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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis es una enfermedad descrita desde la antigüedad. La 

primera descripción de espondilitis tuberculosa fue hecha en Sánscrito 

entre 1500 y 700a.C. Continuando con la historia; a finales del siglo 

XVIII Pott notó la asociación .de tuberculosis )''paraplegia con involucro 

de la columr:ia torácica [ 28]. 

La prevalencia de tuberculosis ·en 

consicler~bl~·niente.:Desde .~986. ~·~ ~orbilid~~· es la rriism~ en los 
,_,-:. ,_ -. ,_ -·,·.- ~-->_-.. _--_ .:;·":·r;-\-, 

Estados! Uriidos"que ·en. las, regione·s centrales de .Africa [4,8;11] y si 

bien predomina' la :t~b~rcul~~;~ du1n-;cmar/también hay un aumento de 
: _:,'.'.'_:._P: 

presentaclon~s rri u~cG.loe~q LJeiétiC:al5: · 

Los factores.que h'an contribLJid() 'aíaumento de casos .de. tuberculosis 

son un mayC:ir número de pe~~~nasi~;D~'nosuprirnidas, ~Jdesa~rollo de 

cepas de micobacterias é:irogorresistent~~; ún;;¡ pobl~ciÓn áñosa, y un 

aumento en el número de trábajac:lC:i~es cieda '5'~1uci ~~p¿estos a Ja 
·- ---~ ~· ---;;-

_;_, __ 

enfermedad. El virus de .. Ja inmunodeficiencia humaría es· ahora el 

principal factor de la·· .reactivación de , una . i~fecci~n latente de 

tuberculosis. y los pacientes con e~~~ virus tienen mayor probabilidad 

de progresar a una enfermedad activa después de infectarse con Ja 

micobacteria [4]. 

I 
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JUSTIFICACIÓN 

La tuberculosis es una infección frecuente en nuestro medio y los 

factores agravantes de nuestra población pueden favorecer las 

presentaciones · extrapulmonares como la osteoarticular,. una 
.. . 

enfermedad con la cual no estamos familiarizados. Loscasos que aquí 
:·_, \·,, ' , '-'.·- ' 

se presentan son una llamada de atención para sospechar esta 

entidad cuando enfrentamos una artritis atípica o una .tenosinovitis 

crónica en un paciente de riesgo. 

OBJETIVOS· 

a) Describir las características clínicas de 4 pacientes con artritis 

fímica del carpo. 

b) Señalar aspectos comunes e imperantes para el diagnóstico de los 

cuadros. 

c) Revisión de la literatura sobre aspectos de epidemiología, 

fisiopatología, diagnóstico y ·tratamiento. 



CASOS CLÍNICOS 

Caso Nº1 

Paciente femenino de 23 años de edad . soltera. originaria de Jalapa, 

Ver.; dedicada al hogar. Antecedentes heredofamiliares positivos para 

cáncer ·de mama, cáncer broncogénico y cáncer cervicouterino. 

Adecuados .hábitos higiénico-dietéticos. sin hacinamiento. Niega 

toxicomanías. Combe (-). 

Conocid~ ·~n e-1·· l~
0

~tituto desde el 15. de marzo del 2001 por lupus 
. '· ··-

eritematos~ ~~ni;_raliza:do con eritema malar, sinovitis y vasculitis en 

manos, linfopenia e inrnÚnológicos positivos (ANA's, antiDNA de doble 

cadena y antiC::ar-diol.ipiníi~); purant.,; ~u· evolución el principal problema 

fue actividad ·dutér,ea Y":\/~~c~litis~· H~ requerido prednisona a dosis 
.. -. ' .··' -·-. 

desde Smg ha~~ª 3omg/dia, hÍclroxi?imoquina 2oomg/dia y talidomida 

100mg/dia, ,:·;~:;;-~- ·: L-: .. _, - .__;·-,, - --
- .·· ··,·-'. .. -, '>•o - ._·, 

En octUbre;; 'tuvci fiebre.· i~t';;?;nite~te ·de 38ºC, sin foco aparente. En 

diciembre de.2001. pr~se~tó~~·idEid~~-~olor y aumento de volumen en 

región palmar de' rna~a· d~recha. Se prescribió antiinflamatorio no 

esteroideo sin mu.cha mejoría. En abril de 2002 se le encontró sinovitis 

del carpo derecho y tumor renitente en región ventral de muñeca 
r-----·--· -
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derecha. La radiografía de muñeca demostró discreto aumento de 

volumen en tejidos blandos hacia la cara lateral (fig1 ). Se le realizó un 

USG de la región palmar del carpo derec.ho que reportó tenosinovitis 

de los grupos flexOres superficiales y profundos de la mano derecha 

(fig.2). Referia además parestesias y limitación a la flexión de todos 

los dedos de dicha extremidad. ·::;;t3?1e. realizó una velocidad de . . . ~· ... . 
._:, .: .. '.. ·_ .·,' ·.::·<,'.-·>:: 

conducción nerviosa quereportó monon.europatia del nervio mediano. 

Se mandó~ l:Jiopsiate~~sinoviaL> 
La cirugia·se .realizó.el 21.de agosto de 2002.encontrándose sinovia 

hipertrófica'. El .iep~~~; de p~toiogia fue el de .. sinovitis crónica 

granulomatosa • corl';c~l~I~~ ·gig~r\t~~. mU1ú!"li.ic1€l~das .. La .tlnción de 

Ziehl Neel.se~ fu~·r~port~df C:~~~ ·ne~atiDa. . L·apaci~~t~-;~;i;iÓ ~ejori a 
. 

de la sintomátologia~de. manera Jransitoria'pero. en nmiiembre de ese 
- •• · • · ·' • • -- - - ' - • • ·-" --- - ,---·- • • - -· " • " - •••• -·.· • '·. 'e- - • - " ,~ - -- •• -

mismo año tu06r,¡;~i~iva /f'LI~ r~i~t~r\/~~id~<·~(2é ci~')E:~;~ro dEl 2Óo3. 

