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A Importéncia do Estadiamento do Planejamento Cirtirgico dos
Tumores Musculo-esqueléticos

REYNALDO JESUS GARCIA FILHO

Escola Paulista de Medicina — S3o Paulo — SP

Resumo

O autor propde uma classificacdo e estadiamento baseados na classificacdo internacional,
para o estadiamento dos tumores do sistema musculo-esquelético. Com base em critérios
clinicos, radiolégicos e histoldgicos (G); localizacdo (T) e presenca ou auséncia de metastases
(M), descreve os estagios progressivos, o que auxilia na definicdo do melhor tratamento
cirdrgico e no progndstico. O sistema é vidvel em nosso meio e serve como um guia util na
selecdo do melhor tratamento cirdrgico. Sua utilizacdo permite estudos comparativos dos
resultados no que diz respeito aos métodos cirlrgicos e ndo-cirdrgicos de tratamento.

Unitermos: tumores musculo-esqueléticos: estadiamento cirirgico

Introducdo

Um sistema para estadiar lesées musculo-esquelé-
ticas benignas é apresentado. Esse sistema, planeja-
do na Universidade da Fléridaem 1977, foi baseado em
dados reunidos de 1968 até 1976. O sistema foi utiliza-
do pela “"Musculoskeletal Tumor Society’’ e adotado
pela ““Union Against Cancer (IUCC)" para uso interna-
cional. Baseado no grau histolégico, comportamento
clinico e radiolégico, localizacdo anatémica (T), e a pre-
senca ou auséncia de metastases (M), ele descreve os
estagios progressivos em relacdo a histogénese, o que
permite avaliar o grau progressivo de risco ao qual o
paciente esta sujeito. Sua principal importancia é ser-
vir como um guia indispensavel na selecado do proce-
dimento cirdrgico definitivo.

Cada vez mais, estes tumores, relativamente raros,
s3o distribuidos entre uma variedade de protocolos de
tratamento para os quais os parametros médicos dife-
rem. A necessidade de uma padronizacéo interinstitu-
cional é visivel. Tal padronizacao requer uma uniformi-
dade de linguagem que faca inteligivel a comparacao
entre as dificuldades do tratamento.

O principal problema é a falta de uma definicdo con-
sistente da cirurgia realizada e um sistema de estadia-
mento agrupando os tumores do 0sso e tecidos moles.

Indicar um procedimento cirlrgico em um pacien-
te portador de uma lesdo musculo-esquelética, sem o
prévio estadiamento, p&e em risco o sucesso do trata-
mento e a vida do paciente. Além disso é passivel de
criticas e erros, podendo acarretar surpresas durante
a cirurgia.

Estadiamento
1 — Grau cirdrgico

O grau cirurgico reflete o comportamento biolégi-
co dalesao. Indica o risco progressivo de extensado ex-
tracapsular, formacao satélite, metastases regionais e
metastases a distancia.

O grau cirdrgico é ainda determinado pelo padrédo
histoldgico, aspecto radioldgico e curso clinico e aju-
dado em certos casos pela andlise biogquimica ou pela
microscopia quantitativa.

Estes dados sdo combinados do ponto de vista de
planejamento cirdrgico para se conseguir dividir as neo-
plasias de qualquer histogénese em 3 graus: 1) benig-
no ou GO; 2) baixo grau de malignidade ou Gl; 3) alto
grau de malignidade ou G2.

Do ponto de vista histoldgico e radioldgico as lesdes
benignas sdo bem diferenciadas, tém poucas atipias,
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auséncia de figuras de mitose, contém uma capsula
bem definida e provocam nenhuma ou discreta reagao
a seu redor. As lesdes benignas sdo limitadas pela ini-
bicdo dos tecidos ao redor e tém apenas uma peque-
na capacidade de destruir as barreiras naturais ao cres-
cimento do tumor. Embora as lesdes mais agressivas
possam penetrar a capsula e infiltrar os tecidos extra-
capsulares normais, ndo tém a capacidade de formar
satélites extracapsulares, metéstases regionais ou a dis-
tancia. O curso clinico de leses benignas varia desde
regressao espontanea até persisténcia estatica e cres-
cimento ativo com destruigao local.

