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Osteoma osteoide

Revisión de la literatura con aportación de 14 casos

J. IBORRA, M. LAGUtA y J. GASCó

RESUMEN

Se revisa la literatura sobre el osteoma osteoide, aportando el estudio de
14 casos operados y estudiados anatomopatológicamente durante el período
1970=75 en la Clínica Quirúrgica Universitaria de la Facultad de Medicina de
Valencia. Se estudian clínica y radiológicamente, insistiendo sobre las posibili
dades de e,rror o retraso en el diagnóstico.

El estudio anatomopatológico evidenció la presencia de fibras nerviosas
amielínicas en el interior del tumor, por lo que se cree que la patogenia del
dolor en el osteoma osteoide se debe a la irritación de estas fibras nerviosas
existentes en el «nidus» ante los cambios de presión vascular intratumoral de
origen reflejo, o bien por la irritación de las mismas por su vecindad O' inclusión
en focos de calcificación.

SUMMARY

Fourteen cases of Osteoid Osteoma have collected in the Faculty of Medicine
of Valencia during the period of 1970/75. All tumors were removed and their
clínical and radiological diagnosis were confirmed by the histological findings.

We emphasize the possibility of a delayed diagnosis.
The histology showed amyelinic nervous fibers near the nidus of the tumor.

The pain would be due to irritation of these nervous fibers in relation to the
changes of intratumoral pressure or to their inclusion in the calcification focus
its,e1f.

El osteoma osteoide es un tumo.r be
nigno del hueso, que fue descrito como
tal por primera vez en 1935 por JAFFE,
el cual analizó cinco casos similares a los
cuales interpretó como representantes de
un tumor osteoblástico benigno al que
denominó «osteoma osteoide». No obs
tante, esta lesión ya había sido descrita
anteriormente por otros autores, aunque
baj o otras diversas denominaciones, siendo
a este respecto BERGSTRAND (1930), el
primero que realiza de una manera deta-

lIada la descripción del cuadro patológico
en dos casos, uno de localiz,ación meta
tarsiana y otro en la falange de un dedo,
los cuales fueron clínicamente interpreta
dos como un raro proceso osteoblástico
benigno de origen embriológico. Desde
JAFFE (1935), el osteoma osteoide fue
reconocido como una entidad independien
te y numerosas las descripciones aportadas
a la literatura (DOCKERTY, 1951; FREI
BERGER, 1959; JACKSON y cols., 1949;
SHERMAN, 1947; KENDRICK y cols., 1967;
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etcétera), aunque un estudio completo del
mismo fue hecho en 1945 por el propio
JAFFE, cuando revisó un total de 62 casos.

Nuestra aportación se basa en la revi
sión de c.atorce osteomas osteoides, vistos
y estudiadosanatomopatológicamente du
rante el quinquenio 1970-75 en el Servicio
de Traumatología y Ortopedia de la Uni
versidad de Valencia.

De esta revisión excluimos el estudio
de los osteoblastomas benignos (nombre
propuesto para denominar a estos tumores
en 1956 independientemente por JAFFE y
LICHTENSTEIN), por considerar que consti
tuyen una entidad diferente, puesto que su
tamaño es mayor, de ahí la denominación
de «osteoma osteoide gigante)) (DAHLIN y
JOHNSON, 1954), y por otra parte el dolor,
síntoma fundamental, es menos intenso y
característico. Así, pues, como indica
BYERS (1968), aunque la distinción exacta
entre estas dos afecciones no ha sido aún
bien determinada con detalle y contra la
opinión de algunos autores (SCHAJOWICZ,
1970), es, en general, aceptada.

El problema conceptual sobre si se
trata de un proceso inflamatorio, o por el
contrario si se trata de un verdadero
tumor, está actualmente fuera de toda
duda; y a este respecto es de señalar como
cada día se prodigan menos los. diagnós
ticos de osteomielitis primitivas crónicas
y localizadas, a la vez que se hacen más
frecuentes los diagnósticos de osteoma os
teoide (GOMAR, 1973).

Se trata de un tumor no excesivamente
frecuente, aunque últimamente con el me
jor conocimiento de la afección el diag
nóstico se va haciendo más frecuente.
BYERS (1968), ha recopilado 431 casos en
la literatura en el espacio de tiempo com
prendido entre 1935 y 1965.

Su mayor frecuencia se da en adoles
centes y adultos jóvenes, encontrándose su
máxima incidencia entre los 5 y 24 años
y siendo como indica DAHLIN (1967), muy

raro por debajo de los. 5 años y por enci
ma de los 50. SPUJT y cols. (1971), obser
varon un osteoma osteoide en el félnur de
un niño de un año y medio. En nuestra
serie el más pequeño era de 5 años y el
más viejo de 47, estando el 63 por 100
entre los 5 y 15 años.

