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RESUMEN

Introduccién: El dolor musculoesquelético (ME) es un motivo de consulta comun
en la infancia originado en su mayoria por causas banales. Entre las causas me-
nos frecuentes encontramos las patologias reumatolégicas y neoplasicas. Se pre-
sentan tres casos clinicos que debutaron con artritis o artralgia en los cuales el
diagnéstico final fue neoplasico. Casos clinicos: el primer caso fue una Leucemia
Linfoblastica Aguda (LLA) de alto riesgo, el segundo caso fue un sarcoma de Ewing
y el tercer caso fue una LLA comun. Dos de los casos tuvieron evolucién desfa-
vorable con fallecimiento. Revisién de la literatura: Se describen hallazgos que
deben hacer sospechar una causa neoplasica tales como el dolor ME despropor-
cionado, alteraciones en el hemograma, velocidad de eritrosedimentacion globu-
lar y lactato deshidrogenasa elevados, y radiografia con alteraciones sugerentes.
Conclusiones: Frente a un dolor ME en el nifio se debe tener presente las causas
neopldsicas a pesar de su baja frecuencia dado su mal prondstico.

Musculoskeletal manifestations of neoplasms in children:
three reported cases

SUMMARY

Introduction: Musculoskeletal (MS) pain is a common complaint in childhood, usu-
ally caused by trivial ailments. Among less frequent causes we may find rheu-
matological and neoplastic pathologies. We present 3 clinical cases in which a
rheumatological cause was initially suspected, as they started out with arthritis
or arthralgia, but where the diagnosis was finally a neoplasm. Clinical cases: the
first case was a high-risk Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL), the second case
was a Ewing’s sarcoma, and the third case was a common ALL. Two of the cases
had unfavourable outcomes and passed away. Literature review: Findings that
should make us suspect neoplastic causes are disproportionate MS pain, altered
hemogram, elevated erythrocyte sedimentation rate and lactate dehydrogenase,
and an x ray with suggestive alterations. Conclusions: When faced with MS pain in
children, neoplastic causes must be taken into account despite their low frequency
given the poor prognosis associated with the diagnosis.
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Introduccion

El dolor musculoesquelético (ME) es un motivo de
consulta comun en la infancia originado por distintas cau-
sas, la mayoria banales como por ejemplo los traumatis-
mos o dolores de tipo mecanico. Entre las causas menos
frecuentes encontramos las patologias reumatoldgicas y
con menor frecuencia las causas neoplasicas. El dolor ME
en el debut de un nifio con neoplasia es frecuente, y en
algunos casos se manifiesta con artritis o artralgias, por
lo que puede simular una patologia reumatolégica y con
ello retrasar el diagndstico. Describimos tres casos clini-
cos que fueron derivados a la Unidad de Reumatologia
Pediatrica del hospital San Juan de Dios por la sospecha
de una enfermedad reumatoldgica y que su diagndstico
final fue una enfermedad neoplasica. También damos a
conocer la casuistica de estos casos en nuestro hospital.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente de 12 afios, sexo masculino, sin anteceden-
tes mdrbidos de importancia, con antecedente familiar
de abuela materna con Lupus Eritematoso Sistémico.
Presenta cuadro de 3 semanas de evolucién de artral-
gias de codos y rodillas, intermitentes y migratorias, que
ceden inicialmente con ibuprofeno. Posteriormente, és-
tas se intensifican asociandose a impotencia funcional.
Evaluado por médico general se describe aumento de
volumen y calor local de rodilla derecha y codos, con do-
lor intenso e invalidante, asociado a fiebre hasta 38.5°C.
Se deriva al servicio de urgencia donde se solicitan exa-
menes: perfil hematoldgico muestra leucocitos 10.100
mm3, hematocrito (Hto) 33.7%, hemoglobina (Hb) 11.5
g/dL, plaquetas 218000/uL, Proteina C Reactiva (PCR) 68
mg/L (VN:<5), velocidad de eritrosedimentacion globu-
lar (VHS) 4 mm/h, y se toman hemocultivos. Ecografia
de codos muestra derrame intra articular en fosa olecra-
neana y ambos epicéndilos anecogénicos, no se descri-
be hipertrofia sinovial. Se indica terapia con cloxacilina
endovenosa (EV) y se decide hospitalizar para estudio
por sospecha de Artritis Idiopatica Juvenil (Al)). Al dia si-
guiente es evaluado por Reumatologia infantil que desta-
ca al examen fisico: adenopatias inguinales bilaterales de
hasta 2 cm de didmetro, aumento de volumen de ambos
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codos con dolor intenso y limitacidon de extension -30°,
sin otros hallazgos de importancia. Se realiza puncién ar-
ticular en ambos codos con salida de liquido blanquecino
(aspecto purulento) 10 y 12 ml. El analisis citoquimico
describe glucosa 6 mg/dL, lactato deshidrogenasa (LDH)
5949 UI/L (VN: 120-300 UI/L), no se describen las células
por muestra coagulada, cultivo pendiente. Dadas las ca-
racteristicas del liquido sugerentes de artritis séptica se
decide traslado a servicio de traumatologia para mane-
jo. Se realiza aseo quirurgico en pabellén, dando salida
a liquido turbio, con leucocitos 150.000/uL, polimorfo-
nucleares 100%, gldbulos rojos 1000/uL, glucosa 5 mg/
dL por lo que se indica continuar tratamiento con cloxa-
cilina EV con buena respuesta. A las 4 semanas de trata-
miento, estando hospitalizado, el paciente refiere dolor
en la tibia izquierda por lo que es derivado nuevamente a
reumatologia. Al examen fisico llama la atencidn el inten-
so y exquisito dolor en la zona descrita. Por las caracte-
risticas de este, se sospechd una patologia neoplasica, se
solicité control de exdamenes de laboratorio y cintigrafia
Osea urgente: el hemograma mostré leucocitos 34.290,
juveniles 2%, blastos 35%, baciliformes 5%, hemoglobi-
na 10.6 g/dL, plaquetas 170.000. Se realizé mielograma
que confirmdé Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) de
alto riesgo cromosoma philadelphia positivo indicdndo-
se quimioterapia, con evoluciéon tdrpida y dos recaidas.
Después de 4 afios de un largo y dificultoso tratamiento,
con multiples complicaciones, el paciente fallecié con los
siguientes diagndsticos: insuficiencia respiratoria aguda,
hiperleucocitosis, segunda recaida de leucemia linfoblas-
tica aguda. La demora del diagnédstico definitivo fue de 2
meses.

