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RESUMEN

El osteoblastoma es un tumor 6seo primario poco
frecuente. Su presentacion en la extremidad superior
y mas especificamente en los huesos carpianos es in-
usual. Se presenta un caso de osteoblastoma localizado
en el hueso ganchoso y ser revisa el tratamiento reali-
zado en esta infrecuente localizacion.

Paciente varén joven con dolor y tumefaccién en
el dorso de la mano de un ano de evolucion, refractario
al tratamiento médico. Las pruebas complementarias
mostraron una tumoracion litica en el hueso ganchoso
con caracteristicas no agresivas. Fue tratado mediante
curetaje y relleno con injerto autdélogo de cresta iliaca.
El estudio de anatomia patolégica diagnosticé que se
trataba de un osteoblastoma.

El resultado fue satisfactorio, con desaparicion total
del dolor e imagen radioldgica de restituciéon completa
del defecto 6seo, sin signos de recidiva a los 4 anos.

El tratamiento debe ser el curetaje mas injerto au-
télogo. En cambio, en los casos con datos agresivos se
puede plantear la reseccion del hueso afectado.

Palabras clave. Osteoblastoma. Hueso ganchoso. Car-
po. Curetaje.
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ABSTRACT

Osteoblastoma is an infrequent primary osseous
tumour. Its presentation in the upper extremities and
more specifically in the carpal bones is unusual. We
present a case of osteoblastoma localized in the hama-
te bone and review the treatment realized in this infre-
quent localization.

A young male patient with pain and swelling in the
back of his hand of one year’s evolution, resistant to me-
dical treatment. Complementary tests showed lytic tume-
faction in the hamate bone with non-aggressive charac-
teristics. It was treated by curettage and filling the iliac
crest with autologous graft. The pathological anatomical
study diagnosed that it was a case of osteoblastoma.

The result was satisfactory, with total disappea-
rance of the pain and a radiological image of complete
restitution of the osseous defect, with no signs of recu-
rrence after 4 years.

The treatment should be curettage plus autologous
graft. Conversely, resection of the affected bone can be
considered in cases with aggressive data.

Keywords. Osteoblastoma. Hamate bone. Carpus. Cu-
rettage.
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INTRODUCCION

El osteoblastoma representa el 1% de
todos los tumores Oseos primarios y el
3% de los benignos!. El término osteoblas-
toma fue empleado por primera vez por
Lichtenstein? y Jaffe®* en 1956 en dos arti-
culos diferentes, posteriores a una publi-
cacion inicial de Dahlin y Johnson? en 1954
en la que describian esta entidad usando
el nombre de “osteoma osteoide gigante”.
El osteoblastoma presenta similitudes con
el osteoma osteoide, pero presenta dife-
rencias clinicorradiolégicas, evolutivas e
histolégicas; su tamafo, a diferencia del
osteoma osteoide, es habitualmente mayor
de 2 cm de diametro®.

El osteoblastoma afecta raramente a la
extremidad superior® y su localizacion en
la mano es especialmente inusual’®. En la
revision de la literatura solo hemos encon-
trado cinco casos publicados de osteoblas-
toma del hueso ganchoso®?. El tratamiento
quirtrgico realizado vari6 entre curetaje y
reseccion en bloque.

Se presenta un nuevo caso de osteo-
blastoma localizado en el hueso ganchoso
con caracteristicas clinicas, radioldgicas e
histopatologicas no agresivas que nos incli-
naron a realizar un tratamiento quirdargico
conservador mediante curetaje y relleno
con injerto auto6logo de cresta iliaca.

CASO CLINICO

Varén de 28 anos que consulté por dolor y
tumefaccién en el borde cubital de la mano de-
recha de un ano de evolucién. No referia ante-
cedente traumatico. El dolor era de caracter es-
pontaneo y su inicio fue progresivo. Dicho dolor
que inicialmente cedia con AINE, se habia incre-
mentado junto con la tumefaccion en las Gltimas
semanas previas a la consulta.

En la exploracion fisica se aprecié una tu-
mefaccién mal definida en el borde cubital de la
eminencia hipotenar, muy dolorosa a la presion.
No habia enrojecimiento ni aumento de calor lo-
cal. La movilidad de la muiieca y de los dedos
estaba conservada.

La radiografia simple mostraba una lesion
Osea radiolticida, redondeada, de localizacién
excéntrica en la base distal del ganchoso y un
ligero aumento del espacio articular entre el
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ganchoso y el piramidal (Fig. 1a). Se completé el
estudio con gammagrafia 6sea, TAC y resonancia
magnética.

