
Resumo
Introdução: Os tumores envolvendo o terço distal da fíbula são extremamente raros. Apenas 43 
casos são descritos na literatura médica pesquisada. Apesar de o número de casos ser pequeno, 
muitas técnicas foram empregadas para manter a estabilidade do tornozelo após a ressecção do 
maléolo lateral devido a tumores. A ressecção do maléolo lateral sem reconstrução, no entanto, 
parece não provocar instabilidade. Objetivo: O objetivo deste estudo foi verificar a função do tor-
nozelo após a ressecção do terço distal da fíbula no tratamento de tumores envolvendo o maléolo 
lateral. Métodos: A literatura médica foi revisada por meio de bancos de dados eletrônicos, e cin-
co pacientes com tumores envolvendo o maléolo lateral foram pesquisados retrospectivamente, 
sendo utilizados os métodos de avaliação de resultados da International Society of Limb Sparing 
(ISOLS) e da American Orthopedics Foot and Ankle Society (AOFAS). Resultados: Os resultados 
apresentados pelos pacientes foram satisfatórios e poucas complicações foram verificadas. Con-
clusão: A ressecção do maléolo lateral sem reconstrução é um método simples com baixo índice 
de complicações e resultados funcionais satisfatórios em relação à estabilidade do tornozelo.

Descritores: Articulação do tornozelo/fisiopatologia; Articulação do tornozelo/cirurgia; 
Instabilidade articular; Neoplasias ósseas/cirurgia

Abstract
Introduction: The tumors around the distal third of the fibula are extremely rare. Only 43 cases 
were described on medical literature searched. Beside the small number of cases, many techniques 
were employed to sustain the ankle stability. Resection of lateral malleolus without reconstruc-
tion seems to not provide instability. Objective: The objective of this paper was to research the 
functional outcome of the ankle after resection of distal third of the fibula on the treatment of 
tumors involved the lateral malleolus. Methods: The medical literature was review by databases 
and five patients with tumors on the lateral malleolus were retrospect study. The method utilized 
involves the examination of the patients using the scores of the International Society of Limb Spar-
ing (ISOLS) and American Orthopedics Foot and Ankle Society (AOFAS). Results: The results 
showed by the patients were satisfactory with small numbers of complications. Conclusion: 
The resection of the lateral malleolus without reconstruction is a simple method with low risk of 
complication and good functional results on the ankle stability.

Keywords: Ankle joint/physiopathology; Ankle joint/surgery; Joint stability; Bone neoplasm/
surgery
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INTRODUÇÃO

Os tumores localizados na porção distal da fíbula são ex-
tremamente raros(1-4). Foram descritos apenas 43 casos na li-
teratura médica(3). O maléolo lateral é considerado importan-
te para a estabilidade do tornozelo, sendo que os ligamentos 
fíbulo-talar anterior, fíbulo-talar posterior e fíbulo-calcâneo são 
os responsáveis por essa função(5). Morton, em 1949, Yablon et 
al., em 1977, e van Rappard et al., em 1987, descreveram a im-
portância desse complexo osteoligamentar para a estabilidade 
do tornozelo(6-8). A amputação da perna era preconizada para 
pacientes portadores de tumores no maléolo lateral, devido aos 
bons resultados oncológicos e à boa adaptação às próteses(2,3,9). 
Carrel, em 1938, descreveu dois casos de ressecção da porção 
distal da fíbula com ressecção em bloco seguida de inversão da 
fíbula proximal para distal, acreditando não ser possível estabi-
lizar o tornozelo sem o maléolo lateral(9). Shoji et al.,  em 1970, 
foram os primeiros a descrever a ressecção da fíbula distal sem 
reconstrução em dois casos de cisto ósseo aneurismático com 
uma boa evolução, porém, as ressecções foram subperios-
tais(10). Yadav, em 1981, reportou dois casos de ressecção do 
maléolo lateral sem reconstrução de dois casos de tumor de 
células gigantes com estabilidade após a cirurgia(11). Capanna et 
al., em 1986, relataram 11 pacientes submetidos à ressecção da 
fíbula distal com diferentes técnicas de artrodese, reforço lateral 
com transferência de tendões e enxerto ósseo, demonstrando 
resultados ruins em esqueletos imaturos que invariavelmente 
evoluíram com dor e deformidade nos tornozelos(2). Vielpeau 
et al., em 1987, e Baptista et al., em 1996, relataram bons resul-
tados funcionais em casos de ressecção sem reconstrução(1,12), 
porém  Su e Healey, em 2003, preconizaram uso de tendão 
alográfico para reconstrução do tornozelo(5). Papagelopoulos et 
al. fizeram uma ampla revisão da literatura quanto aos casos de 
tumores em fíbula distal e relataram dez casos, nos quais veri-
ficaram a necessidade de reconstrução usando várias técnicas 
complexas(3). Esses autores encontraram maus resultados nos 
tornozelos tratados sem reconstrução e propôs classificação da 
ressecção em tipo I e II, de acordo com a amplitude da ressec-
ção, incluindo ou não parte da tíbia na ressecção. 

