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INTRODUCCION

La patologia inflamatoria musculoesquelética no es
especialmente frecuente en la infancia, pero en muchos
casos, cuando se presenta, se comporta de manera agre-
siva, lo que puede condicionar el futuro del hueso o la
articulacion.

En este articulo se repasan las patologias de origen
inflamatorio, infecciosas o no, que afectan al sistema
musculoesquelético, como son las osteomielitis, las artri-
tis sépticas, las artritis autoinmunes y las infecciones de
partes blandas.

El estudio radioldgico de las infecciones dseas debe
incluir siempre la radiologia simple; la ausencia de alte-
raciones en ella no descarta la presencia de infeccion sila
clinica es sugestiva, por lo que habitualmente se requiere
realizar de forma adicional gammagrafia 6seay resonan-
cia magnética (RM), mas sensibles a los cambios preco-
ces en este tipo de procesos. Igual proceder se ha de se-
guir en la evaluacion de la patologia inflamatoria no
infecciosa; ademas de la radiologia simple, se llevan a
cabo otros estudios, como la gammagrafia, los ultrasoni-
dos (US) o la RM, para determinar el grado de actividad y
la extension de la enfermedad.

LA INFECCION OSEA (OSTEOMIELITIS)

Dentro del grupo de las infecciones 6seas se incluyen,
ademas de la osteomielitis, las osteitis y la periostitis. Las

periostitis, en general, son reacciones aisladas del perios-
tio, bien de tipo reactivo ante cuadros de vecindad locali-
zados en las partes blandas, o por procesos difusos que
apenas afectan al hueso. Las afectaciones corticales u
osteitis también son poco frecuentes, y responden mas a
fendmenos reactivos secundarios a procesos inflamato-
rios locales.

La afectacion dsea y endomedular (osteomielitis) es la
forma mas habitual de presentacion. El Staphylococcus
aureus es el principal agente etioldgico.

El proceso infeccioso puede originarse por tres vias di-
ferentes:

* Via hematogena, la mas frecuente, por disemina-

cion del germen desde otro foco infeccioso.

e Por contigtidad, desde una infeccion superficial o
de partes blandas que se extiende a estructuras
Oseas vecinas.

e Porinoculacion directa o iatrogénica, secundaria a pro-
cedimientos diagnosticos o terapéuticos invasivos.

El dolor es el signo clinico mas habitual y puede variar
dependiendo de la localizacion y la agresividad del ger-
men causante. La fiebre es de aparicion mas irregular. Sin
embargo, cuando hablamos de signos radiolégicos, el
panorama puede resultar desalentador. La destruccion
del hueso, que es el signo mas clasico, aparece tardia-
mente y resulta dificil de diferenciar de los procesos tu-
morales. En ocasiones, un signo o conjunto de signos
pueden ser orientadores, aunque sea dificil su caracteri-
zacion y en modo alguno resulten de ayuda para identi-
ficar el agente infectante.
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Fases y signos radiologicos generales

Fase muda (aguda)

Al igual que ocurre en la patologia traumatica, en la
patologia infecciosa es muy importante el estudio de las
partes blandas, ya que los signos mas precoces son el
edema, con el consiguiente aumento de volumen, y el bo-
rramiento de los contornos musculares y fasciales. Estos
signos pueden aparecer a las 24-48 horas de la infeccion.

Es en esta fase donde técnicas mas sensibles, como
son la gammagrafia o la RM, pueden ser efectivas en la
deteccion de los focos de infeccion.

Fase destructiva (subaguda)

Los signos mas precoces de afectacion 6sea en la ra-
diologia simple pueden ser detectables hacia los 7-10
dias, y consisten en la aparicion de zonas de destruccion
osea de tipo litico y elevacion del periostio con separa-
cion de la cortical, conformando una o varias capas.

Este proceso destructivo puede ir evolucionando a lo lar-
go de dos a seis semanas. Durante las mismas, pueden ocu-
rrir fendmenos de reparacion caracterizados por la aparicién
de focos de aumento de densidad o esclerosis enddstica y
peridstica, que vienen a representar fenémenos de defensa
del hueso ante la agresion y un intento de delimitarla.

