problemas, como dar sua con-
tribuicao pessoal as discussdes, baseada na
experiéncia de cada um.

Evidentemente uma reuniao deste tipo s6
poderia ter sucesso com a participagao de
gente que lida diariamente com essa pato-
logia, que a conhece, gente com a franque-
za que lhe permita trazer seus casos pro-

blematicos, expé-los, expor suas duavidas,
seus pontos de vista e, ao mesmo tempo,
com a suficiente humildade, que é fruto da
maturidade e da consciéncia do conhe-
cimento, para aceitar outros pontos de vista
e sugestdes que permitam o esclarecimento
diagnéstico e apontem a conduta a seguir.
Tudo isso, somado a consciéncia coletiva de
que, em se tratando de uma patologia pou-
co freqliente como é a dos tumores 6sseos,
s6 a troca de informagdes entre pessoas
experientes levara a um acréscimo consi-
deravel do conhecimento de todos com evi-
dentes beneficios para a populagao doente,
foi essencial para o resultado alcangado.

A colaboragao dada pela Diretoria do Cen-
tro de Reabilitacao Sarah Kubitscheck —
Hospital das Doengas do Aparelho Loco-
motor, encabecada pelo Dr. Aloysio Cam-
pos da Paz Junior, com o fornecimento de
area fisica, equipamento audiovisual,
pessoal assistente e, ele proprio, participan-
do dos debates, assim como a participagao
especial do Dr. Humberto Torloni, Diretor
da Divisao Nacional de Cancer, na qualidade
de moderador da mesa, além de dar todo o
apoio que foi solicitado a Divisao, foram
fatores preponderantes para os resultados
obtidos.
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CASO |

Osteossarcoma Justacortical

Caso contribuido pelo Dr. Arcelino Bitar (*)

Paciente do sexo feminino, de cor branca,
com 7 anos de idade, apresentando aumen-
to de volume no tergo inferior da perna,
endurecido a palpacao.

Dr. Brenner — A radiografia inicial mostra
que, ao nivel da metafise distal do perénio,
ha um nitido aumento da densidade com
formacao 6ssea irregular e expansio do
osso. A formagao 6ssea nao € muito anarqui-
ca, mas bastante extensa, alargando e au-
mentando o volume do osso. Véem-se
poucas e pequenas areas de lise (Fig. 1-1).

Dr. Bitar — Foi tomado como tumor benig-
no e feita a resseccao segmentar, sem bi6-

Fig. I-1 - Ra-
diografia pré-
operatoria.

(*) Chefe do Servigo de Ortopedia e Traumatologia.
Hosp. Est. Jesus. Rio de Janeiro — R).

psia prévia, com uniao da extremidade infe-
rior do perénio a tibia. O material foi exami-
nado histopatologicamente.

Dois anos depois, a crianca voltou e fez nova
radiografia.

Dr. Brenner — Vé-se que houve formagao
de osso a partir do peri6steo e existe a sinos-
tose cirargica. As partes moles parecem nor-
mais. O espessamento da cortical parece ser
devido a sinostose (Fig. I-2).

Prof. Schajowicz — Nio lhe parece rege-
neragao do perénio?

Fig. 1-2 - Ra-
diografia p6s-
operatoria.
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Dr. Brenner — Sim, parece. E esta ocorrendo
novamente espessamento da cortical com
aumento da densidade, mas é bastante bem
delimitado, sem que sugira aspecto neopla-
sico maligno.

Dr. Fernandes — Na primeira radiografia
parece existir um plano de clivagem e eu
acho que, apesar da idade do doente, a pos-
sibilidade de ser um Osteossarcoma Justa-
cortical deve ser considerada.

Prof. Schajowicz — O aspecto radiolégico é
mesmo compativel com Osteossarcoma Jus-
tacortical que, em uma menina de 7 anos de
idade, seria realmente excepcional. Mas, ra-
diologicamente, nao cabe outro diagnostico.

Dr. Bitar — Nesta fase foi feita uma ressec-
¢ao segmentar da tibia e colocagao de enxér-
to. O exame anatomopatolégico mostrou a
mesma natureza da lesao inicial.

Prof. Schajowicz — A fotografia da pega obti-
da na primeira cirurgia mostra um aspecto
compativel com Osteossarcoma Justacorti-
cal, envolvendo o osso e ja penetrando a
cortical. Chama a atengao esse aspecto em
raios-de-sol e nao nodular e escleroso como
€ o comum no Justacortical (Fig. 1-3 e 1-4).
Tenho observado que casos como este, que
talvez seja um tipo diferente de Osteossarco-
ma Justacortical, tém evolucao mais favo-
ravel do que o Osteossarcoma comum.

Dr. Prates — Talvez pudesse ser um tipo dife-
rente, a semelhanca do caso que vai ser apre-
sentado a seguir: ambos invadem a medular
mais rapidamente do que um Justacortical
comum, além do aspecto espiculado, que
também é semelhante. O Osteossarcoma
Justacortical, as vezes, da duas ou trés reci-
divas antes de invadir. E estes casos ja estao
diretamente invadindo a medular, destru-
indo a cortical.

Dr* Nany — Tive oportunidade de procurar
na literatura e vi que a histologia, as vezes,
varia daquela histologia classica do Osteos-

Fig. 1-3 - Pega ressecada.

Fig. I-4 - Radiografia da pega ressecada.
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sarcoma Justacortical. Em um trabalho publi-
cado no Journal of Bone and Joint Surgery,
classifica-se este tumor em 4 tipos dife-
rentes. A histologia e a evolugao sao dife-
rentes daquilo que a gente esperaria do
Justacortical.

Eu tive um problema em um caso de fémur
em que o cirurgiao féz uma pungao-biépsia.
Foi dificil dar esse diagnostico mas acabei
classificando-o como Osteossarcoma Justa-
cortical, apesar da histologia ser diferente.
Toda a radiologia era de um Justacortical e
nao mostrava invasao da medular. A cirur-
gia, o tumor era completamente fora da
cortical, mas a histologia era um pouco dife-
rente do Osteossarcoma Justacortical clas-
sico. Esta menina teve duas recidivas locais,
foi reoperada e depois partiu-se para a
desarticulagao. Féz metastases pulmonares
aproximadamente no prazo de 1 ano e
meio. Esse trabalho do J.B.}.S. relata casos se-
melhantes.

Prof. Schajowicz — Estes casos devem ser re-
visados para ver se sao realmente Osteossar-
comas Justacorticais.

Tenho visto também casos como este e o de
Prates (Caso IlI) que sao de evolugao mais
favoravel que o Osteossarcoma comum mas
que nao evoluiram como o Osteossarcoma
Justacortical.

Prof. Lazzareschi — O dado mais importante
desse trabalho a que a Dr? Nany se referiu, é
que ele divide a evolugao do Osteossarcoma
Justacortical em dois grupos para tirar a
impressao de que ele é sempre um tumor de
evolugao relativamente benigna. Um grupo
foi muito bom e o outro foi tao ruim quanto
o Osteossarcoma central. Os autores cha-
mam a atengao que é a histologia que deter-
mina o prognostico.

Prof. Schajowicz — Deve-se lembrar o
seguinte: o Osteossarcoma Justacortical tipi-
co, que tem na histologia um tipo de osso
maduro, zonas fibroblasticas e nada mais, é

um tipo. Existem também Osteossarcomas
extra-6sseos que tomam depois contato
com o osso e que podem ser muito malig-
nos. Sao Osteossarcomas de partes moles
muito atipicos que invadem o osso e que
nao tém nada a ver com Osteossarcoma
classico.

Eu diria que o Osteossarcoma Justacortical
classico € um tumor bem ossificado, escle-
roso, com l6bulos nitidos e com a histologia
bem caracteristica, fibroblastica e 6ssea
madura. Ja a histologia do presente caso tem
numerosas atipias e € mais celular do que o
comum; em outro campo se vé neofor-
magao Ossea imatura e proliferacao fibro-
blastica classica do Osteossarcoma Justacorti-
cal. As vezes, vemos osso muito mais madu-
ro, laminar. Ha4 também um aspecto fibro-
mixoide, sem valor diagnéstico (Fig. 1-5 e |-
6).

Dr. Bitar — Em 1974, portanto 7 anos apos a
resseccao, foi feita nova radiografia (Fig. I-7).
Foram feitas radiografias freqlientes de cam-
pos pulmonares. A evolugao clinico-radio-

l6gica é perfeitamente compativel com o
diagnostico.

Fig. 1-5 - Aspecto microscopico. Neoformagao O6ssea
tumoral.

Prof. Schajowicz — Que aconteceu com a
lesao da tibia?
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Fig. 1-6 - Aspecto microscépico. Zona fibroblastica.

Fig. 1-7 - Radiografia apés a 2? cirurgia.

Dr. Bitar — Foi feita uma ressecc¢ao ao longo
da tibia e foi escorregado um enxerto, de
modo que houve reconstituicio total da
tibia.

Dr. Prates — Existe um Osteossarcoma com
comportamento igual ao Osteossarcoma
central, mas que nao seja de partes moles,
que seja periosteal? Existem autores que
descrevem um Osteossarcoma periosteal de
alta malignidade. Nao é o Justacortical
porque esta no peri6ésteo e é altamente
maligno.

Prof. Schajowicz — E muito dificil, as vezes,
dizer se esses tumores sio periosteais ou
parosteais. Eu acho que sao parosteais.

Sao Fibrossarcomas ou Osteossarcomas de
partes moles que invadiram secundaria-
mente.

Dr. Consentino — O tratamento de escolha
do Justacortical € uma resseccao local total
da lesao que inclua partes moles. Depois dis-
so, o tratamento & mais radical. Nunca se
deve fazer uma resseccao parcial que leva
quase sempre a uma recidiva. A ressec¢ao
deve incluir a musculatura que recobre o
tumor.

P

Prof. Schajowicz — Este caso é bastante
claro. Apenas o que chama atencao é a ida-
de e o aspecto espiculado que, como disse
Bitar, sao diferentes do classico Osteossarco-
ma Justacortical.



CASO I
Osteossarcoma Justacortical Gigante

Caso contribuido pelo Dr. J.C. Prates Campos (*)

Paciente do sexo feminino, com 17 anos de Dr. Azevedo — O senhor afasta, pela radio-
idade. Foi admitida ao Hospital das Clinicas grafia, a possibilidade de Angiossarcoma?

de Ribeirao Preto em outubro de 1965 com
tumor enorme, comprometendo toda a
coxa. Contava uma histéria, que nao sabe-
mos até que ponto pode ser fidedigna, de
dor ao nivel do joelho desde ha um ano,
desenvolvendo a partir de entao esse tumor
(Fig. 11-1). O exame radiolégico foi feito em
trés etapas, pois nao havia no hospital um fil-
me onde coubesse toda a lesao.

Dr. Brenner — Na porgao distal, a articula-
¢ao do joelho & muito mal visualizada
porque o 0sso esta bastante descalcificado.
Vé-se também enorme destruicao do o0sso, Fig. 11-1- Aspecto clinico.
uma verdadeira explosao anarquica, com
grande proliferagao 6ssea em direcao as par-
tes moles, com algumas areas radiotrans-
parentes de permeio. O aspecto & de um
tumor realmente muito agressivo. Parece
que na porgao proximal nao existe invasao
da esponjosa do osso. E um tumor os-
teoformador e, com essa histéria, eu teria
que fazer o diagnéstico de Osteossarcoma.
(Fig. 11-2 e 11-3).

(*) Rua Bernardino de Campos, 1426. Hospital Sao Lu-
cas. Ribeirao Preto — SP.

Material recebido do Departamento de Ort. e Traumat.
do Hosp. das Clinicas da Fac. de Medicina de Ribeirao Fig. 11-2 - Rx inicial. A parte branca a direita representa
Preto (Prof. J.P. Marcondes de Souza). o tumor.
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Fig. 11-3 - Rx inicial. Parte média do tumor.

Dr. Brenner — Nao. Eu nao poderia afastar
de todo a hipétese de tumor vascular, que
também da esse aspecto espiculado.

Prof. Schajowicz — O Hemangiossarcoma
nao apresentaria uma reagao 6ssea tao inten-
sa como essa. Aparentemente temos neo-
formagao Ossea reacional e tumoral e o
Hemangiossarcoma nao tem neoforrnacao
6ssea tumoral e muito pouca reacional.

Dr. Prates — Diante da extensao da lesao,
que ultrapassa nas partes moles a articulagao
coxo-femural, seria dificil fazer uma desar-
ticulagao, tendo sido feita uma hemipelvec-
tomia. A primeira fotografia da pega mostra
o seu aspecto externo, tendo sido secciona-
da abaixo da articulagao do joelho. (Fig. II-
4). A superficie de corte da lesao mostra as
articulagoes coxo-femural e do joelho e a

lesao comprometendo as metéafises e a diafi-
se do fémur. A radiografia da peca mostra
estrias na intimidade da massa tumoral e
rarefagao do céndilo femural. (Fig. 11-5).

Prof. Schajowicz — A histologia nao esta tao
de acordo com o aspecto terrivel da radiolo-
gia. Chama a atencgao esse aspecto que pare-
ce quase uma displasia, com tecido 6sseo
tipo reticular em meio a tecido fibroso. Sao
vistas algumas atipias celulares ao lado de
trabéculas 6sseas de aspecto maduro e isto
n6s achamos caracteristico do Osteossarco-
ma Justacortical: proliferacao fibroblastica
ao lado de trabéculas 6sseas bastante madu-
ras. (Fig. 11-6 e 11-7). Este tumor nao deve ter
apenas 1, porém 3 a 4 anos de evolugao, pois

Fig. 11-4 - Foto da peca. A régua tem 20 cm. Em cima
hemi-pelve e art. coxo-femural. Em baixo, tibia.
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ja destruiu extensas areas de osso e se trans-
formou em Osteossarcoma comum.

Dr. Prates — Cinco anos apds a ressecgao
nao havia sinal de recidiva e a paciente vive
até hoje com uma proétese.

Dr. Consentino — Isso esta de acordo com o
diagnoéstico histolégico de Osteossarcoma
Justacortical, sem grande malignidade, sem
tendéncia a metastatizar. Um Osteossarco-
ma central nao teria uma evolugao destas.

Dr. Marsillac — Eu gostaria de fazer uma
observacao quanto a primeira fotografia que
mostra que a paciente, apesar de portar um
Osteossarcoma de proporgdes gigantescas,

Fig. 11-5 - Rx da peca.

tem um estado geral que me parece muito
bom.

Prof. Schajowicz — Isto também esta de
acordo com o Osteossarcoma Justacortical.

Dr. Prates — Ela perdeu 30 kg de peso nos
Gltimos 2 anos mas voltou a ser gorda depois
da cirurgia.

Dr. Torloni — Quantos quilos ela perdeu
com a retirada do tumor?

Dr. Prates — O tumor pesava mais de 20 kg.

Fig. 11-6 - Aspecto microscépico (neoformagao
6ssea tumoral).

Fig. 11-7 - Aspecto mlcroscoplco. zona flbroblastica.



CASO I

Osteossarcoma Telangiectasico

Caso contribuido pelo Dr. J.C. Prates Campos (*)

Trata-se de um homem de 27 anos, admitido
em julho de 1967 com a seguinte histéria:
dor no 1/3 inferior da coxa ha trés meses,
sem sintomatologia geral e sem perda de
peso. Ao exame fisico nao se verificava tu-
mor visivel, mas havia dor a palpagao e au-
mento de temperatura local.

Fig. 111-1 - Rx inicial.

