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Resumen. 

 

 

Objetivo: Determinar las características ultrasonográficas  y medir las estructuras 

tendinosas de el pie doloroso en artritis reumatoide, comparado con valores de 

referencia y de sujetos sanos. 

Material y Métodos: pacientes  con  artritis reumatoide (AR), y pie doloroso de menos 

de 1 mes de evolución,  de entre 20 y 60 años. Se obtuvieron características 

demográficas y se realizó ultrasonido  según la región afectada (pie anterior, medio, 

posterior, tobillo)  en plano longitudinal y transversal con transductor 10-22 Mhz. Se 

comparó con valores de referencia y de sujetos sanos. Análisis: estadística descriptiva 

y prueba t de Student, p<0.05.  

Resultados: 25 pacientes con pie doloroso y 25 sanos. 20(80%) con afección del 

tobillo y 5(20%) pie posterior. 7/25(28%) presentaron alteraciones por ultrasonido: 4 

con tenosinovitis del tibial anterior, 2  del peroneo corto y  1 con fascitis plantar. Se 

encontraron diferencias significativas en la fascia plantar de los de AR y sanos 

comparados con los de referencia y en el tendón de Aquiles en los de referencia 

comparados con los de AR y los sanos (p<0.001). Los otros tendones no presentaron 

diferencias entre los diferentes grupos.  

 Conclusión. El ultrasonido es un método útil para la valoración del pie doloroso en 

artritis reumatoide. Se encontró diferencia en el tendón de Aquiles (referencia) y la 

fascia plantar (sanos y AR).  El tobillo fue la región más afectada y la tenosinovitis del 

tibial anterior y el peroneo corto fueron los hallazgos más frecuentes. 
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Introducción. 

La Artritis Reumatoide (AR), es una enfermedad crónica, de etiología desconocida, 

que se caracteriza por  afección articular simétrica y erosiva de articulaciones 

diartrodiales que  puede presentar manifestaciones extraarticulares produciendo daño 

a diferentes órganos y sistemas, el daño articular progresivo conduce a la deformidad 

e incapacidad funcional  deteriorando la calidad de  vida  y por consiguiente  con un 

elevado costo en el tratamiento  y el de  sus complicaciones y cuya   prevalencia  ha 

sido reportada de  0.5 a 1%  (1). Aunque  la AR provoca   afección  poliarticular y 

compromete diversos grupos articulares, el dolor en   el pie y el tobillo son  

manifestaciones comunes en la enfermedad inflamatoria articular (2). Los problemas 

en el pie son detectados en la valoración médica inicial de la AR  hasta  en un 16% de 

los pacientes (3), y hasta un 20% presentan síntomas en el pie y el tobillo como 

manifestación inicial de AR (4). Durante la evolución de la enfermedad hasta un 90% 

de los pacientes presentará en algún momento síntomas relacionados con el  pie o el 

tobillo, tal y como ha sido reportado en un estudio de 1000 pacientes con AR en la que 

se encontró que un 91% de las mujeres y un 85% de los varones  presentaron 

afección de dichas regiones; ante esto se considera al pie y el tobillo sitios de dolor  y 

discapacidad importantes durante el curso de la AR (4,5). Las estructuras del pie 

afectadas en la AR,  producen dolor, deformidad y conduce al deterioro de la 

bipedestación y la deambulación.  

Funcionalmente  el pie se divide en 4 regiones anatómicas: tobillo, pie posterior, pie 

medio y pie anterior (6).  El compromiso del pie anterior es el más frecuente siendo 

reportado hasta en un 89% de los pacientes, las articulaciones metatarsofalángicas 

(MTF) son el principal sitio de afección de esta región, aunado al desplazamiento hacia 

abajo del arco metatarsal, subluxación, deformidad, hallux valgus entre otros, teniendo 

estos últimos una relación con el tiempo de evolución de la enfermedad (5). 

