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Resumen

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crénica, inflamatoria,
autoinmune, que tiene manifestaciones a nivel articular y, en casi
la mitad de los pacientes, en otros sistemas. Las alteraciones que
produce a nivel de las articulaciones pueden llegar a ser deleté-
reas, generando un deterioro importante en la calidad de vida de
los pacientes que la padecen. Para evaluar dichas alteraciones a
nivel del sistema musculoesquelético se han implementado diversos
métodos imagenoldgicos, entre ellos el mas ampliamente utilizado
ha sido la radiografia simple. Recientemente el uso de ecografia o
ultrasonido (US) asi como el de la resonancia nuclear magnética
(RNM) ha sido para la deteccion en fases iniciales o tempranas
de la enfermedad. Revisaremos en este articulo las principales
indicaciones y utilidad de estos tres métodos de evaluacion. [Rojas-
Villarraga A, Calvo E. Imagenes diagndésticas en artritis reumatoide.
MedUNAB 2006; 9: 108-119].

Palabras claves: Artritis reumatoide, radiografia, ultrasonido, reso-
nancia nuclear magnética.

Summary

Rheumatoid arthritis is a chronic, autoimmune, inflammatory dis-
ease, which has manifestations at the joints and, in almost half
of the patients, in other systems. The alterations produced at the
joints can get to be deleterious, generating an important deteriora-
tion in the quality of life of the patients who suffer from it. In order to
evaluate alterations of the muscular and skeletal system, diverse
imaging methods have been implemented; among the most widely
used has been the simple x-ray. Recently the use of ultrasound as
well as magnetic resonance has been for the detection of initial or
early phases of the disease. We will review in this article the main
indications and utility of these three methods of evaluation. [Rojas-
Villarraga A, Calvo E .Diagnostic images in rheumatoid arthritis.
MedUNAB 2006; 9: 108-119].

Keywords: Rheumatoid arthritis, x-ray, ultrasound, magnetic nuclear
resonance.
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Figura 1. Proyeccion PA de mano.

Radiologia simple en AR

La radiografia simple es una valiosa herramienta en el
abordaje de la AR, tiene diferentes utilidades, entre ellas:
aproximacion diagnéstica, evaluacion del dano estructural,
medicién de la severidad y progresion, establecimiento de
efectos del tratamiento y medida objetiva del compromiso
articular.? Para la correcta interpretacion radiografica es
necesario disponer de los adecuados aspectos técnicos en
su toma y una correcta interpretacion.

Solicitud de estudios radiolégicos
simples

Para el estudio de la AR, la solicitud de radiografia com-
parativa tanto de manos como de pies es fundamental para
el diagnéstico y la clasificacién objetiva segtn el estado de
compromiso, ya que la mayoria de los indices existentes de
cuantificacién del dafio se realizan en ambos niveles. Se
sugiere solicitar un estudio radiografico de manos y pies
al comienzo de la enfermedad con seguimiento anual y si
la enfermedad persiste activa, realizarlo a los seis meses
para evaluar dano (lesién estructural) radiografico.? Es
frecuente caer en el error de solicitar Ginicamente una
imagen diagndstica de la regién anatémica sintomatica,
pero en el estudio de la AR la evaluacién imagenolégica
de manos y pies puede brindar informacién valiosa al
comienzo y durante el seguimiento de la misma.

La adecuada evaluacién radiografica de la mano incluyendo
la muneca y los dedos requiere de las proyecciones con-
vencionales posteroanterior (PA), lateral y oblicua (Figura
1). La proyeccién PA es la mas util para la valoracion de
las lesiones como mal alineamientos, disminucién del
espacio, erosiones y alteraciones del tejido blando.? La
proyeccion oblicua se puede utilizar para visualizar otras
alteraciones en este plano que no se puedan apreciar en
los otros dos; sin embargo, su uso no estd ampliamente
validado en los estudios de seguimiento de la AR como si
lo est4 la proyeccién PA.

Cuando un paciente presenta sintomatologia asimétrica
(monoartritis de muneca por ejemplo) es importante so-
licitar el estudio de manos comparativas pues permite

precisamente comparar y evaluar otras posibles alteracio-
nes que no sean clinicamente evidentes en la articulaciéon
contralateral y asi clasificar el dafio. La proyecciéon de
Norgaard evalta las manos en su estado normal de reposo
haciendo mas visibles la presencia de subluxaciones y la
aparicién de erosiones tempranas en las articulaciones
interfaldngicas proximales (IFP) y metacarpofalangicas
(MCF), pero presenta dificultades técnicas en la repro-
ducibilidad por la posicién en el momento de la toma
de la radiografia para evaluar la progresion, por lo cual
no es validada a través de la mayoria de los estudios de
seguimiento radiografico.*

Las proyecciones estandares para la evaluacion del pie son
la anteroposterior, lateral y la oblicua medial ® (figura 2),
la proyeccién lateral con carga (apoyo) permite una mejor
evaluacion del retropié. Tanto en la mano como en el pie,
se pueden realizar proyecciones especiales para evaluar
areas de interés como lo son muieca, cuello de pie, dedos,
asi como huesos y articulaciones en particular (proyec-
ciones para calcaneo, escafoides, etc).

