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RESUMEN

Los infartos óseos intramedulares son una enƟ dad infrecuente y poco descrita en la bibliograİ a. Son lesiones 
irreversibles que se producen por falta de aporte sanguíneo, lo que ocasiona necrosis del osteocito, resorción del 
hueso necrosado y reosifi cación posterior. Se presenta en pacientes de edad media o avanzada. La eƟ ología suele ser 
desconocida en la mayoría de los casos, pero entre los factores conocidos más relevantes se encuentran: dislipidemia, 
enolismo, vasculopaơ a, tratamiento largo con esteroides, VIH, drepanocitosis y hemoglobinopaơ as.  La resonancia 
magnéƟ ca es el instrumento crucial en las fases iniciales ya que permite caracterizar las lesiones y proceder a su diag-
nósƟ co temprano. El pronósƟ co de los infartos óseos suele ser excelente, pero hay que tener presente la posibilidad 
infrecuente de sobreinfección bacteriana o de malignización hacia un sarcoma. 
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ABSTRACT

Intramedullary bone infarcts are an infrequent enƟ ty and liƩ le described in the literature. They are irreversi-
ble lesions that occur due to lack of blood supply, which causes necrosis of the osteocyte, resorpƟ on of the necroƟ c 
bone and subsequent reosifi caƟ on. It occurs in paƟ ents of middle or advanced age. The eƟ ology is usually unknown 
in most cases, but among the most relevant known factors are: dyslipidemia, enolism, vasculopathy, long treatment 
with steroids, HIV, sickle cell disease and hemoglobinopathies. MagneƟ c resonance imaging is the crucial instrument 
in the iniƟ al phases since it allows characterizing the lesions and proceeding with their early diagnosis. The prognosis 
of bone infarcts is usually excellent, but the infrequent possibility of bacterial superinfecƟ on or malignizaƟ on towards 
a sarcoma must be borne in mind.
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INTRODUCCIÓN

Se denominan infartos óseos a las osteone-
crosis asépƟ cas (ONA) localizadas en las metáfi sis o 
diáfi sis de los huesos largos y, a veces, de los hue-
sos planos, con exclusión de las osteonecrosis epi-
fi sarias y de los pequeños huesos de tarso y carpo.

La forma habitual es poco dolorosa o indolo-
ra. Se descubren de modo fortuito o en una prueba 
de imagen realizada por otro moƟ vo. Las extremi-
dades inferiores son, con mucho, las más afecta-
das. Es preciso ser cauteloso ante un diagnósƟ co de 

infarto óseo en la extremidad superior. La localiza-
ción es metafi saria, y pueden extenderse en mayor 
o menor medida hacia la epífi sis.

En orden de frecuencia decreciente, los in-
fartos afectan al fémur distal, la Ɵ bia proximal, la 
Ɵ bia distal y, a conƟ nuación, a diversas localizacio-
nes como el peroné, el cuello femoral, el húmero 
proximal. Un 75% de las lesiones se localizan en la 
rodilla. Un infarto óseo es único en alrededor del 
40% de los casos, pero casi siempre se integra en 
un cuadro de osteonecrosis múlƟ ples y simétricas, 
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con afectación epifi saria asociada en alrededor 
del 50% de los casos. El descubrimiento de un in-
farto óseo obliga, pues, a invesƟ gar otras ONA, 
sobre todo en las caderas y las rodillas.

La radiograİ a estándar es inicialmente nor-
mal. La duración de esta fase no se conoce, pero 
probablemente pueda ser de varios años. Los 
primeros signos radiológicos son inespecífi cos 
e, incluso, pueden resultar inquietantes. Se trata 
de áreas mal defi nidas de osteólisis y/u osteo-
condensación centromedulares.  En estas situa-
ciones, el contexto orienta hacia un infarto, un 
tumor o una osteomieliƟ s. 

El aspecto radiológico de un infarto óseo 
«maduro» es caracterísƟ co: lesión calcifi cada 
metafi saria o diafi saria, habitualmente extensa, 
centrada y que respeta la corƟ cal y el contorno 
del hueso. Las calcifi caciones son sobre todo pe-
riféricas, pero a veces también centrolesionales, 
de forma irregular, incluso deshilachada, lo que 
proporciona un aspecto «encapsulado», «en vo-
luta de humo».

En la gammagraİ a ósea, la hipercaptación 
suele ser poco intensa o ausente. El examen Ɵ e-
ne el mérito principal de buscar otras posibles lo-
calizaciones esqueléƟ cas.

El aspecto de los infartos en la RM es carac-
terísƟ co , lo que confi ere al examen una especi-
fi cidad casi total, mientras que todas las demás 
pruebas de imagen pueden resultar negaƟ vas. 
Este aspecto es la fi el transposición a las metá-
fi sis y diáfi sis de la semiología de la RM de las 
ONA epifi sarias: el foco de necrosis se encuentra  
completamente circunscrito por un ribete fes-
toneado, serpiginoso, en «mapa geográfi co» de 
baja señal en T1, realzada por el gadolinio. En T2, 
se suele presentar el fenómeno del doble ribete 

(ribete de señal baja junto a un ribete de señal 
alta). La señal del foco de necrosis propiamente 
dicho es variable. Al principio, la señal de aspec-
to graso de la médula ósea está relaƟ vamente 
preservada y, a conƟ nuación, la lesión se vuelve 
heterogénea, con áreas de señal baja en ambas 
secuencias, que corresponden a fi brosis o a calci-
fi caciones. Las lesiones pueden estar en conƟ nui-
dad con ONA epifi sarias.

