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OBJETIVO DOCENTE

* Revisar y actualizar los hallazgos radiologicos del
osteoma osteoide en las diferentes técnicas de
imagen: RX simple, TCy RM.

* Mostrar los principales tipos asi como localizaciones
tipicas y atipicas.

* Presentar los principales diagnodsticos diferenciales.



REVISION DEL TEMA

Introduccion y caracteristicas

* Osteoma osteoide (O0O), es un término acunado por
Jaffe en 1935 al describir en 1965 una serie de casos
similares de lesiones 0seas que eran cronicas,
esclerosantes y no supurativas

* El osteoma osteoide es el tercer tumor benigno mas
frecuente despuées del osteocondroma y el fibroma no
osificante.

* El rango de edad mayoritario es entre los 10-25 anos,
en una proporcion hombre/mujer de 3:1, con un 50%
de pacientes entre los 10 y los 20 anos.

* El sintoma mas frecuente es el dolor en reposo se
hace persistente en la mayoria de los casos que no se
tratan, siendo mas intenso por la noche. En el 80% el
dolor se alivia con salicilatos o AINES.



* En funcion de la localizacion la presentacion clinica
puede ser muy variable, desde dolor e inflamacion en
ubicacion subcutanea, hasta escoliosis y contracturas
musculares en ubicacion vertebral. Sinovitis o
derrame en localizacidon articular con disminucion del
rango de movimiento; o puede ocurrir que el dolor
esté tan distante de la articulacidon afecta que los
examenes radiograficos no se realicen
adecuadamente.

* Casi todos los huesos del cuerpo son susceptibles de
desarrollar OO, sin embargo la diafisis o metafisis del
fémur y de la tibia se ven afectados en la mayoria de
|0S Casos.

* El OO consta de un nucleo llamado nidus que suele
medir entre 1-2 cm y esta compuesto por una matriz
osteoide con mineralizacion variable, osteoblastos,
junto a tejido conjuntivo altamente vascularizado. La
esclerosis que rodea la nido esta compuesta de hueso
denso en diversos grados de madurez.



Estos tumores estan muy vascularizados e inervados y

la fisisopatologia del dolor parece estar relacionada con
niveles elevados de prostaglandinas (100-1000 veces
superior a lo normal), lo que aumenta la presion en un
area osea inervada dentro del nidus, la zona reactiva.
Estas prostaglandinas también son las responsables de
la vasodilatacion y la formacion de edema.

Hallazgos en imagen
Hallazgos en RX

Las radiografias simples son el estudio de imagen inicial
de eleccion. Las caracteristicas radiograficas tipicas del
OO consisten en una lesion litica intracortical por lo
general menor de 1cm con mineralizacion del nido
central variable asociada a esclerosis circundante
reactiva y engrosamiento cortical fusiforme ,Figl.

* El nidus se puede distinguir en el 85% de los casos y se
identifica un area central de calcificacion en el 25-50%

de los casos.



Hallazgos en Rx

* Algunos tipos de OO son mas dificiles de detectar en las Rx
como el OO intrarticular y el OO medular ya que las
reacciones corticoperiosticas son menos marcadas.
También en las lesiones que afecta a las extremidades, por

su pequeno tamano.

Hallazgos en TAC

* TC se considera la modalidad de eleccidon ya que el nido
puede oscurecerse en la Rx.

* La apariencia mas comun del osteoma osteoide en la
tomografia computarizada (TC) es un nido pequeno, bien
delimitado y de baja atenuacion rodeado por una densa
reaccion esclerotica. Los focos de calcificacion pueden ser

visibles Fig 2, Fig 3.

* Un hallazgo en la TC descrito recientemente es la
presencia del SIGNO DE “SURCO VASCULAR?,
representado por surcos de baja densidad que ingresan al
nido desde el periostio. Cuando estan presentes, estos
surcos vasculares tienen una alta sensibilidad y
especificidad en el diagnostico de osteoma osteoide.



