PATOLOGIA OSTEOARTICULAR

CONCEPTOS ANATOMICOS

HUESO:

El hueso actia como soporte mecdnico, protege érganos internos, interviene en la homeostasis
mineral y es el principal sitio de hematopoyesis en la vida postnatal.

Macroscépicamente se reconocen dos tipos de hueso:

- Hueso cortical: es denso y compacto, y su corteza define su forma. Comprende el 80% del
esqueleto. Por su densidad, su funcién es principalmente biomecanica.

- Hueso trabecular, medular o esponjoso: se encuentra en los extremos de los huesos largos
dentro del canal medular. Contiene mas osteocitos que el hueso cortical y es el principal
lugar donde se produce la resorcion ésea.

La anatomia del hueso se define en relacién a las placas de cartilago que estan presentes durante el
crecimiento, llamadas placas de crecimiento o fisis.

- Epifisis: area de hueso que se extiende desde la placa subarticular del hueso a la base de la
placa de crecimiento.

- Metiéfisis: contiene hueso esponjoso y es la regién hacia donde el hueso desarrolla su forma
de embudo.

- Diéfisis: corresponde al cuerpo o eje del hueso y se encuentra entre las dos metafisis en un
hueso tubular largo.

La unidn entre metéfisis y diafisis es donde el hueso esponjoso se disipa y es particularmente
importante para infecciones hematdgenas, tumores y malformaciones esqueléticas.

Tipos de osificacion:

- Osificacion endocondral: proceso por el cual el
tejido dseo reemplaza al cartilago.

- Osificacion intramembranosa: el tejido dseo
reemplaza tejido membranoso o fibroso que es
depositado por el periostio.

Groth Diaphysis ~ El hueso esta compuesto por células (10% por peso),

plates una matriz inorganica (hidroxiapatita) y una matriz
organica compuesta principalmente por coldgeno tipo |,
otras proteinas y glicosaminoglicanos.

Metaphysis ) ) . . .
Fig. 1. Diagrama del fémur, en donde se identifican las diferentes partes que
lo componen.
A Epiphysis Tomado de Essentials of Rubin’s Pathology, capitulo 26: Bones and Joints

(2013).



Hay cuatro tipos de células en el hueso, cada una con una funcién especifica relacionada a la
formacioén, resorcién y remodelacion ésea.

- Célula osteoprogenitora: son derivadas de una célula madre primitiva y se diferencia a
osteoblasto y osteocito. Se encuentran en el periostio, la médula y los tejidos conectivos
dentro de la cavidad medular.

- Osteoblasto: son las encargadas de producir y mineralizar el hueso. Son células grandes,
mononucleares y poligonales, y se disponen en la superficie del hueso. Debajo de la capa de
osteoblastos hay una fina zona eosinofilica de matriz édsea orgdnica que aun no se ha
mineralizado llamada osteoide. Los osteoblastos son capaces de producir factores de
crecimiento e interleucinas para regular sus funciones y poseen receptores de superficie
para varias hormonas (PTH, estrégenos, glucocorticoides, vitamina D). Ademads, controla la
activacion, maduracidn y diferenciacién del osteoclasto.

- Osteocito: es un osteoblasto rodeado completamente por matriz ésea y aislado en una
laguna. Deposita pequefias cantidades de hueso alrededor de sus lagunas, pero con el
tiempo pierde su capacidad de sintesis. Se comunica con otros osteocitos a través de
canaliculos. Se postula que reconoce y responde a fuerzas mecanicas y también es
importante para el remodelamiento éseo.

- Osteoclasto: son las células exclusivas de la resorcidn 6sea. Tienen un origen
hematopoyético (monocito/macréfago). Son multinucleados y contiene lisozimas en su
citoplasma. La resorcidn ésea sdlo tiene lugar si la matriz estd mineralizada, y de esta forma
cualquier hueso revestido por osteoide o cartilago no mineralizado estd protegido de la
actividad osteoclastica.

CARTILAGO:

El cartilago no contiene vasos sanguineos, nervios o linfaticos. Puede estar focalmente calcificado
para proveer fortaleza en areas apropiadas. También estd compuesto por una parte inorgdnica
(hidroxiapatita de calcio) y una organica que estd compuesta principalmente por agua (80%) y
macromoléculas como colageno tipo Il y proteoglicanos (20%).



PATOLOGIA OSEA

PATOLOGIA NO NEOPLASICA:

FRACTURA

Es la lesion ésea mas comun y se puede producir en un hueso previamente sano o en un hueso
enfermo (fractura en hueso patoldgico). Se define como una pérdida de continuidad del hueso. Una
fuerza perpendicular al eje mayor resulta en una fractura transversa. Una fuerza en el eje mayor
resulta en una fractura por compresién y las fuerzas de torsién producen fracturas en espiral.
Cuando se combinan fuerzas de tensién y compresion se produce angulacion y desplazamiento de
los bordes de la fractura.