As lesGes com baixo grau de malignidade (Tabela 1),
histologicamente sdo bem diferenciadas, tém um bai-
x0 indice célula/matriz, poucas mitoses e somente mo-
derada atipia celular. Sdo incompletamente contidas
por uma pseudocapsula e rodeadas por uma modes-
ta zona de tecido reativo. A zona reativa é predominan-
temente mesenquimal em natureza, com pequeno
componente neovascular e inflamatério. Dentro da zona
reativa, nddulos satélites livres da lesdo penetram a
pseudocapsula. Crescem progressivamente € ndo sdo
limitados ou bloqueados pelos tecidos vizinhos que po-
dem eventualmente destruir as barreiras ao crescimento
do tumor. Embora ndo produzam “skip” metéstases lo-
cais, elas podem, apds longos intervalos de tempo, for-
mar metastases distantes. O curso clinico é de cresci-
mento lento mas continuo, causando as vezes incapa-
cidade severa ou mesmo morte devido a extensao lo-
cal e complicacBes, com somente uma modesta inci-
déncia de metastases a distancia em cinco anos.

Tabela 1 — Grau cirurgico dos tumores

Baixo grau (G1) Alto grau (G2)

Osteossarcoma cléssico
Osteossarcoma poés-irradiacdo
Osteossarcoma secundario ao
Paget

Condrossarcoma secundario
Fibrossarcoma
Fibro-histiocitoma maligno
Sarcoma indiferenciado
Sarcoma de células gigantes
Angiossarcoma
Hemangiopericitoma
Lipossarcoma pleomorfico
Neurofibroma
Rabdomiossarcoma
Sinovioma

Osteossarcoma paraosteal
Osteossarcoma endosteal

Condrossarcoma secundario
Fibrossarcoma
Fibro-histiocitoma maligno
atipico

Tumor giganto-celular
Hemangioendotelioma
Hemangiopericitoma
Lipossarcoma mixoide

Cordoma

Adamantinoma

Sarcoma de células alveolares
Outros e indiferentes

Sarcoma de células alveolares
Outros e indiferentes
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As les®es com alto grau de malignidade sdo micros-
copicamente caracterizadas pela pobre diferenciagéo,
um alto indice célula/matriz, uma alta taxa de mitose,
frequentes necroses e uma invasdo microvascular. S&o
pobremente contidas por uma pseudocépsula delica-
da que é rodeada por uma zona reativa espessa com
um componente neovascular e inflamatdrio. Estas le-
sdes uniformemente produzem satélites na zona rea-
tiva e frequientemente “'skips’”” em tecidos normais dis-
tantes dentro do compartimento de origem. Elas tém
maior propensao para a micro-extensao através das bar-
reiras naturais do que as lesGes de baixo grau e um ris-
co significativamente maior de metastases.

Nos sarcomas, ha geralmente uma boa correlagdo
entre os critérios clinico, radiolégico e histolégico, que
sdo considerados ao se estabelecer o grau cirdrgico;
no entanto, ndo é um grau puramente histolégico. Ele
pode, como nos outros tumores cartilaginosos, ser mais
influenciado pelos fatores clinicos, idade, taxa de cres-
cimento, sintomas e aspecto radiografico, do que pe-
los detalhes histoldgicos. Os vérios tipos histogénicos
de sarcomas podem ter uma predominéancia de lesdes
em um grau particular mas cada leséo deve ser abor-
dada nas bases de seu aspecto clinico e patoldgico; por
exemplo, nem todos os osteossarcomas justacorticais
s30 de baixo grau e nem todos os osteossarcomas clas-
sicos sdo de alto grau.

2 — Anatomia da lesdo (comprometimento local)

Da mesma forma que o grau cirirgico ¢ uma medi-
da do comportamento biolégico de uma lesdo e auxi-
lia na escolha da melhor margem cirurgica, o local da
lesdo e sua extensdo indicam “como’’ as margens ci-
rdrgicas podem ser abordadas e que riscos encontra-
remos em cada procedimento.

Os fatores significantes na classificagdo anatbmica
sd0: se alesdo permanece ou ndo confinada a sua cap-
sula, se houve extens3o além da cépsula na zona rea-
tiva, ou se o tumor invadiu a cdpsula, a zona reativa e
penetrou através das barreiras naturais estendendo-se
até outro compartimento. Estes fatores sdo utilizados
para dividir o comprometimento local em trés grupos:
1) TO — intracapsular; 2) T1 — extracapsular intracom-
partimental e 3) T2 — extracapsular extracomparti-
mental.

