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Resumen
La localización vertebral de una lesión compatible con un osteoma osteoide requiere, muchas veces, su resección en bloque mar-
ginal mediante cirugía. El objetivo de este artículo es informar sobre el uso de la tecnología en impresión 3D para desarrollar guías 
de corte y así lograr una resección segura y completa de un osteoma osteoide de L1. Presentamos a un varón de 13 años, operado 
de un osteoma osteoide de L1 y detallamos la planificación preoperatoria con asistencia de la tecnología 3D, la técnica quirúrgica 
mediante guías de corte impresas y un modelo real de la columna lumbar y el control posoperatorio. Conclusiones: Ante la indi-
cación de cirugía para una lesión compatible con osteoma osteoide en la columna debe decidirse entre la posibilidad de resección 
intralesional abierta o percutánea y la resección marginal en bloque. Para localizar la lesión durante la cirugía, se utilizan diferentes 
métodos. En nuestro Servicio, estamos utilizando la tecnología 3D para la planificación preoperatoria de múltiples enfermedades 
traumatológicas agudas y las secuelas. Esto nos permite una mayor precisión y seguridad en la identificación de los márgenes de 
resección intraoperatoria, reduciendo, al mínimo, la extracción de tejidos sanos y evitando la inestabilidad posoperatoria.
Palabras clave: Osteoma osteoide; resección en bloque; impresión 3D.
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Resection of spinal Osteoid Osteoma Assisted by 3D Planning. Case Report

AbstRACt
The vertebral location of a lesion compatible with an osteoid osteoma often requires a marginal en bloc resection. Our objective is 
to present the use of 3D printing technology for the development of specific cutting guides that achieve a safe and complete resec-
tion of an L1 osteoid osteoma. We present the case of a 13-year-old male who underwent surgery for an L1 osteoid osteoma, de-
tailing the preoperative planning assisted by 3D technology, the surgical technique using 3D printed cutting guides, a real model of 
the lumbar spine, and the postoperative control. Conclusion: Before the surgical indication of a lesion compatible with an osteoid 
osteoma in the spine, we must decide between the possibility of an open intralesional resection or percutaneous and marginal en 
bloc resection. Different methods can be used for the intraoperative location of the lesion. In our department, we use 3D technology 
for preoperative planning of multiple acute and post-traumatic pathologies. This allows us to be precise and safe in the identification 
of intraoperative resection margins, minimizing the removal of healthy tissues and avoiding postoperative instability.
Key words: Osteoid osteoma; en bloc resection; 3D printing technology.
Level of evidence: IV

IntroduccIón
El osteoma osteoide es un tumor óseo benigno descrito por Jaffe, en 1935.1 Representa el 3% de todos los tu-

mores óseos y el 10-12% de los benignos. Se manifiesta en la segunda década de vida y afecta principalmente a 
los huesos largos (en gran medida, miembros inferiores). El 10-25% de los casos tiene compromiso de la columna 
vertebral y, en el 70-100%, afecta los elementos posteriores. Se caracteriza por un nido de tejido osteoide, osteo-
blastos y estroma fibrovascular rodeado por hueso esclerótico; en general, mide <1,5 cm de diámetro.2 
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En el raquis, la presentación característica es el dolor local (relacionado con el aumento de prostaglandinas E2), 
predominantemente nocturno, que puede acompañarse de rigidez segmentaria (89%), escoliosis antálgica (60-
70%) y, en casos excepcionales, déficit neurológico. El dolor suele responder al tratamiento con agentes antinfla-
matorios no esteroides (AINE) y al ácido acetilsalicílico.3,4

El diagnóstico se confirma con una tomografía computarizada (TC) que muestra típicamente una zona hipodensa 
rodeada de hueso esclerótico. La resonancia magnética en secuencias T2 muestra una imagen hipointensa rodeada 
de variable edema y la administración de gadolinio genera un refuerzo alrededor del nido. El centellograma es 
invariablemente positivo y permite localizar la lesión hipercaptante en pacientes con una presunta lesión.5

Se indica la extirpación de la lesión si fracasa el tratamiento conservador o ante la posibilidad de estructuración 
de una escoliosis antálgica.6

La resección quirúrgica de la lesión se recomienda si hay una sospecha clínica o de los estudios por imágenes de 
un osteoma osteoide vertebral con un nido muy próximo a las estructuras neurológicas (<6 mm) o la ausencia de 
una cortical que proteja el canal vertebral. Sin duda, la dificultad más importante es la localización intraoperatoria 
de la lesión.