Por lo que respecta al sexo, se admite
una mayor incidencia en varones según la
proporción de 2: l. Nosotros hemos en
contrado un mayor número de varones en
la proporción 8: 6.

Clínicamente el síntoma cardinal y ca
racterístico es el dolor, el cual se presenta
de manera constante en todos los casos.

Generalmente cuando se hace el diag
nóstico ya ha pasado un cierto tiempo
desde la aparición de los síntomas, que en
nuestra serie osciló entre tres meses y cua
tro ,años. Ello se debe en parte a que
muchos enfermos ,atribuyen el dolor a un
pequeño traumatismo sufrido y sólo la
persistencia del mismo les lleva a consul
tar y por otra parte al hecho repetida
mente demostrado de que el dolor prece
de, a veces en meses, a la aparición de
síntomas radiográficos.

El dolor tiene variadas características,
pudiendo ser sordo, pesado y penetrante;
o por el contr.ario tener una gran agudeza.
Puede ser continuo, con algunas exacerba
ciones, o bien se presenta de manera inter.
mitente, con crisis de aparición general
mente nocturnas, que impiden el sueño e
incluso despiertan el lloro en los niños
por su intensidad.

Se considera como característico de
este dolor el que pueda ser controlado tem
poralmente por el uso de derivados sali
cílicos (aspirina), lo cual hemos -podido
constatar sólo en seis de nuestros casos.
BYERS (1968), encuentra que la respuesta
a la aspirina es positiva en 27 casos de
289. La inmovilización, como ya señaló
JAFFE (1953), no modifica el dolor.

El dolor puede en ocasiones ser referi-
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do a distancia, en forma, por ejemplo, de
ciatalgia, lo cual hace que en las locali
zaciones vertebrales pueda ser confundido
con una protrusión discal. En el niño la
localización vertebral puede manifestarse
en forma de una escoliosis dolorosa (RI

GAULT y cols., 1975), de forma que la
existencia en un adolescente de una esco
liosis dolorosa debe hacer pensar en la
existencia de un osteoma osteoide.

Cuando la localización es cerca de una
articulación, puede dar lugar a una sino
vitis simpática, lo cual puede inducir al
diagnóstico erróneo de artritis monoarticu
lar. Por otra parte cuando el osteoma
osteoide se localiza en la cadera, puede
dar lugar a una osteoporosis regional, lo
cual puede hacer pensar en una artritis
específica (SPENCE y LLOYD-RoBERTS, 1961
y DEJOUR, LECLERC y NOURISSAT, 1975).

En algunos casos puede manifestarse
por la presencia de una claudicación a la
marcha (casos 1, 4 Y 8), incluso con acti
tud antiálgica de la cadera (caso núm. 1).

Caso núm. 1. - ]. T. e., varón de once
años. Desde hace diez meses, sin trauma pre
vio, marcha con claudicación del miembro
inferior derecho, con dolor inguinal irradiado
a rodilla. Exacerbaciones nocturnas del dolor
que lo despiertan. A la exploración clínica
atrofia del muslo derecho, con dolor directo
sobre la zona del trocánter menor. Limitación
de la rotación interna y de la abducción de la
cadera derecha. A la exploración radiológica
imagen de condensación de la cortical Illterna
del fémur' por debajo del trocánter menor,
y que necesitó la exploración tomográfica para
observar la presencia de una imagen radio
lúcida subcortical en el -centro de la zona de
condensación (fig. 1). Los análisis son nor
males.

Tratamiento: Abordaje quirúrgico y resec
ción en bloque. El estudio anatomopatológico
confirma el diagnóstico de osteoma osteoide.
El resultado fue la curación.

Caso núm. 4. - J.-L. P. Ll., varón de siete
años. Desde hace tres meses comenzó a cojear,
con dolor referido a la porción proximal del
fémur derecho. No sabe si calma con la aspi-

rina. A la exploración clínica: Marcha clau
dicante, con actitud antiálgica de la cadera
derecha. La movilidad de la cadera está libre.
En la radiografía se observa una gran hiper
ostosis de la mitad proximal de la cortical in
terna del fémur derecho, con aumento del
diámetro del hueso, en la que con una radio-

FIG. l. - Tomografía correspondiente al en
fermo del caso núm. 1, mediante la cual se
puede apreciar una imagen radiolúcida co
rrespondiente al nidus, de situación subcortical
en el centro de la zona de condensación de la
cortical interna del fémur por debajo del tro-

cánter menor.

grafía hiperpenetrada se observa la imagen
de un nidus en la porción proximal de la
diáfisis femoral, extendiéndose la zona reac
tiva muy distalmente (fig. 2).