Practicamente todas las areas corporales susceptibles de
ser comprometidas por la AR (articulaciones sinoviales) se
pueden estudiar por medio de radiologia simple. El orden
de frecuencia de lesién en artritis reumatoide es: manos,
pies, rodillas, cadera, columna cervical y hombros. En las
manos se comprometen principalmente las articulaciones
MCF, muiiecas e IFP y en los pies las metatarsofaldngicas
(MTF), IFP y retro-medio pie.’> La evaluaciéon de dano
(lesién o alteracién estructural radiografica) en AR en las
pequenas articulaciones es un buen sustituto para evaluar
el dano total radiolégico.®
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Figura 2. Proyeccién anteroposterior con soporte del peso corporal
del pie.



Figura 3. Radiografia de mano en AR. Proyeccién posteroanterior
con magnificacién en zona de MCF; se aprecia osteopenia yux-
taarticular, erosiones (flechas) y disminucion del espacio articular
de todas las MCF, principalmente en la 42 y 52, con tendencia a
subluxacion de la segunda.

Lesiones articulares visualizadas por
radiografia simple

Las principales alteraciones estructurales evaluadas
.5
son:

1. Aumento de partes blandas: Generalmente es fusiforme
y distribuido de manera uniforme alrededor de la ar-
ticulacién.

2. Osteopenia: El término se refiere a la escasez cuanti-
tativa del hueso. La cantidad de hueso que se pierde
antes de que la osteopenia pueda ser detectada en una
radiografia, es aproximadamente del 33%. Se requiere
de experiencia para su evaluacidn; es dificil debido a
la subjetividad de la interpretaciéon y porque la técnica
con que se hace el estudio puede llevar a confusiones.
Cuando se encuentra osteopenia, es importante definir
si es yuxtaarticular (alrededor de la articulacién) o
generalizada. La primera es la que se observa fre-
cuentemente en AR. En las radiografias de personas
normales, la cortical de la superficie concava de la
articulacién es mas gruesa que la superficie convexa,
en contraste, si las corticales de estas superficies son
iguales en grosor, indica que hay osteopenia yuxtaar-
ticular.

3. Disminucién del espacio articular: Es una de las me-
didas de lesién radiografica mas importantes en AR.
La disminucién del espacio articular indica pérdida
del cartilago articular. En la AR esta pérdida suele
ser simétrica. Cuando existe pérdida total del espacio
de denomina anquilosis (Figuras 3y 4).

4. Erosiones: Se definen como la pérdida de definicion
de la superficie 6sea o pérdida de la continuidad de la
cortical en los huesos que integran la articulacion. Las
erosiones yuxtaarticulares se observan en las “dreas
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desnudas” del hueso, es decir en las zonas dentro de
la articulacién donde el hueso no esta protegido por
cartilago de revestimiento. Constituyen otra de las
medidas fundamentales para evaluar lesién radiogra-
fica en AR. Las erosiones presentes en la enfermedad
activa tienen bordes mal definidos, lo que hace més
dificil la cuantificacién de las mismas.” Las erosiones
de bordes esclerdticos bien definidos se encuentran en
la enfermedad no activa (Figuras 3y 4).

5. Congruencia articular: La pérdida de la relacién o con-
gruencia entre los huesos en una articulacién, puede
ser total (luxacioén) o parcial (subluxacién). Estos mal
alineamientos son componentes de algunas de las
deformidades tardias que se pueden presentar en la
AR (dedos en cuello de cisne, botonera, etc).

6. Quistes subcondrales: Areas radioltcidas de bordes
bien definidos subyacentes a la superficie articular.

Dentro de los siete criterios de clasificacion de la AR de-
sarrollados por el Colegio Americano de Reumatologia,®
existe un criterio que define los cambios radiograficos como
aquellos tipicos de la enfermedad en las radiografias pos-
teroanterior de la mano y mufieca, incluyendo erosiones
u osteopenia intra o yuxtarticular (sin calificar cambios
para osteoartrosis).

De todas las alteraciones estructurales mencionadas, las
erosiones y la pérdida o disminucién del espacio articular
son las que mejor reflejan el proceso fisiopatolégico de
dafio articular en la AR, y por tal razén han sido utilizadas
en la mayoria de los estudios y cuantificadas a través de
indices y sistemas de puntuacién validados para clasificar
el grado o estado de lesién que ha generado la enfermedad
a nivel articular.

Figura 4. Radiografia de mano proyeccién oblicua. Magnificacion en
zona de MCF e IFP. Se aprecian erosiones (flechas) en la primera
y tercera MCF, en ésta Ultima de localizacién palmar. Disminucion
del espacio de las IFP con osteopenia.
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Indices radiograficos en AR

Se han desarrollado varios métodos para cuantificar
la progresion radiografica en la AR. Algunos de estos
métodos brindan una evaluacion global de las alteracio-
nes articulares dando una puntuacién grupal en cada
articulacion y otros brindan una puntuacién detallada,
basada en los hallazgos independientes.® Los métodos
de Sharp *!° y su modificacién por Van Der Heijde!! son
los mas ampliamente utilizados. E1 método de Larsen 2
y sus modificaciones ** (Scott y Rau) también se han
implementado en varios estudios.

