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rEsUMO
O tratamento dos tumores ósseos benignos (TOB) e lesões ósseas 
pseudotumorais (LOP) tem visto surgir novos medicamentos, 
como os bisfosfonatos de uso intravenoso, que têm mostrado 
bons resultados no controle das lesões da displasia fibrosa. O 
cisto ósseo aneurismático tem sido tratado com agentes escle-
rosantes com sucesso. Tratamentos adjuvantes permitem a reali-
zação de cirurgias que preservam a articulação e a função, com 
baixas taxas de recidiva. Têm sido mais utilizados o cimento 
ósseo (PMMA), o fenol, a crioterapia com nitrogênio líquido, 
a água oxigenada, o álcool etílico e a radioterapia. Entre os 
novos métodos de tratamento surgidos destaca-se a ablação tér-
mica por radiofrequência e por laser, utilizada principalmente 
para tratamento do osteoma osteoide. A artroscopia permite a 
ressecção de lesões benignas intra-articulares e assiste na res-
secção de tumores subcondrais. Um grande avanço foi a utiliza-
ção de substitutos sintéticos do osso, que associam substâncias 
osteoindutivas com material osteocondutivo e têm apresentado 
resultados comparáveis aos do enxerto ósseo autógeno. Há uma 
tendência atual para tratamentos fechados, fazendo-se a injeção 
percutânea de matriz óssea desmineralizada (DBM) associada 
com sulfato de cálcio. O enxerto ósseo esponjoso autógeno per-
manece como o padrão ouro. O enxerto de fíbula vascularizado 
apresenta os melhores resultados para incorporação em lesões 
maiores e agressivas. Também o suporte cortical alogênico provê 
resistência estrutural aumentada nessas lesões mais agressivas. 
O aloenxerto liofilizado tem indicação para preencher defeitos 
contidos e para reforço do enxerto autógeno. As endopróteses 
articulares são utilizadas em grandes lesões destrutivas no fêmur 
distal, no quadril e no ombro.

descritores – Doenças ósseas; Neoplasias ósseas/cirurgia; Neo-
pla sias ósseas/terapia; Neoplasias ósseas/quimioterapia; Neo pla-
sias ósseas/radioterapia

AbstrACt
The treatment of benign bone tumors (BBT) and tumor-like 
bone lesions (TBL) has observed the introduction of new 
drugs, such as intravenous bisphosphonates, which have os-
sified bone lesions caused by fibrous dysplasia. Aneurismal 
bone cyst has been treated with sclerosing agents by percuta-
neous injection, yielding good results. Adjuvants allow joint 
salvage, maintenance of movements and function, with low 
rates of recurrence. Among them, the most used ones are bone 
cement (PMMA), phenol, nitrogen-based cryotherapy, hy-
drogen peroxide, ethanol and radiotherapy. New methods of 
treatment include thermal ablation with radiofrequency and 
laser, mainly utilized for treating osteoid osteoma. Arthroscopy 
allows resection of benign intra-joint lesions and assists the 
surgery of subchondral tumors. A great advance is the utili-
zation of synthetic bone substitutes, which are a mixture of 
osteoinductive growth factors and osteoconductive ceramics, 
and have presented comparable results to autogenous bone 
grafts. There is a recent trend for closed treatments, with per-
cutaneous injection of demineralized bone matrix (DBM) and 
calcium sulfate. Autogenous cancellous bone graft remains 
as the gold standard. Vascularized fibula graft, on the other 
hand, incorporates faster in the treatment of large destructive 
lesions. Also, allogenic cortical support allows structural aug-
mentation for aggressive tumors. Freeze-dried allografts are 
used to fill contained defects and as expanders of autografts. 
Joint endoprosthesis may be used in large destructive lesions 
of the distal femur, hip and shoulder. 
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INtrODUçãO

Os tumores ósseos benignos primários são relativa-
mente raros, o que gera certa dificuldade para seu diag-
nóstico e tratamento. As lesões ósseas pseudotumorais 
são lesões não neoplásicas que simulam tumores ósseos. 
É importante o seu conhecimento porque podem ser 
confundidas com tumores ósseos e receberem tratamen-
to excessivo ou inadequado.

