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RESUMEN

Introduccion: El osteoma osteoide fue descrito en 1935
por Jaffe. La columna se ve comprometida en un 10% de
los casos; laregion cervical es la ubicacion més frecuen-
tey e arco posterior, lalocalizacién habitual. Si bien
existen evidencias de regresion espontanea de esta lesion,
habitualmente solo la reseccion completa provoca el ali-
vio definitivo de los sintomas.

Materiales y métodos. Se estudiaron en forma retros-
pectiva 10 pacientes tratados quirdrgicamente entre julio
de 1989 y marzo de 2002. El seguimiento promedio fue
8,3 afios (rango 1-14). Se evaluaron la localizacién de la
lesién, laduracion de los sintomas, € tratamiento quirdr-
gico realizado y las complicaciones. En el posoperatorio
seevalud el dolor, e requerimiento de analgésicosy €l re-
torno a las tareas habituales previas a la cirugia
Resultados: Todos los pacientes de |a serie fueron trata-
dos mediante reseccion quirdrgica en bloque del tumor.
No se registraron complicaciones intraoperatorias ni pos-
operatorias. Luego de la cirugia todos los pacientes refi-
rieron aivio completo del dolor.

Conclusiones. En esta serie de 10 pacientes la reseccion
a cielo abierto resultd un procedimiento seguro y eficaz
gue permitié la ablacion de la lesion bajo vision directa
de las estructuras neurovasculares, sin ocasionar proble-
mas de recidiva ni inestabilidad.

PaLABRAS cLAVE: Osteoma osteoide.
Columna vertebral. Reseccién quirurgica.

Recibido el 27-6-2005. Aceptado luego de la evaluacion el 30-8-2005.
Correspondencia:

Dr. MARCELO VALACCO

Instituto de Ortopediay Traumatologia “Dr. Carlos E. Ottolenghi”

Potosi 4215

(C1199ACK) BuenosAires

Tel.: 4959-0200 interno 8298

marcel 0.valacco@hospitalitaliano.org.ar

OSTEOID OSTEOMA OF THE SPINE: SURGICAL TREATMENT

ABSTRACT

Background: Osteoid osteoma was first described in
1935 by Jaffe. The spineisinvolved in 10% of the cases
whilethe cervical region isthe one most frequently affec-
ted. Although there are reports of spontaneous regression,
usualy only the complete excision of the lesion will de-
finitely relieve the symptoms.

Methods: We retrospectively studied 10 patients treated
with open surgical resection, between 1989 and 2002; the
follow-up ranged from 1 to 14 years (average 8.3). We
evauated tumor location, symptoms' duration, type of
surgery and complications. On the last follow-up we eva-
luated pain, medication required and functional capacity.
Results: Complete “en block” resection of the tumor was
performed in all patients. No intraoperative or postopera
tive complications were recorded. After surgery al pa
tients reported complete pain relief.

Conclusions: Open in block tumor resection under direct
visualization of neurovascular structures appeared as a
safe and reliable procedure, no cases of recurrence or
postoperative instability were recorded.

KEey Worbps: Osteoid osteoma. Spine. Surgical
resection.

El osteoma osteoide fue descrito en 1935 por Jaffe.
Esta lesion benigna, de crecimiento limitado, se presenta
COmMo una esclerosis 0sea reactiva arededor de un nido
hipervascular.®

La edad de presentacién mas comun es la segunda dé-
cada de laviday la columna se ve comprometida en un
10% de los casos, siendo la regién cervical la ubicacién
més frecuente®10 y el arco posterior, lalocalizacion habi-
tual.



Afio 71 « Nimero 1 « Marzo de 2006

En el raquis, €l sintoma caracteristico esel dolor predo-
minantemente nocturno localizado a nivel de la lesion,
gue puede acompafiarse por rigidez segmentariay actitud
escolidtica.