Indice Sharp -Van Der Heijde (S-VdH). La versién del
método de Sharp (Figura 5) modificada por Désirée Van
Der Heidje **** (S-VdH) evaltia 16 zonas en la mano para
detectar erosiones y 15 zonas para definir disminucién
del espacio articular. La calificacién para erosiones en
las manos y disminucién del espacio articular segin este
método se encuentra en la tabla 1. Luego de calificar cada
alteracién por articulacién, se realiza una sumatoria to-
tal, la cual da una idea de la lesidn, siendo esta mayor a
mayor sea el puntaje. Este método también incluye una
calificacién en seis articulaciones de los pies a nivel de
todas las metatarsofalangicas y la primera interfalangica
de cada uno.

Progresion radiografica y correlacion
clinica

Para el adecuado seguimiento radiolégico de un paciente
con AR se debe tener en cuenta la apropiada posicién en el
momento de la toma, el tiempo de exposicién en la pelicula
y el tipo de film utilizado, la reproducibilidad de la toma,
de manera que estas medidas aseguran la exactitud de
las alteraciones apreciadas.'®

Se ha demostrado que la progresion radiografica y el dafio
estructural estan relacionados con la actividad de la en-
fermedad y pueden ser utilizados para evaluar el efecto
del tratamiento. A la vez se ha relacionado la progresion
de dafnio (lesién o alteracién estructural) radiografica con
el desenlace clinico, definido como la discapacidad fisica.
Existe también una relacién entre las medidas clinicas
de la actividad de la enfermedad y las medidas de pro-
gresion radiografica en diferentes estudios, asi como se ha
establecido una gran correlacién entre la inflamacion local
y la progresion del dafio articular individual.® Las erosiones
como indicadores de dafio estructural se presentan en el
primer o segundo afos de inicio de la enfermedad, de ahi la
importancia de tratar tempranamente la enfermedad.

La progresion radiografica ha sido evaluada ! en los
pacientes con AR temprana, permitiendo clasificar el
desenlace como progresiva (aparicién de erosiones) o
no progresiva (estabilidad radiografica sin aparicién de
erosiones) y esto ha servido de criterio para establecer
la medida del efecto terapéutico (tanto en AR temprana
como establecida) con diferentes medicamentos, entre
ellos los inductores de remision DMARDS (metotrexate
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y otros), leflunomida, terapia bioldgica (infliximab, etan-
ercept y adalimumab).'®? E] momento en que aparece la
primera erosién es importante pues tiene implicaciones
pronodsticas.

Tanto con el metotrexate?! asi como con las nuevas tera-
pias mas especificas para el tratamiento de la enfermedad
se ha podido demostrar la detencién de la progresién de
dano radiolégico e incluso en algunos la reparacién ra-
diografica de las erosiones, mejorando asi el prondstico
de los pacientes.??

El uso de la radiografia simple en los pacientes con ar-
tritis temprana (menor de un ano de evolucién) permite
clasificar el tipo de enfermedad y realizar diagnéstico
diferencial, especialmente en predecir tempranamente la
AR cuando se utiliza concomitantemente la radiografia de
manos y pies, pues ésta ultima aumenta la sensibilidad
de prediccién. El uso de métodos de puntuacién dentro de
los primeros tres meses de la enfermedad puede detectar
cambios si se realizan estudios cronolégicos.?*

De otro lado, existen estudios en los cuales se ha demostra-
do que los pacientes que tienen anticuerpos antipéptido
citrulinado (CCP) antes y al comienzo de la artritis tem-
prana, tienen un sistema de puntuacién (Larsen) mas alto
al comienzo y a los dos anos de la enfermedad, por medio
de regresion logistica se ha determinado la capacidad de
prediccién de desarrollar enfermedad més severa cuando
estos anticuerpos son positivos al inicio de la enfermedad,
con mayor dafio radiografico.?

Figura 5. Areas articulares en la mano y mufeca, evaluadas por el
método de Sharp (1985). En las zonas denotadas con X se evalua
la disminucion del espacio articular; en las zonas demarcadas con
se evalla la presencia de erosiones.
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Tabla 1. Puntuacién de erosiones y disminucion espacio articular (DEA) segun el método de Sharp-Van Der Heidje.

Puntaje DEA Erosiones (segtin cuadrantes)
0 Sin disminucién -
1 Disminucion focal o dudosa. Discreta
2 Generalizada (respeta >50% del espacio Grande. Depende de la superficie comprometida
original)
3 Generalizada (respeta <50% del espacio Extiende mas alla de la mitad imaginaria 6sea

original ) o subluxacién
Anquilosis o luxacion completa

Erosiones en cuatro cuadrantes
5 0 mas erosiones

Debilidades de la radiografia simple

El uso de radiografia simple en el abordaje de la artritis
reumatoide tiene varias debilidades, entre ellas se
destacan:?

