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Caso clinico

Una nifia de 6 afios fue llevada a la consulta por presen-
tar un dolor recurrente en la region anterior derecha del
térax, de 2 afios de evolucién. No presentaba anteceden-
tes traumadticos. El dolor empeoraba por la noche y se ali-
viaba con analgésicos. La paciente fue valorada inicial-
mente por el servicio de clinica pedidtrica, que interpretd
el dolor como una esofagitis por reflujo. Luego de reali-
zar estudios de laboratorio y endoscopia se descartd ese
diagndstico y se la derivé para examen traumatoldgico.

En la exploracién clinica no se apreciaba una actitud
escolidtica ni deformidad del térax. El dolor, localizado
en la porcién superior del hemitdérax derecho, se irradia-
ba hacia el esternén. Las radiografias de térax de frente
mostraban una lesién osteolitica expansiva rodeada de
esclerosis, con leve ensanchamiento en los dos tercios
anteriores de la cuarta costilla derecha (Fig. 1). No habia
deformidad de la columna y los campos pulmonares se
encontraban limpios. Sobre la base de este hallazgo se
realiz6 una tomografia computarizada (TC) y una reso-
nancia magnética (RM), que confirmaron las caracteristi-
cas benignas de la lesién (Figs. 2 y 3). A través de un
abordaje anterolateral, se llevé a cabo la reseccion en blo-
que de la lesién de la cuarta costilla. Macroscdpicamente
todo el tumor estaba cubierto de una capa dsea, sin infil-
tracién a los tejidos blandos circundantes (Fig. 4).
Histolégicamente la pieza mostraba hallazgos compati-
bles con osteoblastoma. La lesion se encontraba bien cir-
cunscripta y aparentaba haber sido resecada por comple-
to (Fig. 5).
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La paciente cursé un posoperatorio sin inconvenientes
y recibi6 el alta hospitalaria al dia siguiente de la cirugfa.
El tratamiento quirdrgico alivié inmediatamente el dolor.
En el dltimo control, 12 meses después, la nifia se encon-
traba asintomadtica y sin limitacién en las actividades de
la vida diaria.

Discusion

Los tumores costales son inusuales en la poblacién
pediétrica. El osteoblastoma es un tumor benigno prima-
rio de hueso poco frecuente. Histologicamente muestra
algunas similitudes con el osteoma osteoide, por lo que
algunos autores lo consideran una variante de la misma
patologia.'? El osteoblastoma presenta una incidencia
menor del 1% de todos los tumores 6seos y del 3,5%
aproximadamente de los tumores Gseos benignos.” La
edad promedio de presentacion en las series estudiadas
fue de 20,4 afios (rango 6 meses a 75 afios); el 90% de los
pacientes fueron diagnosticados antes de los 30 afios.

El osteoblastoma tiene mayor predileccion por el
esqueleto axial, particularmente la regién posterior de la
columna. La localizaciéon costal es excepcional y afecta
mas frecuentemente la diafisis posterior o posterolateral.
En nuestra revision (Tabla 1), el 80% de los casos infor-
mados en menores de 18 afios se localizaron en la regién
posterior-posterolateral de la diéfisis, con un 50% de ese
grupo asociado a escoliosis (osteoblastoma escoliogéni-
co). En nuestro caso la localizacién anterolateral se pre-
sent como un cuadro clinico inusual. Existe s6lo un caso
previo informado con esta localizacién. Ambos casos se
presentaron con dolor sin deformidad espinal.

El osteoblastoma costal puede presentarse clinicamen-
te de manera asintomatica (hallazgo casual en el examen
fisico) o manifestarse por una masa palpable, dolor, esco-
liosis o disnea. En esta revision, el tiempo promedio entre
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el inicio de los sintomas y el diagndstico fue de 13 meses.
Esta demora se debe, en la mayoria de los casos, a la falta
de interpretacién de los cambios radiolégicos y al desco-
nocimiento de la patologia. En el caso presentado la
demora en el diagnéstico fue de 2 afios anteriores a la
consulta con el servicio de traumatologia.
Radiogréficamente, el osteoblastoma tipico se presenta
como una imagen bien definida de lesién osteolitica, a
veces con leve expansién, con mdrgenes escleréticos.'”
Sin embargo, algunas lesiones pueden aparecer totalmen-
te radioldcidas y, por lo tanto, son dificiles de ver en las
radiograffas. Las lesiones son mds grandes que las de un
osteoma osteoide (mayor de 2 cm de didmetro), sin pre-
sentar frecuentemente el nido central. Aunque la radio-
grafia de térax es el examen mds simple para mostrar la
destruccion 6sea y la masa de tejidos blandos, en la tomo-
grafia computarizada se aprecian mejor las caracteristicas
anatomicas del tumor y su relacién con las estructuras
adyacentes. Ademads, es mds sensible para mostrar calci-
ficaciones y definir la extensién del compromiso éseo
(véase Fig. 2). El centellograma éseo es sensible pero no
especifico y muestra actividad intensa en el sitio del
tumor. La resonancia magnética no es especifica, con una
intensidad de baja a media en la sefial ponderadaen T1 y
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de intermedia a alta en SI o0 T2.3 Podrfa inducir a error al
mostrar la extension a los tejidos blandos y el edema 6seo
reactivo, los cuales pueden imitar la expansién de un
tumor maligno.