Tratamiento: Resección en bloque. La
anatomía patológicd confirma el diagnóstico
de osteoma osteoide y el resultado fue la des
aparición de los síntomas.

Caso núm. 8.-E. C. Z., hembra de
nueve años. Desde hace nueve meses dificul
tad para caminar con cojera pierna izquierda.
Dolor intermitente, que mejora con aspirina,
a nivel del tercio inferior de la pierna derecha.
A la exploración clínica tumefacción y dolor
en el tercio inferior de la tibia derecha. A la
exploración radiográfica: Gran hiperostosis
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FIC. 2. - Radiografía en la que se aprecia una
gran hiperostosis de toda la mitad proximal
de la cortical interna del fémur derecho, con
aumento del diámetro del hueso, en la que se
ve el nidus en la porción proximal de la diá
fisis (flecha) y cómo la reacción esclerosa se

extiende distalmente (caso núm. 4).

de la cortical externa del tercio inferior de la
tibia derecha, que aumenta el perfil del hueso,
pero sin que la gran condensación permita
observar con claridad la existencia de un
nidus (fig. 3).

Tratamiento: Escisión en bloque. El estu
dio anatomopatol6gico permite afirmar la pre
sencia de un nidus y confirmar el diagnóstico
de osteoma otseoide.

Otro dato clínico que hemos podido
observar es la existencia de una marcada
atrofia muscular del míembro inferior
(casos 1 y 12).

Caso núm. 12. - R. P. G., varón de ocho
años. Desde hace dos-tres meses le notan la
pantorrilla derecha más delgada. Dolor im
preciso sobre muslo derecho, con agudizacio
nes nocturnas que le despiertan. Calma con
la aspirina. Exploraci6n clínica: Atrofia del
muslo y pierna derecha. Cadera libre. Dolor
impreciso a la presión sobre tercio superior
del fémur. Radiológicamente: Hiperostosis
de la cortical externa del tercio proximal del
fémur, permitiendo la proyección axial el
visualizar la imagen de un nidus (fig. 4).

Tratamiento: Resección en bloque. Con
firmación anatomopatológica y desaparici6n
de los síntomas.

Generalmente en las localizaciones ex
céntricas y superficiales (tibia, clavícula,
falange, etc.), existe un área de tumefac
ción local muy evidente (casos 2, 5 Y 10),
fácilmente palpable y dolorosa, que puede
acompañarse de edema y calor local.

Caso núm. 2. - J. A. C., varón de catorce
años. Desde hace tres meses dolor a la pre
si6n sobre el tercio medio de la pierna. Poco
después apareció una tumefacción en dicha
zona. El dolor posteriormente se hizo espon
táneo, con agudizaciones nocturnas. Calmaba
con aspirina. Radiográficamente: Zona de
hiperostosis cortical de la cara interna de la
tibia, en la que con radiografía hiperpenetra
da se observa una imagen raliolúcida ovoide,
correspondiente a unnidus (fig. 5).

Tratamiento: Resección en bloque. Ana
tomía patol6gica: Osteoma osteoide. Resnlta
do: Desaparici6n de los síntomas.

Caso núm. 5. - J. B. G., hembra de quince
años. Desde hace cuatro-cinco meses dolor
sobre zona clavicular derecha. Poco después
not6 tumefacción sobre el tercio medio de la
clavícula. A veces el dolor es intenso. No
mejora con aspirina. Exploración clínica:
Evidencia una tumoración a nivel de la cla
vícula (fig. 6 a), dura y dolorosa a la presi6n.
Radiográficamente: Condensación ósea a ni
vel del tercio medio de la clavícula, sin que
se observe nidus (fig. 6 b). Con tomografía
parece observarse una imagen de nidus, no
clara en su cara superior.

Tratamiento: Escisión en bloque del área
de máxima condensación (fig. 6 e). Anatomo
patológicamente se confirma el diagn6stico
de osteoma osteoide. Resultado: Curaci6n.
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Caso núm. 10. - B. B. A., hembra de trece
años. Desde hace tres años deformidad y
aumento de tamaño dedo índice derecho, con
dolor intermitente, no intenso. Exploración
clínica: Aumento fusiforme de la porción
proximal dedo índice derecho (fig. 7 a). A la
palpación aumento de tamaño de la falange
proximal, que es dolorosa a la presión. La
movilidad es normal. Aumento del calor local.
Había sido sometida anteriormente a un tra
tamiento quirúrgico sin concretar diagnóstico
y sin mejoría.

Radiográficamente: Gran aumento de la
densidad de la primera falange dedo índice
derecho. En la cara externa de su porción
distal se puede visualizar un nidus redondea
do (fig. 7 b).

