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MARCO TEORICO

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria, cronica, autoinmune y
sistémica de etiologia desconocida; su principal 6rgano blanco es la membrana
sinovial; se caracteriza por inflamacién poliarticular y simétrica, de pequefias
y grandes articulaciones, con posible compromiso sistémico en cualquier
momento de su evolucion.

Tiene distribucion mundial. La prevalencia varia de 0,5 % a 1 % de la
poblacion general; en los mayores de 65 afios de edad este porcentaje sube de
un 4 a 6%.

La concordancia en gemelos univitelinos ha sido estimada entre 10% a 30%.
Su incidencia varia en diferentes poblaciones entre 0,2 a 0,4 por mil
personas por afio y tiende a aumentar con la edad. Es mas frecuente en
mujeres que en hombres, con una relacion de 2-3: 1 M/Hen EE.UU La edad de
inicio promedioesalos 40 afios = 10 afilos (25-50 afios, aunque
puede comenzar a cualquier edad). Afecta principalmente a articulaciones
sinoviales. (1)

Los pacientes sufren dafio articular con dolor y limitacion en la funcién
articular, puedenpresentar manifestaciones extra-articulares y su expectativa
de vida estd acortada en alrededor de 5 afios.

Si bien en la actualidad hay tratamientos potentes para controlar la
inflamacion articular en la mayoria de los enfermos,ain no existe un
tratamiento curativo conocido para la AR.

Histopatologia

Los hechos patoldgicos mas notables de la AR son su tendencia a la
inflamacion y destruccidn articular y la presencia de manifestaciones
extra articulares.

Los cambios patoldgicos precoces de la articulacion en la AR son:

*Dafio microvascular asociado con angiogénesis y con proliferacion de las
celulas de la membrana sinovial (la que normalmente es una capa de una a tres
células de espesor) que llega a ser de 6 0 7 capas de células. Los eventos
celulares iniciales asociados con dafio de células endoteliales incluyen la
actividad fagocitica de las células sinoviales, MN y PMN.



eInfiltracion de la sinovial por linfocitos y células plasmaéticas;
edema, ingurgitacion venosa, obstruccion capilar. (1)

Clinica y diagnostico

La AR es una enfermedad sistémica que se caracteriza por sintomas constituci
onales y manifestaciones articulares y extra articulares.

Las caracteristicas Clinicas y Radioldgicas (Rx) varian entre los

distintos pacientes y en las distintas etapas de la enfermedad. Al

comienzo predomina la inflamacion articular mientras que en la fasecrénica es
mas prominente la destruccion articular y las complicaciones sistémicas. La i
nflamacion generalmente aparece en las articula-
ciones periféricas y en las vainas tendinosas, con tendinitis y bursitis, y luego
en las articulaciones mas centrales. Respeta la columna, pero no en su porcion
cervical.

Se han desarrollado criterios clinicos que ayudan a establecer
el diagndstico.

Criterios para la clasificacion de la Artritis
Reumatoidea Revisados por la ARA 1987

Rigidez matutina articular que dura al menos 1 hora

Al menos 3 grupos articulares deben estar inflamados
simultaneamente y ser objetivados por un médico. Los 14
grupos articulares son: interfalangicas proximales,
metacarpofalangicas, mufiecas, codos, rodillas, tobillos y
metatarsofalangicas

Al menos una articulacion de las manos debe estar
inflamada (carpo, metacarpofalangicas, interfalangicas
proximales)

Afectacion simultanea del mismo grupo articular
(definido en el criterio 2) en ambos lados del cuerpo

Nddulos subcutaneos en prominencias 6seas, superficies
de extensién o en zonas yuxta-articulares observados por
un meédico

Presencia de valores elevados de factor reumatoide por
cualquier método con un resultado en controles inferior




suero al 5%

Alteraciones radioldgicas tipicas de artritis reumatoide en

7.- Alteraciones radiografias posteroanteriores de las manos. Debe existir

radioldgicas erosion u osteoporosis yuxta-articular clara y definida en
articulaciones afectadas

Fuente: GUIPCAR 2007.

Los sintomas constitucionales son rigidez matutina, fatiga, fiebre,

anorexia y baja de peso.

El sintoma mas caracteristico es la rigidez matutina que dura de 30 minutos a
varias horas (refleja la inflamacion y el edema articular y periarticular que se a
cumuld en el reposo nocturno y que lentamente la circulacion linfatica reabsor
be). El dolor en la movilidad o la

presencia de sensibilidad de una articulacion es un criterio diagndsti-

co que debe estar presente de modo continuo durante mas de 6

semanas. Edema de partes blandas de al menos una articulacion

debe ser documentado y presentarse por mas de 6 semanas.

El compromiso de una segunda articulacion y el compromiso simétrico deben
verificarse adecuadamente.

Las manifestaciones extra-articulares de la AR incluyen:

*Nddulos reumatoides en el 25 % de los enfermos. Los nddulos se

observan en las superficies extensoras y en las estructuras periarticu-

lares sometidas a presion mecanica. Son caracteristicos de las AR

con FR presente (AR seropositivas) y se asocian con formas mas

destructivas de la enfermedad.

eLa vasculitis en AR compromete capilares y vénulas y a veces

arteriolas. Son poco frecuentes, 8 % - 10 % de los enfermos, a veces parecen u
na Poli arteritis Nodosa. (1)

Pueden producir ulceras y necrosis sobre los maléolos o los dedos.

En los ultimos afios se ha hecho evidente la necesidad de

diagnosticar la AR en las primeras semanas 0 meses de evolucion, ya que pare
ce fundamental iniciar tratamiento agresivo apenas se diagnostica.

El uso del ultrasonido musculo esquelético continua en expansion,
probablemente debido al mejoramiento de las técnicas en relacién a los tipos
de transductores y a la tecnologia en respuesta a la sensibilidad de Doppler
color y poder, asi como por el incremento del interés por parte de los
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radidlogos especialistas en sistema musculo esquelético y otros especialistas
como reumatdlogos y traumatologos principalmente.

Desde hace ya varios afios se cuenta con el ultrasonido musculo esquelético,
una técnica de imagen de facil acceso, rapida, inocua y de bajo costo
comparada con otras técnicas que ademas permite la exploracion dinamica y
en tiempo real de multiples areas anatomicas; carece de efectos adversos y
practicamente no tiene contraindicaciones. Es una herramienta idonea para
aplicarla como coadyuvante de la exploracion fisica en el diagnostico de
enfermedades de tipo reumatoldgico. Complementa a la exploracion fisica, no
la sustituye.

