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Osteoma osteoide de féemur en la infancia
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RESUM

L’osteoma osteoide és un tumor ossi benigne freqiient, pero relativament rar per sota
dels 10 anys d’edat.

Presentem dos casos d’osteoma osteoide de femur en dos nens de 5 anys d’edat. A
més, un d’ells és interessant per la presentacié clinica, que es va confondre amb una
tenosinovitis d’anca. Va presentar, ultra aixo, el dubte d’un possible doble nidus, a la
imatge radiologica. En I’altre nen, la radiologia no va poder identificar el nidus, raé per
la qual, en tots dos casos, es va practicar la gammagrafia dssia, la qual va permetre
descartar un doble nidus en I’un i posar de manifest el nidus en Paltre. Va caldre
practicar una T.A.C. en un d’ells per precisar amb exactitud el lloc de la lesid.

En tots dos casos es va ressecar la lesio, i va evolucionar favorablement.

La correcta localitzacio del nidus permetra una reseccid integra, i a més
economica, permetra evitar 1I’is d’empelts i propiciara una recuperacio més rapida i
una via d’abordatge més petita.

PARAULES CLAU:
osteoma osteoide

RESUMEN

El osteoma osteoide es un tumor dseo benigno frecuente, pero relativamente raro por debajo
de los 10 afos de edad.

Presentamos dos casos de osteoma osteoide de fémur en dos ninios de 5 anos de edad. Es
ademds interesante uno de ellos por la presentacion clinica que se confundié con una
tenosinovitis de cadera. Presentd ademds la duda de un posible doble nidus en la imagen
radiolégica. En el otro nino no pudo identificar la radiologia el nidus. Por lo que en ambos
casos se practicd la gammagrafia dsea que permitié destacar un doble nidus en uno, y poner
de manifiesto el nidus en el otro. Fue preciso practicar una T.A.C. en uno de ellos para
precisar con exactitud el sitio de la lesion.

En ambos casos se reseco la lesion, evolucionando favorablemente.

La correcta localizacion del nidus permitird una reseccion integra, y ademds
econémica, permitiendo evitar el uso de injertos, propiciando una recuperacién mds rdpida,
Y una via de abordaje mds pequeria.

PALABRAS CLAVE:
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SUMMARY

Osteoid osteoma: a frequent bening tumour, but relatively rare under the age of 10 years.

We present two cases of osteoid osteoma of the fémur in two 5 year-old children. One of
them is especially interesting for its clinical presentation, which was mistaken for
tenosynovitis of the hip. It also showed a debatable possible double nidus on the X-ray
Picture. In the other child the nidus could not be identified by X-ray. For this reason, and in
both cases, a bone gammagraphy was carried out, which enabled a double nidus to be ruled
out in one and revealed a nidus in the other one. It was necessary to perform a C.T.S. in one
of them, in order accurately to localize the site of the lesion.

In both cases the lesion was resected, and the case evolved favourably.

The correct localization of the nidus allows complete resection, as well as an
€conomical one, since it obviates the use of grafts, permits a more rapid recovery and means
4 more direct way of approach.
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INTRODUCCIO

L’osteoma osteoide és un tumor ossi benigne que afecta ossos llargs, sobretot la tibia i el
femur, que representen entre tots dos el 50% de totes les localitzacions." > No tan
freqiientment afecta al peroné i I’himer, més rarament els ossos plans com és ara les
vertebres, I’astragal, el calcani, i, de manera excepcional, 1’os iliac, la rotula, el metatars i
les falanges.” Predomina el sexe masculf, en una proporci6 de dos a un,’ sobre el femen.

Es un procés freqiient entre els 101 els 25 anys d’edat, perd és summament rar per sota
d’aquesta edad.”* L’interés d’aquesta publicaci6 rau, per un costat, en el fet que els nostres
dos pacients van debutar als 5 anys de vida. I, per I’altre, en un fet que, malgrat que és un
procés facilment diagnosticat, la localitzacié exacta del nidus pot ser dificil, i s’han
d’emprar de vegades, com en un del nostres pacients, exploracions complementaries
sofisticades.

MATERIAL I METODES

Presentem dos casos d’osteoma osteoide de femur en dos nens de 5 anys d’edat, situat, el
primer, a nivell del terg distal del femur D, i, el segon, a nivell de trocanter menor I.

