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g Enfermedades 6seas y articulares

Dr. Javier Granero Xiberta

Dr. Ricard Pérez Andrés

ARTROSIS

Es la alteracion degenerativa de una articulaciéon que
tiene lugar cuando el cartilago articular y el hueso sub-
condral pierden sus propiedades mecanicas y degene-
ran. Quiza la definicion mas adecuada sea la de la
AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons),
cuando dice que «la artrosis es la resultante de los fe-
némenos mecénicos y hioldgicos que desestabilizan el
equilibrio entre la sintesis y la degradacion del cartilago
y del hueso subcondral». Este desequilibrio puede ser
iniciado por mdltiples factores: genéticos, de desarrollo,
mecdnicos, de uso, metabdlicos, traumaticos, etc. La
artrosis serfa, por tanto, primaria o secundaria. La pri-
maria suele afectar a mayores de 50 afios y puede ser
idiopdtica, relacionada con factores genéticos o racia-
les, o por envejecimiento, mientras que la secundaria
lo es a factores mecanicos (obesidad, desaxacion, hi-
peruso), traumatismos, alteraciones congénitas o del
desarrollo, trastornos metabdlicos, iatrogenia, etc.

No vamos a hablar aquf de la fisiopatologia de la ar-
trosis ni de su bioquimica, temas por lo deméas muy
complejos, sino de las manifestaciones por técnicas de
imagen que permitan su diagnéstico y, sobre todo, como
se ha dicho, su diagnéstico diferencial.
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El signo radiolégico principal de un proceso artrésico
es el estrechamiento localizado del espacio articular
(Ficura 1), manifestacion inequivoca del adelgaza-
miento o destruccién del cartilago articular. Otras ma-
nifestaciones radioldgicas tipicas son la esclerosis
subcondral, a veces con formacion de quistes, y la for-
macion de ostedfitos marginales (FIGURA 2).

Figura 1.
Radiografia simple
de rodilla
anteroposterior (AP).
Disminucién focal
de la altura del
espacio articular
femorotibial interno.
Artrosis

Figura 2.

Radiograffa simple de
rodilla AP. Disminucién
focal de la altura del
espacio articular
femorotibial interno,
acompafiada de esclerosis
6sea subcondral,
ostedfitos y quistes
subcondrales. Artrosis

DOAE)



Figura 3.

Radiografia simple de rodilla
AP. Disminucion difusa de la
altura del espacio articular
(cabezas de flecha).

Artritis reumatoide

Figura 4.
Radiografia simple
de la articulacion
metatarsofaldngica
del primer dedo del
pie AP

Figura 5.

Radiograffa simple de caderas AP
Coxartrosis derecha. Disminucion focal
superoexterna de la altura del espacio
articular, esclerosis dsea subcondral y
ostedfitos. Cadera izquierda normal

Erosion marginal (flecha), espacio
articular y densidad 6sea conservados
(cuadrado) y masa de partes blandas

(asterisco). Gota

Todo esto la distingue, por ejemplo, de la artritis reu-
matoide (AR) (FIGURA 3), en la que hay un estrechamiento
difuso del espacio articular, erosiones subcondrales que
no esclerosis, falta de respuesta osteofitaria y ademas,
como veremos, osteoporosis regional e inflamacion de
los tejidos blandos periarticulares. La distingue también
de las artropatfas metabdlicas, en donde puede no haber
estrechamiento del espacio articular ni ostedfitos mar-
ginales, pero si grandes geodas asimétricas «en saca-
bocados» y masas de tejido blando localizadas, como
los tofosen la gota (FIGURA 4), de las artritis infecciosas,
caracterizadas por la destruccion completa de ambos ex-
tremos articulares, osteoporosis difusa, derrame articu-
lar e inflamacidn de los tejidos blandos periarticulares,
y de las artropatfas neuropéaticas, que también se carac-
terizan por la destruccion de las superficies articulares,
los restos 6seos y la desorganizacion articular, pero que
llevan a la inestabilidad articular.

Distinguiremos, en la exposicion, entre artrosis de
las grandes articulaciones, artrosis de las pequefias ar-
ticulaciones y artrosis de la columna vertebral.

ARTROSIS DE LAS GRANDES
ARTICULACIONES

Son las mas frecuentes y afectan especialmente a la ca-
dera y la rodilla, aunque puede afectar también prima-
riamente al hombro. En cambio, en el codo, la mufieca o

el tobillo |a artrosis mas frecuente es la secundaria, ha-
bitualmente a procesos traumaticos o quirdrgicos.

4
L ARTROSIS DE LA CADERA (COXARTROSIS)
L

Se caracteriza radiograficamente por (FIGURA 5):

1.Estrechamiento localizado del espacio articular, a me-
nudo puntual (pinzamiento polar superior).

2.Esclerosis subcondral.
3.Formacion de ostedfitos marginales.

4.Formacion de quistes o pseudoquistes subcondrales,
en especial en el acetabulo (quistes de Eggers).

5.Migracion de la cabeza femoral cuando el deterioro
progresa, tanto superolateral como medial o en forma
de protrusion acetabular.

Figura 6.
Radiografia simple
de cadera AP.
lzquierda:
coxartrosis.
Derecha (control a
los 6 meses):
destruccion
articular. Coxopatia
destructiva rapida
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Figura 7.

Radiografia simple de caderas AP. Alteracién de
la morfologia del techo acetabular derecho por
displasia de cadera. Coxartrosis secundaria de

cadera izquierda normal interno

Hay un proceso degenerativo de la cadera que es de
evolucién muy rapida: es la coxopatia destructiva rapida
o0 coxopatia de Postel (FIGURA 6), por condrdlisis acele-
rada, que se ve sobre todo en mujeres de mas de 65
afios (entre 60 y 70 afios). La coxartrosis secundaria
suele verse después de traumatismos, epifisidlisis, dis-
plasia de cadera (FIGURA 7), enfermedad de Perthes, ne-
crosis isquémica de la cabeza femoral, enfermedad de
Paget o artritis inflamatorias. Las radiografias conven-
cionales (anteroposterior —AP—y axial) suelen ser carac-
teristicas y, en general, no es necesaria la realizacién de
exploraciones complementarias como la tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM) o gam-
magrafia 6sea para confirmar el diagnéstico.

ARTROSIS DE LA RODILLA (GONARTROSIS)

Es quiza la mas frecuente en el momento actual, pro-
bablemente por factores genéticos, pero sobre todo por
alteraciones mecanicas (postraumaticas, posquirirgi-
cas, por obesidad, por desaxacién, por inestabilidad,
etc.) y por el envejecimiento de la poblacion. El estudio
por la imagen juega un papel muy importante tanto en
el diagnéstico como en el pronéstico y en la indicacion
terapéutica, porque permite evaluar el nimero de com-
partimientos afectos y su evolucion. En funcién del com-
partimiento afectado (FiGUrAS 8-10) se hablard de
artrosis femorotibial interna, la mas comin y habi-
tualmente secundaria a un genu varo (FIGURAS 11-12),
artrosis femorotibial externa, habitualmente secun-
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Figura 8.
Compartimento
articular
femorotibial

Figura 9.
Compartimento
articular
femorotibial

Patella

externo

Figura 10.
Compartimento
articular
femoropatelar

Patella
%S

@

Figura 11.

I

A. Eje mecanico normal. B. Genu valgo. Artrosis femarotibi
externa. C. Genu varo. Artrosis femoarotibial interna

ﬂ

Figura 12.
Radiografia AP
en carga de
rodillas. Genu
varo y gonartrosis
EOIE]
interna bilateral




Figura 13.

Radiografia AP
en carga de
rodillas.

Genu valgo y
gonartrosis
femorotibial
externa bilateral

Proyeccion
posteroanterior de la
rodilla en semiflexién
(A). Imagen del espacio
articular femorotibial
interno normal en esta
proyeccion (B) y en la
proyeccion AP (C)

~

W

daria a un genu valgo (FIGURA 13), artrosis femoropate-
lary artrosis tricompartimental o pangonartrosis.

La radiologfa simple es todavia hoy la técnica de re-
ferencia en la gonartrosis, con tres proyecciones clasi-
cas: AP en carga, perfil y axial de la rétula a 30%

1.La proyeccion AP en carga puede hacerse con la ro-
dilla en extensién o como proyeccién posteroanterior
en semiflexion (proyeccion schuss de Railhac o semi-
flexed view de Buckland-Wright para los autores an-
glosajones), que sirve para valorar mejor el
pinzamiento femorotibial interno (FIGURA 14). En la ra-
diografia AP en carga convencional se observaran los
signos radiograficos tipicos de la artrosis femorotibial
que seran, como en la cadera, el pinzamiento articular,
con mayor frecuencia unicompartimental, la esclerosis
subcondral, la osteofitosis marginal, los pseudoquis-
tes o geodas y aqui también los cuerpos libres intraar-
ticulares producto de la fragmentacion del cartilago,
la rotura de ostedfitos o la formacion de condromas.

Figura 15.