Tratamiento: Escisión en bloque del nidus.
respetando el resto de la falange. La anatomía
patológica confirma el diagnóstico de osteoma
osteoide. El resultado clínico y radiográfico
puede observarse en la figura 8 a y 8 b.

En raras ocasiones el osteoma osteoide
puede manifestarse por un aumento del
crecimiento localizado y deformidad del
hueso (GRISKA y FRE!BERGER, 1970), lo
cual se explicaría por la hiperemia locali
zada existente (N o RM A N N Y DORFMAN,

1975). La dismetría y deformidades angu
lares (varo o valgo) suelen desaparecer
tras la escisión del nidus, aunque si per
sisten pueden necesitar una cirugía repa·
radora.

Localización

Generalmente ha sido visto en todos
los huesos del cuerpo, con excepción del
cráneo y esternón. En general la lesión
tiene clara predilección por afectar a los
huesos del miembro inferior y de ellos al
fémur y la tibia, los cuales llegar a alcan
zar ellos solos en la mayoría de las esta·
dísticas el 50 por 100 de los casos (JAFFE,

1945). Según el propio JAFFE el peroné.
húmero, vértebras, astrágalo y calcáneo
suman juntos el 3S por 100; síendo el 15
por 100 .restante para las otras localiza·
ClOnes.

En la columna vertebral es rara su
localización en el soma, haciéndolo gene·

FrG. 3. - Radiografía correspondiente al caso
número 8 en la que se ve la gran esclerosis
de la cortical externa del tercio inferior de la
tibia de una niña de nueve años, que llega a
insuflar el hueso, pero que pese a la radiogra
fía hiperpenetrada no pudo observarse la ima
gen de nidus, pero que la anatomía patoló
gica del bloque de resección confirmó el diag-

nóstico clínico de osteoma osteoide.

ralmente en los pedículos o en sus apófisis
(KEIM y REINA, 1975). En general, como
dice DAHLIN (1964), el osteoma osteoide
de columna vertebral no es frecuentemente
sospechado y difícilmente diagnosticado;
lo cual es debido por una parte a que el
dolor como en otras localizaciones precede
a las imágenes radiográficas y por otra
a que el nidus, como ya señaló JAFFE

(1935), es difícil de visualizar en los
arcos vertebrales, haciendo constar que
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para ello puede ser de utilidad la compa
ración con la vértebra vecina. Ya hemos
señalado como la existencia de una esco
liosis dolorosa en un adolescente nos debe
por lo menos hacer pensar en la posibili
dad de un osteoma osteoide.

En la mano son generalmente poco
frecuentes, habiéndose descrito localizacio
nes en escafoides (RASPALL y LLORT,
1935), en hueso grande y ganchoso (CA
RROLL, 1953), siendo relativamente más
frecuentes en las falanges, en donde fueron
descritos por primera vez por REINE en
1927, aunque con otro diagnóstico.

En cuanto a la localización del tumor
en nuestra serie hemos podido observar:

Ca~os Por 100

Femur ... 4i 28'5
Tibia.. ... 5 35'7
Clavícula.. 2 ]Falange mano 2 35'7

Metatarsiano. 1

FIG. 4. - Radiografía axial de cadera corres
pondiente al enfermo del caso núm. 12 en la
que se evidencia la esclerosis y engrosamiento
de la cortical externa y la presencia de un

nidlls (flecha).

Caso núm. 13. - E. P. S., hembra de cua
renta y siete años. Antecedentes de trauma
local hace seis años. Desde hace un año nota
pequeña tumoración sobre el tercio inferior
de la pierna derecha. Dolor intenso, intermi
tente, nocturno. No sabe si calma con aspi
nna.

Exploración clínica: Pequeña tumoración
sobre cara anterointerna del tercio inferior
de la tibia derecha, dolorosa a la presión. No
signos inflamatorios locales.

Radiográficamente: Engrosamiento corti
cal anterior a nivel del tercio inferior de la
tibia con la presencia en su centro de una
imagen de nidus subcortical (fig. 9).

Tratamiento: Escisión en bloque. Anato
mía patológica: Osteoma osteoide. Resulta
do: Curación de los síntomas.

Caso núm. 7. - V. B. B., varón de trece
años. Desde hace tres meses dolor en cara

FIG. 5. - Radiografía hiperpenetrada de tibia
de un varón de catorce años (caso núm. 2),
en la que junto a la hiperostosis de la cortical
anterointerna de la tibia se observa la imagen

de un nidlls de situación subcortical.
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anterointerna de muslo derecho. Dolor inten
so, nocturno. Calma con la aspirina.

Exploración clínica: Poco específica, ob
servándose un dolorimiento a la palpación
de la cara interna del muslo. Análisis nor
males.

