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RESUMEN 

Los autores presentan tres casos 
de pacientes diagnosticados de 
osteoma osteoide con localización 
epifisaria. La clínica tiene algunos 
aspectos peculiares, como puede ser 
la aparición de una sinovitis reactiva 
por la proximidad de la lesión a la 
articulación, con disminución de los 
arcos de movilidad normales. La 
radiología muestra el "nidus" típico 
de esta tumoración benigna, y 
ausencia de la esclerosis reactiva 
propia de las localizaciones 
metafisodiafisarias intracorticales. La 
resección de la tumoración ha sido el 
tratamiento que resultó curativo. 

Introducción 

El osteoma osteoide es una lesión 
relativamente frecuente que constitu­
ye el 10 % del total de las tumoracio­
nes óseas benignas 13

• Fue individua­
lizado del grupo de lesiones inflama­
torias crónicas y reconocido como un 
tumor óseo benigno por Jaffe en 
1935 5

• Se trata de una lesión osteo­
blástica benigna, caracterizada por su 
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tamaño pequeño (por lo general me­
nor de 1 cm) con bordes claramente 
delimitados y la presencia habitual de 
una zona periférica de neoformación 
ósea reactiva. Histológicamente cons­
ta de un tejido celular muy vasculari­
zado, compuesto por hueso inmaduro 
y tejido osteoide. 

En este trabajo se analizan tres ca­
sos especiales por su localización atí­
pica dentro del hueso: la epífisis. 

Descripción de los casos 

Caso 1 

A.M.V. Mujer de 28 años que con­
sultó por dolor en ingle y muslo iz­
quierdo, de año y medio de evolu­
ción, preferentemente nocturno y 
que calmaba con antiinflamatorios 
no esteroideos y ácido acetilsalicíli­
co. Refería igualmente sensación de 
pérdida de fuerza en extremidad in­
ferior izquierda. A la exploración fí­
sica, la movilidad de la cadera iz­
quierda era normal excepto para la 
rotación interna, restringida a 10º y 
dolorosa. 

La radiografía axial de la cadera 
mostraba una pequeña imagen lítica 
en la zona antero externa de la cabe­
za femoral con calcificación central 
(Fig. 1). 

Fig. 1.-A.M. V. 28 mios. Radiografía axial de 
cadera en la que se aprecia la imagen típica del 
nidus tumoral en la cabeza del fémur. 

Con un diagnóstico clínico de os­
teoma osteoide la paciente fue inter­
venida mediante extirpación de la le­
sión y aporte de injerto esponjoso. El 
estudio anatomopatológico del mate­
rial extraído confirmó el diagnóstico. 
La evolución ha sido favorable y la 
paciente está asintomática a los 5 años. 

Caso 2 

A.J.J. Mujer de 38 años que con­
sultó tras cuatro años de evolución de 
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Fig. 2.-A.J.J. 38 mios. Imagen lítica con calcifi­
cación central localizada en la epífisis distal de la 
segunda faiange, en ei quimo dedo de ia mano. 
Aumento de volumen de partes blandas. 

una tumefacción en articulación inter­
falángica distal del quinto dedo de la 
mano izquierda, dolorosa en el último 
año. El dolor era continuo, no relacio­
nado con los movimientos, más inten­
so durante la noche y se aliviaba, sin 
desaparecer totalmente, con ácido 
acetilsalicílico. En la exploración físi­
ca se observó una tumefacción en la 
porción distal de la segunda falange 
del quinto dedo izquierdo, con dolor 
a la presión, discreto enrojecimiento 
de piel y aumento de calor local. Exis­
tía una desviación axial ligera de la 
falange distal en sentido radial. La 
movilidad articular estaba conservada. 

La radiología mostraba una ima­
gen lítica en la epífisis distal de la 
falange media del quinto dedo iz­
quierdo con calcificación central re­
dondeada (Fig. 2). 

Con el diagnóstico de osteoma os­
teoide, se efectuó una extirpación qui­
rúrgica de la lesión con relleno me­
diante injerto esponjoso del defecto 
óseo resultante. La anatomía patoló­
gica confirmó la naturaleza de la le­
sión. La evolución ha sido favorable, 
encontrándose la paciente asintomáti­
ca 6 años después de la intervención. 