1. Variabilidad de la lectura e interpretacién por obser-

vadores no entrenados.

Alteraciones en la interpretacién cuando la técnica de la

toma es inadecuada (proyeccion, tiempo de exposicidn,

pelicula apropiada, reproducibilidad, etc).

. Falta de sensibilidad para detectar cambios tempranos
no erosivos como lo son engrosamiento sinovial, liquido
sinovial, alteraciones del cartilago y edema dseo.

. Desarrollo de erosiones o disminucién del espacio de
manera independiente.

. Tiempo de lectura prolongado para realizar un conteo
utilizando un indice de dafo adecuado (ej S-VdH 25
minutos).

. Falta de estandarizacién de los métodos computariza-
dos a través de programas (software) para realizar una
medida de la DEA y las erosiones mads exacta; falta
de estandarizaciéon del uso cotidiano de radiografias
digitalizadas.

2.

En conclusidn, la radiografia simple tiene una valiosa
aplicacién en el abordaje y seguimiento de los pacientes
con AR. Estd indicado realizar una toma de radiografia
de manos y pies comparativos con seguimiento anual para
evaluar la progresién y el dafio estructural, asi como los
efectos del tratamiento. La deteccién de erosiones y dismi-
nucién del espacio articular son los hallazgos mas impor-
tantes que determinan el prondstico de la enfermedad y los
que han sido mas ampliamente utilizados en los diferentes
sistemas de puntuacién. El uso de radiografia simple en
artritis temprana permite la prediccién de progresion de
la enfermedad a lo largo del tiempo y el establecimiento
de diagnoéstico diferencial.

Ultrasonido en AR

Durante las Gltimas décadas se han implementado méto-
dos adicionales a la radiografia convencional (RxC) para el
diagnoéstico y la deteccién de alteraciones en la AR. Dentro
de estos métodos se ha ampliado el estudio y uso del US
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o ecografia musculoesquelética y articular, por medio del
perfeccionamiento de las técnicas para su realizacién y la
validacion a través de los diferentes estudios.

Aspectos técnicos del US

La técnica de la ultrasonografia se fundamenta en la
emisién y recepcion de sonido de alta frecuencia, superior
a la audible por el oido humano. Los US, mientras se
propagan por el cuerpo humano, se reflejan (“ecos”
debido a la diferencia de densidad de los diferentes
tejidos, generando las imagenes sonograficas.?® Las
ondas emitidas al organismo son reflejadas y tomadas
por el transductor recogiendo el eco de las mismas, para
luego ser llevadas a una pantalla en forma de imagen.
La reciente aplicacién de la ultrasonografia en el estudio
del aparato locomotor se debe al desarrollo tecnolégico de
sondas lineales (transductores) de alta frecuencia (mayor
de 7 MHz). Estas son capaces de obtener imagenes con
alta definicién de las regiones anatémicas superficiales,
entre las que se encuentran las estructuras periarticulares
y gran parte del interior de las articulaciones.?

Eluso de un equipo de alta calidad y resolucién es esencial
para el trabajo en el sistema musculoesquelético. La elec-
cién del transductor depende del tipo de regién a examinar,
éste actiia como emisor y receptor de ondas. Los transduc-
tores de alta frecuencia lineales (7,5-20 MHz) son mejores
generalmente para evaluar estructuras superficiales como
tendones, ligamentos y pequenas articulaciones, mientras
que los transductores de baja frecuencia (3,5-5 MHz) son
mas utiles para la evaluacion de articulaciones de mayor
tamano y estructuras profundas, como el hombro o la ca-
dera.?” Algunos equipos tienen incorporado transductores
que se pueden programar para operar en un amplio rango
de frecuencias, de manera que se puede seleccionar au-
tomaticamente desde el computador la frecuencia con la que
se desea trabajar, estos transductores contienen una matriz
con multiples celdas de cristal que mejora el enfoque de las
ondas ultrasénicas. 2® El término microscopia acuistica se
refiere al examen con transductores de muy alta frecuencia
(mayores de 16 MHz) lo cual brinda informacién con un
poder de resolucién menor de 0,1 milimetros.?
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El tamano del transductor, del cual depende el area que
entrard en contacto con el cuerpo es un factor importante
en la realizacién de la técnica, pues con transductores de
mayor area es dificil visualizar zonas de pequeno tamano
como lo son las articulaciones MCF, lo que es més facil con
transductores de menor area y que se pueden maniobrar
de una manera mas adecuada.?” Un transductor de mayor
tamafo con una amplia zona de contacto, puede ser util
en articulaciones grandes y complejas como el hombro
en donde la orientacién es dificil y el uso de marcas de
seguimiento o puntos de reparo es util para identificar
las estructuras.®®

El equipo ideal para realizar estudios musculoesqueléticos
excelentes, debe contar con un juego de transductores
que cubran un amplio rango de frecuencias (idealmente
desde 5 MHz hasta mas de 20 MHz), doppler color y poder,
US tridimensional y la posibilidad de uso de medios de
contraste.’! Por encima de la calidad del equipo esta la
destreza y experiencia de quien lo opere.?

