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Revisão

Tumores ósseos do pé e tornozelo
Foot and ankle bone tumors

Reynaldo Jesus-Garcia1

RESUMO
Neste trabalho de revisão, são apresentadas as mais atualizadas formas de diagnóstico e tratamento 
dos tumores que acometem a região do tornozelo e pé.

ABSTRACT
In this review paper, the current forms of diagnosis and treatment of tumors that affect the foot and 
ankle region are presented.
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INTRODUÇÃO 
Escrever uma revisão sobre os tumores que acometem o pé e o 

tornozelo é quase escrever um livro sobre o assunto, uma vez que 
todos os tumores ósseos e os sarcomas de partes moles podem se 
localizar, primariamente nessa região do corpo. No entanto, os tu-
mores ósseos secundários, que são frequentes no esqueleto, são ex-
tremamente raros nessa localização. As acrometástases são sempre 
motivo de relato de caso. Nesta revisão, discutiremos mais detalha-
damente os tumores ósseos mais frequentes. Não serão abordados 
o osteossarcoma e o tumor de Ewing por serem raros no pé e no 
tornozelo.

Principais tumores ósseos que se localizam no pé e tornozelo
Tumores cartilaginosos

•	 Osteocondroma
•	 Encondroma
•	 Encondromatose	múltipla	(Doença	de	Ollier)
•	 Condrossarcoma
 ○	 Grau	I	(intermediário	-	localmente	agressivo)
 ○ Grau II e III

Tumores osteogênicos
•	 Osteoma
•	 Osteoblastoma	(intermediário	-	localmente	agressivo)

Tumor de células gigantes
•	 Tumor	de	células	gigantes

Tumores vasculares
•	 Hemangioma
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Tumores de natureza neoplásica indefinida

•	 Cisto	ósseo	simples
Lesões localmente agressivas - intermediárias

•	 Cisto	ósseo	aneurismático
•	 Cisto	ósseo	justa-articular
•	 Granuloma	de	células	de	Langerhans	

PRINCIPAIS TUMORES óSSEOS

Condroma
É um tumor benigno, segundo em frequência, ca-

racterizado pela formação de cartilagem hialina madura 
que geralmente ocorre em ossos longos. 

Aparecem	como	 lesões	 radiolúcidas,	nos	ossos	dos	
pés. Muitas vezes são completamente assintomáticos e 
não são percebidos pelos pacientes.

A lesão pode ser solitária ou formar parte de uma 
encondromatose	 múltipla,	 que	 afeta	 vários	 ossos.	 Os	
casos	 de	 encondromatose	 múltipla,	 com	 distribuição	
predominantemente unilateral são designados como 
“Doença	de	Ollier”.(1)

Quando os encondromas se acompanham de he-
mangiomas	múltiplos	nos	tecidos	moles,	denomina-se	
a	síndrome	de	“Maffucci”.(2) 

As radiografias mostram uma área lítica, ovóide de 
rarefação,	que	afila	e	insufla	a	cortical	adjacente.

Não costuma haver reação periosteal e é frequente o 
aspecto algodonoso da matriz do encondroma. 

A tomografia é também o principal exame para a 
análise da invasão da cortical óssea pelo tumor. Se houver 
essa	invasão,	o	mais	provável	é	que	a	lesão	seja	um	con-
drossarcoma e não um condroma benigno.

O	encondroma	solitário	dos	ossos	curtos	deve	ser	di-
ferenciado dos cistos epiteliais de inclusão, dos cistos ósseos 
solitários, dos focos isolados de displasia fibrosa, dos fi-
bromas não osteogênicos e do tumor de células gigantes. 

Figura 1. Fotografia de paciente portador de Síndrome de 
Maffucci

Nas falanges dos pés e nos metatarsos, a presença 
do encondroma é frequentemente descoberta devido a 
uma fratura patológica, geralmente após trauma leve. 

A B

Figura 2. Condroma. Aspecto radiográfico tí-
pico de um encondroma da falange. Note em 
(A) na incidência de frente que há uma fratu-
ra da cortical medial da falange. Em (B) não 
se evidencia a fratura. A queixa do paciente 
foi a dor que apareceu após trauma e fratura

Figura 3. Cisto epitelial de inclusão. Note o aspecto de uma 
lesão antiga no dedo (A), quando um fragmento de pele ficou 
retido no interior da fratura, dentro do canal medular em um 
ferimento corto-contuso, onde a fratura não foi identificada. 
Em (B e C) radiografias da lesão com fratura atual, aspecto 
que lembra um condroma

A B C
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O	tratamento	dos	encondromas	é	realizado	através	
da curetagem e auto-enxertia com baixa taxa de recor-
rências	(menos	do	que	5%).	

Os	encondromas	dos	pés,	que	se	apresentam	com	fra-
tura, devem ser tratados inicialmente com imobilização 
que possibilite a consolidação da fratura. Somente após a 
consolidação deve-se, quando necessário, realizar-se a cure-
tagem	 cirúrgica	 do	 condroma.	Nesses	 casos,	 geralmente	
não haverá necessidade da utilização de osteossíntese.

É rara a transformação maligna do encondroma so-
litário localizado nos pés. 

Osteocondroma
O	 osteocondroma	 é	 uma	 exostose	 óssea,	 coberta	

por uma capa de cartilagem. Pode ser considerado um 
defeito	 do	 desenvolvimento	 em	 que	 há	 um	distúrbio	
na localização e direção da cartilagem endocondral de 
crescimento, mais do que uma verdadeira neoplasia. É 
o tumor benigno mais comum. A exostose costuma ser 
detectada	na	infância	ou	na	adolescência.	Ocorrem	em	
ossos que apresentam ossificação endocondral. As lesões 
são localizadas na região metafisária do osso e tendem a 
crescer no sentido da diáfise, afastando-se da epífise. A 
lesão é frequentemente descoberta incidentalmente, no 
exame radiográfico ou durante a palpação de um tumor 
endurecido e fixo ao osso região acometida. 

