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INTMJllUCCIDN V ANTECEDENTE&. 

Can el •dv•niMlento et. loa procedl•l•nta• dialitlcow COfttO 

terapt• •u•tttutiva en la lrmu~ictencta Renal Crónica CJRC>. 1• 

••P9ranza de vtcM de •atoa pactent•a ha au .. ntado v con •ll• 

una ••ria de co•pltcacto,,.a •• h•n hecho pr•••ntae. 

M6lt1pl•• anormaltdact.a ••qu•l•ttca• y articular•• han eldo 

dmacrttaa • tncJuyan1 oataodlatrofta renal, artrttia aeptica y 

por criatalaa, necro•I• avaacular, calcificactotwa 

pariarttcularaa y tendtnoaaa, ruptura• dtl tandonea; hamartroala 

racurranta de lo• holltbroa, artrltia aroaiva qua afecta 

prlnctpalaanta paqu.•~•• artlculacionea y la artropat'• por 

dlAllalw. E•t• 61tl~• caractarlzac:ta por •'ndra.. del tunel CS.1 

carpo racurr•nta, aaoctado • quiataa óaaoa, proltfaractbn 

al,.,vtal, acoepal\aCS. et. dolar y li•ttactdn artic;ular y 

t•no9tnavtti• •·•·=-·•••. 
La etiología •"act• de la• •lt•r•clonee ent•• .. nctonadaw 

•~n •• dlt9conocw. ca.o cau••• po•ibl•• ••t~n el 

htperparatlrotd!•MD• •l c:Mpd•lto de •~ilotcte. •l d9pd•ito de 

div•r•o• crl•t•I•• ca.o hldroMi•pattta, CPPO, a urato 

~onoaddico, inloMtcacton por aluminio o hi•rro. L•• 

c•~•cteríatica• da la m•Mbrana dlalizante. La duractdn cM la 

dlAliei• y la edad del paciente han sido tamb1en 

relacionada• ª•~•ª••. 
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L• Eapondlloartropatta Destructiva CEO!, ••una entidad 

recientemente descrita qua so ha agregado a la lista de 

compltcactonas oataoarticulares en pacientes con lRC. 

ANTECEDENTES HIBTORICOB 

En •1 •Ro dtt 1984 Kuntz deacrtbió • un grupo d9 10 

p•cl•nt•• todo• baJo tratamiento auatitutlvo con ~d16ltat• 

CHO> por ti•~po prolongado, en ellos encentro un. l••iOn 

eroalva v deetructtv• que afectaba prlnctpal .. nt• la colu•n. 

cervical, 3 et. ewto• paclent•• fueron btopeladaa v en uno da 

ello• •• ancontraron cri•t•le• d9 hldroxiapattta, •• pen•ó qua 

paMibl•••nte ••toa crl•t•l•• tntarvandrian en la g6ntt•1• da la 

leel6n. El t•rmtno Eapandlloartropat!~ Oeatructtva en pactentam 

hlt.adtaltzadotl ~u• acuR.mdo •. 

Deecrtpcto,,.• poeteYiorea d9 ED fueron hech••· S•bllrt 

r•port6 •1 hall•zgo dlt dllPO•lto• d9 •m1lold9 •n un p•c1ente con 

EO que•• ancontr•ba en HD, v concluyo qu• tal v•z •l ••iloid9 

podrl• t•l"lllr un P•P•l p•to~ntco an la EO ªº• 

Sundar•• r••llzd un ••tudto con ltB pact•rKsa •n HO, y 

ancontrO lesiones ccmpatiblee con ED en al 2SX, importanto ea 

.. nctan.r que l•• l••lo,..e no ~u•ron encontr•de• en pac1ente8 

con ... no• de 3 •Ro• de HO, por lo que •• P•n•O qu• el tie•po d9 

terapl• auwtttuttv• era un ~•ctor condtcion•nt• •a. 
Kaplan •Qr•gó a la ltte~atura 4 caso• ~••r •poyó qu• el 

depósito de crtatalea pod~ia eer la causa d~ la EO, si bien 

eKcluyó l• contribución del hlperparatt~o1dlama •acundaYlO 7 
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Alcalay reportó do• pacientes con IRC de largo ti•mpo et. 

