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Paciente de 30 anos de idade, sexo masculino, motorista, ha seis meses com quadro de dor lombar com
irradiacdo para membros inferiores, principalmente a esquerda, que se intensificava com a deambul ago.
Ao exame fisico apresentava dor e importante limitagdo a flexdo da coluna lombar. Sem deformidades
aparentes. Exame neurol 6gico sem alteragoes.
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Figura 3. Imagem axial de RM ponderada em T2. Figura 4. Imagem axial da TC pos-resseccao da leséo.
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Descricao das imagens

Foram realizadas radiografia da coluna
lombar, que ndo evidenciou alteracdes 6s-
seas, ecintilografiadsseacom tecnécio-99,
querevel ou dreade hipercaptacdo naquinta
vértebra lombar, compativel com processo
osteogénico de grau moderado. A tomogra
fiacomputadorizada (TC) mostrou lesdo li-
ticanaporcdo anterior elateral de L5, com
area esclerdtica adjacente (Figura 1), que
naressonanciamagnética(RM) seapresen-
tou com hipossina nas imagens pondera-
dasem T1 eleve hipersina nas seqliéncias
ponderadas em T2 (Figuras 2 e 3).

Foi realizadaexcisdo cirdrgicadal esdo,
por via anterior, retroperitoneal, com reti-
rada completa da lesdo e colocacdo de en-
xerto 6sseo autogeno do iliaco. O materia
retirado foi enviado para andlise, que evi-
denciou nidus tumoral constituido por tra-
béculas de tecido Gsseo lamelar revestidas
por osteoblastos em meio aestromafibroso
vascularizado e presenca de cortical 6ssea
adjacente com esclerose.

O paciente evoluiu com melhoradador.
Foi realizadanovaTC, que confirmou are-
tirada completa da lesdo (Figura 4).

Diagndstico: Osteoma ostedide do cor-
po deL5.

COMENTARIOS

O osteoma ostedide, primeiramente des-
crito por JaffelY em 1935, representa cerca
de 10% de todos os tumores 6sseos benig-
nos, incidindo principalmente na metéfise
e diafise de ossos longos dos membrosin-
feriores. Em 10-20% dos casos acomete a
colunavertebra, principa mente nasregides
lombares e torécicas® ™. E mais prevalente
no sexo masculino, principal menteentre os
5 e 25 anos deidade, sendo diagndstico di-
ferencia importante nasdorsalgias, princi-
palmente em criangas e adolescentes®,

Microscopicamente, apresenta nicho
bem delimitado com padrdo formador de
0ss0, contendo numerosos osteoblastos
produzindo ostedide e tecido 6sseo. Nesse
aspecto, € muito semelhante ao osteoblas-
toma, porém este, normalmente, € mais
agressivo, sem anel esclerético e com ni-
chomaior que 1,5 cmem seumaior eixo“®,
Outros diagndsticos diferenciais sdo o 0s-
teossarcoma e a osteomielite.

Quando acomete o esqueleto axial,
ocorre principalmente nos elementos pos-
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teriores, sendo incomum a apresentacéo,
COmo neste caso, No corpo vertebral @7,

O principa sintoma é a dor, que classi-
camente € descrita como de padr&o notur-
no, com boa resposta aos antiinflamatorios
ndo-esterdides e salicilatos. Pode ou ndo
apresentar sintomasradicularese raramente
cursa com déficit neurol 6gico®™.

Freguentemente ha escoliose associada,
com curvas sem rotagdo, normal mentecom
alesdo localizando-se no dpice dadeformi-
dade, na concavidade da curva®®. Quando
acomete a transicao lombossacra, geral-
mente o apice da deformidade é crania a
lesfo e existe obligliidade pdvica®. Ape-
sar delocalizar-se em L5, neste caso o pa-
ciente ndo apresentava tais deformidades.

Radiograficamente, alesfo se apresenta
como areade esclerose, podendo ou ndo ser
observado o nicho radioluscente®. Pela
complexa anatomia das vértebras, alesdo
édedificil localizag&o, podendo até ndo ser
visualizada®. A cintilografia Gssea, com as-
pecto hipercaptante, tem alta sensibilidade,
sendo exame importante na avaliagéo ini-
cial dos pacientes com dor nas costas e
suspeita desta lesio®. Na TC, se apresenta
como lesdo litica circundada por esclerose,
com ou sem calcificagdo central. Classica
mente, este é considerado o melhor método
paradiagnostico elocalizagdo dalesdo. Na
RM pode-se observar lesdo de aspecto he-
terogéneo, com alto sinal nasimagens pon-
deradas em T2, com as calcificagdes do ni-
cho (quando presente) e a esclerose regtiva
com hipossinal em todas as sequéncias.
Edema na medula éssea e em partes moles
pode estar presente, tendendo a simular
lesbes mais agressivas, como osteomielite
e neoplasia maligna®®.

O tratamento é cirlirgico, com aressec-
¢do do nicho, que deve ser completa para
evitar arecidivadalesio® . A resseccéo
pode ser realizadapor viaaberta®™ ou por
procedimentos percuténeos guiados por
TC*219, Neste caso, foi usada a via ante-
rior retroperitoneal, pelalocalizagéo ante-
rior no corpo vertebra, tendo sido curetada
alesdo e preenchida a falha com enxerto
autégeno de iliaco.

Quando localizada nos elementos pos-
teriores e a excisdo comprometer a estabi-
lidade, artrodese deve ser realizada™.

Para a correta localizag&o da leséo no
intra-operatdrio sdo descritos varios méto-
dos, como ainjegdo pré-operatoria de iso-

topo radioativo, TC do espécime, identifi-
cagdo com fio de Kirschner pré-operatério
ou apenas radiografia intra-operatéria®.
No nosso caso, ndo foi realizado nenhum
desses métodos, porém, durante a avalia-
¢do clinicafoi observada completa cureta
gem do nicho, quefoi confirmadapelaTC
de controle pés-operatorio.

No osteoma ostedide o acometimento
vertebral é fato relativamente incomum,
tipicamente localizado nos elementos pos-
teriores, sendo rara alocalizagdo no corpo
vertebral. E causa importante de dor nas
costas, particularmente em criangas e ado-
lescentes, principamente na presenca de
escoliose dolorosa.
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