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Resumo 
 
Introdução e objetivos 
 
Braquimetatarsia é definida como encurtamen-

to anormal de um a vários metatarsos. Várias 
técnicas têm sido descritas para o seu tratamen-
to. O objetivo deste estudo é apresentar nossa 
experiência no tratamento da braquimetatarsia 
por distração osteogênica com fixação externa, 
analisar seus resultados e complicações. 

 
Material e métodos 
 
Entre maio de 2009 e janeiro de 2015, 7 

pacientes (8 pés) entre 8-18 anos, com diagnós-
tico de braquimetatarsia, foram submetidos à 
osteogênese à distração com fixação externa. A 
distribuição por metatarso alongado foi: M4 (4 
pacientes), M3 (um paciente), M2 (um paciente), 
M1 (alongamento bilateral em paciente com sín-
drome de Pfeiffer). A correção concomitante do 
HAV foi realizada em 3 pacientes por osteotomia 
Chevron (2 casos) e percutânea (1 caso). 

 
Todos os pacientes foram submetidos à osteo-

tomia percutânea do metatarso e capsulotomia 
dorsal metatarsofalângica e tenotomia extensora 
com alongamento metatarsal com fixação exter-
na a uma taxa de 0,5 mm/dia. Descrevemos a 
técnica cirúrgica e nosso protocolo pós-operató-
rio. Os resultados pós-operatórios são avaliados 
por critérios radiográficos (alongamento obtido, 
alongamento percentual, taxa de cura), escala 
AOFAS e complicações. 

 
Resultados 
 
O 90% dos pacientes ficaram satisfeitos com a 

aparência estética, o comprimento alcançado e o 
alívio dos sintomas. O alongamento médio foi de 
21 mm (17-31 mm). A porcentagem de alonga-
mento foi de 46,1% (30,2-81,5%). A taxa média 
de cicatrização foi de 71,2 dias/cm (51,9-95,7 
dias/cm). O escore AOFAS médio foi de 90,5 (80-
100). A complicação mais frequente foi a rigidez 
do MF (3 casos), que exigiu tratamento reabilita-
dor e artrólise na retirada do fixador.  

Também encontramos fratura do osso regene-
rado, infecção superficial e retardo na consolida-
ção. 

 
Palavras-chave: Braquimetatarsia; 

Alongamento metatarsal; Fixador externo; dis-
tração osteogênica. 

 
Conclusão 
 
A osteogênese à distração na braquimetatarsia 

é um procedimento apropriado para pacientes 
pediátricos e adolescentes.  

Evita complicações neurovasculares derivadas 
do alongamento agudo. Embora a rigidez do MF 
deva ser evitada para obter resultados satisfató-
rios. 

 
Distraction osteogenesis Treatment of  

brachymetatarsia with distraction osteogenesis 
  
Abstract  
 
Introducion and objectives: Brachymetatarsia 

is defined as the abnormal shortening of  one or 
more metatarsals. Several surgical techniques 
had been described for its treatment. The aim of  
this study is to present our experience in the 
treatment of  brachymetatarsia with distraction 
osteogenesis with external fixator, as well as to 

Tratamento da braquimetatarsia usando osteogênese 
à distração.

Juan P. García Paños (1), César Salcedo Cánovas, Juan J. López Martínez, Francisco J. Carrillo 
Piñero y Javier Martínez Ros.

Serviço de Traumatologia, Hospital Clínico Universitário Virgen de la Arrixaca, Múrcia, Espanha. 
 
(1) Autor para correspondência.. Correo electrónico: drjpgarciapanos@gmail.com (J.P. García Paños). 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rptob.2016.04.002 1697-2198/© 2016 SEMCPT. Publicado por Elsevier 
España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http:// creativecom-
mons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).  



analyse the results and its complications.  
Material and methods: Between May 2009 and 
January 2015, 7 patients (8 feet) aged from 8 to 
18 years, diagnosed with brachymetatarsia, 
underwent surgery based on distraction osteo-
genesis with external fixator. The lengthening was 
performed in metatarsal 4 (M4) (4 feet), M3(1 
foot), M2 (1 foot), and M1 (bilateral lengthening 
in a patient affected by Pfeiffer syndrome). 
Surgery for concomitant hallux valgus was car-
ried out in 3 patients (2 Chevron osteotomies and 
1 percutaneous correction). All patients under-
went percutaneous osteotomy of  the affected 
metatarsal, dorsal percutaneous metatarsopha-
langeal joint (MPJ) capsulotomy and extensor 
tenotomy and metatarsal lengthening with exter-
nal fixator in a 0.5 mm daily rhythm. Step by step 
surgical technique and postoperative care are 
described. Results are measured with postopera-
tive x-rays (final lengthening, percentage of  
lengthening, healing index), American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 
scale, and complications.  

Results: The large majority (90%) of  patients 
were satisfied with the cosmetic appearance, the 
final lengthening, and the relief  of  symptoms. 
The mean lengthening was 21 mm (17-31 mm), 
and the mean percentage of  lengthening was 
46.1% (30.2-81.5%). The mean healing index 
was 71.2 day/cm (51.9-95.7 day/cm). The mean 
AOFAS score was 90.5 (80-100). Stiffness was 
the most common complications, occurring in 3 
patients who needed physical therapy and 
arthrolysis at the time of  removing the fixator. 
There was 1 fracture of  the lengthened bone, 1 
superficial infection, and 1 delay in healing.  

Conclusions: Distraction osteogenesis is a safe 
procedure for treating brachymetatarsia in the 
pediatric and adolescent population. It can avoid 
the iatrogenic neurovascular complications 
described in one-staged lengthening. However 
MPJ stiffness must be avoided in order to get 
anexcellent result. 

 
KEYWORDS: Brachymetatarsia; Metatarsal 

lengthening; External fixator; Distraction osteo-
genesis. 

 
Introdução 
 
A braquimetatarsia é uma entidade rara descri-

ta como o encurtamento anormal de um ou mais 
metatarsos maior que 5 mm em relação à pará-
bola metatarsal(1). Sua incidência varia entre 
0,02% a 0,05% segundo a literatura. Afeta mais 
o sexo feminino, com prevalência de 25:1. Casos 
bilaterais foram descritos em até 72%. O 4º 
metatarso é o mais acometido, embora possa 
ocorrer em qualquer metatarso (2,3). 

 
A etiologia mais amplamente aceita é o fecha-

mento prematuro da placa epifisária, que causa 
a parada do crescimento do metatarso. A braqui-
metatarsia pode ser congênita, pós-traumática, 
iatrogênica(4) e pode aparecer como condição 
isolada ou estar associada a várias síndromes(1) 
(Apert, Pfeiffer, Down, Turner, osteodistrofia do 
tipo Allbright, nanismo distrófico, anemia falci-
forme, etc). 

Quando a deformidade progride, causa altera-
ção estética do antepé e pode apresentar dificul-
dade para calçar e metatarsalgia propulsiva 
(devido à alteração do comprimento produzida 
na parábola metatarsal). Várias técnicas cirúrgi-
cas têm sido descritas para seu tratamento. Os 
mais utilizados são o alongamento progressivo 
por calotase ou osteogênese à distração por fixa-
ção externa(3,5-9) e o alongamento em ato único 
por enxerto interposto(10-12). 

 
Ambas as técnicas têm suas vantagens e des-

vantagens, e a escolha de uma ou outra depende 
de fatores como o grau de alongamento a ser 
alcançado, a condição ou contratura dos tecidos 
moles, a disponibilidade de enxertos e a expe-
riência e preferências do profissional. cirurgião. 
Com esse pano de fundo, apresentamos nossa 
experiência no tratamento de pacientes com bra-
quimetatarsia pela técnica de alongamento pro-
gressivo para calotase por fixação externa. 
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Material e métodos 
 
Nosso estudo inclui 9 pés (8 pacientes) trata-

dos para braquimetatarsia sintomática entre 
maio de 2009 e janeiro de 2015. Todos os casos 
foram unilaterais, exceto um caso bilateral. A 
idade dos pacientes variou de 8 a 18 anos (média 
de 13,4 anos), com seguimento médio de 33,4 
meses (10-74 meses).  