Se le réali~ó IRM que rElp6rtó~~xte~so p~oC:ElsO irlfl~~éltbriC!l a nivel del 

retináculo flexo(del túnel d'e1 carp6 C:o~,~~ti¡;lecon. sinovitis (figs. 4,5,6 

y 7). se revi~arc;~ 1~~ · biop'sias ~ (c;;~2~4072) ·~ 1Í3s l"li.i~J~k Ünciones 
. . . . 

fueron positivas bacilo~ ácido-aicC>hol resistentes. 

operatoria de la 'pri~e;a biops;i~ fue enviél~a a 

La pieza 

PCR la cual resultó 
. . . . . -

.--.·-. ,---- ; -

positiva y los cultivos tambien fueron positivos para Mycobacterium 

TLSIS 



tuberculosis. Se inició tratamiento el 6 de marzo de 2003 con 

isoniacida, rifampicina. pirazinamida y etambutol. Hasta el momento la 

paciente continúa en rehabilitación y franca mejoría. 

Para descartar foco primario se revisó una radiografía de tórax la cual 
- '· .. 

fue reportada como normal (fig 3). Se buscaran·· micob~~terias en 

orina por un antecedente de. microhematuria pero estos cultivos fueron 

negativos. 

Caso Nº 2 

Masculino de 37 años, soltero, desempleado, originario de Taxco. 

Guerrero. Antecedentes heredo.familiares positivos para HTAS y 

epilepsia. 11 .5 paquetes / año; alcoholismo 
-. ';:"=:-

positivo moderado. Hacinamiento y ·promiscuidad· positjvas·, •Refiere.· 

más de 50 parejas"sexuales, heterosexuáles. Higiene. rJku1.~-~ .. Cuadro 

vacunación compl_~~c:>.t~~~~;ema con· el L{5.:J. é::Íe·c~enicilina. de 
- . 

Transfusionales positiYOS ha(_:e_~·~n·;af'.ia_·_po·r San9-~~do·-de tübO--digestivo 

secundario al uso de antiinflam.<;ltC>;i6~()~5teiroideo. Combe H. 

Ingresó por diagnóstico de. ·•infección por VIH de tres años de 

evolución, con historia de bacteremia por salmonela y con cuenta de 

CD4 < 1 00 células/mi y 2100 copias/mi de carga viral al momento del 

Ir--~~-:::-::: -·, -.:::~ !:--;J 
k' ~ "1 ~ • 
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diagnóstico. Recibió desde su diagnóstico Lamivudina/ Zidovudina e 

lndinavir. Refirió haber suspendido profilaxis desde el 2000. Tuvo un 

cuadro de crisis convulsivas un año antes de su ingreso. Referia dolor 

en articulaciones de;rocfilla y .tobillos de año y medio de evolución. 
· ... ; ., .. _- . 

manejado ccin"~olchi6il-i~ e indometacina. A su ingreso al Instituto en 

en eró de '2003 • s~· •le!, encontró sinovitis en varias articulaciones con 

dolor. y limitaci~~2"". la .~ovilidad del codo y muñeca derecha. Fue 

enviado a 1~:·consá1ta de 'Reumatologia con el diagnóstico de probable 

gota .. sin :e~barg~:.·'·su ácido úrico sérico era normal y en el liquido 

sinovial de la rodilla.derecha no se encontraron cristales. Se le solicitó 

nueva cuenta de• CD4 y carga viral, el reporte fue de 115 cé_l/ml y 

menos -de 50 - copias/mi. Continuó con el mismo esquema 

antirretroviral.· Se· le solicitaron varias radiografías entre las que se . ···- .... 

encuentranRx:de tÓrax, c~dos, manos y rodilla derecha. Los hallazgos . . - . 

fueron los siguientes:-

1.- Tórax: Imágenes micronodulares en el intersticio pulmonar, 

bilateral, compatibles con proceso infeccioso (fig_ 8)_ 



2.- Codos: Disminución de la densidad ósea de predominio medular en 

húmero, radio y cúbito del brazo derecho con deformación de la 

cortical.- Gran erosión del olécranon derecho (figs.9. 1 O y 11 ). 

3.- Mano derecha (fig. 12): Pérdida de la morfologia normal del carpo 

por resorción casi completa de todos sus huesecillos y luxación 

radiocarpaL _El radio muestra una gran erosión con resorción de su 

cabeza. 

Erosiones en met;,¡-6arpiáno·!;;. con algunos bordes colgantes, de 
•'"_ ~ ' ~: '\··< ... _'''·,, 

predominio. en. sus. porciones epifisiarias ·proximales , 

Adyac~nte a_-la ine~á~i~i~"d:l~r~d¡o en los tejidos blandos, existe una 

zona de maycJí densidád conaumento de vc;;iumen de contorno mal 

delimitado,. 

Imágenes radiolúcidas en la métáfisis dist~I d~ 1é3 falé3ng~ proximal del 

primer de~o. élsí ~~mo ~ro~i~~E!i e~ la por~ión a~icularde la falange 

distal del ~is~od~d~:. '. ~·-.,-. ' -·,· :; 

4.- Mano izquie;da:lmágenes de.aspecto quístico. en epífisis proximal 

de la fala~gé d~I pi-im~r cit:l~ci' Cfig.13). 

5.- Rodilla de.rec~·a: 1:nél~~n radiolúcida de contorno mal delimitado en 

región subco~drald~I~latillo lateral (figs. 14, 15 y 16). 

Todas las imágenes descritas sugieren una etiología infecciosa. 

-------, 
j 
i 
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Fue enviado a la consulta de Cirugía plástica para biopsia sinovial de 

muñeca.- El 19 de marzo del 2003 se le realizó biopsia de nódulos en 

ambas manos (Q-03-1368) y el reporte fue de tuberculosis en lesiones 

de ambas marTos con identificación de los bacilos ácido alcohol 

resistentes. 

El PPD fue negativo. Se le inició tratamiento antifimico con cuádruple 

esquema. Aún están pendientes los cultivos. 

Caso Nº 3 

Masculino de 34 años. OriginariCJ Y ;~sidente de México, D.F., soltero, 
.,;_· 

escolaridad licenciatura. Anteced~-~te;s heredofárriiliares positivos para 

DM2 y cáncer gástrico. 

Índice tabáquico de 13.5 - pa~Je=tes/lña: Más. de - 1 oo -parejas 

homosexuales, 

exantemáticas 

algunas si~c:pr~t~cC:i6ri~- ct'.>;,.it,~ H,_ -_Enfermedades 

de la - l~fél;,cia. '6irc~ncisi¿n a los 2 años, 

amigdalectomia a los/ 6 _ años! ' a'pendicectomia a los 10 años. 
. - . - ' . 

Transfusiones y-alergias negados; 
".' - .. ·,, .. 