avolucson, qu• no h•bian eldo •ún •a.•tldo• • t•r•pia 

•u•~itutiva y qua dosarrollaron EO. Estableció qua posiblemente 

•1 hip•rp•r•tiroidi•~o ~u•r• •1 f•ctor c•u••l para l• 

ED. •i•ntr•• que l• HD tan •ola favorecerá• •l ct.aarrollo de 

••t• 1 al prolongar la vida d9 loe paci•nt•• con IRC ••. E•t• 

obe•rv•clón ti. •Ido rectent9ftt9nte apoyada por "ortnt•r• ªª• 

"cCarty propu•o que l•• l••lonea •• dmearollaban ... 

co.u,,..nt• •n pactent•• con mucho tl9Mpo d9 dt•lt•i•, y qu• el 

hip•rparatlraidleMO era un *•ctor contrtbuy•nte l9P0rtant• en 

el dltearrolla dll la ED ••· 

Raparte• adtcton.l•• han aparecido •n la literatura 

con-Firmando la •Miatencta de ED en paciente• dlaltzadoe, na tan 

aolo tNJa HO, eino ta•bt•n en •Q'J•lloe con dlali•i• 

port~one•l •. 
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ETJOLOGIA 

La •ttologáa precia• d9 l• ED •• deaconoc• •On, loa 

halla2ga. en l•• .u.•wtra• d9 dlaca int•rvertebr•l d9 1•• 

leaiones han •ido div•r•••· B• han ••ociado 1•• •tguient•• 

cauma•• 

HIPERPARATIRDIDJBllO 

En pactentea con hiperp•ratirotdieMO, .. han ob9ervada 

lesione• en el eaqualeto apendicular como caneecuencta c:t.l 

aum•ntc wn la •ctivldad oateocl,attca con d9btlita~i•nto del 

hueao, .. ta• lewiorwa aon llUY •i•ilarea a la• ob9ervada• en la 

ED, d9 tal marwra •• ha penaado que un htperparattroidi•-.o 

Moderado de larga avolucidn, podria eetablecer condtcta,,.. 

~avarebl•• para el deaarrollo cM EO ••·••••?. 
En el hiperparattroldia.a han atdo da9critae t ... bt•n 

altaraclone• de liga•entoe y tendon.a, canmtatentea en 

hiSJ9rla•itud y ruptura•, ~o que podria condtclon.r o ~avorecer 

al de•arrollo de ED por tne•tabilJdad articular .. cundaria a 

alteracto,..• llgamentarta• ••· Hay repart•• •n la lttwratura de 

la 8Hiatencia da aubluxaclOn anterior da Cl-C2 y ED 

cervical ••. En ba•• a lo anterior •• cr•• que •1 

hip•rparatlroldlel'llD, •ltera l• arqult•ctura y .. c4nica nor•al 

et. la columna vertebral y da ••ta manera ~avor•ca al deaarrollo 

~~ 

El hiperp•ratiroi~i•mo eecundario a IRC aa establee• 

temprano durante la instalación de la ~•11• renal, lo qua 



P•rmtttria explicar la pre••ncta d9 ED .~n ant•• de intctar 

alg~n pracedt•i•nto dialítico ••, como h• •ido ob••rvado en 

pacientes con ED m IRC de largo tiempo dfl evolución ••·A~. Por 

otro l•do, la paratirotdectOfaía aubtotal •n alguno• caaca, h• 

,...Jor•do loa ••ntOfl'laa y et.tenido la progr•etdn d9 l•• 

l••io,_• ª"'• ••• 

S. ha obsarv•do que pact•nt•• con tnau-ficl•nct• r•n.l et. 

largo ti .. Po dll evolución, con htperparattrotdi•MD .. cundar1o 

!•portante no deaarroll•n ED. Por otro lado, hay pactent•• con 

ED que no tt•rwn htperparattrotdt•mo, • tnclueo hay alguno• que 

h•cen 1• l••tdn dwapu6a de una perattroidmcto~l• e-fecttva, Jo 

qu• auat•r• qwt ac:»m•• dial htp•rparattroldtellltD hay otraw 

poatbl•• cauaaa dl9 ED ••. 

DEPOSITO DE CRISTALES 

El depO•tto d8 c~t•t•l•• de htdroxtapattta, ptrofoa-fato de 

caleta dlhtdrat~do CCPPO>, oxal•to d9 caleta y d9 urato 

monoaOdtco, .. ha encontrado •n la• l••lo,,.• dll ED 7••·~•. Loa 

cri•t•I .. de hidroxtapattta pudt•r•n ••r conaec:uencta de 1• 

l•atOn 0••• ~•• que l• cauaa dl9 •ata, v Junto con loa cri•t•l•• 

et. CPPD, ••r cone•cuencta del htperparattrotdte1JtO v no 1• 

Al'llLOIDOSIS 

La amilcidoata por dllpOsito de 82-micrcglobultn•, ha ajda 

asociada ta~bién al desarrollo de ED. La 82-mjcroglcbulin~ (82-

m), as una proteína con un peso molecular de 12 kO. Esta 



.al6cul• ••ha encontrado •n •l tejido •inovial, qutat•• óaao• 

y niv•l•• •lavado• •n ••ngre en paciente• con artropatia por 

d1611•1• •·•ª·••y con ED ••. 