 
A distribuição por sexo foi de 7:1 a favor do 

sexo feminino (Tabela 1) Todos os pacientes 
incluídos foram diagnosticados por exame clínico 
e radiografia de ambos os pés com carga. O prin-
cipal motivo de consulta foi deformidade estética 
em 100% dos pacientes, 6 pacientes (75%) con-
sultaram também por metatarsalgia e 5 pacien-
tes (63%) por dificuldade para calçar sapatos. 

 
Todos os pacientes apresentaram encurtamen-

to de apenas um metatarso. O metatarso mais 
acometido foi o quarto em 5 pacientes (55%). Os 
demais casos foram o terceiro metatarso em um, 
o segundo metatarso em outro, e um caso de 
encurtamento do primeiro metatarso bilateral 
em paciente com diagnóstico genético de síndro-
me de Pfeiffer (doença que pertence ao grupo 
denominado acrocefalossindactilia, e se caracte-
riza por anormalidades no desenvolvimento do 
crânio, como craniossinostose, braquissindactilia 
e dedão e polegar anormalmente largos) (Fig. 1). 

Em 3 casos houve associação de hálux valgo 
doloroso leve a moderado (IMA menor que 
15◦).Em todos os casos, a técnica cirúrgica per-
mitiu alongamento progressivo por calotase do 
metatarso por fixação externa. 

 
O sistema utilizado foi o fixador externo 

Orthofix M-100. Em 2 dos casos de hálux valgo, 
a deformidade foi corrigida por meio de osteoto-
mia em Chevron modificada (braço inferior 
longo) fixada com parafuso de Herbert e osteoto-
mia de Akin da falange proximal do hálux sem 
fixação em um caso e fixada com um grampo em 
outro. No outro caso acometido por hálux valgo, 
a correção foi realizada por técnica percutânea. A 
escolha de uma ou outra técnica e método de 
fixação dependia das preferências de cada cirur-
gião.  

 
Técnica cirúrgica 
 
A intervenção é realizada com bloqueio anesté-

sico regional associado ou não à anestesia geral 
ou sedação, dependendo da idade, bilateralidade 
e comorbidades do paciente. O paciente é colo-
cado em decúbito dorsal com o pé na extremida-
de da mesa cirúrgica e um elevador na hemipelve 
ipsilateral para obter rotação neutra da extremi-
dade. A isquemia é realizada em nível suprama-
leolar e preparada com solução antisséptica con-
forme técnica usual. 
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Figura 1 - Imagens clínicas pré-operatórias de braquimetatarsia em pacientes de nossa série.  
A. M4 certo. B. Esquerda M2 + HAV.C. M1 bilateral (síndrome de Pfeiffer). D. M3 certo.



Num primeiro momento, com técnica percutâ-
nea e auxílio de fluoroscópio, realizamos capsu-
lotomia dorsometatarsofalângica e tenotomia 
extensora e flexora para liberar a contratura des-
sas estruturas (existente na maioria dos casos) 
(fig. 2A). Com o auxílio do fluoroscópio, coloca-
mos primeiro o pino mais distal (2,5 mm nos 
casos de metatarsos menores e 4 mm nos casos 
de primeiro metatarso) na junção metafisodiafi-
sária, centrado e perpendicular ao metatarso, 
com pegada bicortical. 

 
Este pino é aquele no qual o eixo do fixador 

será colocado perpendicularmente e, portanto, 
marca o plano sagital de alongamento. Você deve 
ser exigente em sua colocação para evitar más 
posições neste plano que possam gerar uma des-
cida ou elevação do metatarso. O corpo do fixa-
dor é montado neste pino com sua capacidade 
de alongamento ao mínimo, e sobre seu guia 
colocamos o pino mais proximal na porção mais 
proximal da base do metatarso. 

 
Caso não seja possível, por falta de espaço, em 

metatarsos muito curtos, pode-se colocar pulan-
do a articulação de Lisfranc, seja em cubóide ou 
cuneiforme. Este pino deve ser colocado paralelo 
ao anterior e marcará a direção do vetor de alon-
gamento no plano dorsoplantar. A seguir, outros 
2 pinos (um distal e outro proximal) são coloca-
dos de acordo com as guias do fixador (Fig. 2B). 

Realizamos a osteotomia distal aos pinos proxi-
mais, na junção metafisodiafisária da base do 
metatarso. É realizada por meio de perfurações 
ortogonais com broca de 1,8 mm e é finalizada 
com cinzel através de uma incisão mínima. O 
fixador é colocado nos pinos e seu bom funciona-
mento é verificado na distração. Finalmente, a 
compressão máxima do local da osteotomia é 
realizada para promover a geração de calo (Fig. 
2C). Colocamos um fio de Kirschner de 1,2 mm 
ao longo das articulações interfalângicas e meta-
tarsofalangeanas até a cabeça do metatarso para 

evitar o desenvolvimento de uma deformidade 
secundária durante o alongamento (fig. 2D). 

Nos casos de braquimetatarsia dos metatarsos 
menores, a colocação dos pinos é feita dorsal-
mente, e no caso do primeiro metatarso preferi-
mos a colocação medial para evitar alterações 
nos tendões extensores e no feixe neurovascular 
dorsomedial do hálux. Os pacientes ficam inter-
nados uma noite e recebem alta no dia seguinte, 
exceto nos casos mais idosos, em que são reali-
zadas em regime de cirurgias maiores ambulato-
riais.  

 
Plano pós-operatório 
 
Durante os primeiros 5-6 dias o fixador é man-

tido em repouso sem esticar para favorecer a for-
mação do calo. O alongamento inicia-se do 6º ao 
7º dia a uma velocidade de 0,5 mm por dia (um 
quarto de volta a cada 12 h), desde o início é per-
mitida carga parcial com muletas e sapatos de 
salto invertido no pós-operatório. Realizamos 
controles periódicos com radiografias para pla-
nejar a duração do tratamento e evitar alterações 
por hipercorreção. 

Uma vez alcançado o comprimento desejado, a 
agulha de Kirschner é retirado e a mobilização 
assistida do osso metatarsofalangeano é permiti-
da para evitar rigidez. O fixador é mantido até a 
maturação óssea, momento em que o fixador é 
retirado na sala cirúrgica lavando bem os orifí-
cios dos pinos e colocamos uma bota de camin-
hada ou gesso de acordo com as possibilidades 
financeiras do paciente, que mantemos por outro 
mês para evitar possíveis fraturas do regenerado. 
A Figura 3 mostra a evolução de um paciente 
com braquimetatarsia M4 em um mês, 3 meses, 
6 meses e um ano de pós-operatório. 

 
Resultado 
 
O alongamento médio alcançado foi de 21 mm 

(intervalo de 17 a 31 mm). O maior alongamento 
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Figura 2 - Técnica cirúrgica.  
A. Capsulotomia dorsal e tenotomia percutânea. B. Colocação do pino na haste do metatarso.  

C. Configuração definitiva com Fext e agulha transarticular K. D. Radiografia pós-operatória imediata.



realizado ocorreu no paciente portador da sín-
drome de Pfeiffer com braquimetatarsia bilateral 
do primeiro metatarso, no qual realizamos cres-
cimento até o índice mais fórmula para obter um 
antepé quadrado e compensar a grave agenesia e 

hipoplasia das falanges do hálux (Fig. 4).  
O aumento de comprimento alcançado repre-

senta um aumento de 46,1% em relação ao com-
primento inicial (intervalo de 30,2-81,5%) 
(Tabela 1). 

www.revistapodologia.com 9

Figura 4 - Alongamento M1 bilateral. A e D. Aspecto pré e pós-operatório; voltar. B e E. Aspecto 
pós-operatório imediato e final; plantar. C e F. Controle Rx pré e pós-operatório final.