Entre las seis y las ocho semanas pueden apreciarse
signos de una delimitacién mas o menos establecida,
con una zona central de destruccion 6sea y contenido
purulento, rodeada de fendémenos reactivos o reparati-
vos; es a lo que se denomina involucro. Este debe diferen-
ciarse de los secuestros: fragmentos de hueso aparente-
mente preservados, aunque en general estan necroticos,
incluidos dentro del proceso infeccioso, y que denotan
una infeccién mas agresiva y peor evolucion.

Las infecciones de localizacion metafisaria pueden aso-
ciarse a afectacion fisaria y paso a la epifisis con forma-
cion de otro foco o absceso; también pueden comprome-
ter el futuro crecimiento dependiente de Ia fisis.

En algunos casos, en infecciones por gérmenes mas
agresivos, la infeccidon destruye la cortical y drena en las
partes blandas, originando un absceso adyacente al pe-
riostio que se conoce con el nombre de cloaca. Estos abs-
cesos pueden fistulizar o aflorar entre las fascias hasta
alcanzar la piel.

En otros casos de evolucidn torpida y sintomas leves,
el organismo consigue con éxito la delimitacion de Ia le-
sion, conformandose un foco de destruccion rodeado de
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tejido escleroso, generalmente cercano a las metafisis,
que se denomina absceso de Brodie.

Fase reparativa (crénica)

La curacion de un proceso infeccioso puede sobrevenir
de forma espontanea o como consecuencia del trata-
miento instaurado. En ambos casos se producen una se-
rie de fendmenos reparativos, caracterizados radiologica-
mente por el aumento progresivo de la densidad en la
zona afectada, con reaparicién de trabéculas 6seas, ge-
neralmente gruesas y algo desorganizadas, que progresi-
vamente se remodelaran volviendo a generarse una dife-
renciacion corticomedular. Por otro lado, la reaccion
periostica presentara una progresiva compactacion y
densificacion, lo que genera una cortical de aspecto
grueso, ondulado en su borde.

Casos especiales

Columna

Los signos de infeccion piégena en esta region presen-
tan algunos rasgos diferenciadores. Los signos incipientes
son similares, con tumefaccion de las partes blandas pa-
ravertebrales. Posteriormente, se produce destruccion del
cuerpo vertebral y del espacio discal. Puede ocurrir colap-
so vertebral y evolutivamente pueden aparecer fenéme-
nos de esclerosis y de fusion entre cuerpos vertebrales.

La tuberculosis es el proceso infeccioso mas extendido
en el mundo. La espondilodiscitis tuberculosa general-
mente es secundaria a infeccion pulmonar, aunque solo
en un tercio de los casos se objetivan signos de afecta-
cion pulmonar activa o residual. Muestra predileccion
por las vértebras de |a transicion toracolumbar, y en par-
ticularla vértebra T9 es la mas afectada. En la mayoria de
los casos resultan comprometidos dos cuerpos vertebra-
les (en ocasiones tres), con inclusién de los discos.

Es comun la formacién de abscesos paravertebrales
que pueden originar deformidad del borde vertebral, y
migrar a través de las fascias musculares, como las del
psoas, hasta localizaciones mas declives. Estos abscesos
tienden a calcificarse. Como secuelas, pueden aparecer
incurvaciones o escoliosis, consecuencia de colapsos asi-
métricos, y cifosis angulares por acufamientos.

Localizacion metafisaria y epifisaria
La afectacién infecciosa de las metéafisis es una de las
mas frecuentes en edad infantil debido a su rica vascula-
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rizacion. Su cercania y extension al cartilago de creci-
miento puede conllevar la lesion del mismo y de la epifi-
sis. En aquellas articulaciones donde la metafisis esta
incluida en la propia articulacion, como es el caso de la
cadera, el proceso infeccioso puede comportarse ademas
como una artritis.

En estos casos, a los anteriores signos radiologicos hay
que anadir la pérdida de definicion de los bordes del car-
tilago fisario o la aparicion de un trayecto irregular e hi-
podenso que lo atraviesa, generando un foco secundario
en la epifisis.

