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Resumen:

La melorreostosis es una patologia descrita por Lery y Jhonny en 1922. Se trata de una displasia dsea
esclerosante benigna, de baja prevalencia, etiologia desconocida. Con afectacién homolateral tiene
preferencia por las extremidades inferiores.

Objetivo:

Describir la edad de presentacion, sexo y tratamiento de la melorreostosis. Asi como establecer la
causa y el diagnéstico diferencial.

Material y métodos:

Se ha realizado una revisidn bibliografica dirigida a obtener casos clinicos sobre la melorreostosis en
el pie. Se han realizado busquedas en Pubmed, ScienceDirect,Scopus, Dialnet y Google académico.
Hemos obtenidos 15 referencias bibliograficas con 17 pacientes.

Resultado y discusién:

Se desconoce la causa de la malorreostosis. El diagndstico de la melorreostosis se puede realizar a
través de la clinica, radiografia simple, gammagrafia, tomografia computarizada, RMN, biopsia,
recuento completo de sangre y pruebas genéticas.

Conclusiones:

La edad media de los pacientes es de 16 para los varones y de 18 para las mujeres. En un 54'94% de
los casos el diagndstico se realiza después de los 20 afios. En un 70°6% de los casos la evolucién del
paciente tras el tratamiento es positiva.El diagndstico diferencial de mayor relevancia es
osteosarcoma
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Abstract

Melorheostosisis a pathology described by Lery and Jhonny in 1922. It is a benign sclerosy bone
dysplasia, low prevalence, unknown etiology. With homolateral involvement, it has preference for
the lower extremities.

Objective:
Describe the age of presentation, sex and treatment of meloreostosis. As well as establish the cause
and differential diagnosis.

Material and methods:

A literatura review has been conducted aimed at obtaining clinical cases of melorheostosis in the
foot. We have searched Pubmed, ScienceDirect, Scopus, Dialnet and Google Scholar. We have
obtained 15 bibliographic references with 17 patients.

Results:

The cause of the melorheostosis is unknown. The diagnosis of melorheostosis can be made through
clinical skill, radiology, scintigraphy, computed tomography, MRI, biopsy, complete blood count and
genetic tests.

Conclusions:

The average age of the patients is 16 for men and 18 for women. In 54'94% of cases the diagnosis is
made after 20 years. In 70.6% of cases the evolution of the patient after treatment is positive. The
most important differential diagnosis is osteosarcoma bone cancer.
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Introduccion

La melorreostosis

La melorreostosis es una de las denominadas patologias raras. Fue descrita por primera vez en 1922
por Leri y Jhonny. Afecta al esqueleto y se define como una displasia 6sea esclerosante (Orphanet).

El término melorreostosis proviene del griego (“melo” extremidad, y “rheostosis” rayas éseas).
Los huesos son estructuras organicas rigidas que forman el esqueleto humano. El 80% del esqueleto
esta compuesto por hueso compacto que se encuentra en la diafisis de los huesos largos, entre otras
localizaciones. Suinterior esta constituido por unidades cilindricas que a su vez incluyen en su parte
central el sistema de Havers; éste encierra en su interior vasos sanguineos, vaso linfatico y nervios.
El sistema de Havers es el responsable de irrigar e inervar las células que, en su conjunto, componen
el hueso. El hueso en su parte mas externa esta envuelto por el periostio.

Hueso compacto
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Figura 1.Esquema y descripcién de la estructura de un hueso compacto (Fuente:
OpenStaxAnatomy and Physiology)https://openstax.org/books/anatomy-and-
physiology/pages/6-3-bone-structure

La melorreostosis se manifiesta visualmente como crecimiento de forma irregular de hueso
compacto haversiano, afectando y desfigurando la forma anatdmica del periostio y endostio.

Histoldégicamente nos encontramos con hiperostosis de la cortical, que lleva a engrosamiento y
aumento éseo trabecular, cambios fibréticos en el espacio medular e islotes de cartilago en las
articulaciones proximales, con formacion de hueso endocondral y formacién intramembranosa;
ademads se encuentra usualmente un didmetro irregular de los canales haversianos y un patrén
lamelar en la zona trabecular aportando a la lesién un aspecto con bordes irregulares **




Al estar la melorreostosis catalogada como enfermedad rara es muy infrecuente y afecta a 1 por
cada millén de personas *¥). De etiologia desconocida, no estd clara su naturaleza hereditaria pero
si parece ser de naturaleza congénita. No esta descrita como enfermedad maligna.