La afección  del pie medio y posterior es menos frecuente, siendo las articulaciones  
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talonavicular, subtalar y calcáneo-cuboideo los principales sitios reportados al ser 

analizados tomográficamente con una frecuencia de 39%, 29% y 25% 

respectivamente (7).  La afección del pie medio varía de acuerdo al tiempo de 

evolución, un 8% de los pacientes con una evolución menor a 5 años  presentó 

compromiso de esta región, mientras que con una evolución mayor a 5 años el 

porcentaje incrementó hasta un 25% (5). Michelson, et al, reportó en pacientes con AR  

una afección del tobillo  en un 42%,  pie anterior en  28% y solamente en un 14% se 

encontró compromiso de ambas regiones (tobillo y pie anterior) (8). Ante la importancia 

del pie en la AR como condicionante de discapacidad, se han desarrollado 

instrumentos  que puedan medir el dolor, restricción de la actividad y discapacidad en 

el paciente, tal y como se demuestra en el Foot Function Index (FFI), el cual valora los 

3 aspectos previamente comentados (3). No solamente reviste importancia el valorar 

la funcionalidad del pie en el paciente con AR, el diagnóstico adecuado que permita 

diferenciar entre las distintas estructuras afectadas es indispensable; para esto se 

cuenta con diferentes métodos diagnósticos de imagen, entre los que se pueden 

mencionar a la  radiografía, tomografía computada (TC), resonancia magnética (IRM) y 

el ultrasonido (US). Aunque la radiografía es considerada en la etapa inicial del 

estudio, no es capaz de demostrar la afección tendinosa, por lo anterior  otros métodos 

han demostrado sus diferentes capacidades para determinar lesiones que otros no son 

capaces de definir. La IRM  es de utilidad por su capacidad  para visualizar tejidos 

blandos inflamados, cartílago, hueso y estructuras periarticulares e incluso documentar 

anormalidades iniciales que no son detectadas por la radiografía (4). El uso del US 

tiene su principal indicación cuando se trata de diferenciar  estructuras anatómicas 

normales de las patológicas, además de valorar los tejidos blandos, colecciones 

líquidas, superficies cartilaginosas y diferenciar entre cambios óseos destructivos  

(erosión) o reparativos (hipertrofia), e incluso permite la valoración  de tendones y 

articulaciones, detectando de forma dinámica posibles alteraciones en estas  
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estructuras (9). 

El US musculoesquelético ha sido establecido como una técnica de imagen  para el 

diagnóstico y seguimiento de los pacientes con enfermedad reumática (9) y es más 

sensible que la IRM en la detección de sinovitis y tenosinovitis e incluso podría ser 

considerado como un “estándar de oro” para la evaluación tendinosa en la 

enfermedades reumáticas (10). La imagen por US no solamente es de utilidad en el 

diagnóstico (11,12,13,14,15), además es  utilizado  para determinar los sitios precisos 

en el tratamiento debido a  su capacidad para influir en la respuesta final de dicho 

tratamiento al localizar el sitio exacto para la aplicación de esteroides (6,19), ante esto 

es considerada una alternativa eficiente y de bajo costo  en comparación con la IRM  

en la patología de pie y tobillo, lo cual esta aunado a la facilidad con la cual se puede 

comparar las estructuras del pie contralateral cuando es sano, utilizándolo como 

control (16). En los últimos años el US ha  desarrollado modernos equipos con la 

finalidad de poseer una mayor resolución, actualmente es necesario un US de alta 

calidad y alta resolución  para valorar los tendones y estructuras adyacentes. Los 

transductores de 7.5  a 10 MHz y los de muy alta frecuencia >13MHz son 

considerados de elección para efectuar el estudio, siendo ideal cuando se encuentran 

equipados con Power Doppler  para valorar la vascularización  de las estructuras en 

estudio, siendo fundamental  el estudio en dos planos (longitudinal y transversal) de 

las estructuras anatómicas a evaluar (10).  

Aunque el US presenta ventajas importantes en relación a otros métodos como: mayor 

sensibilidad, no ser invasivo, ser  portátil, tener un  bajo costo, no emitir  radiaciones 

ionizantes, dinámico y fácil de ser repetido en caso necesario (9), también presenta 

factores que deber ser controlados  con la finalidad de obtener mejores resultados, tal  

es el caso de: transductor utilizado, condiciones técnicas, capacidad del evaluador, la 

presión ejercida con el transductor sobre la piel y parámetros estandarizados  
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(9,10,17).  

Debido a lo anterior  se han efectuado estudios con la finalidad de proporcionar 

valores que permitan obtener mejores resultados con el empleo de US en el 

diagnóstico de la AR,  prueba de ello  es que se han descrito aspectos específicos que 

definen los sitios anatómicos  exactos  para realizar el rastreo ultrasonográfico 

longitudinal y transversal en la diferentes regiones anatómicas incluyendo el pie (9). 