La 82-.. ••filtra ca•i •n •u totalidad por •l glo••rulo, 

para r•abeorbltr•• •n lDll tObulo• y M•taboltzar•• C09!pl•t•••nte1 

por lo tanto •n la IRC habr6 una acumulación dm ••ta 

.al•cuta •·••. 

En paci•nt•• •n HD, •l uao da .ct•bra.,.• no bioco•p•tibl••• 

y •l contacto con ac•tato y •ndotoMina• durante la HD, activa a 

loa leucocito• a trav•• de IL-1 lo que ll•va a un aW1ento en 1• 

producción dml ••lloldm •.a 3 • Loa dos mmcanl•~o• anterior•• 

p•r•lten •Mpltcar loa niv•l•• •l•v•do• de 82-• en •anQr•• 

La acu..ulaclón de amtlotde intctal1nttnte deecrlta •n 

pactmnt•• en HO, •• h• pr•••ntado ta•bt•n •n aqu•llo• con 

dl6li•l• peritoneal CDP>, d9 hecho•• han encontrado niveles de 

92-m de ••onttud •i•ilar a la encontrada en paciente• con 

HD ••. El peritoneo tl•rw una bU•n• pertHrabilidad para el 

••llotd9, •in •"bargo •• ha intentado eMpllcar au acumulacl6n 

por las caracteriaticas del dializado y •u• contaminante•, 

infacctonee peritorwalas y l• baja velocidad de flujo dlJl 

dializado en la diAlieie parttoneal ambulatoria crónica 9
• 

Para co•plicar aú~ mas la relaclOn del amtlolda con l• ED, 

recientemente se ha reportado la eMlstancta de 82-m en 

pacientes que aOn no n• hablan dializado, lo que •• intenta 

eKpl icar por la presencia de uremia de larga evolución a.3 
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DEPOSITOS DE ALUMINIO Y HIERRO 

Otro Tactor etioldglco potanci•l a• la acuMulacidn d9 

aluminio <Al>. El Al ea tdHico pera vartoa teJida•, 

particularmente •l nervtoao y el da•o •. S• h• obll•rvack:J qua el 

Al puedlt favar•car el d•Ra • l•• •rttculaciorwa ya que •• 

ct.paatta en loa ltao•omaa, y ocaatona la 11b9ract6n de 

radical•• l tbrea dtl DHiQ•no, lo qu• reault• •n 11•1• de 

condrocitoa y ct.apo11M•~tzacidn dm Ja matriz cartilagtno•• ~. 

El P•P•l c:t.J Al en la ED y •n otraa artropati•• 

relacionada• no ea claro, •uchoa paciente• con ED no tienen 

aobrecarga de AL a at la tt•rwn, no •• mayor qua •n pactantea 

qua no c:Maarrollan ED ••. Tal vez el depóaito dtl Al, ... aalo 

u,,. taaaurt•~o.t•, favoractd4l por la •dad, deatrucctdn tiaular 

o ct.pdatta de .,.11otde ~ ••• 

Poatbl•••nte al Al cauaa ED, • trav•• et. un •f•cto 

indirecto. El Al &• une • la tranaferrina, lo qu• ~avorece el 

depdeito de hi•rro •n loa tejido•, ••t• •l•••nto •• pi•n11a que 

ta~bi6n contribuye al O.aarrollo de ED, t•l v•z al favorecer l• 

infiltracidn de c•lulaa infla~atortaa ª••·••, a~mAa de aar un 

c•t•lizadar an Jaa raaccionea d9 radic•lee auperOxido ~·. 

OTROS 

Factorea qua poalblemente intarvienen en el dee•rrollo de 

ED, aunque de una manera aún no bien definida aoni l• edad d91 

paciente, el tiempo de lRC, y el tiempo de dt•ltaia entre 

otros •• ae.ag. 
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EPIDEMIOLOGIA 

La Trecuencia de la ED ee variable dependiendo de las 

aariee ot:.ervad4• 1 l•• caractari•tlcae de ealeccidn de 

pacientes y la Torma de eatudiarloa. Keesler reportó 5~, 

Hardoutn S.7~X y Blndl 11%, por lo que ae ha aatabl•cldo una 

prevalencia dltl 5-lOX &•.2&. Ea importante mencionar qua en 

"•xtco no hay r•port•• o eatudloa aobr• EO. 