O objetivo deste trabalho foi apresentar os resultados de 
estabilidade do tornozelo após ressecção em bloco do terço 
distal da fíbula, sem reconstrução, pelos critérios da Mus-
culoskeletal Tumor Society/International Society of Limb 
Salvage (MSTS/ISOLS)(13) e American Orthopedic Foot and 
Ankle Society (AOFAS )(14).

MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo de cinco casos de 
tumor ósseo no maléolo lateral nos quais a cirurgia consis-

tiu em ressecção em bloco da lesão e em reinserção das es-
truturas remanescentes, porém sem nenhum procedimento 
específico de reconstrução. Todos os casos foram operados 
por pelo menos um dos autores no Hospital de Câncer de 
Pernambuco (HCP). O resultado do exame anatomopatoló-
gico foi revisado por um patologista do Serviço do hospital 
que confirmou o diagnóstico inicial em todos os casos (Ta-
bela 1). Todos os pacientes utilizaram tala gessada tipo bota 
durante 30 a 45 dias. A literatura médica foi revisada por 
meio de banco de dados eletrônicos, e os trabalhos selecio-
nados foram solicitados em cópia fac-símile. Os dados da 
literatura foram relacionados aos casos estudados.

Solicitou-se aos pacientes que retornassem ao ambu-
latório para novo exame físico e classificação nos escores, 
realizados por um dos autores, com exceção de um caso no 
qual o paciente foi a óbito. Havia informações minuciosas 
no prontuário e registro fotográfico, sendo possível classi-
ficar também esse caso. Foram resgatados os exames radio-
lógicos iniciais e novos exames foram realizados. Apenas a 
paciente de número 4 realizou ressonância magnética para 
avaliação dos elementos estabilizadores. Os resultados fun-
cionais foram comparados ao tornozelo normal e avaliados, 
segundo a escala AOFAS (Tabela 2) e os critérios MSTS/
ISOLS (Tabela 3).

RESULTADOS

A idade dos pacientes variou de 14 a 56 anos, com mé-
dia de 26,2 anos. Quatro pacientes eram do sexo masculino 
e apenas um do feminino. Quanto à localização na fíbula, 
três casos envolviam a metáfise distal, um envolvia a região 
metaepifisária distal e outro era um caso de tumor de partes 
moles invadindo a fíbula distal. Todos os casos envolviam a 
fíbula esquerda. O diagnóstico anatomopatológico foi: três 
tumores benignos (dois casos de cisto ósseo aneurismático e 
um de fibroma) e dois tumores malignos, sendo um caso de 
Ewing e outro de lipossarcoma de partes moles envolvendo 
o maléolo lateral. Por ocasião da admissão, o sintoma mais 
preponderante foi dor e aumento de volume local que per-
sistiam por 30 a 90 dias, com média de 62 dias. Não havia 
limitação funcional nem queixas neurológicas. Quanto ao 
estadiamento, dois casos eram benignos agressivos (3), um 
caso benigno ativo (2) e dois casos malignos de alto grau, 
extracompartimental (IIB). Um paciente foi submetido à 
quimioterapia neoadjuvante e adjuvante (tumor de Ewing) 
e outro paciente à quimioterapia e à radioterapia adjuvante 
(lipossarcoma). Não houve casos de infecção, deiscência da 
pele ou outras complicações. O acompanhamento variou 
de 33 meses a 13 anos. A paciente de número 4 necessitou 
reoperação para retirada de neuroma em cicatriz operatória, 
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Tabela 2 - Escore de avaliação da AOFAS
ESCALA DE AVALIAÇÃO DO TORNOZELO E RETROPÉ

PONTOSTotal 100 pontos
PARÂMETRO
1. Dor (40 pontos)

Nenhuma 40
Leve, ocasional 30
Moderada, diária 20
Intensa, quase sempre presente 0

2. Função (50 pontos)
2.1. Limitação das atividades e necessidade de suportes

Sem limitações, sem suportes 10
Sem limitações às atividades diárias, limitação recreação, sem 
suportes