El desarrollo de transductores de alta frecuencia y resolucién ofrece imagenes
con alta definicion de las estructuras superficiales y posibilita la evaluacion de
tendones, musculos, ligamentos, bursas, nervios periféricos y articulaciones.
De tal forma que la ultrasonografia esté indicada en la valoracién de patologia
articular y de partes blandas.

La ecografia ha demostrado ser mas sensible y especifica que la exploracién
fisica en la deteccion de derrame y sinovitis intraarticular. También permite
diferenciar la afeccion inflamatoria periarticular como bursitis, tenosinovitis,
celulitis, etc. de la inflamacion articular. (2-6)

El Doppler de color como el de Poder se emplean para detectar flujo sinovial
e, indirectamente asi, vascularizacion sinovial. EI Doppler ayuda a distinguir
sinovitis activa de engrosamiento intraarticular inactivo. Varias publicaciones
han demostrado la utilidad del ultrasonido en valorar sinovitis y cambios
estructurales, favoreciendo su aplicacion para investigar la actividad de la
enfermedad y el monitoreo de una respuesta terapéutica en pacientes con
artritis inflamatoria. (8,9)

El ultrasonido es operador-dependiente, por lo cual se debe contar con un
conocimiento profundo de la anatomia, principios fisicos y tecnolégicos del
ultrasonido, dominio de la técnica estandarizada de exploracion de las
regiones anatomicas, conocimiento del patrén normal y patologico de los
tejidos musculo esqueléticos, criterios diagnosticos, artefactos, conocimiento
de la técnica del Doppler.



En la ultima década ha habido un avance en el conocimiento en el uso de la
ecografia en artritis reumatoide. Esta técnica de imagen en escala de grises
permite identificar la hipertrofia y derrame sinovial, comparada con
resonancia magnética con medio de contraste y artroscopia.

Algunos estudios han demostrado que el US es mas sensible que el examen
clinico en la deteccion de inflamacion articular en artritis indiferenciada y en
AR establecida. También es méas sensible que la radiologia simple en detectar
erosiones.(10)

La mufieca y mano forman un complejo importante de estructuras anatémicas,
que en conjunto realizan funciones particulares como la prension,
movimientos finos y fuerza de carga, entre otros; todas estas estructuras -tales
como mdasculos, ligamentos, tendones Yy articulaciones-, interesan al
reumatdlogo y radiélogo, tanto en el proceso de diagnostico, como en el
terapéutico, ya que son asiento de cambios derivados de una amplia gama de
padecimientos inflamatorios y no inflamatorios que le competen como
especialista.

El ultrasonido musculoesquelético es una herramienta atil, accesible,
economica; su uso se ha extendido ampliamente para la evaluacion de estas
regiones; por lo que debe conocerse su anatomia, sonoanatomia y técnica
estandarizada de exploracion, lo que dara informacion de la normalidad y/o
patologia de estas areas anatémicas.

El estudio ecografico debe realizarse en forma ordenada y sistemética. El
paciente se sitla sentado frente al explorador, con la mano en posicion neutra
descansando sobre una mesa a la altura de la cintura, y el codo descansando en
flexién sobre ésta, ademas de elegir el transductor adecuadamente (10 — 18
MHz), se utiliza abundante cantidad de gel (o acopladores), y se recomienda
realizar ajustes en la profundidad, ganancias y focos.

Para la realizacién de nuestro estudio nos enfocaremos en las articulaciones de
la mano, para lo cual se debe hacer una exploracién sistematica.

Las articulaciones interfalangicas son articulaciones tipo bisagra; cada una
tiene un aspecto palmar y dos ligamentos colaterales; en la cara dorsal los
ligamentos estan sustituidos por los tendones extensores. Los movimientos
permitidos a estas articulaciones son flexion y extension; siendo el
movimiento mas amplio el de flexion. Los musculos que participan son los
musculos flexores de los dedos, interdseos y lumbricales; la extension esta
dada por los extensores comunes de los dedos, extensor propio del indice y del
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quinto dedo. El pulgar tiene estos mismos movimientos y el de abduccién,
dado por sus propios musculos. Ahora, la anatomia es compleja por la gran
cantidad de estructuras que se pueden encontrar en cada uno de los dedos; asi
que se describe cada una de ellas, especialmente las de interés en ecografia.

REGION DORSAL

Los limites de la region dorsal de los dedos estan determinados por las
articulaciones metacarpofalangicas. El aparato extensor estd compuesto por
estructuras tendino-aponeuroticas entrecruzadas; en las que participan los
tendones extensores propios de la mano y extrinsecos (provenientes del
antebrazo). A la cara dorsal de cada articulacion metacarpofalangica llega un
tendon extensor comun, en el 2° y 5° ademas un extensor propio; a su paso y
lateralmente se encuentran las bandeletas sagitales que abrazan a la
articulacion y se insertan en el lado palmar y en el ligamento metacarpiano
profundo y tienen como funcion principal estabilizar a la articulacion durante
la flexion. A estas estructuras se unen aqguellas correspondientes a los
musculos interdseos, que emiten tres tipos de fibras para incorporarse al
aparato extensor. En el pulgar, la constitucion del aparato extensor varia con
respecto a los otros dedos; existen tendones extensores propios (tendones
extensor polea corta y extensor polea larga) extrinsecamente y el tendon del
abductor polea corta (que contribuye al aparato extensor en forma intrinseca)
que se unen en la base del primer metacarpiano que permiten la estabilidad de
la articulacion.

Ecograficamente, en su eje corto los tendones tienen un aspecto ovalado
homogéneo, se ubican muy superficiales por lo que se requiere ajuste de los
puntos focales y la profundidad; recordando que los tendones tienen diferentes
tamafios y el del quinto dedo sera el méas pequefio. La evaluacion en posicion
longitudinal es importante realizarla procurando incluir las zonas profundas,
ya que es posible observar lineas hipoecoicas bien distribuidas en la base de
los metacarpianos que representan a las uniones de los musculos interoseos en
esa zona; aunado a que esta posicién permite realizar maniobras dinamicas
para cada tendon.

La evaluacion tendinosa en la posicion transversal puede incluir hasta tres
dedos, por lo que, en la medida de lo posible, debe incluir el menor nimero de
estructuras, lo que permitira visualizar mas estructuras profundas e inserciones
musculares y tendinosas.