La infeccidn de la epifisis provoca su desmineraliza-
cion difusa y progresiva destruccion, con fragmentacion,
ademas del riesgo de infeccion articular con derrame, y
edema de partes blandas.

Afectacion multiple

La presencia simultanea de multiples focos de infec-
cion 6sea no es habitual, pero existen algunos procesos,
como la tuberculosis o las sepsis meningococcicas, que
pueden originarla.

La tuberculosis en nifios puede presentarse como afec-
tacion litica multiple en huesos tubulares cortos, a lo que
se ha denominado “tuberculosis quistica”. Un aspecto pa-
recido lo pueden originar las infecciones fungicas, gene-
ralmente en paciente inmunodeficientes.

Aunque raras, las infecciones éseas sifiliticas, denomi-
nadas congénitas o transmitidas de madres a hijos, tam-
bién pueden ser multiples y con frecuencia simétricas. Es
caracteristica la presencia de periostitis y osteitis, de pre-
dominio en tibias y fémures. La destruccién dsea es mas
comun en los bordes metafisofisarios.

Por ultimo, la sepsis meningococcica por un mecanis-
mo de diseminacion hematogena puede cursar con mul-
tiples focos de osteomielitis de predominio en zonas me-
tafisarias. En las fases iniciales, las manifestaciones
radiologicas son escasas y lo que habitualmente se ob-
servan son cierres fisarios precoces, deformidades epifi-
sarias, angulaciones, dismetrias o incluso necrosis de la
extremidad.

Procesos inflamatorios asépticos

Son procesos que evolucionan de forma similar a un
proceso séptico, pero en los que no se aisla un germen. Su
evolucién acostumbra a ser mas benigna y autolimitada.

La osteomielitis cronica multifocal recurrente es una
forma muy poco frecuente de osteomielitis, de etiologia
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no aclarada, caracterizada por afectacion multifocal y
curso clinico recurrente, con exacerbaciones y remisio-
nes, que no se modifica con el empleo de antibidticos. Se
ha descrito asociada a psoriasis y pustulosis palmoplan-
tar. Radiolégicamente, pueden apreciarse lesiones liticas
con reaccion de esclerosis a su alrededor, de localizacion
preferentemente en metafisis y sin afectacion extrad-
sea.

Caso clinico 1

Paciente varon de 16 meses que acude a su pediatra
por presentar vomitos y diarrea liquida desde hace cinco
dias. Se encuentra apirético. Los padres refieren que no
apoya la pierna izquierda desde el dia anterior. En la ex-
ploracién destaca una marcha con aumento de la base
de sustentacion y posicion en equino del pie izquierdo.

Se realizan radiografias de ambos pies, no hallandose
alteraciones éseas (Figura 1).

Ante |a persistencia de los sintomas y la aparicion de
febriculay edema en el dorso del pie izquierdo, cinco dias
mas tarde se realiza una tomografia computarizada (Fi-
gura 2).

Ante la sospecha de infeccion dsea, se realiza puncion-
aspiracion para cultivo, que confirma el diagndstico. Tras
limpieza quirdrgica y tratamiento antibidtico, la evolu-
cién fue satisfactoria (Figura 3).

LA INFECCION ARTICULAR

Las artritis infantiles son procesos relativamente fre-
cuentes. Dentro de estas, las artritis sépticas representan
el 6,5% de los casos. Sin embargo, cuando se sospechan
clinicamente, requieren una valoracion urgente. La ma-
yoria son procesos virales benignos y transitorios, pero es
importante que no pase sin diagndstico un proceso sép-
tico. Para ello se recomienda seguir el siguiente arbol de
decision. (Figura 4).

Sinovitis transitorias

Esta es unade las afecciones mas frecuentes en Pedia-
tria, generalmente relacionada con afectacion articular
de origen viral y evolucion benigna. En este cuadro, la ra-
diologia simple, aunque se solicita habitualmente, ape-
nas aporta informacion. Los elementos 6seos suelen ser
normales y resulta dificil detectar la presencia de derra-
me articular.
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a) b)

Figura 1. Radiografia antero-posterior (a) y laterales (b y c) de los pies, sin hallazgos resefiables

Si clinicamente es evidente, se puede proceder a su
tratamiento (conservador) y a la reevaluacion en unos
dias. Si persiste la sintomatologia, es prioritario descar-
tar artritis séptica, y para ello la prueba recomendada es
la ecografia.