El primer va acudir per dolor ossi al ter¢ distal del femur D, que augmenta a la nit i
cedeix amb |’administraci6 d’aspirina. El segon va presentar dolor, impoténcia funcional i
limitacié a la mobilitat de 1’anca I. Va ser catalogat en un altre Centre de tensovinovitis
transitoria d’anca i se li va recomanar repos i aspirines durant 10 dies.

Un cop transcorregut aquest periode, acudeix al nostre Servei d’Urgencies, per tal
com persisteix el quadre.

L’estudi radiologic del primer pacient descobreix una zona d’hiperdstosi en el ter¢
distal del femur D (fig. 1), que la radiologia lateral situa a la part posterior. Tanmateix, en
cap de les exploracions radiologiques que es van portar a terme no va poder descobrir-se un
nidus.

Al segon pacient se li va practicar de rutina radiologia d’anques, i es van descobrir
dues lesions osteolitiques envoltades d’hipedstosi al trocanteér menor esquerre, i es va
establir la sospita d’osteoma osteoide amb doble nidus (fig. 2).

Les gammagrafies que es van practicar en tots dos pacients van permetre, en el primer
cas, confirmar el diagnostic, en mostrar una petita zona esférica molt hipercaptant voltada
d’una zona més amplia de menor hipercaptacié, corresponent a la zona d’hiperostosi
radiologica. A més a més va permetre localitzar, per bé que d’una manera poc exacta, el
nivell del nidus (fig. 3).

En el segon pacient, la gammagrafia va permetre aclarir la incognita d’un doble nidus,
ja que només en va demostrar un (fig. 4).

En el primer cas, la gammagrafia localitza, pero de manera poc precisa, el nivell del
nidus. Per aixd practiquem una T.A.C., per determinar amb exactitud la seva situacién (fig.
5).

El tractament en tots dos casos va ser I’exeéresi en bloc del nidus. L’abordatge va ser
per via posteroexterna en el cas del coll femoral i lateral interna en el primer pacient. La
dissecci6 va ser subperiostica en tots dos casos, limitada al nidus i a una petita porci6
d’hiperostosi circumdant.

L’evolucié posterior va ser molt bona, i va desapareixer el quadre dolorés en el
postoperatori immediat. Radiologicament, el guariment va ser complet al cap de 10 mesos
de la intervencié en el primer pacient, 1 al cap de 17 en el segon.
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Fig. I.—Radiologia simple del primer pacient, on s’ observa la gran hiperostosi. La projeccié lateral
ens mostra que és posterior.
Fig. 2. — Radiologia del segon pacient en projeccions A-P i Axial, que mostra una doble imatge de
nidus, voltada d’hiperostosi.

DISCUSSIO

La clinica de presentaci6 €s bastant clara en la major part de casos: es tracta d’un dolor ossi
lleu sobre la zona d’implantacié, que augmenta progressivament. Es déna sobretot a la nit,
alterant el son, i cedeix caracteristicament amb aspirina.’ ¢

A D'exploraci6 hi ha sensibilitat local. Segons la seva localitzacié especifica podra
provocar: neuralgia ciatica, si afecta el fémur o la pelvis; coixesa, si afecta ’extremitat
inferior; escoliosi, si afecta la columna vertebral o una costella; i trastorns neurologics, si és
a nivell de la columna cervical. Hem de recordar que escoliosi més dolor simultani a
I’esquena és molt suggestiu d’osteoma osteoide de columna vertebral.* '

Si es localitza prop d’una articulacid, pot provocar-ne una sinovitis simpatica,"!'' com
va pasar amb el nostre segon pacient, el quadre del qual va ser confds en primera instancia
per una tenosinovitis transitoria d’anca, fet que ens crida altra vegada 1’atencié sobre la
necessitat de controlar sistematicament totes les tenosinovitis inespecifiques d’anca 15 o 20
dies després del diagnostic, per tal de descartar el quadre inicial d’altres patologies, entre
les quals es troben la malaltia de Perthes, 1’osteoma osteoide i altres.

Un altre punt a ressaltar és que la troballa de la lesié en el trocanter menor va ser
fortuita. La RX es va practicar de rutina, per descartar problemes com Perthes, etc., i,
gracies al fet que I’esmentada radiologia incloia trocanters, es va poder fer el diagnostic.

