
Introducción
El osteoblastoma es un tumor óseo benigno y raro, que sue-

le observarse generalmente en la columna vertebral. Cuando ex-
cepcionalmente interesa a estructuras craneofaciales, suele lo-
calizarse en maxilar inferior(1,2,3). La forma de presentación de
nuestro caso fue como epistaxis, signo frecuente y generalmen-
te autolimitado en la población infantil.

Caso clínico
Paciente de 7 años de edad, sin antecedentes de interés, que

tras acudir en varias ocasiones al servicio de urgencias por epis-
taxis recidivantes resueltas con taponamiento nasal, es evalua-
da en consultas externas de nuestro hospital. En la anamnesis re-
lata una obstrucción nasal derecha de larga evolución y epífora
derecha. En la exploración se detecta tumoración que ocupa fo-
sa nasal derecha de aspecto granuloso que sangraba al tacto, y
un aumento de la vascularización de la mucosa de la fosa nasal
contraria. No hay adenopatías cervicales. Oídos y resto de ORL
normal. Negaba la posibilidad de cuerpo extraño nasal. En la ra-
diología convencional en proyección de Waters y simple de
cavum no se detecta patología. Ausencia de alteraciones analí-
ticas. Impedanciometría normal.

La tomografía axial del macizo facial reveló una tumora-
ción esférica que interesa y ocupa etmoides anterior y todo el
meato medio hasta el cornete inferior de fosa nasal derecha, de
4x3 cm., bien definida, con calcificaciones grumosas en su in-
terior e hipercaptación de contraste (Fig. 1). El tumor destru-
ye los tabiques de las celdillas etmoidales pero conserva la
pared medial orbitaria y el suelo de la fosa craneal anterior.
Existe obstrucción del ostium del seno maxilar derecho por la
hipertrofia mucosa secundaria, sin alteraciones en el cavum. La
resonancia magnética nos confirma la indemnidad de la fosa
craneal anterior.

Se realiza angiografía para valorar la vascularización tumo-
ral con intención de embolización selectiva preoperatoria, abando-
nando este procedimiento, para evitar complicaciones dado el
amplio drenaje tumoral evidenciado. Tras el diagnóstico de os-

teoblastoma se realiza exéresis quirúrgica por vía paralaterona-
sal derecha ampliada a labio superior. (Dr. J Gisber. C.S. La Fe).

Hallazgos patológicos
El estudio de la pieza de exéresis mostró varios fragmentos

irregulares, algunos de consistencia media elástica y la gran ma-
yoría de hueso esponjoso. Su tamaño conjunto es de 6x4x2 cms.
Histológicamente, el tumor está constituido por zonas de mor-
fología laminar constituidas por cartílago y tejido esponjiforme
y óseo. Islotes de tejido osteoide y un estroma muy vasculari-
zado, con osteoblastos sin atipias nucleares En el epitelio su-
perficial se observó metaplasia escamosa. La lesión fue diag-
nosticada de osteoblastoma de tabique nasal.

Discusión
Los osteoblastomas representan el 3% de los tumores óseos

benignos(4). Suelen presentarse en vértebras, huesos largos y pe-
queños huesos de la mano y pie. En el 90% de los casos apare-
cen en sujetos menores de 30 años, con un pico de incidencia en
la segunda década(5). Cuando rara vez se localizan en la región
de cabeza y cuello, casi siempre interesan a las vértebras cer-
vicales o la mandíbula.

Aunque Batsakis(6) observa que las trabéculas en el osteoma
pueden ser más anchas, largas y más separadas que en los os-
teomas osteoides, se admite por la mayoría de autores que, des-
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Figura 1.



de el punto de vista histológico, ambos tumores son idénticos.
La diferenciación entre ambos procesos se establece en base al
tamaño tumoral, imagen radiológica y datos clínicos. El osteo-
ma osteoide mide menos de 1,5 cm, mientras el osteoblastoma
siempre tiene más de 2 cm(7). Otro rasgo distintivo es la inten-
sa formación de hueso reactivo en el osteoma osteoide, con la
característica imagen radiológica de radiolucidez central, esca-
sa en el osteoblastoma.(8).

De los casos comunicados, el nuestro representa el de menor
edad, y al igual que que en los descritos por Ducastelle(9) y Chen(10)

se presenta con epistaxis y sin dolor. Macroscópicamente ocupa la
fosa nasal derecha, dejando permeable el suelo y meato inferior,
con aspecto grisáceo-rojizo, igual al que describe Robbins(12).

Radiológicamente se observan calcificaciones grumosas
en su interior, debido al variable grado de mineralización des-
crito por McLeod(13). Su lenta evolución descrita por Ducastelle
y Chen justifica la destrucción de las finas celdillas etmoidales
por la presión local mantenida, sin invasión hacia hacia la fosa
craneal anterior, descartada por la RMN.

El diagnóstico diferencial más importante es preciso reali-
zarlo con el temible osteosarcoma. Aunque son tumores bien de-
limitados y benignos, Lucas(14) describe que la conducta agresi-
va está dentro de su espectro biológico y los datos histológicos,
por si solos, no permiten predecir su agresividad. Por este moti-
vo, y junto a la compleja localización anatómica, es necesario ex-
tirpación completa para reducir al mínimo la posibilidad de re-
cidiva, frecuente cuando se realiza un tratamiento conservador(15).
En osteoblastomas de otras localizaciones, se ha descrito la trans-
formación maligna después de la radioterapia, motivo que obli-
ga a su control y vigilancia durante mucho tiempo.
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