Dr. Fausto — A radiografia em AP mostra
uma imagem excéntrica de lise, mal deli-
mitada, no 1/3 inferior do fémur. A cortical
€ mal visualizada ao nivel da uniao da meta-
fise com a epifise e se véem pontos arredon-
dados de maior transparéncia ao nivel da le-
sao. Nao sao vistas as partes moles nesta
radiografia. O perfil mostra que a lesao se si-
tua posteriormente e a cortical de um dos la-
dos parece normal. Nao posso dizer se ha
um componente de partes moles e portanto
nao é possivel dizer se a lesao €& primi-
tivamente 6ssea ou de partes moles inva-
dindo o osso. (Fig. 111-1)

Dr. Fernandes — Observa-se que a cortical
esta destruida em um ponto, o que nos le-
varia a pensar em malignidade. Porém ela
me parece benigna e, como é metafisaria, o
primeiro diagnéstico que eu aventaria seria
Fibroma Condromixéide.

Prof. Schajowicz — Um fibroma condro-
mixo6ide teria um limite muito caracteristico,
escavado e ligeiramente escleroso. Esta lesao
nao tem limites nitidos. Nao creio que, do
ponto de vista radiol6gico, seja um fibroma

(*) Rua Bernardino de Campos, 1426. Hospital Sio
Lucas. Ribeirao Preto — SP.

Material recebido do Depto. de Ortop. e Traumat. do
Hosp. das Clinicas da Fac. de Medicina de Ribeirao
Preto.

(Prof. ). P. Marcondes de Souza)
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condromixéide. Esta lesao rompeu a corti-
cal, é litica, de limites imprecisos. Eu pen-
saria em primeiro lugar num Fibrossarcoma,
que € a lesao mais comum com esse aspecto
nessa zona.

Dr. Prates — Foi feita entao uma biépsia e,
diante do resultado, foi feita uma desarticu-
lacao.

Prof. Schajowicz — Na foto da peca vé-se
uma zona meta-epifisaria, mais metafisaria,
hemorragica, que destruiu a cortical e com-
promete as partes moles. E muito dificil di-
zer se o tumor & de partes moles com in-
vasao Ossea ou 6sseo com invasao de partes
moles e isto & fundamentai. Radiologica-
mente parecia primitivamente 6sseo. Na
fotografia da peca é& mais dificil dizer
(Fig. 111-2).

Dr* Nany — Pela radiografia eu diria que é
primitivo do osso. Gostaria de perguntar so-
bre aquelas pequenas areas osteoliticas, o
senhor lhes da algum valor?

Prof. Schajowicz — A primeira vista nao
creio que tenham valor. Porém, se avaliar-
mos do ponto de vista de um tumor vas-
cular, eles tém um significado, pois espacos
vasculares dao esse aspecto.

Dr. Kalil — Em vista da radiografia e do tem-

po que se passou entre esta e a cirurgia, nao

seria mais logico considerar que a lesao es-
tava de fato contida no osso a principio,
como mostra a radiografia e que, com esse
periodo que se interpés, a lesao tenha in-
vadido as partes moles, dando margem a
confusao na macroscopia?

Prof. Schajowicz — E muito pouco tempo,
28 dias apenas.

Dr. Prates — Passemos a histologia que era
igual na biopsia e na peca. O coagulo que se
vé na peca é conseqtiéncia da bi6psia.

Prof. Schajowicz — Mas pode também ser
devido ao préprio tumor, pois a histologia
mostra grande namero de capilares dilata-
dos com o endotélio formado por células ati-
picas e, além disso, o estroma entre os vasos
também é muito atipico, com atipias nuclea-
res, mitoses, etc. Nos classificamos isso como
um classico Angiossarcoma, que é o tumor
mais maligno entre os vasculares (Fig. 111-3).
Na classificagago da O.M.S. nés separamos
dois tipos de tumores malignos. Um tipo
intermediario, o Hemangioendotelioma,
quando prolifera o endotélio, que corres-
ponde ao Hemangioendotelioma maligno,
grau |, de Dahlin, ou quando prolifera o
peritélio, os pericitos, o Hemangioperici-
toma. Porém, quando proliferam os dois
tipos celulares nés classificamos como
Angiossarcoma, que corresponde ao grau

Fig. 111-2 - Peca da desarticulagao (detalhe).
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Fig. I11-3 - 12 Biopsia - 19-7-67.

11l de Dahlin. Este tem um prognéstico mui-
to desfavoravel e metastatiza rapidamente
por disseminacao vascular. Muito impor-
tante na diferenciacao de Hermangioendo-
telioma, Hemangiopericitoma e outros é a
reticulina. Neste caso vemos que houve pro-
liferacao do endotélio e também por fora.
Por isso, nos tumores vasculares temos que
fazer uma reticulina, para ver se a prolifera-
cao é do endotélio, do peritélio ou de
ambos.

Dr. Brenner — Quero chamar a atengao
que geralmente se faz uma radiografia para
0sso e se esquecem as partes moles. Ha sem-
pre a necessidade nesses casos de se fazer
uma radiografia adequada para partes moles.

Prof. Schajowicz — Pergunto ao Dr. Prates
se se palpava tumor nas partes moles.

Dr. Prates — Nao havia tumor palpavel nem
visivel. O paciente acusava apenas dor a pal-
pagao.

Prof. Schajowicz — Entao € muito mais pro-
vavel que seja um tumor intra-6sseo, o aue &
bastante raro.

Dr. Consentino — Sobre a evolugao desses
tumores: nés tivemos dois Hemangioen-

doteliomas que evoluiram com metastases
6sseas e depois pulmonares.

Prof. Schajowicz — Vamos comentar isto
que é muito importante porque todos os tu-
mores vasculares, mesmo benignos como os
Hemangiomas, podem ser multicéntricos.
Os malignos dao metastases e podem tam-
bém ser multicéntricos. Eu vi varios casos,
especialmente Hemangioendoteliomas —
deixemos de lado os Hemangiopericitomas,
que sao muito raros — que apresentaram fo-
cos mdltiplos. E muito comum a ocorréncia
de focos multicéntricos na série vascular.

Dr* Nany — E quanto ao efeito da radiotera-
pia nos Hemangioendoteliomas?

Prof. Schajowicz — N6s temos pouca experi-
éncia nesse sentido. Sempre que possivel fa-
zemos cirurgia.

Dr* Nany — O termo Hemangioendotelio-
ma é aplicado nas formas mais variadas na
patologia geral pelos mais diversos patologis-
tas. A confusao & enorme. O senhor consi-
dera maligno esse tumor?

Prof. Schajowicz — Noés o classificamos no
grupo intermediario ou indeterminado, um
pouco mais para maligno. Nao conside-
ramos, em se tratando de osso, um Heman-
gioendotelioma Benigno como existe nas
partes moles. Nao chamamos de benigno ou
maligno, apenas os classificamos no grupo
indeterminado porque nao podemos pre-
dizer a evolugao. De qualquer modo, de bai-
xa malignidade. Stout também é da mesma
opiniao. Chama-os do mesmo modo que
nés. Ja vi metastases em casos de Heman-
gioendoteliomas considerados benignos. De
maneira que é melhor deixar de lado os ter-
mos benigno e maligno e apenas chamar de
Angiossarcoma aos francamente malignos.

z

Dr. Rossi— Quero perguntar se € indi-
ferente uma amputagao ou uma desarticu-
lagao neste caso em particular.
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Prof. Riicker — Nés temos quase sistema-
ticamente, nos tumores malignos dessa
localizagao, onde se indica cirurgia radical,
feito amputacgao intertrocantérica, porque
julgamos que nao altera o prognéstico e fa-
cilita a adaptagao da prétese.

Prof. Rossi — E exatamente esse comentario
que eu queria fazer, porque o paciente, de-
pois que se desarticula, vai se tornar um
“sentador’”” e a conservacgao do trocédnter fa-
cilita muito os cuidados de higiene, etc.

Prof. Schajowicz — Este € um tumor vas-
cular e nao temos experiéncia quanto ao ti-
po de propagacao desses tumores pelo canal
medular, se tem importincia ou nao.
Enneking acredita que o Osteossarcoma da
comumente ‘‘skip metastasis’’ pela medular,
isto &, metastases muito acima do local da le-
sao e por isto recomenda a desarticulacao.
No6s achamos que se deve amputar alto. Em
Angiossarcoma, porém, nao temos experién-
cia e nao sabemos de ninguém com experi-
éncia que afirme que o Angiossarcoma se
propague pelo canal medular. Entretanto,
pode existir um foco mais acima nao visivel
na radiografia mas nao se pode afirmar nada.
Neste caso, vendo nada mais que esta lesao,
esta indicada uma amputacao alta e ndao uma
desarticulacao.

Dr. Prates — O paciente sobreviveu cinco
anos voltando entao ao hospital com uma
metastase no lobo superior do pulmao di-
reito (Fig. l11-4). Dois anos mais tarde, ele vol-
tou com outra metastase no lobo inferior do
pulmao esquerdo (Fig. 111-5). Quanto a pri-
meira metastase, foi irradiada e feita lobec-
tomia superior direita. A histologia deste ma-
terial mostrou grandes areas de necrose e al-
gumas areas evidentes de calcificacao ou tal-
vez de ossificagao (Fig. 111-6). Foi também fei-
ta lobectomia inferior esquerda sete anos
ap6s a lesao inicial do fémur e a histologia
mostrou aspecto de osteossarcoma. Como fi-
camos agora?

Prof. Schajowicz — Isto comega a ficar mui-
to interessante. Eu gostaria de saber se o tu-
mor primitivo foi estudado em toda sua
extensao.

Dr. Prates — Fiz inGmeros cortes, encon-
trando muita hemorragia e processo de re-
paragao porque a cirurgia foi feita 28 dias
ap6s a biopsia. Examinei fora dessas areas e
em nenhum lugar consegui demonstrar, no
tumor primitivo, células com potencialidade
osteoformadora, como foi visto na metas-
tase.

Prof. Schajowicz — Isto é interessante pela
seguinte razao: existe, como todos sabem,
uma forma telangiectasica do Osteossar-
coma, muito rica em vasos e de progndstico

Fig. 11l-4 - 1* metastase -
15-9-72.

Fig. 111-5 - 22 metastase -
19-8-74.

oty § L 4
Fig. I11-6 - 2? metastase (aspecto de osteossarcoma).
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muito mais desfavoravel. Temos mais dados
sobre a evolugao?

Dr. Prates — O paciente desenvolveu mais
metastases bilaterais e ja morreu.

Porf. Schajowicz — A metastase é eviden-
temente de Osteossarcoma. De modo que
temos duas possibilidades: a de um tumor
vascular que parece um Angiossarcoma mas
que tem alguma zona osteoformadora que
nao foi vista nos preparados histologicos, tra-
tando-se entao de um Osteossarcoma tipo
telangiectasico que deu metastases pul-
monares muito tardias, o que é raro nesse ti-
po de tumor; ou entao trata-se de um
Angiossarcoma que se transformou em um
Osteossarcoma e isto eu nunca vi descrito
nem mencionado. Acredito mais na pri-
meira hipétese, a de um Osteossarcoma
Telangiectasico com metastases pulmonares
tardias. Em todo caso, é realmente fora do
comum.

Dr. Prates — Essa foi a interpretagao que nés
demos. Antes das metastases aparecerem eu
apresentei o caso em varias reunides de
patologistas, de radiologistas e de ortopedis-
tas com o diagnéstico de Hemangioen-
dotelioma e este foi sempre aceito. Como
eu tive que retificar o meu diagnéstico, em
vista da evolugao, estou reapresentando o
caso para mostrar que realmente a evolugao
veio evidenciar que provavelmente se tra-
tava de um Osteossarcoma Telangiectasico
desde o inicio e que eu nao tive a sorte de
encontrar um pequeno foco, que prova-
velmente deveria existir, de tecido osteofor-
mador na lesao primaria.

Dr* Nany — Se nao me engano, foi falado
que o nédulo pulmonar direito tinha sofrido
radioterapia prévia.

Dr. Prates — A primeira vez, sim.

Dr* Nany — Nao poderia entao ser a altera-
¢ao causada pela radioterapia prévia?

Prof. Schajowicz — Tem razao a doutora em
levantar essa hip6tese mas a histologia da le-
sao do lado esquerdo, que nao sofreu ra-
dioterapia, também tem aspecto de Osteos-
sarcoma.

Dr. Prates — E para ser um Osteossarcoma
secundario a radioterapia, o tempo é muito
curto: a radioterapia foi feita apenas dois
anos antes.

Prof. Schajowicz — Nao creio. A ossificagao
pode aparecer rapidamente. A transforma-
¢ao de um tumor benigno em maligno, esta
sim, demora anos.

Dr. Prates — Eu me refiro a transformacao
tumoral porque, para mim, & tipicamente
um Osteossarcoma.

Dr. Toroni — Nao valeria a pena discutir a
possibilidade de potencialidades da célula
que mostrou, na localizagao primaria, ten-
déncia para diferenciagao vascular e, na
metastase mostrou a outra potencialidade
que &, no caso, a formacao 6ssea?

Prof. Schajowicz — Nao é ma idéia. E uma
teoria de Trueta, que osteoblasto é origina-
rio de células endoteliais indiferenciadas. -
Nao se pode negar a possibilidade, mas até
agora nada se publicou sobre isto em se tra-
tando de tumores. Podem-se fazer varias
hipéteses, mas um Angiossarcoma, que na
metastase apresentou uma metaplasia ou
neoformagao 6ssea tumoral, para nés é des-
conhecido. Mas, de qualquer modo, este é
realmente um caso fora do comum.

Dr. Campos da Paz — Para alimentar a sua
polémica, Dr. Torloni, eu queria lembrar
que o Prof. Trueta, com quem eu também ti-
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ve o privilégio de trabalhar, baseou os seus
estudos, de transicao de célula endotelial
indiferenciada em osteoblasto, em micros-
copia eletrénica e, no seu ultimo livro, ele
reproduz sua idéia original. O senhor, po-
rém, Professor, considera isso uma questao
ainda em aberto?

Prof. Schajowicz — Nao creio que uma cé-
lula tao bem diferenciada como o é a célula
endotelial possa se desdiferenciar e, dai, ori-
ginar osteoblasto.

Dr. Bitar — Eu perguntaria ao Dr. Brenner
se, em face da microscopia, ele faria uma
interpretagao da radiografia encaminhando
o diagnostico.

Dr. Brenner — O aspecto radiografico da le-
sao nao favorecia o diagnéstico de Osteos-
sarcoma porque nao existia formagao de
osso. Havia ruptura da cortical, era um tu-
mor evidentemente maligno, mas intei-

teiramente litico que poderia ser um Fibros-
sarcoma como bem falou o Prof. Schajowicz,
ou poderia ser um outro tumor de partes
moles. Um tumor como Osteossarcoma tipo
fibrogénico também entraria em considera-
cao, mas me parece que a lesao nao era tao
agressiva como sao esses tumores.

Prof. Schajowicz — Mas o tipo telangiectasi-
co é puramente osteolitico, nao fazendo fal-

ta, isto &€, pode nao se encontrar nenhuma
neoformacao 6ssea nesse tumor, predomi-

nando a grande vascularizagao. De modo
que esta radiografia é perfeitamente compa-
tivel com Osteossarcoma Telangiectasico.

Gostaria de saber do Prates como terminou
este caso.

Dr. Prates — Depois da ultima lobectomia,
sete anos depois da cirurgia inicial, o pa-
ciente desenvolveu metastases pulmonares
generalizadas e morreu antes de completar
oito anos de sobrevida. Nao foi feita necr6-
psia.



CASO IV

Osteossarcoma de Cranio

Caso contribuido pelo Dr. J. C. Prates Campos (*)

Trata-se de uma paciente de 20 anos de
idade, do sexo feminimo. A histéria diz que
ha cinco meses notou pequeno tumor na re-
gidao parietal direita que vem aumentando
progressivamente de tamanho. Ao exame
fisico havia um abaulamento de consisténcia
dura na regiao temporal direita. Seu estado
geral era bom.

