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Objetivo Docente

1. Describir los hallazgos radiologicos mas frecuentes de |la

Sera™

O
®

Hiperostosis Esquelética Idiopatica Difusa (HEDI) en la columna

vertebral

2. Asentar los criterios diagnosticos y su utilidad en el
diagnostico diferencial con otras entidades

3. Mostrar los hallazgos mas frecuentes en el esqueleto periférico

4. llustrar las complicaciones mas frecuentes de esta entidad

Figura 1. Representacion esquematica del
espacio discal (Corte sagital). A) Nucleo
pulposo, B) Margen cartilaginoso del platillo
vertebral C) Fibras de Sharpey D) Ligamento
longitudinal anterior E) Ligamento
longitudinal posterior
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Figura 2. Anatomia osea (A) y ligamentaria (B) del esqueleto axial a la altura
de la columna lumbar. 1) Cuerpo vertebral, 2) Pediculo, 3) Proceso articular
superior, 4) Proceso articular inferior, 5) Apofisis espinosa, 6) Apofisis
transversa, 7) Disco intervertebral, 8) Ligamento longitudinal anterior (LLA),
9) Ligamento longitudinal posterior, 10) Ligamento amarillo, 11) Ligamento
interespinoso, 12) Ligamento supraespinoso, 13) Articulacion facetaria

(abierta)



Definicion

 La HEDI es una enfermedad caracterizada por la calcificacion y
osificacion de ligamentos y entesis

* Fue descrita por primera vez por Forestier y Rotés-Querol en 1950, bajo
el nombre de “enfermedad de Forestier” o “hiperostosis anquilosante”

Prevalencia y demografia

* Es unaenfermedad relativamente comun, que se cree infradiagnosticada
 Hasta un 10-12% de prevalencia en gente > 50 anos
* 3-6% poblacion general
 Mas frecuente en paises occidentales
» 25% en dy 15% en @ > 50 de anos

Factores asociados

* Aumenta el riesgo con |la edad
 Mas frecuente en varones

* Factores metabolicos y cardiovasculares
* NO se ha conseguido relacionar como factor de riesgo cardiovascular independiente

» Diabetes mellitus (23-40%)
» Obesidad

» Hipertension

» Hiperuricemia

» Vitamina Ay derivados
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Patogenia

* Esimportante remarcar que la HEDI no se acompana de aumento de la
densidad mineral 6sea
e Crecimiento aberrante de osteoblastos de las entesis

Clinica

Generalmente asintomatico

* Rigidez ST 9 .
+ Dolor poliarticular leltaFlOn el rango de movimiento
o Cervical * Disfagia
o Tordcico e Susceptibilidad a fracturas
o Lumbar e QObstruccion via aérea
o Extremidades
* Sinovitis monoarticular
Complicaciones

* Fracturas vertebrales / del entesofito * Complicaciones neuroldgicas
* Mielopatia cervical

* Talalgia * Estenosis de canal
* Epicondilitis * (Calcificaciones heterotopicas
* Sd. Subacromial * Lesiones viscerales

* Esofago

e Via aerea
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Criterios Diagnosticos

Resnick & Niwayama (1976)

Osificacion continua del aspecto anterolateral en al menos
4 cuerpos vertebrales consecutivos

Preservacion del espacio discal

Ausencia de anquilosis facetaria ni erosiones sacroiliacas

Arlet & Maziére’s (1985)

Osificacion continua del aspecto anterolateral de al menos
3 cuerpos vertebrales consecutivos
en la region toracica baja

Osificacion de ligamentos iliolumbar y sacroiliaco

Preservacion del espacio discal y articular

Afectacion cervical (calcificacion ligamento apical del axis)

Utsinger’s (1985)
1. Calcificacion/osificacion a lo largo del borde anterior de
cuatro vértebras contiguas (tres puentes) HEDI definitivo
2. Calcificacion/osificacion a lo largo del borde anterior de dos - Criterio 1
vértebras contiguas (dos puentes)
3. Espolones calcaneo, olecraniano o rotuliano HEDI probable
4. Osificacion de entesis - Criterios 2 + 3-6
5. Espinas palpables alrededor de la rotula, del codo, del talon
o palpacidon de una masa dura en un tendon HEDI posible
6. Dolor y desentumecimiento matinal de la columna dorsal, con | - Criterio 2 + 2 criterios 3-6
relativa preservacion de la movilidad y ausencia de punto - Criterios 3-6
doloroso de fibromialgia en un adulto de mas de 50 anos
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Criterios Diagnosticos Precoces

