
Caso clínico
Varón de once años sin antecedentes personales ni familia-

res de interés que consultó en nuestra Unidad de Reumatología
pediátrica por presentar desde hace cuatro meses dolor lumbar
alto de características mecánicas. En las últimas semanas el do-
lor había aumentado de intensidad e incluso persistía por la
noche, mejorando parcialmente con ácido acetilsalicílico y an-
tiinflamatorios.

En la exploración física destacaba dolor a a la presión de
apófisis espinosas de D11 a L2, limitación de la movilidad lum-
bar en todos los planos y actitud escoliótica de convexidad iz-
quierda. 

La analítica realizada (hemograma con VSG y bioquímica)
fue normal y los cultivos negativos.

En el estudio radiológico simple se objetivó una escoliosis
de convexidad izquierda y esclerosis del pedículo L1 izquier-
do (Fig. 1). En la gammagrafía ósea se observó hipercaptación
sobre L1 y en la TAC se evidenció una lesión densa con un ni-
dus central parcialmente calcificado en la lámina izquierda de
L1 (Fig. 2).

Se realizó tratamiento quirúrgico consistente en laminecto-
mía de L1 con evolución a la curación sin secuelas.

Pregunta
¿Cuál es su diagnóstico?
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¿CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Figura 1. Radiografía simple de columna lumbar: Escoliosis de convexidad
izquierda y esclerosis del pedículo de L1.

Figura 2. TAC: Esclerosis sobre pedículo L1 izquierdo con una zona central
menos densa parcialmente calcificada.



Osteoma osteoide de L1
El osteoma osteoide es un tumor osteoblástico benigno con

unas características histológicas peculiares, éstas consisten en
la presencia de una parte central constituida por tejido vascular
osteoide (nidus rojo cereza) rodeada de una zona periférica for-
mada por hueso esclerosado. Es un tumor de pequeño tamaño,
entre 0,5 y 2 cm de diámetro. Son tumores únicos, se localizan
sobre todo en diáfisis y epífisis de fémur y tibia, también en car-
po, metacarpo, tarso, metatarso y vértebras. La localización ver-
tebral es poco frecuente, representa un 10% de todos los casos
y generalmente asienta en los elementos posteriores. Afecta so-
bre todo a niños y adultos jóvenes entre 10 y 35 años, siendo
más frecuente en varones (3/1)(1).

La sintomatología del osteoma osteoide vertebral es dolor
sobre todo nocturno que cede con ácido acetilsalicílico y an-
tiinflamatorios, limitación del movimiento y escoliosis. Los dé-
ficits neurológicos no son frecuentes(2).

En la radiología simple puede observarse una condensación
del pedículo (como ocurrió en nuestro caso) o bien ser normal,
siendo entonces de máxima utilidad el resto de exploraciones
complementarias. La gammagrafía ósea evidencia un aumento
de la captación focal y tiene gran valor localizador, ya que exis-
ten muy pocos casos de falsos negativos. La TAC tiene mucha
importancia ya que permite hacer visible el nidus central(3). Con
la RNM la zona calcificada muestra imágenes hipointensas en
T1 y T2 y el nidus en T2 ofrece imágenes de alta intensidad(4).

El diagnóstico diferencial se plantea con el osteoblastoma, pe-
ro al no existir criterios histológicos distintivos entre ellos las di-
ferencias se basan en el tamaño y los hallazgos radiológicos.
Ambos tumores- osteoma osteoide y osteoblastoma- son tumores
benignos formadores de hueso, pero el osteoma osteoide es de pe-
queño tamaño y sin embargo el osteoblastoma suele ser superior
a 2 cm, por lo que también se le llama osteoma osteoide gigan-
te. El osteoblastoma en la radiología afecta al igual que el osteo-
ma osteoide a los elementos posteriores pero también puede ex-
tenderse al cuerpo vertebral e incluso invadir partes blandas(3).

El tratamiento del osteoma osteoide de localización verte-
bral es quirúrgico ya que la escoliosis si persiste tiempo sufi-
ciente puede estructurarse.
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