Dr. Brenner — Na incidéncia frontal nota-se
um aspecto irregular da tabua externa, com
aumento de partes moles, onde se podem
identificar imagens de maior densidade,
com aspecto espiculado radiado, difuso,
sem uma delimitagao nitida. Nao parece
existir grande alteragao da tabua interna.
(Fig. IV-1)

Dr. Fernandes — O que nés temos visto
freqiientemente em termos de lesao crania-
na é metastase de carcinoma de tireéide.
Nao sei se a doente teria alguma lesao de
tire6ide. Acho também que a possibilidade
de Sarcoma de Ewing deve ser considerada.

Dr. Consentino — Em lesdes espiculadas do
cranio poder-se-ia pensar em lesao benigna

(*) Rua Bernardino de Campos, 1426. Hospital Sao Lu-
cas. Ribeirao Preto — SP.

Material recebido do Serv. de Neurocirurgia da Santa
Casa de Misericordia de Ribeirao Preto (Dr. Newton
Latuf).

somente no caso do Hemangioma. Porém,
este tem um aspecto invasivo e agressivo e a
gente nao pode afastar Fibrossarcoma e Os-
teossarcoma.

Prof. Schajowicz — Nestes casos de lesao em
raios-de-sol do cranio, deve se pensar

Fig. IV-1-Rxinicial.
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sempre em trés diagnoésticos. Primeiro o
Hemangioma, o chamado “sunrise skull”
dos americanos, cuja localizagao craniana é
a segunda em freqiiéncia, vindo depois da
coluna vertebral. O segundo diagnéstico &
Osteossarcoma, que é pouco freqiiente no
cranio, quase excepcional. Em terceiro, e de
que muita gente se esquece, &€ a penetragao
intracraniana do Meningioma, que da tam-
bém o aspecto caracteristico em raios-de-
sol, foi estudado por Bernstein. Sao estes os
trés diagnosticos que se devem ter em men-
te. Outro tumor maligno seria muito raro.
Uma metastase de tire6ide & puramente 0s-
teolitica e nao daria esse aspecto espiculado.

Dr. Prates — Foi feita uma bi6psia cuja
histologia é igual a da peca retirada depois.
Foi feita resseccao de parte do parietal. A
radiografia da peca mostra que a textura
6ssea fora da lesao esta normal, nao haven-
do nenhuma lesao subjacente tipo Doenca
de Paget e nao ha histéria de irradiagao. O
perfil da pega mostra aquela espiculagao na
tabua externa e a tabua interna é lisa (Fig. IV-
2). A fotografia da pega mostra, a direita, o
fragmento 6sseo visto pela sua superficie ex-
terna e, a esquerda, o tumor que estava inva-
dindo as partes moles sobreposto a esta
parte 6ssea (Fig. 1V-3). Vista pela superficie
interna, o tumor ultrapassa também a tabua
interna, porém muito menos do que a tabua
externa (Fig. IV-4).

Prof. Schajowicz — Nao foi vista nenhuma
relagao com a meninge?

Dr. Prates — Junto com a pega foi recebido
um pequeno fragmento de duramater que
apresentava um orificio, mas o restante
dessa membrana era normal. Isto €, o tumor
parecia vir do osso e perfurar a duramater,
mas nao se originar da duramater. Quanto a
histologia, € um tumor mesenquimal com

neoformacao de tecido cartilaginoso e de
tecido 6sseo tumoral, de modo que nosso
diagnoéstico foi de Osteossarcoma do o0sso
parietal. A evolugao deste caso foi ma, tendo
a paciente voltado a sua terra. Mais tarde
recebi novo material do neurocirurgiao des-
sa cidade; ja apresentava entao invasao cere-
bral.

Prof. Schajowicz — O importante é que a
maior parte do tumor era de proliferagao
cartilaginosa e existe grande formagao 6ssea
reacional. Este seria um Osteossarcoma do ti-
po condroblastico de Dahlin. Histologica-
mente, pode-se discutir se € um Osteos-
sarcoma ou um Condrossarcoma. Teorica-
mente, este nao deve existir no cranio, pois

Fig. 1V-2 - Rx da pega. Calota 6ssea. (frente e perfil) em
cima; partes moles com calcificagao em baixo.
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se forma por ossificacao direta. Existem aqui
areas de cartilagem calcificada que nao se
devem confundir com osso. Ha zona
tipicamente condrossarcomatosa que pre-
domina sobre a area de osteossarcoma, de
modo que este &€ um tumor que se deve exa-
minar bem antes de dar o diagnéstico (Figs.
IV-5 e IV-6).

Dr. Brenner — Metéstases cranianas de
Neuroblastoma em criangas nao dao tam-
bém aspecto espiculado?

Prof. Schajowicz — Em criangas sim, mas nao
nesta idade.

Fig. IV-3 - Foto da peca: calota dssea a direita e
massa de partes moles subcutanea a esquerda.

Fig. IV-5 - Aspecto microscopico: area condroblasti-
ca com calcificagao.

Dr. Bitar — Na sua estatistica, Prof. Schajo-
wicz, qual a incidéncia de Osteossarcoma de
cranio?

Prof. Schajowicz — Tenho apenas um caso.

Dra. Nany — Essas areas cartilaginosas lem-
bram o Osteossarcoma Justacortical. O se-
nhor chamaria de Justacortical ou de Osteos-
sarcoma comum?

Prof. Schajowicz — Com este tamanho,
invasao e evolugao de muitos anos que ela
conta, é dificil dizer. Como sabemos, o Os-
teossarcoma Justacortical acaba sempre em
Osteossarcoma comum.

lt i L iy i
Fig. IV-4 - Foto da peca: calota 6ssea (superficie
endocraneana).

Fig. 1V-6 - Aspecto microscopico: reticulado
ostedide.



CASOV

Osteoblastoma de Cranio

Caso contribuido pelo Dr. J.C. Prates Campos (*)

Trata-se de um caso de lesao craniana do
qual nés recebemos a seguinte informagao:
Paciente do sexo feminino, de 34 anos de
idade, que apresentava um tumor de consis-
téncia firme e de aumento progressivo na
regiao temporal direita.

Nao sabemos por quanto tempo.

Dr. Brenner — Ha uma zona mais vas-
cularizada na regiao temporal direita, arre-
dondada, com algum rechaco de vasos em
torno dessa area.

Fig. V-1 - Rx de cranio (arteriografia fase
venosa tardia). Tumor ésseo na regiao tempo-
ral direita.

Fig. V-2 - Arteriografia mostrando a circulagao
prépria do tumor.

Dr. José Luis Furtado (Neuroradiologista) —
Existe uma lesao esclerética que mostra mes-
mo rechaco dos vasos, na arteriografia. Pare-
ce existir também crescimento externo da le-
sao. (Figs. V-1e V-2)

(*) Rua Bernardino de Campos, 1426. Hospital Sao Lu-
cas. Ribeirao Preto — SP.

Material recebido do Serv. de Neurocirurgia da Santa
Casa de Misericordia de Ribeirao Preto (Dr. Newton
Latuf).
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Dr. Prates — Foi feita uma biépsia e pos-
teriormente a resseccao da lesao. O exame
histolégico é o mesmo nos dois materiais.

Prof. Schajowicz — Vé-se uma ativa neofor-
magao de osso imaturo, parcialmente calcifi-
cado, cercado de osteoblastos e alternando-
se com alguns osteoclastos. Predomina a par-
te 6ssea sobre a parte medular, explicando o
aspecto condensante da radiografia. Nao ve-
jo atipias celulares. Parece, portanto, um tu-
mor osteoformador benigno, que se classifi-

caria como Osteoblastoma Benigno ou Os-
teoblastoma genuino, com esse tamanho,
sem esclerose periférica, etc. (Figs. V-3 e V-4)

Dr. Prates — O diagnéstico que nés fizemos
foi de Osteoblastoma também.

Prof. Schajowicz — E uma localizacao muito
pouco freqiiente, digamos, excepcional do
Osteoblastoma. Nao me lembro de, em nos-
sa estatistica, haver um caso de localizagao
craniana.

Fig. V-3 - Aspecto microscépico.

Fig. V-4 - Aspecto microscépico maior aumento.




CASO VI

Osteoblastoma de Corpo Vertebral

Caso contribuido pela Dra. Nany Renzo B. de Oliveira (*)

Paciente com 17-anos de idade, com histéria
de dor lombar ha 11 anos que foi atribuida a
escoliose que éle tinha.

Dr. Brenner — A radiografia mostra realmen-
te a escoliose, mas observa-se um tecido 6s-
seo anormal, uma certa deformidade do cor-
po vertebral, existindo uma area litica, com
corrosao posterior do corpo vertebral, ha-
vendo também, erosao do pediculo e da
apofise inferior (Fig. VI-1 e VI-2).

Prof. Lazzareschi — Com essa evolucgao nes-
sa idade, eu lembraria um Osteoblastoma.

Prof. Schajowicz — Quando se vé uma es-
coliose e, na concavidade da escoliose, uma
lesao tumoral, o primeiro diagnéstico que se
pensa & mesmo um Osteoblastoma.

Fig. VI-1-Radiografia pré-operatéria antero-posterior.

Fig. VI-2 - Radiografia pré-operatéria em perfil.
Dra. Nany — Foi entao-realizada uma pun-
Gao-bibpsia.

(*) Depto. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clinicas
da Fac. de Medicina da USP (Prof. Flavio Pires de Camar-
go). Material recebido do Dr. Mario Andreucci.
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Prof. Schajowicz — E com bom resultado,
pois permite fazer o diagnostico perfeita-
mente, sem nenhuma divida. Véem-se tra-
béculas de ostebdide imaturas, ligeiramente
calcificadas, com osteoblastos na periferia e
a medula rica em vasos sangliineos.

E o aspecto classsico do Osteoblastoma.

Dra. Nany — O caso foi entao operado. O tu-
mor tinha mais ou menos trés centimetros
no maior didmetro, de coloragao vermelho-
vinhosa.

Prof. Schajowicz — Aqui esta um exemplo
de que nao se pode diferenciar Osteoblasto-
ma de Osteoma Ostedide. Ambos sao tumo-
res formadores de o0sso, com numerosos
osteoblastos alternando-se com osteoclas-
tos. A localizagao é bastante freqiiente para
esse tumor. (Fig. VI-3 e VI-4)

E mais um exemplo de que a pungao-biépsia
deve ser tentada sempre que possivel, pois o
cirurgiao vai para a cirurgia definitiva ja com
o diagnéstico.

Dra. Nany — Parece que a grande dificulda-
de no Osteoblastoma é o grande sangramen-
to. Para mim parecem existir diferencas
histolégicas entre o Osteoblastoma e o
Osteoma Ostebide. Este aGltimo parece mais

organizado, enquanto que no primeiro exis-
tem massas densas de ostedide, dando uma
impressao mais desorganizada. No Osteoma
Ostedide parece existir uma espécie de
zoneamento, comparando-se ao que acon-
tece na Miosite Ossificante.

Prof. Schajowicz — Vocé pode encontrar,
no Osteoma Oste6ide, uma zona central
bem calcificada e menos talvez no Osteo-
blastoma, porque este tem mais possibilida-
de de crescer para a periferia e nao ha tem-
po para haver essa maturagao que se produz
no centro do Osteoma Ostedide, as vezes. O
Osteoblastoma, como nao tem a esclerose
periférica, cresce mais e é imaturo. Isto &, eu
creio que a explicagao esta na localizagao,
intracortical, subcortical ou intra-esponjosa.

Dra. Nany — Este paciente esta com dois
anos de evolugao e nao tem mais tumor
aparente, mas ainda tem a escoliose. O que
se deve fazer se o tumor recidivar?

Prof. Schajowicz — Deve ser feita uma exci-
sao mais ampla. Se nao fér operavel, pode-
se tentar a radioterapia. Mas eu preferiria fa-
zer outra excisao, se f6sse possivel. Se se op-
tar pela radioterapia, usar uma dose baixa.
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Fig. VI-4 - Microfotografia da pega cirtrgica. Grande aumento.



CASO VI

Osteoblastoma do Carpo

Caso contribuido pela Dra. Nany Renzo B. de Oliveira (*)

Paciente do sexo masculino, solteiro, bran-
co, com 18 anos de idade. Ha trés anos apre-
sentou dor sibita no punho direito, sem
antecedentes de trauma local, que se inten-
sificou com o passar dos dias. Apés 10 dias,
comegando a ficar inchado o local, procu-
rou médico que colocou gesso e posterior-
mente fez aplicagoes de banho de luz. Ha 2
anos nao faz tratamento algum, estando
com limitagao de movimentos do punho e
dor aos esforgos.

Exame fisico: aumento de volume do dorso
do punho, com desvio cubital da mao, sem
rubor. A palpagao verifica-se aumento de
volume duro, muito doloroso, com discreto
aumento de temperatura local. Limitagao
dos movimentos do punho. Havia uma di-
minuicao global da forca da mao, com con-
servagao de todos os movimentos. Houve
um diagnéstico prévio de Necrose Asséptica.

Dr. Brenner — A radiografia em AP mostra
os ossos do carpo fundidos e pingamento da
articulagao radio-escaféide-ulnar. A ra-
diografia mais penetrada mostra que isso se
deve a uma massa dorsal muito densa, que
se projeta sobre as articulagbes e apaga-as.
(Fig. VII-1)

Prof. Schajowicz — E uma lesao condensan-
te que ultrapassa os limites do grande osso e
do ganchoso e de limites imprecisos. Nao
existe Necrose Asséptica com esses limites.

Prof. Lazzareschi — Parece que se trata de
uma lesao benigna porque nao ha com-
prometimento dos ossos vizinhos.

Fig. VII-1-Rx inicial:

Prof. Schajowicz — A microscopia mostra a
cortical adelgacada. Nao ha uma esclerose
plurifocal, porém, toda a lesao esta densa,
com trabéculas 6sseas em parte ainda imatu-
ras e em parte maduras e espagos medulares
muito estreitos. Continua havendo aposicao
ativa e reabsorgao 6ssea. E um Osteoblasto-
ma de longa evolugao que atingiu uma gran-
de condensacao. A lesio é bastante madura,
mas existe ainda ativa formacao 6ssea, os-
teoblastos, osteoclastos e uma medula

(*) Depto. de Ortop. e Traumat. do Hospital das Clinicas
da Fac. de Medicina da USP. (Prof. Flavio Pires de
Camargo).
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hiperémica com abundantes capilares. (Fig.
VII-2, VII-3 e VII- 4). No carpo, que tem limi-
tes muito reduzidos, a lesao nao tem
possibilidade de se expandir muito, como
nas vértebras. A lesao amadureceu, provo-
cou dor devido a grande hiperemia, mas nao
acredito que fosse crescer muito mais se se a
houvesse deixado. A operagao que deve ser
feita & a extirpagao total.

Dra. Nany — O osso foi extirpado e enviado
como Necrose Asséptica. O diagnoéstico his-
tolégico foi de Osteoblastoma. Tem algum
significado especial o achado de osso imatu-
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Fig. VII-2 - Aspecto microscopico. Médio aumento.

ro, tendo em vista que, na medula, esse tu-
mor as vezes cresce penetrando no canal?

Prof. Schajowicz — Nao, porque o aspecto
dos osteoblastos € normal, os osteoclastos
sao tipicos. Temos visto, as vezes, no
Osteoblastoma, osteoblastos com nucleos
grandes, lobulados, mas que nao tém maior
significacao com respeito ao prognostico.
Pode-se também encontrar, no centro da le-
sao, um aspecto pagetéide muito irregular,
que também pode ser visto no Cementoma
do maxilar, mas que nao significa nada.
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Fig. V1I-4 - Aspecto microscopico. Médio aumento.




CASO VIII

Condroma de Umero

Caso contribuido pelo Dr. Jayme B. de Marsillac (*)

Paciente do sexo feminino, de 39 anos de
idade, que comegou com dor no ombro di-
reito ap6s uma queda e, com suspeita de fra-
tura, fez-se uma radiografia.

