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ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Tumores ósseos da mão podem ser divididos em be-
nignos, malignos ou metastáticos. Os benignos são os mais 
comuns, sendo que destes os encondromas são os mais 
prevalentes, representando 90% de todos os tumores da 
mão (1).
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RESUMO

Tumores ósseos da mão podem ser divididos em benignos, malignos ou metastáticos. Os benignos são os mais comuns, sendo que 
destes os encondromas são os mais prevalentes (1). A incidência de tumores na mão é relativamente baixa, entretanto caso esses 
tumores sejam malignos, podem ser localmente invasivos e comprometer a função da mão. Geralmente para tumores benignos é 
realizada ressecção intralesional do tumor, entretanto para tumores malignos pode ser necessária ampla excisão ou até eventualmen-
te amputação para que não ocorra recidiva tumoral. Este trabalho foi desenvolvido no Serviço de Cirurgia da Mão e Microcirurgia 
Reconstrutiva do Hospital São Lucas da PUCRS. Nosso objetivo é relatar os principais tipos de tumores da mão, dividindo-os em 
benignos e malignos, e orientar os médicos que realizarão seu primeiro atendimento em relação à clínica, exames necessários e opção 
de tratamentos.
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ABSTRACT

Bone tumors of  the hand can be divided into benign, malignant or metastatic. Benign tumors are the most common, and of  these enchondromas are the most 
prevalent (1). The incidence of  tumors in the hand is relatively low. If  these are malignant tumors, however, they may be locally invasive and compromise the 
function of  the hand. Generally for benign tumors intralesional tumor resection is performed, but malignant tumors can require wide excision or possibly even 
amputation so as to avoid tumor recurrence. This work was developed in the Service of  Hand Surgery and Reconstructive Microsurgery at Hospital São 
Lucas of  PUCRS. Our aim here is to describe the main types of  hand tumors, dividing them into benign and malignant, and guide physicians seeing their 
fi rst patient with regard to clinical practice, necessary examinations and treatments choices.
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Dentre todos os tumores ósseos, apenas 6% ocorrem 
na mão, sendo a maioria destes benignos (2). Os tumores 
benignos são mais localmente agressivos do que em outros 
locais. Já os tumores malignos tendem a comportar-se de 
maneira menos agressiva. O propósito deste artigo é apre-
sentar a clínica, exames diagnósticos e tratamento para os 
principais tumores da mão.
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Os sintomas principais são dor e edema local. Quando 
há fratura após um pequeno trauma ou sem história de 
trauma prévio, deve-se avaliar a ocorrência de tumores ós-
seos. Inicialmente é necessário um exame físico acurado da 
mão para observar se há alguma deformidade, alteração na 
pele ou outro achado.

Não se deve esquecer também de uma análise de sensibi-
lidade para averiguar comprometimento nervoso. Deve-se 
avaliar mobilidade, instabilidade nas articulações e função 
tendinosa também.

Para o diagnóstico inicial, é necessária realização de 
radiografi as. Nos tumores benignos, haverá expansão cor-
tical com limites bem defi nidos. Já os tumores malignos 
apresentarão destruição cortical, bordas indefi nidas e ex-
tensão aos tecidos moles adjacentes.

O exame a seguir a ser solicitado, quando é necessária 
maior elucidação do caso, é a tomografi a, que irá mostrar 
localização mais específi ca, tamanho e arquitetura óssea.

A ressonância magnética é útil quando se precisa avaliar 
comprometimento de tecidos moles.

Para ter o diagnóstico defi nitivo, precisa-se realizar uma 
biópsia da lesão. Esta deve ser realizada cuidadosamente 
para evitar contaminação de tecidos moles.

O tratamento ideal deve levar em consideração a erradi-
cação do tumor e a preservação da função da mão.

Os tumores benignos podem ser tratados efetivamente 
com curetagem da lesão. Líquidos citotóxicos podem ser 
usados conjuntamente, como o nitrogênio líquido, o fenol, 
e o peróxido de hidrogênio para aumentar a área de erradi-
cação tumoral. Entretanto, sua efi cácia é ainda controversa 
(3-5). Realização de enxerto ósseo ou colocação de tecido 
ósseo sintético pode aumentar a estabilidade e prevenir fra-
turas patológicas. Quando o estoque ósseo é insufi ciente, 
uma excisão em bloco com reconstrução é necessária. Op-
ções incluem aloenxerto osteoarticular, enxerto ósseo de 
locais próximos ou distantes, e artrodese (6,7).

