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RESUMEN

La hiperostosis esquelética difusa idiopatica
(DISH) es una patologia cuya prevalencia aumenta
con la edad, y que se caracteriza por una tenden -
cia a la osificacién de tendones, ligamentos, pe -
riostio y capsulas articulares, tanto espinales como
extraespinales. Su diagnostico y manejo terapéuti -
co debe ser realizado por el médico de familia.

Las manifestaciones radioldgicas son su tarjeta
de visita, aunque no hemos de olvidar sus manifes -
taciones clinicas espinales o extraespinales.

Derivaremos al segundo nivel asistencial en ca -
so de duda diagndstica o cuando sospechemos pa -
tologia compresiva (a nivel medular o esoféagico).

El caso clinico que presentamos lo considera -
mos ejemplarizante por sus manifestaciones radio -
I4gicas y clinicas.

Palabras clave: Hiperostosis esquelética difusa
idiopatica. Radiologia. Clinica. Atencion Prima -
ria.

Diffuse idiopathic skeletal hyderosis, a case report

ABSTRACT

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis is an old
people pathology which is distinguished by a clear
tendence to tendon, ligament, periosteum and arti -
cular capsule ossification, either spinal or extras -
pinal. Its diagnostic and therapeutic management
must be carried out by a family phisician. The ra -
diological manifestations are its visiting card,
though we cannont forget its clinical spinal or ex -
traspinal manifestations.

We will refer the patient to a higuer assitance le -
vel whenever we are in a diagnostic doubt, or when
we suspect compressive pathology (either at medu -
llar or esophageal level).

We believe the clinical case we are showing you
to be worth considering due to its radiological and
clinical manifestations.

Key words: Diffuse idiopathic skeletal hype -
rostosis. Radiology. Clinical Medicine. Primary
Health Care.

INTRODUCCION

La hiperostosis esquelética difusa idiopatica
(DISH) es una enfermedad dsea difusa que se ma-
nifiesta por una tendencia a la osificacion de los li-
gamentos, tendones, periostio y capsulas articula-
res, que afecta tanto a la columna vertebral como a
estructuras extraespinales.

En 1950 Forestier y Rotés-Querol publican una
serie de 9 casos donde describen la hiperostosis an-
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quilosante vertebral senil y la distinguen como en-
tidad nosoldgica de la espondiloartrosis y la espon-
dilitis anquilosante®. En 1956 Forestier describe las
localizaciones periféricas, perdiendo el calificativo
de vertebral.

El posterior hallazgo de casos entre los 40-50
afos hizo suprimir el calificativo de senil.

No obstante forma parte de las cuatro enferme-
dades del envejecimiento articular junto a la osteo-
porosis, artrosis y condrocalcinosis.
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En 1975 Resnick et al publican un extenso estudio
de las localizaciones extraespinales y nos muestran
su elevada prevalencia. Proponen el nombre de Di -
fusse Idiopathic Skeleletal Hiperostosis (DISH).

El médico de familia la hallara radiologicamente
en el 12% de los varones mayores de 70 afios y en
el 6% de los mayores de 40°. El diagnéstico dife-
rencial se debe realizar con la osteoartrosis y la es-
pondilitis anquilosante no sélo por rigor diagnosti-
co, sino por que tiene implicaciones terapéuticas.

A continuacién presentamos un caso de DISH
que destaca por la exuberancia de las manifestacio-
nes radioldgicas y por haber presentado manifesta-
ciones clinicas.

CASO CLiNICO

Varon de 72 afios con antecedentes patoldgicos
de obesidad (IMC>30) que consult6 por limitacion
de la movilidad a nivel de la regién cervical y que
la manifestaba como imposibilidad para girarse o
mirar al cielo. No referia dolor ni limitacion de la
movilidad en cintura escapular o pélvica.

En la exploracion de la columna se objetivo una
limitacion de la movilidad en la regién cervical y
lumbar (flexion, extension, rotacion e inflexiones
laterales).

Se solicité radiografia de columna cervical (Fig.
1), dorsal (Fig. 2), lumbar (Fig. 3) y pelvis (Fig.4) y
analitica que mostr6; hemograma: hemoglobina 16,6
g/dl, hematdcrito: 38,4%, VCM: 91,5 fl, leucocitos
4,5x10%/ml, plaquetas 163x10%ml, VSG: 12 mm/12
hora. Bioquimica: glucemia: 100 mg/dl, triglicéridos:
140 ml/dl, ac. drico: 3,9 mg7dl, GOT: 13 U/l, GPT: 7
U/l, GGT: 16 U/l y F. alcalinas: 110 U/I.