Figura 1. A. Radiografia AP del hemitérax derecho
que muestra la imagen osteolitica expansiva en la cuarta
costilla derecha. B. Imagen ampliada de la lesién.

Figura 2. A y B. Cortes tomograficos axial y coronal: osificaciones centrales tipicas.
C y D. La reconstruccién tomografica tridimensional revela la localizacién y el tamaiio de la lesion.
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Figura 3. Resonancia magnética que muestra el edema peritu- Figura 4. A. Fragmento de la cuarta costilla derecha resecado
moral en la médula 6sea y en los tejidos blandos circundantes. cortado longitudinalmente. B. Imagen radiografica
del fragmento.

Figura 5. El preparado histolégico a 40x muestra una forma-
cién de tejido 6seo en laminas rodeado de osteoblastos y célu-
las gigantes de tipo osteocldstico densamente organizadas. Figura 6. Radiograffa AP de térax posoperatoria.

Tabla 1. Revision de la bibliografia

Autor Edad | Sexo | Costilla | Duraciéon de Forma de Tratamiento Seguimiento
afectada | los sintomas | presentacién
Litchtenstein y cols. '3 16 M 12 der NI Dolor Reseccién en bloque Sm
Tulloh y cols 7 6 F 7 post izq 6 m Dolor Reseccioén en bloque NI
DiGiglia y cols * 16 M 3 post der 24 m Dolor Reseccién en bloque NI
Fabris y cols © 4 F 7 post izq 12m Dolor y escoliosis | Reseccién en bloque 12m
Fabris y cols © 11 F 8 post izq 12m Escoliosis Reseccion en bloque 72 m
Denis y cols 3 14 F 11 post der 2m Escoliosis Costotransversectomia 3m
Wimpee y cols '8 8 F 8 post der NI Escoliosis Costotransversectomia 7 m
Albifiana y cols ! 6 M 8 alizq 12m Dolor Reseccién en bloque 6 m
Dowell y cols 3 12 M 8 post izq NI Dolor Curetaje mds reseccion 2m
y escoliosis en bloque
Caso actual 6 F 4 al der 24 m Dolor Reseccion en bloque 12 m

Casos informados de osteoblastoma costal en pacientes menores de 18 afios. Edad: en afios; sexo: M: masculino, F: femenino; costilla afectada: der: derecha, izq: izquier-
da; post: posterior, al: anterolateral; Duracién de los sintomas: en meses; seguimiento: en meses; NI: no informado en el estudio.
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Si se detecta una lesion osteolitica en la costilla, debe
descartarse el sarcoma de Ewing, ya que es el tumor
maligno mds comun en los nifios. En una serie publicada
recientemente, el sarcoma de Ewing se presenté en alre-
dedor del 37% de los tumores costales en la poblacién
pedidtrica.” Los signos radiograficos mds importantes de
este tumor son la destruccién costal, la masa de tejidos
blandos intratordcica, con extension fuera del torax y el
compromiso pleural. %16 Otras lesiones benignas, como
el quiste 6seo aneurismatico, el granuloma eosindfilo, el
tumor de células gigantes, el condroblastoma, el neuro-
blastoma y el quiste 6seo unicameral, pueden presentarse
también como una lesién litica en los nifios. El quiste
dseo aneurismadtico es el tumor mas frecuente que afecta
las costillas,'* con una incidencia del 70% al 75% en los
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menores de 20 afios. Suele aparecer como un proceso
destructivo localizado que, en la primera etapa, puede
imitar un tumor costal maligno. Por fortuna, el osteoblas-
toma agresivo no se observa con frecuencia en la pobla-
cién infantil.' 113

Si se sospecha que el tumor es de caracteristicas benig-
nas, sobre la base de las imagenes preoperatorias, puede
procederse directamente a realizar la biopsia escisional.
Al ser el osteoblastoma accesible al abordaje quirtrgico,
el tratamiento de eleccién es la reseccion primaria total
del tumor. Esto permite aliviar el dolor y mejorar la curva
escolidtica, en caso de estar presente. La mejoria espon-
tdnea de la escoliosis puede preverse segin la madurez
esquelética del paciente, y la presencia o la ausencia de
cambios estructurales secundarios en las vértebras.
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