Fases de reparacion:

La duracion de cada fase depende de la edad del paciente, sitio de la fractura, la edad y estado
nutricional y la extensién de dano del tejido.

- Faseinflamatoria: En los primeros 2 dias la ruptura de vasos del periostio, musculo y tejidos
blandos adyacentes producen hemorragia significativa; la necrosis dsea en el sitio de
fractura se caracteriza por la ausencia de osteocitos y lagunas vacias. Entre los 2 a 5 dias, la
hemorragia forma un hematoma que se debe reabsorber para que la fractura pueda
consolidarse. En la periferia de este hematoma aparecen vasos de neoformacion. Al final de
la primera semana la mayoria del hematoma esta organizado y reemplazado por vasos de
neoformacién y fibrosis temprana. Después de los 7 primeros dias se comienzan a formar
hueso no mineralizado y desorganizado en la periferia del hematoma. La presencia de tejido
de granulacidn que contiene hueso o cartilago se llama callo.

- Fase reparativa: va desde los 7 dias a meses posterior a la fractura e inicia con la formacién
del callo blando (1 a 2 semanas desde la fractura) y luego progresa a callo duro (después de
las 2 semanas). La inflamacién aguda remite y los fibroblastos y osteoblastos estan
reparando la fractura desde la periferia hacia el centro.

- Fase de remodelacion: Varias semanas después de la fractura, el callo ha sellado en los
extremos del hueso y comienza la remodelaciéon con formacién de la corteza original. El
hueso puede ser lo suficientemente fuerte para calificar como una fractura clinicamente
curada, pero biolégicamente la fractura puede no estar completamente consolidada y
continuar remodelandose por afios.

INFECCIONES
Osteomielitis

Cualquier agente puede ser responsable, pero el mas comun es Staphylococcus sp. Otros
organismos frecuentes son E. coli, N. gonorrhoeae, H. influenzae y Salmonella sp. Los
microorganismos pueden ingresar de forma directa o por via hematdgena.

Penetracion directa: es la forma mds comudn. Se introducen por fracturas, cirugia, heridas
penetrantes.



Osteomielitis hematdgena: los microorganismos viajan por el torrente circulatorio y se depositan en
el hueso, mas frecuentemente en las metéfisis de huesos largos como en la rodilla, tobillo y cadera,
por la vascularidad de esa regidn. Es mas frecuente en hombres de 5 a 15 afios, pero puede aparecer
en adultos, sobre todo asociado a uso de drogas intravenosas.

El aumento de la presidn de los vasos sanguineos en un espacio cerrado (médula dsea) disminuye
la irrigacién sanguinea con necrosis ésea que pueden coalescer y favorecen la proliferacion
bacteriana (secuestro dseo). Si no se logra contener la infeccidn, el material purulento y las bacterias
se extienden hacia los canales vasculares endostiales de la corteza, acumulandose debajo del
periostio y desvitalizando la corteza y eventualmente formando fistulas con la piel.

Osteomielitis vertebral: en adultos la osteomielitis frecuentemente involucra los cuerpos
vertebrales por bacterias que atraviesan el disco intervertebral y viajan de una vértebra a otra. Mas
de la mitad de los casos presentan S. aureus y menos del 20% E. coli y otros organismos entéricos.
Los factores predisponentes son uso de drogas IV, pielonefritis, instrumentacion de la via urinaria y
diseminacion hematdgena. La infeccién de los cuerpos vertebrales puede producir fracturas por
compresion con déficit neurolégicos.

Complicaciones: septicemia, artritis bacteriana aguda, fracturas patoldgicas y osteomielitis crénica.

Infeccién por mycobacterium: la tuberculosis dsea refleja infeccion primaria en otro sitio,
generalmente en pulmones y linfonodos. Las micobacterias se diseminan por via hematdgena y
menos frecuente de forma directa, produciendo espondilitis, artritis y osteomielitis de huesos
largos. El 40% de las osteomielitis por micobacterias se producen en la columna vertebral
(enfermedad o mal de Pott).

ENFERMEDADES OSEAS METABOLICAS:

Se definen como trastornos del metabolismo que resultan en defectos estructurales secundarios
del esqueleto, incluyendo disminucién de la masa dsea (por aumento de la resorcion o disminucién
de la produccioén), reduccién de la mineralizacidn, o ambos.