La gammagrafia 6sea en tres fases realiza-
da con tecnecio 99m mostré un intenso foco de
hipercaptacion en la region cubital del carpo.
Igualmente, con Galio 67 se apreciaba un foco
de hipercaptacion de menor intensidad pero de
mayor extension.

La impresion diagnostica fue de lesion 6sea
con alta actividad osteogénica e inflamatoria en
el carpo (Fig. 1b).

En la TAC se observaba una imagen litica re-
dondeada de 8 x 8 x 7 mm (didmetros anteropos-
terior, transverso y craneo caudal) con calcifica-
cién en su interior y borde bien definido con una
imagen de solucién de continuidad en su lado
cubital en relacion a posible fractura (Fig. 1c).

En la resonancia magnética se observaba la
presencia de edema 6seo endomedular patologi-
co en el hueso ganchoso y una lesion esférica de
unos 8 mm de didmetro localizada en la region
dorsocubital de su base distal con limite escle-
roso fino y un nicleo hipointenso en todas las
secuencias (Fig. 1d).

Se realiz6 un abordaje dorsocubital del car-
po sobre la insercion distal del tendén cubital
posterior que se desinsert6 de la base del 5°
metacarpiano. Se practicoé un legrado exhausti-
vo de la lesion y relleno del defecto con hueso
esponjoso de la cresta iliaca. La herida se cerro
previa reinsercion transésea del tendon cubital
posterior. Se inmovilizé la mufieca con una féru-
la de yeso durante tres semanas y una ortesis
otras tres.

El informe anatomopatolégico describi6 la
presencia de una neoformacién mesenquimal
benigna de naturaleza osteoblastica que mues-
tra un crecimiento expansivo y esta constituida
por trabéculas 6seas de hueso reticular de pe-
queio tamano y perfil irregular. En torno a estas
trabéculas se disponen capas de osteoblastos
sin atipia citolégica ni signos de mitosis. Hay
presencia de células gigantes multinucleadas de
tipo osteoclasto entremezcladas con los osteo-
blastos, una rica red vascular de tipo capilar y
frecuentes focos de hemorragia. El tumor no in-
filtra el hueso lamelar adyacente. Se diagnostico
como osteoblastoma clasico (Fig. 2).

Tras la inmovilizacién postoperatoria el pa-
ciente requiri6 tratamiento rehabilitador hasta
la recuperacion de la movilidad completa de la
muifleca, que se logro6 al tercer mes.

El dolor mejor6 desde el postoperatorio in-
mediato y habia desaparecido completamente
en la revision al tercer mes. En la Gltima revision,
realizada a los 4 afos de la intervencién quirar-
gica, la movilidad de la mufieca era completa
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fase metabolica

Figura 1. 1A: Radiografia AP en la que se aprecia la imagen litica en la base distal del ganchoso y el aumen-
to del espacio articular entre el hueso ganchoso y el piramidal. 1B: Intenso foco de hipercaptacién en la
region cubital del carpo apreciable en las gammagrafias con Tecnecio 99m y con Galio 67. 1C: Imagen de
TAC en corte coronal de la muiieca que muestra una lesion litica redondeada con calcificacién en su inte-
rior y borde bien definido con una pequena solucién de continuidad. 1D: Imagen de RM en secuencia po-
tenciada en T2 que muestra edema 6seo en el hueso ganchoso y en las partes blandas circundantes y una
lesion esférica con limite escleroso fino situada en el angulo dorso cubital de la base del hueso ganchoso.

Figura 2. 2A: Tincién tricromico de Masson (x40): La lesion tiene crecimiento expansivo con un mar-
gen bien definido en relacién con el hueso adyacente. El tumor esta formado por trabéculas de hueso
reticular interconectadas y dispuestas desordenadas, al azar; 2B: Tincién tricrémico de Masson (x200):
Las trabéculas del tumor estan rodeadas por numerosos osteoclastos y osteoblastos. Los espacios
intertrabeculares estan ocupados por tejido conectivo laxo que contiene muchos espacios vasculares
de paredes finas.
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e indolora y en la radiografia se apreciaba una
incorporaciéon correcta del injerto, normaliza-
cion del espacio articular entre el ganchoso y el
piramidal y ausencia de signos de recurrencia
tumoral (Fig. 3).