Radiográficamente: Hiperostosis, con gran
espesamjento de prácticamente toda la corti
cal interna del fémur derecho y en cuyo cen
tro, sobre la zona de máxima condensación se
ve la imagen de un nidus (fig. 10 a).

Tratamiento: Abordaje anterior a través
del músculo crural, disección sulperióstica de
la cara interna del fémur. Bajo control del
amplificador de imágenes resección en bloque
del nid1ls (fig. 14). Resultado: Curación (figu
ra 10 b).

Caso núm. 3. - J. M. C., varón de cinco
años. Desde hace tres meses tumoración en
tercio superior pierna derecha. Dolor intermi
tente, que desaparece espontáneamente.

FIC. 6. - Caso núm. 5 : a) Fotografía en que se ve la tumoración sobre la región clavicular
derecha. b) Radiografía que muestra la esclerosis intensa de la por<.:Íón media de la claví
cula, sin que la gran esclerosis permita visualizar el nidus. e) Radiografía postoperatoria

que muestra la zona de resección, que demostró la existencia de un osteoma osteoide.
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Exploración clínica: Tumoración de 3 por
4 cm. sobre cara medial del tercio superior
de la tibia derecha. Dura, dolorosa a la pre
sión. No signos inflamatorios locales.

Radiográficamente: Gran esclerosis del
tercio superior de la tibia extendida a toda
la circunferencia del hueso. En la porción
subcortical interna se observa una imagen
opaca, redondeada y circundada por un halo
radiolúcido (fig. 11).

Tratamiento: Escisión en bloque del nidus.
Anatomía patológica: Osteoma osteoide. Re
sultado : Curación.

Caso núm. 11. - E. S. G., hembra de vein
titrés años. Desde hace dos años dolor sobr"
el tercio superior de la pierna izquierda, irra
diado hacia nalga.

Exploración clínica: Tumefacción sobre
cara anterointerna del tercio superior de la
pierna. Atrofia de cuádriceps.

Radiología: Esclerosis cortical del tercio
superior de la tibia en la que se puede ver la
existencia de un nidus redondeado radiolúcido.

Tratamiento: Resección en bloque. La
anatomía patológica confirma el diagnóstico
de osteoma ost·eoide. Resultado: curación.

FIG. 7. - a) Fotografía correspondiente al caso núm. 10, en la que se puede observar la
gran tumefacción fusiforme del dedo índice. b) Radiografía en la que s-e observa la gran
hiperostosis de la primera falange, aumento de tamaño y la existencia de un nidus redon-

deado en la. cara externa de su porción distal (flecha) ..
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FrG. 8. - Resultado postoperatorio del caso núm. 10: a) Fotografía en la que se puede
observar la normalización del dedo índice tras la intervención. b) Radiografía postoperatoria
en la que tras la r,esección del nidus se observa la disminución de la esclerosis de la pri-

mera falange.

El osteoma osteoide múltiple no se ha
descrito, pues aunque LAPIDus y SALEM
(1949), comunican un caso con dos osteo
mas osteoides en un mismo fémur, tan
sólo una de estas lesiones fue identificada
como tal en el examen anatomopatológico.
Sin embargo, SHERMAN (1947), refiere un
caso de osteoma osteoide localizado en la
epífisis tibial que tenia tres nidus, el uno
jcnto al otro.

Iladiología

La imagen radiográfica del osteoma os'
teoide es típica y constituye el dato más
valioso para su diagnóstico. Dicha imagen
se caracteriza por la presencia de un nidw,
cuya presencia puede ser diagnóstica, pef(¡

FrG. 9. - Radiografía de perfil de la tibia de
una mujer de cuarenta y siete años (caso nú
mero 13) con ,engrosamiento de la cortical an
terior en cuyo centro Se ve la imagen de un

l/idus de situación subcortical.
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el hecho frecuentemente observado de que
el dolor precede, incluso en meses, a la
aparición del nidus, hace que el diagnós
tico se retrase e incluso en ocasiones sea
erróneo.

El nidus considerado pues como lesión
típica del osteoma osteoide, puede presen
tar distintas formas y así MORRISON, HA·

WES y SACCO (1950), de 55 lesiones estu
diadas encuentran que en 18 casos el
nidus se presenta como una imagen redon
deada u oval y radiolúcida situada sobre
una zona más o menos amplia de esclerosis
que lo margina. Esto es lo que podemos
considerar como la imagen clásica del
nidus del osteoma osteoide (figs. 2, 4, 5,

7-b, 9 Y 10). Estos autores encontraron que
en otros 18 casos el nidus se presenta
como una imagen con un centro denso,
mineralizado, rodeado de un halo radio
transparente (<<secuestro anular» de JAFFE)

(figs. 11 y 12). SCHAJOWICZ (1970), en
cuentra este tipo de nidus en un 25 por 100
de los casos.