Sin atribucidn clara a sexo o edad, su clinica se manifiesta generalmente de forma homolateral y
tiene preferencia por las extremidades, sobre todo por las inferiores 8 con mayor afinidad por los
huesos largos®.

Clinica
El paciente refiere contracturas articulares y dolor. A la exploraciéon podemos apreciar disminucion
del rango articular, deformidades, alteraciones dérmicas y fibrosis de los tejidos subyacentes con

afectacién de partes blandas consistentes en calcificaciones y tejidos adiposo accesorio vy
fibrovascular.

Hay afectados por esta enfermedad que no presentan sintomas y que por tanto no estan
diagnosticados'®.

El signo mas evidente es el de acortamiento con deformacién del miembro. El dolor es el sintoma
mas comun.

Una de las limitaciones funcionales mas relevantes que presenta la melorreostosis es la displasia
esclerosante, es decir, crecimiento dseo andmalo, comprometiendo la evolucidn ésea si la patologia
se desarrolla durante el crecimiento hueso; esto puede causar un acortamiento de la extremidad
afectada dando lugar a malformaciones y alteraciones tales como angulaciones. Ademds también
pueden verse afectados vasos, musculos y estructuras neurolégicas adyacentes. El crecimiento 6seo

también puede ser de forma concéntrica afectando al diametro interno del hueso y al canal medular
(19)

La Melorreostosis es conocida con los nombres: displasia dsea esclerosante, hiperostosis,
enfermedad de Lery y osteopatia hiperostética.

Diagnéstico

El diagndstico es clinico y radiolégico. La radiografia convencional es suficiente para localizar el signo
radioldgico caracteristico mas frecuente llamado “thedrippingcandlewaxsign” que se traduce
aproximadamente como “cera fundida deslizandose por el lateral de una vela”, por su similitud

radiolégica con la misma.

Esta displasia aparece antes de los 20 afios cuando el esqueleto estd en las fases finales de
maduracién? sin predominio de sexo*® rara vez se manifiesta en un solo hueso y si que es habitual
encontrar la patologia en varios huesos®.

La Gammagrafia, Resonancia magnética y tomografia axial computarizada también son técnicas
complementarias utilizadas para realizar el diagndstico diferencial y observar el progreso la
patologia.




Figura 2. thedrippingcandlewaxsign. Tomado de Sudres y cols.
RevOsteoporosMetabMiner vol. 7 no. 1. Madrid ene/mar 2015

Como diagndstico diferencial radioldgico nos encontramos antes las siguientes patologias:
osteosarcoma, osteoma, osteoma osteoide, miositisosificante, osteoporosis, hematoma calcificado,
osteopoiquilosis y sindrome Buschke-Ollendorff(*),

Siendo el Hemograma normal, la biopsia de esta patologia no encuentra hallazgos malignos y sélo
osteoesclerosis y fibrosis no especifica que no es determinante. La histologia aclara que la lesidon no

tiene criterios de malignidad™.

Importancia de la melorreostosis en el pie y la marcha

Durante el proceso sintomatoldgico de la enfermedad se pueden encontrar diferentes
complicaciones que alteran la vida cotidiana del paciente.

Es dificil adaptar la marcha a terrenos irregulares en el caso de padecer limitaciones articulares(s),
gue podria dar paso a patologias secundarias como por ejemplo fracturas éseas.

En la circulacién en la zona distal, en condiciones normales el flujo sanguineo debe volver en contra
de la resistencia que le genera la gravedad. En caso de una posible compresién vascular debido al
crecimiento hiperostdsico de la melorreostosis encontramos una combinacién comprometida para
la salud del paciente, pudiendo llegar a ocasionar una avascularizacién de los tejidos de la zona
lesionada por aplastamiento. Por otra parte, puede verse afectada la temperatura del miembro y
mostrar un aspecto dermatolégico anémalo?.

A consecuencia de un crecimiento éseo irregular, la anotomia fisioldgica del hueso afectado puede
verse alterada, creando en él cambios rotacionales, asimetria del miembro respecto al pie
contraleral, deformaciones y acortamientos. Resultado de ello, a menudo, el enfermo realiza una




marcha antidlgica, variando asi la distribucién de cargas. Por lo que pueden originarse
compensaciones, ocasionalmente, irreparables!”Y 7).