As lesBes benignas e a maioria das agressivas be-
nignas mantém-se intracapsulares. O fato de um sar-
coma permanecer ou ndo confinado a um comparti-
mento anatdmico, margeado pelas barreiras naturais,
ou ser extracompartimental, por sua origem ou exten-
s&0, é um importante fator na determinagdo do prog-
ndstico, assim como o grau histolégico ou o tipo
histogénico.

As barreiras de tecido conectivo naturais ao cresci-
mento do tumor sdo o0 0sso cortical, a cartilagem arti-
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cular, a capsula articular, a bainha dos tenddes, os sep-
tos fasciais e as origens e insercfes ligamentares. Em
contraste, 0s espacos fasciais e planos extracomparti-
mentais sdo debilmente limitados pelo tecido areolar
frouxo, que praticamente ndo impede o crescimento
do tumor, uma vez que todos os troncos vasculo-ner-
VOSO0S encontram-se nesses planos e espacos extracom-
partimentais. Uma lesdo envolvendo estas estruturas
provavelmente apresentard uma extensao rapida, oculta
e incontida. O tamanho da lesdo e o envolvimento de
estruturas vitais ndo sdo por si sé determinantes no
prognéstico, mas sdo nitidamente relacionados 3
compartimentalizacéo.

As lesBes maiores sdo mais capazes de se estende-
rem extracompartimentalmente, mas as lesdes gran-
des extracompartimentais sdo incomuns. Da mesma
forma vasos ou nervos deslocados freqliientemente in-
dicam uma extensdo extracompartimental, mas, se se-
parados da zona reativa por uma barreira natural, o des-
locamento por si s6, ndo influencia o progndstico. Uma
lesdo de baixo grau pode estar separada somente pou-
cos milimetros de um nervo ou vaso, mas estar conti-
da por um septo fascial que proporciona um plano ade-
quado de disseccdo sem o sacrificio das extremidades
adjacentes. Por outro lado, a zona reativa em uma le-
sdo de alto grau de malignidade pode envolver estru-
turas vitais varios centimetros além da pseudocépsu-
la e assim requerer sua resseccdo. O fato de umalesdo
e sua reacdo estar ou ndo contida pelas barreiras natu-
rais, dentro de um compartimento anatomicamente
bem definido, € muito mais importante e preciso em
indicar o risco de um procedimento cirurgico, do que
o tamanho da lesdo ou sua proximidade com estrutu-
ras vitais.

Os locaiscirurgicos que determinaram o T no es-
tadiamento sdo mostrados na Tabela 2, sdo intracom-
partimentais o espaco intra-dsseo, intra-articular, sub-
cutaneo paradsseo e intrafascial. Lesdes superficiais na
pele e TCSC séo designadas intracompartimentais, por-
que a fascia profunda é uma barreira a extenséo pro-
funda. O espaco paradsseo € um compartimento mar-
geado de um lado pelo peridsteo e de outro pela fas-
cia que envolve o musculo ao seuredor. A lesdo no es-
paco paradsseo que ndo invade o0 0sso subjacente ou
o musculo suprajacente é intracompartimental.

Uma lesdo é extracompartimental se ela cresce nos
tecidos extracompartimentais ou secundariamente es-
tende-se para eles, de um local intracompartimental.
Desta forma, um sarcoma sinovial que cresce no espaco
popliteo, um osteossarcoma do fémur, que se esten-
da no quadriceps ou um fibrossarcoma da panturrilha,
invadindo a tibia, sdo extracompartimentais.

Depois de uma resseccdo incompleta de uma lesao,
todos os tecidos remanescentes expostos pela dissec-
¢cdo estdo em risco pela recorréncia subsequente. A
maior parte das lesdes intracompartimentais sdo con-

Tabela 2 — Localizac&o cirdrgica dos tumores

Intracompartimental (T,) Extracompartimental (T,)

Intra-6sseo Extensdo para partes

moles

Intra-articular Extensdo para partes

moles

Superficial a fascia profunda Profundo a fascia

Paradsseo Extrafascial

Compartimentos
intrafasciais
Raio da mé&o ou pé
Posterior da panturrilha
Anterolateral da perna
Anterior da coxa
Medial da coxa Palmar da mao
Posterior da coxa Fossa antecubital
Nadega Axila
Volar do antebraco Periclavicular
Dorsal do antebraco Paraespinhal
Anterior do brago Cabeca e pescoco
Posterior do brago
Periescapular

Planos ou espacos
extrafasciais
Médio ou retropé
Fossa poplitea
Regido inguinal
Intrapélvico

vertidas a uma situacdo extracompartimental pela ma-
nipulacao cirdrgica que falha na tentativa de ressecar
a lesao.

