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O tornozelo

Alem de interrogar os pacientes com proble-
mas no tornozelo sobre dor, rigidez, inflamação,
etc; deve-se perguntar:

Tem problemas no tornozelo?
Com que freqüência e em que circunstâncias?
Tem bloqueios no tornozelo?
Tem a sensação de que algo pula ou sai do seu

lugar no tornozelo?

Inspeção

Observar o tornozelo buscando deformidades,
edema, eritema, fístulas ou cicatrizes,

Palpação

Comprovar a temperatura da articulação e
compará-la com o lado contra lateral.

Buscar áreas sensíveis, examinando sistemati-
camente:

- A interlinha articular anterior.
- A interlinha e ligamentos laterais.
- A sindesmoses.(não sei)
- A interlinha articular posterior.
- O ligamento deltóide.
- A interlinha medial.

Lembrar que o ligamento deltóide é amplo e
complexo.

Buscar um derrame, sinovite, deformidade,
proeminências ósseas e corpos livres.

Mobilidade

- Em primeiro lugar pedir ao esportista que
mexa seu tornozelo através de toda categoria de
movimento ativo e compará-lo com o outro lado,
repetir o movimento de forma passiva.

- Prestar atenção especialmente à perda da
dorsiflexão dado que esta é a que mais incapaci-
dade pode produzir e pode relacionar-se com

outros problemas do pé.
- A perda da flexão dorsal se vê habitualmente

após um traumatismo, mas pode acompanhar
também os problemas do tendão de Aquiles, a
artrite e o pé plano.

- Um bloqueio real da dorsiflexão pode ser de
uma retração do tendão de Aquiles, a um pinça-
mento anterior da articulação e a incongruência
ou artrofibrose do tornozelo.

- Se o esportista tem dor na face anterior ou
posterior do tornozelo, deve descartar-se um pin-
çamento na posição em dorsiflexão (sobretudo
com o pé em eversão) ou na posição da flexão
plantar.

- A infiltração por injeção de um anestésico
local pode ajudar.

- Explorar a estabilidade do tornozelo utilizan-
do o teste anterior e as provas de stress.

- Na situação traumática aguda, a dor dificulta-
rá a realização destes testes, em ocasiões espe-
ciais, sendo muito necessário, estas manobras
ficam mais fácil injetando anestésico nos liga-
mentos lesionados ou no nervo poplíteo lateral.

- Ao fazer as provas de stress, sujeitar o talus
ao nível do pescoço em lugar do calcanhar, assim
nos asseguramos de que o movimento se produz
ao nível do tornozelo e não na articulação subta-
lina

- A instabilidade da sindesmose pode ser pal-
pável, geralmente em forma de translação ânte-
ro-posterior da fíbula distal ou por uma ligeira
abertura em valgo do tornozelo.

- Ao mover a articulação, se reproduzem os sin-
tomas que fazem sofrer o esportista.

Isto constitui um guia útil para valorizar se os
sintomas vêm do tornozelo. Suspeita-se que os
sintomas se originam na sindesmose, pode ser
útil ao realizar o teste de Squeeze que consiste
na compressão látero medial na área média da
perna, que produz dor quando está lesionada.

A articulação subtalina

Deve-se conhecer a anatomia e biomecânica
das articulações subtalina, seus realces de
superfície e seu grau de movimento normal.
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Sempre comparar com o outro tornozelo, mas
deve-se recordar que o outro tornozelo também
pode ser patológico.

Observação

- Observar a forma do retropé e sua flexibilida-
de.

- Buscar edema, especialmente sinovite no seio
do tarso e na expansão do retropé que se produz
após uma fratura do calcâneo, cicatrizes e fístu-
las.

Palpação

- Comparar a temperatura do retropé lateral
com a do lado oposto.

- Palpar cada uma das facetas buscando sensi-
bilidade, proeminências ósseas e sinovite.

- Palpar o seio do tarso.

Mobilidade

- Sujeitar o pescoço do talus e pedir ao espor-
tista que mexa o calcanhar para fora e para den-
tro. Isto deve dar uma idéia da mobilidade ativa.

- Seguir a exploração segurando o tornozelo
com uma mão e mobilizar positivamente a arti-
culação.

- Uma articulação com excessiva mobilidade
com freqüência se associa a um relaxamento
articular generalizado; uma articulação rígida
sugere-nos uma artrite inflamatória pós-traumá-
tica ou degenerativa, uma artrofibrose pós-trau-
mática ou uma coalizão tarsiana.