É comum o paciente relatar que o osteocondroma 
apareceu há poucos dias, mesmo aqueles de grande vo-
lume. Isso ocorre devido à total ausência de sintomas do 
osteocondroma e seu desenvolvimento na mesma pro-
porção do desenvolvimento do osso onde está localizado. 
Mesmo	pacientes	com	múltiplos	osteocondromas	podem	
não perceber sua existência até a fase adulta tardia.

Existe uma forma de osteocondroma localizada na 
falange	distal,	conhecida	como	“exostose	sub-ungueal”	
que se caracteriza pela proliferação de cartilagem hialina 
ou de fibrocartilagem na região sub ou peri-ungueal. A 
lesão é bem desenvolvida e apresenta uma capa de car-
tilagem cobrindo a exostose de osso maduro. Parece um 
processo reativo, mais do que um tumor cartilaginosos 
verdadeiro. A queixa de dor e de alteração da forma da 
unha pode estar presente por vários anos antes do diag-
nóstico.	O	tratamento	é	a	simples	ressecção	da	exosto-
se, preservando o leito ungueal, que posteriormente se 
regulariza, produzindo uma unha de aspecto normal.

Figura 4. Osteocondroma da tíbia distal com cres-
cimento em direção à sindesmose e comprometi-
mento secundário da fíbula. Apesar da deformida-
de da fíbula, a articulação está congruente

BA

Figura 5. Osteocondroma do talo, provocando alteração da 
articulaçãoo, com deformidade do pé em equino. Paciente 
assintomático e adaptado ao equino do pé. Em (A e B) radio-
grafia de frente e perfil. Em (C) tomografia da lesão

A B

C

Figura 6. Osteocondroma do cacâneo, levando à compressão 
das estruturas da planta do pé e sintomas que tiveram como 
diagnóstico diferencial uma fascite plantar. Em (A) radiografia 
e (B) ressonância 

A B
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Tratamento do osteocondroma
A simples presença de um osteocondroma solitá-

rio não é uma indicação absoluta para sua ressecção 
cirúrgica.	A	ressecção	do	osteocondroma	está	indicada	
quando houver compressão de nervos, artérias, tendões 
ou quando a exostose estiver interferindo com o cresci-
mento da extremidade, levando à alterações funcionais 
ou mecânicas,	ou	quando	há	irritação	da	“bursa”.	A	fra-
tura do osteocondroma pode ocorrer e nessa circuns-
tância pode-se optar pelo tratamento conservador ou 
cirúrgico.	Durante	a	cirurgia,	a	exostose	com	sua	capa	
cartilagínea e o pericôndrio devem ser removidos como 
um bloco, na tentativa de se evitar a recorrência do pro-
cesso que pode ocorrer, quando todo o pericôndrio ou 
parte da capa de cartilagem não é retirado na cirurgia.

Condrossarcoma
O	condrossarcoma	é	um	tumor	maligno	no	qual	as	

células	neoplásicas	formam	cartilagem	(condroide),	sem	
evidencia	da	formação	de	osteóide.	Há	grande	número	
de	células	vacuolizadas	com	núcleos	grandes	ou	duplos.	

O	 condrossarcoma	 convencional	 se	 origina	 na	 ca-
vidade	 medular	 de	 um	 osso	 previamente	 normal.	 O	
condrossarcoma secundário se origina de um tumor 
cartilaginoso benigno previamente existente. 

O	pico	de	incidência	para	os	condrossarcomas	pri-
mários	é	da	5ª	a	7ª	décadas	da	vida.	Os	condrossarco-
mas secundários geralmente ocorrem em faixas etárias 
mais	baixas,	com	um	pico	de	incidência	entre	a	3ª	e	4ª	
décadas da vida. 

A dor, com ou sem massa presente, é o primeiro sin-
toma	na	maioria	dos	pacientes.	De	uma	maneira	geral	
todos os condrossarcomas centrais sempre se apresentam 
com	 sintomas	 dolorosos.	O	 condrossarcoma	 periférico	
pode apresentar um quadro variável desde indolor até ex-
tremamente doloroso. os sintomas dolorosos podem va-
riar em duração desde algumas semanas até vários anos. 

Os	condrossarcomas	apresentam	um	largo	espectro	
de comportamento. alguns têm crescimento lento e são 
relativamente benignos, enquanto outros são neoplasias 
altamente malignas, com metástases associadas. muitos 
deles são indolentes e de baixo grau. 

Pode haver espessamento da cortical com discreta rea-
ção periosteal e principalmente, irregularidade e ondula-
ção endosteal. o aparecimento de massas em partes moles 
devido ao comprometimento extra-cortical é frequente. 

É importante salientar que a interpretação desses 
critérios nos tumores cartilaginosos do pé é diferente. 
o aumento da celularidade, a presença de células binu-

A B

C D

Figura 8. Exostose sub-ungueal. Note em (A) a radiografia do 
osteocondroma na extremidade distal da falange do halux. 
Em (B) a exostose apresentou seu crescimento em direção à 
unha em sua face medial. O paciente foi submetido à vários 
tratamentos, com os mais diversos diagnósticos, sem obter 
a resolução do processo. Em (C) aspecto do intra-operatório 
onde se evidencia a exposição da exostose. Em (D) radiogra-
fia do pós-operatório que mostra que a exostose foi ressecada

C

Figura 7. Osteocondroma do III metatarseano do pé direito, 
levando ao encurtamento e deformidade do dedo. Em (A) fo-
tografia do pé da paciente, em (B e C) radiografias

A B
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cleadas, a hipercromasia e as alterações mixóides podem 
estar presentes no condroma dessa localização e o pato-
logista deve levar em consideração a localização no pé, 
antes de emitir um diagnóstico definitivo. a alteração 
histológica mais significativa e importante para o diag-
nóstico de condrossarcoma nos ossos do pé é a permea-
ção do tumor através da cortical e nos tecidos moles e o 
padrão	permeativo	no	osso	esponjoso.

