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Edad: 81 años
Sexo: Femenino
Motivo de consulta: artralgias y tumefacción de manos.
Enfermedad actual: refi ere haber comenzado en los 

últimos 3 meses con dolor y tumefacción de 2° y 3° meta-
carpofalángicas a nivel de mano derecha y carpos en forma 
bilateral a predominio derecho asociado a rigidez matinal 
menor a 30 minutos. Dichas manifestaciones le provocan 
según refi ere disminución de su capacidad funcional para 
sus actividades habituales. No refi ere antecedentes de epi-
sodios previos similares.

Examen físico: dolor a la palpación y tumefacción de 
ambos carpos y 2° y 3° articulaciones metacarpofalángi-
cas en forma bilateral con marcada limitación del rango de 
movimiento articular.

Al momento de la consulta se le realiza ecografía mus-
culoesquelética.

La ecografía evidenció: presencia de osteofi tos a nivel 
de articulaciones metacarpofalángicas, sinovitis en 3º ar-
ticulación metacarpofalángica de mano derecha con señal 
Doppler positiva, calcifi caciones a nivel del fi brocartílago 
triangular del carpo y del fi brocartílago meniscal de la ro-
dilla y presencia de “spots” hiperecogénicos en el interior 
del cartílago hialino de la rodilla sugiriendo la presencia 
de enfermedad por depósito de pirofosfato de calcio, ar-
tropatía degenerativa y sinovitis asociada. No presentaba 
erosiones ecográfi cas ni radiológicas. 

Laboratorio: Hematocrito 39%, eritrosedimentacion 
en la primera hora 16 mm, calcemia 10,9 mg/dl (8,5-10,5 
mg/dl); 25 hidroxicolecalciferol 15 ng/ml (>30 ng/ml); 
fosfatemia 2,2 mg/dl (2,5-4,5 mg/dl); Dosaje de Parato-
hormona Intacta 93 pg/ml (15-68,3 pg/ml); calciuria 24 hs 
450 mg/dl (50-200 mg/dl).

[diagnóstico por imágenes]
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Figura 1. A. Tercera articulación metacarpofalángica. Corte 
longitudinal dorsal. Obsérvese la presencia de distensión de la 
cápsula articular a predominio de proliferación sinovial con señal 
power Doppler positiva denotando la presencia de sinovitis en dicha 
articulación. B. Segunda articulación metacarpofalángica. Corte 
longitudinal dorsal. Nótese la presencia de una excrecencia ósea 
(fl echa) a partir de la cabeza metacarpiana como manifestación de 
la presencia de osteofi to a dicho nivel.

Figura 2. A. Fibrocartílago meniscal externo. Corte longitudinal. 
Obsérvese la presencia de “spots” hiperecogénicos (puntas de 
fl echa) sugestivos de calcifi caciones a nivel meniscal. B y C. 
Fibrocartílago triangular del carpo. Cortes longitudinal y transversal 
respectivamente. Se observa imagen hiperecogénica a nivel del 
fi brocartílago triangular del carpo (puntas de fl echa) denotando la 
presencia de calcifi cación a dicho nivel.
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Los hallazgos ecográfi cos sugestivos de enfermedad 
por depósito de pirofosfato de calcio fueron posterior-
mente corroborados por la presencia de condrocalcinosis 
en radiografía de manos y rodillas, en una paciente con 
hiperparatiroidismo 1°. 

Viñeta teórica: La artropatía por cristales de pirofos-
fato de calcio se caracteriza por el depósito y liberación de 
estos cristales en el medio articular; puede ser asintomática 
o hallarse artritis y calcifi caciones en cartílagos (fi brocar-
tílago y cartílago hialino). Existe cierta predominancia por 
el sexo femenino con una relación 2-3/1. Se han descripto 
asociaciones con osteocondrodisplasias, condromatosis 
sinovial; las más frecuentes son hiperparatiroidismo (has-
ta un 30% de los pacientes con hiperparatiroidismo tienen 
depósitos de cristales de pirofosfato de calcio), hipotiroi-
dismo e hipomagnesemia. El compromiso articular puede 
ser agudo, crónico o un simple hallazgo radiológico. Exis-
ten cinco formas clásicas de presentación:

1- Pseudogota: 25% de los casos monoarticular, auto-
limitada, más frecuente en rodilla. Es una de las causas 
más frecuente de monoartritis en el anciano. 

