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El osteoma osteoide se localiza en la columna vertebral

en el 10% de los casos y representa inicialmente el 1,37%

de todos los tumores vertebrales primarios. Afecta de forma

más frecuente a la columna lumbar (59%), seguida de la

cervical (25%), la dorsal (12%) y la sacra (2%). La mayoría

(75%) se localizan en el arco posterior, tan sólo en un 20%

afectan a los procesos articulares1- 6. El síntoma más fre-

cuente de presentación es el dolor. Clásicamente se refiere

su agudización nocturna y la buena respuesta a los antiinfla-

matorios no esteroideos y al ácido acetilsalicílico. El signo

clínico más frecuente es la presencia de contractura paraver-

tebral que puede producir una actitud escoliótica1,7,8.

El dolor radicular aparece en el 50% de los casos y en un

25% puede objetivarse algún trastorno neurológico1,4,7, 9,10.

Afecta con mayor frecuencia a los varones en proporción

dos a uno y en en la segunda década de la vida1,4,5,6,11-13. El

estudio radiológico simple difícilmente permite su visuali-

zación debido a la superposición de estructuras óseas y al

gas intestinal, que dificultan la visualización de la esclerosis

que rodea a la tumoración2,6,7,14.

Esta dificultad para su identificación en la radiología

simple, unido a lo infrecuente de su aparición, retrasa fre-

cuentemente el diagnóstico. En la mayoría de las series este

retraso fue superior a un año, superando los dos años en un

20% de los casos1,6,10,11,15-19. En algunas ocasiones los pa-

cientes han sido remitidos para su estudio psiquiátrico al no

observarse causas de dolor2,6,11,17. Se presentan tres casos de
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Osteoma osteoide de sacro. 
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NOTAS CLÍNICAS

Presentamos tres nuevos casos de osteoma osteoide de sacro,

localización poco frecuente que representa una dificultad

añadida para su diagnóstico. La gammagrafía ha orientado

el diagnóstico en las tres ocasiones, si bien posteriormente

realizamos tomografía axial computarizada de la zona para

su localización y características exactas. En los tres casos se

pudo realizar la resección en bloque de la lesión con remi-

sión inmediata y completa de la sintomatología, permitien-

do además la confirmación histológica del diagnóstico.

Ante una lumbalgia persistente en pacientes jóvenes y en la

que las pruebas complementarias convencionales no permi-

ten un diagnóstico concreto, consideramos que debe reali-

zarse un estudio gammagráfico que permitirá el despistaje

de la lesión, evitando el retraso diagnóstico tan habitual en

este tipo de tumoraciones.

Palabras clave: osteoma osteoide, sacro, diagnóstico,

tratamiento.

Osteoid osteoma of the sacrum. 
An uncommon, hard-to-diagnose lesion.
Report of three new cases

We report three new cases of osteoid osteoma of the sa-

crum, an uncommon location with the added difficulty of its

diagnosis. Bone scintigraphy guided the diagnosis in all th-

ree cases, although CT scan was later performed to locate

the lesion and evaluate its exact characteristics. In all three

cases, en bloc resection of the lesion was performed, produ-

cing complete, immediate remission of symptoms and ena-

bling histological confirmation of the diagnosis. In the case

of persistent low back pain in young patients in which con-

ventional complementary tests do not allow a specific diag-

nosis to be reached, we conclude that a screening bone scin-

tigraphy should be performed to avoid the usual delay in

diagnosing these tumors.
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osteoma osteoide de sacro, en los que la realización de estu-

dio gammagráfico permitió establecer el diagnóstico.

CASOS CLÍNICOS

Caso1

Mujer de 15 años de edad que presenta dolor en región

lumbosacra con irradiación a región glútea y parte posterior

de la pierna izquierda. Tratada de forma sintomática sin re-

sultado le fue recomendado estudio psicológico que fue in-

formado como normal. En el momento de acudir a nuestra

consulta la paciente refiere dolor constante, aunque de pre-

dominio nocturno, en la localización referida, que respondía

de forma muy importante a la toma de salicilatos. En la ex-

ploración clínica únicamente destacaba un signo de

Lassegue izquierdo positivo.

Tras el estudio radiológico, que fue considerado normal,

se practicó una gammagrafía con Tc99 que reveló hipercapta-

ción en la línea media y porción central del sacro (fig. 1). La

tomografía axial computarizada (TAC) permitió objetivar la

tumoración con características compatibles con osteoma oste-

oide y su localización exacta en el arco posterior de la tercera

vértebra sacra (fig. 2). Se realizó una resección en bloque de

la lesión con confirmación histológica (fig. 3). La desapari-

ción de la sintomatología fue inmediata, permaneciendo la

paciente asintomática tras 10 años de evolución.