Dr. Brenner — Ha uma lesao logo abaixo da
cabeca umeral, bem delimitada, com contor-
nos escleréticos, mostrando calcificacao niti-

Fig. VIII-1 - Rx inicial.

da no seu interior. Esta contida dentro dos li-
mites 6sseos (Fig. VIII-1).

Prof. Riicker — Pelas calcificagdes parece
uma lesao cartilaginosa, provavelmente um
Fibroma Condromixoéide.

Prof. Lazzareschi — Acho que & um Condro-
blastoma, pois é epifisario.

Prof. Schajowicz — Descartando-se o
Condrossarcoma, resta ainda o Condroma
que nao foi falado.

Dr. Marsillac — Foi realizada uma cureta-
gem com finalidade diagnéstica e terapéuti-
ca, tendo sido.encontrada uma massa espon-
josa ocupando toda a cabeca do timero.

Prof. Schajowicz — Na histologia vemos car-
tilagem madura, calcificada em algumas
areas, com condrécitos tipicos. Trata-se de
um Condroma. (Fig. VIII-2). Posso perguntar
por que nao foi feita uma puncao ou uma
biépsia pequena?

Dr. Marsillac — Nao ha experiéncia nem da
Anatomia Patolégica, nem dos cirurgies na
pratica de pungao-bi6psia. Todas as bi6psias
em nosso hospital sao cirdrgicas.

Ao fazer a biépsia do tumor e encontrando
uma massa esponjosa, eu me senti encoraja-

(*) Chefe da Secao de Tecidos Osseos e Conjuntivos,
em colaboragao com Dr. Onofre Castro, Chefe do Servi-
¢o de Anatomia Patologica. Instituto Nacional do Can-
cer. Rio de Janeiro - R).
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do a fazer uma curetagem de esvaziamento
da cavidade, com colocacao de fragmentos
6sseos de varios tamanhos. Isto aconteceu
um ano atras. Nés temos acompanhado o ca-
so e confessamos que temos preocupagao
quanto a sua evolugao.

Dr. Brenner — Existem, realmente, algumas
zonas liticas nas radiografias da evolucao
(Fig. VIII-3, V1II-4 e VI1II-5).

Fig. VIII-2 - Aspecto microscépico. Grande
aumento.

Prof. Riicker — A meu ver isto caminha para
uma ressecgao segmentar.

Prof. Schajowicz — Também acho. Mas nao
custa nada fazer uma pungao para ver se é
recidiva, que tipo de recidiva, e fazer uma
resseccao segmentar com mais tranquilida-
de. Nao sao aconselhaveis curetagens em le-
soes cartilaginosas, mas sim a ressecgao total
da lesao.
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Fig. VIII-3 - Rx pés-operatério imediato.

Fig. VIII-5 - Rx p6s-operatorio tardio.

Fig. VIII-4 - Rx p6s-operatorio tardio.



CASO IX

Condroblastoma de Umero,

Forma Cistica

Caso contribufdo pelo Dr. Ricardo K. Kalil (*)

Paciente do sexo feminino, com 24 anos de
idade. Ha 6 meses apresenta dor progressiva
e constante no ombro direito, sem relacao
com trauma ou esforgo fisico. Fosfatase alca-
lina: 16,5 U.K.A. Calcio e fé6sforo normais.

Dr. Brenner — Houve uma grande alteracao
da extremidade proximal do Gimero, com
predominio de areas de radiotransparéncia
ao lado de éarea de esclerose na porgao inter-
na da lesao. Existe grande deformidade da
cabega umeral e nota-se também uma solu-
cao de continuidade, sugerindo a presenca
de fratura patol6gica nessa regiiao. A lesao
nao é muito bem delimitada inferiormente,
devido as grandes areas de esclerose. Exis-
tem alguns pontos mais densos mas, como a
lesao é trabeculada, é dificil diferenciar res-
tos de trabéculas de calcificagdes. O proces-
so é epifisario, atingindo parte da metéfise.
(Fig. IX-1)

Prof. Schajowicz — Chamo a atencao para a
deformidade da cabeca e para a esclerose.
Creio que poderia ter-se produzido aqui
uma necrose asséptica com achatamento e
deformidade secundaria a este processo,
que é mais do troquiter do que da epifise,
que também & uma apéfise. E um pouco fora
do comum o limite impreciso da lesao,
como também essa esclerosg, que nao existe
comumente nesses processos.

A histologia mostra zonas condréides (Fig.
IX-2) e zonas evidentemente cartilaginosas
com areas de calcificacao. Chamam a aten-
¢ao, também, zonas em que ha evidéncia de
ossificagao direta que nao é reacional; siao
trabéculas 6sseas que nao sao comuns a este
processo. Eu vi somente um caso deste tipo.
(Fig. IX-3)

Fig. IX-1 - Rx inicial.

Dr. Kalil — Outras areas da lesaio mostravam
caracteristicas de aspecto cistico (Fig. 1X-4).

(*) Chefe da Unidade de Patologia. Centro de Reabilita-
cao Sarah Kubitschek — Hosp. das Doencas do Apare-
lho Locomotor. Brasilia— DF.

Material enviado pelo Dr. Edison Antunes.
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Prof. Schajowicz — Exato. Existem zonas cis-
ticas perfeitamente limitadas, que se asseme-
Iham a um Cisto Osseo Aneurismatico com
septos de neoformacgao 6ssea. No geral, isto
€ um Condroblastoma, mas com a peculiari-
dade de que mostra essa zona de neoforma-
Gao Ossea que se assemelha a um Osteo-
blastoma. Talvez existam misturas de Con-
dro e Osteoblastoma. Nao seria surpreen-
dente se encontrassemos uma combinacao
assim. As vezes encontramos um tecido que
nao podemos identificar como condréide
ou ostedide e que nds temos chamado ““con-
dro-ostedide”’. Isto n6s descrevemos em
nosso trabalho. O que também é importante
aqui, e que se encontra muitas vezes, & a pre-
senca de areas multicisticas, muito seme-
Ihantes a um Cisto Osseo Aneurismatico. E
isto n6s também descrevemos, como a for-
ma cistica do Condroblastoma. Recordo-me
de um caso que vi nos Estados Unidos, no
Gmero, com uma cavidade cistica quase Gni-
ca, mas na parede se encontrava o tipico te-
cido com aspecto de Condroblastoma.

Este seria um caso especial da forma cistica
de Condroblastoma com zonas semelhantes
ao Cisto Osseo Aneurismatico e mais zonas
tipo Osteoblastoma, mas o diagnéstico fica

como Condroblastoma, tipo cistico, chaman-
do a atengao para a presenca de neoforma-
Gao Ossea. A esclerose é seguramente se-
cundaria a outro processo, Como uma necro-

se asséptica da cabega do imero.

Dr. Kalil — O material apresentado foi obti-
do em curetagem feita em outubro de 1973.
Em junho de 1975 foi realizada nova
radiografia (Fig. 1X-5).

Dr. Brenner — Na realidade, a curetagem
nao atingiu todo o osso lesado, possivelmen-
te por receio do cirurgiao em lesar a ar-
ticulagcao, tendo sido colocado enxerto. Te-
mos duvidas se nao houve recidiva da lesao.

Prof. Schajowicz — Também tenho minhas
ddvidas de que nao esta se produzindo uma
recidiva. Deve ser feita uma avaliagao a cada
6 meses para ver o que vai acontecer com es-
te caso.

O aspecto cistico do Condroblastoma
ocorre em cerca de 20% dos casos. Nbs
apresentamos um caso em nosso trabalho
publicado no Journal of Bone & Joint
Surgery e o Dr. Andrade publicou também
um caso, ambos de rétula.
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Fig. 1X-2 - Aspecto microscopico da zona condroblasti-
ca.

Fig. 1X-4 - Aspecto microscopico: zona cistica. Fig. 1X-5 - Rx p6s-operatério tardio.



CASO X

Condroblastoma de Tibia

Caso contribuido pelo Dr. Ricardo K. Kalil (*)

Paciente do sexo feminino, de 51 anos de
idade, que ha varios anos apresenta dor no
tornozelo que ela associa com episédios de
entorse e edema local de freqliéncia sema-
nal. Ao exame fisico, apresenta edema glo-
bal- da articulacao do tornozelo e dor a
palpacao e aos movimentos da citada arti-
culagao, ao nivel do ligamento deltéide late-
ral.

Dr. Brenner — Existe um alargamento mode-
rado da metéafise distal da tibia, notando-se
uma area de maior radiotransparéncia, bem
delimitada, com uma reacao de certa escle-
rose de contorno, muito discreta. A lesao é
epifisaria, subcondral, quase atingindo a
cartilagem articular, limitada muito super-
ficialmente pelo osso subcondral. Ha um
pouco de reagao periosteal do tipo continuo
e nao ha pingamento articular. O meu pri-
meiro diagnoéstico é de Condroblastoma,
apesar da idade da paciente e apesar das
histérias de entorse de repeticao, embora
tenhamos que considerar a possibilidade de
um Cisto Subcondral. Afastamos processo
inflamatério pelo nao-comprometimento
articular, dada a localizagao muito super-
ficial em relagao a articulagao. (Figs. X-1 e X-
2)

Prof. Schajowicz — Nao pensou em Tumor
de Células Gigantes?

Dr. Brenner — Nao, nao pensei.

Dr. Bitar — A reagao peri6stica invalidaria a
suposigao de Tumor de Células Gigantes?

Prof. Schajowicz — Eu me inclinaria mais
para um Condroblastoma do que para Tu-
mor de Células Gigantes. No Condroblas-

Fig. X-1-Rx inicial. Fig. X-2-Rx inicial.

toma temos visto neoformagao periosteal
em lesdes grandes, como por exemplo em
lesdes de Gmero, e isto nés publicamos tam-
bém. Mas em Tumor de Células Gigantes
nunca vimos. Este cresce expandindo o osso
e adelgagando a cortical, porém nao produz
reacao periosteal. E um argumento contra
Tumor de Células Gigantes.

(*) Chefe da Unidade de Patologia. Centro de Reabilita-

¢ao Sarah Kubistschek — Hosp. das Doengas do Apare-
lho Locomotor. Brasilia — DF.
Material enviado pelo Dr. Joao Batista Mendonga.
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Prof. Riicker — Nao excluiria, do aspecto
radiolégico, o diagnéstico de Osteoblas-
toma?

Prof. Lazzareschi — Essas caracteristicas siao
de um tumor benigno e, considerando o
que ja se falou acerca de Tumor de Células
Gigantes, eu lembraria a hipotese de um
Fibroma Condromixoéide.

Prof. Schajowicz — O Fibroma Condro-
mix6ide se apresenta em pacientes mais jo-
vens. Isto seria excepcional. Em segundo lu-
gar, o Fibroma Condromixé6ide tem um ligei-
ro bordo esclerético e limites de forma
curva e escavada. Este tem um limite mais
difuso. Em resumo, a idade e o aspecto
radiol6gico nao sao comuns a este processo.

Quanto aos Osteoblastomas, nao os temos
visto muito nesta localizagao. Sao, em geral,
metafisarios e se apresentam em ossos pla-
nos e curtos. Tenho visto varios Osteoblasto-
mas, mas nunca na epifise.

Radiologicamente eu diria que é um tumor
benigno. Poderia ser uma formacao cistica
ja antiga, como o Cisto Mucéide Justa-arti-

cular, que se apresenta com repetidos entor-
ses e que € uma lesao recentemente identifi-
cada, ou um Condroblastoma. A histologia
mostra algumas zonas condréides, fibrina,
zonas mais celulares e algumas células gigan-
tes multinucleadas. As células do estroma
sao do tipo poliédrico, arredondadas ou
ovaladas e muito distintas. Isso, o tamanho
das células gigantes, sua distribuicao pouco
uniforme e as células do estroma falam a
favor de um Condroblastoma. As células do
estroma sao condréides, caracteristicas. As
zonas condréides, que nao sao indispensa-
veis para o diagnoéstico, podem ter calcifica-
¢oes também muito caracteristicas (Figs. X-3
e X-4). O diagnostico histolégico nao apre-
senta nenhuma davida. O problema era no
aspecto pouco comum radiolégico, na idade
e na reagao periosteal. O Condroblastoma é
comum entre 13 e 18 anos e esta € uma
paciente de 51 anos. Faltam também as cal-
cificagdes, do ponto de vista radiol6gico. Eu
nao teria afirmado nenhum diagnéstico so-
mente com a radiografia. Nao poderia ter
excluido um processo inflamatério ou qual-
quer outro processo e por isso tenho insisti-
do que nao se pode fazer nenhum diagnésti-
co definitivo sem conhecer a histologia.
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CASO XI

Condroblastoma com Transformacao

Maligna

Caso contribuido pela Dra. Nany Renzo B. de Oliveira (*)

Trata-se de paciente do sexo feminino, com
16 anos de idade, com uma neoplasia
localizada no grande trocanter, que lhe
causava dor na articulagao coxo-femural.

Dr. Brenner — E uma lesao destrutiva, litica,
com alguma corrosao da cortical. Existem va-
rias areas liticas arredondadas, no interior da
lesao, separadas por alguns septos mais den-
sos. E bem delimitada e possui ligeira
esclerose marginal (Fig. X1-1).

Prof. Rodrigues — Parece-me uma lesao
cartilaginosa benigna.

Prof. Schajowicz — Um Condroma é dificil
porque o Condroma nao tem limite
escleroso. Temos visto varios Condroblas-
tomas nessa localizagao, grande trocanter,
que é uma apofise.

Dr. Consentino — Minha hipétese é
Condroblastoma porque ele pode aparecer,
principalmente em casos iniciais, sem calci-
ficacoes. Poder-se-ia pensar também em
Osteoblastoma, pois esta numa zona apofisa-
ria onde a cartilagem de crescimento ja fe-
chou, mas tem pouca esclerose.

Dra. Nany — Foi feita uma biopsia e o
diagnéstico foi de Condroblastoma, em 1957
(Figs.X1-2 e X1-3). Aproximadamente um ano
depois ela fez outra radiografia parecendo
evoluir bem, mas a paciente queixava-se
constantemente de dor (Fig. XI-4). Em 1960
foi feita nova radiografia (Fig. XI-5).

Fig. XI-1-Rx inicial.

(*) Dpto. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clinicas da
Fac. de Medicina da USP. (Prof. Flavio Pires de Camar-
go.)
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Fig. XI-2 - 12 bidpsia. Aspecto microscépico condroblastico. Fig. X1-3 - 12 biépsia. Aspecto microscopico. Zona de
calcificagao e necrose.

Fig. XI-4 - Rx da evolucao (1959). Fig. XI-5-Rx da evolucao (1960).
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Dr. Brenner — Nota-se uma progressao da
lesao, que se estendeu para a metafise.
Notam-se, também, pontos de calcificacao,
mas podem ser devidos ao enxerto que a
paciente sofreu. O pequeno trocanter tam-
bém esta comprometido, mas a lesao ainda
parece bem delimitada.

Dra. Nany — Esse aspecto radiolégico foi sur-
preendente aos radiologistas. Pensou-se na
possibilidade de uma malignizacao do
Condroblastoma, mas nada havia sido des-
crito até entao que fosse do nosso conheci-
mento. Resolveu-se acompanhar o caso e,
em 1963, resolveu-se fazer uma ressecgao.
Foi reexaminado (Fig. XI-6) e havia de fato
uma transformagao da lesao (Figs. XI-7, XI1-8
X1-9).

Prof. Schajowicz — Vé-se, na histologia, uma
proliferacao de elementos de tipo redondo

Fig. X1-6 - Rx da evolugao (1963).

