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Osteoblastomas del raquis

A proposito de dos observaciones
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RESUMEN

Se estudian dos casos de osteoblastoma benigno localizados en el raquis en dos hem-
bras, de 6 y 19 afios respectivamente. Los sintomas clinicos mds significativos son dolor,
escoliosis y paraparesia y su localizacién del arco posterior vertebral, lumbar y dorsal,
por ello la dificultad de identificar su imagen radiografica, siendo el mas tipico la osteoli-
sis sin esclerosis.

El diagndstico diferencial debe hacerse con el osteoma osteoide, osteoclastoma, quiste
6seo aneurismatico y con el osteosarcoma. La reseccion del tumor ha proporcionado bue-
nos resultados en ambos casos revisados a los dos y tres afios.

Se hace una revision bibliografica sobre osteoblastomas benignos de localizacién ver-
tebral.

Descriptores: Osteoblastoma benigno del raquis. Raquis. Tumores. Raquis. Osteoblas-
toma benigno.

SUMMARY

Two cases of benign Osteoblastoma in sixteen and nineteen years-old females localised
in the spine are reported. The most significant clinical findings are pain, scoliosis and pa-
raperesia and its Jocalization in the posterior arch of vertebral arch of thoracic and lumbar
spine, therefore the radiographic difficulties for its diagnosis. Osteolisis without sclerosis
is the most typical radiological finding.

In both cases good late results were achieved by the ressection of tue tumor.
A bibliographic review of this tumor localization is made.

Key words: Osteoblastoma of the spine. Spine tumors. Spine benign Osteoblastoma.

Introduccion y material

El osteoblastoma benigno es una neopla-
sia de la serie osteoblastica encuadrada
nosolégicamente de forma independiente
por JAFFE (6) y LICHTENSTEIN (8) en 1956
que tiene especial predileccion por el arco
posterior de la columna vertebral.

Tumor relativamente raro y bien defini-
do en todos sus aspectos, es sin embargo de
dificil diagnéstico clinico y radiografico, ra-

z6n por la que creemos de interés la des-
cripcion de dos casos que hemos estudiado,
sin haber tenido opcién a la tomografia
computarizada sobre cuya utilidad se mani-
fiesta recientemente en un caso report de
osteoma osteorde OWEN A. NELSON y cola-
boradores (12).

Caso 1.-M.G.R. Nina de 6 afios de edad, que
desde hace tres meses aqueja dolor en la espalda
que aumenta con el ejercicio y los esfuerzos. A
veces le duele también por la noche. No ha tenido
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fiebre ni ha perdido peso; conserva las ganas de
jugar pero encuentra dificultad y dolor al correr
porque siente como si se le «entumiera» la pierna
derecha.

No hay nada de interés en sus antecedentes fa-
miliares y personales. La exploracion por apara-
tos es normal; Unicamente existen unas amigdalas
hipertroficas con abundante exudado faringeo.
Pequenas adenopatias rodaderas en ambas ingles.

En la exploracién de la columna vertebral se
aprecia rigidez y escoliosis lumbar siniestroconve-
xa. La piel de la zona lumbar muestras pequefias
arafas vasculares de tinte venoso. Dolor selectivo
con hiperalgesia en zona paravertebral izquierda
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sobre todo a nivel de L3 donde existe contractura
muscular.

La bipedestacion confirma la desviacidon esco-
lidtica sin que la flexion de la columna la haga
desaparecer; dicha flexién sélo es posible hasta
los 40° por el dolor que provoca, teniendo que
apoyar las manos sobre los muslos para mante-
nerse. Los movimientos de lateralizacion estdn
abolidos por el dolor. Pliegues gldteos simétricos.
No Trendelemburg. (Figuras 1, 2 y 3).

En extremidades inferiores no hay dismetria.”
La movilidad activa y pasiva de ambas caderas es-
tan limitadas por el dolor en la zona lumbar,
especialmente los movimientos de flexidn (70°) y

FIGS. 1y 2.- Caso 1. M.G.R. Actitud escolidtica. Pliegues gliteos simétricos.
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abduccidn (30°). Maniobra de LASSEGUE positiva
en el lado derecho a 70°. Reflejos patelares y
aquileos conservados en ambos lados. No se evi-
dencian trastornos de la sensibilidad.