Hallazgos en RM

* El nido muestra intensidades de senal variables con
una apariencia en diana, ya que los estromas
vasculares no mineralizados tienen una intensidad de
sefal intermedia/alta en T2 y generalmente presentan
un realce intenso de gadolinio, mientras que la
porcion mineralizada presenta una intensidad de
senal baja en todas las secuencias. La esclerosis
circundante y los cambios inflamatorios pueden ser

abundantes y oscurecer el nido, lo que dificulta el
diagnostico Fig 4.

* En algunos casos, el edema de la médula osea y de los
tejidos blandos es florido y puede simular un proceso
agresivo, como una infeccion o una neoplasia maligna.
En estos casos la RM no debe interpretarse sin
correlacionar con las radiografias simples y la TC
porque la apariencia de los osteomas osteoide en la
RM puede simular una lesion agresiva.

* La correlacion con la informacion clinica es el aspecto

mas importante del diagnostico de los osteomas
osteoide.



Clasificacion y localizaciones:

e La clasificacion se realiza en funcion de la ubicacion
del nidus en relacion con el hueso circundante. De
profundo a superficial: medular (Fig 5, Fig 6) endostial
(Fig 7), intracortical (Fig 8, Fig 9) v subperiostico (Fig
10).

* El tipo mas comun es intracortical, generalmente en
la diafisis o metafisis de los huesos largos Los loci mas
comunes son el femur vy la tibia, siendo el sitio mas
caracteristico el cuello femoral y la region
intertrocantérica

* Los osteomas osteoides de la columna vertebral (Fig
11) representan aproximadamente el 6% de los casos
v casi siempre involucran el area del arco posterior
cercana a los pediculos. La columna lumbar es la
region mas comunmente afectada.

* El osteoma osteoide multiple en el mismo hueso o en

diferentes huesos es raro.

* Los OO en la region del fémur proximal o la pelvis
(Fig 12) pueden presentarse con sintomas de dolor en
la rodilla y el diaghostico puede requerir una
gammagrafia osea.
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El OO puede estar localizado en el hueso esponjoso
(medular), generalmente en sitios atipicos como la
metafisis de huesos largos (cuello femoral) y los huesos
del carpo/tarso. La reaccion peridstica y el engrosamiento
cortical suelen ser menos florida y el edema de la médula
0sea mas intenso, en cuyo caso la RM es mas ventajosa
que la TC.

Dado que los huesos de las manos y los pies (Fig 13, Fig
14) son pequenos puede ser dificil de localizar la causa
de la inflamacion, que puede extenderse a los huesos,
articulaciones y tejidos blandos adyacentes.

El osteoma osteoide intrarticular (Fig 15) se considera
una entidad independiente, poco frecuente, con una
incidencia del 16%. La localizacion mas frecuente es la
cadera, y otras articulaciones como el tobillo, codo,
rodilla o muneca se ven menos afectadas. Las
prostaglandinas interarticulares promueven la
sinovitis linfoproliferativa y esto conduce a sintomas
clinicos atipicos como artritis, derrame articular...

En muchas ocasiones se confunde con una artritis
inflamatoria. El nido se identifica solo en 28-50% de
l0s casos y el engrosamiento cortical es leve o
ausente. Si la lesion esta cerca de una fisis abierta,
puede causar deformidad angular de la extremidad.



Diagnostico diferencial

* El diagnostico diferencial principal depende de la
localizacion:

* De la lesion diafisaria: Fractura por estres,
osteomielitis cortical cronica .

* Una fractura por estres (Fig 16) fouede presentar
engrosamiento de la cortical en la radiografia.

* La osteomielitis cronica (Fig 17, 18), el absceso
intraoseo debe tener un borde de realce rodeando
una zona central de necrosis que no realza, a
diferencia del nidus que tipicamente es vascular con
patron de realce arterial.