- A dor no centro do tarso, essencialmente com
o stress em varo geralmente se deve a uma lesão
do ligamento talus calcâneo.

- O máximo de dor com o stress em valgo nor-
malmente se deve a um pinçamento na articula-
ção fíbula-calcâneo após uma fratura do calcâ-
neo ou uma síndrome do centro do tarso devido
a um retropé em valgo com ou sem doença infla-
matória articular.

- O stress lateral, sujeitando o pescoço do talus
e manipulando o calcanhar ocasionalmente
podem oferecer a idéia de relaxamento subtalino,
mas a instabilidade é difícil de demonstrar de
maneira convincente inclusive com projeções
radiológicas de stress ou artroscopia.

- Ao mover a articulação, e reproduzir os sinto-
mas que o esportista sofre, é uma guia útil para
conhecer se os sintomas se originam na articula-
ção subtalina.

- Pode ser de grande utilidade a infiltração com
injeção de anestésico local na articulação, alivia
muito os sintomas.

- Tem que examinar o seno do tarso cuidadosa-
mente.

- A síndrome do seio do tarso, consistente em
dor e sensibilidade que se alivia com a injeção de
um anestésico local com instabilidade subjetiva
do retropé, geralmente se deve a uma lesão do
ligamento interósseo talus calcâneo, que pode
estar solto, bloqueando a articulação subtalina,
inflamando de forma crônica ou levando a fibro-
se.

- É necessário lembrar que muitos esportistas
com problemas na subtalina, especialmente
depois de um traumatismo, aparece também
problemas no tornozelo, com maior freqüência
instabilidade ou sinovite antero lateral.

A articulação mediotarsiana

É necessário conhecer a anatomia e biomecâni-
ca das articulações talus-escafoide e calcâneo-
cubóide, seus realces de superfície e sua faixa de
mobilidade normal.

Sempre comparar com o lado contra lateral,
mas deve-se lembrar que este também pode ser
anormal.

Palpação

- Comparar a temperatura do médiopé com o
do outro lado.

- Palpar as articulações talus escafóide e calcâ-
neo cubóide buscando sensibilidade, proeminên-
cias ósseas e sinovite.

Mobilidade

- Imobilizar o calcanhar e pedir ao esportista
que mexa o pé para dentro e para fora e de cima
pra baixo.

- Repetir o processo segurando o calcanhar e
movendo o médiopé para estimar a faixa de movi-
mento da médiotarsiana.

Estabilidade

- A articulação talus escafóide pode ser instável
no pé plano mas esta instabilidade é em todas as
direções e geralmente não é palpável.

- O teste de caída do talus proporciona uma
estimativa da instabilidade talus escafóide, em
ocasiões se verifica uma instabilidade calcâneo
cubóide vertical, geralmente com dor lateral pós-
traumático.

- Ao movimentar a articulação se reproduz os
sintomas do esportista e é muito útil para saber
se os sintomas tem sua origem na articulação
subtalina.

- O alívio dos sintomas ocorre com uma infiltra-
ção por meio da injeção de um anestésico local
na articulação e pode ter bons resultados.

- Se a dor do médiopé não parece proceder da
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articulação mediotarsiana, deve-se examinar cui-
dadosamente os tornozelos e as articulações
subtalina, tarso metatarsiano, os tendões tibial
posterior e fibular lateral longo e a fáscia plantar.

As articulações tarso metatarsianas

Deve-se familiarizar com a anatomia biomecâ-
nica das articulações tarso metatarsiano, seus
relevos de superfície, a segunda articulação é
alguns milímetros proximal ás outras.

Seu ângulo normal do movimento é mínimo no
segundo raio, limitado no terceiro, moderado no
quarto e quinto e muito variável no primeiro.

Sempre comparar com o outro lado, lembrando
que este também pode estar alterado.

Palpação

- Comparar a temperatura da região tarso
metatarsiana com o lado oposto.

- Palpar as articulações tarso metatarsianas
em busca de sensibilidade, proeminências ósse-
as e sinovite.

- Os osteófitos dorsais da primeira articulação
tarso metatarsia na geralmente são inócuos mas
podem indicar instabilidade ou artrite.

Mobilidade

- O movimento ativo das articulações tarso
metatarsianas quase sempre é zero.

- Imobilizar o médiopé e manipular cada meta-
tarsiano para cima e para baixo para verificar a
faixa de mobilidade passiva.

