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RESUMEN

El osteoblastoma es un tumor 6seo benigno raro. Aunque las ca-
racteristicas histologicas en la mayoria de los casos son distintivas,
hay varias mutaciones que hacen que el diagnéstico sea desafiante.
Puede simular una variedad de otros tumores 6seos benignos, pero
lo mas importante es distinguir el osteoblastoma del osteosarcoma,
lo que puede ser dificil.
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Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

Inicialmente fue descrito por Jaffe y Mayer' en 1932 bajo el
nombre descriptivo de «un tumor formador de tejido oste-
oide osteoblastico en un hueso metacarpiano». Mas tarde,
Jaffe? y Lichtenstein® en 1956, y Lichtenstein y Sawyer* en
1964 describieron osteoblastomas en varios articulos bajo
el titulo de «osteoblastoma benignoy.

ABSTRACT

Osteoblastoma is a rare benign bone tumor. Although the histologic
features in most cases are distinctive, there are various permutations
that make the diagnosis challenging. It can mimic a variety of other
benign bone tumors, but more importantly, distinguishing it from
osteoblastoma like osteosarcoma can be difficult.
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Evidence level: IV

El osteoblastoma es un tumor solitario, benigno, formador
de hueso y tejido osteoide, bien diferenciado y normalmente
tiene un estroma vascular." Presenta una incidencia inferior a
1% de todos los tumores del hueso y de 3-3.5% de los tumores
6seos benignos.”” Es més frecuente en hombres que en muje-
res, con una proporcién de 2:1y con incidencia maxima entre
15y 20 anos de edad.® Afecta preferentemente a la columna
vertebral y los huesos largos; y con menos frecuencia la pelvis,
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la escapula, las costillas y la clavicula.® Las manifestaciones
varfan segln la situacién y tamano del tumor.®

Para establecer el diagnéstico, las radiografias simples
pueden variar de acuerdo con el estadio del tumor en el
momento de la presentacién.*® Para cada tipo de tumor
los autores consideran caracteristicas clinicas, apariencias
radiolégicas, patologfa macro y microscépica, tratamiento
y prondstico para su completo estudio.’ Por lo general las
lesiones aparecen como imagenes radiolticidas expansivas
bien definidas, a veces asociadas con trabéculas internas
delgadas con margenes escleréticas''? Las lesiones son por
lo regular mayores de 2 cmy llegan hasta 8 cm de didametro.
Esto es generalmente mds grande que la presentacion de
un osteoma osteoide.*'*"3

El tratamiento del osteoblastoma debe ser quirdrgico
mediante curetaje intralesional o reseccion en bloque.™

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de ocho anos, sin antece-
dentes de importancia previos a su padecimiento, con
presencia de tumoracién con datos clinicos de un com-
portamiento biolégico activo.

Al interrogatorio dirigido, refiere dolor EVA 6/10 en
region posterior de cuello asociado a actividad fisica diaria,
acompanado de rigidez matutina de tres semanas de evolu-
cion, sin sintomas de compromiso neurolégico ni radicular,
sin limitacion a los movimientos del cuello en todos sus
ejes ni antecedentes traumaticos (Figura 1).

A la exploracion fisica dirigida se aprecian arcos de
movilidad de columna cervical conservados para todos los
ejes, a la hiperflexion del cuello se observa aumento de
volumen en zona paravertebral derecha, sin evidencia de

Figura 1:
Deformidad evidente

en columna cervical
vista lateral.
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Figura 2: Radiografia anteroposterior y lateral de columna cervical ob-
servandose lesion Unica sobre 1dmina derecha de quinto cuerpo ver-
tebral cervical.

red venosa colateral y sin cambios de coloracién tegumen-
taria. Se palpa tumoracion sélida de aproximadamente 2
cm de diametro, adherida a planos profundos, con dolor a
la palpacion, sin irradiacion del dolor ni cambios dérmicos
locales, extremidades superiores con arcos de movilidad
para todas las articulaciones integros, con fuerza y sensibi-
lidad conservadas y llenado capilar distal inmediato.

Se obtienen estudios radiograficos en proyecciones ante-
roposterior y lateral de columna cervical (Figura 2), observan-
do lordosis fisiolégica, cuerpos vertebrales con conservacion
de su altura, adecuados espacios articulares, sin datos de
listesis; se observa lesion tnica a nivel de ldmina derecha de
quinta vértebra cervical, radiopaca, de bordes bien definidos,
de 20 X 15 mm aproximadamente que no infiltra tejidos
adyacentes, sin reaccién periéstica ni extension extradsea.

Se solicitan estudios de analitica sanguinea, en los que
se encuentra fosfatasa alcalina de 312 unidades/litro que
se considera normal por actividad ésea fisiolégica; ultraso-
nografia con reporte de lesion sélida de componente 6seo
paracervical derecho, probable osteocondroma; tomografia
axial computarizada simple donde se aprecia imagen hiper-
densa en lamina derecha de quinto cuerpo vertebral, Ginica,
de aproximadamente 15 X 20 mm (Figura 3); resonancia
magnética nuclear simple que reporta imagen hiperintensa
que rebasa bordes, de aproximadamente 15 X 20 mm,
en ldamina derecha de quinto cuerpo vertebral (Figura 4)
y gammagrafia 6sea con MDP que indica actividad osteo-
blastica con discreto aumento en quinto cuerpo vertebral
cervical principalmente lado derecho, no se observan zonas
de infiltracion dsea.
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Se realiza biopsia escisional de tumoracién median-
te abordaje posterior en columna cervical (Figura 5), se
observa una lesién sélida de aproximadamente 15 x 20
mm, sin infiltracién de tejidos adyacentes y sin datos de
reaccion peridstica, cortical y bordes bien definidos, base
en ldmina derecha de quinta vértebra cervical, que verifica
no interferencia en movilidad de articulacion proximal y
distal, la lesion se reseca desde su base permitiendo margen
de 5 mm, sin invasion intradural y sin afectar estabilidad
de lamina vertebral, la cual se observa integra, por lo que
no requiere estabilizacién quirdrgica. Se envia muestra a
estudios histopatoldgicos.