Estudos correlativos detalhados de espécimens tém
demonstrado que combinacdes apropriadas de esta-
diamento pré-bidpsia (tomografia, cintilografia, angio-
grafia, etc.) podem determinar com precisao se a lesdo
€ intra ou extracompartimental.

3 — Met4stases

A presenca ou auséncia de metastases (M) é o ter-
ceiro fator relacionado ao progndstico e planejamen-
to cirdrgico. Nos sarcomas a principal rota de metéasta-
ses é para o pulmao, mas as infrequentes metastases
regionais para os linfonodos tém o mesmo significa-
do progndéstico. Ambos indicam a falta de controle e
a pequena chance de sobrevida.

Discussao

Com base nessas consideracdes, foi idealizado um
estadiamento cirdrgico que divide em benignos e ma-
lignos, os tumores do 0sso e os sarcomas dos tecidos
moles, de acordo com o grau, localizagdo e presenca
ou auséncia de metastases (Tabela 3).

As lesdes benignas sdo divididas em: 1) latentes; 2)
ativas e 3) agressivas. As lesdes latentes (estadio 1) sdo
lesdes GO (benignas), TO (intracapsulares) e MO (sem
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Tabela 3 — Estagios das lesdes musculo-esqueléticas
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Tabela 4 — Margens cirlrgicas

Benignos
1 — Latente
2 — Ativo

3 — Agressivo

Malignos

| Baixo grau sem metastases

a) Intracompartimental

b) Extracompartimental

Alto grau sem metéstases

a) Intracompartimental

b) Extracompartimental

|l Baixofalto grau com metéstases
a) Intracompartimental
b) Extracompartimental

Tipo Plano de dissec¢édo Resultados

Deixa lesdo
macroscopica

Intracapsular Curetagem

Marginal Em bloco através da Pode deixar satélites
pseudocéapsula ou ou "skips”’
zona reativa

Ampla Intracompartimental Pode deixar "‘skips"’
em bloco, através de
tecido normal

Radical Extracompartimental N&o deixa residuos

em bloco, todo o de lesdo

compartimento

metastases); seu curso clinico é estatico ou vao a cura
espontanea. As lesdes ativas (estadio 2) sdo também
GO, TO e MO e seu curso clinico é ativo, mas de cresci-
mento limitado sem penetracdo extracapsular. As le-
sBes agressivas (estadio 3) séo GO, T1, MO, com cres-
cimento destrutivo, ilimitado e penetragdo
extracapsular.

As lesBes malignas sdo estratificadas como: estadio
| — baixo grau; estadio || — alto grau e estadio Ill —
lesGes com metastases. Os estadios | e [l sdo divididos
em A-intracompartimental e B- extracompartimental.
Assim, estadio |A descreve uma lesdo intracomparti-
mental de baixo grau sem metastases (G,, T;, M,); o
estadio I1B, uma lesdo extracompartimental, sem me-
t4stases (G1, T, I\/IO); o estadio IlA, uma lesdo intra-
compartimental de alto grau, sem metastases (G,, T,,
MO); o estadio 11B, uma lesdo extracompartimental de
alto grau, sem metastases (G,, T,, My); e o estadio lll,
uma lesdo de qualquer grau ou localizagdo com metas-
tases (G1-2, T1-2, M1).

O que este estadiamento de fato faz é incorporar im-
portantes fatores progndésticos que descrevem progres-
sivos graus de risco para 0s quais 0 paciente esta su-
jeito. Diferencas significantes no prognéstico foram de-
monstradas para cada estadio. O fato de o sistema fun-
cionar igualmente para lesdes que crescem em 0SSO
e tecidos moles foi demonstrado pelo fato de n&o ha-
ver diferencas no prognostico, dentro de varios estadios,
entre les®es do 0sso ou tecidos moles.

Com afinalidade de se articular o estadiamento com
o planejamento cirdrgico, deve haver uma cuidadosa
definicdo dos procedimentos cirirgicos baseada na in-
terrelacdo entre a lesdo e suas margens. Quatro signi-
ficantes e diferentes tipos de margens cirdrgicas foram
definidos (Tabela 4):

1) Intracapsular: que é acompanhada por disecgdo
intracapsular. Tumor macroscépico ou microscépico &
deixado nas margens cirdrgicas e hd contaminagdo de
todos os planos cirurgicos expostos. E comum que as
bidpsias incisionais, realizadas como processos diag-
nosticos, sejam intracapsulares. A curetagem de uma
lesdo presumivelmente benigna é um procedimento
intralesional.