- Pode-se mobilizar o primeiro metatarsiano em
um plano de varo-valgo.

- Ao manipulá-lo, assegurar-se de imobilizar a
cunha medial com a outra mão, o primeiro raio é
bastante móvel em alguns esportistas, mas
geralmente a maior parte deste movimento se
produz no talus escafóide ou na escafóide cune-
ana.

- Forçar as articulações tarso metatarsianas
pode dar uma impressão de instabilidade, mas
isto é raro.

- A radiografia lateral em carga é mais informa-
tiva, especialmente no caso da primeira articula-
ção tarso metatarsiana.

- Ao mover a articulação, reproduziremos os
sintomas do esportista, é útil para averiguar se
os sintomas têm sua origem no tarso metatarsia-
no.

- A infiltração por meio da injeção de um anes-
tésico local na articulação pode ter resultados
úteis se aliviar os sintomas, devemos utilizar um
intensificador de imagem para assegurar a loca-

lização exata da injeção
- Se a dor do médiopé não parece proceder das

articulações tarso metatarsiano, é necessário
examinar cuidadosamente as articulações subta-
lina e médio-tarsianas, os tendões tibiais anterior
e posterior, a fíbula lateral longa e a fáscia plan-
tar.

- O pé plano valgo pode ter algum relaxamento
a nível tarso metatarsiano e uma dor surda no
médiopé que não se reproduz pela manipulação
das tarso metatarsianas nem se bloqueia com
uma infiltração.

Graus normais de mobilidade

Joelhos
Flexão normal 130º.
Hiperextensão normal 10º.
Rotação interna normal 30º.
Rotação externa normal 60º.
Ver a existência ou não de geno.

Tornozelos
Flexão dorsal normal 30º.
Flexão plantar normal 50º.
Inversão normal 20º.
Eversão normal 15º.

Pés
Abdução normal 25º.
Flexão metatarso-falângica  normal 45º.
Extensão metatarso-falângica  normal 45º.

www.revistapodologia.com 7

Genus de joelhos

Flexum
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Valgum

Varum
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Lesões Articulares

As articulações são estruturas que permitem
os movimentos dos ossos entre si, devido aos
seus extremos que possuem um revestimento
cartilaginoso.

As estruturas se mantêm no seu lugar em deco-
rrência de uma cápsula fibrosa reforçada por
ligamentos e tendões. As superfícies internas são
revestidas por uma membrana sinovial, também
presente nas bainhas tendinosas, que segrega
uma substância lubrificante e que permite o
passo, em ambos sentidos, dando mobilidade
aos ossos.

Geralmente, a lesão que começa em alguma
das estruturas definidas, comprometerá o resto
delas.

Lesões Degenerativas

O uso constante de estruturas móveis leva ao
desgaste: as lesões degenerativas articulares são
importantes por sua alta freqüência como as
artroses por muito esforço esportivo e desgaste
ósseo.

Artropatía neurogênica (Artropatía de Charcot)

É uma forma caracterizada pela grande des-
truição das estruturas articulares com prolifera-
ção de partes macias.

É observada em casos de lesões dos cordões
posteriores da medula espinal, tais como sirigo-
mielia e a tabes dorsal, que afetam a sensibilida-
de proprioceptiva, o que determina um mau uso
exagerado das estruturas. Apresenta-se geral-
mente nas extremidades inferiores (joelho, torno-
zelo).

Cistos sinoviais

Tem dois tipos de cistos sinovial para-articular:
o tipo Baker corresponde a uma hérnia da mem-
brana sinovial, a dizer, se comunica com a cavi-
dade articular, contém líquido sinovial e tem
revestimento próprio.

Freqüentemente se posiciona na cavidade
poplítea e se associa a outras artropatias. 

O outro tipo é o gânglio: começa com uma invo-
lução mixoide das partes macias peri articulares
que termina por constituir um cisto com conteú-
do mucoso; por sua patogenia, se entende que
precise de revestimento próprio (sinovial).
Apresenta-se de preferência no carpo e dorso do
pé.

Sinovite (artrite, ósteo-artrite)

Geralmente, a inflamação de uma parte das
articulações significa o compromisso das
demais. Vários casos qualificados como sinovite,
são mais certamente quadros proliferativos ou
degenerativos.

A infecção pode alcançar a articulação de
forma direta (trauma, ferida penetrante), por
estar perto (osteomielite), por via sangüínea
(tifóide, gonorréia, tuberculose, tóxico).