Proyeccion lateral de
rodilla. Ostedfitos
rotulianos y tibial (flechas)

Figura 16.
lateral de rodilla

Espolon supratroclear

Signo del cruce

Signos radioldgicos en la proyeccion

2.l a radiografia de perfil sirve para valorar la articu-

lacién femoropatelar en la que pueden objetivarse 0s-
tedfitos marginales (FIGURA 15) y pinzamiento articular,
pero también la altura de la rétula y otros datos. Los
tres signos radiograficos mas (tiles en la proyeccion
de perfil son: el espoldn supratroclear, en realidad un
gran osteéfito, la imagen en doble contorno, que tra-
duce la hipoplasia de la tréclea, y el signo del cruce
entre la linea del fondo de la trclea y el borde ante-
rior de los dos condilos (FIGURA 16). En este punto pre-
ciso la tréclea es totalmente plana, por lo que es un
signo de displasia de la tréclea, pero también de pin-
zamiento femoropatelar. Para valorar la altura de la
rétula se utilizan varios indices:

* indice de Caton y Deschamps (FicurA 17), relacién
entre la distancia del punto més alto de la meseta ti-
bial al punto méas bajo de la rétula, respecto a la lon-
gitud de la superficie articular de la rétula (y/x en la
figura). La rétula se considera alta si este indice es
superiora 1,2.

Figura 17.
Indice de Caton
y Deschamps
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* indice de Insall-Salvati (Ficura 18), relacion entre
la longitud del tenddn rotuliano y la longitud de la
superficie articular de esta (y/x en la figura). Se con-
sidera que este indice es 1, pero se admite una va-
riacion méaxima de un 20% (0,8-1,2). Tiene el
inconveniente de que no es valorable en las secuelas
de una enfermedad de Osgood-Schlatter y que es
poco preciso en la valoracion de la longitud del ten-
don rotuliano.

indice de Blackburne y Peel (Ficura 19), relacion
entre la longitud del tendén rotuliano situado por en-
cima de la tibia, y que va al polo inferior de la rétula,
y la longitud de la superficie articular de esta (en Ia
figura y/x). Es un intento de evitar los problemas del
indice de Insall-Salvati para determinar los extremos
del tendén rotuliano. Se consieran normales los va-
lores comprendidos entre 0,5y 1, siendo mas de 1 in-
dicativo de patella alta.

3.La radiografia axial sirve exclusivamente para ana-
lizar la articulacion femoropatelar (FIGUra 20), y puede
hacerse tanto en decubito supino como en dectbito
prono, a diferentes grados de flexion (30°, 60°y 90° gra-
dos). Para valorar el pinzamiento, la posible subluxacion
externa y la osteofitosis marginal, habitualmente es
suficiente una proyeccion axial a 30-45° (FIGURA 21).

Se han publicado varias clasificaciones que preten-
den valorar los grados radiograficos de la artrosis de
rodilla, pero se sigue utilizando la antigua clasifica-
cion de Kellgren y Lawrence de 1957, en la que ha-
bria un:

e Grado I: articulacién normal u osteéfito dudoso.

e Grado II: ostedfitos definidos en dos zonas, con es-
clerosis subcondral minima pero sin disminucion del
espacio articular ni deformidad.

e Grado lll: ostedfitos moderados, esclerosis leve, al-
guna deformidad de los extremos 6seos y pinza-
miento del espacio articular.

e Grado IV: grandes ostedfitos y deformidad de los ex-
tremos 6seos, con pérdida del espacio articular, es-
clerosis grave y quistes subcondrales.
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Figura 18.
Indice de Insall-Salvati

Figura 19.
Indice de Blackburne y Peel

Figura 20.
Proyeccion axial de
rétula. Articulacién
femoropatelar normal

Figura 21.
Proyeccion axial de
rétula. Artrosis
femoropatelar, con
subluxacion rotuliana
externa

La TC es actualmente poco (til en la artrosis de ro-
dilla, quiza lo sea solo para el estudio de la inestabilidad
rotuliana, en especial para la valoracion de la llamada
distancia TA/GT (FIGURA 22), y del sindrome de malrota-
cién de las extremidades inferiores. Ha sido superada
por la RM que permite valorar tanto el cartilago articular
como las partes blandas, especialmente las frecuentes




Figura 22.

Medicion de la distancia
TA/GT con TC. TT:
tuberosidad tibial anterior.
GT (punto més declive de
la tréclea femoral)

Figura 23.

RM de rodilla coronal T2
con supresion grasa.
Artropatia degenerativa
avanzada, condilo
femoral interno
denudado, ostedfitos
marginales y fisura de
menisco interno (flecha)

Figura 24.

RM de rodilla coronal (A) y Sagital (B) DP con
saturacion grasa. Osteocondritis disecante del
condilo femoral

Figura 25.

RM de rodilla coronal T2
con supresion grasa:
Osteonecrosis en condilo
femoral interno

lesiones meniscales degenerativas asociadas (FIGURA
23). También es muy (til en el diagndstico de osteocon-
dritis disecante (FIGURA 24) y la osteonecrosis isquémica
del condilo femoral interno del adulto (FIGURA 25).

-
1 ARTROSIS DEL HOMBRO (OMARTROSIS) j

Es mucho menos frecuente que la de cadera o rodilla, y
habitualmente es mas secundaria que primaria o idio-
patica. Los signos radiograficos, visibles en una proyec-
cion AP, son también el pinzamiento articular, la
esclerosis subcondral y, sobre todo, ostedfitosis margi-
nal, especialmente en el tercio inferior (FIGURA 26). A
menudo cursa también con ascenso de la cabeza hu-
meral y estrechamiento del espacio subacromial por ro-
tura asociada del manguito rotador (FIGURA 27).

ARTROSIS DE LAS PEQUENAS
ARTICULACIONES

Son también muy frecuentes, aunque quiza son motivo
de menos consultas y menos exigencias quirlrgicas. Se
asocian a menudo con artrosis de las grandes articula-
ciones, especialmente en los casos de la discutida ar-
trosis sistémica o enfermedad degenerativa global.

Figura 26.
Radiografia de hombro
AP Artrosis
glenohumeral

Figura 27.
REGINEERE
hombro AP. Artrosis
glenohumeral.
Disminucion del
espacio subacromial
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Figura 28.
Radiografia de
END)
posteroanterior.
Artrosis IFD e IFP

R
Q ARTROSIS DE LAS MANOS

Las articulaciones que se afectan con méas frecuencia
son las interfalangicas distales (IFD), en las que la hi-
pertrofia de partes blandas y los osteéfitos marginales
forman los llamados nddulos de Heberden, tipicos de
la artrosis de las manos (FIGURA 28). La misma afecta-
cion de las interfalangicas proximales (IFP) forma los
nédulos de Bouchard, méas tipicos de la artritis reuma-
toide que de la artrosis. También es muy frecuente la
afectacion degenerativa de la trapeciometacarpiana (Fi-
GURA 29), la conocida rizartrosis o artrosis basal del pul-
gar que, si progresa, puede llevar a una subluxacion o
a una deformidad en Z del pulgar.

-
Q ARTROSIS DE LOS PIES J

En el pie, la articulacion mas cominmente afectada es
la metatarsofalangica del primer dedo, el caracteristico
hallux valgus (FIGura 30), que puede evolucionar hacia
un hallux rigidus (FIGURA 31), con pinzamiento articular,
esclerosis subcondral, osteofitosis y pérdida de la mo-
vilidad. Otro lugar caracteristico de artrosis en el pie es
la articulacion tarsometatarsiana o articulacion de Lis-
franc, habitualmente secundaria a una alteracion esta-
tica del pie como el pie cavo.

ARTROSIS DE LA COLUMNA

En la columna hay que distinguir entre la artrosis facetaria
(artrosis de las articulares), la enfermedad discal degene-
rativa, la hiperostosis idiopéatica difusa, la espondiloliste-
sis degenerativa y el sindrome de estenosis del canal.
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Figura 30.
Radiografia de
pies AP

Hallux valgus.
Desviacion del
primer
metatarsiano en
varo y del primer
dedo en valgo
(Iineas rojas)

Figura 29.
REGIENERE
EN
posteroanterior.
Rizartrosis

Figura 31.
Radiografia de pies
AP. Hallux rigidus.
Artrosis
metatarsofalangica
del primer dedo del
pie izquierdo

Figura 32.
Radiografia oblicua de
columna cervical.
Estenosis foraminal por
ostedfitos posteriores

r
\k_‘\\ ARTROSIS DE LAS ARTICULARES ]

Es muy frecuente en el segmento cervical medio e in-
ferior, asi como en la columna lumbar baja. También
aqui se pueden ver las caracteristicas radiograficas de
la artrosis de cualquier articulacion sinovializada: pin-
zamiento articular, esclerosis subcondral y osteéfitosis
marginal, todo ello muy evidente en las proyecciones
oblicuas a 45°. En la columna cervical los ostedfitos de
la cara posterior pueden estrechar los agujeros de con-
juncién y dar clinica neuroldgica (FIGURA 32), mientras
que los anteriores, a veces muy prominentes, suelen
ser asintomaticos. También en la columna cervical, y en
la proyeccion AP, puede verse la artrosis de las apéfisis




unciformes o articulaciones de Luschka, llamada uncar-
trosis, signo precoz de artrosis cervical. En la columna
lumbar, es una de las causas mas frecuentes de lum-
balgia en el adulto, y se pone de manifiesto muy clara-
mente en la TC (FIGURA 33) y la RM.

