
Resumo
O fibroma condromixóide é um tumor benigno, de origem cartilaginosa rara, principalmen-
te no pé. O tratamento deste tumor inclui desde a curetagem simples, a ressecção marginal, 
a ressecção ampla (bloco) e o tratamento radical (amputação). Apesar de ser um tumor be-
nigno, a curetagem simples e a ressecção marginal estão associadas a uma maior incidência 
de recidiva local, enquanto que o tratamento radical, apesar do baixo índice de recidiva, im-
plica em perda do segmento. Apresentamos uma revisão da literatura e o relato de caso de 
um fibroma condromixóide na falange distal do segundo pododáctilo, em que foi realizada 
ressecção da falange e substituição com enxerto do ilíaco, preservando o segmento.

Descritores: Fibroma/patologia; Fibroma/terapia; Neoplasias ósseas/terapia;  Pé/patologia; 
Relatos de casos

Abstract
The chondromyxoid fibroma is a benign, cartilaginous tumor that occurs rarely, particularly 
in the feet. Treatment of the tumor includes curettage, marginal resection, wide resection 
(en bloc) and the radical treatment (amputation). In spite of being a benign tumor, treatment 
with curettage and marginal resection is associated with a greater incidence of local recur-
rence; radical treatment, on the other hand, is related to a low recurrence rate, but implies 
loss of the segment.  We present a literature review about the chondromyxoid fibroma and 
a case report of this tumor involving the distal phalanx of the second toe, in which the pha-
lanx was resected and substituted by iliac bone grafting, without loss of the segment.

Keywords:  Fibroma/pathology; Fibroma/therapy; Bone neoplasms/therapy; Foot/pathol-
ogy; Case reports
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INTRODUÇÃO

O fibroma condromixóide, primeiramente descrito por 
Jaffe e Lichtenstein(1) em 1948, é um tumor benigno,raro, 
de origem cartilaginosa, representando menos de 1% dos 
tumores primários do osso. Este tumor localiza-se mais fre-
qüentemente na metáfise dos ossos longos, embora possa 
acometer qualquer osso do corpo(2-4). Aproximadamente 
75% dos casos envolvem os ossos da extremidade inferior, 
com 40% envolvendo a região do joelho, principalmente 
a tíbia proximal(3,4). A ocorrência na falange distal do pé é 
extremamente rara(4,5). Esta neoplasia acomete geralmente 
adolescentes e adultos jovens, a maioria com idade inferior 
a 30 anos(2,4,6).  Foram descritos outros picos de incidência: 
na quinta e sétima décadas(7,8). Alguns autores referem maior 
incidência no sexo masculino(6,9), enquanto outros afirmam 
não haver predominância em relação ao sexo(2,10).

Os achados clínicos mais freqüentes são a dor e o au-
mento de volume local, mas em alguns casos os pacientes 
são assintomáticos, e a hipótese diagnóstica é feita a partir 
dos achados radiográficos, que incluem lesões radioluscen-
tes de tamanhos variados, excêntricas, na metáfise de ossos 
longos(2-4,6,11-12). Geralmente, a lesão apresenta formato oval, 
paralelo ao eixo maior do osso, lobulada e de limites preci-
sos, ocorrendo adelgaçamento da cortical e insuflação óssea 
com esclerose das bordas da lesão(2-4,6,11-12). Quando ocorre 
em ossos tubulares pequenos, costumam ocupar toda a lar-
gura do osso afetado e produzir uma expansão fusiforme 
com afilamento de ambas as corticais(2,11). 

Histologicamente, o tumor é caracterizado por áreas 
lobuladas de células fusiformes ou estreladas, sem bordas 
citoplasmáticas distintas e com abundante material interce-
lular mixóide ou, às vezes, condróide, separadas por faixas 
de tecido mais celular, mesclado com um número variado 
de células gigantes multinucleadas de diversos tamanhos(2-

4,6,11). O diagnóstico diferencial inclui condrossarcoma, con-

droblastoma, fibroma não-ossificante, encondroma, cisto 
ósseo simples, cisto ósseo aneurismático e tumor de células 
gigantes(2-4,6,12-14). Embora seja um tumor raro, principalmen-
te no pé, é um importante diagnóstico diferencial de tumo-
res benignos no pé e tornozelo(4,15-16).

O tratamento deste tumor inclui desde a curetagem sim-
ples, a ressecção marginal, a ressecção ampla (bloco) e o tra-
tamento radical(2-4,6). A ressecção completa do tumor ósseo e 
das partes moles envolvidas, constitui um parâmetro impor-
tante para o controle local adequado deste tumor(4,16).

O número reduzido de publicações justifica o interesse na 
divulgação de dados relevantes sobre o assunto. O objetivo 
desse estudo foi relatar um caso de fibroma condromixóide 
no pé, seu tratamento e revisão da literatura sobre o tema.

RELATO DO CASO

Paciente MCF, 55 anos de idade, apresentou aumento de 
volume em segundo pododáctilo esquerdo. Após um período 
de seis meses, consultou um ortopedista. No exame clínico, 
apresentava uma massa palpável fixa na falange distal do po-
dodáctilo (Figura 1). A radiografia simples e a tomografia com-
putadorizada mostraram uma lesão radioluscente, expansiva, 
ocupando quase toda a largura da falange, com halo de esclero-
se e descontinuidade de ambas as corticais (Figuras 2 e 3).

