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RESUMEN
Introducción: clásicamente el tratamiento de los osteo-
mas osteoides (OO) en el astrágalo ha consistido en la 
escisión quirúrgica abierta o la ablación por radiofre-
cuencia. Sin embargo, recientemente se ha propuesto el 
tratamiento artroscópico. El objetivo de esta revisión es 
evaluar los casos publicados de OO en el astrágalo tra-
tados mediante esta técnica, ya que es una opción rela-
tivamente nueva y con poca casuística por el momento. 
Además, presentaremos un caso clínico de OO en el cuello 
del astrágalo tratado artroscópicamente.
Métodos: realizamos una revisión de la literatura utili-
zando las bases de datos en línea MEDLINE y EMBASE. Se 
incluyeron los estudios que describían OO en el astrágalo 
tratados por artroscopia.
Resultados: se incluyeron 16 estudios que recogían 22 ca-
sos a los que añadimos nuestro caso clínico, con un total 
de 23 casos; el 50% eran hombres y la edad promedio fue 
de 19 años. La localización más frecuente fue el cuello del 
astrágalo. La tomografía axial computarizada (TAC) fue la 
investigación radiológica más útil para el diagnóstico.
Conclusiones: esta revisión demuestra que el OO puede 
ser tratado exitosamente por vía artroscópica, dismi-
nuyendo el tiempo de recuperación y las complicacio-
nes de una cirugía abierta. Lamentablemente, todos los 
artículos revisados son a propósito de un caso (y una 
pequeña serie de casos); en el futuro sería interesante 

ABSTRACT
Osteoid osteoma of the talus. A systematic review and 
presentation of a clinical case

Introduction: the classical treatment of osteoid osteomas 
(OO) has been either surgical excision or radiofrequency 
ablation. However, arthroscopic treatment has recently 
been proposed. The objective of this review is to eval-
uate the published cases of OO in the talus treated ar-
throscopically.
Methods: we conducted a review of the literature by us-
ing MEDLINE and EMBASE online databases. Studies de-
scribing OO in astragalus treated arthroscopically were 
included since it is a relatively new option with few cases 
published at the moment, we will also present a clinical 
case of OO in the neck of the talus treated arthroscop-
ically.
Results: we investigated 16 studies that included 22 cases 
and we added our clinical case, analysing 23 cases in total; 
50% were men with an average age of 19 years. The most 
frequent location for OO to manifest was the neck of the 
talus. The computed tomography (CT) scan appears to be 
the most useful diagnosis method in an OO.
Conclusions: this review demonstrates that OO can be 
treated successfully through arthroscopic surgery, reduc-
ing recovery time and the complications of open surgery. 
Unfortunately, all the articles reviewed are from cases 
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Introducción

El osteoma osteoide (OO) es un tumor osteoblás-
tico benigno(1). En torno al 20% de estas lesiones 
afectan al tobillo-pie, siendo el astrágalo el hueso 
más prevalente (2-10%) y el cuello del astrágalo la 
localización más descrita (> 95%)(1-4).

Clásicamente, el OO se relaciona con dolor con 
empeoramiento nocturno que mejora tras la to-
mas de salicilatos, pero en localizaciones intraar-
ticulares se presenta como una reacción sinovial, 
derrame, artritis, tumefacción, limitación del ba-
lance articular…(1,5-8).

Esta clínica inespecífica en el tobillo, junto 
con su rareza, hacen que el diagnóstico se re-
trase.

El tratamiento de primera línea es la toma de 
salicilatos, pero cuando la clínica perdura, clási-
camente se ha optado por la escisión quirúrgi-
ca abierta. En los últimos años también se han 
propuesto métodos menos invasivos como la 
destrucción térmica por láser(9,10) o la ablación 
por radiofrecuencia guiadas por tomografía axial 
computarizada (TAC) o resonancia magnética nu-
clear (RMN)(11). Sin embargo, la artroscopia, poco 
utilizada en estos casos (6,3%)(12), nos permite una 
magnífica visualización de la lesión, disminuyen-
do la tasa de complicaciones y con una más rápi-
da recuperación.