Por otro lado, las partes blandas de la zona pueden verse afectadas en crecimiento, forma y
contenido, en ocasiones es necesario liberar las zonas blandas adheridas a la masa désea por
tejidosfibradticos debido a que complica la marcha y sintomatologia del paciente, incrementando el
dolor en numerosas ocasiones'®.

Se ha de tener en cuenta la dificultad del uso del calzado y participacién en actividades deportivas
debido a la sintomatologia y las deformidades'®.

Tratamiento

Partiendo de la base de que la melorreostosis es una patologia sin tratamiento curativo y de que
todos los signos y sintomas pueden volver a aparecer, los tratamientos estan orientados a detener
el proceso evolutivo de la enfermedad y proporcionar al paciente la mejor calidad de vida posible.

Tratamiento farmacoldgico: AINES.

Justificacion

A consecuencia de un crecimiento éseo irregular, la anotomia fisioldgica del hueso afectado puede
verse alterada, creando en él cambios rotacionales, asimetria del miembro respecto al pie
contraleral, deformaciones y acortamientos. Resultado de ello, a menudo, el enfermo realiza una
marcha antidlgica, variando asi la distribucién de cargas. Por lo que pueden originarse
compensaciones, ocasionalmente, irreparables!’Y 7).

Cabe destacar que la estructura del canal de Havers se ve afectada y con ello su tamafio, pero no
por ello se obtiene siempre la misma imagen radioldgica e histoldgica. Esta imagen, dependera en
gran medida del momento en el que es tomada la muestra y el proceso evolutivo de la enfermedad,

la edad y las caracteristicas propias del paciente*®).

Objetivos

Teniendo en cuenta que es una patologia sistémica y enfocandonos en el pie, vamos a tratar de:
- Describir la edad de presentacion, sexo y tratamiento de la melorreostosis.

- Establecer la causa y el diagndstico diferencial de la melorreostosis.




Material y Métodos

Hemos establecido que el material fuente para la realizacidon sean casos clinicos y su posterior
agrupacion y comparacién. La obtencién de los mismos se ha realizado a través de busquedas
selectivas.

La informacidn que nos interesa recabar parcial o totalmente por caso clinico de cada paciente con
la enfermedad melorreostosis para cumplir con nuestros objetivos del trabajo, son: edad, sexo,
antecedentes personales, antecedentes familiares, clinica, discapacidades o dificultades para la
marcha, tiempo de evolucidn, tratamiento, tiempo de seguimiento de la patologia, presencia de
hiperostosis y diagndstico.

Hemos realizado unas busquedas y revisidn bibliogréfica para conocer la situaciéon de la entidad
patologia melorreostosis y su relacién con el pie. Hemos consultado los indices Pubmed y Google
académico con el fin de encontrar referencia de esta patologia. Asi mismo hemos obtenido casos
clinicos Unicos con la descripcién de la patologia a través de busquedas en Pubmed, Google
académico, Dialnet, Sciencedirect y Scopus

Los descriptores/palabras clave utilizados han sido “melorheostosis” [MeSHTerms] y “foot”
[MeSHTerms] en inglés asi como “melorreostosis” y “pie” en espafiol, solos, combinados y con
exclusiones.

Los criterios de seleccidon para realizar la busqueda han sido:

0 Condiciones de extraccién documentos: Caso clinico, afectaciéon podal. Excluimos
revisiones. Cualquier afio de publicacion.
0 Criterios de inclusién
— Casos clinicos
— Resumen y titulo en inglés o espafiol.

0 Criterios de exclusién.
— Técnicas quirurgicas
— Tratamientos médicos
— Técnicas de diagndstico
— Tumores
— Revisiones
— Asociacidn a otras patologias.
— ldiomas diferentes de inglés, espafiol o aleman.
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pie

MeSH: 455 455 499 8 -
“Melorheostosis”(inglés)

Melorreostosis(espanol) 0 40 16 14 -
MeSH: 40 20 48 - 79 (12)
“Melorheostosis” AND

“Foot”

“Melorreostosis” AND - 23 1 - 23 (4)

Tabla 1. Tabla de obtencién de referencias. Criterios de inclusién (Case

report e idioma). (*) Google académico en inglés es inespecifico. Se ha modificado con

los sufijos—bisphosphonate -review —tumor. “Case report” o Exposicion de un caso se ha

revisado manualmente en el titulo.

