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Resumen
La osteopoiquilia es una rara displasia ósea benigna que puede cursar con dolor musculo-esquelético,
aunque suele ser asintomática. Habitualmente se sospecha y se diagnostica ante el hallazgo incidental de
las lesiones óseas características en los estudios radiológicos solicitados por otro motivo. Identificar estas
lesiones y descartar otras posibles causas es crucial para realizar un correcto diagnóstico diferencial y evi-
tar estudios invasivos innecesarios. A continuación describimos un caso clínico de una paciente de 32
años remitida al servicio de Reumatología por dolor articular.

Palabras clave: enfermedades esclerosantes óseas, displasias esclerosantes óseas, osteopoiquilosis, osteosclerosis, metástasis óseas
escleróticas, radiografía, diagnóstico.

Migratory arthralgia and sclerosing bone lesions. Differential diagnosis

Summary
Osteopokilosis is a rare benign bone dysplasia that may result in musculoskeletal pain, although it is
usually asymptomatic. It is frequently suspected and diagnosed by the incidental finding of characteristic
bone lesions on plain radiographs requested for another reason. Identifying these lesions and ruling out
other possible causes is crucial to carry out a correct differential diagnosis and to avoid unnecessary inva-
sive studies. We describe a case of a patient 32 years old who was referred to our rheumatology depart-
ment because of joint pain.

Key words: sclerosing bone disorders, sclerosing bone dysplasias, osteopoikilosis, osteosclerosis, sclerotic bone metastases, radio-
graphy, diagnosis.
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Introducción
La osteopoiquilia u osteopatía condensante dise-
minada es una displasia ósea benigna relacionada
con una anomalía en el proceso de maduración
endocondral. Clínicamente suele ser asintomática,
aunque los pacientes pueden presentar dolor arti-
cular, alteraciones cutáneas, diversas anomalías
del desarrollo u otras patologías asociadas. Los
parámetros de laboratorio relacionados con el
metabolismo óseo suelen ser normales, y el diag-
nóstico habitualmente se realiza ante el hallazgo
casual en los estudios radiológicos de las lesiones
óseas características. Las imágenes radiológicas
típicas muestran múltiples lesiones óseas radio-
densas, de pequeño tamaño, redondeadas u ova-
les, distribuidas en las regiones periarticulares de
los huesos largos1. Conocer e identificar los patro-
nes radiológicos que caracterizan a las diversas
patologías óseas es, junto con la historia clínica,
fundamental para realizar un diagnóstico preciso. 

A continuación describimos un caso clínico de
una paciente remitida por dolor articular.

Caso clínico
Mujer de 32 años fue remitida para valoración por
Reumatología por referir artralgias migratorias que
empeoraban tras esfuerzos durante los últimos dos
años. El dolor articular desaparecía con antiinflama-
torios no esteroideos. No padecía ninguna enferme-
dad sistémica ni tomaba otros tratamientos farmaco-
lógicos. En la exploración física se objetivó dolor
leve con la abducción pasiva de ambos hombros,
dolor a la palpación en ambas regiones pertrocanté-
reas y de la muñeca derecha. No se encontró tume-
facción ni limitación de la movilidad en ninguna arti-
culación. No se identificaron lesiones cutáneas ni
otras anomalías. Los estudios de laboratorio realiza-
dos (hemograma, bioquímica con transaminasas,
función renal, fosfatasa alcalina, calcio, fósforo, hor-
monas tiroideas y hormona paratiroidea, electrolitos,
proteinograma, VSG, proteína C reactiva (PCR),
25(OH) vitamina D, marcadores de resorción ósea,
calciuria en orina de 24 horas, anticuerpos antinucle-
ares (ANA), factor reumatoide (FR), anticuerpos anti-
péptido cíclico citrulinado (anti-CCP), y serología de
hepatitis B y C) fueron normales. En las radiografías
se evidenciaron múltiples lesiones óseas escleróticas
de pequeño tamaño, redondeadas, distribuidas de
forma bilateral y simétrica y localizadas en cabeza
humeral, porción periarticular de la escápula (Figura
1), metacarpianos y falanges de las manos, pelvis,
acetábulo, cabeza y cóndilo femorales (Figura 2), ter-
cio proximal y distal de tibia y en los huesos de los
pies.. No se observó afectación del cráneo ni de los
cuerpos vertebrales. La gammagrafía ósea con tecne-
cio no mostró depósitos patológicos del radiotraza-
dor. La paciente fue diagnosticada de osteopoiquilia
ante los hallazgos clínicos, la normalidad de los
parámetros de laboratorio y las imágenes radiológi-
cas características. 

