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Resumo Objetivo Este é o primeiro estudo a estabelecer a utilidade da curetagem estendida
com ou sem enxerto ósseo em tumores de células gigantes (TCGs) de grau II na
articulação do joelho com o objetivo de explorar os resultados funcionais pós-
operatórios.
Métodos Revisamos retrospectivamente 25 casos de TCGs de grau II de Campanacci
submetidos a curetagem estendida entre janeiro de 2014 e dezembro de 2019. Os
participantes foram divididos em 2 grupos: um grupo de 12 pacientes foi submetido a
curetagem estendida com aloenxerto ósseo e cimento ósseo, enquanto o outro grupo,
com 13 pacientes, foi submetido a curetagem estendida apenas com cimento ósseo. A
qualidade de vida foi avaliada pela Pontuação Revista daMusculoskeletal Tumor Society
(MTS, na sigla em inglês) e pela Pontuação da Knee Society (KS, na sigla em inglês),
enquanto as taxas de recidiva e complicações foram avaliadas em cada coorte na última
consulta de acompanhamento. O teste de Fisher e os testes t de duas amostras foram
usados para comparação de resultados categóricos e contínuos, respectivamente
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Introdução

O tumor de células gigantes (TCG) do osso é um tumor ósseo
primário benigno. No entanto, é altamente agressivo e
raramente metastatiza.1 O joelho é o principal local acome-
tido por este tumor, que geralmente se manifesta na terceira
e quarta década de vida, com ligeira preponderância femi-
nina.2 Em radiografias simples, o TCG tem uma aparência
cística expansiva radiotransparente característica em regi-
ões epifisárias ou metafísicas. Uma classificação radiológica
do TCG foi descrita por Campanacci et al.3 Histologicamente,
o TCG é diagnosticado pela presença de células gigantes
multinucleadas derivadas da ativação do ligante do receptor
do fator nuclear ativador K-B (RANKL, do inglês receptor

activator nuclear factor K-B ligand). É normalmente acompa-
nhado por dor, aumento de volume, massa ou incapacidade
de sustentação de peso.

O TGC é um desafio terapêutico devido aos resultados
variáveis, com necessidade de acompanhamentos mais
longos e cirurgias de revisão. Os TCGs de grau III são
tratados com ressecção de margem ampla e reconstrução.4

No entanto, não há consenso em relação ao método ideal de
tratamento do TCG de grau I e II, o que pode gerar discre-
pâncias nos planos terapêuticos entre os cirurgiões.5 Cure-
tagem, excisão ampla e denosumabe têm sido comumente
empregados no tratamento do TCG de grau I e II.2 A
curetagem estendida ainda é a opção preferida para trata-
mento de TCGs de grau I e II devido à menor morbidade pós-

Resultados A média de idade dos pacientes foi de 28,09 (7,44) anos; 10 (40%)
pacientes eram do sexo masculino e 15 (60%) pacientes eram do sexo feminino. O
fêmur distal e a tíbia proximal foram acometidos em 13 (52%) e 12 (48%) dos pacientes,
respectivamente. Não houve diferença significativa na pontuação revista da MTS
(25,75 versus 27,41; p¼0,178), na pontuação da KS (78,67 versus 81,46; p¼ 0,33) e
nas taxas de recidiva (0 versus 0%; p¼1) e complicações (25 versus 7,69%; p¼0,21).
Conclusões A curetagem estendida com ou sem aloenxerto ósseo tem resultados
funcionais semelhantes em pacientes com TCGs de grau II no joelho, sem qualquer
diferença importante na incidência de recidivas e complicações. No entanto, a
conveniência cirúrgica e o custo-benefício podem favorecer a utilização apenas de
cimento ósseo, enquanto a prevenção da osteoartrite em longo prazo precisa ser
investigada para favorecer o enxerto ósseo.