Figura 3 - Evolução clínico-radiológica de paciente tratado para braquimetatarsia M4 e HAV.  
Através de calotase com osteotomias Fext e Chevron e Akin.



O índice médio de cicatrização resultante foi de 
71,2 dias/cm (variação: 51,9-95,7 dias/cm), 
entendido como o tempo necessário para produ-
zir regeneração e maturação adequadas com 
alongamento de 1 cm (Tabela 1). A pontuação 
obtida na escala AOFAS pós-operatória ao final 
do tratamento foi de 90,5 (variando de 60 a 100) 
e subjetivamente constatamos que 90% dos 
pacientes ficaram satisfeitos com a aparência 
estética e o alívio dos sintomas alcançados após 
o término do tratamento. Quanto às complicaçõ-
es, a mais frequente foi a rigidez metatarsofalan-
geana residual que apareceu em 3 casos da série 
(33,3%), apesar da reabilitação precoce após a 
retirada do fio de Kirschner. 

 
Esses casos foram tratados por artrólise no 

momento da retirada do fixador externo na sala 
cirúrgica. Destes, 2 pacientes evoluíram satisfa-
toriamente e um persistiu com o quadro de rigi-
dez, recusando novo tratamento cirúrgico. 
Também tem aparecido como complicações 
menores uma infecção dos pinos do fixador exter-
no tratada com antibioticoterapia oral sem 
sequelas. Em um caso houve fratura regenerada 
não desviada, após queda fortuita, ocorrida com 
o paciente em uso do fixador externo, tratada 
com bota de gesso ao retirar o fixador externo e 
retardar a carga por 2 semanas, com sem seque-
las subsequentes. Em um caso observamos um 
alongamento excessivo do quarto metatarso, 
possivelmente devido à perda de acompanha-
mento do paciente durante o período de férias, e 
que até o momento não apresentou sintomas de 
metatarsalgia. Em um caso observamos um atra-
so na regeneração e vacuolização que foi resolvi-
do diminuindo a taxa de alongamento sem maio-
res complicações. 

 
Discussão 
 
Os 2 tratamentos mais utilizados atualmente, 

alongamento progressivo com fixação externa e 
alongamento em um estágio com enxerto inter-
posto, apresentam vantagens e desvantagens. O 
alongamento por calotase com fixação externa 
permite descarga de peso precoce, evita a neces-
sidade de enxerto e permite alongamentos supe-
riores a 1,5 cm, nos quais tecidos moles e estru-
turas nobres poderiam ficar comprometidos com 
o alongamento ao longo do tempo. Ao contrário, 
apresenta maior tempo de consolidação, maior 
tempo de tratamento pós-operatório, complica-
ções como rigidez pós-operatória e infecção do 
pino podem surgir como as mais frequen-
tes(13,14). 

 
A maioria dos estudos considera 15 mm, ou 

alongamento de mais de 25% do comprimento 

do metatarso, como o ponto de corte a partir do 
qual a osteogênese à distração é recomendada 
como procedimento preferencial, podendo obter 
maior aumento de comprimento com esta técni-
ca. (2). Em nossa série, o alongamento mínimo 
realizado foi de 17 mm, por isso não considera-
mos a realização do alongamento de uma só vez 
para evitar lesões neurovasculares. O alongamen-
to máximo foi de 31 mm em um paciente com 
braquimetatarsia bilateral do primeiro metatarso 
associado à síndrome de Pfeiffer, no qual, devido 
à coexistência de hipoplasia grave da falange, o 
metatarso foi levado a um índice mais fórmula 
para obter um antepé quadrado e melhorar a 
estabilidade. adaptação do sapato. 

O alongamento médio que encontramos em 
nosso grupo de pacientes é de 21,6 mm, ligeira-
mente superior às séries publicadas que giram 
em torno de 16 ou 17 mm, devido ao excepcional 
alongamento bilateral do primeiro metatarso em 
pacientes com síndrome de Pfeiffer. Sem consi-
derar esse caso sindrômico, o alongamento 
médio foi de 19,1 mm. Lee et al.7 compararam a 
distração osteogênica alcançada em pacientes 
com braquimetatarsia do primeiro e quarto 
metatarsos. Não encontraram diferenças no índi-
ce de cicatrização ou no percentual de alonga-
mento, sendo este último maior nos casos de pri-
meiro metatarso acometido (42,9% vs 37,3%). 

 
No entanto, Hwang et al.6 observam uma taxa 

de cicatrização mais longa no primeiro metatar-
so, que eles atribuem à maior superfície de oste-
otomia e seu papel de suporte de peso. Em 
nossa série não encontramos diferenças no índi-
ce de cicatrização entre o primeiro metatarso e 
os demais, encontramos diferenças na porcenta-
gem de alongamento, muito maior no primeiro 
metatarso, mas incluímos apenas um caso de 
braquimetatarso do primeiro metatarso (que 
lembramos que é um caso sindrômico) com 
características particulares), portanto não pode-
mos extrapolar os resultados. 

 
Qualquer tratamento de alongamento ósseo 

progressivo por calotase, seja no metatarso ou 
em qualquer outro osso, não é isento de compli-
cações. Lammet al.13 classifica os efeitos adver-
sos que podem ocorrer durante o tratamento da 
braquimetatarsia por meio do alongamento pro-
gressivo de acordo com o momento de apareci-
mento (pré-operatório, durante distração e pós-
operatório) e os define como obstáculos, proble-
mas ou complicações reais, considerando estes 
últimos como aquelas que geram sequelas não 
resolvidas ao final do tratamento. Ressaltam a 
importância de conhecer todos eles e seu possí-
vel tratamento para minimizar o aparecimento 
de sequelas. 
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Concordamos que é fundamental antecipar o 
aparecimento desses eventos adversos e infor-
mar o paciente sobre eles e suas soluções, a fim 
de melhorar a resposta do paciente ao tratamen-
to e torná-lo participante do mesmo, pois em 
qualquer alongamento ósseo a colaboração do 
paciente é imperativo. Vários autores recomen-
dam a artrodese metatarsofalângica temporária 
com fio de Kirschner incorporado ou não à estru-
tura de fixação como método eficaz para evitar a 
subluxação durante o alongamento(3,8). 

 
Essa artrodese temporária pode influenciar no 

desenvolvimento de rigidez articular. Em nossa 
série, a complicação mais frequente, a rigidez da 
articulação metatarsofalângica (37,5%), coinci-
de com a complicação mais frequente encontra-
da na literatura, seguida pela infecção do pino. 
Kim et al.2 descrevem essa complicação direta-
mente proporcional ao percentual de alongamen-
to, aumentando quando nos aproximamos de 
alongamentos superiores a 50%. 

 
Para evitar essa rigidez, devido ao aumento da 

depressão gerada na articulação pelo alonga-
mento e pelo tempo de artrodese temporária 
com fio de Kirschner, é fundamental iniciar um 
programa de mobilização precoce, tanto passiva 
quanto ativa, com apoio do pé no solo e exercí-
cios de dorsiflexão dos dedos, uma vez retirada a 
agulha. Se a rigidez persistir, achamos útil fazer 
artrólise sob anestesia acompanhada de capsu-
lotomia percutânea no momento da retirada do 
fixador na sala cirúrgica. 

 
Quanto ao resto das complicações, descrevem-

se com a seguinte frequência: infecções de pinos 
(geralmente intolerâncias ou infecções superfi-
ciais que se resolvem com tratamento oral, 
sendo mais raras as osteomielites ou infecções 
profundas francas). Fraturas do regenerado 
podem ocorrer, geralmente sem deslocamento. 
Se ocorrerem durante o uso do fixador externo, 

geralmente não causam problemas durante o 
processo de maturação óssea e são resolvidos 
com tratamento conservador (como em um 
paciente de nossa série). 