Comenzó en marzo d~ 
0

2002 co~~disestesias en mano izquierda, con 

irradiación a codo, acompañado de hipotrofia y disminución de la 

- --------'\ 
- . 

i -- ! 8 
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fuerza de dicha extremidad. Fue valorado fuera del Instituto y le 

iniciaron manejo con prednisona 50mg/d, con lo que hubo mejoría 

transitoria de la sintomatologia. 

En octubre de 2002 presentó fiebre de 39 ºC, diaria, sin predominio de 

horario. También presentó flogosis en carpo izquierdo y tumor en axila 

ipsilateral. Acudió al servicio de Urgencias del Instituto encontrando 

ganglio cervical anterior de aproximadamente 3cm, fijo, de 

consistencia firme. no doloroso. Además; .aciel'10111egaHas ;en cadenas 

posteriores. En hueco axilar izquierdo ise::le'.palpó .un tum.or .de 

aproximadamente 3x4cm, de consi,~t;,¡~8i~:-k.~Jl~Cla, ;,¡d~erida··aplanos 
profundos, no doloroso .. Los .campos pulm·Ó~a~es ·¿e;. al.iscuitaron 

:·;,,•: ·-~:· :. ·)( 

hipoventilados, sin integrarse sind~o;:¡,e '.pleJ~c:lp'Li1rric:ll'lélf;1Eí;° región 

carpo izqui~~d()·~ ~iperserisik;ilid~d Yc;flddosis . ~egional, 
edema e hipotrofia de ·m¡,¡~6 i~sii'a~er~í.· li~it1~¡¿,~ éíl 1bs;' ar~os de. 

' ~ .: ': -- - --

anterior del 

movimiento de miembro torácico izquierdo)\;,, refiejo;;; ,dé estiramiento 

muscular. disminufc:bs';++í++++):erealizii~:c>·~~~L.1i.~Y~ar~ VIH. y el 

resultado fue de seropositividad. Entre sus '.exémenes'de laboratorio 
··_:, ,. ··. :· _,' __ ·· .. -

llama la at~nC::i6~ ~~a vsC,; ~~ 300mrn/~;, cuenta de linfocitos CD4 de 

1 03 cel/ml ·~ carga vir.al de 1eecCÍ,~ias /mi. 

Le realizaron varios estudios radiológicos cuyo...,epor:t.§!_fue el siguiente: 

}

• ri•rr ;-· -------i 
' . j 
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Radiografía de tórax: Infiltrado retículo nodular, nódulo pulmonar 

parapleural izquierdo y basal derecho (fig. 17). 

TAC de tórax: patrón micronodular en ambos pulmones asociado a 

imágenes de infiltrado mixto predominantemente alveolar. Imágenes 

compatibles con ganglios en mediastino y región axilar izquierda (figs. 

18, 19 y 20). 

Radiografías de mano izquierda: Tejidos blandos con edema y tejido 

óseo con resorción importante que apenas hacen distinguibles los 

huesos delc~;pb ~~;Js 21 y 22) 

RMN de ~u~~~l Tzq~ieré:fa:: ~atas . de osteomielitis del carpo con 
- '.---< ~- _;.~.:_'.»<.::~-~; .. ;,_,' ., -~< .. -. 

afección a_ falang_es:c_ Compromiso de los tendones flexores y nervio 

. ,;. :'·._: _;--~ 

Le realizaroncbiopsia incisional del ganglio axilar y el reporte de 

Patología "fue de presencia de granulomas y bacilos ácido alcohol 
. . 

resistentes: Los cultivos fueron positivos -. para Mycobácterium. 

tuberculosis. Se completó el estudio con bfopsia.de hueso delcarpo . . '• . . . -

izquierdo (Q-03-0225), cultivos de expectoración y baciloscopías de 

aspirado gástrico. todos positivos para complejo MTB, pansensible. 

¡--;r .. 
illi.J/- .·_ 

·---·--· ··---

~-··- ----,, 
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Se inició manejo antirretroviral con lamivudina, zidovudina y efavirenz , 

así corno tratamiento antifimico con cuadruple esquema ( rifampicina, 

isoniacida, pirazinamida y etambutol) en octubre de 2002. 

Presentó infección de la herida quirúrgica en muñeca izquierda así 

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

2003. Se drenó absceso y se agregó tratamiento antimicrobiano a 

base de ofloxacina y posteriormente amoxicilina con clavula.nato y 
'·''·'" :·. 

mupirocina tópica: La respuesta no fue satisfactoria . ·Y: una núeva 

radiografia de mano izquierda reporta 

osteornielitls y pérdida de tejidos blandos. 

cambios"conlp~tibies con 

Fuer6~~0rll~~is núevas 

baciloscopias y cultivos resultando aún positi~as para l\lli-8. 

Fue reintervenido quirúrgicamente el J 5:' de_ .. .2003 

realizandose amputación de mano izqÚie~da ~-~asta)tercio: medio_ del 

brazo. Continuó con esquema antifimico y' c;lrítir'ret;6viral.· Su última 
' ·- -~ ... - ·:··~"-'·_:· ~- ~; - .- ~ 

cuenta de. CD4 del 31 de enero de _20Ó3 en 386 .células/mi. Su 
" -- _,..', - ,_-

evolución ~~tualment~ es hclcia la n:lejoria cli~ica. 

Caso Nº.4 

Masculino de 48 años de edad, originario de Toluca, Edo. de México, 

comerciante. No tiene antecedentes heredofamiliares de relevancia. 
r--·--· .. 
I u·,_·. 

--·----. 

:-~.:-·--::-¡· 

-·---- ) 

- ";.., 1~1 
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Combe (-)- Proviene de medio socioeconómico bajo, con malos 

hábitos higiénico-dietéticos, tabaquismo y alcoholismo intensos. 

Presentó sarampión en la; infancia. Fractura de codo derecho que 

requirió osteosíntesis. Orquiectomía derecha por· tuberculosis 

testicular, no.·reC::ibiÓ trata~iento antifimico. Alérgico a la peni<::ilin;,L 
. ' . ,. , ... , 

Ingresó al Instituto ·en diciembre de 1991 por_> pérdida: ponderal, 

hiporexia,. vómito, diarrea con moco, fiebre nocturná'; hematuria, 

disuria, i:n.Íjo y t~nesrno vesical. Tambié_n refería cj~lor ~n hipogastrio 

tipo cólico y cre<::i~i~~t~ t;sticular izquierdo. 
:.:·;: ··.· . .º: __ ... -~.<-.~_-.'.._·_~-·> _- -· .· .. :\'. ' .. 

