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Reconstrução de extremidades com retalho livre de fíbula após ressecções oncológicas

Reconstrução de extremidades com retalho livre de 
fíbula após ressecções oncológicas
Extremity reconstruction using a free fibula flap after oncological resection

RESUMO
Introdução: O tumor primário de ossos longos é raro, correspondendo de 0,2% a 1% dos 
tumores malignos. No passado, a amputação era o tratamento padrão, ocasionando grande 
impacto na morbidade e na mortalidade desses pacientes. Com o avanço das técnicas cirúr-
gicas e o envolvimento multidisciplinar, a cirurgia conservadora dos membros tornou-se o 
tratamento de escolha, sendo a reconstrução com retalho microcirúrgico de fíbula a mais 
utilizada. Este trabalho tem como objetivo apresentar a experiência do Instituto Nacional de 
Câncer (INCA) nas reconstruções de membros com retalho microcirúrgico de fíbula após 
ressecções de tumores de ossos longos. Método: Foi realizada análise retrospectiva de 7 
casos de retalho livre de fíbula operados no INCA, no período de 1997 a 2009, para recons-
trução de defeitos de extremidades após ressecções de tumores ósseos. Foram avaliados 
os seguintes parâmetros: sexo, idade, diagnóstico, localização do tumor, tipo e tamanho da 
ressecção, tipo e tamanho da reconstrução, vasos utilizados para anastomose, complicações 
pós-operatórias, estado da doença na última consulta, seguimento e tempo até deambulação. 
Resultados: No total, 7 pacientes com média de idade de 11,8 anos (variando de 5 anos a 
14 anos) foram submetidos a reconstrução de extremidades com retalho livre de fíbula, com 
100% de viabilidade e consolidação óssea. As lesões eram localizadas em fêmur, tíbia ou 
úmero. O tumor mais comum foi o osteossarcoma. O tempo médio de retorno à deambulação 
foi de 14,7 meses. Conclusões: O uso do retalho livre de fíbula é uma excelente alternativa 
para reconstrução de membros, apresentando alta taxa de consolidação óssea, deambulação 
precoce, boa funcionalidade e baixa taxa de complicações.

Descritores: Fíbula. Extremidades. Transplante homólogo. Procedimentos cirúrgicos re
construtivos.

ABSTRACT 
Background: Primary tumors of the long bones are rare, accounting for 0.2–1% of 
malignant tumors. In the past, amputation was the standard treatment and had a large 
impact on patient morbidity and mortality. With advances in surgical techniques and mul-
tidisciplinary involvement, conservative surgery of the limbs has become the treatment 
of choice, and reconstruction using a microsurgical fibula flap is the most commonly 
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used technique. In this study, we aimed to present the experience of the National Cancer 
Institute (INCA) with limb reconstruction using a microsurgical fibula flap following 
tumor resection from the long bones. Methods: We retrospectively analyzed 7 cases of 
free fibular flap surgery at the INCA from 1997 to 2009 for the reconstruction of defects 
of the extremities after bone tumor resection. We evaluated the following parameters: 
gender, age, diagnosis, tumor location, resection size and type, reconstruction size and 
type, vessels used for the anastomosis, postoperative complications, disease status at the 
last visit, follow-up, and time to ambulation. Results: Seven patients with a mean age of 
11.8 years (range, 5–14 years) underwent extremity reconstruction with a free fibula flap 
with 100% bone viability. The lesions were located within the femur, tibia, or humerus. 
Osteosarcoma was the most common tumor type. The average return to ambulation was 
14.7 months. Conclusions: The use of a free fibula flap is an excellent alternative for limb 
reconstruction and features a high bone healing rate, early ambulation, good functionality, 
and a low complication rate.

Keywords: Fibula. Extremities. Transplantation, homologous. Reconstructive surgical pro
cedures.

INTRODUÇÃO

O tumor primário maligno de ossos longos é raro, cor
respondendo de 0,2% a 1% dos tumores malignos, sendo o 
osteossarcoma e o tumor de Ewing os mais frequentes1-3. 

No passado, a amputação era o tratamento clássico de tais 
tumores, proporcionando excelente controle local da doença, 
à custa de grande impacto na morbidade e na mortalidade 
desses pacientes. 