En la major part de casos la clinica és molt suggestiva. Tanmateix, en d’altres, per
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Fig. 3. — Gammagrafia del primer pacient, on s’aprecia el nidus hipercaptant voltat d’una zona de
menor captacié. Tanmateix, observem que la imatge situa de manera poc precisa el nivell del nidus.

Fig. 4. — Gammagrafia del segon pacient, on s’aprecia un sol nidus captant i es descarta la
possibilitat d’una doble lesid.

Fig. 5. —T.A.C. del primer cas, que ens localitza de manera precisa el nivell de la lesid.
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exemple en els vertebrals,”® propers a una articulacid, o de localitzacions poc fregiients,®
poden presentar-se problemes diagnostics. La radiologia, per regla general, confirma el
diagnostic clinic en mostrar el nidus i la seva zona d’hiperostosi circumdant.’ En aquells
casos en qué aquesta no demostri el nidus, necessitarem altres exploracions. En primer lloc,
una gammagrafia oOssia, que ens posara de manifest el o els nidus no visibles
radioldogicament.'? Per ltim, la T.A.C'*!* 5 ens podra ajudar en el diagnostic i, sobretot, en
la ubicacié exacta de la lesi6, fet fonamental perqué la seva reseccié sigui completa i,
alhora, economica, tot permeten una via d’abordatge relativament petita 1’ds d’empelts i
propiciant una recuperacio rapida.

S’ha suggerit el tractament conservador, ja que per a alguns autors s’ha produit
resolucions espontanies.'® Tanmateix, en cap cas no hi ha comprovacié anatomopatologica.
Per aix0 la major part pensem que possiblement es tractava d’abscessos de Brodie i no pas
de veritables osteomes osteoides'®!” i, com a conseqiiéncia, que el tractament quirdrgic és
necessari en tots els casos.

El tractament és, doncs, 1’exéresi tnicament del nidus, ja que, com sabem, la reacci6
d’hiperostosi desapareix després de la seva resecci6.® Aixo és relativament dificil, ja que la
lesié en ella mateixa no té més d’1 o 1,5 cm. de diametre i no és visible a simple vista durant
I’acte quirdrgic. Per tant, per aconseguir una reseccié completa i econdmica és
imprescindible situar de manera molt ajustada el lloc de la lesié. Aixo és possible gracies a
la radiologia i, sobretot, a I'ds de 1'intensificador d’imatges en I’acte quirtirgic.

El problema es planteja quan aixd no és possible, com va passar amb el nostre primer
pacient, quan la radiologia no descobreix el nidus. En aquests casos, s*han descrit metodes
molt sofisticats per a la localitzacié del nidus, com és ara la gammagrafia peroperatoria, ja
sigui mitjancant 1’administracié de Tc” metil-difosfonat'® i deteccié per mitja d’un
colimador molt petit'’, o mitjancant una sonda aplicable sobre I’0os en el camp operatori.'®
Nosaltres no disposem d’aqueixos metodes i en aquestes ocasions, creiem de summa
utilitat, en primer lloc, la practica d’una T.A.C.'* " 5 que ens situara al nidus gairebé
mil.limétricament, i, en segon lloc, la comprovacié anatomopatologica peroperatoria de la
reseccié completa del nidus.

Les recidives, infreqiients actualment, es produeixen per la reseccié incompleta del
nidus,'® 0 bé perque se n’ha practicat solament el “curetage”, técnica en voga fa uns quants
anys i abandonada per 1’elevada fregiiencia de recidives. La segona possibilitat és la
reseccié incompleta, per una mala localitzacié del nidus. Per iltim, hi ha la possibilitat d’un
doble o d’un triple nidus,'* 22! algun dels quals no hagi estat detectat per la radiologia.
En aquestes condicions, la gammagrafia 0ssia és un metode excel.lent que ens posara de
manifest els nidus suplementaris. Es per aixo que, malgrat ser una condici6 infreqiient, en
recomanem la practica sistematica, ja que, alhora, ens permet descartar falses imatges de
doble nidus. D’una utilitat semblant per valorar els possibles dobles nidus i, sobretot, per
localitzar-los correctament, hi ha la T.A.C.,"* I’exploracié amb més gran poder de resolucié
de totes les indicades i que practiquem només en casos de dubte.
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