Discusión
La osteopoiquilia u osteopoiquilosis es una displa-
sia ósea hereditaria de etiología desconocida, rela-

cionada con una alteración en la resorción de la
esponjosa secundaria y en la formación de trabé-
culas normales a lo largo de las líneas de tensión
durante el proceso de maduración endocondral2.
Se ha identificado un patrón de herencia autosó-
mico dominante, aunque también se han descrito
casos esporádicos. Presenta una incidencia similar
en ambos sexos con una prevalencia estimada de
1/50.000 habitantes3. Con frecuencia los pacientes
permanecen asintomáticos, por lo que el diagnós-
tico se realiza a cualquier edad, ante el hallazgo
incidental de las típicas lesiones radiológicas en los
estudios radiológicos solicitados por otro motivo.
Estas lesiones óseas aparecen durante el desarrollo
embrionario y la infancia y suelen permanecer a lo
largo de la vida, aunque se ha descrito tanto el
aumento como la reducción de su tamaño, e inclu-
so su desaparición4. Sin embargo, no es infrecuen-
te que los pacientes presenten algunas manifesta-
ciones como dolor y derrame articular (15-20% de
los casos), o lesiones cutáneas (25%). Los nevos
de tejido conectivo son las lesiones cutáneas más
frecuentes, seguidas por la tendencia a desarrollar
queloides y las lesiones esclerodermiformes5. La
coexistencia de dermatofibrosis lenticularis disse-
minata, una alteración hereditaria del tejido
conectivo caracterizada por la aparición de pápu-
las fibromatosas (nevos) en la espalda y las extre-
midades, y osteopoiquilia se denomina osteoder-
matopoiquilosis o síndrome de Buschke-
Ollendorff6. Los pacientes con osteopoiquilosis
también pueden presentar estenosis del canal
medular, anomalías de la charnela cráneo-cervical
(síndrome de Klippel-Feil), alteraciones cráneo-
faciales y dentarias, sindactilia, anomalías del cre-
cimiento (enanismo), malformaciones renales y
cardiacas, defectos urogenitales, patologías endo-
crinas (pubertad precoz) y reumatológicas autoin-
munes, coartación aórtica y otros problemas vas-
culares7. La clínica articular puede estar relaciona-
da con la propia osteopoiquilia o con enfermeda-
des autoinmunes asociadas como el lupus erite-
matoso sistémico, la artritis reumatoide, las espon-
diloartropatías o la fiebre mediterránea familiar.
Aunque nuestra paciente refería dolor articular
que empeoraba con la actividad en varias localiza-
ciones, no se evidenció signo alguno que sugirie-
se la coexistencia de una patología sistémica aso-
ciada ni en la exploración física ni en los estudios
complementarios realizados. Tampoco se detecta-
ron alteraciones cutáneas ni anomalías a otros
niveles. Las imágenes radiológicas características
de la osteopoiquilosis muestran múltiples lesiones
osteoscleróticas de pequeño tamaño, que puede
oscilar desde unos milímetros a varios centíme-
tros, de densidad homogénea y morfología gene-
ralmente redondeada u oval. Estas lesiones pre-
sentan una distribución periarticular típica, locali-
zándose habitualmente en las metáfisis y epífisis
de los huesos largos. Hasta en el 90% de los casos
aparecen de forma bilateral y simétrica. Los
pequeños huesos de las manos y los pies (falan-
ges, metacarpianos, metatarsianos, huesos del
carpo y tarso), la pelvis, el fémur, el cúbito, el
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radio, el sacro, la tibia, el peroné, la escápula y la
porción proximal del húmero son los huesos afec-
tados con mayor frecuencia2,8. Las imágenes radio-
lógicas de nuestra paciente evidenciaron la típicas
lesiones radiodensas redondeadas distribuidas
periarticularmente y localizadas en las cabezas
humerales y femorales, la escápula, la pelvis, los
cóndilos femorales (Figuras 1 y 2), el tercio proxi-
mal y distal de ambas tibias y los huesos de las
manos y pies. La localización de estas lesiones en
el cráneo, las costillas o los cuerpos vertebrales es
extraordinario, salvo en la osteomesopicnosis, una
variante de la osteopoiquilosis caracterizada por la
presencia de lesiones osteoscleróticas irregulares
localizadas en los cuerpos vertebrales, cerca del
borde de los platillos vertebrales2. Parece haber
una estrecha relación entre las alteraciones subya-
centes a las diferentes displasias óseas, lo que
hace imposible diferenciarlas histológicamente en
algunas ocasiones. Además, los pacientes con
osteopoiquilia con frecuencia presentan otras dis-
plasias óseas como la enostosis, los osteomas, la
osteopatía estriata, la melorreostosis o la exostosis
múltiple9. El estudio histológico de las lesiones en
pacientes con osteopoiquilia muestra, al igual que
en la enostosis, condensaciones de hueso lamelar
compacto (áreas escleróticas) localizadas en el
hueso esponjoso, en consonancia con los hallaz-
gos radiológicos4,10. La coexistencia de alteraciones
que sugieran la presencia de osteopoiquilosis,
osteopatía estriata y melorreostosis en un mismo
paciente se conoce como distrofia ósea esclero-
sante mixta2. Al igual que en otras displasias óseas,
los pacientes con osteopoiquilia presentan un ries-
go elevado de fracturas patológicas, aunque no se
ha evidenciado ninguna anomalía en el proceso
de cicatrización ósea tras las fracturas1.
Ocasionalmente, se ha descrito la degeneración
neoplásica de alguna de las lesiones osteoscleróti-
cas, especialmente hacia condrosarcoma y osteo-
sarcoma. La gammagrafía ósea con 99mTecnecio-
MDP suele ser normal en pacientes con osteopoi-
quilosis, y su realización puede ayudar a diferen-
ciarla de otros procesos como las metástasis blás-
ticas o a identificar una transformación maligna de
las lesiones4,11. No obstante, la presencia de una
captación focal anómala del radiotrazador no
excluye a esta displasia, pues algunas lesiones
grandes en crecimiento, especialmente en pacien-
tes jóvenes, pueden mostrar esta alteración12,13. En
nuestro caso no se observó hipercaptación del
radiofármaco en ninguna localización. 