Caso clinico 2

Varén de 17 meses con cojera de aparicion brusca. An-
tecedente de infeccidn respiratoria de vias altas. En la
exploracion se aprecia limitacion de la movilidad de la
cadera.

lzquierdo

Figura 2. Tomografia computarizada con corte transversal de los pies, en la que se aprecia una lesion hipodensa y destructiva en el astragalo del pie izquierdo,

asociada a aumento de las partes blandas regionales
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Figura 3. Radiografia lateral del pie izquierdo realizada tres semanas mas
tarde, donde se puede apreciar un leve aumento de densidad del astragalo,
de forma difusa y de tipo reactivo. No se aprecia lesion destructiva

Se decide realizar una ecografia, en la que se aprecia
distension capsular con presencia de derrame articular
(Figura 5). Mediante puncién se obtuvo liquido articular
ambarino, siendo diagnosticado de sinovitis transitoria.
Se trato con antiinflamatorios, remitiendo el cuadro.

Artritis sépticas

El origen de la infeccién es la siembra infecciosa de la
membrana sinovial, generalmente por diseminacion he-
matogena desde otro foco. A diferencia de otros procesos
inflamatorios, las artritis infecciosas suelen ser monoar-
ticulares en su gran mayoria (95% de los casos), siendo la
rodillay la cadera las articulaciones afectadas con mayor
frecuencia.

Aligual que ocurre en las infecciones dseas, el estudio
radiologico de las artritis sépticas puede ser anodino du-
rante los primeros dias, pero permite descartar otros
procesos. Los hallazgos radiolédgicos iniciales son: au-
mento del volumen de las partes blandas, derrame articu-
lar que distiende los diferentes recesos articulares y po-
sible borramiento de los planos grasos en la vecindad.
Estos signos seran mas o menos visibles dependiendo
de la articulacion afectada. Asi, el codo, la rodilla y el to-
billo, que presentan recesos articulares facilmente dis-
tensibles, mostraran de forma mas evidente el derrame
articular, bien por el aumento de volumen, bien por el
desplazamiento de las almohadillas grasas que rodean
a estas articulaciones. En la caderay el hombro, el derra-

Sospecha de artritis

Radiografia simple

Si

¢Alteracion 6sea?

No

Valorar
osteomielitis

Ecografia

¢Derrame articular?

Si

Puncién-aspiracion

Resonancia magnética
o gammagrafia
por posible
osteomielitis

Roentgenol. 1995;165:399-403.

¢Responde en 24 horas?

Si Seguimiento
radiografico
o ecografico

Adaptado de: Jaramillo D, Treves ST, Kasser JR, Harper M, Sundel R, Laor T. Osteomyelitis and septic arthritis in children: appropriate use of imaging to guide treatment. AJR Am J

Figura 4. Esquema de recomendaciones para evaluar la artritis séptica infantil
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Figura 5. Imagenes de ambas caderas de forma comparativa. En la imagen de la izquierda se aprecia liquido con distension capsular (area oscura sefialada

por la flecha), que no esté presente en la otra

me es menos apreciable, y en articulaciones pequefas,
sera el aumento indeterminado de las partes blandas el
que lo sugiera.

Es importante que en esta fase precoz se piense en la
posibilidad de artritis séptica, ya que la conducta a seguir
ante su sospecha sera |a realizacion de una ecografia para
determinar la presencia de derrame articular. Si esta pre-
sente, el siguiente paso es la obtencion de una muestra
del mismo, mediante puncién guiada, para determinar
sus caracteristicas y proceder a su cultivo. Otro dato eco-
grafico que puede resultar de ayuda es la presencia de
inflamacién sinovial, con aumento de la vascularizacion,
detectada mediante ecografia Doppler.

En casos de alta sospecha diagnostica en los que el
derrame no esté presente, deberia plantearse la posibili-
dad de realizar otras exploraciones complementarias,
como la gammagrafia o la RM, para valorar la posibilidad
de una osteomielitis de localizacién metafisoepifisaria u
otros procesos en partes blandas que puedan generar
una sintomatologia similar.