(
Q ENFERMEDAD DISCAL DEGENERATIVA ]

Llamada también degeneracion discal, es también muy
frecuente y en ella hay un pinzamiento del espacio discal
(FIGuRA 34), visible en una proyeccion lateral. La RM es
muy Gtil para demostrar la degeneracion discal (FIGURA
35) puesto que, al disminuir el contenido hidrico del
disco, disminuye la intensidad de sefial del ndcleo pul-
poso en las imagenes potenciadas en T2 (disco negro).

Figura 33.

TC, imagen axial.

Artrosis facetaria

bilateral avanzada

Figura 34.

Radiografia lateral de
columna lumbar.
Disminucion de la altura
del espacio discal L5-S1

' Figura 35.
RM sagital T2 TSE.
Deshidratacién
del disco L5-S1

Figura 36.

Radiografia lateral de
columna lumbar.
Espondilosis deformante.
Ostedfitos vertebrales
anteriores. Espacios
discales conservados

Figura 37.
Radiografia lateral

de columna lumbar.
Espondilitis
anquilosante.
Sindesmdfitos
vertebrales anteriores

4
ﬂk ESPONDILOSIS DEFORMANTE ]

Se caracteriza por la presencia de grandes osteéfitos
en la parte anterior y lateral de los cuerpos vertebrales
pero, a diferencia de lo que sucede en la enfermedad
discal degenerativa, los espacios intervertebrales estan
relativamente bien conservados (FIGURA 36). Estos os-
teofitos tan importantes deben distinguirse de los sin-
desmofitos de la espondilitis anquilosante (FIGURA 37)
y de otras espondiloartropatias.

( .
Q HIPEROSTOSIS IDIOPATICA DIFUSA ]

Llamada también enfermedad de Forestier-Rotés Que-
rol, se caracteriza por la osificacion del ligamento ver-
tebral comUn anterior que progresa solo por la cara
anterior de los cuerpos vertebrales (FIGura 38), lo que
la distingue de la columna en cafa de bambu propia de
la enfermedad de Bechterew evolucionada. Se aprecia
muy bien en la radiografia de perfil y, al igual que en la
espondilosis deformante, preserva relativamente bien
los espacios discales intervertebrales.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




Figura 38. !

TC, imagen sagital. 4/

[
¥
5

Hiperostosis.
Osificacion grosera
del ligamento
vertebral comdn
anterior

4
Q ESPONDILOLISTESIS DEGENERATIVA ]

Es una afectacion evolutiva de la enfermedad discal de-
generativa cuando se combina con cambios degenera-
tivos en las articulares, en la que se produce un
desplazamiento anterior de una vértebra sobre la infe-
rior (FIGURA 39). Esto se traduce por un escaldn inferior
en la linea vertebral comln posterior y en las ap6fisis
espinosas, visible en una radiografia de perfil. En rea-
lidad significa que hay una inestabilidad segmentaria
a este nivel, demostrable con radiografias funcionales
en flexion y extension, acompafada de degeneracion
discal, a veces fendmeno del vacio y, a menudo, sin-
drome de estenosis del canal.

p
Q ESTENOSIS DEL CANAL ]

La estenosis del canal es la evolucion mds grave de la
enfermedad degenerativa de la columna. Consiste en
el estrechamiento del conducto vertebral por hipertrofia
de las estructuras que lo rodean, como los discos, los
pediculos, las laminas, el ligamento amarillo y, sobre
todo, las apdfisis articulares, que acaban presionando
el saco dural o alguna de sus rafces si se afectan los
recesos laterales (FIGURAS 40 v 41). Aparece entonces
una sintomatologfa neurolégica muy caracteristica, que
va desde una radiculopatfa unilateral a una bilateral o
multimetamérica, a la claudicacion neuroldgica a la
marcha y a los trastornos esfinterianos.
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Figura 39.
Radiografia lateral de columna
lumbar. Espondilolistesis de L4

Figura 40.

RM sagital T2 TSE: Estenosis
degenerativa de canal raquideo
lumbar, con compresién
concéntrica focal del saco dural

Figura 41.

RM axial T2 TSE:
Estenosis degenerativa
de canal raquideo
lumbar,

con compresion
concéntrica focal del
saco dural

ARTRITIS REUMATOIDE

Es una enfermedad inflamatoria sistémica, progresiva
y crénica que afecta a las articulaciones sinovializadas
y cursa caracteristicamente a brotes. Desde el punto de
vista analitico presenta el llamado factor reumatoide,
que denota la presencia de anticuerpos antigammaglo-
bulina elaborados por la sinovial reumatoidea, aunque
hay casos en que la clinica es la misma pero no hay fac-
tor reumatoide: son |as artritis seronegativas. Ademas,
la mayoria de enfermos con AR presentan el antigeno
de histocompatibilidad HLA-DR4.

Desde el punto de vista radiografico, la AR se ca-
racteriza por un estrechamiento difuso y simétrico del
espacio articular asociado a erosiones centrales o mar-
ginales, osteoporosis regional y tumefaccion de los te-
jidos blandos periarticulares (FIGURA 42).




Figura 42.

Radiografia AP de
articulacion interfalangica
de la mano. Disminuci6n
difusa del espacio
articular, erosiones
marginales y aumento
fusiforme de la densidad
de los tejidos blandos
periarticulares

Figura 43.
Radiografia de pelvis AP. AR coxofemoral
bilateral. Protrusién acetabular bilateral

Figura 44.

Radiograffa de rodillas AP.
Disminucién difusa del
espacio articular y
erosiones marginales
(cabezas de flecha). AR

Figura 45.

Radiografia de hombro AP.
Osteopenia difusa, disminucién
difusa del espacio articular
glenohumeral y subacromial y
erosiones 6seas. AR

(OO0

A diferencia de la artrosis no hay aqui ostedfitos
marginales y la esclerosis subcondral es minima. En la
cadera hay un estrechamiento concéntrico del espacio
articular con migracion axial de la cabeza femoral, que
da lugar a protrusion acetabular (FIGURA 43). En la rodilla
hay un pinzamiento global femorotibial, con erosiones
marginales (FIGURA 44), mientras que en el hombro hay
una migracion superior de la cabeza humeral por rotura
del manguito de los rotadores (FIGURA 45) y a menudo
un afilamiento en punta de lapiz del extremo distal de
la clavicula (FIGURA 46).

La afectacion de las mufiecas y las manos es lo mas
caracteristico de la AR, aunque a veces se afectan tam-
bién codos v tobillos. Es propio de la enfermedad la
afectacion de las IFP. que adoptan una forma tipica en
ala de gaviota, pero no de las IFD, que se afectan mas
en la artrosis. También se pueden afectar las metacar-
pofalangicas (FIGURA 47), con la consiguiente desviacion
cubital de los dedos (FIGURA 48).

Figura 46.

Radiografia de hombro AP.
AR glenohumeral con
disminucién del espacio
subacromial y afilamiento
del extremo acromial de la
clavicula

Figura 47.

Radiografia de manos
posteroanterior. AR con
afectacion de articulaciones
interfaléngicas proximales y
metacarpofalangicas

Figura 48.
Radiograffa de manos
posteroanterior. AR.
Desviacion cubital de
los dedos
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Figura 49.
REGIENERE
manos oblicua.
AR. Deformidad
de los dedos en
boutoniére
(flechas)

Con la evolucién de la enfermedad se producen de-
formidades de los dedos y roturas tendinosas, las mas
caracteristicas de las cuales son la deformidad en cuello
de cisne, con hiperextension de la IFPy flexion de la IFD,
la deformidad en boutoniere (FIGURA 49), con flexidn de
la IFP e hiperextensién de la IFD, y la deformidad en Z del
pulgar, llamada también pulgar del autoestopista. En las
mufiecas hay destruccion articular, con anquilosis 6sea
(FIGura 50), y una cierta desviacion radial de la radiocar-
piana que se opone a la desviacién cubital de los dedos.

En el raquis se afecta sobre todo la columna cervical,
rara vez la columna dorsal o la lumbar. Es muy impor-
tante la afectacion de la ap6fisis odontoides, que pre-
senta cambios erosivos, y de la articulacion atloaxoidea,
que puede presentar subluxacion anteroposterior (FIGURA
51)y migracidn craneal de la odontoides (FIGURA 52). Se
afectan también las articulaciones interapofisarias, con
erosiones e incluso fusién de las articulares, hay erosio-
nes y esclerosis de los bordes de los cuerpos vertebrales
e incluso subluxacién de estos, que dan un aspecto en
peldafio, aunque rara vez produce una mielopatia cervi-
cal o un sindrome de estenosis del canal.

ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

La AR juvenil, llamada también enfermedad de Still, en
realidad no es mas que un subtipo de aquella, siendo
las otras dos la artritis juvenil poliarticular y la artritis
juvenil oligoarticular. La enfermedad de Still cursa con
fiebre, linfadenopatia y exantema evanescente de color
salmén. En la AR juvenil poliarticular existe afectacion
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Figura 50.

Radiografia de mufieca AP.
AR. Osteopenia periarticular,
disminucién difusa del espacio
articular, erosiones 6seas y
anquilosis 0sea

Figura 51.

Radiografia de columna
cervical, lateral en flexion.
AR. Subluxacion
atloaxoidea: aumento del
espacio atloaxoideo

Figura 52.
TC sagital de columna
cervical. AR. Erosiones

= (seas (asterisco) y
migracion craneal de la
apofisis odontoides (flecha)

Figura 53.

Radiografia de mufieca AP.
AR juvenil. Osteopenia
difusa, erosiones 6seas y
fusion 6sea del carpo

de cuatro o mas articulaciones y se acompafia de retraso
en el crecimiento, mientras que la oligoarticular afecta
amenos de cuatro articulaciones. Las caracteristicas ra-
diogréficas son parecidas a las de la AR del adulto, pero
aqui puede haber reaccion periéstica en los huesos lar-
gos de las manos, anquilosis articular en la mufieca (FI-
GURA 53), las interfalangicas o las articulares de la
columna cervical y alteraciones del crecimiento.




ESPONDILOARTROPATIAS
SERONEGATIVAS

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Conocida también como enfermedad de Bechterew, es
una artritis inflamatoria crénica y progresiva que se ca-
racteriza por la aparicién de sindesmofitos que conec-
tan los cuerpos vertebrales entre si rigidificando
progresivamente toda la columna. En las fases iniciales
hay un borramiento de las sacroilfacas (FIGURA 54) y una
forma muy cuadrada del borde anterior de las vértebras
lumbares, visible en una proyeccion de perfil (FIGURA
55). Se acompafa de otras afectaciones, como fibrosis
pulmonar, trastornos en la conduccién cardiaca, insufi-
ciencia aortica, amiloidosis, compresion medular, etc.,
y en el 95% de los casos se encuentra positivo el anti-
geno de histocompatibilidad HLA B-27.

Figura 54.

Radiografia AP de articulaciones sacroiliacas.
Irregularidad de la superficie articular por
erosiones 6seas y esclerosis dsea subcondral.
Sacroileitis bilateral. Espondilitis anquilosante

Figura 55.

Radiografia lateral de
columna lumbar. Morfologia
cuadrada de los cuerpos
vertebrales (flechas).
Espondilitis anquilosante

Figura 56.
Radiografia AP

de articulaciones g
sacroiliacas. '
Fusion ésea
sacroilfaca

bilateral.

Espondilitis
anquilosante

Figura 57.

Radiografia AP de columna
lumbar. Fusién 6sea de cuerpos
y articulaciones vertebrales.
Espondilitis anquilosante

Radiograficamente, en sus formas mas avanzadas,
hay fusion de las sacroilfacas (FIGURA 56) pero también
de los cuerpos vertebrales y los macizos articulares (Fi-
GURA 57), dando el aspecto tipico de columna en cafia
de bambd, con preservacion de los discos interverte-
brales. La evolucion suele ser hacia una muerte prema-
tura, sea por fractura cervical, compresion medular o
por las comorbilidades que presenta.

SINDROME DE REITER

En realidad una enfermedad infecciosa, se caracteriza
por la triada clasica de artritis, conjuntivitis (iritis o uve-
ftis) y uretritis, pero también por exantemas mucocuta-
neos y queratodermia blenarragica. Entre el 60% v el
80% de los pacientes son positivos al antigeno HLA B-
27.Como en la espondilitis de Bechterew, puede haber
afectacion de las sacroiliacas, pero habitualmente es
unilateral o asimétrica (FIGUrRA 58), no tanto bilateral.
Todas las afectaciones articulares, que predominan en
la extremidad inferior, suelen ser asimétricas. Es muy
caracteristica la afectacion del pie, especialmente las
metatarsofalangicas (FIGURA 59) y el retropié, en donde
puede verse una periostitis algodonosa (FIGURA 60).
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Figura 58.
Radiografia AP de articulaciones sacroiliacas.
Sacroileitis bilateral (flecha). Sindrome de Reiter

Figura 59.

Radiografia AP de pies. Erosion 6sea
(cabeza de flecha) en la cabeza del
metatarsiano y reaccion perigstica
(flechas) en la falange proximal

Figura 60.
Radiografia lateral
del calcéneo

| A. Periostitis algodonosa. Sindrome de
Reiter. B. Espoldn calcaneo degenerativo

Figura 61.
Radiografia AP,
articulacién
interfalangica distal.
Disminucién difusa
del espacio articular
y erosiones dseas
marginales (flechas)
Artritis psoriasica

En la columna lumbar puede haber también sindesmo-
fitos, visibles en la proyeccion AP, que conectan algunas
vértebras entre si, pero sin progresar.
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ARTRITIS PSORIASICA

La psoriasis es una enfermedad de |a piel caracterizada
por lesiones cutaneas maculares y papulares que evo-
lucionan hacia dreas escamosas y descamativas loca-
lizadas tipicamente en los pliegues de flexion como
codos y rodillas. Ademéas hay alteraciones ungueales
(decoloracién, fragmentacidn, lesiones punteadas, oni-
colisis) que ayudan al diagnéstico precoz. Solo un 10-
15% de los enfermos con psoriasis desarrollan una
artritis inflamatoria, que afecta sobre todo a las IFD (FI-
GURA 61) de las manos y los pies, aunque puede afectar
también a las IFP, las MF, las mufiecas y otras articula-
ciones como caderas, rodillas, tobillos, codos, hombros
o columna vertebral. Una forma grave es la artritis mu-
tilante, con acroostedlisis de la falange distal, deformi-
dades digitales y sacroileitis parecida a la del
Bechterew. La forma oligoarticular se caracteriza por la
inflamacion de los dedos en forma de salchicha.

ARTROPATIAS ENTEROPATICAS

Son las artritis asociadas con enfermedades inflama-
torias intestinales como la colitis ulcerosa, la enferme-
dad de Crohn y la enfermedad de Whipple.

La afectacion suele ser de la columna, con la forma-
cién de vértebras cuadradas y sindesmofitos entre los
cuerpos vertebrales, y de las sacroiliacas, con afectacion
bilateral y simétrica como en la espondilitis anquilosante.

ARTROPATIAS METABOLICAS
Y ENDOCRINAS

GOTA

Es la artritis producida por el depdsito de microcristales
de 4cido Urico (urato monosédico) en el liquido sinovial:
también pueden acumularse grandes cantidades de
urato sédico en las partes blandas periarticulares, for-
mando los caracteristicos tofos (FIGURA 4).




La presencia de artritis gotosa no necesariamente se
ha de acompafar de hiperuricemia, y no todos los pa-
cientes con hiperuricemia desarrollan una artritis gotosa.
El depoésito de acido Urico puede producirse por hiper-
produccion durante el proceso de catabolismo proteico
o por déficit de eliminacion, en el contexto de una insu-
ficiencia renal. El diagnéstico de certeza lo da la deter-
minacion de microcristales en liquido sinovial con un
microscopio de luz polarizada. La localizacion mas
comun es en la metatarsofalangica del dedo gordo del
pie, la conocida podagra, aunque pueden afectarse tam-
bién las rodillas, los tobillos, los codos o las mufiecas.

La caracterfstica radiografica de la artritis gotosa son
las erosiones periarticulares de bordes nitidos, las tipicas
imégenes en sacabocados por compresion extrinseca,
con preservacion del resto de la articulacion (FIGURA 62).
Aveces hay lesiones liticas que corresponden a tofos in-
tradseos. En articulaciones grandes como las rodillas es
una causa frecuente de artrosis secundaria.

CONDROCALCINOSIS

Llamada también pseudogota, es la artritis producida
por el depésito de microcristales de pirofosfato céalcico.
Se caracteriza por la calcificacion de los fibrocartilagos,
de manera que los meniscos (FIGUrA 63), el ligamento
triangular del carpo (FIGURA 64) o la sinfisis del pubis

Figura 63.
Radiograffa AP de rodilla.
Calcificacion de ambos
meniscos. Condrocalcinosis

Figura 62.

Radiografia AP, articulacién
interfalangica del primer dedo

del pie. Erosiones dseas (flechas y
cabeza de flecha) y aumento de
partes blandas periarticular. Espacio
articular conservado. Artritis gotosa

(FIurA 65) se hacen visibles en una radiografia con-
vencional, asi como por los signos de artrosis secunda-
ria, es decir, por el estrechamiento del espacio articular,
la esclerosis subcondral y la osteofitosis. El diagndstico
también se hace por la determinacion de los microcris-
tales en el liquido articular, y es frecuente la afectacion
de las rodillas, las mufiecas, los codos (calcificacién del
meniscoide radiohumeral), los hombros y los tobillos.