2

Fig. X1-8 - Aspecto microscopico. Malignizacao.
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Fig. X1-9 - Aspecto microscépico. Malignizagao.
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ou ovalado, com aspecto tipico de ele-
mentos reticulo-histiocitarios em evolugao
condréide. Algumas células gigantes, zonas
condréides, zonas mais indiferenciadas e
zonas que parecem de ostedide e que nés
temos chamado de condro-ostebide, por-
que nao podemos dizer com certeza o que
é. (Figs. XI-2 e XI-3).

Dra. Nany — Entao, o estado geral da
paciente comegou a cair. Ela se queixava de
dificuldades respiratérias e a radiografia dos
pulmdes mostrou lesdes em ambos. A
paciente morreu mas nao foi feita necropsia.

Prof. Schajowicz — E um caso muito raro.
Existem apenas trés ou quatro casos publica-
dos sobre transformagao maligna de
Condroblastoma e sempre apés repetidas
curetagens. Neste caso houve apenas uma
cirurgia prévia e apresenta ainda metastases
pulmonares, o que s6 esta descrito em um
caso.

Dra. Nany — Fiquei em davida sobre que
diagnéstico dar ao tumor, se Fibrossarcoma
ou Osteossarcoma. Nao havia éarea
condrossarcomatosa. Consultei o Prof.
Sissons, que na ocasiao estava em Sao Paulo,
e ele também ficou em ddvida, mas achou
melhor chamar de Fibrossarcoma. (Figs. XI-
7, X1-8 e XI1-9).

Prof. Schajowicz — Isto ajuda minha teo-
ria, que esta combatida e discutida, publica-
da em meu trabalho sobre Condroblastoma,
isto & que as células basicas do
Condroblastoma sao elementos reticulo-his-
tiocitarios em evolugao condroblastica. Se
estas células fossem realmente condro-
blastos desde o inicio, malignizando-se, de-
veriam transformar-se logicamente em Con-
drossarcoma. Transformando-se em Fibros-
sarcoma ajudam minha teoria, pois os
elementos reticulo-histiocitarios tém mais
facilidade para se transformar em fibroblas-
tos, que podem ser elementos histiocitarios
facultativos.

Dr. Brenner — Foram feitas radiografias do
restante do esqueleto?

Dra. Nany — Nao.

Dr. Brenner — Ja que estamos no campo das
hipéteses, que tal aventar a hipétese de um
tumor maligno originario de outro local e
que tenha metastatizado sobre o Condro-
blastoma, que comprovadamente ja existia
no trocanter, e para os pulmoes?

Prof. Schajowicz — Isso s6 excepcional-
mente acontece. E mais légico pensar
mesmo na malignizagaio do Condro-
blastoma.



CASO XII

Condrossarcoma Secundario

Caso Contribuido pelo Dr. Jayme B. de Marsillac (*)

Paciente do sexo feminino, de 24 anos de
idade, que apresentou uma grande massa
pélvica do lado direito, com 4 meses de
evolugao, com grande compressao do reto e
da vagina que tornava impossivel o toque
retal e o toque vaginal.

Dr. Brenner — E uma massa realmente mui-
to grande, com calcificacdes no seu interior,
muito irregular, de limites mal definidos,
destruindo inteiramente o ramo isquio-
pubiano e talvez o pubis. Existe alargamento
do colo do fémur bilateralmente. (Fig. XII-1).
A radiografia de térax mostra uma lesao de
Umero.

pa

Prof. Schajowicz — Evidentemente é uma
Osteocondromatose Multipla, com alarga-
mento caracteristico da metafise umeral e
do colo do fémur. Esses tumores sao de mui-
tos anos de evolugao e é provavel que a his-
toria de 4 meses seja relativa a dor que levou
a paciente ao médico e nao a evolugao ver-
dadeira do tumor.

Dr. Marsillac — Nosso diagnéstico foi de
Osteocondromatose Muiltipla. A histéria
familiar nao péde ser esclarecida porque a
paciente é desligada da familia verdadeira.
Relata que levava uma vida normal e que
apenas nos Gltimos 4 meses teve um exacer-
bado crescimento da tumoragao que havia
sobre o fsquio (pela malignizagao). Este
aspecto do tempo de evolucao foi bem
indagado.

Prof. Schajowicz — Realmente, em uma
pessoa portadora de Osteocondromatose,
que maligniza em 5 a 8% dos casos, se uma
das exostoses comega a crescer e a doer, de-
ve-se pensar na ocorréncia de Condrossar-
coma Secundério.

Fig. XII-1 - Rx inicial.

(*) Chefe da Secao de Tecidos Osseos e Conjuntivos,
em colaboragao com Dr. Onofre Castro, Chefe do Servi-
¢o de Anatomia Patolégica.

Instituto Nacional do Cancer. Rio de Janeiro —R].
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Dr. Marsillac — Foi feita uma biépsia e uma
cirurgia bastante radical, uma hemipel-
vectomia direita, que foi muito trabalhosa
devido a compressao do reto, que teve de
ser dissecado. A vagina foi aberta e recons-
truida no decurso da cirurgia. (Fig. X11-2).

Prof Schajowicz — A microscopia mostra cé-
lulas binacleadas, ntcleos hipercromaticos,
atipicos. Outras areas tém aspecto benigno
cartilaginoso. E evidentemente uma transfor-
magao condrossarcomatosa de um os-

teocondroma. Grau |. Nao é possivel uma
ressecgao aqui, pois existe invasao de partes

Fig. XlI-2 - Rx p6és-operatorio.

Fig. XII-3 - Aspecto microscépico.

moles devido ao osteocondroma ser super-
ficial. Se a resseccao foi total, isto & curavel.
(Fig. X11-3).

Dr. Marsillac — As radiografias da pega mos-
travam varios osteocondromas (Fig. XI1-4). A
radiografia poés-operatéria mostra que a
hemipelvectomia foi bastante alargada,
passando da linha média na sinfise pubiana.

Prof. Schajowicz — Tem, entio, um bom
prognostico, aparentemente. Chamo a aten-
Gao que aresseccao deve ser sempre ampla.

Fig. X1I-4 - Rx da peca cirtrgica. Exostoses na metafise distal
do femur.



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.



CASO XIV

Tumor Cartilaginoso nao-Classificado

‘Caso contribuido pelo Prof. Marino Lazzareschi (*)

Moga branca, com 19 anos de idade, quei-
xando-se de dor e aumento de volume no
joelho direito ha 3 anos. Negava trauma e
nao havia, até entao, nenhuma repercussao
geral.

Exame fisico: marcha claudicante antalgica;
joelho direito com aumento do volume na
parte lateral; ectasia venosa local; dor a pres-
sao; mobilidade do joelho normal.

A radiografia mostrou uma grande lesao
osteolitica, excéntrica, na extremidade distal
do fémur, atingindo epifise, metafise e parte
da diafise. Sua densidade nao era homo-
génea, apresentando, na parte inferior ima-
gens mais densas, amorfas, globosas e de
diversos tamanhos. Nao havia praticamente
nenhuma reacao periosteal. A cortical do
lado externo parecia destruida ou irregular
e, do lado interno, havia delimitacao com
discreto adensamento. Parecia haver sinais
de sofrimento articular junto ao céndilo late-
ral. O perfil mostrava que a lesao era mais
posterior do que anterior. (Fig. XIV-1 e XIV-
2)

Levado a uma discussao, este caso teve o
diagnoéstico de uma lesao benigna, prova-
velmente cartilaginosa devido as imagens de
calcificagao, possivelmente um Fibroma
Condromixéide.

Dr. Brenner — Acho que ha lesao de partes
moles, talvez posteriormente. Existe uma

expansao grande com destruigao da cortical.
Eu acredito que seja uma lesao maligna.

Dr. Consentino — Uma lesao maligna difi-
cilmente da esse halo de esclerose na parte
medial do tumor, na direcao da medular. Es-
se aspecto escavado, com esclerose, & mais
comum no Fibroma Condromixéide. As
areas de calcificacao e esse aspecto de
destruicao ou interrupcao da cortical

podem existir nessa lesao.

Fig. XIV-1 - Rx inicial, an-  Fig. XIV-2 - Rx inicial, per-
tero-posterior. fil.

Prof. Riicker — As calcificagdes sao sinal de
que existe tecido cartilaginoso calcificado ai.
Eu também fico com a mesma hipoétese.

(*) Hospital S. Paulo. Escola Paulista de Medicina. Sao
Paulo — SP.
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Prof. Lazzareschi — Os exames comple-
mentares, calcio, fésforo, fosfatase alcalina,
hemograma e hemossedimentagao foram
normais. Foi feita uma bi6psia incisional e o
aspecto macroscopico era de uma massa
mole, branco-azulada, tipo ““arroz cozido”,
e havia nédulos de tecido cartilaginoso, de 5
a 6 mm de diametro, lobulados, em meio a
massa mole.

Prof. Schajowicz — Depois de ver as [aminas
devo confessar que nunca vi um caso pare-
cido e nao o classifiquei em nenhuma enti-
dade conhecida. Existem areas de cartilagem
muito bem diferenciada, é dificil dizer se
metaplasica ou tumoral (Fig. XIV-3 e XIV-4).
Nao esta de acordo com nenhuma lesao
cartilaginosa comum. Havia também um
tecido fibroblastico bastante celular, com
células alongadas, porém, sem maiores ati-
pias. O estroma colageno era abundante. Em
outras areas, o tecido fibroso apresentava
tecido 6sseo calcificado metaplasico e algu-
ma estrutura verticiliar, parecendo uma
Displasia Fibrosa (Fig. XIV-5). Outras areas
ainda sao densamente fibrosas, lembrando o
Fibroma Desmoplasico (Fig. XIV-6). Em resu-
mo: zonas que lembravam Displasia Fibrosa,
zonas que lembravam Fibroma Desmoplasi-
co e zonas de neoformacao cartilaginosa,
porém, nenhuma zona que lembrasse Fibro-
ma Condromixéide. Poder-se-ia pensar em
uma Displasia Fibrosa monostética pelo
aspecto fibroso e pelas estruturas verticilia-
res e que raramente apresenta zonas de
cartilagem, mas o aspecto geral nao é o de
Displasia. O mais légico talvez fosse um
tumor condréide involuido. Um Fibroma
Condromix6ide em involugao poderia
produzir isto talvez, mas eu nunca vi. Ja vi
Fibromas Condromixdéides com calcificagoes
incomuns, mas uma evolugao fibrosa como
esta, com zonas cartilaginosas maduras, sem
nenhuma zona mixéide, nao sei em que
enquadrar. Em Mesenquimoma Benigno

nao creio. Assim, tem que ser um tumor da
série conjuntiva ou cartilaginosa e eu me
inclinaria mais para um cartilaginoso com
certa maturidade e involugao para fibrose.

Dr? Nany — Este caso se parece com um
tumor que eu vi que parecia um Fibroma
Desmoplasico, mas que nao convencia. Era
de clavicula e o radiologista sugeriu Fibroma
Condromixéide, Displasia Fibrosa ou Cisto
Osseo Aneurismatico. Como o diagnéstico
de Fibroma Desmoplasico nao me conven-
cia, examinei mais material e vi areas que
pareciam Displasia Fibrosa e, em determina-
da area, nao havia mais cortical, como neste

Fig. XIV-4 Aspecto microscopico. Lébulo cartilaginoso.
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Fig. XIV-5 - Aspecto microscopico. Zona fibroblastica.

caso. Por isso, pensei em Displasia Fibrosa
no caso do Dr. Marino.

Prof. Lazzareschi — A paciente foi operada,
sendo realizada curetagem e enxerto. Atual-

Fig. XIV-6 - Aspecto microscopico. Zona de metaplasia
Ossea.

mente tem 3 anos de evolugao e esta muito
bem, tanto do ponto de vista oncolégico
como ortopédico, tendo ganho alguma
mobilidade.



CASO XV

Displasia Fibrosa, Forma Ativa

(Fibroma Ossificante)

Caso contribuido pelo Dr. Ricardo K. Kalil (*)

Paciente do sexo feminino, com 33 anos de
idade, que apresenta dor ha 3 meses no joe-
Iho esquerdo relacionada com a marcha. Ao
exame fisico, apresenta discfeto aumento de
volume na face antero-lateral da extremida-
de proximal da tibia, com aumento de
temperatura local.

Dr. Brenner — A radiografia em obliquo
mostra uma lesao excéntrica, radiotranspa-
rente, bem delimitada superior e lateralmen-
te e um pouco menos delimitada em relagao
a diafise. Mostra varias imagens trabeculares
de maior densidade, formando um aspecto
de bolhas, existindo alguma reagao do peri-
6steo com um pouco de engrossamento da
cortical. A lesao é epifisaria mas compro-
mete também a metafise (Fig. XV-1). A inci-
déncia em antero-posterior mostra também
que a lesao esta bem contida dentro do osso
(Fig. XV-2).

Prof. Lazzareschi — O aspecto lembra o do
Fibroma Condromixéide.

Dr. Célio Elias — Em um paciente com esta
idade e com lesao nesse local, nao se pode-
ria afastar a possibilidade de Tumor de Célu-
las Gigantes.

Prof. Schajowicz — Nao creio, devido a essas
zonas de ossificacao e esse limite conden-

sado. E mais facil pensar, como disse o Prof.
Lazzareschi, em Fibroma Condromixéide,
embora nao seja tao metafisario. O Tumor
de Células Gigantes nao tratado nao apre-
senta essa estrutura trabecular. Este & um
tumor que tem formacgao 6ssea dentro de si,
seja reacional, seja prépria da lesao. Pode-se
dizer que € uma lesao benigna, nada mais.

Fig. XV-1 - Rx inicial, an-
tero-posterior. qua.

Fig. XV-2-Rx inicial, obli-

Dr. Consentino — Outro diagnéstico dife-
rencial a considerar seria o de Cisto Osseo
Aneurismatico, que da reagao periosteal. Em
segundo lugar, Fibroma Condromixéide. O

(*) Chete da Unidade de Patologia. Centro de Reabilita-
cao Sarah Kubitschek — Hosp. das Doengas do Ap.
Locomotor. Brasilia — DF.
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Tumor de Células Gigantes nao costuma dar
essa esclerose e o limite da parte sa do osso
com a parte doente seria mais impreciso.

Prof. Schajowicz — Na radiografia, o limite
inferior & muito preciso. Nao é transparente
como um Tumor de Células Gigantes, nao é
litico puro. Evidentemente, deve ter dentro
um tecido sélido, nao cistico, que tem quase
a mesma estrutura 6ssea.

Dr. Brenner — Essa expansao do 0sso, esse
afilamento da cortical na incidéncia obliqua
e o fato de ser excéntrico, além de epifiso-
metafisario, fez com que eu pensasse em Tu-
mor de Células Gigantes e Fibroma Condro-
mixo6ide. Realmente, a limitacao da lesao e a
esclerose falam contra o Tumor de Células
Gigantes, entretanto, estas imagens densas
que aparecem no centro do 0sso eu nao in-
terpretei como calcificagdes, mas sim como
restos de traves 6sseas dentro do tumor.

Dr. Prates — Um comentario sobre essa
descrigao radiolégica, que se vé frequente-
mente, de trabeculacao. Quando se exami-
na a pega macroscopicamente, nao ha real-
mente trabeculacao, mas sim neoformagao
6ssea endosteal formando cristas que, quan-
do projetadas num s6 plano, dao a impres-
sao de que a lesao é trabecular. Entao, o teci-
do que se encontra dentro do osso pode ser
um tecido compacto nao-ossificante. Acho
que um diagnostico que se deveria conside-
rar &€ Fibroma Nao-Ossificante.

Prof. Schajowicz — Isso foi o que eu tam-
bém pensei, quando vi a radiografia: Fibro-
ma Nao-Ossificante ou o chamado Fibro-
xantoma de osso. Mas, quando vi a lamina,
deparei-me com uma surpresa. Ja na pega se
via um aspecto hemorragico, muito seme-
lhante ao do Fibroma Nao-Ossificante ou
Fibroxantoma, e zonas com aspecto fibroso

puro. Esse diagnéstico também corresponde
ao aspecto radiolégico.