Este tumor es la causa més comun de escoliosis dolo-
rosa en el adolescente. Esta deformidad se presenta en el
63% de los casos con afectacion espinal 121422 Es fre-
cuente que el dolor disminuyacon laingestade AINE por
inhibicién de la sintesis de prostaglandinas y de la activi-
dad osteocl astica. 152

El diagnostico con radiologia convencional (Rx) no es
siempre posible! y se realiza en formatardia. Con la uti-
lizacion de métodos como la centellografia 6seay la to-
mografia computarizada (TC) el periodo entre el comien-
zo de la sintomatologia y €l diagnéstico puede abreviar-
Se'lZ

Si bien existen evidencias de regresion espontanea de
la lesién,1! habitualmente solo la reseccion completa
provoca el alivio definitivo de los sintomas.18

En otras localizaciones, |a reseccion percuténea es un
método que se utiliza con buenos resultados desde hace
més de 10 afios.1® Sin embargo, a nivel espinal la resec-
cion acielo abierto es el método més seguro.18

El objetivo de este estudio es evaluar retrospectiva
mente el resultado de 10 casos de osteoma osteoi de espi-
nal, tratados quirdrgi camente mediante una reseccion en
bloque.

Materialesy métodos

Entrejulio de 1989 y marzo de 2002 fueron intervenidos qui-
rurgicamente 10 pacientes (cuatro eran mujeres) con diagnosti-
co de osteoma osteoide en la columna vertebral. La edad pro-
medio fue de 30,9 afios (rango 16-60). El tumor se localizé en
la columna lumbar en cinco casos, en la columna cervical en
cuatro y en la columna dorsal en uno (Tabla).
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El dolor, con buenarespuestaalosAINE, fue e sintoma pre-
dominante en todos los pacientes. La duracion promedio de los
sintomas preoperatorios fue de 13,5 meses (rango 6-36).

Todos los pacientes fueron estudiados con radiografias, cen-
tellogramay TC; acuatro de ellos también se lesrealiz6 unare-
sonancia magnética (RM).

Dos pacientes presentaron actitud escoliética (casos 9y 10),
con lalesion en e lado concavo de la curva. Otro paciente pre-
sentaba una curvalumbar izquierda por escoliosis idiopética del
adolescente con €l dpex anivel L2 (caso 6). En este enfermo la
lesion se encontraba en la ldmina derecha de L5.

En todos los pacientes el tratamiento fue la reseccién quirdr-
gicaen bloque, utilizando radioscopia intraoperatoria sélo para
la verificacion del nivel. Lalocalizacion de lalesion se efectud
identificando los reparos anatémicos y su relacién con el tumor
de acuerdo con los estudios por imégenes. La ablacién se com-
pleté entonces siguiendo una minuciosa planificacion preopera-
toria, que consistio en localizar lalesion en lasimagenes tomo-
gréficasy determinar qué estructuras anatémicas deberiaincluir
lapieza por resecar (parsinterarticularis, apdfisis transversa, |&
mina, €tc.).

En ninguno de los enfermos se realizé biopsia preoperatoria
y todas las piezas quirlrgicas fueron evaluadas por €l servicio
de anatomia patolégica. El diagndstico fue positivo para osteo-
ma osteoide en 7 de los 10 casos. En los tres casos restantes €l
informe fue de esclerosis sea.

De los cuatro pacientes con afectacion cervical, luego de la
reseccion se realizé unaartrodesis facetaria en dos pacientes, en
el paciente niUmero 5 la artrodesis fue posterior e in situ mien-
tras que en el paciente nimero 10 la artrodesis posterior se su-
plementd con un alambrado interespinoso. Ambos fueron inmo-
vilizados con un collar cervical durante un mes. En los pacien-
tes con localizacion tumoral en la columna lumbar la reseccion
no se acompafié por artrodesis.

No se registraron complicaciones intraoperatorias ni posope-
ratorias.

El tiempo de internacion promedio fue 4 dias (rango 2-7). El
seguimiento promedio fue 8,3 afios (rango 1-14).

Para la valoracion del cambio en €l dolor se le pidi6 a pa-
ciente que lo compare con el dolor preoperatorio dentro de una

Tabla. Detalle de los 10 pacientes tratados por osteoma osteoide

Paciente | Edad Localizacién Sintomas preop. Tipo de cirugia Estadia
1 21 LaminalL4 izq. Lumbociéticaizq. Reseccidn 4 dias
2 26 Laminal5izq. Lumbocidtica izq. Reseccion 7 dias
3 28 Pediculo L2 izq. Lumbocruralgiaizg. Reseccion 6 dias
4 16 Laminal5izq. Lumbalgia nocturna Reseccion 4 dias
5 27 Lamina C3 der. Cervicobraquialgia der. Reseccidn, artrodesis C2-C4 5 dias
6 40 LaminaL5 der. Lumbociética der. Reseccidn 3dias
7 60 |Entrelam.y facetaizg. de C7 Lumbalgia nocturna Reseccion 3dias
8 51 Faceta C3 der. Cervicobraquialgia der. Reseccién C3-C4, liberacion radicular | 2 dias
9 22 Transv. D6 izq. Dorsalgia e intercostalgia izq. Reseccion 3dias

