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Caso clinico

Hombre de 25 afios que consulté por dolor en su hom-
bro derecho (dominante), sin antecedente de trauma. Re-
feria que el dolor aumentaba con las actividades por en-
cima de la cabeza y durante la practica deportiva. En el
examen fisico, el rango de movilidad era completo tanto
activo como pasivo. En las radiografias del hombro, se
encontré incidentalmente una lesién tumoral osteoblésti-
ca expansiva, con dreas liticas, que presentaba engrosa-
miento cortical de los bordes medial, superior e inferior
y un adelgazamiento de la cortical lateral, situada en la
region infraglenoidea e infraespinosa de la escapula (Fig.
1). La resonancia magnética mostré una lesiéon tumoral
expansiva en la region lateral de la escdpula con sefial hi-
perintensa en T2 y compromiso endéstico, asociado a una
lesion de SLAP. En ese momento, se decidid realizar una
biopsia percutdnea guiada por tomografia computarizada.
El informe anatomopatolégico del material informé: teji-
do 6seo esponjoso en cuyos espacios intratrabeculares se
observaba tejido fibroso con marcado edema, tejido adi-
poso y proliferaciéon angiomatoide de vasos pequefios y
otros de luz amplia y pared muy delgada; el diagnéstico
anatomopatoldgico final fue tumor 6seo benigno con pro-
liferacién angiomatoide. Con este diagndstico, y después
de discutir el caso con los Servicios de Oncologia y Ana-
tomia Patoldgica, se indic6 una conducta expectante.

A los 6 meses de seguimiento, el paciente referia que el
dolor sélo habia disminuido temporariamente con sesio-
nes de fisioterapia. El examen con tomografia y resonan-
cia magnética revel6 la progresion del tumor, que media
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46 x 31 mm, con reaccion sobre las fibras profundas de
los musculos subescapular e infraespinoso, y un impor-
tante edema de los tejidos blandos periféricos (Fig. 2).
Debido a la progresion de la enfermedad, se realiz6 una
biopsia a cielo abierto. La anatomia patoldgica, en este
caso, mostré pequeflas trabéculas dseas dispuestas en un
estroma fibrovascular laxo. Las trabéculas estaban rodea-
das con un anillo de osteoblastos prominentes y algunas
células de tipo osteoclastico. El diagnéstico fue tumor de
escapula compatible con osteoblastoma (Fig. 3). Se de-
cidié y programé la reseccién quirtdrgica en bloque, ya
que el centellograma éseo era negativo para metastasis.
El rango de movilidad preoperatorio era completo, con un
valor de 6 para el puntaje de DASH y de 92 para el puntaje
de Constant.

La escisién quirdrgica del tumor se realiz6 bajo aneste-
sia general, con el paciente en decubito lateral. Se practicé
un abordaje sobre el borde lateral de la escapula, que se
extendi6 hasta la punta de esta (Fig. 4). La insercién infra-
glenoidea del tend6n del triceps, redondo mayor y redondo
menor fue completamente liberada de la escapula, y los
musculos subescapular e infraespinoso fueron liberados
en forma parcial, pero ninguno de estos cinco musculos
fue seccionado. Se identificaron y protegieron los nervios
axilar y supraescapular. Una vez que los musculos fueron
liberados, el tumor fue resecado bajo control radioscépico,
a través del hueso sano utilizando una sierra oscilante y
ostedtomo, con especial cuidado de no penetrar en la ar-
ticulacién glenohumeral, cortando completamente el area
afectada de la escapula. El segmento de escdpula resecado
midi6 54 x 40 mm. La evaluacién anatomopatolégica con-
firm6 el diagnéstico de osteoblastoma, y reveld la escisién
completa del tumor con los margenes libres.

A los 24 meses de seguimiento, el paciente no tiene do-
lor y el rango de movilidad es completo; con un puntaje
de DASH de 0, un puntaje de Constant de 100 y una to-
mografia computarizada que no muestra recurrencia del
tumor (Fig. 5).
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Figura 1. Radiografia anteroposterior y lateral de la escdpula. Se observa una lesiéon tumoral osteoblastica
expansiva, con dreas liticas, que deforman el borde lateral del hueso.

Figura 2. A y B. Cortes tomograficos coronal y axial: evolucion de la lesién litica expansiva. C. Reconstruccion
tridimensional que revela la situacién y el tamafio de la lesién. D. Resonancia magnética que muestra reaccion
muscular sobre las fibras profundas del subescapular e infraespinoso, y edema de los tejidos blandos periféricos.
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Figura 3. Examen de histoldgico a 40X. Se observan pequefias trabéculas éseas dispuestas en un estroma fibrovascular laxo
rodeadas con osteoblastos prominentes y algunos osteoclastos.
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Figura 4. Paciente en el dectibito lateral. Abordaje quirtirgico sobre el borde lateral de la escapula, y separacién de los misculos
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insertados en el drea del tumor, sin su escisién y protegiendo los nervios y articulacién glenohumeral.

