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Sensibilidad al cambio de las lesiones elementales de gota por 
ultrasonido, posterior al tratamiento regular. 
 

Resumen 
Introducción: El Ultrasonido (US) es una herramienta completa y eficaz en el 

diagnóstico de gota al compararlo con el estándar de oro, que es la visualización de 

cristales de urato monosódico en el líquido sinovial. Las lesiones elementales de 

gota US son doble contorno (DC), tofo, agregados y erosiones óseas. Nuestro 

objetivo es determinar la sensibilidad al cambio de las lesiones elementales de gota 

después del tratamiento regular y su comparación con los parámetros clínicos de 

mejoría.  

Material y métodos. Estudio longitudinal prospectivo ambilectivo anidado en una 

cohorte (GRESGO del Hospital General de México) de pacientes ambulatorios con 

diagnóstico de gota (criterios CGD del 2010 y/o criterios ACR/EULAR 2015) . 

Resultados. Incluimos 40 pacientes con gota a los cuales se les realizó evaluación 

clínica y ultrasonido basal de rodillas, pies y codos basal, y un segundo US en 

promedio 22±2.1 meses después de iniciar tratamiento regular, el 99% de los 

pacientes tenía DC, 86% tofos, 100% agregados y 75 % erosiones en el US basal. 

En comparación con la visita inicial encontramos cambios positivos en la evaluación 

de 160 articulaciones el DC disminuyó en 12%, las erosiones aumentaron 36%, el 

tofo blando aumentó 15%, pero el tofo duro disminuyó 5%, los agregados 

disminuyeron 24%, similar a la disminución del derrame e hipertrofia sinovial. El 

porcentaje de cambio del ultrasonido en los pacientes que presentaron mejoría fue 

de -57.9 ± 20.7, y en los pacientes que empeoraron de 96.7 ± 82.9. Específicamente 

del doble contorno la sensibilidad al cambio externa del DC, tomando como estándar 

de oro a la respuesta del ácido úrico sérico tuvo un AUC de 0.72. 

Conclusión: El ultrasonido es útil en el seguimiento y respuesta a tratamiento de los 

pacientes con gota. 

 



 
 

	
	

 
	

Introducción 
 

La gota es una enfermedad causada por el depósito de cristales de urato 

monosódico en las articulaciones y tejidos subyacentes, que resulta en crisis de 

inflamación y dolor. La gota la artritis con mayor prevalencia en hombres, en la 

actualidad los criterios ACR/EULAR han mejorado su desempeño diagnóstico 

gracias a la inclusión de nuevas técnicas de imagen, específicamente el ultrasonido. 

(1-5) 

 

El avance tecnológico ha convertido al ultrasonido en una herramienta importante 

para el diagnóstico y evaluación de la eficacia terapéutica de las enfermedades 

reumáticas. Particularmente en gota el ultrasonido ha demostrado su eficacia 

diagnóstica al compararlo con el estándar de oro, que es la visualización de cristales 

de urato monosódico en liquido sinovial, con una sensibilidad del 96 al 100%, 

especificidad del 68 al 76%, con un valor predictivo positivo del 74-82% y un valor 

predictivo negativo del 95-100%.  

 

Además, ha demostrado ser una herramienta completa ya que es capaz de explorar 

tanto daño estructural establecido como actividad inflamatoria en diversas áreas 

implicadas en la enfermedad (articulación, tejidos periarticulares, tendones y tejidos 

blandos). 

 

También se ha comprobado su utilidad para diferenciar gota de otras enfermedades 

como espondiloartritis, artritis reumatoide, osteoartrosis, y enfermedad por depósito 

de cristales de pirofosfato de calcio, y como método de estudio inicial en oligoartritis 

y monoartritis agudas. (6-11) 

 

Desde el inicio del uso del ultrasonido en gota las medidas de desenlace y su 

descripción han sido diversas, pero recientemente, con el objetivo de uniformar las 



 
 

	
	

 
	

definiciones y darle mayor peso al ultrasonido, el grupo OMERACT (“Outcome 

measure in Rheumatology”) ha establecido como lesiones elementales de gota por 

Ultrasonido al doble contorno, al tofo, a los agregados y a las erosiones, todas estas 

han demostrado ser complicaciones por el depósito de cristales de urato 

monosódico. 

 

Ellos definen ultrasonográficamente al doble contorno como una banda hiperecoica 

anormal sobre el margen superficial del cartílago articular, independiente del ángulo 

de insonación, el cual puede ser regular o irregular, continuo o intermitente y que se 

distingue del signo de interfase del cartílago; al tofo como un agregado circunscrito 

heterogéneo, hiperecoico y/o hipoecoico que puede estar rodeado de un pequeño 

halo anecoico y puede o no tener sombra acústica posterior, independientemente 

de su localización; a los agregados como focos hiperecoicos heterogéneos que 

mantienen un alto grado de reflectividad aún cuando la ganancia se reduce al 

mínimo o cuando el ángulo de insonación es cambiado, independientemente de su 

localización, y que ocasionalmente pueden generar sombra acústica posterior, y por 

último a la erosión como una discontinuidad de la superficie ósea intra y/o 

extraarticular vista en dos planos perpendiculares. (37) 

 

Así también se ha evaluado la reproducibilidad en la adquisición y/o lectura de las 

imágenes para detectar daño estructural y/o actividad por ultrasonido demostrando 

correlación buena a excelente tanto inter-observador como intra-observador. 