Figura 2
Hiperostosis en region dorsal.

Figura 1 Figura 3
Hiperostosis exhuberante columna cervical. Tipica imagen en “llama de bujia” en columna lumbar.
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Figura 4
Hiperostosis en regién pélvica.

La clinica del paciente y las caracteristicas de las
imagenes radiolégicas nos llevaron al diagndéstico
de DISH.

DISCUSION

La hiperostosis es mas frecuente en hombres
(2:1). Entre un 25-50% de los casos presentan dia-
betes o un test de tolerancia oral a la glucosa pato-
l6gico. También en series de diabéticos se da un
30% de casos de hiperostosis®*.

La coincidencia de dichas patologias se podria
explicar por la constitucion obesa del 40% de los
pacientes hiperost6sicos y por su edad avanzada,
caracteristicas que hacen mas frecuente la diabetes.

También se halla en un 58% de gotosos, que
acostumbran a presentar como factor asociado la
obesidad®.

La radiologia

La imagen radioldgica es la tarjeta de visita de la
enfermedad hiperostoésica y a menudo un hallazgo
espectacular®.

La osificacion se inicia en la cara anterior o late-
ral del cuerpo vertebral o bien en la zona mas peri-
férica del anillo, formando un triangulo de base ex-
terna. Posteriormente se forma una osificacién
contigua que cubre la cara anterior y el disco.

Resnick propone tres criterios diagnésticos®:

1. La presencia de osificaciones exuberantes en la
cara anterolateral de al menos 4 vértebras contiguas.

2. La presencia de una relativa preservacion del
espacio intervertebral en el segmento afecto y la
ausencia de cambios degenerativos en el disco (fe-
noémeno de vacio o esclerosis del cuerpo vertebral).

3. La ausencia de afectacion de las articulacio-
nes sacroiliacas (erosiones, esclerosis, disminucion
del espacio intraarticular).

Los dos primeros criterios nos ayudaran a distin-
guirla de la espondiloartrosis y el tercero de la es-
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pondilitis anquilosante. Sin embargo en pacientes
ancianos pueden coexistir ambas patologias (hipe-
rostosis) y patologia degenerativa (espondiloartro-
sis), que dificultara el diagnéstico diferencial.

Alteraciones
Region dorsal

La hiperostosis predomina en la regién dorsal y
media baja (72-112 vértebra dorsal)’ (Fig. 2).

Aunque la osificacidn puede afectar tanto al lado
derecho como al izquierdo del cuerpo vertebral, es
mas comun en el lado derecho (presumiblemente
por un efecto inhibidor del crecimiento 6seo por la
aorta toracica)®.

También podemos observar areas radiolucentes
dentro de la osificacion dsea a nivel de disco inter-
vertebral.

Regidn cervical

Las alteraciones a nivel cervical son frecuentes
en la hiperostosis predominando entre la 42-72 vérte-
bra cervical. El caso clinico muestra una afectacion
avanzada en forma de bloque completo (Fig. 1).

Aunque lo més frecuente es que la osificacion se
localice en la cara antero-lateral del cuerpo verte-
bral, en esta regién no es infrecuente la afectacion
de la cara posterior del cuerpo o ligamento longitu-
dinal posterior.

Regién lumbar

La presentacion mas frecuente es en forma de
osificaciones exuberantes que parten de la zona
préxima al &ngulo antero-superior del cuerpo verte-
bral (imagen en “llama de bujia”) (Fig. 3). La osifi-
cacion puede tener un grosor entre 1y 20 mm.

Alteraciones radioldgicas extraespinales

Son muy frecuentes y caracteristicas. Aungue pue-
den presentarse en cualquier localizacion, aparecen
tipicamente en pelvis, cadera, calcaneo, y rodillaz.

En la pelvis se hallan alteraciones hiperostdsicas
en casi todos los casos (70%). Se puede observar:
aumento de la densidad de las crestas iliacas, pe-
riostosis irregular de los bordes iliacos y del is-
quion, osificacién de los ligamentos iliolumbares y
sacroisquiaticos puentes 6seos en el extremo infe-
rior de las sacroiliacas o en la parte superior de la
sinfisis pubica.

En la cadera se puede observar una osificacion
acetabular que se distingue de los osteofitos de la
coxartrosis por su base ancha de implantacion y su
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forma grosera, cuadrangular o triangular. Lo méas
habitual es que se trate de una proliferacion cotiloi-
dea supra-externa o infero-interna de base ancha y
bordes irregulares. En todo caso la interlinea arti-
cular estara conservada (Fig. 4).