  Así mismo han sido descritos valores con limites inferiores, limites superior y valores 

medios con desviación  estándar, para las regiones  tanto en el plano longitudinal 

como transversal, siendo estos valores considerados como estándar, además de 

describir los sitios en los cuales pueden ser documentado la presencia de colección 

líquida y ser considerada como normal en sujetos sanos (17) para diferenciarlas de las 

encontradas en pacientes con afectación reumatológica.  

A pesar de que existen reportes que indican el compromiso del pie en la AR, éstos han 

sido enfocados sobre alteraciones específicas como metatarsalgia (13), evaluación del 

tendón tibial posterior (18), talalgia (11) y subluxación del tendón peroneal (15), no se 

encuentran reportes que determinen las características ultrasonográficas del pie 

doloroso en pacientes con AR, comparados con los valores estándar. 

Por lo anterior el presente estudio  determinó las características  ultrasonográficas del 

pie doloroso en los pacientes con AR que acuden a la CE de Reumatología del 

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano 

del Seguro Social,  y finalmente se comparó con los valores estándar para determinar 

posibles diferencias,  así como entre  los pacientes con AR  y los sanos. 
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Objetivos. 

 

 

 

Objetivo General. 

• Determinar las características ultrasonográficas del pie doloroso  en los 

pacientes   con artritis reumatoide. 

 

Objetivos específicos. 

• Efectuar la medición ultrasonográfica de las estructuras anatómicas en la 

región afectada del pie doloroso de los pacientes con artritis reumatoide. 

 

• Comparar las medidas ultrasonográficas  de las estructuras afectadas en el pie 

doloroso de los pacientes con artritis reumatoide con las medidas “estándar” 

del pie normal (17) y sujetos sanos. 

 

• Determinar la funcionalidad del pie doloroso en los pacientes con AR mediante 

el uso del Foot Function Index. 

 

• Determinar el estadio radiológico de la artritis reumatoide. 

 

• Determinar la clase funcional del paciente con artritis reumatoide. 
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Justificación. 
 
 
 
La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crónica y erosiva que afecta a 

los pacientes en etapas productivas de la vida, además es capaz de condicionar 

discapacidad e incapacidad para desarrollar las actividades cotidianas así como 

afectar múltiples articulaciones en el organismo. Entre éstas se puede mencionar al 

pie como una región anatómica que al ser afectado condiciona discapacidad para la  

bipedestación e incluso la deambulación. Se cuenta con diferentes aparatos 

diagnósticos en la afección articular, siendo una de éstas el ultrasonido, el cual ha 

demostrado su capacidad dinámica para detectar alteraciones que otros métodos 

“fijos” no pueden determinar. Debido a la importancia de la afección del pie en el 

paciente con AR y la consiguiente discapacidad secundaria, se realizó un estudio que 

determinó los características ultrasonográficas del pie doloroso en los pacientes con 

AR que acudieron a la CE de Reumatología de la UMAE HE CMN SXXI, en relación a 

los valores estándar y los de sujetos sanos.  
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Material, pacientes y métodos. 

 

Se estudiaron  pacientes consecutivos de entre 20 y 60 años de edad,  con 

diagnóstico de Artritis Reumatoide según los criterios del ACR (al menos 4 

criterios)(20) y con diagnóstico de pie doloroso de menos de un mes de evolución, 

atendidos en la consulta externa de Reumatología de la UMAE HE CMN SXXI IMSS, 

MEXICO D.F., independientemente  de su clase funcional (ACR)(21) y con estadio 

radiológico I a III (Steinbrocker)(22). Se obtuvo el consentimiento informado de todos 

los pacientes y el proyecto fue aprobado por el comité del hospital. 

Se excluyeron  aquellos con antecedente de traumatismo en el pie como 

condicionante del dolor, antecedente de fractura y/o cirugía en el pie doloroso y 

pacientes  con estadio radiológico IV.  

Se obtuvieron características demográficas como: género, edad, tiempo de evolución, 

tratamiento, clase funcional y estadio radiológico de la AR;  así como la funcionalidad 

(FFI)(3), tiempo de evolución y región afectada del pie doloroso. Sujetos sanos fueron 

utilizados como controles y se compararon con los valores de  referencia (17).  

Con el uso de un equipo (DIASUS  EH54 9DR, Dinamyc Imaging Ltd. U.K, transductor 

10-22 Mhz), se efectuó la exploración ultrasonográfica del pie doloroso de acuerdo a la 

región afectada (pie anterior, medio, posterior y tobillo) y según la región dolorosa 

fueron las estructuras tendinosas estudiadas. La valoración ultrasonográfica se efectuó  

según  las técnicas establecidas para la región afectada, tanto en plano transversal 

como longitudinal (9).  Las medidas (mm) fueron consideradas  de acuerdo a las 

establecidas para la exploración ultrasonográfica del pie (17). El mismo procedimiento 

fue efectuado a los sujetos sanos.  