 

Hasta aquí el ultrasonido ha demostrado ser una herramienta prometedora en el 

diagnóstico de la gota, pero la información de la asociación entre las lesiones 

ultrasonográficas de gota con el tiempo de evolución, los niveles de ácido úrico, los 

parámetros clínicos y la respuesta al tratamiento y sensibilidad al cambio es escasa 

e imprecisa. La sensibilidad al cambio es una característica fundamental de los 

instrumentos de evaluación, el cambio en una medida puede reflejar una 



 
 

	
	

 
	

modificación de la situación clínica del paciente, lo que es importante no sólo para 

los estudios de intervención sino para el seguimiento y tratamiento del paciente. 

 

De las lesiones elementales de gota por ultrasonido se desconoce tanto su 

sensibilidad al cambio interna, es decir, su capacidad de cambiar en un lapso 

determinado de tiempo, como su sensibilidad al cambio externa que es el grado en 

que estos cambios se relacionan con cambios correspondientes en una medida 

estándar del estado de salud, que generalmente es la clínica. 

 

  

Planteamiento Del Problema 
 

El tratamiento de la gota debe ser completo tomando en cuenta dos objetivos, uno 

a corto plazo que es controlar el ataque agudo disminuyendo su gravedad y 

duración y otro a largo plazo con hipouricemiantes al disminuir la frecuencia de los 

ataques agudos y prevenir o limitar la lesión articular y la discapacidad.  

 

Las medidas de desenlace actuales no son capaces de evaluar estas dos esferas 

de la enfermedad de manera completa y el ultrasonido parece ser una herramienta 

útil en ambos aspectos.  

 

En base a una búsqueda en bases de datos y páginas electrónicas especializadas 

combinando los términos  “gota”, “ultrasonido” y “ecografía” en inglés y español, en 

los últimos 20 años, los estudios de ultrasonido en gota están orientados hacia su 

descripción en general y su poder diagnóstico. 

 

A pesar de que existen estudios que describen cambios en el volumen de los tofos 

tanto por clínica como por tomografia computarizada de energía dual y reportes de 

disminución de las lesiones ultrasonográficas en pacientes con gota posterior a 



 
 

	
	

 
	

tratamiento, Thiele describió en 5 casos la disminución y desaparición del doble 

contorno en un paciente tratado con hipouricemiantes, y Pérez-Ruiz demostró por 

ultrasonido, la disminución del tamaño del tofo; ambos estudios sugieren que los 

cambios ultrasonográficos dependen del nivel de ácido úrico sérico alcanzado con 

el tratamiento, son escasos los estudios diseñados para comprobar la sensibilidad 

al cambio de las recientemente definidas lesiones elementales de gota por 

ultrasonido que establezcan su utilidad como herramienta de seguimiento, y su 

relación con los paramétros clínicos de mejoría.  
 

El presente trabajo pretende aportar información a la comunidad médica en relación 

a la siguiente pregunta: ¿Existirá un cambio en las lesiones elementales de gota por 

ultrasonido posterior al tratamiento regular?  y ¿en qué medida se relaciona con los 

parámetros clínicos y de laboratorio de mejoría en pacientes con gota?  

 

 

 

Justificación 
 

La prevalencia de la gota ha aumentado en las últimas décadas. En México, la 

prevalencia de la enfermedad se ha estimado en 0.3%. (4)  

Es necesario identificar herramientas capaces de detectar cambios no observables 

clínicamente para tener un mejor y más estricto monitoreo del tratamiento de los 

pacientes con gota, ya que es una enfermedad incapacitante y progresiva, que 

generar altos costos al sistema de salud. 

 

 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

 
 
 
Objetivos:  
 

• Determinar la sensibilidad al cambio de las lesiones elementales de gota por 

ultrasonido (doble contorno, tofo, agregados y erosiones) posterior al 

tratamiento regular.  

• Determinar la relación entre los cambios ultrasonográficos de las lesiones 

elementales de gota y los parámetros clínicos de mejoría.  

 

 

 

 

 

Hipótesis 
 

Si las lesiones elementales de gota por ultrasonido son una herramienta sensible al 

cambio útil para el seguimiento de los pacientes con gota, entonces la proporción 

de pacientes en los que se encuentre doble contorno disminuirá al menos 20%, al 

igual que el resto de las lesiones elementales por ultrasonido de gota después del 

tratamiento regular (se define como tratamiento regular al uso de hipouricemiantes 

y antiinflamatorios no esteroideos).  