Siel proceso no es diagnosticado en los primeros dias,
el estudio radiologico ira mostrando cambios en los com-
ponentes dseos de la articulacion. Predominara la desmi-
neralizacion ésea, con pérdida de definicion de los contor-
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nos. La amplitud del espacio articular puede ir variando,
ya que aunque se destruye la cobertura cartilaginosa y
deberia producirse una disminucién de la amplitud del
espacio (pinzamiento), este en ocasiones se ve compen-
sado por la presencia de derrame articular purulento,
que lo mantiene separado.

Evolutivamente se producira destruccion del tejido
oseo, afectando a ambos lados de la articulacion, y la
creacion de una cavidad abscesificada, contenida por la
capsula articular. La rapidez con que se producen estos
cambios, la distingue de otras artropatias erosivas o des-
tructivas, como la artritis idiopatica juvenil. En el caso de
artritis no piégenas, como la provocada por el bacilo de la
tuberculosis, la destruccion es algo mas lenta y la desmi-
neralizacién mas intensa.

Las complicaciones mas comunes son destruccion del
cartilago articular, incongruencias articulares que conlle-
van artrosis precoz, anquilosis o desaparicion del espacio
articular con rigidez.

Caso clinico 3

Nifia de 14 meses que acude por presentar desde hace
varios dias irritabilidad al caminary rechazo a gatear. Los
padres, que son médicos, la han tratado durante ocho
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dias con antiinflamatorios, con discreta mejoria. Acuden
para valoracion del cuadro.

Se realiza una radiografia de caderas donde se detecta
alteracion de la textura dsea, con desmineralizacion y
pérdida de contornos del reborde 6seo epifisario y meta-
fisario (Figura 6).

Ante la sospecha de infeccion articular se decide reali-
zar una ecografia de caderas, sin que se detecte liquido
libre (Figura 7).

A pesar de la ausencia de liquido, y ante los datos cli-
nicos y radioldgicos disponibles, se decide realizar una
RM, en la que se aprecia afectacion 6sea en el fémur iz-
quierdo, que se extiende desde la diafisis femoral hasta
la epifisis, atravesando el cartilago fisario, con cambios
en la intensidad de sefial endomedular, y sin derrame ar-
ticular (Figura 8).

Posteriormente se realiz6 una toma de muestra 6sea
y un cultivo, confirmandose la existencia de un proceso
infeccioso por S. aureus.

Caso clinico 4

Paciente de 13 anos que acude a su pediatra por dolor
en la cadera derecha de varios dias de evolucion. Refiere
haber practicado mas deporte ultimamente, aunque ha
tenido que abandonarlo por el dolor. Su médico le reco-
mienda reposo y tratamiento con antiinflamatorios du-
rante diez dias, con lo que mejora parcialmente la sinto-
matologia, aunque persiste cierta cojera; la paciente
decide mantener diez dias mas el tratamiento. Ante la
ausencia de mejoria y la progresion del dolor, con impo-
sibilidad de caminar, acude a Urgencias. El médico de

% \

Figura 6. Radiografia de caderas anteroposterior, donde se detecta una
alteracion de la textura 6sea, con desmineralizacion y pérdida de contornos
del reborde dseo epifisario y metafisario del lado izquierdo

Figura 7. Ecografia de la cadera izquierda en la que no se aprecia distension

capsular ni derrame

guardia le realiza una radiografia de caderas (no disponi-
ble) en la que se aprecia una intensa disminucién de la
densidad 6sea y desaparicion de la cabeza femoral, mo-
tivo por el que solicita una RM urgente (Figura 9). En esta
prueba se aprecia la desaparicion completa de la cabeza
y el cuello femorales derechos, inflamacion capsulary la
formacion de un gran absceso en la cavidad articular.