Os tumores ósseos benignos e as lesões ósseas pseudo-
tumorais ocorrem com maior frequência na faixa etária dos 
cinco aos 25 anos e em localizações de maior crescimento 
ósseo, com cerca de 60% dos casos na região do joelho. 
Por isso, podem provocar deformidades osteoarticulares, 
fraturas, discrepância de comprimento de membros, dis-
túrbios da marcha, às vezes com sequelas incapacitantes.

O tratamento dessas lesões tem apresentado recentes 
e contínuas inovações, como a utilização de novos me-
dicamentos, novas modalidades de adjuvantes, enxertia 
com substitutos ósseos sintéticos e técnicas avançadas 
de artroscopia e radiofrequência.

O objetivo deste trabalho foi descrever o que é mais  atual 
e as novas tendências no tratamento dos tumores ósseos be-
nignos (TOB) e lesões ósseas pseudotumorais (LOP).

trAtAMENtO

medicamentos
Alguns tumores benignos podem ser tratados com 

diferentes tipos de medicamentos. O conhecimento e 
o tratamento da displasia fibrosa evoluíram muito nos 
últimos dez anos. Devido à sua agora conhecida nature-
za genética, explicam-se as recidivas frequentes após a 
curetagem e enxertia óssea, seu tratamento tradicional. 
Recentemente, a doença vem sendo tratada com bis-
fosfonato intravenoso, que atua inibindo a reabsorção 
óssea mediada por osteoclastos. Resultados iniciais na 
displasia fibrosa têm mostrado diminuição na dor, pre-
venção de fraturas e resolução radiográfica parcial das 
lesões. Pamidronato é o bisfosfonato de terceira geração 
mais utilizado e é administrado mensalmente por infu-
são intravenosa em período de duas a quatro horas. Já 
é utilizado, com bons resultados também, na doença de 
Paget e na doença metastática óssea. O ácido zoledrô-
nico e outros bisfosfonatos têm atividade antitumoral e 
podem reduzir a carga tumoral óssea, prevenir metásta-
ses e inibir a progressão de lesões ósseas(1).

Para o tratamento do cisto ósseo simples, a medica-
ção ainda mais utilizada para infiltração é o acetato de 
metilprednisolona, com bons resultados(1).

A utilização de agentes fibrosantes para o tratamento 
do cisto ósseo aneurismático (COA) apresenta resulta-
dos controversos. O tratamento com a solução alcoólica 
de Zein apresentou altas taxas de complicações locais 
e sistêmicas e tem sido abandonado(2). A escleroterapia 
com polidocanol mostrou-se mais segura e eficaz, com 
resultados de longo seguimento publicados(3).

adjuvantes
O uso de adjuvantes visa a erradicação da doença mi-

croscópica por meios térmicos e químicos. A tendência 
atual é pela preservação da articulação com cirurgia in-
tralesional e uso de adjuvantes no tratamento das lesões 
ósseas benignas(4,5). A excisão ampla apresenta menores 
taxas de recidiva, mas com piores resultados funcionais.

O tratamento do tumor de células gigantes (TCG) 
com excisão intralesional, cauterização e utilização 
de fenol mais cimento ósseo (polimetilmetacrilato, 
PMMA) como adjuvantes tem mostrado excelentes 
resultados funcionais e baixas taxas de recidiva e de 
artrose secundária(4).

O cimento ósseo provê estabilidade estrutural imedia-
ta, mas ainda não há evidências de haver efeito tumorici-
da por necrose térmica das células tumorais. O fenol é um 
agente citotóxico não seletivo, atua sobre outros tecidos e 
é sistemicamente tóxico. É usado localmente na cavidade 
e produz morte celular superficial por 1 a 2mm(6).