* Existen estudios en la actualidad para intentar detectar esta entidad de
forma precoz

Algoritmo de

deteccion de HEDI precoz

(adaptado de Kuperus et a. 2019)

¢ Existe un puente 6seo completo anterior entre 2 cuerpos vertebrales?

|/
S

|
NO

¢ Existen puentes 0seos

completos o incompletos en los 2
cuerpos vertebrales adyacentes?

¢ Existe al menos 3 cuerpos
vertebrales adyacentes con
puentes 0seos anteriores

S| NO

incompletos?

V4

NO S

!

¢ COmo son esos puentes

adyacentes?

No HEDI

Osificacion incipiente
y/o
Puente incompleto

Puente completos

HEDI precoz

EE——
EE—

HEDI definitiva

* No combina los hallazgos extraespinales
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PUNTO CLAVE
Existe HEDI precoz que evita diagnosticar |la
@ entidad en su forma avanzada




Limitaciones

* Resnhick et al. no tienen en cuenta las “ /

manifestaciones extraespinales

* La “calcificacion continua™ y las lesiones

tipicas requieren de un estado avanzado

de la enfermedad

 Pueden coexistir cambios artrosicos y
HEDI
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Figura 3. La literatura describe un predominio

de la calcificacion “anterolateral” del LLA en |la

HEDI por un teodrico factor protector del efecto
mecanico del latido de |la aorta

Criterios Diagnosticos

/A

) éf) )

Figura 4. Esquema de los criterios
diagnosticos cardinales de la HEDI.
Flecha verde: Osificacion continua
anterolateral de al menos 4 cuerpos
vertebrales (segun Resnick y Utsinger).
Flecha roja: Preservacion de
articulaciones facetarias

Flecha amarilla: Preservacion del espacio

intervertebral.

Valdecilla
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Diagnostico Diferencial

Espondilitis Anquilosante (EA)

* Espondiloartropatia seronegativa
* Afectacion de las entesis
e HLA-B27

Asocliaciones
Uveitis anterior (25-40%)
Psoriasis

Enfermedad Inflamatoria Instestinal
EPID

Lesiones

Columna lumbar baja
 Lesion de Romanus
* Sindesmofitos

Articulaciones sacroiliacas (sacroilitis)
* Bilateral y simétrica
 Reduccion espacio articular
* Erosiones
* Anquilosis

Figura 5 y 6. La columna en la espondilitis
anquilosante. E| sindesmofito (flecha) es la

osificacion vertical de las fibras de Sharpey del anillo

fibroso del disco intervertebral y es el hallazgo

cardinal de la espondilitis anquilosante (aunque

puede verse en muchas espondiloartropatias).
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Diagnostico Diferencial

Artrosis y enfermedad discal degenerativa

Edad avanzada

Lesiones

Mas frecuente en mujeres  columna

Asociado a sobrepeso o
Estrés mecanico / trauma o
Osteofitos horizontalizados .

Osteofitos marginales
Esclerosis subcondral
Pinzamiento espacio intersomatico

Fenomeno de vacio discal
Cambios de Modic

Otras articulaciones

Cambios similares generalizados

Figura 7 y 8. La columna en la lumboartrosis. Se
forman osteofitos marginales (protrusiones
oseas horizontales del platillo vertebral) (flecha
verde) que tiende a coalescer con osteofitos
vecinos. El espacio intersomatico esta reducido
(flecha roja) con desecacion y abombamientos
discales, con fenomeno de “vacio” intradiscal. El
resto de articulaciones también estan afectada
(artrosis facetaria) con la consecuente estenosis
foraminal (flecha amarilla)
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Hallazgos clasicos en la columna vertebral

PUNTO CLAVE
Afectacion muy frecuente en
O columna dorsal baja

A

Figura 9. Radiografia simple de columna dorsal lateral en bipedestacion (A) e imagen detalle (B).
Mujer de 65 anos con rigidez y molestias lumbares. Imagen prototipica de la HEDI: Se objetiva una
calcificacion anterior y continua que genera puentes 0seos (al menos 4) entre cuerpos vertebrales
dorsales bajos (flechas numeradas). Esta localizacion es especialmente tipica de la HEDI espinal.
Notese como el espacio intersomatico esta preservado (flecha de doble cabeza) y no se aprecian
cambios artrosicos de significacion.