Abstract Objective This is the first study to establish the utility of extended curettage with or
without bone allograft for Grade II giant cell tumors GCTs around the knee joint with
the aim of exploring postoperative functional outcomes.
Methods We retrospectively reviewed 25 cases of Campanacci grade II GCTs under-
going extended curettage between January 2014 and December 2019. The partic-
ipants were divided into two groups: one group of 12 patients underwent extended
curettage with bone allograft and bone cement, while the other group of 13 patients
underwent extended curettage with bone cement only. Quality of life was assessed by
the Revised Musculoskeletal Tumor Society Score and by the Knee score of the Knee
Society; recurrence and complications were assessed for each cohort at the last follow-
up. The Fisher test and two-sample t-tests were used to compare the categorical and
continuous outcomes, respectively.
Results Themean age was 28.09 (7.44) years old, with 10 (40%)males and 15 females
(60%). The distal femur and the proximal tibia were involved in 13 (52%) and in 12 (48%)
patients, respectively. There was no significant difference in themusculoskeletal tumor
society score (25.75 versus 27.41; p¼ 0.178), in the knee society score (78.67 versus
81.46; p¼0.33), recurrence (0 versus 0%; p¼1), and complications (25 versus 7.69%;
p¼0.21).
Conclusions Extended curettage with or without bone allograft have similar func-
tional outcomes for the knee without any major difference in the incidence of
recurrence and of complications for Grade II GCTs. However, surgical convenience
and cost-effectiveness might favor the bone cement only, while long-term osteoarthri-
tis prevention needs to be investigated to favor bone allograft.
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operatória, boa relação custo-benefício e conveniência
cirúrgica.

A extensa curetagem realizada para tratamento doTCG faz
com que o grande defeito ósseo continue a ser motivo de
preocupação entre os cirurgiões. Há uma diferença de opi-
nião em relação ao uso de cimento ósseo acompanhado ou
não por aloenxerto ósseo para preenchimento do defeito
após a curetagem e obtenção de resultados melhores. Vários
estudos compararam os diferentes métodos usados para o
tratamento e reconstrução do defeito, também visando
minimizar a incidência de recidivas e metástase.6 Muitos
estudos avaliaram os resultados do tratamento de TCGs em
rádio, úmero e metacarpos com aloenxertos ósseos, mas
artigos semelhantes referentes ao TCG em joelho raramente
são publicados.7,8 Em nossa revisão da literatura, Saibaba
et al.9 mostraram o uso de aloenxerto ósseo para TCG no
joelho, mas seu estudo era de braço único e também incluía
TCGs de grau III; outro estudo, de Datta et al.,10 combinou o
aloenxerto com artrodese. Até onde sabemos, este é o
primeiro estudo a estabelecer a utilidade da curetagem
estendida com ou sem aloenxerto ósseo para tratamento
de TCG de grau II no joelho com o objetivo de explorar os
resultados pós-operatórios.

Materiais e Métodos

Delineamento Experimental
Revisamos retrospectivamente os prontuários do Departa-
mento de Cirurgia Ortopédica de um hospital terciário
referentes a pacientes tratados entre janeiro de 2014 e
dezembro de 2019. Os dados incluíam nome e idade do
paciente, diagnóstico com radiografias e laudos de biópsia,
osso acometido, tratamento, condição na última consulta de
acompanhamento e informações para contato. Seguindo a
Declaração de Helsinque, o segundo autor contatou cada
paciente de forma individual para assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido antes do processamento
dos prontuários.

Critérios de Inclusão e Exclusão
Incluímos pacientes com diagnóstico de TCG de grau II de
Campanacci na articulação do joelho, do fêmur distal à

tíbia proximal, comprovado por biópsia e submetido a
curetagem estendida. A população de estudo foi estratifi-
cada em duas coortes de acordo com o uso de aloenxerto
ósseo. Todos os pacientes submetidos à curetagem esten-
dida e que não receberam aloenxerto ósseo, mas apenas
cimento ósseo, compuseram o grupo de “sem aloenxerto
ósseo”, enquanto todos os pacientes que foram tratados
por curetagem estendida e receberam aloenxerto ósseo
com cimento ósseo foram incluídos no grupo de “aloen-
xerto ósseo”. Pacientes com esqueleto imaturo ou sem
idade informada nos prontuários foram excluídos. Tam-
bém excluímos os pacientes com TCG maligno primário e
secundário, perda ao acompanhamento antes de 24 meses,
TCG grau I ou III e recidiva de qualquer tumor de células
gigantes após a curetagem.