La suma de las referencias obtenidas ha sido de 167 documentos.

o s "

pie

MeSH: 455 455 499 8 -
“Melorheostosis”(inglés)

Melorreostosis(espanol) 0 40 16 14 -
MeSH: 40 (29) 20 (9) 48 (23) - 79 (12)
“Melorheostosis” AND

“Foot”

“Melorreostosis” AND - 23 (11) 1(1) - 23 (4)

Tabla 2. Tabla de obtencién de referencias tras la aplicacion de los criterios

de exclusion.

Tras la aplicacion de los criterios de exclusion obtenemos 89 referencias. La revision de los

duplicados elimina 32 referencias. Nos quedamos con 57.

De esos 57 hemos podido recabar, a través de la Universidad Miguel Hernandez, 25 articulos

completos. Tras la lectura de los mismos obtenemos 15 articulos que cumplen con algunas de las

caracteristicas minimas para obtener informacion de desarrollo del trabajo.

En la tabla 3, se especifican los 15 articulos utilizados para el desarrollo de este trabajo.
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Mandeep Singh
Dhillon
Balaji Saibaba

“Melorheostosis”

Foot and Ankle
Perspective

Pag 1-10

(2017)

GuiliaAshish “Melorheostosis of the Foot: Journal of 6(1): pag. 79-81
Juvekar A Case Report of A rare Orthopaedic Case

Shashikant entity with a Reports

Puri Ajay Review of Multimodality

Desai Subhash
(2016)

Imaging Emphasizing the
Importance of
Conventional Radiography in
Diagnosis”

MuayadKadhim
Matthew A.Diador
Acebo Dubbs
Elaine H Zackai
John P. Dormans
(2015)

“Melorheostosis: Segmental
Osteopoikilosisor a
Separate Entity?”

J PediatrOrthop

Volume 35,
Number 2 (13-17)

Lawrence S. Osher
Marie Martini
Blazer

Kelly Bampus
(2013)

“Appearance of Osteolysis
with Melorheostosis:
Redefining theDisease

or a New Disorder? A Novel
Case Report with
Multimodality Imaging”

The Journal of
Foot&Ankle Surgery

Pag 602-611

P. Flechsig
S. Miiller
M.A. Weber
(2011)

“Symptomatische Ful3-
verkirzungmitsubkutaner
Weichteilschwellung am
rechten Schienbein”

Der Radiologe 12

Pag 1047-1051

Gabrielle German
Gagliardi

Kieran T. Mahan
(2010)

“Melorheostosis: A
Literature Review and Case
Report with Surgical
Considerations”

The Journal of
Foot&Ankle Surgery

(49) 80-85

Keith J. Jow
Sonny S. Huitron
John J. Crawford
Spencer J. Frink
(2009)

“Idiopathic Equinocavovarus
Foot Deformity in an 8-year-
old Girl”

Orthopaedic _
radiology _
pathology
conference

Volumen 467, N2
9, pag 2482-2486
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Mustafa Kiirklt
Hiseyin Ozkan
Mahmut Komdrci
Servet Tunay
Mustafa
Bosbozkurt
(2007)

“Melorheostosis in the
Foot”

Visual vignette

Vol. 86, N2. 10,
pag. 868

B. Craiovan
G. Zeiler
G. Delling
A. Schuh
(2006)

“Melorheostosis of the Foot:
A Case Report of a Rare
Entity”

Zentralbl Allg Pathol

131:Pag 517-520

Bryan Woolridge
N Craig Stone
Nebjosa Denic
(2005)

“Melorheostosis Isolated to
the Calcaneus: A Case
Report and Review of

The Literature”

Foot&ankle
International

Volumen 26 660-
663

In Ho Choi “llizarov Treatment for Clinical orthopaedics | N2 414, pag. 238—
Jinlll Kim Equinoplanovalgus and related research 241
Won Joon Yoo Foot Deformity Caused by

Chin Youb Chung Melorheostosis”

Tae-Joon Chao

(2003)

Sandeep Ghai “Mixed sclerosing bone Journal of Clinical 27:203-205
Raju Sharma dysplasia—a case report Imaging

Sangeet Ghai with literatura review”

(2003)

