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Objetivos Docentes

Describir los principales hallazgos de imagen de esta patologia.

Elaborar un algoritmo de diagnostico diferencial que nos ayude a reconocer dichas lesiones segin su
forma y lugares de presentacion.

Realizar un breve repaso sobre los principales hallazgos radiologicos del hiperparatiroidismo, causante
de su aparicion, asi como enumerar los datos clave para diferenciar entre primario o secundario,
recordando que aunque son menos frecuentes, pueden presentarse en el hiperparatiroidismo secundario,
exponiendo un caso de nuestro servicio.

Revision del tema

Los tumores pardos o también llamados osteoclastomas, son la expresion de un remodelado Osec
acelerado secundario a niveles persistentemente elevados de hormona paratiroidea, que determinan ur
incremento en la actividad osteoclastica y fibrosis peritrabecular progresiva.

Se produce un remplazamiento local del hueso por tejido fibroso vascularizado (osteitis quistica fibrosa
que contiene células gigantes. Con el tiempo se produce necrosis y licuefaccion con formacion de
quistes.

Histologicamente estan formados por microhemorragias, macrofagos y células gigantes multinucleadas
del tipo osteocléstico en un estroma fibrovascular, siendo prominentes los depositos de hemosiderina que
le confieren el color pardo.

La incidencia de tumores pardos en pacientes con insuficiencia renal crénica es de 1,5 a 1,7% siendo mas
frecuentes en el hiperparatiroidismo (HPT) primario que en el secundario.

La edad de presentacion es muy variable, entre los 7 y 70 afios, siendo mas frecuentes en la segunde
década de la vida.

Su forma de aparicién es en forma de masas palpables y dolorosas. Las localizaciones mas frecuentes
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son las costillas, clavicula, pelvis y hueso faciales, en concreto la mandibula.
En cuanto a los datos bioquimicos se acompafian de niveles de calcio sérico disminuido o en rangc
normal bajo, foésforo sérico elevado, fosfatasas alcalinas aumentadas y PTH elevada.

Los hallazgos radioldgicos clasicos que nos podemos encontrar son lesiones osteoliticas de margenes
usualmente poco nitidos, que frecuentemente expanden el cortex y se encuentran rodeadas por una fine
cascara de hueso peridstico neoformado.

Asi mismo, como ya hemos comentado anteriormente, son lesiones que se presentan en el contexto de ur
hiperparatiroidismo, por lo que también podemos encontrarnos con los hallazgos de imagen de este
entidad:

1. Resorcion 0sea

- Subperiostica: hallazgo mas constante y virtualmente patognomonico. Falange dedos.
- Subcondral.

- Cortical.

- Trabecular.

- Subligamentosa.

2. Remodelacion 0sea
- Impresion basilar craneo.
- Acufiamiento cuerpos vertebrales.

3. Tumores Pardos

4. Osteoesclerosis
- Columna en jersey

5. Calcificacion tejidos blandos
6. Artropatia erosiva
7. Formacion de hueso nuevo peridstico.

El hiperparatiroidismo secundario es una complicacidn frecuente de la insuficiencia renal cronica, siendc
su expresion esquelética la osteitis fibrosa quistica. Los tumores pardos son una variante de osteitis
fibrosa quistica, se pueden considerar como la expresion de una osteitis fibrosa quistica sever:
clasificados como lesiones de alto remodelado e histologicamente benignas.

Restimen de hallazgos 6seos y diferencias entre hiperparatiroidismo primario y secundario:

IHALLAZGOS OSEOS [HPT PRIMARIO IHPT SECUNDARIO
|Osteopenia difusa |Presente |Presente
Osteoesclerosis ,

. . Rara Comun
regional/difusa
|Resorci(')n Osea |C0m1'1n |Com1'1n
|Tumores pardos |C0m1'1n |Menos frecuente
Cg} cificaciones de No infrecuente Comun
tejidos blandos
|C0ndrocalcinosis |No infrecuente |Raro

Pagina 2 de 15 www.seram.es




- Presentamos un caso de nuestro servicio:

Paciente mujer de 49 afios que como antecedentes personales de interés presenta una nefritis interticia
cronica no filiada, habiendo sido transplantada renal hace 16 afios y siendo diagndsticada de ur
hiperparatiroidismo secundario.

Es derivada por el servicio de cirugia maxilofacial para realizacion de TC facial por presentar une
tumoracion mandibular.

Se realiza estudio sin contraste intravenoso mediante barrido helicoidal con posterior reconstruccion er
los planos axial, coronal y sagital con algoritmo 6seo y de partes blandas.