En nuestro Servicio, hemos ganado experiencia con la planificación e impresión en 3D. Esta tecnología nos per-
mite localizar y visualizar, en forma precisa, la lesión y, de esta manera, imprimir guías de corte específicas que se 
adapten estrechamente a la anatomía del hueso por resecar. Es una forma económica y segura de poder delimitar 
la resección ósea reduciendo, al mínimo, el daño de las estructuras adyacentes.

El objetivo de este artículo es informar sobre el uso de la tecnología en impresión 3D para desarrollar guías de 
corte en un caso de osteoma osteoide de L1 para lograr una resección segura y completa de la lesión reduciendo, 
al mínimo, la resección ósea para disminuir el riesgo de inestabilidad posoperatoria.

caso clínIco
Varón de 13 años que consultó por dolor lumbar alto paravertebral izquierdo de tres meses de evolución, a predo-

minio nocturno, constante, que mejoraba con AINE y reaparecía al suspenderlos. En las radiografías, se observaba 
una escoliosis a nivel de T11-L3 y una esclerosis del pedículo de L1 izquierdo (Figura 1). 

Figura 1. Radiografías de columna lumbar, de frente y de perfil. Obsérvense la escoliosis antálgica 
en el plano coronal y la esclerosis focal en el pedículo izquierdo de L1.
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El paciente concurrió con una resonancia magnética que mostraba edema del pedículo izquierdo, de la región 
posterior del cuerpo de L1 y de los elementos posteriores, y una lesión hipointensa que hacía sospechar un tumor 
óseo (Figura 2). 

Figura 2. Resonancia magnética, cortes coronal y sagital. Se visualiza una lesión hipointensa y edema localizado del pedículo 
izquierdo, de la región posterior del cuerpo de L1 y de los elementos posteriores.

Se solicitó una TC que reveló el nido típico hipodenso con esclerosis alrededor en el borde anterior de la pars de 
L1, con adelgazamiento de la cortical anterior próxima al canal vertebral, un diámetro de 1,1 cm y un margen 
<6 mm con respecto a la duramadre (Figura 3). 

Los médicos del Servicio de Neurorradiología recomendaron la resección en bloque de la lesión, ya que la proxi-
midad de los elementos neurales contraindicaba la ablación por radiofrecuencia o láser.

Figura 3. Tomografía computarizada multicorte de columna lumbar, cortes axial, coronal y sagital. Imagen hipointensa, 
osteolítica redondeada en el borde anterior de la pars de L1 de 12 mm de diámetro con esclerosis periférica de 30 mm, con 
adelgazamiento de la cortical anterior próximo al canal vertebral. 
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Planificación preoperatoria
Para poder localizar, de forma precisa, la lesión, resecarla con márgenes de seguridad y reducir, al mínimo, los 

daños a las estructuras adyacentes, recurrimos a la planificación e impresión 3D.
Se realizó una TC multicorte, con cortes finos (<1 mm) de columna lumbar alta focalizada en L1. Los datos de 

la TC se guardaron en un formato estándar (DICOM) y fueron volcados en un programa específico, y se obtuvo 
la imagen tridimensional del área de interés. Mediante la manipulación de estas imágenes, se logra localizar y 
delimitar la lesión (Figura 4).

Figura 5. Determinación y marcación de los planos de osteotomía marginales a la lesión. Plano caudal: por encima de la 
articulación L1-L2. Plano medial: paralelo a la apófisis espinosa. Plano cefálico: tangencial a los anteriores por debajo de la 
articulación D12-L1.

Figura 4. La manipulación 3D de la zona de interés permite marcar y delimitar la lesión. 

Para precisar la resección del tumor y evitar la lesión de estructuras sanas adyacentes, se planificaron tres planos 
de osteotomías marginales a la lesión. Un plano de osteotomía que pasaba caudal al tumor, proximal a la articula-
ción L1-L2; otro plano superior, oblicuo, distal a la articulación D12-L1, inmediatamente inferior al pedículo de 
L1, y un tercer plano de osteotomía tangencial a los otros dos planos (Figura 5). De esta manera, se trata de limitar 
la resección ósea y así evitar la inestabilidad posoperatoria.
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Una vez determinados los planos de la osteotomía, se diseñó e imprimió en 3D una guía plástica con los tres 
planos de corte bien delimitados. Esta guía se adapta estrechamente a la anatomía de la apófisis espinosa de L1 del 
paciente (Figura 6). 