Fue valorado po( el;SE!!Vicio de• .•.. Urología •• quienes solicitaron una 
y,,•· 

urografia e~~r~t6~~·: cj'Üe ci~mo~trÓ ~;C::itJ'sió0--iren~i" ci~'reé:iiii, y• úréter 
,. ~-·· :/.~;-;·: - ~-,: 

izquierdoarrosariado._sÚgestivcís de;TB:. Le realizaron •cistc:iscópia en .la 
_ ___,,<'.'._";/' 

que se obs~~Ó • :"éjiga · Í,~vesÚda; _en: •su . totalidad >por material 

blanquecin9 .c:a:~~oio que'irf1§ec:f ia. ~is;u°aii~~Yárnbb~ rrÍe~tb~ i.Jreterales, 

reacción. inf1~rría't~~í~.y;8;,;nti11~0-•·~rlte~at6~'8'. ~~ ~~B-fog(~f¡¡;i;de;¡ tóráx 

mostró infiltrado retícüio inodularaltaníente sÚgerente de' tuberculósis 
-·:,· ~"' 

(fig. 26). _En el ÚIÚ~sonido renal se ol:>'sei-vÓhidroriefrosis bilateral con 

zonas que ~c:Jd;íar1 ~~~~esp~~d~; a cavernas. Se realizó el diagnóstico 

de tubercul~sis miliar tpui'monar, gastrointestinal, renal y testicular) y 

se dio manejo antifimico con 



etambutol con respuesta clínica y del infiltrado pulmonar. Se colocó 

catéter doble J en el riñón izquierdo para preservar la función. El 

ELISA para .\/iH fue 'negativo. 

En agosto de, 1992 presentó obstrucción ureteral bilateral por lo que se 

realizó re~a~n~iC,:~~I C:aiét~r doble J y nefrectomia derecha y drenaje 

de abscesÓ :r~~~I -·i~s,il~t~ral. . La vejiga se encontraba septada e 

hipertrófica . Y_ .. con· gran inflamación, por lo que requirió drenaje 

permanente con . sonda Foley. Las biopsias y el material aspirado 

durante la. cirugía fueron enviados para tinción de Ziehl Neelsen y 
,,_-_-:-·>-.-- ;, 

cultivos_de·micobacterias resultando negativos. 

En noviembre de 1992 se le realizó ureterostomia izquierda con lo que 

mejoró la función renal. 

En marzo• de 19S5:·. presl:!_ntó ·oclusión. intestinal_ qu_e · fueº manejada 

quirúrgicament~. fuera del lnstitUto mediante resección intestinal 

desarrollando pÓ~teri;rme~te" gra~ul~m~ en herid~ q:ir~rgica. ~n julio 

de 1996 presentó Cnuévo . • C:~adro 

rnanejad6 ~e rn~h:~ra cbris~r~./a'ci6ra .. 
que fue 

El paciente_se _ausentó del l~~tit~to hasta marzo de 2003 cuando se 

solicitó reingreso por un ~u~dro de 2 semanas de evolución 

caracterizado por rnonoartritis en muñeca izquierda sin antecedentes 



de traumatismo. Se solicitó interconsulta a Reumatologia don.de se 

realizó punción articular y se envió a cultivo el material obtenido (aún 

pendiente). A la exploración física se encontró sinovitis <en carpo 

izquierdo con limitación a la movilidad de la articulación .. La radiografía 

de muñeca demostró pérdida de la cortical hacia la rE.gión proi:cimai 

del radio asociado a listesis ·sugerentes. de 

osteomielitis (figs. 27 y 28). 

Debido a sus antecedentes, el"; diélgnóstico presuntivo : fue el. de 

tuberculosis en carpo por lo que se. envió a l.,; consult~. de ~irugia 
plástica para .la realizaci~~·de ~i~psiá de!Sino~ia I~ ~Üal ~e llevó a ~abo 
en abril deeste afio y ~' resultad~ histopatoiÓgico t-Je el de sinovitis 

granulomatosa c~rT1~ati~le con tuberculosis. Se le inició tratamiento 

antifimico con cuádruple esquema. 

14 



COMENTARIOS 

EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR 

La OMS estima que un tercio de la población mundial está infectada 

por tuberculosis y aproximadamente 3 millones mueren cada año. En 

los Estados Unidos. un quinto de los casos nuevos corresponden a 

enfermedad extrapulmonar [3.4. 11,20]. Se han detectado varios 

factores que afectan este cambio epidemiológico, entre el.los 

indudablemente se encuentra el virus de la inmunode;iC:ien,ci~ hLJmana, 

otros estados de inmunosupresión, el desa)í~11c:J d~c~~as r~~istemtes, 
el aumentcí=en la:población de la terce;ra.~d~~- la ~ei~uúición y la 

·- -

exposición de los-trabajadores de.la salud; __ _ 

Aproximad~me)nt~·; J;; t~~6i~ ~~ lo~'.'\paci~~t:s· con. tubercuÍosis e 
,, --

infección -concomitante corí~VIH tendrán enfermedad eXtrapulmonar, 
.. -\º,~·;:·:-- -~_: .· ~--~,. ,,.y:. 

con o sin uncompor'ientepulmóna;_ Los casos·2 y 3, aml:>os pacientes 

con VIH, tÍenen irTlé.genes ccJmp'au~-l~s con tuberculosis pulmonar. 

Incluso en el caso 3 tenemos tinci_ones de expectoración positivas para 

bacilos ácido-alcohol resistentes. 

---;ff:/:.· ... - ·- \ 
. ' . . . ,:¡ i 

_l_ __ -___ . -~-'::::':.'......l 
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La tuberculosis osteoarticular, incluida en el grupo lllc de la 

clasificación de la Sociedad Torácica Americana. es una 

presentación infrecuente. En general. el involucro esquelético ocurre 

entre el 1 y el 3°/o de los pacientes con tu.berculc)sis' .. 

Puede observarse tuberculosis en. cualquf~r ·hueso del cuerpo, la 
;o.·.-, - ·,_'.-:_- .. :·, . , --~·':'. -

columna está . in~61ucrada e:;n el' 5CÍo/o de.· los_ casos e torácica 50%. 

cervical 25% y lulTlbar 2~0/º ); la pelvis en 2~)0, cadera' y fémur 10%, 
" •' . 

rodilla y tibia 10%, costillas 7%, ho~i:.r6 2%, carpo .<1%J13, 14.22] y 

sitios múltiples 3% (1O,15.26] . 

