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Sobrecrecimiento de fémur secundario a osteoma osteoide
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RESUMEN. Introducciéon: El osteoma osteoide
es un tumor 6seo benigno, raro en menores de 5
anos de edad que clinicamente causa dolor noctur-
no y cede con el uso de salicilatos. Caso clinico: Se
presenta el caso de un paciente masculino de 2
afos y un mes de edad con osteoma osteoide en fé-
mur izquierdo, cuya primera manifestacion fue
claudicacion por discrepancia en longitud de
miembros pélvicos debido a sobrecrecimiento del
fémur, con ausencia de dolor. La localizacion del
osteoma osteoide fue intramedular. Se efectudé re-
seccion amplia del tumor corroborandose el diag-
nostico mediante estudio histopatologico. Discu-
sion: El presente caso corresponde a un osteoma
osteoide con una presentacion inusual en un pa-
ciente de corta edad, con discrepancia en longitud
de las extremidades pélvicas por estimulo de creci-
miento del fémur y ausencia de dolor.

Palabras clave: osteoma osteoide, neoplasia
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Introduccion

El osteoma osteoide es una lesién poco frecuente, de
etiologia desconocida, caracterizado por presentar un nido
de tejido muy vascularizado que contiene osteoide, puede
ser totalmente radiotransparente o tener un centro esclero-
tico, en muchas ocasiones el nido se encuentra rodeado
por una zona de formacién dsea reactiva.'?
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ABSTRACT. Introduction: Osteoid osteoma is a
benign tumor that typically produces night pain
that improves with salicilates. This condition,
rarely affects children younger than 5 years-old.
Case report: We present a 2 year-old-boy with low-
er limb discrepancy due to overgrowth of the fe-
mur as first manifestation of an osteoid osteoma.
The patient did not complain of pain. The tumor
localization was intramedular, and diagnosis was
confirmed by pathology after broad resection of
the tumor. Discussion: This case report shows an
unusual presentation of an osteoid osteoma in a
young patient, with lower limb discrepancy caused
by overgrowth of the femur in absence of pain.

Key words: osteoid osteoma, bone tumor.

Es un tumor 6seo que representa alrededor del 11% de
todos los tumores benignos,® se presenta en el rango de
edad de 10 a 35 afios, con un predominio en varones (3-
4:1), los signos clinicos son caracteristicos con dolor
moderado a intenso que aumenta progresivamente, es
mas intenso durante la noche y responde al uso de salici-
latos. En la forma tipica del osteoma osteoide, las radio-
graffas son también altamente sugestivas para el diag-
néstico y muestra una imagen radioldcida que raramente
excede de 1.5 cm de didmetro en el centro de la esclero-
sis 6sea (hiperostosis y/o periostosis).* Sin embargo, al-
gunas veces se manifiesta atipicamente, tanto clinica
como radiograficamente retrasando el diagnéstico. Cuan-
do el osteoma osteoide se localiza cerca de la placa de
crecimiento puede presentar alteraciones en el crecimien-
to 6se0.>¢

Se presenta el caso de un paciente de 2 afios y un mes
de edad que presenté sobrecrecimiento del fémur como
manifestacion primaria del osteoma osteoide.
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Caso clinico

Paciente masculino de 2 afios y un mes de edad, pro-
ducto de gesta III, de término, sin problemas durante el
embarazo, obtenido por cesdrea con peso al nacimiento de
3,000 gr, desarrollo sicomotor normal, caminé a los 15 me-
ses. Antecedentes personales patoldgicos: hospitalizado
durante los primeros 21 dias de vida por cuadro de reten-
cién de liquido pulmonar e hipertensiéon pulmonar persis-
tente, ameritando ventilacién mecdanica por 7 dias. Padeci-
miento actual: Refiere que desde que inici6 la marcha
presenta claudicacion, misma que se acentud hace dos me-
ses, sin sintomas acompanantes. A la exploracidn fisica se
encuentra paciente masculino de edad aparente a la crono-
légica, peso de 10.5 kg, estatura de 83 cm, marcha inde-
pendiente con claudicacién a la derecha, examen cardio-
pulmonar y abdomen normal, la movilidad de los
miembros toracicos es normal, la movilidad de las extre-
midades pélvicas son normales, a nivel del muslo izquier-
do se palpa engrosamiento en tercio medio, no doloroso,
sin signos de inflamacién. Medicién de miembros pélvi-
cos con asimetria de 1 cm. La imagen radiogrifica muestra
fémur izquierdo con ensanchamiento del tercio medio y
distal de la diafisis, engrosamiento de la cortical, con es-
clerosis en el canal medular y levantamiento peridstico,
medicién de fémur derecho de 19.7 cm y 21.1 cm del iz-
quierdo, tibia derecha 16.9 cm y 17.0 cm la izquierda. Di-
ferencia de longitud de 15 mm (Figuras I y 2). La gamma-
grafia dsea en tres fases con Tecnesio 99m-MDP muestra
captacion del radioisotopo en el tercio distal de la diéfisis
del fémur (Figura 3).