Esta revisión tiene como objetivo evaluar los 
casos de OO que afectan al astrágalo en la litera-
tura tratados artroscópicamente, analizar los da-
tos demográficos de los pacientes, los síntomas, 
el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el 
diagnóstico y el método de diagnóstico.

Material y métodos

Se trata de una mujer de 64  años que presen-
ta dolor en el tobillo izquierdo de 36 meses de 
evolución; la paciente refiere un dolor nocturno 

para el que precisa toma de salicilatos. Se realizó 
una radiografía que no evidenció lesiones óseas, 
la TAC nos informa de una lesión lítica yuxtacor-
tical en el astrágalo de 8  mm de diámetro con 
calcificaciones de aspecto condroide en el centro 
de la misma (Figura 1). La RMN sugería un OO, ya 
que presentaba una tumoración ósea en el cuello 
del astrágalo con cambios inflamatorios periféri-
cos y abundante edema óseo difuso del astrágalo 
(Figura 2).

Se realizó una gammagrafía ósea, en la que 
presentó un incremento de captación en las 3 fa-
ses óseas, que traduce un aumento de actividad 
osteoblástica. La paciente fue intervenida 4  se-
manas después.

El procedimiento se realizó mediante anes-
tesia raquídea, en posición de decúbito supino 
con flexión leve de la rodilla, bajo isquemia de 
300 mmHg en el muslo (Figura 3). No se realizó 
tracción de partes blandas.

Figura 1. Tomografía axial computarizada inicial don-
de se observa una lesión yuxtacortical en el astrágalo 
de 8 mm de diámetro.

realizar un análisis de series de casos con un número 
de pacientes mayor.

Palabras clave: Osteoma osteoide. Astrágalo. Artroscopia.

(and a small series of cases); in the future it would be 
interesting to perform a series analysis of cases with a 
wider population.

Key words: Talar. Osteoid osteoma. Arthroscopy.
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Con el tobillo en posición neutra, se marcaron 
los contornos medial del tibial anterior y lateral 
del extensor común de los dedos, maléolos tibial 

y peroneal, así como la línea articular. En flexión 
plantar se localizó y marcó la rama cutánea inter-
media del peroneo superficial.

Se utilizaron los portales artroscópicos ante-
riores habituales (anteromedial y anterolateral). 
De forma habitual, usamos un artroscopio de 
4,5 mm con óptica de 30° (Stryker®, Kalamazoo, 
Michigan).

Se visualizó la cúpula astragalina y se observó 
a nivel del cuello del astrágalo anterointerno una 
tumoración rojiza con intensa reacción sinovial; 
se desbridó mediante un sinoviotomo de 4,5 mm 
(Stryker®, Kalamazoo, Michigan) (Figura  4), tras 
lo cual se comprobó la inestabilidad de la lesión 
que se desprendió en bloque (Figura 5), remitién-
dose a estudio anatomopatológico.

Posteriormente se realiza curetaje del fondo, 
eliminando el hueso sobrante en los márgenes, 
hasta encontrarnos hueso esponjoso de aspecto 
macroscópico normal, y se realizan perforaciones 
mediante NanoFx® (Arthrosurface Inc., Belling-
ham, Massachusetts) (Figura 6).

Se permite la carga según la tolerancia con 
muletas 24 horas tras la intervención, que se van 
retirando progresivamente.

Figura 2. Resonancia magnética nuclear inicial que 
presenta una tumoración ósea en el cuello del astrá-
galo con cambios inflamatorios periféricos y abundan-
te edema óseo difuso, sugestivo de osteoma osteoide.

Figura 4. Mediante los portales artroscópicos anterio-
res habituales (anteromedial y anterolateral) se ob-
serva a nivel del cuello del astrágalo anterointerno la 
característica tumoración de color rojo cereza, que se 
desbridó con sinoviotomo.

Figura 3. Posición del paciente en el quirófano y refe-
rencias anatómicas (maléolos tibial y peroneal, rama 
cutánea intermedia del peroneo superficial).
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Resultados

El estudio anatomopatológico confirma el diag-
nóstico de sospecha de OO.

