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INTRODUCCION

La tuberculosns es una enferrnedad descrlta desde Ia antlguedad La

primera descrlpcxon de espondllms tuberculosa fue hecha en Sanscrlto

entre 1500 y 700a C Contlnuando con la hlstorla aflnales del S|glo

enfermedad.‘ EI virusi de la

principal. factor de

tuberculosus y los pacnentes con este vxrus tlenen mayor probabllldad

de. progresar a una. enfermedad actwa despues de infectarse con la

micobacteria [4].




JUSTIFICACION
La tuberculosis es una infeccion frecuente en- nuestro medio'y los
factores agravantes de nuestra poblacion pueden favorecer .. las

presentacnones . extrapulmonares como Ia . osteoartlcular ' "una -

enfermedad con Ia cual no estamos famlllarlzados Los asos'que aqu1 :

se presentan son una llamada de atenc:on para so pechar esta
entidad cuando enfrentamos una artritis® atlpuca o una tenosmovms

cronica en un pacrente de riesgo.
OBJETIVOS -

a) Describir ‘las- caracteristicas . clinicas 'de 4 pacientes . con. artritis
fimica del carpo.
b) Senalar aspectos comunes e lmperantes para el dlagnostlco de los

cuadros
c) Revision de la literatura - sobre aspectos de epidemiologia,

fisiopatologia, diagndstico y‘tratamiento.




CASOS CLINICOS

Caso N91

Paciente fememno de 23 afios de edad . soltera, originaria de Jalapa,
Ve dedlcada al hogar Antecedentes heredofamiliares positivos para

cancer-de '~kmarna cancer broncogenlco y cancer cervicouterino.

Adecuadosvhabltos hlglenlco dietéticos, sin hacinamiento. Niega

toxncoma

Cono_cida en. el lnstit_uvtol‘bdesde el-15'de marzo del 2001 por lupus

estero:deo sm mucha mejorla En abrll de 2002 se le encontro sinovitis

del carpo derecho y tumor renltente en reglon ventral de murieca
P




derecha. La radlografla de muneca demostro dlscreto aumento de

volumen en tejldos blandos hama la cara lateral (flg1) Se le realizd un

USG de la reglon palrnar del carpo der cho que reporto tenosinovitis

de los grupos flexores superﬂmales Yy profundos de' la mano derecha
(fig.2). Referla ademas parestesias -yl 1tac1on a la flexion de todos

reallzo una velocidad . de

ue enwada a F’CR Ia cual resulto




tuberculosis. Se .inicid tratamiento el 6. de marzo -de. 2003 con

isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol Hasta eI momento Ia

paciente continua en rehab:lltacnon y franca me;orla

Para descartar foco prlrnarlo se rewso u a radlograﬂa d orax la cual

fue reportada como norrnal Se’ buscaron mlcobacterlas en

orina por un antecedente de mlcrohematuna pero estos cultlvos fueron, -

negativos.

Caso N" 2. i

Mascullnro de’ 37fanos ."soltero desempleado orlgmarlo de .Taxco

Guerrero. 'Antecedentes heredofammares pOSltIVOS para HTAS y

epilepsia Indlce tabaquuco de 11 5 paquetes / ano acohollsmo s

Ingresd por dlagnosrtlc‘:’o_ de

evolucién, con historia. de bacteremia por salmonela y con cuenta de

CD4 <100 células/ml y 2100 copias/ml de carga viral al momento del




diagnc’:stico; Recibié deskde su diagnéstico Lamivudina/ Zidovudina e

lndmavnr Ref”no haber suspendldo profnlax:s desde el 2000. Tuvo un

cuadro de CI’ISIS convulswa un afno antes de su ingreso. Referia dolor

odllla y tob|l|os de afio y medio de evolucion,

en artlculac nes’

el reporte fue de 115 cel/ml y

nueva cuenta de CD4 y carga vnral
menos - Contlnuo con el mismo esquema
antlrretrowral ‘varias radlograflas entre las que se

encuentran Rx de torax codos manos y rodllla derecha Los hallazgos

fueron los sxgulenteS'

1.- Térax: ~Imagenes: micronodulares en el  intersticio pulmonar,

bilateral, éompatible’s con procesb infecbioso (fig. 8).