A maioria dos tumores malignos requer acompanhamen-
to multidisciplinar, incluindo quimioterapia ou radioterapia, 
além da ressecção do tumor ou até eventualmente amputação.

TUMORES ÓSSEOS BENIGNOS

Encondromas

Os encondromas (Figura 1) correspondem a aproxima-
damente 90% de todos tumores ósseos primários da mão 
(8,9). São comumente mais localizados na metáfi se proxi-
mal da falange proximal, metacarpos, e falange intermedi-
ária. Há uma maior ocorrência em dedos ulnares (10-12). 
Apesar de serem benignas, estas neoplasias são localmente 
destrutivas, sendo que, comumente, a clínica se apresenta 
com fraturas devido à fi na espessura do osso. A fratura ge-
ralmente pode consolidar antes que o tumor seja excisado.

Na radiografi a, encontra-se uma lesão bem circunscrita, 
radiolúcida, com expansão cortical simétrica e com uma 
aparência de pipoca pelo aumento de calcifi cação (13).

Potencial de malignização ocorre quando há múltiplos 
encondromas, como no caso da doença de Ollier e na sín-
drome de Maffuci. A doença de Ollier é uma forma não here-
ditária de múltiplos encondromas, com lesões ocorrendo de 
forma unilateral em mãos e pés. Já a síndrome de Maffucci é 
marcada por múltiplos encondromas e hemangiomas (14,15). 
Transformação maligna para osteosarcoma ou condrosarco-
ma pode ocorrer em 30% dos pacientes com encondroma-
tose, o que faz necessária uma meticulosa observação com 
realização de biópsias nos casos suspeitos (8,16,17). 

Lesões pequenas ou assintomáticas podem ser somente 
observadas (8). Tumores maiores, suspeitos ou sintomáti-
cos devem ser tratados com excisão, ressecando-se o mate-
rial cartilaginoso. A cavidade é preenchida por fragmentos 
ósseos. Amputação pode ser necessária caso a função do 
dedo tenha sido perdida.

Fraturas patológicas podem complicar o tratamento. 
Alguns autores advogam que a fratura seja corrigida no 
mesmo tempo cirúrgico da ressecção tumoral, pelo diag-
nóstico defi nitivo, além de evitar uma imobilização prolon-
gada. No entanto, outros não mostraram diferença entre 
tratamento precoce ou tardio das fraturas (18). 

Osteomas osteoides

Cinco a quinze por cento de todos osteomas osteoides 
ocorrem na mão, constituindo dez por cento de todos tu-
mores ósseos da mão (8). 

São neoplasias benignas, frequentemente localizadas 
nos metacarpos, falanges proximais e ossos do carpo. Pre-
dominam em pacientes jovens e do sexo masculino (19).

A clínica inclui edema, dor que aumenta gradativamen-
te e piora à noite, mas que, na maioria das vezes, alivia com 
uso de anti-infl amatórios não esteroides.

No Raio X, identifi ca-se radioluscência central com es-
clerose circundante. Em caso de dúvida, pode-se solicitar 
tomografi a computadorizada.

Figura 1 – Encondroma
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Quando há diagnóstico confi rmado, o tratamento pode 
ser somente sintomático com anti-infl amatórios não este-
roides, devido à evolução não progressiva deste tumor (20). 
Caso os sintomas persistam, pode-se realizar curetagem 
com enxerto ósseo ou excisão em bloco (5,21-23). Recen-
temente, ablação percutânea com radiofrequência tem sido 
empregada com bons resultados, mas ainda são necessários 
maiores estudos sobre este tratamento devido ao risco de 
dano a estruturas neurovasculares (24-26).

Condromas periosteais

São lesões raras, benignas, cartilaginosos, que predomi-
nam no sexo masculino, durante a segunda e terceira déca-
das de vida (8).

Na radiografi a, encontra-se uma lesão subperiosteal, lí-
tica, com osteólise do córtex adjacente.

Histologicamente, podem assemelhar-se a condrosar-
comas. Portanto, é necessário um diagnóstico preciso.

O tratamento consiste em excisão marginal com inclu-
são do periósteo (8,27). Alguns autores recomendam re-
moção do córtex adjacente para prevenir recorrência (6).