 

 

 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

Material y métodos:  
 

Recursos asignados a este proyecto 

 

Personas: 1 Ultrasonografista, 1 Evaluador clínico  

Equipamiento: Equipo Esaote MyLab 25 con dos transductores lineales de 

alta frecuencia (una con frecuencia de 7.5 a 12 mHz y otra de 10-18 mHz). 

Consulta externa de reumatología del Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga”  

Soporte y servicios externos: El ultrasonido fue un préstamo del Dr. Lucio 

Ventura reumatólogo ultrasonografista adscrito al laboratorio de ultrasonido 

músculo esquelético y articular del Instituto Nacional de Rehabilitación.  

Material y reactivos: Memoria USB para guardar imágenes 

 

 

 

Tipo de estudio: 

 

 

Estudio longitudinal, prospectivo, ambilectivo, analítico, parte de una cohorte 

dinámica (DI/10/404/3/39) “Factores asociados a respuesta al tratamiento regular 

en una Cohorte de pacientes con Gota seguidos durante 2 años”.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

Universo de trabajo: 
 

Criterios de inclusión  

 

• Pacientes con diagnóstico de gota (criterios clínicos de gota CGD del 2010 

y/o criterios clínicos ACR/EULAR 2015) que acudieron a la clínica del Hospital 

General de México que pertenezcan a una cohorte dinámica (DI/10/404/3/39) 

“Factores asociados a respuesta al tratamiento regular en una Cohorte de 

pacientes con Gota seguidos durante 2 años”.  

• Se incluyeron tanto pacientes que ya contaban con estudio ultrasonográfico 

basal, así como pacientes que ingresaron a la cohorte y aceptaron la 

realización del mismo. 

 

 

 

Criterios de exclusión   

 

• Tener otra enfermedad inflamatoria articular 

 

 

 

Criterios de eliminación 

 

• Pacientes que en el 1er ultrasonido no se encuentren lesiones elementales 

de gota. 

• Estudio ultrasonográfico incompleto 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

Muestra 
 

La evaluación de estos pacientes incluyó datos demográficos, clínicos y de estudios 

para-clínicos convencionales, historia de la enfermedad y enfermedades asociadas. 

En 2011 se realizó una enmienda (Of. No. CE/012/358) al proyecto original, que 

implicó la inclusión del estudio de ultrasonido músculo-esquelético y, por ende, la 

modificación de la carta de consentimiento informado, la enmienda fue autorizada 

por la Dirección de Investigación del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”.  

 

 

 

 Cálculo de la muestra 

 

En cuanto al doble contorno esperando una diferencia de proporción con un tamaño 

del efecto grande, con un poder estadístico del 80% y una significancia del 95% se 

calculó una muestra de 30 pacientes. 

En cuanto a tofo basándonos en el artículo de Pérez –Ruiz con un tamaño del efecto 

de 0.57, con un poder estadístico del 80% y una significancia del 95% se calculó 

una muestra de 26 pacientes. 

 

En total se incluyeron 40 pacientes que acudieron a valoración inicial y estudio de 

ultrasonido de seguimiento. 

A todos se les realizó ultrasonido de las rodillas, los pies y los codos y valoración 

clínica basal y un segundo US después de iniciar tratamiento regular. 

 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

La Técnica ultrasonográfica utilizada fue:  

 

Las superficies articulares a evaluar son: 1ª metatarsofalángica, y rodilla bilateral 

cortes longitudinales y trasversales tanto en la cara ventral como dorsal. 

Los tendones y bursas se examinarán de la siguiente manera:  

- Codo: flexionado a 90° con la palma de la mano descansando sobre la mesa de 

exploración se evaluará la porción distal del tendón del tríceps.  

- Rodilla: polo superior de la rótula (inserción del tendón cuádriceps), polo inferior 

de la rótula (tendón patelar) y la inserción del tendón patelar en la tuberosidad tibial; 

paciente en posición supina con las rodillas flexionadas a 30 grados. 

- Tobillo: el tendón de Aquiles se examinará con el paciente en decúbito prono con 

los pies colgando sobre el borde de la mesa de exploración con una flexión de 90 

grados, si el paciente no pudiera permanecer en decúbito prono, los talones se 

examinarán con el paciente en decúbito supino con las rodillas y los talones 

flexionados a 90 grados. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

	
	

 
	

Definición de Variables de Estudio 
 

Se describe el tipo de variable, su definición y unidad de medida en el ANEXO 1. 

El tratamiento regular de los pacientes en la Cohorte GRESGO incluye 

hipouricemiante, generalmente alopurinol, antiinflamatorio no esteroideo, colchicina 

y tratamiento de las comorbilidades, es importante mencionar que el tratamiento no 

se consideró una variable de este estudio, porque nuestro objetivo no era evaluar la 

efectividad o apego del tratamiento sino el comportamiento de las lesiones 

elementales de gota por ultrasonido en pacientes que tuvieran a los que se les 

hubiera indicado un tratamiento regular. 

