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IMÁGENES EN OSTEOLOGÍA

MELORREOSTOSIS

Se presenta el caso de un varón de 45 años,
sin antecedentes personales de interés, que
acude a la consulta de Cirugía Ortopédi-
ca por dolor en el tobillo derecho y limi-
tación funcional de varios meses de evo-
lución. El dolor es de características
mecánicas y se acompaña de inflamación
vespertina. El paciente no refería fiebre ni
síndrome constitucional.
A la exploración física presentaba una tu-
moración dura de unos 4 cm de diámetro
en el dorso del mediopié, adherida a pla-
nos profundos, y no dolorosa. Funcional-
mente presentaba una limitación de 10°
para la flexión dorsal del tobillo y una fle-
xión plantar de 20° con abolición de los
movimientos de inversión y eversión. Pre-
sentaba dolor en cara anterior de las arti-
culaciones tibioastragalina y tibioperonea.

ral, tuberosidad tibial anterior, rótulo y
tarso derechos. Estas lesiones afectaban
principalmente a la cortical del hueso y se
extendían a las partes blandas adyacentes
sin aparentemente infiltrarlas. Además, en
la rótula y en el pie existía una osificación
de las partes blandas periarticulares de ca-
racterísticas radiológicas similares (figs.
1, 2 y 3).

COMENTARIO

Nos encontramos con un varón de edad
media con múltiples lesiones osteocon-
densantes de larga evolución. Aunque múl-
tiples procesos óseos tienen imágenes ra-
diológicas de osteocondensación cortical1,
sólo dos de ellos presentan además osifi-
cación de partes blandas2: el osteosarcoma
y la melorreostosis. El osteosarcoma es des-
cartable por la benignidad de las imáge-
nes radiológicas y por la múltiple locali-
zación de las lesiones, por lo que nuestro
diagnóstico es que se trata de una melo-
rreostosis.
La melorreostosis es una enfermedad rara,
benigna, congénita no hereditaria, que fue
descrita en 1922 por Léri y Joanny. No
presenta predilección por ninguno de los
dos sexos3. La etiología de esta enferme-
dad es desconocida, pero algunos autores,
como Murray y McCredie, encontraron
que seguía una distribución esclerotómi-
ca y que las lesiones podían ser únicas o
múltiples, siendo la clínica en este último

El paciente refería asimismo otras tumo-
raciones de idénticas características loca-
lizadas en el muslo y la cara anterior de la
rodilla derechos. Estas masas eran también
duras y no dolorosas. En el muslo se ob-
jetivaba una tumoración de gran tamaño lo-
calizada en la cara anterointerna y que des-
plazaba la musculatura del cuádriceps. En
la rodilla se palpaba una masa de aproxi-
madamente 15 × 4 cm situada en la cara
anteroexterna del tercio superior de la ti-
bia. Ninguna de estas lesiones tenía re-
percusión en la función de la extremidad
inferior derecha.
Se realizó un hemograma que fue normal
y un estudio radiográfico, donde se apre-
ciaban múltiples lesiones osteocondensante
de bordes redondeados y bien definidos,
localizadas en la cadera y la diáfisis femo-
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presentado se indicó una resección de la
lesión tarsiana para mejorar la movilidad
del tobillo.
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caso más grave. Por su distribución es-
clerotómica propusieron que esta entidad
era una forma de neuropatía sensorial,
con posible origen en el ganglio senso-
rial espinal4. La melorreostosis general-
mente cursa con dolor y éste es el sínto-
ma de presentación habitual. Como
resultado del crecimiento cortical anor-
mal, el hueso puede invadir estructuras
nerviosas y vasculares, y, en localizacio-
nes yuxtaarticulares, este hueso neofor-
mado limita con frecuencia el movimiento
articular y puede incluso llegar a produ-
cir una auténtica artrodesis extraarticu-
lar5. En las localizaciones femorales pue-
de verse una amiotrofía secundaria que
en ocasiones llega a producir una inesta-
bilidad de la rótula6. También se produ-
cen lesiones cutáneas, como hiperpig-
mentación, induración del tej ido
subcutáneo, hemangiomas capilares, di-
lataciones venosas, aneurismas arteriove-
nosos, nevus vasculares y fibrosis que pue-
de remedar una esclerodermia. Otras
lesiones asociadas son: fibromas, fibroli-
pomas, lipomatosis, fibrosis retroperito-
neal7.
Histológicamente, la enfermedad se ma-
nifiesta como una osteoesclerosis y fi-
brosis no específica. Dada la inespecifi-
cidad de la histología, el diagnóstico se
basa en las imágenes radiológicas5. En la

radiología convencional la melorreosto-
sis se caracteriza por una hiperostosis dis-
tribuida a lo largo de uno o dos huesos
contiguos en forma de «cera de vela»,
ondulada o lineal5. Eventualmente el hue-
so denso se extiende dentro de la epífisis
y puede incluso cruzar la articulación,
causando su fusión. Generalmente la me-
lorreostosis está limitada a una sola ex-
tremidad, y se afectan al menos dos hue-
sos. También pueden afectarse los huesos
pequeños tanto de la mano como del pie.
Son asimismo características la calcifica-
ción y osificación de las partes blandas
alrededor de las articulaciones afectadas8.
Creemos importante destacar que nue-
vas técnicas de diagnóstico por imagen,
como la tomografía computadorizada o
la resonancia magnética, tienen poca uti-
lidad para el diagnóstico de esta enti-
dad8, que por otra parte presenta datos
muy específicos en la radiología conven-
cional, y deben reservarse para el estu-
dio de ciertas complicaciones, tales como
compresiones neurovasculares. La pro-
gresión lenta es la regla. El tratamiento
de esta enfermedad va dirigido a com-
batir los síntomas, y osciló entre un tra-
tamiento médico con analgésicos y va-
sodilatadores hasta osteotomía para liberar
la articulación fusionada o la amputación
en los casos extremos8. En el caso aquí