Para obtener unas buenas imagenes se debe colocar adec-
uadamente el transductor en la regién anatémica a estudiar.
La onda de US debe ser perpendicular a las estructuras
por evaluar, evitando artefactos, pues atin con minimas
inclinaciones, los cambios pueden influir fuertemente en
las caracteristicas de laimagen. Cada estructura anatémica
debe ser evaluada en dos planos por lo menos (Figura 6).
Los huesos y tendones pueden ser utilizados como marcas
de seguimiento para localizarse anatémicamente. Se debe
evitar presionar directamente los tejidos con el transductor
en la presencia de liquido en la sinovial, bursa o vaina
tendinosa. El andlisis de zonas que son especialmente
dolorosas cuando se presionan con el transductor (sono-
palpacién) puede ser util en términos de diagnostico.
Durante el examen, la mano izquierda del operador debe
maniobrar el sistema de una manera activa, adecuando los
parametros para una mejor resoluciéon o imagen.*!

La interpretaciéon adecuada de las imagenes depende de
varios elementos, como el conocimiento de la anatomia
y los principales signos patolégicos. El diagnéstico se
basa en los comentarios del evaluador y no en la imagen
que se imprime, por ésta razén no se imprimen todas
las imagenes que se obtienen. La posibilidad de grabar
las imagenes puede permitir su evaluacién posterior en
cualquier momento.*!

Generalidades US en AR

El uso del US por parte de reumatélogos y otros médicos
que trabajan en el campo de las enfermedades muscu-
loesqueléticas, viene en aumento en los Gltimos afios.?
Se ha considerado que esta técnica es una herramienta
complementaria para mejorar la exactitud diagndstica por
parte del clinico asi como la toma de decisiones. A la vez
ha permitido ampliar el conocimiento de los investigadores
sobre la fisiopatologia de las enfermedades articulares.®
Algunas de las principales indicaciones del uso del US en
AR son: abordaje de la patologia inflamatoria articular,

estudio de las alteraciones de tendones, bursas, ligamen-
tos y musculos, estudio de liquido sinovial a través de
procedimientos guiados ultrasonograficamente, aplicaciéon
de medicamentos guiados por ecografia, evaluacién de la
actividad inflamatoria de la enfermedad, monitoreo de
la progresiéon de la enfermedad y abordaje de las areas
articulares por medio de la ecografia, principalmente la
mano, mufeca, rodilla y tobillo.??

Con el desarrollo de nuevas terapias farmacologicas en AR
y terapia agresiva temprana se ha incrementado paralela-
mente la investigacion de nuevas herramientas para esta-
blecer diagnéstico, seguimiento y prondstico, asi como para
monitorizar el impacto de la terapia. La ultrasonografia
ha demostrado ser una herramienta prometedora dada su
superioridad al estudio por imagenes convencionales para
evaluar las articulaciones en la AR; ésta afirmacion se ha
basado en la visualizacion de alteraciones inflamatorias o
destructivas (erosiones por ejemplo) que no son detectadas
por la clinica o la radiografia simple.?*

Alteraciones en AR evaluadas por US

Sinovitis. El diagndstico de sinovitis se realiza usualmente
por medio del examen fisico, sin embargo algunas veces
pueden existir casos dudosos, especialmente cuando la
sinovitis estd empezando, o compromete areas dificiles de
evaluar clinicamente como la cadera, hombro, o el pie. El
US puede distinguir entre artritis o tenosinovitis de una
articulacién con efusién, asi como alteraciones causadas
por una alteracién mecanica, a la vez puede visualizar
cambios estructurales en la membrana sinovial .%

Figura 6. A. Ecografia longitudinal dorsal medial articulacion MCF.
B. Ecografia transversal palmar articulaciéon MCF.



El tejido sinovial no es visualizado por medio del US a
menos de que exista un engrosamiento del mismo, caso
en el cual se aprecia como un tejido intra articular hipo-
ecoico (figura 7). El liquido es un excelente transmisor de
sonido, a mayor contenido de liquido extracelular, menor
ecogenicidad. En algunas 4reas se puede apreciar mejor
la sinovitis, como son el aspecto radial o cubital de las
articulaciones MCF o en la zona prepatelar. La mayoria
de los autores considera que la evaluacion de la presencia
de sinovitis es una herramienta para definir la respuesta
terapéutica en los pacientes con AR.%

Liquido articular. El1 US es extremadamente sensible en
la deteccidn de liquido articular, atiin en articulaciones de
pequerio tamano. El liquido simple se visualiza como un
area anecoica sin ecos interiores, ocasionalmente puede
ser dificil diferenciarlo del cartilago subyacente, el cual
es también anecoico, pero en la mayoria de los casos, se
puede apreciar una delgada interface entre el cartilago y
el liquido. Cuando el fluido contiene material proteindceo,
exudados fibrinosos, depdsitos de cristales o detritus,
se aprecia una imagen mas compleja del liquido.?® La
distensién de la cdpsula articular constituye el principal
hallazgo ecografico de la flogosis articular. En las sinovitis
de reciente comienzo, el liquido sinovial se caracteriza por
la anecogenicidad homogénea.

