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Osteoma osteoide en la infancia:
A proposito de seis observaciones
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Resumen.—Se revisan seis casos de nifios diagnosticados
de osteoma osteoide con diversa localizacion. Constituyen ¢l
0,04 por 100 de todos los ingresos del departamento de pe-
diatria. La media de edad es de ocho afios y un mes y existe
predominio masculino sobre ¢l femenino en proporcion de 2/
L. La clinica se ha manifestado por dolor caracteristico, con
paroxismos nocturnos, que desaparece con la aspirina, ade-
mas de impotencia funciconal v atrofia muscular. En el caso
de localizacién vertebral se detectéd escoliosis. La radiografia
y la tomografia axial computarizada se mostraron eficaces
para el diagnéstico, que se confirmé anatomopatologicamen-
te en los casos intervenidos. La evolucion fue satisfactoria en
todos cllos. PALABRAS CLAVE: Osteoma ostecide. Tumor
6seo. Infancia. Tomografia axial computarizada,

OSTEOID OSTEOMA IN CHILDHOOD

Abstract.—Six cases of children diagnosed as having os-
teoid osteoma with different localization are reviewed. They
constitute 0,04 % of all those admitted to the paediatrics de-
partament. The average age is 8 1/12 years and three exists a
male predominance over the female in the proportion of 2/
1. The clinic has shown it self through characteristic pain,
with nocturnal paroxysms, which disappears with aspirin, in
addition to funtional impotence and muscular atrophy. In
the case of wvertebral localization, scoliosis was detec-
ted. Both, the radiography and the computarized axial to-
mography showed to be efficient for the diagnosis, which was
confirmed anatomopathologically in the cases operated on.
The evolution was satisfactory in all of them. KEY WORDS:
Osteoid osteoma. Osseous tumor. Infancy. Computarized axial
tomography.
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INTRODUCCION

Fl osteoma osteoide es un tumor benigno descrite en
1935 por JAFFE como entidad clinica. Es raro en edades
infantiles y tiene mayor incidencia en la segunda déca-
da de 1a vida y en varones. Las localizaciones mas fre-
cuentes son en fémur y tibia; mas raras son las de vér-
tebras, peroné, humero y otros huesos (1).

La clinica viene definida, sobre todo, por la presen-
cia de vn dolor caracteristico. En gran parte de los
casos la radiologia suele identificar un nido, que es la
expresién de una zona radiolucida con esclerosis dsea
circundante. Aunque existe 1a posibilidad de remisién
espontanea, el tratamiento debe ser quirargico (2).

El objeto del presente trabajo es aportar datos clini-
cos y diagnosticos referidos a la edad infantil, a partir
de los hallados en nuestros pacientes,

MATERIAL Y METODOS

Forman una serie de seis: cuatro nifios y dos nifias, ingre-
sados desde 1975 a 1987 en el Departamento de Pediatria del
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza. Representan el
0,04 por 100 de todos los ingresos. La media de edad de los
pacientes estudiados fue de ocho anos y medio. con un rango
que oscila de tres afios y cinco meses a doce afios'y medio.

En ningiin caso se observaron antecedentes familiares sig-
nificativos v en uno se referia la existencia de un golpe por
caida casual sicte meses antes del inicio de la clinica. Este
mismo paciente asocid, ademads, deficiencia mental y macro-
genitosomia. El tiempo de evolucion desde et inicio de los
sintomas hasta el diagndstico vario desde tres meses a tres
afnos, con una media de once meses. La localizacién fue en
fémur izquierdo en tres pacientes, dos en tibia izquierda y
uno en columna vertebral {tabla I).