2.~ CodoS: Dis'minucr.iéknrde ia dénsidad Osea de predominio medular en
huamero, 'rradiAo,’ yrcubito del brazo. derecho con deformacién de la
cortical —Grakmkekro‘siélr"\' ael ol‘éc:kryahbly'\» aerecho (figs.9.10 y 11).

3.- Mano derecha (flg 12) Perdlda de la morfologia normal del carpo

por resorcton casu cornpleta de todos sus huesecillos y luxacion

radlocarpa_.,

‘una gran erosion con resorcion de:su
cabeza. L

. de

region subcondral e p atlllo Iateral (ng 14, 15 y 16)

Todas las ima’genes descritas sugieren una etiologia infecciosa.

I




Fue enyiado ala consulta de Cirugia plastica para biopsia sinovial de
munfieca: —El 19 de marzo del 2003 se le realizd biopsia de nédulos en
ambas manos (Q 03 1368) y el reporte fue de tuberculosis en lesiones
de ambas rnarTos con identificacion de los bacilos ac;do alcohol
resnstentes ‘ '

El PPD fue negatxvo Se e inicid tratamiento antlflmlco con cuadruple

esquema Aun estan pendientes los cult:vos

Caso 'N° “3

Masculmo de 34 arios. Orlglnarlo y eSIdente de Mexu:o D. F soltero

escolaridad llcenCIatura.rAnbtecedk nt heredofam I ares posntlvos para,

DM2 y cancer gastrico.:: .

13.57 paquetes/afio. -100: barejas

Indice tabaquico . de .

homosexuales, . algunas; nfermedades

exantematicas . 2. afos,

amigdalect'omia\ a a los 10 ' afos.
Transfus:ones y alerglas nega os
Comenzo ‘en marzo de 2002 con dlsestesnas en mano izquierda, con

irradiaciéon a codo, acompafado de hipotrofia y disminucién de la

USRS . . ey




fuerza. de dichra extremidad. Fue valorédo fLJera dél Instituto .y le
iniciaron manejo con prednisona 50mg/d,: con-lo- que hubo mejoria
transitoria de la sintomatologia.

En octubre de 2002 presento fiebre de 39 °C; dlarna sin predomlnlo de

horario. También presentd flogosis en carpo lzqulerdo y tumor en axila

Ins ltuto encontrando

ipsilateral. Acudid al servicio de Urgencuas del

ganglio cervical anterior de aproxtmadamente 3¢m, fuo.r de

consistencia firme, no doloroso. Ademas, ader megaliaS’én‘.‘c'adenas

posteriores. En hueco axilar-izq

profundos, no doloroso.

hipoventila‘dos. ,’»/sin:, i

anterior.. del = carp

ealizaron E

resultado fue de seropositividad. Entre su examenes_de Iaboratono

llama la ‘atencidén una VS de 300, mm/ - r,

103 cel/ml y carga viral'de 99 cop as /ml.

Le realizaron varios estudios radiologicos cuye-reporte fue el sngunente

(" ———
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Radiografia ae torax: |Infiltrado reticulo nodular, nédulo pulmonar
parkaplekural izquierdo y basal derecho (fig. 17).

TAC de térax: patron micronodular en ambos pulmones asociado a
imagenes de infiltrado mixto predominantemente alveolar. Imagenes
compatlbles con ganglios en mediastino .y region axilar izquierda (figs.
18, 19 y 20)

Radlograf:as(cje’ mano izquierda::Tejidos blandos con edema y tejido

éseo*f:bnf‘r sor "c'm im| rta"te que apenas hacen dlstmgulbles los

huesos del carpo;(figs 21 y 22)“

RMN de mun il qulerda datos de osteomielitis del carpo - con

afeccnon a alanges Compromlso de Ios tendones flexores y nervio

y'el repor'te de

fueron posmvo

cultlvos

i Loé

|qu|erdo (Q -03-0225), cultivos de expectorac:on y baclloscoplas de

asplrado gastrico. todos positivos para complejo MTB pansensnble




Se inici6 manejo antirretroviral con lamivudina, zidovudina y efavirenz ,
asi como tratamlento antlflmlco con cuadruple esquema ( nfamplcma
|sonxac:da plrazmamlda -y etambutol) en octubre de 2002,