La exploracion nos orienta hacia una escolio-
sis antalgica lumbar dextroconvexa secundaria a
un proceso inflamatorio o tumoral de la columna
lumbar.

Las pruebas de Laboratorio nos muestran:
Mantoux negativo al 1/10.000 y repetido al
1/1.000. Discreta leucocitosis (8.500) y velocidad
de sedimentacion de 27 y 60. Aglutinaciones a
brucellas y salmonellas negativas. Pruebas reuma-
ticas negativas. Andlisis de orina y urocultivo
normales.

Las radiografias de columna dorsolumbar en
bipedestacion demuestran en proyeccién antero-
posterior una escoliosis dorsolumbar izquierda sin
componente rotatorio de los cuerpos vertebrales.
Los espacios discales aparecen normales y a nivel
de L3 se aprecia una megaapdfisis transversa iz-
quierda que parece como insuflada estando borra-
do el borde externo del pediculo. (Figura 4).

En la proyeccién lateral el pediculo L3 apare-

FiG. 3.— Caso 1. M.G.R. Escoliosis. Flexion de co-
lumna hasta 40° por dolor.
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FIG. 4.- Caso 1. Radiografia anteroposterior. Es-

coliosis dorsolumbar sin componente rotatorio.

Megaapéfisis transversa izquierda de L3 que apa-

rece insuflada y con borramiento del borde exter-
no del pediculo.

ce ensanchado y difuminado en relacién a los
subyacentes (Figura 5). En tomografias con foco
en L3 se aprecia en las laterales falta de nitidez y
ensanchamiento del pediculo mostrando en la 1a-
mina una imagen lacunar. (Figura 6).

Un estudio uroldgico practicado fue normal.

De acuerdo con la clinica interpretamos esta
imagen como un quiste aneurismatico y como
diagnostico diferencial se considera el osteoblasto-
ma benigno, osteoclastoma e inclusive el sarcoma
osteogénico.

Con este diagndstico se decide realizar la re-
seccion de la lesion y su estudio anatomopatoldgico.

Por incision media sobre espinosas de L1 a L4
y después de separar subperidsticamente la masa
lumbar a ambos lados, se descubre un foco que
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abarca lamina, apdfisis transversa, parte del pe-
diculo y llega hasta ap. articulares de L2 y L4
correspondiente al lado izquierdo circunscribién-
dose a L3 un tejido dseo reblandecido que no se
puede extirpar en bloque porque se deshace,
constituido por arenilla 0sea sangrante que se ex-
tirpa con cucharilla y abarca hasta el canal raquif-
deo, debiendo desplazar la médula con sus cubier-
tas meningeas y la raiz de L3 para terminar su
extirpacion con pinza gubia y lamindtomo. Todo
este material se remite para biopsia.

Colocamos sobre las cubiertas meningeas una
tira de tejido graso tomado de la vecindad para
evitar adherencias y ante la posibilidad de que
quede inestabilidad vertebral se decortican con
gubia las laminas apdfisis articulares transversas y
espinosas de L2 y L4, colocando sobre las mismas
unas tiras de injertos esponjosos y cortico-esponjo-

A

FiG. 5.-Caso 1. Radiografia latera~l que muestra
ensanchado y difuminado el pediculo de L3. Es-
pacios discales normales.
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FiG. 6.— Caso 1. Tomografias con foco en L3 que
-‘muestran ensanchamiento del pedlculo e imagen
lacunar en la ldmina.

sos tomados de cresta y espina iliaca posterior iz-
quierda. Se cierra por planos y se coloca un corsé
de yeso. La evolucién postoperatoria fue normal.

El informe anatomopatologico mostro: Por
una parte, proliferacion fibroplastica con abun-
dantes vasos sanguineos generalmente de finas
paredes. En otros fragmentos hay predominio de
osteoide, junto al cuadro anterior que ocasional-
mente se calcifican. Los osteoblastos son isomoér-
ficos aunque tienen los nucleos hipercromaticos.
No hay mitosis. Dispersos entre el conectivo se
ven fragmentos de osteoclastos. En algunas de las
secciones se ven trabéculas dseas normales con es-
pacios medulares con células sanguineas y alguna
lamina cartilaginosa.