LA INFECCION DE PARTES BLANDAS

Las infecciones de partes blandas (miositis, sinovitis
peritendinosa y celulitis) generalmente se producen por

Figura 8. Resonancia magnética de caderas en secuencia potenciada en T2
donde se detecta un aumento de la sefial 6sea, que se extiende desde la
epifisis hasta la diafisis proximal, incluyendo y desdibujando el cartilago
fisario del lado izquierdo
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Figura 9. Resonancia magnética de caderas en secuencia T1 coronal (a) y axial tras contraste (b) de lesion destructiva de cadera derecha con desaparicion

dela cabeza y el cuello, y presencia de un absceso articular con aumento de volumen y de vascularizacion de la sinovial (flecha)

introduccion directa del germen a través de la piel. La
existencia de un antecedente de inyeccion, herida, intro-
duccion de un cuerpo extraio o picadura de insecto pue-
de justificar el aumento de volumen y el enrojecimiento
local.

En la radiologia simple, estos procesos son mal apre-
ciados, apareciendo signos similares a los ya descritos
para procesos infecciosos dseos o articulares (borramien-
to de planos grasos, aumento de volumen en musculos y
tendones o aumento de densidad de la grasa). Unica-
mente en los casos de infeccion por anaerobios se puede
llegar a detectar burbujas de gas, indicando la presencia
de gangrena. Otro dato que debe buscarse en la radiolo-
gia simple es la presencia de cuerpos extranos, aunque
en muchos casos son radiotransparentes.

La forma habitual de estudio de estas entidades es |a
ecografia, donde se apreciaran las alteraciones de la
ecoestructura y la ecogenicidad de los tejidos afectados,
principalmente disminucion de la ecogenicidad por un
mayor contenido de agua, asi como el grado de organiza-
cion interna, distinguiendo la fase flemonosa de la abs-
cesificacion, y el aumento de la vascularizacion. Sin em-
bargo, la ecografia puede resultar negativa cuando la
afectacion es muy difusa, la alteracién poco llamativa o
se situe en zonas profundas. En estos casos, la RM es mas
sensible, mostrando alteracion de la intensidad de la se-
fial muscular por el edema y permitiendo valorar la ex-
tension y organizacion del proceso.

Caso clinico 5

Nifio de 12 afos que, mientras se encontraba en la
playa jugando con ramas de palmera, not6 un pinchazo
en la mano por la introduccion de una astilla, que saco
rapidamente. Unos dias mas tarde comenzoé a mostrar
signos inflamatorios en la mano.

La radiografia fue negativa, por lo que se le realiza una
ecografia (Figura 10). En ella se confirma la persistencia
de un fragmento de astilla, que fue extraida quirurgica-
mente.

Figura 10. Imagen ecografica de la zona palmar de la mano con presencia de
una estructura lineal hiperecogénica (banda brillante central) que corresponde
a un fragmento de la astilla, rodeada de tejido hipoecogénico (zona mas
oscura alrededor) que representa los tejidos inflamados y de granulacion
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ARTRITIS INFLAMATORIAS CRONICAS

La definicion actual de las artritis cronicas en edad in-
fantil o juvenil establece que no es una enfermedad uni-
ca, sino un grupo de entidades relacionadas, genética-
mente heterogéneo, contrastornosinmunoinflamatorios
fenotipicamente diversos que afectan a las articulacio-
nes y otras estructuras, posiblemente activado por el
contacto con un antigeno o antigenos externos. Las artri-
tis cronicas se encuentran entre las enfermedades croni-
cas mas frecuentes en la infancia y pueden ocasionar
discapacidad a corto y largo plazo.

Para simplificar su manejo diagndstico, desde un pun-
to de vista radioldgico se distinguen dos grandes grupos
seguin predomine la afectacion periférica o la axial (espon-
diloartropatias), pudiendo coexistir ambos tipos de mani-
festaciones.

Para su confirmacion diagndstica se valoran hallazgos
clinicos (dolor articular, derrame, uveitis o respuesta al
tratamiento antiinflamatorio), radiolégicos (afectacion
articular), analiticos (velocidad de sedimentacién globu-
lar, proteina C reactiva), genéticos (antecedentes familia-
res de enfermedad reumatica, HLA-B27) y existencia de
enfermedades concomitantes (psoriasis, enfermedad
inflamatoria intestinal...), entre otros.