Caso 2

Varón de 23 años de edad con dolor de localización

lumbosacra, contractura paravertebral bilateral y clínica ra-

dicular ocasional de 6 meses de evolución. El dolor era pre-

dominantemente en reposo y la respuesta a la toma de sali-

cilatos era parcial. En el estudio radiológico convencional

se objetivó una zona de esclerosis en S1 (fig. 4). Se practicó

una gammagrafía con Tc99 que demostró la existencia de un

foco de hipercaptación localizado en línea media del sacro

(fig. 5).
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Figura 1. Imagen gammagráfica con foco de hipercaptación en región
central del sacro (caso 1).

Figura 2. Localización por tomografía axial computarizada (TAC) en
arco neural de la tercera vértebra sacra (caso 1).

Figura 3. Imagen de tomografía axial computarizada (TAC) postope-
ratoria en la que se observa la resección en bloque de la lesión (caso 1).

Figura 4. Zona de esclerosis en el estudio radiológico convencional
(caso 2).



El estudio con TAC permitió determinar la localización

exacta, así como las características de la lesión, compatibles

con el diagnóstico de osteoma osteoide (fig. 6). La evolu-

ción clínica fue plenamente satisfactoria tras la exéresis en

bloque de la tumoración con desaparición completa de la

sintomatología, y permaneciendo el paciente libre de sínto-

mas en la última revisión practicada tres años más tarde.

Caso 3

Varón de 32 años, que en el momento de la consulta,

refiere dolor en zona lumbosacra con irradiación ocasional a

la cara posterior del muslo. El dolor predomina en reposo

y la respuesta a los salicilatos es sólo parcial. En la explora-

ción clínica destacaba únicamente una contractura paraver-

tebral intensa. La clínica del paciente era de 6 meses de

evolución, tiempo en que se le realizaron diferentes estudios

con radiología convencional sin objetivar patología.

Se practicó una gammagrafía con Tc99 que demostró un

foco de captación en sacro (fig. 7). El estudio con TAC per-

mitió definir la tumoración y su localización el arco poste-

rior de S2 (fig. 8). Se practicó la resección bloque que per-

mitió la confirmación histológica de osteoma osteoide. La

evolución fue satisfactoria con desaparición de la sintoma-

tología. En la última revisión practicada a los dos años de la

cirugía el paciente permanece asintomático.

DISCUSIÓN

El dolor lumbar persistente en la segunda-tercera déca-

das de la vida; sin evidencia de patología en el estudio ra-

diológico convencional, debe hacer sospechar la existencia

de un osteoma osteoide, e indicar la realización de un estu-

dio gammagráfico que permite su detección en todos los ca-

sos1,4,9-11,14,16. Algunos autores llegan a proponer ante un

cuadro de estas características, en este grupo de edad, co-

menzar por el estudio gammagráfico, reduciendo así el

tiempo necesario para llegar al diagnóstico14.
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Figura 5. Confirmación gammagráfica de la lesión (caso 2).

Figura 6. Localización exacta del tumor mediante estudio por tomo-
grafía axial computarizada (TAC) (caso 2).

Figura 7. Diagnóstico gammagráfico de la lesión localizada en el sa-
cro (caso 3).

Figura 8. Estudio preoperatorio por tomografía axial computarizada
(TAC) con la localización exacta de la lesión (caso 3).



Si bien la sospecha diagnóstica se realiza habitualmente

mediante gammagrafía, el estudio posterior con TAC locali-

za el nidus que nos permitirá la planificación del tratamien-

to20,21, bien quirúrgico, como en nuestros casos, bien por ra-

diofrecuencia, inyección de alcohol o punción simple, como

se ha publicado recientemente22,18,23. El estudio con TAC es

superior a la resonancia magnética nuclear (RMN) tanto

para el diagnóstico como en el seguimiento de estas

lesiones, por lo que debe considerarse el estudio de elec-

ción1,4,9,10,20,24,25. El diagnóstico diferencial debe plantearse

fundamentalmente con el osteoblastoma, de clínica e histo-

logía similar aunque de mayor tamaño y mayor agresividad

local13,16 y potencial de recidiva.

Si bien se ha sugerido la posibilidad de la remisión es-

pontánea, basándose en la epidemiología de estas lesio-

nes8,26-28 o en la teoría de autolimitación por maduración29,

tal remisión no se ha demostrado de forma concluyente, por

lo que en nuestra experiencia el tratamiento quirúrgico es la

alternativa más segura para la curación de los osteomas os-

teoides de localización raquídea1-13,15,16,19,27,28,30,31.

En aquellos casos que se presentan como «escoliosis dolo-

rosas» es preciso, además, realizar su resección con la finali-

dad de evitar que la curva se estructure27,31,32. En cuanto al tra-

tamiento quirúrgico, si bien el curetaje intralesional ha obteni-

do buenos resultados6,16,19,27,30,31, consideramos que la resección

en bloque es preferible aunque, obviamente, dependerá ade-

más de otros factores como la localización o el resultado fun-

cional a la hora de realizar el planteamiento quirúrgico1,2,4,11-13.
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