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Resumen. La osteopoiquilosis es una rara displasía ósea es­
clerosante. Su diagnostico es normalmente hecho de forma 
accidental de radiografías que muestran múltiples áreas es­
cleróticas en diversos huesos del esqueleto. Su diagnostico 
diferencial se realiza con la melorreostosis , osteopatía es­
triada y metástasis osteoblásticas , en base a la clínica, ra­
diología y gammagrafía. Histológicamente aparecen conden­
saciones focales de hueso lamelar compacto dentro de la es­
ponjosa. Nosotros recogemos 2 casos de osteopoiquílosis y 
se hace a su vez un recuerdo. 

Summary. Osteopoikilosis , is a rare sclerosing bone dyspla­
sia. The diagnosis is usually made incidentally from radio­
graphs which show multiple sclerotic areas in several bones 
of the body. The differential diagnosis from melorheostosis , 
osteophatia striata and specially from osteoblastic bone me­
tastases, on the basis of the clinical, radiological and radio­
nuclide scaning characteristics. Histologically, there are fo­
cal condensations of compact lamellar bone within the spon-
giosa. We report two cases osteopoikilosis. 

Correspondencia: 
Dr. D.J.L Barrera Cadenas 
Servicio de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología 
Hospital San Agustín 
La Lleda 
33400 Avilés. Asturias 

40 Vol. 37 - N° 209 enero-marzo 2002 

I Introducción. La osteopoiquilia u oste­
opatía condensante diseminada, es una 
rara entidad descrita inicialmente por Al-

bers-Schonberg en 1915, y bautizada con 
este nombre por Ledoux- Lebard en 1916 
(1). Se incluye dentro de las displasias óse­
as esclerosantes al igual que la melorreosto­
sis y la osteopatía estriada. Tiene un carác­
ter hereditario autosómico dominante y un 
patrón de penetrancia variable (2,3). El 
diagnostico se realiza de manera casual, pu-
diendo aparecer a cualquier edad y sin pre­
dilección por ninguno de los dos sexos. 

Su causa es un trastorno mesenquimato-
so y se caracteriza por el hallazgo radioló­
gico de pequeñas y múltiples áreas escle­
róticas, redondeadas u ovoides, localizadas 
preferentemente en el hueso esponjoso de 
carpo y tarso, así como en las epífisis y 
metáfisis de los huesos largos. Al realizar el 

estudio anatomopatológico, se aprecian 
condensaciones focales de hueso lamelar 
compacto dentro de la esponjosa. 

El objetivo de este artículo es realizar 
una revisión bibliográfica de esta rara afec­
ción, en base a dos casos etendidos en nues­
tro servicio. 

Caso 1. Mujer de 23 años, sin anteceden­
tes familiares de interés y en la que como 
antecedente personal cabe destacar única­
mente la presencia de adenopatías occipita­
les inespecíficas dos años antes, que acude 
enviada por su médico de Atención 
Primaria quien, tras realizar una radiografía 
de tobillo por una torsión del mismo, 
detecta múltiples osificaciones difusas en el 
hueso de lxl mm de tamaño y sin otras 
lesiones asociadas. 

Se realiza un estudio analítico que es 
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normal y un rastreo radiográfico corporal 
que mostró condensaciones puntiformes, 
redondeadas y ovoides, con limites bien 
definidos, en epífisis y metáfisis de huesos 
largos, huesos del carpo y tarso, respetando 
cráneo y columna dorsolumbar (Fig. 1 y 2). 
Se realizó asimismo un estudio gammagrá-
fico que fue normal. La paciente se encon­
tró asintomática en todo momento. 

Caso 2. Mujer de 19 años en la que de 
forma casual, y tras una caída, se detecta en 
una radiografía hombro lesiones esclerosas 
metafisoepifisarias, redondeadas y ovaladas, 
de varios milímetros de diámetro a nivel de 
dicha articulación. Los antecedentes perso­
nales y familiares carecían de interés, y el 
estudio analítico y gammagráfico también 
fue normal (Fig. 3). 

Discusión. La osteopioquilia es una rara 
enfermedad de herencia autosómica domi­
nante, cuya patogenia no está bien aclara­
da, pero que posiblemente sea de origen 
multifactorial. Al ser exclusivamente un ha­
llazgo radiográfico no se poseen datos fia­
bles en cuanto a su frecuencia de aparición; 
en algunos estudios se habla de una preva-
lencia de 0,1/millón de habitantes (1) y en 
otros trabajos de revisión como el realizado 
en Viena por Jonasch sobre 211.000 histo­
rias clínicas apareció en 12 casos. Buschke y 
Ollendorf (4) creen que se trata de una al­
teración mesenquimal primitiva y Rubin(5) 
postuló una hipótesis, según la cual el hue­
so afecto tiene una alteración en su remo­
delación, tanto por exceso como por defec­
to con una anomalía en la reabsorción de la 
esponjosa secundaria. 