F’resento mfecmon de la herida quirurgica en murieca |zqunerda asi

como aumento de volumen por lo que fue remtervemdo en enero de

2003 Se dreno absceso y se agrego tratamiento ant m:c ob ano a,‘b

base de ofloxacma y posterlormente amoxncnlma con: clavulanato y

muplrocma toplca. La respuesta no fue satlsfactorla una nueva'~

izquierda reporta camblo

radiografia de mano

osteomielitis \y perdlda ‘de tejidos blandos o

Fue reintervenido ‘quirt rgiCamente

brazo. Contmuo con esquema antlflmlco Y. antlrretrowral Su‘ultlma

cuenta de CD4 I 31 de enero vde : 003 en 386 celulas/ml su

evolucion actualmente es hac:a la me orla clmlca

Caso N° 4
Masculino de 48 anos de edad originario de Toluca, Edo. de México,

comerciante. No tiene antecedentes heredofamiliares de relevancia.




Combe (-). = Proviene de :medio ‘socioecondmico bajo.. con malos

habitos ’higiénico—diététicos,, tabaqu'ismo Ly alcoholismo : intensos.

Presento saramplon en slad lnfancna Fractura de codo derecho que.

requirio ;osteosmteSIs Orqunectomla i derecha i tuberculosns

(fig. 26) ‘En, Itrasonido.renal se observo hldronéfrosns bilateral con

zonas que podrian corresponder a- cavernas Se reallzo el dlagnostlco

de tuberculosns mlhar (pulmonar, gastromtestmal renal y testicular) y

se dio manejo antifimico con isoniacida, ‘r_'if_gmgigina, pirazinamida y




etambutol.- con respuesta clinica .y del. infiltrado pulmonar. Se coloco

catéter:doble-J en-el fiﬁén izquierdo- para: preservar la funcion. ' El

1992 presento obstrucmon ureteral bilateral por lo que se

reallzo recamblo del:cateter doble N y nefrectomia derecha y drenaje

de absces 5 _sn.ateral. La vejiga se encontraba septada e

ran .inflamacion, por lo que requirid drenaje

permanente con sonda Foley Las biopsias y el material aspirado

durante Ia cnrugla fueron envnados para tincién de Zlehl Neelsen y

cultlvos de mlcobacternas resultando negatlvos

En novnembre de 1992 se le reallzo ureterostomla |zqu|erda con'lo que

mejord la’ funclon renal

En -marzo: de 1995 presento oclusnon |ntestma> que —fue manejada

qunrurgxcamente fuera ‘del lnstltuto' medlante', eseccion’: mtestlnal

solicitod relngreso por' un cuadro de' 2 semanas . de evolucion

caracterizado por monoartrltls en muﬁeca |zqu|erda sin antecedentes




de traumatismo. Se solicitd interconsulta a Reumatologia donde . se

realizd puncidn articular y se envid-a cultivo el ma”terial obténido (édn

pendlente) A la explorac:on fisica se encontro snnovntls en carpo

lzqulerdo con limitacion a la movnlldad de Ia artlculac on La radlografla

de murfieca demostro perdlda de la; cortlcal hacua Ia T g:on:prox:mal
. del radio asociado a : :
osteomielitis (figs. 27 y'28)‘
Debldo a sus antecedentesk e

tu berculoss en carpo

plashca para la' reali

en abrnl de e'te ano Y

granulomatosa compatl on uchulosns Se “inicié tratamiento

antlflmlCO con cuadruple esquema .




