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Se trata de una mujer de 69 afios, sin an-
tecedentes médicos de interés, con dolor
de caracteristicas mecanicas en ambas ro-
dillas, fundamentalmente al subir y bajar
escaleras, de 8 meses de evolucién. La pa-
ciente no recordaba antecedente trauma-
tico previo. En la exploracién fisica s6lo
destacaba de crepitacién femoropatelar en
ambas rodillas, siendo la movilidad com-
pleta e indolora. Tampoco se evidenci6 de-
rrame articular. Se realizé un estudio ra-
diolégico simple de ambas rodillas,
observandose en la proyeccién anteropos-
terior de la rodilla derecha (fig. 1) una osi-
ficacion lineal adyacente al céndilo femo-
ral interno, correspondiente a un 4rea de
miositis osificante, también denominada
enfermedad o sindrome de Pellegrini-
Stieda.

COMENTARIO

Se denomina enfermedad o sindrome de
Pellegrini-Stieda a la osificacién del liga-
mento colateral interno de la rodilla. La
tendinitis calcificada es frecuente, mien-
tras que la osificacion de las estructuras
tendinosas es relativamente rara, excepto
en el ligamento colateral interno de la ro-
dilla.

Para la clasificacion de los tumores 6seos
se utiliza la establecida por la OMS en el
afio 1972, resultado de la coordinacion
del Dr. Fritz Schajowicz con distintos pa-
télogos. Se trata de una clasificacién ba-
sada en el tipo de diferenciacién histolé-
gica y establece la distincion entre lesiones
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Fig. 1. Radiografia anteroposterior de la rodilla derecha.
Puede observarse una osificacion lineal adyacente al condilo
femoral interno, existiendo una banda radiolucente que la se-
para de la cortical adyacente.

benignas y malignas, incluyendo un gru-
po de lesiones denominadas paratumora-
les, donde se incluye la miositis osifi-
cante, de gran importancia para el clinico
ya que pueden simular verdaderos tumo-
res, pudiendo llevar a un error diagndstico
y en consecuencia a un mal enfoque te-
rapéutico.

La denominacién de miositis osificante no
es ideal, ya que en realidad se trata de una
formacién de hueso heterotépico. Sin em-
bargo, en la clasificaciéon de la OMS se
mantuvo este término por estar ya muy
difundido, a pesar de que no se demues-
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tra la relacién con proceso inflamatorio
muscular.

La etiologfa de la miositis osificante no
queda clara, habiéndose implicado un fac-
tor traumatico hasta en el 60%-75% de
los pacientes con miositis circunscrita. Sue-
le ser tinica y bien delimitada.

Su presentacién clinica es en forma de do-
lor en una fase inicial, seguido de una tu-
mefaccién circunscrita e indolora que ter-
mina transformandose con el tiempo en
una masa cdlcica bien delimitada e indo-
lora, constituyendo entonces un hallazgo
radiolégico.

Radiolégicamente se presenta en su fase ini-
cial como un aumento de densidad de las
partes blandas, que acaba convirtiéndose en
una masa calcificada en estadios avanzados.
Uno de los puntos més importantes cuan-
do nos encontremos con esta imagen ra-
dioldgica es establecer el diagnéstico di-
ferencial con determinadas lesiones
tumorales. En primer lugar debemos di-
ferenciarlo del osteosarcoma paraostal, que
es un tumor que se origina en la metéfi-
sis de los huesos trabeculares, especial-
mente a lo largo de la cara posterior del
extremo distal del fémur. Se diferencia de
la miositis osificante porque éste esta més
densamente calcificado en su porcién cen-
tral, la periférica es menos densa y el tumor
crece con el tiempo. Ademds, en el caso
de la miositis osificante suele existir una
zona radiolucente entre la masa célcica y el
hueso subyacente. En segundo lugar hay
que diferenciarlo del osteosarcoma periostal
que se origina en la cortical de la diéfisis
de un hueso tubular, produciendo un en-
grosamiento cortical y matriz osteoide es-
piculada, que es progresivamente mas den-
sa desde su periferia hacia su base cortical.
Otro tumor con el que hay que hacer diag-
nostico diferencial es con el osteocondro-
ma, que tiene su origen en el hueso sub-
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yacente y que aparece conectado a él. Por
dltimo, deberiamos diferenciar la miosi-
tis osificante del osteoma, que aparece
como una excrecencia 6sea que se extien-
de desde la superficie externa de la cor-
tical.

La miositis osificante no requiere excisién
quirtrgica, excepto cuando causa moles-
tias importantes.

La malignizacién de esta lesién es dudo-
sa, por lo que cuando se encuentra debemos
pensar que se trataba de un osteosarcoma
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de bajo grado que no fue inicialmente bien
diagnosticado.

BIBLIOGRAFIA
RECOMENDADA

De Miguel C, Sanchez del Campo I. Otros tumores
del aparato locomotor. En: Pascual Gémez, Ro-
driguez Valverde V, Carbonell Abell6 J, Gémez-
Reino Carnota J, editores. Tratado de Reuma-
tologia. Madrid: Aran; 1998. p. 1572-86.

REEMO 2003;12(2):57-58

Majo J, Bagnes S. Tumores 6seos benignos. En: Pas-
cual Gémez, Rodriguez Valverde V, Carbonell
Abell6 ], Gémez-Reino Carnota J, editores. Tra-
tado de Reumatologia. Madrid: Aran; 1998. p.
1513-26.

Resnick D. Tejidos blandos. En: Resnick D, editor.
Huesos y articulaciones en imagen. Madrid: Mar-
bén; 2001. p. 1240-72.

Schajowicz F. Histological typing of bone tumors.
Second edition. WHO classification. Berlin Hei-
delberg: Springer Verlag; 1993.

Schajowicz F. Tumores y lesiones pseudotumorales
de huesos y articulaciones. Buenos Aires: Edito-
rial Panamericana; 1982.

28