 
Entretanto, se causarem deformidade ou encur-

tamento, podem necessitar de osteotomias e 
redução com osteossíntese(14). Malposições dos 
metatarsos também foram descritas após o alon-
gamento, seja por excesso ou defeito no compri-
mento ou alterações nos planos axiais ou dorso-
plantares. Kim et al.15 descrevem uma modifica-
ção técnica, com osteotomia em cunha dorsal, 
prévia à colocação do pino em casos de braqui-
metatarsia do primeiro metatarso com queda 
excessiva, para evitar deformidade em cavo. 

 
Em nossa série, encontramos alongamento 

radiográfico excessivo em apenas um paciente, 
que até o momento não causou metatarsalgia. 
Acreditamos que o planejamento pré-operatório 
adequado, a técnica cuidadosa de colocação dos 
pinos e o acompanhamento rigoroso são a mel-
hor combinação para evitar esse tipo de mau 
posicionamento. O alongamento em tempo 
único, através do uso de enxerto interposto 
(geralmente tricortical da crista ilíaca) e material 
sintético permite menor tempo de consolidação 
óssea com menor tempo de pós-operatório. No 
entanto, o alongamento seria limitado a no máxi-
mo 1,5 cm devido ao risco neurovascular. 

 
Baek et al.10 descrevem uma técnica de alon-

gamento em um estágio, mas com alongamento 
intraoperatório progressivo com um distrator 
ósseo para minimizar as complicações neurovas-
culares. Atualmente, o encurtamento dos meta-
tarsos adjacentes pode ser realizado para reduzir 
a quantidade de alongamento necessária(11), 
mas isso alonga a cirurgia e envolve a interven-
ção de metatarsos saudáveis a priori. A isso 
deve-se acrescentar a morbidade da área doado-
ra do enxerto como principal inconveniente. 
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Tabela 2 - Comparação bibliográfica de diferentes séries de alongamentos em braquimetatarsia



A técnica de osteotomia em scarf  de alonga-
mento tenta minimizar o uso de enxertos(5), 
sendo possível também o uso de enxerto de 
banco, o que implica aumento de custo e taxas 
de não união ou atraso na consolidação. Smolle 
et al.12 descrevem uma técnica de alongamento 
aditivo único do quarto metatarso usando enxer-
tos autólogos das falanges proximais do segundo 
e terceiro dedos, o que evita a retirada do enxerto 
da crista ilíaca e minimiza a quantidade de alon-
gamento necessário. Vários estudos comparam 
séries de pacientes tratados com alongamento 
ao longo do tempo versus alongamento por calo-
tase. Os estudos consultados estão resumidos na 
Tabela 2. 

 
Lee et al.16 compararam 3 grupos (alonga-

mento em um estágio com enxerto, alongamento 
com fixador externo e osteotomia de serra e alon-
gamento com fixador externo e osteotomia com 
osteótomo após brocado prévio) observando 
maior alongamento nos grupos com fixação 
externa, e concluindo que o a técnica de alonga-
mento com fixador e osteotomia com osteótomo 
é a mais confiável. Realizamos a osteotomia por 
meio de osteótomo sobre orifícios pré-perfurados 
para evitar queimar o osso com a serra e por 
outro lado poder realizá-la percutaneamente sem 
a necessidade de deperiostizar e expor os tecidos 
moles, obtendo assim uma melhora na a forma-
ção de calos ósseos. 

 
Jones et al.1, em recente revisão sistemática, 

concluíram que a osteogênese por distração atin-
ge maior alongamento do que alongamento em 
uma única vez, mas com maior porcentagem de 
complicações maiores (12,62% vs 3,72%) e 
quase o dobro do tempo para atingir a consolida-
ção completa. 

Kim et al.2 comparam o alongamento ao longo 
do tempo com o alongamento por calotase, jun-
tamente com o encurtamento dos metatarsos e 
falanges adjacentes de acordo com o planeja-
mento pré-operatório. Eles recomendam o alon-
gamento por distração osteogênica quando o 
alongamento necessário, apesar de fazer encur-
tamentos metatarsais adjacentes, for superior a 
15 mm e não alongar mais de 40% do compri-
mento do metatarso para evitar complicações, 
principalmente o aparecimento de hálux valgo ou 
de rigidez articular. 

 
Em nossa série superamos esses 40% em 3 

casos (um M3 e M1 bilateral) sem maiores com-
plicações. O restante da série ficou abaixo de 
40%. Podemos concluir que o alongamento 
metatarsal por distração osteogênica com mini 
fixadores externos é um procedimento adequado 
para pacientes pediátricos e adolescentes com 

braquimetatarsia congênita ou idiopática. 
Requer uma curva de aprendizado e um planeja-
mento pré-operatório meticuloso. Este procedi-
mento evita as complicações neurovasculares 
que podem ocorrer em um alongamento por vez 
ou com alongamentos > 1,5 cm. No entanto, não 
está isento de complicações que devem ser pre-
viamente conhecidas para obtenção de resulta-
dos satisfatórios. 

 
Responsabilidades éticas 
 
Proteção de pessoas e animais. Os autores 

declaram que os procedimentos seguidos obede-
ceram aos padrões éticos do comitê de experi-
mentação humana responsável e de acordo com 
a Associação Médica Mundial e a Declaração de 
Helsinque. 

 
Confidencialidade dos dados. Os autores decla-

ram que seguiram os protocolos do seu centro de 
trabalho na publicação dos dados dos pacientes 
e que todos os pacientes incluídos no estudo 
receberam informação suficiente e deram o seu 
consentimento informado por escrito para parti-
cipar no referido estudo. 

 
Direito à privacidade e consentimento informa-

do. Os autores obtiveram o consentimento infor-
mado dos pacientes e/ou sujeitos referidos no 
artigo. Este documento está em posse do autor 
correspondente. 

 
Conflito de interesse: Os autores declaram não 

haver conflito de interesse. 
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Resumo 
 
Uma complicação da amputação transmetatar-

sal é a deformidade do coto em equino, dificul-
tando a marcha plantígrada. A contratura do 
complexo Aquiles-plantar é a causa. O teste de 
Silfverskiold é importante para o planejamento 
cirúrgico. A técnica de Barouk é 95% eficaz na 
contratura do gastrocnêmio. A zetaplastia de 
Aquiles traz maiores riscos. 

 
É apresentado o caso clínico de um paciente do 

sexo masculino com diagnóstico de esmagamen-
to traumático do antepé bilateral com peça metá-
lica de uma tonelada e meia com pé traumático 
bilateral devido a quadro clínico, onde foi obser-
vada necrose dos artelhos, e na radiografia ini-
cial apresentava fratura do primeiro ao quinto 
dedo do pé esquerdo e do primeiro ao quarto 
dedo do pé direito, portanto, optou-se por delimi-
tar a área de necrose para realizar amputação 
transmetatarsal bilateral 10 dias após o trauma, 
três meses depois, foi realizada zetaplastia per-
cutânea direita e liberação do gastrocnêmio 
medial pela técnica de Barouk com colocação de 
gesso circular em última posição de Ponseti. 

 
Atualmente, o paciente apresentava marcha 

plantígrada, sem deformidade em equino, com 
apoio total, sem dor em flexão plantar, dorsifle-
xão 0°, feridas cirúrgicas em estado de cicatriza-
ção completa, com uso de órtese. Não há infor-
mações na literatura sobre o tratamento ortopé-
dico em pacientes com amputação traumática 
transmetatarsal, por isso sugere-se a realização 

de pesquisas sobre este tema. Nossa conclusão 
sugere que é necessário realizar tenotomias em 
pacientes com amputação transmetatarsal trau-
mática como tratamento ortopédico para evitar o 
equino e melhorar a marcha plantígrada. 

 
Palavras-chave: amputação transmetatarsal, 

zetaplastia percutânea, liberação do gastrocnê-
mio medial com técnica de Barouk, controle de 
danos. 