Foram levantadas as hipóteses diagnósticas de cisto 
ósseo aneurismático, tumor de células gigantes e fibroma 
condromixóide. Realizou-se biópsia por agulha e o anato-
mopatológico mostrou presença de células fusiformes com 
material intercelular mixóide e presença de número variado 
de células gigantes multinucleadas, compatível com o diag-
nóstico de fibroma condromixóide. O tratamento realizado 
foi a ressecção ampla, incluindo a falange distal e a cartila-
gem articular distal da falange média, além das partes moles 
envolvidas, em monobloco (Figuras 4, 5 e 6A). A reconstru-
ção local foi feita utilizando-se enxerto ósseo de ilíaco e fixa-
ção com fio de kirschner 1,5 mm (artrodese) (Figuras 6B e 7). 
O pós-operatório evoluiu sem intercorrências e a consolida-
ção do enxerto ocorreu por volta da sexta semana de pós-
operatório (Figura 8A). A paciente evoluiu até o momento 
(cinco meses) sem recidiva local. Uma imagem com quatro 
meses mostrando consolidação pode ser vista na Figura 8B e 
o bom resultado estético pode ser visto na Figura 9.

DISCUSSÃO

O fibroma condromixóide é um tumor benigno de ori-
gem cartilaginosa raro, principalmente no pé(4,5). Apresenta 
várias opções terapêuticas, porém, algumas associadas a 
maior incidência de recidiva local, apesar de ser um tumor Figura 1 - Aspecto clínico ao exame inicial.
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Figura 3 - Tomografia computadorizada mostrando lesão expansiva radioluscente com descontinuidade das corticais.

Figura 2 - Radiografias AP e P mostrando lesão radioluscente na falange distal do segundo pododáctilo.

benigno. A recidiva local está freqüentemente associada com 
a curetagem isolada e a ressecção marginal(2,10,17). Tal situação 
não é freqüente nos casos de ressecção ampla, sendo esta 
opção terapêutica mais associada a controle local efetivo, se 
comparada a curetagem simples e ressecção marginal(7,9,18). 
Outra opção de tratamento seria a amputação, porém, im-
plica em perda de parte do segmento.

Sharma et al.17 em uma revisão de 40 anos de tumores 
ósseos na Escócia, relatam dez casos de fibroma condromi-
xóide localizados no pé e tornozelo, sendo cinco em falanges 
do pé, três em metatarso, um no calcâneo e um na tíbia dis-

tal. Realizou-se a curetagem isolada em quatro casos; cinco 
pacientes submeteram-se a curetagem com colocação de en-
xerto autólogo; e um paciente com lesão em falange distal, 
teve a amputação primária do dedo. Dois pacientes tiveram 
recorrência, ambos com lesão na falange proximal do pé, e 
submetidos à curetagem isolada.

Gherlingzoni et al.8 recomendam curetagem com enxer-
to ósseo como primeira linha de tratamento, apresentando, 
em sua série, 80% de recorrência nos casos tratados apenas 
com curetagem, diminuindo para 7% nos casos em que foi 
colocado enxerto adicionalmente. 
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Figura 6 - (A) Ressecção da falange distal incluindo a cartilagem 
articular da falange média; (B) Peça cirúrgica e enxerto ósseo de 
ilíaco.

A

B

Figura 7 - Fixação do enxerto à falange média (artrodese) com fio 
de Kirschner 1,5.

A B

Figura 8 - Aspecto radiográfico: (A) Pós-operatório imediato; (B) 
Quatro meses de pós-operatório.

Figura 5 - Visualização da lesão no intra-operatório.

Figura 4 - Incisão arciforme na extremidade distal do pododáctilo.
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Figura 9 - Aspecto clínico com três meses de pós-operatório.

terapêuticas e complicações associadas, a ressecção em bloco 
com substituição por enxerto do ilíaco, nos casos de lesão em 
falange dos pododáctilos, é uma opção terapêutica que apre-
senta baixo risco de recidiva local e preserva o segmento. 
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Fahmy et al.(2) relatam um caso de fibroma condro-
mixóide localizado na falange proximal do pé em que 
foi realizada amputação do dedo. Na série de Huvos(19)), 
três casos de lesões localizadas em falanges necessitaram 
de amputação devido ao comprometimento das partes 
moles.

No caso relatado, a possibilidade de amputação da falan-
ge distal foi considerada e descartada pelo fato de tratar-se de 
cirurgia mutilante para controle de um tumor benigno. Outra 
possibilidade descartada foi a curetagem simples, pela possi-
bilidade de recidiva local. A opção de tratamento realizada foi 
a ressecção ampla com substituição por enxerto do ilíaco, re-
duzindo o risco de recidiva local e preservando o segmento.

CONCLUSÕES

Apesar de ser um tumor raro, principalmente em falan-
ge do pé, o fibroma condromixóide deve ser um importante 
diagnóstico diferencial em lesões radioluscentes do pé e tor-
nozelo, mesmo que assintomáticas. Diante das várias opções 
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