En la infección por VIH, el 66% _de los pac;ie_nte~.- presenta afección 

espinal, .18°/o en cadera; 10°/o- en rodiÍlas en otras 
,,. ' . . ' ' : . ~:,: . ' _'' 

articulaciones, proporciones ~imilarés -~ Ías d~ pacieÍ-ítes .sin esta 

infección. Quizé la·ú~ica v~ri~¿ió~con I~ 'poblacicJ~~~~ ge!neraI es un -

predominio de la ~fección· lurnbar [~2r~ 

- .. _ . ;,. __ ' - ·•_: . _,_- . - -

carácter qUísticO el; tercer- caso: e{5 . :x~e°pcional(23J. 
Revisando la litera~~ra int~rnacionc1I desd~ 1_99_0, encontramos 3 

estudios españoles· donde se reportan un total de 7 casos en niños [6]. 

}'-f7:.~r;r::; (: (~'.-N-f 

---·---·----·- ·.:,.:~]{} 
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DIAGNÓSTICO DE TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR 

1 .- Características microbiológicas. 

Mycobacteriurn tuberculosis es un bacilo con extremos romos, de 2 a 

2.5 micrómetros de longitud que no se tiñe con tinciones comunes. El 
,.__ ':: :. . -

método clásico es el Ziehl-Neelsen y, debido a que no se decolora con 
.. - ' . ,· •" ' ' ' 

ácidos minerales o alco~~I. se conoce corno un bacilo ácido:alcohol 

resistente. Su tasa de crecimiento es lento, requiere·· de:: medios 

especiales enrique~i~·~s" con albúmina y las cblonias tardan. en 

aparecer entre 2 ··~·; 4 seman.as (19,21 ]. La 

estricta, por ~so,• t;;ln .. ~itios con tensiones altas de oxígeno (cavérnas 
>'·'-··~ -

tuberculosas) éstas se multiplican libremente, no así en los focos 

caseos0s[9]. 

2.- Cuadro clínico 'I sospecha diagnóstica. 

La forma osteoarticular representa un problema diagnóstico por su 

presentación insidiosa y atípica. El diagnóstico suele ser tardío, en 

promedio entre 16 y 19 meses después de haber iniciado la 

r---~7~·--: 

I F.AT,/;h. L; ... 
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sintomatología. Existen reportes de pacientes con afección de 1 O años 

de evolución [18]. En los casos presentados pasaron 15. 21, 7 y 4 

meses respectivamente entre la aparición de los síntomas y el 

diagnóstico e inicio del tratamiento ant1fímico. 

En 1995.. Patel y cols. reportaron los resultados de un estudio 
.··->~,_-· >-<- '._,·-· 

retrospectivo,' dé casos de tuberculosis osteoarticular • durante los 

últimos 1 O ~ño~; El retraso en el diagnóstico d~~pués de la primera 

visita al hospital f'l:J~·~~ ~proximadamente 6 mes;,,~· ~ás en pacientes 

de razabl,anc~.(~~~~edi~ \7.6 semanas) comparadoC:o0 pacientes de 

la India' (promedio 2,s semanas). Esto se debió a Ji;¡ fc;¡lta de.' sospecha 
-. ·, .-·> .. -.·_,::;\.::--:~'-':_,.- _: 

clínica en la primera población [18]. 
'· ,. - .. 

La enfermedad puede presentarse con dolor localizado.'· En las fases 

agudas , se presenta con un espasmo muscul.,;r'~rave de Jos grupos 

periarticulares. Durante el sueño, los músculos sé rel~Ja~. p~rmitiE~ndo 

el movimiento de las superficies articulares inflamadas.~produciendo 
<'., 

mayor dolor en ese momento [26]. 

Se puede ásociar. a fiebre y. pérdida de peso aunque frecuentemente 

están ausentes los síntomas sistémicos y esto retrasa aún más el 

diagnóstico. 

··~. 



En el primer caso la paciente refería fiebre meses antes presentar 

dolor en la muñeca. Sin embargo, no tenia síntomas sistémicos 

cuando presentó SÍí)drome deltúnel del carpo: De la misma forma, los 

síntomas sistémicos estaban ·ausentes en'el. caso 2 y el caso 4. El 

paciente referid~'. co,mo ,¿~~¿, 3 d;e·se~taba estos síntomas. pero 

también pÚdieionser,seC:undario;;-'a la infección por VIH. 

La tuberculc:>sis osteoartidu'1J~'-'~~::ieral~ente se presenta como una 
' - ·. ., -·· - ,. '-· -¡--- - .-.. -

manó u aii9o~~riti~ q~~ em~¡,;C>~a· g~~dualmente con tenosinovitis y 

sinovia mu;~g;~~~~.Lc:>~ di~Jni~ticc:>~diferenciales deben incluir otras 

causas de art~itis.~é'ptiC::a''. g· i~fl,arl1,~toria. Un .absceso fria (edema sin 

calor loc~I) es fuertement~ sugesti~o detuberci:ilosis osteoarticular. 

La tuberculosis osteoarticular puede to.:riar varias formas clínicas: 
. . 

a) Tuberculoma óseo: por logeneral en la parte media de los huesos 

largos, con o sin .·erosión de la cortical y/o afección .de tejidos 

blandos. 

b) Osteomielitis tuberculosa: se presenta como.una lesión destructiva, 

del esqueleto axial o periférico. Puede producir un aumento de 

volumen en tejidos blandos (casos 3 y 4). 



c) Spina ventosa: una lesión en falanges o metacarpos que se 

caracteriza por cambios osteoblásticos e intenso dolor local (caso 

2). 

d) Mal de Pott: una lesión destructiva de dos o más cuerpos 
•' ., ' 

vertebrales ady¡,;centes. con origen probablelTlente en : el disco 

intervertebrar:'s~ caracteriza por la formación de ;,;bscesos frio.s . 
. _.- ·,., 

e) Tenosinovitis/bursitis: proliferación sinovial. granulomas con 

caseosis ce"ntral, raros casos de amiloidosis por tuberculosis y 

síndrome del túnel del carpo secundario (casos 1 y 4) ¡sr 

f) Artritis reactiva:· enfermedad de Poncet. 