Los hallazgos ultrasonográficos de las estructuras tendinosas del pie fueron 

consideradas según las definiciones  como: tenosinovitis, tenosinovitis exudativa,  
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tenosinovitis proliferativa, tendinitis, rotura tendinosa total o parcial y tendinosis (17). 

 El análisis estadístico empleado fue: estadística descriptiva y prueba  t de Student. 

P<0.05 fue considerada como significativo.  
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Resultados. 
 
 
 
Se estudiaron 25 pacientes con pie doloroso y artritis reumatoide y 25 sujetos sanos 

como controles. De los pacientes con AR y pie doloroso 19(76%) fueron mujeres y 

6(24%) hombres, con una relación mujer:hombre de 3:1.  La edad fue de 43.56±8.27 

años, comparada con 44.24±8.47 años de los sanos, sin encontrar diferencia 

estadísticamente significativa. La duración de la AR fue de 77.04±85.09 meses.  En 

cuanto a la clase funcional de la AR, 9(36%) se encontró en CF I, 13(52%) en clase II y 

3(12%) en clase III.  El estadio radiológico encontrado fue: 5(20%) en estadio II y 

20(80%) en estadio III. 

El pie derecho fue afectado en el 80%(20) de los pacientes y el izquierdo en 20%(5). 

La duración en la evolución del pie doloroso fue de 11.8±6.69 días, con un índice de 

funcionalidad (FFI) del pie de 4.27±2.72 puntos. 

Las regiones anatómicas del pie que fueron afectados son: tobillos en 20 (80%) 

pacientes y en 5(20%) pacientes  se encontró afectado el pie posterior. Ningún 

paciente presentó dolor  en  el pie anterior o medio. 

En 7/25(28%) se encontraron alteraciones ultrasonográficas: tenosinovitis del tibial 

anterior en 4(57%)(figura 1), tenosinovitis del peroneo corto en 2(28%)(figura 2) y 

fascitis plantar en 1(15%)(figura 3). En el restante 72%(18) de los pacientes no se 

encontró alteración tendinosa por ultrasonido. 

Se valoró con el ultrasonido en planos longitudinal y transversal a los tendones tibial 

anterior, tibial posterior, peroneo largo, peroneo corto, tendón de Aquiles y la fascia 

plantar. 

En las medidas de todos los tendones evaluados, únicamente se encontró diferencia 

estadísticamente significativa en la fascia plantar de los pacientes con artritis 

reumatoide y los controles al ser comparado con la referencia (4.88±0.83y 4.16±0.62 

vs 3.4±1.3, respectivamente con p<0.001); otro tendón que presentó diferencia 
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 estadísticamente significativa fue el tendón de Aquiles al comparar AR y sanos con la 

referencia con p<0.001 (10.02±4.50 y 10.88±4.58 vs 14.3±4.1, respectivamente)(tablas 

2,3), no se encontró diferencia en este tendón al comparar a los pacientes de AR con 

los sanos, tampoco se presentaron diferencias estadísticamente significativas en los 

tendones restantes al comparar los grupos de AR, sanos y de referencia (tabla 4). 

 

. 
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Tabla 1: Características demográficas de pacientes con AR y pie doloroso (n=25) 
 
 

 
Género (No/%) 
 Femenino 
 Masculino  
 
  
 Edad (a) * 
 
 
 Evolución AR (m) * 
 
 
 Clase funcional (No/%). 
 I 
 II 
 III 
 IV 
 
  
Estadio Radiológico (No/%) 
 I 
 II 
 III 
 IV 
 
Pie afectado (No/%) 
Derecho 
Izquierdo 
 
Duración del dolor en el pie 
afectado(días)* 
 
Índice de funcionalidad (FFI) (puntos)* 
 
Región afectada del pie doloroso 
(No/%). 
Anterior. 
Medio. 
Posterior. 
Tobillo. 

* X ± DE. 
 

 
 
19 (76%) 
  6 (24%). 
 