Judit Donath “Atypical form of active Skeletal Radiol 31: 709-713
Gyula Podr Csaba melorheostosis

Beso Béla Fornet and its treatment with

Harry Genant bisphosphonate”

(2002)

Motomi Ishibe “Melorheostosis with Arco Orthop Trauma 122:56-57

Masayu kilnoue
Katsutoshi Saitou
(2002)

occlusion of dorsalis pedis
artery”

Surg
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- Greg M. Osgood- “Magnetic resonance Skeletal Radiol 31: 49-52

Francis imaging depiction
- Young Lee of tight iliotibial band in
- Parisien Carrie melorheostosis
- Shapiro Ruzal associated with severe
(2002) external rotation
deformity, limbs hortening
and patellar

dislocation in planning
surgical correction”

Tabla 3. Articulos de referencia que componen el material de este estudio.

La informacidn que obtengamos del andlisis de los casos se la volcaremos a una tabla excel versién
2013 y realizaremos un analisis simple descriptivo y de frecuencias con el IBM SPSS versién 24.
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Resultados

56 | vardn no no Deformacidn 52 -Marcha ligera - 4 afios -Falanges Rx Conserva | No evolucién
dedo sin dolor Terreno irregular -Calcaneo dor
35 | vardn -- no Dolor de cara -dolor éseo e 2 afnos -En 1/3 distal peroné Rx Conserva No evolucidn
externa 1/3 distal y inflamacién en -Maleolo lateral dor
tobillo izq 1/3 distal pierna 'y
tobillo
29 | vardn -- -- Dolor tobillo y pie -- 6 meses -Cuerpo longitudinal TAC Si + --
izq en calcaneo analgesia
-32 y 42 metatarsianos
9 | varén | adopcién | no Pie izqg 1'3cm mas -- -- -1/3 distal tibia Rx Terapia estable
peq. Y cavo. -Astragalo fisica
Dolor leve -Navicular P.
intermitente -Cufia medial genéticas
Cojera -12 mtt
-Falanges 12 dedo izgs
3 | vardn no Alteracidon marcha -- -- -Cuello Rx -- Curso benigno
Cojera -Fémur dcho P.genéticas
-Calcdneo dcho
55 | mujer no Dolor pie derecho -- 1 afo “Vidrio esmerilado” Rx -- --
Edema -29 mtt R. sangre
Dolor articulaciones -29-49 falanges prox. completo
subyacentes

15




15 -- -- no Revision A veces dolor 2 afios -Recorrido medial de RMN Analgesia Libre de
-Navicular y cuiia sintomas
dcha
-1/3 medio distal tibia
dcha.
10 | vardn no -- Dolor pie derecho | Marcha antidlgica -- (Arco medial) Rx Qx -Reduccion
Deformidad pie -Talus incluyend grado
derecho en “C” -Navucular -Cufia o partes | mttadductus a
Metatarsus medial blandas 24
adductus (33 -19 mtt y falanges. -Buena
grados) dcha consolidacion
Primer meta Osea
acortado -Granulo en
Pie derecho mas cicatrizalos 8
corto meses
-4 afios
disminucién
rango articular
mtt-flg ler
dedo
8 | mujer no no Deformidad pie izq Dificultad de -Calcaneo Rx Qx Recuperacion
equinovaro flexible marcha por -Isquion izq completa a los
Prominencia 6sea lesiones en -Fémur (parte prox.) RMN 4 afos
en cara dorsal pie inversion
Biopsia
26 | varodn -- -- Dolor en 22 meta a Limita 17 meses | -22 mtty falandes pie Rx Ortesis | Alos 26 meses
nivel dorsal entrenamiento izq. Tomograf bien
militar Gammagraf
fa

16




R. sangre

completo
16 | mujer - - HAV pie izq. Dificultad de nacimient -Cortical 22 mtt RX Qx Alas 4
Desplazando2?2 mtt | calzado por dolor o semanas sin
Pie plano Biopsia sintomas
Subluxacién 22 mtt
Dolor
32 | mujer -- -- Masa indolora en Ninguna 18 meses -Calcaneo dcho con Rx -- --
parte porterolateral invasion de tejidos RMN
pie derecho blandos. Biopsia
14 | vardn -- Si Pie equinovaro Alos4 -Huesos del tarso Rx Qx A los 18 afios
severo anos -mtt Tomografia favorable a
59 dorsiflexionado y Alos 6 -Falanges Angiografia excepcion de
add anos rango mov
inversion(102)
y eversion
(109)
26 | varon Caida | Dolor cadera izq, fx 8 aflos -Hueso iliaco izdo Rx -- --
bici cuello femur -acetdbulo, rama sub
Incapacidad caminar pubi, Analisis
- % izq vertebras sangre
sacras
-12y 29 mtt y falanges
-Talus
-Navicular
-Cuiias