Tratamento cirúrgico do condrossarcoma no pé
A cirurgia dos condrossarcomas dos ossos do pé, deve 

ser	realizada	sem	a	abordagem	direta	do	tumor.	Toda	a	res-
secção é realizada através de tecidos normais, sem o con-
tato direto dos instrumentos com a cartilagem tumoral.

O	objetivo	da	cirurgia	é	a	erradicação	da	doença	local.	
Embora alguns casos selecionados de condrossarcoma 
(somente	aqueles	de	Grau	I)	possam	ser	tratados	adequa-
damente por ressecção marginal, a ressecção ampla ou 
radical é a indicação mais adequada. A curetagem esta as-
sociada	com	uma	taxa	de	recorrência	maior	do	que	90%,	
em condrossarcomas de grau II ou III de malignidade.(3,4)

O	uso	de	métodos	 adjuvantes	 como	o	 fenol	 ou	 o	
nitrogênio	 líquido	 podem	 ser	 úteis	 na	 prevenção	 das	
recidivas locais.(5)

Os	 condrossarcomas	 não	 respondem	 nem	 à	 rádio	
nem à quimioterapia. 

As chances de recorrência em cirurgias marginais 
são grandes e nas reoperações a chance de obtenção de 
margens adequadas são mínimas, com pequena possi-
blidade de erradicação do tumor e cura da lesão. Na 
grande maioria das vezes os condrossarcomas que aco-
metem os pés, são tratados com amputação dos raios 
comprometidos ou mesmo do pé. 

Osteoma osteóide
É uma lesão benigna produtora de tecido osteoide, 

de	comportamento	ativo,	com	cerca	de	1,0	a	1,5cm	de	
diâmetro, frequentemente circundada por zona de neo-
formação	óssea	 reativa.	O	pequeno	nicho,	que	 efetiva-
mente corresponde à lesão, é formado por tecido celular 
muito vascularizado, que corresponde a osteoide imaturo 
e pode se apresentar, nas radiografias, em sua fase inicial, 
como lesão radiotransparente evoluindo para uma ima-
gem radiodensa, conforme apresente maior ossificação. 
Na histologia encontra-se um tecido celular muito vascu-
larizado composto por osso imaturo e tecido osteoide.(6)

O	osteoma	osteoide	pode	ser	encontrado	em	qual-
quer osso. No pé, os ossos mais comprometido são os 
metatarsos, mas pode acometer o talo, calcâneo ou ossos 

do médio pé. Acomete mais frequentemente adolescentes 
e	adultos	jovens.	

A lesão frequentemente é dolorosa, provavelmente 
pela presença de fibras nervosas e vasos neoformados 
no	nicho.	Durante	a	evolução,	o	volume	do	nicho	não	
aumenta, podendo haver, no entanto, aumento da es-
clerose reacional.(7,8)

A queixa clínica típica é a de dor persistente, de lon-
ga duração, vaga, que piora à noite. A dor pode ficar 
alguns dias sem se manifestar e reaparecer após um es-
forço ou exercício. Pode haver limitação dos movimen-
tos articulares ou hipotrofia da musculatura do pé ou da 
perna. Quando o osteoma osteoide se localiza em uma 
região diafisária, especialmente em sua região subcutâ-
nea, podem estar presentes tumefação, sensibilidade e 
sinais inflamatórios. Frequentemente o paciente relata 
que a dor melhora com a utilização de anti-inflamató-
rios ou analgésicos, principalmente com os salicilatos. 
A dor melhora habitualmente em cerca de 30 minutos. 

Quando	o	osteoma	está	localizado	junto	à	articula-
ção, principalmente na região subcondral, pode abaular 
a cartilagem articular e ocasionar reação inflamatória e 
produção de líquido sinovial, simulando uma artrite.

As radiografias e a tomografia axial computadori-
zada podem demonstrar a lesão lítica que corresponde 
ao nicho.(9) A RM auxilia na localização do nicho e na 
extensão do processo inflamatório.(10-13) 

A B C

Figura 9. Osteoma osteóide do quinto metatarseano do pé. Em 
(A) imagem do tumor, com seu nicho esclerótico. Em (B) aspec-
to do pós-operatório imediato e em (C) no pós-operatório tardio

A imagem fornecida pela cintilografia do esqueleto 
mostra um aumento de concentração localizado, mas 
este achado não é patognomônico do osteoma-osteoide. 

Deve-se	 diferenciar	 o	 osteoma	 osteoide	 do	 osteo-
blastoma.	 As	 principais	 diferenças	 são	 o	 tamanho	 (o	
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osteoblastoma	é	maior),	o	grau	de	esclerose	(o	osteoma	
osteoide em geral apresenta maior grau de tecido escle-
rótico	circundante)	e	o	curso	natural	(o	osteoblastoma	
costuma	ser	mais	agressivo).	Outros	diagnósticos	dife-
renciais importantes são o abcesso de Brodie, a fratura 
de estresse e a ilhota óssea.(14-16)

O	tratamento do osteoma osteoide consiste na res-
secção ampla e completa do nicho com uma pequena 
área de esclerose a seu redor. Não há necessidade de res-
secção	de	 toda	 a	 área	de	 esclerose.	Os	procedimentos	
“intracapsulares”,	 como	 a	 curetagem	ou	 a	 abordagem	
do nicho com trefinas, podem ocasionar recorrência. A 
biópsia antes da cirurgia raramente é necessária.