2) Marginal é a conseguidaem um procedimento no
qual a lesdo é removida em bloco através de uma dis-
seccao extracapsular dentro da (pseudo) capsula ou te-
cido reativo da lesdo. Quando realizada paralesdes ma-
lignas, deixa satélites residuais microscopicos de am-
bas as lesdes G1 e G2, nas margens cirdrgicas, em uma
alta proporcado de casos.

3) Ampla é a cirurgia na qual a lesdo, sua (pseudo)
cépsula, zona reativa e o tecido normal circundante sdo
ressecados como um unico bloco. O plano de dissec-
3o é inteiramente realizado através de tecidos normais
dentro do compartimento. No entanto, ndo se remove
toda a extensdo do musculo da origem a insergdo ou
0 0sso de articulacdo a articulacdo. Uma excisdo intra-
compartimental ampla ndo deixa satélites mas pode po-
tencialmente deixaras ‘‘skips’”’ de umalesdo “G2" nos
tecidos remanescentes. Uma amputagdo intracompar-
timental ampla é feitaem um nivel que remova a les&o
em bloco, com uma zona de tecido normal proximal a
ele, mas ndo remove nem 0 0SSO inteiro, nem 0s mus-
culos envolvidos. Uma amputagdo no terco médio da
coxa é entendida como uma resseccgdo intracomparti-
mental ampla para uma les&o localizada no fémur distal.

4) Radical: é conseguida quando a lesdo (pseudo)
capsula, zona reativa e ols) musculo(s), osso(s) ou arti-
culacdo(des) envolvidas sdo totalmente removidos em
bloco, por uma dissecgdo extracompartimental. Um
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procedimento radical remove a lesdo primaria, seus sa-
télites na zona reativa e as ‘‘skips’’ nos tecidos normais
intracompartimentais e teoricamente ndo deixa leséo
residual. Uma miectomia total para uma lesdo em te-
cidos moles pode ser uma excisdo ampla intracompar-
timental ou uma ressecgao radical extracompartimen-
tal, dependendo do musculo envolvido. Se o musculo
constitui um compartimento, como o deltéide, entdo
a miectomia é revestida de um carater de ressecGao ex-
tracompartimental radical. No caso de um dos varios
musculos separados apenas por tecido areolar frouxo,
dentro de um Unico compartimento, exemplo o reto fe-
moral, entdo, amiectomia é radical no sentido longitu-
dinal, mas apenas ampla no sentido transverso e, por
definicdo, o procedimento € uma excisdo intracompar-
timental ampla. Uma amputacéo radical é feita através
de um nivel proximal a articulagdo de um osso envol-
vido ou da inser¢do de um musculo. Uma amputagdo
no terco médio da coxa consegue uma margem extra-
compartimental radical para uma lesdo na tibia proxi-
mal, mas uma desarticulacdo do quadril deve ser reali-
zada, para se conseguir uma margem extracomparti-
mental em uma lesdo no fémur distal.

Este estadiamento cirdrgico tem, em nossa experién-
cia, encontrado satisfatoriamente o objetivo de ajudar
substancialmente o planejamento cirdrgico.

As lesGes benignas latentes tendem a cura espon-
tanea. Essas lesGes tém uma taxa de recorréncia des-
prezivel apds uma curetagem intracapsular ou excisao.

As lesdes benignas ativas continuam progressiva-
mente a aumentar e podem se alterar sem penetrar as
barreiras naturais a sua extensdo. Tém uma recorrén-
cia significativa apés uma curetagem intracapsular e
uma recorréncia desprezivel apds exciséo extracapsu-
lar marginal.

As lesdes benignas agressivas tém curso clinico de
expansao agressivo e a capacidade de penetrar as bar-
reiras ao crescimento do tumor. Tém uma recorréncia
quase total apds procedimentos intracapsulares, uma
taxa de recorréncia substancial apds procedimentos ex-
tracapsulares marginais e uma taxa de recorréncia des-
prezivel, depois de procedimentos intracompartimen-
tais amplos.

As lesdes malignas de baixo grau, intracompartimen-
tais, s30 caracterizadas por uma quase total recorrén-
cia apds cirurgias intracompartimentais amplas. Mar-
gens amplas podem ser obtidas por excisdo na maio-
ria das lesdes intracompartimentais do estadio IA.

