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Osteoma osteoide de rodilla
Dos casos de dificil diagnostico

J. R. VALENTI, J. A. CARA y J. |. LOSADA

Departamento de Ortopedia y Traumatologia. Clinica Universitaria. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra.
Pamplona.

Resumen.—Presentamos dos casos de osteoma osteoide yuxtacortical de localizacién infre-
cuente en la rodilla y de dificil diagnéstico. La gammagrafia revel6 la localizacion de la lesion
y la tomografia axial computerizada (TAC) en cortes finos indicé el lugar exacto, facilitando
asi la planificacién del abordaje quirdrgico de la zona. La resonancia magnética no aporté da-
tos de interés. Tras la cirugia, la sintomatologia previa remitié completamente en ambos casos.

OSTEOID OSTEOMA OF THE KNEE REGION. TWO CASES OF DIFFICULT DIAGNOSIS

Summary.—We present two cases of osteoid osteoma affecting the knee, a very infrequent
localization and therefore of difficult diagnosis. The scintigraphy was found to be of valuable
assitance in revealing the presence of this lesion at the knee and CT-scan was likewise useful
for its precision in localizing the tumor as a basis for deciding upon a viable surgical approach.
MRI did not contribute some date. After surgical resection of the tumor, a complete relief of

the symptoms was experienced in both patients.

INTRODUCCION

El osteoma osteoide es un tumor benigno que su-
pone el 11% del total de tumores 6seos benignos (1).
La localizacion més frecuente es en las didfisis de
los huesos largos (sobre todo fémur y tibia) (2-4) sien-
do en un 12% su localizacion proxima a la rodilla

Se trata de una lesion osteoblastica benigna,
caracterizada por tener un tamafio pequefio (gene-
ralmente menor a 1 cm) con bordes claramente deli-
mitados y presencia de una reaccion esclerética
peritumoral. Clinicamente se caracteriza por dolor
continuo, de predominio nocturno y que se calma con
salicilatos o con antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) (5). Histolégicamente consta de un tejido ce-
lular muy vascularizado, compuesto por hueso inma-
duro y tgjido osteoide (6).
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En este trabajo se analizan dos casos especiales
por su localizacion, préoxima a la rodillay de dificil
diagnéstico.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Mujer de 26 afios, que consulté por dolor insidioso
de 10 meses de evolucion sin antecedentes de interés, lo-
calizado en la parte interna de la rodilla derecha que
aumentaba con la bipedestacién y por la noche, cedien-
do con analgésicos normales. En la exploracion solo des-
tacaba un dolor en la carilla rotuliana interna y condilo
interno. La exploracién radiolégica no mostré ninguna al-
teracion significativa (fig. 1). Fue diagnosticada de con-
dromalacia idiopatica fémoro-rotuliana.

A los 9 meses, consultd de nuevo por persistir el do-
lor. El dolor era de predominio nocturno, localizado en
la parte interna de la rodilla derecha, que cedia con aspi-
rina. En la exploracion fisica no se aprecié ningin dato
significativo, lo mismo que en el estudio radioldgico. Se
practicé un estudio gammagrafico con 99mTc, detectan-
do una captacién en region epifiso-metafisaria de tibia de-
recha en su porcién posterior (fig. 2). A continuacién, ante
lo indefinido del dolor y la hipercaptaciéon gammagréfica
se indico la realizacion de una resonancia magnética, que
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Figura 1. Radiografia antero-posterior y lateral de la paciente.
No se observé patologia osteoarticular alguna.

tan solo detectd una pequefia imagen geddica que altera
la sefia en la meseta tibial, sin definir la posible lesion
(fig. 3), por lo que se realiza una tomografia lineal de la
rodilla en proyeccion lateral que confirma la existencia de
dicha imagen, con un pequefio engrosamiento cortical ad-
yacente. Ante todos estos datos se planted la posibilidad
de un osteoma osteoide yuxtacortical. Como exploracion
definitiva, se préctica una TAC en € que se detecto lalo-
calizacion exacta de lalesion (fig. 4). Se procedio alare-
seccion de lalesion en su totalidad (fig. 5), permaneciendo
desde ese momento asintomética. En el estudio anatomo-
patoldgico de la pieza se confirmd el diagnostico de os-
teoma osteoide (fig. 6).

Caso 2

Varén de 20 afios, que consulta por clinica de dolor
inespecifico en region postero-externa de rodilla izquier-
dade 1 afio de evolucion, sin antecedentes de interés, que

Figura 2. Gammagrafia 6sea donde se observa la hipercapta-
cién en la meseta tibial.
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Figura 3. Resonancia magnética potenciada en T2 en vision
sagital de la zona de la lesion, no observandose alteraciones en
la sefial.

se haincrementado, apareciendo también de noche y ce-
diendo parcialmente con la toma de antiinflamatorios no
esteroideos. Acudio referido de otro centro donde le ha-
bian realizado una resonancia magnética (fig. 7) y una ar-
troscopia por posible meniscopatia interna.