População do Estudo
Analisamos retrospectivamente 70 pacientes com TCG den-
tre os prontuários do hospital. Destes 70 pacientes, 25
preencheram os critérios de inclusão e exclusão. A média
de idade foi de 28,09 (7,44) anos; 10 (40%) pacientes eram
do sexo masculino e 15 (60%) do sexo feminino. O fêmur
distal e a tíbia proximal foram acometidos em 13 (52%) e 12
(48%) casos, respectivamente. A duração média do acompa-
nhamento foi de 3,1 (1,7) anos, variando de 2 a 5 anos.
A ►Tabela 1 compara os grupos. Os detalhes do acompa-
nhamento foram documentados em gráficos de progresso
das radiografias de cada paciente. O reaparecimento de sinais
e sintomas clínicos e radiográficos de TCG também foi
documentado. O laudo histopatológico da biópsia foi revisto
na primeira consulta de acompanhamento.

Técnica Cirúrgica
Após consentimento e aconselhamento, uma incisão medial
ou lateral foi realizada sobmedidas assépticas de acordo com
a localização do tumor. Uma janela cortical foi preparada ao
redor do TCG para curetagem. A seguir, uma broca foi usada
para remoção do tecido tumoral remanescente e nivela-
mento da superfície. Com a superfície lisa e livre da neo-
plasia, uma cauterização removeu partículas microtumorais.
O local foi então lavado com peróxido de hidrogênio e soro
fisiológico antes da avaliação da cartilagem articular e do

Tabela 1 Características basais para comparação de grupos com e sem aloenxerto ósseo

Com enxerto ósseo Sem enxerto ósseo valor-p

Número de pacientes (n) 12 (48%) 13 (52%) �
Idade média�� 27,67 (5,43) 28,15 (5,08) 0,81

Gênero� 5:7 (41,67%: 58,33%) 5 :8 (38,46%: 61,53%) 0,87

Osso acometido�

Fêmur Distal 6 (50%) 7 (53,85%) 0,88

Tíbia Proximal 6 (50%) 6 (46,15%) 0,88

Acompanhamento em anos�� 2,2 (1,8) 3,5 (3,2) 0,23

��Média (desvio padrão)
�Frequência (porcentagem)
Intervalo de acompanhamento: 2 a 5 anos
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osso subcondral remanescente. Em pacientes sem osso sub-
condral após uma extensa curetagem, retiramos lascas de
aloenxerto da cabeça do fêmur e as impactamos na parte
subcondral. Parafusos de titânio de 7,3mm, placa bloqueada
em Tou placa bloqueada do fêmur distal foram usados junto
com o cimento ósseo para aumento do construto. Estes
pacientes foram alocados no grupo de enxerto ósseo. Pacien-
tes com osso subcondral suficiente foram tratados com
curetagem estendida e cimento ósseo, além de parafusos
ou placa. Estes pacientes foram estratificados no grupo sem
aloenxerto ósseo. A ferida foi fechada em planos. A técnica é
mostrada na ►Fig. 1.

O movimento precoce do joelho foi encorajado no pós-
operatório e a sustentação de peso foi retomada assim que
tolerada pelos pacientes. As suturas foram removidas após 2
semanas e os pacientes foram acompanhados a cada 15 dias
por 3 meses, depois uma vez ao mês por 6 meses, a cada 3
meses por 2 anos e, então, a duas vezes ao ano. Os movi-
mentos do joelho foram avaliados e documentados em
gráficos de acompanhamento a cada consulta.

Análise Comparativa dos Desfechos
Nosso desfecho primário foi o resultado funcional pós-ope-
ratório do joelho tratado na última consulta de acompanha-
mento, realizada 2 a 5 anos após o procedimento. O resultado
funcional foi determinado pela pontuação da Knee Society
(KS, na sigla em inglês), na qual 0 a 25 pontos indicam
resultado ruim; 26 a 50, resultado moderado; 51 a 75,
resultado bom; e 76 a 100, resultado excelente. A pontuação
revista da Musculoskeletal Tumor Society (MTS, na sigla em
inglês) para membros inferiores também foi empregada, na
qual 0 a 7 pontos indicam resultado ruim; 8 a 14, regular; 15 a
22, bom; e acima de 22, excelente. Os desfechos secundários
foram a incidência de recidivas e complicações, inclusive
infecções de feridas, infecções profundas, fraturas pós-ope-
ratórias e artrite precoce.