10 18 Masalat. C4izq. Cervicobraguialgiaizq. Reseccién, artrodesis C4-C5 3 dias
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escala con tres opciones. mismo dolor, alivio completo o divio
parcial. También se analizo el requerimiento de analgésicos du-
rante la internacién y por Ultimo se evalud € retorno alas ta-
reas habituales previas ala cirugia y alas actividades deporti-
vas (en los pacientes que las realizaban habitualmente).

La evaluacion radiol 6gica posoperatoria se realizé con radio-
grafias simples en todos los pacientes, tres pacientes fueron es-
tudiados con TC y seis con radiografias dinamicas.

Resultados

Todos los pacientes de la serie fueron tratados median-
te reseccién quirdrgica en blogue del tumor. No seregis-
traron complicaciones intraoperatorias ni posoperatorias.
Luego de la cirugia todos los pacientes refirieron alivio
completo del dolor preoperatorio.

L os pacientes que realizaban tareas laborales pudieron
retomarlas con el mismo nivel de exigencia en un prome-
dio de 51 dias del posoperatorio (rango 15-90 dias). Cua-
tro pacientes que realizaban deportes de manera habitual,
mantuvieron su mismo nivel de actividad a partir del ter-
cer mes de la cirugia (rango 3-7 meses). Todos manifes-
taron estar conformes con la operacion.
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El seguimiento promedio fue 8,3 afios (rango 1-14).
Hasta la fecha del dltimo control todos |os pacientes se-
guian desarrollando sus tareas con normalidad. Dos de
ellos presentaban molestias, uno a nivel lumbar coinci-
diendo con una escoliosis idiopética lumbar (caso 6) y
otro anivel cervical (caso 7). Esta Ultima paciente estuvo
internada tres afios por un cuadro de depresion.

Utilizando los criterios de White y Panjabi, 3 no se ob-
servo inestabilidad en ningln paciente en la Ultima eva
luacién radiol6gica (Fig. 1).

Dos pacientes presentaban actitud escolidtica. En am-
bos (caso 9y 10) lalesion selocalizo en la concavidad de
la curva, observandose la regresion de la deformidad sin
tratamiento especifico (Fig. 2). El paciente con escoliosis
idiopética (caso 6) no presentd progresion de la deformi-
dad luego de lareseccion quirdrgica de lalesion.

Discusion

El osteoma osteoide es una lesion Gsea benigna que
cursa con dolor y rigidez espinal.

En el raquislareseccién completadel tumor hasido cl&
sicamente e tratamiento mas aceptado por la mayoria de

-

Figura 1. Mujer de 16 afios que consulté por lumbalgia de 11 meses de evolucion. A. Radiografia anteroposterior con buen gje
espinal y sin hallazgos patol égicos. B. Centellograma 6seo con hipercaptacion sobre el lado izquierdo de L4. C. Proyeccion axial
de TC que evidencia la esclerosis 6sea reactiva arededor de laimagen tipica de osteoma osteoide a nivel del arco posterior de L4.
D. Proyeccion radiogréfica anteroposterior realizada luego de resecar lalesion. E y F. A nueve afios de seguimiento proyecciones
radiograficas en maxima flexién y extensién que no evidencian signos de inestabilidad.
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Figura 2. Vardn de 30 afios que consulto por actitud escolidticay dorsalgia con irradiacion ala parrilla costal izquierda de
9 meses de evolucion. A. Proyeccion radiogréfica anteroposterior que muestra la desviacion en e plano frontal. B. En €l corte
axial de TC se observalalesion caracteristica de osteoma osteoide a nivel de la apéfisis transversa izquierda de D6. C. Radiografia
de control a 5 afios de seguimiento. Luego de la reseccion quirdrgica de lalesion, se observa una buena alineacion de la columna
en el plano frontal.