Un año después de la intervención, la pacien-
te presenta mejoría sintomática sin necesidad de 
tomar salicilatos y sin recidiva de la lesión.

Discusión

El OO es un tumor infrecuente, supone alrede-
dor de un 10-12% de todos los tumores óseos 

benignos. Un 20% de estos afectan al pie-tobillo, 
siendo el astrágalo la localización más frecuente, 
pero también pueden encontrarse en el calcáneo 
(2,7%), falanges (2%) y metatarsianos (1,7%), en 
este orden de frecuencia(13).

La mayoría de los osteomas en el pie son es-
ponjosos o subperiósticos, donde la reacción pe-
rióstica es mínima o incluso ausente, a diferencia 
de los OO intracorticales, más comunes en los 
huesos largos(14,15). Más concretamente en el astrá-
galo, se calcula que el 75% de los OO son subpe-
riósticos y un 25% esponjosos(16).

La patogenia es desconocida; algunos propug-
nan que se debe a una neoplasia(17) y otros pro-
ponen que se debe a una fractura por sobrecarga 
que adapta una configuración esférica(12).

La compleja anatomía del pie y el tobillo, la 
amplia variedad clínica que pueden imitar otras 
patologías y la inusual prevalencia de tumores 
en esta región requiere un alto índice de sospe-
cha para su diagnóstico. Las radiografías pueden 
ser difíciles de interpretar, más si cabe cuando la 
reacción perióstica es mínima; esto hace que el 
tiempo hasta el diagnóstico varíe desde meses a 
años(12). La TAC es la prueba gold standard para su 
diagnóstico, siendo superior a la RMN(7,15).

La lesión puede disminuir espontáneamente; 
existen estudios que sostienen que la mayoría 
se resuelve en entre 2 y 6 años, defendiendo que 
el tratamiento prolongado con antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) del OO es igual de efectivo 
que la cirugía(18-20). Sin embargo, clásicamente, si 
produce sintomatología, se ha tratado median-
te escisión quirúrgica abierta (con tasas de éxito 
del 88-100%)(21), aunque esto conlleva un mayor 
grado de pérdida ósea, está relacionado con ín-
dices más altos de infección, lesión cartilaginosa 
y tiempos de recuperación más prolongados que 
la escisión artroscópica(22,23). Además, puede ser 
difícil identificar el nidus intraoperatoriamente, 
aumentando la tasa de recidiva. En los últimos 
años se han publicado tratamientos alternativos, 
como la destrucción térmica por láser(9,10) o la 
ablación por radiofrecuencia guiadas por TAC o 
RMN, con resultados similares a la cirugía abier-
ta(11), siendo métodos menos invasivos con una 
recuperación más rápida, pero presentando los 
inconvenientes de una exposición radiológica y 
de las posibles lesiones al cartílago pese a una 
técnica cuidadosa tanto de forma aguda como 
subaguda(24).

Figura 6. Curetaje del fondo de la lesión, visualizando 
hueso esponjoso de aspecto macroscópico normal. Fi-
nalmente se realizan nanoperforaciones.

Figura 5. Lesión escindida en bloque, que se remite a 
estudio anatomopatológico.
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La escisión artroscópica es una opción de tra-
tamiento que ha resultado efectiva en las lesio-
nes periarticulares, pudiendo observar una ele-
vación de color rojo cereza, tal como se describe 
en la literatura(22,25,26), y permitiendo una resección 
segura y limitada de la lesión(27,28), posibilitándo-
nos el estudio anatomopatológico de la muestra, 
a diferencia de las técnicas guiadas por TAC o 
RMN. Si es necesario, podemos ayudarnos de la 
fluoroscopia intraoperatoria(29).

Realizamos una revisión de la literatura uti-
lizando la bases de datos en línea MEDLINE y 
EMBASE. La búsqueda se llevó a cabo el 20 de ju-
nio de 2019 y no estuvo limitada por año de pu-
blicación. Se consideraron para revisión todos los 
documentos en inglés o español y con resúmenes 
disponibles. Las palabras clave buscadas fueron: 
talar y osteoid osteoma.