OSTEOPENIA Y OSTEOPOROSIS:

En personas sanas de ambos sexos, la masa dsea alcanza su tope entre los 25 y 35 afios, y comienza
a disminuir después de los 50 afos. En la mujer, la menopausia es otro factor que acelera la pérdida
de masa 6sea.

La osteopenia se refiere a la disminucidn de la masa dsea, en tanto que la osteoporosis se caracteriza
por lesiones esqueléticas difusas en donde la masa de hueso mineralizado normal estd disminuida
al punto que no provee un adecuado soporte mecanico. La etiologia puede ser multifactorial, pero
incluye el tabaquismo, déficit de vitamina D, bajo IMC, hipogonadismo, sedentarismo y uso de
corticoides.

La osteoporosis puede ser localizada como por ejemplo en una extremidad en desuso.

Las fracturas mds comunes ocurren en las regiones intertrocantérica y del cuello femoral, cuerpos
vertebrales y radio distal (fractura de Colles).



- Osteoporosis primaria tipo 1: aumento de la actividad osteocldstica asociada a disminucion
de estrégenos en la postmenopausia temprana.

- Osteoporosis primaria tipo 2: también llamada senil, aparece después de los 70 afios y se
asocia a disminucidn de la actividad osteobldstica mas que aumento de la actividad
osteoclastica.

- Osteoporosis secundaria: asociada a causa definida como trastornos endocrinos o
anormalidades genéticas.

Patologia: la relacion entre el osteoide y el hueso mineralizado es normal. Los cambios
osteoporéticos son mas notorios en el hueso de los cuerpos vertebrales con fracturas secundarias y
colapso. Histolégicamente hay adelgazamiento de la corteza y reduccion del nimero y tamaino de
las trabéculas.

PATOLOGIA NEOPLASICA:

TUMORES BENIGNOS

Los tumores benignos son mas comunes que los malignos. Algunos de ellos no son verdaderas
neoplasias, sino representan hamartomas osteocartilaginosos (p. ej. Osteocondroma).

Osteoma osteoide y osteoblastoma

Ambos tumores tienen caracteristicas histoldgicas similares pero se diferencian por su tamafio y
localizacién. El osteoma osteoide mide menos de 2 cm, aparece en hombres joévenes en el esqueleto
apendicular (tibia o fémur), y el osteoblastoma mide mas de 2 cm y aparece en las vértebras. Ambos
son bien delimitados por una corteza de hueso reactivo, que rodea una proliferacidon de trabéculas
desorganizadas con revestimiento osteoblastico, rodeados de tejido conectivo y vasos sanguineos.

Fibroma no osificante

Es un tumor benigno que aparece en las metafisis de huesos largos (mas frecuente en tibia o fémur).
Frecuentemente aparece en nifios de 4 a 10 afios, después de lo cual puede involucionar. En la
radiografia se ve como una lesién excéntrica bien definida con areas radiollcidas centrales y bordes
esclerdticos fenestrados. Estd compuesto por células fusadas benignas en patrén arremolinado con
células gigantes multinucleadas y ocasionales macréfagos espumosos.

TUMORES MALIGNOS
Osteosarcoma

Es el tumor maligno primario de hueso mas frecuente y aparece en adolescentes de 10 a 20 afios,
afectando mas a hombres que a mujeres. En algunos pacientes jovenes se asocia a antecedentes de
radiacion, y en pacientes adultos a enfermedad de Paget 6sea. Hay algunas patologias dseas
preexistentes que aumentan el riesgo de desarrollar osteosarcoma, incluyendo displasia fibrosa,
osteomielitis e infartos de médula ésea.



La localizacién mas frecuente es cercana a la rodilla en el fémur o la tibia, aunque cualquier area
metafisial de un hueso largo puede ser afectada. La radiografia demuestra una lesién destructiva
gue traspasa el periostio y produce una imagen de “rayos de sol”.

En la histologia se observa una proliferacién neopldsica que produce osteoide desorganizado. Se
pueden encontrar focos de cartilago o células gigantes neoplasicos.

Metdstasis

Las metdstasis representan el tumor maligno dseo mas frecuente. La mayoria corresponde a
carcinomas de mama, prostata, pulmon, tiroides y rindn. La columna vertebral es el sitio mas comun
en adultos y en los nifios el esqueleto apendicular. Algunos tumores (tiroides, tracto
gastrointestinal, rindn) producen lesiones liticas al estimular a los osteoclastos, y otros (préstata,
mama, pulmadn) provocan actividad osteblastica, creando focos densos en la radiografia.



PATOLOGIA ARTICULAR

PATOLOGIA NO NEOPLASICA:

ARTROSIS

Es un trastorno articular degenerativo caracterizado por la degeneracién articular con posterior
deterioro funcional de la articulacion. Es la patologia articular mas frecuente.