2- Pseudoosteoartritis: semeja o se asocia a os-
teoartritis, predomina en mujeres y las articulaciones 
frecuentemente afectadas son las rodillas y las metacar-
pofalángicas. 

3- Lantánica o Asintomática: es frecuente entre la sép-
tima y novena década, se encuentran calcifi caciones en 
ligamento triangular del carpo, meniscos de las rodillas 
y sínfi sis pubiana. 

4- Pseudoartritis reumatoidea: menos del 10% de los 
casos. Muy similar a la artritis reumatoidea con rigidez 
matutina y a veces acompañada de factor reumatoide 
positivo, para lo cual el estudio de imágenes benefi cia al 
diagnóstico diferencial. 

5- Pseudoneuroartropática: compromiso progresivo y 
destructivo, afecta rodillas, hombros y caderas en mujeres 
mayores1.

Durante los últimos años, la ecografía se ha con-
vertido en una herramienta de excelente ayuda para el 
reumatólogo en el abordaje diagnóstico de pacientes con 
afecciones del aparato locomotor. Si bien la evaluación 
ecográfi ca de pacientes con artritis reumatoidea temprana 
y/o establecida y espondiloartropatía ha sido la de mayor 
desarrollo, la utilidad de la ecografía en la evaluación de 
pacientes con artropatía microcristalina ha sido demos-
trada en distintas publicaciones. En la enfermedad por 
depósito de pirofosfato de calcio se pueden detectar al-
teraciones principalmente a nivel del cartílago articular: 
calcifi caciones a nivel del fi brocartílago tanto de la rodilla 
(meniscos) como del ligamento triangular del carpo y des-
de pequeños “spots” a grandes agregados hiperecogénicos 
en el interior del cartílago hialino2-7. Si bien el “signo del 
doble contorno” ha sido introducido para describir los 
depósitos de urato monosódico en el margen superfi cial 
o condrosinovial del cartílago hialino en pacientes con 
gota, muchas veces podría generar confusión, ya que la 
presencia de grandes depósitos de cristales de pirofosfato 
de calcio en el interior del cartílago hialino podría generar 
una imagen similar (“falso doble contorno”). Por lo tanto, 
y desde un punto de vista práctico, creemos que lo que 
debería importar y tratar de identifi car un reumatólogo 
es la exacta localización de los depósitos microcristalinos, 
ya sea en el interior del cartílago hialino en la enferme-
dad por depósito de pirofosfato de calcio o en el margen 
superfi cial o condrosinovial del mismo en pacientes con 
gota (ver fi gura). Estos hallazgos han sido estudiados por 
Filippucci E y colaboradores a nivel del cartílago hialino 
de la rodilla dando como resultado una sensibilidad del 
43,7% y una especifi cidad del 99% para el refuerzo hi-
perecogénico del margen superfi cial en el diagnóstico de 
gota y una sensibilidad del 68,7% y una especifi cidad del 
97,6% para los agregados hiperecogénicos en el interior 
del cartílago hialino en el diagnóstico de enfermedad por 
depósito de pirofosfato de calcio8.

Resaltamos, en este caso de un paciente de edad avan-
zada que presenta una artritis seronegativa, la utilidad de 
la ecografía para la toma de una decisión terapéutica rápida 
al momento de la primera consulta en base a los hallazgos 

Figura 3. Cartílago hialino a nivel de la rodilla. A. Corte transversal. B. 
Corte longitudinal. Obsérvese la presencia de “spots” hiperecogénicos 
(círculo) interrumpiendo la anecogénica homogeneidad característica 
del cartílago hialino lo cual sugiere la presencia de depósitos de 
pirofosfato de calcio.
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ecográfi cos que posteriormente fueron corroborados por 
el estudio radiológico. Además, si bien la identifi cación 
de los cristales en el líquido sinovial es el “gold standard” 
para el diagnóstico, en aquellos casos en los cuales no se 
puede obtener líquido sinovial para estudio o por distin-
tos motivos no se puede realizar artrocentesis, la ecografía 
podría ser de gran ayuda para la identifi cación de hallaz-
gos sugestivos de enfermedad por depósito de pirofosfato 
de calcio. 
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Figura. Cartílago hialino: sujetos sanos, depósitos de urato 
monosódico y depósito de cristales de pirofosfato de calcio.
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