Figura 3. Radiografia simple realizada a los 4 afios
de la intervencion quirdrgica que muestra una
correcta incorporacion del injerto sin signos de
recurrencia tumoral y normalizacién del espacio
articular entre el hueso ganchoso y el piramidal.

DISCUSION

El osteoblastoma es un tumor 6seo be-
nigno, poco frecuente, que supone el 1% de
todos los tumores 6seos primarios®. Predo-
mina en pacientes jovenes (10-25 afos) y
su prevalencia es mayor en varones (ratio
2:H™,

Se localiza en la columna vertebral
(32%), fémur (12%), maxilar (11%), tibia
(10%) y tobillo-pie (9%) como asientos mas
frecuentes®.

En los huesos del carpo es particular-
mente raro. Gdoura y col en 2010 recogen
nueve casos de osteoblastoma en el carpo
previos al que él presenta, cinco de los
cuales asentaban en el escafoides, tres en
el ganchoso y uno en el piramidal®. En el
hueso ganchoso han sido publicados hasta
ahora solo cinco casos*!.

El caso que se presenta es una lesion
con caracteristicas clinicas y radiolégicas
inespecificas pero compatibles con una le-
sion benigna por lo que se decidi6 realizar
el legrado de la misma y su estudio anato-
mopatologico. Este concluy6 el diagnosti-
co de osteoblastoma clésico.
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El osteoblastoma comparte, ademas
de similitudes clinicas, rasgos histolégicos
con el osteoma osteoide. Ambos tumo-
res 0seos benignos se caracterizan por la
formacion de tejido osteoide rodeado de
estroma fibroso vascular y esclerosis pe-
rilesional'. En el osteoblastoma la produc-
cion de osteoide y el tejido conectivo laxo
vascularizado es mas abundante que en el
osteoma osteoide. Ademas, macroscépica-
mente, el osteoblastoma es mayor que el
osteoma osteoide. Su tamafio es habitual-
mente mayor de 2 cm de didmetro™'. Por
otro lado, la diferencia mas importante es
que el osteoblastoma puede ser localmente
agresivo, mientras que el osteoma osteoide
carece de potencial de crecimiento®. De
hecho, frente al osteoblastoma clasico, ca-
racterizado por la organizacion trabecular
del osteoide neoformado y la baja celulari-
dad, se describen osteoblastomas atipicos
0 agresivos que presentan alta celularidad,
osteoide azul abundante, mitosis y osteo-
blastos epiteloides'’®. El comportamiento
de estas formas agresivas puede conllevar
destruccion local, recurrencia precoz e in-
cluso malignizacion de la lesion®!1517,

El osteoblastoma es por tanto un tumor
que no tiene signos clinicos ni radiolégicos
especificos y que incluye en su diagnéstico
diferencial previo a la biopsia, lesiones di-
versas como el tumor de células gigantes,
el quiste 6seo aneurismatico, el encondro-
ma, el condrosarcoma e incluso el osteo-
sarcoma®'3,

El tratamiento del osteoblastoma debe
ser quirdrgico mediante curetaje intrale-
sional o reseccion en bloque!. Algunos
autores proponen sistematicamente la
reseccion radical, también para las locali-
zaciones en el carpo, atendiendo a la tasa
de recurrencias tras realizar una reseccion
intralesional®>!'27, Sin embargo Gdoura y
col analizan todos los osteoblastomas del
carpo publicados previamente y encuen-
tran que en todos los casos el tratamiento
inicial fue curetaje con o sin injerto menos
en uno, localizado en escafoides, en el que
se realiz6 de entrada una reseccién de la
primera fila del carpo’®. De los casos tra-
tados inicialmente con curetaje hubo re-
currencia de la lesiéon en un tercio de los
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nueve. En los tres, el curso clinico inicial
habia sido de progresién rapida (maximo
de 2 meses entre el comienzo de los sinto-
mas y el diagnéstico radiolégico), frente a
los 6 casos sin recurrencia, en los que los
sintomas precedieron en mas de un afno al
diagnostico radioldgico®.

Nuestro caso presenta caracteristicas
clinicas, de imagen e histolégicas de benig-
nidad y de acuerdo con Gdoura y col consi-
deramos que el tratamiento quirtrgico ini-
cial de estos casos debe ser conservador,
reservando la reseccion radical para las
formas agresivas, de crecimiento rapido y
las recurrencias del osteoblastoma!”!®, En
este sentido se han descrito estudios inmu-
nohistoquimicos especificos que permiten
identificar estas formas agresivas de osteo-
blastoma susceptibles de reseccion radical
inmediata'®'.
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