También se ha de descartar siempre la artritis séptica,
por su gravedad y capacidad destructiva. La principal di-
ferencia entre ambas entidades es el nimero de articula-
ciones afectadas, ya que en la séptica se afecta una sola
articulacion, mientras que en las inflamatorias la afecta-
cién habitualmente es multiple (poliarticular), en ocasio-
nes de forma simétrica.

Artritis cronicas de predominio periférico

Con cierta frecuencia su comienzo es pauciarticular.

Generalmente, el primer sintoma es la limitacion fun-
cional, ya que el nifio no suele referir dolor. Si puede ma-
nifestar cierta rigidez, cansancio y en ocasiones sindro-
me general con fiebre y malestar. Estos sintomas pueden
mejorar con el ejercicio.

Dependiendo del cuadro originario, las manifestaciones
articulares pueden variar desde una artritis monoarticular,
periférica, como las artritis reactivas, hasta la afectacion
florida de manos y pies de la artritis idiopatica juvenil (Al)),
si bien cualquier articulacién puede resultar afectada.

En concreto, en la All las zonas de mayor afectacion
son la articulacién radio-cubito-carpiana, las articulacio-
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nes de los huesos del carpo, las metacarpofalangicas y
las interfalangicas proximales; en la artritis psoriasica se
puede apreciar mayor afectacion de las interfalangicas
distales y en la artritis reactiva existe un predominio por
las del pie.

En las radiografias se debe buscar:

e Desmineralizacion: se puede apreciar disminucion
de la densidad 6sea en las zonas periarticulares,
consecuencia de |a rigidez y menor funcion, y la hi-
pervascularizacion regional.

Aumento de volumen: generalmente por derrame
articular e hiperplasia de la sinovial, que no solo
afecta a zonas articulares, sino también a la sino-
vial que rodea los tendones.

Fenomenos reabsortivos: pequenas erosiones de los
margenes 0seos cercanos a la articulacion, conse-
cuencia de la invasion de la sinovial.

Pinzamiento de los espacios articulares: indican la
desaparicion de los mismos por destruccion del
cartilago articular.

Si la enfermedad progresa, los pequenos focos de
reabsorcion periarticulares y subcondrales (geodas), cre-
cen en tamanoy, dependiendo de la agresividad del pro-
ceso, pueden generar la destruccién del espacio articular
e incongruencias articulares. Sin embargo, si el proceso
remite, bien por sumenor agresividad o por el tratamien-
to, se produce una progresiva cicatrizacion de la sinovial,
que genera retracciones del reborde 6seoy pérdidas de la
alineacion.

Estas alteraciones, aunque predominan en las peque-
Aas articulaciones, también pueden apreciarse en las
grandes articulaciones y en la columna, siendo el seg-
mento mas afectado la zona cervical alta. Es en la articu-
lacién atloaxoidea donde, como consecuencia de las re-
tracciones, pueden ocurrir fendmenos de inestabilidad o
luxacion.

Enlainfancia se dantambién algunas alteraciones es-
pecificas, como son:

e lasreacciones periosticas en falanges y metacarpia-
nos.

La anquilosis articular o fusion entre los huesos del
carpo, las falanges y las ap&fisis articulares de la
columna.

Las anomalias del crecimiento, como consecuencia
de la afectacion epifisaria y destruccion de la fisis,
lo que provoca un menor crecimiento de los hue-
sos afectados.
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Para el seguimiento de esta entidad se emplean, ade-
mas de la radiologia simple, los US y la RM. La primera
permite valorar el aumento de partes blandas en las zo-
nas articulares, asi como el grado de vascularizacion de
las mismas, lo que aporta informacién acerca de la acti-
vidad de la enfermedad. La segunda detecta precozmen-
te el edema intradseo que precede a la aparicion de reab-
sorciones en la radiologia, lo que permite valorar la
agresividad y progresion del proceso, y la instauracion del
tratamiento oportuno de forma precoz.

Caso clinico 6

Paciente de 12 anos que presenta dolor en ambas rodi-
llas de varias semanas de evolucion. Nota aumento de
volumen y cierta rigidez, ademas de cansancio generali-
zado. Las pruebas de laboratorio muestran elevacion de la
proteina C reactiva y el factor reumatoideo fue positivo.
Las imagenes radiograficas realizadas (Figuras 11y 12) su-
gieren oligoartritis. El cuadro evolucion6 hacia una poliar-
tritis con aparicion de focos inflamatorios en las manos.