A sinóvia é um bom meio de cultivo para mui-
tos germes.

Artrite com depósitos de cristais - Gota

Quase todos os pacientes apresentam hiperuri-
cemia; os depósitos são de urato de sódio, tem
aspecto de xis e se posicionam inclusive nos teci-
dos periarticulares (tofos, do latim tophus: pedra
porosa) provocando destruição de cartilagem,
osso e partes macias. 

Ao microscópio se observam granulomas com
um centro de proteína sendo rodeados por ele-
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mentos migratórios e células gigantes multinu-
cleadas; a maioria destes contém partículas cris-
talinas birrefringentes (se o material se fixou em
álcool). A membrana sinovial reage com uma
inflamação aguda. Os depósitos, com o tempo,
podem chegar a medir vários centímetros de diâ-
metro.

Entorse do tornozelo

Esportes em que aparece

Esta lesão aparece em quase todos os esportes
menos nos aquáticos, já que não implica um
apoio de pé, os esportistas que mais sofrem esta
lesão são os futebolistas, jogadores de basquete
e corredores.

As entorses do tornozelo são viradas em disten-
sões violentas dos ligamentos do tornozelo.
Podem produzir-se como conseqüência de um
golpe direto sobre o tornozelo (em esportes que
implicam contato) ou como conseqüência de
uma queda, um mau apoio ou um movimento
incorreto.

Em função de sua gravidade, se fala de três
graus diferentes nos entorses de tornozelo:

Entorse de primeiro grau: é o de menor gravi-
dade, os ligamentos do tornozelo estão pouco
afetados. A área está ligeiramente edemaciada,
dolorida e podem aparecer derrames. 

Entorse de segundo grau: a lesão dos ligamen-
tos é maior, e habitualmente se produzem em
pessoas que tenham sofrido lesões similares
anteriormente. A dor e o edema são maiores e
diminui os movimentos com o pé. 

Entorse de terceiro grau: a dor é intensa, a
mobilidade do pé é muito reduzida e a lesão é
acompanhada de um derrame muito maior. Além
disso, o esportista pode realizar movimentos
anormais do pé devido ao relaxamento dos liga-
mentos.

Se a entorse é de média gravidade (segundo ou
terceiro grau) é conveniente realizar uma radio-
grafia para determinar se foi produzida alguma
pequena fratura óssea.

Prevenção

Realizar sempre um aquecimento e um treina-
mento progressivo. Se existe predisposição a
sofrer este tipo de lesão, é conveniente proteger
a articulação com uma bandagem ou tornozelei-
ra especial. 
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Tratamento

É muito importante conhecer a extensão da
lesão e ver quais ligamentos estão afetados para
proporcionar o tratamento adequado. Se os liga-
mentos do tornozelo não estão afetados grave-
mente é possível a volta ao esporte em pouco
tempo com uma bandagem funcional.

No caso de entorses mais graves, o tratamento
tradicional consiste na imobilização do pé com
uma tala e o uso de muletas para caminhar.
Atualmente isto não se considera o mais apro-
priado. Após um período de repouso de umas 24
horas se aconselha a começar a caminhar com
uma bandagem funcional e começar com exercí-
cios progressivos para recuperar o equilíbrio e a
mobilidade. Se a intensidade da lesão é modera-
da ou grave deve-se esperar entre uma semana e
dez dias antes de começar os treinamentos.

Uma entorse do tornozelo é uma lesão que pro-
duz um estiramento ou rompimento de um ou
mais ligamentos das articulações do tornozelo.
Os ligamentos são fitas muito resistentes do teci-
do que conectam os ossos em uma articulação.

As torções podem se classificar como leves,
moderadas ou graves.

A maioria das entorses é produzida na parte
externa do tornozelo, mas também podem ser na
parte interna.

Uma entorse se produz ao virar o tornozelo. Em
geral o pé gira para dentro e para baixo, mas às
vezes gira para fora.

Os sintomas de uma entorse do tornozelo são:
- Dor moderada a dor grave repentinamente.
- Edema.
- Dificuldade para mover o tornozelo.
- Dor no tornozelo ainda que não esteja com

sobrepeso.

Para diagnósticar uma entorse do tornozelo, o
profissional pedirá que lhe explique como se pro-
duziu a lesão e quais são seus sintomas. Depois
examinará o tornozelo cuidadosamente. É possí-
vel a haja necessidade de uma radiografia do tor-
nozelo.