La osteopoiquilia se puede asociar a alte­
raciones cutáneas e incluso endocrinas, sien­
do la más común la dermatofibrosis lenticu­
lar diseminada denominándose entonces 
síndrome de Buschcke-Ollendorf (4). 

Se han descritos casos en los que se aso­
cia dolor y limitación de la movilidad arti­
cular (interesando fundamentalmente a las 
grandes articulaciones), manos anchas, 
dedos cortos, lesiones cutáneas (placas de 
nódulos pequeñas redondeadas u ovales, de 

Figura 1. Proyección lateral de tobillo, en la cual se aprecian imáge­
nes típicas de osteopoiquilia en tarso. 

color blanco amarillento o queratomas 
plantares o palmares y predisposición a la 
formación de cicatrices queloides) (6-8). 

Las alteraciones esqueléticas son asin-
tomáticas y se ponen en evidencia al prac­
ticar un examen radiológico por otras cau­
sas. Se localiza generalmente en varios 
huesos del esqueleto que por orden decre­
ciente de frecuencia serían las falanges de 
las manos, los huesos del carpo y del meta­
carpo, falanges de los pies, huesos del tarso 
y metatarso, iliacos, fémur, radio, sacro, 
humero y tibia, siendo excepcional la loca-
lización en cráneo, costillas, clavículas y 
columna vertebral. 

Los datos analíticos sanguíneos no revelan 
ningún dato de interés. Los hallazgos radio­
lógicos se caracterizan por múltiples áreas 
esclerosantes homogéneas, bien definidas, del 
tamaño de una lenteja, de forma variable, 
cuyo eje mayor es paralelo al eje mayor del 
hueso y que suelen guardar una distribución 
simétrica . En los huesos largos se localizan 
especialmente en la metáfisis y epífisis. Vol. 37 - N° 209 enero-marzo 2002 41 
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Figura 2. Radiografías con lesiones esclerosas en carpo de mano. 

Figura 3. Imágenes redondeadas múltiples en hombro, típicas de 
osteopoiquilia. 

La osteopoiquilosis no debe confundirse 
con la melorreostosis ni con la osteopatía 
estriada. La primera se caracteriza por una 
hiperostosis lineal progresiva fundamental­
mente diafisaria y limitada a una extremi­
dad, y la osteopatia estriada se manifiesta 
por bandas densas metafisarias paralelas al 
eje mayor de los huesos largos. 

El mayor interés clínico de la osteopio-
quilosis es su posible confusión con las 
metástasis óseas osteoblásticas (9). Además 
de las características clínicas (incluida la 
normalidad de los estudios analíticos) y 
radiológicas , el estudio gammagráfico con 
Tc99 puede ser útil para el diagnostico 
diferencial, ya que en la osteopoiquilosis, 
no suelen existir focos de hipercaptación 
como en las metástasis óseas osteoblásticas. 
La tomografía axial y la resonancia nuclear 
también pueden servir de ayuda diagnósti­
ca, mostrando pequeñas áreas de osteocon-
densación sin afectación de partes blandas 
y con características de benignidad. El 
diagnostico definitivo, en el improbable 
caso de que existan dudas, se establecerá 
mediante la biopsia ósea, en la que se 
observan condensaciones de hueso lamelar 
compacto dentro de la esponjosa, que en 
determinados puntos se disponen concén­
tricamente en torno a canales vasculares 
con líneas de cementación evidentes que 
habitualmente no cambian, una vez cesado 
el crecimiento. La medula ósea presenta 
una celularidad normal, si bien en algunas 
áreas se evidencia un reemplazo de la 
misma por tejido fibroso. 

Las complicaciones de la osteopoiqui­
losis son excepcionales. Se han descrito 
casos aislados de degeneración hacia 
tumor de células gigantes con fractura 
patológica (10) y casos asociados a un 
condrosarcoma (11) o a un osteosarcoma 
(12), lo que plantea la posibilidad de dege­
neración neoplásica. 

El diagnóstico diferencial debe realizar­
se con otras esclerosis generalizadas o loca­
lizadas, tumores óseos primarios (osteoblas­
toma benigno, condroblastoma benigno, 
osteoma osteoide) , metástasis como ya se 
ha escrito, osteomielitis crónica, algunas 42 Vol. 37 - N° 209 enero-marzo 2002 
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enfermedades esclerosantes (leontasis, hipe-
rostosis frontal interna, cementoma esclero­
sante, osteitis condensante del iliaco) 
(16,17). 

Cuando se asocia a nevus conjuntivos 
elásticos diseminados, lo cual no ocurrió en 

nuestros pacientes, se denomina síndrome 
de Buschke-Ollendorf que se caracteriza 
por pápulas pequeñas, distribuidas simétri­
camente, cuya biopsia muestra una hiper­
trofia de tejido elástico condensado en la 
dermis profunda (14). 
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