Dr. Kalil — Foi realizada uma biépsia prévia,
que, pelo menos em parte, & responsavel
pelo aspecto hemorragico da peca.

Prof. Schajowicz — O preparado histolégico
mostra que dentro do tecido conjuntivo
existente ha neoformacao Ossea, isto &,
nao se trata de um Fibroma Nao-Ossificante,
mas parece um Fibroma Ossificante, isto &,
uma lesao do tipo de Displasia Fibrosa. Em
maior aumento, vé-se a tipica estrutura verti-
ciliar com neoformacao éssea metaplasica e
osteoblastos atréficos. E um aspecto tipico
de Displasia Fibrosa (Fig. XV-3). Existem,
porém, zonas muito mais ativas, de reabsor-
Gao 6ssea e de muita atividade osteoblastica.

s . o L - AT

Fig. XV-3 - Aspecto microscopico. Zona tipica de displa-
sia fibrosa.

Véem-se osteoblastos hipertréficos, muitos
osteoclastos, que nao sao vistos comumente
na Displasia Fibrosa (Fig. XV-4 e XV-5). Foi
dosada a fosfatase alcalina?

Dr. Kalil — Nao, nao foi.

Prof. Schajowicz — E de se supor que nao es-
teja muito alterada. Pensei, primeiramente
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Fig. XV-5 - Aspecto microscopico. Zona ativa. Grande
aumento.

logo ao ver as laminas do caso, que fosse
uma tipica Displasia Fibrosa, mas ha zonas
muito ativas, com osteoblastos muito ativos,
0 que nao é comum, porém, trata-se de uma
lesao benigna evidentemente. Alguns ameri-
canos, como Kempes, o separaram como
Fibroma Ossificante, encontrando-o princi-
palmente na tibia, e descrevendo-o como
mais agressivo do que a Displasia Fibrosa co-
mum. Eu nao aceito essa entidade. Para
mim, é uma forma de Displasia Fibrosa com
maior atividade. Neste caso o tratamento

deve ser um pouco mais agressivo. Deve ser
feita uma excisao ampla da lesao. Vi dois ou
trés casos como este, muito ativos, porém,
nao tao ativos como neste caso.

Dr. Prates — Tenho lido sébre o Fibroma
Ossificante, mas nao me convenceu de for-
ma nenhuma. Um anel de osteoblastos em
volta o diferenciaria da Displasia Fibrosa.

Dr. Lenzi — O professor da valor a reticu-
lina para diferenciar a Displasia do Fibroma
Ossificante?

Prof. Schajowicz — Nao. A Gnica diferenga
é que, no chamado Fibroma Ossificante,
existe uma grande atividade osteoblastica,
com osteoblastos muito ativos, do tipo polié-
drico ou cibico, contrariamente a Displasia
Fibrosa comum. A estrutura verticiliar &€ mui-
to semelhante a que se vé na Displasia co-
mum e ambos tém muita reticulina. Ja fiz
coloragao para reticulina em todos os casos,
mas nao ha diferencga.

Dr. Célio Elias — Se fosse um Fibroma Nao-
Ossificante seria uma lesao antiga e deveria,
entao, estar mais para a diafise e nao ocupar
uma localizagao epifisaria, como este.

Prof. Schajowicz — Sim, porém nao se
apresenta em nenhum momento o
diagnéstico de Fibroma Nao-Ossificante,
que nao apresenta ossificagao metaplasica.
Aqui, essa ossificagao, que nao é eviden-
temente reacional, faz parte do processo.
Pode-se classifica-la dentro da Displasia Fi-
brosa, como eu acredito, ou separa-la, como
outros querem. Mas, se fosse um Fibroma
Nao-Ossificante, vocé teria razao, isto €,
com a idade ele teria ‘“migrado’’ para a diafi-
se e nao estaria tao acima.

Dr* Nany — O “Fibroma Ossificante’ preo-
cupa demais a gente. Li todos os trabalhos ja
publicados e me deram a impressao de que
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nao existe tanta atividade osteoclastica no Fi-
broma Ossificante que foi descrito. Neste
caso ela salta aos olhos. Nao lhe parece di-
ferente?

Prof. Schajowicz — Tenho visto, as vezes, a
Displasia Fibrosa apresentar bastante ativi-
dade osteoblastica e osteoclastica.

Dr* Nany — Quando nés vemos essa ati-
vidade osteoclastica na Displasia Fibrosa, é
sempre em relacao a areas de hemorragia.
Neste caso, é nitidamente em relacao as tra-
béculas 6sseas, uma atividade osteoclastica
intensa que nao pode ser desprezada.

Prof. Schajowicz — E como se explicaria
isto?
Dr* Nany — Eu faria uma dosagem de fos-

fatase alcalina e investigaria o doente em
relagao a outras coisas, nao sé6 no sentido de
neoplasias.

Dr. Kalil — O exame radiografico do res-
tante do esqueleto foi normal.

Prof. Schajowicz — Acredito que isto &, tipi-
camente, uma Displasia Fibrosa. E eu ja vi,
em varios casos, atividade osteoblastica e
osteoclastica intensas como aqui. Interpretei
isto como fase ativa e em remodelacao de
Displasia Fibrosa.

Dr. Kalil — Quanto ao tratamento, foi reali-
zada a resseccao total da lesao, com colo-

cacao de enxerto. Procurou-se preservar a
articulagao. Esta € uma radiografia um ano e
meio apos o enxerto. (Fig. XV-6).

Prof. Schajowicz — Isto exclui totalmente o
Hiperparatireoidismo, pois ja teria sido
reabsorvido.

Foi feito o que se deve fazer nestes casos,
isto & uma ampla resseccao total da lesao.

Fig. XV-6 - Rx pés-operatério tardio.



CASO XVI

Fibro-Histiocitoma de Tibia

Caso contribuido pelo Dr. Ricardo K. Kalil (*)

Paciente do sexo masculino, com 13 anos de
idade. Seus pais notaram aumento de vo-
lume localizado na face anterior do tergo
médio da perna direita, 6 meses ap6s trauma
no local. Ao exame fisico, mostra aumento
de volume e dor a palpagio no local citado;
a lesao era endurecida e livre dos planos
superficiais.

Dr. Brenner — Conhego o caso e havia
ainda na histéria relato de que a dor melho-
rava com aspirina. £ uma lesao que deter-
minou um espessamento da cortical com es-
clerose no terco médio, diafisario, da tibia
com duas ou trés. areas de radiotransparén-
cia no seu interior. Logicamente que, com
essa historia, nessa idade, com este tipo
radiolégico, temos a tendéncia ao diagnés-
tico mais facil de Osteoma Ostedide ou
Osteoblastoma. Mas havia varias areas radio-
transparentes, o que me faz ficar em davida
e pensar em uma lesao granulomatosa cré-
nica como diagnéstico diferencial de Osteo-
ma Ostedide. (Fig. XVI-1)

A radiografia da peca mostra duas lesdes
radiotransparentes, elipticas e pouco defini-
das nos seus limites (Fig. XVI-2).

Prof. Schajowicz — Esta é uma lesao muito
dificil de interpretar radiologicamente. O
primeiro diagnéstico que se pensa &€ Osteo-
ma Ostedbide, que as vezes tem a parte cen-

tral calcificada. O interessante é que apre-
senta mais de um foco, mas existem varios
Osteomas Ostedides que tém 2 ou 3 focos e
isto nao é excepcional. No centro.da radio-
grafia vé-se uma zona mais densa, de manei-
ra que o diagnéstico que se apresenta é de
um Osteoma Oste6ide com 2 ou 3 focos ou
de um abscesso cortical com seqtiestro cen-
tral, que podem ter imagens muito seme-
Ihantes.

Fig. XVI-2 - Rx da

Fig. XVI-1-Rx nicial. peca cirdrgica.

O preparado histol6gico & um pouco des-
concertante. Nao & um Osteoma Ostebide,
nao é um abscesso cortical, pois tem tecido
fibroso em vias de ossificagao, porém, cha-
mo a atencao para este tecido fibroso que
tem um aspecto verticiliar, mas sem células

(*) Chefe da Unidade de Patologia. Centro de Reabilita-

cao Sarah Kubitschek — Hosp. das Doengas do Ap. Lo-
comotor. Brasilia — DF. Material enviado pelo Dr. Vas-
co de Souza.
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gigantes e sem pigmento. A microfotografia
em visao panoramica mostra aparentemente
3 focos que nao tém aspecto de Osteoma
Ostedide (Fig. XVI-3). Em maior aumento,
vé-se o aspecto verticiliar com algumas tra-
béculas 6sseas rodeadas de osteoblastos na
periferia da lesao. Existe ainda pequeno foco
de infiltrado mononuclear. (Fig. XVI-4 e XVI-
5). Isto pode ser interpretado comc um an-
tigo abscesso cortical em organizagao, ou o
chamado Defeito Cortical Fibroso, ou Fibro-
xantoma, ou, como eu o classifico no mo-
mento, Fibro-histiocitoma. Eu o classificaria
como este Ultimo. Ja chamei esta lesao de
Granuloma Histiocitario Xantomatoso, pois
sabemos que lesdes com este aspecto sao de
possivel etiologia histiocitaria. Evidente-
mente & um processo em reparagao que esta
em fase de cura e eu suponho que se se
tivesse deixado evoluir por mais tempo, ele
talvez tivesse desaparecido. Talvez sejam
estes alguns casos descritos pelos radiologis-
tas como Osteoma Ostedide, diagnostico
puramente radiolégico, que se curam sem
nenhum tratamento. Sao seguramente
alguns abcessos corticais ou como esta lesao,
que também sabemos, segundo Caffey, que
se curam expontaneamente. Eu gostaria de
saber de outros colegas como interpreta-
riam isto, excluindo o abscesso cortical e o
Osteoma Osteodide.

Dr. Prates — Tenho a impressao de um pro-
cesso de reparagao de lesao que existiu mas
que eu nao sei qual seria. Pode ser alguma
lesao de natureza inflamatéria.

Prof. Schajowicz — Essa foi minha primeira
impressao. Depois, quando vi a estrutura
verticiliar, achei que poderia ser um Fibro-
histiocitoma, mas nao se pode assegurar.

Observem a falacia da expressao ““melhora
com aspirina”’. Muitos fazem a diferencga
entre Osteoma Oste6ide e Osteoblastoma
porque a dor, no primeiro, melhora com as-
pirina. Se perguntarmos a um paciente com
Osteossarcoma se a dor melhora com aspi-
rina, ele respondera afirmativamente. No6s fi-
zemos esta pesquisa, perguntando a todos
os pacientes portadores de tumor se sua dor
melhorava com o uso de aspirina e todos res-
ponderam, de modo geral, que sim. Qual-
quer processo hiperémico acalma com aspi-
rina.

Fig. XVI-3 - Aspecto panoramico do corte histolégico.
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Fig. XVI-5 - Aspecto mi-
croscopico. Médio au-
mento.




CASO XVII

Neurofibroma de Perénio

Caso contribufdo pelo Dr. Jayme B. de Marsillac (*)

Paciente do sexo masculino, branco, com 34
anos de idade que veio ao Instituto Nacional
de Cancer com um tumor de partes moles
da perna esquerda, presente desde os 9 anos
de idade, ja tendo sido operado 11 vezes.
Narrava ainda curetagem de cisto do per6-
nio.

Dr. Brenner — Existe extensa alteracao do
perénio, com areas liticas e fratura. Nao vejo
grande aumento de partes moles, mas como
ele foi operado varias vezes, deve haver ai
reconstituicao de tecidos. A lesao intra-6s-
sea é litica e de limites nitidos superior-
mente e arredondada (Fig. XVII-1).

Prof. Schajowicz — Evidentemente & uma le-
sao benigna de partes moles com invasao
6ssea secundaria. Isto se vé freqlientemente
na chamada Fibromatose Agressiva. Sao le-
soes que se produzem nos espagos inter-0s-
seos. Tenho um caso entre o cubito e o ra-
dio. Apesar de benignos, recidivam local-
mente, infiltram o osso e, afinal, tem que ser
feito um tratamento bastante agressivo para
acabar com a lesao, que nao metastatiza. Ou-
tra lesao que pode dar esse aspecto crénico,
recidivamente, é a Neurofibromatose ou um
Neurofibroma local com infiltragao 6ssea.
Eu tenho visto isto na Neurofibromatose,
mas nunca vi no Neurofibroma localizado.
Mas muitas vezes a Fibromatose Agressiva
descrita por Enzinger da um aspecto exata-
mente igual.

Fig. XVII-1 - Rx inicial.

Dr. Marsillac — Noés operamos o caso e fi-
zemos uma resseccao alargada de partes
moles e ressecgao do perénio (Fig. XVII-2).

(*) Chefe da Secao de Tecidos Osseos e Conjuntivos,
em colaboragao com Dr. Onofre Castro, Chefe do Servi-
¢o de Anatomia Patologica. Instituto Nacional de Can-
cer. Rio de Janeiro — R]J.
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Prof. Schajowicz — A histologia é de uma le-
sao constituida por tecido fibroso, fascicular,
com células muito alongadas. A Fibromatose
Agressiva & mais celular, mais fascicular e
menos frouxa. O aspecto é o mesmo, tanto
na lamina de partes moles como na de ma-
terial intra-6sseo. Por outro lado, é mais ce-
lular do que o chamado Desméide. Este caso
me parece mais uma Neurofibromatose ou
um Neurofibroma. (Fig. XVI1I-3)

O comportamento é de uma Fibromatose
Agressiva, mas a histologia é de Neurofi-
broma. A resseccio feita foi generosa, como
realmente deve ser.

Dr. Consentino — Gostaria de saber o que
foi feito com o ligamento que se insere na
cabeca do perénio e o que foi feito na re-
giao subtalar para manter a articulacao.

Dr. Marsillac — O paciente tem o problema
de uma perna muito atrofiada porque ele
tem essa lesao desde os 9 anos de idade, isto
é, ha 25 anos, tendo sofrido 11 resseccoes
parciais de partes moles e uma curetagem
Ossea, estando, portanto, com a anatomia da
regiao bastante modificada.

Dr. Consentino — No6s temos também um
caso de Fibromatose Agressiva em que foi
necessaria a amputagao pela grande infiltra-
cao do antebrago, do espago inter-6sseo,
destruindo completamente a musculatura e
a parte nervosa.

Dr. Marsillac — Parece mesmo uma Fi-
bromatose, aparentemente, por que o
doente nao tem outra lesao, nem manchas
café-com-leite, para se poder chamar isto de
Neurofibromatose.

Fig. XVII-2 - Peca cirtrgica.
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Fig. XVII-3 - Aspecto microscopico.



CASO XVIII
Mastocitose Ossea

Caso contribuido pela Dr? Nany Renzo B. de Oliveira (*)

Paciente de 36 anos de idade, casada, preta,
que ha 1 ano, ap6s aborto espontaneo de 5
meses, passou a sentir cefaléia que se exacer-
bava por ocasiao da menstruagao. Durante o

Fig. XVIII-1-Rx das lesoes de bacia.

aborto teve varias hemorragias, tendo toma-
do 3 litros de sangue. Apresenta também
dor na coxa esquerda ha um ano. Tratou-se
com varios médicos sem obter melhora. En-
gordou 10 kg durante esse Gltimo ano.

Dr. Brenner — Na radiografia da bacia
vemos uma area de lise relativamente bem
delimitada pela parte externa e um pouco
menos pela parte interna (Fig. XVIII-1). O
cranio mostra zonas bastante densas e
difusas, sobretudo na calota, com areas mais
transparentes (Figs. XVIII-2 e XVIII-3).