COMENTARIOS
EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR

La OMS estlma que un tercio de la poblacion mundlal esta mfectada

por tubercuIOS|s y aproxnmadamente 3 millones mueren cada ano En

los: Estados Unldos un quinto de los casos nuevos corresponden a

enfermedad extrapulmonar [3.4,11,20]. Se han(detectadof var:os

factores, que afectan este cambio ep:dem.loﬂqgl_

Incluso en eI caso 3 tenemos tmcnones de expectoracnon posntlvas para

baciios acudo alcohol resnstentes




La tuberculosis osteoarticular. incluida en el grupo, llic de. la

clasificacion de' la Socnedad Toraclca . Amerlcana es una

el mvolucro esqueletlco ocurre

presentacion mfrecuente En general

entre el 1 y el 3% de los pacnentes ’on tuberculosns

espinal, .18% en cadera

1 990 encontramos ‘3




DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR

1.- Caracteristicas microbioidgicas.

Mycobacter/um tuberculosls es un bacnlo con‘extremos romos, de 2a.

2.5 mlcrometros de lo d que no se tme con tmcnones comunes EI

meétodo clasuco es el Zlehl Neelsen y. debldo a que no se decolora con'-"

acidos mlnerales o alcohol se conoce como un bacnlo acndo alcohol.

resistente. SU tasa re mlentones Iento

“con albumma y l

espec:ale< enrlquecud

aparecer entre 2 semanas [‘19 21] La mlcobacterla es aerobla

estricta, pc eso en smos ‘con tens:ones altas de OX|geno (cavernas 7

tuberculos s) estas se multlpllcan hbremente “nos asn en Iostfocos,

caseosos[g]

2.- Cuadro clinico ysospecha idia‘;lgﬁ'c'nlsticar.

La forma osteoa'rti'cular'rebresenta un problema diagnostico por su

presentac:on |n$|d|osa y atlplca EI diagndstico suele ser tardio, en

19 meses después de haber iniciado Ia

promedlo entre 16 y

‘N‘—.\ B

FALLA LE o AGEA

—~



sintomatologia. Existen reportes de pacientes con afeccién de 10 arfos
de 'evoluoi'c‘m [18]. En los casos presentados pasaron 15, 21, 7y 4

meses reSpectivamente entre la aparicion de los sintomas:y el

dlagnostlco e |n|c10 del tratamiento antifimico.

'y cols reportaron los resultados defun estud:o

los

retrospect :o 'de casos de tuberculosus osteoamcular durante

cllnlca enla pri era poblacuon [18].

La enfermedad puede presentarse con dolor Iocallzado En las fases

; se: presenta con.un espasmo muscular grave: de los grupos

agudas:

perlartlculares Durante el sueno Ios musculo se relaja permltlendo

el movrmlento de Ias superﬁcnes artlcul

mayor dolor "en ese momento [26]

Se puede asocxar a f”ebre y perdlda de peso aunque frecuentemente

estan ausentes Ios smtomas snstemlcos y esto retrasa aun mas el

diagndstico.




En el primer caso la paciente referia fiebre mesesfantes presentar

dolor en la rnuneca Sln embargo no tenla suntomas sistémicos

cuando presento snndrome de unel del ca’ o De la misma forma, los

smtomas s:stemlcos ‘estaban ausentes eniel’ caso 2y el caso 4. EI

entaba estos sintomas, pero

calor local) es fuertemente sugestivo de tuberculosis osteoarticular.

La tuberculosns osteoa ular puede tomar vanas formas clinicas:

por Io general en la parte medla de Ios huesos

a) Tuberculoma oser

largos, Hcon o sin: eros:on de la cortlcal y/o ‘afeccion de “tejidos

blandos :

b) Osteom:elltls tuberculosa ‘se presenta corno una lesion destructiva,

del esqueleto axtal o penfenco Puede producir un aumento de

volumen en tejidos’ blandos (casos 3y 4).




c) Spina  ventosa: una .lesion en falanges o. metacarpos ‘que: se

caracteriza por:cambios osteoblasticos e intenso dolor -iocal (caso

con origen probablemente en el

vertebrales adyacentes

smovnal : granulomas

proliferacion

e) Tenosmo' tls/bu rsutls

smdrome del tunel del carpo secundarlo (casos 1Ty 4) [5]

f) Artrltls ;ea a enfermedad de Poncet.

