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RESUMEN 
Se presenta un caso de enostosís en céndilo femoral y se dis­

cute la importancia de las enostosls ccmo diagnóstico diferencial 
de otras lesiones tanto benignas ccmo malignas que tienen mayo­
res implicaciones clfnicas. 
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ABSTRACT 
One case of enostosis in femoral condyle ls presentad, and the 

lmportance of the enostosls In the differenclal diagnosis of other 
lessions wlth more cllnlcal slgnlficance ls dlscussed. 
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CASO CLINICO 
Paciente masculino de 27 allos 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 1/sica, en 
especial la flexión de la articulación, sin antecedente traumático. En 
el examen físico no se evidencia aumento de volumen ni deformidad, 
y las maniobras de exploración articular no demuestran alteración 
alguna. Se realizan exámenes completos de laboratorio y radiogra­
fías anteropostñor y lateral de rodilla derecha, en las cuales se apre­
cia Imagen radlopaca a nivel de cóndilo femoral externo de la rodilla 
derecha, indicándose tratamiento con AINES. 
Dos meses después, consulta nuevamente por persistencia del dolor 
a pesar del tratamiento médico. En esta oportunidad se realiza 
tomogralía lineal donde se corrobora la existencia de una Imagen de 
alta densidad ósea, gruesamente calcificada en la cara posterior del 
cóndi lo externo, bien delimitada, que sigue en sus contornos la 
trabeculaclón ósea, compatible con Infarto óseo u otra lesión 
condensante. 

Tomografía lineal, rodilla derecha. 

En vista de la persistencia de la slntomatologla, se decide realizar 
biopsia excislonal de la lesión. El informe anatomopatológico reporta 
un fragmento ovoide de superficie Irregular de 2 X 1,3 X 0,8 cm. y 
múltiples fragmentos de hueso esponjoso. El examen microscópico 
revela una masa de tejido óseo compacto normal Incluido en tejido 
óseo esponjoso normal. 

Aspecto macroscópico de la lealón. 
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centro médico 
Enostosls como diagnóstico diterenclal 

Diagnóstico: Enostosis (isla ósea) del cóndilo femoral externo 
derecho. 

El paciente refiere, posterior a la resección de la lesión, total 
remisión de sus síntomas desde hace ocho años. 

ENOSTOSIS 
Una enostosis o "Isla ósea" se define como un foco de hueso 

compacto dentro de hueso esponjoso (1 ). 
so le considera una alteración en el proceso de la maduración y 

moldeado esquelético, resultado en zonas que no se reabsorben 
durante la osificación endocondral (2) (3) (4). 

Es una condk:ión benigna, típicamente asintomática, que se pre­
senta frecuentemente como un hallazgo incidental en radlograffas 
realizadas por otra causa (1) (5) (6). Su frecuencia se desconoce, 
aunque Onitsuka reporta una prevalencia de enostosls en costillas y 
pelvis de 0,43 y 1,08% respectivamente, en 189 sujetos (7). Resnlk y 
Col. reportan un 14% de enostosis vertebrales en un estudio efec­
tuado en 1 00 cadáveres (8). Es más frecuente en adultos, en Igual 
proporción en hombres y mujeres. Pelvis, fémur y costillas son las 
localizaciones más frecuentes, aunque se puede encontrar en cual­
quier hueso, preferentemente en las epftisis (4) (6). 

Su aspecto radiológico es característico, mostrándose como un 
área redonda u ovalada, esclerótica, homogéneamente densa, loca­
lizada en hueso esponjoso. Es altamente distintiva de esta lesión la 
presencia de esplculas radiantes que se extienden desde su centro, 
entremezclándose con las trabéculas circundantes, dándole un as­
pecto "espinoso•. No hay esclerosis reactiva en el hueso que la 
rodea (1) (4) (6). 

La mayorra de las enostosis mide entre 1 mm y 2 cm, aunque se 
ha descñto lesiones gigantes, de hasta 5 cm (9). 

En la TAC, aparece como un foco de baja atenuación (6). 
Usualmente es una lesión estable, aunque puede aumentar o 

disminuir de tamallo. En adolescentes, puede crecer on proporción al 
crecimiento óseo (1) (4). 

La enostosls no se visualiza en el gammagrama óseo, por tener 
una actividad metabólica semejante a la del tejido esponjoso circun­
dante, por lo cual esta técnica se ha utilizado tradicionalmente como 
uno de tos elementos que permiten diferenciarla de una metástasis 
esquelética osteoblástlca. Sin embargo, se han reportado al menos 
nueve casos de enostosis hípercaptantes, lo cual podría obedecer a 
un mayor grado de modelado óseo con actividad osteoblástica y 
mayor flujo sangurneo en dichas lesiones (1) (6). 

Histopatológlcamente muestra una estructura lateral madura, que 
contiene srstema 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 lesión puede ser más 
irregular, con focos de tejido no !amelar, y es excepcional encontrar 
focos de actividad osteoblástica u osteoclástica (4) (6). 

La enostosls cobra importancia cuando se incluyo en el diagnós­
tico diferencial do otras lesiones escleróticas, tanto benignas como 
malignas que tlonon mayores implicaciones clínicas (ver cuadro) (1) 
(4) (5) (6) (10) (11). 

' 
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LESIONES RADIODENSAS LOCALIZADAS 

LESION CLINICA LOCAUZACION ASPECTO 

Enos~OSis ASW.O<MIIco Modutor Fonna rodondeac1a u ovalada. Q~Pbílst 
rachmos 

Osteoma Aofntom•llco Cordlc-al Prc<ruye de la auperl!do cordcal, Ul*> 
to~.~loaoiObo-

O.Xoc:ta•• Pot lo ;tnotat ~"corteza CorteuyeoporjoM .. coninllnccn'-
lsintom41JC:O y- del-

Oste om a Dolo<-- Conlcal Medular -Coltictl:-......... c:alcíilo 
Ostedde ,. 11111 f'IIOiCM - -.-doiOJdo--

y catma c.on Me*W.~o~pca 

upoMo esc:fe¡oPt., 

· Pataóslico: -COf1icole<>n-
rosi$ roactiva 

Enccndroma Por lo gono<al Mo<kAII RadloOúcldo,btond.,..,..,.o,--
u•ntom6,ieo Cióneorval 

~·-- Dolor leva o Conlcal, Medular, Rec:Jiolúcldo ora~. bien circuM-- Pe- e-rito, cak:ificoción ln1ra1oe.1onal, otclo· 
rosls doi hueso cltcundamo 

Infarto ó&oo Puédowono ModUlar Radlolúcldo, bion o mal clrcuoKtlto, 
........ loo már¡poi'MIG e&clotótieoe 

~ "*""""llco Múltiplos Múl'tiplcs. focos radi~, ¡.emeJen· -- tes indMduaJmen1e al upocto de un~~ 
enoo:oeio 

Metoblasil Utt.~almlntl Cu a lquier ~mal-. poca,.. 
~ !- ~ acci6npori6otca. ,.._dolo o~ 

m<llliples ---
COMENTARIOS 

Cabe destacar que en el caso anteriormente presentado, la 
sintomatotogra del paciente era producida por la enostosis, contrario 
a lo que clásicamente so describe en la ííteratura, posiblemente por 
su cercanía a la superficie articular. El dolor desapareció completa· 
mente tras la resecclón de la lesión y no se le encontró ninguna otra 
posible causa. 
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