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Escoliosis dolorosa en la infancia.
Osteoblastoma costal.

N. JOVER JORGE?, C. DE LA CALVA CEINOS!, M. SALOM TAVERNER?,

!SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. 2UNIDAD DE ORTOPEDIA INFANTIL, SERVICIO DE CIRUGIA ORTO-
PEDICA Y TRAUMATOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE, VALENCIA.

Resumen. Las principales causas de dolor de espalda en la infancia son los traumatismos, las infecciones,
los procesos oncologicos y otras enfermedades que pueden causar dolor referido a dicho nivel. Es ampliamente
admitido que la escoliosis idiopatica en la infancia no es un proceso doloroso, por lo tanto, ante la presencia de
una escoliosis dolorosa se debe realizar un estudio detallado para localizar la causa del dolor. Presentamos el caso
de una nifia con escoliosis dolorosa producida por un osteoblastoma costal. Localizacion rara para este tumor y
causa poco frecuente de escoliosis.

Painful scoliosis in the childhood. Rib osteoblastoma.

Summary. The main causes of back pain in children are injury, infections, cancer and other diseases proces-
ses that can cause referred pain to that level. It is widely accepted that idiopathic scoliosis in childhood is not a
painful process, therefore, in the presence of a painful scoliosis should conduct a detailed study to find the cause
of pain. We report the case of a girl with painful scoliosis caused by a rib osteoblastoma, this is a rare location of
the osteoblastoma and is a rare cause of scoliosis.

bia iniciado tratamiento rehabilitador para el dolor. Al
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) 9 tensidad, que no empeoraba por la noche, y no existia

mejoria con la administracion de antiinflamatorios no
esteroideos.

A la exploracion la nifia presentaba discreta actitud
escolidtica. La exploracion neuroldgica de la paciente
no mostraba alteraciones y no existia sintomatologia
general como fiebre ni pérdida de peso.

Se realiz6 nuevo estudio mediante radiografia sim-
ple, donde se observo escoliosis dorsolumbar de con-
cavidad izquierda (Fig. 1). Ademas, en la radiografia
simple se objetiva una lesion en la 10* costilla (Fig. 2A
y 2B).

Se ampli6 el estudio de imagen con Tomografia Com-
puterizada (TC) (Fig. 3A y 3B) y Resonancia Nuclear
Magnética (RNM) (Fig. 4A y 4B).

Se objetivo una lesion osea en 10° arco costal poste-
rior izquierdo. La lesion tenia un aspecto litico, expan-
sivo con matriz calcificada en su interior. No infiltraba
tejidos blandos adyacentes pero si existia reaccion in-
flamatoria alrededor.

Se realizo el estudio anatomopatoldgico de la lesion
mediante biopsia incisional, obteniendo el diagnostico
histologico de osteoblastoma.

Introduccion

Las principales causas de dolor de espalda en la in-
fancia son los traumatismos, las infecciones, los pro-
cesos oncoldgicos y otras enfermedades que pueden
causar dolor referido a dicho nivel.

Es ampliamente admitido que la escoliosis idiopatica
en la infancia no es un proceso doloroso, por lo tan-
to, ante la presencia de una escoliosis dolorosa se debe
realizar un estudio detallado para localizar la causa del
dolor.

Presentamos el caso de una nifia con escoliosis dolo-
rosa producida por un osteoblastoma costal.

Caso clinico

Presentamos el caso de una nifia de 10 aflos remitida
al Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia In-
fantil por dolor de espalda de 6 meses de evolucion. La
paciente habia sido diagnosticada de escoliosis idiopa-
tica tras la realizacion de radiografias simples, y se ha-
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A

B
Figura 1. Radiograffa simple anteroposterior de raquis completo en Figura 2. A. Seccién de radiografia simple anteroposterior raquis
una nifia de 10 afios. Se observa escoliosis toracolumbar de concavi- completo. Se observa lesion litica expansiva a nivel de la 102 costilla.
dad izquierda de 30° Cobb. B. Imagen ampliada de la seccion de la figura 2A. Radiografia simple

donde se observa lision litica expansiva a nivel de la 102 costilla. Se
han dibujado los bordes de la 923, 102 y 112 costilla.

