CARTAS AL DIRECTOR

Diagndstico por imagen
del osteoma osteoide
intraarticular

El osteoma osteoide es un tumor osteobldstico benigno
que representa el 10-12% de todos los tumores 6seos benig-
nos'%. Acontece mds frecuentemente en varones entre los 10
y los 25-30 afios'. La lesion se puede clasificar en base a
su localizacién, describiéndose osteomas osteoides cortica-
les, medulares y subperigsticos®, siendo los primeros los
mds comunes y los dltimos, raros. El fémur es el hueso mds
frecuentemente afectado, seguido por la tibia, y a distancia
los huesos de las manos o los pies y el codo.

CASO CLiNICO

Se trata de un varén de 17 afios, deportista, que durante
6 meses presentaba un dolor continuo, no muy intenso, que
aumentaba con el ejercicio, localizado en la cadera izquier-
da, a nivel trocantéreo. Este dolor cedia levemente con ibu-
profeno. A la exploracion presentaba dolor en las rotaciones
de la cadera. Se le realiz6 una radiografia simple de caderas,
informandose ésta como normal (fig. 1A). Se solicité una
resonancia magnética (RM) de cadera (fig. 1B), que se rea-
liz6 en un aparato de 0,5 tesla, con una antena de superficie
de pelvis y un campo de visién amplio que permitié visuali-
zar ambas caderas y en secuencias coronal T1, STIR (short
time inversion recovery) y axial T2 con saturacién grasa.
Ello permitié visualizar una zona de sefal alterada con ca-
racteristicas de edema 6seo medular inespecifico afectando
a la zona superolateral del cuello femoral izquierdo, reali-
zandose el diagndstico de sospecha de osteoma osteoide; si
bien, dado que no se identificaba claramente el nidus, se rea-
liz6 un segundo estudio de alta resolucidn, en un aparato de
1,5 tesla, limitado a la cadera izquierda, utilizando una ante-
na de superficie mds pequeiia, usada en los estudios de
hombro, para valorar la posible lesién focal, utilizando se-
cuencias sagital T2, axial densidad proténica con saturacién
grasa (DPES) y coronales T1 y T2. Se identificé el drea de
edema medular 6seo localizado en la porcién superolateral
de la unién entre cabeza y cuello femoral izquierdo, con una
imagen sugestiva de nidus, de unos 8 mm de didmetro, que
producia una disrupcién de la superficie externa de la corti-
cal. Se acompafiaba de signos de sinovitis adyacente. Se rea-
liz6 asimismo una ecografia de la cadera izquierda que tam-
bién mostré una irregularidad cortical, ademds de sinovitis.
Finalmente se realizé una tomografia computarizada (TC)
(fig. 1C), demostrando ésta una irregularidad cortical, con
esclerosis circundante, identificindose una pequefia calcifi-
cacion del nidus y confirmando asi el diagnéstico.

DISCUSION

Sherman en 1947 fue el primero en describir el osteoma
osteoide intracapsular (intraarticular). La presentacion clini-
ca es inespecifica, por lo que suele efectuarse el diagndstico
con retraso'#. La articulaciéon mds frecuentemente afectada
es la cadera, en el extremo proximal del fémur, siendo su
localizacién mds comun la corteza medial del cuello femo-
ral®. La sinovitis asociada al osteoma osteoide intraarticular
suele ser hiperpldsica, con agregados linfoides prominentes
(linfofolicular o linfoproliferativa).

Pocos estudios han evaluado los osteomas osteoides lo-
calizados en el fémur proximal mediante RM?. Cuando un
osteoma osteoide se localiza intraarticularmente, el nidus
puede pasar desapercibido en una radiografia simple, dado
que la esclerosis reactiva puede ser minima o bien estar au-
sente. Esto es debido a la ausencia de periostio en el interior
de la capsula articular, aunque si puede evidenciarse forma-
cién de hueso enddstico'. Algunos autores describen una
reaccion peridstica® distal a la lesion o en huesos adyacentes
no involucrados con el tumor. La mayorfa de las lesiones
subcondrales o subperidsticas no asocian reaccion escleréti-
ca circundante*. En la cadera, la formacién de nuevo hueso
endostal en cantidad suficiente, como ocurre en los osteo-
mas osteoides intraarticulares de larga evolucién localiza-
dos en el cuello femoral, puede traducirse en un engrosa-
miento de la corteza medial préximo al trocdnter menor y
una esclerosis endostal. En estadios tempranos puede objeti-
varse osteopenia periarticular y ensanchamiento del espacio
articular’. La evolucién natural del osteoma osteoide puede
llevar al desarrollo de alteraciones del crecimiento, como el
ensanchamiento del cuello femoral, debidas a un cierre pre-
maturo epifisario, asi como estrechamiento del espacio arti-
cular, formacién de osteofitos en el margen de la articula-
cién, aplanamiento epifisario, excrecencias de hueso intra-
articulares y masa de tejidos blandos.