Para incluir el estudio, era necesario que infor-
mase de la ubicación del OO y que hubiera sido 
tratado artroscópicamente.

Se excluyeron aquellos casos que fueron trata-
dos con cirugía abierta, ablación por láser u otro 
tratamiento alternativo, y que no especificaran el 
lugar de la lesión.

Se revisaron todos los artículos, además de la 
bibliografía de los mismos, por si hubiese casos 
nuevos no encontrados.

La información recogida en la base de datos 
fue: datos demográficos de los pacientes, tiempo 
hasta el diagnóstico, método diagnóstico, porta-
les de artroscopia y recidiva.

Nuestra búsqueda dio como resultado 149 ar-
tículos. Después de excluir duplicados y aquellos 
que no cumplían los criterios de inclusión, se 
incluyeron 16 estudios para la revisión completa 
del artículo (Tabla 1). De los 16 estudios incluidos, 
únicamente 2 fueron series de casos, encontrán-
dose un total de 22 casos.

La localización más comúnmente afectada fue 
el cuello del astrágalo en 19 casos (86%), como se 
ilustra en la Figura 7.

Sin embargo, a diferencia de lo descrito ante-
riormente en la bibliografía, encontramos un 50% 
de varones, lejos del 67-80% del que hablan en 
otras revisiones(12).

La edad media fue de 19 años, con un 86% por 
debajo de los 25  años, algo similar a lo encon-
trado en la literatura, con un 90% por debajo de 
esta edad(10), con la distribución por edad que se 
muestra en la Figura 8.

Se observa un claro retraso en el diagnósti-
co, con un tiempo medio hasta el diagnóstico de 
12 meses (con un rango de 3 a 120 meses) desde 
el inicio de la sintomatología. Lo cual concuer-
da con la literatura, donde también se observa 
que es en el astrágalo donde más retraso hasta 
el diagnóstico se da, debido probablemente a la 
menor frecuencia de las lesiones y a su compleja 
anatomía.

Con respecto al método diagnóstico, la TAC fue 
el más comúnmente utilizado y el más sensible 
(90,4%), demostrada ya su superioridad frente a 
la RMN en otros artículos(15,30). Es importante revi-
sar cuidadosamente la información proporciona-
da por la RMN, ya que podría conducir a un error 
de diagnóstico debido a la presencia de sinovitis 
y a la intensa señal de edema que enmascara las 
características óseas típicas del OO. En la serie 
revisada, la RMN llevó a un 28% de fallo en el 
diagnóstico, similar a lo publicado en la litera-
tura, con un 34,7% de fracasos en el diagnóstico 
con RMN(31).

Cuello del astrágalo

Cúpula astrágalo

Astrágalo

Figura 7. Gráfico de la localización de los osteomas os-
teoides en el astrágalo revisados en la literatura.

7

6

5

4

3

2

1

0
0 a 9 10 a 14 15 a 19 20 a 24 25 a 29 30 a 34 35 a 39 40 a 44 4 a 49 50 a 54 55 a 59 60 a 65

Figura 8. Distribución de los casos de osteomas osteoi-
des revisados por edad.
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Respecto a otras técnicas de imagen, la gam-
magrafía ósea demostró una sensibilidad compa-
rable con la TAC, aunque fue menos específica, 
por lo que se usaría como un complemento a 
otras técnicas(32). En cuanto a la tomografía com-
putarizada por emisión de fotón único (SPECT), 
un estudio que comparaba su uso con la TAC y la 
gammagrafía demostró una mayor sensibilidad y 
especificidad (100 y 100%) en comparación con la 
TAC (77,8 y 92,3%) y la gammagrafía (100 y 38,4%), 
pero solo se trata de un estudio y serían nece-
sarias más investigaciones sobre esta técnica de 

imagen; además, su disponibilidad no es tan am-
plia como la de la TAC, la RMN o la gammagrafía(33).