Figura 3. A. Imagen de TC de térax con reconstruccion 3D. Se obser-  Figura 3. B. Imagen de TC en corte sagital a nivel de la 102 costilla.
va lesién tumoral en el arco posterior de la 102 costilla. Lesion tumoral Se observa en arco posterior de la 102 costilla lesion expansiva con cal-
que expande hueso. cificaciones en el interior, rodeada de un halo escleroso. No se observa

infiltracion de partes blandas adyadecentes.
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Figura 4. A. RNM de térax en corte coronal. Secuencia STIR. Se
observa lesion en 10° arco costal posterior con sefial alta. Lesion que
produce reaccion inflamatoria en los tejidos adyacentes.

La paciente fue tratada mediante reseccion en bloque
de la lesion (Fig. 5). En el mismo acto quirtrgico se
realizé reconstruccion de la pared toracica mediante
colocacion de malla (Fig. 6).

Tras la intervencion quirtrgica no se coloco corsé y
se realizo seguimiento de la clinica de la paciente. Pro-
gresivamente cedio el dolor y desaparecio la escoliosis.
Un afio después del tratamiento quirtirgico la paciente
continia sin dolor, ha desaparecido la escoliosis y no
existe recidiva de la lesion tumoral.

Discusion

Los tumores costales son inusuales en la poblacion
pediatrica'®.

El osteoblastoma es un tumor 06seo primario poco
frecuente. Representa el 1% de los tumores 6seos y el
3% de los tumores 6seos primarios benignos”™"'. Tiene
un pico de incidencia entre los 10 y los 20 afios®*'%, y el
90% de los pacientes son diagnosticados antes de los 30
afios de edad®*'>"3. El osteoblastoma afecta mas a los
hombres que a las mujeres, con un ratio hombre:mujer
de 2:1'.

Las localizaciones mas frecuentes del osteoblastoma
son la columna vertebral (34%)"!*"°, principalmente
los elementos posteriores de la vértebra®'2, y los hue-
sos largos (30%). Otras localizaciones descritas son los
huesos de pies y manos, craneo, clavicula, esternon
y costillas'” 2022, Las costillas se afectan en menos de
5% de los pacientes''>. Cuando afecta a las costillas la
lesion suele localizarse en la diafisis posterior o poste-
rolateral, como en el caso de nuestra paciente.

Masquijo y cols® hacen una revision de casos de pa-
cientes menores de 18 afios con osteoblastoma costal.
El 80% de estos pacientes tenia afectacion de la region
posterior-posterolateral de la diafisis.

Histoloégicamente el osteoblastoma tiene similitudes
con el osteoma osteoide, de hecho algunos autores lo
consideran una variante de la misma patologia®. El

Figura 4. B. RNM de térax en corte sagital. Secuencia STIR. Se
observa lesion en 10° arco costal posterior con sefial alta. Lesion que
produce reaccion inflamatoria en los tejidos adyacentes.
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Figura 5. Imagen intraoperatoria. Pieza remitida para estudio de
anatomia patoldgica. 102 costilla tras reseccidn en bloque de la lesion
tumoral.

T =

Figura 6. Imagen intraoperatoria. Paciente en decubito lateral
derecho. Se observa incision realizada para intervencion quirdrgica
y la malla utilizada para reconstruccion de la pared tordcica tras la
reseccion de la 102 costilla.
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osteoblastoma suele ser de mayor tamafio que el osteo-
ma osteoide, con calcificaciones en su interior, con un
comportamiento mas agresivo y puede sufrir transfor-
macion maligna.