La sensibilidad al cambio es la capacidad de un instrumento de obtener diferentes 

resultados en aplicaciones repetidas del mismo instrumento cuando se ha producido 

un cambio en el estado de salud. La sensibilidad al cambio interna se define como 

la capacidad de una medida para cambiar en un lapso determinado es decir la 

posibilidad de detectar cualquier cambio de tipo estadístico. La sensibilidad al 

cambio externa se define como el grado con que los cambios en una medida en 

tiempo se relacionan con cambios correspondientes en una medida estándar, es 

decir, la relación entre el cambio en la medida y el cambio en el estándar de salud 

externo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

	
	

 
	

 
Análisis estadístico  
 

Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar a las variables de interés. Se 

determinó la sensibilidad al cambio interna mediante tamaño del efecto 

estandarizado para variables cuantitativas y prueba de rangos con signos de 

Wilcoxon o prueba de McNemar para variables cualitativas a si como el porcentaje 

de cambio; para la sensibilidad al cambio externa se compararon las variables 

clínicas y de imagen con Curvas ROC, previamente se realizó un ejercicio de 

fiabilidad con una muestra de estos pacientes con una Kappa Interobservador de 

0.71 a 0.87 (p=0.0003) y una Kappa intraobservador de 0.80 (p=0.0000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

 

Resultados 
 

Se les realizó US inicial y de seguimiento a 40 pacientes. En la Tabla 1 y 2 se 

describen sus características basales tanto clínicas como ultrasonográficas. 

 

Tabla 1. Carácterísticas Demográficas (n=40) 

Edad (años) 51.9 ± 14.2 

Hombres 98%  

Gota tofácea clínico 62.5% 

Edad de inicio (años) 36.7 ± 13.3 

Duración de la enfermedad (años) 13.3 ± 9.7 

Duración de la enfermedad previo al diagnóstico (años) 6.5 RIQ 2-10 

Ácido Úrico sérico mg/dL 6.5 ± 1.7 

 

 

Se detectaron datos de cronicidad relacionado a daño estructural (erosiones y tofos) 

en el 60% de los pacientes aunque 19% de estos tenía menos de 3 años de 

evolución.  

Al comparar actividad por Ultrasonido con la clínica, el 53% presentó señal Doppler 

37% a nivel articular y 32% en tejidos blandos frente al 10% que tenían clínicamente 

ataque agudo de gota en ese momento  con una diferencia significativa p<0.01. Se 

detectaron Tofos por Ultrasonido en el 87% de los pacientes mientras que 

clínicamente sólo en el 60% con una diferencia significativa p<0.001. (Tabla 2.) 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

Tabla 2. Alteraciones clínicas y ultrasonográficas basales 

Variable Grupo total (%) 

Por número de pacientes: 

Doble Contorno en alguna articulación 100 

Presencia de tofos clínicamente 60 

Presencia de tofos por Ultrasonido 87.5 

Ataque agudo de gota (con criterios clínicos)  10 

Pacientes con Doppler en cualquier región 

(actividad por Ultrasonido)  

52.5 

Presencia de erosiones en alguna articulación 29.4 

Presencia de agregados en alguna articulación o 

tendón 

100 

Pacientes con alteración de tejidos blandos por 

ultrasonido  

98 

 

En el seguimiento la diferencia media entre la realización del primero y segundo 

ultrasonido fue de 22 ± 2.1 meses con los siguientes hallazgos: 

  

El número total de articulaciones revisadas fueron 160, en base a esto se encontró 

una diferencia en el porcentaje de doble contorno del 12%, las erosiones 

aumentaron 36%, el tofo blando aumentó 15%, pero el tofo duro disminuyó 5%, los 

agregados disminuyeron 24%, similar a la disminución del derrame e hipertrofia 

sinovial. Otra variable importante a evaluar es que en la primera observación el 7% 

de las articulaciones observadas no era evaluable debido a la presencia de un tofo 

duro sobre ellas, lo cual disminuyó a un 1.9% en el seguimiento, permitiendo evaluar 

la alteración o daño en la articulación (Gráfico 1). 



 
 

	
	

 
	

 

 

 

Específicamente en el doble contorno en base al número de articulaciones 

afectadas en cada individuo encontramos que el ultrasonido detecta un cambio 

significativo como lo resume la Tabla 3. 

 

 

Gráfico 1. 
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Tabla 3. Sensibilidad al cambio del Doble Contorno, por número de 
articulaciones, por individuo. 

(n) 
DC 
inicial 

DC 
final 

p* 
% de 
cambio 

TEE DMS Guyatt 

Mejoría  
(18) 

3±1 1±1 .000 -57.9 ± 20.7 2.9 1.2 1.5 

Empeoramiento 
(10) 

2±1 4±1 .000 96.7 ± 82.9 -2.4 1.3 1.9 

Sin cambio  
(12) 

 

Valores de DC son medias ±DE *Prueba t pareada. DC = Doble contorno 
TEE= Tamaño del Efecto Estandarizado: fue considerado grande si era >0.8 
DMS = Diferencia Mínima Significativa 

 

 

 

Comparación con los parámetros clínicos. 
 