Caso 2

Paciente de 6 anos, sexo masculino sin antecedentes
morbidos de importancia presentd cuadro febril diagnos-
ticado como una amigdalitis aguda por lo que se indico
terapia con amoxicilina. Al dia siguiente se agregd gonal-
gia izquierda que le provocé una claudicacién progresiva
y aumento de volumen de rodilla izquierda. Policonsulta
en atencidn primaria y en servicio de urgencia. Se le so-
licité radiografia de rodilla izquierda que fue informada
inicialmente como normal y ecografia articular que infor-
ma: bursitis suprarotuliana, derrame articular con tejido
interior sugerente de hipertrofia sinovial. El hemograma
mostrd: leucocitos 10.500, hematocrito 37.5%, hemog-
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lobina 12.5 g/dL, plaquetas 367.000, VHS 11 mm/h. Des-
pués de un mes de evolucién se derivd a policlinico de
reumatologia infantil con sospecha de artritis idiopatica
juvenil. El examen fisico destaca buen estado general,
pero con intenso dolor, aumento de volumen, calor vy li-
mitacion de la extensién -45° de la rodilla Izquierda. Se
analiza nuevamente la radiografia de rodilla donde se
aprecié imagen de doble contorno a nivel de periostio en
la diafisis distal de fémur izquierdo. Se realizé ecografia
articular de urgencia que mostro: leve derrame supra pa-
telar y en recesos laterales, e imagen heterogénea bajo
el tenddn del cuadriceps de etiologia no clara. Con es-
tos elementos se plantearon los siguientes diagndsticos:
monoartritis crénica de rodilla izquierda, sospecha de
lesion tumoral (sarcoma Ewing) v/s AlJ oligoarticular. Se
decidid hospitalizar para estudio. Durante la hospitaliza-
cion evoluciond con dolor importante en la extremidad
inferior izquierda, requiriendo uso de analgesia endove-
nosa continua. El laboratorio de control mostré: Leucoci-
tos 11.100, Hto 34%, Hb 11.6 g/L, Plaquetas 402000, PCR
42 mg/L, VHS 61 mm/h, LDH 387 UI/L. Se realizd puncién
articular sin salida de liquido, lo que orienta a que se
trataria de una lesidn sélida. Se solicito cintigrafia dsea,
gue evidencid intensa hiperemia y aumento de actividad
osteoblastica en todo el tercio distal del fémur izquier-
do, sugerente de tumor éseo primario, sin localizaciones
secundarias. Evaluado por oncologia, se solicité comple-
mentar estudio con resonancia magnética de fémur y ro-
dillaizquierda la que mostrd lesidn expansiva, destructiva
a nivel del fémur distal de aproximadamente 11.4 x 6.4
cm con infiltracidn de partes blandas. Se efectud biopsia
6sea que confirmd diagndstico de Sarcoma de Ewing. El
estudio de diseminacidn mostré metastasis pulmonares.
Inicio terapia segun protocolo evolucionando de manera
desfavorable, falleciendo un afio después por insuficien-
cia respiratoria aguda y recaida de sarcoma de Ewing. La
demora del diagnéstico definitivo fue de 1 mes.