7

Limitação de atividades diárias e recreacionais, bengala 4
Limitação importante de atividades diárias, muletas, andador, cadeira 
ou órtese

0

2.2. Distância máxima de marcha (quarteirões)
Maior do que 6 5
De 4 a 6 4
De 1 a 3 2
Menos que 1 0

2.3. Superfície de Marcha
Sem dificuldade em qualquer superfície 5
Alguma dificuldade em terrenos irregulares, escadas, ladeiras ou 
inclinações

3

Dificuldade intensa em terrenos irregulares, escalas, ladeira ou 
inclinações

0

2.4. Anormalidade da marcha
Nenhuma ou leve 8
Óbvia 4
Marcante 0

2.5. Mobilidade Sagital (flexão + extensão)
Normal ou Restrição Mínima (30 graus ou mais) 8
Restrição Moderada (15 a 19 graus) 4
Restrição Intensa (menor que 25%) 0

2.6. Mobilidade do Retropé (inversão + eversão)
Normal ou Restrição Leve (75 a 100%) 6
Restrição Moderada (25 a 74%) 3
Restrição Intensa (menor que 25%) 0

2.7. Estabilidade do Tornozelo e Retropé (anteroposterior + valgo-varo)
Estável 8
Instável 0

3. Alinhamento (10 pontos)
Bom - pé plantigrado com tornozelo e retropé bem alinhados 10
Regular - pé plantigrado, algum desalinhamento do tornozelo e retropé 
sem dor

5

Mau - pé não plantigrado, desalinhamento importante a presença de 
sintomas

0

Kitaoka, H.B.; Alexander, I.J.; Adelaar, R.S.; Nunley, J.A.; Myerson, M.S.; Cinical Rail-
ing Systems for the Ankle-Hindfoot, Midfoot, Hallux, and Lesser Toes: Foot & Ankle 
15(7): 349-53, 1994.

Tabela 3 - Critérios MSTS/ISOLS
Critérios para qualquer membro

Dor

5 Sem dor Sem medicação

4 Intermediário

3 Leve/sem incapacidade Analgésicos não-narcóticos

2 Intermediário

1 Moderada/ incapacidade parcial Uso de narcóticos intermitente

0 Severa/ incapacidade total Uso de narcóticos continuamente

Função

5 Sem restrição Sem medicação

4 Intermediário

3 Restrição para Atividades recreativas Pequena incapacidade 

2 Intermediário

1 Restrição ocupacional parcial Grande incapacidade

0 Restrição ocupacional total Incapacidade completa

Critérios para membro inferior

Uso de suporte

5 Nenhum Sem suporte

4 Intermediário Uso de brace ocasional

3 Brace Uso de brace contínuo 

2 Intermediário Uso ocasional de muletas

1 Uma bengala ou muleta Uso contínuo 

0 Duas muletas

Capacidade para caminhar

5 Ilimitada Mesma do pré-operatório

4 Intermediário

3 Limitada Perda significativa 

2 Intermediário

1 Andador caseiro Não caminha fora de casa

0 Sem independência Só consegue andar com ajuda ou 
cadeira de rodas

Marcha

5 Normal Sem alterações

4 Intermediário

3 Alterada cosmética Leve claudicação 

2 Intermediário

1 Sem limitação funcional Grande claudicação

0 Perda funcional grave

Enneking WF, Dunham W, Gebhardt MC, Malawar M, Pritchard DJ. A system for 
functional evaluation of reconstructive procedures after surgical treatment of tumors 
of musculoskeletal system. Clin Orthop. 1993;(286):241-6.
MSTS: Musculoskeletal Tumor Society; ISOLS: International Society of Limb Salvage.

Tabela 1 - Casuística
Caso Idade e sexo Localização Diagnóstico Estadiamento

1 56 anos Masculino Metáfise
Cisto ósseo 

Aneurismático
B3

2 32 anos Masculino
Compartimento 

lateral
Lipossarcoma 

mixoide
II B

3 13 anos Masculino Metáfise Fibroma B2

4 16 anos Feminino Metaepifisário
Cisto ósseo 

Aneurismático
B3

5 14 anos Masculino Metáfise Ewing IIB

um ano após o primeiro procedimento. O resumo dos resul-
tados estão na tabela 4.

Os resultados encontrados na avaliação funcional foram 
similares nas duas escalas de avaliação. Todos os pacientes 
tiveram avaliações consideradas aceitáveis, sendo o caso de 
menor seguimento considerado bom e os demais casos mui-
to bom e excelente. Os gráficos 1 e 2 demonstram os resul-
tados dos pacientes nas avaliações funcionais.