HIPERPARATIROIDISMO

El aumento de la produccién de hormona paratiroidea
(PTH) suele ser secundario a una hiperplasia glandular
0 adenoma, por lo que, actuando a nivel renal y éseo,
se producen trastornos en el metabolismo fosfocélcico,
con hipercalcemia, hiperfosfaturia, hipofosfatemia y au-
mento de las fosfatasas alcalinas. La hipercalcemia pro-
duce dehilidad, hipotonfa muscular, nduseas, anorexia
estrefiimiento, poliuria y sed.

Figura 64.
Radiografia
posteroanterior de
mufeca. Calcificacion
del fibrocartilago
triangular del carpo
(flecha).
Condrocalcinosis

Figura 65.

Radiografia AP de la sinfisis del
pubis. Calcificacion de la sinfisis.
Condrocalcinosis
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" Figura 66.
Radiografia AP de rodilla. Lesion
osteolitica tibial. Tumor pardo

Figura 67.

Radiografia lateral de craneo.
Patrén osteolitico permeativo de
la calota craneal: crdneo en sal y
pimienta. Hiperparatiroidismo

Las alteraciones dseas producidas por el hiperpara-
tiroidismo primario son fundamentalmente dos: la os-
teopenia generalizada y los focos de destruccion 6sea
que se conocen como tumores pardos (FIGURA 66). Estos
focos suelen verse en el tercio externo de la clavicula,
las costillas, la pelvis (sacoilfacas) y huesos largos. En
el craneo hay un patrén osteolitico permeativo carac-
terfstico de la béveda de aspecto granular llamado cra-
neo en sal y pimienta (FIGURA 67), mientras que en las
manos se encuentra la tipica resorcion subperi6stica de
las superficies radiales de las falanges proximal y
media de los dedos y ostedlisis de las falanges distales
(FIcUrA 68). Todo ello suele ser asintomatico, pero pre-
dispone a las fracturas patol6gicas espontaneas, espe-
cialmente en las costillas o los cuerpos vertebrales.

ACROMEGALIA

Producida por aumento de la secrecion de hormona del
crecimiento en la hip6fisis, conduce a una aceleracion
del crecimiento éseo. Si este trastorno tiene lugar antes
de la maduracion esquelética, da lugar a un gigantismo,
y si se desarrolla después se produce una acromegalia.
Es caracteristico de ella el aumento de la densidad del
craneo y el prognatismo mandibular, pero también el
tamafio general y especialmente de las manos, que pre-
sentan agrandamiento de las cabezas de los metacar-
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Figura 68.

Radiografia posteroanterior de mano. Resorcion 6sea
subperidstica en al margen radial de falanges
proximales y medias (flechas). Ostedlisis de las
falanges distales (asteriscos). Hiperparatiroidismo

Figura 69.

Radiografia lateral de pie.
Aumento del grosor de los
tejidos blandos del talén
>21 mm. Acromegalia

piano, osteofitos picudos en ellas y ensanchamiento de
las bases de las falanges distales. En la columna hay
un aumento del diametro AP de los cuerpos vertebrales
y de la concavidad del borde vertebral posterior. En la
radiograffa lateral de los pies es distintivo el aumento
del grosor de las partes blandas del talén, que superan
los 21 mm (FIGURA 69).

OSTEOPOROSIS Y OSTEOMALACIA

La osteoporosis es un trastorno metabdlico generali-
zado del esqueleto caracterizado por una formacién de
hueso insuficiente o una resorcion aumentada de la ma-
triz 6sea que tiene como resultado una disminucién de
la masa 6sea. La osteomalacia, en cambio, es una mi-
neralizacién defectuosa de la matriz 6sea producida por
un aporte deficiente (sobre todo de vitamina D), una ab-
sorcion intestinal inadecuada o una insuficiencia renal
(osteodistrofia renal) que aumenta la pérdida de calcio.
Es decir, que en la osteoporosis el hueso es cualitati-
vamente normal, aunque cuantitativamente deficiente,
mientras que en la osteomalacia la textura del hueso
es anormal. Excluimos aqui la osteoporosis /ocalizada,




sea por desuso, por distrofia simpatica refleja, por di-
versas enfermedades (AR, Paget, etc.) y la osteoporosis
regional transitoria.

La osteoporosis generalizada se ve en ciertas en-
fermedades congénitas (osteogénesis imperfecta, muco-
polisacaridosis, disgenesias gonadales, hipofosfatasia,
hemocistinuria, talasemia, enfermedad de Gaucher), en-
docrinas (hiperparatiroidismo, hipotiroidismo, acromega-
lia, diabetes, hipogonadismo, sindrome de Cushing),
neopldsicas o deficitarias (malnutricién anorexia ner-
viosa, hipopotasemia, alcoholismo, etc.), pero son mucho
mas frecuentes la posmenopdusica y la senil. La carac-
terfstica comun de toda osteoporosis generalizada es el
adelgazamiento cortical y la disminucién del nimeroy el
grosor de las trabéculas del hueso esponjoso, dando una
imagen de radiotransparencia de todos los huesos (FI-
GURA 70). Esto aumenta la fragilidad 6sea, lo que hace
aumentar el riesgo de fractura, especialmente vertebral
y del tercio superior del fémur.

La osteoporosis se evalla por densitometria y otros
métodos, pero aqui solo nos va a interesar el analisis
radioldgico del patrén trabecular de los huesos, que se
hace con el indice de Singh en el tercio proximal del
fémur. Este autor demostré que la pérdida trabecular
se produce en una secuencia predecible, y reconocid
que las trabéculas compresivas eran mas esenciales
que las de tensién, y que las trabéculas periféricas eran
mads importantes que las centrales, lo que puede utili-
zarse para valorar la gravedad de la osteopenia y su

Figura 71.
Grupos
principales de
trabéculas del
fémur proximal

Figura 70.

Radiografia posteroanterior de
manos. Adelgazamiento de las
corticales y disminucion difusa de
la densidad 6sea. Osteoporosis.
Artrosis interfalangica

evolucion. En el fémur proximal se han descrito cinco
grupos principales de trabéculas (FIGurA 71):

1.Grupo principal de compresion, que va desde la
parte superior de la cabeza femoral hasta la cortical
medial del cuello.

2.Grupo secundario de compresion, que va del tro-
canter menor al trocanter mayor, de trabéculas mas
delgadas y separadas.

3.Grupo principal de tension, que va de la cortical
externa, por debajo del trocanter mayor, a la parte in-
ferior de la cabeza femoral haciendo como un arco.

4.Grupo secundario de tensidn, que sale de la cor-
tical lateral por debajo del grupo principal de tension
y acaba en el centro del cuello femoral.

5.Grupo del trocanter mayor formado por trabéculas de
tension delgadas que van de abajo arriba del trocanter.

La confluencia de las trabéculas principales de ten-
sion, principales de compresion y secundarias de com-
presion en el cuello femoral forma una zona triangular
débil, el triangulo de Ward, que explica muchas de las
fracturas del cuello femoral. Se han definido seis gra-
dos radiolagicos del indice de Singh (FIGURrA 72):

e En el grado 6 la trabeculacion es normal.

* En el grado 5 estan acentuadas las trabéculas de los
grupos de tension y de compresion, y el tridngulo de

Ward es prominente.
Figura 72.
Indice de Singh
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* En el grupo 4 estan reducidas las trabéculas principales
de tension, pero atn son visibles radiograficamente.

® En el grupo 3 ya hay una ruptura de la continuidad
del grupo principal de tensién.

¢ En el grupo 2 solo son visibles las trabéculas princi-
pales de compresion de la cabeza femoral y todas las
demas ya se han reabsorbido.

* En el grupo 1 ya casi no quedan ni estas, por lo que
la osteoporosis es muy grave.

En la columna puede verse primero un aumento rela-
tivo de la densidad de los platillos vertebrales, dando el
aspecto de vértebras dibujadas a ldpiz, pero con la progre-
sion de la osteoporosis aparecen aplastamientos verte-
brales, primero en forma de didbolo (vértebras en bacalao)
y luego como colapso completo, en forma de cufia. En la
columna dorsal este proceso lleva a un aumento de la ci-
fosis (FIGURA 73), la conocida joroba de la viuda.

La osteomalacia se caracteriza, ademas de por la
osteopenia generalizada, por la aparicion de unas tipi-
cas lineas radiotransparentes maltiples, bilaterales y
a menudo simétricas, conocidas como zonas de Loo-
ser-Milkmann, muy visibles en las ramas ilio e isquio-

¥ Figura 73.
Radiografia lateral de columna.
Disminucion de la densidad
0sea. Mltiples aplastamientos
vertebrales en forma de cufa,
que originan hipercifosis.
Osteoporosis

Figura 74. Figura 75.
Radiografia AP de
cadera. Pseudofractura

en el calcar femoral
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pubianas, en las costillas, e incluso el calcar femoral
(FIGURA 74), y que representan fracturas por sobrecarga
0, mejor, pseudofracturas.

