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RESUMO

Os autores apresentam sua avaliacdo preliminar em
nove pacientes com osteoma ostedide, tratados por res-
seccao com o uso de trefina orientada pela tomografia
computadorizada. Reportam a baixa morbidade do mé-
todo e o alto indice de cura da lesao, sem nenhuma recidi-
va nos casos assim tratados.
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SUMMARY

Osteoid osteoma excision with a CT-scan-oriented trephine.
Preliminary evaluation

The authors present their preliminary evaluation in 9 pa-
tients with osteoid osteoma treated by resection using tre-
phine guided by CT-scan. They report the low morbidity of
the method and the high level of resolution of the lesion,
with no relapse in the cases so treated.
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INTRODUCAO

O osteoma ostedide € um tumor 6sseo benigno que se ca-
racteriza muitas vezes por dor de exacerbacdo noturna, ali-
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viada pelo uso de salicilatos e antiinflamatérios ndo esterdi-
des e dolorimento leve sobre o local afetado.

Representa 11% dos tumores 6sseos benignos®, predomi-
na na segunda década e no sexo masculino.

Tratando-se de lesdes menores que dois centimetros de
diametro, a idéia de poder ressecd-las com a menor morbida-
de possivel sempre foi um desafio.

A radiografia e a tomografia linear sempre foram os re-
cursos cldssicos na investigacdo dessas lesdes.

O método cirtirgico mais empregado é o da resseccdo de
uma ilhota 6ssea de cortical que contenha o nidus tumoral.
Contudo, tal resseccdo leva a fragilidade do osso e muitas
vezes a fraturas patoldgicas.

O advento de novos meios de imagem, como a tomografia
computadorizada (TC) e a cintilografia, propiciou o apareci-
mento de métodos de tratamento menos agressivos®310 e de
alto indice de cura.

Baseados em experiéncias previamente descritas®8%1216)
desenvolvemos nossa propria rotina de resseccao, que expo-
remos a seguir.

CASUISTICA E METODO

O estudo constou de nove pacientes portadores de osteo-
ma ostedide, que foram tratados cirurgicamente no Servigo
de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Misericor-
dia de Porto Alegre (Grupo de Tumores Osseos), no periodo
entre julho de 93 e dezembro de 95.

Todos os pacientes estudados eram do sexo masculino. A
idade variou dos 13 aos 21 anos (média de 16,3 anos). Dos
nove pacientes, oito sao da raca branca e um da negra.

A queixa mais comum apresentada pelos pacientes era a
dor, geralmente tipica, de intensidade maior noturna e que
obtinha alivio com salicilatos ou antiinflamatérios ndo este-
réides (AINEs).
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Fig. 1 — Observa-se nas duas figuras inferiores a agulha de Ackermann
marcando a cortical na altura do nidus

O tempo de duracdo entre o inicio dos sintomas e o dia da
cirurgia variou de trés a 30 meses (média de 13,4 meses).

A localizacdo mais freqiiente foi a tibia, com trés casos
(30,3%), seguida do fémur, com dois casos (20,2%) e fibula,
também com dois casos (20,2%). Esses dados podem ser vis-
tos na tabela 1.

O diagnéstico, na maioria, foi clinico com auxilio dos exa-
mes de imagem (radiografia e tomografia computadoriza-
da). A bidpsia 6ssea prévia nao foi necessaria, pois o0 método
¢ excisional. Tivemos um caso raro de localizac¢do no iliaco.

Nossa rotina de investigacdo consta do que segue:

1) Radiografia simples, que geralmente mostra a drea de
0SS0 compacto com ou sem a presenca de nidus evidente;

Fig. 2 — Trefina desarticulada. Observa-se a ponta serrilhada. Abaixo, o fio
de Steinmann e a chave usada para o desatarrachamento dos dois compo-
nentes.

