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Melorreostosis: a proposito de un caso
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( [) RESUMEN )

Se presenta el caso de un paciente vardn de 59 afios remitido desde
Atencion Primaria a consultas externas de Reumatologia por sospe-
cha de enfermedad de Paget en base al hallazgo de lesion sugestiva

de osteitis esclerosante del sequndo metatarsiano del pie izquierdo.
Tras realizar pruebas analiticas y radioldgicas se descartd esta opcion,
siendo el paciente diagnosticado de melorreostosis.

Palabras clave: Melorreostosis, enfermedad de Paget dsea, displasia dsea esclerosante, dolor 6seo.

INTRODUCCION

El término melorreostosis proviene del
griego (“melo” extremidad, y “rheosto-
sis” rayas dseas)'. Esta entidad, también
conocida como osteopatia hiperostotica,
osteitis
enfermedad de Leri y Joanny?, quienes
la describieron en 1922, es una enferme-
dad 6sea mesenquimal de baja prevalen-
cia que se engloba dentro de las denomi-
nadas displasias dseas esclerosantes. Se
trata de un proceso benigno que carece
de mortalidad asociada pero que puede
llegar a generar una grave limitacion
funcional’.

De etiologia desconocida, la teoria de
un mosaicismo somatico por un defecto
genético es la mas extendida*. Con inci-
dencia similar en ambos sexos, su preva-
lencia se ha estimado en 0,9 por millon de
habitantes, manifestandose tipicamente
antes de los 20 afos de edad’.

Para establecer el diagndstico suele

eburnizante monomiélica o

ser suficiente el estudio con radiografia
simple, donde caracteristicamente se
evidenciara una imagen en “cera de vela
derretida”. En casos dudosos, el estudio
mediante TC o incluso la biopsia de la
lesion pueden ser necesarios.

En cuanto al tratamiento, con analgé-
sicos suele ser suficiente; sin embargo,
para casos con afectacion extensa y que
condicionen dolor o pérdida de funcio-

nalidad, se puede ensayar la administra-
cioén de acido zoledrénico o incluso la
cirugia.

CASO CLINICO

Varon de 59 afios remitido en junio de
2017 a consultas externas de Reumato-
logia desde su centro de Atencion Pri-
maria por sospecha de enfermedad de
Paget en base a la deteccion de osteitis
esclerosante en pie izquierdo (Figura 1).

El paciente, a pesar de no haber con-
sultado con anterioridad, relata historia
de mas de 15 afios de evolucion de dolor
en dorso del pie izquierdo, estable desde
hacia anos, desencadenado fundamen-
talmente con la deambulacion, y en oca-
siones en reposo o con ligeros roces del
calzado o incluso la sabana. Inicialmen-
te el paciente habia atribuido el dolor a
un traumatismo directo mientras cami-
naba por terreno llano. Como antece-
dentes de interés solo destaca que tiene
un hijo con artritis psoriasica.

En la exploracion fisica se objetiva un
discreto aumento de volumen en zona
dorsal del pie izquierdo en comparacion
con contralateral, sin alteraciones trofi-
cas ni cambios de coloracion. A la palpa-
cion, que es muy dolorosa, no se detecta
aumento de temperatura y se compruecba
consistencia pétrea en mediopié, sin
derrames ni aumento de partes blandas.
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RADIOGRAFIA SIMPLE DEL PIE IZQUIERDO:
OSTEITIS ESCLEROSANTE EN PIE IZQUIERDO
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TC PIE IZQUIERDO: MULTIPLES FOCOS ESCLEROTICOS QUE AFECTAN AL ASTRAGALO, NAVICULAR, SEGUNDA Y TERCERA CUNA, SEGUNDO METATARSIANO,
ASI COMO LA FALANGE PROXIMAL Y MEDIAL DEL SEGUNDO DEDO

Asimismo también se desencadena dolor
con la deambulacion y con la dorsifle-
Xion activa y pasiva del pie.

El paciente aporta una analitica en la
que destaca VSG y PCR normales, asi
como parametros de metabolismo fosfo-
calcico sin alteraciones relevantes (calcio
9.4, fosforo 2,7, fosfatasas alcalinas 59 y
PTH 71). La radiografia del pie izquierdo
mostraba una osteitis condensante en
segundo dedo, sin evidenciarse trazos de
fractura.