Caso 3

Paciente de 7 afos, sexo masculino sin antecedentes
morbidos de importancia, con antecedente familiar de
prima con AlJ en tratamiento. Presenté Cuadro de dolor
abdominalirradiado a pierna derecha, sin otros sintomas
acompafiantes. Acudid a servicio de urgencia donde se
administrd analgesia y se refirié a su domicilio. Evolucio-
nd con persistencia del dolor, a lo que se agrego fiebre y
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claudicacién por lo que al dia siguiente consulté nueva-
mente en el servicio de urgencia donde el examen fisi-
co y ecografia abdominal son sugerentes de apendicitis
aguda. Se realizé apendicectomia laparoscopica sin inci-
dentes y se inicid terapia antibidtica continuando febril y
con dolor abdominal. En laboratorio de control destacd
hemograma con Hto 30%, Hb 11 g/dL, leucocitos 5500,
plaguetas 149.000.

Por persistencia de la fiebre se solicité tomografia
computarizada (TC) de abdomen y pelvis que sugirié
artritis séptica de cadera derecha. Se realizé aseo qui-
rargico de la cadera e indicd tratamiento con cloxacilina
endovenosa por 3 semanas con posterior traslape a via
oral para completar 4 semanas, con buena evolucion. No
se contd con resultados de cultivos.

Durante su hospitalizacién evolucioné con dolor dor-
sal por lo que se realizd cintigrafia dsea que fue suge-
rente de sacroileitis derecha. Sin embargo, el dolor ce-
dié espontaneamente por lo que el paciente es dado de
alta. Un mes después, consultd en urgencia por cuadro
de dolor intenso en cadera izquierda, tobillo izquierdo
y hombro derecho asociado a temperatura axilar de
37.8°C. En el hemograma destacd: leucocitos 3500, HB
12.4, plaquetas 182000, VHS 32 mm/h, PCR 1 mg/L. Se
indico analgesia ambulatoria. Dos dias después consul-
té nuevamente por intensificacion del dolor articular.
Al examen fisico presentaba artralgia de codos, cadera
izquierda, hombro derecho y tobillo izquierdo. El labo-
ratorio de control mostré un hemograma con leucocitos
3100, Hb 11.9, plaquetas 154000, VHS 119 mm/h, PCR
83 mg/L y ecografia de cadera izquierda sin hallazgos
patoldgicos. Se hospitalizd para manejo del dolor y eva-
luacién por reumatologia infantil con diagnédstico de po-
liartritis en estudio. Reumatologia infantil objetivd sélo
artralgia en cadera izquierda, sin artritis ni artralgia en
otras articulaciones. Considerando historia de poliartral-
gia migratoria asociada a tendencia a la pancitopenia y
aumento de parametros inflamatorios: VHS 32 hasta 119
mm/h y PCR desde 1 hasta 83 mg/L, se sugirio realizar
cintigrafia dsea y mielograma para descartar leucemia.
La cintigrafia dsea evidencié hiperfijacidn a nivel de co-
lumna vertebral sin compromiso sacroiliaco ni acetabu-
lar (Figura 1). El mielograma confirmd el diagnéstico de
LLA comun, riesgo medio. El paciente fue trasladado a
oncologia donde recibié quimioterapia seglin protocolo
y actualmente se encuentra en remision. La demora del
diagndstico definitivo fue de 2 meses.
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ahe

Figura 1.

Cintigrafia dsea de paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda que evidencia hiperfijacion en

multiples cuerpos vertebrales (Caso clinico 3).

Revision de la literatura

El dolor musculoesquelético es frecuente en la edad
pediatrica, correspondiendo a un 20% de los motivos de
consulta en la edad escolar y a un 6 a 10% de la consulta
pediatrica general *. Las causas de dolor ME son variadas
siendo mas frecuentes las causas traumatoldgicas como
por ejemplo los sindromes de sobrecarga, osteocondro-
sis, dolores dseos benignos de la infancia (mal deno-
minados dolores de crecimiento) y sinovitis transitoria.
Dentro de las causas menos frecuentes encontramos las
reumatoldgicas como la Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ),
Lupus Eritematoso Sistémico (LES), sindromes de ampli-
ficacién del dolor entre otras. También estan las causas
infecciosas y neoplasicas (Tabla 1).2

Si bien, menos del 1% de los casos de dolor ME en
nifios correspondera a una causa neoplasica, es un diag-
nostico diferencial que siempre se debe tener presente
dado el prondstico ominoso asociado a un retraso en el
diagndstico.® Iniciar una terapia inmunosupresora por

26 | Rev chilreumatol 2021; 37(1):23-33

un diagndstico errdneo en una neoplasia puede producir
alivio en los sintomas y modificar la citologia e histolo-
gia de la lesion, alejando aun mas la posibilidad de un
diagndstico oportuno. Ademads, una terapia mal indicada
puede reducir la respuesta a la quimioterapia®. Por otro
lado, existe con frecuencia el antecedente de algun trau-
ma en la zona afectada al que se le atribuyen las moles-
tias lo que retrasaria el diagndstico.