En la mayor parte de casos aparece de forma insidiosa, como parte del envejecimiento, afectando
algunas articulaciones. En pocos casos puede aparecer en pacientes jovenes con alteraciones
articulares previas, como deformidades, o enfermedades sistémicas como diabetes u obesidad
marcada (artrosis secundaria).

Las articulaciones mas frecuentemente involucradas son las rodillas y manos en las mujeres, y la
cadera en hombres. La prevalencia de artrosis incrementa exponencialmente después de los 50
afos.

En la artrosis hay un desequilibrio entre la degeneracién del cartilago articular por fuerzas mecdnicas
y la reparacion. En las etapas tempranas los condrocitos proliferan y forman grupos, sintetizando
una matriz acuosa con escasos proteoglicanos que resulta un en fisuras y hendiduras, creando una
apariencia granular en la superficie articular. A medida que los condrocitos mueren, se desprenden
fragmentos de cartilago formando cuerpos sueltos. El hueso subcondral expuesto se desgasta por
la friccidn con la superficie opuesta. En los margenes de la superficie articular se forman pequefios
crecimientos dseos en forma de hongos, llamados osteofitos.

ARTRITIS REUMATOIDE

Es un trastorno autoinmune crénico que afecta principalmente a las articulaciones, produciendo
una sinovitis inflamatoria y proliferativa no supurativa. En ocasiones progresa a destruccion y fusidn
articular (anquilosis). Las lesiones extra articulares pueden involucrar a la piel, corazén, vasos
sanguineos y pulmones. La respuesta autoinmune estd iniciada por linfocitos T CD4 +. Como otros
trastornos autoinmunes la predisposicion genética y los factores ambientales contribuyen al
desarrollo, progresion y persistencia de la enfermedad.

La artritis reumatoide afecta tipicamente articulaciones pequeiias de la mano y los pies. La
membrana sinovial esta engrosada y edematosa, con una superficie irregular y bulbosa.
Histolégicamente se distingue hiperplasia sinovial con infiltrado inflamatorio denso formando
foliculos linfoides, aumento de la vascularidad, exudados fibrinopurulentos y actividad osteocl3stica
subcondral. El pannus estd compuesto por fragmentos de membrana sinovial edematosa, células
inflamatorias, tejido de granulacidn y fibroblastos.

Los nédulos reumatoides son una manifestacion poco frecuente de la enfermedad y aparecen en el
tejido subcutdneo de los antebrazos, codos y regién rumbo sacra. Microscdpicamente estan
constituidos por granulomas necrotizantes con un centro de necrosis fibrinoide, rodeados de
macroéfagos activados, linfocitos y células plasmaticas.

ARTRITIS INFECCIOSA



Los microorganismos pueden llegar a las articulaciones por inoculacidon directa, contigliidad o
diseminaciéon hematdgena. El cartilago tiene una capacidad regenerativa limitada, lo que puede
producir deformidades permanentes por la destruccion rapida.

La infeccidn aguda se origina principalmente de un foco hematégena primario. Las artritis crénicas
mas frecuentes, aunque igualmente raras, son la tuberculosa, por gonorrea y brucelosis.
Habitualmente las articulaciones mas afectadas son las de la columna.

PATOLOGIA NEOPLASICA:

TUMORES BENIGNOS
Tumor de células gigantes tenosinovial

es una neoplasia benigna de desarrollo del revestimiento sinovial en las articulaciones, vainas
tendinosas y bursas. Puede ser difuso (conocido previamente como sinovitis villonodular
pigmentada), involucrando articulaciones grandes, o localizada, manifestandose como nddulos
discretos, generalmente en la mano.

A la microscopia, la superficie sinovial presenta proyecciones digitiformes o nddulos pardo rojizos o
amarillentos. En la histologia, se distingue una proliferacion difusa de células poligonales similares
a los sinoviocitos con macroéfagos, hemosiderina y células gigantes multinucleadas.

Condroma

Es el tumor cartilaginoso benigno mas frecuente, se ubica generalmente huesos pequefios de manos
y pies. Se presentan en las metafisis de huesos largos y estdn constituidos por una matriz
cartilaginosa con condrocitos benignos.

TUMORES MALIGNOS
Condrosarcoma

es el tumor cartilaginoso maligno mas frecuente. Se presenta en adultos mayores de 40 afos,
generalmente involucra el esqueleto axial (vértebras, esterndn, pelvis y porciones proximales de
huesos largos).

Los tumores tienen un aspecto blanquecino brillante y multinodular, con bordes infiltrativos. A la
histologia se distingue una proliferacidn de condrocitos con diversos grados de atipia separados por
tejido fibroso.