La •T•cctón por ••MDe •• muy similar, con diacreta 

prado•inlo en l•• muJer•a 1.brl ••. 

CUADRO CLINICO 

La& ~ani~entactones clintcaa son variadas y van desde aolo 

molestlaa inaspecí*ica• h••t• dolor intenao cervical, una 

een••ción de rloidltz en cuello ea Trecuante. Un 15X de los 

caeoa ae quejan de neuralgia radicular, acompaRada de 

parestealae. Compresión cérvico-braqutal o ci4ttca ha 

observado en un 15Y., mientra• que la compresión de la m6duJa 

espinal eolo s• presenta en raras ocasionas •·'º•'D.a?.za. 

Es importanta m•ncionar que una tercera parta de los 

pacientes pueden cursar asintomaticoa, a pesar de tener 

lesiones importantes ªª· No se ha encontrado correlación entre 

los síntomas y loe cambios radiológicos 27 • 

La frecuencia con que se afectan los diferentes seomentos 

de la columna vertebral son1 cervical en un 84X, lumbar en lbX 

y la torAc1ca en BY.. Los sitios mas afectados son C4-C5 y 

C5-C6, un érea propensa a cambio& mecAnicos z7, puede 
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encontrarse afección en doe niveles o en dos eittos en el mismo 

nivel al mismo tiempo 7
••· 1 •· 1 •. 

Radiológicamente la lesión se caracteriza por una 

diaminución del espacio lntarvartebral, con erosione• en las 

car•e articulares intervertebrales, formación de qutates 

eubcondral•a, eaclaroei• ~arginal y la aua•ncia d8 oateoTitoaia 

aigntfic•tiva •. 

DIAGNOBTICO 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con 

espodilodtecitis infeccioaa y mae an pacientes en DP qua curaan 

frecuentamente con inTeccionea paritoneaJea y +tebre a?, ya que 

el patrón radlolOgtco ea indtatinguibla. Es importante h•car 

la diferanciación ya que •1 tratamiento es totalmente 

Para poder establecer la diferenciación entra EO y 

proceao infaccloso, ee obligada la toma de biopeia del sitio 

a~ectado, lo cual puede realizarse por vía percut4nea con 

aguJa 7·••·• 7•ªª· Otras lesiones qua pueden ocasionar 

con~uelón radiogrAfJca son lasionaa degenerativas importantes, 

depósito de cristales y mas raram•nte neoplasias •·•4. 
T6cnlcas de imAgan qua pueden ayudar a confirmar al 

diagnóstico diferencial, son la tomogra+ia computada y las 

imagenes por resonancia magnética. 

La tomogra+ia computada permite una visualización de la 

zona afectada, y en los procesos sépticos permite detectar 
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maaaa parav•rtebralea que ayudan en el dlagnóatico difarencial1 

el problema radica cuando no existe esta masa, ya que la lesión 

•• entonce• indiatlnouible da ED •. 

La• i•aoenes por resonancia magnética permite establecer la 

diferer.:iación •ntr• un proc•eo lnf•ciott0 y l• ED, •n baee a la 

intensidad dll laa lesiones an Tl y en T2. Sin embargo, la 

expari•ncia reportada an la literatura lt9 pequaR& V ext•te •1 

probl ... de no podar diferenciar" entra ED y •l depósito de 

cri•t•l .. o amlloidll a2, aai que loe resultadas deb9n to~area 

con ,. ... rva. 

EVOLUCION 

La evolución dm •ate padecimiento puede ser rAptda con el 

de•arrollo de lesione• d9atructiva• en al t•rmina da 2 a b 

meses ••, o lo que ea mas frecuenta, una progresión lenta el 

término d9 •amanas a meaea con estabilización poaterior y 

recaídas • 0 • 1 •• 2 ª. El rieago de desarrollar compromiso medular 

importante es bajo, si bien no hay reportea aun aobre su 

prevalencia. 