REGION PALMAR

El limite de la regién esta determinado por el pliegue digitopalmar y las
comisuras interdigitales incluyendo a las articulaciones metacarpofalangicas
adyacentes al pliegue palmar distal. Los tendones flexores tienen en los dedos
trifalangicos dos tendones flexores extrinsecos, uno proveniente del tendon
flexor superficial y otro del profundo; durante su recorrido los tendones
poseen una vaina osteofibrosa formada por dos capas —una que lo rodea, y otra
que tapiza a la vaina- formando al final una capa cerrada con liquido sinovial
en su interior; los dedos pulgar y mefiique tiene una vaina adicional que llega
hasta el tunel carpiano. Las vainas osteofibrosas tienen como misién mantener
a los tendones en su lugar, por lo que forman un sistema complejo de poleas,
que forman ocho segmentos; cinco de estas poleas son anulares y gruesas; y
tres poleas cruciformes mas finas que permiten al ser cruzadas que se
aproximen las poleas anulares durante la flexion. Las poleas se denominan
anular (A) o cruciformes (C) segun su caracteristica.

Ecograficamente, puede observarse la trayectoria de los tendones desde la
mufieca, tomando en consideracion que el tenddn flexor del pulgar pasa entre
los vientres musculares de los musculos del pulgar; este tendén se puede
observar en la posicion longitudinal y transversal como haces fibrilares
hiperecoicos con respecto al aspecto hipoecoico de los masculos; siendo dos
los tendones, deben seguirse en la medida de los posible, recordando que una
ayuda extra de gel es pertinente, dado lo pequefio de las estructuras y las zonas
curvilineas que se forman de manera normal en cada articulacion. Los
ligamentos del pulgar, quinto dedo, segunda y cuarta falanges no pueden
examinarse completamente debido a problemas relacionados con el tamafio de
la sonda y las estructuras; cuando se observan, pueden verso hipo o
hiperecoicos con respecto a las estructuras subyacentes, y; también se ve la
arteria, venas y nervios interdigitales. Las poleas pueden demostrarse como
bandas anisotrépicas que cubren la superficie de los tendones, menores de 1
mm y que con las maniobras dindmicas permanecen estaticas, la mejor
posicién de la sonda es la transversal para visualizarlas.

UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN ARTRITIS REUMATOIDE.

Sin lugar a dudas, en la ultima década ha habido un avance en el conocimiento
en el uso de la ecografia en artritis reumatoide. Esta técnica de imagen en
escala de grises permite identificar la hipertrofia y derrame, comparada con
resonancia magnetica con medio de contraste y artroscopia.
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Algunos estudios han demostrado que el US es mas sensible que el examen
clinico en la deteccion de inflamacidn articular en artritis indiferenciada y en
artritis reumatoide establecida. También es méas sensible que la radiologia
simple en detectar erosiones. En un estudio se observo que el US detectd 23%
mas erosiones que la radiografia convencional y fue especialmente sensible en
la 22 y 5% articulaciones metacarpofalangicas debido al facil acceso de las
superficies Oseas de estas articulaciones.(10)

El Doppler de poder ayuda a detectar la vascularizacion de los tejidos, lo que
refleja la angiogénesis de la membrana sinovial. Los hallazgos por Doppler de
poder o color correlacionan en forma significativa con la resonancia
magnética para detectar inflamacion sinovial. Se han desarrollado varios
métodos para evaluar la reproducibilidad para cuantificar las alteraciones por
Doppler de poder. La valoracién semicuantitativa por esta técnica tiene gran
fiabilidad tanto intra como interobservador. EI monitoreo sonografico a corto
plazo ha mostrado cambios significativos en inflamacion articular después de
la administracion de glucocorticoides y antagonistas del factor de necrosis
tumoral alfa. Ademas se ha observado reduccidn significativa de la sefial de
Doppler de poder intraarticular con tratamiento esteroideo intraarticular e
intravenoso. En estudios recientes se ha propuesto que el US es un método
valido para monitoreo a largo plazo de la respuesta a terapia biologica e
incluso se ha propuesto que sea a través de 12 articulaciones en sitios
especificos y mas recientemente, el grupo de Backhaus sugiere explorar siete
articulaciones para el monitoreo de una respuesta al tratamiento. Cuando se ha
evaluado la respuesta terapéutica en pacientes con artritis reumatoide, el
Doppler de poder ha mostrado un valor predictivo sobre el desenlace
estructural articular.

INDICACIONES

Las indicaciones principales para realizar el US en pacientes con artritis
reumatoide son:
e Deteccion de sinovitis subclinica.
e Demostracion de erosion dsea no detectada por radiologia
convencional.
e Evaluacion detallada de la patologia del tendon.
e Guia para realizar aspiracion e infiltracion de articulaciones y tejidos
blandos.
e Evaluacion de sindromes regionales dolorosos en artritis reumatoide,
por ejemplo; hombro doloroso, sindrome del tanel del carpo y rodilla
dolorosa.
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e Monitoreo a corto y largo plazo de la enfermedad
e Estudio del cartilago.

HALLAZGOS FUNDAMENTALES

Las principales caracteristicas patoldgicas detectadas estan relacionadas con
inflamacién del tejido sinovial y dafio articular. Las definiciones de derrame
sinovial e hipertrofia sinovial fueron descritas por la OMERACT.

El derrame sinovial es un material intraarticular hipoecoico o anecoico que
se puede comprimir y desplazar, dentro de un receso sinovial.

La hipertrofia sinovial es un tejido ecogénico intraarticular que no se
comprime, dentro de un receso sinovial. La sefial de Doppler de poder puede
estar presente en la hipertrofia sinovial. Algunos estudios han sugerido que las
areas de proliferacion sinovial cercanas a erosiones Oseas tienen mas
probabilidad de mostrar sefial de Doppler de poder, mientras que otros no han
demostrado incremento del flujo sanguineo en las areas de pannus invadiendo
el hueso.

La erosion 6sea sugiere una interrupcién de la superficie dsea visible en dos
planos. Su tamafio se estima midiendo el diametro méas grande entre los bordes
libres del crater. Las caracteristicas sonograficas del tejido sinovial llenando la
erosién Gsea son importantes para distinguir entre una erosion “caliente” o
“fria”. La erosién caliente muestra un tejido sinovial hipoecoico e
hiperperfundido dentro de la cavidad erosionada y exhibe sefial de Doppler de
poder.

La tenosinovitis se considera como un tejido engrosado hipoecoico o
anecoico con o sin liquido dentro de la vaina tendinosa, la cual es vista en dos
planos perpendiculares y que podria mostrar sefial de Doppler de poder. Un
tendon puede romperse en forma parcial o completa y aparecer como una
alteracion en la continuidad de las fibras del tendon visible en dos planos
perpendiculares a la direccion del tenddn. La tenosinovitis se considera
exudativa cuando se observa una imagen anecoica homogénea del contenido
de la vaina sinovial y proliferativa cuando hay una imagen hipoecoica
heterogénea del contenido de la vaina. Puede haber imagenes mixtas.
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Se pueden detectar ademas disminucion focal o difusa del cartilago articular,
condicion que implica una revision sistematica de las pequefias articulaciones.
(14)

LA UTILIDAD DEL DOPPLER DE PODER EN REUMATOLOGIA

Como ya se ha expuesto previamente la ultrasonografia Doppler poder permite
identificar aquellas lesiones inflamatorias que, produciendo un aumento de la
vascularizacion local por medio de flujos lentos, afectarian tanto a estructuras
intraarticulares, como la sinovial, como a estructuras extraarticulares como los
tendones y sus vainas sinoviales, las bursas, las entesis y el resto de los
elementos que componen los tejidos blandos del aparato locomotor.