ENFERMEDAD DE PAGET

Denominada también osteitis deformante, es una altera-
cién del metabolismo 6seo de etiologia desconocida que
afecta a adultos de ambos sexos de méas de 50 afios. En
ella hay un desequilibrio entre formacion y resorcion 6sea,
con activacion desordenada tanto de los osteoblastos
como de los osteoclastos. El aumento de la actividad de
los osteoblastos se traduce en unos valores muy altos de
fosfatasa alcalina, mientras que el aumento de la actividad
de los osteoclastos en una elevacion de la hidroxiprolina
urinaria. La enfermedad de Paget tiene diversas fases:

e Enlafase inicial, lamada fase osteolitica, |a resor-
cién 6sea aparece en los huesos largos en forma de
cufia radiotransparente que avanza hacia distal afec-
tando tanto a la cortical como a la medular, y dando
una imagen radiografica descrita como cufia de
avance o /lama de vela (FIGURA 75). En el craneo y en
el hueso ilfaco |la zona osteolitica toma el nombre de
osteoporosis circunscrita (FIGURA 76), visible también
en una gammagrafia dsea (FIGURA 77).

En la fase intermedia o fase mixta hay ya formacion
de hueso nuevo, lo que se traduce en un engrosa-
miento cortical y una trabeculacién gruesa del hueso
esponjoso. Esto es visible tanto en los huesos largos
como en la pelvis, en donde aumentan de tamafio las

Figura 76.

Radiografia lateral de
craneo. Ostedlisis
frontoparietal de margenes
bien definidos (flechas).
Enfermedad de Paget

Radiografia lateral de la pierna.
Ostedlisis diafisaria con frente de
avance en cufia. Enfermedad de Paget




Figura 77.
Gammagrafia dsea.
Hipercaptacion del
trazador
parietoccipital.
Enfermedad de Paget

Figura 78.

Radiograffa lateral de columna.
\értebra en marco (flecha).
Enfermedad de Paget

Figura 79.
Radiograffa AP de
rodillas. Esclerosis 6sea
y aumento de tamafio
del fémur derecho.
Enfermedad de Paget

Figura 80.
Radiograffa AP de
pelvis. Deformidad
del fémur derecho
en cayado de
pastor.
Enfermedad de
Paget

Figura 81.

TC sagital craneal.
Engrosamiento y aumento
de densidad de la calota
craneal. Enfermedad de
Paget

Figura 82.
Radiografia AP de
pelvis. Fractura

patolégica de fémur

pagético

ramas iliopubianas e ilioisquiaticas, y en la columna,
en la que puede verse el fenémeno de la vértebra en
marco alrededor de un cuerpo vertebral, tan tipico de
esta enfermedad (FIGUrA 78).

e En la fase fria o fase esclerética se produce un au-
mento difuso de la densidad 6sea, un aumento del
tamafio del hueso (FIGURA 79) v el caracteristico ar-
queamiento de los huesos largos (fémur en cayado
de pastor) (FIGURA 80). En el craneo se observan nu-
merosas densidades coalescentes asociadas con en-
grosamiento y esclerosis de la béveda craneal, muy
evidente en la TC (FIGurA 81).

Al arquearse los huesos largos y hacerse mas duros,
pero mas fragiles, es frecuente ver en el Paget fracturas
espontaneas de los huesos largos por sobrecarga. Las
fracturas pueden ser incompletas o completas (FIGURA
82), y estas muy dificiles de tratar. Otra complicacion fre-
cuente es la artropatia degenerativa, que afecta prefe-
rentemente a la cadera y la rodilla, en el momento actual
mucho mas tratables con artroplastias de substitucion.
La afectacién neuroldgica por estenosis del canal o por
impresién basilar no son tampoco infrecuentes, pero si
la malignizacion sarcomatosa del hueso pagético.

DISPLASIAS OSEAS

OSTEOGENESIS IMPERFECTA

Es una enfermedad generalizada del tejido conectivo
de herencia autosémica dominante que se caracteriza
por huesos fragiles, a menudo escleréticas azules, den-
ticién defectuosa y sordera. Tanto la forma precoz (en-
fermedad de Vrolik) como la forma tardia (enfermedad
de Ekman-Lobstein) se caractertizan porque el crdneo
es blando y las extremidades acortadas y deformadas
(FIGurA 83) por las mltiples fracturas. Los huesos pre-
sentan osteoporosis, un caracteristico afinamiento cor-
tical, a menudo estd aumentada su anchura, y se
arquean tanto por debilidad como por las fracturas, que
curan con facilidad con formacién normal o exuberante
de callo, que no hay que confundir con un tumor.
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Puede haber cifoescoliosis por fracturas por com-
presion de los cuerpos vertebrales, y hay siempre de-
formidad de la pelvis con protrusién acetabular que
condiciona una fractura frecuente del cuello femoral.

ACONDROPLASIA

Es una anomalia congénita de etiologfa desconocida
que se caracteriza por un acortamiento simétrico de
todos los huesos largos desde el momento de nacer.
Los extremos de los huesos largos son anchos y a me-
nudo en forma de V. Las manos son cortas y gruesas, y
los dedos tienden a ser de igual longitud. La pelvis es
més pequefia de lo normal, aunque las caderas son
morfoldgicamente normales, lo que la distingue de la
enfermedad de Morquio. Los cuerpos vertebrales son
también normales, aunque a veces tienen una excava-
cién posterior, y el canal lumbar es méas estrecho y
puede dar problemas neuroldgicos en la edad adulta
por un estrechamiento caracteristico de la distancia in-
terpedicular y los pediculos. En la pelvis, que es corta'y
ancha, los huesos iliacos estan redondeados, los ace-
tabulos horizontales y el contorno interno de la cavidad
pélvica tiene aspecto en copa de champan (FIGURA 84).

DEFORMIDAD DE MADELUNG

Es una anomalia del desarrollo del radio distal y el carpo
que puede corresponder a una displasia 6sea mesomé-

Figura 83.

Radiografia lateral de piernas.
Marcada osteoporosis y
arqueamiento tibial.
Osteogénesis imperfecta

Figura 84.

Acondroplasia

Enfermedades 6seas y articulares

Radiografia AP de pelvis. Pelvis
en copa de champan (flechas).

lica hereditaria o0 a una fusion prematura del radio dis-
tal, quiza de origen traumatico. La forma displasica, que
puede ser también secundaria a acondroplasia, displa-
sia epifisaria multiple, enfermedad de Ollier, mucopoli-
sacaridosis como el sindrome de Hurler y la enfermedad
de Morquio o exostosis osteocartilaginosas multiples,
se caracteriza por una deformidad tipica de ambas mu-
fiecas consistente en un acortamiento del radio, trian-
gulacién de su epifisis distal, angulacion de la
superficie articular del radio hacia cubital y palmar, cd-
bito sobresaliente que se luxa dorsalmente y deformi-
dad de los huesos del carpo, acufiados entre el radio y
el cabito dando un aspecto triangular, con a veces su-
bluxacion volar del carpo (FIGURA 85).

Esto provoca un traslado de la mano hacia volar, con
subluxacién dorsal del ctbito, y una limitacién de los
movimientos del codo y de la mufieca, especialmente
la supinacion y la flexion dorsal. Suele descubrirse en
la preadolescencia y a menudo necesita tratamiento
quirdrgico para acortar el cbito y reorientar el radio.

MUCOPOLISACARIDOSIS

Son un conjunto de enfermedades hereditarias en las
que hay un defecto metabdlico consistente en la inca-
pacidad para metabolizar bien ciertos mucopolisacari-
dos a nivel de los fibroblastos y los condroblastos. Hay
ocho tipos segin su modo de transmisién genética, el
tipo de mucopolisacarido y las manifestaciones clinicas

Figura 85.

Radiografia de mufieca.
Posteroanterior: mofologia
triangular del carpo por angulacion
de la superficie articular del radio.
Lateral: subluxacidn dorsal del
clbito. Deformidad de Madelung
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y radioldgicas: enfermedad de Morquio, enfermedad de
Hurler, enfermedad de Hunter, sindrome de San Filippo,
sindrome de Scheie, sindrome de Maroteaux-Lamy, sin-
drome de Sly y sindrome de DiFerrante. Todas se carac-
terizan por una excrecion urinaria excesiva de dermatan
y heparan sulfato, y muchos se acompafian de opacidad
corneal y retraso mental. Todas presentan también ca-
racterfsticas radiograficas comunes: osteoporosis, cuer-
pos vertebrales ovales o en forma de gancho (FIGURA
86), y una configuracion anormal de la pelvis, con acam-
panamiento de las alas ilfacas, constriccion de los cuer-
pos ilfacos y alteraciones de los acetabulos que le dan
un aspecto en copa de vino. Hay también displasia de
la epifisis femoral proximal. Las mas importantes son
la enfermedad de Morquio y la enfermedad de Hurler:

e En la enfermedad de Morquio, con herencia auto-
sémico recesiva, se transmite una deficiencia de la
enzima galactosamina-6-sulfatasa (/ocus 10q24,3)
(tipo A) 0 beta-galactosidasa (/ocus 3p21.33) (tipo B).
Se caracteriza por enanismo, cifosis dorsolumbar y

Figura 86.