El osteoblastoma se comporta generalmente como
una lesion benigna activa'?. Puede tener un rapido cre-
cimiento y presentarse como una lesion benigna-agre-
siva, que crece dafnando el hueso y rodeando estructu-
ras adyacentes.

El sintoma mas frecuente de presentacion del osteo-
blastoma es el dolor sordo localizado, que no empeora
por la noche, y a diferencia del osteoma osteoide, no
mejora con la administracion de aspirina ni antiinfla-
matorios no esteroideos®'>*”. Arkader* y cols. hacen
una revision de casos de osteoblastoma de cualquier
localizacion en nifios menores de 17 afios. En su serie
confirman que el dolor es el sintoma mas frecuente en
nifos, ya que aparece en el 100% de los casos.

Aquellos osteoblastomas de localizacion vertebral
pueden producir contractura de la musculatura para-
vertebral, escoliosis, sintomas neurologicos y altera-
cion de la marcha®’. La incidencia de escoliosis'! en
pacientes con osteoblastoma vertebral es del 1,3%. En
la serie de Arkader*, dos de los cinco pacientes que pa-
decian osteoblastoma vertebral tenian escoliosis.

La manifestacion clinica del osteoblastoma costal
puede ser variable. Puede presentarse de forma asin-
tomatica, como una masa palpable, dolor, disnea o
escoliosis. La escoliosis secundaria al osteoblastoma
costal es una condicion rara, con pocos casos descritos
en la literatura®?. Fabrisy cols** fueron los primeros
en describir el caso de una nifia de 11 afios y 4 meses
y otra nifia de 4 afos con escoliosis de 34° y 30° res-
pectivamente secundarias a osteoblastoma costal loca-
lizado en la concavidad de la curva. Wimpee y cols®
describieron el caso de un nifio de 8 afios con escoliosis
toracica izquierda de 47° secundaria a osteoblastoma
en el arco posterior de la 8 costilla derecha.

En la serie estudiada por Masquijo y cols’, el 50% de
los pacientes con osteoblastoma costal tenian escolio-
sis.

En todos estos casos existia dolor previo y la convexi-
dad de la curva estaba en el lado opuesto a la lesion.

Lynkissas' publica el primer caso de osteoblastoma
diagnosticado de forma incidental en una paciente con
escoliosis idiopatica. La paciente no presentaba dolor
previo y el tratamiento del osteoblastoma no interfirio
en el tratamiento de la escoliosis. Por lo tanto, aunque
existe la escoliosis secundaria al osteoblastoma costal
debemos tener en cuenta que pueden coexistir ambas
patologias primarias en un mismo paciente.

Presentaciones atipicas del osteoblastoma incluyen
sintomas sistémicos severos como pérdida de peso,
fiebre, anemia, periostitis sistémica® y osteomalacia?’.

En el caso de nuestra paciente, el sintoma principal
era el dolor de espalda. En los nifios, las principales
causas de dolor de espalda son los traumatismos, las
infecciones, los procesos oncologicos y otras enferme-
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dades que pueden causar dolor referido a dicho nivel.
Al diagnosticar una escoliosis por las pruebas de ima-
gen complementarias se asumio que el dolor era produ-
cido por la escoliosis, cuando es ampliamente admitido
de la escoliosis idiopatica no es un proceso doloroso.
Ante la clinica de la paciente se deberia haber realizado
con anterioridad un estudio detallado para descartar la
causa del dolor.

Debemos tener en cuenta que el diagndstico del os-
teoblastoma costal es en muchas ocasiones es dificil.
Puede haber un retraso en del diagndstico de 6 meses a
2 afios desde el inicio de los sintomas!"!"18,

En el caso presentado por Arkader y cols* existe un
retraso de 6,5 meses en el diagnostico de la enferme-
dad. En la serie descrita por Masquijo’ pasan 13 meses
desde el inicio de los sintomas hasta el diagndstico del
osteoblastoma costal. En el caso de nuestra paciente
pasaron 6 meses desde el inicio de los sintomas hasta
obtener el diagnostico de osteoblastoma costal.