Osteocondromas

Osteocondromas (Figuras 2 e 3) são benignos, infre-
quentes na mão, exceto em caso de exostose múltipla 
hereditária (8). 

As lesões acometem falange proximal, escafoide, hama-
to, e semilunar (5,28). São mais comuns na área metafi sária 
e podem continuar a crescer até a maturidade esquelética.

Apresentam-se com crescimento ósseo coberto com 
cartilagem, estendendo-se além do córtex.

Os sintomas mais frequentes são compressão de ner-
vos superfi ciais, mobilidade limitada, ruptura de tendão e 
deformidades (28,29). 

Se forem assintomáticas, as lesões podem ser somente 
observadas. Biopsia excisional pode ser realizada se o pa-

ciente apresentar dor, deformidade ou sintomas mecâni-
cos. Não há relatos de transformação maligna (8).

Tumores de células gigantes nos ossos

Tumores de células gigantes dos ossos são benignos, 
mas agressivos localmente e têm potencial para metástase 
pulmonar. 

Dois a cinco por cento dos tumores de células gigantes 
dos ossos ocorrem na mão, localizando-se principalmente 
nos metacarpos, falanges e ossos do carpo (8,17,30).

O rádio distal é o terceiro local de maior origem destes 
tumores, e, juntamente com a mão, tem maior chance de 
recorrência e metástases (17,30,31).

Geralmente, ocorre na terceira década da vida.
Aparece nas radiografi as como uma lesão lítica, justa-

-articular e com destruição e expansão cortical. Alguns 
pacientes apresentaram concomitantemente lesões em ou-
tros ossos, portanto, é necessário um levantamento para 
averiguar se há outros locais acometidos. Tomografi a com-
putadorizada é recomendada para identifi car doença mul-
ticêntrica. Deve-se realizar tomografi a do tórax para verifi -
car presença de metástase pulmonar. Biópsia deve ser feita 
para confi rmar diagnóstico.

Possui uma classifi cação de Campanacci, a qual subdi-
vide em tumores grau I, que possuem margens bem defi ni-
das e córtex intacto; grau II, que têm margens bem defi ni-
das e córtex expandido, e grau III, que possuem extensão 
para tecidos moles e destruição cortical.

Devido ao seu potencial destrutivo e sua predileção de 
recorrência, muitos autores têm indicado cirurgias mais ra-
dicais. Para lesões classifi cadas como Campanacci I e II, 
curetagem e enxerto ósseo são recomendados (31). Fenol, 

Figura 2 – Osteocondroma. Figura 3 – Raio x de osteocondroma.
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nitrogênio líquido e peróxido de hidrogênio são indicados 
por alguns autores como tratamento adjuvante pelos seus 
poderes citotóxicos.

Radioterapia mostrou-se inefi caz e resultou em sarco-
ma pós-radiação em até 20% dos pacientes (19). Nas le-
sões grau III tratadas com excisão intralesional, ocorreu 
recorrência de 100% (5). Portanto, tratamento extralesio-
nal com excisão em bloco e reconstrução óssea é indicado 
(5,30,31,32). 

Cistos aneurismáticos ósseos

Cistos aneurismáticos ósseos são tumores benignos, 
porém localmente agressivos. Apresentam incidência 
rara na mão, tendo comumente envolvimento metacár-
pico. As lesões podem ser primárias ou secundárias a 
lesões benignas, tais como tumores de células gigantes. 
Não há risco associado de metástases (31). Os achados 
radiográfi cos podem ser indistinguíveis daqueles dos tu-
mores de células gigantes e dos de encondromas (8), no 
entanto, a ressonância magnética pode dar o diagnósti-
co. O risco de recorrência pode chegar a 60% quando 
tratado somente com curetagem e enxertia óssea (8, 33). 
Tratamentos adjuvantes, como nitrogênio líquido e laser 
de argônio, podem diminuir as taxas de recorrência para 
menos de 20% (17), e deve-se considerar a presença de 
superfície articular envolvida e de envolvimento ósseo 
(5). O nitrogênio líquido deve ser utilizado com cuidado 
em pacientes cujo esqueleto ainda está em desenvolvi-
mento pelo risco de fechamento prematuro das epífi ses 
(34). Ressecções amplas e amputações são reservadas às 
lesões mais agressivas, cujo baixo estoque ósseo impede 
a recuperação.

