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RESUMEN

Se presenta un caso de enoslosis en condilo femoral y se dis-
cute la importancia de las enostosis como diagndstico diferencial
de ofras lesiones lanio benignas como malignas que bienen mayo-
res implicaciones clinicas.

PALABRAS CLAVE
Enostosis, Diagndstico diferencial.

ABSTRACT

One case of enostosis in fermoral condyle is presented, and the
importance of the enostosis in the differencial dlagnosis of other
lessions with more clinical significance is discussed.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 27 afios de edad quien consulta por pre-
sentar dolor en rodilla derecha desde hace 2 meses, de moderada
intensidad, no irradiado, que se exacerba con la actividad fisica, en
especial la flexion de la articulacion, sin antecedente traumdtico. En
el examen fisico no se evidencia aumento de volumen ni deformidad,
y las maniobras de exploracion articular no demuestran alteracién
alguna. Se realizan exdmenes completos de laboratorio y radiogra-
fias anteropostrior y lateral de rodilla derecha, en las cuales se apre-
cia imagen radiopaca a nivel de céndilo femoral externo de la rodilla
derecha, indicdndose tratamiento con AINES.
Dos meses después, consulta nuevamente por persistencia del dolor
a pesar del tratamiento médico. En esta oportunidad se realiza
tomografia lineal donde se corrobora la existencia de una imagen de
alta densidad dsea, gruesamente calcificada en la cara posterior del
condilo externo, bien delimitada, que sigue en sus contornos la
trabeculacion osea, compatible con infarto éseo u otra lesidn
condensante.

Tomografia lineal, rodilla derecha.

En vista de la persistencia de la sintomatologia, se decide realizar
biopsia excisional de la lesién. El informe anatomopatolégico reporta
un fragmento ovoide de superficie irregular de 2 X 1,3 X 08 cm. y
multiples fragmentos de hueso esponjoso. El examen microscopico
revela una masa de tejido éseo compacto normal inciuido en tejido
0seo0 esponjoso normal.
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Aspecto macroscopico de la lesion.
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Enostosis como diagnéstico diferencial

Diagndstico: Enostosis (isla ¢sea) del condilo femoral externo
derecho.

El paciente refiere, posterior a la reseccion de la lesién, total
remision de sus sintomas desde hace ocho afios.

ENOSTOSIS

Una enostosis o "isla dsea” se define como un foco de hueso
compacto dentro de hueso esponjoso (1).

Se le considera una alteracion en el proceso de la maduracion y
moldeado esquelético, resultado en zonas que no se reabsorben
durante la osificacién endocondral (2) (3) (4).

Es una condicidn benigna, tipicamente asintomatica, que se pre-
senta frecuentemente como un hallazgo incidental en radiografias
realizadas por otra causa (1) (5) (6). Su frecuencia se desconoce,
aunque Onitsuka reporta una prevalencia de enostosis en costillas y
pelvis de 0,43 y 1,08% respectivamente, en 189 sujetos (7). Resnik y
Col. reportan un 14% de enosiosis vertebrales en un estudio efec-
tuado en 100 cadaveres (8). Es mas frecuente en adultos, en igual
proporcién en hombres y mujeres. Pelvis, fémur y costillas son las
localizaciones mas frecuentes, aungue se puede encontrar en cual-
quier hueso, preferentemente en las epifisis (4) (6).

Su aspecto radiolégico es caracteristico, mostrandose como un
area redonda u ovalada, esclerdtica, homogéneamente densa, loca-
lizada en hueso esponjoso. Es altamente distintiva de esta lesidn la
presencia de espiculas radiantes que se extienden desde su centro,
entremezcldndose con las trabéculas circundantes, dandole un as-
pecto “espinoso”. No hay esclerosis reactiva en el hueso que la
rodea (1) (4) (6).

La mayoria de las enostosis mide entre 1 mm y 2 cm, aunque se
ha descrito lesiones gigantes, de hasta 5 cm (8).

En la TAC, aparece como un foco de baja atenuacion (6).

Usualmente es una lesién estable, aunque puede aumentar o
disminuir de tamafo, En adolescentes, puede crecer en proporcion al
crecimiento dseo (1) (4).

La enostosis no se visualiza en el gammagrama oseo, por tener
una actividad metabdlica semejante a la del tejido esponjoso circun-
dante, por lo cual esta técnica se ha utilizado tradicionalmente como
uno de ios elementos que permiten diferenciarla de una metastasis
esquelética ostecbldstica. Sin embargo, se han reportado al menos
nueve casos de enostosis hipercaptantes, lo cual podria obedecer a
un mayor grado de modelado dseoc con actividad osteoblastica y
mayor fiujo sanguineo en dichas lesiones (1) (6).

Histopatolégicamente muestra una estructura lateral madura, que
contiene sistemna de Havers. De su periferia radian trabéculas engro-
sadas, en forma de espinas, que se conectan con las trabéculas del
tejido esponjoso circundante. El centro de la lesién puede ser mas
irregular, con focos de tejido no lamelar, y es excepcional encontrar
focos de actividad ostecoblastica u osteoclastica (4) (6).

La enostosis cobra importancia cuando se incluye en el diagnos-
tico diferenclal de otras lesiones esclerdticas, tanto benignas como
malignas que tienen mayores implicaciones clinicas (ver cuadro) (1)

(4) (5) (6) (10) (11),
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LESIONES RADIODENSAS LOCALIZADAS

LESION | CLINICA | LOCALIZACION ASPECTO
Enostosis Asintomdtica | Medular Forma redondeada u ovalada, espiculas
radianies
Osteoma Asirtomdtico | Cordical Protruys da la superlicie cortical, aspec-
to homogéneo, superfics isa o lobulada
Osieccondrora | Por lo general | Protruye de conaza | Corteza y €5p0niosa 88 coninuan con las
asimtomitice |y médula dat huaso
Osteoma | Dolorempes- | Cortical Madular | -Cortical: radioljcido, con o sin calcifi-
Ostacice ra on la noche | Paradstico cacidn, rodeado de teido ssclerdico.
¥ Calma con ~Maduiar radollods o cakficado, poca
BLperina EErETOSE.
“Paradihis: erosehn CoMCal Con asche-
ToSiE Pasctiva
Encondroma | Por lo geneal | Medular Radiclicido, blen circunacrio, calciica-
asimomdtico cadn cartiral

Osweobiagtoma | Dolor leve o | Conical, Medular, | Radioltcido o radiopaco, bien circung-

modemio Paradsiico crito, calcificacion intralosional, escle-
rogls dal hueso circundanta
Infarto dsao Pustla sar o no | Modular Radisldcido, bian o mal elreunacrito,
sintomitico mérgenas esclerdtcos

Maitipla s |Mitplosfocos mdiodonscs, semajan-
misdudargs. tes individualmants al aspacio de una
enoginais

Ceteopoidoss. | Asimomgnco

Mgt dstasis Usualments |C u a | g u | & r | Radiodensa, mal cifcUNSCALE, POCE M-
Ostecblistes | dolorods ooEkmvnUnunmane | accidn pencdca. Pédrdida oe 13 arguitec-

miditiples tura Gsga norrmal.

COMENTARIOS

Cabe destacar que en el caso anteriormente presentado, la
sintomatologia del paciente era producida por la enostosis, contrario
a lo que clasicamente se describe en la literatura, posiblemente por
su cercania a la superficie articular. El dolor desaparecié completa-
mente tras la reseccion de la lesién y no se le encontrd ninguna otra
posible causa,
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