La disminución del número de articulaciones con Doble Contorno se asociació 

significativamente con la disminución de ácido úrico sérico, la disminución en el 

número de articulaciones dolorosas, la evaluación del estado general de salud, y el 

HAQ. (Tabla 4.) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

 

 

Tabla 4. Comparación clínica 

DC Sin Mejoría Mejoría  

Adherencia Farmacológica (%) 90 (30-100) 100 (50-100) NS 

Duración de la enfermedad 

(años) 
12.9±9.4 13.8±10.3 NS 

AU sérico seguimiento mg/dL 5.9±1.4 5.7±1.8 NS 

Mejoría en el AU sérico (%) 36.4% 72.2% p=0.025 

Articulaciones dolorosas (n) 0(0,11) 1(0-20) NS 

ΔAD 0 (-11, 1) 0(-17, 4) P=0.30 

Articulaciones inflamadas (n) 0(0-1) 0 NS 

Articulaciones limitadas (n) 0 (0-9) 0 (0-4) NS 

EVA dolor (0-10) 3.4±3.3 1.8±2 NS 

EGS (0-10) 2.8±2.1 3.1±2.9 NS 

ΔEGS 0 (-6, 5) 2(-3,5) p=0.034 

EVAm (0-10) 3.9±2.9 2.1±1.9 NS 

HAQ 0.3±0.3 0.3±0.7 NS 

ΔHAQ 0(-1, 1.95) 0.25(-3,1.5) P=0.006 

DC: Doble contorno; AU: ácido úrico; EVA: escala visual análoga del paciente; 

EGS estado general de salud del paciente; EVAm: escala visual análoga del 

médico; HAQ Health Assessment Questionnaire 

 

 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

 

Por último, determinamos una buena sensibilidad al cambio externa del DC, 

tomando como estándar de oro a la respuesta del ácido úrico sérico, observando un 

área bajo la curva de 0.72 (Gráfico 2.) 

 

 
 

 

 

 

 

 

	

AUC: 0.72 

Grafico 2. Sensibilidad al cambio externa de DC frente a la respuesta de 
AU sérico. 



 
 

	
	

 
	

 

Discusión 
 

Comprobamos nuestra hipótesis al encontrar un porcentaje de cambio del doble 

contorno mayor del 20% tanto en aquellos pacientes que empeoran como en 

aquellos que mejoran, por lo que el doble contorno parece ser una lesión 

ultrasonográfica útil en el seguimiento de los pacientes. A comparación de otros 

estudios está disminución fue mucho menor a la publicada, en el estudio 

recientemente publicado por Peiteado disminuyó de 74 a 28.6%, probablemente 

esta diferencia se deba a que los pacientes de gota de nuestra clínica tienen un alto 

índice de desapego y abandono del tratamiento y seguimiento (Aproximadamente 

el 30% abandona la consulta), además en base a la información basal de nuestros 

pacientes, la clínica de gota del Hospital General de México se caracteriza por tener 

pacientes con mayor gravedad en cuanto al tiempo de evolución, niveles de ácido 

úrico, número y consistencia de tofos comparada con otras partes del mundo incluso 

de México, ejemplo de esto es la presencia del doble contorno y derrame sinovial, 

frente a la de otros estudios donde a pesar de que su prevalencia es alta (60-85%) 

es menor a la nuestra, además de que nosotros incluimos pacientes que mejoraban 

y empeoraban, haciendo un subanálisis el porcentaje de cambio en aquellos que 

mejoraron es equivalente al estudio realizado por Peiteado, con la fortaleza de que 

nosotros también calculamos el porcentaje de cambio en los pacientes que 

empeoraron (96.7%).(39) 

 

Al igual que en este estudio observamos asociación de la disminución del doble 

contorno con la mejoría en el ácido úrico sérico, pero además nosotros 

demostramos existe asociación entre la disminución del doble contorno y el cambio 

en el número de articulaciones dolorosas, HAQ y evaluación del paciente de su 

estado general de salud. 

 



 
 

	
	

 
	

Al igual que los estudios clínicos donde se midió el diámetro del tofo antes y después 

del tratamiento observamos una reducción del área de éste, pero los estudios 

clínicos reportan una disminución del 50 al 83% mientras que nosotros observamos 

del 12%, esto es probablemente debido a que con el ultrasonido se puede precisar 

mejor el área ya que se puede observar profundidad a diferencia de la clínica donde 

solo se puede medir longitud y elevación sobre la piel.  

 

Otro beneficio del Ultrasonido que podemos observar en este estudio es la 

presencia de agregados, tanto en articulación como tendón los cuales son 

considerados depósitos de cristales, aquí pudimos observar su desaparición en el 

10% de regiones. 

 

Comparando con otros estudios de imagen tanto la radiografía como la tomografía 

de energía dual (DECT) no se ha validado como una herramienta sensible al 

cambio. Sino en cambio el estudio de Rajan demuestra que en DECT el error de 

medida es grande (0.91cm3), mientras que el error de medida del ultrasonido 

calculado en este estudio es de 0.38 (40). 