Atualmente, têm sido publicadas várias técnicas que 
tem	por	objetivo	a	ressecção	percutânea	do	nicho,	 lo-
calizado com o auxílio da radioscopia e da tomografia 
computadorizada. Essas técnicas também utilizam bro-
cas, curetas, cauterização, sondas e probes de radiofre-
quência pela via percutânea.(11,	17-19) No entanto, apesar 
da baixa taxa de recidiva apresentada com essas técni-
cas, consideramos métodos de ressecção intralesionais, 
que devem ser utilizados com extrema cautela. 

O	prognóstico	é	bom,	podendo	haver	 cura	com	a	
evolução natural ou com a cirurgia. As recorrências po-
dem acontecer nos pacientes submetidos às cirurgias 
intracapsulares ou marginais.(20) 

Osteoblastoma
É uma lesão benigna ativa com estrutura histológica 

semelhante à do osteoma osteoide, do qual se diferencia 
pelo	maior	tamanho	(geralmente	maior	do	que	1,5cm),	
pela habitual ausência de uma zona periférica de for-
mação óssea reativa e pela maior agressividade, com 
tendência ao crescimento progressivo. Sua incidência 
é	 aproximadamente	 20%	 em	 relação	 à	 frequência	 do	
osteoma	osteoide.	Dahlin	chamava	o	osteoblastoma	de	
“osteoma	osteoide	gigante”.(21) 

O	osteoblastoma	acomete	indivíduos	na	infância	e	
na	adolescência.	É	frequente	nos	ossos	dos	pés.	O	os-
teoblastoma geralmente não apresenta sintomas tão in-
tensos como o osteoma osteoide. A sintomatologia é 
menos evidente do que nos osteomas osteoide, com dor 
de menor intensidade e esporádica. 

No exame radiográfico apresentam-se como lesões 
mistas,	com	conteúdo	osteolítico	ao	lado	de	áreas	osteo-
blásticas. A porção central pode ser totalmente radio-
transparente, mas frequentemente mostra alguma área 
de	 maior	 densidade.	 O	 osteoblastoma	 compromete	 a	
cortical	dos	ossos	em	2/3	dos	pacientes	e	a	 região	me-
dular	no	restante.	Com	o	crescimento	irregular,	altera	a	

anatomia da região e, principalmente, no pé, no estudo 
radiográfico, parece que há comprometimento e invasão 
dos	ossos	adjacentes.	No	entanto,	com	o	estudo	tomográ-
fico, evidencia-se que esse comprometimento não existe. 

Devido	 à	natureza	benigna	dessas	 lesões,	 em	geral	
são	bem	circunscritas.	Há	áreas	de	destruição	ao	 lado	
de áreas de esclerose reacional. No entanto, a destruição 
óssea pode se mostrar tão agressiva, que a lesão pode 
sugerir um tumor ósseo maligno. A expansão óssea e 
o componente aneurismático são achados que podem 
estar presentes no osteoblastoma. Raramente pode 
apresentar-se na superfície do osso. 

Devem	ser	considerados	como	diagnóstico	diferen-
cial do osteoblastoma o osteoma o osteoma osteoide, o 
osteossarcoma e a osteomielite crônica.

O	osteoblastoma	é	uma	lesão	benigna	ativa	que	segue	
crescendo	até	sua	remoção	completa.	O	tratamento	dele	
corresponde	à	ressecção	cirúrgica	da	lesão	com	margens	
amplas. Isso é necessário devido à agressividade local de 
algumas formas de osteoblastoma. As cirurgias intracap-
sulares	 ou	 marginais	 (como	 as	 curetagens)	 ocasionam	
as recorrências, geralmente com comportamento local, 
mais agressivo do que o da lesão inicial. A reconstrução 
com enxerto ósseo pode ser necessária. Nenhum método 
adjuvante,	 seja	 radioterapia	 ou	quimioterapia,	 deve	 ser	
utilizado no tratamento desta lesão benigna.(22,23) 

O	prognóstico	 é	 bom	 após	 a	 cirurgia	 realizada	 com	
margens amplas. Nos pacientes com recidiva local, deve-se 
proceder à nova cirurgia para revisar e ampliar as margens.

Enostose
Também	chamada	de	ilhota	óssea	é	uma	não	neo-

plásica, assintomática que aparece como um achado de 

Figura 10. Enostose em um 
osso do carpo, diagnostico 
di  fe  rencial do osteoma e do 
os  teoma-osteóide
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exame. Apresenta-se como uma lesão redonda ou ova-
lada, pequena, esclerótica com bordas espiculadas ou 
regulares que se confundem com o osso trabeculado 
normal a seu redor. Não há associações com áreas líticas 
ou reação periosteal, ruptura de cortical ou qualquer 
massa associada em partes moles. 

A	tomografia	é	útil	na	definição	dos	detalhes	da	lesão,	
e o mapeamento mostra a lesão como uma área de con-
centração levemente aumentada. 

As ilhotas ósseas não requerem nenhum tratamento e o 
seguimento com radiografias por longo prazo é indicado. 

Fratura de estresse
A fratura de estresse, de fadiga ou por insuficiência 

óssea, pode parecer como uma lesão esclerótica trans-
versal ou longitudinal. Algumas vezes não se evidencia 
um verdadeiro traço de fratura, mas apenas leves alterações 
na cortical óssea. 

A presença na história clínica de aumento de dor com 
a	atividade	e	da	diminuição	com	o	repouso	ajudam	a	di-
ferenciar a maior parte dessas lesões. A história de trauma 
nem sempre é evidente. A tomografia ou a ressonância 
magnética	da	região	pode	ajudar	no	diagnóstico	diferen-
cial entre a fratura de estresse e osteoma osteoide. 