A cirurgia conservadora dos membros surgiu como uma 
alternativa, já que estudos recentes têm demonstrado eficácia 
similar à amputação, após quimioterapia neoadjuvante1,2. A 
cirurgia conservadora dos membros é apropriada para cerca 
de 90% dos pacientes1, apresentando como contraindicações 
relativas o envolvimento dos principais troncos neurovascu-
lares, grande envolvimento muscular, infecção e desmoti-
vação do paciente para reabilitação e outros procedimentos 
cirúrgicos4. 

Com o avanço das técnicas cirúrgicas e do envolvimento 
multidisciplinar da cirurgia plástica, ortopedia, patologia, 
oncologia clínica e fisioterapia, a cirurgia conservadora dos 
membros tornou-se o tratamento de escolha para os tumores 
de ossos longos, devendo sempre respeitar três princípios: 1. 
a chance de recorrência não ser maior que com amputação; 2. 
não afetar a sobrevivência global do paciente; e 3. o período 
de reabilitação não postergar o seguimento do tratamento1,3,4.

Existem diversas técnicas para a cirurgia conservadora 
dos membros, sendo a mais utilizada o retalho microcirúrgico 
de fíbula e crista ilíaca, além do enxerto de osso autólogo 
e do aloenxerto. Essas últimas técnicas, sem microcirurgia, 
apresentam elevadas taxas de infecção, pseudoartrose e 
fratura, levando à falência do enxerto em até 50% dos casos1-5. 
Com isso, baseado na experiência adquirida com o uso de 

retalhos livres na reconstrução de membros no trauma e em 
reconstruções de mandíbula, o transplante livre de fíbula 
vem se tornando cada vez mais frequente nas reconstruções 
pós-ressecções ortopédicas oncológicas, sendo preferível ao 
retalho livre de crista ilíaca, por apresentar um osso cortical 
em linha reta e grande, além de poder ser incluída uma ilha 
de pele quando necessário5-7.

Até a presente data, poucos estudos demonstraram e 
avaliaram a eficácia da reconstrução de extremidades com 
retalho livre de fíbula após ressecções oncológicas1,8,9. 
Nesse contexto, este trabalho tem como objetivo apresentar 
a experiência do Instituto Nacional de Câncer (INCA) nas 
reconstruções de membros com o uso desse retalho após res
secções tumorais de ossos longos.

MÉTODO

Foi realizada série retrospectiva de 7 pacientes que rece-
beram retalho livre de fíbula, operados no INCA entre 1997 
e 2009, para reconstrução de defeitos de extremidades após 
ressecções de tumores ósseos.

Foram avaliados os prontuários hospitalares em busca de 
dados, como: sexo, idade, diagnóstico, localização do tumor, 
tamanho da ressecção, tamanho da reconstrução, vasos uti
lizados para anastomose, complicações pós-operatórias, 
estado da doença na última consulta, seguimento e tempo 
até deambulação.

RESULTADOS

Entre os anos de 1997 e 2009, 6 pacientes foram submetidos 
a reconstrução de extremidades com retalho livre de fíbula e 1, 
com retalho livre de fíbula e aloenxerto, no INCA (Tabela 1). 
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As lesões eram localizadas em fêmur (n = 3), tíbia (n = 2) 
e úmero (n = 2), sendo 5 pacientes do sexo masculino, com 
média de idade de 11,8 anos (variando de 5 anos e 14 anos). 

O tumor mais comum foi osteossarcoma, em 6 casos. 
Todas as reconstruções foram realizadas com retalho 

ósseo sem ilha de pele, com tamanho médio de 15,8 cm, 
variando de 10 cm a 20 cm (Tabela 2). Todos os pacientes 
foram submetidos a quimioterapia neoadjuvante e adjuvante.

Dois pacientes evoluíram com fratura do retalho no pós-
-operatório tardio em decorrência de trauma, ambos com boa 

consolidação após tratamento. Um paciente apresentou dor 
crônica e outro, exposição do material de síntese após 7 meses, 
sendo realizada retirada do mesmo sem prejuízo ao retalho. 

Dois pacientes morreram, um em decorrência de doença 
metastática e outro com recidiva local. 

