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PRESENTACIONES DE RESIDENTES (PERI)

Tumores de fémur

Dres. JOSE MORENO, SALVADOR PAVON*

Paciente S.S., H.C. Ne 340888, de sexo femenino,
de 16 afios de edad, sin otros antecedentes clinicos,
que comienza en enero del afio 1995 con dolor difu-
so extendido a todo el miembro inferior izquierdo
pero preferentemente en region trocantérica. Dolor
predominantemente nocturno que calmaba con la
ingestion de aspirina.

En febrero consulta a traumatélogo en otra ciu-
dad, donde fue examinada. Se le practicaron anali-
sis de laboratorio, radiografias de cadera izquierda,
frente y perfil, tomografia axial computada y
gammagrafia.

Derivada posteriormente al Servicio de Ortope-
dia y Traumatologia del Hospital Privado de Comu-
nidad de Mar del Plata con diagnoéstico presuntivo
de osteoma osteoide. Se le repiten estudios comple-
mentarios.

El dia 12 de junio de 1995 se le practica extirpa-
cion percutanea de la lesion a nivel de trocanter me-
nor bajo anestesia peridural, con control de tomo-
grafia axial computada y gammagrafia en el pre y
postoperatorio.

DISCUSION

Moderador: Dr. FERNANDO PIQUE COVONE

Presentador: Presentamos un caso de una nifia
de 16 afos de edad, caso problema resuelto en nues-
tra institucion, atendida primariamente en la ciu-
dad de Necochea, que presentaba dolor en todo el
miembro inferior izquierdo, predominantemente

* Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata, Pro-
vincia de Buenos Aires.

nocturno, que calmaba con aspirina. A una evolu-
cion de 5 meses, la localizacidon del dolor se radica
en la region trocantérica, que aliviaba con la misma
droga.

Se le hizo una evaluacion clinica, con signos de
laboratorio en parametros normales, y se le realizo
diagndstico por imagen. Se empezo por los estudios
radiograficos, con una placa de frente y una de per-
fil, mostrando una imagen inespecifica a nivel del
trocanter menor. Posteriormente se le hizo una
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gammagrafia, con fosfato mas tecnesio, donde se
observa un aumento en la captacion en la zona del
trocanter menor. Luego se realiza una tomografia
axial computada, donde se observa, en la cara ante-
rior, una lesion dsea de menos de un centimetro con
una esclerosis perifocal.

Ante toda lesion dsea evidente, es premonitorio
el diagnostico diferencial correspondiente.
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Moderadar: Al Dr. Blanco, del Hospital Belgrano
de Buenos Aires, ;con qué enfermedad seudotumoral
se puede plantear un diagnoéstico diferencial?

Dr. Blanco: Entre los seudotumorales, puede ser
un granuloma eosindfilo.

M oder ador: Dr. José Lucero, de Rosario, ;qué
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diagnostico diferencial plantearia ante alguna enfer-
medad infecciosa?

Dr. Jos2 Lucero. Ante un osteoma osteoide,
cuando surgen dudas tanto radiografica como
tomogra-ficamente, deberia  hacerse  una
centellografia por la gran captacion que ésta tiene.

Moderador: Seguimos con la presentacion del
caso.

Presentador: Ademas de todos los
diagnosticos diferenciales que se mencionaron,
también se tuvo en cuenta la osteitis condensante.
La paciente fue derivada con el diagnostico
presumible de osteoma osteoide. Esta lesion fue
descripta por Jaffe en 1935, donde hizo la descripcion
original de esta lesion. Para diferenciarla, en el afio
1932, de otra lesion controvertida entre el osteoma
osteoide y el osteoblastoma, hablan Jaffer y
Mayer de las lesiones osteoblasticas.

Moderador: Muy bien, hasta ahora esta hecho
el diagnodstico de osteoma osteoide. Le vamos a
preguntar nuevamente al Dr. Blanco: ;qué
tratamiento le hubiera realizado a esta lesion?

Dr. Blanco: El tratamiento puede ser sintomatico
o puede ser curetaje y reseccion del tumor si el dolor
asi lo indica.

Moderador: ;En Cérdoba o Rosario alguien que
opine lo contrario de resecar el tumor?

