Cartas al director

voL 11 NOm. 9 / 2001

MALT primario oral. La evolu-
cion fue muy satisfactoria, sin
evidencias de recurrencia un afio
después de la cirugia.

Desde el punto de vista clinico,
los linfomas MALT de localiza-
cién extragastrica son poco fre-
cuentes, existiendo poca informa-
cion al respecto. Si a esto le
afiadimos que cuando la lesi6n
aparece en mucosa yugal puede
simular otras patologias, todavia
nos dificulta mas el diagnostico y
quizas pueda ser ésta la causa de
que exista un reducido namero de
casos publicados®. Nuestra pa-
ciente presentaba una clinica
compatible principalmente de pa-
tologia tumoral mesenquimatosa
benigna por la presencia de un
crecimiento lento, asintomatico,
facilmente desplazable, no adhe-
rida a planos profundos sin pro-
ducir alteraciones nerviosas ni
mucosas. Un rasgo evolutivo es
tendencia a permanecer localiza-
dos durante periodos de tiempo
prolongados en la mucosa de ori-
gen con un pronostico favorable.
De todas formas se debe realizar
un estudio sistémico exhaustivo
para descartar la presencia en
otros tejidos. Responden bien a
la mayoria de tratamientos, por lo
que se tiende a utilizar opciones
poco agresivas, al menos como
aproximacion terapéutica inicial.
Sin embargo, las recidivas locales
son frecuentes, incluso al cabo de
varios afios del primer diagnosti-
co. Es importante realizar un se-
guimiento a largo plazo para ase-
gurarnos gque no se produce una
recurrencia local. En nuestro ca-
s0, la presentacion clinica ha sido
peculiar por su debut y forma de
presentacion por lo que pensa-
mos que el linfoma MALT debe
de ser incluido en el diagnostico
diferencial de las tumoraciones o
masas orales.

P. Lépez Jornet, A. Bermejo
Fenoll

Servicio de Medicina Bucal. Cli -
nica Odontoldgica Universitaria.
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m Osteoporosis transitoria
de cadera. A propdsito de
2 €asos

Sr. Director:

La osteoporosis transitoria de
cadera (OTC) es una entidad in-
frecuente!*, de mayor predominio
en varones*s, en la edad media de
la vida®**y en el tercer trimestre
del embarazo®®, considerandose
como un tipo de distrofia simpéa-
tica refleja’. La clinica es de do-
lor progresivo mecanico en una
de las dos caderas con cojera sin
historia de traumatismo ni otra
causa definida®. Las analiticas no
suelen mostrar alteraciones, pero
en la radiologia puede apreciarse
una pérdida de densidad dsea en

la cabeza y cuello del fémur afec-
to con un espacio articular nor-
mal’. Las nuevas técnicas como
la resonancia nuclear magnética
(RM) contribuyen dada su alta
sensibilidad a un diagnéstico mas
temprano’.

El diagnostico diferencial debe
realizarse con otras entidades in-
flamatorias de la cabeza femoral,
procesos infecciosos como la os-
teomielitis, traumatismos, necro-
sis avascular de la cabeza del fé-
mur y neoplasias infiltrativas!2.
El proceso es autolimitado y los
sintomas suelen desaparecer de
forma espontdnea a los pocos
meses®. Al mismo tiempo que se
produce una restitucion de la ma-
sa Osea.

El tratamiento es sintomatico
con analgésicos para el dolor y
reposo. La calcitonina es un tra-
tamiento seguro y acorta el curso
de la enfermedad.

A pesar de tratarse de una enti-
dad infrecuente segun la literatu-
ra revisada®®, en nuestro Centro
de Salud hemos diagnosticado re-
cientemente 2 casos, que presen-
tamos a continuacion.

