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Caso clínico

Hombre de 25 años que consultó por dolor en su hom-
bro derecho (dominante), sin antecedente de trauma. Re-
fería que el dolor aumentaba con las actividades por en-
cima de la cabeza y durante la práctica deportiva. En el 
examen físico, el rango de movilidad era completo tanto 
activo como pasivo. En las radiografías del hombro, se 
encontró incidentalmente una lesión tumoral osteoblásti-
ca expansiva, con áreas líticas, que presentaba engrosa-
miento cortical de los bordes medial, superior e inferior 
y un adelgazamiento de la cortical lateral, situada en la 
región infraglenoidea e infraespinosa de la escápula (Fig. 
1). la resonancia magnética mostró una lesión tumoral 
expansiva en la región lateral de la escápula con señal hi-
perintensa en T2 y compromiso endóstico, asociado a una 
lesión de SlAP. En ese momento, se decidió realizar una 
biopsia percutánea guiada por tomografía computarizada. 
El informe anatomopatológico del material informó: teji-
do óseo esponjoso en cuyos espacios intratrabeculares se 
observaba tejido fibroso con marcado edema, tejido adi-
poso y proliferación angiomatoide de vasos pequeños y 
otros de luz amplia y pared muy delgada; el diagnóstico 
anatomopatológico final fue tumor óseo benigno con pro-
liferación angiomatoide. Con este diagnóstico, y después 
de discutir el caso con los Servicios de Oncología y Ana-
tomía Patológica, se indicó una conducta expectante.

A los 6 meses de seguimiento, el paciente refería que el 
dolor sólo había disminuido temporariamente con sesio-
nes de fisioterapia. El examen con tomografía y resonan-
cia magnética reveló la progresión del tumor, que medía 

46 x 31 mm, con reacción sobre las fibras profundas de 
los músculos subescapular e infraespinoso, y un impor-
tante edema de los tejidos blandos periféricos (Fig. 2). 
Debido a la progresión de la enfermedad, se realizó una 
biopsia a cielo abierto. la anatomía patológica, en este 
caso, mostró pequeñas trabéculas óseas dispuestas en un 
estroma fibrovascular laxo. las trabéculas estaban rodea-
das con un anillo de osteoblastos prominentes y algunas 
células de tipo osteoclástico. El diagnóstico fue tumor de 
escápula compatible con osteoblastoma (Fig. 3). Se de-
cidió y programó la resección quirúrgica en bloque, ya 
que el centellograma óseo era negativo para metástasis. 
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 escisión quirúrgica del tumor se realizó bajo aneste-
sia general, con el paciente en decúbito lateral. Se practicó 
un abordaje sobre el borde lateral de la escápula, que se 
extendió hasta la punta de esta (Fig. 4). la inserción infra-
glenoidea del tendón del tríceps, redondo mayor y redondo 
menor fue completamente liberada de la escápula, y los 
músculos subescapular e infraespinoso fueron liberados 
en forma parcial, pero ninguno de estos cinco músculos 
fue seccionado. Se identificaron y protegieron los nervios 
axilar y supraescapular. Una vez que los músculos fueron 
liberados, el tumor fue resecado bajo control radioscópico, 
a través del hueso sano utilizando una sierra oscilante y 
osteótomo, con especial cuidado de no penetrar en la ar-
ticulación glenohumeral, cortando completamente el área 
afectada de la escápula. El segmento de escápula resecado 
midió 54 x 40 mm. la evaluación anatomopatológica con-
firmó el diagnóstico de osteoblastoma, y reveló la escisión 
completa del tumor con los márgenes 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-
mografía computarizada que no muestra recurrencia del 
tumor (Fig. 5).
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Figura 1. Radiografía anteroposterior y lateral de la escápula. Se observa una lesión tumoral osteoblástica 
expansiva, con áreas líticas, que deforman el borde lateral del hueso.

Figura 2. A y B. Cortes tomográficos coronal y axial: evolución de la lesión lítica expansiva. C. Reconstrucción 
tridimensional que revela la situación y el tamaño de la lesión. D. Resonancia magnética que muestra reacción 

muscular sobre las fibras profundas del subescapular e infraespinoso, y edema de los tejidos blandos periféricos.