Figura 7. Diseño de la guía específicamente adaptada a la apófisis espinosa de L1 del paciente, con los planos de osteotomía 
marcados.

Figura 6. Diseño de la guía específicamente adaptada a la apófisis espinosa de L1 del paciente, con los planos de osteotomía 
marcados.

De este modo, se tiene una referencia anatómica del lugar donde colocar la guía de corte y así se asegura la co-
rrecta dirección de los planos de osteotomía.

Se imprimió también un modelo real de la columna del paciente para poder delimitar la lesión de una manera 
tangible y, a su vez, para optimizar la orientación espacial del área quirúrgica (Figura 7).
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Procedimiento quirúrgico
Con el paciente bajo anestesia general, en decúbito prono, se realizó un abordaje posterior mediano sobre la 

gotera muscular paravertebral izquierda hasta el plano óseo; se identificó el nivel con intensificador de imágenes 
marcando la apófisis espinosa de L1 que fue el punto sobre el cual se apoyó la guía confeccionada en la planifica-
ción preoperatoria delimitando los lugares de osteotomía segura para la resección tumoral (Figura 8).

En primer lugar, se realizó una flavectomía identificando los elementos neurales y se continuó con las osteoto-
mías usando un escoplo. De esta manera, se consiguió la resección en bloque de la lesión con bordes marginales 
y disminuyendo al máximo la resección ósea y dejando intactas las articulaciones infra y supradyacentes, los ele-
mentos osteoligamentarios mediales y todas las estructuras estabilizadoras del lado derecho.

Figura 8. Imagen intraquirúrgica. Se muestra la guía de osteotomía adaptada sobre la apófisis espinosa de L1. Pieza resecada 
con lesión tumoral en el centro.

tomografía computarizada de la pieza
Una vez resecada la pieza se constató macroscópicamente la lesión en su borde anterior y se realizó una TC de 

la pieza resecada para asegurarse de la resección completa.

control posoperatorio
El paciente fue dado de alta al día siguiente, no requirió inmovilización posoperatoria y los síntomas preopera-

torios desaparecieron por completo.

dIscusIón
Ante la sospecha clínica y por estudios por imágenes de un osteoma osteoide vertebral, se nos abren múltiples 

propuestas terapéuticas. Se han descrito remisiones espontáneas de estas lesiones7 y tratamientos farmacológicos,8 
sobre todo para lesiones difíciles de abordar mediante cirugía. Cuando persisten los síntomas, pese al tratamiento 
conservador o en un adolescente con posibilidad de estructuralizar una escoliosis antálgica, está indicada la cirugía.

Se han descrito múltiples técnicas de menos a más invasivas para la resección del tumor: intralesional (con asis-
tencia endoscópica o de navegación) y marginal o en bloque.9-15 En la bibliografía, se ha publicado que la resección 
quirúrgica en bloque es un método de tratamiento seguro para la localización vertebral. Esta técnica tiene una 
menor tasa de recidiva, pero conlleva el riesgo de inestabilidad posoperatoria.

En la actualidad, han cobrado gran importancia los métodos intralesionales (tasa de recidiva 7%) y radiointer-
vencionistas que consisten en la ablación del nido con radiofrecuencia o láser guiado por TC, tomando medidas 
neuroprotectoras cuando el nido está muy próximo a las estructuras neurológicas; hoy se ha convertido en el trata-
miento más recomendado cuando puede realizarse de manera segura.16-18

La decisión del tipo de tratamiento para resecar el tumor depende de la localización de la lesión, de la distancia 
del nido hasta los elementos neurales y de la presencia de una cortical ósea protectora del canal vertebral.
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En lesiones que están a 10 mm de los elementos neurales, con una cortical ósea visible en estudios por imágenes 
que proteja el canal vertebral y accesibles por vía percutánea guiada por TC, la primera indicación es la termoabla-
ción de la lesión con radiofrecuencia o láser. Se han descrito medidas neuroprotectoras para disminuir los riesgos 
de lesión neurológica, lo que ha aumentado las indicaciones de estos métodos.13,16,17

Pero cuando la lesión está muy próxima a los elementos neurales o hay solución de continuidad con la cortical 
ósea que la separa del canal vertebral debe indicarse la resección quirúrgica de la lesión.