La TC es la técnica de imagen mads sensible en la detec-
cién del nidus*3, mientras que la RM lo es en el andlisis de
los cambios intramedulares y en los tejidos blandos adya-
centes a la lesion®. Es caracteristica la presencia de un nidus
de baja atenuacién con calcificacion interna central. La cal-
cificacién refleja la madurez del tumor, siendo mds densa
con la edad. La TC permite elegir de manera precisa el
abordaje quirdrgico de la lesién, ademds de ser una guia pa-
ra la realizacién de técnicas de tratamiento percutdneas.

Ebrahim et al' describieron los hallazgos sonogrificos
del osteoma osteoide intraarticular en 3 pacientes, encon-
trando una irregularidad cortical, asociada a una sinovitis
focal hipoecoica.

La RM ofrece una serie de dificultades en la identifica-
cioén del nidus, puesto que es de pequefio tamafio®* y puede
existir un edema peritumoral extenso que dificulta su visua-
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lizacién. Cuando éste es visualizado muestra una intensidad
de sefial que varfa en funcién de la edad, tamafio, vasculari-
zacién y calcificacién presentes. Suele mostrar una intensi-
dad de sefal de baja a intermedia (isointensa con el muscu-
lo) en imdgenes spin-echo potenciadas en T1 (SET1), mien-
tras que en secuencias spin-echo potenciadas en T2 (SET2)
su apariencia es variable, pudiendo ser hiper-, hipo-, isoin-
tenso e incluso heterogéneo. La calcificacion osteoide apa-
rece en RM como un vacio de sefial en el interior del nidus>.

Los tumores intraarticulares se asocian con frecuencia a
edema yuxtanidal que afecta a la médula 6sea y el tejido
blando adyacentes. Este hecho ocasiona cambios en la in-
tensidad de sefial de los mismos, que consisten en un drea
de hipersefial en secuencias STIR y SET2, especialmente
con saturacion grasa, y de hiposefial en secuencias SETI,
con un realce variable tras la inyeccion intravenosa de ga-
dolinio?*?. El edema medular puede extenderse a la cabeza
femoral, regién intertrocantérea y diéfisis proximal®. La
existencia de edema en la médula ésea se ha relacionado
con la edad de la lesion, siendo mayor en estadios precoces
del tumor, y con la edad del paciente (los pacientes de me-
nor edad muestran un mayor edema medular reactivo)®. Las
dreas de hipersefial corresponden a un aumento en la vascu-
larizacidn, infiltracion de células inflamatorias y cambios
mixomatosos?. Puede desarrollarse reemplazamiento graso
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Figura 1. (A) Radiografia como primera prueba diagndstica, informada
como “normal”. Tras la resonancia magnética (RM) y la tomografia
computarizada (TC) se volvio a revisar, objetivando entonces una lesion
ovoidea radiolucente subcapital correspondiente al nidus tumoral. Las

flechas sefialan el nidus tumoral. (B) RM coronal T2, con disrupcion de

la superficie externa de la cortical ocasionada por un nidus tumoral y
edema medular. (C) TC en la que se comprueba la presencia de una irre-
gularidad cortical subcapital anterior, en relacion a la presencia de un
nidus.

de los misculos vecinos®. Es caracteristica la presencia de
derrame articular en mayor o menor medida en la RM, asi
como de sinovitis?3>.

Existen pocas series en la literatura de osteomas osteoi-
des localizados en el fémur proximal evaluados mediante
RM. Mis atin, estos casos han sido estudiados con secuen-
cias de baja resolucidén espacial, no logrando identificar el
nidus. El empleo de una técnica optimizada en RM, con an-
tenas de superficie pequefias para el estudio unilateral de
cadera, permite una mejor visualizacién de los osteomas os-
teoides, especialmente con campos pequeifios’.

Varios estudios consideran que la RM debe emplearse
dUnicamente en aquellos casos en los que la radiografia es
negativa y persiste la clinica. La TC deberia realizarse ante
la sospecha diagnéstica de la radiografia y/o RM, con el fin
de confirmar el diagnéstico. En nuestra opinion la RM pue-
de constituir una herramienta muy ttil en el diagndstico del
osteoma osteoide intraarticular, si realizamos una técnica
optimizada empleando campos de vision pequefios y ante-
nas de superficie que nos permitan una alta resolucion.

B. Izquierdo-Herndndez, E. Mayayo-Sinués
y A.M. Crespo-Rodriguez

Hospital Universitario Miguel Servet.
Servicio de Radiodiagndstico. Zaragoza.
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