Clinicamente la paciente cursa con buena evolucién
postquirdrgica, neurolégicamente integra.

Durante seguimiento en consulta externa la paciente
refiere mejoria del dolor y disminucién de la rigidez. Funcio-
nalmente se establece escala funcional Karnofsky 100/100
postquirdrgico y prequirdrgico de 60-80/100 (Figura 6).

Figura 3:

Tomografia axial computarizada
de columna cervical donde se
observa imagen en lamina derecha
en quinta vértebra cervical Unica.
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Resultados de estudios de histopatologia de tumor en
lamina derecha de quinta vértebra cervical con reporte de
tejido 6seo, médula ésea y fibrosis sin atipia celular con
datos compatibles de osteoblastoma (Figura 7).

DISCUSION

El osteoblastoma es raro y representa sélo 1% de los tu-
mores 6seos primarios. Tiene un amplio rango de edad
(6-75 anos). Sin embargo, con mayor frecuencia afecta a
adolescentes y adultos jévenes (edad media 20 afios)."”

El osteoblastoma no tiene una presentacién clinica
especifica, sus manifestaciones clinicas varian segin la
situacion y el tamano del tumor. El paciente se queja
principalmente de dolor progresivo localizado en el
area de la lesion. Este dolor a veces aumenta por la no-
che, y no se calma con aspirina, a diferencia de lo que
ocurre con el osteoma osteoide. En otros casos puede

Figura 4:

Resonancia magnética simple. Imagen
hiperintensa que rebasa bordes de
aproximadamente 15 x 20 mm, lamina
derecha quinto cuerpo vertebral.
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Figura 5: Toma de biopsia escisional de tumoracion sobre lamina de
la quinta vértebra cervical.

Figura 6: Fotografia postquirurgica con dos semanas de evolucion
posterior a la cirugia.

deformar el hueso afectado y aparecer como una masa
palpable, o puede ser asintomético y detectado en forma
accidental.

McLeod, Dahlin y Beabout clasificaron todas las
lesiones menores de 1 cm de didmetro como osteomas
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Figura 7: Aspecto macroscopico de la tumoracion de quinto cuerpo
vertebral.

osteoides y todos aquellos mayores de 2 cm como os-
teoblastomas. Entre 1 y 2 cm, la diferenciacién puede
ser diffcil.

Su estudio incluye 123 pacientes con osteoblastoma.
Casi 90% tenia menos de 30 afos; casi tres cuartas partes
estaban en la segunda y tercera décadas.

El sintoma cardinal, el dolor, ocurri6 en 84% de los
pacientes y por lo general se localizé en el sitio del tumor,
excepto cuando el tumor incidi6 en las raices nerviosas adya-
centes o en la médula espinal. En 13% de los pacientes el dolor
fue peor por la noche. La aspirina alivié el dolor en sélo 7%.

También un hallazgo comn fue hinchazén localiza-
da. Los pacientes con tumores espinales con frecuencia
tenfan escoliosis y espasmo muscular; los sintomas neu-
rolégicos fueron comunes en este grupo (26%). La atrofia
por desuso y la claudicacién también ocurrieron en las
extremidades."

Marsh 'y colaboradores® reportaron 25 casos de osteo-
blastoma, de los cuales sélo uno fue en la mano a nivel
del segundo metacarpiano; son tumores por lo regular con
un tamano mayor de 2 cm en comparacién de osteoma
osteoide que particularmente son mas pequenos, también
la localizacién del osteoma osteoide es diferente.

Jackson informé 10% de recurrencia después de una
reseccién incompleta.'® Marsh y asociados” y Lucas y sus
colegas'' recolectaron 197 y 305 casos, respectivamente,
e informaron recidiva local en 16 a 21% de los casos. El
tamano, la ubicacion y la capacidad para resecar toda la
lesién son factores importantes relacionados con la recu-
rrencia, la morbilidad y la mortalidad, aunque la metastasis
rara vez se ha documentado.""?
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CONCLUSIONES

De acuerdo con la literatura, la incidencia y presentacién
de esta patologia es poco frecuente, supone 1% de todos los
tumores 6seos primarios. Predomina en pacientes jévenes
(10-25 anos) y su prevalencia es mayor en varones (2:1),
motivo por el que es importante reconocer a tiempo este
tipo de padecimiento en los pacientes pediatricos y ser
oportuno en su diagnéstico y tratamiento.

Debido a su rareza de este tipo de tumores, Moon KS
y cols también reportaron una tumoracién de un osteo-
blastoma benigno que surgié en el hueso occipital y que
recomendaban su seguimiento por su alta posibilidad de
recurrencia."”

El diagnostico diferencial de este tipo de tumores debe
incluir tumor de celulas gigantes, osteosarcoma, quiste éseo
aneurismatico, encondroma y condrosarcoma.®
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