Condrossarcomas

Condrossarcomas são lesões cartilaginosas malignas de 
ocorrência rara. Apesar desse fato, são os tumores ósse-
os malignos mais comuns da mão. A maioria é primária, 
mas há relatos de desenvolvimento secundário a partir de 
encondromas e de osteossarcomas. Os metacarpos e as fa-
langes proximais são locais frequentes de ocorrência. Dor e 
sudorese podem estar presentes por anos antes do diagnós-
tico, o que demonstra a baixa velocidade de crescimento do 
tumor. As radiografi as revelam margens exíguas, expansão 
cortical e, frequentemente, extensão a tecidos moles (8). 
Apesar de o envolvimento com a mão ser geralmente asso-
ciado com lesões extensas e agressivas, metástases são raras 
(35). As taxas de recorrência com excisão intralesional são 
historicamente altas, o que explica o fato de a amputação 
ter sido a base do tratamento durante muitos anos. Contu-
do, a literatura recente advoga a excisão intralesional com 
acompanhamento para lesões pouco extensas ou tumores 
falangeanos, em que a amputação acarretará signifi cativa 
perda funcional (36). A rádio e a quimioterapia não são 
indicadas (17).

Osteossarcomas

Osteossarcomas são tumores derivados de células os-
teoblásticas. Osteossarcomas da mão tendem a ter iní-
cio tardio, se comparados a outros locais do corpo (37). 
A incidência é baixa – 0,9% (37). A doença apresenta-se 
como dor de início agudo e sudorese localizada na falange 
proximal e nos metacarpos. A radiografi a revela uma lesão 
lítica e expansiva em posição central, justacortical, poden-
do haver lesão extraóssea. Pode ocorrer extensão a tecidos 
moles. O tratamento cirúrgico envolve excisão ampla em 
bloco ou amputação do dedo, com o objetivo de atingir 
margens cirúrgicas livres. Quimioterapia adjuvante e neo-
adjuvante é recomendada para lesões extensas, objetivando 
aumentar as taxas de sobrevida e diminuir as taxas de re-
corrência local (8). A sobrevida em cinco anos com o uso 
de quimioterapia multidrogas varia de 71 a 87% (38). Um 
estudo grande conduzido por Ferrani et al. contendo 157 
pacientes que foram submetidos à quimioterapia adjuvante 
e neoadjunvante, acrescidas de ressecção cirúrgica, relatou 
taxa de recorrência de somente 4% (38). Como consequ-
ência, obtém-se redução do tamanho do tumor e do ede-
ma localizado, que impedem adequada ressecção tumoral. 
Além disso, eliminam-se micrometástases, o que aumenta a 
chance de sucesso de medidas mais conservadoras.

Sarcoma de Ewing

Sarcoma de Ewing é um tumor pediátrico dos ossos re-
lativamente comum. Apesar disso, somente 1,4% de todas 
as lesões ocorre na extremidade superior (39). Há prefe-
rência a pacientes masculinos durante a segunda década de 
vida, e a apresentação pode ser insidiosa. Podem-se relatar 
sintomas como febre, dor, sudorese e mal-estar, que, por 
suas características afi ns, podem levar ao falso diagnósti-
co de infecção (2). Radiografi as e ressonância magnética 
contribuem demonstrando destruição óssea local, reação 
periosteal e extensão aos tecidos moles. Metástases são 
identifi cadas em 25% dos casos (40). O tratamento cirúr-
gico envolve ressecção ampla ou amputação. Quimiotera-
pias adjuvante e neoadjuvante têm melhorado as taxas de 
sobrevivência, sendo recomendada em praticamente todos 
os casos de sarcoma de Ewing (39). Irradiação tem sido 
indicada para tumores inoperáveis ou para casos em que 
margens negativas não podem ser alcançadas. 

Tumores metastáticos

Tumores metastáticos à mão são extremamente raros, 
constituindo somente 0,1% de todos os tumores ósseos 
(17). Entretanto, quase 50% desses casos apresentam-se 
como a queixa inicial do doente (41). Há predileção pelas 
falanges distais, em que ocorrem como lesões ósseas líti-
cas. Os sítios primários mais comuns são os pulmões, os 
rins e as mamas (2). Quando há metástases para as mãos, 
o prognóstico é geralmente restrito, com a intervenção ci-
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rúrgica voltada ao tratamento paliativo. A exceção é o car-
cinoma de células renais, em que a excisão das lesões das 
extremidades e do tumor primário mostrou altas taxas de 
sobrevida.
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