 

Llama la atención se observó un incremento de las erosiones sugiriendo otros 

factores además de la hiperuricemia implicados en la inflamación y destrucción 

articular en gota.  

 

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio es el tamaño de muestra ya que es el 

estudio que ha presentado mayor número de pacientes y articulaciones revisadas, 

además de que consideramos importante evaluar tejidos blandos (tendones y 

bursas) en el seguimiento de nuestros pacientes y que pudimos incluir pacientes 

que mejoraban como empeoraban, pudiendo así comparar su sensibilidad al cambio 

externa frente al cambio del ácido úrico sérico (AUC 0.72). 



 
 

	
	

 
	

Es el primer estudio que demuestra la sensibilidad al cambio externa del doble 

contorno (AUC.72), así como la disminución de los agregados de un 75 a un 51%. 

 

Como limitaciones en nuestro estudio a comparación del estudio recientemente 

publicado de Peiteado la evaluación ultrasonográfica sólo se realizó al inicio y al 

final del estudio y no existieron evaluaciones intermedias para observar la velocidad 

de cambio, y tener un control más estricto en el tratamiento y seguimiento de los 

pacientes. Es importante estudiar la sensibilidad al cambio del resto de lesiones por 

ultrasonido, y  realizar un constructo para mejorar su área bajo la curva y 

posteriormente creemos es necesario se realicen estudios de costo - efectividad, y 

costo - beneficio para saber si el ultrasonido es una herramienta viable en el 

seguimiento de los pacientes con gota.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

 

 

 

 

 

 
Conclusiones 
 

Este estudio sugiere que el ultrasonido es una herramienta útil como medida de 

desenlace para la evaluación de respuesta a largo plazo en pacientes con gota, ya 

que se observó una disminución de más del 20% en el doble contorno y del 10% en 

tofo asociado al control de la hiperuricemia. Además de demostrar la sensibilidad 

externa del doble contorno comparada con el cambio en los niveles séricos de ácido 

úrico. 

En este estudio el Ultrasonido detectó mayor actividad de la enfermedad que la 

clínica además de un involucro importante a nivel de tejidos blandos sugiriendo se 

realice su revisión rutinaria por ultrasonido. 
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Anexos relacionados con formatos de recolección de datos, etc.   

 

1) Definiciones operacionales. 

2) Hoja de recolección de datos 

 

ANEXO 1 

Variable Tipo Definicion Unidad de 

medida 

Independiente    

Ataque agudo 

de gota 

Nominal 3 de 4 de los siguientes criterios: 

reporte de ataque agudo por el 

paciente, al menos una articulación 

inflamada, al menos una articulación 

caliente, y dolor en reposo >3 (EVA) 

0. Ausente 

1. Presente 

Discreta Número de ataques agudos en último 

año 

 

Tiempo de 

evolución gota 

Discreta Desde el primer ataque agudo de 

gota hasta la fecha en que se realiza 

US 

Años 

Tiempo con el 

tratamiento 
Discreta Tiempo en meses con el tratamiento Meses 

Tiempo desde 

último US 
Discreta  

Tiempo en meses desde último 

Ultrasonido 
Meses 

Dosis de 

alopurinol 
Discreta Dosis máxima de alopurinol mg/día 

Ácido Úrico Continua Nivel sérico de Ácido úrico mg/dL 

Clase 

funcional  
Ordinal 

Clase funcional Steinbrocker 

modificada, manifestada por el 

paciente 

1 al 4 



 
 

	
	

 
	

1. Sin limitación funcional. 2.Limitado 

para actividades sociales o 

recreacionales, pero realiza 

actividades de la vida diaria 3. 

Limitado en actividades de la vida 

diaria pero sin dificultad en las tareas 

de autocuidado 4. Limitado en todas 

sus actividades.  

Número de 

articulaciones 

dolorosas 

Discreta 
Número de articulaciones dolorosas 

a la exploración en cada visita 
 

Número de 

articulaciones 

inflamadas 

Discreta 
Número de articulaciones inflamadas 

a la exploración en cada visita 
 

Presencia de 

tofos 
Nominal Presencia de tofos clínicamente 

2. Ausente 

3. Presente 

Tamaño de 

tofo mayor 
Continua 

Tamaño de tofo mayor medido con 

cinta métrica, vernier y compás 
mm 

EVA del 

médico 
Discreta 

Escala visual análoga de salud 

medida por médico  
cm (0-10) 

EVA del 

paciente 
Discreta 

Escala visual análoga de salud  y de 

dolor medida por el paciente 
cm (0-10) 

Dependiente    

Doble 

contorno:   

 

Ordinal 

Definición OMERACT: Banda 

hiperecoica anormal sobre el 

margen superficial del cartílago 

articular hialino, independiente del 

ángulo de insonación, el cual puede 

ser irregular o regular, continuo o 

0 al 4.  



 
 

	
	

 
	

intermitente y puede distinguirse del 

signo de interfase del cartílago. 