A queixa mais frequente foi fraqueza dos músculos fi-
bulares, porém sem limitação para marcha ou instabilidade. 
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Figura 1 - Ligamento talofibular posterior.

A presença de dor foi a segunda queixa mais encontrada, 
referida como desconforto após esforço intenso. Nenhum 
paciente necessitou utilizar órtese. Em todos os casos, os 
pacientes foram liberados para andar após oito semanas. A 
paciente que faleceu após 43 meses da cirurgia devido a me-
tástases pulmonares foi avaliada com informações do pron-
tuário 33 meses depois da cirurgia. A paciente 4 necessitou 
nova cirurgia, pois havia dor e choques na ferida operatória, 
e foi removido um neuroma superficial.

DISCUSSÃO

Os tumores localizados na fíbula distal são desafiado-
res para o ortopedista oncológico. Apesar de amputações 
na perna terem bom resultado funcional, a perda emocional 
ainda é importante, principalmente no Brasil, devido a ques-
tões culturais. As cirurgias preservadoras dos membros têm 
apresentado um grande desenvolvimento nas últimas déca-
das15. Não obstante o desenvolvimento de implantes me-
tálicos, ainda não existe uma prótese para o tornozelo que 
atenda todas as demandas do paciente. Essas endopróteses 
foram utilizadas no Brasil com resultados insatisfatórios16. 
Vários autores descreveram cirurgias diversas para conten-
ção da estabilidade lateral do tornozelo2,3,5,8,9. Todos os casos 
descritos em literatura de ressecção do maléolo lateral em 
crianças abaixo de 12 anos evoluíram com dor e deformida-
de2,3. Dessa forma, a artrodese do tornozelo, para pacientes 
com esqueleto imaturo, pode ser a melhor solução.

Existe, na literatura, discordância quanto à melhor for-
ma de tratamento dos tumores envolvendo o maléolo late-
ral, que necessitam ressecção em bloco. Enquanto Yablon et 
al. e Papagelopoulos et al. preferem reconstrução3,7, Yadav, 
Baptista et al. e outros autores referem, em seus trabalhos, 
excelentes resultados com a simples ressecção, sem qual-
quer reconstrução1,4,10,11,17. Ademais, os casos que evoluírem 
com instabilidade podem ser submetidos a cirurgias de re-
construção2,3. A raridade desses tumores dificulta grandes 
séries de casos prospectivos que poderiam definir melhor a 
conduta de reconstruir ou não. A cirurgia de reconstrução 
com inversão da fíbula usando enxerto de ilíaco, o uso do 

reforço dos fibulares ou o uso de tendão de cadáver são mais 
complexos com maior risco de complicações imediatas. 

A estabilidade lateral do tornozelo é mantida pelo 
complexo osteoligamentar formado pelo maléolo lateral 
e os ligamentos talofibular anterior, talofibular posterior e 
calcaneofibular7,8. Esses são seccionados durante a ressec-
ção do maléolo lateral. A estabilidade lateral em casos de 
ressecção sem reconstrução pode ser possível por causa do 
ligamento fíbulo-talar posterior que tem suas fibras imbri-
cadas na cápsula posterior da articulação tíbio-társica (Fi-
gura 1). Dessa forma, serve de estabilizador do tornozelo. 
O caso mais antigo relatado nesse trabalho tem 13 anos e, 
nos exames radiográficos, apresenta calcificação da cápsula 
posterior, podendo significar um uso excessivo dessa estru-
tura (Figura 2).

A cirurgia de ressecção sem reconstrução do maléolo 
lateral tem ótimos resultados funcionais, como ficou de-
monstrado neste trabalho. A artrodese do tornozelo, que 
é defendida por outros autores2,3, tem risco potencial de 

Tabela 4 - Tratamento, seguimento e resultados
Caso Adjuvante Reoperação Seguimento MSTS AOFAS Status

1 Não Não 13 anos 29 97 VLD

2 Quimioterapia adjuvante e radioterapia convencional Não 2 anos e 8 meses 23 84 Óbito pela doença

3 Não Não 9 anos 3 meses 28 95 VLD

4 Não Sim 8 anos 4 meses 25 79 VLD

5 Quimioterapia neoadjuvante e adjuvante Não 3 anos 21 85 VLD

MSTS: Musculoskeletal Tumor Society; AOFAS: American Orthopedic Foot and Ankle Society; VLD: vivo livre de doença.  
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