TRATAMIENTO 

Oeb1d0 a que aón no se conoce la naturaleza exacta de la 

EO, el tratamiento estA dirigido a corregir los factores 

involucrados an la génesis de la ED, como sería el tratamiento 

del htcerparatiroidisrro <ya se ha mencionado lo contradictorio 

de los ,esultados con la parat1roidectomia), evitar al uso de 
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m•dicamentoa o suetanciaa qu• contengan aluminio, y el U•o de 

agent•s qualantea de hierro, y tal vez opti~lzar la• tecntcas 

de hemodlAltels y di4lieis perltoneal a4. La intervención 

quirórgtca s• utiliza para TlJar loa sagmantos vartebralaa 

afectado•, y el uso de aparatoe ortop6dicoe como loa collarinea 

cervical•• para eetabtlización d9 l•• l••lone• 7 •~0 ·••. 
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JUBTIFIOAOllJN 

En nu••tro pai• •l ni::a~ero d• paciente• que •• aomet•n • 

alg~n procadimiento dialítico vA •n au~ento. Haata el momento 

no hay •eiudioa que analicen la prevalencia de la 

Eapondilo•rtropatia Destructiva •n paciont•• dializadoa, por lo 

qua ignoramos 1• repercusión que puada tener e•te padacimiento 

en la morbilidad de los pacientes con IRC. Ea por ello que 

decidimo& raalizar el presente trabajo. 

OBJETIYOB 

1.- Daacribir loa hallazgos radiogr~Ticoa de un grupo da 

paciente• con IRC en tratamiento sustitutivo. 

2.- En caso de encontrar ED, describir sus características 

clínicas y radiogrATicas. 
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PACIENTES Y 11ETODOB, 

Es un estudio prolectlvo, descriptivo y transvereal. Se 

reunieron pact•ntes provanlentes del servicio d• Nafrolog'a del 

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Ch6vez CJNCICh), con 

los algul•ntee crlt•rloa de incluaióni 

l. Haber eido aomatldoa a procedimientos dialitlcoa por no 

m.te de 5 •ñoa. 

2. No h•ber recibido •eteroides. 

3. Dar au conaantimlanto verbal. 

En loe crttarioo de nMcluaidn empleados, eolo la presencia 

de enfermedad reum•ttca que a+actara el esqueleto awlal se 

conaiderd. En todos los pacientes ae recabo lo siguientes 

edad, aaxo, diagnóstico de la enfermedad qua ocaalond la IRC, 

el tiempo et. evolución de la IRC~ el tipo de di.tliela a que 

fueron aometidoa, al tiempo que duró esta. Loa nivelas de 

calcio, TdeToro y fosf•t••a alcalina aérlcos Tueron medido•. 

Se l•• r•allzaron radiografías simples de columna cervical 

poslcldn antero-poaterior y laLeral; otras reglones Tueron 

estudiadas en caso de que axlatlaran •intomas que sugterieran 

afección a otros niveles. La evaluación radiogr4Tlca Tué hecha 

por un observador entrenado, el mismo en todos loe casos. 

Las alteraciones radiográficas que sugieren Ja eMistencia 

de ED fueron: disminución del espacio intervertebral, erosiones 

en las caras articulares tntervertebrale&, formación da quistes 

subcondrales, esclero~is marginal y la ausencia de osteofitosl9 

significativa •. 



En caso de detectar algún paciente con ED, ae efectuaría 

una recopilación de las mani~eatacionea cJinicas, asi como 

punción biopsia percutAnea de las lesione• Can caao de ser 

accesible), con envio del material a lo& eervicioe da patología 

para ttncione• (Gram, BAAR• H•m•toHilina-•o•ina, rojo congo y 

Pearls), y de microbiología para la detección de gér~anes 

aerobioa, anaerobio•, micobacteriaa y hongos. Lo anterior con 

objeto de deacartar in~ecctón, o bien de confirmar la preaencia 

de algunos CS. los poaible• agente• implicados en la etiologia 

de la ED. Adem4s de lo anterior, ae lea realizaría eatudio dlt 

imagen de resonancia magn•tica, avaluada por el mismo 

observador entrmnado. Se tomó como imagen augaattva de ED y 

que a au vez descartaba infección, a la ausencia de una masa 

paravertebral, dtaminuciOn en la intenatdad de la señal dal 

aapacio dlscal y teJidca óseos en la secuencia T2 de la 

resonancia magn6tica •. 
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REBIA. TADOB. 

Se r•unieron 10 pacientes, 6 hombrea y 4 mujeres con una 

edad promedio de 33 años. Con un tiempo de JRC y de dt&lisis 

que promedió 49 meses y 40 mesas respectivamente <Tabla 1). El 

procedimiento dialítico empleado Tu• la httmodiAli•i• en todos 

loa pacientes, menea en uno en el qua ea combinaron tanto la HD 

como la OP. 

