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INTRODUÇÃO

O mais comum dos tumores ósseos benignos é o osteo-
condroma, composto de osso esponjoso, coberto por capa
cartilaginosa e revestido em sua base pelo periósteo adja-
cente(1).

Os osteocondromas aparecem e desenvolvem-se duran-
te o período de crescimento ósseo, raramente depois, loca-
lizando-se principalmente nas metáfises de ossos tubula-
res longos, especialmente próximo ao joelho. O restante
desenvolve-se próximo do tornozelo, quadril, ombro e co-
tovelo. Quanto a sua histogênese, acredita-se que haja um
tecido embrionário precursor comum para o osso e cartila-
gem(2-4).

Os sintomas por ele causados são leves, geralmente de-
vidos a bursite subjacente; como manifestação há edema
firme, não doloroso, fixado ao osso no qual o tecido subja-
cente é móvel(1). Este relato de caso apresenta uma compli-
cação incomum desse tumor: a compressão do nervo fibu-
lar comum direito, à altura do terço proximal da fíbula em
jovem do sexo masculino com queixas de parestesias in-
termitentes e paralisia motora em perna e pé direitos, agra-
vada por trauma indireto (entorse).

DESCRIÇÃO DO CASO

M.V., 13 anos de idade, sexo masculino, branco, estu-
dante, apresentava queixas intermitentes de formigamento
na face ântero-lateral da perna e pé direitos com alguns
meses de sintomatologia, além de abaulamento no terço
proximal lateral dessa perna.

Durante queda ao solo, jogando futebol, fez uma hiper-
flexão plantar forçada do pé direito, resultando em agrava-
mento da sua sintomatologia prévia. Ao exame clínico apre-
sentava tumoração de aproximadamente 3cm de diâmetro,
saliente e localizada no terço proximal ântero-lateral da
perna direita, havendo dificuldade na deambulação, arras-
tando parcialmente o pé direito. À palpação a tumoração
tinha consistência endurecida, imóvel, não sendo aderida
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ao tecido celular subcutâneo. Havia dor à digitopercussão
localizada na área tumoral, com irradiação para a face ân-
tero-lateral da perna e pé direitos. Amplitude de movimen-
to do joelho direito não apresentava alteração em compa-
ração com o lado contralateral, não havendo derrame arti-
cular. Aos testes neurológicos o paciente apresentava pa-
restesia na face ântero-lateral da perna e pé direitos, perda
completa da flexão dorsal dos dedos e da eversão do pé
direito, porém conservava parcialmente a força do múscu-
lo tibial anterior, que se manifestava por inversão e leve
dorsiflexão desse pé.

Ao exame radiográfico evidenciou-se a presença de tu-
moração óssea na região metafisária da fíbula direita, com
características de osteocondroma. A eletroneuromiografia
revelou neuropraxia e axoniotmese parcial do nervo fibu-
lar comum.

Este paciente foi tratado conservadoramente (medica-
ção, fisioterapia e órtese) por um período de seis meses,
sem obter melhora. Então, a cirurgia foi indicada.

O paciente foi submetido a exérese completa do tumor
através de uma incisão de 13cm no terço proximal do joe-
lho e face lateral da perna direita. Ampla neurólise do NFC

foi realizada. No transoperatório observou-se um nervo
rechaçado e afilado pela tumoração (figs. 1 e 2).

No exame anatomopatológico confirmou-se o diagnós-
tico de osteocondroma. Houve recuperação neurológica
completa, seis meses após a cirurgia.

DISCUSSÃO

O nervo fibular comum (NFC), também conhecido como
nervo ciático poplíteo externo ou nervo poplíteo lateral, é

Fig. 1 – Aspecto transoperatório mostrando o nervo rechaçado e
comprimido pelo tumor

Fig. 1 – Surgical aspect showing a dislocated and flattened nerve

Fig. 2 – Ressecção completa do tumor e ampla neurólise do ner-
vo fibular comum

Fig. 2 – Complete resection of the tumor and neurolysis of the
common fibula nerve
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um ramo terminal do nervo ciático. Ele emerge no terço
inferior da coxa, passa pela fossa poplítea e ao longo do
colo da fíbula. A seguir, gira ao redor desse osso e perfura
o músculo fibular longo, onde se divide em dois ramos ter-
minais: o nervo fibular superficial e o profundo. Anormali-
dades na trajetória desse nervo podem causar alterações
sensitivas e motoras das estruturas que ele inerva (lojas
anterior e lateral da perna e pé). Cistos sinoviais, tenossi-
novites e traumas são causas conhecidas de compressão
nervosa, tanto no membro superior quanto no inferior(5-8).

Na literatura foram encontradas algumas etiologias de
compressão do nervo fibular comum, porém não por os-
teocondroma. As causas mais comuns na compressão des-
se nervo são a presença de cisto(9-12) e curso anormal do
nervo sob a fáscia, em que os sintomas podem ou não ser
desencadeados por trauma direto ou indireto (entorses)(6,7,

11,13).
O diagnóstico foi estabelecido pela história clínica (dor

em queimação e parestesia localizado na parte lateral da
perna e pé direitos) e exame físico (saliência local, dor à
digitopercussão e paralisia motora).

Não foi necessária a realização de tomografia computa-
dorizada ou ressonância magnética, embora, para Daghino
et al(13) e Gali e Meirelles(5), a ressonância é essencial para
o diagnóstico diferencial entre cistos e síndrome compres-
siva devido à trajetória anormal do nervo sob a fáscia.

No diagnóstico diferencial devem ser lembrados: osteo-
mielite, aracnoidite, neurite periférica, cisto e schwanno-
ma.

Stack et al(11) e Clark(10) referem que a recuperação da
paralisia depende do tempo em que o nervo ficou compro-
metido. Assim como outros autores(7,10,19) sugerem, o diag-
nóstico e tratamento precoces são essenciais. No caso des-

crito, após seis meses do ato cirúrgico o paciente obteve
excelente e rápida recuperação, tanto dos sintomas sensiti-
vos quanto dos motores.

Os autores preconizaram o tratamento cirúrgico precoce
em casos de tumoração óssea com alterações neurológicas
evidentes, com o objetivo de evitar dano neurológico defi-
nitivo.
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