As lesBes extracompartimentais de baixo grau tém
inaceitéveis taxas de recorréncia apés cirurgias intra-
capsulares marginais e uma taxa de recorréncia des-
prezivel depois de procedimentos amplos. Entretanto,
as tentativas de excisdes locais amplas sdo mais fre-
guentemente frustradas pelas microextensées ocultas
nas lesdes extracompartimentais do que nas
intracompartimentais.

As lesGes intracompartimentais de alto grau tém uma
recorréncia total apés procedimentos intracomparti-
mentais, mesmo os amplos, mas tém desprezivel taxa
de recorréncia depois de procedimentos radicais
extracompartimentais.

As lesBes extracompartimentais de alto grautém ta-
xa de recorréncia total apés cirurgias intracapsulares
ou marginais e apos cirurgias amplas, mas somente
poucas recorréncias apds cirurgias extracompartimen-
tais radicais.

O propdésito do estadiamento ndo é prescrever o que
constitui um procedimento apropriado em determinado
paciente ou para um tipo particular de tumor, mas me-
Ihor do que isso, indicar os riscos relativos dos varios
procedimentos em uma determinada situac3do. A ida-
de, sexo, expectativa e estilo de vida do paciente, ao lado
dos objetivos do procedimento, da habilidade do cirur-
gido ortopedista e da possibilidade da terapia adjuvante,
sdo pesados na escolha final do procedimento que me-
Ihor se encaixa em cada situagao.

A incidéncia de recorréncia é dependente unicamen-
te da margem conseguida e isto ndo é significantemen-
te afetado se é conseguido com o procedimento local,
cirurgia conservadora (““Limb salvage’’), ou uma ampu-
tac3o. Certos locais anatdmicos sdo muito mais favo-
raveis do que outros para se conseguir as margens ci-
rurgicas desejadas com um procedimento conserva-
dorlocal, isto &, a incidéncia de recorréncia local € duas
vezes mais alta na face posterior da coxa, do que naan-
terior, e duas vezes mais alta na face volar do antebra-
co- do que no compartimento extensor. A incidéncia
de recorréncia apds procedimentos cirdrgicos de ris-
co pode ser significantemente reduzida pelo uso dos
tratamentos adjuvantes. Os adjuvantes fisicos tais co-
mo a criocirurgia com nitrogénio liquido ou preenchi-
mento com cimento acrilico de metacrilato, que pro-
duzem necrose local, estendem as margens cirurgicas
de uma lesdo varios milimetros e podem converter uma
cirurgia intracapsular em marginal. A rédio e quimio-
terapia podem oferecer redugdo substancial na incidén-
cia esperada de recorréncia ap0s cirurgias marginais
e amplas para lesdes malignas.

O objetivo final deste estadiamento que é o desen-
volvimento de normas para o tratamento adjuvante de-
ve ainda ser realizado. A efetividade das terapias adju-
vantes continua a ser julgada pelos indices de sobre-
vida dos varios tipos de sarcoma. A influéncia do esta-
diamento, margens cirdrgicas ou adequag&o do proce-
dimento cirtrgico nas taxas de sobrevida sdo aindaig-
noradas. Este fato lamentéavel é verificado pelo fato de
que, uma década depois de se ter adotado largamen-
te a quimioterapia pré-operatéria, sérias duvidas con-
tinuam a respeito das taxas de sobrevida.

N3o sabemos se 0 aumento de sobrevida é devido
aos resultados da quimioterapia adjuvante ou a melhora
das técnicas de estadiamento, com o consequiente con-
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trole cirdrgico do tumor primério. Assim, parece 6bvio
que os dados do estadiamento cirirgico devem ser reu-
nidos com a finalidade de estabelecer variaveis signi-
ficantes, na abordagem da atual proliferagéo de proto-
colos, para o tratamento adjuvante das lesbes
musculo-esqueléticas.

Summary

A system for staging benign and malignant mus-
culoskeletal lesions is presented. Based upon histologic
grade (G), anatomic site (T), and presence or absence
of metastases (M), it describes the progressive stages,
irrespective of histogenesis, that assesses the progres-
sive degree of risk to which the patient is subject. This
system articulates well with current radiologic tech-
niques of staging and serves as a useful guide in the
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selection of an appropriate definitive surgical procedure.
Its usage permits comparative end result studies on the
effect of surgical and nonsurgical methods of
management.

Uniterms: musculoskeletal tumors; surgical staging
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