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RESUMEN

Se efectud un estudio restrospectivo del archivo
radioldégico de los enfermos atendidos en la Unidad de
Reumatologia con criterios de artritis reumatoide juvenil
{ ARJ ) poliarticular, incluyéndose 62vestudios radiocgréficos
de ambas manos en proyecciones dorsopalmar y oblicuas, con

tiempo promedio de evolucidn de 5.7 afios.

Los estudios fueron evaluados por dos observadores,
registrando los datos en hojas disefiadas para tal efecto.
Las variables analizadas fueron, en huesos: osteopenia
yuxtaarticular, osteopenia generalizada, erosiones radiales,
cubitales o centrales, quistes, necrosis avascular ¥
‘ensanchamiento 6seo. En articulaciones: destruccidén ésea,
aumento de tejidos blandos, anguilosis, y pérdida de 1la

alineacidn

Al término del estudio se efectud un andlisis descriptivo

de las variables estudiadas. Los resultados se presentan en

tablas e imdgenes.

(1)



ANTECEDENTES.

La -artritis crénica de inicio antes de los 16 afios de
edad, se considera juvenil; su definicién completa implica
artritis de mds de seis semanas de duracidn y un periodo de
observacién de seis meses para la clasificacién dentro de
alguno de tres subgrupos diferentes de presentacidén clinica y
evolucidén, ademads de la exclusidén de otras causas conocidas
de artritis en la infancia(1-3).

La Artritis Reumatoide Juvenil (ARJ) es una de las
enfermedades crénicas mas frecuentes en la infancia vy
representa, segun diversos autores un sindrome de diversas
etiologias. Las evidencias actuales implican una patogenia
inflamatoria e inmune, activada por contacto con antigenos
externos o internos en nifios con una predisposicidn
inmunogenética (2,4).

Un diagndéstico de ARJ se puede correlacionar con: tres
tipos de inicio de la enfermedad; estos tres subgrupos de
inicio se definen por una constelacidén de signos clinicos
durante los seis primeros meses. Los subgrupos de la ARJ son
: poliarticular, oligoarticular y generalizado (1,2,5).

POLIARTICULAR: Este grupo se caracteriza por afeccidn de
cinco o mads articulaciones al inicio, usualmente rodillas,
tobillos, mufiecas, codos y pequefias articulaciones de manos y
pies. Su frecuencia de presentacion es de 36 a 44% y se

asemeja bastante a la enfermedad del adulto.



OLIGOARTICULAR: Inicia en cuatro o menos articulaciones,
generalmente extremidades inferiores. Es conocida también
como pauciarticular vy representa el 50% de todos los casos de
ARJ. La monoartritis seria a su vez un subgrupo de esta forma
de inicio. Hay a la fecha dos tipos de inicio pauciarticular.
El I inicia antes de los cinco anos de edad, se asocia a
iridociclitis crénica y anticuerpos antinucleares positivos
(3). E1l tipo II se asocia a uveitis crénica, su inicio es
entres los 8 y 10 afios de edad como promedio y tiene

predileccidn por las extremidades inferiores (3-~6).

GENERALIZADO: Este grupo se caracteriza por fiebre diaria
de hasta 39 grados centigrados o mas por dos semanas en
asociacidén con artritis de una o mas articulaciones grandes
y/o pequeflas. La mayoria de estos nifios tienen un rash
asalmonado en la cara anterior del térax y extremidades
superiores ademds de otras manifestaciones de participacién
extraarticular: Leucocitosis, visceromegalias, pericarditis
(5-7). Ocasionalmente se han reportado formas de inicio

pauciarticular y sistémico en adultos (5,7).



MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas varian con la edad y con la
habilidad del nific para comunicar sus sintomas. Puede haber
irritabilidad incrementada, posturas de proteccidén para las
articulaciones, pérdida de peso y retrazo del crecimiento.
Estos datos se observan en la mayoria de nifics y en todos los
grupos, en tanto que algunos datos como la fiebre y la fatiga
son comunes en los grupos deneralizado y poliarticular. 1la
rigidez matinal, fatiga e inmovilidad, pueden ser datos no

expresados (1-7).