Porcentaje cubierto del cartílago 

articular observable por USG 

• ausente 

• presente pero ≤25% 

• presente pero >25% y ≤50%  

• presente pero > 50% y <80% 

presente pero ≥80% 

Erosión ósea  Nominal  

Definición OMERACT: interrupción 

intraarticular del perfil óseo que se 

detecta en al menos 2 planos 

perpendiculares 

0. Ausente 

1. Presente 

Tofo Nominal  

Definición OMERACT: Agregado 

hipo o hiperecoico circunscrito, 

heterogéneo que puede ir 

acompañado de sombra acústico o 

por un pequeño halo anecoico. 

0. Ausente 

1. Presente 

 Nominal 

Consistencia 

1. Blando, lesión heterogénea, 

hiper o hipoecoica de bordes 

delimitados, generalmente 

rodeada de un halo hipoecoico. 

2. Duro, lesión hiperecoica con 

sombra acústica que no permite 

observar por debajo de ella. 

1. Blando  

2. Duro 

 Continua Medida en área del tofo mm2 

Agregados  Nominal 
Definición OMERACT: Focos 

heterogéneos hiperecoicos que 

0. Ausente 

1. Presente 



 
 

	
	

 
	

mantienen un alto grado de 

reflectividad incluso cuando los 

ajustes de la ganancia se 

disminuyen o si el ángulo se 

insonación se cambia, en ocasiones 

pueden reflejar sombra acústica. 

Derrame 

sinovial 
Nominal 

Definición OMERACT: Material 

anormal hipoecoico o anecoico 

intraarticular, que es desplazable y 

compresible. 

0. Ausente 

1. Presente 

Hipertrofia 

sinovial 
Nominal 

Definición OMERACT: Tejido 

hipoecoico poco compresible que 

puede tener señal Doppler 

0. Ausente 

1. Presente 

Señal Doppler 

de poder en 

articulación 

Ordinal 

 

La ganancia Doppler se ajustará a 

un nivel justo cuando no se observe 

señal debajo de la cortical. 

Grado 0: sin flujo en la sinovial, 

Grado 1: señal solitaria, Grado 2: 

señal confluente en menos de la 

mitad del área articular 

Grado 3: señal en más de la mitad del 

área articular. 

Grado 0 a 3 

Entesopatía Nominal Anormalidad hipoecoica y/o 

engrosamiento del tendón o 

ligamento en su inserción ósea 

(puede ocasionalmente contener 

focos hiperecoicos consistentes con 

calcificaciones), visto en 2 planos 

perpendiculares que puede tener 

0. Ausente 

1. Presente 



 
 

	
	

 
	

señal Doppler y /o cambios óseos 

incluyendo entesofitos erosiones o 

irregularidades. 

Calcificación 

en tendón 
Nominal 

Presencia de lesión hiperecoica con 

sombra acústica en tendón. 

0. Ausente 

Presente 

Tofo en tendón Nominal 
Presencia de tofo (previamente 

definido) en tendón. 

0. Ausente 

1. Presente 

Señal Doppler 

en tendón 

Nominal Visualización por ecografía de 

imágenes en color en el sitio donde 

hay flujo de pequeños vasos. En este 

caso dentro de tendón. 

0. Ausente 

1. Presente 

Bursitis Nominal Se define como un área circunscrita, 

bien delimitada, hipo o anecoica 

localizada en el sitio anatómico de la 

bursa;  la cual puede comprimirse. 

Las dimensiones de las bursas se 

obtendrán en un eje corto y un eje 

largo, considerándose normal ≤2 mm 

en el eje corto 

0. Ausente 

1. Presente 

Señal Doppler 

en bursa 

Nominal 

semicua

ntitativa 

Visualización por ecografía de 

imágenes en color en el sitio donde 

hay flujo de pequeños vasos. En este 

caso dentro de bursa. 

0. Ausente 

1. Presente 

 

 

 

 

 

 



 
 

	
	

 
	

ANEXO 2 Hoja de Recolección de datos 

 

Paciente: 
Articulación 
Doble Contorno 
Erosión 
Tofo presencia 

Consistencia (1 blando, 2 duro) 
Area 

Agregados 
Derrame Sinovial 
Hipertrofia Sinovial 
Señal Doppler 

Doble Contorno 
Erosión 
Tofo presencia 

Consistencia (1 blando, 2 duro) 
Area 

Agregados 
Derrame Sinovial 
Hipertrofia Sinovial 
Señal Doppler 

Articulación 
Doble Contorno 
Erosión 
Tofo presencia 
Agregados 
Derrame Sinovial 
Hipertrofia Sinovial 
Señal Doppler 

T "d BI d eJI os an os 
Rodilla der 
Tendón cuadriceps 
Entesopatía (O) (1 ) 
Calcificación (O) (1 ) 
Tofo (O) (1 ) 
Señal Doppler (O) (1 ) 
Tendón rotuliano prox 
Entesopatía 
Calcificación 
Tofo 
Señal Doppler 
Tendón rotuliano dist 
Entesopatía 
Calcificación 
Tofo 
Señal Doppler 
Bursa suprapatelar 
Bursitis 
Señal Doppler 