En relación con las causas que ocasionaron Ja IRC, estas 

fueron glomerulopatia primaria <7>, neTropatia diabt!lttca<2> y 

pieJonefritis crónica (lJ. 

Loe niveles de calcio sérico fueron en promedio de 9.0ó mgX 

<B.5-1 lmg/dl >, 1011 da 'fósforo ofue,.on da 5. 7Bmo~ <2.5-4.5mg/dl > 

y Jos de To11Tatat1a alcalina de 202.2 UI (•o< 70 UI). Todoa 

loa pacientes moatraron un hiperparatiroidiemo secundario menoa 

uno, mismo en el que se encontYó una leaión eugeativa de ED 

Cv11,. gr.t.-Fica J>. 

Como hallazgos radiogr~Tico& adicionales, se obsarvaron 

datos da oateomalacia en S paciente~, de oat1tOpenia en 4, una 

sublUMación de Cl-C2 y en un paciente datos de ED a nivel de 

L4-LS (ver tabla 2>. 



TABLA 1 

l!8.Illfl DEMQGRAE J¡;g¡t 

EDADCMOB> 

EVDLUC 1 ON 111EBEB 1 

eDIAl.IB!B 

URO 

PROl'IED!O 

33 

40 

49 

BEXDCl1ABCULJNO/FEl'IEN!NOl1 b/4 

-lb-

llED!ANA 

32.15 

41 

47 

INTERVALO 111N/llAX 

19/48 

7/bO 

10/82 



HM!Llll IDICOC DI! 
CALCIO, fOllPORO T l'OllJ'll?A&\ AJ.CALINA 

12 

- C>.1.CIO 

:s 3 ..- e 6 ' e 9 10 
PACIENTES 

1 2 3 4 e 6 7 1 q 10 

PACIENTES 

J 3 4 D ti 1 

PJ\C:IENTF.S 
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TABLA 2 

HALLAZGOS RADIOGRAEICOB 

n C'JU 

OE!TEOllAl..ACIA,.,., •• ,, ••• ,,.,,, .s C!IO> 

OSTEDPENIA,,,.,.,,,., •• •,.,.,. ,4 C40> 

BUBLUXACION c1-c2 .............. 1 CIO> 

EBPONQILOARTROPATIA 

DESTRUCTIVA.,, ...... , ••• ,, ..... 1 CIO> 
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DEBCRIPOION DE UN CABO DE ED. 

Paclent• masculino de 48 año• de edad, con 38 m•••• de 

evolución de su IRC •Dcundaria a pielonefritia crónica y con 15 

maeee de terapia eustltutlva, los primeros 3 me•es en OP, los 

•iouientes 7 meaem en HO y lo• últimos ~en OP. 

lnlcld 4 m•••s anta• de su evaluación con dolor de 

localtzacldn lumbar y limitacldn, que aumentó progreaiva~snte 

en intensidad hasta hacerse lncap~citante. 

La radiogra~ía ai~plo mostró lesiones erosivas en la unión 

dtaco-vartebral a nivel da L4-LS, con deetruccldn de hueso 

subcondral y di•mlnucidn del espacio tntervertebral, •in 

oat•ofltoala <Flg.1>. La imagen por resonancia mao"'-tic• no 

demoatrd maea paravertebral, si disminución del espacio 

intervartabral y ausencia da hiperintensidadea en la aecuencia 

T2 CFig.2>. 

Se le raalizd biopsia percutanea con aguja de Craig del 

cuerpo vert•bral da L4 y aspirado del dieco int•rvert•bral L4-

L5. El estudio hia~opatoldgico mostrd necro•i• ae•ptica de laa 

tra.,.culaa dama• (Fig.3>J mediante tincionea eapecialea •• 

deacartd la exi•tencia de depdaito de cri•talee, amiloide o 

hierro. 

Loa cultivos fueron negativos para gérmenes aerobios, 

anaerobios, micobactariaa y hongos. 

Los ex4menes de laboratorio mostraron calcio sérico 

7.6 mgX, fdsforo sérico 4.7mg~ y foafatasa alcalina 33 UI. 
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El ,..,_Jo fue coneervador con reposo y arwlg•eicoa, sin 

embargo por problemas ~uera de nuestro control el paciente deJd 

dlt a•i•tir al lnetituto. 
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Fig. 1.- LATERAL DE COLUf1NA LUMBAR. Dismif"M.lctón 

dal aspacio 1ntervertebral, erosiones de la unión 

dJscovertebral sin oeteofitosis L4-L5. 
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Fig. 2.- REBONANCIA MAGNETICA. lmégenes sagitales. 