Análise Estatística
Todas as estatísticas descritivas foram representadas como
médias e desvios padrão (DPs) para variáveis contínuas.
Variáveis categóricas foram apresentadas como frequências
e porcentagens. As características basais e os resultados dos
dois grupos foram comparadas com o teste t de amostra
independente (variáveis contínuas) ou com o teste exato de
Fisher (duas variáveis categóricas) com um intervalo de
confiança (IC) de 95% devido ao pequeno tamanho estatístico
da amostra.11Os dados foram analisados como software IBM
SPSS Statistics for Windows versão 22.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, Estados Unidos) e o software XLSTAT. Todas as caracte-
rísticas basais são variáveis categóricas, exceto a idade, que é
uma variável contínua. A pontuação da KS e a pontuação da
MTS também são variáveis contínuas, enquanto a incidência
de recidiva e complicações são variáveis categóricas.

Resultados

Como mostra a ►Tabela 1, não houve diferença estatística
entre os grupos com ou sem aloenxerto ósseo em termos de

idade (27,67 [5,43] versus 28,15 [5,08]; p¼0,81], gênero [5:7
(41,67%:58,33%) versus 5:8 (38,46%:61,53%), p¼0,87], aco-
metimento do fêmur distal (6 [50%] versus 7 [53,85%];
p¼0,88] ou tíbia proximal (6 [50%] versus 6 (46,15%);
p¼0,88] e acompanhamento médio (2,2 [1,8] versus 3,5
[3,2]; p¼0,23).

Pontuação Revista da Musculoskeletal Tumor Society
De acordo com a pontuação revista da MTS, não houve
diferença estatisticamente significativa entre o grupo com
ou sem aloenxerto ósseo (26,25 versus 26,15; p¼0,93). No
grupo que recebeu o enxerto ósseo, dois pacientes relataram
funções intermediárias, enquanto três pacientes usavam
suporte intermediário. Todos os pacientes deambulavam
sem limitações, à exceção de um, que apresentava limitação
intermediária ao caminhar em áreas inclinadas. No grupo que
não recebeu enxerto ósseo, um paciente apresentava funções
intermediárias e três pacientes usavam suportes intermediá-
rios. No entanto, seis pacientes tinham limitações intermediá-
rias à caminhada. Nenhumdospacientes, independentemente
do grupo, relatou dor ou problemas demarcha e todosficaram
satisfeitos com os resultados cirúrgicos.

Pontuação da Knee Society
O grupo que não recebeu o aloenxerto ósseo apresentou
resultados ligeiramente melhores em comparação ao grupo
com aloenxerto ósseo. No entanto, a diferença não foi esta-
tisticamente significativa (78,67 versus 81,46; p¼0,33).
Todos os pacientes de ambos os grupos apresentaram esta-
bilidade anteroposterior e mediolateral<5 e nenhuma
deformidade em varo ou valgo foi observada. Uma faixa
semelhante de flexão, entre 100° e 125° e lag de extensão
entre 0° e 10° também estava presente em ambos os grupos.
Dois pacientes no grupo de aloenxerto ósseo apresentaram
contratura de 20°, enquanto 2 pacientes tiveram contratura
de 9°. Apenas 1 paciente do grupo sem aloenxerto ósseo
apresentou contratura de 20°.

Recidiva
Não houve recidiva pós-operatória em nenhum grupo em 5
anos de acompanhamento (0 versus 0%; p¼1).

Complicações
A diferença nas taxas de complicações entre os grupos não
foi estatisticamente significativa (3 [25%] versus 1 [7,69%];
p¼0,21). No entanto, 3 pacientes que receberam aloen-
xerto ósseo relataram infecções superficiais, enquanto
apenas 1 paciente do grupo sem aloenxerto ósseo relatou
infecções superficiais em 7 dias. Estes pacientes foram
inicialmente tratados com antibióticos e curativos diários.
Dos três, um paciente do grupo do aloenxerto ósseo não
respondeu aos antibióticos e aos curativos diários e, por-
tanto, foi submetido a uma nova cirurgia devido à extensão
profunda da infecção. O sítio cirúrgico foi reexplorado e o
cimento ósseo foi removido com lavados abundantes e
reconstruído. Depois disso, a ferida foi fechada como
de costume e acompanhada com cuidado (►Tabela 2

e ►Fig. 2).
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Discussão

A curetagem estendida tem sido usada no tratamento de
TCG há muitos anos. No entanto, a reconstrução do defeito
ósseo ainda é um assunto controverso. Diferentes estudos
relataram a reconstrução do defeito ósseo com cimento
ósseo e/ou enxertos ósseos. Hoje, a literatura carece de
estudos comparativos de boa qualidade enfocando especi-
ficamente oTCG da articulação do joelho e definição do grau
de Campanacci em seus critérios de inclusão. Nosso estudo

