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Escoliosis causada por osteoblastﬂdl'n‘a
benigno de la columna vertebral lumbar
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RESUMEN

Presentacién clinica de un caso de Osteoblastoma Benigno, en un paciente de
15 afios, localizado en el pediculo derecho de L,, acompafado de escoliosis con
la concavidad de la curva hacia el lado de la lesion y un intervalo de tiempo entre
el inicio de los sintomas y el diagnéstico de tres meses. Se realiza una reseccion
en bloque, mediante hemilaminectomia derecha, y liberacién de las raices L, y L,
con un resultado espectacular del cuadro clinico.

Descriptores: Osteoblastoma benigno raquideo. Escoliosis secundaria.
SUMMARY

A case of Bening Osteoblastoma of the lumbar spine is reported. The patient,
a fifteen-years old boy, presented a lumbar scoliosis with the concavity at the same
side of the pedicle affected (L3). Pain was the main symptom since three months
before the diagnosis. A posterior approach was required, right laminectomy with
complete removal of neoplastic tissue and release of the roots L2 and L3. After the

surgery, the patient is free of symptoms and has no evidende of recurrence.
Key Words: Bening osteoblastoma. Osteoblastoma. Spinal tumor. Scoliosis by

spinal tumor. :

Introduccion

El término «Osteoma Osteoide» fue
usado por JAFFE en 1935 (1) para descri-
bir un tumor 6seo benigno, caracterizado
por la formacion de un nidus de tejido
osteoide-vascular rodeado por un margen
de hueso esclerdtico denso.

Desde la primera descripcion hecha
por JAFFE y MAYER en 1932 (2), de una
lesion en un metacarpiano con el nombre
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descriptivo de «tumor osteoblastico y for-
mador de tejido osteoide». Posteriormen-
te fue desingado por LICHTENSTEIN (1952)
(3), como «Fibroma Osteogénico», y mas
tarde DAHLIN y JOHNSON lo denominaron
«Osteoma Osteoide Gigante», lo cual
daba a entender la estrecha relacion des-
de un punto de vista histolégico con el
Osteoma Osteoide (4). En 1956, de for-
ma independiente JAFFE (5) y LICHTENS-
TEIN (6), propusieron el término «Osteo-
blastoma Benigno», que aceptado global-
mente por la mayoria de autores (DA-
HLIN [7], MEARY y cols. [8], MARsH [9].
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McLEeobD [10]), sirve para designar a un
tumor benigno, formador de tejido dseo
y osteoide, bastante vascular, caracteriza-
do histolégicamente por la presencia de
abundantes osteoblastos y de una gran
predileccién por la columna vertebral.

Esta separacion se basa exclusivamen-
te en diferencias clinico-radioldgicas, ta-
les como la ausencia frecuente de un cua-
dro caracteristico de dolor 6seo (en nues-
tro caso no se cumplié) y de hueso reac-
tivo en la zona de la lesién y de un ta-
mano considerablemente mayor (11). -

La presencia de dolor suele ser mas
frecuente cuando la lesion asienta en ra-
quis.

Casﬂ clinico

A. G. M. varén de 15 ainos y 6 meses de
edad, remitido con el diagndstico de escoliosis
a nuestra consulta en abril de 1985; el paciente
referfa dolor en regién lumbar, de caracter
moderado, nocturno, que limitaba la flexién

del raquis, cediendo completamente con la in-
gesta de acetil salicilico, y con una evolucién
de tres meses, sin aumentar con la dcambula-
cién. A la exploracién clinica, se apreciaba
una curva escolidtica lumbar con giba de 6
mm. izquierda, acompafiado de contractura
muscular isquiotibial refleja junto con una
atrofia moderada del cuadriceps derecho
(aprox. 2 cm.). Reflejos profundos y sensibili-
dad de miembros inferiores dentro de los limi-
tes normales.

La electromiografia no muestra alteracio-
nes. El estudio radiolégico convencional, (Fig.
1, a y b) mostraba un drea esclerosante que
comprometia el pediculo derecho de la tercera
vértebra lumbar, con una curva escolidtica de
19° Cobb con apex a nivel de dicho pediculo.