Las neoplasias que con mayor frecuencia se manifies-
tan con dolor éseo son la leucemia linfoblastica aguda
(LLA), tumores 6seos primarios, neuroblastoma (por sus
metdstasis) y las histiocitosis.

La anamnesis constituye una herramienta fundamen-
tal para la orientacién de la causa del dolor. Entre los sin-
tomas que sugieren una causa maligna se encuentran:
el dolor nocturno que no cede con analgesia, presencia
de sintomas constitucionales, elevacién de pardmetros
inflamatorios, otros (Tabla 2).?
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Tabla 1. Causas de dolor musculoesquelético en pediatria

Causas frecuentes

Causas poco frecuentes

Traumatismos

Artritis Inflamatorias

Sindromes por sobrecarga

Infecciones osteoarticulares

Osteocondrosis

Dolor Musculoesquelético de etiologia no orgéanica

Dolores de crecimiento

Sindromes de amplificacion del dolor

Sinovitis transitoria

Neoplasias

Los signos de alarma de dolor musculoesquelético
se pueden resumir en: *°
1. Edad inferior a 3 anos

2. Sintomas constitucionales severos, incluidos baja de
peso, astenia, anorexia, sudoracion nocturna y fiebre

Dolor articular u éseo asimétrico
Sensibilidad dsea localizada

Sintomas persistentes mayor a 2-3 meses

o un kW

Dolor de predominio nocturno que no cede con anal-
gesia a dosis adecuada

7. Impotencia funcional

Las neoplasias son patologias raras en la infancia, sin
embargo, constituyen la segunda causa de muerte en el
menor de 15 anos. En Chile, la sobrevida actual se es-
tima en un 77,8% en menores de 15 anos dependien-
do del tipo de neoplasia y de su estadio. Anualmente
se diagnostican 500 nifios con patologias neoplasicas,
comparado con 35.000 casos nuevos en adultos, lo que
corresponde solo al 1.4% del total de los canceres diag-
nosticados en nuestro pais.® Cabe destacar que entre los
signos de alarma descritas por el Programa de Drogas
Antineoplasicas para Nifos (PINDA) para la sospecha y
diagndstico precoz de las neoplasias se encuentran el do-
lor y aumento de volumen musculoesquelético.”

Un estudio retrospectivo realizado en Brasil con 3.528
pacientes derivados al policlinico de reumatologia in-
fantil cuyo motivo de consulta eran dolores musculoes-
queléticos, mostré que 9 (0,26%) pacientes presentaron
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un diagnéstico final de cancer. La demora diagndstica fue
entre 2 y 18 meses. Entre los sintomas mas frecuentes de
los pacientes con cancer se encontraban fiebre (9/9 pa-
cientes), dolor musculoesquelético (8/9) y artritis (5/9).
Los diagndsticos neoplasicos fueron: LLA (4), Leucemia
mieloide aguda (2), linfoma de Hodgkin(1), Neuroblasto-
ma (1) y sarcoma de Ewing(1). En relacién a los exame-
nes de laboratorio, los parametros mas frecuentemente
alterados fueron: aumento de LDH, hemoglobina baja y
VHS elevada.®