Area hipotntensa con alteración en la intensidad 

de la señal del disco y disminución del espacio 

intervertebral. Erosiones de placas terminales 

L4-LS. 
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Flg. 3.- BIOPSIA DE HUESO. Tinclón H-E. 

Fragmentación do aepícula~, sin infiltrado 

inflamatorio. Osteonecroets. 
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DIBCU8ION. 

Encontramos en 10 pacientes estudiados, uno con 

Eapondi loar tropa tia Destructiva <ED>, lo que •tonifica el 10" 

de la población •studia~, aste porc•ntaJe ••t• de acu•rdo con 

lo reportado por Sindl y cole ••, en el que tras analizar la• 

diferente• prevalencia• d9 EO en la literatura, llegó a la 

conclusión da que eata alteración ae presentaba entre al 5 y 

10~ d• la población en di~liaia. No ob•tante lo anterior 

deacartamoe que el haber detectado un caeo de ED fuera mas una 

casualidad, qua el ~reducto real de la prevalencia de una 

enfermedad en una población en riesgo, debido a que nuestra 

población estudiada fu6 muy pequeña. 

Ménard y cola. aY, estudiaron la prevalencia de la ED a 

cinco añoa, tanto en pacientes en HO como an diAlisis 

paritonaal ambulatoria crónica, la que encontraron aimilar en 

ambos grupos de 10 a 20Y., es importante este eetudio por que D9 

el único en donde ae revi•a la prevalencia en ambas modalidades 

da di~li•i•, ai bien •u• grupos •on paqueño•. 

En relación con la& maniTs&lacJones clínicaa de nuestro 

paciente con EO, esta• ~ueron de dolor y limitactdn funcional, 

lo que permitió detectar la lesión a nivel lumbar, adem4s en 

este caso sí hubo una correlación aparente entre las 

maniTestaciones clínicas y la extensión del daño Oseo. Existen 

diTerentea reportes en relación con las manifestaciones 

clínicas, tanto durarte el inicio de la EO como durante 
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progrealdn. En eu reporte original Kuntz y col. •, hacen 

manción que el 90~ de sus pacientes presentaron dolor qua 

motivd el hallazgo de las lesiones vertebrales, en otros 

reportes as menciona que el dolor ea la pri~era manifestación 

clínica de la ED 7oz•. En término• general•a aa m•nclon.a an la 

literatura que el 70 a 75Y. de loa pacientes tienen 

manifestaciones clintcaa al inicio de su padecimiento •··~•. 

Algunos autor•• han encontrado que no hay correlación entre las 

manifestaciones clfnJcas y lo• hallazgos radiogr~ficoa 37 • 

La columna lumbar fue en nueDtro pactento el sitio 

afectado, que ea' el •egundo en frecuencia después de Ja columna 

cervical, como ha sldo reportado por difarantes 

Se ha mencionado en la literatura recientemente que no ea 

necesario un procedimiento dialítico para qua as daaarrolle EO, 

como al principio se creía az, y que es tan aolo necesario la 

sMistencia da IRC de largo tiempo de evolución a~. Esto parece 

ser confirmado por nuestro caso, qu• tenia 38 mes"• de 

evolución de eu IRC, y a los 15 meses de terapia austitutiV4, 

desarrolló una laaiOn co~patible con EO. Sin •Mbargo •l 

tratamiento dialítico por tiempo prolongado parece ser de 

loa múltiple• ~actores importantes en al desarrollo de la 

ED •~·••·ª'• Hay reportes en los que la lesión se desarrolla 

con poco tiempo da di~lisia 7 •ª~, incluso un paciente con 

Insuficiencia Renal Aguda 2 •. 

Oontro de las causas de EU se mencionaba que importante 

la HO para su desarrollo z.~.a•.z•, sin embargo, hay ya algunos 
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estudios y reportes en donde pacientes en OP tienen ED •·37, en 

nuestro caso el paciente fué tratado con ambos procedimientos, 

por lo que es imposible saber la participación de alguno de 

ellos en •l desarrollo da la eo. 
En cuanto a la posible etiología de la ED, no pudimos 

llegar a encontrar alguno de los factores qua ae han 

mencionado, lo único fué un ~OeToro sérico ligeramente elevado 

y que pudiera augerir un hlp•rparatiroidlsmo larvado, ain 

embargo aeta es solo una eupoetciOn, como lo ea la posible 

eMistencla de algún factor aún no descrito. 