Si se sospecha una lesión. tuberculosa osteoarticular se deben 

buscar lesiones en otros.s,itios como los pulmones, ganglios o vías 

urinarias,· aüílqlle ~610'~;,'tEii-~iCl de los paci~rites aproxirt1adamente 
.. 

tendrán historia 8e i:ubercu10Sis pulmonar, 
_;,_ - -~- ,·-.. '. ~- .'. .. :-_-', .-;:/·- :>-.;_:_.-e_:·:,::.:·\_:;'_\;':·:::/·~~·. ~,: ·': __ -> --- _: . -_ ~-'-~- -~~ 

En el pri~er C::aso: ~Ó-contan1Cls 'cc:>n la iclentificaci-ón de un· foco activo 
:. ' --.. : ' . - : - -~-- . . : ~--: ' :' . :: .- . ' ' - -. . . . ·. 

a ningún otro niveLNo tenia ácieriomegalias y la Rx -simple de tórax no 

mostró lesiones compatibles .. La microhematuria pudo estar en . . . 

relación con afección renal por LEG. 

¡---- ::::~

l i;'t\ TT 
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En los casos 2 y 3 fue evidente un foco primario a nivel pulmonar y 

ganglionar y en el caso 4. tenemos un fuerte antecedente de esta 

infección de forma diseminada aunque en la actualidad no refería 

ningún síntoma que indicara reactivación de las lesiones presentadas 

varios años atrás. 

El hecho de no encontrar evidencia de. focos primarios se entiende si 

pensamos que la enfermedad primaria pudo no ser reconocida o ya 

haberse resuelto en el momento en que el foco óseo hiz.o su aparición. 

3.- Estudios. de gabinete. 

Radiografía simple:. No existe hallazgo radiológico 

patognomópico_ .de. esta infección. Los hallazgos ·más.'. frecuentes 

incluyenosteopeni~,_:eciema de tejidos blandos eón mínima. reacción 

perióstica. ~is~inUció:ri.~ef ~spacio_ artic~I~;. qui~tes ó~~a~'~ay~C::entes 
... ,·.-... - .. - . - ,_.' 5-:.-,:· ··. -- - - -

a la articulacióíl.· ~gra;,da~íeritc:>' epifi~i¡;j'ríb en ~iñc:l!S}y erosiones 
; -~ < .. "":. -, __ .·, --~----~--

subcond rales a ambos lados. de la articulación afectada [6]. En series 

antiguas se de~cri~íf' la . trÍ<;id~ 'd{ Phémister: osteoporosis 

yuxtaarticular, erosiones .óseas pe;i~éricas 
.:·:·' :, 

y disminución periférica de 

los espacios articulares [5.22]. La radiografía de tórax puede 

demostrar evidencia de infección (no necesariamente activa). en el 
,--.~--::::;:·:;·~-::~-:_] . 
LF::~ ~---------~:}2J, 
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50°/o de los pacientes, aunque solo se encuentra activa en 1 de cada 5 

pacientes [22]. 

Gammagram~ ._,óseo: Pueden observarse cambios difusos en la 

captación de los radiofármacos similares a los observados en 
• • ·, ·~ . :• --- . - r'-.. -

enfermedad metastásica. En un estudio de 56 pacientes que tenían 
. .,_,, 

lesiones. óseas tuberculosas. el gammagrama con Tecnecio-99m 

mostró_ estos cambios en 35 pacientes (63°/o) y fue negativo en 21 

pacientes (38%) en ·.presencia de enfermedad activa [28j. Estos 

resultados·> negativos pueden ser secundarios a segmentos 

avasculares delhueso debidos a la formación de un absceso. 

El gammagrama· con'. lndiCÍ-111 no es específico pero puede mostrar 

una disminu~i~~-~n la;;;~tividad de la médula ósea [16]. 
- . ' . 

Resonancia.-6-ia·g~~~:ica/ Esta técnica tampoco produce elementos 

específicos de di~g-•nó;;tico sin embargo, por su alta sensibilidad en la 

identificación~d~-~-l~s lesiones osteoarticulares, facilita el diagnóstico 

precoz y el, c~~tr<:l1 evolutivo. Los hallazgos c¡ue se pueden observar 

con este · estudio son engrosamiento sinovial alrededor de los 

tendones, presencia de flúido sinovial y alteraciones en la intensidad 
' ' . 

de la captación de las diferentes secuencias[1 ,25]. 



4.- Pruebas cutáneas: 

En 1930 se desarrolló el derivado proteico purificado de 

Mycobacterium tuberculosis (PPO). La interpretación de esta prueba 

cutánea depende de la prevalencia de la exposición a tuberculosis, del 
- . "' : 

estado de inmunosupresión o de ia exposi6ión previa. a. la vacuna 
':.· -·: ' 

BCG. Al menos 20% de los, pacientes 'cies~ut~iclo~ ~~~8r~~ .un 
i-¡':' 

resultado falso-negativo con. esta··· ¿~~~ba. aÚ~ en· 1 ;r~ie!:;.;c;i~. de:una 

enfermedad extensa por ·el b~cili:J d~ la ft¡'~~rb~i~~\{·[~j_}b~ .manera 

similar, los pacientes coi~;~6tacl~s ~<Jr1 el \11~: tien~é·n. él I~ ane~gia e!n 
,·_ :-_:---- :,::;· .... '.'..::-' -·:·>:-:.·-. - '.·,':>- <:;· '~ ::.. ;,:·.-" .. > .·;:;· <: .. :'.·.-.. · __ "·~}-. . -

las pruebas cutáneas;: especialmente· en lo~ estadi~s"'3vanza'dos del 

síndrome de inmur1odeficiencia adquirida (. casos 2 y 3, ambos en 

estadio c3 de la enfermedad )[17) ... 

El diagnóstico final de. tuberculosis. depende. del reconocimiento de la 
- --- - -

micobacteriá 'en .Ü.6 ~~~udia· hi~topatológico , ~n un cultiv~ e ¡-dealmente 

en ambos. 

La carga bacteriana· en el liquido sinovial es 1000 veces menor que en 

pulmón, aunque en laboratorios con .experiencia en micobacterias, el 

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

r;:?Y~~_-(~~ '\:EIJ l ~3 
----....... 



Debido a la posibilidad de infección renal o pulmonar asociada, puede 

ser útil el cultivo de expectoración u orina. En el caso 3 se realizaron 

cultivos de expectoración y tinciones ·en jugo· gástrico. resultando 

positivas y siendo de gran ayuda en el diagnóstico de la enfermedad. 

Las características de este método ya han sido mencionadas 

previamente en esta revisión. 

