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Yuxta articular osteoid osteoma of the talus.
Diagnosis difficulties: case report

Alicia Lasalle’

RESUMEN

Se reporta el caso de un paciente portador de osteoma osteoide yuxta-articular de astragalo; lesion,
benigna, infrecuente, cuya clinica puede confundirse con otras patologias mas comunes en esa
localizacién del cuello del pie haciendo su diagndstico tardio. Se describe el caso, los hallazgos
de las iméagenes y se citan los diagnosticos diferenciales y aquellos estudios que tienen méas
sensibilidad para realizar el diagnéstico mas precozmente.

ABSTRACT

Case report of a yuxta- articular osteoid osteoma of the talus. It is an uncommon,benign lession
with a clinical presentation that mimics other foot and ankle patologies. For this reason it may be
misdiagnosed. The case, image findings and diferential diagnosis are cited and those studies which
present more sensitivity when it comes to early diagnosis are also described.

INTRODUCCION

El Osteoma Osteoide (OO) es un tumor benigno,
osteoformador, 3% de todos los tumores y hasta 12% de todos los
tumores benignos."?

En el pie los tumores 6seos benignos son mds frecuentes que los
malignos y el osteoma Osteoide si bien es infrecuente (2 a 10%), el
astragalo es su localizacién mas comin.” Es tipico del paciente joven,
90% menor a 25 afios predominando en el sexo masculino.®*

Fue descrito por Jaffe en 1935® de 1,5cm o menor;
histolégicamente presenta una zona central de hueso atipico
rodeado de conjuntivo muy vascularizado, que se denomina nidus
y es el verdadero tumor. En la periferia del mismo hay hueso
reactivo normal.

En el cuello de pie puede simular una patologia articular,
teniendo sintomas inespecificos tales como dolor no claramente
localizado, derrame articular o restriccién de la movilidad que
simula otros cuadros, esguinces, monoartritis inflamatoria,
sindrome de impacto, por eso son sub diagnosticados y hay
retrasos diagndsticos.*¢7

Caso clinico

Se reporta el caso de un paciente de 22 afios, de sexo masculino,
quien presentaba dolor en el cuello de pie de 13 meses de evolucién,




posterior a un traumatismo de baja energfa practicando

futbol.

Inicialmente se interpreté como un esguince de
cuello de pie y se tratd con reposo, antiinflamatorios y
fisioterapia. El dolor no remitid, haciéndose permanente,
nocturno, impidiendo la actividad fisica y obligando al
consumo frecuente de anti inflamatorios no esteroideos.
Al examen fisico se comprobé dolor y restriccién de la
movilidad de la articulacién tibiotarsiana.

La analitica destacaba VSG, PCR y hemograma
normales.

Las radiografias simples iniciales no mostraban
alteraciones significativas en la morfologia ni estructura
Osea.

La resonancia nuclear magnética (RNM) permitié
evidenciar en el cuello astragalino, una lesién de
baja intensidad en T1 y de alta intensidad en T2
redondeada, bien circunscripta, de limites definidos
de entre 0,5 y lcm, expansiva yuxta articular y
subperiéstica (Figuras 1 y 2). Se observa también
cambios de senal correspondientes a edema en el cuello
y cuerpo de astrdgalo. La cdpsula articular por su parte
estaba conservada y habia escaso derrame articular en la
tibiotarisana.

El tratamiento consisti6 en realizar una biopsia
reseccién mediante abordaje anterior del cuello de pie,
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Figura 1. RNM corte sagital en T1, observar imagen en
cuello de astragalo de limites netos subcapsular, yuxta
articular
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extrayéndose una tumoracién redondeada de Ixlcm,
con limites netos de coloracién rojo pardo y (Figura 3)
consistencia firme que se enucleé ficilmente en su
totalidad, dejando un lecho en el cuello del astrdgalo
sin restos evidentes de lesién (curetaje extendido
intralesional).

El andlisis histopatolégico mostré trabéculas dseas
irregulares con reborde osteobldstico y presencia de
numerosas células gigantes multinucleadas de tipo
osteoclastos con estroma vascularizado, sin atipias. Asi
mismo mostré marcada actividad de formacién de tejido
dseo y abundantes osteoblastos, compatible con osteoma
osteoide.
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Figura 2. RNM corte axial enT2. Observar la tumoracion
bien delimitada en cara anterior de cuello de pie.
Edema oseo adyacente y derrame articular

Figura 3. Pieza extraida por biopsia reseccién.Tumoracién
rojo pardo, que se enucleé facilmente
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El paciente evolucioné satisfactoriamente con alivio
total del dolor en forma casi inmediata en su post
operatorio. La recuperacién funcional fue completa
y sin recidivas hasta el Gltimo control a los 24 meses,
estando satisfecho con la cirugfa, sin dolor y con
reintegro a la actividad deportiva.