O tempo médio de retorno à deambulação foi de 14,2 
meses, variando de 6 meses a 30 meses. Quatro pacientes 
estavam livres de doença ao final deste trabalho.

As Figuras 1 e 2 ilustram alguns casos da presente ca
suística.

Tabela 1 – Dados demográficos.
Paciente Sexo Idade (anos) Localização Diagnóstico Retalho Status da doença

1 M 13 Fêmur esquerdo Osteossarcoma Fíbula livre Óbito/metástase pulmonar
2 M 13 Fêmur esquerdo Osteossarcoma Fíbula livre + aloenxerto Livre
3 F 5 Fêmur esquerdo Osteossarcoma Fíbula livre Livre
4 F 13 Tíbia direita Osteossarcoma Fíbula livre Óbito/recidiva local
5 M 13 Úmero direito Osteossarcoma Fíbula livre Livre
6 M 14 Tíbia esquerda Osteossarcoma Fíbula livre Livre
7 M 12 Úmero direito Sarcoma de Ewing Fíbula livre Livre

F = feminino; M = masculino.

Tabela 2 – Resultados.

Paciente Tipo de 
ressecção

Tamanho da 
ressecção (cm)

Tamanho do 
retalho (cm)

Tipo de 
retalho

Vasos 
utilizados Complicações Seguimento Deambulação 

(meses)

1
Diáfise 

de fêmur 
esquerdo

19,5 x 5,3 x 5 20 Ósseo Fibulares 
x femorais Dor crônica 4 anos 30

2
Diáfise 

de fêmur 
esquerdo

18 x 9 x 6 19 Ósseo + 
aloenxerto

Fibulares 
x femorais

Exposição do 
material de 

síntese
8 anos 10

3
Terço distal de 
fêmur e platô 

tibial
13 x 2 x 1,5 14 Ósseo Fibulares 

x femorais

Fratura do 
retalho por 

trauma
9 anos 13

4 Tíbia e fíbula 
direita

9 x 4
e

9 x 1,5
10 Ósseo

Fibulares 
x tibiais 

anteriores
Nenhuma 1 ano e 6 

meses 6

5
Terço 

proximal de 
úmero direito

13,5 x 8 x 6 15 Ósseo
Fibulares 

x 
braquiais

Fratura do 
retalho por 

trauma
8 anos NA

6 Terço distal de 
tíbia esquerda 13,5 x 5 x 3 15 Ósseo

Fibulares 
x tibiais 

anteriores
Nenhuma 10 meses 10

7

Terços 
proximal e 
médio de 

úmero direito

16,5 x 2,5 20 Ósseo
Fibulares 

x 
braquiais

Nenhuma 9 anos NA

NA = não se aplica.
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DISCUSSÃO

O objetivo essencial do tratamento de praticamente todos 
os tumores de ossos longos é a adequada ressecção cirúrgica 
aliada à quimioterapia, proporcionando menor morbidade e 
melhor sobrevida desses pacientes. Com os avanços dessas 
modalidades de tratamento, a taxa de mortalidade sofreu 
significativa redução nas últimas décadas. Atualmente, até 
75% dos pacientes sem metástase no momento da admissão 
e 50% daqueles com metástase pulmonar isolada são 
curados2. Portanto, a realização de métodos de reconstrução 
associados à ressecção oncológica é imperativa, exigindo 
adequada integração entre ortopedia e cirurgia plástica4,10-12. 
Nesta série, todos os pacientes receberam quimioterapia 
neoadjuvante e adjuvante.

Diversas técnicas de reconstrução de ossos longos já 
foram tentadas com esse intuito, como enxerto de osso es
ponjoso, aloenxertos, uso de próteses e técnica de fixador 
externo13-15. A reconstrução com enxerto de osso esponjoso 
pode ser adequada para defeitos pequenos e rodeados por 
uma boa cobertura de tecidos moles. Entretanto, apresenta 
como desvantagem o tempo elevado para revascularização 
entre enxerto e área receptora, podendo acarretar fraturas 
patológicas, pseudoartrose e não-consolidação, da mesma 
forma que o aloenxerto15,16. 