El resto de los nidus en la serie de
MORRISON y cols. estaba constituido por
una imagen radiolúcida rodeada de un
anillo opaco circundante. En estos casos,
según su situación, pueden presentar pro
blemas diferenciales con el absceso de
Brodie.

Estudios radiográficos realizados a In-

FIG. 10. - a) Radiografía anteroposterior del fémur derecho de un varón de trece años
(caso núm. 7) en el que existe un gran engrosamiento con esclerosis de la cortical interna
que se extiende hasta su porción inferior y en el que se evidencia la presencia de un nidlls
radiolúcido en su porción media a nivel de su máximo engrosamiento (flecha). b) Radio
grafía postoperatoria, en la que tras la resección en bloque del nidus se puede ver a los

seis meses cómo ha desaparecido prácticamente .la esclerosis cortical.
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tervalos por FREIBERGER y cok (1959), in
tentan demostrar una cierta correlación
entre los diferentes cambios patológicos
observados en los diversos tipos de nidus,
queriendo ver que los más radiotranspa
rentes representan un estadio más avan
zado de su desarrollo, mientras que los
más mineralizados corresponderían a una
fase más precoz. Otros autores (SCHAJO·

WICZ, 1970), no han encontrado ninguna
correlación entre la duración de los sín
tomas y el grado de mineralización del
nidus.

Así pues, vemos como la imagen del

nidus varía radiográficamente, dependien
do ello del punto de origen en el hueso
y probablemente también de su tiempo
evolutivo. De este modo, siguiendo los
trabajos de CARROLL (1953), y de EDEIKEN

y HODES (1967), podemos distinguir tres
formas distintas de nidus:

1. El cortical, que constituye el tipo
clásico y que está caracterizado por la
existencia de una esclerosis ósea más o
menos intensa, en la que se puede observar
un nidus central radiolúcido (figs. 5, 9 y
10). La reacción esclerótica puede llegar a
ser tan intensa, que puede hacer necesaria

FIG. 11. - a) Radiografía anl:eroposterior de tibia de un niño de cinco años (caso núm. 3), en
que se ve la gran esclerosis de la mitad proximal de la tibia, extendida a toda su circun
ferencia. En la porción subcortical interna se observa la presencia de un nidus opaco rodeado
de un halo radiolúcido (flecha). b) Radiografía tras la resección en bloque del osteoma

osteoide.
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FIG. 12. - Radiografía conespondiente al en
fermo del caso núm. 9 en la que se ve la ima
gen de un l1idlls redondeado situado en la zona
central de la cabeza de la primera falange del
dedo medio de la mano, rodeado de un halo
esclerótico en su porción distal y en su por
ción proximal por una esclerosis que se extien
de a distancia hasta el tercio proximal de la

falange.

la práctica de radiografías hiperpenetradas
o tomografías para poder demostrar la
presencia del nidus (fig. 1).

2. El esponjoso, constituido por los os·
teomas osteoides localizados en tejido tra
becular como calcáneo, astrágalo, cuello
de fémur, soma vertebral y pequeños
huesos de la mano y pie. Inicialmente pro
vocan poca o ninguna esclerosis alrededor
del nidus, pudiendo incluso ser may?r el
espesamiento a distanCia (caso núm. 9,
figura 13).

3. El subperióstico, el cualse presenta
como una masa redondeada subperióstica.
Es el menos frecuente. Se describen como

típicas las localizaciones en la cara medial
del cuello femoral y de los huesos de la
mano y pie.

Caso núm. 9. - M. S. C., hembra de vein
tiún años. Desde hace un año dolor a nivel
articulación interfalángica proximal dedo me
dio derecho. Ultimamente engrosamiento del
dedo y aumento del dolor, nocturno. Calma
con aspirina.

Exploración clínica: Engrosamiento dedo
medio, que es doloroso a la palpación. Movi
lidad normal.

Radiografía: Se observa un nidus redon
deado translúcido a nivel de la cabeza de la
primera falange, rodeado de un halo de escle
rosis en su porción distal, mientras que en
la proximal, la esclerosis se extiende a dis-

FIG. 13. - Radiografía correspondiente al caso
número 6, en la que se ve sobre la cabeza del
segundo metatarsiano una imagen redondeada
radioopaca, rodeada de un halo ligeramente
lúcido, sin que exista reacción esclerosa peri
focal (flecha). El curetaje de la lesión demos
tró anatomopatológicamente que se trataba

del nidus de un osteoma osteoide.
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F1G. 14. '- Radiografía corr,espondiente al caso núm. 14 en la que se ve una zona de
esclerosis cortical, en cuyo centro se ve una imagen ue nidus.

tancia hasta el tercio proximal de la falange
(fig. 13).

