INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Resolucion del caso
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Presentacion del caso en la pagina 444.

DIAGNOSTICO: Gonalgia. Linfoma éseo primario.
DISCUSION

En la radiografia, se identifica un patrén permeativo, con marcado compromiso del céndilo externo y, en menor
medida, del céndilo interno (Figura 3).

Figura 3. Radiografias de rodilla derecha de frente y de perfil. Lesion de aspecto permeativo
que compromete el condilo externo (flecha), sin lesién de la cortical ni reaccién peridstica, con
pasaje al condilo interno (punta de flecha).
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En la resonancia magnética, se observa un mayor edema 6seo acompaiiado de una tumoracién que envuelve el
cartilago de crecimiento, polilobulada, que adelgaza la cortical posterior, sin romperla (Figura 4A). Persiste 1a hipo-
intensidad en las secuencias T1 (Figura 4B) y hay un marcado realce tras la inyeccién del medio de contraste (Figura
4C). En las secuencias de difusion, se comporta hiperintensa, con baja sefial en el coeficiente de difusién aparente
(valor promedio 0,6 x10* mm?s), lo que plantea la posibilidad de una lesién con alta celularidad (Figura 4D).

Figura 4. Resonancia magnética de rodilla con contraste. A. Corte
coronal en secuencia STIR. Se identifica un mayor compromiso
del edema 6seo (flecha) con la aparicién de una lesién polilobulada
rodeando la zona fisaria (punta de flecha). Se acompafia de edema
de partes blandas (asterisco). B. Corte coronal en secuencias T1,
lesién hipointensa. C. Corte coronal en secuencias T1 con contraste
y supresion grasa. Se puede identificar un marcado realce. D. Corte
axial que muestra el coeficiente de difusion aparente (CDA) con
baja sefial, posiblemente por la alta celularidad.
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Ante estos hallazgos se solicita una consulta en el Servicio de Hematologia-Oncologia donde se constata el dolor
de un afio de evolucidn, sin pérdida de peso y con ligera atrofia de la masa muscular del muslo derecho.

El paciente se somete a estudios de medicina nuclear para evaluar y estadificar la lesién. La tomografia de emi-
sién monofoténica (SPECT) mostré una marcada captacion en las fases precoces y tardfas (Figura 5A) y la tomo-
grafia por emision de positrones (PET), una lesion hipermetabdlica con SUVmax de 8,1 (Figura 5B).
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Figura 5. Medicina nuclear. A. Tomograffa de emisién monofotdnica, de cuerpo entero. Se visualiza
la hipercaptacion de la rodilla derecha en las zonas metafisaria y epifisaria. La rodilla izquierda tiene
una tenue captacion en el cartilago de crecimiento. B. Tomografia por emisién de positrones. Se
observa una zona hipermetabdlica en el extremo distal del fémur derecho.
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Posteriormente y sabiendo que se trataba de una tnica lesion, el Comité de Tumores decide realizar una biopsia
guiada por tomografia (Figura 6). El estudio anatomopatoldgico informé una infiltracién linfoide a nivel intertra-
becular y marcados fendmenos de atriccion celular, con inmunohistoquimica positiva para CD20, CD10 y Bcl6, y
un alto indice de proliferacion (ki67).

Figura 6. Biopsia 6sea de condilo externo guiada por tomografia con aguja gruesa
11 4G. Se identifica un patrén permeativo que confunde hueso normal y hueso
patolégico (asterisco).

DIAGNOSTICO

Con todos estos hallazgos se diagnostica linfoma 6seo primario.

El linfoma 6seo primario es un tipo de linfoma no Hodgkin. Se trata de una lesién poco frecuente (5% de todos
los linfomas extraganglionares). Se localiza en las regiones de médula dsea roja persistente, preferentemente en
adultos. Tiene predileccion por los huesos largos (71%) y, en menor medida, por los huesos planos (25%).

Suele comprometer extensamente el hueso con destruccion permeativa (70%). Puede manifestarse como una le-
sidn litica con engrosamiento cortical debido al compromiso enddstico. Cuando la lesién empieza a exteriorizarse
lo hace con reaccién peridstica de tipo laminada.

Clinicamente se presenta con dolor dseo, a veces, con masa palpable. Cuando hay compromiso de la columna
puede provocar sintomas neurolégicos. Los pacientes pueden debutar con fracturas patolégicas. En raras ocasio-
nes, presentan sintomas B (fiebre, sudores nocturnos, pérdida de peso).

El rango etario es amplio (de 1 a 86 afios), pero es infrecuente en nifios <10 afios. Tiene ligera predileccion por
el sexo masculino (1,5:1).

El linfoma 6seo primario representa el 3-7% de todos los tumores 6seos malignos y la supervivencia a los 5 afios
es del 83-90%.

El tratamiento consiste en la combinacién de radioterapia y quimioterapia.

Los estudios de medicina nuclear sirven para evaluar la cantidad de lesiones y caracterizarlas antes del trata-
miento y después.

Los diagndsticos diferenciales més frecuentes son: sarcoma de Ewing y osteomielitis (Figuras 7 y 8).
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Figura 7. Nifia de 13 afios con dolor en la rodilla derecha de 3 meses de evolucién, histolégicamente probado como sarcoma

de Ewing. Las radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de la rodilla derecha muestran una region irregular mal definida

de desmineralizacion metafisaria (flechas) con un festoneado cortical anterior minimo (B, punta de flecha). C. Resonancia
magnética, corte coronal, en secuencias T1 sin contraste. Se observan la linea intramedular de demarcacién del tumor (flecha
larga), un edema intramedular mal definido (flecha corta). D. Secuencia STIR, cortes coronal y sagital poscontraste, en secuencia
T1. La imagen con supresion grasa (E) revela la extension del edema con realce intramedular (flechas cortas). F. Secuencia T1,
corte axial poscontraste con saturacién grasa. Confirma este hallazgo. Tomada de Kaste SC. Imaging pediatric bone sarcomas.
Radiol Clin North Am 2011;49(4):749-65. https://doi.org/10.1016/j.rc1.2011.05.006.
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Figura 8. Nifia de 4 afios con dolor en la rodilla derecha de 3 meses de evolucidn, sin antecedente de trauma.
Diagndstico: osteomielitis. A y B. Radiografias de perfil y de frente. Se observa un patrén permeativo
(asterisco) con reaccion peridstica de tipo laminar. C y D. Resonancia magnética, corte coronal en secuencias
T1 y STIR. Se observa una lesion hipointensa en T1 e hiperintensa en secuencias sensibles a los liquidos, con
fractura patoldgica asociada (punta de flecha). E y F. Resonancia magnética, cortes sagitales, secuencias STIR
y T1. Se observa un absceso subperidstico en el sector posterior al tercio distal del fémur (flecha).

G. Resonancia magnética, corte axial. Mejor caracterizacion del absceso subperidstico (flecha).
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