Hay dos procesos reumatolégicos, en los que la ultrasonografia Doppler Poder
ha demostrado gran utilidad como herramienta de valoracion de la lesion
inflamatoria: en las artropatias inflamatorias cronicas y, especialmente en la
artritis reumatoide y en las espondiloartropatias, debido a su capacidad de
valoracion objetiva de la afectacion inflamatoria de las entesis.

LA ULTRASONOGRAFIA DOPPLER PODER EN LAS ARTROPATIAS
INFLAMATORIAS

En la artritis reumatoide especialmente, la ultrasonografia Doppler poder ha
demostrado ser una herramienta muy Util en la valoracion de la inflamacion
sinovial. La validez de la este tipo de ultrasonido ha sido analizada en varios
estudios comparativos con diversas variables. Respecto a la exploracion
clinica, la ultrasonografia con Doppler poder ha demostrado buena capacidad
para identificar articulaciones inflamadas. Igualmente, algunos estudios han
demostrado que la valoracion de la actividad inflamatoria de la sinovial en la
artritis reumatoide y otras artropatias por medio de la ultrasonografia con
Doppler Poder es comparable a la realizada con resonancia magnética, con las
ventajas adicionales de bajo coste, exploracién dinamica y repetitividad del
procedimiento que presenta la ecografia. Otros estudios que comparan los
datos de inflamacion articular obtenidos con Doppler Poder con los datos de la
evaluacion histopatologica de la sinovial concluyen que este tipo de
ultrasonografia representa un meétodo valido para cuantificar los cambios
inflamatorios que se producen en el tejido sinovial.

En cuanto a la fiabilidad y capacidad de identificar los cambios evolutivos en
la inflamacion articular, asi como el andlisis de la respuesta a los cambios
después de la aplicacion de determinados tratamientos empleando la USPD
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como medida de desenlace, también ha quedado demostrada en diversos
estudios.

¢COMO CUANTIFICAR LA SENAL DE DOPPLER DE PODER?

La ecografia en modo Doppler de poder permite identificar y cuantificar la
actividad inflamatoria local en los tejidos blandos del aparato locomotor como
expresion del aumento de la vascularizacion local que se produce en dicha
estructura.

Teniendo en cuenta la premisa anterior se deberia determinar la forma optima
de medir o cuantificar esa imagen, también llamada “sefial” del Doppler
Poder. Los métodos més difundidos de valoracion consisten en evaluaciones
semicuantitativas de la sefial de PD. En el caso de las artritis periféricas, y de
forma particular en las articulaciones metacarpofalangicas afectadas por una
artritis reumatoide, se puede evaluar por el que el grado de inflamacién
articular evaluado por medio del Doppler Poder y abarcaria desde el grado 0
que indicaria, ausencia de sefial de PD (normal o no patolégica), grado I,
aguellas situaciones en las cuales se observaran tres 0 menos sefales aisladas
de PD; grado 11, mas de tres sefiales aisladas, o vasos confluentes pero menos
de 50% del area sinovial en la que potencialmente podria aparecer sefial de
PD; mientras que el grado Ill seria aquella situacion en que la sefial de PD
abarcaria mas de 50% del area en la que potencialmente podria aparecer sefial
de DP.

Otros sistemas, aun no suficientemente desarrollados debido a su complejidad
técnica, consistirian en la evaluacion de la inflamacion articular por medio del
recuento informatizado del nimero de pixeles representados en la imagen del
ultrasonido Doppler Poder.

En el caso de las espondiloartropatias, algunos estudios publicados proponen
una valoracién semicuantitativa de la inflamacion local en la entesis en tres
niveles: grado 0: ausencia de sefial de PD en la capsula, grado I: sefal aislada
de PD, grado II: varias sefiales de PD o vasos confluentes y grado I11: sefial de
DP que ocupa la mayoria de la entesis. Con este sistema de cuantificacion la
Ultrasonografia con Doppler Poder ha demostrado buena sensibilidad y
especificidad en la valoracion de la actividad inflamatoria de la entesis.(15)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio ultrasonografico musculoesquelético nos puede ayudar a observar
diferentes hallazgos (lesiones) que pueden aparecer en los diferentes estadios
de la artritis reumatoide, a nivel de articulaciones metacarpofalangicas e
interfaldngicas proximales del 2do y 3er dedos, en el HCN Pemex no existen
estudios que nos indiquen este tipo de hallazgos, por lo que como medico en
formacion del servicio de radiologia e imagen, tengo la inquietud de
documentar estos, para establecer las bases que pueda ayudar a los pacientes
del HCN Pemex a tener un mejor diagnostico, seguimiento y tratamiento de la
Acrtritis reumatoide.

Podemos observar que existen diferentes tipos de hallazgos con una
presentacion ultrasonogréafica especifica, y ver que este tipo de lesiones puede
ir incrementando en ndmero y diversidad, de acuerdo al estadio en que se
encuentre el paciente, existiendo literatura cientifica que revela datos
especificos en estudios ultrasonograficos que nos permiten diferenciar entre
lesiones que aparecen de forma temprana y otras en estadios méas avanzados
de la enfermedad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los hallazgos mas frecuentes a nivel de regién articular
metacarpofalangica e interfalangicas proximal del 2do y 3er dedos y de tejidos
blandos, presentes en pacientes del HCN Pemex con artritis reumatoide del
2013 al 2014

JUSTIFICACION

El papel principal del ultrasonido musculo esquelético de partes blandas y
region articular metacarpofalangica e interfalangicas proximales, es identificar
hallazgos que estén relacionadas con la presencia de artritis reumatoide, para
ayudarnos en un buen diagnostico en beneficio de los pacientes y poder
conocer los cambios que pueden ocurrir a nivel de las articulaciones
mencionadas en pacientes con diagnostico de Artritis reumatoide.

En el servicio de Ultrasonido del Hospital Central Norte de Pemex se
valoraron 51 de un universo de 84 pacientes con diagnostico de artritis
reumatoide, valorados por el Dr. Joel Navarro, medico adscrito al servicio de
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Reumatologia del Hospital Central Norte de Pemex, para demostrar los
hallazgos ultrasonograficos que pueden estar presentes a nivel de
articulaciones metacarpofalangicas, interfalangicas proximales y tejidos
blandos de 2do y 3er dedos.