* Otras neoplasias oseas como el osteoblastomay
condroblastoma no suelen mostrar un nidus menor
de 2cm. Los osteoblastomas aunque histologicamente
son similares al OO, tipicamente son mas grandes de
2,5 cm y suelen involucrar mas la columna dorsal.
Tienen una formacion 6sea menos reactiva y suelen
aparecer como lesiones expansivas.

* Los condroblastomas (Fig 19) pueden causar edema
de la médula 6sea adyacente aunque tienen una
apariencia diferente como calcificaciones de tipo
condroide y la localizacion suele ser epifisaria.



CONCLUSIONES

* El osteoma osteoide es un tumor benigno formador
de hueso que se caracteriza por reaccion extensay
dolor desproporcionado con respecto al tamano.

* El perfil clinico y radiologico del OO puede ser muy
similar al de otras patologias. Es importante,
identificar el nidus en un paciente con cuadro clinico
compatible y en los casos en que exista importante
reaccion inflamatoria/edema tenerlo presente entre
los diagnhosticos diferenciales para evitar errores y
retrasos en el diagnostico.
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Fig 1. Osteoma osteoide en TIBIA. Varon de 11 afos con
dolor frecuente en miembro inf. [zquierdo.

Rx ap y lat : engrosamiento periostico en tercio medio de
tibia (flecha), con pequena imagen litica en su interior
(estrella).




Fig. 2 Osteoma osteoide en tibia .Paciente anterior, niio
con dolor de larga evolucion en pierna izda.

TC reconstruccion axial y coronal donde se aprecia una
zona de engrosamiento cortical con pequena lesion litica
interna (estrella y fecha amarilla).

Q.




Fig 3. Osteoma osteoide codo. Mujer de 21 aios con
dolor codo desde hace 2 anos. TC recontrucciones
coronal y sagital. Se aprecia imagen nodular litica en
humero distal con esclerosis reactiva adyacente y
mineralizacion puntiforme central (flecha y estrella
amarilla).




Fig 4. Osteoma osteoide en femur. Varon de 24 con
dolor inflamatorio créonico en ingle derecha.

Imagen RM secuencias Cor T1, Cor T2 y Axial Stir. Se
aprecia pequena imagen focal litica con borde escleroso
en la cortical de cuello femoral, hipointensa en T1
(flecha amarilla y estrella) e hiperintensa en T2 con
edema circundante (flecha azul).




:m

_ » .
& _“E__fsax T L 3%

‘ =
n femur
Mujer de 19 anos con dolor cadera derecha y cojera de
larga evolucion.

TC coronal : lesion litica en region intertrocantérea
con borde esclerosos e imagen nodular densa en su
interior(estrella amarilla).

RM secuencias Cor T1 y Cor gado: la lesion referida es
hipoointensa en T1 (estrella azul) con captacion
homogénea salvo la lesion central (probable
calcificacion) ( estrella roja).
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Fig 6. Osteoma Osteoide intramedular en femur distal

En condilo femoral externo , intramedular, lesion litica rodeada
de esclerosis reactiva en Rx y TC(estrella amarilla y azul). RM
cor vy sag SPAIR: lesion nodular con area periférica hipointensa
v centro levemente hiperintenso (estrella roja).




Fig 7. Osteoma osteoide endostal en tibia. Varon con
dolor en cara anterior de tibia. Rx y TC. Engrosamiento
diafisario endostal con lesion interna puntiforme de
baja atenuacion Fechas amarilla y roja).
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Fig 8. Osteoma osteoide intracortical en dlaf|5|s humeral
Dolor de brazo de larga evolucion en varon de 40 anos.
Se visualiza lesion litica en la cortical de diatisis humeral
con imagen radiodensa central.

TC axial y reconstruccion coronal y 3D. (flecha amarilla).
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Fig 9. Osteoma osteoide intracortical en radio distal.
Dolor de muneca en mujer de 25 anos.