 
Abstract 
A complication of  transmetatarsal amputation 

is the stump deformity in equine, which makes 
plantigrade gait difficult. Achilles – plantar com-
plex contracture is the cause. The Silverskiold 
test is important for surgical planning. The 
Barouk technique is effective in gastrocnemius 
contracture in 95%. Achilles zetaplasty carries 
greater risks. A male patient is presented with 
crushing of  the forefoot with a metal piece of  1 
and a half  tons, with bilateral traumatic foot by 
symptoms, necrosis of  the toes is observed. A 
bilateral transmetatarsal amputation was perfor-
med, 3 months later a right percutaneous zeta-
plasty was performed and the medial gastrocne-
mius was released with the Barouk technique 
with the placement of  a circular cast in the last 
Ponseti position. Currently, the patient is shown 
with a plantigrade gait, without equine deformity, 
with full support, without use of  third support, 
without pain on plantar flexion, dorsiflexion of  0°, 
surgical wounds in a complete state of  healing, 
with the use of  an orthosis. We conclude that it 
is necessary to perform tenotomies in patients 
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with transmetatarsal amputation to avoid the 
equine and improve plantigrade gait. 

 
Keywords: transmetatarsal amputation, percu-

taneous zetaplasty, release of  the medial gas-
trocnemius with Barouk technique, damage con-
trol. 

 
Introdução 
 
O antepé é a região mais lesada nos esmaga-

mentos do pé, com 1% das fraturas expos-
tas.(1,2) O número de lesões e o fato de ocorre-
rem no trabalho é um preditor de alto risco.(3) A 
decisão entre amputação e a reconstrução é cru-
cial.(4) A cirurgia de controle de danos é preferi-
da por se tratar de uma lesão complexa.(5,6) 

 
É alta a porcentagem de pacientes que andam 

após a amputação abaixo do joelho.(7) Quanto 
mais distal a amputação for realizada, maior 
equilíbrio muscular é necessário para evitar 
deformidades.(8) Cirurgia de tosa mais desbrida-
mento, juntamente com o uso de a antibioticote-
rapia pode definir o padrão para o prognósti-
co,(9) embora seja muito difícil prever após lesõ-
es complexas do pé.(10) 

 
Uma complicação da amputação transmetatar-

sal é a deformidade do coto equino, que dificulta 
a marcha plantígrada.(11) A causa é a contratura 
do complexo de Aquiles.(12) 

Esse tipo de tratamento ortopédico já foi des-
crito em pacientes com história de pé diabético, 
não sendo encontrada literatura em pacientes 
com pé traumático. 

 
Apresentação do caso 
 
Paciente do sexo masculino, 45 anos, que 

sofreu esmagamento de ambos os pés com peça 
metálica de uma tonelada por dois minutos. Na 
admissão no pronto-socorro foram realizadas 
radiografias anteroposterior e oblíqua de ambos 
os pés, onde se constatou: pé direito com fratura 
subcapital do primeiro metatarso + fratura diafi-
sária da segunda e terceira falange proximal + 
fratura da quarta e quinta falange distal e pé 
esquerdo com fratura da primeira falange proxi-
mal + fratura diafisária da segunda e terceira 
falange proximal + fratura da quarta e quinta 
falange distal, concluindo assim o diagnóstico de 
pé traumático bilateral. 

 
Clinicamente, constatou-se palidez nos dedos 

dos pés, diminuição do pulso pedal (três a quatro 
segundos) e diminuição da temperatura, além 
disso, foi realizada ultrassonografia Doppler con-
clusiva de lesão da artéria podal. No mesmo dia 

da lesão, foi realizada limpeza, cirurgia mais 
amputação do quinto dedo do pé esquerdo. 
Optou-se por limitar a necrose por 10 dias 
(Figuras 1 e 2). 

Após 10 dias de necrose limitante, foi realizada 
amputação transmetatarsal bilateral (Figura 3). 
10 dias após a cirurgia, o paciente iniciou uma 
infecção da ferida operatória bilateral, com 
mudança de cor nas bordas da ferida e descarga 
de secreção purulenta sem mau cheiro, para a 
qual foi adicionada antibioticoterapia profilática 
e limpeza de ambas as feridas em casa. 
Continuarão as avaliações domiciliares devido à 
pandemia de COVID. 
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Figura 1: Necrose limitada de ambos os pés.  
Foto del autor.

Figura 2: Radiografia oblíqua do pé bilateral, 
pré-operatório. Foto del autor.



Três meses após a cirurgia, o paciente come-
çou a deambular com um terceiro apoio e obser-
vou-se deformidade em equino, com dorsiflexão 
nula, razão pela qual se optou por tratamento 
ortopédico. 

Liberação do tendão de Aquiles direito e gas-
trocnêmio medial esquerdo com técnica de 
Barouk com colocação de gesso circular na últi-
ma posição de Ponseti por seis semanas (Figura 

4). Ao retirar os dois gessos, o paciente inicia a 
reabilitação física para fortalecimento muscular 
e reeducação da marcha. Atualmente, o paciente 
apresenta marcha plantígrada (Figuras 5 e 6), 
sem deformidade em equino, com apoio total, 
sem dor à flexão plantar, dorsiflexão 0° (Grau), 
feridas cirúrgicas em estado de cicatrização 
completa, possui órtese, com reabilitação física 
adequada, adequada para a realização das ativi-
dades físicas da vida diária. 

 
Discussão 
 
A marcha equina é uma das principais compli-

cações da amputação transmetatarsal.(13) O 
teste de Silverskiold é importante para verificar o 
nível de contratura, seja encurtamento do tendão 
de Aquiles ou gastrocnêmio, e para o planeja-
mento cirúrgico.(14) 

 
O complexo Aquiles-gastrocnêmio-plantar é 

responsável pela deformidade adquirida em 
equino quando há perda do equilíbrio muscular 
após uma amputação transmetatársica.(15) 
Várias técnicas foram desenvolvidas para corrigir 
esta deformidade.(16) A deformidade em equino 
do tornozelo produz pronação da articulação 
mediotársica, resultando em dorsiflexão do ante-
pé sobre o retropé.(17) 

A técnica do complexo Aquiles-calcâneo é apli-
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Figura 3: Radiografia pós-cirúrgica.   
Foto del autor

Figura 4: Elenco na última posição de Ponseti. 
Foto do autor.

Figura 5: Marcha plantígrada, dorsiflexão 0°. 
Foto do autor.



cada quando o teste de Silverskiold é negati-
vo.(18) Pode ser realizada através de zetaplastia 
percutânea ou aberta ou através de hemisecção 
tripla percutânea.(19) As vantagens desta técni-
ca são: baixo taxa de infecção, rápida cicatriza-
ção de feridas e carga precoce com o uso de 
gesso, as desvantagens são as seguintes: lesão 
do nervo tibial anterior, do tendão flexor longo do 
dedo grande e do nervo sural se a técnica não for 
aplicada adequadamente.( 20) 

 
A técnica de Barouk é 95% eficaz na contratura 

do gastrocnêmio. É realizado com teste de 
Silverskiold positivo.(21) Este procedimento per-
mite o alongamento sequencial dos tendões, o 
teste de Silverskiold é repetido para avaliar a 
deformidade e decidir pela liberação ou não do 
músculo sóleo.(22) Tem menos complicações do 
que o restante das técnicas por ser uma pequena 
incisão e não ter estruturas neurovasculares pró-
ximas.(23) 

 
Durante a revisão de artigos médicos, tornou-

se notória a falta de informações sobre o trata-
mento ortopédico em pacientes com amputação 
transmetatarsal bilateral pós-traumática, por 
isso esperamos que linhas de pesquisa sejam 
realizadas neste campo. 

