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Se presenta el caso de un osteoblastoma recidivante 
del hueso ganchoso y se revisa el tratamiento de esta 
lesión. Paciente varón joven con dolor y tumefac-
ción en el dorso de la mano de seis meses de evo-
lución sin respuesta al tratamiento sintomático. A la 
exploración radiológica se apreció una tumoración 
lítica del hueso ganchoso, y la RM mostró una tumo-
ración con edema. Por biopsia incisional se diagnós-
tico que se trataba de un osteoblastoma, por lo que 
fue intervenido para practicar curetaje intralesional 
con aporte de esponjosa de cresta ilíaca autóloga. A 
los seis meses se observó una recidiva local, por lo 
que fue reintervenido mediante resección en bloque, 
con resultado final satisfactorio.

Palabras clave: mano, osteoblastoma, hueso gan-
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A case of recurrent osteoblastoma of the hamate is 
presented in order to review the treatment options. 
It is selected a case of a young male with hand pain 
of six months evolution without response to non-
operative treatment. In the X-ray examination it was 
observed a lytic lesion of the hamate bone and the 
MRI demonstrated a tumour with oedema involving 
the hamate. We performed an incisional biopsy to  
reach the diagnosis of osteoblastoma of the hamate, 
so we do curettage with bone grafting with autolo-
gous iliac crest. Six months after the curettage we 
observed a local recurrence, so the final treatment 
applied was the en bloc resection with successful 
result.
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INTRODUCCIÓN

El osteoblastoma es una neoplasia benigna 
formadora de hueso que representa me-
nos del 1% de los tumores óseos1, 2. Pue-

de afectar a cualquier hueso, aunque entre un 
40-50% de los casos se localiza en la columna, 
siendo infrecuente la afectación del carpo3. Ge-
neralmente se presenta en pacientes con edades 
comprendidas entre los 10-30 años3, 4. Existe un 

predominio por el género masculino de 3:13, 4. 
El dolor es el síntoma más frecuente, pero al ser 
un tumor de crecimiento lento, la sintomatología 
puede aparecer 1-2 años antes del diagnóstico de 
la lesión, que se obtiene mediante biopsia tras la 
sospecha clínica y radiológica4. Es importante 
realizar el diagnóstico diferencial con el osteoma 
osteoide y el osteosarcoma. Se observa recidiva 
local del osteoblastoma hasta en un 20-30% de 
los casos según las series2, 4, por lo que la cura 
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puede requerir resección amplia y reconstruc-
ción posterior5-7.

En este trabajo se presenta el caso de un os-
teoblastoma del hueso ganchoso y se revisa el 
tratamiento de esta lesión.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 26 años de edad, diestro, 
mecánico de profesión y sin antecedentes de in-
terés, que consulta por presentar dolor e impo-
tencia funcional en la mano izquierda, de forma 
progresiva, en un plazo de 6 meses, sin ningún 
antecedente traumático previo.

A la exploración el paciente presentaba dolor 
y tumefacción en el dorso muñeca izquierda con 
limitación franca de la movilidad. Se palpaba tu-
moración de consistencia dura y dolorosa en el 
dorso de la muñeca izquierda con ocupación de 
la eminencia hipotenar. El rango de movilidad 
radiocarpiana era de: extensión 10º, flexión 10º, 
desviación radial 0º y cubital 0º, con pronosupi-
nación completa. No se apreciaban signos infla-
matorios locales ni afectación distal de compro-
miso vasculo-nervioso.

En la radiología simple se observaba imagen 
lítica en el ganchoso (Figura 1), mientras que 
en la resonancia magnética (RM) se visualizaba 
una imagen de ocupación patológica del hueso 
ganchoso con edema (Figura 2). A partir de los 
hallazgos clínicos y radiológicos, se procedió a 
realizar una biopsia incisional de la lesión. El 
análisis de la muestra señalaba lesión osteoblás-

Figura 1. Radiografía AP en la que se aprecia la imagen 
lítica del hueso ganchoso.

Figura 2. Dos imágenes de RM en secuencias potenciadas en T1 y T2 apreciándose una ocupación patológica y limitada 
al hueso ganchoso.
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tica con láminas anastomosadas de osteoide re-
vestidas de osteoblastos, algunos prominentes, 
y con ocasionales agregados intertrabeculares, 
escaso estroma fibrovascular interlaminar y 
presencia de células gigantes benignas de tipo 
osteoclasto. La tumoración muestra límite neto 
en la interfase con el tejido óseo esponjoso y 
cortical, sin evidenciarse esclerosis reactiva.

Con el diagnóstico de osteoblastoma del 
hueso ganchoso se realizó curetaje intralesional 
con aporte de injerto esponjoso de cresta ilíaca 
autólogo, a través de un acceso vía dorsomedial 
al carpo.