Sin duda, la dificultad más importante es la localización intraoperatoria de la lesión. Así, se han descrito resec-
ciones intralesionales guiadas por navegación, marcación de la lesión mediante tetraciclinas19 y resecciones en 
bloque.

La navegación permite la visión tomográfica en tres planos de la lesión, pero es un método que no está disponible 
en todos los medios.20,21

La planificación e impresión 3D es una herramienta que se está utilizando para la planificación preoperatoria y 
la confección de guías de colocación de cages o tornillos a nivel vertebral.22-24

En las últimas décadas, las guías quirúrgicas o plantillas anatómicas se han utilizado como herramientas tecno-
lógicas de alta precisión. Esta tecnología se está aplicando para diversas cirugías, como implantología oral, onco-
logía, colocación de tornillos pediculares para la fijación de la columna, artroplastia de hombro, rodilla y cadera, 
tratamiento de las fracturas articulares y en cirugía maxilofacial.

La plantilla quirúrgica es una guía destinada a dirigir la colocación de un implante, una resección tumoral, una 
osteotomía o corregir un alineamiento óseo. Usando una plantilla quirúrgica específica, la planificación preopera-
toria puede ser transferida al sitio quirúrgico real y se pueden mejorar la precisión, la seguridad y la confiabilidad 
del resultado final.

El flujo de trabajo general del diseño y la fabricación de plantillas se describe como sigue: sobre la base de datos 
de estudios complementarios (TC, resonancia magnética), se procesan las imágenes y se realiza la reconstrucción 
3D a través del programa de planificación preoperatoria. Teniendo como base estas imágenes 3D, se realiza la 
planificación preoperatoria con el objetivo de optimizar el resultado quirúrgico.

La guía se puede diseñar utilizando tecnologías de ingeniería inversa y reconstrucción de superficie. Luego, 
mediante un procedimiento de manufacturación aditiva (impresión 3D), se puede fabricar la guía diseñada y, final-
mente, realizar la aplicación clínica.

Al compararlas con el sistema de navegación quirúrgica, las ventajas de las aplicaciones de las guías anatómicas 
específicas son la comodidad y la facilidad de uso. Además, usando una guía quirúrgica específica, la cirugía puede 
ser mínimamente invasiva y los procedimientos quirúrgicos pueden ejecutarse en un tiempo más corto, con menos 
permanencia en la sala de operaciones, lo que permite ahorros significativos en los costos de salud y menores 
riesgos para el paciente.

La fabricación más utilizada y económica es el modelado por deposición fundida (fused deposition modeling). 
En este caso, se usa un filamento de polímero (por lo general, plástico) que, calentado en el cabezal de la impre-
sora, se extruye y deposita en estado semilíquido. Una vez depositado el polímero, este se endurece rápidamente 
a temperatura ambiente y permite así el depósito capa por capa del polímero. De esta manera, creando capas 2D 
superpuestas una sobre otras se genera el modelo 3D final.

Pueden surgir algunos problemas e imprecisiones en las cirugías guiadas por plantillas específicas, por lo que los 
cirujanos también deben verificar las imágenes de la planificación, el progreso de fabricación, el correcto posicio-
namiento y la fijación de la plantilla.

En el campo de la cirugía de columna, Hu y cols.25 evaluaron la precisión de las guías específicas para la coloca-
ción de tornillos pediculares basada en las imágenes tomográficas del paciente y los resultados probaron que esta 
tecnología mejora la seguridad de la técnica de fijación.

conclusIones
La tecnología 3D nos permite realizar una planificación preoperatoria precisa de la resección tumoral de manera 

segura, sencilla y económica. La confección e impresión de las guías para osteotomía con un punto de anclaje 
determinado asegura la identificación intraoperatoria de la lesión que sigue siendo la dificultad más importante. 
La impresión de un modelo real de la columna vertebral con la lesión presente en el campo operatorio brinda la 
posibilidad de ser muy preciso con las osteotomías y cuidadoso con las estructuras neurológicas vecinas.
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