Conclusões 
 
Atualmente o paciente apresenta marcha plan-

tígrada, com o uso de órtese podal retornou às 
suas atividades de vida diária. Assim, na nossa 
experiência podemos referir que para se obter 
um efeito favorável e exitoso do tratamento neste 
tipo de lesões resultantes de trauma, é oportuno 
apostar no planeamento cirúrgico, tendo como 
objetivo primordial a reconstrução do tendão cal-
câneo-aquiliano complexas, realizando tenoto-
mias no paciente com amputação transmetatar-
sal para evitar a posição equina e melhorar gra-
dualmente a deambulação «plantígrada» do 
paciente, para alcançar beneficamente uma bio-
mecânica muscular adequada com o bom funcio-
namento da órtese. 
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MOTIVO DA CONSULTA 
 

Homem de 55 anos encaminhado de unidade básica de saúde por piora nas últimas 48 horas de 
úlcera no pé esquerdo com sinais flogóticos, secreção fétida e febre (37,5-38,5ºC). O paciente relata 
que vem sendo acompanhado em um centro de podologia particular, sendo curado há cerca de dois 
meses de um calo com hematoma na planta do pé esquerdo. A lesão, apesar das curas, vem piorando 
nas últimas duas semanas necessitando de antibioticoterapia (Amoxicilina-AC. Clavulanato 
500mg/8h) sem apresentar melhora. 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 
 

- Não há alergias. 

- Ex-fumante sem outros hábitos tóxicos. 

- Diabetes mellitus tipo 2 desde 2016, sendo tratado com Metformina a cada 12 horas. Último valor 
de HbA1c de 10,2%. 

- Retinopatia diabética não proliferativa leve em ambos os olhos. 

- Neuropatia diabética. 

 

EXPLORAÇÃO FÍSICA 
 

BEG, normohidratado e normocolorido. consciente e orientado. FC 83 bpm. Temperatura axilar 
37,9 ºC. PA 125/77 mmHg. 

EEII: sem sinais de TVP. Pulsos presentes em todos os níveis. Sensibilidades diminuídas (palestési-
ca, barestésica e álgica). Úlcera no nível plantar e interdigital entre a cabeça do 4º-5º metatarso com 
perda de tecido e contato ósseo. 

 

EXPLORAÇÕES COMPLEMENTARES 
 

Análise de emergência: Leucócitos 20.100, Hb 13,7 g/dL Hct 39,9%, plaquetas 240.000, Quick 
66%, APTT 27 seg, Fibrinogênio 1099 mg/dL, glicose 321 mg/dL, uréia 44 mg/dL, creatinina 0,68 
mg/dl, Na 134 mmoL/l K 4,3 mmoL/L, PCR 292 mg/L, CK 59 U/L. lactato 1,78. 

Radiografia do pé (dorso plantar e oblíquo interno): entesopatia de Aquiles. Não foram observados 
sinais sugestivos de osteíte na área da úlcera plantar (Fig.1-2). 
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Úlcera interdigital com afetação sistêmica.
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PROCEDIMENTO 
 

O desbridamento é feito sob anestesia local (fig. 3) para drenar o material purulento e colher amos-
tras para cultura microbiológica. Foi obtida hemocultura e iniciada antibioticoterapia com 
Piperacilina-Tazobactam. 

EVOLUÇÃO 
 

Após 24 horas pós-desbridamento, observam-se pequenas áreas de necrose e exsudato mínimo. O 
pé ainda quente com eritema e edema, então novo desbridamento é feito, removendo os tecidos 
necróticos e dois drenos tipo Penrose (Fig.4 e Fig.5) são colocados para facilitar a saída do material 
purulento. Uma biópsia do tecido profundo da úlcera é realizada. 
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Fig. 1 e Fig. 2

Fig. 3 



Resultado do exsudato da úlcera: bacilos gram-negativos e cocos gram-positivos do tipo estafiloco-
cos e estreptococos. Na cultura bacteriológica foram isoladas algumas colônias de: Klebsiella aero-
genes: Ampicilina R, Amoxicilina/ácido clavulânico R, Cefuroxima R, Cefotaxima S, Gentamicina S, 
Ciprofloxacina S, Trimetoprim/Sulfametoxazol. 

Análise de sangue (4º dia de internação): leucócitos 7800 (66,1% neutrófilos), Hb 12,3, Ht 37,5%, 
plaquetas 265.000, PT 89%, INR 1,09, Fibrinogênio 944, APTT 31,2, glicose 305, albumina 28, uréia 
25, GFR 85ml/min, creatinina 0,99, Na 139, K 4,65, Cl 104,4, FA 120, ALT 40, GGT 126, PCR 117,30. 

 

Radiografia do pé (5º dia de internamento): sinais prováveis de osteomielite por envolvimento ósseo 
(Fig. 6 e Fig. 7). O paciente havia feito 2 radiografias em pé que não mostraram sinais de osteíte, embo-
ra tenha sido considerado envolvimento ósseo devido à exposição óssea ao nível do leito cruento. 
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Fig. 4 e Fig. 5

Fig. 6 y Fig. 7



A cultura da biópsia de partes moles, assim como a hemocultura, foram positivas para E.coli 
Ampicilina R, Amoxicilina/ácido clavulânico S, Gentamicina S, Trimetoprim/Sulfametoxazol S. 

 

Após 7 dias de internação, a paciente apresentou nítida melhora da celulite (Fig. 8, 9), normaliza-
ção da leucocitose e diminuição dos reagentes de fase aguda, possibilitando o tratamento conserva-
dor do 4º-5º dedo. 
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Fig. 8 y Fig. 9

Figs. 10 - 13

Exames laboratoriais na alta 11/4: 10.500 leucócitos, Hb 13,2, função renal preservada, íons na 
faixa, PCR 10,60 mg/L. 

 

Dada a boa evolução do doente, optou-se pelo descalonamento da antibioterapia oral com 
Moxifloxacina 400 mg 1-0-0 durante 4 semanas. Recebeu alta para acompanhamento ambulatorial. 
(Figs.10-13) 

 

Ele finalmente recebeu alta após 6 semanas.



Resumo 
 
A ocorrência de osteoma osteóide no pé é rara. 

Uma apresentação atípica pode atrasar o diag-
nóstico e, portanto, atrasar o tratamento. 
Apresentamos o caso de um homem de 27 anos 
com dor persistente no pé com um ano de evolu-
ção tratado com ablação percutânea por radio-
frequência de um osteoma osteóide no calcâneo. 
O paciente relatou alívio imediato da dor e não 
apresentou sintomas de recorrência durante os 3 
anos de acompanhamento. 

 
Palavras chave 
osteoma osteóide; calcâneo; justaarticular; 

remoção por radiofrequência 
 
Osteoid osteoma of  calcaneus: Case report and 

literature review 
 
Abstract 
The osteoid osteoma appearance of  a foot is 

unusual. An atypical presentation may delay 
diagnosis and thus delay treatment. We report a 
case of  a 27-year-old man with an 12-month his-
tory of  persistent foot pain who underwent percu-
taneous radiofrequency ablation of  an osteoid 
osteoma involving the calcaneus. The patient 
related an immediate relief  of  pain and had no 
recurrence of  symptoms or the lesion at 3-year 
follow-up. 

© 2016 SEMCPT. Published by Elsevier España, 
S.L.U. This is an open access article under the CC 
BY-NC-N license  

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/). 

 
Introdução 
 
O osteoma osteóide (OO) é um pequeno tumor 

ósseo benigno, de características osteoblásticas, 
com núcleo composto por tecido osteóide e osso 
denominado nidus, circundado por um halo de 
formação óssea reativa(1---31). 

O termo OO foi descrito pela primeira vez por 
Jaffe em 1935(3---7,21,23,27) após a descoberta 
de uma lesão que ocorria tanto no osso esponjo-
so quanto no cortical. Esse tumor é mais comum 
no sexo masculino, com proporção de 2,5:1, 
sendo conhecido como raro antes dos 5 anos e 
após os 30 anos(1---31). É relativamente frequen-
te: representa cerca de 3% de todos os tumores 
ósseos primários e 11% dos tumores ósseos 
benignos(1---4,6---8,11,17---19,20---24 ,26 ---
28). A incidência de OO no tornozelo e pé é de 
aproximadamente 3%. O tálus é o osso mais 
comumente afetado(2). 