El estudio mediante T.A.C. con barridos
convencionales a nivel de la vértebra afectada
(Fig. 2), mostraba una lesién litica en la por-
cién interna del pediculo derecho con afecta-
ciéon de la ldmina y porcién anterior del pro-
ceso espinoso, con componente de partes blan-
das que reducian el didmetro del canal. Dicha
lesién mostraba una marcada captacién (densi-
dad 99 UH).

El estudio analitico revelé unas Fosfatasas
alcalinas de 164 mU/ml. y Calcio 104 mg/100
ml.

FIG. 1, a y b.— Area esclerosante a nivel raquis lumbar, pediculo derecho L,



M. LAGUIA GARZARAN Y OTROS.— OSTEOBLASTOMA BENIGNO 129

FiG. 2.~ Estudio mediante T.A.C. de la lesién a nivel L.

Fic. 3.— Estudio mediante mielografia previo a la intervencion.
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Previo a la intervencion, en junio de 1985,
se practicéd una miclografia con 10 cc. de Ami-
paque en el espacio subaracnoideo (Fig. 3).
donde se observaba un saco dural y una cola
de caballo normal hasta la tercera vértebra
lumbar, a cuyo nivel existia un desplazamiento
y compresion del saco dural posterior y dere-
cho. produciendo una estenosis del 50% del
didmetro del canal sin al parecer compromiso
radicular.

El paciente es intervenido quirdrgicamente,
realizindose una hemilaminectomia derecha
con reseccién en bloque del tumor y liberacion
de las raices de L, y L;. El caracter macros-
copico de la pieza era compatible con un Os-
teoblastoma Benigno.

El paciente evoluciond satisfactoriamente y
tres semanas después, no presentaba dolor, y
se evidenciaba una disminucién de la curva
lumbar y mejoria notable de la movilidad de la
cadera derecha sin contractura de los misculos
isquiotibiales.

El estudio anatomopatoldgico, con diagnds-
tico de Osteoblastoma Benigno describia:
«proliferacién tumoral benigna de estirpe me-
senquimal, constituida por osteoblastos que in-
ducen a la formacién de trabéculas dseas de
disposicién bastante ordenada, con mineraliza-
cion irregular y rodeados por un estroma bien
vascularizado con intensa actividad osteoblasti-

.ca. (Fig. 4 y 5).

El control radiolégico mostraba la ausencia
del nido tumoral y una escoliosis residual con
un angulo de Cobb de 9°. El estudio mediante
T.A.C. era negativo. (Fig. 6).

Discusion
Tomamos como criterio el mismo de
ScHajowicz y LEMos (12), de acuerdo
con el sistema de clasificacion de JAFFE
(1), en donde todos los casos con un ni-
dus de un tamano hasta de 2 cms. eran
Osteoma Osteoide y aquellos con un ni-
dus mayor de 2 cms. Osteoblastoma Be-
nigno. Aunque ya BYERS (13) habiendo
revisado los casos de todos los pacientes
diagnosticados como Osteoma Osteoide
y/o Osteoblastoma Benigno en su depar-
tamento y en la Literatura, los dividi6 de
acuerdo al tamano, donde las lesiones
mayores de 1 cm. de didmetro del nidus
estaban asociadas con menor hueso reac-
tivo y con una distribucién ésea con ma-
yor predominio del raquis.
El Osteoblastoma Benigno u Osteo-
blastoma Genuino (11), es menos comin

FIG. 4.— Osteoblastoma. Trabéculas éseas inmaduras de grosor irregular, mostrando intensa ac-
tividad osteobléstica y osteocldstica. Las espiculas dseas se hallan mal calcificadas y muestran
una disposicén anémala. H-E, (200 X).
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que el Osteoma Osteoide, del orden del
1% de todos los tumores Gseos benignos,
con una mayor preferencia por la colum-
na vertebral (20% de los casos aportados
por ScHAJowICZ [12]). MARSH y cols., en
1975 (9), de sus 197 casos de Osteoblas-
toma anota una incidencia del 41% del
raquis. Hay un discreto predominio del
sexo masculino (3:1 para ScHAJOWICZ
[11], DAHLIN [7]), aunque otros autores
(14, 15) senalan un leve predominio del
sexo femenino; edades entre los 4 y los
54 afios con un 50% de los pacientes me-
nores de 20 afos (7).