Unicamente con esta imagen se cumplirian criterios de HEDI basdndonos tanto en criterios de
Resnick, como de Arles o Utsinger.
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Hallazgos clasicos en la columna vertebral

Figura 10. Radiografia simple de columna dorsal lateral en bipedestacion. Imagen prototipica de la
HEDI: Se objetiva una calcificacion anterior y continua que genera puentes 0seos entre cuerpos
vertebrales dorsales bajos (flechas blancas). El espacio intersomatico esta preservado (flecha de
doble cabeza) y no se aprecian cambios artrosicos de significacion (cabeza de flecha blanca).

Unicamente con esta imagen se cumplirian criterios de HEDI basdndonos tanto en criterios de
Resnick, como de Arles o Utsinger.



Hallazgos clasicos en la columna vertebral
PUNTO CLAVE

Hallazgo incidental en
@ radiografia lateral de torax

Figura 11. Radiografia lateral de torax (A) y detalle
magnificado con ventana 6sea (B). Paciente varon
de 70 anos, cardiopata y portador de marcapasos y
protesis valvular sobre el que solicitan estudio de
control radiologico de cara a consulta preferente.
En los segmentos vertebrales dorsales medios vy
bajos se aprecia una calcificacion continua del
ligamento longitudinal anterior (flechas blancas)
gue genera puentes 6seos entre 3 0 mas cuerpos
vertebrales, compatibles con HEDI. El paciente no
presentaba sintomatologia musculoesquelética
regional, siendo un hallazgo casual.
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lateral de columna

Figura 13.
lumbosacra. Varon de 76 anos con artritis reumatoide

Radiografia

con dolor lumbar. Se objetiva una osificacion
incipiente del ligamento longitudinal comun vertebral
anterior fundamentalmente en |a charnela
dorsolumbar (flechas transparentes). También existe
pinzamiento de espacios intersomaticos y de
articulaciones interapofisarias posteriores
fundamentalmente |lumbares bajas (asteriscos
blancos). Hallazgos con solapamiento de
lumboartrosis con HEDI

| "W Figura 12.

Radiografia lateral de
columna cervical. Varon de 56 anos con
clinica de cefalea occipital y contractura
muscular cervical. Se aprecia una
marcada calcificacion del ligamento
longitudinal anterior que se extiende
desde C2 a C5 yv de C6 a C7 (flechas
transparentes). Se objetiva también una
calcificacion del ligamento nucal (cabeza
de flecha). Las articulaciones
interapofisarias son practicamente
normales (circulo negro). Hallazgos en
relacion con HEDI.
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Evolucion 10 anos

Figura 14. Radiografias simples laterales de columna lumbosacra. Paciente varon de 52 anos. En |la radiografia
de la derecha (A), se aprecia un pinzamiento de articulaciones facetarias lumbares bajas (cabeza de flecha
blanca) y cambios degenerativos en el platillo superior de L4 con fendmeno de vacio discal asociado (flecha
blanca). Diez anos después, en una nueva exploracion (B) se aprecia la aparicion de puentes 6seos anteriores
entre cuerpos vertebrales de la transicion dorsolumbar (flechas transparentes), cumpliendo criterios de HEDI.
Por tanto, la HEDI precoz es muy compleja de detectar en ausencia de hallazgos definitorios.