Dr. Jost L ucer 0 Creo que la solucion es la exéresis
del tumor por via tomografica, sacando el nucleo
completo.

Moderador: El Dr. Moreno nos va a decir cual
fue el tratamiento.

Presentador: Lo que se realizo en el Servicio
fue la destruccion y extirpaciéon percutdnea bajo
tomo-grafia axial computada. Se realizd una
gammagrafia preoperatoria de la paciente. Con el
aumento de captacion a nivel del trocanter menor.
Se le colocd un realce para poder entrar bien
horizontal en la region; se utilizo anestesia peridural.
El material que se utilizé es el de Cloward, que
cuenta con una mecha de 12 mm, con extractor de
tarugo 6seo y un perforador, acompafiado de una
curela y alambre de Kischner. Primeramente se
hizo una introduccién con alambre de Kischner,
bajo tomografia axial computada, para localizar el
lugar donde habia que hacer la perforacion en la
cortical externa del trocanter mayor. Luego se
realizd la perforacion de la cortical o de la
ventana externa a nivel del trocanter mayor. A
continuacion se colocaron alambres de Kischner,
para lograr el efecto "punia", el que consiste en que
los dos alambres pasen y sefialen directamente el
nido.



Por la misma direccion de los alambres se hizo
un cureteado del canal y de la cortical interna de
la lesion. Posteriormente, con una mecha de 12
mm (en otras oportunidades lo hacemos con
mechas mas pequefias o de menor calibre, como
marca la bibliografia extranjera), realizamos la
destruccion de la cortical externa y la del nido.

Luego colocamos el tarugo 6seo que habiamos
extraido.

Hicimos una gammagrafia posterior de la pieza
y una radiografia postquirargica. A vista microsco-
pica se ve la lesion caracteristica donde se observa
una parte central densamente vascularizada y una
esclerosis perifocal.

Pequeiia incision de 2,5 cm en la region trocanté-
rica. A las 48 horas se le dio de alta a la paciente, con
muy buena recuperacion. A los 5 meses observamos
la asimilacion del taco.

Las conclusiones son: que esta técnica percuta-
nea evita abordajes cruentos, una localizacién exac-
ta mediante la tomografia axial computada, una des-
truccion segura y una recuperacion rapida.

Moderador: ;Alguna mencion de Cordoba?

Dr. de Cérdoba: Quisiera referirme al tratamien-
to con control tomografico: creo que se puede rea-
lizar solamente en los centros con esta aparatolo-
gia. Considero que otro tratamiento probable de
realizar podria ser la extirpaciéon del tumor con
margenes amplios y le agregaria injerto 6seo en esa
zona. Queria preguntar también por qué la gam-
magrafia se realiza tan pronto del postoperatorio
si ésta no va a dar hipercaptacion luego de la ciru-
gia, y saber si se le ha hecho otro tipo de protec-

cion a la paciente en el postoperatorio.
Moderador: ;jAlguna pregunta en Rosario?

Dr. de Rosario: En la bibliografia, como dijo el
Dr. Moreno, se menciona el uso de fresas de 7 mm y
no tan grandes como la que usaron, por lo cruento
que es su uso en el tejido 6seo. Ademas, lo que se
suele hacer es una descarga total del miembro, por
lo menos por tres o cuatro semanas, antes de permitir
la deambulacion al paciente. Queria saber si el Dr.
Moreno y sus colegas le permitieron el apoyo
completo a las 24 o 48 horas, o la dejaron con descar-
ga completa por tres o cuatro semanas.

Presentador: Con relacion al uso de la gamma-
grafia, una vez que se inyecta el fosfato mas tecnesio,
como es un nido hipervascularizado, inmediatamente
hay una captacion. No se puede hacer gamma-
grafia por dos afios al fémur de esa paciente, porque
se observara una hipercaptacion del mismo. Pero si
se hace de la pieza operatoria, siendo el material
abundante lo que capta es poco. Eso nos ha permiti-
do que sea destruido y dentro del material que se ha
extraido esta la lesion.

Con respecto al tratamiento postquirtirgico, den-
tro de las 48-72 horas se le permite una descarga to-
tal al paciente.
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