Respecto a los resultados, solo un caso ha-
bla de recidiva de la lesión al año de seguimien-
to(34), obteniendo una tasa de éxito del 96% (22 de 
23 pacientes). La recidiva fue tratada con cirugía 
abierta y, posteriormente, un año después, con 
radiofrecuencia guiada por TAC.

Esta revisión sistemática tiene algunas limi-
taciones; partimos del hecho de que solo los 
casos con una presentación o un curso atípicos 
pueden haber sido los finalmente publicados, 

Tabla 1. Estudios finalmente incluidos en la revisión: osteomas osteoides en el astrágalo 
tratados artroscópicamente

Artículo Edad al 
diagnóstico Sexo

Duración dolor 
preoperatorio 

(meses)
Diagnóstico Portales Recidiva 

al año

Dimnjakovick, 2015 21 M 3 TAC + gammagrafía Anteromedial + anterolateral No

Dimnjakovick, 2015 15 M 18 TAC Anteromedial + anterolateral No

Dimnjakovick, 2015 14 M 16 TAC Anteromedial + anterolateral No

Dimnjakovick, 2015 18 H 12 TAC Anteromedial + anterolateral No

Dimnjakovick, 2015 17 M 18 TAC Anteromedial + anterolateral + 
distal anteromedial No

Dimnjakovick, 2015 16 M 24 TAC Anteromedial + anterolateral No

Dubuc, 2014 19 M 12 TAC + RMN Anteromedial + anterolateral Sí

Pai, 2008 8 H 4 TAC Anterolateral No

Assafiri, 2015 13 H 3 Rx + TAC No

Banerjee, 2005 23 M – Gammagrafía + TAC Anteromedial No

Banerjee, 2005 13 H 12 TAC + RMN No

Gao, 2013 30 H 3 TAC + RMN Anteromedial + anterolateral No

Gunes, 2007 16 H 12 TAC + RMN Anterolateral No

Liu, 2016 23 H 36 TAC Anteromedial + anterolateral No

Mavrogenis, 2010 33 H 24 TAC + RMN Anterolateral No

Resnick, 1995 25 M 120 Gammagrafía + TAC No

Yercan, 2003 32 H 24 Rx + TAC Anteromedial + anterolateral No

Bojanic, 2003 23 M 3 Rx + gammagrafía 
ósea + RMN Anterolateral No

Ikegami, 2017 16 M 24 Rx + RMN + TAC Anteromedial + anterolateral No

David, 2009 23 H 6 RMN Anterolateral No

Tuzuner, 1998 14 M 12 Rx + gammagrafía 
ósea + RMN Anteromedial + anterolateral No

Prado, 2010 21 H 18 Rx + RMN No

Nuestro caso, 2017 65 M 36 RMN Anteromedial + anterolateral No

RMN: resonancia magnética nuclear; Rx: radiografía; TAC: tomografía axial computarizada
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enfrentándonos a un sesgo en cuanto al tipo de 
OO tratado artroscópicamente(35). Los datos re-
cogidos por las diferentes publicaciones varían 
unos de otros; además, no muchos recogen el 
tiempo de seguimiento postoperatorio, siendo 
imposible obtener una tasa fiable de recurrencia 
para poder compararla con el resto de los trata-
mientos disponibles. 

Conclusiones

El retraso en el diagnóstico prevalece en los OO 
del astrágalo, causando daños sociales y econó-
micos; se requiere un alto índice de sospecha 
ante la presencia de síntomas en el rango de 
edad más prevalente para solicitar la prueba de 
imagen idónea. Aunque el tratamiento quirúrgico 
abierto ha sido el tratamiento tradicional, existe 
una tendencia creciente a tratar con métodos me-
nos invasivos como la ablación por radiofrecuen-
cia. El tratamiento artroscópico es un método que 
demuestra menores complicaciones, tiempo de 
ingreso y recuperación, además de demostrarse 
seguro y eficaz, permitiendo una buena visualiza-
ción de la lesión para escindirla con éxito.
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