 
O OO pode ser diagnosticada em qualquer ele-

mento dos ossos do esqueleto apendicular e na 
coluna vertebral. Os casos localizados no esque-
leto facial e no crânio são muito raros. Mais da 
metade dos casos ocorre nos ossos longos das 
extremidades inferiores, sendo o fêmur proximal 
a localização mais comum. Também já foi descri-
ta em ossos tubulares curtos, por exemplo, falan-
ges, ou em ossos chatos como o ilíaco(1---
4,7,12,14,15,22---26). 
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Apresenta-se classicamente como uma única 
lesão lítica arredondada (nidus), menor que 1,5-
2 cm, circundada por uma área de osso escleró-
tico na junção metafisária. Nos ossos longos apa-
rece principalmente no nível extra-articular, loca-
lização intracortical, geralmente associada a 
uma proeminente reação periosteal sólida junta-
mente com esclerose óssea reativa ao redor do 
nidus(1---31). No pé, a OO é comumente encon-
trada no osso esponjoso ou intra-articular, onde 
a reação periosteal é mínima ou às vezes ausen-
te. A dificuldade em identificar o OO dentro do 
retropé é provavelmente devido a uma anatomia 
complexa combinada com a falta de reação 
periosteal neste local(1---5,7,11,20,22,28, 31). 

 
O principal sintoma da OO é a dor, com piora 

noturna, que é aliviada com o uso de anti-infla-
matórios não esteroidais (AINEs). O alívio da dor, 
principalmente com salicilatos, é quase diagnós-
tico(1---31). Altos níveis de síntese de prostaglan-
dina E2 devido à atividade osteoblástica no nidus 
foram relatados em vários estu-
dos(1,4,5,8,16,21,24,25). 

Entretanto, no pé, os sintomas típicos de dor 
noturna e alívio com AINEs estão presentes em 
apenas 50% dos casos(4,11). Clinicamente, uma 
OO de tornozelo pode imitar uma compressão do 
tornozelo anterior, entorse de tornozelo, dor crô-
nica no tornozelo, síndrome da ostra, artropatia 
inflamatória, síndrome do túnel do tarso, 
etc.(2,4,9,11,17,20 ,21,23,24, 28,29,31). O 
diagnóstico geralmente é tardio, especialmente 
se a radiografia for normal. 

A excisão cirúrgica completa, sem terapias 
complementares, tem sido o tratamento de 
escolha para OO, com baixo índice de recorrên-
cia(1---31). 

 
A administração prolongada de aspirina ou 

AINEs muitas vezes pode ser tão eficaz quanto a 
excisão cirúrgica para o tratamento de OO, sem a 
morbidade associada à cirurgia, especialmente 
em pacientes para os quais o tratamento cirúrgi-
co seria complexo ou poderia levar à incapacida-
de associada(1---9 ,12,15,17,22,30). 

 
A fim de reduzir a morbidade observada com a 

técnica aberta tradicional, proporcionar alívio da 
dor e restaurar os princípios funcionais, novas 
modalidades de tratamento foram introduzidas 
nas últimas 2 décadas, especialmente para 
tumores localizados próximos as estruturas arti-
culares. 

São técnicas cirúrgicas percutâneas(1---5,7---
10,12---19,22,24,30): com auxílio de tomografia 
computadorizada (TC), uma agulha ou broca é 
direcionada ao centro do OO; Uma vez lá, o teci-
do é removido ou destruído, seja por extração 

com trefina, perfuração ou abrasão com broca, 
seguida ou não de fenolização, fotocoagulação a 
laser ou ablação por radiofrequência (RF). 

 
A taxa de sucesso desta última técnica, segun-

do estudos, está entre 88 e 94% em um primeiro 
tratamento, e 100% se a lesão for submetida a 
um novo tratamento com RF. As vantagens em 
relação à cirurgia aberta são a ausência de gran-
de ferida cirúrgica, rápida recuperação, curto 
tempo de internação e baixo custo. 

 
Caso clínico 
 
Paciente do sexo masculino, 27 anos, compare-

ceu ao ambulatório de Traumatologia por dor e 
edema no tornozelo esquerdo com um ano de 
evolução. Ela toma ibuprofeno diariamente há 5 
meses (um por dia, especialmente à noite). 
Refere dor noturna que o impede de repousar e 
acorda-o todas as noites, tanto em repouso como 
em atividade, constante, mais pronunciada com 
flexão plantar do pé. Não apresenta episódios de 
instabilidade. 

Como história pessoal, ele não menciona aler-
gias a medicamentos ou intervenções cirúrgicas. 
Relata trauma prévio há 2 anos em ambos os 
pés, mas que não necessitou de tratamento e 
permaneceu assintomático até um ano atrás. 

 
O exame físico revelou pé morfologicamente 

normal. Retropé bem alinhado com varizes na 
ponta dos pés. Sem dor no maléolo fibular ou tra-
jeto dos tendões fibulares. Eversão indolor. Dor 
ao nível do ligamento talar fibular anterior e seio 
do tarso. Exame neurovascular distal normal. 

 
No exame radiológico mostra: tornozelo bem 

alinhado sem alteração de eixos. Sem lesões 
ósseas. (Figura 1). 
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Figura 1 - Radiografia lateral do tornozelo e pé 
sem alterações.



Dada a persistência dos sintomas, foi solicitada 
ecografia do tornozelo esquerdo, na qual não 
foram observadas lesões relevantes. 

 
Como os exames de imagem iniciais não reve-

laram lesões, optou-se, em consulta, pela infiltra-
ção com anestésico local ao nível do seio do 
tarso. Após uma hora de espera, o paciente rela-
tou melhora da dor e ao exame não havia sinais 
de instabilidade do tornozelo. Nesta altura deci-
de-se encaminhar para a Reabilitação e solicitar 
uma Ressonância Magnética Nuclear (RM). 

 
Sete dias depois, ele é avaliado pelo médico da 

reabilitação, que prescreve ultrassom e trata-
mento com ondas curtas. 

A RM mostra alteração no sinal da morfologia 
reticular que acomete a metade anterior da por-
ção lateral do calcâneo e se comporta como 
hipointenso em T1 e hiperintenso em T2, compa-
tível com edema ósseo. Observa-se edema dos 
tecidos adjacentes na face lateral do tornozelo no 
nível inframaleolar com extensão para a porção 
externa do seio do tarso e discreto derrame arti-
cular (fig. 2). 

 
Diante desses achados de RM, foi solicitada TC 

para avaliação da lesão óssea, observando-se 
imagem radiolúcida discreta, de contorno bem 
definido e ponto central denso, localizado na 
margem externa do calcâneo, em localização 
anterior e cortical; achados compatíveis com OO 
do calcâneo (fig. 3). 

 
Devido à localização da lesão e ao tipo de 

tumor ósseo benigno, optou-se pelo tratamento 
de ablação por RF guiada por TC: punção guiada 

por TC do OO no calcâneo esquerdo foi realizada 
com agulha de ponta ativa de 7 mm. A ablação 
térmica é realizada em 2 ciclos consecutivos. 

 
Primeiro, automaticamente com energia de 

impedância controlada, a lesão é aquecida a 
uma temperatura de 60◦ C com resfriamento a 
água por 7 min e depois manualmente por mais 
5 min a 90◦ C sem resfriamento a água. Não há 
complicações durante o procedimento (figs. 4 e 
5). 

 
O paciente não necessitou de internação hospi-

talar e recebeu alta 2 horas após o tratamento. 
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Figura 2 - Corte sagital de RM mostrando 
edema ósseo ao nível do calcâneo.

Figura 3 - Cortes sagital e coronal de TC mostrando osteoma osteóide no calcâneo.