O tratamento deve consistir em:

- Colocar gelo sobre o tornozelo por 20 ou 30
minutos a cada 3 ou 4 horas durante 2 ou 3 dias
ou até que a dor desapareça. Daí em diante, colo-
ca-se gelo sob o tornozelo uma vez por dia até
que os sintomas desapareçam.

- Elevar o tornozelo colocando uma almofada
debaixo do pé.

- Manter o tornozelo acima do nível do coração.
- Colocar uma proteção elástica sobre o torno-

zelo para evitar que a inflamação se agrave.

- Colocar uma tornozeleira tipo cordão ou tipo
Aircast ou Gelcast.

- Usar muletas até que possa voltar a caminhar
sem dor.

- Tomar medicamento antiinflamatório (com
receita médica).

- Fazer exercícios do tornozelo para fortalecê-lo
e aumentar sua liberdade de movimento. Estes
exercícios lhe permitirão retornar a atividade nor-
mal ou esporte.

Em raras ocasiões, as entorses do tornozelo,
que produzem um rompimento total dos liga-
mentos, será necessário cirurgia. Depois da
cirurgia, deverá usar um gesso por 4 a 8 sema-
nas.

O período de recuperação depende de muitos
fatores:

- Idade
- Saúde
- Gravidade da lesão e lesões anteriores sofri-

das por essa mesma articulação.

Para ajudar a prevenir uma entorse do tornoze-
lo, deve-se recomendar o seguinte:

- Usar calçado adequado e que ajuste bem ao
fazer exercício.

- Realizar exercícios de alongamento adequado
antes e depois das atividades atléticas ou recrea-
tivas.

- Evitar girar rapidamente e mudar de direção
repentinamente.

- Quando praticar esportes vigorosos, colocar
uma proteção ou usar uma tornozeleira, sobre
tudo se houve uma lesão anterior. ¤
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Apresentam-se dois osteocondromas solitários
da região tibio-peroneal distal em dois pacientes
adultos. Recorda-se a patologia, sua transcen-
dência no desenvolvimento esquelético do torno-
zelo e seu tratamento cirúrgico. Conclui-se que
os raros osteocondromas solitários neste local
não parecem ser um fator de risco significativo
para o desenvolvimento da artrose tibiotalar,
embora possam causar dor e motivar sua ressec-
ção em bloco, relativamente simples através de
uma abordagem anterolateral.

Palavras-chave: Osteocondroma. Tornozelo.
Sindesmoses. Resecção em bloco.

Introdução

Osteocondromas são os tumores ósseos benig-
nos mais frequentes. Nas extremidades distal da
tíbia e da fíbula, sem serem excepcionais, não
são tão comuns quanto em outros assentos,
especialmente em formas solitárias (1-4). 

As publicações relacionadas ao tratamento
cirúrgico em adultos, com a articulação distal
tibiofibular frequentemente afetada, são pouco
frequentes e um pouco controversas em relação
à indicação e à via de abordagem. O objetivo
deste trabalho é revisar esses aspectos a partir
de dois casos clínicos de nossa experiência com
um longo tempo pós-operatório de acompanha-
mento.

Osteochondromas of the distal tibiofibular
joint. A report of 2 solitary cases in adults.

Two solitary osteochondromas of  the distal
tibiofibular area in two adult patients are repor-
ted. It is reminded the pathology, its significance
in the skeletal ankle development and its surgical
treatment. In conclusion, unusual solitary osteo-
chondromas at that location don’t seem to be a
significant risk factor for a fur- ther development
of  tibiotalar osteoarthritis. However they can
cause pain and may require the inbloc resection,
a relatively simple procedure through an antero-
lateral approach.

KEY WORDS: Osteochondroma. Ankle.
Syndesmosis. In-bloc re- section.

Caso clínico

Caso No. 1

Uma mulher de 57 anos sem história patológi-
ca de interesse que relatou dor e inchaço no tor-
nozelo direito há anos, sem história traumática.
A dor era de ritmo mecânico, em relação à ativi-
dade e ao calçado, e não houve claudicação ou
limitação funcional. No exame físico, não foram
observadas anomalias de inspeção. Ocorreu des-
conforto ou dor na palpação da face anterior da
sindesmoses e a mobilidade forçada do tornoze-
lo, o que não estava limitada. A exploração neu-
rovascular distal foi normal.