Tumor de células gigantes
É um tumor benigno agressivo, caracterizado por 

um tecido muito vascularizado constituído por um es-
troma de células fusiformes ou ovoides e pela presen-
ça de numerosas células gigantes do tipo osteoclástico, 
uniformemente distribuídas por todo o tecido neo-
plásico. Figuras de mitose estão presentes nas células 
estromais,	mas	 o	 núcleo	 das	 células	mononucleares	 e	
das gigantes não são hipercromáticos nem tampouco 

anaplásicos.	Há	uma	evidência	mínima	de	produção	de	
matriz, exceto pelo achado de pequenas quantidades de 
fibras colágenas.

Características clínicas
A	faixa	etária	de	acometimento	localiza-se	entre	20	e	

40	anos,	geralmente	em	pacientes	com	as	placas	de	cres-
cimento	fechadas.	A	idade	ajuda	a	diferenciar	a	lesão	de	
um cisto ósseo aneurismático e de um condroblastoma 
epifisário, que são mais frequentes em grupos etários 
mais	jovens.

Desenvolve-se	principalmente	nas	epífises.	Existem	
casos esporádicos de acometimento em crianças, com 
fises ainda abertas. As principais queixas do paciente são 
dor e aumento de volume. Pode haver a presença de 
sintomatologia articular, algumas vezes com sinovite e 
aumento do líquido sinovial. A fratura patológica pode 
ser o primeiro sinal da presença da lesão. 

Diagnóstico por imagem
São tumores de aspecto osteolítico, que destroem o 

osso	esponjoso	da	epífise,	progredindo	para	a	metáfise	
e destruindo o osso subcondral, chegando até a cartila-
gem	articular	que	não	é	comprometida	pelo	tumor.	O	
aspecto, na maioria das vezes, é de agressividade radio-
lógica. Em sua evolução, o tumor insufla o osso cortical 
epifisário, invade a região metafisária e evolui para fra-
tura da extremidade do osso.

A B

Figura 11. Fratura de estresse do metatarseano. Note 
em (A) a alteração do periósteo, sem evidente traço de 
fratura. Em (B) consolidação do calo ósseo da fratura
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Figura 12. Fratura de estresse da tíbia 
distal. Note em (A) imagem inicial, com 
importante reação periosteal. Em (B e 
C) ressonância magnética que auxiliou o 
diagnóstico. Em (D) radiografia mostran-
do consolidação da fratura
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Na ressonância magnética, o tumor de células gigan-
tes apresenta baixo sinal ou sinal intermediário nas ima-
gens	ponderadas	em	T1,	e	um	sinal	elevado	nas	 ima-
gens	 ponderadas	 em	T2.(24,25) Nos tumores de células 
gigantes com grande quantidade de hemossiderina, o 
sinal pode ser de menor intensidade ou inexistente, tanto 
em	sequências	ponderadas	em	T1	como	em	T2.(26,27)	É 
característica a ausência de edema, mesmo nas lesões 
grandes ainda não fraturadas. 

Tratamento do tumor de células gigantes
Devido	à	frequente	localização	do	TCG	junto	à	ar-

ticulação, o desafio é remover todo o tumor e preservar 
ou	restaurar	a	função	da	articulação	adjacente.	

Embora as ressecções apresentem a melhor chance 
de cura, usualmente é necessário sacrificar a articula-
ção com consequente alteração da função. A decisão 
deve ser feita considerando-se a extensão da cirurgia, 
pesando-se o risco de recorrência em relação ao déficit 
funcional	resultante	da	cirurgia.	Deve-se	considerar	local,	
extensão e agressividade do tumor. 

Nos	ossos	“dispensáveis”,	como	a	fíbula,	ulna,	coste-
las, ossos da mão e do pé, uma ressecção completa pode 
ser feita com pequena ou nenhuma sequela funcional. 

Podemos dividir o tratamento do tumor de células 
gigantes em dois tempos: remoção do tumor e recons-
trução do defeito criado. 

Remoção do tumor
É a abordagem da lesão por meio de uma grande 

janela	 cortical	 com	 remoção	 cuidadosa	pela	 curetagem	
(intralesional)	de	todo	o	tecido	macroscopicamente	neo-

Figura 13. Tumor de células gigantes da falange distal do hallux. 
Note a destruição ocasionada pelo tumor e a fratura

Figura 14. Tumor de células gigantes no talo. Imagens 
nas radiografias (A-D) e na ressonância magnética (E-G)
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plásico. A utilização de motores com brocas de diferentes 
formas auxilia na melhor remoção dos tecidos. Podemos 
também associar a ressecção com curetagem ampliada, 
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que consiste na remoção parcial em bloco da metáfise e 
epífise, com margem de segurança, mas que preserva a 
extremidade articular pela curetagem do osso subcondral 
e da preservação da cartilagem articular. 

Reconstrução do defeito
A utilização do enxerto ósseo é técnica utilizada 

para a reconstrução de pequenos defeitos criados pelo 
tratamento	 dos	 tumores	 de	 células	 gigantes.	 Deve-se	
sempre considerar o risco de implantação de tumor de 
células gigantes na área doadora e, por isso, a cirurgia 
de obtenção do enxerto deve ser feita antes de se ini-
ciar	a	cirurgia	do	tumor.	O	cimento	acrílico	ósseo	que	
pode ser utilizado, em vez do auto ou homoenxerto, 
para preenchimento do defeito criado. Existem várias 
técnicas	utilizadas	para	o	tratamento	adjuvante	das	pa-
redes da lesão após a curetagem, como o uso do fenol 
líquido, peróxido de hidrogênio, o congelamento com 
nitrogênio líquido, a cauterização com o termocautério 
ou bisturi de argônio e outros. 

Em nosso serviço, utilizamos a cauterização das 
paredes, seguida da utilização de fenol líquido, após a 
curetagem. Em seguida, preenchemos a cavidade com 
cimento acrílico. Acreditamos que a alta temperatura 
do	cimento	(aproximadamente	100ºC)	em	contato	com	
as paredes previamente curetadas ocasione a destruição 
das	células	das	paredes	da	cavidade.	Há	também	uma	re-
ação química que é tóxica para as células gigantes. Além 
dessas duas vantagens do cimento em relação ao enxerto, 
conseguimos uma sustentação imediata e há, no segui-
mento da lesão, maior facilidade para detectar e diagnos-
ticar precocemente as recidivas, devido à nítida interface 
que se estabelece entre o osso e o cimento.