Las caueae de ED que han &ido dascritas son múltiples como 

los depósitos del amlloide 82-microglobulina ••7•z•.a~.a~. 

htperparatiroldlsmo ''•'ª•'••1•, depósitos de cristales•••, 

depósito de alu~lnlo •, o hierro 3 1 ya he menc1onado las 

posibles contribuciones de cada uno al desarrollo de la ED. Se 

ha dicho que poaibl•mente la causa sea multi~actorial ••• 7 • Tal 

vaz todos loe factores •n mayor o menor medida contribuyan al 

desarrollo de la le•ión, sin saber aún qu• factores establecen 

las bases para que otros lo desencadenen ••. 

En relación con el diagnóstico diferencial lo mAa 

importante ea hacerlo con una eapondilodiscitia infeccioaa 27
, 

~tema qua descartamos razonablemente. 
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En un ~arco teórico, podriamos c:Micir que en un paciente <la 

edad pueda contribuir 3• 7 } con falla renal <en donde •l tiempo 

pudiera ser un factor relativo>, y que puede o no estar en 

di411sis, aea DP o HD. Desarrolla hiperparatiroldismo 

aecundarlo desde las etapas inicial•• de la inauficiencia 

r•nal, esta puede actuar debilitando la eatructura trabtlcular 

del hueso esponjoso y favorsc•r •l d•aarrollo de raabaorcidn 

eubperióattca y microfracturas r.az.• 4 • 

Por otro lado, la uremia 7 o el trauma oamótico o el 

contacto con membranas no biocompatiblea an la HD •~, va a 

ocasionar una estlmulacldn inmunológica con aumento del 

intercambio de linfocitos, activación de granulocitos y 

liberación de IL-2 24 , lo que trae como consecuencia un aumento 

de los nivslua circulantes de la 82-microglobulina 7 •ªº•••. Lo 

anterior mas la Talla la eliminación del amiloide 

82-microglobulina por el riñón, HO o OP, Tavoreca au 

acumulación•, que se observa principalmente en articulaciones 

y an menor cuantia a nivel sistémico ~·· 2•. 

La 82-mtcroglobultna se vA a depositar inicialmente en la 

superTicie articular y posteriormente v~ a invadir el cartílago 

y el hueso aubcondral ocaetonando así la l••ión 

destructiva 2•.a•. 

Tanto el hiperparatiroidismo y la 82-microglobultna pueden 

da esta manera explicar el desarrollo de la ED, e•tos se han 

encontrado en Terma aislada o asociados. 

Otro Tactor ea el depósito de aluminio~.•?·•• y/o 

hierro a•.24 con eue efectos pro1nflamatortoa. que provocan la 
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lesión directament• o bien favorecen el depó•ito de 

82-mlcroglobul ina aD. 

El depósito de cristales 7 puedtt tambt•n ocaatonar un 

fandmeno inflamatorio en el hue•o •·&•, qua favoraeca al 

c:t.pdalto de 92-m o la leaión directa, la evidencia •• que puede 

ear simplemente un rendmeno ••cundarlo a la destrucción ósea o 

al hiperp•ratiroidl•mo a7. 

La lneatabilidad articular condicionada por la laxitud 

llgamentarla •~, que •e ha observado tanto en 

htparparatiroidl•mo l• como en l~ amilotdosle por 82-m a•, 

puede desancadanar o favoroc•r la lesión en una articulación ya 

dañada por loe macaniemoa ant•rioras, lo que •• v6 apoyado por 

la frecuencia con que se afectan loa diferente• segmentos de la 

columna, qua •on preferancl•lmente zonas de mayo~ movilidad. 
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CONCLUBIONEB. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

ND DEBE 
BIBLIOTf~A 

La ED es un padecimiento de ortoen multi-factorial, en donde 

aún no a• defina la contribución da cada uno de los mecanismos 

Bu frecuencia e• al ta, ma• aún • i tomamoe •n cuenta que do• 

tercera• partes da loa pacientes cursan a•intomáticoa, por lo 

que h•brA quete,...r en ment• •ata complicación en loa paciantaa 

con inauoficiancia renal, la toma per-iddica da yadiografia.e 

stmpl•a puede ser útil. 

La EO contribuye a la morbilidad de loa pacientes con 

lnauftciancia renal. 

Es important• el diagnóstico diTerencial, por laa 

implicacton•B terapeúticaa. Falta por definir, el papal exacto 

de la• im6ganes por resonancia magnética en el diagndutico 

diferencial de la• leatonoa. 

Bon nacaaartoa mayores aetudtos para de~tntr mejor la 

pr•valencta, etiología, diagndattco por im6gene• y man11jo 

t•rape~ttco de eatoa pacientes. 
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