Diagnostico histoldgico osteoblastoma benigno
(Dr. Gomez de Tejada) (Figura 7).

El corsé fue retirado a los tres meses; no habia
dolor ni escoliosis.
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Pasados dos afios y medio revisamos a la en-
fermita que no aqueja dolor ni molestia alguna,
corre sin dificultad, la escoliosis ha desaparecido
y hace vida activa propia de su edad. (Figuras 8,
9,10 y 11). La actitud y flexion de la columna es
normal y una telerradiografia confirma estos ex-
tremos.

Caso II-E.D.A. Joven de 19 afios de edad,
que desde hacia mas de un aiio sufria discreto do-
lor de espalda, region interescapular, que aparecio
espontaneamente y se ha intensificado en los ulti-
mos tres meses. No guarda ritmo horario y aun-
que el dolor es fijo, es decir no se irradia, se le ha
sumado un encorchamiento y pesadez de ambas
piernas que dice es lo que le hace «tambalearse»
un poco al andar. No ha tenido fiebre, ni pérdida
de apetito. No trastornos esfinterianos ni otra sin-
tomatologia general ni local.

En la exploracion vemos que se trata de una
joven bien constituida y bien nutrida, sin amio-
trofia de ningin tipo y con marcada rigidez verte-
bral.

La columna tiene una actitud correcta, acusa
dolor a la palpacion de las ap6fisis espinosas C7 a
D5. Los movimientos de flexoextension y laterali-
dad estan limitados por contractura dolorosa.

Las extremidades inferiores tienen morfologia
normal, sin dismetria, encontrandose manifiesta

» i

i
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hiperreflexia. No se precisa un nivel sensitivo cla-
ro. La deambulacidn es de Paraparesia espastica.

Los datos analiticos de sangre: recuentos, tor-
mula, velocidad de sedimentacion, proteinogra-
ma, fosfatasas, etc. fueron normales. Reacciones
seroldgicas de lues negativas. En liquido raqui-
deo proteinas normales. En orina se evidencia la
existencia de hematuria.

Electrocardiograma normal, asi como la Elec-
troencefalografia.

La radiografia anteroposterior de columna cer-
vicodorsal nos muestra en la base del pediculo
derecho de la Il dorsal una zona de osteolisis
que se acusa mejor en la proyeccion lateral. Los
espacios discales aparecen normales. (Figuras 12 y
13).

Una pielografia practicada, nos precisa la exis-
tencia de una malformacién congénita consistente
en un doble sistema excretor izquierdo, por otro
lado normal y con una buena funcidn renal. Esta
malformacidén facilita la produccion de infeccio-
nes urinarias con relativa frecuencia. (Figura 14).

En resumen, los datos obtenidos nos hacen
descartar la posibilidad de una tumoracion in-
traespinal (neurinoma, tumor desmoide, etc.) abo-
gando en favor de un tumor vertebral que crece
hacia el espacio dural. Pudiera tratarse de un os-
teoma osteoide gigante u osteoblastoma, de un

FIG. 7.- Caso 1. Fotomicrografia de la preparacion histoldgica. Proliferacion fibropldstica con abun-
dantes vasos sanguineos. Predominio de osteoide y osteoblastos isomosficos. No hay mitosis. Frag-
mentos de osteoclastos.
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quiste aneurismatico e inclusive de un sarcoma
osteogénico.

Estas consideraciones nos llevan a realizar la
reseccion de la lesién y su examen anatomopato-
légico.

Incision media vertical entre 11 y IV vértebras
dorsales; desinsercion de los musculos a nivel de
la IV y de la II progresando poco a poco hacia la
zona tumoral; se extirpa la parte de espinosa y l4-
minas que aparecen-ensanchadas. La liberacion se
ha hecho dificil por su gran vascularizacién. Se
reseca parcialmente el arco posterior de IV y Il y
desde ella el arco de la Il que sangra mucho
comprendiendo una tumoracién que crece’ hacia

TR > 3 SR

FIGs. 8 y 9.— Caso 1. A los dos aiios la actitud de la
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el espacio epidural. Se envia este material para
biopsia. Cierre por planos.