PUNTO CLAVE
Evolucion larvada
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Diagnostico Diferencial - Resumen
2130]

Puentes 0seos
e (sificacion entesis
* Borde izquierdo respetado

EA Artrosis

 Sindesmofitos
 Cuadratura del cuerpo vertebral
e Lesion de Romanus

e (steofitos
e Esclerosis subcondral

Cuerpo vertebral

e Pinzado
* Degenerado
e \acio intradiscal

 Altura normal
* Normal * Posible osificaciéon periférica
(anillo fibroso)

Normal
Ap6fisis articular Calcifcacion de capsula

* Segun la edad
 Esclerosis
 Hipertrofia 0sea

e Erosiones

posterior articular sin cambios  Ensanchamiento anquilosis

degenerativos

- * Normal * Erosiones * Pinzamiento
Sacroiliaca o L , S ,
* (Calcificacion iliolumbar * Ensanchamiento y anquilosis  Osteofitos

Osteopenia |* Segun la edad  Limitada al cuerpo vertebral * Segun la edad
Lesiones , : : ..
o * Frecuentes  Entesopatias con erosiones e Cambios similares
periféricas

&
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Diagnostico Diferencial - Resumen
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Hallazgos Periféricos

Caja toracica

* Afecta de forma mas frecuente al aspecto posterior de las costillas

* Engrosamiento oseo cortical
* Puede simular una enfermedad de Paget 6sea (pseudopaget)

Vision posterior

A c 3

ﬁ
J A A
&

Figura 15. Paciente varon de 70 anos con diagndstico reciente de
carcinoma de prostata de alto riesgo. En las imagenes de gammagrafia
0sea con Tecnecio 99 (A y B) se aprecia un unico foco de hipercaptacion
en noveno arco posterior izquierda (flecha naranja) interpretado como
sospechoso de malignidad en el contexto. Analizando las imagenes del
estudio TC de extension (C) este foco se corresponde con una
hiperostosis de la articulacion costovertebral izquierda del 92 arco costal
(punta de flecha blanca). Examinando el resto del estudio y pruebas de
imagen previas se aprecia una afectacion similar de menor severidad en
similar localizacion a otros niveles (flechas blancas en D) y una
osificacion continua del LLA en relacion con HEDI (flechas azules en E)
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Hallazgos Perifericos
Pelvis y Sacroiliacas

Pelvis 5 o | Sacroiliaca
 Afectacion de multiples entesis * No hay pinzamiento articular
 QOsificaciones en cresta iliaca, isquion y trocanter PISy: '

- e | * QOsificacion con puentes 6seos del
* Aspecto de “barba tupida” de la pelvis ligamento anteroposterior

Figura 16. Radiografias AP outlet de pelvis (A) y de sacroiliaca derecha (B). A) Mujer de 76
anos, B) Varon de 78 anos y C) Varon de 82 anos. Se aprecia una entesopatia calcificada en la
insercion proximal de la musculatura glutea en las crestas iliacas (flechas blanca) y a nivel de |a
tuberosidad isquiatica en la inserciones de la musculatura isquiotibial (cabeza de flecha blanca).
Ademas, en la imagen B, se aprecian osificacion de la insercion trocantérea de la musculatura
glutea (flecha transparente) y puentes 0seos en las articulaciones sacroiliacas (asterisco negro).
Varon de 82 anos con coxalgia izquierda. En la imagen C se aprecia una osificacion del ligamento

iliolumbar bilateral.

PUNTO CLAVE

Pelvis y sacroiliacas son los segundos lugares en frecuencia de afectacion por HEDI
Va] dEC]"a © (algunos autores dicen que hasta en el 100% de los casos de HEDI espinal)




Hallazgos Perifericos
Pelvis y Sacroiliacas

Pelvis

* Numerosas y variadas manifestaciones
* QOsificaciones en cresta iliaca, isquion y trocanter
 Aspecto de “barba tupida” de la pelvis

Sacroiliaca

* No hay anquilosis

* QOsificacion con puentes 0seos del
ligamento anteroposterior

Figura 17. Imagenes axial de TC abdominopélvico. Las imagenes A, B y C corresponden a un
varon de 54 anos y la imagen D a un varon de 68 anos. Se aprecian signos de osificacion de |a
entesis isquiotibial (cabezas de flechas blancas), de la crestas iliacas (flechas blancas) y de las
cejas cotiloideas (flecha transparente). Asimismo, en estos pacientes se aprecian diferentes

grados de puentes 0seos en articulaciones sacroiliacas (asteriscos blancos) sin objetivar
erosiones y estando en la imagen B el espacio articular conservado.