A B

C D

Figura 15. Tumor de células gigantes do I metatarseano. Note 
a invasão dos tecidos moles ao redor da metatarseano. Em 
(A-D) imagens da ressonância magnética
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Figura 16. Tumor de células gigantes da tíbia. Em (A) radio-
grafia de de frente e (B) perfil. Em (C-E) tomografia da lesão. 
Em (F e G) radiografia do pós operatório mostrando a cimen-
tação e em (H-J) as imagens da tomografia, onde se evidencia 
o cimento preenchendo a cavidade

Recidiva local no TCG
Os	TCGs	recidivam	com	frequência	quando	trata-

dos com curetagem simples. A taxa de recorrência dos 
pacientes que foram submetidos à curetagem, seguida 
da utilização de fenol e preenchimento da cavidade com 
cimento	foi	de	3%.	

As recorrências devem ser tratadas de forma mais 
cuidadosa,	com	cirurgias	mais	agressivas.	Embora	seja	
descrito na literatura a transformação do tumor de cé-
lulas gigantes para fibrossarcoma ou fibro-histiocitoma 
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maligno, principalmente após várias recidivas, não te-
mos nenhum caso de transformação em nosso Serviço.

Hemangioma
Lesão	benigna,	do	grupo	das	lesões	vasculares,	cons-

tituída por vasos sanguíneos neo-formados. Algumas 
dessas lesões são malformações, enquanto que em outras, 
por causa do crescimento com características de neoplasia, 
são consideradas como verdadeiros tumores benignos. 

Embora seu nome sugira uma lesão de natureza ne-
oplásica, o comportamento do hemangioma é o de uma 
malformação vascular.(28,29) 

Os	hemangiomas	dos	ossos	tubulares	longos	e	curtos	
são raros. 

Os	hemangiomas	em	sua	maioria	são	assintomáticos	
e são diagnosticados como achado de exame. 

O	hemangioma	no	osso	tubular	longo	ou	curto	se	
apresenta com estriações grosseiras ou com áreas líticas 
multifocais. É achado característico a presença de gor-
dura	no	interior	do	hemangioma.	Tanto	nas	se	quências	
ponderadas	em	T1	como	em	T2	o	hemangioma	se	apre-
senta como zonas de alto sinal, que corresponde aos com-
ponentes vasculares ao lado de zonas de baixo sinal que 
correspondem ao às trabéculas engrossadas.(30-32) Após a 
administração do contraste, o hemangioma apresenta 
nítida delimitação. 

Na maioria os hemangiomas não necessitam de tra-
tamento, mas sim de seguimento periódico. Raramente 
o hemangioma pode causar sintomas ao se expandir em 
direção aos tecidos moles, invadindo e infiltrando os 
músculos,	a	cápsula	articular,	os	septos	e	algumas	vezes	
o tecido ósseo. Nessa circunstância, pode ser necessária 
a ressecção, principalmente nos casos em que se nota 
crescimento da lesão durante o seguimento do paciente.

Cisto ósseo unicameral
É uma lesão benigna, caracterizada por uma cavi-

dade	única	ou	parcialmente	septada,	repleta	de	líquido	
amarelo	transparente	(sinovial),	que	pode	apresentar	o	
aspecto sanguinolento após um trauma ou uma fratura.

Sua etiologia é desconhecida. Não é considerado um 
tumor	verdadeiro.	O	aparecimento	do	cisto	parece	estar	
relacionado a uma alteração local do crescimento do 
osso,(33-35)	ou uma lesão reativa e não corresponde a uma 
neoplasia verdadeira. 

Os	 cistos	 ósseos	 solitários	 aparecem	 na	 infância	 e	
adolescência. Após a adolescência, o calcâneo é a locali-
zação mais frequente, além das lesões que acometem as 
diáfises dos ossos longos.

Os	 cistos	 são	 assintomáticos. No entanto, o sinal 
mais frequente da presença do cisto é a fratura. Acredi-
ta-se que essa complicação do cisto ocorra em cerca de 
70%	dos	pacientes.	Nos	adultos,	a	 lesão	é	geralmente	
um	“achado	de	exame”.

Os	cistos	ósseos	são	considerados	 latentes,	quando	
não apresentam sinais de crescimento nas radiografias 
periódicas de controle. 

Não há reação periosteal a menos que se ocorra uma 
fratura	do	 cisto.	Com	o	passar	dos	 anos	pode	haver	 o	
aparecimento de cristas ou pseudo-trabéculas ósseas na 
face interna da cortical o que ocasiona uma aspecto mul-
tiloculado ao cisto. No entanto, essas cristas não atingem 
outra	região	da	cortical	e	a	cavidade	continua	única.	

O	diagnóstico	do	cisto	é	radiográfico.	Nos	ossos	do	
pé a tomografia pode ser de valia. A ressonância magné-
tica mostra o sinal característico do líquido: sinal baixo 
ou	intermediário	em	T1	e	sinal	brilhante	e	homogêneo	
em	T2.	 (36,37)	Tanto	 a	 tomografia	 como	 a	 ressonância	
magnética podem mostrar nível líquido e a presença de 
fratura. 

As fraturas costumam modificar as características 
macroscópicas e microscópicas das lesões. Eventual-
mente pode se encontrar verdadeiros septos ósseos e 
rea ção periosteal, principalmente nos casos de cistos 
que	já	sofreram	fraturas	anteriormente.