Radiograficamente, observou-se uma imagem
com protuberância na articulação tibiofibular
distal, com um halo escleroso no declive tibial,
sem sinais de agressividade radiológica (Figura
1a e b). Não houve tilt tibiotalar (angulação entre
a superfície articular do tornozelo e uma linha
perpendicular ao eixo longitudinal da tíbia) nem
sinais de artrose; e a relação entre os maléolos
foi classificada como tipo 3 da classificação de
Noonan et al.(5), com o maléolo lateral distal ao
medial.
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Osteocondromas da articulação distal tibiofibular.
Acerca de dois casos clínicos solitários em adultos.

A. Saldaña Díaz, J.L. Guevara Matamoros, S. Sánchez Herráez, L.r. Ramos Pascua. Espanha.
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Complejo Asistencial Universitario de León.

Figura 1. Caso 1. Radiografia anteroposterior (a) e
lateral (b) do tornozelo.
Figure 1. Case 1. Anteroposterior (a) and lateral (b)
radiographs of the ankle.



A tomografia computadorizada (CAT) mostrou
uma formação de base séssil implantada na face
articular peroneal da articulação tibiofibular dis-
tal, com algum sinal degenerativo intra-articular
(Figura 2).

Com data 9-1-2007, através de uma aborda-
gem longitudinal anterior-externo, a sindesmose
foi identificada e exposta, que foi desinserida da
crista tibial. Separando a tíbia e o perônio por
meio de uma alavanca, o tumor foi exposto e foi
removido por sua base de implantação usando
um cinzel curvado (Figuras 3 e 4). 

Uma vez que a estabilidade da fíbula foi confir-
mada, a sindesmose foi reinserida através de
túneis transóseos para a tíbia e o procedimento
foi dado por concluído. O patologista confirmou
o diagnóstico de osteocondroma, confirmando a
presença de uma coifa grossa de cartilagem hia-
lina articulada com a superfície articular tibial da
articulação tibiofibular distal. 

O tornozelo permaneceu imobilizado e em des-
carga por um mês. Após esse tempo, começou

um período de reabilitação que durou 2 meses.

Caso No. 2

Uma mulher de 73 anos de idade, diabética e
hipertensa, que relatou dor mecânica e uma
massa na face externa do tornozelo esquerdo por
meses, sem história traumática, com leve claudi-
cação ao caminhar. 

Á exploração física revelou um tumor duro na
face lateral do tornozelo, aderindo aos planos
profundos imediatamente acima da sindesmose,
o que incomodava a palpação. Á exploração neu-
rovascular distal foi normal.
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Figura 2. Caso 1. Corte axial de tAc no nível da arti-
culação tibiofibular distal. Se observa o osteocondro-
ma e a sua implantação na vertiente articular da
fíbula.
Figure 2. Case 1. Axial CT scan at the distal tibiofi-
bular joint showing the osteochondroma and its
pedunculated implantation in the fibular articular
aspect

Figura 3. Caso 1. Detalhe da intervenção cirúrgica
com exposição do osteocondroma e visualização de
sua coifa cartilaginosa ao fundo.
Figure 3. Case 1. Detail of the surgical procedure
with exposure of osteochondroma and view of its car-
tilaginous cap at the bottom.

Figura 4. Caso 1. Detalhe do leito cirúrgico após a
ressecção em bloque do osteocondroma.
Figure 4. Case 1. Detail of the surgical site after
inbloc resection of the osteochondroma.
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Radiologicamente, observou-se uma lesão na
superfície da tíbia implantada na face externa do
segmento distal metafisiodafisário-distal que
parecia abaular a fíbula vizinha, sem sinais de
agressividade radiológica (Figura 5a e b). Não
foram observados tilt talar nem sinais artríticas
no tornozelo, com uma relação entre o maléolo
de tipo 3 de Noonan et al. (5). A TC mostrou a
continuidade do tecido ósseo cortical e esponjo-
so do osteocondroma com o da tíbia, com uma

base séssica naquela, e desbaste severo da fíbu-
la, que deformou e achatou (Figura 6).

Com data 2-10-2008, com isquemia do mem-
bro e através de uma abordagem longitudinal
anterior-externo, a musculatura foi separada do
compartimento antero-externo da perna em uma
direção lateral e foi exposta a base de implanta-
ção de osteocondroma na tíbia, imediatamente
proximal ao síndesmose tibioperoneal, ressecan-
do em bloco com um cinzel sem qualquer outro
gesto adicionado (Figuras 7 e 8). 