&
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Hallazgos Periféricos
Rodilla
e  Osificaciones yuxtaarticulares (60-90%) PUNTO CLAVE
. Mayormente rotula, en el tendon cuadricipital, con aspecto dentado En la entesopatia clasica no se calcifican

° Relieve 0seo sobre el platillo tibial (insercion LCA) “signo de la 39 espina tibial”
° Osificacion de la fabela “aspecto en cometa”
o Osificacion tibioperonea proximal (15%)

O fibras tan anteriores

Figura 18. Esquema anatomico sagital de la rodilla. Dentro de los
cuadros rojos se presentan las areas de afectacion mas frecuente por
HEDI en la rodilla, a saber: las fibras distales del tendon cuadricipital, las
fibras que sortean la patella anteriormente y las fibras proximales vy
distales (tuberosidad tibial) del tenddn rotuliano; la articulacion
tibioperonea proximal, la insercion tibial del LCA y |la fabela (representada
su localizacion)

.
Figura 19. Radiografia lateral de rodilla derecha. Varon de
74 anos con gonalgia. Se aprecia una osificacion de las fibras

distales del tendon cuadricipital y de aquellas que sortean

anteriormente la rétula (flechas negras). Llama la atencion|
una entesopatia calcificada de la insercion del gastrocnemio
lateral en el polo inferior de la fabela (flecha blanca en!
imagen detalle), con morfologia “en cometa” caracteristica.

Figuras 20 y 21. Radiografia lateral y AP de rodilla. La
proyeccion lateral corresponde a un paciente varon de 54
anos y la AP a otro de 73. Se aprecia una osificacion del
aparato extensor de la fibras del tenddn cuadricipital y
rotuliano (flecha negra y blanca, respectivamente),
ademas de la tuberosidad tibial (cabeza de flecha blanca).
En la proyeccion AP los cambios en torno a la roétula
pueden confurdirse con una lesidn esclerosa. Se aprecia
también calcificacion de la articulacion tibioperonea
proximal (flecha azul) y de la insercion de la musculatura
aductora (flecha verde)



HaIIazgos Periféricos

 Hasta en el 70-90% por ciento de los casos
* |nsercion del tendon de Aquiles y fascia plantar (“calcaneo blindado”)

Figuras 22 y 23. Radiografia lateral (A) y oblicua de pie (B).
A) Paciente mujer de 64 anos con dolor en region del tendon
aquileo. Se aprecia una severa calcificacion de la insercion del
tendon de Aquiles y de la fascia plantar en el calcaneo
(flechas blancas), con apariencia de “calcaneo blindado”.
También se aprecia osificacion de la inserciéon del musculo
peroneo breve (cabeza de flecha transparente). B) Varon de
74 anos (mismo paciente que figura 7). Se aprecia
calcificacion de la insercion calcanea del Aquiles (flecha
blanca), de la insercion de la cara lateral fascia plantar
(cabeza de flecha transparente) y una osificacion capsular de

la cara lateral de |la primera articulacion metatarsofalangica
(circulo blanco).
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Hallazgos Perifericos

Hombro Codo
e Borde inferior acromion e Exostosis olecraniana
* Tuberosidad mayor humero * ExoOstosis epicondilea

 (Canal bicipital
* Apofisis coracoidea

: La afectacion del miembro
* Ensanchamiento y cuadratura de la O superior es menos frecuente

cabeza de la segunda falange
* Osteofitos anchos

Figura 24 (superior). Radiografia AP (A) y axial de hombro (B).
Varon de 66 anos con caida sobre hombro izquierdo. Se aprecia
una calcificacion de la insercidn del pectoral menor en la apofisis
coracoides (circulo blanco) y osificacion en torno al acromion
(flecha blanca). También se aprecian calcificaciones en la
tuberosidad mayor del humero (flecha negra) y una marcada

irregularidad del margen lateral de la diafisis humeral (cabeza de
flecha blanca)

