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as a form of presentation of B cell lymphoma.
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We report a 68-year-old woman presenting with pain and swelling in her left
elbow. An elbow magnetic resonance with gadolinium evidenced bone marrow
infiltration and a bone infarct. Given these findings, a body CT scan was perfor-
med which showed multiple mesenteric adenopathies and a large retroperitoneal
mass. A lymph node biopsy confirmed a B cell lymphoma. Monoarthritis with
no systemic manifestations represents a highly uncommon form of presentation
of lymphoma. Moreover it usually affects inferior limbs, particularly in the

presence of bone infarction.
(Rev Med Chile 2017; 145: 795-798)
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linfoproliferativo que debut6 como una

monoartritis de codo, donde la resonancia
magnética (RM) fue clave para llegar al diagnés-
tico. En esta oportunidad, se revela la importancia
de la evaluacién de la médula 6sea en la RM que
se realiza como parte del estudio de una artritis.

Presentamos un caso clinico de sindrome

Caso clinico

Comunicamos el caso de una paciente de 68
afios de sexo femenino, previamente sana, que
consulté por un cuadro de 5 dias de evolucién
de intenso dolor en el codo izquierdo. Al exdmen
fisico, presentaba notoria inflamacién y eritema
en dicha regién, con dolor a la palpacién e impo-
tencia funcional. Ademds a la inspeccion, se cons-
taté lesion erosiva de la piel por una quemadura
causada por vapor de agua. No tenia historia de
fiebre ni calofrios.

Dentro de los exdmenes iniciales de laboratorio,
destacaba una anemia leve con Hb de 11,2 g/dL,
sin leucocitosis, con glébulos blancos 8.600 x mm?,
con férmula diferencial normal, 201.000 x mm?
plaquetas y VHS de 39 mm/h. El frotis sangui-
neo era normal. Se solicité factor reumatoideo y
anti péptidos citricos citrulinados (antiCCP), los
cuales fueron negativos. Una radiografia del codo
evidencio esclerosis dsea y osteofitos. Por dltimo,
la ecografia de codo mostr6 derrame articular, sin
sinovitis. Se realizé una puncién articular, cuyo es-
tudio de liquido sinovial fue de tipo inflamatorio,
con 4.350 GB x mm’ y 81% de polimorfonucleares
(PMN). No se evidenciaron cristales. El cultivo del
liquido fue negativo.

Con estos hallazgos se diagnostic6 una celulitis
de dicha regién y una artrosis de codo. Se inicié
tratamiento con cefadroxilo por 10 dias y anti-
inflamatorios no esteroidales, con disminucién
importante de la inflamacién y el dolor.

A los treinta dias, la paciente consulté nue-
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Figura 1. Imagen de resonancia magnética de codo en
el plano coronal, en secuencia T1 con saturacién grasa y
gadolinio. Se observa sustitucion difusa de la médula dsea
del hiimero distal, con areas geogréficas que no presentan
reforzamiento con el uso de contraste, manifestacién de focos
de necrosis medular.

vamente con inflamacién y severo dolor en la
misma region.

Al examen fisico, se evidenci§ artritis de codo,
destacando un dolor exquisito a la presién digital
en la regién epitroclear.

Se realiz6 una resonancia magnética con gado-
linio, que evidenci6 infiltracion de la médula 6sea,
de aspecto hipercelular, sugerente de enfermedad
linfoproliferativa y dreas con ausencia de impreg-
nacién posterior a la administracién de gadolinio,
sugerentes de infarto en la cara medial de la epifisis
distal del himero (Figura 1). A su vez, se evidencié
abundante liquido sinovial y engrosamiento de la
membrana sinovial (Figura 2).

Un nuevo hemograma mostré en el frotis
sanguineo linfocitos inmaduros con ntcleos seg-
mentados y regular cantidad de citoplasma.

Se realiz6 una tomografia axial computada
(TAC), que revelé multiples adenopatias mesen-
téricas con un didmetro sobre 9,5 cm y una gran
masa retroperitoneal. Se realiz6 una biopsia de
ganglio linfético, la cual confirmé un linfoma de
células B.

Discusiéon

Ya en el afio 1983, se describe la asociacién
entre manifestaciones reumatoldgicas y enfer-
medades hematoldgicas', sin embargo, a la fecha
actual, la evidencia en la literatura mas bien hace
referencia a reportes de casos clinicos.
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Figura 2. Imagen de resonancia magnética de codo en el
plano sagital , en secuencia T1 con saturacién grasa y gado-
linio. Se observa moderado derrame articular en el codo, con
engrosamiento y reforzamiento de la sinovial articular, lo que
es compatible con sinovitis.

