CASO CLINICO N° 32 (SCLECARTO, 2011)
AUTOR

Comité editorial de www.sclecarto.org

CASO CLINICO

Paciente varén de 74 afios de edad remitido a una Unidad de Tumores
Musculo-Esqueléticos para valorar una imagen osteolitica en el extremo
proximal de la tibia. El paciente refiere un accidente 12 afos antes, del que
resultaria una fractura de la pierna que precisé de intervencion quirdrgica que,
al parecer, consistio en la implantacion de un clavo intramedular que dos afios
después se retiraria. Actualmente, y este fue el motivo de consulta, refiere dolor
de caracteristicas mecanicas en la rodilla derecha que le limita en sus
actividades cotidianas y responde parcialmente al tratamiento médico, sin
referir sintomas constitucionales.

A la exploracién fisica presenta discreto genu varo a la inspeccion, con
chasquidos a la palpacion y a la flexo-extension de la rodilla, con dolor de
predominio en el compartimento fémoro-tibial interno (Figuras 1 y 2). A la
palpacion también se notan tumoracion duras yuxtaarticulares. El estudio
radiografico de las rodillas en carga se muestra en las figuras 3 y 4. Se
observa una imagen osteolitica de bordes bien definidos a nivel de la
tuberosidad tibial anterior, de morfologia alargada apuntando hacia el canal
medular de la tibia, con aparente matriz osteoide y esclerosis regional
periférica. No se observa reaccion periéstica ni aparente invasion de las partes
blandas vecinas.
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En las figuras 5y 6
se muestra toda la
longitud de la tibia,
con el callo de
fractura en la diéfisis
y una minima
varizacion de la misa.
En la parte superior

se observa la
interlinea articular y
los signos

radiogréaficos
artrésicos que se
hacian mas
manifiestos en las
figuras 3 y 4. Las
figuras 7 'y 8
muestran una TC del
mismo paciente. En
las  figuras  9-11,
diferentes cortes de
RM.
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DIAGNOSTICO

Gonartrosis facilitada por el callo vicioso en varo de la fractura diafisaria de la
tibia, con imagen osteolitica en su extremo proximal debido al orificio de
entrada del clavo a ese nivel.

TRATAMIENTO Y RESULTADO

Se indico vigilar al paciente durante varios meses para confirmar la no
progresion significativa de las lesiones 6seas y acometer al cabo de este
tiempo una artroplastia total de rodilla.



DISCUSION

El diagndstico de los tumores 6seos se basa en datos clinicos, de imagen y
patolégicos. En mas de 80% de las ocasiones, los clinicos y una radiografia
simple establecen aquél. En el caso que nos ocupa estamos ante una imagen
osteolitica sin caracteristicas de agresividad con una morfologia peculiar en un
paciente con unos antecedentes y sintomatologia actual concretos y sugerentes
del diagnostico definitivo: una gonartrosis con las secuelas de una fractura de
tibia previa y de su tratamiento.

Procede recordar los signos radiograficos de una imagen osteolitica y recordar la
sintomatologia y los hallazgos radiograficos habituales de la gonartrosis. Con
respecto a aquéllos, los patrones de destruccion 6sea fueron clasificados por
Lodwick en tres tipos (geografico, moteado o apolillado y permeativo). El
geografico es una pérdida total de hueso en un foco, con limite neto con el hueso
sano vecino. Puesto que su desarrollo requiere bastante tiempo, indica escasa
agresividad lesional. La forma moteada es una destruccion en focos pequefios e
independientes ("contables™), que tienden a confluir. Su limite con el hueso sano
es dificil o imposible de establecer; y la afectacion de la cortical muestra defectos
focales en el endostio. La imagen traduce mayor agresividad. Finalmente, el
patron infiltrativo se presenta en forma de focos minimos de osteolisis
("incontables”). Su limite es imposible de definir y se caracteriza por una
destruccion muy rapida de hueso, correspondiente a una mayor agresividad. En
1980, el autor distingui6 en el grado | los tipos IA, IB y IC. El IA se caracterizaba
por un anillo escleroso, con bordes agudos y cortical integra o parcialmente
penetrada. El IB, con una cortical similar al 1A, sin anillo escleroso, pudiendo
mostrar expansion periférica de 1 o mas centimetros. El tipo IC presenta rotura
de la cortical.

GRADOS DE MADEWELL

- Grado I: patrén geografico (IA si anillo escleroso; IB si no; IC si margen mal
definido).

- Grado II: patrén moteado o apolillado.

- Grado lll: patron infiltrativo o permeativo.
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La imagen osteolitica de nuestro caso podria interpretarse como una osteolisis
tipo IB o IC. Su morfologia y los antecedentes y sintomatologia del paciente la
distinguirian una osteolisis tumoral.

La sintomatologia de la gonartrosis se caracteriza por dolor mecanico, rigidez y
deformidad articular tardia. También pueden existir crujidos, inestabilidad,
movilidad articular anormal, derrame articular de caracteristicas mecanicas v,
como consecuencia de todo lo anterior, limitacion funcional en grado variable. La
exploracion complementaria bésica en el diagnostico de la enfermedad sigue
siendo la radiografia convencional. Los signos radiogréaficos artrésicos incluyen
pinzamiento articular (el primero en el tiempo), esclerosis subcondral, geodas y
osteofitos.

Con todo, el diagnéstico de artrosis es facil en pacientes mayores de 50 afios de
edad con dolor articular mecanico, mas o menos rigidez articular, signos
radiograficos artrosicos y sin sindrome inflamatorio biolégico. El antecedente de
la fractura previa y la consecuencia de la misma en forma de un callo vicioso en
varo podria haber facilitado la gonartrosis. El tratamiento decidido, no obstante,
quiso no precipitarse en cuanto a la implantacion de la proétesis, prefiriéendose
informar al paciente y retrasarla unos meses para asegurar mas el diagndstico.
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