 
43.56±8.27 
 
 
77.04±85.09 
 
 
 
  9 (36%). 
 13(52%). 
   3 (12%) 
   0 
 
   
 
  0 
  5 (20%) 
 20 (80%) 
   0 
 
 
20(80%) 
 5(20%) 
 
11.8±6.69 
 
 
4.27±2.72 
 
 
  
  0 
  0 
  5(20%) 
20(80%) 
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Tabla  2: Medidas de las estructuras anatómicas  por  ultrasonido (mm).  
Media ± DE. Pie doloroso en AR vs  referencia. 
 

 ESTRUCTURA 
ANATÓMICA 

AR REFERENCIA P  
 

Tibial anterior 
Transversal 

 
      8.12±1.64 

 
     8.2±3.5 

 
       NS 

 
 
 Tibial anterior 

Longitudinal 
   
     4.04±1.92 

 
     2.5±1.3 

 
       NS  

 
 Tibial posterior 
 Transversal 

 
     7.13±3.26 

 
     8.4±4.2 

  
        NS 
 Tibial posterior 

 Longitudinal 
 
     3.61±1.42 

   
     2.8±1.8        NS  

 Peroneo largo 
Transversal 

 
     6.50±2.90 

 
     6.0±3.7 

 
       NS  

 
Peroneo largo 
Longitudinal 

 
     3.33±1.42 

 
     3.0±1.6 

 
       NS 

 
 
 Peroneo corto 

transversal 
 
     6.29±2.58 

 
     4.3±1.8 

 
       NS  

 
Peroneo corto 
longitudinal 

 
     3.53±1.74 

 
     2.5±1.3 

 
       NS 

 
 
 T de Aquiles 

transversal 
 
   10.02±4.50 

 
   14.3±4.1 

 
     < 0.001 

 
 
 T de Aquiles 

longitudinal 
 
     5.22±1.90 

 
     4.3±1.6 

 
       NS  

 
Fascia plantar 
longitudinal 

 
     4.88±1.66 

      
      3.4±1.3 

 
     < 0.001 
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Tabla  3: Medidas de las estructuras anatómicas  por  ultrasonido (mm).  
Media ± DE.  Sanos vs referencia. 
 
 

 ESTRUCTURA 
ANATÓMICA 

     SANOS  REFERENCIA P  
 

Tibial anterior 
Transversal 

 
      7.63±2.08 

 
     8.2±3.5 

 
       NS 

 
 

Tibial anterior 
Longitudinal 

 
     3.69± 1.54 

 
     2.5±1.3 

 
       NS 

 
 

 Tibial posterior 
 Transversal 

 
      6.45±1.46 

 
     8.4±4.2 

  
       NS  

 Tibial posterior 
 Longitudinal 

 
      3.86±1.18 

 
     2.8±1.8 

 
        NS 
 Peroneo largo 

Transversal 
 
      6.47±1.52 

 
     6.0±3.7 

 
       NS  

 Peroneo largo 
Longitudinal 

 
      3.42±1.40 

 
     3.0±1.6 

 
       NS  

 Peroneo corto 
transversal 

 
      5.60±2.44 

 
     4.3±1.8 

 
       NS  

 
Peroneo corto 
longitudinal 

 
      3.44±1.96 

 
     2.5±1.3 

 
       NS 

 
 

T de Aquiles 
transversal 

 
    10.88±4.58 

 
   14.3±4.1 

 
    <0.001 

 
 

T de Aquiles 
longitudinal 

 
      5.58±1.40 

 
     4.3±1.6 

 
       NS 

 
 
 Fascia plantar 

longitudinal 
 
      4.16±1.24 

      
      3.4±1.3 

 
     <0.001       
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Tabla 4: Medidas de las estructuras anatómicas  por  ultrasonido (mm).  
Media ± DE.  Pie doloroso en AR vs SANOS. 
 

 ESTRUCTURA 
ANATÓMICA 

AR      SANOS  P  
 

Tibial anterior 
Transversal 

 
      8.12±1.64 

 
      7.63±2.08 

 
        NS 

 
 

Tibial anterior 
Longitudinal 

   
     4.04±1.92 

 
     3.69± 1.54 

 
        NS 

 
 

 Tibial posterior 
 Transversal 

 
     7.13±3.26 

 
      6.45±1.46 

 
        NS 

 
 