Otro estudio, con un total de 250 pacientes derivados
a policlinico de reumatologia infantil durante un periodo
de 2 afios mostré que un 2% (5 pacientes) tuvieron un
diagndstico de neoplasia. De ellos, destaca que 3 de los
5 pacientes presentaban artritis y que el diagnéstico de
derivacién mas frecuente era artritis idiopatica juvenil.
Cuatro de cinco pacientes presentaban sintomas consti-
tucionales, principalmente baja de peso y astenia. Todos
los pacientes tenian al menos una alteracién en el hemo-
grama (anemia, trombocitopenia, leucopenia o leucoci-
tosis con formas juveniles) y la LDH se encontraba eleva-
da en 4 de 5 pacientes. El mielograma resulté positivo en
3 de 5 pacientes y en aquellos con mielograma negativo
se requirid biopsia dsea 9 intestinal. Los diagndsticos de
estos pacientes fueron: Leucemia linfoblastica aguda (2),
Leucemia Mieloide Aguda (1), neuroblastoma (1) y lin-
foma no Hodgkin (1). Cabe destacar que uno de los pa-
cientes del estudio fallecid y en él la demora diagnéstica
fue de 1 mes 18 dias y que durante este periodo habia
recibido corticoterapia por un diagnéstico erréneo de ar-
tritis idiopatica juvenil °
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Un estudio danes incluyd un total de 286 pacientes
con LLA, de entre 1 y 15 afios de edad, diagnosticados
en un periodo de 21 afios. Este estudio mostré que 27
de ellos presentaban artritis y 26 tenian artralgias en el
inicio del cuadro. Cinco de ellos (19%) habian recibido te-
rapia corticoidal previo al diagndstico de LLA. Siete (26%)
de los pacientes con artritis habian sido diagnosticados
erréneamente como AlJ. Cuando el motivo de consul-
ta de estos pacientes fue artritis o artralgia se vio una
demora diagndstica de 3 semanas mas prolongada para
los pacientes con artritis que los que presentaban solo
artralgias.®

En nuestra unidad de reumatologia infantil del Hospi-
tal San Juan de Dios, Santiago de Chile, se reviso el total
de pacientes derivados por dolor musculoesquelético
(artritis, artralgia y dolores dseos) durante un periodo de
10 afios. Se encontrd un total de 516 pacientes y en 3
de ellos el diagndstico fue una neoplasia, lo que corres-
ponde a un 0,6% de los pacientes. Los diagndsticos fue-
ron: Leucemia Linfatica aguda (2) y Sarcoma de Ewing(1).
Lamentablemente, 2 de ellos fallecieron, demostrando
gue existe un peor prondstico en el paciente que debuta

con dolor de origen musculoesquelético. Estos pacientes
corresponden a los 3 casos clinicos presentados en este
articulo y que motivaron la revision.

Mecanismos patogénicos de dolor musculoes-
quelético en las neoplasias

Los mecanismos patogénicos que determinan las ma-
nifestaciones musculoesqueléticas de las neoplasias son
dadas principalmente por tres causas: 1. Invasidn dsea,
articular o muscular por células tumorales, las que infil-
tran y ejercen presién en la cavidad medular, articular y
en el periostio. Cuando existe compromiso del periostio,
el dolor tiende a ser referido a la articulacion, y cuando
no lo afecta, se manifiesta como dolor éseo localizado.
2. Derrame peri 6 intra articular. 3. Sindrome paraneo-
pldsico en el que se liberan mediadores inflamatorios los
gue estimulan las vias del dolor.t! También se ha descrito
la hemartrosis y el depdsito de cristales de urato como
causa de dolor articular en la neoplasia.*?

Tabla 2. Tabla comparativa de dolor 6seo de origen benigno y neoplasico/ inflamatorio

Benigno

Neoplasico/Inflamatorio

Mejora con el reposo

Empeora con reposo

Dolor predomina en la tarde

Dolor o rigidez matutino

Dolor nocturno que alivia con AINES y masaje

Dolor nocturno que no alivia con analgesia

Sin aumento de volumen objetivable

Con aumento de volumen articular

Fuerza conservada

Debilidad muscular

Patrones de crecimiento conservado

Compromiso de talla

Hipermovilidad articular

Rigidez articular

Sin sintomas constitucionales

Baja de peso, fiebre, malestar general

VHS, PCR normal

VHS,PCR elevados

Sin hallazgos radioldgicos

Con hallazgos radioldgicos anormales
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Caracteristicas del dolor articular y diagndsticos
diferenciales reumatoldgicas

El dolor articular puede ser de caracter migratorio,
por lo que puede orientar a diagndsticos reumatoldgicos
tales como fiebre reumatica, All, artritis séptica o reac-
tiva. Un dolor dorsal o lumbar puede orientar a una en-
fermedad de Scheuermann (osteocondrosis) pero dado
gue el dolor en esta localizacion es una queja infrecuente
en el nifio siempre se debe tener presente el diagndstico
diferencial de una neoplasia.

En general los dolores articulares de origen reuma-
toldgico son de leve intensidad, en cambio, los de causa
neoplasica o infecciosa tienden a ser de gran intensidad. ®

Alteraciones en el hemograma y diagndsticos dife-
renciales reumatoldégicos

Las alteraciones en el hemograma tales como ane-
mia, trombocitopenia, leucopenia pueden orientar a un
lupus eritematoso sistémico. La leucocitosis asociada a
artritis y fiebre pueden orientar al diagndstico de una
AlJ sistémica, donde la formula leucocitaria diferencial
puede mostrar una linfopenia relativa. Cuando existen
recuentos de leucocitos mayores a 50.000 mm3 (reac-
cion leucemoide) debemos descartar como primera op-
cion una leucemia, especialmente ante la presencia de
neutropenia y formas juveniles.