Nos encontramos los siguientes hallazgos radiologicos:

» Multiples imagenes liticas de contorno bien definido, sin masa de partes blandas asociadas. Figure
1,2y3.

* Las de mayor tamaifio presentan un caracter expansivo, algunos focos de alta densidad en st
interior y se sitian en el techo de la o6rbita derecha (figura 4 y 5) y en la vertiente izquierda del cuerpc
mandibular (figura 6, 7 y 8)

* El resto de las lesiones estan situadas en hueso frontal derecho (figura 1 y 2), parietotempora
izquierdo (figura 3), reborde alveolar del maxilar superior y sinfisis mentoniana (figura 9).

El estudio anatomopatologico pone de manifiesto la presencia de células gigantes.

Se establece diagnostico diferencial con lesiones liticas en huesos faciales multiples, que contengar
células gigantes:

1. Tumor de células gigantes

Es el tumor 6seo mas frecuente en los adultos jovenes con predominio en las mujeres.

Su forma de presentacion es la aparicion de un dolor progresivo sin o con presencia de una masa, }
aparecen cuando la lesiébn comienza a destruir la corteza e irritar el periostio o ante una fracture
patologica inminente.

Los hallazgos radioldgicos demuestran la lesion es mds a menudo excéntrico al eje longitudinal de
hueso. El centro es méas radiolticida al aumentar la densidad hacia la periferia.

En cuanto a los hallazgos radiologicos son lesiones bien definidas con centro radioliicido aumentando st
densidad hacia la periferia. Provocan adelgazamiento cortical con formaciéon de reborde de huesc
periostico nuevo, en cascara de huevo y puede extenderse a los tejidos blandos que rodean el hueso.

2. Granuloma reparativo de células gigantes

Se trata de una entidad poco frecuente.

Clinicamente presenta sintomas inespecificos con aparicion de dolor y tumefaccion en la zona de Ie
lesion y en algin caso aparicion de una fractura patoldgica como sintoma inicial.

La imagen radiogréfica tipica es una lesion litica con adelgazamiento cortical, sin reaccion periostica
Suele localizarse en region metafisaria o diafisaria.

Es muy importante diferenciar esta lesion del quiste 6seo aneurismatico, puesto que aparecen ambos er
edades similares y la apariencia radiografica de las dos consiste en una lesion litica, aunque el quistc
6seo aneurismatico suele tener una localizacion excéntrica en el hueso, tiene un crecimiento mas rapido
asi como un comportamiento por regla general mas agresivo.

Podemos diferenciarlo del tumor pardo del hiperparatiroidismo en que éste suele tener una afectacior
esquelética multiple y no inica como ocurre con el granuloma, apareciendo otros signos radiograficos
del hiperparatiroidismo, como es la reabsorcidon subperiostica, principalmente en las falanges y le
osteopenia generalizada. También podemos encontrar alteraciones de los valores del calcio y del fosforc
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en el suero sanguineo.

3. Querubismo

Lesiones no dolorosas que afectan el complejo crdneo facial, y que se caracterizan por e
reemplazamiento del hueso por tejido fibrodseo. Se produce crecimiento progresivo con expansior
bilateral de mandibula y maxilar

Es una enfermedad autosdémica dominante con predominio por el sexo masculino pero se han descritc
casos esporadicos donde no se conoce patron hereditario

La mandibula es el hueso facial mas afectado, seguido por el maxilar.

Los hallazgos de imagen caracteristicos son el remodelamiento expansivo con adelgazamiento cortical y
presencia de zonas radiolucidas multiloculares con patrdn tosco trabecular.

Cuando la lesion madura, el aspecto cambia gradualmente haciéndose mas evidente el componente
radioopaco. Tras la estabilizacion, las areas afectadas presentan un aspecto radiografico de "vidric
deslustrado" similar al que se encuentra en la displasia d0sea.

4. Quiste 6seo aneurismatico (QOA)

Son tumoraciones benignas, expansivas y osteoliticas, constituidas por quistes hematicos limitados por
septos de tejido conectivo, trabéculas dseas y células gigantes tipo osteoclastos

Son tipicos en edades tempranas, generalmente antes de la tercera década y afecta con mayor frecuencie
al sexo femenino.

Clasicamente se ha relacionado su etiologia con el antecedente traumatico, si bien en la actualidad s¢
relaciona su aparicion con la presencia de un estado de hipertensién venosa 6sea que podria poner er
marcha un ciclo de hemorragia y osteolisis focal con aparicion de un proceso de destruccion dsee
progresiva

Se manifiestan como tumefacciones que presentan un aumento de su volumen y velocidad de
crecimiento variable, lo que condiciona grados variables de defectos esté- ticos y deformidac
craneofacial.