Erosiones. Las erosiones 6seas son definidas como pérdida
de la continuidad cortical y son uno de los indicadores
prondsticos mas importantes en la AR. Varios autores
han descrito la habilidad del ultrasonido para detectar
erosiones.*

La radiografia convencional (RxC) es el método tradicio-
nal de su estudio, y para la definiciéon como erosion, es
necesario demostrar una pérdida definitiva de la cortical.
Desafortunadamente es dificil diagnosticar una erosién en
una radiografia bidimensional, a menos que se coloque un
rayo tangencial al defecto cortical. Uno de los principales
beneficios del US es la habilidad de visualizar la articu-
lacién en diferentes planos y asi obtener una mayor sensi-
bilidad en la deteccién de erosiones.?® La superficie 6sea es
una barrera para el US y se aprecia como una estructura
hiperecdica con una sombra actstica posterior.?!

Por medio de US se ha demostrado la deteccion de
erosiones 7,5 veces mds en pacientes con AR temprana
que la radiologia convencional®®3” y 3,4 veces méas en
pacientes con AR establecida.?® Con el uso de sondas de
ultima generacion (transductores) con elevada resolucion
espacial y el estudio multiplanar (en diferentes planos)
de las articulaciones, se pueden detectar soluciones de
continuidad minimas del perfil éseo y, por tanto, la detec-
cién de microerosiones que no se pueden llegar a captar
en las proyecciones estandares de la mano por radiografia
simple (figura 7).>” En algunos trabajos se ha demostrado
la presencia de erosiones por medio de US en las cabezas
MCF que al ser comparadas con la radiografia simple,
correspondian inicamente a zonas de osteopenia.®®
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En Colombia se ha demostrado una alta correlacion para
el hallazgo de erosiones cuando se compara con RxC en
las articulaciones MCF e IFP en pacientes con AR estab-
lecida.?® Otros tejidos que se pueden estudiar son el carti-
lago, bursas, tendones, musculos, entésis, describiendo
alteraciones a dicho nivel que puede generar la AR y que
no son facilmente detectables por medio del examen fisico
o la radiografia simple.

Figura 7A. Erosion en articulacion metacarpofalangica de paciente
con AR temprana. Visién longitudinal palmar ecografica. B. Marca-
cién en borde amarillo de la misma erosién. C. Marcacion en azul
del pannus alrededor de la zona erosionada.



Imagenes diagndsticas en artritis reumatoide

Diagnéstico por US en AR

Con el advenimiento de nuevas terapias, la habilidad de
realizar un diagnéstico exacto y precoz de AR se ha con-
vertido en una de los principales objetivos en el estudio
de esta enfermedad, lo cual se ha demostrado a través
del uso del US .#°

En otros estudios se ha encontrado que el US es mas sen-
sible, exacto y especifico que el examen clinico y la RxC,
con una especificidad y sensibilidad altas (0,79 y 0,97)
para la deteccién de erosiones teniendo como estandar de
oro a la RNM con contraste.*! También se ha demostrado
que en pacientes con artritis temprana por medio de US
se encuentran sinovitis en un importante nimero de pa-
cientes en quienes no se encontraba este hallazgo a través
del examen clinico (64%).*?

Se han utilizado sistemas de puntuacion en los estudios de
investigacion, para describir de un modo semicuantitativo
la presencia de sinovitis y efusién articular en pacientes
con AR (tabla 2).3

Direcciones del US en AR

Se estan utilizando de manera mas frecuente, nuevas
técnicas de US articular con el objetivo de obtener me-
jores imagenes y una exactitud en la informacién. La
implementacién del doppler continuo, color y doppler
poder asi como el uso de medios de contraste permite
una identificacion del tejido inflamado de manera precoz,
incluso una cuantificacion del flujo y la neovascularizacién
de dicho tejido.*¢ El uso de US tridimensional facilita la
adquisicién de imdgenes con volumen, permitiendo una
mejor identificacion espacial de las estructuras.?® La im-
plementacién de nuevas técnicas de US armonico permite
obtener a través del transductor las ondas en rafaga con
el doble de la frecuencia que fueron transmitidas.*” Se
resume en la tabla 3 las principales ventajas y desventajas
de este método.

Resonancia nuclear magnética en AR

Por medio de la RNM se pueden detectar diferentes al-
teraciones en AR, entre ellas:

Sinovitis. La sinovitis es definida como un area en el
compartimiento sinovial que muestra un realce mayor
que lo normal después de la inyecciéon de Gd (Gadolinio)
mostrando un mayor grosor que la sinovial normal*® *y
se correlaciona con la inflamacién activa que se observa
histologicamente.”® Esta sustancia se acumula en areas
de inflamacién y puede mejorar en detectar el proceso
inflamatorio y su diferenciacion con liquido intrarticular.
Aunque en imagenes de resonancia, la membrana sino-
vial normal no es visible, en la artritis reumatoide (AR)
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permite discriminar entre efusién, pannus hipervascular
y pannus fibroso.?!