Figura 25 Radiografia AP de hombro. Varon de 81
anos con omalgia izquierda. Se aprecia una
marcada osificacion del borde inferior del margen
distal de la clavicula y superior del acromion, en la
probable insercion del ligamento trapezoideo
(flecha negra a nivel clavicular y circulo blanco a
nivel acromial). Ademas, se aprecia una exostosis
muy marcada del margen inferior de la glena, en |a
aparente insercion de la porcion larga del triceps

JENIEINUEER ),




Complicaciones asociadas a la HEDI

Dolor y rigidez

Principales manifestaciones clinicas
Fuerte correlacidon con la edad y la obesidad

Fracturas vertebrales / del entesofito

Infrecuentes, aunque graves

Traumatismos de baja energia

Inadvertidas

Sobre todo columna cervical

Favorecidas por la extrema rigidez del segmento

Figura 26. Varon de 54 anos que sufre
accidente de moto a 30 km/h. Refiere dolor
lumbar. Radiografia lateral de columna
dorsal (A). Imagen sagital de TC
toracoabdominopélvico (B). Reconstruccion
volumétrica (C). Imagenes potenciadas en
Tl (D) y T2 con supresion grasa (E) de la
columna dorsal. Se aprecia una fractura
transversa subcondral en el platillo superior
de T10 sin afectacidon del arco posterior
(flechas blancas) en el contexto de un
paciente con hiperostosis esquelética difusa
v puentes osteofitarios anteriores en la
columna dorsal desde T2 hasta L1 (no
representado en su totalidad). En Ia
radiografia es casi imperceptible y en la RM
demuestra edema o6seo y de los ligamentos
prevertebrales, sin evidenciar clara rotura de
los mismos. El paciente evoluciono de forma
favorable con tratamiento conservador.
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* Lesiones viscerales
* Lesiones esofagicas = Disfagia
* Lesiones de via aérea =2 Disfonia
* Voluminosos entesofitos

Figura 27. Varon de 74 ahos que refiere cervicobraquialgia de

anos de evolucion. Radiografia lateral de columna cervical (A) y ’
RM cervical potenciada en T1 (B) y T2 (C). Se objetiva una
osteofitosis muy prominente (flecha blanca), de situacion
anterolateral en el espacio C4-C5 que protruye sobre el espacio
anterior del cuello y distorsiona la via aérea y el luminograma
esofagico.
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* Lesiones viscerales
* Lesiones esofagicas —> Disfagia
* Lesiones de via aérea =2 Disfonia
* Voluminosos entesofitos

Figura 28. Varon de 77 anos con cervicalgia y fiebre.
Radiografia lateral de columna cervical (A). Tras los
hallazgos, se reviso TC toracoabdominopélvico previo (B y
C). El paciente posee una grosera osificacion del LLA con
osteofito que protruye hacia el luminograma esofagico
(flecha blanca). Ademas, posee calcificaciones del ligamento
nucal y espolon occipital (cabezas de flecha blanca). Al
revisar estudios previos, el paciente posee puentes 6seos en
el margen anterolateral derecho de los cuerpos vertebrales
dorsolumbares (flechas negras), puentes o0seos anteriores
en sacroiliacas (asteriscos verdes), entesopatia calcificada
de la cresta iliaca (asteriscos blancos) y en el trocanter
mayor (asterisco rojo)

Valdecilla
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Complicaciones asociadas a la HEDI

* Calcificacion heterotopicas
* Se ha descrito un aumento de las calcificaciones en heridas y

lechos quirurgicos en los paciente con HEDI
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42 mes post-1Q

2 anos post-1Q

Figura 29. Varon de 73 anos con HEDI y coxalgia derecha. Radiografias AP de cadera. 1) En el estudio prequirdrgico se
aprecia una evolucionada coxartrosis (flecha blanca). Es llamativo como, al 42 mes postoperatorio ya se objetiva una
calcificacion heterotdpica prominente (cabeza de flecha blanca) entre el fémur y el hueso iliaco, que progresa de forma severa

v se osifica hacia el 42 ano postquirurgico (3).
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Conclusiones

La HEDI es una enfermedad de alta prevalencia, cuya carta de
presentacion es la afectacion esquelética.

El conocimiento de los hallazgos principales, los criterios
diagnosticos, I|a afectacion extraespinal vy las posibles

complicaciones de esta entidad, son esenciales en nuestro
qguehacer diario.
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