-Tibia izq




grasa fibrosas y
engrosadas

38 | vardn -- Si Pierna izq acortada Marcha con Nacimient -Hombre Rx Ttofco Revison a los 6
y contractura rodilla muletas o -Humero con y 12 meses y
que agrava con el Gammagraf | bifosfonat | libre de dolor
tiempo -Dedos I-1ll mano izq ia 0s
Deformacion dedos
mano y pies izgs -Mitad pelvis derecha, | Tomografia
Dolor a los 35 afios -Tibia biopsia
de edad -Pie derecho
Dolor pie dchoy
espalda
51 | vardn - - Oclusion arteria - - -Tibia Rx Tto AINES -
pedia del pie -Tarso 3/diay
Dolor y frialdad del fisio
pie izq
Piel de extremidad
infizq tenso y
brillante
14 | vardn -- si Discrepancia de -- Nacimient | -Hueso iliaco derecho Rx Qx Revision al
longitud miembros o -Fémur dcho ano, sintomas
inf (7cm) -Peroné Tomo paciente y
Dolor espalda baja y -Talus cojera
cojera -Calcaneo Gammagraf mejoran
Rotacién femoral -Navicular fa notablemente.
derecha -2y 3 meta y falanges
Banda iliotibial y Biopsia

Tabla 4. Extraccion de la informacion relevante de los articulos de referencia de este estudio.
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Hemos extraido 17 casos clinicos distribuidos en 12 varones (70°58%), 4 mujeres (23'52%) y 1 sujeto
sin especificar (5'88%), siendo su media de edad 2775+ 17°98 afios para mujeres y 2608+ 15'65
afios para varones.

Hombre 12
Mujer 4
No consta 1

0
Dolor 13
No dolor 1
No consta 3
Pie 9
Pie + pierna 7
Pie + pierna + miembro superior 1
1 1
2 6 mas 16
<20 afos 8
>20 afios 9
Técnicas radioldgicas 17
Biopsia 5
Recuento de sangre completo 3
Estudio genético 2
Angiografia 1
Sélo técnicas de imagen 6
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Conservador 4
Farmacoldgico 4
Quirdrgico 5
No consta 4
Si 12
No consta 5
12/17

Tabla 5. Resumen de la extraccidn de la informacion de los casos.

No se ha observado ningun caso de afectacidon bilateral. Encontramos con 9 casos que en que el
afecto es exclusivamente el pie; 7 casos en que la lesidn esta en la pierna y pie y 1 de los pacientes
con afectacidn de extremidad superior, pierna y pie de 17. Ademas solo 1 de los paciente tenia
afectado un solo hueso del pie, los 16 restantes sufrian lesiones en 2 o0 mas huesos. Es necesario
sefialar que nuestra muestra tiene afectacion de pie. Existiran otros casos en otros estudios en los
que la afectacién sea en otros huesos del cuerpo.

En un 52794% de los casos el paciente que es diagnosticado de melorreostosis estd por debajo de
los 20 afios frente a un 47°05% sobrepasan esta edad.

En cuanto a los métodos diagndsticos en el 100% de los casos se utilizaron técnicas de imagen
radioldgicas. Ademas de éstas, en 5 pacientes (29°41%) se realizé biopsia, en 3 pacientes (17°65%)
se hizo un recuento completo de sangre, en 2 pacientes (11°'76%) se realizd estudio genético, en 1
paciente (5'88%) fue necesaria una angiografia y en 6 pacientes (35°29%) solo se realizaron técnicas
de imagen (radiografia, tomografia axial computarizada, resonancia magnética nuclear vy
gammagrafia). En ninguna de las pruebas de laboratorio se observaron indicios de malignidad.