6.- Biopsia: 

En Jos países donde la tuberculosis es altamente prevalente y donde 

no existe suficiente infraestructura. los. pacientes que tienen síntomas 

clínicos y hallazgos radiológicos sugestivos .de la enfermedad, pueden 

no necesitar. de una biopsia para realizar el~ diagnóstic:;o .• ~ lnÍciar la 

terapia anti microbiana. Idealmente, debe con~C::erse la prev.31encia de 

cepas resi¡;;tentes y de otras entid~des ·rni;.;~ti2:ar una 

infección tuberculosa .. P~[~;; poder .• · excluirlas .S,,edi~~i;. otras 

modalidades (tales como prueba de fijación de complemento para 
. . :· ... ~-.: 

brucelosis). En este conteXto, .Ja biopsia y el tratamiento quirúrgico 

están reser\/ados ·.para pacientes. que. fallan al tratamiento adecuado 

y/o se sospecha de cepas drogorresistentes. Sin embargo. en 

'fE;3:IE~ 
¡:¡:l. l' , . .' 

' .1. t·l_,:_..' ..___ ---



nuestros casos el diagnóstico y decisión de tratamiento fue por la 

biopsia. 

En un especimen de . biopsia se deben incluir tejido de lesiones 

quisticas adyacentes y tejido sinovial para cultivo y análisis histológico. 

La simple aspiraéión del liquido sinovial es menos probable que de un 

diagnóstico tinciones para bacilos ácido-alcohol 

resistentes.son relati.vamente rápidas y baratas pero pueden arrojar 

resultádos falso-n~g~iivbs. Estas ~;;,cienes requieren la presencia de al 
,.---i·c·. ·. ' '_. · .. 

menos 10,000 ba6Hci~ po~ IT'iililitro de muestra [9]. Los cultivos son más 

sensibles y puederi i~~~tifi~~r la rnicobacteria a una concentración de 

1000 bacilos pcir rnililiti-o :de' muestra: Las principales desventajas son 

el tiempo ;~qu_~rid¿, pa~~' identitiC::ar las·'601orÍi.,;s y la necesidad de 

contar con un· laboratorio'' biEin-;eqí1ipado:cc;, En eL primer caso. el 

diagnóstico 'J ~I tr~~a·::n¡~~tC>· ~e ;~~t;~:;;~~ci~;~ p~sarde tener una pieza 

quirúrgica par~-est~~i~ ~i~t;~~é3tolÓ~icoya qué; los priineros cultivos y 

tinciones no . ~vfde~<'.::;~~~n - ·.,;-1 bacilo. aunque los gran ulemas y 

caracteristicas histoJÓgicas eran casi diagnósticas. 



7.- Otras pruebas: 

Las pruebas serológicas. especialmente la prueba de ELISA , ha 

reportado una sensibilidad del 60-80% [7.27], pero pueden resultar 

negativas en enfermedad avanzada. Se han realizado trabajos con 

cromatografía, pruebas de ácidos nucleicos y reacción de polimerasa 

en cadena (PCR), pero aún faltan estudios más extensos para 

recomendar su amplia utilización. 

:?6 



TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR (2.28] 

El tratamiento es principalmente médico. La cirugia es útil para 

establecer el diagnóstico. y para el tratamiento de determinadas 

complicaciones. como la evacuación de un absceso. el desbridamiento 
:_/,;·:--·--_.:_.-). 

de una zOna neurótica o para la liberación del nervio mediano en el 

sindrome d~I túnel del carpo. 

En cuarítO a 'la antibioticoterapia, la combinación, de,' fármacos, las 

dosis y, la, d•uración del tratamiento dependen de la incidencia y del 

pafrón de r~sistencia de lás cepas local~s de micobacterias. Sin 

embargo, el\~~itc:l d~I tratami~nto requÍE!re de la ·administración 

prolángadá de',,. u~·,'• rnÍ,'.iÍ~~ ·d~ , tres',.' ié~méli:::os. a,,. los.· cuales <sea 

susceptible ~~l·~i~r~o~~a~iZ~o.:y~l·~·e~nos una deesta~drogas debe 

ser baCtericiéia> tat~;~pi~ ~~al~nªr~~>es ·ri·~¡e~á.~ia ~ara eliminar o 

esterilizar los , ll~~a~()·~ .• t:>_élci\q~~ PE!~~iste:~tes, ·los ' cuales son 

" 

poblaciones .peqÚE!ñás de bacil.os rnE!tabóHcamenteinactivos. 

Los fármacos que actúá.,lmente se consideran ios más efectivos son: 

Jsoniacida: Es el fármaco bactericida más potente disponible y es 

particularmente efectivo en contra de microorganismo en crecimiento 



activo. Las dosis recomendadas en adultos son de 3 a 5 mg por 

kilogramo de peso al día. Penetra bien en todos los fluidos y 

cavidades. Su principal efecto adverso es la hepatotoxicidad y 

neuropatia periférica. 

Rifampicina y pirazinamida: ·san los farmacos esterilizantes mas 

efectivos. sobre todo. para Jos bacilos latentes y que tienen periodos 

intermitentes de mayor. actividad metabólica. Ambos pueden tener 

efecto bactericida a las dosis de 1 Omg/kilogramo de peso al dia y 20-

25mg/kilogramo de peso al _día respectivamente. 
. . 

Etambutol: Es un far.maco bacte'ri.ostatico. La dosis recomendada es 
. '• ' ,/ .. . :·-.->·,:·.-.. ~o-'.·.;_·._"·., ',-_ 

15-25mg/kilogranio d~ pes;; . al día cori una dosis maxima de 1 .2 

gramos al día •. y la acir-rii~istr~cióné:~~~de~~ suspender a los dos o tres 
<:._:. 

meses. Su prÍ,-;CÍpal ·efecto :adverso;,; es; 1'a. neuritis retrobulbar 

manifestada ~<X s~i~iÓ1,-;'. ~~r¿os;a, ~i~~torii~;c~ntr~I y ceguera á los 

colores rajó y v~r~~- ~:t~~~¡;,~Ú~:~iÓn e;~8~sis·~~~endiente .••. 
EstreptomicÚ~~: ' E~:;. u~ "-".férn1:ca •.• bacteriC:ida . pero debe ser 

- ·-~--- '- ; _.; :,·-.· ·: .. - . -~ <\-. - ·'·.· >, ': 

administrado 8'ar vía pa~ent~r~l,. La dosis recomendada es de 15-20 

mg/kilogramo de ~~so .a una dosi'~ maxima de 1gr/día. Casi todo el 
'c. - ·- -:. - ' :: - - . - ~- . ,, , -

farmaco es excre_tado por los--r_iñones por lo que se debe usar con 

suma precaución en insuficientes renales. El principal efecto adverso 

Tt·r;1·;:,~ 
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es la ototoxicidad. La dosis ac;:umulativa no debe exceder los 120gr. En 

pacientes ancianos o que toman múltiples fármacos (como en los 

pacientes-VIH positivos), se debe tener precaución pues generalmente 

tienen mayor posibilidad de efectos adversos por toxicidad[24]. 