El diagnóstico de esta displasia ósea habitual-
mente se realiza por las típicas lesiones osteoscle-
róticas en las imágenes radiológicas. No suelen
precisarse otros estudios complementarios y es
excepcional la necesidad de una biopsia ósea, téc-
nica limitada a los casos con dudas diagnósticas o
sospecha de degeneración neoplásica. Numerosas
patologías con diferente severidad y pronóstico se
han vinculado con la presencia de lesiones óseas
esclerosantes. Las metástasis blásticas constituyen
la causa más frecuente de lesiones óseas múltiples
radiodensas en adultos, destacando tanto por su

Figura 1. Múltiples lesiones radiodensas redondeadas
en ambos hombros (a, derecho; b, izquierdo), locali-
zadas de forma simétrica en la epífisis humeral pro-
ximal y en la región periarticular de la escápula

Figura 2.  Múltiples lesiones escleróticas redondeadas
localizadas en la epífisis proximal de fémur, acetábu-
los, huesos del pubis, sacro e iliacos, distribuidas de
forma periarticular y simétrica

a

b



incidencia como por su gravedad. La neoplasia de
mama en la mujer y el carcinoma de próstata en
el hombre son los tumores asociados con mayor
frecuencia. Las metástasis óseas generalmente son
asimétricas, de tamaño variable, y tienen predilec-
ción por el esqueleto axial, las costillas y las diáfi-
sis de los huesos largos. Rara vez aparecen en los
huesos del carpo o del tarso. Radiológicamente se
caracterizan por la presencia de destrucción ósea
y de reacción perióstica, así como por el hallazgo
de numerosos focos de captación en la gamma-
grafía ósea14. Por otro lado, diversas patologías
congénitas y/o hereditarias se han relacionado con
la aparición de lesiones osteoscleróticas a lo largo
del crecimiento, destacando el heterogéneo grupo
de las displasias óseas y, entre éstas, la osteopetro-
sis, la osteopatía estriata, la melorreostosis, la pic-
nodisostosis, la disosteosclerosis, la osteocondro-
matosis multiple, la enostosis, los osteomas y la
displasia fibrosa ósea4,9,10. Otras enfermedades
como la neurofibromatosis tipo 115, la esclerosis
tuberosa16 o la paquidermoperiostosis17 también
han sido asociadas con estas anomalías óseas, así
como diversas patologías adquiridas entre las que
sobresalen la mielofibrosis10, la infección por
VHC18, la granulomatosis lipídica9, la mastocitosis19,
la sarcoidosis8, la enfermedad de Paget20 y la osteo-
distrofia renal9. Con frecuencia, la morfología de las
lesiones, su ubicación en el esqueleto, y su locali-
zación en el hueso (epifisaria, metafisaria o diafisa-
ria, la afectación de la cortical o del hueso espon-
joso, o el compromiso del patrón trabecular) nos
ofrecen patrones radiológicos característicos que,
junto con la historia clínica, suelen ser suficientes
para realizar un diagnóstico diferencial correcto y
establecer un diagnóstico preciso. 

Como conclusiones, consideramos que la eva-
luación de los pacientes con dolor articular asocia-
do con múltiples lesiones radiológicas osteoscle-
róticas debe ser realizada de forma exhaustiva,
teniendo en cuenta las posibles patologías impli-
cadas y descartando las enfermedades relaciona-
das que pueden coexistir. Conocer los diferentes
patrones radiológicos es fundamental para realizar
un correcto diagnóstico diferencial, evitar errores
diagnósticos o el uso innecesario de pruebas inva-
sivas. Las metástasis osteoblásticas constituyen un
desafío en el que la realización de una gammagra-
fía ósea con 99mTecnecio-MDP puede ser esclare-
cedora7. 

Por último, se recomienda una evaluación
periódica de los pacientes con osteopoiquilosis
por el riesgo descrito de transformación maligna.
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