Manifestaciones musculoesqueléticas segun tipo
de neoplasia

Leucemia Linfoblastica Aguda

La LLA es la neoplasia mas comun de la infancia.
Puede debutar con una diversidad de sindromes: asté-
nico, febril, purpurico, linfadenopatias, como también
dolor musculoesquelético (ME). Los sintomas ME rela-
cionados a LLA pueden ser: dolor éseo, trastorno de la
marcha, cifosis, lordosis, fracturas de hueso patoldgico
y compromiso del incremento pondoestatural. Los do-
lores osteoarticulares se presentan en un 20 a 40% de
los pacientes y son de tipo migratorios, pudiendo afectar
diversas localizaciones dseas o articulares, con intensi-
dad variable, siendo en general de moderado a severo,
caracteristicamente desproporcionado con la clinica y
gue no ceden con analgésicos comunes.’ Dentro de los
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diagnésticos diferenciales de la clinica y laboratorio de la
leucemia se encuentra la AlJ sistémica, patologia con la
cual tiene una gran similitud, por lo que siempre se debe
realizar un mielograma en estos pacientes. Se presenta
una tabla comparativa con las caracteristicas clinicas y
de laboratorio de ambas entidades (Tabla 3). Al examen
fisico se puede evidenciar dolor metafisiario, artritis con
edema periarticular y/o derrame articular. Las alteracio-
nes radioldgicas se presentan entre un 40 a 70% de las
LLA en su debut, llegando hasta un 90% durante su evo-
lucidn.

La artritis leucémica, es una entidad poco descrita,
encontrandose entre el 12 al 65% de las LLA y puede pre-
sentarse tanto en el debut como en el cuadro mas avan-
zado. Se produce por infiltracién de células neoplasicas a
nivel articular con compromiso del periostio. En general
es una artritis oligoarticular de grandes articulaciones.
Histopatolégicamente presenta infiltracién blastica de
la sinovial y en el liquido articular se pueden encontrar
blastos. Cabe destacar que el estudio células neoplasicas
se realiza por anatomia patoldgica, en un tubo especial
para ello. Los cultivos son negativos.!

Neuroblastoma

El neuroblastoma es el tumor sélido extracraneal
mas frecuente en la infancia, afectando en su mayoria
a lactantes. Es un tumor derivado de las células de la
cresta neural y médula suprarrenal. El dolor dseo es
debido a las metastasis y no al tumor primario. El neuro-
blastoma se puede originar a lo largo de toda la cadena
simpatica, por lo que la localizacién y clinica del tumor
primario puede ser muy variable. Las localizaciones mas
frecuentes son el abdomen (69%), especialmente en ni-
fios mayores, y el mediastino (21%) en lactantes. Existe
un porcentaje menor en los que no se encuentra la le-
sién primaria. Las metastasis se ubican en orden de fre-
cuencia en la médula dsea, tejido 6seo, higado y piel. En
el laboratorio destaca la elevacion de la LDH y ferritina.

Osteosarcoma

Es el tumor dseo primario mas frecuente de la infan-
cia. Es derivado de células madre de la mesénquima,
con un linaje osteobldstico. Se reconocen tres subtipos
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Tabla 3. Tabla comparativa clinica y laboratorio de Artritis Idiopatica Juvenil Sistémica

y Leucemia Linfoblastica Aguda

Artritis Idiopatica Juvenil Sistémica

Leucemia Linfoblastica Aguda

Fiebre en peaks

Fiebre recurrente

Leucocitosis, trombocitosis

Leucopenia, trombocitopenia y anemia

Rash eritematoso evanescente

Manifestaciones hemorragicas (purpura, petequias, etc)

Serositis frecuente

Serositis poco frecuente

Artritis

Artritis

Linfoadenopatias

Linfoadenopatias

Hepato y/o esplenomegalia

Hepato y/o esplenomegalia

Velocidad de eritrosedimentacion elevada

Velocidad de eritrosedimentacion elevada

Anticuerpo antinuclear negativo

ANA puede estar positivo

principales de osteosarcoma: osteobldstico, condroblas-
tico y fibroblastico.™ Se localizan preferentemente en las
extremidades inferiores, principalmente en rodilla, afec-
tando la tibia en un 25% y la porcidn distal del fémur en
un 67%. Clinicamente destaca un dolor desproporciona-
do a los hallazgos de examen fisico.

Sarcoma de Ewing

Es el segundo tumor dseo primario maligno mas fre-
cuente de la infancia y afecta principalmente huesos pla-
nos. Se caracteriza histoldgicamente por la presencia de
células redondas azules con infiltracién eosinofilica del
citoplasma y nucleolos poco visibles. *°

Se puede presentar por dolor, aumento de volumen
doloroso del hueso afectado y signos inflamatorios loca-
les. Ademas, puede asociarse a fiebre, pérdida de peso,
anemia y leucocitosis.