Si se. sospecha esion ' tuberciilosa  ostecarticular. se _deben:

buscar. I

tendrén historia:de:tu

En el pnmer caso, no’contamos con la identificacion de u ‘foco aCtivo

a nmgun otro nlvel No tenla adenomegahas y Ia Rx S|mple de torax rno

mostro - Ies:ones compatlbles La m:crohematuna pudo estar en

relacién con afecc:on renal por LEG




En los casos 2 y 3 fue evidente un foco primario a nivel pulmonar y

ganglionar y en el caso 4. tenemos un fuerté antecédente de esta

infeccion  de forma diseminada aunque.en.: lé actualidad no reféria

ningun sintoma que indicara reactivacion de las lesiones presentadas

varios afios atras. e

El hecho de no encontrar evidencia. de focos primarios se entiende snr~

pensamos que. la enferrnedad, prlmarua pudo no ser reconocida o ya

haberse resuelto en el moméhtq en‘que el foco éseo hizo su aparicion.

los espacios articulares [5.22]. La'radlografla de térax puede

demostrar ev:denc:a de infeccion (no necesarlamente actrva) en el




50% de Ios paclentes aunque solo se encuentra activa en 1 de cada 5

pacxentes [22]

Gammagrama

captacion de

pacvielfit’é '(38%) en presencta de enfermedad activa [28]. Estos

negatlvos S pueden ser secundarios a segmentos




4.- Pruebas cutaneas: -
En . 1930 se - desarrolld el - derivado proteico purifiéado de
Mycobacterium tuberculosis (PPD) La mterpretacnon de esta prueba—

cutanea depende de |a prevalencxa de la exposmuon a tuberculosns del

estado de mmunosupreston o, de la exposm:lon previa‘aila: vacuna =

BCG Al menos 20°A>:

!os pa e ktes

5|mllar

svndrome de lnmunodeﬂcxenma‘adquurlda (vcasos 2 y 3 ambos en

estadlo C‘3 de ia enfermedaA )[1 71

5.- Cultlvo~

El dlagnostlco flna' de tuberculosns depende del reconocumlento de la

mlcobacterla en un estudlo hlstopatolog:co . en.un CUltIVO e |dealmente

en ambos

La carga bacterlyana'en,el I|qU|do snnovnal es 1000 veces menor que en

pulmon, aunque en laboratorlos con expenencna en rrncobactenas, el

cultivo del liquido sinovial es positivo en el 79% de los casos [5,9].




Debldo a. la posibilidad de infeccién renal o pulmonar asociada, puede
ser Utl| el cultivo de expectoracién u orina.: En el caso 3 se reallzaron
cultivos de expectoracién y tmcxones en: Jugo gastrlco resultando
posmvas y.siendo de gran ayuda en el dlagnostlco de la enfermedad.

Las caracterlstlcas de este metodo ya han SldO : mencnonadas

prewamente en esta revision.

6.- Blopsla'

En los pa|ses donde la tuberculosis es altamente prevalente y donde

no exnste suﬁc:ente mfraestructura Ios pamentes que tlenen sintomas

terapia ant|mlcrob|ana Idealmente

brucelosns)

y/lo se sospecha de cepas drogorresnstentes Sin embargo, en




nuestros .casos el diagnodstico 'y -decisidon de-tratamiento fue. por la

blOpSIa

En un espec:men de—kﬂbIOpSla se deben incluir:: tejido de Iesiohes

qulstlcas adyacentes \' tEJ do smovual para cultlvo y analrsns hlstologlco

La s:mple asplrac “del hqurdo sinovial es menos probable que de un

pa ra baculos " acido-alcohol




7 .- Otras pruebas:

Las pl;uebas serologicas, especialmente"la prueba: de-ELISA ha
reportado una sensibilidad del 60-80% [7. 27] pero plk_leden'k resultar
negativas en enfermedad avanzada. Se han reallzado trabajos con
cromatografia, pruebas de ac;dos nuclexcos y reaccion de pollmerasa'

Aen cadena (PCR), pero aun faltan estudlos mas extensos para

recomendar su amplia utilizacion.