Se ha descrito la asociacién de manifestaciones
reumatoldgicas en una serie de enfermedades he-
matoldgicas, dentro de ellas, la anemia de células
falciformes, talasemia, hemocromatosis, leucemia
aguda, mieloma multiple, hemofilia, linfoma,
existiendo en algunas de estas enfermedades,
asociaciones bien conocidas, en otras mds bien su
ocurrencia anecddtica’.

Respecto al linfoma, se ha reportado que entre
5-25% de los pacientes con linfoma no Hodgkin
presentan manifestaciones musculoesqueléticas>’.
Entre ellas, la mas frecuentemente reportada es el
dolor éseo, y con menor frecuencia, la presencia de
monoartritis, o poliartritis®. Tipicamente, el com-
promiso dseo es secundario, siendo la infiltracién
articular rara y mds bien una reaccién sinovial por
compromiso del tejido seo subyacente®.

Respecto a las articulaciones comprometidas,
de los pocos casos descritos en la literatura, la
articulacion afectada con mayor frecuencia es la
rodilla. En una revisién de los casos publicados
hasta el ano 2013, se cuentan 18 casos con pre-
sencia de mono o poliartritis asociada a linfoma
no Hodgkin, siendo en 13 de ellos la presencia de
artritis considerado como manifestacién precoz
de enfermedad subyacente. Sélo en 7 casos se
reporté compromiso monoarticular, sin otras
manifestaciones de linfoma no Hodgkin. La
articulacion afectada con mayor frecuencia fue
la rodilla (3 casos), esternoclavicular (2 casos) y
codo (2 casos)*”.
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En estos casos, la biopsia sinovial y 6sea es un
elemento clave en el diagnéstico, sin embargo, las
actuales técnicas imagenoldgicas, pueden orien-
tarnos al diagnéstico, como en el caso presentado.
Las alteraciones de la médula 6sea en la resonancia
nuclear magnética pueden ser altamente sugeren-
tes de infiltracién medular, como ocurrid en este
caso, donde solamente en base a este hallazgo se
realizé un estudio dirigido con TAC y posterior
biopsia de ganglio.

En el caso expuesto destaca, ademds, la pre-
sencia concomitante de infarto éseo. El proceso
de necrosis 6sea y de tejido medular, habiéndose
excluido infeccién, se denomina infarto dseo,
particularmente cuando se ubica en la diafisis y
metafisis oseas. El mismo proceso también es co-
nocido como necrosis avascular o aséptica cuando
se ubica en la epifisis®'’. A pesar de existir esta
diferenciacién en la terminologia, muchas veces
en la literatura, se describe este proceso de forma
indistinta'’.

Hoy en dia se han identificado poblaciones de
riesgo para presentar infarto dseo y necrosis 6sea
avascular, estando documentados en pacientes
con anemia de células falciformes, talasemia,
enfermedad de Gaucher, pacientes diabéticos,
enfermedades mieloproliferativas, trasplante renal
y uso de terapia crénica esteroidal® .

El infarto éseo puede presentarse en forma
crdnica, siendo clinicamente asintomaético u
oligosintomatico, y visualizindose en forma
incidental por exdmenes imagenoldgicos. Tam-
bién puede presentarse en forma aguda, con
dolor intenso, localizado en una o mads areas del
esqueleto. Esta presentacién puede acompaiiar-
se de sensibilidad a la palpacién, inflamacién y
eritema sobre el sitio del infarto, como en el caso
presentado, siendo también comun la presencia
de fiebre y leucocitosis". Cuando el infarto dseo
incluye la epfifisis, puede existir la presencia de
liquido articular®.

La presencia de infarto 6seo se ha reportado
principalmente en extremidades inferiores, en
77% de los casos'. Las radiografias convenciona-
les son poco sensibles para detectar infarto §seo
en forma aguda, pudiendo visualizarse, mds bien
infartos dseos cronicos, mostrando las lesiones
antiguas, margenes escleréticos y calcificados
delimitando el segmento necrético.

La apariencia del infarto 6seo estd bien des-
crita como la presencia de un delgado borde de
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baja sefial en secuencias potenciadas en T1 y una
sefial variable en el centro. Adicionalmente, en las
sefales potenciadas en T2 el signo caracteristico de
la “doble linea” sugiere fuertemente la posibilidad
de infarto 6seo medular’.

Elsigno de la doble linea ocurre en la interfaz
entre el tejido viable y no viable. Consiste en un
borde externo de baja senal, que corresponde a
hueso esclerético con un borde interno de senal
de alta intensidad, correspondiente a tejido de
granulacién vascularizado o metaplasia con-
droide.

La RM es esencial en las fases iniciales del in-
farto, permitiendo caracterizar las lesiones y pro-
ceder a diagnéstico temprano®. Si bien el hallazgo
imagenolégico es de gran utilidad para orientar
el estudio, es necesario la confirmacién mediante
biopsia para descartar malignidad u osteomielitis’.
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