Uma bandagem de compressão foi colocada,
permitindo a mobilidade imediata do tornozelo e
caminhando com a ajuda de bastões. O patologis-
ta confirmou o diagnóstico de osteocondroma.
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Figura 5. Caso 2. Radiografia anteroposterior (a) e
lateral (b) do tornozelo.
Figure 5. Case 2. Anteroposterior (a) and lateral (b)
radiographs of the ankle.

Figura 6. Caso 2. Corte axial de tAc no nível da arti-
culação tibiofibular distal. É observado o osteocon-
droma e sua implantação séssil imediatamente pro-
ximal á articulação tibiofibular distal na tíbia, dimi-
nuindo a fíbula.
Figure 6. Case 2. Axial CT scan at the distal tibiofi-
bular joint showing the osteochondroma and its ses-
sile implantation proxi- mally right away at the tibio-
fibular joint distal in the tibia, thinning the fibula.

Figura 7. Detalhe da intervenção cirúrgica do caso
2. Se observa o momento da ressecção de osteocon-
droma por sua base de implantação com um cinzel.
Figure 7. Intraoperative view of the case 2 showing
the time of osteochondroma’s resection through its
implantation base with a chisel.

Figura 8. Caso 2. Controle radiográfico pós-operató-
rio: radiografias anteroposterior (a) e lateral (b).
Figure 8. Case 2. Postoperative radiographs: antero-
posterior (a) and lateral views (b).



Resultados

Após um tempo de seguimento de pouco mais
de 5 anos e meio, as duas pacientes relataram
estar bem, a primeira com desconforto residual
ocasional, vivendo uma vida completamente nor-
mal; Ambas estão muito satisfeitos com o resul-
tado do tratamento (Figura 9). Em nenhum dos
casos houve recorrência do tumor ou alterações
radiográficas degenerativas no tornozelo (Figura
10a e b).

Discussão

Osteocondromas são os tumores ósseos benig-
nos mais frequentes, representando 35-45% de
todos os tumores benignos e 7-12% dos tumores
primitivos esqueléticos. Eles geralmente são des-
cobertos na segunda década de vida, raramente
mais nos homens do que nas mulheres, e geral-
mente se instalam nas metáfises do entorno do
joelho e na proximal do úmero, onde o cresci-
mento é mais ativo. 

Com uma base de implantação pediculada ou
séssil em continuidade com o osso a partir do
qual eles se originam, com uma aparência radio-
gráfica típica e geralmente suficiente para o diag-
nóstico, eles crescem de forma previsível durante
o crescimento do paciente e podem ser assinto-
máticos ou não. Nestes casos, eles geralmente
apresentam dor e/ou deformidade, às vezes com
compressão dos nervos periféricos (6) e redução
da mobilidade articular (7). Menos de 1% dos
casos são malignos a partir da coifa condal que
os cobre, suspeitando de malignidade quando
inesperadamente se tornam dolorosos, crescem
ou mudam a aparência que aparecem nas ima-
gens.

Os osteocondromas do pé e do tornozelo repre-
sentam 1-12% de todos os osteocondromas, o
que significa o 4-5% dos tumores ósseos benig-
nos dessa localização (4). No tornozelo, especial-
mente em osteocondromatose hereditária múlti-
pla, onde o envolvimento articular ocorre na
metade dos pacientes (5,8-10), os danos no cres-
cimento físico sao comuns, com frequentes
encurtamentos e deformidades angulares, sobre
tudo na epífise distal da tíbia, o que leva à valgui-
zação do tornozelo (5). A fíbula, por outro lado,
pode ser encurtada, corroída, inervarda e até
mesmo quebrada (2,11,12); e ate foram descri-
tas sinostose e diastásia sindicional (5,10,13).

Portanto, embora a estabilidade da mortaja
tibioperoneoastragalina não tenha sido compro-
metida (14), podem ocorrer alterações degenera-
tivas das articulações de longo prazo (4,5,11).

Em nossas duas pacientes, ambas adultas e com
formas solitárias da doença, não houve sinal
osteoartrítico ou mais deformidade do que a que
o osteocondroma causada por pressão no osso
vizinho, o que sugere, como em outros casos (7),
que em estas condições a facilitação de uma
artrose do tornozelo não seria de consideração.
De qualquer forma, por um motivo ou outro, os
sintomas que podem causar os osteocondromas
incluem, além do defeito estético, rigidez e por
pressão e irritação local, por alinhamento mecâ-
nico anômalo ou traumatismos repetitivos (4).

