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INTRODUCCIÓN

El osteoma osteoide es un tumor benigno
osteoblástico relativamente infrecuente
descrito por primera vez por Jaffe en

1935. Esta lesión puede definirse como un ni-
do tumoral oval o redondeado que está com-
puesto de osteoide y de trabéculas de hueso de
nueva formación, depositadas en el interior de
un sustrato ricamente vascularizado de tejido
conjuntivo osteogénico. Su tamaño no suele ex-
ceder un centímetro de diámetro máximo, y pue-
de desarrollarse en el interior de la esponjosa,
a menudo junto a una superficie articular, o,
más frecuentemente, en el seno de la cortical
del hueso afecto. Cuando se desarrolla en rela-
ción con la cortical de un hueso largo se obser-
va comunmente una zona perifocal de hueso es-
clerótico denso, extendida a considerable dis-
tancia más allá del propio osteoma osteoide,
pero cuando se desarrolla en el interior de una
zona ósea esponjosa provoca simplemente un
reborde delgado de esclerosis reactiva a su al-
rededor1.

La lesión puede observarse en niños peque-
ños, pero se comprueba con mayor frecuencia
en adolescentes y adultos jóvenes. Es notoria-

mente más rara a partir de los 30 años, y la re-
lación entre sexos suele ser de 2 a 1 a favor de
los hombres1.

La principal manifestación clínica del oste-
oma osteoide es el dolor, que se alivia típica-
mente con aspirina u otro antiinflamatorio no
esteroideo. En la radiografía simple aparece co-
mo una lesión circular con bordes bien defini-
dos con un nidus radiolucente y un halo escle-
rótico que lo circunda y en ocasiones puede
ocultar el nidus central. Cuando la radiografía
simple no es concluyente la gammagrafía con
tecnecio y la TAC con cortes finos son las ex-
ploraciones de mayor utilidad para llegar al
diagnóstico2.

El osteoma osteoide supone un 3% de todos
los tumores óseos primarios estudiados, y un
10% de los tumores benignos. Se localiza pre-
dominantemente en las extremidades, más es-
pecialmente en fémur y tibia (50%), mientras
que la muñeca y la mano son localizaciones mu-
cho menos frecuentes. Jackson et al. comuni-
caron un 10% de afectación en mano: 6% en
falanges, 2% en metacarpianos y 2% en huesos
del carpo3.

Presentamos el caso de un paciente afecto
de osteoma osteoide en el hueso grande, que no



fue diagnosticado hasta 7 años después de co-
menzar la sintomatología. Nuestro objetivo es
hacer hincapié en la dificultad de realizar el
diagnóstico cuando el osteoma osteoide se pre-
senta en una localización tan infrecuente, e iden-
tificar los datos que permitan un descubrimien-
to más temprano de la lesión.

CASO CLÍNICO

Paciente de 29 años que consultaba por do-
lor de muñeca izquierda de dos años de evolu-
ción. El dolor aparecía de forma inconstante,
tanto en reposo como con la actividad, y oca-
sionalmente se extendía hacia el codo. El pa-
ciente relacionaba el dolor con un traumatismo
en hiperflexión dorsal de la muñeca al recibir
un golpe directo hacía ya tiempo.

A la exploración el paciente presentaba una
muñeca dolorosa a la flexión palmar, así como
a la palpación de forma difusa. La movilidad y
la fuerza muscular estaban conservadas. La ra-
diografía simple no mostraba alteraciones, apre-
ciándose únicamente un pequeño aumento de
densidad ósea en el semilunar. Se practicó una
gammagrafía ósea que mostró hipercaptación
difusa de los huesos del carpo de la muñeca iz-
quierda. Con los datos anteriores se sospechó
una enfermedad de Kienböck, por lo que se
practicó al paciente un reavivamiento median-
te forage del hueso semilunar.

En las revisiones sucesivas, hasta un año des-
pués de la intervención, el paciente refería me-
joría parcial de la sintomatología, sin obtener
una recuperación plena, con persistencia del do-
lor. Se practicó una TAC de muñeca que no
mostró alteraciones óseas significativas. Se de-
cidió continuar con una actitud conservadora,
con tratamiento funcional y antiinflamatorios
durante los periodos de más dolor.

Cinco años después el paciente acude a nues-
tra consulta presentando dolor intenso en la mu-
ñeca intervenida, de forma difusa, que se ex-
tiende de forma ocasional a lo largo del ante-
brazo. A la exploración la cicatriz de cirugía
previa no presentaba alteraciones y la palpación
de la muñeca era dolorosa. La flexoextensión
de la muñeca acentuaba el dolor. Se practicó
una radiografía de muñeca con un marcador co-
locado en el punto exacto de más dolor, en la
que únicamente se apreciaba una disminución
de la densidad ósea del hueso grande en su par-
te más distal adyacente a la articulación carpo-
metacarpiana. Se hizo una nueva gammagrafía

Figura 1: Pruebas de imagen que se practicaron al paciente en su primera visita. La radiografía simple (A) no mos-
traba alteraciones óseas significativas. La gammagrafía que se le realizó para completar el estudio (B) mostró una hi-
percaptación difusa de todos los huesos del carpo.
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en la que apareció un intenso foco de hipercap-
tación a nivel de hueso grande. Con la sospe-
cha diagnóstica de osteoma osteoide se realizó
una biopsia a cielo abierto a nivel del hueso,
procediendo además a la artrodesis carpometa-
carpiana de 3er y 4º radios.