2) Realizacdo de TC no dia da cirurgia;

3) Evidéncia do nidus pelo médico tomografista, que rea-
liza no local afetado um orificio, sob anestesia local, com
agulha de Ackermann (fig. 1);

4) O paciente vai ao bloco cirdrgico com a imagem tomo-
gréfica correspondente ao orificio realizado;

5) Abordagem cirtrgica dependendo do local afetado, re-
conhecimento do orificio realizado e ressec¢do de cilindro
6sseo com trefina prépria (8 ou 12 milimetros) (fig. 2);

6) Colocacdo do cilindro em recipiente de plastico em
alcool 50% e realizacdo de radiografia (fig. 3);

7) Reconhecimento do nidus na radiografia (contraste do
0sso compacto na presenca de dlcool a 50%) (fig. 4);

TABELA 1
Caracteristicas dos pacientes do estudo

Nome Sexo Idade Raca Duracao Local Complicacoes Alivio Seguimento Nidus Data
sintomas dor cirurgia
1. JCB M 21 B 12 meses Fibula E Infeccdo da FO + Sim 16 meses Total 19.04.94
paralisia do extensor
longo do halux PO
2. JCS M 13 B 3meses TibiaD Nenhuma Sim 20 meses Parcial 24.05.94
3. MRM M 14 B 12 meses TibiaD Fratura patoldgica tibia D Sim 18 meses Parcial 26.07.94
5 meses PO
4. CLS M 14 P 18 meses Radio D Nenhuma Sim 8 meses Total 26.07.94
5. RMS M 13 B 7 meses Fémur D Nenhuma Sim 15 meses Parcial 04.10.94
6. LFC M 15 B 12 meses Fémur D Fratura fémur Sim 12 meses Ausente 25.10.94
Tto: haste ¢/ 1 més PO
7. AP M 20 B 24 meses Tibia E Nenhuma Sim 1més Parcial 19.12.95
8. LCB M 21 B 30 meses lliaco D Nenhuma Sim 25 meses Total 07.93
9. EMC M 16 B 3meses Fibula E Nenhuma Sim 2 meses Total 10.95
Rev Bras Ortop — Vol. 32, N 5 — Maio, 1997 397



A. DAVID, A R. RIOS, R.P. TARRAGO, G.K. OLIVEIRA, M.M. GARZELLA & R.K. OLIVEIRA

Fig. 3 — Na parte média do cilindro dsseo vé-se o nidus incluso

8) Em resseccdes intralesionais cureta-se o restante do
nidus, facilmente reconhecido, na parede do osso residual,
devido a sua consisténcia amolecida;

9) Dependendo do osso afetado e da fragilidade do osso
residual, suspende-se o apoio do membro afetado até a for-
macdo de osso no orificio provocado (fig. 5).

RESULTADOS

Todos os pacientes operados obtiveram alivio imediato dos
sintomas relacionados com a patologia no periodo pds-ope-
ratério imediato.

Quatro pacientes (40,4%), conforme o laudo anatomopa-
tolégico, obtiveram a resseccdo total do nidus. Em outros
quatro (40,4%) a ressecgdo foi parcial. Esses pacientes ndo
apresentaram recidiva tumoral. Em um tnico paciente o blo-
co 6sseo ressecado ndo continha nenhuma por¢ao do nidus.
Esse paciente também nd@o apresentou sintomas pds-opera-
térios. O tempo de seguimento dos pacientes variou de um a
25 meses, com média de 13 meses.

Quanto as complica¢des, um paciente (10,1%) com osteo-
ma na fibula proximal apresentou infec¢do da ferida opera-
téria e paralisia do misculo extensor longo do hdlux no pe-
riodo pés-operatério. Essa complicag@o estava completamen-
te recuperada sete meses apds a cirurgia. Dois pacientes
(20,2%) apresentaram fratura patolégica no local da ressec-
¢do tumoral. Uma fratura ocorreu cinco meses apés a cirur-
gia na tibia direita. Esta foi tratada através de osteotomia do
perdnio e gesso PTB, estando completamente consolidada
em quatro meses. A outra fratura ocorreu no primeiro més do
pos-operatério da ressec¢do tumoral do fémur direito. Esse
paciente iniciou a marcha precoce sem a orientacdo médica.

398

Fig. 4 — Aspecto radiogrdfico do cilindro ésseo em solugdo alcodlica a 50%
mostrando o nidus

- o

Fig. 5 — Aspecto
radiogrdfico em
paciente com trés

meses de
pos-operatorio

Foi tratado através de haste intramedular de Kiintscher, ha-
vendo consolidagdo total em quatro meses.

DISCUSSAO

E ja bem conhecido e aceito o conceito de que a associa-
¢d0 do nidus no osteoma ostedide € suficiente para a cura da
lesao®810 A ossificacdo que se verifica na maioria dos ca-
sos ao redor do nidus nada mais € do que a resposta do 0sso
hospedeiro a agressdo do nidus. Ressecando a ossificagao,
resolve-se espontaneamente.
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Alguns casos intra-articulares respondem com sinovite,
mais do que ossificacdo, e devem ser diferenciados de outros
processos inflamatérios e infecciosos intra-articulares.