Otros fármacos que pueden ser útiles contra organismos resistentes a 

múltiples drogas son: etionamida, cicloserina, kanamicina, 

capreor.ii:::ina y ácido paraaminosalicilico. Sin embargo, pueden. dar 
'. - . ., ,:· : .. ~ :· ·> 

más efectos adversos y ser menos.tc:ilerados parios pacientes que los 

fármacos de primera liriea.· 
'-' ,: . '.;:~- •_ ~. ~ ·. :-_:;'.• ', -o·,,,.' - • - - . -

Las quino lonas han mostrado actividad in_ vitrt:J contra Mycobacterium 
-· . ,· 

tuberculosis per.; ,trE;;~uer1t~ITI~nt!k se desarrolla resistencia y su uso es 

limitado. 

La recomendación:· actual para el tratamiento ·de adultos con 
; - . <·~. - ,-

tuberculosis cisteoarticular con o sin coinfección por el VIH, es de 

300mg de isoniacida al día, 600mg de rifampicina al día, y 20-30 mg 

de pirazinamida por kilogramo de peso al día __ (por dos meses). El 

etambutol se debe incluir en el régimen inicial si tenemos cultivos que 

demuestren cepas resistentes. si hay más del 4°/o de resistencia 



primaria a isoniacida en la comunidad (como ocurre en México), si el 

paciente ha tenido tratamiento previo con medicamentos 

antituberculosos, o si se conoce que el paciente ha estado expuesto a 

cepas resistentes [24]. 

La duración .del tratamiento ha sido un tema de extenso debate, y la 

mayoría de la información se refiere al tratamiento de la tuberculosis 

pulmonar, Generalmente se recomienda que para la tuberculosis 

extrapulmonar, en este caso osteoarticular, el tratamiento se extienda 

hasta un m inimo de 12 - 1 8 meses.· Si -~e: derTJue:tr~ resistencia a 

isoniacida, se debe continuar· la rifampicina, y el etambutol por un 

mínimo de 12 meses. 

La parte· más importante~ del ·trat~mien~CJ .. es tener .·la sospecha 
-- ·;·;. , -_ .; . .:__~, '._ -_-:_' , __ ··, - ' ,_ .. -.~ -·.:-" -_,·, ·:.: ;"./ ' - ·, 

diagnóstica a tiernp(). D~1:::>~J~'Sfstirse·en ti~_ioterapia de i~icio temprano 

y en casos ava~zados, ~e~· necesario un procedimiento recc:mstructivo 

como 1a ar1:roc:ie~is·: En casos excepcionales és' ~eic;esario realizar 
.. 

amputación, por·é·ejeimplo cuando la enfermedad persiste a pesar de 

todas las m~did~~'.;,,.encionadas [1O,15,28]. 

Entre las complicaciones más frecuentes se encuentran la anquilosis. 

abscesos fríos, fistulas. infecciones secundarias, amiloide y 

diseminación. 

-·-'--



CONCLUSIÓN 

Insistimos en la necesidad de considerar en nuestro medio la posible 

etiología tuberculosa ante toda lesión osteoarticular- de evolución 

tórpida. El retraso en el diagnóstico y el tratamiento pueden llevar al - .. _, , 
-- - - ·.. . 

paciente a mayor lesióntisular y dela articulación con su subsecuente 

pérdida º 1irriii:a¿iór"l de 1a tunéiór"l. -i~mbiéri aumenta 1as posibilidades 

de progresar _a morbilidad · más seria y más 

prolongad~. i - • -- • · --.• -. 
Si hay. sospecha diag~óstica,-lo su'ficiente_documentada con estudios 

radiogr~fi~os' y• biopsi~' con 9:ari·G1~mas . se, debe iniciar tratamientó 

aún sin haber ai~Í~d~ I~ ml~;ba~t~;i~ con el _ fi~ de preservar la 

articulación. _ •-·---,- :· _ < > ; --~·---_- ·~ _ 
La tuberculosis continúa siendo uno de •los princ;ipa,lesú:lroblemas de 

salud pública en~uestr'cipaí~·y eh 1~'mayo-rfade 1ci~~ais~sd~i mundo. 

Es irrefutable -que antes'. de, poder tratar la _enférmedC3d, ésta debe ser 

reconocida y, antes de poder ser reco~o6ida, debe ~~r ~¿nsiderada 

como una posibilidad diagnóstica. 
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Las Figs. 4.5.6 y 7 son IRM's en 
secuencias multiplanares en fase simple 
y rnnlrasiada donde se aprecia severa 
alteración de Jos !ejidos blandos a nivel 
del limcl del carpo que involncra el 
relin;iculu llrnir y una importanle 
canlidad de liquido que condiciona 
rnmprcsiún de los !endones y del 
nervio medi;inu. Se aprecia severo 
rl'liir ¡¡uuienlo de Ja sinovia en esta 
región. así como de Jos !ejidos blandos 
adyaccnles. no hay realce palológico de 
las eslrncluras óseas. 
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Figs. 9,10 y 11 Radiografias de codo 
del hram derecho que demuestran 
disminución de la densidad ósea en el 
húmero. radio y cúbito, t¡ue deforman 
la cortical en su porción interna. 
Tamhién se ohserva una gran erosión 
locali1ada en el olécranon. 
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Fig. 12 lladiografia de mann derecha 
que demuestra pirdida de la morfo!ogia 
normal lid carpo secundaria a resorción 
casi wmplcta ~~ todos los hueseciilos y 
111\aciún radiocarpaL El radio muestra 
una gran ero1i1'in rnn resmritin de su 
c1he1a. 1.os metacarpianos en sus 
pnrciones epilisiarias proximales 
n111e1tr;111 erosiones wn algunos bordes 
colgantes. Se observan uuagenes 
r;1dioli1cidas en la metúlisis distal de la 
falange proximal del primer dedo. 
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Figs. 14,15 y 16 Radiografias de 
rodilla derecha que demuestran 
alineación normal de las estrncturas, 
con cortical integra. Sin embargo, 
cxilte una imagen radiolúcida de 
contorno mal delimitado en la región 
subcondral del platillo lateral. 
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