Este servicio cuenta con un aparato de ultrasonido de gran calidad, el cual nos
puede ayudar y dar grandes ventajas en cuanto a la visualizacion de este tipo
de lesiones, debido a la calidad de imagen que nos brinda.

Como médico radidlogo en formacion del servicio de Radiologia e imagen de
este Hospital tengo una gran inquietud en observar los hallazgos
ultrasonograficos de lesiones localizadas en articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales y tejidos blandos en
pacientes con artritis reumatoide, asi como crear una herramienta que ayude a
los médicos reumatologos de este hospital, al mejor seguimiento de los
pacientes con dicha enfermedad, por lo que resulta interesante e importante
llevar a cabo una investigacion de estas lesiones, que nos arroje datos
estadisticos confiables y precisos que nos ayuden a contribuir a la evidencia
cientifica de las lesiones encontradas en la poblacion del HCN Pemex y poder
dar un seguimiento adecuado a estos pacientes.

ACADEMICA
Para obtener el diploma de especialista en Imagenologia Diagndstica y
terapéutica.

CLINICA

Observar los hallazgos mas comunes a nivel de articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales del 2do y 3er dedo y tejidos
blandos en pacientes con un diagnostico de artritis reumatoide, para poder dar
un seguimiento adecuado en caso de visualizar lesiones que pasen
desapercibidas por clinica.

ECONOMICA

Crear las bases en este hospital para proporcionar una herramienta eficaz en el
diagndstico de lesiones que estén relacionadas con la artritis reumatoide, las
cuales podran servir para ayudar a los medico reumatélogos del HCN a dar un
mejor seguimiento de los pacientes con dicha enfermedad y por lo tanto un
mejor tratamiento y asi poder disminuir costos para el hospital, al no usar
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métodos de diagndstico con un costo elevado como seria la resonancia
magnética.

HIPOTESIS

El hallazgo maés frecuente, es la sinovitis a nivel de articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales del 2do y 3er dedos y de
tejidos blandos, en pacientes del HCN Pemex con artritis reumatoide del 2013
al 2014.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Observar los hallazgos ultrasonograficos mas frecuentes a nivel de
articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas proximales del segundo y
tercer dedo y tejidos blandos que pueden estar presentes en pacientes con
artritis reumatoide del HCN Pemex del 2013 al 2014.

OBJETIVO ESPECIFICO

e Observar en que grupo de edad se presenta mayormente las lesiones en
Artritis Reumatoide.

e Reportar si existe relacion entre el tiempo de evolucion de la artritis
reumatoide y la presencia de erosiones 0seas, nodulos reumatoides,
sinovitis, rupturas tendinosas y tendinitis aguda.

e Verificar que tipo de sinovitis es mas comudn de observar en pacientes
con artritis reumatoide.

e Observar en que porcentaje se presentan la sinovitis, erosiones 0seas,
nodulos reumatoideos, rupturas tendinosas y tendinitis aguda.
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DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, observacional.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TEORICA | DEFINICON NIVEL DE INDICADOR
(DICCIONARIO) OPERACIONA | MEDICION
L
(TU
DEFINICON)
Grupo de Tiempo que una persona | Afios de vida Cuantitativa | De 18 afios a
edad ha vivido desde que que presenta el | Discontinua o | 35 afios.
nacio. paciente cronico | discreta De 36 a 50
anos.
Mayores a 51
anos.
Tiempo de Tiempo que transcurre Tiempo que Cuantitativa | hasta 1 afio
evolucién desde la fecha de inicio lleva el paciente | Discontinua | Delafioab
de los sintomas hastala | con la afos
consulta actual enfermedad Mayor a 5
afnos
Sinovitis Inflamacién o irritacién Inflamacion de Cualitativa Si
de la membrana la capsula Dicotomica No
sinovial que reviste las sinovial.
articulaciones.
Erosion 6sea | Pérdida de sustancia que | Lesion a nivel Cualitativa Si
genera irregularidad del | del contorno Dicotémica | No
contorno del hueso. 0seo.
Nodulos Proceso inflamatorio Lesioén Cualitativa Si
reumatoides cutaneo y/o subcutaneo inflamatoria de | Dicotomica No
que constituye una tejidos blandos.
manifestacion extra-
articular de la AR.
Tendinitis Inflamacién o irritacién Inflamacién de | Cualitativa Si
aguda del tendén 0 membrana los tendones. Dicotdémica No
tendinosa
Ruptura Perdida de la solucion de | Ruptura parcial | Cualitativa Si
tendinosa continuidad de un 0 completa de Dicotomica | No

tendon, que puede ser
parcial o completa.

un tendon.
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CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes mayores de 18 afios del HCN Pemex con diagnostico de
Acrtritis reumatoide con al menos 4 criterios positivos segun la ACR de
1987.

= Pacientes atendidos en el servicio de Reumatologia del HCN Pemex, por
el Dr. Joel Navarro Alvarado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Pacientes con cualquier otro tipo de artropatia inflamatoria que no sea
artritis reumatoide.

= Jovenes menores de 18 afios.

= Pacientes con cirugia de manos, a consecuencia de la enfermedad.

= Pacientes a los cuales se les haya inyectado esteroides locales tres meses
previos al estudio.

e El paciente no se presente al estudio.

¢ Que las condiciones del paciente no sean favorables para realizar el
estudio.

e El paciente no esta de acuerdo en realizarse el estudio.

¢ Que no se pudiera localizar al paciente debido a datos erroneos en su
numero telefonico, que el teléfono proporcionado por el paciente se
encontrara fuera de servicio, que no haya atendido las llamadas
realizadas para programar el estudio.

UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

El universo de trabajo fueron todos los pacientes con diagnostico de artritis
reumatoide vistos por el Dr. Joel Navarro en un periodo de 6 meses, desde
julio hasta diciembre del 2013.

Muestra no probabilistica, por conveniencia de pacientes con diagnostico de
artritis reumatoide, que cumplieron con los criterios de inclusion.
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DESARROYO DEL PROYECTO

Se comenzd por revisar la lista de pacientes a cargo del servicio de
reumatologia del HCN Pemex, para clasificar a los que se incluiran en el
estudio desde julio del 2013, se procedio a seleccionar a los pacientes para
despues recopilar los datos del expediente clinico, en el mes de junio se
comenzaron a hacer los estudios de ultrasonido de articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales del 2do y 3er dedo y tejidos
blandos a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, estos
estudios se realizaron en un horario especial del turno matutino y en fines de
semana, de los cuales se genero un reporte escrito con los hallazgos
observados, el cual se encuentra en el expediente clinico del paciente.
Posteriormente se recopilaron los datos y se vaciaron a las hojas de célculo, se
realiz6 el registro de analisis y los resultados, para posteriormente reportar
estos.