Las manifestaciones clinicas exhibidas en todos los casos
eran de dolor e impotencia funcional, asi come atrofia
muscular en extremidad inferior en los de localizacion femo-
ral y tibial. El dolor se exacerbaba por la noche. y en los
pacientes en los que s¢ pudo constatar calmaba con aspirina.
En un caso existia limitacién a la rotacion y flexion; en otro,
dolor local, y en un tercero, se palpaba una tumoracidon a
nivel de diafisis tibial, El paciente en que se afecto la colum-
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TABLA I: CARACTERISTICAS CLINICAS Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Paciente Edad

Duracidn del

niimero (arios) Sexo Localizacion dolor (meses) Radiografia TAC
l.. 352 H Fémur (cuello) 3 Se visualiza nido Se visualiza nido
2. 4 ¥ H Vértebra {lamina ‘L IIT) 12 No se visualiza nide No realizado
3. sive v Fémur (tercio proximal) 6 No se visualiza nido No realizado
4. 11 # A% Tibia (tercio proximal) 6 No se visualiza nido Se visualiza nido
5. 13 *4 v Tibia (tercio medio) 3 Se visualiza nido Se visualiza nido
6 12 &2 v Fémur (tercio proximal) No realizado

36 Se¢ visualiza nido

V: Varon. H: Hembra,

na vertebral, presentaba, ademis escoliosis. En ningin
paciente se detecto fichre (tabla T1).

El peso y la talla estaban en todos los casos en limites nor-
males, aunque la talla, en general, estaba en percentiles mas
altos que ¢! peso. La analitica no detecto nada patolégico. La
velocidad de eritrosedimentacion y los leucocitos estaban en
limites normales. Fi estudio inmunitario practicado en dos
de ellos no detectd anomalia alguna. )

El estudio radiografico fue definitivo en tres casos, ya que
permitio visualizar el nido caracteristico. En los otros tres la
imagen solo detectaba osteocondensacion de la cortical, ha-
llazgo compatible con osteoma osteoide. La tomografia con-
vencional y la gammagrafia no demostraron el nido tipico.
La tomografia axial computerizada objetivd imagenes com-
palibles con osteoma osteoide, detectando ¢l nido y la reac-
ci6n esclerosa (fig. 1) (tabla I).

Cinco casos fueron interventdos mediante reseccidn seg-
mentaria o en bleque, La evolucién fue buena en todos ellos,
y se desconoce la del nifio, que no fue intervenido. La estan--
cia media hospitataria fue de quince dias.

El estudio anatomopatolégico practicado en todos los pa-
cientes intervenidos confirmo el diagnostico (fig. 2).

DISCUSION

Fl osteoma osteoide representa el 9-10 por 100 de los
tumores benignos de hueso (3} y el 2.5 por 100 del con-
junto de tumores 6seos, benignos y malignos (3, 4). En
1a infancia, RIGAULY v cols. (5), encuentran 29 casos en
guince anos en la Clinica Quirdrgica Infantil de Paris,
y HUGUENIN y BENSAHEL (6) lo observan en un 1 por
100, aproximadamente de todos los tumores Oseos.
Estos autores estiman que el 70 por 10¢ de los casos de
osteoma osteoide se manifiestan entre los cinco y los
veinte afios de edad. No obstante, existe la publicacion
de un caso de dieciocho meses de edad (1), y es excep-

TABLA II: SIGNOS Y SINTOMAS

Numero

de casos

(n=16)
Buen estado general ... 6/6
Dolor «caracteristico» 6/6
Impotencia funcional 6/6
Atenuacion det dolor con aspirina .... 373
Escoliosis (localizacion vertebral) 1/1
Atrofia muscular 4/5
Limitacién articular. .. 1/6
Tumelaccion 10CAL....c s i 1/6
| ST 33 (T , 0/6
Aumento de temperatura 1ocal e /6

cional en menores de un ano (4, 5). Todos los pacientes
observados por nosotros son prepuberes y tres de ellos
menores de seis afios. En todas las casuisticas revisa-
das (1,2, 4, 5,7, 8), al igual que la nuestra, existe predo-
minio del sexo masculino sobre el femenino, en pro-
porcion de 2/1 o superior.