Histiocitosis ¢

Constituye un grupo heterogéneo de enfermedades
de baja frecuencia y de causa desconocida que se carac-
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teriza por la proliferacidon y acumulacién de células del
sistema mononuclear fagocitico (monocitos, macrdfagos
y células dendriticas) en diversos tejidos u 6rganos 7.
Se han descrito mds de 100 subtipos de histiocitosis, con
diversas manifestaciones clinicas e histoldgicas. Sus ma-
nifestaciones pueden variar desde leves a diseminadas,
incluso con formas letales. La Sociedad del Histiocito las
agrupa en 5 categorias denominadas con las siguientes
letras: L,C,R,M y H. Las histiocitosis de células de Langer-
hans (HCL) se ubican en el grupo Ly éstas pueden afectar
cualquier érgano, siendo el sistema musculoesquelético
el mas afectado (80%). */

Clinicamente se puede manifestar con dolor dseo
progresivo, localizado o generalizado, baja de peso vy
fiebre prolongada. Puede presentar dorsalgia importan-
te por lisis de cuerpos vertebrales. En la radiografia de
calota se pueden encontrar lesiones liticas redondeadas
con margenes bien definidos, denominadas lesiones en
sacabocados o de “hueso apolillado”. La radiografia de
columna puede mostrar aplastamientos vertebrales mul-
tiples, con vértebras acufiadas o bicéncavas. Se presenta
imagen de un paciente de nuestro centro quien debuté
con sindrome febril y visceromegalia agregando poste-
riormente dorsalgia (Figura 2).
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Figura 2.

Tomografia computarizada de columna en paciente con histio-
citosis de células de Langerhans. La imagen muestra multiples
aplastamientos vertebrales de tipo biconcavo y en cuiia.

Recomendaciones para el estudio de dolor
musculoesquelético con sospecha de causa
neoplasica

Estudio de laboratorio

Como estudio inicial se recomienda solicitar: un he-
mograma, en el cual se puede encontrar leucocitosis o
leucopenia, anemia, plaquetopenia y presencia de for-
mas inmaduras en el recuento diferencial; velocidad de
sedimentacién globular que puede estar elevada; lactato
deshidrogenasa que con frecuencia estd aumentada. No
hay valores de corte para estas alteraciones.

No se recomienda realizar estudio de autoanticuer-
pos como por ejemplo el factor reumatoideo y anticuer-
pos antinucleares debido a que estos pueden estar pre-
sentes también en enfermedades neoplasicas, pudiendo
orientar a un diagnéstico reumatolégico erréneo.

Estudio Imagenoldgico

Los estudios imagenoldgicos mas utilizados en
el sistema musculoesquelético para la busqueda de
neoplasias son: la radiografia, resonancia magnética,
ultrasonido y cintigrafia ésea. También son de utilidad el
TACy PET-CT.

Rev chil reumatol 2021; 37(1):23-33

Radiografia

La radiografia es un examen ampliamente disponible,
por lo que no puede estar ausente en el estudio inicial
de la zona afectada. Los hallazgos de imagen se pueden
definir como de baja agresividad o alta agresividad, los
gue guardan relacion con la velocidad de instauracion
de la lesién y el grado de infiltracion. Actualmente, se
prefiere no utilizar los términos benigno o maligno para
describir las lesiones. Las caracteristicas radioldgicas de
alta agresividad son: bordes mal definidos de la lesion,
patrones de hueso apolillado o permeativo, destruccién
cortical, reaccidon peridstica discontinua y la presencia
de aumento de volumen de partes blandas. Existen ade-
mas otros hallazgos que pueden orientar a una neopla-
sia como son: bandas radiolucidas finas transversales en
metafisis de huesos largos, osteopenia, aplastamientos
vertebrales, osteolisis focal o generalizada en huesos lar-
gos y planos, y fracturas de hueso patoldgico.®

La radiografia de térax es de utilidad para la evalua-
cién del compromiso mediastinico o metastasico.

Ecografia (ultrasonido)

La utilidad de la ecografia radica principalmente en
la posibilidad de realizar el diagnéstico diferencial con
otras patologias. En el caso de la ecografia articular se
evalla la presencia de derrame periarticular o intraar-
ticular e infiltracidon de partes blandas. En la ecografia
de partes blandas se puede definir las caracteristicas de
masas, infiltracion de tejidos adyacentes y evaluar la pre-
sencia de adenopatias. La ecografia abdominal determi-
na la existencia de visceromegalia, adenopatias, tumores
y ascitis. Por ultimo, en la ecografia gonadal se busca el
compromiso e infiltracién de testes y masas ovaricas que
pueden asociarse a las neoplasias.