O tratamento cirúrgico de um osteocondroma
da região da síndesmosis distal tibiofibular
depende de se é sintomático ou não. Quando é,
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Figura 9. Caso 1. Mobilidade do tornozelo aos 6
meses após a cirurgia: dorsiflexão (a) e flexão plan-
tar (b).
Figure 9. Case 1. Ankle motion 6 months after sur-
gery: dorsiflex- ion (a) and plantar flexion (b).

Figura 10. Caso 1. Controle radiográfico pós-opera-
tório 3 anos após a cirurgia. Se observa a ausência
de recorrência e a boa relação entre as extremidades
articulares do tornozelo. Radiografias anteroposte-
rior (a) e lateral (b).
Figure 10. Case 1. Postoperative radiographs 3
years after surgery showing no recurrence and good
alignment between the ankle ar- ticular surfaces.
Anteroposterior (a) and lateral (b) radiographs.



embora os sintomas geralmente sejam tolerados
relativamente bem (5), e/ou deforma a anatomia
normal tibioperoneal, recomenda-se a ressecção
precoce para evitar intervenções posteriores
mais complexas (10,11,14). Obviamente, o trata-
mento também é recomendado quando se sus-
peita de malignidade. Quando o osteocondroma
é assintomático, particularmente em adultos, a
observação seria de escolha (15).

O procedimento cirúrgico básico no tratamento
de um osteocondroma sintomático do tornozelo
é a ressecção marginal em bloco, que pode ser
isolada ou associada com um alongamento do
perônio (15), a uma osteotomia varizante tibial
ou a uma epifisiodese parcial do lado medial da
fise distal da tíbia (5,8,16). Outras opções são a
artrodese tibiofibular (12) ou uma fibulectomía
distal, que seguem a reconstrução do complexo
ligamentoso lateral, geralmente com o tendão
fibular lateral curto de acordo as técnicas Evans,
Watson-Jones ou Chrisman Snook (17). 

Também seria possível a reconstrução com
auto-enxerto de osso e tendão da patela, ou com.
A escolha da técnica depende da idade do
paciente e do tipo de deformidade.

Nas formas múltiplas hereditárias, embora
possam danificar se as fisis e não esteja claro
que a história natural da função do tornozelo seja
modificada, parece aconselhável fazer qualquer
intervenção antes do fechamento fisiario, o que
facilitaria a remodelação de uma fíbula deforma-
da e a continuação do crescimento ósseo normal
(2,10,14). 

Nas formas solitárias, especialmente na ausên-
cia de deformidades tibiotalares, como em nos-
sas duas pacientes, poderia ser suficiente uma
ressecção da tumoraçao por sua base de implan-
tação.

Na ressecção de um osteocondroma do assen-
to em questão, tendo em mente que a ressecção
da coifa cartilaginosa deve ser completa e em
bloco, um planejamento prévio da viabilidade
desse gesto é básico e condiciona a abordagem
a ser utilizada, que pode ser anterior, posterior,
lateral com osteotomia da fíbula ou mesmo
duplo(7,11). A TAC é essencial para esse fim.

Quanto à via de abordagem, a posterior tem a
dificuldade da presença da fíbula, que se inter-
põe no acesso à face posterior da tíbia. A aborda-
gem lateral transperoneal facilita a exposição dos
osteocondromas localizados na face posterior da
tíbia e pode ser usada para corrigir uma deformi-
dade fibular muito pronunciada (2), mas poderia
comprometer a estabilidade pós-operatória do
tornozelo e obriga ao reparo da osteotomia fibu-

lar e uma imobilização pós-operatória (5,18).
Também pode expor a sinostose tibiofibular (18).

Finalmente, a abordagem anterior ou anterola-
teral está associada a menos morbidade pós-
operatória por respeitar a estabilidade do torno-
zelo, embora não permita um bom acesso à base
do osteocondroma, especialmente quando este é
séssil e se estende para a face posterior, e coloca
em risco o pacote neurovascular anterolateral da
perna. 

Em nossa opinião, de acordo com outros auto-
res (10,11,14), é o primeiro a ser considerado
por ser  tecnicamente muito mais simples.

Em conclusão, os infrequentes osteocondro-
mas solitários na região da articulação tibiofibu-
lar distal não parecem ser um fator de risco sig-
nificativo para o desenvolvimento da artrose
tibiotalar, embora possam causar dor e motivar
sua ressecção em bloco, relativamente fácil atra-
vés de uma abordagem anterolateral.
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