é a maior análise comparativa, com 25 participantes apenas
com TCG de grau II divididos em 2 coortes. Excluímos os
TCGs de grau I e III pois eles podem criar viés nos resultados
devido às janelas de curetagem maiores e menores, respec-
tivamente, e diminuir a reprodutibilidade dos resultados.
Para superar a dificuldade estatística de um estudo de
amostra limitada, usamos o teste exato de Fisher e o teste
t de Student, que funciona bem em amostras menores.11

Além disso, as coortes do estudo têm características basais
quase idênticas.

Fig. 1 Técnica cirúrgica para curetagem estendida do tumor de células gigantes no fêmur distal mostrando (a) radiografia pré-operatória, (b)
ressonância magnética pré-operatória, (c) criação de janela óssea cortical e curetagem do conteúdo (d) após uso de broca e lavado com peróxido
de hidrogênio e soro fisiológico, (e) radiografia após o preenchimento da cavidade com aloenxerto ósseo, cimento ósseo e fixação com LCP (f).
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Os resultados do nosso estudo não mostraram diferenças
entre as pontuações da MTS nas duas coortes. Os dois grupos
obtiveram excelentes resultados funcionais pós-operatórios.
Nossos resultados são semelhantes aos de Greenberg et al.12

e de Yu et al.13 que usaram cimento ósseo com bisfosfonato
para preenchimento após curetagem e bifosfonatos orais,

respectivamente. Da mesma forma, a curetagem com
cimento ósseo foi eficaz em muitos outros estudos.14,15 Em
nossa revisão de literatura, encontramos alguns estudos nos
quais o enxerto ósseo foi associado ao cimento ósseo no
tratamento de TCG, com excelentes funções pós-operató-
rias.16,17 No entanto, estes estudos relacionados ao cimento
ósseo e enxertos ósseos não são específicos para TCGs da
articulação do joelho e incluíram lesões de graus I e III; um
deles é o artigo de Song et al., que realizaram curetagem
estendida com cimento ósseo para tratamento de TCG da
articulação do joelho, mas incluíram somente lesões de grau
III, enquanto Saibaba et al.9 incluíram TCGs de grau I, II e III.9,18

Outro estudo, de Gupta et al.,19 incluiu fraturas patológicas
relacionadas ao TCG, mas os resultados continuaram excelen-
tes. Portanto, há poucos dados sobre o uso de aloenxerto e/ou
cimento no TCG de grau II da articulação do joelho.

Também utilizamos a pontuação da KS em nosso estudo
como um método de cálculo de resultados estruturais e
funcionais de uma maneira abrangente. As pontuações de
ambos os grupos não mostraram nenhuma diferença esta-
tisticamente significativa. No entanto, os resultados foram
ligeiramente melhores no grupo que não recebeu aloenxerto
ósseo devido à menor formação de contratura. A associação
entre contratura e reabilitação tardia está bem estabele-
cida.20 Os pacientes tratados com cimento ósseo

Fig. 2 Fluxograma para inclusão/exclusão de pacientes.