Dr? Nany — Diante desse aspecto radiolégi-
co nés nao sabiamos em que pensar e, por
ser ela preta, foi pedida prova de‘falcizagao
que foi negativa. Foi feita uma biépsia um
ano ap6s a consulta inicial, mostrando teci-
do fibro-xantomatoso e processo inflamat6-
rio crénico. Existam também algumas
células que nos chamaram a atengao, mas
nés as interpretamos como parte do proces-
so inflamatério, pois a gente vé mastocitos
em muitas outras lesdes, como até em calo
de fratura. A paciente, entretanto, con-
tinuou com a sintomatologia, com cefaléia
intensa que se acentuava com o frio e crises
de diarréia. Nao foram encontradas altera-
coes neurolbgicas. Foi feita nova bi6psia, de

(*) Depte de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clinicas da
Fac. de Medicina da USP (Prof. Flavio Pires de Camargo).
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Fig. XVIII-2 - Rx das lesdes de cranio (AP).

iliaco, chamando mais a atencao a presenca
dessas células que nos pareciam de natureza
mastocitaria. Solicitei dosagens de histamina
e serotonina que foram negativas. Isto pode
ser devido a que as lesdes nao eram exten-
sas, porém mais localizadas. Solicitei, entao,
a ajuda do Prof. lvan Motta, que é muito in-
teressado em mastécitos. Como o material ja
estava descalcificado, ele modificou o pH de
algumas laminas nao coradas, corou-as a se-
guir e chegou a conclusao de que realmente
se tratavam de mastdcitos. Enviei as laminas
a um conhecido especialista em Mastocito-
se, nos Estados Unidos, que confirmou o
diagnéstico de Mastocitose.

A lamina mostrava uma fibrose medular com
células redondas de tipo inflamatério e com
essas células com granulagoes vermelhas,

Fig. XVIII-3 - Rx das lesdes de cranio (perfil).

metacromaticas ao azul de toluidina, no cito-
plasma (Fig. XVI11I-4).

A paciente foi tratada com anti-histaminicos,
cessando completamente a cefaléia. Quan-
do diminuia a dose de anti-histaminico, a
cefaléia retornava.

Dr. Lenzi —No6s temos experiéncia com
Mastocitose de pele, em que & muito mais
intenso o infiltrado mastocitario, e por isso
eu confesso uma surpresa no caso. Fazendo
azul de toluidina com freqiiéncia como nés
fazemos, em pele e apéndice cecal por
exemplo, n6s temos encontrado muito mais
mastocitos do que apresenta este caso, sem
que se trate de Mastocitose.

Dr. Andrade Filho — Porém o achado au-
mentado de mastécitos, mais os outros acha-
dos, como fibrose, processo inflamatério,
etc., levam ao diagnéstico de Mastocitose.

Prof. Schajowicz — Nao sera o mesmo que
acontece com o Mieloma, que, na presenca
de 5 a 7% de plasmocitos maduros, alguns ja
rotulam de Mieloma? Temos que insistir na
presenca de elementos imaturos, isto &€, mas-
tocitos imaturos ao lado de mastécitos ma-
duros, plasmoblastos ao lado de plasmécitos
maduros. ‘
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Fig. XVIlI-4 - Aspecto microscépico das granulagdes metacromaticas. (azul de toluidina.)

Dr. Prates — Acontece também que na
medula éssea nao é tao freqliente o
encontro de mastécitos. Eles sao raros na
medula éssea, principalmente margeando as
trabéculas 6sseas. Mas é claro que nao é a
presenca de uma ou duas células que vai fa-
zer o dignéstico. Temos a correlagao radiol6-
gica, clinica, a resposta terapéutica e o teste
definitivo & a dosagem de histamina na uri-
na, que pode ser negativa porque a sintoma-
tologia é variada, isto €, varia com a maior
ou menor liberagao de histamina pelos mas-
tocitos. Na fase de recesso as dosagens po-
dem ser normais. Um trabalho sueco mostra
que as dosagens diarias de histamina mostra-
vam até uma semana com dosagens normais
e, de repente, estava 20 vezes acima do nor-
mal.

s

Dr? Nany — E neste caso é nitido que os mas-
técitos sao em aglomerados.

Dr. Prates — Respondendo a uma observa-
cao que foi feita anteriormente, devo dizer
que a Mastocitose cutanea, a Urticaria Pig-
mentosa, apresenta uma quantidade de mas-
toécitos muito maior do que a Mastocitose
6ssea e existem trabalhos publicados, princi-
palmente na literatura francesa, relatando
varias formas clinicas de Mastocitose. Um
autor finlandés, por exemplo, apresenta
mais de 600 casos em trabalho publicado na
Presse Médicale. De forma que ela nao é tao
rara, com excecao da forma 6ssea pura, que
pode ainda ser em forma de lesao Gnica ou
lesdes maltiplas.



CASO XIX

Osteomielite com Focos Mdiltiplos

Caso contribuido pelo Prof. Marino Lazzareschi (*)

Paciente do sexo masculino, de 22 anos de
idade, que foi admitido a Clinica Médica do
Hospital Sao Paulo em 10 de junho de 1975.
Tinha queixas de febre, cefaléia, tosse seca,
calafrios e dor na regiao infraclavicular es-
querda ha 3 dias. Depois apresentou escar-
ros hemoptéicos. Foi feita radiografia de t6-
rax a qual evidenciou uma lesao 6ssea do ar-
co posterior da terceira costela, lesao osteoli-
tica, insuflante, de bordos adensados e mul-
tilocular- (Fig. XIX-1). Suspeitou-se de uma

Fig. XIX-1-Rxdas lesoes

costais a direita.

lesao parenquimatosa que envolveu a cos-
tela, possivelmente turberculose, mas todos
os exames foram negativos. Foi solicitada
entao a opiniao da Ortopedia e, revendo a
histéria do paciente, observamos um fato
curioso: 9 meses antes da internagao o pa-
ciente sentiu dores na raiz da coxa esquerda,
com impoténcia funcional, tendo sido inter-

(*) Hospital S. Paulo. Escola Paulista de Medicina. Sao
Paulo — SP.
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nado em um hospital com o diagnéstico de
reumatismo. Nessa ocasidao, ele apresentou
febre alta durante 3 dias, tendo também,
nessa época, apresentado um “furanculo”
na face lateral do térax que fistulizou e
permaneceu aberto durante um més.
Melhorando, teve alta do hospital, passando
a ter, esporadicamente, crises dolorosas na
regiao lombo-sacra com irradiagao para o
memBro inferior esquerdo.

Ao exame fisico, o estado geral era bom,
marcha normal. Cicatriz na face lateral do
hemitérax medindo 0,10 x 0,15 cm, alias,
1,00 x 1,50 cm, irregular e aderente aos pla-
nos profundos. Havia alteragao na 8 costela

direita que se revelou, na radiografia, muito

semelhante a da 3* costela. O hemograma
mostrou leucocitose: 14.000/mm3, neutrofi-
lia sem desvio a esquerda e hemossedimen-
tacao de 52 mm. Leucocitaria. A eletrofo-
rese de proteinas mostrou discreta albumi-
nemia, aumento discreto de gama-globuli-
na, sendo o total normal. Escarro normal.

Opinamos, entao, que o paciente tinha apre-
sentado uma osteomielite de evolugao insi-
diosa, com dois focos e opinamos pela res-
seccao. Foi retirado o 3¢ arco costal e o
aspecto macroscépico era de uma massa
caseosa amarela. Foram feitas depois outras
radiografias que revelaram alteragdes da arti-
culacgao sacro-iliaca e do cranio (Figs. XIX-2,
X1X-3 e X1X-4).

Dr. Brenner — Existe esclerose com bor-
ramento discreto da parte superior da ar-
ticulagao sacro-iliaca.

Prof. Lazzareschi — O diagndstico histo-
patolégico na ocasiao foi de Plasmocitoma.

Prof. Schajowicz — Nao concordo. A histolo-
gia mostra uma intensa infiltracao de plas-
moécitos, mas a infiltragao nao & pura como

no Mieloma: e esta acompanhada de
abundantes elementos linfociticos, histiociti-
cos, xantomatosos, Como se V& em processos
crénicos, supurativos ou nao. Isto &, sem du-
vida, uma Osteomielite com focos multiplos
(Figs. XIX-5 e XIX-6).

Prof. Lazzareschi — Foi feita nova bi6psia ao
nivel da sacro-iliaca, tendo sido notado o
mesmo aspecto macroscépico: cavidades
multiloculadas com paredes densas, com
material friavel no seu interior, que se esten-
dia quase até a pele, como se fosse uma fis-
tula. O hematologista afirmou na ocasiao,
com base em esfregacos, que nao era
Mieloma, mas sim uma reacgao plasmocitaria

Fig. XIX-2 - Rx das articulagdes sacro-iliacas.

Fig. XIX-3 - Rx das lesdes de cranio (AP).
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Fig. XIX-4 - Rx das lesdes de cranio (perfil).

a um processo inflamatério ou infeccioso lo-
cal, crénico, enquanto que a histopatologia
reafirmava o diagnéstico inicial de Pasmoci-
toma. Outro patologista sugeriu tratar-se de
Histiocitose. Diante desse desacerto, nds re-
solvemos trata-la como Osteomielite.

Dr. Bitar — Radiologicamente e clinicamen-
te ja me parecia um processo inflamatério
crénico infeccioso.

Dr. Consentino — Exatamente. Eu nunca vi
nenhum caso de Mieloma Multiplo em
paciente de 22 anos.
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Fig. XIX-5 - Aspecto m|crosc6p|co. Inflltrado
mononuclear com predominio de plasmaticos.
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Dr. José Luiz Furtado — Eu ja vi um caso se-
melhante a este. Era uma Actinomicose que
também evoluiu com fistulas e lesdes costais.

Prof. Lazzareschi — Foram feitos varios exa-
mes, inclusive cultura do material, nao ten-
do sido encontrado nada significativo. Tam-
bém para Mieloma todos os exames foram
negativos.

Dr. Prates — Gostaria de saber se foi feita
cultura especificamente para fungos, pois
existem alguns que nao aparecem nas colo-
ragoes histologicas de rotina.

Prof. Lazzareschi — Todos os exames para
fungos foram negativos.

Fig. XIX-7 - Aspecto microscépico. Pequeno aumento.



CASO XX

Cisticercose Ossea por
Cysticercus Racemosus (*)

Caso contribuido pela Dra. Nany Renzo B. de Oliveira (**)

Paciente preto, lavrador, com 66 anos de ida-
de. Foi admitido ao Hospital das Clinicas
com fratura traumatica da perna direita. Ti-
nha também no tornozelo esquerdo, um tu-
mor de 8,0 x 8,0 cm, de consisténcia mole,
com pequenos nédulos arredondados palpa-
veis, de varios tamanhos. Trabalhou em fa-
zenda de criagao de gado até os 41 anos de
idade. Em outro local, trabalhou com carnei-
ros e caes pastores durante 2 anos. Indo para
Sao Paulo, ja com 53 anos, notou o aspecto
tumefeito do tornozelo e nao foi possivel
trabalhar durante 1 ano devido a dor nessa
regiao, que era intermitente.

Dr. Brenner — Vemos, na radiografia, au-
mento de volume do tergo inferior da per-
na, com varias areas arredondadas liticas. Ha
reacao do peribsteo, algumas excrecéncias,
e alguns nodulos de partes moles sobre a le-
sao oOssea. Nao parece haver alteracao arti-
cular. (Fig. XX-1). Em lesao pouco difusa, de
evolugao longa, lembro em primeiro lugar
um processo granulomatoso.

Dra. Nany — A peca mostrava cavidades cis-
ticas, parecendo haver uma membrana. Pen-
samos entao em Cisto Hidatico. Mas o aspec-
to era de cavidades cisticas que se continua-
vam, aspecto nitidamente racemoso, como
se fosse o Cisticerco racemoso do cérebro.

Fig. XX-1- Rx inicial.

Havia, em torno, um tecido de aspecto fibro-
so, granulomatoso. Em algumas areas o para-
sita parecia estar morto, com calcificacdes e
reacao granulomatosa de corpo estranho
(Fig. XX-2). Foram feitas radiografias de cére-
bro e pulmodes, a fim de se pesquisar a
ocorréncia de outras lesdes. Foi apenas acha-
.do um nédulo no antebrago que confirmou
o diagnostico.

(*) Ref.: Rey, L., Oliveira, N.R.B. & Faure, R. — Bone cys-
ticercosis by Cysticercus racemosus. Rev. lat.-amer.
Microbiol. Parasitol. 11:61-67, 1969.

(**) Depto. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clinicas
da Fac. de Medicina da USP (Prof. Flavio Pires de Camar-
go).
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Fig. XX-2 - Pega cirtrgica. Material da lesao do brago.

O caso foi apresentado no Congresso de
Patologia de Ribeirao Preto e, posteriormen-
te, tratamos de sua publicagao, juntamente
com o Dr. Luis Rey, parasitologista que nos
auxiliou muito no caso. Na ocasiao ele
achou que faltava na nossa bibliografia um
trabalho alemao, uma vez que este parasita &
muito semelhante a um parasita que existe
na Europa em caes pastores e carneiros e
que é um pouco diferente da Cisticercose
comum no Brasil. Baseado nesse trabalho,
que foi localizado, confirmamos o diagnésti-
co e publicamos o caso (vide referéncia na
primeira pagina).

O Cysticercus racemosus tem o aspecto des-.

crito e vai se infiltrando pela medula éssea,
apesar de todo o tecido fibroso que se
encontra em torno (Figs. XX-3 e XX-4).

Prof. Schajowicz — E mais um caso raro, de
dificil diagnéstico, e que somente um para-
sitologista experiente poderia diagnosticar
definitivamente. N6s temos visto, em Bue-
nos Aires, alguns casos semelhantes, mas de
Actinomicose, Cisticercose, etc.

Dr. Prates — Apenas uma observagao: é
possivel se fazer em cinco minutos o dia-
gnostico de Cisticercose. Abre-se a vesicula,

tira-se uma pequena bolinha branca (o es-
c6lex do parasita), espreme-se entre duas la-
minas e vé-se ao microscopio, sem colora-
¢ao e sem inclusao.

Prof. Schajowicz — Isso n6s fazemos sempre
no Cisto Hidatico e, apesar de que os livros
dizem que no Cisto Hidatico 6sseo nao ha
escolex, nao ha ganchos, nés os temos visto
muitas vezes.

Fig. XX-3 - Aspecto microscépico.

Fig. XX-4 - Aspecto microscépico infiltrante.



CASO XXI
Miosite Ossificante

Caso contribuido pelo Dr. Ricardo K. Kalil (*)

Paciente do sexo masculino, com 38 anos de
idade, pedreiro. Ha 8 anos apresenta “‘dor-
méncia” esporadica na perna esquerda que
melhora com massagens. Ha aproximada-
mente 6 meses, as crises de caibras sao mais
freqlientes e passou a notar atrofia muscular

Fig. XXI-1 - Rx inicial.

no membro inferior esquerdo. A dor melho-
ra com analgésicos e relata perda de péso de
11 kg em 3 meses. Ao exame fisico, apre-
senta discreta hipotrofia da coxa esquerda,
dor a palpagao do ter¢o médio da coxa, re-
flexos patelar e aquileu esquerdos bastante
diminuidos. Fosfatase alcalina: 11,7 U.K.A.;
calcio: 8, 5 mg%,; fosforo: 3 mg% (séricos);
neutrofilia; V.H.S.: 40mm na 12 hora.

Dr. Brenner — Radiologicamente, a lesao é
ligada a cortical, € bem delimitada, apre-
sentando septagao grosseira com areas de
menor densidade de permeio, com um cer-
to arranjo trabecular. A lesao se estende dis-
talmente, é posterior e apresenta delimita-
Gao nitida. Para baixo da lesao, existe alarga-
mento da cortical com uma proliferagao que
nos parece de osso trabeculado, mas de cer-
ta irregularidade, e a cortical esta espessada.
(Fig. XXI-1). A radiografia de térax apresenta
pequenos nodulos com densidade calcica
bilateralmente, mais acentuada do lado di-
reito. (Fig. XXI-2).