los autores.® En otras localizaciones, la tendencia a rea-
lizar procedimientos menos invasivos llevo a desarrollar
técnicas no quirdrgicas guiadas bajo TC, como la abla-
cion percutanea, 1316 |a termocoagulacion®® y la radiofre-
cuencia.?! Estas modalidades y sus resultados se hallan
ampliamente difundidas para el tratamiento de estos tu-
mores en los huesos largos. En la columna vertebral, en
cambio, solo incluyen casosinformados o series de pocos
pacientes con escaso seguimiento.®1” En esta localiza-
cion la reseccidn percuténea, por la proximidad de esta
lesion esclerosa de dificil extraccion a estructuras como
lamédulaespinal o lasraices nerviosas, desalienta su rea
lizacion. La radiofrecuencia genera un &rea de calor (85°
C) de hasta 13 mm, por lo que € riesgo de lesién térmi-
ca es elevado.® Una limitacion similar presenta la termo-
coagulacion. A pesar de que en nuestro servicio la resec-
cién percutanea en localizaciones extraespinales se utili-
za con buenos resultados desde hace mas de 10 afios, 6 en
este grupo de 10 pacientes se opt6 por la reseccion qui-
rdrgica para evitar las posibles complicaciones ya men-
cionadas. En € control final no se observaron recidivas
del tumor; todos |os pacientes presentaron una evolucion
clinica satisfactoria, realizan las mismas tareas que en €l
preoperatorio y cuatro de ellos practican deportes en for-
ma activa.

La conducta ante una lesion tumoral es casi siempre
labiopsia previaalareseccion. En el raquis, cuando el
diagnostico presuntivo es el de osteoma osteoide, la
sintomatologia, el patrén radiolégico caracteristico de
las imagenes y su pequefio tamafio permitirian invertir

la secuencia, realizéndose la biopsia de la pieza rese-
cada.

En la evaluacién anatomopatolégica de las 10 mues-
tras, tres se informaron como negativas para osteoma os-
teoide (casos 2, 6 y 8). Creemos que la atricion produci-
da durante la reseccidn no permiti6 obtener un diagndsti-
co de certeza, siendo igualmente incluidos dentro de la
serie, ya que la sintomatologia y las imégenes caracteris-
ticas nos hacian pensar que se trataba de este tumor.2°

En relacion con la estabilidad posoperatoria no se en-
contraron signos de inestabilidad?® en ninglin paciente y
sblo seredliz6 artrodesis en dos de los 10 pacientes. Am-
bos presentaban la lesion en la columna cervical: uno en
lalamina derecha de C3, en contacto con el macizo arti-
cular (caso 5) y en € otro paciente la lesién afectaba el
macizo articular de C4 en forma completa (caso 10). La
artrodesis se realiz6 entonces por considerarse que lare-
seccién podria comprometer la estabilidad del raquis.

En un metandlisis realizado por Saifuddin y cols.?? se
menciona gque e 63% de los pacientes presentaban esco-
liosis generalmente con lalesion en el lado concavo dela
curva. Este hallazgo se atribuiria a un espasmo asimétri-
co muscular.*2 En nuestra serie los dos pacientes que
presentaron actitud escolidtica preoperatoria tenian loca
lizada lalesion tumoral en el lado concavo de la curvay
ambos mostraron correccion de la deformidad luego de
resecar €l tumor.

Unade las dificultades que hay con lareseccién quirdr-
gicaes laidentificacion intraoperatoria de lalesion. Para
facilitar su localizacion existen métodos de marcacion
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preoperatorios. Uno de ellos es la administracion intrave-
nosa de tetraciclinas horas antes de la cirugia para la
identificacién intraoperatoria de lalesién mediante € uso
de luz ultravioleta.2® La planificacion que utilizamos pa-
ralaidentificacion intraoperatoria de lalesién en esta se-
rie resulté una metodol ogia eficaz, ya que ningln pacien-
te debi6 ser reoperado para completar una reseccion in-
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completa o por una recidiva.”2* No observamos compli-
caciones relacionadas con el procedimiento.

En esta serie de 10 pacientes lareseccion acielo abier-
to resulté un procedimiento seguro y eficaz que permitié
la ablacion de la lesion bajo vision directa de las estruc-
turas neurovasculares, sin ocasionar problemas de recidi-
vani de inestabilidad.
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