El estudio histoldgico de la pieza resecada
mostrd, segin el Dr. Gomez de Tejada «un tejido
conjuntivo muy vascularizado con numerosas tra-
béculas de tejido osteoide en cuya superficie exis-
te como una banda osteoblastica. Entre trabéculas
y espacios vasculares se observan leucocitos y cé-
lulas gigantes poco nucleadas. Areas de sufusiones
heméticas y zonas con osteolisis. No hay mitosis.
Diagndstico histoldgico osteoblastoma benigno.
(Figura 15).

Después de la intervencidn, la enferma se en-
contrd libre de dolor y pasé a Rehabilitacion para

enfermita es normal, ha desaparecido la escoliosis.
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tortalecimiento muscular, plano inclinado, etc.
Aunque mejord de su paraparesia, pasados unos
seis meses ésta se hizo mds patente y refiere la en-
ferma que hasta progresiva, viéndose obligada a
volver a caminar con ayuda de bastones. Existia
un claro piramidalismo en miembros inferiores.

Una mielografia mostro la existencia de un
bloqueo completo a nivel de II dorsal a III dorsal.

Esto determiné la practica de una laminecto-
mia que, para lograr la completa extirpacién del
tumor de una manera radical, hubo de acompa-
flarse de costotransversectomia derecha.

El postoperatorio fue bueno y pasé a Rehabili-
tacion.

SN

Han pasado tres afios y la sintomatologia ha
regresado. La movilidad de columna es normal
asi como la deambulacion. Solo refiere como se-
cuela una amenorrea que, segiin informe de Neu-
rologia y Ginecologia, es una amenorrea psicoge-
na consecutiva a su trauma quirurgico.

Discusion
Nuestros dos casos se refieren a una nifia

de seis afios y una joven de 19, ambos pues,
dentro de los limites de la edad que se cita

FIGS. 10 y 11.- Caso 1. A los dos afios la flexion de columna es normal. La telerradiografia muestra
) el equilibrio pélvico y ejes vertebrales normales.
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como mas frecuente para el osteoblastoma
benigno.

La regién de la columna vertebral en que
con mayor frecuencia asienta este tumor es
la lumbar seguida de la dorsal y en menor
proporcion la regidn cervical. Su ubicacién
dentro de la vértebra suele ser el arco poste-
rior, la ldmina con participacién del pediculo.

En nuestro primer caso, la localizacion
fue lumbar (L2-L4) afectando ldmina, pe-
diculo y apofisis articulares. El segundo
asentaba en columna dorsal (D2-D-3) com-
prendiendo masas articulares derechas, cuya
insuficiente reseccion por invasion tumoral
obligaron a practicar una segunda laminec-
tomia seguida de costotransversectomia.

Como es ldgico, existia espasmo o con-
tractura muscular paravertebral en ambos

FiG. 12.- Caso 2. E.D.A. Radiografia anteroposte-
rior que evidencia una zona de osteolisis en la
base del pediculo derecho de D3.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

FIG. 13.- Caso 2. E.D.A. Radiografia lateral. Es-
pacios discales normales. Zona de osteolisis en la
base del pediculo D3.

casos, asi como limitacién de la movilidad
del raquis. En el primer caso existia un sin-
toma tan llamativo como una escoliosis de
moderada intensidad, con dpice a nivel de la
vértebra afectada y que nos recordo el caso
ndmero 1 estudiado por FERRER TORRE-
LLES, M. (4) en el Hospital de la Universi-
dad de Cleveland. En el segundo, la actitud
de la columna era correcta, sin desviacién
en ningun sentido, pero al invadir la tumo-
racién el canal medular dio lugar a un con-
flicto de espacio con la consiguiente com-
presion radiculomedular, causa de su para-
paresia.