A crioterapia com nitrogênio líquido é tratamento 
curativo para tumores benignos agressivos e tumores ós-
seos malignos de baixo grau(7). É também útil no controle 
local e alívio sintomático em doença óssea metastática. 
A necrose óssea produzida a partir da cavidade torna a 
criocirurgia, que é intralesional por definição, tão efetiva 
quanto uma excisão ampla. A técnica cirúrgica consiste 
em exposição, curetagem e ampliação da margem com 
broca rotatória, criocirurgia, reconstrução com cimento 
ósseo, fixação interna e enxerto ósseo subcondral. A 
osteossíntese e a proteção contra impactos por seis me-
ses são importantes para evitar uma fratura patológica 
porque a regeneração óssea ocorre devagar(7).

A criocirurgia pode produzir necrose celular de até 
2cm a partir da superfície óssea e nesse aspecto é mais 
efetiva do que o cimento e o fenol. Para reduzir a taxa 
de complicações da criocirurgia com instilação direta 
do nitrogênio líquido em sistema aberto, novas técnicas 
foram idealizadas para permitir controle de temperatura 
e tempo de congelamento e para que toda a cavidade, 
independente da forma geométrica e irregularidades, 
seja igualmente tratada. Utiliza-se spray pressurizado 
de nitrogênio líquido e gás argônio(6,8).

Rev Bras Ortop. 2009;44(5):386-90Rev Bras Ortop. 2009;44(5):386-90

TUMORES ÓSSEOS BENIGNOS E LESõES ÓSSEAS PSEUDOTUMORAIS: TRATAMENTO ATUAL E NOVAS TENDêNCIAS



388

A água oxigenada (H2O2) é usada clinicamente como 
adjuvante químico para remoção de células tumorais 
residuais em cirurgia de curetagem intralesional para 
TCG. Provoca lise e morte das células tumorais e asso-
ciada ao cimento ósseo tem apresentado baixas taxas de 
recidiva(9). O álcool etílico tem sido usado no osteoma 
osteoide através de injeção no nidus guiado por tomo-
grafia computadorizada (TC)(5,10).

A radioterapia é bastante efetiva em interromper a 
progressão ou conseguir resolução completa e permanen-
te para doenças mesenquimais benignas, mas existe pe-
queno risco de malignização da lesão(11). Apresenta bons 
resultados no hemangioma de corpo vertebral e do sacro. 
No TCG e COA pode ser indicada para lesões com difícil 
acesso ou recidivadas na coluna e pelve ou em pacientes 
sem condições médicas para cirurgia. Nos tumores pri-
mários ou metastáticos do sacro indica-se a radioterapia 
isolada ou combinada com cirurgia e radiocirurgia(12).

radiofrequência
A ablação por radiofrequência utiliza ondas longas de ra-

diação eletromagnética para produzir coagulação térmica.
Estudo comparativo entre ablação percutânea guiada 

por TC e tratamento cirúrgico aberto para o osteoma os-
teoide sugere que ambos os métodos são essencialmente 
equivalentes(13). O método percutâneo por radiofrequên-
cia é preferido porque não necessita de hospitalização, 
não está associado a complicações e permite rápida con-
valescença. Está indicado para lesões que não estejam 
intimamente adjacentes a estruturas neurovasculares 
no esqueleto apendicular e pelve. Está contraindicado 
na mão e coluna. A biópsia com agulha é realizada no 
mesmo ato cirúrgico. Duas grandes séries de pacientes 
tratados no Massachusetts General Hospital (MGH) e 
Istituti Ortopedici Rizzoli estão publicadas(14,15).

A técnica tem sido usada mais recentemente para o 
tratamento do condroblastoma(16), da dor em metástases 
ósseas e de recidivas de cordoma(15).

A terapia térmica com laser guiado por TC também tem 
sido bem sucedida. A energia do laser transmitida por cabo 
de fibra óptica produz aquecimento e necrose celular(5,15).

artroscopia
Biópsia e tratamento cirúrgico artroscópicos são re-

comendados para lesões intra-articulares selecionadas, 
como sinovite vilonodular pigmentada, condromatose 
sinovial, lipoma arborescente, angioma sinovial, lipoma 
sinovial intra-articular, osteocondroma(17-19).