En la exploracion fisica tan sdlo se aprecié un dolor
a nivel del punto del angulo postero-externo (PAPE), que
fue infiltrado con anestésico local sin encontrar mejoria
alguna. En las radiografias simples no se aprecid ningu-
na alteracion valorable (fig. 8).

Se realiz6 una gammagrafia en la que se observd una
hipercaptacién en toda la rodilla izquierda con predominio

Figura 4. Tomografia axial computerizada de la meseta tibial
en el que se puede observar la localizacion exacta del osteoma
osteoide (flecha).



J. R. VALENTI Y COLS.-OSTEOMA OSTEOIDE DE RODILLA... 31

Figura 5. Fotografia macroscépica de la pieza una vez extrai-
da. Se puede observar el nicho tumoral.

en condilo externo (fig. 9). El estudio mediante tomogra-
fialineal no logré identificar ninguna imagen y la TAC
en cortes finos mostré un engrosamiento de la cortical sin
imagen de nicho alguna (fig. 10). Con la impresién diag-
ndstica de osteoma osteoide se procedi6 a hacer una
biopsia-reseccién de la zona afecta. Desde ese momento
el paciente permanece asintomatico.

DISCUSION

Se han publicado multitud de trabajos referente
a localizaciones infrecuentes del tumor y su dificil
diagnostico, ya que dicha tumoracién puede apare-
cer en cuaquier localizacion (7-19); sin embargo, he-

mos encontrado pocos trabajos publicados que hi-
cieran mencion alalocdizacion en larodilla (20, 21).

Se han descrito casos de localizacion yuxtaarti-
cular que se han manifestado de diversas formas cli-
nicas (monoartritis, sinovitis inespecificas, etc.)
(21-29).

La clinica de dolor difuso, sn caracteristicas es-
peciales al inicio es facil de confundir con procesos
mal delimitadosy frecuentes en esta articulacién co-
mo pueden ser condromalacias, sinovitis inespecifi-
cas, etc.; e incluso, en uno de nuestros casos, fue
sometido previamente a una artroscopia por posible
lesién meniscal. El diagnéstico definitivo de la lesion
suele ser tardio. Dependiendo de los autores varia
entre el afio y los 3 afios; incluso hemos encontrado
un trabajo en e que e diagndstico se reaizd a los
18 afios (30).

Figura 7. Resonancia magnética potenciada en T1 en visién coronal de la zona de la lesion,
se puede observar alteraciones en la sefial de forma difusa, siendo diagnosticado de contu-
si6n 6sea y edema (flecha).
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Figura 8. Radiografia antero-posterior (A) y lateral (B) del paciente. No
se observé patologia osteoarticular alguna.

Creemos, que ante un paciente con clinica dolo-
rosa de rodilla, mal definida, de evolucién prolonga-
day con radiografias simples rigurosamente normales,
estd indicada la realizacion de una gammagrafia 0sea
con Tecnecio. Se trata de una prueba poco especifi-
capero muy sensible que nos dara el diagnostico di-
ferencial entre una lesion 6sea o no (31-33). En €
supuesto de la negatividad de la misma se puede des-
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Figura 9. Gammagrafia 6sea. Obsérvese la hipercaptacion del
radio-farmaco en céndilo externo de la rodilla
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cartar el osteoma osteoide. En caso de positividad he-
mos observado en ambos casos que la resonancia
magnética no aporta datos de interés, sdlo se obser-
van iméagenes de edema mal definido sin una exacta
localizacion del nicho lesional, dado que el tamafio
del mismo es muy pequefio y se confunde con la pro-

Figura 10. Tomografia axial computerizada del céndilo femo-
ral en el que se puede observar un engrosamiento de la cortical
en la zona postero-externa (flecha).
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pia cortical 6sea. Thompson y cols, han publicado
un trabajo en el que confirman nuestros hallazgos
en el sentido de que la resonancia magnética puede
plantear dificultad diagnostica; sin embargo, para
otros autores (34), la resonancia magnética tiene un
papel fundamental en la localizacion exacta de la le-
sion. En nuestra experiencia el TAC con cortes finos
(cortes de 1 milimetro) es el que nos ha mostrado
la situacion exacta de la lesién y nos ha permitido
plantear la cirugia que se basa en la reseccién com-
pleta de la lesion; € paciente nota de forma inme-
diata la desaparicion del dolor de las caracteristicas
gue presentaba en el preoperatorio.

Finalmente y como conclusion podemos afirmar
que:

— El osteoma osteoide yuxtacortical en la rodilla
es de diagnostico tardio y con frecuencia va precedi-
do de diagndsticos tales como sinovitis, condromala-
cia, meniscopatia, etc.

— La gammagrafia es el método diagnéstico de
eleccion, por su sensibilidad, para vaorar la existencia
de un osteoma osteoide.

— No consideramos necesaria la realizacion de
una resonancia magnética, ya que no aporta datos
de interés en el diagnostico del osteoma osteoide de
esta localizacion.

— El TAC de cortes finos es el método de elec-
cion para establecer la localizacién exacta del tumor
y determinar el abordaje quirdrgico.

1990: 16-224.

1991; 15: 381-7.
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