ORGANIZACION

En éste estudio participaron:

Autor: Dr. Eduardo Blanco Amor Medico residente en la especialidad de
Imagenologia Diagnostica y Terapéutica.

Asesores de tesis: Dr. Francisco Gutiérrez Ruiz y Dr. Joel Navarro Alvarado
Asesor metodologico: Dra. Sheila Patricia Vazquez Arteaga.

ESPACIO DE INVESTIGACION

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones del Servicio de Ultrasonido,
perteneciente al Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos ubicado en la calle de Campo Matillas Num.
52, Colonia San Antonio Azcapotzalco, Distrito Federal, México.
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TIEMPO DE INVESTIGACION

Se realizé el estudios entre el mes de julio del 2013 y julio del 2014.

ANALISIS ESTADISTICO Y RECOLECCION DE DATOS

Para el andlisis estadistico de los resultados se ocuparon medidas de tendencia
central.

IMPLICACIONES ETICAS

* El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
mejorar los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos, asi
como comprender la etiologia y patogenia de enfermedades.

 Se revisaron las normas éticas que sirven para promover el respeto a
todos los seres humanos y para proteger su salud y derechos
individuales.

* En esta investigacion se protegera la vida, salud, intimidad y dignidad de
los pacientes, asi como se proporcionara consentimiento informado del
procedimiento que se llevara a cabo y la posible publicacion de
resultados.

21



PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Se utilizaron los recursos ya existentes en las instalaciones y no
requirid presupuesto ni financiamiento alterno.

INSUMOS
Para este estudio se uso:

» Equipo de ultrasonido marca General Electric VOLUSON 730 PRO

con transductor lineal multifrecuencia de hasta 12 MHz.

» Computadora de escritorio de tipo PC con red de acceso al sistema de
expediente clinico electronico de derechohabientes al servicio medio
HCN Pemex para la extraccion de la lista de pacientes.

PACS

Programa de estadistica IBM SPSS 22 en espafiol.
Computadora tipo Lap-Top, marca HP.

Libros

Articulos

YVVVY
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RESULTADOS
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 1: FRECUENCIA Y PORCENTAJE
DE EDAD DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE, EN DONDE A=de 18
a 35 afos, B= de 36 a 50 afios y C= > 51 afios en adelante, EN PACIENTES DEL

HCN.

EDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido A 1 2.0 2.0 2.0
B 9 17.6 17.6 19.6
C 41 80.4 80.4 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

edad

Fuente: tabla 1.

A=18 a 35 afios
B= 36 a 50 afios
C= Mavores a 50 afios

24




TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 2: FRECUENCIA Y PORCENTAJE
DE TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ARTRITIS REUMATOIDE, EN DONDE A=
alafio o menor, B=>a1lafioabafiosy C=>ab5 afios, EN PACIENTES DEL HCN.

TIEMPO DE EVOLUCION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido A 3 5.9 5.9 5.9
B 12 235 235 29.4
C 36 70.6 70.6 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

Fuente: tabla 2.

tiempoevol

O

A= igual 6 menor a 1 afio
B=De 1.1 a5 afios
C=mayor a 5 afios
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 3: FRECUENCIA Y PORCENTAJE
DE SINOVITIS AGUDA, CRONICA O MIXTA PRESENTE EN PACIENTES CON

ARTRITIS REUMATOIDE DEL HCN.

SINOVITIS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Viélido A 2 39 3.9 3.9
C 42 82.4 824 86.3
M 5 9.8 9.8 96.1
N 2 39 3.9 100.0

Total 51 100.0 100.0

Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

Fuente: tabla 3.

sinovitis

A= aguda
C= cronica
M= mixta

N=no presentaron
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 4: FRECUENCIA Y PORCENTAJE
DE EROSIONES OSEAS PRESENTES EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE DEL HCN.

EROSION OSEA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido no 15 29.4 294 29.4
Si 36 70.6 70.6 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

Fuente: tabla 4.

erosionosea

No presentaron
Si presentaron
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IMAGENES:
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 5: FRECUENCIA Y PORCENTAJE
DE NODULOS SUBCUTANEQOS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

DEL HCN.
NODULO SUBCUTANEO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido no 40 78.4 78.4 78.4
si 11 216 21.6 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

Fuente: tabla 5.

nodulosubcutaneo

. No presentaron
Si presentaron




IMAGENES:

NODULO SUBCUTANEO

3 RRT IFP DER LOH PALM

3 RRT IFF DER LOHG FPALM

Small Parts
13,00
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 6: FRECUENCIA Y PORCENTAJE
DE RUPTURAS TENDINOSAS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

DEL HCN.
RUPTURA TENDINOSA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido no 50 98.0 98.0 98.0
Si 1 2.0 2.0 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

Fuente: tabla 6.

rupttendin

. No presentaron
Si presentaron
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IMAGENES:
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 7: FRECUENCIA Y PORCENTAJE

DE TENDINITIS AGUDA PRESENTE EN PACIENTES CON ARTRITIS

REUMATOIDE DEL HCN PEMEX.

TENDINITIS AGUDA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido no 33 64.7 64.7 64.7
Si 18 35.3 35.3 100.0
Total 51 100.0 100.0

Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

Fuente: tabla 7.

tendinitaguda

. No presentaron
. Si presentaron




IMAGENES:
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 8: PORCENTAJES DE LAS
LESIONES MAS FRECUENTES ENCONTRADAS EN PACIENTES DEL HCN
CON ARTRITIS REUMATOIDE.

(A [e])] PORCENTAIJE

SINOVITIS AGUDA 3.90%
SINOVITIS CRONICA 82.40%
SINOVITIS MIXTA RO
EROSIONESOSEAS 70.60%

NODULO
SUBCUTANEO 21.60%
RUPTURA
TENDINOSA 2.00%
TENDINITISAGUDA 35.30%

Fuente: tablas 3,4,5,6 y7.

PORCENTAIE

3.90%

H SINOVITIS A
H SINOVITISC
H SINOVITISM
B EROSIONESO
m NODULO SuB
B RUP TENDIN
1 TENDINITISA

Fuente: tabla 8.
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 9: PORCENTAJES DE SINOVITIS
ENCONTRADA EN CADA ARTICULACION EXPLORADA EN PACIENTES DEL
HCN CON ARTRITIS REUMATOIDE.