Até procedimentos minimamente invasivos como a 
artroscopia podem ter consequências adversas na pre-

sença de neoplasia não suspeitada. Antes da artrosco-
pia devem-se fazer exames não invasivos, incluindo a 
ressonância magnética quando indicada, para descartar 
lesão tumoral. Artroscopia indevida pode contaminar 
a articulação e impedir uma cirurgia de salvamento do 
membro e até levar à amputação(17).

Adicionalmente, a artroscopia é um auxiliar útil duran-
te o tratamento cirúrgico aberto de pacientes com certos 
tumores ósseos benignos justarticulares, como o TCG e o 
condroblastoma. A curetagem artroscópica tem limitações 
na técnica e na biologia tumoral e não é o procedimento 
standard até o momento. A curetagem deve ser feita atra-
vés de janela óssea cortical, com assistência da artrosco-
pia para visualização das superfícies articulares e observar 
a integridade articular, enquanto prosseguem a curetagem 
subcondral aberta e o preenchimento com enxerto ou ci-
mento, sem danificar a cartilagem articular(17,20).

O osteoma osteoide justarticular no joelho e no qua-
dril, envolvendo o colo femoral e o acetábulo, pode ser 
ressecado com o auxílio da artroscopia e TC, com mor-
bidade mínima, excelente alívio dos sintomas e rápida 
recuperação funcional(20,21).

Artroscopia tem sido realizada para ressecção de exos-
toses intra e periarticulares no quadril e joelho, provoca-
doras de dor, limitação de movimentos, subluxação e dano 
articular precoce. O risco de lesões iatrogênicas e necrose 
da cabeça femoral é menor porque não há necessidade de 
luxação do quadril para acessar a exostose(18,19).

Curetagem endoscópica sem enxertia óssea pode ser 
usada em casos de tumores ósseos benignos extra-arti-
culares sem extensão para partes moles. A cavidade do 
tumor é suficientemente grande para a endoscopia(22).

Substitutos sintéticos do osso
O enxerto ósseo sintético ideal deve prover fatores de 

crescimento osteoindutivos, células mesenquimais pri-
mitivas indiferenciadas (células-tronco), material osteo-
condutivo para criar um arcabouço estrutural, ambiente 
favorável para boa função das células e formação de osso 
novo com integração completa ao hospedeiro(23,24).

São osteoindutivos a matriz óssea desmineralizada 
(DBM)(25), a proteína morfogenética óssea (BMP) e os 
fatores de crescimento (de fibroblasto, plaquetas, insulina 
e outros)(23). Injeções de medula óssea autóloga, com cé-
lulas-tronco multipotenciais, promovem a osteogênese.

São osteocondutivos as cerâmicas para reconstru-
ção e a principal é o fosfato de cálcio, incluindo ainda 
a hidroxiapatita (HA), o fosfato tricálcico (TCP) ou a 
combinação desses dois (HA-TCP)(26,27), e o sulfato de 
cálcio (gesso)(23,24,28,29).
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Os enxertos compósitos são formados de materiais 
que incluem matriz osteocondutiva combinada ou 
com células osteogênicas ou fatores de crescimento 
osteoindutivos(23,24,28,29,30). Muito usados em recons-
trução craniofacial, tumores ósseos benignos, como 
expansores de enxerto ósseo ou substitutos de enxerto 
em fraturas estabilizadas e pseudoartroses. Apresentam 
resultados comparáveis aos do enxerto ósseo autógeno 
e sem morbidade. São promessas de ultrapassar o bem 
estabelecido “padrão-ouro” autógeno(23,30).

Há uma tendência atual para tratamentos fechados, 
minimamente invasivos, de lesões benignas, como o 
fibroma não ossificante, cisto ósseo simples e aneuris-
mático, com injeção percutânea, sem curetagem aberta, 
de matriz óssea desmineralizada (DBM) associada com 
sulfato de cálcio(30) ou com aspirado de medula óssea 
de crista ilíaca, que provê células- tronco(1,31). Fosfato 
de cálcio e hidroxiapatita injetáveis têm sido usados em 
fraturas e tumores benignos, funcionando como cimento 
e produzindo resistência mecânica(24).