Con independencia de esta patologia ver-
tebral, existia en este segundo caso una mal-
formacién congénita del sistema excretor
renal izquierdo.
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Los exdmenes de Laboratorio no ofrecen
en realidad auxilio diagndstico y en cuanto
a las imagenes radiograficas suelen ser difi-
ciles de distinguir inicialmente; en algunos
casos el aspecto osteolitico es mas acusado y
a veces, como sucedid en el segundo caso,
aparece una insuflacion cortical que no llega
a interrumpir la continuidad y orienta hacia
un quiste aneurismatico. No hay reaccién
esclerosa perifocal y a la osteolisis se une
cierta osteoporosis difusa.

El diagndstico diferencial ha de hacerse
fundamentalmente con el osteoma osteoide
(dolor nocturno, sedacién con la aspirina,
didmetro del «nido» inferior a 1°5 mm), con
el osteoclastoma (trabeculacidn, no sustan-
cia osteoide, células gigantes multinuclea-
das) quiste dseo aneurismatico (insuflacidn,
senos sanguineos mayores, estroma mas di-
ferenciado) y con el sarcoma osteogénico
(mitosis y atipia abundantes).

El tratamiento dada la benignidad de la
neoplasia obliga, como han recordado entre
nosotros VAQUERO y FERRER (14), a un tra-
tamiento conservador (excision y relleno
con hueso aut6logo) y solamente en los seg-
mentos dseos en los que se quebrante la fun-
cion o la estética estd indicada la reseccion.
En nuestros dos casos se practico la resec-
cion, seguida en el primero de ellos de
artrodesis posterolateral y en el segundo de
costotransversectomia.

El pronodstico es bueno, pero no puede
excluirse totalmente la posibilidad de la de-
generacién maligna del osteoblastoma. Al
menos asi nos lo recuerdan los trabajos de
LEO MAYER (10 y 11).

En el estudio de la bibliografia de estos
tumores recordemos que en realidad el os-
teoblastoma benigno fue descrito por JAFFE
y MAYER (7) en 1932 y con el nombre de fi-
broma osteogénico por LICHENTENSTEIN (9)
en 1952; GOLDING y SISSON (5) en 1954 y
como osteoma osteoide gigante también. en
1954 por DAHLING y JOHSON (2), por su se-
mejanza con el osteoma osteoide. Posterior-
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FIG. 14— Caso 2. E.D.A. Pielografia que muestra

malrotacion del rindn derecho y bifidez congénita

del sistema excretor izquierdo que se unen a nivel
de V lumbar.

mente en 1968 BYER (1) adopta un criterio
nosoldgico seglin el tamafio del «nido» lla-
mando osteoma osteoide o convencional al
que no excede de 1 cm y osteoblastoma be-
nigno cuando es mayor de 1 cm distinguien-
do en ambas formas localizaciones cortical
esponjosa y subperidsticas.

VAQUERO GONZALEZ y FERRER BLANCO
(15) en el Simposium sobre Neoplasias del
aparato locomotor celebrado en Orense, sig-
nificaron que si en el aspecto histolégico’no
cabe duda acerca de la similitud entre osteo-
blastoma y osteoma osteoide gigante, desde
un punto de vista clinico la unificacion €s
forzada tanto por sus localizaciones prefe-
rentes como por el cuadro clinico.

En 1978 DAHLIN (3) acepta la denomi-
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FiG. 15— Caso 2. E.D.A. Microfotografia histoldgica. Conjuntivo vascularizado con trabéculas os-
teoides y osteoblastos. No hay mitosis, frecuentes osteoclastos.

nacién de osteoblastoma benigno y por ulti-

mo

FrRITZ SCHAJWICZ, en 1982, propone

para unificar la terminologia usar el térmi-

no

de osteoblastoma tanto para el osteoma

osteoide como para el osteoblastoma benig-

no,

distinguiendo los siguientes tipos anato-

moclinicos:

1

Osteoblastoma circunscrito, antiguo os-
teoma osteoide: nido menor de 1°5.
Osteoblastoma genuino, antiguo osteo-
blastoma benigno cuyo nido es mayor de
2cmy

Osteoblastoma multifocal; el llamado os-
teoma osteoide multifocal.
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