Radiografia de columna lateral.
Vértebras en forma de gancho o
anzuelo. Mucopolisacaridosis

Figura 87.

Radiografia de columna cervical
lateral. Hipoplasia de odontoides
(circulo). Platiespondilia.
Enfermedad de Morquio

Figura 88.
RELIELE!
posteroanterior
de manos.
Metacarpianos
en pan de azticar.
Enfermedad de
Hurler

alteraciones de los huesos largos. Como producto de
|la cifosis hay también una deformidad de la caja to-
racica, con el esternén prominente y desplazado
hacia delante, el cuello corto y la cabeza grande y
con aspecto de estar hundida en el térax. Las articu-
laciones estan ensanchadas y tienen una limitacion
de la movilidad. Las manos son cortas, con los dedos
gruesos y en desviacion cubital. Los cuerpos verte-
brales son planos (vértebra plana universal o platis-
pondilia) y acufiados por la cifosis, y a menudo hay
alteraciones de la charnela occipitocervical, especial-
mente hipoplasia de la odontoides (FIGURA 87). Las
epifisis de los huesos largos estan ensanchadas y de
forma irregular por alteracion de los ncleos de cre-
cimiento, y es muy comdn el genu valgo bilateral.

La enfermedad de Hurler o mucopolisacaridosis
| es, como todas, un déficit enzimatico que origina
la acumulacion de un catabolito del tipo de los glu-
cosaminoglicanos. Se transmite por herencia auto-
sémico-recesiva y el locus génico es 4p16.3. En ella
hay un déficit de alfa-L-iduronidasa, con depésito
de catabolitos y de lipidos en las neuronas. Se ca-
racteriza por facies tosca, rigidez articular, opacidad
corneal y deficiencia intelectual, asf como por ma-
crocefalia y hepatoesplenomegalia. En el aparato
locomotor hay un ensanchamiento diafisario de los
huesos tubulares, con metéfisis distal del cibito y
del radio en V' y metacarpianos en botella o pan de
azicar (FIGURA 88). Las vértebras son pequefias vy
ovales, con prominencia en su parte anterior (vérte-
bras en anzuelo)y la mencionada limitacién articular,
sobre todo en manos, hombros, codos y caderas.

SINDROME DE MARFAN

Llamado también aracnodactilia, es una enfermedad
congénita caracterizada por la elongacién de los huesos
tubulares, la hipoplasia muscular que lleva a una hipo-
tonia, y la hipermovilidad de todas las articulaciones. En
la mitad de los casos hay también luxacién del cristalino
y en un tercio algun tipo de cardiopatia congénita. Es
com(n también la presencia de térax infundibiliforme.
La elongacion de los huesos largos tubulares es mas evi-
dente en las falanges, metacarpianos y metatarsianos
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de manos (FIGura 89) y pies (aracnodactilia), que no se
acompafia de un ensanchamiento proporcional, lo que
da el aspecto de huesos sumamente delgados.

Se transmite por herencia autosémica dominante y la
deleccion génica afecta principalmente al gen productor
de fibrilina-1 (/ocus 15q21.1), una glicoproteina presente
en las miofibrillas y las fibras elasticas sintetizada en los
fibroblastos. Esto explica la hiperlaxitud articular, sobre
todo en las manos, y la hipotonia e hipoplasia muscular.

OSTEOPETROSIS

Llamada también enfermedad de Albers-Schénberg es
una displasia 6sea esclerosante de herencia autoso-
mica dominante que se caracteriza por un aumento de
la densidad 6sea por déficit en la resorcion del hueso,
lo que hace que los huesos sean marméreos pero a la
vez fragiles, con gran tendencia a las fracturas patol6-
gicas. En este sentido, son tipicas las fracturas de trazo
transversal verticales u horizontales en la diéfisis (en-
dohueso o hueso dentro de hueso). A veces se acom-
pafia de anemia por afectaciéon de la médula 6sea
hematopoyética, pérdida de la vision u osteomielitis del
maxilar inferior. La afectacion craneal puede producir
hidrocefalia y alteraciones de la base del craneo que
explican la ceguera progresiva, asi como la sordera o
la paralisis facial por afectacion de los pares craneales.
En la columna vertebral puede haber también compre-
sién de los nervios raquideos.

Figura 89.

Radiografia posteroanterior de
manos. Aracnodactilia.
Enfermedad de Marfan

Figura 90.

Osteopetrosis

Enfermedades 6seas y articulares

Radiograffa de columna lateral.
Vértebras en jersey de rugby.

Se produce un ensanchamiento de las metéfisis de los
huesos largos, especialmente los de alrededor de la rodi-
lla, asi como estriaciones alternantes escleréticas y ra-
diotransparentes, ofreciendo el aspecto caracteristico de
vértebras en jersey de rugby en la columna (FiGUrA 90).

PICNODISOSTOSIS

Llamada también enfermedad de Maroteaux-Lamy, es
otra displasia dsea esclerosante de herencia autoso-
mica recesiva que se caracteriza por una estatura muy
corta y un aumento de la densidad 6sea pero, a dife-
rencia de la osteopetrosis, los enfermos estan asinto-
maticos y radiograficamente se distinguen por la
hipoplasia de las falanges distales de los dedos de las
manos v los pies, con reabsorcion de dichas falanges
distales (acrostedlisis) (FIGURA 91). Es la enfermedad
que padecfa el pintor Toulouse-Lautrec.

NEUROFIBROMATOSIS

Conacida como enfermedad de Von Recklinghausen, es
un trastorno hereditario por herencia autosémica domi-
nante con gen localizado en 17q11.2 que codifica la neu-
rofibrina, una sustancia que actda como inhibidor del
oncogen ras, afectando el tejido de sostén del sistema
nervioso central y periférico. En el tipo clasico (NF-1) hay
unos sintomas cutaneos, con manchas de color «café

Figura 91.

Radiografia posteroanterior de manos.
Aumento difuso de la densidad 6sea y
acrostedlisis. Picnodisostosis




con leche» y bordes lisos (costa de California, que las
distingue de las de la displasia fibrosa, que tienen bor-
des rugosos o costa de Maine) y neurofibromas cuta-
neos pequefios y maltiples, unos sintomas oculares,
con unos hamartomas pigmentados del iris 0 nédulos de
Lisch, unas manifestaciones neuroldgicas con neurofi-
bromas de los pares craneales y tumores del SNC, y
unas manifestaciones esqueléticas, con deformidades
vertebrales, a veces graves (escoliosis) (FIGURA 92), neu-
rofibromas intradseos (FIGURA 93), en especial en la dia-
fisis de la tibia, y gigantismo focal, a menudo de uno o
dos huesos de un dedo de la mano o el pie. Se ha aso-
ciado la neurofibromatosis con la pseudoartrosis de la
tibia, aunque no se sabe qué relacion pueden tener.

A veces hay también erosiones corticales extrinse-
cas por presion directa de los neurofibromas, especial-
mente en los huesos largos (tibia), que pueden
incurvarse hacia anterior y hacer una fractura que a me-
nudo aboca hacia una pseudoartrosis (FIGURA 94).

Figura 92.
Radiograffa de
columna AP.
Escoliosis toracica
de alto grado.
Neurofibromatosis

Figura 93.

Radiografia anteroposterior de
rodillas. Mdltiples lesiones
osteoliticas en fémures, tibias
y peronés. Neurofibromatosis

Figura 94.

Radiografia de pierna lateral.
Pseudoartosis de tibia (flecha).
Neurofibromatosis

INFECCIONES OSEAS

OSTEOMIELITIS AGUDA

Como el hueso, en condiciones normales, no esta ex-
puesto al ambiente externo, sus infecciones se produ-
cen por gérmenes que lo colonizan desde el torrente
sangufneo o linfatico (mdas habitualmente el primero),
por fracturas abiertas o por procedimientos quirdrgicos.
Por tanto, existen tres mecanismos basicos que permi-
ten a un agente infeccioso (bacteria, virus, micoplasma,
rickettsia u hongo) alcanzar el hueso:

A.La diseminacién hematégena desde un lugar de infec-
cién remoto (piel amigdalas, pulmén, via urinaria, etc.).

B.La diseminacién por contigiiidad, como por ejemplo
desde partes blandas, dientes o senos.

C. Laimplantacion directa, a través de una herida punzante,
una fractura abierta o un procedimiento quirdrgico.

Se han utilizado varios sistemas de clasificacion
de las osteomielitis:

e El sistema tradicional divide las infecciones del
hueso, segn la duracién de los sintomas, en aguda,
subaguda y crénica.

e La clasificacion de Waldvogel las clasifica, segin
su etiologia y cronicidad, en hematdgenas, por con-
tigliidad y crénicas.

e La de Cierny y Mader las divide segn su extension
anatémica (medular, cortical y difusa) y el estado fi-
sioldgico del huésped (sano, alterado por factores sis-
témicos, alterado por factores locales e incurable).