Caso 3 

C.M.M. Varón de 20 años de edad 
que consultó por presentar dolor en 

Fig. 3.-C.M.M. 20 mios. Imagen lítica con cal­
cificación centraí íocaí1zada en el borde medial 
de la cabeza del radio. 

codo y antebrazo derecho de año y 
medio de evolución, preferentemente 
nocturno, que cedía con ácido acetil­
salicílico. El dolor era especialmente 
evidente con la supinación. En la ex­
ploración física el aspecto externo del 
codo era globuloso y existía una tume­
facción. El balance articular era: 
flexión 130º, extensión -10º, prona­
ción 80º, supinación abolida. Existía 
dolor selectivo a la presión y a la mo­
vilización del codo en la articulación 
humero-radial. 

La radiología mostraba una imagen 
osteolítica circular en la cabeza radial 
con calcificación central (Fig. 3). 

El tratamiento aplicado fue la ex­
tirpación de la lesión. El examen his­
tológico confirmó el diagnóstico de 
osteoma osteoide y la evolución del 
paciente ha sido favorable con desa­
parición de las molestias desde la in­
tervención. 

Discusión 

El osteoma osteoide se localiza 
preferentemente en los huesos largos 
de las extremidades (75 % de los ca­
sos) y en especial en fémur y tibia. El 
restante 25 % se reparte entre los 
huesos cortos de mano y pie (15 % ) y 
el raquis (10 % ). Estos datos han sido 
observados por Tomeno 13 después de 
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reunir 11 series que recogen en total 
796 casos publicados. El mismo autor, 
refiriéndose a la localización sobre el 
hueso, menciona un predominio de la 
diáfisis (2 de cada 3 casos) sobre la 
metáfisis y no hace referencia a la epí­
fisis. 

La localización epifisaria del os­
teoma osteoide es rara. De Santis y 
Antonarelli 4 presentan 2 casos, uno 
en epífisis proximal de peroné y otro 
en la epífisis distal sobre un total de 
27 casos revisados en el decenio 
1967-1977. Damsin 3 publicó recien­
temente un caso y al efectuar la revi­
sión de la literatura encontró ocho 
casos más. Paradójicamente, al revi­
sar nuestros 19 primeros casos, 2 de 
los 14 localizados en huesos largos 
eran epifisarios (14,3 %), 7 metafisa-
..-11""'\"" '1 -'\ rl1'lf;ci,..,, .... 1AC' J 
.l.t'-J..:>) _, U.lu...L.1...:>UJ.J.Vl.J , 

La clínica originada por el osteoma 
osteoide de localización epifisaria, no 
varía en cuanto a las características y 
alivio del dolor conocidas clásicamen­
te. Sin embargo, merecen atención al­
gunos otros aspectos derivados de su 
proximidad a la articulación. Un os­
teoma osteoide situado en la vecindad 
de una articulación da lugar con fre­
cuencia a una rigidez con fenómenos 
inflamatorios compatibles con una si­
novitis (tumefacción, calor local) que 
sugieren el diagnóstico de patología 
articular antes que el del tumor óseo 
que los provoca 2
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• En el caso 
particular del codo la pérdida de mo­
vilidad flexoextensora está en relación 
con la localización humeral distal 2

• 
1 

y la restricción en la pronosupinación 
con la localización radial proximal. 

En lo referente a la radiología, cabe 
destacar la ausencia de reacción ósea 
esclerosa alrededor del "nidus" en to­
dos los casos que se presentan, ha­
ciendo menos aparente la imagen de 
la lesión. Dos factores son los que 
motivan este hecho, por una parte la 
localización en hueso esponjo­
so 4

• 
1º· 12 y por otra su situación intra­

articular 6
• 

La arteriografía puede tener su in­
dicación en estos casos con poco ex­
presivas, o a veces, nulas imágenes 
radiológicas " 3

, demostrando una hi­
pervascularización en la zona de la 
lesión, con imagen de "congestión" 
durante la fase venosa 10

• 

12 



Los estudios isotópicos muestran 
una hipercaptación difusa como re­
sultado de la reacción sinovial, pu­
diendo asociarse o no a una zona más 
densa en la situación exacta del tu­
mor 2, 6, s, 12 . 

El tratamiento no varía por la loca­
lización del osteoma osteoide y por 
tanto la resección del núcleo o "ni­
dus" tumoral resuelve el problema. La 
sintomatología desaparece aunque en 
ocasiones no se recupera totalmente 
el recorrido articular perdido7

• 
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Three more cases of osteoid osteoma located in epiphysis are presented. Ali of them had special features, as a reactive synovitis 
due to the proximity of the lesion to the joint and the lower movility arch of these joints. The x-ray was essential for the diagnosis and 
definitive treatment was surgical resection. 
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