El primero se trataba de un va-
ron, de 28 afios, sin antecedentes
de interés, que consultd por dolor
en zona glatea e inguinal izquier-
da a la deambulacién de un mes
de evolucion, que desaparecia en
reposo, sin irradiaciones y que se
habia tratado con analgésicos y
antiinflamatorios sin mejoria. A
la exploracion se apreciaba una
cadera sin dolor ni limitacion a la
movilizacion, existiendo un in-
tenso dolor a la deambulacion y
cojera de la pierna izquierda. Se
realiz6 analitica (hemograma,
VSG, factor feumatoide, ANAS)
que fue normal. La radiografia
(Rx) de cadera mostraba una dis-
creta descalcificacién. Dada la
persistencia y las caracteristicas
de dolor fue remitido al Servicio
de Traumatologia donde se le
practicé una RM, que mostro un
edema medular éseo a nivel de
zona de carga de cabeza y cuello
femoral izquierdo, sin alteracio-
nes morfoldgicas de la cabeza fe-
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moral con espacio coxofemoral
conservado y sin liquido articu-
lar.

Ante estos hallazgos plantea-
mos dos diagnosticos iniciales:
OTC o una necrosis avascular de
cabeza femoral (NAF) en fase
precoz. Por la clinica del pacien-
te y la radiologia, se opt6 por la
OTC, iniciando descarga y trata-
miento con calcitonina intrana-
sal y calcio. A las dos semanas,
el paciente presenté mejoria cli-
nica, con una exploracion nor-
mal, iniciandose deambulacion
con carga parcial. La Rx de pel-
vis y cadera de control no evi-
denciaron alteraciones estructu-
rales de la cabeza femoral. Se
realiz6é RM de control a las 10
semanas del inicio que mostré
restitucion parcial del edema
0seo, sin signos de NAF, derra-
me articular ni alteraciones ace-
tabulares. A los 3 meses el pa-
ciente estaba asintomaético,
deambulaba correctamente y se
reincorporoé a sus actividades co-
tidianas. La Rx de caderay la
RM a 6 meses no mostraban al-
teraciones.

El segundo caso se trata de
una mujer de 35 afios, sin antece-
dentes de interés, que presento
coxalgia bilateral a las 2 semanas
del puerperio. Dada la gran afec-
tacion clinica con limitacién y
dolor a la movilizacion, se deci-
di6 su ingreso para estudio. Se
realizaron Rx femorales que evi-
denciaron signos de descalcifi-
cacion ésea. Los analisis mostra-
ban una PCR y VSG ligeramente
elevadas, de todos sabido que
ambas determinaciones suelen
elevarse durante el postparto, con
factor reumatoide y resto de ana-
litica normales. La RM mostré
edema 0seo en la cabeza y cuello
femoral en ambas caderas, de
predominio izquierdo.

Se estableci6 el diagnostico di-
ferencial entre NAF y OTC,
planteandose de entrada el diag-
nostico de OTC. A los 7 dias del
ingreso se decidio el alta hospita-
laria dada la mejoria clinica, con
descarga total de ambas extremi-
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dades y tratamiento con calcito-
nina y calcio. En el control a los
1,5 meses de evolucion, la pa-
ciente no presenta dolor, con mi-
nima limitacidn a las rotaciones,
Rx normal, iniciando deambula-
cion con muletas. La RM a los 4
meses evidenciaba cambios de
cabeza y cuello femorales bilate-
rales correspondiendo a edema
de médula ésea, con mejoria res-
pecto a previa, sin evidencia de
osteonecrosis. En la visita de
control a los 7 meses del inicio
del cuadro, la paciente estaba
asintomatica y la deambulacién
eranormal. La RNM y la Rx de
caderas eran normales.

A pesar de tratarse de una enti-
dad infrecuente aunque de buen
prondstico clinico, la OTC debe
tenerse en cuenta en el diagndsti-
co diferencial ante cuadros de
dolor de cadera, especialmente
en edades medias de la vida y
mujeres embarazadas.

C. Rodriguez Pago, A. Vila
Corcoles

Area Basica de Salud de Valls
Tarragona. Institud Catala de la
Salut. Tarragona.
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