Tratamiento: Curetaje del nidus. La ana
tomía patológica confirma el diagnóstico de
osteoma osteoide. Resultado: Curación.

Caso núm. 14. - S. C. G., varón de cua
renta años. Desde hace tres-cuatro años dolor
intermitente sobre hombro izquierdo.

Exploración clínica: Movilidad hombro nor
mal. Ligera tumefacción dolorosa sobre el
tercio medio de la clavícula.

Radiografía: Se observa zona de esclerosis
sobre la cortical superior de la clavícula, en
cuya porción media se ve una imagen redon
deada translúcida de nidus (fig. 14).

Tratamiento: Resección en bloque. ,\nato
mía patológica: Osteoma osteoide. Resultado:
Curación.

Anatomia patológica

Macroscópicamente el nidus se destaca
a la sección, bien delimitado del tejido
vecino. Su aspecto como indica JAFFE, es
granular de consistencia áspera y de color
café rojizo (fig. 15), lo cual contrasta cla
ramente con el tejido vecino que es más
pálido. Su tamaño es de 0'5 a 1 cm. de
diámetro, y la imagen radiográfica que
da un nidus de este tipo es radiotranspa
rente (fig. 16).

Microscópicamente el núcleo del osteo
ma osteoide está compuesto por un tejido
granular áspero, formado en proporciones

variables de tejido osteoide y trabéculas
de tejido óseo de reciente formación, in
cluidas en un sustrato de tejido osteogé
nico muy vascularizado (JAFFE, 1966). Di
cho núcleo se encuentra rodeado de un
hueso cortical muy denso y esclerótica
(fig. 17).

Existen zonas de tejido calcificado,
siendo éstas generalmente las del centro
del nidus, mientras que la calcificación
es nula o mínima en las periféricas.

El estroma está muy vascularizado, lo
cual puede ponerse de manifiesto mediante
angiografía (LINBDON, 1960). Dentro de la

FIG. 15. - Pieza de resección correspondiente
al enfermo del caso núm. 7, en la que se ob
serva el nidus destacando claramente del tejido
óseo vecino. La cortical vecina está netaménte

engrosada.
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FIG. 16. - Radiografía de un bloque de resec
ción de tibia, correspondiente al caso núm. 13,

mostrando el nidus del osteoma osteoide.

trama trabecular del nido se puede obser
var tejido conectivo fibroso, osteoblastos
y algún osteoclasto, en relación con la
activa osteogénesis que está ocurriendo
(fig. 18 a y b).

Los osteoblastos que tapizan las trabé
culas osteoides en las zonas proliferantes
poseen una diferenciación completa, por lo
cual resulta difícil, a un técnico, el con
fundirlo con un sarcoma osteogénico.

La concepción del osteoma osteoide
como tumor, generalmente hoy fuera de
duda, tropieza, sin embargo, con su creci
miento autolimitado y las características
peculiares del dolor, como son su carácter
intenso, los trastornos vasomotores (calor
local, sudoración profusa) y la frecuente
respuesta a la aspirina. A este respecto

SHERMAN (1947), trató de demostrar la
presencia de axones en el interior del ni
dus del osteoma osteoide mediante técnicas
de tinción argéntica sobre cortes de para
fina; aunque no consiguió verlas anticipó,
sin embargo, que ello era posible, siendo
a este respecto la pionera de la interpreta
ción patogénica del dolor en estos tumores.

GOLDING (1954), interpretó el dolor
como debido a la hiperpresión de un teji
do ricamente vascularizado en el interior
de un hueso escleroso.

En 1963 CATTO y CAIRNS consiguen
demostrar la presencia de axones en el in
terior del nidus tumoral mediante cortes
de congelación y tinción con la técnica de
Bielchowsky.

Posteriormente, en 1965, SHERMAN y
McFARLAND encuentran en quince osteo
mas osteoides de un total de 21 estudiados,
imágenes inconfundibles de terminaciones
nerviosas, e insisten en que estas fibras del

...
FIG. 17. - Visión panorámica mostrando la
reacción esclerosa periférica y en el centro el
nidus (preparación correspondiente al enfermo

del caso núm. 7).
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sistema nervioso autónomo, sensibles a los
cambios de presión, serían las responsa
bles del dolor típico del tumor.

Igualmente BYERS (1968), encuentran
la presencia de axones en algún caso de
osteoma osteoide utilizando la técnica de
Schofield.