La osteomielitis aguda, mas comin en nifios menores
de 12 afios, suele tener un foco primario cuténeo (fordn-
culos, abceso, heridas) o visceral (respiratorio, urinario,
etc.)y en la mayorfa de casos se deben al Staphylococcus
aureus, aunque también al Staphylococcus epidermidis,
Streptococcus, Escherichia coli, Salmonellas o Neisserias.

Por via hematdgena suelen afectar a los huesos lar-
gos de las extremidades (fémur, tibia, hdmero y radio), y
habitualmente asienta en las metéfisis (FIGURAS 95 ¥ 96),
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quiza por ser la zona mas vascularizada, aunque puede
afectar a cualquier parte del hueso. Es tipica la afecta-
cién alrededor de la rodilla (tercio distal del fémur o pro-
ximal de la tibia).

El comienzo suele ser agudo, con dolor, tumefaccion
y signos inflamatorios clésicos en las partes blandas,
acompafiados de fiebre, escalofrios y malestar general.
Sino se trata, la infeccion progresa desde la medular
hacia el periostio, levantandolo y extendiéndose hacia la
diafisis por la superficie externa de la cortical. La reaccion
peridstica es un signo radiografico muy precoz de la
osteomielitis aguda. A medida que la infeccién avanza
por la esponjosa y los conductos de Havers se produce
Iisis del hueso pero también osteoide, lo que se mani-
fiesta por areas liticas y areas irregulares de densidad
aumentada en las radiografias. La trombosis vascular
acaba provocando isquemia del hueso y este, en parte,
muere. Si el trozo de hueso muerto es pequefio probable-
mente la revascularizacion acabe lisandolo, pero si es
muy grande esto no es posible y se forma un secuestro,
que pueden ser de localizacion cortical o medulary de ta-
mafio variable. Suelen ser de contornos lisos y estan ro-
deados por un &rea radioldcida de tejido de granulacion
que, a su vez, aparece rodeado por un area de hueso vivo
reactivo llamado /nvolucro, perforado por numerosos ori-
ficios o conductos (cloacas) a través de los cuales el pus
sale al exterior (fistulas). Estas fistulas pueden cerrarse
y, cuando la presién del pus vuelve a ser importante, se
vuelven a abrir por el mismo o por otros trayectos fistulo-
s0s, pasando a ser entonces ya una osteomielitis cronica.

La infeccidn, en el nifio, puede afectar la linea epi-
fisaria y originar trastornos del crecimiento, v, si llega
alaarticulacion, provocar la rapida destruccion del car-
tilago articular. Esto no es infrecuente si la metéfisis
afecta estd intracapsular, como pasa en la cadera, el

Figura 95.
Radiografia AP de
piernas. Lesion
osteolitica en la
metafisis tibial
proximal y reaccion
peridstica.
Osteomielitis aguda
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hombro o el tobillo. A veces la imagen radiografica es
tan voluminosa que parece un tumor maligno tipo sar-
coma de Ewing, tanto por las reas irregulares liticas y
blasticas como por la reaccion peridstica, pero se dis-
tingue de ellos porque no hay tumoracién de partes
blandas y por el patrén clinico y analitico. La gamma-
grafia suele ser de una gran hipercaptacion.

OSTEOMIELITIS SUBAGUDA

Suelen estar causadas por microorganismos de baja vi-
rulencia y son poco sintomaticas. Se asocian también
con la edad pediatrica y en ella hay zonas de ostedlisis
y de elevacién del periostio, asf como una zona circun-
ferencial de hueso esclerético reactivo. Una forma de
osteomielitis subaguda es el abceso de Brodie (FIGURA
97), causado casi siempre por Staphylococcus aureus.
Es una osteomielitis aguda abortiva en la que el huésped
consigue confinar la infeccion al tejido esponjoso y asf
no se propaga a la region subperiéstica. La incidencia
mas alta se ve en la segunda década de la vida, mas en
varones, y se localiza en las metafisis de la tibia o el
fémur. Radiograficamente el abceso aparece caracteris-
ticamente como un drea litica redonda o de forma alar-
gada, bien definida en el interior del hueso esponjoso,
con un margen bien delimitado y rodeado de esclerosis
reactiva (FIGURA 98). En general no cruza la placa epifi-
saria, aunque puede hacerlo. El comienzo suele ser gra-
dual y las manifestaciones sistémicas habitualmente
ausentes o muy leves. No hay supuracién, por lo que el
abceso subsiste hasta la extirpacion quirdrgica.

Figura 96.

Radiografia AP de mufieca. Lesién osteolitica
de patrén permeativo en la metéfisis radial
proximal. Osteomielitis aguda

Figura 97.

RM de tobillo
axial T2 con
supresion grasa.
Fistula de
absceso de
Brodie en peroné




OSTEOMIELITIS CRONICA

Es generalmente secuela de un osteomielitis aguda o se-
cuela de una osteomielitis provocada por contacto directo
(fracturas abiertas, osteosintesis infectadas, etc.). Clini-
camente aparece como una osteomielitis reagudizada,
con cicatrices de antiguas fistulas, con una zona de piel
atrdfica, pigmentada, mal vascularizada, fragil y adherida
al hueso, y a menudo con fistulas activas supurantes. Ra-
diograficamente aparecen en el hueso zonas necréticas
densas, zonas osteoliticas o cavidades intradseas (abce-
sos) de extension variable, engrosamiento del didmetro
6seo, engrosamiento de las corticales, reaccion peridstica,
segmentos 6seos aislados (secuestros) y deformaciones
de la forma del hueso. A veces el proceso osteolitico es
tan infiltrante que destruye la cortical y provoca una frac-
tura patoldgica. Una forma ya clasica de osteomiglitis cro-
nica es la osteomielitis esclerosante de Garré.

TUBERCULOSIS OSEA

Suele ser secundaria a una infeccion tuberculosa de
otro origen, habitualmente pulmonar. Hoy en dia su fre-
cuencia ha disminuido mucho con el tratamiento espe-
cifico, aunque hay un rebrote por la inmigracion y la
infeccion por VIH. La localizacion mas comdn es en el
cuerpo vertebral, provocando el conocido Mal de Pott,
seguida por el extremo superior del fémur y los extre-
mos de los huesos largos préximos a grandes articula-
ciones, en las que hay artritis concomitante.

La tuberculosis vertebral siempre es una combinacion
de artritis y osteomielitis. El bacilo de Koch llega a la es-
ponjosa del cuerpo vertebral por via hematégena y
avanza por debajo del ligamento vertebral comdn anterior
destruyendo el disco y, acaso, la vértebra adyacente. Al
destruirse el disco y el cuerpo vertebral, este se colapsa
y se produce una cifosis angular muy caracteristica, es-
pecialmente si se afecta la columna dorsal, con riesgo
de compresion medular (FIGurA 99). A su vez se forma un
abceso necrotizante de evolucién lenta (abceso frio) que
tiende a descender por la vaina del psoas y puede fistu-
lizar en la region inguinal o en la cara interna del muslo.
También puede producirse una meningitis tuberculosa.

Figura 98.

RM de tercio distal de fémur. Sagital STIR: absceso de
Brodie (flecha) y secuestro 6seo (punta de flecha). Coronal
STIR: cloaca con discontinuidad de la cortical 6sea (flecha)

Figura 99. .
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RM de columna sagital T2 TSE (A) y
T1 con gadolinio (B). Espondilodiscitis
dorsal con absceso paravertebral que
comprime el cordén medular

Figura 100.

Radiografia de mano posteroanterior. Lesion osteolitica
que ocupa los dos tercios distales de la falange proximal
y que se acompafia de un aumento del volumen de los
tejidos blandos adyacentes. Dactilitis tuberculosa

La infeccion tuberculosa de los huesos largos es
menos comn y de mejor prondstico. Asienta en la me-
tafisis y afecta habitualmente la articulacién vecina cau-
sando una artritis tuberculosa. Las localizaciones méas
frecuentes son la cadera v la rodilla. También se forma
un abceso intradseo que fistuliza al exterior, pero los se-
cuestros son menos comunes. Tampoco es frecuente la
afectacion diafisaria, excepto en los metacarpianos de
la mano, en donde produce una dilatacién fusiforme de
toda la diafisis (dactilitis tuberculosa) (FIGUrRA 100) con
una caracteristica neoformacioén de hueso peridstico
acompafiada de tumefaccion de partes blandas, lo que
antiguamente se llamaba espina ventosa. La apariencia
radiografica es la de areas liticas mas o menos extensas
sin rodearse de borde escleroso y sin gran reaccion pe-
ridstica tampoco, de modo que el diagnéstico no es ra-
diografico sino anatomopatoldgico, por la presencia de
granulomas, y microbioldgico, aislando el bacilo de Koch.
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