-:-

HOSPITAL 
GENERAL 
deMÉXICO 

DR. EDUARDO LlCEAGA 

(O) (1 ) 
(O) (1 ) 
(O) (1 ) 
(O) (1 ) 

(O) (1 ) 
(O) (1 ) 
(O) (1 ) 
(O) (1 ) 

(O) (1 ) 
(O) (1 ) 

mm¿ 

Fecha: 
Rodilla der Rodilla izq 
(O) (1) (2) (3) (4) (O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (O) (1 ) 
(O) (1) (O) (1 ) 
(1) (2) (1) (2) 

(O) (1) (O) (1 ) 
(O) (1) (O) (1 ) 
(O) (1) (O) (1 ) 
(O) (1) (2) (3) (O) (1) (2) (3) 
1a MTF der 1a MTF izq 
(O) (1) (2) (3) (4) (O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (O) (1 ) 
(O) (1) (O) (1 ) 
(1) (2) (1) (2) 

(O) (1) (O) (1 ) 
(O) (1) (O) (1 ) 
(O) (1) (O) (1 ) 
(O) (1) (2) (3) (O) (1) (2) (3) 

Cualquiera 
(O) (1) 
(O) (1) 
(O) (1) 
(O) (1) 
(O) (1) 
(O) (1) 
(O) (1) 

Rodilla izq 
Tendón cuadriceps 
Entesopatía (O) (1 ) 
Calcificación (O) (1 ) 
Tofo (O) (1 ) 
Señal Doppler (O) (1 ) 
Tendón Rotuliano prox 
Entesopatía (O) (1 ) 
Calcificación (O) (1 ) 
Tofo (O) (1 ) 
Señal Doppler (O) (1 ) 
Tendón Rotuliano dist 
Entesopatía (O) (1 ) 
Calcificación (O) (1 ) 
Tofo (O) (1 ) 
Señal Doppler (O) (1 ) 
Bursa suprapatelar 
Bursitis (O) (1 ) mm¿ 

Señal Doppler (O) (1) 



 
 

	
	

 
	

 

 

Bursa infrapatelar 
Bursitis (O) (1 ) mmL 

Señal Doppler (O) (1 ) 
Pie der 
Tendón Aquileo 
Entesopatía (O) (1 ) 
Calcificación (O) (1 ) 
Tofo (O) (1 ) 
Señal Doppler (O) (1 ) 
Bursa retro 
Bursitis (O) (1 ) mmL 

Señal Doppler (O) (1 ) 
Bursa infra 
Bursitis (O) (1 ) mm¿ 

Señal Doppler (O) (1 ) 
Codo 
Tendón tríceps der 
Entesopatía (O) (1 ) 
Calcificación (O) (1 ) 
Tofo (O) (1 ) 
Señal Doppler (O) (1 ) 
Bursa olecraneana der 
Bursitis (O) (1 ) mm¿ 

Señal Doppler (O) (1 ) 

Tendón 
Entesopatía 
Calcificación 
Tofo 
Señal Doppler 
Bursa 
Bursitis 
Señal Doppler 

Tiempo de evolución gota 
Tiempo con el tratamiento 
Tiempo desde último US 
Dosis de alopurinol 
Acido Urico 
Clase funcional 

Ataque agudo 
Número en último año 
Número de articulaciones dolorosas 
Número de articulaciones inflamadas 
Presencia de tofos 
Tamaño de tofo mayor 
EVA del médico 
EVA del paciente 

-:-

HOSPITAL 
GENERAL 
deMÉXICO 

DR. EDUARDO LlCEAGA 

Bursa infrapatelar 
Bursitis (O) (1 ) mmL 

Señal Doppler (O) (1 ) 
Pie izq 
Tendón Aquileo 
Entesopatía (O) (1 ) 
Calcificación (O) (1 ) 
Tofo (O) (1 ) 
Señal Doppler (O) (1 ) 
Bursa retro 
Bursitis (O) (1 ) mmL 

Señal Doppler (O) (1 ) 
Bursa infra 
Bursitis (O) (1 ) mm¿ 

Señal Doppler (O) (1 ) 
Codo 
Tendón triceps izq 
Entesopatía (O) (1 ) 
Calcificación (O) (1 ) 
Tofo (O) (1 ) 
Señal Doppler (O) (1 ) 
Bursa olecraneana izq 
Bursitis (O) (1 ) mm¿ 

Señal Doppler (O) (1 ) 

Cualquiera 
(O) (1) 
(O) (1) 
(O) (1) 
(O) (1 
Cualquiera 
(O) (1 ) 
(O) (1 ) 

Meses 
Meses 
Meses 
mg/día 
mg/dL 

(1) (2) (3) (4) 

(O) (1) 

(O) (1) 
mm 

cm (0-10) 
cm (0-10) 
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