Figura 1. Imagen que muestra la asimetria del fémur y el aumento
de volumen de la diafisis.
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La TAC muestra engrosamiento de la cortical de tercio
medio y distal de la didfisis del fémur izquierdo, con ima-
gen de nido radioldcido de 10 mm (Figuras 4y 5).

La BH muestra Hb de 10.8 g/dl, Hto 32.5%, leucocitos
8,000/ml, cuenta diferencial normal, plaquetas 362,000,
fosfatasa alcalina 187 U/I, fosfatasa acida 11 U/I, creatin-
fosfoquinasa 80 U/I, calcio sérico 8.2 mg/dl.

La biopsia de la lesion reporté neoplasia benigna me-
senquimatosa formada por espiculas dseas gruesas y for-
macién de osteoide, sin elementos neopldsicos malignos.

Figura 2. Engrosamiento de la cortical, esclerosis y levantamiento
peridstico.

s

Figura 3. Hipercaptacién en la diafisis del fémur.
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Se corrobora el diagnéstico de osteoma osteoide (Figura 6).
Dos semanas después se realiza ventana dsea y legrado del
nido con colocacién de injerto dseo.

Evolucién: Seis meses después de la intervencién qui-
rirgica presenta dolor vespertino y nocturno en pierna y
muslo izquierdo, difuso, de corta duracién y que dismi-
nuye con masaje y analgésicos orales. Se compensa el
desnivel del miembro pélvico derecho con elevacién al

Figura 4. TAC. Engrosamiento de la cortical, calcificacion medu-
lar con imagen radiolicida en el centro.
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Figura 5. TAC. Muestra el nido del osteoma osteoide.
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calzado de 10 mm. Dos anos mds tarde la diferencia de
longitud es de 19 mm y la radiografia simple muestra en-
sanchamiento de tercio distal del fémur izquierdo, con es-
clerosis e imagen radioliicida central de 1 cm de didme-
tro (Figuras 7'y 8). La TAC muestra recidiva del tumor.
Se practica reseccion amplia, legrado 6seo y colocacion
de injerto 6seo de banco, se inmoviliza con férula poste-
rior por 4 semanas. Evolucién satisfactoria, desaparecio
el dolor, persistiendo la asimetria de miembros pélvicos
de 15 mm, que se compensa con elevacién en el calzado.
La radiografia de control muestra remodelacién completa
y ausencia de tumor.

Figura 6. Imagen histolégica: Se observa tejido fibroso y forma-
cién de osteoide.

Figura 7. Imagen que muestra recidiva del tumor.
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Figura 8. Proyeccion lateral, se aprecia la imagen radiolicida
central.

Discusion

El osteoma osteoide fue descrito inicialmente por Jaffe
en 1935.7 El osteoma osteoide es un tumor benigno, de
hueso encondral, que ocurre mds frecuentemente en la did-
fisis y metéfisis de los huesos largos de las extremidades
pélvicas, frecuentemente se localiza en la corteza de los
huesos largos, asociado con esclerosis dsea reactiva. El os-
teoma osteoide también puede ser epifisiario, particular-
mente en la epifisis proximal del fémur, cuyo diagndstico
puede ser tardio y dificil.® El fémur y la tibia se afectan en-
tre el 53 al 74% de los casos.>*!°

El osteoma osteoide se presenta en escolares y adoles-
centes. Solamente del 3 al 8% de los casos reportados co-
rresponde a menores de 5 afios. Bhat®en el 2003 reporta
el caso de un nifio de 27 meses de edad. Los varones son
més afectados en una proporcién de 3:1 a 4:1.2¢ El caso
que se presenta en este reporte tenia 25 meses a la edad
del diagnéstico.