L




TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR [2.28]

El tratamlento ‘es. prlnc:palmente medico.: La cirugia -esb util- para

establecer el dlagnostlco y para el tratamlento de determmadas'

compllcac:ones como la evacuacion de un absceso el desbrldamlento

de una zona neurotlca o para la Ilberacxon del nervro medlano en eI

smdrome del tunel del carpo.

_Iés,

la ant:blotlcoterapla

la comb acnon de farmacos

Sln

Ias cepas Iocales de mlcobacterlas

patron ‘de res:stenma de

pobrlac':iones‘pequeﬁas’ de bacilos 'metabdlicamente inactivos. S

‘s‘més efectivos son:

Los farmacos quy‘ef'a’ctﬁalmehte se. éohs"déran

Isoniacida: Es el farmaco bactenc:da‘ mas potente disponible y es

pamcularmente efectlvo en contra de mlcroorganlsmo en crecimiento




activo. Las dosis recomendadas en adultos son.de 3 a 5 mg por
kilogramo de peso al'dia Penetra blen en: todos los fluidos y
cav:dades ~Sut prmcrpal efecto adverso es la hepatotoxicidad vy

neuropatla perlferlca' b

"‘Son los farmacos esterilizantes mas

leamplcma y pl az nan

efectlvos sobre todo para los bac:los Iatentes y que tienen periodos

mtermltentes de kmayo actlwdad metabollca Ambos pueden tener

' efecto bacteructda a las doyls de 10mg/k|logramo de peso al dia y 20-

25mg/ktlogramo de peso al d’la respectlvamente

Etambutp_l Es un farmaco bacterlostatlco La dosis recomendada es

farmaco es excretado por Ios n’ ones} por lo que se debe usar con

suma precaucién en lnsuflcnentes renales. E! principal efecto adverso

— e
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es la ototoxicidad. La dosis acumulativa no debe exceder los 120gr. En
pacientes: ancianos-o que toman muitiples farmacos (como en los
pacientes-VIH positivos), se debe tener precaucion pues generalmente

tienen mayor poysib‘ilidad de efectos adversos por toxicidad{24].

Otros farmacos que pueden ser utiles contra organlsmos resustentes a

kanamlcma

multlples_ drogas son: etionamida, . c:closerlna

capreor"n,,lna y ac:do paraammosahcnllco Slr

tubercu/os/s per e se esarrolla re5|stenc1a—,y su uso. es

limitado:

La- récOrhendaC|on ctual ; para el 'tratamiento - de padultos con

tuberculoss osteoartlcular con’ o' 'sin comfeccnon por el VIH es de

300mg de lsomac:lda al dia, 600mg de rlfamplcma al dla y 20 30 mg

de pirazinamida por kilogramo de peso al dla’(por dos meses) El

etambutol se debe incluir en el régimen |n|vcxal si tenemos cultivos que

demuestren cepas resistentes, si hay mas del 4% de resistencia




primaria a isoniacida en la comunidad (como ocurre en México), si el
paciente ha tenido tratamiento previo con medlcamentos

antltuberculosos o si se conoce que el pacnente ha estado expuesto a

cepas resnstentes [24]

La durac:on del tratamiento ha sido un tema de extenso debate y la

mayorla de Ia informacion se refiere al tratamlento de I tuberculosns

pulmonar Generalmente se recomlenda que akra Ia tuberculosns

extrapulrnonar en este caso osteoartlcular‘ el tr ento se extlenda

hasta un minimo de 12— 18 meses emuestra; resistencia a

lsomamda se debe contlnuar y ‘el etambutol por un

minimo de 12 meses e

‘la > sospecha

como Iar—artrodeSIS En

abscesos‘ frlos. flstulas infecciones secundanas, amiloide vy

diseminacidn.




