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Il tessuto osseo non è una struttura
inerte, ma possiede un proprio meta-
bolismo  (“turnover osseo”) realizzato
con mirabile equilibrio tra attività
osteoblastica ed osteoclastica, sotto
il controllo  neuro ormonale, meccani-
co etc..
Pertanto il tessuto osseo, durante il
periodo evolutivo di accrescimento e
nell’arco della vita, subisce una serie
di stimoli, secondari ad affezioni trau-
matiche, flogistiche, dismetaboliche,
degenerative, displastiche e neopla-
stiche, che ne modificano la struttura
e/o la morfologia.
Da sottolineare che il tessuto osseo
è provvisto di una rete vascolare di
estensione variabile e di una ricca
innervazione.
Durante il periodo dell’infanzia si veri-
ficano, con una certa frequenza, frat-
ture sottoperiostee e fratture delle
ossa lunghe, talora con dislocazione
interframmentaria. 
E’ sorprendente la constatazione che
in quest’ultima evenienza la vivace
attività osteoblastica è tale da provo-
care, gradatamente, un rimodellamen-
to trabecolare che riesce, dopo qual-

che anno, a ripristinare sia la struttu-
ra che la morfologia dell’osso frattu-
rato. Ovviamente a condizione che
non siano stati interessati i nuclei di
accrescimento od in presenza di frat-
ture articolari. 
Talora si possono verificare “distacchi
epifisari” di diverso grado, con esito
frequente in deviazioni assiali e/o tor-
sionali, che in parte saranno masche-
rati da atteggiamenti compensatori
delle articolazioni viciniori

Il periostio di alcune ossa lunghe,
come la tibia, subisce un insulto mec-
canico, con secondaria periostite,
particolarmente dolorosa.
Radiograficamente si manifesta sotto
forma di un ispessimento della corti-
cale.
Nelle affezioni flogistiche e degene-
rative, il tessuto osseo reagisce
dimostrando di possedere una buona
capacità osteogenetica (periostosi,
osteosclerosi). 
Nella osteomielite acuta ematogena
si rilevano, radiograficamente immagi-
ni miste, osteolitiche ed osteosclero-
tiche, circoscritte o diffuse, sia in
sede epifiso metafisaria che in sede
diafisaria.
Nella osteomielite cronica è, in gene-
re, prevalente l’osteosclerosi (asces-
so di Brodie).
Nella tubercolosi ossea prevalgono le

lesioni osteolitiche, con marcata
osteoporosi circoscritta perifocale,
erosione ossea e riduzione della rima
articolare (quest’ultimo segno è
costante e patognomonico).
Nell’artrite reumatoide (mani e piedi)
si rilevano manifestazioni cliniche
eclatanti, come deformità secondarie
al danno provocato dal panno sinovia-
le che coinvolge, ab inizio, le struttu-
re capsulo ligamentose e tendinee e
successivamente il tessuto osseo.
Radiograficamente si apprezza una
spiccata rarefazione ossea, con ero-
sioni articolari.
Nell’osteoartrosi (affezione degenera-
tiva flogistica) con elettiva lesione
della cartilagine di rivestimento, il
tessuto osseo reagisce con irregola-
rità dei capi articolari, presenza di
osteofiti  marginali, di sclerosi sub-
condrale e cavità geodiche. Tali lesio-
ni, frequenti a livello del rachide e
degli arti inferiori, rappresentano la
risposta osteogenetica alle sollecita-
zioni meccaniche iterative. In linea di
massima non viene compromessa la
resistenza scheletrica, a meno che vi
sia concomitante osteoporosi.
Addirittura in casi di “coxa subluxans”
(primitiva o secondaria) il tessuto
scheletrico reagisce con la presenza
di una osteofitosi marginale, supero-
esterna, da interpretare come espres-
sione di compenso, allo scopo di con-
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ferire un miglior appoggio alla testa
femorale.
Nelle affezioni displastiche il tessuto
osseo reagisce in maniera differente
o sotto forma di una riduzione della
resistenza meccanica, come in alcu-
ne forme di displasia fibrosa e nell’o-
steogenesi imperfetta o viceversa
con la presenza di tessuto osteocla-
stico come nel Morbo di Paget.
Tipica e singolare è l’evoluzione del
granuloma eosinofilo a localizzazione
nel corpo vertebrale: inizialmente il
soma appare, radiograficamente,
schiacciato e sclerotico, mentre pro-
gressivamente si assiste, nell’età
infantile, ad un ripristino pressoché
completo sia della struttura che della

morfologia del corpo vertebrale. Un
esempio sovrapponibile è offerto
dalle osteocondrosi (malattie schele-
triche dell’accrescimento) a varia
localizzazione. Il tessuto osseo, in tali
affezioni, radiograficamente si mani-
festa con una successione di lesioni
apprezzabili gradualmente: opacizza-
zione dei nuclei epifisari, frammenta-
zione e ricostruzione strutturale
(morbo di Perthes, morbo di Sever-
Blaukem etc).
Lesioni scheletriche di tipo osteoliti-
co si rilevano nella cisti ossea solita-
ria, nella cisti aneurismatica, nel
tumore gigantocellulare, nell’osteo-
sarcoma, nonché nelle metastesi
ossee da carcinoma della mammella,

della tiroide, del rene etc.
Viceversa immagini osteosclerotiche
si apprezzano nel fibroma istiocitario,
nel carcinoma della prostata etc.
Immagini miste si possono rilevare
nell’osteoma osteoide, nel condrosar-
coma etc.
In base a quanto espostosi deduce
come la struttura scheletrica, espres-
sione di “tessuto vivente”, colpita
dalle varie affezioni, si comporta in
maniera differenziata in riferimento
alla diversa aggressività dell’agente
patogeno, alla tempestività dei presi-
di terapeutici, alla precocità della dia-
gnosi, all’età del paziente, nonché
alla condizione immunitaria, costitu-
zionale e eredo-familiare.
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