Las lesiones de la columna vertebral,
cursan con limitacion de la movilidad del
raquis con contractura paravertebral y de
los isquiotibiales, con predominio de la
concavidad de la curva hacia el mismo
lado donde se localiza la lesién tumoral
(11, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23,
24, 25, 26, 27, 28). A veces cursa con sin-
tomas neuroldgicos, lo cual en nuestro
caso no fue asi al igual que el de otros
autores (11, 15, 16, 22, 25, 26, 27, 29) al
parecer por lo temprano del diagndstico.
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La sintomatologia caracteristica es el do-
lor, de irradiacién radicular, intenso y
continuo (no en nuestro caso), aunque se
han aportado casos donde el dolor es de
caricter nocturno y que cede con los sa-
licilatos. Este dolor asociado mds comun-
mente con el Osteoma Osteoide y poco
con el Osteoblastoma, es generalmente
explicado como cambios en la presion de
los vasos intradseos en el hueso esclerd-
tico causado por la abundante inervacién
presente (12, 20, 30). Aunque otros au-
tores fo explican como la irritacién direc-
ta de las fibras nerviosas incluidas en o
cerca del foco calcificado.
Radiogréficamente las lesiones asien-
tan con preferencia en los arcos neurales
vertebrales y en las apofisis espinosas
(11, 12, 20, 28, 29 (van de un tamano de
2 a 12 cms. de didmetro y pueden ser to-
talmente radiolicidas o contener peque-
fios flecos tenues de calcificacion focal o
generalizada, dilatan y atraviesan la cor-
tical causando un componente de partes
blandas muy bien definido, delineado por
fina costra calcificada; por lo general no
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FiG. 5.— Abundante estroma fibrocoldgeno rico en vasos con osteoide no mineralizado. Angulo
inferior dcrecho detalle citoldgico por impronta mostrando osteoblastos grandes y pequenos, cé-
lulas cstréomicas y osteoclastos. H-E. (200 X). ) ] L
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FiG. 6

‘hay reaccién peridstica (11, 12, 20, 26,
27, 29, 31, 32). A veces pueden exhibir
crecimiento rdpido lo cual sugiere cierta
malignidad (12).

En muchas ocasiones la radiografia
convencional fracasa para identificar y
poder delimitar el nidus por lo que se
realizan una serie de procedimientos, ta-
les como: Scintigrafia (31, 33, 34), la téc-
nica de la autoimagen (34) y la tomogra-
fia axial computarizada (20, 32, 35, 36,
37, 38) la cual pone de manifiesto su ta-
mafo y localizacién.

Conclusiones

Las dificultades diagnésticas son im-

portantes debido al intervalo libre entre
el comienzo de los sintomas y el diagnds-
tico, teniendo en cuenta su diagndstico
diferencial el cual seria:

Osteoma Osteoide: la caracteristica
del nidus es menor de 2 cms.; la escolio-
sis rigida es mayor en decubito que en bi-
pedestacion; la localizacién es en las apo-
fisis espinosas, cuerpo vertebral y en el
sacro; cede el dolor con los salicilatos en
la mayoria de los casos. Su diagndstico
de certeza lo da el estudio anatomapoto-
16gico.

Tumores del corddn espinal intrame-
dular: los cuales cursan con escoliosis con
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sintomas neuroldgicos y a veces sin ¢l (9,
19, 21, 39), pudiéndose demostrar con la
mielograffa y el T.A.C., acompaiiado del
estudio de las proteinas en el liquido ce-
faloraquideo, estudio que debiera ser ru-
tinario (18, 19, 39).

La revisién quirdrgica de la lesién (re-
seccion en bloque) resulta de inmediato
alivio del dolor y un f4cil retorno a la
movilidad del raquis. Debe ser quirdrgico
dado que la desviacion del raquis al prin-
cipio es flexible y producto de la contrac-
tura muscular paravertebral, la cual pue-
de ir a una estructuracién grave requi-
riendo una fusién. A veces se crea una
inestabilidad de la columna vertebral se-
cundaria a una extirpacién mayor, requi-
riendo igualmente una fusién dsea (11,
13, 14, 15, 16, 22, 23, 24, 26, 27, 29, 32).
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