SINOVITIS PORCENTAIJE

3 IFP 17.1

Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

PORCENTAIJE

m 2 MCF
m 3 MCF
m2IFP
m3IFP

Fuente: Tabla 9.
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 10: PORCENTAJES DE
EROSIONES OSEAS ENCONTRADA EN CADA ARTICULACION EXPLORADA
EN PACIENTES DEL HCN CON ARTRITIS REUMATOIDE.

EROSIONES OSEAS | PORCENTAIJE

31.10%

23.30%
27.20%

18.10%
Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

PORCENTAIE

m 2 MCF
m 3 MCF
m2IFP
m3IFP

Fuente: Tabla 10.
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TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 11: PORCENTAJES DE NODULOS
SUBCUTANEOS ENCONTRADOS EN CADA ARTICULACION EXPLORADA EN
PACIENTES DEL HCN CON ARTRITIS REUMATOIDE.

NODULO
SUBCUTANEO PORCENTAIJE
18.10%

27.20%
9.00%
45.40%
Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

PORCENTAIE

m 2 MCF
m 3 MCF
m2IFP
m3IFP

Fuente: Tabla 11.

40



TABLA DE RESULTADOS Y GRAFICO 12: PORCENTAJES DE

TENDINITIS AGUDA ENCONTRADA EN TEJIDOS BLANDOS EXPLORADA EN

PACIENTES DEL HCN CON ARTRITIS REUMATOIDE.

TENDINITIS AGUDA PORCENTAIJE

FLEXOR 2 DEDO 45.80%

EXTENSOR 2 DEDO 8.30%
FLEXOR 3 DEDO 29.10%
EXTENSOR 3 DEDO 16.60%

Fuente: cédula de pacientes con los resultados obtenidos.

PORCENTAIE

m FLEXOR 2 DEDO
H EXTENSOR 2 DEDO
= FLEXOR 3 DEDO
W EXTENSOR 3 DEDO

Fuente: Tabla 12.
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ANALISIS DE RESULTADQOS
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Se realizo la revision de 84 expedientes clinicos de pacientes con artritis
reumatoide atendidos en el periodo comprendido de julio a diciembre del 2013
por el Dr. Joel Navarro A. adscrito al servicio de Reumatologia del HCN
Pemex, lograndose realizar 51 estudios de ultrasonido de segunda y tercera
articulacion metacarpofalangica e interfalangicas proximales y tejidos
blandos, en pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Encontrandose como resultado global que todos los pacientes presentaron
hallazgos ultrasonograficos patoldgicos en relacion con la artritis reumatoide
como son: sinovitis aguda, cronica o ambas, erosiones Oseas, nddulos
subcutaneos, ruptura tendinosa y tendinitis aguda.

41 pacientes que representan el 80.4% de los pacientes explorados, se
encontraban en un rango de edad mayor a 51 afos, 9 de ellos en un rango de
36 a 50 afios y solo 1 paciente en el rango de 18 a 35 afios.

Asi mismo se observd que en relacion al tiempo de evolucién de la artritis
reumatoide en los pacientes, 36 de ellos que representan el 70.6% tenian maés
de 6 afios con la enfermedad, 12 (23.5%) pacientes tenian entre 1.1 y 5 afios
con la enfermedad y solo 3 (5.9%) de los pacientes contaban con diagnéstico
igual o menor a 1 afio.

De los hallazgos ultrasonograficos observados, la sinovitis fue la mas
encontrada, siendo la cronica la que cuenta con el mayor porcentaje (82.4%),
la sinovitis aguda presento un 3.9%, la mixta un 9.8% y en solo dos pacientes
no se encontrd sinovitis (3.9%). De estos resultados se visualizé que la
articulacion mas afectada era la 2da metacarpofalangica, representando un
36.9%.

Las erosiones 0seas se encuentran en segundo lugar de aparicién con un
porcentaje de 70.6%, en donde 15 pacientes (29.4%) no presentaron erosiones
6seas. EIl 31.1 % de las erosiones 0seas observadas, se encontraron en la 2da
articulacion metacarpofalangica.

En relacién a los nédulos subcutaneos se observo que 11 pacientes (21.6%)
los presentaron y un total de 40 pacientes (78.4%) no presento dichos nédulos.
El 45.4% de los nddulos observados, se visualizaron en la 3era articulacion
interfalangica proximal.
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En 1 solo paciente (2.0%) se logro visualizar una ruptura tendinosa parcial a
nivel del tenddn flexor del segundo dedo de la mano derecha, en la region de
la falange proximal.

Por altimo se observo que 18 pacientes (35.6%) presentaron tendinitis aguda
de predominio a nivel de tendones flexores, representando un 45.8% a nivel
del tenddn flexor del 2 dedo.

DISCUSION

El estudio ultrasonografico a nivel musculoesquelético en enfermedades
reumatoldgicas, surge como una herramienta diagndstica importante debido a
reumatdlogos europeos hace mas de 20 afios.

En México esta practica entre los reumatélogos comenzd a partir del afio
2000, con dos reumatdlogos mexicanos con experiencia en ultrasonido
musculoesquelético, actualmente este numero se ha incrementado a mas de
150 especialistas en reumatologia con entrenamiento en este tipo de
estudios.(31) En la actualidad el ultrasonido musculoesquelético cuenta con
abundantes aplicaciones en reumatologia.

Muchos medicos radidlogos cuentan con un intenso entrenamiento en
ultrasonido musculoesquelético, lo cual los hace aptos para servir de apoyo a
los médicos reumatdlogos que no cuenten con dicho entrenamiento o a nivel
de instituciones que no cuenten con aparatos de ultrasonido en los servicios de
reumatologia, por lo tanto, esta practica se deberia estandarizar entre médicos
radidlogos y reumatdlogos, para tener una cooperacion entre los dos servicios
en beneficio de los pacientes, para un mejor seguimiento de su enfermedad.
De este punto de vista nace la curiosidad por realizar la tesis presentada.
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En artritis reumatoide los medicos radidlogos o reumatélogos con
entrenamiento en ultrasonido musculoesquelético, han mostrado que este tipo
de estudios, facilita tempranamente la deteccién de sinovitis, erosiones 0seas y
otras lesiones, méas alla de la capacidad de la radiografia convencional y el
examen clinico. El ultrasonido es un estudio no doloroso, evita las
contraindicaciones por implantes metalicos o claustrofobia que pueden
observarse en resonancia magnética. Permite observar imagenes dinamicas en
tiempo real, incluyendo el movimiento de estructuras anatomicas, etc. (32)
Numerosos estudios han demostrado la utilidad clinica del ultrasonido en la
evaluacion de fluidos, hipertrofia sinovial, etc., en las artritis inflamatorias,
esto es debido en gran parte al hecho de que la sinovitis es la patologia
fundamental vista en todos los tipos de artritis inflamatorias. (33) Como se
llego a observar en nuestro estudio.