Enxertos ósseos
O enxerto ósseo esponjoso autógeno é considerado o 

padrão-ouro. Tem os componentes básicos para integra-
ção e cura: fatores de crescimento osteoindutores, matriz 
osteocondutora, células-tronco osteogênicas de medula 
óssea(23). Desvantagens seriam a morbidade cirúrgica 
na área doadora e poucos sítios doadores no sistema 
esquelético, com quantidade limitada de enxerto.

Enxertos de fíbula vascularizados são incorporados 
mais rapidamente que os não vascularizados e apresen-
tam resultados superiores no tratamento dos tumores 
ósseos benignos agressivos(32).

Cirurgia com transferência de autoenxerto osteocon-
dral pode ser realizada para tratamento de tumores be-
nignos justapostos à cartilagem articular e com erosão 
da mesma. O enxerto geralmente é removido do côndilo 
lateral do fêmur(33).

O aloenxerto seria menos desejável pelo risco de 
rejeição imunológica, potencial para transmissão de do-
enças, infecções e inferioridade biológica para incorpo-
ração. Tem propriedades osteocondutoras, mas potencial 
osteoindutivo limitado(23). A desmineralização aumen-
ta sua performance biológica e melhor processamento 
diminui o risco de transmitir infecção. O aloenxerto 
congelado é mais usado para reconstrução osteoarticular 
em grandes ressecções e o aloenxerto liofilizado para 
preencher defeitos contidos e para reforço do enxerto 
ósseo autógeno(24).

No tratamento de TOB e LOP com grandes defei-
tos ósseos, a técnica reconstrutiva utilizando suporte 
cortical alogênico provê resistência aumentada, fácil 
fixação, remodelação do defeito cístico, consolidação de 
fraturas e prevenção de deformidade. Porém, a remode-
lação ocorre devagar e pode não ser completa. Podem 
ser associados adjuvantes como álcool e fenol, enxerto 
ósseo alogênico esponjoso e osteossíntese, se necessária 
(geralmente no fêmur)(34).

Embolização
A embolização arterial seletiva pode ser utilizada no 

pré-operatório, como adjuvante, para reduzir o sangra-
mento cirúrgico, ou como tratamento isolado, definitivo, 
quando a cirurgia é contraindicada(1,31,35).

Embora a cirurgia seja o principal tratamento para 
muitos tumores sacrais benignos, malignos e metastá-
ticos, a embolização é uma terapia de valor, primária 
ou adjuvante. Pacientes com lesões benignas, incluindo 
COA e TCG, respondem à embolização com resolução 
dos sintomas e ossificação das lesões(36).

Cirurgia
A ressecção do fêmur distal e reconstrução com 

endoprótese não convencional é uma técnica segura 
e confiável que provê boa função e controle local do 
tumor na maioria dos pacientes. Retalhos de músculo 
gastrocnêmio são utilizados na reconstrução de partes 
moles. Está indicada para tumores malignos e benig-
nos agressivos como o TCG e a taxa de salvamento de 
membros chega a 96%(37).

As endopróteses são úteis também na reconstrução 
de grandes defeitos no fêmur e no úmero proximais. Ou-
tras técnicas cirúrgicas que podem ser utilizadas para re-
construção articular são os compósitos aloprotéticos e 
os aloenxertos osteoarticulares maciços associados com 
osteossíntese(24). A enxertia óssea autógena ou alógena tem 
indicação também quando da realização de artrodeses.

O tratamento mais utilizado para o cisto ósseo aneuris-
mático e outros tumores benignos, como o condroblasto-
ma, encondroma, osteoblastoma, fibroma condromixoide, 
é a excisão marginal extracapsular utilizando broca de alta 
velocidade e o preenchimento da cavidade com enxerto 
ósseo autógeno ou alógeno. Adjuvantes como o fenol, o 
nitrogênio líquido e o cimento ósseo podem ser utilizados 
em lesões agressivas e recidivadas, com redução das taxas 
de recorrência(1,5,31,35). A excisão ampla apresenta menor 
risco de recidiva e é mais indicada em ossos dispensáveis 
e em lesões excêntricas em ossos longos.
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