Las manifestaciones clinicas preceden en meses al
diagnéstico (5). En nuestros casos la media del tiempo
transcurrido ha sido de once meses, coincidiendo con
la observacién de otros autores (8, 9, 10). Junto a un
estado general bueno, la clinica viene definida por do-
lor, con paroxismos nocturnos, que cede o se alivia con
aspirina, signo de gran importancia semiolégica (4, 10,
11). Normalmente este dolor precede semanas 0 meses
a las primeras manifestaciones radiologicas y suele ser
progresiva. Parece ser que la presion de los vasos a
nivel de Ia lesién produce irritacién de las fibras ner-

_viosas y explicaria el mecanismo doloroso {12). Se

aprecia limitacion de movimientos en la extremidad
afecta y atrofia muscular por desuso, con cierto grado
de hipotonia.

La localizacion predominante, casi el 50 por 100 de
los casos, es en extremidades, a nivel de diafisis, sobre
todo en fémur y tibia (1, 6). En nuestra experiencia lle-
ga a ser del 83.3 por 100, estando todas ellas, ademas,
localizadas en hemicuerpo izquierdo. La afectacion
vertebral es mas rara (1). La paciente observada por
nosotros presentaba también una escoliosis muy evi-
dente con concavidad centrada en la lesién. La magni-
tad de la curva y la rotacion de la columna suelen
guardar relaciéon con el tiempo transcurrido entre la
aparicion del dolor y el tratamiento quirdrgico (13).
Como en la mayoria de las series estudiadas, en esta
paciente la localizacién del osteoma osteoide era en
vértebra lumbar. En menor grado se afectan las verte-
bras cervicales, toracicas y sacro (7, 8). Clinicamente
debe sospecharse osteoma osteoide de columna ante
una escoliosis rigica, mayor en decubito que en bipe-
destaci6n, asociada a dolor cronico de espalda y con
contractura muscular (7, 14, 15, 16). En ocasiones se
puede observar trastornos meurologicos en forma de
neuralgias cidticas.

Otras localizaciones mas raras son las de huimero,
radio, clbito, perong, astragalo y calcaneo (5, 10, 17,
18). Las que asientan en huesos de la mano constitu-
yen alrededor del 10 por 100, segin se deduce de la
casuistica mundial revisada por JACKSON y cols. (10),
hasta 1977. Todavia menos [recuente es la localizacion
intraarticular (19, 20) e intraepifisaria (21). Excepcio-
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FIG. 1.—Tomografia axial computerizada de un osteoma osteoide de cuello de Jemur (paciente nim. 1) «Nidusy en situacion an-
terior, redccidn esclerosa y atrofia de la museniatura a este nivel. No se observa regecidn periostica ni invasion intramedular,

nalmente un paciente puede presentar mds de un os-
teoma osteoide, como el paciente observado por RAND
y cols. (22), de entre 158 casos estudiados en la Clinica
«Mayo». No obstante, la presentacion no fue simulta-
nea y sus localizaciones fueron en falange de la mano
y cuello de fémur.

El aspecto radiologico caracteristico es de una lagu-
na radiotransparente (nido) con forma ovoidea o re-
donda, de algunos milimetros de didmetro, sin superar
los 2 em, rodeada de una zona de esclerosis conden-

FIG. 2.—Proliferacion de células mescnquimales en un estroma rico en
vasos capilares con activa neoformacién de trabéculas de osteoide, rodea-
das por un ribete de osieoblastos, altertiando con algunos osteoclastos 25 x).

sante perilesional. Las lesiones semejantes, pero de
mayor tamarfio, se deben, generalmente, a osteoblasto-
mas (11, 23). La hiperostosis reaccional es muy eviden-
te en las localizaciones diafisarias y, sin embargo, la le-
sion condensante periférica sucle ser discreta en las
localizaciones de tejido esponjoso, sobre todo en ra-
quis. Por ello podria distinguirse, como sefiala MARO-

_TEAUX (1) varias formas de osteoma osteoide. En tres

de los seis casos estudiados en nuestra casuistica se evi-
dencio la lesion tipica del nido, v en los otros tres tan
s6lo engrosamiento y tumoracion condensante de la
cortical. En los tres pacientes en los que se practico
estudio tomogréfico, éste no aporté mas datos que la
radiografia simple.