Tabela 2 Comparação pós-operatória dos grupos com e sem
enxerto ósseo

Desfechos Com enxerto
ósseo

Sem enxerto
ósseo

valor-p

Pontuação revista
da Musculoskeletal
Tumor Society��

26,25 (2,17) 26,15 (2,48) 0,92

Pontuação da Knee
Society��

78,67 (6,02) 81,46 (7,67) 0,33

Recidiva� 0 (0%) 0 (0%) 1

Complicações

Infecções de ferida� 3 (25%) 1 (7,69%) 0,21

Infecções profundas� 0 (0%) 0 (0%) 1

Osteoartrite precoce� 0 (0%) 0 (0%) 1

��Média (desvio padrão)
�Frequência (porcentagem)
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apresentaram recuperação pós-operatória precoce, o que
reduz a incidência de contraturas.21 Durante a cirurgia,
como não manipulamos as superfícies articulares, instabili-
dades mediolaterais ou anteroposteriores não foram obser-
vadas emnenhumpaciente. Devido à dor, ao danomuscular e
ao desenvolvimento de contratura, alguns pacientes de
ambos os grupos relataram algum lag de extensão, o qual
foi brando e tratado de forma conservadora. Até onde sabe-
mos, nenhum dos estudos anteriores relatou funções pós-
operatórias em termos de pontuação da KS. Esta pontuação
foi originalmente projetada para cirurgias esportivas, mas
pode ser fundamental na avaliação das funções do joelho
após outras cirurgias reconstrutivas da articulação, já que é
baseada em uma avaliação clínica confiável por profissionais
treinados, sem qualquer viés clínico ou do paciente.22 Pode-
mos postular que a avaliação das funções do joelho deve ser
realizada usando a pontuação da FS em estudos futuros para
aumentar a reprodutibilidade dos resultados do TCG do
joelho.

Com excelente condição funcional, acompanhamos os
pacientes por pelo menos 1 ano e não observamos recidiva
em nenhum dos grupos. Os resultados do nosso estudo
contradizemos artigos anteriores que relataram alto número
de recidivas. Além disso, Vaishya et al.23 relataram mais
recidivas associadas a enxertos ósseos do que cimento ósseo
em sua revisão sistemática. Muitos estudos mencionaram a
fenolização como um complemento necessário para dimi-
nuição da taxa de recidiva.24,25 No entanto, usamos apenas
peróxido de hidrogênio para cauterização química com
cimento ósseo em ambos os grupos com esse objetivo.
Estudos citam a curetagem como possível fator de risco
para alta recidiva.8,26 A maioria desses estudos utilizou
apenas curetagem com enxerto ósseo ou cimento ósseo
sem fenolização ou lavado com peróxido de hidrogênio.
Nossos resultados mostraram que a cauterização química
com peróxido de hidrogênio juntamente com curetagem
estendida pode ser suficiente para reduzir as recidivas do
TCG. A taxa de recidiva no nosso estudo tambémmostra que
a curetagem estendida com cauterização química é superior
à ressecção com margem ampla para tratamento do TCG de
grau II, o que contradiz os artigos já publicados.26,27

Nosso estudo relata infecções superficiais entre pacientes
de ambos os grupos. No entanto, mais infecções foram
relatadas no grupo com aloenxerto ósseo do que no grupo
sem aloenxerto ósseo. Todos esses pacientes apresentavam
infecções por Staphylococcus aureus e foram tratados com
curativos e antibiótico. No entanto, em um paciente, a
infecção penetrou de forma profunda, exigindo a remoção
do cimento ósseo, lavados abundantes e recolocação do
cimento ósseo. Não relatamos nenhuma fratura pós-opera-
tória, o que indica que o preenchimento adequado do defeito
ósseo é necessário para prevenir fraturas. Uma das compli-
caçõesmais discutidas da curetagem periarticular é o desen-
volvimento de osteoartrite precoce, com relatos de
resultados mistos em diferentes estudos.28,29 Xu et al.30

mostraram que o enxerto ósseo subcondral pode diminuir
as alterações osteoartríticas, mas nosso estudo gerou resul-
tados ambíguos com enxertia e/ou cimentação óssea. Araki

et al. conduziram o estudo de acompanhamento mais longo
de avaliação do desenvolvimento de osteoartrite e a relata-
ram em 26% dos pacientes após curetagem e cimentação.29

Em conclusão, a curetagem estendida com ou sem aloen-
xerto ósseo tem resultados funcionais semelhantes noTCGde
grau II do joelho, sem qualquer diferença importante na
incidência de recidivas e complicações. Nestas circunstân-
cias, o tempo intraoperatório, a conveniência cirúrgica e a
relação custo-benefício favorecem o uso de cimento ósseo
sem aloenxerto ósseo para reconstrução do defeito após a
curetagem estendida. No entanto, o aloenxerto ósseo é um
material intermediário entre a cartilagem e o cimento ósseo
que pode prevenir a degeneração da cartilagem e a osteoar-
trite em um acompanhamento de longo prazo, o que requer
uma investigação mais profunda.
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