La biopsia fue informada como osteoma os-
teoide. El paciente evolucionó satisfactoriamen-
te, desapareciendo por completo el dolor de la
muñeca, y fue dado de alta un año después de
la intervención.

DISCUSIÓN

La mano y los huesos del carpo son locali-
zaciones poco frecuentes de osteoma osteoide,
y su diagnóstico puede resultar difícil. En las
series de Jackson et al. (1979) el 10% de los

osteomas osteoides se localizaba en la mano; y
de ellos, sólo el 2% afectaban a los huesos del
carpo.

Aunque el síntoma clásico del osteoma os-
teoide es el dolor de predominio nocturno y que
cede con aspirina. Cuando éste se localiza en
una zona yuxtaarticular puede acompañarse de
inflamación, disminución de la movilidad de la
articulación afecta y dolor de características me-
cánicas.

Además en estos casos de afectación yux-
taarticular como en nuestro paciente, el hueso
esponjoso puede presentar un aspecto radiográ-
fico inespecífico, con osteoporosis regional y
donde el nidus no existe o no puede ser visua-
lizado. Por todo ello no es infrecuente que un
osteoma osteoide en esta localización sea con-
fundido con una sinovitis o una artritis inespe-
cífica, lo que puede provocar un retraso impor-

FIGURA 2: Estudio realizado a los 7 años de la cirugía: Se practicó una radiografía (A y B) colocando un marcador
sobre el punto más doloroso. Sólo se apreciaba una leve disminución de densidad ósea adyacente a la carpometacar-
piana en el hueso grande. La gammagrafía realizada mostraba un aumento de captación correspondiente con el pun-
to doloroso (C ). La biopsia de la pieza extraída resultó diagnóstica de osteoma osteoide.



tante en el diagnóstico4, como sucedió en este
caso, en que no se llegó al diagnóstico hasta 7
años después del comienzo de los síntomas.

En ocasiones las manifestaciones clínicas del
osteoma osteoide pueden aparecer coincidien-
do con una lesión postraumática (fracturas o
contusiones)5, haciendo difícil el diagnóstico,
pero en estos casos una historia clínica cuida-
dosa puede revelar la existencia de un dolor cró-
nico de comienzo previo al traumatismo. En
nuestro caso el paciente relacionaba el comien-
zo de los síntomas con una torsión por hiperex-
tensión, sin que pudiera evidenciarse ninguna
lesión de origen traumático.

Cuando la radiografía simple del carpo no
es concluyente la gammagrafía ósea con tecne-
cio debería detectar la lesión, que se caracteri-
za por una intensa captación del radiotrazador
sobre la zona de la lesión. En la literatura exis-
ten casos descritos de osteoma osteoide con
gammagrafía negativa3, aunque en nuestra ex-
periencia no hemos encontrado ningún caso.

En nuestra opinión cuando la radiografía es
inespecífica y la gammagrafía es positiva el
TAC de cortes finos es la prueba diagnóstica
que demuestra más utilidad para el diagnóstico
del osteoma osteoide. La TAC es superior que
la radiografía convencional y la RM no sólo pa-
ra el diagnóstico sino también para la planifi-
cación preoperatoria y seguimiento de los oste-
omas de la mano y muñeca6, 3.

Se han descrito casos de resolución espon-
tánea de osteoma osteoide por lo que una op-
ción de tratamiento propuesta en la literatura
sería la administración de AINES por periodo
aproximado de 3 años o hasta la desaparición
de los síntomas2. Sin embargo teniendo en cuen-

ta la incapacidad funcional que provocan cuan-
do se localizan en los huesos del carpo, y por
la sinovitis reactiva y disminución de la movi-
lidad no estamos de acuerdo en que el trata-
miento médico sea una alternativa para los os-
teomas osteoides en ésta localización.

La resección en bloque del nidus y hueso
circundante es curativa y produce la desapari-
ción de los síntomas5. En nuestro paciente la
lesión fue resecada en su totalidad, confirmado
por estudios de anatomía patológica. La impor-
tancia de la excisión completa viene dada por
la posibilidad de que se produzcan, en caso de
resección incompleta, persistencia o reaparición
de los síntomas, ambos descritos en la literatu-
ra7.

El tratamiento alternativo al quirúrgico de
los osteomas osteoides es la termocoagulación
percutánea del nidus guiada por TAC, que ha
demostrado su utilidad en algunas series publi-
cadas8. Esta técnica creemos que no está indi-
cada en el carpo, por la facilidad de acceso por
técnicas minimamente invasivas y microquirúr-
gicas, que son menos agresivas, más resoluti-
vas y permiten toma de biopsia.

El osteoma osteoide de los huesos del car-
po es excepcional. La radiología suele ser pe-
culiar con el nidus frecuentemente ausente y se
acompaña de una osteoporosis reactiva por la
sinovitis, lo que puede conducir a un diagnós-
tico erróneo. Los hallazgos clínicos y radioló-
gicos sugieren más un proceso inflamatorio o
incluso una etiología postraumática. Una histo-
ria clínica exhaustiva y la sospecha clínica del
cirujano son clave para realizar las pruebas com-
plementarias más adecuadas para minimizar el
retraso en el diagnóstico de esta entidad.
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