Espondiloartritis

La afectacion inflamatoria de la espondiloartritis (EA)
puede mostrar solapamientos con la artritis cronica,
mostrando como rasgo especifico que afecta predomi-
nantemente a la columna.

El proceso inflamatorio habitual comienza con un cua-
dro clinico de dolor, rigidez y disminucion de la funciona-
lidad, que se localiza de inicio en las articulaciones sa-
croiliacas, mostrando las siguientes caracteristicas
radiologicas en funcién de la evolucién:

Figura 11. Proyeccion anteroposterior de ambas rodillas con ligera

disminucion de la densidad 6sea periarticular
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Figura 12. Proyeccion lateral de ambas rodillas donde se puede apreciar

aumento de volumen de partes blandas y una ligera desmineralizacion ésea
periarticular

e Estadio 0: estudio radiografico normal. Puede exis-
tir afectacion, aunque no es detectable.

e Estadio 1: presencia de alteraciones incipientes o
dudosas, como el aumento del espacio articular por
derrame e inflamacion de partes blandas.

e Estadio 2: hallazgos claros de afectacion, como la
perdida del contorno 6seo en sacro e iliacas por des-
mineralizacion y reabsorcion.

e Estadio 3: aparicion de zonas de esclerosis reactiva y
reabsorciones francas.

e Estadio 4: borramiento de la articulacion. Si la en-
fermedad progresa tiende a la anquilosis o cierre
del espacio articular.

Al evolucionar, la progresiva inflamacion de las estruc-

turas ligamentarias perivertebrales provoca:

e Pequefas reabsorciones del borde superior e infe-
rior de las vértebras, que pierden su forma habitual,
mas prominente en los extremos, y aparentan ser
mas cuadradas (squaring).

e Aparicion de sindesmofitos: focos de calcificacion
en las zonas de insercién ligamentaria en los bor-
des vertebrales anteriores, que se dirigen hacia los
espacios discales siguiendo el trayecto del liga-
mento.

e (Calcificacion de los ligamentos paravertebrales e in-
cluso de los espacios discales, adoptando una ima-
gen en “cafia de bambu”.

e Reabsorciones en zonas de insercion de fascias o li-
gamentos (entesitis).
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Aliigual que en otras enfermedades inflamatorias, se-
ran las pruebas de laboratorio las que determinen la in-
tensidad del proceso inflamatorio, junto con la valora-
cion radioldgica. La deteccion del proceso en fases
precoces (prerradiolégicas) y la instauracion del trata-
miento oportuno pueden mejorar la evolucion. Para ello,
se emplean técnicas de imagen mas sensibles como la
RM, que permite detectar el edema 6seoy la inflamacion
intraarticular precozmente.

Caso clinico 7
Paciente mujer de 13 afos que, desde hace dos meses,
presenta dolor en la zona lumbar baja. Antecedentes de

fs |

L3

Figura 14. Gammagrafia 6sea con tecnecio, que muestra aumento

»

del depdsito del mismo en las articulaciones sacroiliacas
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Figura 15. Secuencia coronal T2 de las articualciones sacroiliacas, donde
se detecta incipiente edema del reborde 6seo sacro adyacente a las
articulaciones con los iliacos (flechas) manifestado por aumento de la sefial
de resonancia en dichas zonas

cuadro inflamatorio intestinal crénico. La radiografia de
columna lumbar y articulaciones sacroiliacas (Figura 13)
fue interpretada como normal. Densidad ésea conservada.

Ante la sospecha de enfermedad articular relacionada
con su enfermedad de base, se decide realizar una gam-
magrafia 6sea (Figura 14), donde se aprecia aumento del
metabolismo dseo con mayor depdsito de tecnecio en
algunos lugares de la columnayen ambas articulaciones
sacroiliacas.

La posterior realizaciéon de una RM de pelvis (Figura 15)
revela donde se encuentra la afectacion y conduce al
diagnostico de espondiloartritis asociada a su enferme-
dad intestinal.
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