El estudio gammagrafico pre e intraoperatorio es
una buena técnica para delimitar la zona de la lesion
{24-29), aunque en algunos casos no es del todo fiable,
segln BELLO v cols. (7). También, dado que existe au-
mento de la vascularizacién a nivel del nido pudiera
tener interés la practica de la angiografia (30. 31),

Un método diagndstico eficaz y tal vez ideal es la
aplicacién de la tomografia axial computerizada, ya
que permite localizar la lesidn y medir la extensién,
sobre todo a nivel de columna vertebral (32). En los
tres casos de nuestra serie en los que se practicod dicha
exploracion se detecté el nido caracteristico. Por otra
parte, puede ser una excelente técnica para valorar en
el periodo postoperatorio la completa extirpacion del
osteoma osteoide (7).

El diagnéstico diferencial se plantea sobre todo con
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el osteoblastoma, ¢l cual, para muchos autores, difiere
del osteoma osteoide Unicamente en el tamafo, que es
mayor de 2 ¢m (11, 23), coincidiende ambos en las
caracteristicas clinicas, radiologicas y anatomopatelo-
gicas. También debera comnsiderarse otros procesos,
tales como absceso de Brodie, osteomielitis esclerosan-
te de Garré, tumor de Ewing e histiocitosis X (1). En
estas entidades el patrén doloroso es distinto y con fre-
cuencia aparecen a nivel local signos inflamatorios. La
aspiracion de {a lesion o la biopsia pueden contribuir
al diagnadstico (5).

El tratamiento debe ser quirdrgico. Consiste en la
extirpacion del nido, aunque no es necesaria la de la
zona esclerdtica circundante, puesto que desaparece
tras la intervencion. Es imperativo practicar radiogra-
fia, gammagrafia o tomografia en quirofano para ga-
rantizar la extraccion total del mismo (2). En nuestros
casos, fue practicada la reseccién en bloque en cuatro
de ellos, segmentaria en un caso y otre no fue interve-
nido, por decisién familiar,

Fl diagndstico de confirmacion debe hacerse me-
diante estudio anatomopatoldgico. Este visualiza el
nido vy el tejido 6seo condensante perilesional. Se apre-
cia la presencia de tejido osteoide recubierto de osteo-
blastos, entre los cuales existe tejido fibrovascular, que
contiene algunas células gigantes {fig. 2). Los mecanis-
mos madurativos del nido pueden contribuir a su cal-
cificacion. El diagnéstico suele entradiar dificultades
con el osteoblastoma, hasta tal punto, que a éste se
acostumbra denominarlo osteoma osteoide gigante (1).
La microscopia electronica muestra osteoblastos con
nucleos irregulares, particulas de glucoégeno y abun-
dantes fibrillas intracitopldsmicas, osteocitos, células
osteoprogenitoras en los espacios vasculares, similares
a las células tipo A descritas por SCOTT en hueso fetal
v células tipo B de SCOTT, asi como areas de matriz
con material granular que representa a polisacéridos
(7, 33). Los cinco casos estudiados anatomaopatologica-
mente confirmaron la existencia del nido caracteristi-
co, ademas de abundantes osteocitos y osteoblastos,
con tejido circundante esclerosado. En dos casos se
evidenciaron, ademas, numeroros osteoclastos.

La curacion espontanea es rara, aunque posible. Si
existen recaidas tras la intervencion, deben ser atribui-
das a extirpacion incompleta de la lesién. En ocasio-
nes se ha objetivado como secuelas, genu-valgum y
fracturas postoperatorias (5). Todos los casos estudia-
dos e intervenidos por nosotros evolucionaron favora-
blemente.
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