RM secuencias T1 coronal, T1 gado vy axial Stir. Lesion
itica en cortical medial de radio distal hipointensa en T1
(fecha amarilla), hiperintensa tras gado(estrella),
oresenta nidus central y reaccion periostica. Notese el
importante derrame articular e inflamacion de tejidos
blandos vecinos (flecha azul).




Fig 10. Osteoma osteoide subperiostico en tibia.
Varon de 21 anos con dolor nocturno en pierna. Rxy
TC: Se aprecia engrosamiento cortical de tibia (estrella
amarilla) con imagen litica subperiostica en TC Flecha
amarilla).
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Fig 11. Osteoma osteoide en L1.Nifio de 6 anos dolor de
espalda. TCy TM sag Stir. Foco radiolucente en apofisis
articular inferior izquierda de L1 ( flecha roja, circulo
verde). En RM edema del pediculo de D12 v L1 asi como
tejidos blandos adyacentes (estrella amarilla).




Fig 12. Osteoma osteoide en iliaco. Dolor en region sacro
izdo.RXy TC axial y coronal. Lesion radiolucente en iliaco
izdo (flecha amarilla) con foco hiperdenso en su interior
(flechas rojas).




GEIELE | senam
®

vo“;o‘~ . N -
-

wd * )
T TR i %

Fig 13 . Osteoma osteoide metatarsiano. Mujer de 32
anos con dolor pie derecho. Engrosamiento diafisario
del 22 meta con imagen litica en su interior.
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Fig 14. Osteoma osteoide metatarsiano . Mujer de 37
anos con dolor antepie . TC v RM sag vy cor STIR. En
diafifis del tercer meta se aprecia lesion litica con
esclerosis periferica (fechas rojas) , lesion cortical con
edema difuso en RM (flechas amarillas).
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Fig 15. Osteoma osteoide articular en codo. Mujer de 20 anos
dolor codo con limitacion en la extension del brazo.TC
reconstrucciones cor y sag, imagen nodular litica en metafisis
distal humeral con esclerosis reactiva y mineralizacion
puntiforme central(fecha roja). Engrosamiento cortical (fecha
azul). RM secuencias Cor T1, Cor vy axial Stir lesion hipointensa
en T1, hiperintensa en T2con nidus calcificado(fecha amarilla).
Importante derrame articular (Estrella amarilla).




Fig 16. Fractura de estrés: Dolor pierna tras traumatismo
orevio. Rx y TC, Imagen densa en cortical en peronég,
ondulada, en relacion con callo de fractura.

D




:m

S .
LA fwy Or e

— —— —_— — I pe s 0 O
= Ny % b W = -
I SORa 2 el .t. . = ‘ m @
Fig 17. Osteomielitis crénica (secuestro 0seo): nina de 12 anos.
Dolor en cara externa tobillo. TCy RM T2 stir, se aprecia
engrsmaineto diafgisis de peroneée (flecha amarilla) con Iiitica
adyacnete, foco de esclerosis en su inetriro y edema
cirduncante. Puede simuliar osteoma osteoide, hay que

correlacionar con pruebas complementarias, historia clinica..




Fig 18. Osteomielitis cronica (secuestro). Nina de 10 anos
con cojera y dolor de 2 meses de evolucion. TC : lesion
itica subcortical con calcificacion interna (flechas rojas).
RM T2 Stir Cor y axial: importante edemal(estrella verde)
con pequena lesion subcortical sugestiva de secuestro
(estrella azul).




Fig 19. Condroblastoma. Nifa de 7 ainos con dolor en
cadera izda.En rama isquatioc adel [ado izdo, proxima ala
fisis se identifica en TC lesion focal litica con matriz
parcialmenet calcificada (estrella azul). En RM
hipointensa en Cor T1 (estrella roja) e hiperintensa en
axial T2 Stir (estrella verde) con foco interno hipoinenso
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. Manaster el all. Diagnostico por Imagen.
Musculoesquelético 2: Enfermedades no traumaticas.