Respecto a la puntuacion para valorar sinovitis en escala de grises en los
diferentes estudios, se han utilizado diferentes escalas de puntuacion, que van
desde binarios (si 0 no) a semicuantitativos de 4 puntos, que miden los grados
de inflamacion de 0 a 3. (33) Para nuestro estudio se utilizaron escalas binarias
en relacién a si el paciente presenta sinovitis 0 no la presenta, y si la sinovitis
es aguda o cronica.

El ultrasonido musculoesquelético tambien es una herramienta eficaz en
detectar erosiones Oseas superficiales y es mas sensible que la radiologia
convencional. En algunos estudios fue detectado que el mayor numero de
erosiones Oseas se encontraba a nivel de la cara lateral de la segunda
articulacion metacarpofalangica. (25) Asi mismo la mayor parte de las
sinovitis, fueron detectadas en la cara palmar proximal de las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales, obteniéndose buenos
resultados a nivel de segundas y terceras articulaciones mencionadas. (25,27)

Debido a estos estudios que mencionan la eficacia del ultrasonido para
encontrar lesiones a nivel de articulaciones metacarpofalangicas e
interfalangicas proximales del segundo y tercer dedo, ya que presentan facil
acceso a la exploracion ultrasonografica, asi como alta frecuencia de
hallazgos, nuestro estudio se realizd a nivel de dichas articulaciones, donde se
pudo visualizar que la mayoria de las erosiones 0seas se encontraron en las
regiones dorsales de la segunda articulacion metacarpofalangica y la sinovitis
fue observada regiones dorsales y palmares de dichas articulaciones
indiscriminadamente.
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CONCLUSION

Con los resultados observados en el estudio, se demuestra la hipotesis
planteada para la realizacion del estudio, en la cual se menciona que la
sinovitis es el hallazgo mayormente observado a nivel de articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales y tejidos blandos del
segundo y tercer dedo en pacientes con artritis reumatoide del HCN Pemex.

Todos los pacientes a los que se les realizo el estudio de ultrasonido
musculoesquelético a nivel de articulaciones metacarpofalangicas e
interfalangicas proximales vy tejidos blandos, presentaron algin hallazgo
patoldgico en relacion a la artritis reumatoide como lo son la sinovitis,
erosiones 0seas, nddulos subcutaneos, ruptura tendinosa o tendinitis aguda.

El hallazgo ultrasonografico que se observo con mayor frecuencia fue la
sinovitis cronica con un 82.4% del total de los pacientes a los que se les
realizo el estudio, seguido por las erosiones 0seas, las cuales se presentaron en
33 pacientes que representan el 70.6% del total de la muestra estudiada,
encontrando en tercer lugar la tendinitis aguda, que fue encontrada en 18
pacientes (35.3%).

Por lo tanto se corrobora la eficiencia del ultrasonido musculoesquelético y
del personal médico del servicio de radiologia e imagen del HCN Pemex que
colaboraron en la realizacion del estudio, en la deteccion de lesiones
relacionadas con la artritis reumatoide en pacientes de dicho hospital.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar una revision de los pacientes estudiados dentro de dos
afos, para poder observar cambios si hay aumento en los hallazgos
encontrados, asi como poder visualizar regresion de lesiones, en relacion a |
tratamiento otorgado.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ULTRASONIDO MUSCULOESQUELETICO
FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD SEXO
FICHA

DOMICILIO
TEL

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL
EDAD

RELACION CON EL
PACIENTE DOMICILIO

Yo , en pleno uso de mis facultades mentales y en mi calidad de paciente,
o representante legal de este:

DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE:

1. Enbase a mi derecho inalienable de elegir, ACEPTO que se me realice el estudio de BIOPSIA GUIADA POR TOMOGRAFIA
COMPUTADA.

2. Seme hainformado que esta institucion cuenta con equipo médico de la mas alta calidad para mi estudio.

3. Se me ha explicado que el estudio no presenta complicaciones ni riesgo alguno para mi salud. Por lo tanto no se presentaran secuelas por
dicho estudio.

4. El beneficio que obtendré con el procedimiento diagnéstico llamado

es observar lesiones que estén en relacion con la Artritis
reumatoide y asi poder dar un mejor seguimiento y entendimiento de la enfermedad.

5. El Médico raditlogo ha respondido mis dudas y me ha explicado en lenguaje claro y sencillo el procedimiento del estudio y ACEPTO que
se me realice EL ULTRASONIDO MUSCULO ESQUELETICO DE SEGUNDA Y QUINTA ARTICULACION METACARPOFALANGICAS
E INTERFALANGICAS PROXIMALES, siendo de caracter programado.

6. Se me ha explicado que en mi atencién intervendrdn médicos en entrenamiento de la especialidad de Imagenologia Diagnéstica y

Terapéutica, pero siempre bajo la vigilancia y supervision del Médico radiélogo, el cual estd debidamente certificado por el Consejo

Mexicano de Radiologia.

Se me ha informado que los resultados del estudio que se me realizara, se haran de mi conocimiento.

En mi presencia han sido llenados o cancelados todos los espacios en blanco que se presentan en este documento.

Se me ha informado que de no existir este documento en mi expediente, no se podra llevar a cabo el estudio programado.

En virtud de estar aclaradas todas mis dudas, OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que a mi persona o representado, se pueda realizar

ultrasonido musculoesquelético y de ser posible se publiquen los resultados de dicho estudio en una revista cientifica y autorizo al médico

radiélogo para que de acuerdo a su criterio, modifique la técnica intentando con ello resolver cualquier situacion o eventualidad que se

presente durante el procedimiento de acuerdo a mis condiciones fisicas y/o emacionales.

B © o~

o

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O
REPRESENTANTE LEGAL
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NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA
TESTIGO

NEGACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, NIEGO el consentimiento para que sea realice el ultrasonido musculoesquelético en mi 0 en mi
representado y lo que derive de ella, conciente de que he sido informado de las consecuencias que resulten de esta
negativa.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, REVOCO el consentimiento otorgado en fecha y es mi deseo no
proseguir el estudio radiolégico que se indica en mi o en mi representado a partir de esta
fecha , relevando de toda responsabilidad al médico radiologo, toda vez que he

entendido los alcances que conlleva esta revocacion.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO 2

CEDULA DEL PACIENTE

NOMBRE:

FICHA:

EDAD:

HALLAZGO

Si

NO

SINOVITIS

EROSIONES OSEAS

NODULO SUBCUTANEO

RUPTURA TENDINOSA

TENDINITIS AGUDA

CONCLUSION:
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