También existen casos en que coexiste con una
artrosis y observamos un pinzamiento de la interli-
nea articular que nos dificultara el diagnéstico. No
debemos olvidar la frecuente coexistencia de am-
bas patologias propias del anciano.

En las articulaciones periféricas las formaciones
hiperostdsicas son menos frecuentes. Mencionare-
mos la hiperostosis de la rétula que aparece en la
cara anterior (en la insercion del cuadriceps) a dife-
rencia de la osteofitosis de la gonartrosis que asien-
ta en la cara femoral; y la hiperostosis que aparece
en la cara posterior del calcaneo y en la insercion
del triceps en el olécranon.

Manifestaciones clinicas

La hiperostosis ha sido considerada una entidad
radidlogica cuyas manifestaciones clinicas son de
poca importancia®. En general es verdad, aungue al
tratarse de una patologia propia del anciano puede
verse enmascarada por otras patologias degenerati-
vas. Resnick afirma que la mayoria de pacientes
tienen sintomas propios de hiperostosis®.

Manifestaciones clinicas vertebrales

La mas frecuente es la limitacion de la movili-
dad vertebral. Siempre que hallemos una limitacién
de la movilidad en un anciano que no refiere dolor,
debemos pensar en la posibilidad de una hiperosto-
sis. Los pacientes hiperostosicos, padecen dorsal-
gias, cervicalgias o lumbalgias con una frecuencia
superior®.

En algunos casos pueden aparecer episodios
agudos dolorosos e intensos, en particular en la re-
gion dorsal; pensaremos entonces en el sindrome
por sobrecarga dindmica del segmento mdvil que
se localiza en discos no afectados por la hiperosto-
sis pero situados junto a zonas vertebrales anquilo-
sadas, lo que sugiere que se trata de procesos disca-
les degenerativos favorecidos por la sobrecarga
dindmica que representa ser el Unico segmento mo-
vil en una columna anquilosada.

Sindromes por ocupacion de espacio
Mielocompresivos
La osificacion del ligamento longitudinal poste-

rior y del ligamento amarillo puede producir sin-
dromes mielocompresivos en la region cervical.
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Es la segunda causa mas frecuente tras la espon-
diloartrosis®. El diagnostico diferencial entre ambos
procesos serd muy importante ya que si se recurre a
la intervencion, el abordaje sera distinto.

Disfagia

La hiperostosis situada en la cara anterior de los
cuerpos vertebrales puede comprimir el eséfago
produciendo disfagia en las zonas préximas a los
puntos de insercién (en el cartilago cricoides y el
hiato diafragmatico)®.

El cuadro clinico es muy variable. En este caso
la técnica quirdrgica también variara si se trata de
una disfagia producida por una hiperostosis o por
un osteofito artrésico.

Manifestaciones clinicas en miembros

La hiperostosis en los miembros con excepcion
de las caderas, produce poca sintomatologia clini-
ca. Las caderas presentan formaciones hiperostdsi-
cas en el 72% de los casos®, que se suelen manifes-
tar como una ligera limitacion de la movilidad y
s6lo en un 15% seran dolorosas.

En los pacientes en que la presencia de la hipe-
rostosis contraindica, aunque no de forma absoluta,
la protesis total de cadera por la gran tendencia a
desarrollar osificaciones alrededor de la protesis®®.

La talalgia por espolones hiperostésicos en el
calcaneo es otra manifestacion clinica frecuente y
en ocasiones requiere la extirpacion quirdrgica.

Tratamiento y prondstico

La hiperostosis es considerada una entidad de
prondstico benigno.

El médico de familia debera tener una actitud
expectante ante las posibles complicaciones ya des-
critas de la enfermedad.

El sindrome por sobrecarga dinamica del seg-
mento movil se tratard con analgésicos y/o antiin-
flamatorios. El sindrome mielocompresivo y la dis-
fagia tendran un abordaje quirdrgico, derivando al
paciente al segundo nivel asistencial. Respecto a la
coxopatia hiperostésica tendremos presente que la
protesis total de cadera esta contraindicada aunque
s6lo de forma relativa.

Papel del médico de familia
La hiperostosis es un hallazgo radiolégico muy
frecuente en nuestras consultas, aunque en ocasio-

nes no es bien conocida o se confunde con otras
patologias osteoarticulares degenerativas.
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El diagndstico de la enfermedad es sencillo y ac-

cesible ya que sélo requiere la practica de una ra-
diografia simple.

El diagndstico diferencial se deberéa establecer con

la espondiloartrosis y la espondilitis anquilosante.

El seguimiento del paciente se centrara en detec-

tar precozmente las posibles complicaciones.
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