A técnica de fixador externo, além de levar longo 
tempo para compensar defeitos ósseos extensos, apresenta 
ainda relatos de complicações a longo prazo em pacientes 

submetidos a ressecção óssea por osteossarcoma, em decor-
rência da imunossupressão pós-quimioterapia17.

O transplante ósseo vascularizado é a melhor forma de 
reconstrução. Essa técnica é diferente das demais porque a 
revascularização do retalho ocorre imediatamente ao término 
da anastomose, mantendo atividade osteoclástica e osteo-
blástica, com o mesmo potencial de consolidação de uma 
fratura simples, associada a um processo de remodelação 
que leva a rápida incorporação do retalho18. O retalho de 
fíbula livre é mais apropriado para esse tipo de reconstrução, 
apresentando como vantagem o fato de ser um osso longo 
(até 25 cm), tubular, de fácil dissecção e baixa morbidade 
da área doadora.

Chang & Weber19 demonstraram o uso do retalho livre 
associado ao aloenxerto para melhorar a integração deste, 
prevenindo a incidência de não-consolidação óssea e dimi-
nuindo o tempo de reabilitação funcional do membro. Nesta 

Figura 1 – Caso 2. Em A, osteossarcoma de fêmur esquerdo.  
Em B, área receptora. Em C, retalho de fíbula. Em D, aloenxerto. 

Em E, retalho de fíbula livre + aloenxerto fixado junto à área 
receptora. Em F, cintilografia de perfusão realizada no  
20o dia de pós-operatório, evidenciando boa perfusão  

do retalho e aloenxerto.

A

C

E F

B

D

E

Figura 2 – Caso 3. Em A, radiografia realizada no pós-operatório 
imediato de reconstrução de defeito de fêmur esquerdo e  
platô tibial com retalho livre de fíbula. Em B, radiografia  
evidenciando fratura do retalho no pós-operatório tardio.  

Em C, radiografia após redução e fixação externa da fratura.  
Em D, radiografia demonstrando consolidação e hipertrofia do 

retalho. Em E, aspecto pós-operatório tardio. 

C

A

C

B

D
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série, foi utilizado aloenxerto em um caso, com a deambu-
lação ocorrendo 10 meses após a cirurgia. 

Recentemente, Clemens et al.20 demonstraram maior taxa 
de consolidação e, portanto, reabilitação mais precoce quando 
utilizado somente o retalho livre, comparado ao aloenxerto/
retalho livre (100% vs. 82,4%), recomendando esse tipo de 
reconstrução em pacientes oncológicos. Nesta série, 100% 
dos retalhos foram viáveis e houve excelente integração 
do retalho ao sítio receptor, não ocorrendo nenhum caso 
de pseudoartrose ou não-consolidação. Houve dois casos 
de fratura tardia do retalho ocasionada por trauma externo, 
ambos apresentando consolidação normal após fixação pela 
ortopedia. O período médio até a deambulação foi de 14,2 
meses, semelhante à literatura mundial2,19,20.

Os retalhos empregados neste estudo variaram de 10 cm 
a 20 cm, com média de 15,8 cm, não sendo evidenciado 
nenhum prejuízo funcional da área doadora. A média de 
idade dos pacientes foi menor que nos trabalhos mais 
recentes, o que se deve, muito provavelmente, ao pequeno 
tamanho da amostra.

Apesar do baixo número de casos deste estudo, os resul-
tados corroboram os da literatura mundial, evidenciando que 
o retalho livre se apresenta como método de escolha para 
reconstrução de extremidades em pacientes oncológicos, 
pois proporciona melhor consolidação e maior resistência à 
infecção quando comparado ao uso de aloenxertos e endo-
próteses, promovendo assim reabilitação mais precoce e 
facilitando o seguimento do tratamento da doença de base.

 CONCLUSÕES

O uso do retalho livre de fíbula mostra-se como exce-
lente alternativa no arsenal terapêutico para reconstrução de 
membros após ressecções ortopédicas oncológicas de ossos 
longos, apresentando alta taxa de consolidação óssea, deam-
bulação precoce, boa funcionalidade, além de baixa taxa 
de complicações, favorecendo o seguimento do tratamento 
adjuvante. Os pacientes nesta série de casos apresentaram 
resultados excelentes do ponto de vista tanto funcional como 
oncológico.
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