Nés ficamos realmente em sérias duvidas,
porque, do ponto de vista radiolégico, a le-
sao isolada do fémur nos parece uma lesao
benigna, mas a associacao destas lesdes calci-

(*) Chefe da Unidade de Patologia. Centro de Reabilita-
¢ao Sarah Kubitschek — Hosp. das Doengas do Ap. Lo-
comotor. Brasilia — DF. Material enviado pelo Dr. Nilo
Dourado.
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Fig. XXI-2 - Rx de térax. Pequenas lesdes modulares
calcificadas nos pulmaes.

ficadas nodulares do pulmao, a perda de pé-
so, a velocidade de hemossedimentacao au-
mentada, levam-nos a fazer um diagnéstico
que enquadre os dois tipos de lesao. Temos,
entao, a possibilidade de uma lesao benigna,
como um Condroma Justacortical, que ti-
vesse se malignizado e estivesse dando
metastases calcificadas. Mas esse diagnéstico
nao nos convence muito face a massa da co-
xa ser muito bem delimitada. Outra possi-
bilidade é que se trate de uma lesao benigna
isolada e aqui incluimos uma lesao cartilagi-
nosa e uma Miosite Ossificante.

Dr. Jodo Luiz Fernandes — Eu acrescentaria,
aos diagnosticos do Dr. Brenner, um Cisto
Aneurismatico subperiosteal.

Dr. Consentino — Nao me parece bem o as-
pecto, mas deve-se lembrar sempre dessas
lesdes que ocorrem na terceira ou quarta dé-
cada da vida, um Osteossarcoma Justacorti-
cal, apesar de ser bem delimitado, porque as
vezes o Justacortical é até mais bem delimita-
do.

Prof. Schajowicz — O diagnéstico, do ponto

de vista radiolégico, ficaria entre um tumor
justacortical e uma chamada ‘“Miosite Ossi-

ficante”, que Jaffe chama de Tumor Pseu-

dossarcomatoso de Partes Moles que, para:
mim, é a mesma coisa. E mal chamada Miosi-
te Ossificante porque nao é uma miosite.
Sou contra o Osteossarcoma Justacortical
porque ele & muito mais denso, mais esclero-
so, nunca com tantas auréolas de tipo litico
como neste caso. O Condrossarcoma Jus-
tacortical ndo seria tao ma idéia, pois é dia-
fisario, mas nao tem calcificagdbes como nos
tumores cartilaginosos. Além disso, nao é a
localizagao preferencial de Osteossarcoma
Justacortical. Eu tenderia, entao, para a Mio-
site Ossificante.

Na radiografia do corte de 0,5 cm da pega,
vé-se pouca calcificagao, muito menos do
que na radiografia do paciente. A cortical
me parece ilesa e ha discreta reacao perios-
teal (Fig. XXI-3). A fotografia da pecga apre-
senta zonas muito hemorragicas, zonas
aparentemente condroides e a cortical esta
respeitada (Fig. XXI-4). O aspecto macroscé-
pico nao é de Condrossarcoma Justacortical,

Fig. XXI-3 - Rx de corte da pega cirGgica.
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que é muito cartilaginoso e tem zonas de cal-
cificagao.

Evidentemente, é preciso ver a histologia pa-
ra se fazer o diagnéstico. Esta mostra revesti-
mento periostico periférico e a parte perifé-
rica da lesao constituida por osso maduro,
separado de uma medula fibrosa, de manei-
ra que existe uma maturagao em diregao a
periferia da lesao (Fig. XXI-5). Contraria-
mente ao que existe no Osteossarcoma ou
em qualquer tumor maligno, em que a parte
periférica € sempre a mais agressiva, mais
maligna, na Miosite Ossificante & a parte
central que parece muito suspeita de ma-
lignidade. E, em geral, muito vascular, muito
celular e na parte periférica se produz a ma-
turagao. O presente caso mostra que a parte
central é do tipo fibroso, nao é tipica, tem
muitos vasos e, as vezes, véem-se células gi-
gantes e hemorragia (Fig. XXI-6).

Fig. XXI-4 - Pega cirtrgica, corte.

Fig. XXI-5 - Aspecto microscépico. Periferia da lesao.

Em conclusao, o aspecto histolégico nao é
muito caracteristico da Miosite Ossificante.
Eu esperava ver alguma coisa mais, como
uma zona central celular, hemorragica, com
células gigantes e uma neoformacao 6ssea
periférica, mas aqui nao vejo nenhuma
sugestao histolégica de malignidade. Eu dei-
xaria este caso como a chamada Miosite
Ossificante e esperaria a evolugao. As lesdes
pulmonares, evidentemente, nao tém nada
que ver com o caso. Sao provavelmente um
processo granulomatoso calcificado, de ma-
neira que eu espero que a lesao da coxa evo-
lua perfeitamente bem.

Fig. XXI-6 - Aspecto microscépico. Centro da lesao.
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Dr. Lenzi — Eu vi as laminas deste caso e elas
mostram pequena area com pequenas
alteracdes cisticas que nao foi fotografada,
mas o global da lesao realmente nao sugere
o Cisto Aneurismatico. Na verdade, também
nao pensei em Miosite Ossificante pela gran-
de quantidade de vasos e fibrose, parecendo
mais ser um tipo ‘‘parosteoma’’, uma lesao
traumatica, um processo hemorragico que
sofresse organizagao, inclusive com hemor-
ragia subperiosteal.

Dra. Nany — E incomum esta histologia, mas
se enquadra muito bem no que o Dr. Lenzi
falou, no hematoma subperiosteal com os-
sificacao, que eu acho que é uma idéia exce-
lente.

Prof. Schajowicz — Nao sei se vale a pena se-
parar Miosite Ossificante de hematoma po6s-
traumatico, pois para mim nao existe
diferenca. Ja vi muitos casos de ossificacao
justacortical poés-traumatica secundaria a
hematoma subperiéstico, de modo que po-
dem chamar de “hematoma subperiostico”
ou “‘miosite ossificante’’, como queiram.
Ackerman chamou a atengao de que se trata
de uma metaplasia osteocartilaginosa justa-
cortical, extra-6ssea. Alguns tém uma etiolo-

gia traumatica nitida, com hematoma em
organizagao, enquanto que outros nao a
tém.

Dra. Nany — Talvez seja.apenas questao de
nomenclatura, mas eu nao gostaria de cha-
mar este caso de Miosite Ossificante.

Dr. Brenner — Apenas um comentario a
respeito das lesdes do torax. Nova radiogra-
fia depois de 60 dias nao mostrou alteragao
das lesoes, favorecendo o diagnéstico de
uma lesao crénica separada da lesao 6ssea.

Dr. Lenzi — Talvez caiba ai o diagnéstico de
Histoplasmose Pulmonar, muito comum.

Dr. Torloni (Moderador) — O caso foi sufi-
cientemente estudado do ponto de vista his-
tologico?

Dr. Kalil — Foi. Chamou-nos a atengao esse
aspecto de ‘“zoneamento’’, com a parte mais
madura por fora, mas estranhamos a fibrose
e a grande vascularizagao do interior da le-
sao. No entanto, apresentava outras
caracteristicas de Miosite Ossificante, como
areas de hemorragia, processo inflamatério
e, no final, depois de muito rever e discutir o
caso, chegamos a esse diagnéstico.



CASO XXII

Fibromatose Muiltipla

Caso contribuido pelo Dr. Hans H. Japp (*)

Criancga de 2 anos de idade, que foi ao hos-
pital porque apresentava um nddulo na
regiao subescapular, intercostal, sem dor,
sem nenhuma outra sintomatologia a nao
ser que atrapalhava os movimentos do mem-
bro superior direito. Apresentava também
manchas café-com-leite. Foi feita uma
biépsia e, 5 meses ap6s, ocorreu recidiva no
mesmo local, com extensao do tumor para o
mediastino = posterior, tendo sido, nesta
segunda internagao, submetido a exame
radiolégico.

Fig. XXII-1-Rx de cranio, perfil.

Nas metafises proximais de ambos os fému-
res nota-se o mesmo tipo de lesao, bem
como no iliaco (Fig. XX1I-2). Nas metafises
distais dos fémures, novamente, lesdes
liticas, mas delimitadas e sem esclerose (Fig.
XXII-3). Este aspecto, isoladamente das ou-
tras lesoes, se tivesse um pouco mais de
esclerose, seria um Defeito Fibroso Cortical.
Existe, ainda, uma vértebra dorsal colapsada
(Fig. XX11-4).

Dr. Fernandes — Eu tive oportunidade de
estudar este caso e acho que a primeira

L

Fig. XXII-2 — Rx de bacia e 1/3  Fig. XXII-3 - Rx de 2/3 distais

proximal das coxas. Lesdes me- das coxas. Lesdes metafisarias.
tafisarias.

Dr. Brenner — As radiografias mostram, no
cranio, lesoes liticas, mas definidas, sem rea-
cao de esclerose no contorno (Fig. XXII-1).

(*) Neuropatologista do Centro de Reabilitacao Sarah
Kubitschek — Hospital das Doengas do Aparelho Loco-
motor e do 1° Hospital Distrital de Brasilia — Brasilia —
DF.
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IFig. XX11-4 - Rx de coluna dorsal. Colapso
de T-9.

impressao levaria a um diagnéstico de
Histiocitose ou um processo metastatico do
tipo de Neuroblastoma. Foi o que pensamos
a principio. Mas, do ponto de vista radiol6gi-
co, as lesoes sao de baixa agressividade e
observando melhor o caso, vendo a evolu-
Gao, nbs passamos a aventar a hip6tese de
outro diagnéstico, que vai ser discutido pelo
Dr. Japp.

Dr. Pratess — E claro que o primeiro
diagnéstico que se pensa é Histiocitose, mas,
no inicio da histéria clinica, foram referidas

manchas café-com-leite e um nédulo cuta-
neo e eu levantei a hipétese de Neurofibro-
matose.

Prof. Schajowicz — Mas, vocé conhece
algum caso de Neurofibromatose com le-
soes O6sseas multiplas assim?

A primeira impressao que tive, quando vi as
lesbes metafisarias, foi metastase de
Neuroblastoma. Em segundo lugar, Histioci-
tose. As lesdes aparecem muito regularmen-
te nas metafises, o que € mais comum no
Neuroblastoma. Vendo o preparado his-
tolégico, mudei completamente de idéia,
porque nao é nenhum dos dois. Este caso é
muito interessante.

A primeira bi6psia é de uma lesao do tipo fi-
broblastico, que as vézes esboga uma certa
estrutura em palicada, porém os nicleos sao
muito alongados, muito finos, como ob-
servados, as vezes, no Leiomioma. Em ou-
tro campo, vé-se uma certa atividade mit6ti-
ca e alguma atipia celular e nuclear (Fig.
XXI11-5, XX11-6 e XXI11-7). Na segunda biopsia,
da recidiva, repete-se o mesmo quadro,
porém nao é tao clara a estrutura em pali-
cada, comum nos Neurinomas. A coloragao
para reticulina mostra abundantes fibras
impregnadas pela prata (Fig. XX11-8 e XX11-9).

. . .
IFig. XXII-5 - 1? bi6psia. Aspecto microscopico em pe-
queno aumento. HE.

.
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A bibpsia da calota craniana mostra também
o mesmo quadro: células com ntcleos
alongados, mas que nao tém o aspecto visto
no Neurofibroma, com esbogo de paligada
(Fig. XX11-10).

Dr. Japp — Eu fago neuro-oncologia, entao
me agradava muito mais o diagnéstico de tu-
mor nervoso, e foi o que dei na primeira
biépsia: Neurinoma Semimaligno, segundo
a classificacao de Ziilch, do Instituto Max
Planck, com as recomendagdes de que este
tumor iria, provavelmente, recidivar. Foi o
que aconteceu, mas com a surpresa, No exa-
me radiol6gico, de encontrar estas lesdes
que nao foram observadas no primeiro exa-

Fig. XXI1-6 - 12 bi6psia. Aspecto microscépico em gran-

'de aumento. HE.

Fig. XXI11-8 - 22 bi6psia. Aspecto microscépico em
grande aumento. HE.

i g
Fig. XX11-10 - Bi6psia de lesao craniana. Aspecto mi-
croscopico.
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me. Com a segunda bi6épsia mais o aspecto
radiol6gico, pareceu-me estranho que um
Neurinoma ou mesmo um Neurofibroma se
comportasse dessa maneira. Entao, submeti
esta biopsia a onze patologistas de Brasilia e
ao Prof. Polak, de Buenos Aires, surgindo dai
quatro diagnésticos. O Prof. Polak, com sua
experiéncia em tumores nervosos, diz que
nao se trata de tumor nervoso, diz ser outra
coisa. E o diagnéstico que mais nos agrada
no momento é o diagnéstico que o Dr.
Fernandes sempre insistiu em manter:
Fibromatose, que nés gostariamos que o
Prof. Schajowicz comentasse.

Prof. Schajowicz— A Fibromatose ge-
neralizada estd relatada por Enzinger na
publicacao de uma reuniao muito importan-
te que se realizou no Texas, em 1963, sobre
tumores 6sseos e de partes moles, em um
capitulo a parte em que chama de Fibroma-
tose Miltipla ou Generalizada. Estes casos,
as vezes, podem retroceder esponta-
neamente. Tive um caso muito parecido que
regrediu espontaneamente, com lesoes
6sseas inclusive. De modo que eu creio que
o diagnéstico seja este: Fibromatose Multi-
pla ou Generalizada. No caso que citei a re-
gressao foi sem nenhum tratamento e a mae
do paciente me comunica todos os anos que
o paciente esta bem.

Dr. Japp — Este caso foi extensamente
estudado, gragas a insisténcia do Dr. Joao
Luis Fernandes, que insistiu no diagnoéstico
de Fibromatose, e nos levou a fazer essas
indmeras consultas a patologistas, tendo
aparecido os diagnésticos de Neurinoma
Maligno, Neurotibrossarcoma, Neurofibro-
matose e Fibrossarcoma de baixa malignida-
de.

Dra. Nany — Porque o Prof. Polak afastou
um tumor nervoso?

Dr. Japp — O Prof. Polak acha que aquilo
sao estruturas que estao envolvidas pelo
processo fibroblastico e seu diagnéstico foi
Fibrossarcoma de baixa malignidade. Eu
interpretei as estruturas em palicada e outras
que me deram a impressao nitida de que
havia um filete nervoso e estruturas axoniais,
na primeira biépsia, como parte do tumor. A
paciente ainda esta sendo investigada e, no
momento, desenvolveu colapso vertebral
com paralisia de membros inferiores.

Prof. Schajowicz — Seria muito raro um Fi-
hrossarcoma se comportar como neste caso.

Dr. Prates — Um Neurinoma Maligno seria
compativel com essas ‘‘metastases’’?

Dr. Japp — Nao. Ha somente um caso descri-
to e, inclusive, nao é nessa idade que o
Neurinoma Maligno ocorre. E sua primeira
localizagao de metastase seria figado ou pul-
mao, nao 6ssea, nem multipla e nem simétri-
ca.

Dr. Prates — Para mim, nesse caso, a Neu-
rofibromatose explicaria as lesdes multi-
plas.

Prof. Schajowicz — Esta descrito algum caso
de Neurofibromatose com lesdoes Osseas
maltiplas, como aqui? O Neurofibroma, no
esqueleto, aparece, as vezes, isolado na colu-
na, causando uma escoliose, ou na tibia.

z

Acho que é aconselhavel deixarmos isto
provisoriamente como Fibromatose Genera-
lizada. Sugiro que se mande material para o
Dr. Franz Enzinger, a fim de ouvir sua
opiniao.
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