O paciente segue controles periódicos em con-
sulta; ele permanece assintomático 3 anos após 
a RF. 

 
Discussão 
 
OO é um tumor ósseo comum, com caracterís-

ticas benignas, descrito por Jaffe em 1935(3). 
Ocorre mais frequentemente na coluna vertebral 
e nas extremidades inferiores na região metafisá-
ria dos ossos longos em pacientes jovens(1---31). 
A incidência de OO no tornozelo e pé é de apro-
ximadamente 3%; o tálus é o osso mais comu-
mente afetado(2). 

No pé, os sintomas típicos de dor noturna e alí-
vio com AINEs estão presentes em apenas 50% 
dos casos(4,11). Clinicamente, uma OO de torno-
zelo pode imitar um impacto anterior do tornoze-
lo, entorse de tornozelo, dor crônica no tornoze-
lo, síndrome do trígono, artropatia inflamatória, 
síndrome do túnel do tarso, 
etc.(2,4,9,11,17,20,21,23,24 ,28,29,31). 

 
Embora a maioria dos OOs seja de fácil diag-

nóstico, ainda existem alguns casos cuja localiza-
ção peculiar ou tamanho reduzido causam erros 
diagnósticos e falsos negativos, mesmo após a 
realização de vários exames de TC e RM. 

 
A radiologia simples às vezes não é significati-

va. Em contraste, a TC mostra achados patogno-
mônicos de OO, com a aparência clássica de 
nidus de baixa atenuação com calcificação cen-
tral focal e esclerose perinidal(1---31). A resso-
nância magnética mostra edema dentro da 

medula óssea, que é sempre limitado ao osso 
afetado, uma característica que pode diferenciar 
o OO do retropé da artropatia inflamatória quan-
do não há nidus identificado(1---5,7,11,20, 
22,28, 31). 

 
O diagnóstico de um OO é clínico e radiológico. 

O estudo anatomopatológico não é necessário, 
pois a confirmação histológica ocorre em 18-
41% dos casos(8,12,15). 

O tratamento inicial de pacientes com OO con-
siste em AINEs. A excisão cirúrgica completa é o 
tratamento clássico para aqueles pacientes que 
continuam a ter dor considerável apesar do trata-
mento conservador. A ressecção em bloco garan-
te a remoção completa do nidus, o que minimiza 
o risco de recorrência. 

 
No entanto, a lesão é de difícil identificação no 

intraoperatório, exigindo assim uma quantidade 
excessiva de ressecção óssea que pode resultar 
em enfraquecimento da estrutura óssea e 
aumento do risco de fratura. Nos últimos anos, 
foram desenvolvidos procedimentos minimamen-
te invasivos para o tratamento de OO que exigem 
um período de convalescença mais curto e um 
tratamento menos prejudicial. 

 
A ablação por RF de OO requer apenas um 

pequeno acesso ósseo para permitir a inserção 
do eletrodo. A perda óssea é, portanto, mínima, 
ainda menor do que com outras técnicas percu-
tâneas, sem causar fraqueza estrutural significa-
tiva. Isso é particularmente útil em lesões do pé 
que muitas vezes são justa-articulares que, de 
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Figura 4 - Imagem coronal de TC mostrando  
o osteoma osteóide ao nível do calcâneo  

durante a RF.

Figura 5 - Imagem coronal de TC mostrando  
o osteoma osteóide ao nível do calcâneo  

durante a RF.



outra forma, poderiam exigir um processo aber-
to(1---31). 

 
Migues et al.(7) descrevem o caso de um 

homem de 39 anos com dor em um pé de 8 
meses de evolução sem trauma prévio. As radio-
grafias mostraram uma área esclerótica no calcâ-
neo no nível inferior da articulação talocalcânea 
confirmada pela TC e com edema associado à 
RM. A ablação por RF guiada por TC foi realizada 
por 6 minutos a 90◦ C antes da biópsia. A 
paciente apresentou melhora imediata da dor e 
durante os 3 anos de seguimento não houve evi-
dência de recidiva. 

 
Peyser et al.(8) descrevem 51 pacientes com 

OO em diferentes localizações, 2 deles ao nível 
do calcâneo. Todos foram tratados por ablação 
por RF guiada por TC, após biópsia em 32 casos 
(confirmação histológica de OO apenas em 15). 
A ablação consistiu em 2 ciclos consecutivos de 
7 min a 60◦ C e posteriormente a 90◦ C por 
mais 5 min. 

Em todos os pacientes, com exceção de um 
caso de OO localizado ao nível da faceta poste-
rior do calcâneo, a dor desapareceu após o pri-
meiro procedimento (98% de sucesso) e o 
paciente descrito melhorou após um segundo 
procedimento, com uma taxa de sucesso de 100 
% após a segunda ablação. 

 
No estudo de Rimondi et al.12 de 557 OO não 

espinhais, 96% dos pacientes (533/557) eram 
assintomáticos e 4% apresentaram recidivas que 
necessitaram de novo procedimento (24/557) 
com ablação por RF. por 2 min a 60 ◦C seguido 
de 14–15 min a 90–93 ◦C, com múltiplas abla-
ções na mesma sessão se as lesões fossem gran-
des e multiformes. 

 
Relatam que a biópsia não foi diagnóstica em 

82% dos casos e que com as modificações do 
tempo de ablação e das temperaturas obtiveram 
sucesso no primeiro processo de 96% contra a 
média de 79% da literatura, redução das recidi-
vas. (de 21 para 4%), assim como complicações 
(de 5,9 para 0,2%) (p < 0,001). Engel et al.(15), 
em sua publicação em 15 OO, observaram que 
93% dos casos melhoraram a dor 3 meses após 
o tratamento com RF.  

Apresentaram apenas um caso com recidiva 
cuja lesão remodelou após 4 anos. Duas compli-
cações foram relatadas: lesão do ramo motor do 
quadríceps com atrofia do vasto lateral e fratura 
incompleta da tíbia. 

 
O 41% das OO foram confirmadas histologica-

mente. 
A ablação por RF a 90 W a 60-90◦ C por 4-6 

min foi utilizada no estudo de Gebauer et al.(16) 
em 59 pacientes. Após o primeiro procedimento 
houve recidiva dos sintomas em 11,8%. A taxa de 
sucesso após a segunda intervenção foi de 
96,6% (57/59). Houve 5,1% de complicações 
(abscesso, fratura da tíbia, perda de sensibilida-
de na área de ablação). 

 
Na literatura encontramos outros casos isola-

dos de OO ao nível do calcâneo(13,17---28,30) 
com bons resultados após ablação por RF guiada 
por TC e sem recorrência da dor. 

Em nossa paciente, após meses de dor atípica 
em nível subtalar, o tratamento percutâneo com 
RF obteve melhora clínica desde o primeiro dia 
após o procedimento, em sessão única e sem 
recidiva clínica ou radiológica após 3 anos de 
seguimento. 

 
Conclusões 
 
No cenário de um paciente jovem com dor crô-

nica no retropé e uma radiografia normal, as 
características de RM sugestivas de possível OO 
incluem extenso edema da medula óssea limita-
do a um único osso. A presença ou ausência de 
nidus deve ser confirmada com TC de alta reso-
lução. 

 
A RFA de OO é uma técnica segura e eficaz, 

com vantagens sobre outras técnicas cirúrgicas. 
No calcâneo, o procedimento pode ser realizado 
em nível ambulatorial e os pacientes podem reto-
mar imediatamente todas as atividades diárias. 

 
Responsabilidades éticas 
 
Proteção de pessoas e animais. Os autores 

declaram que não foram realizados experimentos 
em humanos ou animais para esta pesquisa. 

Confidencialidade dos dados. Os autores decla-
ram que nenhum dado do paciente aparece neste 
artigo. 

Direito à privacidade e consentimento informa-
do. Os autores declaram que nenhum dado do 
paciente aparece neste artigo. 
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