 Tibial posterior 

 Longitudinal 
 
     3.61±1.42 

 
      3.86±1.18 

 
        NS  

 Peroneo largo 
Transversal 

 
     6.50±2.90 

 
      6.47±1.52 

 
        NS  

 Peroneo largo 
Longitudinal 

 
     3.33±1.42 

 
      3.42±1.40 

 
         NS 
 Peroneo corto 

transversal 
 
     6.29±2.58 

 
      5.60±2.44 

 
        NS  

 
Peroneo corto 
longitudinal 

 
     3.53±1.74 

 
      3.44±1.96 

 
        NS 

 
 

T de Aquiles 
transversal 

 
   10.02±4.50 

 
    10.88±4.58 

 
        NS 

 
 

T de Aquiles 
longitudinal 

 
     5.22±1.90 

 
      5.58±1.40 

 
        NS 

 
 
 Fascia plantar 

longitudinal 
 
     4.88±1.66 

 
      4.16±1.24 

 
         NS  
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Figura 1: Tenosinovitis del tibial anterior derecho(izquierda),  
comparado con el tendon del pie izquierdo cuyas  
características son normales(derecha). 
 
 

 
 

 
  
Figura 2: Tenosinovitis del peroneo corto derecho (izquierda),  
comparado con el peroneo corto izquierdo normal (derecha). 
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Figura 3: Fascitis plantar derecha (derecha), comparada con la fascia 
plantar normal (izquierda). 
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Discusión. 

 
El pie y el tobillo son sitios de dolor y discapacidad importantes durante el curso de la 

AR; un 20% presenta síntomas en el pie y el tobillo como manifestación inicial, sin 

embargo hasta un 90% lo presentará en algún momento de la enfermedad (4). El 

tiempo de evolución de la enfermedad también influye en las regiones afectadas, a 

menos de 5 años un 8% tiene afección del pie medio, sin embargo a más de 5 años, 

este afección tiene un  incremento hasta el 25% (5). Michelson, et al, reportó 42% de 

afección en el tobillo y 28% con alteración en el pie anterior. En el presente estudio, se 

encontró mayor frecuencia de la enfermedad en mujeres tal y como ha sido 

ampliamente descrito (1), esta relación fue de 3:1 (mujer:hombre). 

La región que más frecuentemente se afectó fue el tobillo con un 80%, coincidiendo 

con Michelson (8), pero discordante con Smith(5). La evolución de la enfermedad fue 

mayor a 5 años, sin embargo no parece tener relación con la región anatómica 

afectada en nuestro estudio. A diferencia de lo reportado por Smith (5) en que se 

afecta en un 89% el pie anterior, en nuestro estudio no se encontró alteración en el pie 

anterior y medio, por el contrario un 20% de los pacientes presentaron afección en el 

pie posterior. 

Lo anterior pudiera estar influido por el grado de alteraciones radiológicas de nuestros 

pacientes, los cuales en el 80% se encontraron en estadio III, esto a su vez pudiera 

sugerir una evolución más agresiva de la enfermedad en nuestros pacientes. La 

funcionalidad del pie fue de importancia como lo demuestra el FFI de 4.27±2.72 puntos 

(0 sin afección y 10 afección máxima). 

Mediante la valoración por ultrasonido se constato la utilidad de éste en el diagnóstico 

de alteraciones en las estructuras tendinosas tal y como ha sido reportado (11-15), los 

diagnósticos por ultrasonido que se documentaron en nuestros pacientes fueron: 4 con 

tenosinovitis del tibial anterior, 2 con tenosinovitis del peroneo corto y 1 con fascitis 
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 plantar, esto representó el 28% del total de  nuestros pacientes con AR y pie doloroso 

estudiados. Al efectuar la comparación de las medidas obtenidas de las diferentes 

estructuras tendinosas,  se encontraron  diferencias estadísticamente significativas en 

el tendón de Aquiles en los valores de referencia comparados con los sanos y los 

pacientes con AR (14.3±4.1 vs 10.88±4.58 y10.02±4.50, respectivamente) con 

p<0.001. La fascia plantar presentó diferencias significativas en los grupos de AR y 

sanos en relación a los de referencia (4.88±1.66 y 4.16±1.24 vs 3.4±1.3 

respectivamente) con una p<0.001. Las estructuras tendinosas restantes no 

presentaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos previamente 

comentados.  Algunas de las condiciones que influyen en los resultados obtenidos al 

efectuar un estudio ultrasonográfico comprenden: las condiciones técnicas, capacidad 

del evaluador, presión ejercida con el transductor sobre la piel y la falta de parámetros 

obtenidos en sujetos sanos (9,10,17), por tal motivo se intentó minimizar estos factores 

al emplear los aspectos técnicos descritos que indican los sitios anatómicos exactos 

para realizar el ultrasonido en el pie(9), así como  compararlos con valores obtenidos 

de sujetos sanos y otros considerados como estándar(17); si bien la población en la 

que se efectuó estas últimas determinaciones  no es mexicana, se efectuó  mediciones 

en 25 sujetos sanos mexicanos para obtener los valores de las estructuras tendinosas 

estudiadas en nuestra población. Sin embargo al efectuar el análisis no se encontró 

diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes con AR, sanos y los 

valores de referencia, excepto en la fascia plantar y el tendón de Aquiles.   