Para el diagnoéstico del osteoblastoma costal recurri-
mos a las pruebas de imagen complementarias y al es-
tudio anatomopatologico.

Radiograficamente el osteoblastoma tipico se observa
como una imagen bien definida de lesion osteolitica,
con margenes esclerdticos?. Son lesiones mas grandes
que el osteoma osteoide (>2 cm) sin presentar el nido
central.

Las lesiones axiales son dificiles de estudiar median-
te radiografia simple. La TC aporta informacion mas
especifica sobre la localizacion y el tamafio de la lesion
y puede detectar pequefias calcificaciones en el interior
que ayudan a diferenciarla de otras lesiones®!".

La RNM ayuda a valorar la extension a partes blan-
das, la relacion con estructuras neurovasculares y a
una mejor valoracion de las lesiones localizadas en la
columna vertebral'”'°, Los patrones del osteoblastoma
costal en la RNM no son especificos. Muestra baja se-
fal en las secuencias T1 y alta sefial en las secuencias
T2 y STIR (Fig. 4A y 4B).

En el caso de un paciente con osteoblastoma, en cual-
quier localizacion, puede estar indicada realizar una
radiografia de térax como estudio de extension, ya que
existe un pequefio riesgo de metastasis (<5%) mas co-
munmente a los pulmones'.

Debemos tener en cuenta otras lesiones benignas en
niflos que pueden presentarse como lesiones liticas
como el quiste 6seo aneurismatico, el granuloma eosi-
ndfilo, el tumor de células gigantes, el condroblastoma,
el neuroblastoma o el quiste 6seo unicameral.

El quiste 6seo aneurismatico es el tumor mas fre-
cuente que afecta a las costillas®, con una incidencia
del 70-75% en los menores de 20 afios de edad.

Cuando se sospecha una lesion de caracteristicas be-
nignas por las pruebas de imagen puede procederse a
hacer una biopsia excisional.

Aunque se ha objetivado la resolucion de la lesion tras
la reseccion incompleta, si el osteoblastoma es accesi-
ble, el tratamiento de eleccion es la reseccion primaria
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total”®. La reseccidon en bloque se recomienda en lesio-
nes de huesos expandibles como el peroné o las costi-
11as®!®, como es nuestro caso.

Las tasas de recurrencia de la enfermedad tras la re-
seccion intralesional, incluyendo adultos y nifios, varia
entre el 10-30%!'"17-1930,

Lareseccion total permite aliviar el dolor y mejorar la
curva escoliotica.

La mejoria de la escoliosis puede preverse segun la
madurez esquelética del paciente y la presencia o la
ausencia de cambios estructurales secundarios a nivel
6seo. La escoliosis puede manejarse con corsé o con
observacion. Se ha objetivado que puede mejorar es-
pontaneamente sin corsé tras la intervencion quirurgi-
ca?!, como ha ocurrido también en el caso que nosotros
presentamos. Solo un caso descrito en la literatura’ ha
requerido artrodesis vertebral posterior instrumentada
debido a progresion de la escoliosis tras la reseccion de
la lesion costal.

En el caso de nuestra paciente el tratamiento realiza-
do fue el recomendado por la literatura, la reseccion
en bloque. La evolucion ha sido satisfactoria, ya que
ha cedido el dolor, ha mejorado la escoliosis sin trata-
miento especifico y no ha aparecido recurrencia de la
enfermedad tras 1 afio de evolucion.

Hay que tener un alto nivel de sospecha de lesion tu-
moral ante un niflo que se presenta con dolor localiza-
do que no se explica por otras causas.

La escoliosis idiopatica no es un proceso doloroso,
por lo que ante un nifio con dolor de espalda se debe
estudiar bien la causa de ese dolor.

La osteoblastoma costal es una causa poco frecuente
de escoliosis dolorosa y es una localizacion poco fre-
cuente de este tumor.
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