O	Triângulo	 de	Ward	 é	 a	 região	 do	 calcâneo	 que	
anatomicamente	 apresenta	 menor	 número	 de	 trabé-
culas ósseas e frequentemente pode ser confundida e 

Figura 17. Cisto ósseo solitário do calcâ-
neo. Imagem típica na radiografia em 
perfil do pé
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interpretada como um cisto ósseo. Para se afastar a pre-
sença de um cisto ósseo unicameral nesse osso, deve-se 
realizar a radiografia do calcâneo contra-lateral. 

Nessa localização, deve-se ainda diferenciar o cisto 
ósseo do infarto ósseo do calcâneo, do cisto ósseo aneu-
rismático do calcâneo, do condroblastoma do calcâneo 
e do lipoma intra-ósseo que corresponde ao aumento 
de	conteúdo	de	gordura	do	 triângulo	de	Ward,	e	que	
alguns autores, consideram como uma lesão óssea e não 
um achado anatômico normal.(38,39) 

Os	cistos	ósseos	são	lesões	que	evoluem	para	a	cura	
espontânea	depois	da	maturidade	do	esqueleto.	Devido	
a	isso,	não	se	deve	“exagerar”	no	tratamento	desses	cistos.	
O	 objetivo	 principal	 do	 tratamento	 é	 evitar	 o	 apare-
cimento das fraturas. Existem autores que acreditam 
que as fraturas através do cisto conduzem, devido ao 
sangramento, ao desaparecimento e cura dos mesmos. 
No entanto no calcâneo, acreditamos que o tratamento 
cirúrgico,	com	curetagem e enxerto, deve ser utilizado 

na grande maioria dos pacientes, visto que a fratura do 
calcâneo, ocasiona alterações estruturais e perda da con-
gruência articular, com a chance de artrose precoce da 
articulação.

Figura 18. Cisto ósseo solitário comprometendo o calcâneo. 
Em (A) radiografia mostrando o cisto bem definido. Em (B) 
tomografia. Em (C-E) imagens características da ressonância 
magnética
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Figura 19. Cisto ósseo solitário do calcâneo. Em (A) radio-
grafia do cisto. Em (B e C) ressonância magnética, onde se 
evidencia o conteúdo cístico e em (D) radiografia mostrando 
o resultado do tratamento com enxerto ósseo 

Cisto ósseo aneurismático
Lesão	 benigna	 agressiva,	 de	 características	 osteolí-

ticas expansivas, constituídas por espaços de tamanho 
variado, cheios de sangue, separados entre si por tabi-
ques	 de	 tecido	 conjuntivo	 onde	 se	 podem	 encontrar	
trabéculas de tecido ósseo ou osteóide e células gigantes 
osteoclásticas. 

Os	cistos	ósseos	aneurismáticos	ocorrem	em	crian-
ças,	adolescentes	e	adultos	jovens.	Costumam	acometer	
a região metafisária dos ossos longos. 

A queixa de dor no local, de várias semanas ou meses 
de duração, costuma estar presente. Se o osso envolvi-
do é superficial, um leve abaulamento doloroso pode 
ser palpável. Quando perto de uma articulação, algum 
grau de comprometimento articular pode existir. A evo-
lução pode ser rápida e agressiva.

Costuma	haver	três	estágios	progressivos:
1)	 a	lesão	apresenta-se	restrita	ao	osso	esponjoso,	sem	

atingir o córtex. Nesta fase é geralmente uma lesão 
arredondada e centralizada na metáfise. 

2)	 torna-se	excêntrica,	afila	e	insufla	a	cortical	atingin-
do o periósteo, com uma imagem em “bolhas de 
sabão”.	A	área	insuflada	é	contida	por	uma	camada	
que	tem	uma	imagem	em	“casca	de	ovo”,	com	uma	
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margem interna mal definida, sem esclerose óssea. 
No interior da lesão, septos delicados podem ser vis-
tos. Pode ser encontrada reação periosteal em casca 
de	cebola	e	triângulo	de	Codman.	

3)	 Com	a	progressão,	a	lesão	se	expande,	o	osso	cortical	
é destruído e a lesão progride até os tecidos moles. 
São comuns as fraturas nessa fase. Pode também ha-
ver o aparecimento de cristas e espículas nas corticais.
A tomografia pode ainda mostrar com nitidez os 

níveis líquidos que ocorrem devido à sedimentação 
do sangue, durante a realização do exame, enquanto o 
paciente	 permanece	 por	 alguns	minutos	 em	decúbito	
dorsal.(40,41)

facilitará a integração com o osso hospedeiro e impe-
dirá	 a	 formação	 de	 lojas	 por	 onde	 o	 cisto	 poderia	 se	
recidivar. 

A	utilização	de	métodos	adjuvantes	como	o	 fenol,	
o nitrogênio líquido, a eletro-cauterização com bisturi 
elétrico	ou	de	argônio	podem	ajudar	a	destruir	o	tecido	
aneurismático da cavidade após a curetagem.

Em nosso Serviço, não utilizamos, em um primeiro 
tempo, o cimento acrílico, por acreditarmos que o trata-
mento do cisto ósseo aneurismático deva ser feito com 
métodos	exclusivamente	biológicos.	Também	não	indi-
camos a utilização dos substitutos ósseos nessas lesões. 

Cisto ósseo justa-articular
Trata-se	de	um	cisto	justa-articular,	pseudotumoral,	

não	neoplásico,	repleto	de	conteúdo	mucinoso	e	reves-
tido por tecido fibroso. Sua etiologia não é totalmen-
te conhecida. Presumivelmente é um processo reativo 
a um estímulo desconhecido que estimula as células 
estromais, semelhantes aos fibroblastos, a produzirem 
grandes	quantidades	de	mucina.	Diferente	do	que	ocor-
re nos cistos por artrose e por isquemia, não há osteo-
necrose. Nem sempre se encontra a comunicação com a 
articulação	adjacente.