Erosiones éseas. Para evitar sobrestimacion, el uso estricto
de su definicién es esencial. La erosion dsea por resonan-
cia se define como una lesién marginada de localizacion
yuxtaarticular con una tipica intensidad de senal en las
diferentes secuencias, visible en dos planos con ruptura de
la cortical, la cual se debe observar al menos en un plano.*
Las erosiones también se reconocen porque reemplazan
la médula grasa® y se diferencian de un quiste lleno de
liquido porque la erosién toma el contraste.

Se ha demostrado que la resonancia es superior para iden-
tificar cambios erosivos antes que los estudios radiogra-
ficos convencionales los detecte en pacientes con artritis
temprana,®®® esto hace que sea el método de eleccion
para detectar erosiones y también es mas sensible en el
monitoreo de la progresion erosiva (Figura 8).

Edema medular éseo. Este fenémeno es reversible,
generalmente se refiere a edema dseo u osteitis, puede
verse solo o alrededor de una erosién 6sea. Frecuentemente
se detectan los signos de aumento del contenido de agua en
el compartimiento medular.?® El edema 6seo ha mostrado
estar asociado a lesién erosiva y se considera que es
precursor de la erosién y estd relacionado con el grado
de sinovitis. La efectiva supresiéon de sinovitis puede
reversar estos cambios pre-erosivos y, posteriormente, los
subsecuentes danos estructurales (figura 9 y 10).%

Cartilago. La imagen del cartilago es més especifica que
la visualizacién radiografica del espacio articular. Aunque
la evaluacién 6ptima de pequeiias articulaciones no se ha
establecido.

Utilidad en el seguimiento y control
del tratamiento

La RNM visualiza los cambios inflamatorios y destruc-
tivos de la enfermedad, se considera que tiene un papel
importante para el adecuado monitoreo de la eficacia del
tratamiento. Los métodos que se utilizan para su inves-
tigaciéon son cuantitativos (medida), semicuantitativos
(puntajes) o cualitativos (presencia o ausencia).

Tabla 2. Método semicuantitativo para clasificacién de sinovitis y
efusion articular en AR.

Grado Hallazgos

0 Sin alteracion. Ausencia de estructuras anecoicas,
hiperecoicas o hipoecoicas

1 Minima efusion o hipertrofia

2 Moderada efusién o hipertrofia

3 Extensa efusién o hipertrofia




Tabla 3. Principales ventajas y desventajas del uso de US en AR.

Ventajas Desventajas

Método no invasivo Dependencia del operador

Costo bajo (relativo) Hallazgos subjetivos en presenda de

un operador no entrenado

Sin radiacion ionizante Problemas con la reproducibilidad y

validez de los estudios

Visualiza alteraciones inflamatorias y
destructivas de la enfermedad

Falta de definicion generalizada de
medidas objetivas en escala de
grises y doppler

Se puede repetir facilmente permitiendo
seguimiento frecuente del paciente

Facilita guia para procedimientos en
articulaciones, bursas y tendones

Uso rutinario en la practica diaria
“extension de la mano del reumatélogo”

Evaluacion articular en mdltiples planos
y dindmica en movimiento

Evaluacion de la mayoria de tejidos
articulares y periarticulares

Los métodos cuantitativos estiman la actividad inflamato-
ria de la articulacién midiendo y determinando el volumen
de membrana sinovial inflamada (la “carga inflamatoria”).
Estas medidas se correlacionan con los hallazgos histopa-
toldgicos y son sensibles a los cambios terapéuticos. Los
volimenes de las erosiones también pueden estimarse.
Desafortunadamente, la cuantificacién de los volimenes
consume mucho tiempo.

Los métodos semicuantitativos de puntaje demandan
menos tiempo. Actualmente, el mejor sistema de puntaje
validado es el desarrollado por la Omeract (International
Consensus Conference on Outcome Measures in Rheuma-
tology)® %2 que ha demostrado buena correlacion entre los
puntajes y los volimenes de sinovitis y erosiones.

Pronoéstico clinico y radiolégico del
curso de la enfermedad

Los hallazgos por resonancia de sinovitis, edema 6seo y
erosiones, predicen cambios radiograficos de progresion de
las erosiones .% Si hay altos volimenes de membrana si-
novial el valor predictivo positivo es de aproximadamente
el 80% en el afo siguiente, mientras el valor predictivo
negativo es del 100%. De acuerdo a Conaghan no se en-
cuentran cambios erosivos en articulaciones sin sinovitis.®
Estudios a largo plazo de resonancia han reportado que los
cambios 6seos (erosiones y edema) tienen valor prondstico
tanto en AR temprana como establecida.
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Uso en la practica clinica

Considerando los datos disponibles sobre la validez y el
valor prondéstico, se justifica el estudio de resonancia con
indicaciones especificas en la practica clinica como es el
manejo del paciente con diagndstico o sospecha de enfer-
medad inflamatoria articular.

Las situaciones clinicas donde el uso de la resonancia
puede ser sugerido incluyen: presentaciones clinicas de
artritis sospechada pero no definida, en artritis tem-
prana sin clasificar, en AR temprana confirmada y en
artritis establecida con actividad clinica incierta de la
enfermedad.