Por lo anterior sería de utilidad  estudiar a una población mexicana más amplia para 

obtener valores ultrasonográficos estándar que puedan ser generalizados a nuestros 

pacientes. 
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Conclusiones. 
 
 

• El ultrasonido es de utilidad para la valoración y diagnóstico de alteraciones 

tendinosas en el pie doloroso de los pacientes con artritis reumatoide. 

• El tobillo es la región anatómica más frecuentemente afectada en los pacientes 

estudiados.   

• La tenosinovitis del tibial anterior y peroneo corto son las alteraciones que con 

mayor frecuencia fueron documentadas en nuestros pacientes. 

• Sólo se encontró diferencias estadísticamente significativas en el tendón de 

Aquiles (referencia) y la fascia plantar en los sanos y en los de AR. 

• Los tendones restantes no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los distintos grupos estudiados.  

• Sería de utilidad  estudiar  una población mexicana más amplia para obtener 

valores ultrasonográficos estándar que puedan ser generalizados a nuestros 

pacientes. 
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Hoja de recolección de datos.                 Anexo 1. 
 
 

 
 
Nombre:_______________________________________________________ 
 
Afiliación: ______________________________________________________  
 
Edad:_________________________________________________________    
 
Sexo: M_____   F_____ 
 
Año de diagnóstico: ______________________________________________      
 
Evolución: _____________________________________________________  
 
Escolaridad:____________________________________________________ 
 
Ocupación:_____________________________________________________ 
 
Articulaciones: Dolorosas____ Inflamadas___ RAM_____ 
 
Fracturas en el pie:______________________________________________ 
 
Traumatismo en el pie:___________________________________________ 
 
Laboratorio:          VSG_____  PCR_______ FR_______ 
 
 Estadio radiológico:_____   Clase funcional:___________ 
 
Tratamiento:___________________________________________________ 
                  
Metotrexate____________________________________________________ 
                  
Cloroquina ____________________________________________________ 
                   
Sulfazalacina__________________________________________________ 
                   
Prednisona____________________________________________________ 
                   
BIOLÓGICO:  Infliximab__________________________________________  
                          
                       Etanercept_________________________________________ 
                        
                       Adalimumab________________________________________ 
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                                                                                                Anexo 2(hoja 1) 
Nombre: ________________________________Afiliación:____________________ 
 

REGISTRO DE VALORES MÍNIMOS, MÁXIMOS Y MEDIOS  DE LAS 
ESTRUCTURAS EXPLORADAS  EXPRESADAS EN MILÍMETROS (mm.)   

 
 
ESTRUCTURA                               VALOR          VALOR           VALOR        2 SD. 
ANATÓMICA.                                  MEDIO.         MÍNIMO.       MÁXIMO. 
 
Articulación tibiotalar: distancia     _______        _______         _________      ______    
anterior cápsula-hueso.    
  
Articulación tibiotalar: distancia     _______        _______         _________       ______                               
posterior cápsula-hueso. 
 
Articulación Talonavicular:             _______        _______         _________       ______                              
 Distancia anterior cápsula-hueso. 
 
Tendón Tibial Anterior: diámetro    _______        _______         _________       ______                              
transverso. 
 
Tendón Tibial Anterior: diámetro    _______        _______         _________       ______                              
sagital. 
 
Tendón Tibial Anterior: borde hipo- _______        _______         _________       ______                             
ecoico. 
 
Tendón Tibial Posterior: diámetro   _______        _______         _________       ______                            
transverso. 
 
Tendón Tibial Posterior: diámetro   _______        _______         _________       ______                             
sagital. 
 
Tendón Tibial Posterior: borde       _______        _______         _________       ______                              
hipoecoico. 
 
Tendón Peroneo Largo: diámetro   _______        _______         _________       ______                            
transverso. 
 
Tendón Peroneo Largo: diámetro   _______        _______         _________       ______                             
sagital. 
 