Radiologicamente, en la radiografia simple se comportan como lesiones osteoliticas con un halo cortica
bien delimitado y fino, con un aspecto de ‘pompa de jaboén’.

En funcion de su aspecto radiologico se pueden establecer distintos estadios evolutivos:

- Primera fase osteolitica.

- Segundo estadio en el que se identifica un halo periférico més denso.

- Ultima fase en la que aparecen calcificaciones intralesionales.

Se produce una expansion de ambas tablas craneales que pueden aparecer adelgazadas pero conservadas.
En el estudio con TAC se observa una lesion multiloculada, que puede realzar tras la administracion de
contraste.

La RM cerebral se considera la prueba diagndstica de eleccion ya que poner de manifiesto la presencic
de multiples niveles fluidos en el interior de los quistes, que representan la sedimentacion de globulos
rojos dentro de cavidades rellenas de contenido serohematico. Este hallazgo caracteristico, aunque nc
patognomonico, puede dirigir la sospecha diagnostica del tumor hacia un QOA.

5. Displasia fibrosa

En la displasia fibrosa se produce remplazamiento del hueso esponjoso normal por tejido fibroso
adquiriendo las trabéculas una con disposicion anormal.

Existe una forma monostotica, que afecta a un solo hueso (la mas frecuente y con igual afectacion de
hombre y mujeres), y otra poliostotica, con varios huesos afectados (més frecuente en mujeres).

Se debe a una produccién de hueso anormal, con incremento de la resorcion osea.

Las lesiones tienen un epicentro medular, encontrandose respetados los extremos articulares.

El aspecto radiologico es muy variable, v dependera de la proporcion de contenido fibroso vy 6seo: ¢

Pagina 4 de 15 www.seram.es




mayor contenido 6seo, mas densa y esclerdtica serd la lesion, y cuanto més contenido fibroso mas
radiolucente, dando lugar al tipico aspecto en vidrio deslustrado.

Suelen ser lesiones de bordes bien definidos que pueden estar rodeadas por un borde escleroticc
completo o no, de espesor variable. La cortical permanece intacta si bien suele estar adelgazada, por e
componente expansivo de la lesion.

En la TC se observan areas de alta atenuacion en las lesiones mas esclerdticas, y matriz de baje
atenuacion con patrén en vidrio deslustrado en las lesiones con mas fibrosas.

En la RM podemos observan hallazgos mas variables en funcion de la composicion histologica de las
lesiones. Algunas presentan baja intensidad de sefial en T1 y T2 y otras muestran disminucioén de
intensidad de sefial en T1 y aumento heterogéneo de intensidad de sefial en T2. El borde esclerdtico se
visualiza como una banda hipointensa de sefial tanto en T1 como en T2.

Por ultimo, cuando la forma de presentacion es muy agresiva no hay que olvidar tener en cuenta le
posibilidad de enfermedad 6sea metastésica.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Plano axial,ventana 6sea. Lesion litica de margen bien definido localizada en hueso frontal
derecho.
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Fig. 2: Mismo ejemplo que el anterior con imagen ampliada.
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Fig. 3: Plano axial, ventana 6sea.lesion litica de bordes bien definidos en hueso parietal izquierdo sin
masa de partes blandas asociada.
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Fig. 4: Plano axial, ventana 6sea. Lesion litica de caracter expansivo en el techo de la 6rbita derecha
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Fig. 5: Plano coronal. ventana 6sea. Mismo ejemplo que el anterior. Lesion litica expansiva en el techo
de la orbita derecha.
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Fig. 6: Plano axial. Ventana 0sea. Lesion litica que afecta a la vertiente izquierda del cuerpo de la
mandibula.
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Fig. 7: Iméagen ampliada, mismo ejemplo que el anterior.
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Fig. 8: Plano coronal. Ventana 6sea. Mismo ejemplo que el anterior.
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Fig. 9: Plano axial. Ventana 6sea. Lesion litica en la sinfisis mentoniana.

Conclusiones

Ante una lesion litica, tnica o multiple, en el contexto de un hiperparatiroidismo, los tumores pardos
debe ser la primera entidad a descartar.

Recordar que aunque son poco frecuentes, pueden presentarse en el hiperparatiroidismo secundario.
Es importante que el radiélogo conozca las principales caracteristicas de imagen de estas lesiones para
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enfocar de manera mas acertada el proceso diagnostico.
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