Para el uso de la resonancia se requiere en la practica
clinica, de la seguridad, disponibilidad técnica, el aceptable
costo y duracién del examen. Es un estudio seguro, no tiene
radiacién ionizante ni aumenta el riesgo de malignidad
asi como las reacciones alérgicas al medio de contraste
son muy raras. Las desventajas incluyen el alto costo y la
baja disponibilidad si lo comparamos con la radiografia,
el tiempo mas largo del examen y la restriccion de la
evaluacién de pocas articulaciones (tabla 4). Por el tiempo
que se gasta en el examen se debe favorecer métodos de
puntaje rapidos y sencillos comparados a los laboriosos
métodos cuantitativos.

El costo de la resonancia es solo una pequena fraccion
del costo del tratamiento con nuevas terapias como las
biolégicas. Hay evidencia que estos estudios pueden
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Figura 8. Resonancia Nuclear Magnética de mufieca. Paciente con
artritis reumatoide severa. Secuencia coronal T1. Se aprecia mar-
cado compromiso de los huesos de la primera hilera del carpo con
erosiones (flechas) y quistes subcondrales, gran alteracién radial y
cubital con disociacién del escafoides. Distorsién de la morfologia
escafo semilunar. R:Radio, C:Cubito, M:Metacarpiano.
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Figura 9. Resonancia nuclear magnética de pie. Secuencia sagital
T2 con supresién grasa. Se aprecia impactacion escafo astragalina
(estrella) con edema medular e irregularidades sinoviales hiperin-
tensas (flecha). T:Tibia, A:Astragalo, E:Escafoides.

identificar a los pacientes que presentan enfermedad
agresiva y permite enfocar en este tipo de paciente la
terapia agresiva.®

Valor pronéstico en AR temprana

La RNM puede tener valor prondstico porque brinda
predictores de pobre pronéstico y desenlace en la AR. Los
hallazgos de enfermedad erosiva en la mufieca pueden
predecir el dafno radiografico subsiguiente a los dos afios.
La proporciéon de sinovitis detectada por RNM en AR
temprana es predictiva de lesién radiografica durante el
seguimiento. De igual forma el hallazgo de edema 6seo y
el puntaje total en la RNM correlaciona con el desenlace
funcional a los seis afos. La identificaciéon de factores
prondsticos al comienzo de la enfermedad a través de la
RNM en el futuro permitira la instauracién de terapias
mas agresivas en aquellos pacientes con peores desen-
laces.5¢

Perspectivas futuras y prioridades de
investigacion

En la practica clinica futura, la RNM puede adquirir
un papel importante en el diagnodstico diferencial de la
poliartritis temprana sin clasificar, en el monitoreo a
la respuesta terapéutica (ej. determinacién rapida de si
existe con un tratamiento supresion satisfactoria de la
inflamacion de la articulacion o sila modificacion del trata-
miento es necesaria), y en el prondstico de pacientes (ej.
estratificar a pacientes a diversos regimenes terapéuticos).
Los médicos que utilizan RNM pueden tomar decisiones
Optimas en menor tiempo debido a la disponibilidad de
una informacién mas exacta.®”
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Figura 10. Resonancia Nuclear Magnética de rodilla en paciente
con AR. Secuencia coronal STIR. Se aprecia alteracion de la sefial
de intensidad con aumento del liquido sinovial (flechas). F: Fémur,
T: Tibia.

En el futuro, seguramente la sinovitis evaluada por RNM
sera la principal medida de desenlace, pues las nuevas
terapias (mejoradas y mas especificas) tienen una mayor
probabilidad de reducir el dafo estructural al minimo.%”

En conclusién la RNM tiene una gran aplicacién en la
artritis reumatoide, especialmente en la AR temprana,
por su sensibilidad para la deteccién de las alteraciones
estructurales como las erosiones y especialmente el edema
6seo y sinovitis que son predecesores de la apariciéon de
erosiones. A la vez la RNM tiene la ventaja de predecir el
pronéstico y desenlace de la enfermedad en pacientes con
AR temprana. Otras ventajas de este método son la baja
radiacién ionizante y la disminucién del riesgo de malig-
nidad. Entre las desventajas se encuentra el alto costo, la
incomodidad para su toma y la duracién del examen. Los
grupos de trabajo e interés en este campo estan validando
los sistemas de puntuacién para su implementacion como
medida de desenlace en los estudios de investigacién y en
la practica diaria.

Tabla 4. Ventajas y desventajas del uso de RNM en AR

Ventajas

Desventajas

No tiene radiacion ionizante

No aumenta riesgo de
malignidad

Reacciones al medio de
contraste raras

Deteccion temprana de
alteraciones estructurales

Alta sensibilidad para deteccion
de erosiones, engrosamiento
sinovial y edema 6seo

Predictor de mal pronéstico en
AR temprana

Alto Costo

Restriccion evaluacion pocas
articulaciones

Baja disponibilidad en algunos
paises

Tiempo prolongado del examen

Incomodidad para el paciente
(ruido y posicion)
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