Tendón Peroneo Largo: borde       _______        _______         _________       ______                             
hipoecoico. 
 
Tendón Peroneo Corto: diámetro    _______        _______         _________       ______         
transverso. 
 
Tendón Peroneo Corto: diámetro    _______        _______         _________       ______                             
sagital.   
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                                                                                                             Anexo 2(hoja 2) 
Tendón Peroneo Corto: borde     _______        _______         _________       ______         
hipoecoico.     
                                                                                                                          
Tendón Peroneo Largo: borde     _______        _______         _________       ______                                
hipoecoico. 
 
Tendón de Aquiles: diámetro       _______        _______         _________       ______         
transverso. 
 
Tendón de Aquiles: diámetro       _______        _______         _________       ______       
 sagital. 
 
Tendón de Aquiles: borde hipo-   _______        _______         _________       ______                                
ecoico. 
 
Bursa Retrocalcaneal: diámetro   _______        _______         _________       ______                                
longitudinal. 
 
Bursa Retrocalcaneal: diámetro   _______        _______         _________       ______                               
transverso. 
 
Bursa Retrocalcaneal: diámetro    _______        _______         _________       ______                               
sagital. 
 
Fascia Plantar: diámetro sagital.   _______        _______         _________       ______                               
 
Articulación Metatarsofalángica I:  _______        _______         _________       ______  
Máxima  distancia cápsula-hueso. 
 
Articulación Metatarsofalángica II:  _______        _______         _________       ______                             
Máxima distancia cápsula-hueso. 
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                                                                                                                     Anexo 3. 

ÍNDICE DE FUNCIÓN DEL PIE (FFI)  
  
 

Nombre del paciente:______________________________ No paciente:__________ 
Afiliación:_______________________Edad:___años.     Sexo:  M___    F___ 
Las siguientes son preguntas para conocer el grado o intensidad del dolor en el pie 
afectado en distintas situaciones durante el día,  tiene una escala de 0 hasta 10 
puntos, en donde el valor 0 significa no tener dolor  y 10 el dolor más intenso. Califique 
el dolor de acuerdo a la intensidad que usted considere desde 0 hasta 10 según  las 
preguntas que se indican:  
 
 
 
                                                   
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1. ¿Qué intensidad tiene el dolor del 
pie, ahora? 

           

2. ¿Antes de levantarse por la 
mañana? 

           

3. ¿Cuándo camina descalzo?            
4. ¿Cuándo  esta parado descalzo?            
5. ¿Cuándo camina con los zapatos 
puestos (los que utiliza 
normalmente)? 

           

6. ¿Cuándo esta parado con los 
zapatos puestos(los que utiliza 
normalmente)? 

           

7. ¿Cuándo camina con los zapatos 
ortopédicos (o plantillas) que utiliza? 

           

8. ¿Cuándo  esta parado  con los 
zapatos ortopédicos (o plantillas)? 

           

9. ¿Al finalizar el día?            
 
 
 Mínimo: 0. Sin dolor, función normal. 
  
Máximo: 10. Máximo dolor, incapaz de realizar funciones con el pie.                                           

     
    Puntos totales: _______________________      
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                                                                                                                    Anexo 4. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 
 
 
   Por medio de la presente, yo, Sr (a)____________________________________ con  

afiliación______________________________, acepto participar en el estudio con 

título “Características ultrasonográficas del pie doloroso en pacientes con artritis 

reumatoide de la consulta externa de el servicio de Reumatología del HECMNSXXI”. 

A través de la misma, se me ha informado de la metodología del estudio y de la 

revisión de las radiografías de pie efectuadas previamente, así como la realización de 

ultrasonido del pie afectado. Así también  se me ha informado de que no se tiene 

riesgo alguno al participar en el estudio y que en caso de determinar alguna anomalía 

se me informará de manera confidencial y de acuerdo a la misma también podrá en un 

momento dado sugerirme alguna modificación para mi beneficio en el tratamiento 

empleado. 

Por otro lado se me ha proporcionado la información necesaria sobre las ventajas y  

desventajas del estudio y de que en caso de no aceptar participar o por el contrario dar 

por terminada   mi participación en el mismo, no condicionará ninguna repercusión en 

todo el tratamiento que me es otorgado en la institución para mi padecimiento. 

 
 
Participante.                                                                            Investigador. 
 
 _______________________                                              ________________________ 
 

Testigo                                                                                  Testigo 
 
 
______________________                                             _________________________ 
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