Discusion

El osteoblastoma es un tumor solitario, benigno, forma-
dor de hueso y tejido osteoide, que contiene osteoblastos
y osteoclastos bien diferenciados y normalmente tiene
un estroma vascular. Fue descrito inicialmente por Jaffe
y Mayer, en 1932.! Presenta una incidencia inferior al
1% de todos los tumores del hueso y del 3%-3,5% de los

tumores Gseos benignos.”* Es m4s frecuente en hombres
que en mujeres, con una proporcién de 2:1, y tiene una
incidencia maxima entre los 15 y 20 afios de edad.® El
osteoblastoma afecta preferentemente la columna verte-
bral y los huesos largos; y con menos frecuencia, la pel-
vis, la escdpula, las costillas y la clavicula. Los tumores
que afectan a los huesos cortos y planos se muestran mas
agresivos que los detectados en los huesos largos.® Es fécil
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Figura 5. A. Tomografia computarizada tridimensional preoperatoria. B. A los 24 meses de seguimiento.
No se observa recurrencia del tumor.

de confundir con varias neoplasias benignas y malignas,®’
como el osteoma osteoide, el condroblastoma, el quiste
6seo aneurismdtico y el tumor de células gigantes; sin
embargo, el diagndstico diferencial mds importante debe
hacerse con el osteosarcoma.® Los osteoblastomas muy
raramente se localizan en la escdpula, hay sélo 4 casos
descritos en la literatura inglesa,>!! uno de ellos corres-
ponde a la variedad téxica.!

Para llegar a un diagnéstico preciso, se necesitan ima-
genes de alta calidad, una biopsia cuidadosa que propor-
cione material suficiente para el estudio anatomopatol6-
gico y un andlisis meticuloso.' El osteoblastoma no tiene
una presentacion clinica especifica; sus manifestaciones
clinicas varian segin la situacién y el tamafo del tumor.
El paciente se queja principalmente de dolor progresivo
localizado en el drea de la lesion. Este dolor, a veces, au-
menta por la noche, y no calma con aspirina, a diferencia
de lo que ocurre con el osteoma osteoide. En otros casos,
puede deformar el hueso afectado y aparecer como una
masa palpable, o puede ser asintomdtico y detectado en
forma accidental.?

Microscépicamente es dificil diferenciar el osteoblas-
toma del osteoma osteoide. El patrén del tejido parece
menos regular en el osteoblastoma que en el osteoma os-
teoide. Los osteomas osteoides no miden més de 1 cm de
didmetro y son lesiones autolimitadas, mientras que los
osteoblastomas son mds grandes y tienden a crecer. En ra-
ras ocasiones, se observa que los osteoblastomas pueden
actuar agresivamente, con destruccion dsea significativa
y extension a los tejidos blandos adyacentes;'*!¢ en estos
casos, la evaluacidén microscopica ha demostrado atipia

celular con osteoblastos voluptuosos. Estas lesiones no
producen metéstasis y, por consiguiente, deben ser con-
sideradas como una variante agresiva del osteoblastoma;
sin embargo, en algunos casos, puede ser muy dificil di-
ferenciar un osteoblastoma agresivo de un osteosarcoma
de bajo grado."”

La evaluacion radiogréfica, en general, muestra lesio-
nes radiolicidas expansivas bien definidas, con diferen-
tes grados de densidad central y rodeadas con margenes
esclerdticos.>’ Pueden mostrar calcificaciones internas;
su tamafio es generalmente mayor que el del osteoma os-
teoide, alrededor de 2-8 cm. Segun la serie de Lucas y
cols., su tamafio promedio es de 3,2 cm.® La tomografia
computarizada brinda informacién mds precisa acerca del
tamafio, la extension a los tejidos blandos y la localiza-
cién. La resonancia magnética suele mostrar imdgenes
hipointensas en T1 y de intermedia o alta intensidad en
T2;'" este no es un estudio especifico, ya que puede in-
ducir a error, porque puede mostrar extension a las partes
blandas y edema 6seo reactivo que podrian parecerse a la
expansion de una lesién maligna.?

El osteoblastoma debe tratarse quirtrgicamente debido
a su potencial conducta agresiva y de destruccién dsea.'
Los tratamientos quirtrgicos descritos para el osteoblas-
toma son el curetaje y la escisién en bloque. En el caso
reportado por Schein,'® el tratamiento quirdrgico consistié
en la escision de parte de la escdpula, con reseccion de los
miusculos infraespinoso, redondo mayor y redondo menor.
En el osteoblastoma toxico comunicado por Theologis y
cols.,'! se realiz6 escapulectomia subtotal que incluyé un
manguito de tejido muscular sano alrededor del cuerpo de
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la escapula, con la suspension de la articulacion desde el
extremo lateral de la clavicula. En los casos publicados
por Marsh y cols.,” y Rocca y cols.,’ las lesiones fueron
tratadas con curetaje, y no se especifican los resultados.
En nuestro caso, la insercién infraglenoidea del tend6n
del triceps, redondo mayor y redondo menor fue comple-
tamente liberada de la escdpula, y los misculos subesca-
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pular e infraespinoso fueron liberados en forma parcial;
ninguno de estos musculos fue seccionado; se identifica-
ron y protegieron los nervios axilar y supraescapular, y el
tumor se extirp6 con especial cuidado de no penetrar la ar-
ticulacion glenohumeral, y se logré la reseccidon completa
del area afectada de la escapula, sin limitacién funcional
o recurrencia hasta la actualidad.
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