Podem aparecer em qualquer idade, mas preferen-
cialmente	acima	dos	14	anos.	A	queixa	mais	comum	é	o	
edema e raramente, tumor palpável. Raramente ocorre 
fratura do cisto. Pode aparecer a queixa de dor e quando 
presente	pode	estar	relacionada	ao	esforço	articular.	Ca-
racteristicamente	acometem	a	região	distal,	da	tíbia.	Há	
relatos de pacientes com cistos bilaterais e simétricos.

Acometem a epífise e variam de tamanho de milí-
metros	a	5	ou	mais	centímetros.	São	lesões	excêntricas,	
com margens perfeitamente definidas por um fino anel 
esclerótico.	 A	 superfície	 articular	 adjacente	 é	 normal,	
em contraste com a superfície articular. Na artrografia, 
na tomografia ou na ressonância magnética com con-
traste pode-se evidenciar a comunicação com a cavida-
de articular. 

A curetagem com a utilização de autoenxerto é o 
método de eleiçao. As lesões geralmente evoluem para a 
cura sem sequelas ou complicações. Em alguns pacien-
tes pode haver uma ou mais recorrências, mas são casos 
esporádicos. 

Histiocitose de células de Langerhans – gra-
nuloma eosinófilo

Também	conhecida	como	histiocitose-X,	lesão	não	
neoplásica, pseudotumoral, benigna agressiva, de etio-

Figura 20. Cisto ósseo aneurismático da tíbia distal. Note em 
(A) o aspecto insuflado, característico e em (B) o nível líquido

A B

O	cisto	ósseo	aneurismático	é	uma	lesão	agressiva.	
O	tratamento	de	escolha	é	a	curetagem	da	lesão	seguida	
de enxerto ósseo. No entanto, a incidência de recidiva 
local	após	a	curetagem	é	alta.	Há	relatos	de	uma	recor-
rência	“explosiva”	após	uma	curetagem	realizada	inade-
quadamente. 

Indicamos as cirurgias marginais curetagem ou a 
ressecção da lesão com margens amplas. Em algumas 
localizações o tratamento pode ser feito através da res-
secção	simples	do	osso	ou	segmento	ósseo	afetado	(ex.:	
costela	e	fíbula).	

Se a curetagem ou a ressecção obtiveram margens 
adequadas, procedemos à utilização de auto-enxerto ou 
homo-enxerto	 para	 o	 preenchimento	 da	 cavidade.	O	
enxerto deve ser cuidadosamente impactado. Acredita-
mos que a impactação mecânica do enxerto e a ocupa-
ção de todo o espaço de onde o tumor foi removido, 
dificulta mecanicamente a proliferação e a recidiva do 
cisto ósseo aneurismático. Um enxerto bem impactado 
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logia desconhecida que se caracteriza por uma prolife-
ração intensa de elementos retículo-histiocitários com 
quantidades variáveis de eosinófilos, neutrófilos, lin-
fócitos, células plasmáticas e células gigantes multinu-
cleadas.	As	lesões	podem	ser	solitárias	ou	múltiplas.	A	
manifestação	faz	parte	da	um	conjunto	de	doenças	de	
etiopatogenia desconhecida, que se caracteriza pela pre-
sença	de	histiócitos,	 conhecida	 como	 “histiocitose-X”	
ou	“histiocitose	de	células	de	Langerhans”.	

O	granuloma	eosinófilo	afeta	crianças	e	adolescen-
tes. As lesões costumam acometer as diáfises e raramen-

te as metáfises. São osteolíticas e podem se acompanhar 
de uma reação periosteal em casca de cebola. Nas crian-
ças de menor idade, com as fises abertas, a lesão pode 
atravessar a placa de crescimento e atingir a epífise, cau-
sando deformidades ósseas severas.

As manifestações clínicas incluem dor, sinais infla-
matórios	 e	 tumefação	 local	 adjacente	 à	 área	 de	 com-
prometimento ósseo. Pode haver febre, aumento da 
velocidade de hemossedimentação e leucocitose. A dor 
na região afetada do osso costuma estar presente com 
semanas ou meses de duração. Pode haver hipotrofia 
do membro e marcha claudicante. Pode haver fratura 
patológica e ser o primeiro sinal da doença.

Nos ossos longos do pé, o granuloma de células de 
Langerhans	 se	 apresenta	 como	uma	 lesão	 rádio-trans-
parente,	com	reação	periosteal	em	casca	de	cebola.	O	
diagnóstico diferencial com tumor de Ewing, linfoma e 
osteomielite deve sempre ser lembrado. Embora não tão 
frequentemente como no tumor de Ewing, linfoma ou 
osteomielite, pode haver erosão e destruição do endósteo 
e da cortical óssea de maneira irregular. No granuloma 
de	células	de	Langerhans	o	comprometimento	da	cor-
tical costuma ser menos agressivo. Nas fases tardias, as 
lesões tendem a ficar mais circusncritas e, diferente de 
outros processos malignos, menos agressivas. 

O	granuloma	de	células	de	Langerhans	é	uma	lesão	
benigna, ocasionalmente autolimitada que costuma 
evoluir para cura espontanea. Frequentemente, no en-
tanto, o tratamento é indicado devido à dor, ao edema 
e à agressividade da lesão, com crescimento progressivo. 
Indicamos a abordagem da lesão com curetagem segui-
da de auto ou homo-enxerto.

O	tratamento	das	lesões	múltiplas	e	da	doença	sis-
têmica é realizado com corticoterapia e a utilização de 
mono	ou	poliquimioterapia,	nos	casos	de	lesões	múlti-
plas. As drogas mais utilizadas são o methotrexate e a 
vimblastina.

Temos	observado	a	a	regressão	e	cura	com	desapare-
cimento de algumas lesões em crianças, após a fratura 
ou a biópsia, sem nenhum tratamento adicional. 
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