Ante la falta de sospecha diagnostica
consistente, decidimos repetir y com-
pletar estudio de metabolismo fosfocal-
cico, asi como solicitar un TC del pie
afecto para mejor caracterizacion de la
lesion. En la analitica de control confir-
mamos normalidad de parametros de
metabolismo 6seo, a excepcion de un
déficit leve de vitamina D (21 ng/ml).
Sin embargo, en la TC se evidenciaron
multiples focos esclerdticos que afectan
al astragalo, navicular, segunda y terce-
ra cufia, segundo metatarsiano, asi como
la falange proximal y medial del segun-
do dedo (Figura 2). Las lesiones se
encuentran bien delimitadas, sin des-
truccion de la cortical ni signos que

sugieran malignidad, y presentan una
morfologia en “cera de vela derretida”.
En el segundo metatarso son mas irregu-
lares y groseras ¢ improntan sobre el
tejido celular subcutaneo.

Llegados a este punto, y puesto que
los hallazgos en la imagen son tipicos,
se pudo establecer el diagnostico final
de melorreostosis. Tras evaluar tanto las
pruebas complementarias como la clini-
ca del paciente, dado el largo tiempo de
evolucion de la misma y la no progre-
sion de los sintomas en afios, se prescri-
be analgésico local (capsaicina) y se
deriva a Traumatologia para valorar tra-
tamiento quirtrgico. El paciente ya ha
sido valorado en este servicio y estd
pendiente de intervencion.

DISCUSION
La incidencia de la melorreostosis es muy
escasa. La displasia se inicia en los prime-
ros afios de vida, para manifestarse en
mas de un 50% de los casos antes de la
tercera década de vida®. Nuestro paciente
se encuadraria dentro del otro 50% de
pacientes que debutan con posterioridad.
La clinica puede ser muy variable,
habiéndose descrito en la literatura desde
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casos asintomaticos que se diagnostican
de forma incidental hasta pacientes con
grandes deformidades en la extremidad
afectada, rigidez e incluso limitacion
funcional del miembro afecto con dolor
cronico severo’. Cuando el cuadro debuta
en la infancia, los pacientes presentan
unos sintomas mas larvados, con dolor
poco intenso pero pudiendo aparecer dis-
metrias en la longitud de las extremidades
o contracturas articulares®. Sin embargo,
en adultos suele cursar con rigidez, dolor
y deformidad progresiva. En el caso pre-
sentado, la clinica ha sido un tanto atipica,
ya que debuto tardiamente y con afecta-
cion de huesos pequeiios, sin haber pro-
ducido menoscabo en la funcionalidad
del pie, salvo por la limitacion del uso en
ciertos tipos de calzado.

En cuanto a la localizacion, la melo-
rreostosis habitualmente afecta a los
huesos largos del miembro inferior, y
con menos frecuencia a huesos de las
manos, siendo frecuente la afectacion
poliostdtica. Nuestro caso, sin embargo,
presenta afectacion de pequeiios huesos
del pie, aunque si presenta el patron
poliostdtico con afectacion de siete de
los huesos del pie izquierdo’.
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RECONSTRUCCION 3D DEL PIE IZQUIERDO

Referente al estudio radioldgico, la
imagen observada habitualmente en la
radiografia simple se describe como una
imagen de “cera de vela derretida™,
que obedece al aumento de densidad
6sea que se produce en esta entidad. En
nuestro caso, puesto que se trata de hue-
sos de pequeilo tamafio, la radiografia
no es muy esclarecedora (Figura 2),
aunque mediante el estudio de TC si
pudimos identificar dicha caracteristica,
y ademads se obtuvo una reconstruccion
3D (Figura 3).

Llegados a este punto, decidimos no
realizar mas estudios complementarios,
ya que tanto los sintomas como las
caracteristicas de las lesiones en la TC
iban en contra de malignidad del proce-
so, y el diagnostico era claro.

Por tanto, el especialista en reumatolo-
gia debe ser conocedor de esta entidad y
asi poder sospecharla ante la descripcion
radiologica de imagen en “cera de vela
derretida”, sabiendo que se trata de un pro-
ceso malformativo benigno y sin mayor
trascendencia clinica que la limitacion
funcional que pueda llegar a condicionar.
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