El osteoma osteoide tipicamente se presenta con dolor
localizado, de predominio nocturno, con buena respuesta
a los salicilatos. La tumefaccién de los tejidos adyacentes
puede ser minima o ausente. En pacientes mds jovenes el
dolor puede ser poco localizado o bien como en el presen-
te caso al principio estar ausente. Puede ocurrir fiebre, leu-
cocitosis y elevacién de la sedimentacién globular que
puede confundir con una osteomielitis como en los casos
reportados por Bhat® y Thiagarajan.!! Cuando la presenta-
cién es intraarticular puede haber efusién articular que
puede confundir con una artritis.'> En ocasiones pueden
presentarse signos neurolégicos que incluyen debilidad,
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atrofia y disminucién de los reflejos osteotendinosos de la
extremidad afectada."

Los hallazgos radiograficos son caracteristicos. Se-
gun la localizacion puede ser cortical, subperidstica e
intramedular. Las lesiones corticales se caracterizan por
un nido radioliicido con una zona circundante de escle-
rosis reactiva, puede identificarse o no una reaccién pe-
riostica. El nido intramedular se identifica con mayor
dificultad en la radiografia simple porque la esclerosis
es poco significativa o no existe. En ocasiones el nido
puede mostrar un foco de calcificacién central. El nido
de una lesién subperidstica se presenta como una lesion
radioldcida o esclerdtica, con o sin esclerosis reactiva o
como una reaccion peridstica en forma de media luna.?
Esta reaccién peridstica es reversible y puede desapare-
cer después de retirar el tumor, el cual raramente excede
de 1.5 cm de didmetro mayor. La reaccidn peridstica es
usualmente sélida pero puede ser laminada. Kayser!”
piensa que los osteomas en hueso tubular tienen un ori-
gen subperidstico y mds tarde aparece como una lesion
intracortical, relacionado con el remodelamiento 6seo
continuo, la deposicidn subperidstica y la erosién en-
dosteal.

La TC delimita las caracteristicas del nido, dando ma-
yor certeza diagndstica, en la gammagrafia 6sea hay au-
mento de captacién del radioisétopo en el nido, debido a
la mayor vascularizacion del mismo.? La combinacién de
TAC y gammagrafia 6sea da una alta resolucién acerca del
tamafio y localizacién del nido siendo de gran ayuda para
la planeacién preoperatoria.'*!

En el osteoma osteoide el nido es pequefio, bien defini-
do y autolimitado, compuesto de tejido osteoide o de hue-
so fibrilar inmaduro mineralizado. La matriz osteoide y el
hueso forman trabéculas pequefias e irregulares, con un
grosor que oscila desde la fina y delicada hasta las anchas
y esclerdticas. Las trabéculas se encuentran rodeadas por
un estroma muy vascularizado que muestra una actividad
osteobldstica y osteocldstica muy importante.?

El osteoma osteoide puede resolverse espontineamente
en un lapso hasta de 5 afos y puede ser tratado con terapia
analgésica en los casos menos severos.*'® Marinelli® acon-
seja que en pacientes muy jovenes la cirugia debe de efec-
tuarse lo mas pronto posible para evitar deformidades, ta-
les como la discrepancia en longitud de la extremidad,
desviacién axial y amiotrofia.

El método percutdneo es particularmente adecuado en
sitios profundos, tal como cuello del fémur y pelvis,* una
desventaja del método percutineo es la falta de confirma-
cion histoldgica en mas de la mitad de los casos.* Ward y
col'” recomiendan el legrado Gseo para lesiones accesibles.
La ablacién por radiofrecuencia es una alternativa en pa-
cientes seleccionados, mediante la introduccién de un
electrodo dentro de la lesidn y la produccion de necrosis
térmica en un drea de 1 cm de tejido, teniendo como venta-
ja el periodo de recuperacion mds corto y de manejo am-
bulatorio.'"
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El caso que se presenta en este reporte indica la apari-
cién del osteoma osteoide a edad muy temprana y de loca-
lizacion intramedular, teniendo como manifestacion ini-
cial estimulo del crecimiento del fémur izquierdo que
provoco discrepancia en longitud de las extremidades pél-
vicas con recidiva después del legrado dseo, siendo nece-
saria la reseccidon amplia. Se recomienda la reseccion am-
plia a la brevedad posible para detener el estimulo de
crecimiento del fémur.
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