Acredita-se que o aumento de teor de prostaglandinas no
nidus do osteoma ostedide seja 0 mecanismo que explique a
dor do tipo inflamatério e o alivio com salicilatos e AINEsD.
Contudo, esse achado, bem como o alivio da dor, ndo ocorre
em todos 0s pacientes.

Mesmo sabendo da prevaléncia do sexo masculino, € sur-
preendente que nenhum dos nossos casos seja do sexo femi-
nino.

Os sinais e sintomas sao dependentes da localizacgdo, sen-
do os subperiosteais geralmente mais sensiveis que os en-
dosteais. Os intra-articulares usualmente desenvolvem sino-
vite reacional, pouca ou nenhuma esclerose e muitas vezes
esses pacientes visitam vdrios especialistas antes de ser feito
o diagnéstico etiolégico.

A localizacdo femoral (especialmente a regido trocantéri-
ca e colo) e as diafisarias da tibia e imero prevalecem®. O
iliaco € de localizacdo rara.

O diagnéstico diferencial faz-se principalmente com o abs-
cesso de Brodie, osteomielite esclerosante de Garré e fratu-
ras de estresse. As lesdes articulares basicamente diferen-
ciam-se da osteocondrite dissecante e artrite inflamatéria®.

Controvérsias seguem existindo sobre a origem inflama-
toéria ou neoplasica da lesao!>!9.

Apesar de relatos de cura espontdnea’”, o tratamento de
escolha € o cirtrgico, por ser curativo.

A excisdao completa do nidus é aceita como método defi-
nitivo de cura da lesdo, pois a recorréncia em ressec¢des in-
completas € tdo alto quanto 28%%.

Curetagem simples € pouco aceita devido ao indice de re-
cidiva. Resseccdo em bloco também nao € método bem tole-
rado, pois destrdi boa parte de osso reacional que da suporte
estrutural a regido e eleva o risco de fratura patoldgica.

A partir da premissa de que a excisdo completa do nidus
leva a cura da lesdo, o desafio a seguir passou a ser o de fazé-
lo com o minimo de resseccao.

Dois métodos surgiram, entdo, sendo um o que usa o prin-
cipio radiativo de cintilografia e um probe cintilografico com
detector intra-operatério do nidus, fortemente captador do
tecnécio®>!9. Localizado o ponto 6sseo mais radiativo, a
excisdo pode ser feita com o minimo de ressec¢cdo Gssea.

O outro método usa a TC para a localizagdo exata do ni-
dus e a partir daf varias formas de ressec¢do podem ser fei-
tas, inclusive aquela durante a realizacao da TC, ou logo ap6s,
no bloco cirdrgico®689:12.16)
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Nosso relato baseia-se em nove casos com pequenas mo-
dificagdes do método acima descrito. Nao realizamos a res-
sec¢do do cilindro no local da TC, pois achamos que as con-
di¢cdes anestésicas e de anti-sepsia do bloco cirtirgico sao
mais adequadas.

A escolha da trefina maior ou menor baseia-se no tama-
nho do nidus.

As vezes, devido as condi¢des de localizagcdo do nidus, a
resseccdo de duas corticais se faz necessaria, mas, em geral,
isso ndo ocorre.

Algumas vezes verificamos que o cilindro excisou somen-
te parte do nidus. Complementamos, entdo, com curetagem
e cauterizagdo local.

Nos dois casos em que houve fratura patoldgica, uma ocor-
reu por apoio precoce sem a autorizacao médica e a outra em
paciente muito pesado, que também deambulou precoce-
mente.

CONCLUSOES

A auséncia completa de recidiva em nossos casos revela
ser este um método eficaz no tratamento do osteoma oste6i-
de.

Nos casos de ressec¢do de duas corticais é aconselhavel
retardar um pouco mais o apoio do segmento.

E provivel que o calor desenvolvido pela trefina tenha
acdo dupla sobre o osso afetado: uma, favordvel, que é o
aumento da margem de ressec¢do pela necrose térmica cau-
sada e outra, desfavordvel, que é a demora no preenchimen-
to do cilindro pelo osso hospedeiro.
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