DISCUSION

El osteoma osteoide puede ser de ubicacién cortical,
esponjosa o subperidstica. Asi mismo dentro del hueso
puede ser diafisaria, metafisaria (lo mds frecuente) o
epifisario y en ocasiones intra articular.?

En el pie lo mds comun es la topografia esponjosa y
subperidstica,peri o yuxta- articular.

Teniendo un alto indice de sospecha por los hallazgos
clinicos,los estudios de imagen se tornan fundamentales
para el diagndstico. Ya mencionamos que en el pie por
su localizacién, pueden simular otras patologias y por
esto retrasar el diagndstico y el tratamiento correcto.

La génesis del osteoma osteoide no estd aclarada,
habiéndose propuesto que podria tratarse de un intento
de reparacién del hueso frente a un traumatismo, con
alto nivel de prostaglandinas de entre 100 y 1000 veces
mds que en un tejido normal y proliferacién de fibras
nerviosas periféricas, que es tipico; esto explicaria el
dolor como sintoma principal y el alivio con drogas
antiinflamatorias no esteroideas.®

La radiologia en los huesos largos, en la topografia
extra articular o metafisaria, que es la mds frecuente,
muestra una lesién litica pequena, en ocasiones con
un drea central osificada densa y un halo denso que lo
circunscribe. En el caso de la localizacién yuxta articular
y subperidstica a menudo la radiologia simple no ve el
tumor ni el nidus(como ocurrié en el paciente que se
presenta) en que la radiografia simple inicial no mostré
la lesién.?”

Estd ausente la reaccién peridstica o es minima y
en proximidad de la unién condro ésea no logra verse
con claridad, por lo tanto esto es otra de las causas que
asociado a sintomas y signos no especificos, llevan al
retardo en el diagnéstico.

En el caso clinico que se expone se omitié6 ademds
realizar un enfoque que se ha descrito para descartar
osteofitos antero mediales, ttil pues permite desplegar la
imagen del cuello del astrédgalo.!”

La RNM no es el estudio mds sensible ni mas
especifico para estudiar un osteoma osteoide. Puede ver
edema dseo y anomalias en las partes blandas adyacentes
a la lesién.1?
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Cuanto mds cerca de la medular del hueso este
ubicado el nidus podrd detectarlo mejor. La TAC es
mds sensible y especifica sobre todo en las localizaciones
mids tipicas, ve el nidus, la reaccién peridstica y la
calcificacién del centro del nidus."?

El objetivo del tratamiento es remover el nidus sea
por reseccién quirdrgica en bloque o por técnicas mini
invasivas donde se incluyen la termo ablacién del nidus
por radiofrecuencia o fotocoagulacién por laser, la
puncién con trefina, aspiracién o drilling o la reseccién
artroscopica. Las técnicas menos invasivas tienen tasas
de buenos resultados que oscila entre 88 y 100%. >

Con las técnicas mini invasivas de termo ablacién
existe mayor riesgo de recidivas con necesidad de
reiteradas cirugfas por reseccién incompleta, ademds
de las complicaciones por el efecto térmico descrito
en topografias tales como la mano y el pie dado la
cercanfa de tendones y estructuras nobles.'¥ Por su
parte las técnicas artroscdpicas deben ser realizadas por
cirujanos con experiencia en ellas. Si bien son mini
invasivas y tendrfan menos tiempo de hospitalizacion
y recuperacién, asi como menor porcentaje de
complicaciones infecciosas, solo existen en la literatura
series con escaso nimero de pacientes.!'”

CONCLUSION

La reseccion en bloque a cielo abierto es el tratamiento
estindar. Tiene el inconveniente de la reseccién de hueso
sano periférico en algunas localizaciones como los huesos
largos que requieren luego auto injertos 6seos por riesgo
a fractura secundaria o inmovilizacién posterior, pero
disminuye el riesgo de reseccién incompleta.

Si bien es una lesién poco frecuente, debe tenerse
en cuenta en el diagnéstico diferencial de dolores no
aclarados de cuello de pie en los jévenes y utilizar los
estudios de imagen en forma adecuada para descartarla
y/o tratarla oportunamente.
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