BA

C D



46 Rev Asoc Argent Ortop TraumatolGalera y cols.

Discusión

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 1932.1 Presenta una incidencia inferior al 
1% de todos los tumores del hueso y del 3%-3,5% de los 

Figura 3. Examen de histológico a 40X. Se observan pequeñas trabéculas óseas dispuestas en un estroma fibrovascular laxo 
rodeadas con osteoblastos prominentes y algunos osteoclastos.

tumores óseos benignos.2-4 Es más frecuente en hombres 
que en mujeres, con una proporción de 2:1, y tiene una 
incidencia máxima entre los 15 y 20 años de edad.3 El 
osteoblastoma afecta preferentemente la columna verte-
bral y los huesos largos; y con menos frecuencia, la pel-
vis, la escápula, las costillas y la clavícula. los tumores 
que afectan a los huesos cortos y planos se muestran más 
agresivos que los detectados en los huesos largos.5 Es fácil 

Figura 4. Paciente en el decúbito lateral. Abordaje quirúrgico sobre el borde lateral de la escápula, y separación de los músculos 
insertados en el área del tumor, sin su escisión y protegiendo los nervios y articulación glenohumeral.
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Figura 5. A. Tomografía computarizada tridimensional preoperatoria. B. A los 24 meses de seguimiento. 
No se observa recurrencia del tumor.

de confundir con varias neoplasias benignas y malignas,6,7 
como el osteoma osteoide, el condroblastoma, el quiste 
óseo aneurismático y el tumor de células gigantes; sin 
embargo, el diagnóstico diferencial más importante debe 
hacerse con el osteosarcoma.8 los osteoblastomas muy 
raramente se localizan en la escápula, hay sólo 4 casos 
descritos en la literatura inglesa,5,9-11 uno de ellos corres-
ponde a la variedad tóxica.11 

Para llegar a un diagnóstico preciso, se necesitan imá-
genes de alta calidad, una biopsia cuidadosa que propor-
cione material suficiente para el estudio anatomopatoló-
gico y un análisis meticuloso.12 El osteoblastoma no tiene 
una presentación clínica específica; sus manifestaciones 
clínicas varían según la situación y el tamaño del tumor. 
El paciente se queja principalmente de dolor progresivo 
localizado en el área de la lesión. 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 asintomático y detectado en 
forma accidental.2

Microscópicamente es difícil diferenciar el osteoblas-
toma del osteoma osteoide. El patrón del tejido parece 
menos regular en el osteoblastoma que en el osteoma os-
teoide. los osteomas osteoides no miden más de 1 cm de 
diámetro y son lesiones autolimitadas, mientras que los 
osteoblastomas son más grandes y tienden a crecer. En ra-
ras ocasiones, se observa que los osteoblastomas pueden 
actuar agresivamente, con destrucción ósea significativa 
y extensión a los tejidos blandos adyacentes;13-16 en estos 
casos, la evaluación microscópica ha demostrado atipia 

celular con osteoblastos voluptuosos. Estas lesiones no 
producen metástasis y, por consiguiente, deben ser con-
sideradas como una variante agresiva del osteoblastoma; 
sin embargo, en algunos casos, puede ser muy difícil di-
ferenciar un osteoblastoma agresivo de un osteosarcoma 
de bajo grado.17 

la evaluación radiográfica, en general, muestra lesio-
nes radiolúcidas expansivas bien definidas, con diferen-
tes grados de densidad central y rodeadas con márgenes 
escleróticos.2,9 Pueden mostrar calcificaciones internas; 
su tamaño es generalmente mayor que el del osteoma os-
teoide, alrededor de 2-8 cm. Según la serie de lucas y 
cols., su tamaño promedio es de 3,2 cm.8 la tomografía 
computarizada brinda información más precisa acerca del 
tamaño, la extensión a los tejidos blandos y la localiza-
ción. la resonancia magnética suele mostrar imágenes 
hipointensas en T1 y de intermedia o alta intensidad en 
T2;18 este no es un estudio específico, ya que puede in-
ducir a error, porque puede mostrar extensión a las partes 
blandas y edema óseo reactivo que podrían parecerse a la 
expansión de una lesión maligna.3 

El osteoblastoma debe tratarse quirúrgicamente debido 
a su potencial conducta agresiva y de destrucción ósea.19 
los tratamientos quirúrgicos descritos para el osteoblas-
toma son el curetaje y la escisión en bloque. En el caso 
reportado por Schein,10 el tratamiento quirúrgico consistió 
en la escisión de parte de la escápula, con resección de los 
músculos infraespinoso, redondo mayor y redondo menor. 
En el osteoblastoma tóxico comunicado por Theologis y 
cols.,11 se realizó escapulectomía subtotal que incluyó un 
manguito de tejido muscular sano alrededor del cuerpo de 
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la escápula, con la suspensión de la articulación desde el 
extremo lateral de la clavícula. En los casos publicados 
por Marsh y cols.,9 y Rocca y cols.,5 las lesiones fueron 
tratadas con curetaje, y no se especifican los resultados. 
En nuestro caso, la inserción infraglenoidea del tendón 
del tríceps, redondo mayor y redondo menor fue comple-
tamente liberada de la escápula, y los músculos subesca-

pular e infraespinoso fueron liberados en forma parcial; 
ninguno de estos músculos fue seccionado; se identifica-
ron y protegieron los nervios axilar y supraescapular, y el 
tumor se extirpó con especial cuidado de no penetrar la ar-
ticulación glenohumeral, y se logró la resección completa 
del área afectada de la escápula, sin limitación funcional 
o recurrencia hasta la actualidad.
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