Cinco de nuestros casos han sido estu
diados mediante cortes de congelación y

tinción argéntica con la técnica de Gross
(ESQUERDO, FERNÁNDEz y GOMAR, 1976),
encontrando la presencia de axones en
forma de gruesos haces de fibras amielíni
cas que penetran desde el periostio a tra
vés de espacios vasculares perpendiculares
de la cortical reactiva. En el interior del
nido, pudieron identificarse gran número
de fibras amielínicas aisladas (fig. 19 a y

b), las cuales no pudieron verse en el in
terior de las zonas del nidus completa
mente osificadas y calcificadas.

Diagnóstico diferencial

Generalmente se suele hacer sin difi
cultades, pero puede plantearse con: Las
enostosis solitarias: zona aislada de hueso
compacto y de evolución asintomática.
Suelen ser comunes sobre todo en el cuello
del fémur.

Con las formas de osteomielitis primi
tivamente crónicas y de ellas fundamental
mente el absceso de Brodie y la osteomieli
tis esclerosante de Garré. En ambos casos
suelen ser suficientes los datos clínicos
para diferenciarlas.

4 b

FIG. 18. - a) Preparación con tricrómico de Masson mostrando un estroma fibrovascular
lllUY abundante y rico en células, en el seno del cual se desarrollan trabéculas muy manifies
tas de tejido osteoide (X 100). b) Preparación con hematoxilina-eosina a mayor aumento
(X 200) mostrando detalle de a), con ribetes de osteoblastos y los osteocitos englobados

por el material osteoide neoformado; así como la rica vascularización del estroma



166 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR

Historia natural

Resulta difícil seguir el curso natural
del osteoma osteoide, pues generalmente la
intervención está indicada por la persisten.
cia del dolor o el aumento de la turnara·
ción. No obstante, es posible que un os
teoma osteoide pueda sufrir una regresión
clínica o una involución anatómica espon
tánea; y a este respecto algunos autores
han publicado c u r a c ion es espontáneas
(GOLDING, 1954, MOBERG, 1951 y VICKERS

y colaboradores, 1959).

Tratamiento

La extirpación quirúrgica de la lesión
en bloque, realizada bajo control radio
gráfico, es el método ideal de tratamiento
que lleva a una rápida y total desaparición

de los síntomas. No hace falta la extirpa
ción de todo el hueso reactivo, siendo su·
ficiente la resección del nidus. La esclero
sis una vez resecado el nidus tiende a re
gresar espontáneamente (fig. 10 a y b)

La persistencia de los síntomas tras la
intervención, se deben siempre a que el
nidus no ha sido totalmente extirpado.

Discusión

El osteoma osteoide es actualmente una
entidad clínica bien establecida y admitida
por todos los autores, distinta del osteo
blastoma benigno, a pesar de que algunos
autores, como SCHAJOWICZ, lo consideran
como una forma inusual y gigante del
mIsmo.

Aunque no muy frecuente es evidente
que desde su perfecto conocimiento ha

a b
FIG. 19. - Cortes por congelación con tinción argéntica de Gross: a) Se observa hueso
trabecular neoformado mostrando en sus espacios medulares fibras nerviosas amieJínicas.

b) Detalle de a), en la que se ven claramente las fibras nerviosas amieJínicas.
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crecido el número de diagnósticos de os
teomas osteoides, los cuales antes eran
etiquetados con otros variados diagnós
ticos.

Sus síntomas, tanto clínicos como ra
diográficos, suelen ser tan claros que no
ofrecen problemas para su diagnóstico,
aunque a veces puede evidenciarse por
síntomas como atrofia muscular del miem
bro afecto, claudicación, etc., aunque siem
pre en todos ellos existe el dolor. Ahora
bien, el hecho de que el dolor precede, a
veces en meses, a la aparición de los sín
tomas radiográficos, y que en estos no
siempre pueda evidenciarse el nidus pue
den crear problemas diagnósticos. En es
tos casos puede ser interesante la práctica
de la angiografía, la cual demuestra la
hipervascularidad del osteoma osteoide en
contraposición con otras lesiones infeccio
sas avasculares.

Hay que pensar que el nidus no siem
pre se presenta en forma de una imagen
redondeada y radiolúcida, sino que en
ocasiones la existencia de focos de calci
ficación en su interior le hacen aparecer
como un foco opaco radiográficamente.

En cuanto a la patogenia del dolor,
éste se produce por la irritación de las
fibras amielínicas existentes en el nidus
ante cambios vasculares de presión de
origen reflejo, o bien por la irritación de
estas fibras nerviosas vecinas o incluidas
en focos de calcificación.

El tratamiento mediante resección en
bloque o curetaje hace desaparecer rápida
mente los síntomas., observándose cómo
va desapareciendo el engrosamiento reac
tivo de la cortical. La persistencia del dolor
tras la intervención hace pensar que la
extirpación del nidus no ha sido completa
y obliga a una reintervención.
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