Cintigrafia osea

La cintigrafia o gamagrafia 6sea es una imagen de me-
dicina nuclear que utiliza un radiofarmaco como marca-
dor (tecnecio 99). Este marcador localiza la actividad os-
teoblastica o fagocitica de la médula dsea. La cintigrafia
Osea evalua el esqueleto completo sin mayor irradiacién
y tiene una alta sensibilidad, pero sus hallazgos son ines-
pecificos. Es importante tener presente que los pacien-
tes pedidtricos sanos presentan una captacion fisioldgica
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aumentada en los cartilagos de crecimiento y es por ello,
gue en los nifios tiene mayor utilidad buscar la asimetria
en la captacién del radiofarmaco como hallazgo patolo-
gico. También, hay que tener presente que las lesiones
liticas y necrdticas no captan el radiofarmaco. Tras loca-
lizar el area hipercaptante, se debe realizar un estudio
de imagen dirigido a la zona afectada para determinar la
etiologia de esta mayor captacion.

Resonancia Magnética

La resonancia magnética es una técnica de imagen
gue permite obtener una mayor definicion anatémica
y resolucion espacial de la médula ésea, hueso cortical,
articulaciones, cartilago y partes blandas. Dentro de las
ventajas de la RM se incluye la capacidad de efectuar
cortes en multiples planos, dar contraste a los tejidos
blandos, sin utilizar radiacién ionizante ni medios de con-
traste yodados. El aumento de intensidad de la senal en
la médula dsea sugiere cambios infiltrativos. La adicion
de un medio de contraste a la resonancia nos agrega la
posibilidad de marcar zonas de necrosis, vascularizacion
tumoral y localizar sitios para biopsiar. Las desventajas
incluyen el alto costo del examen y que requiere seda-
cion en la mayoria de los pacientes pediatricos debido a
la duracién del examen. *°

Tomografia computarizada

Es un procedimiento donde se obtienen imagenes de
cortes reconstruidos a partir de rayos X. Entrega infor-
macion anatémica, puede mostrar cambios en la cavidad
medular y sirve como guia para biopsiar. Es un examen
que esta disponible en la mayoria de los centros de salud
y dado que es de corta duracion, en la mayoria de los
casos no requiere sedacién. Como desventaja, produce
una gran irradiacién comparado con otras técnicas de
imagen y la calidad de la imagen es inferior a la resonan-
cia para visualizar médula dsea y tejidos blandos.

Tomografia por emision de positrones - Tomogra-
fia computarizada (PET-CT)

El PET-CT es un examen funcional de medicina nu-
clear que detecta lesiones hipermetabdlicas en el siste-
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ma musculoesquelético. Requiere el uso de un radiofar-
maco y utiliza un acelerador de particulas que produce
moléculas radioactivas las cuales se pueden combinar
con distintas sustancias, como la glucosa, para visualizar
con alta precisién diversos tumores primarios y sus me-
tastasis. Como desventaja, el examen es de baja disponi-
bilidad y de muy alto costo en nuestro medio.

Finalmente, otros estudios el mielograma, es un exa-
men muy importante en el diagndstico diferencial de los
cuadros de dolor musculoesquelético, siendo necesario
para la confirmacidn y clasificacién de leucemia, histioci-
tosis u otro. Ademas, el mielograma se debe realizar an-
tes de iniciar cualquier terapia inmunosupresora cuando
enfrentamos a un paciente con sospecha de una AlJ sis-
témica.

Conclusiones

Las manifestaciones musculoesqueléticas de enfer-
medades neopldsicas pueden simular una patologia reu-
matoldgica en su debut.

Se debe sospechar una enfermedad neoplasica ante
la presencia de: dolor éseo o articular severo de predo-
minio nocturno, en especial si esta asociado a sintomas
constitucionales como la baja de peso, astenia, fiebre y
diaforesis. EIl hemograma, lactato deshidrogenasa, ve-
locidad de eritrosedimentacidn, estudio de imagenes y
especialmente, el mielograma son examenes fundamen-
tales para el diagndstico precoz de neoplasias.

La normalidad de los examenes de laboratorio en el
estudio inicial no descarta completamente una causa
neoplasica, por lo que ante la sospecha diagndstica se
sugiere repetir el estudio.

Ademas, cuando se enfrenta un cuadro clinico reu-
matoldgico de caracteristicas o evolucidn atipica se debe
reevaluar el diagnéstico.

En resumen, frente a un dolor musculoesquelético en
el nifio se debe tener presente las causas neoplasicas a
pesar de su baja frecuencia dado su mal prondstico.
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