Los infartos óseos se pueden encontrar 
en todas las eƟ ologías clásicas de las ONA epi-
fi sarias: tratamiento prolongado con corƟ coides, 
lupus, trasplante renal, alcoholismo, dislipemia, 
síndrome de descompresión, drepanocitosis, in-
fección por VIH.  

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 68 años con antece-
dente de hipoƟ roidismo y dislipemia, sin antece-
dentes familiares de interés, que acude a urgen-
cias por dolor y tumefacción en rodilla derecha 
tras caída accidental.

Se realizó radiograİ as simple de ambas ro-
dillas proyección anteroposterior y lateral (Fig. 
1), sin reconocer líneas de fractura, apreciando 
no obstante como hallazgo casual lesiones ser-
piginosas de morfología ovalada, con borde es-
cleróƟ co, en región metafi sodiafi saria de ambas 
Ɵ bias y fémures. Las caracterísƟ cas radiológicas 
de dichas lesiones, así como su distribución simé-
trica y bilateral eran ơ picas de infartos óseos.

Se solicitan pruebas complementarias 
(analíƟ ca completa, rastreo óseo, gammagraİ a 
y resonancia magnéƟ ca de ambas rodillas) para 
realizar diagnósƟ co diferencial (Fig. 2). 

Fig. 1. Radiograİ as AP y L de ambas rodillas: le-
siones esclerosas diafi sometafi sarias extensas con 
morfología serpiginosos en mabos fémures y Ɵ bias, 
más densas en la metáfi sis Ɵ biales.
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El estudio de coagulación informa de estu-
dio de trombofi lia normal. El estudio de inmuno-
logía confi rma niveles normales de anƟ cuerpos 
anƟ cardiolipina. 

Los informes radiológicos confi rman el 
diagnósƟ co infartos óseos masivos en ambas ro-
dillas,  tobillos y muñecas.

Se informa a la paciente de la benignidad 
del cuadro, la no necesidad de tratamiento espe-
cífi co y de la necesidad de realización de contro-
les radiológicos periódicos en previsión de una 
rara pero posible degeneración sarcomatosa y/o 
sobreinfección bacteriana.

En control radiológico trascurrido un año y 
medio del diagnósƟ co  no presenta cambios ra-
diológicos respecto pruebas de imagen realiza-
das previamente.

DISCUSIÓN

Los infartos óseos son una enƟ dad clínica 
que a menudo pasan desapercibidos pues son 
asintomáƟ cos y aparecen de forma casual en la 
radiograİ a como una lesión irregular, calcifi cada, 
separada del hueso sano por un contorno claro 
de cavidad medular, o bien una imagen bien de-
fi nida, lobulada, con límite escleróƟ co calcifi cado 
en la zona metafi sodiafi saria de un hueso largo.

Con frecuencia son lesiones múlƟ ples y si-
métricas y se sitúan principalmente en las extre-
midades inferiores.

El pronósƟ co de los infartos óseos es por 
lo general excelente. Deben  conocerse algunas 
complicaciones, sin duda excepcionales.

Se ha publicado unos 50 casos de dege-

Fig. 2. Imágenes coronales de RM de fêmures distales (fi la superior) y ơ bias proximales (fi la inferior) em secuencias T1,T2 y STIR: lãs áresas 
de esclerosis radiográfi ca se manƟ enenen hipointensas em todas las secuencias, asociadas com um patrón central de edema óseo medular 
(hipointensidad de señal em T1 que aumenta em T2 y sobre todo em STIR), más llamaƟ vo em lós fêmures.



27

Notas clínicas

Revista Atalaya Médica nº 14 / 2018

neración maligna. Se trata principalmente de 
hisƟ ocitomas fi brosos malignos, pero también 
se han comunicado casos de osteosarcoma, an-
giosarcoma y fi brosarcoma. Estos Ɵ pos histoló-
gicos corresponden a los conƟ ngentes celulares 
presentes en el tejido de cicatrización perilesio-
nal, tejido fi broso muy vascularizado y rico en 
hisƟ ocitosmacrófagos . El predominio masculino, 
la aparición a una media de edad de 55 años, la 
afectación preferente del fémur distal y la Ɵ bia 
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proximal simplemente refl ejan la epidemiología 
de los infartos óseos. 

La aparición de una osteomieliƟ s en un in-
farto óseo es posible , evocada por la aparición 
brusca de dolor, fi ebre y un síndrome infl ama-
torio biológico en un paciente con una imagen 
radiológica ơ pica de infarto óseo. La RM mues-
tra la asociación de signos de infarto óseo y de 
osteomieliƟ s (edema intralesional y perilesional, 
absceso). 