En el control radiológico realizado a los 6 me-
ses se observó una recidiva local de la lesión e 
infiltración de la base de 4º y 5º metacarpianos 
(Figura 3). En consecuencia, se decidió realizar 
tratamiento quirúrgico de la recurrencia, median-
te exéresis completa del ganchoso y resección de 
la base de 4º y 5º metacarpianos, empleando un 
abordaje doble: abordaje dorsomedial ampliado, 
y otro palmar para la disección de los paquetes 
vasculonerviosos. El examen histológico posto-
peratorio de la segunda intervención fue infor-
mado como osteoblastoma de hueso ganchoso, 
que respecta cortical y partes blandas de los 
fragmentos procedentes del hueso ganchoso. Los 

límites de la base de 4º y 5º metacarpianos se 
encuentran libres de infiltración neoplásica. En el 
postoperatorio se colocó una férula dorsal como 
inmovilización y para control analgésico, que se 
mantuvo durante 3 semanas.

El paciente fue remitido a realizar tratamien-
to rehabilitador, alcanzando un rango articular 
de movilidad de 40º de extensión, 30º de flexión, 
20º de desviación radial, 10º desviación cubital y 
flexión metacarpofalángica de 90º. Se reincorpo-
ró a su actividad laboral en el plazo de 1 año. En 
el momento actual, a los 3 años de seguimiento, 
el paciente se encuentra asintomático y presenta 
un control radiológico satisfactorio (Figura 6).

DISCUSIÓN

El osteoblastoma es un tumor benigno aun-
que localmente agresivo, que raramente afecta a 
los huesos del carpo6-9. Su manifestación clínica 
más habitual es el dolor refractario al tratamiento 
médico. En consecuencia, se trata de una lesión 
con unas características clínicas muy similares a 
las del osteoma osteoide pero con ciertos rasgos 
diferenciales. El dolor suele ser más habitual en 
el osteoma osteoide, junto con la aparición de 
nidus radiolucentes. En el examen histológico de 
ambos tipos de tumores se aprecian osteoblastos, 
algunos osteoclastos y células gigantes; pero en 
el osteoblastoma es más típica su localización en 
la medular, mientras que en el osteoma osteoide 
se suelen localizar yuxta o intracortical3, 7. Otra 
diferencia fundamental suele ser el tamaño de 

Figura 3: Rx de la recidiva.

Figura 4. Cirugía de la recidiva del osteoblastoma: vía 
dorsomedial para realizar la resección completa del os-

teoblastoma.
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la lesión: el nidus del osteoblastoma suele ser 
mayor de 1,5 cm4. También hay que señalar que 
hasta en un 20% de los casos de osteoblastoma 
se produce la destrucción de la cortical, denomi-
nándose osteoblastoma agresivo3.

El tratamiento del osteoblastoma varía desde 
el curetaje o legrado de la lesión hasta la resec-
ción en bloque. Tras realizar una resección in-
tralesional se estima una tasa de recurrencia no 
despreciable2,4, por lo que el curetaje simple de 
la lesión se muestra a menudo como insuficiente 
para tratar esta lesión. Por tanto, el tratamien-
to de elección de los osteoblastomas del carpo 
es la resección en bloque5-7. Existe controversia 
acerca de la extensión de la resección en bloque, 
pero debe intentarse siempre que sea posible, la 
conservación de la superficie articular del pira-
midal y de las articulaciones adyacentes.6 Algu-
nos autores también recomiendan como gesto 
quirúrgico adicional, la colocación temporal de 
cemento óseo (PMMA)5. El PMMA actúa como 
sustitutivo óseo y se piensa que es capaz de des-
truir las células tumorales remanentes mediante 
el calor generado durante su polimerización.

La reconstrucción de los defectos óseos resi-
duales en esta área relativamente avascular del 
carpo es un problema a tener en cuenta5. Se puede 
realizar a través de un injerto vascularizado o no 
vascularizado. El injerto vascularizado ofrece la 
ventaja de mostrar una mejor tasa de curación, 
con menor incidencia de complicaciones tales 
como la resorción ósea, las fracturas de estrés, 

Figura 5. A: A través de la vía volar se aprecia la exéresis 
del hueso ganchoso junto con la disección tendinosa y de 
los paquetes neurovasculares. B: Disección y conserva-
ción de los paquetes neurovasculares tras comprobar su 
integridad y ausencia macroscópica de tejido patológico. 

C: Exéresis completa del hueso ganchoso.

Figura 6. Control Rx tras la resección de la lesión y re-
construcción quirúrgica (se visualiza clip vascular).
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el retardo de consolidación, la seudoartrosis y las 
infecciones. Sin embargo, en casos de defectos 
óseos no muy extensos los injertos no vasculari-
zados muestran un resultado similar al obtenido 
con un injerto vascularizado. Las zonas donantes 
empleados con mayor frecuencia para este tipo 

de reconstrucción son: el injerto de peroné vas-
cularizado, ampliamente utilizado para la recons-
trucción de defectos en radio distal, y el injerto de 
cresta iliaca, cuya ventaja es el aporte de hueso 
corticoesponjoso que permite una incorporación 
precoz y una mejor consolidación5, 9.
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