CONCLUSION:
Insistimos en’la necesidad de considerarv ‘en nuestro medio la posible

etiologia tuberculosa ante toda Iesién ‘osteoarticular: de evolucién

torplda El retraso'en el dlagnostlco Y. el tratamlento pueden llevar al

Iesnon tlsular y . de Ia artlculac:on con su subsecuente

pacnente,a mayo

aunfbsin "ha

articulacion:

La tuberculosis

reconocnda y. antes de :_poder se‘

:reconocida, debe ser considerada

como una posnbllldad dlagnostlca
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CASON"1

Fig1 La radiogralia de  muiieca
demuestra  discreto aumento de
volumen en 1a cara lateral. No se
observa destruccion osea

38



Fig 2 ETUSG sagital del vinel del carpo
demuestra el aspecto engrosado de los
tendones Rexores a nivel del carpo y
liquido  homogéneo  aumentado,
peritendinoso.
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Fig.3 Radiografia de 1drax con imagen
de atelectasins bibasales. No hay zonas
de infiltrado.
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Fig.5
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Fig.7
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Las Figs. 4,56 v 7 son IRM's en
secuencias multiplnares en fase simple
y comtrastada donde se aprecia severa
alteracion de los tejidos blandos a nivel
del tinel del carpo que involucra cf
retindculo [lexor y una imporante
cantidad de Jliquido que condiciona
compresion de los tendones y del
nervio mediano. - Se aprecia severo
reforzamicnto de Ta sinovia en esta
region. asi como de Jos tejidos blandos
adyacentes, no hay realee patolgico de
lis estructuras dseas.
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CASO N2

Fig 8 La radiogratia de torax demuestra
imdgenes — micronodulares  en el
intersticio  pulmonar,  bilaterales y
generalizadas compatible con procesa
fimico.
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Fig. 10

4




iy

48



Figs. 9,10 y 1 Radiografias de codo
del brazo derecho que demuestran
disminucion de Ja densidad 6sca en el
himero, radio y cobito, que deforman
la cortical en su porcion interna.
También se observa una gran crosion
Jocalizada en el olécranon,
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Fig.12




N

Fig.12 Radiografia de man derecha
que demuestra pérdida de I morfologia
normal del carpo secundaria a resorcion
casi completa de todos los hueseciilos y
huxacion radiocarpal. 11 radio muestra
U RN erosion con resorcion de su
caheza.  Los melacarpianos en sus
porciones— epilisiarias proximales
muestran erosiones con algunos bordes
colgantes.  Se  observan  imdgenes
radiolicidas en la metfisis distal de la
falange proximal del primer dedo.
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Fig.!3  Radiografin de la mano
izquierda con imdgenes de aspecto
quistico localizadas en las epifisis de la
falange proximal del 1° y 2° dedo, asi
como importanie disminucion de la
densidad dsea.
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Fig. 14







Fig.16
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Figs. 1415 y 16 Radiografias de
rodilla  derecha  que  demuestran
alineacion normal de Tas estructuras,
con cortical integra. Sin embargo,
existe una imagen radiolicida de
contorno mal delimitado en la region
subcondral del platillo lateral.
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CASON3

Fig17 Radiografia de toras con
miliiples —infilrados — de  tipo
micronodular.
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Fig. 20

Figs. 18, 19y 20 TAC's de tdrax con
ventanas @ mediasting y pulmon con
ganglios  mediastinales, — patron
micronodular asociado a  infiltrado
mixto  en ambos  pulmones,
predominantemente alveolar. En el
tjido extrapulmonar, en la region
axilar izquierda se observa importante
adenomegalia.
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Figs. 21 y 22 Radiografias de mano
izquicrda que demuestran  aumento
importante de volumen de los tejidos
blandos y ostcopenia. Resorcion dsea
severa que apenas hacen distinguibles
los huesos del carpo.
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Fig.4
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Fig 25

Figs. 23,24 y 25 IRM's en secuencias
coronales con y sin gadolinco donde se
observa extenso reforzamicnto de los
huesos del carpo y de los tejidos
blandos con involucro de fos tendones
flexores a nivel del tinel del carpo.
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CASON*4

Fig. 26 Radiografia de toray con
infiltrado reticulonodular bilateral.
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,
Fig. 27y 28 Radiografias de mufieca cn
dos posiciones. Estructuras dseas con
disminucicn en su densidad. Pérdida de
la cortical hacia la region proximat del
radio asociada a listesis.
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