El tratamiento fue conservador en 4 casos (23°'53%), en 4 pacientes (23°'53%) se palié los sintomas
mediante tratamiento farmacoldgico, 5 pacientes (29°41%) tuvieron que ser intervenidos
quirdrgicamente y en 4 (23'53%) de los 17 pacientes no consta el tratamiento utilizado.

El seguimiento de la evolucion de la patologia fue registrado en 12 pacientes (70°59%) todos ellos
refieren mejoria o liberacion de sintomas. En 5 pacientes (29°41) no consta la evolucion.
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Discusion
En el analisis histoldgico del hueso en la melorreostosis se puede apreciar varias alteraciones tales

como aumento de densidad, aumento de masa de tejido 6seo, aumento de disposicion osteoide y
angiogénesis?.

Estas variaciones histoldgicas del hueso afecto hacen que el mismo varie su forma inicial con
posibilidad de invasidn de partes blandas y generando una deformidad apreciable en el miembro
inferior. Es por ello, que dependiendo de la edad en la que se desarrolla la patologia, esta invasion
puede afectar al crecimiento de la musculatura adyacente y provocar serios acortamientos y/o
adherencias articulares,'*?y por tanto variaciéon de la presentacién clinica. El aspecto dseo
histolégico de la melorreostosis puede ser desde normal hasta altamente desorganizado .

También, al ser una enfermedad sistémica el pie puede verse o no afectado y se puede apreciar
bilateralidad simétrica o no en la distribucién de la lesiones éseas. En nuestro estudio no hemos
encontrado bilateralidad en ninguno de los 17 casos. Ademas todos nuestros pacientes tenias
afectacién podal, por lo menos, ya que nuestro estudio ha ido enfocado precisamente al pie.

En nuestro estudio hemos encontrado que el 52,94% de los sujetos se diagnostican con al menos 20
afios de edad, aunque otros autores sugieren que las aparece antes y que son las que condicionan
las deformaciones anatémicas posteriores al estar el esqueleto en las fases finales de maduracién®®.

(18) " en nuestro estudio, 12 de 17

Aunque la literatura expone que no hay predominio de sexo
pacientes (71%) que han sido diagnosticados de melorreostosis son varones frente a que solo 4 son

mujeres.

El cuadro clinico de la melorreostosis tiene como punto comun el dolor® . Nuestro estudio
corrobora estos datos ya que en el analisis el 76,47% (13 pacientes de 17); en 1 caso (5,88%) fue por
una llamativa masa dsea indolora sin valorar el dolor y 3 pacientes (17°65%) no consta si se realizd
valoracion.

Sobre el diagnéstico diferencial la clinica nos puede orientar y la radiologia acercarnos mas al
diagndstico. Creemos que dado que existe una patologia maligna (osteosarcoma) con infiltracién de
tejidos blandos desde el hueso con imagenes radioldgicas similares a la melorreostosis, la biopsia es
una prueba necesaria en esta patologia®. Sorprendentemente en nuestra investigacién sélo en 5
de los 17 pacientes se realiza una biopsia para realizar un diagndstico diferenciar y descartar la
presencia de malignidad. La presencia de malignidad orientaria hacia el osteosarcoma que es la
Unica patologia que se puede confundir radiolégicamente con la melorreostosis en la imagen de
infiltracién de los tejidos blandos.

Es una patologia que requiere un seguimiento regular de la misma®.En 11 de nuestros 17 pacientes
hubo un seguimiento de la patologia para valorar evolucion; En los 4 pacientes restantes no se
puede valorar el seguimiento de la patologia al no constar el seguimiento y evolucion de la
enfermedad.
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Limitaciones del estudio

e Es posible que se pueda obtener mds informacién sobre esta patologia si se estudian otros
articulos que sostienen que parte de los pacientes pueden tener superposicién con
osteopoiquilia o BUS ( SindromeBouchke-Ollendorf) (D)

e Hemos descartado los articulos que no son especificos de pie. Estos articulos pueden
contener informacién del miembro inferior que pudiera ser relevante.

Conclusiones

1. La edad media de aparicion de esta enfermedad ronda los 26 afios para varones y
27 para mujeres en el 23’'52% de los casoscon un claro predominio de hombres
(70°58%)

2. Eltratamiento de la melorreostosis es equivalente (33%) en funcién de la afectacion
(conservador, quirurgico, farmacolégico).

3. Eldiagndstico es clinico y radiolégico, completandose con biopsia en caso de dudas.
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