DISTRIBUCION DE LA ARTRITIS: El patron de la artritis es
usualmente simétrico, excepto en el grupo pauciarticular. Las
articulaciones grandes como rodillas, tobillos, mufiecas,
codos, y hombros son las mé&s frecuentemente afectadas en
forma inicial, y sdélo tardiamente las pequefias de masnos y
pies. Las interfaldngicas distales (IFD) de manos se afectan
muy tardiamente y generalmente esto ocurre en la

poliartritis, La desviacidn radial es mas caracteristica que

la cubital (8,9). La anquilosis puede ocurrir en algunos
casos., Sitios de afeccidn POCO frecuente son las
articulaciones acromioclaviculares, esternoclavicular Y

manubrioesternal (10).



CARACTERISTICAS POR GRUPO.

Poliarticular: Se caracteriza por atritis de cinco o méas
articulaciones, cuyo inicio puede ser agudo o insidioso. Su
evolucidén generalmente es progresiva. La artritis puede ser
remitente ¢ indolente; generalmente participan rodillas,
muiiecas, codos y tobillos. Las articulaciones pequefias de
manos y pies se afectan tardiamente. La columna cervical y
las articulaciones temporomandibulares se afectan comunmente
en este tipo de inicio. Si existe seropositividad al factor
reumatoide (FR) la gravedad de la artritis aumenta y pueden
aparecer nédulos reumatoides, sinovitis erosiva y erosiones
radioldgicas, semejantes a la AR del adulto (1,2). Ansell,
Martel y Cassidy encontraron que rodillas, mufiecas y tobillos
fueron las articulaciones mas frecuentemente afectadas, en
forma simétrica. Un 20% tuvo afeccidn de metacarpofalangicas
(MCP) y una cifra similar en interfalangicas préximales
(IFP). Las articulaciones del segundo y tercer dedo fueron
los mds frecuentemente afectados (8). En nuestro medio
Burgos-vVargas describe un 59% de afeccidn en MCP, 76% para
rodillas y 25% para muilecas, e IFP (9).

Pauciarticular: Corresponde aproximadamente al 50% de
todos los casos de ARJ. Afecta cuatro articulaciones o menos.
Su proceso inflamatorio es de bajo grado, tiene predileccién
por rodillas y tobillos. Si es monoarticular la rodilla sera
el sitio preferido (75%) v las manifestaciones
extraraticulares son muy poco vistas, fuera de la uveitis.

Generalmente no existe sintomatologia importante. Su curso es



incidioso, lentamente progresivo vy la mayoria de los autores
lo han <considerado de'menor gravedad que los otros grupos vy,

por ellwu, de'mejor pfonéstico (2,6).

ceneralizado: A este grupo también se le llama sistémico y
comprende 10 a 20% de los casos; el marcador sistémico dela
enfermedad es la fiebre, 39 °C o mds, con elevaciones diarias
en agujas en una © dos ocasiones, de preferencia vespertinas.
Coincide con rash evanescente, consistente de méculas de 2-~5
mm mds comunes en el tronco y extremidades proximales;
menosfrecuente en palmas, plantas ] cara. Las
visceromegalias, adenopatias y pericarditis son también
manifestaciones de la enfermedad. Afecta a grandes y pequeiias
articulaciones, su  curso es agudo. Las manifestaciones
generalizadas pueden preceder a la artritis. Funcionalmente
el prondéstico es aceptable y sus complicaciones principales

se deben al uso de esteroides vy, a la aparicidén de
4
amiloidosis(1,2,7).

(6)



HISTOLOGIA

Los hallazgos histoldgicos en los grupos de la ARJ son
similares y comprenden hipertrofia vellosa, hiperplasia de

sinoviocitos, tejidos subsinoviales hiperhémicos A

edematosos.

Se describe también infiltracidén por linfocitos y células
plasmaticas. Eventualmente podrd existir pannus, erosién y

destruccidén del cartilago articular y hueso adyacente.

Estos datos predominan en aguellos que son positivos para
el FR y en gquienes existen ndédulos reumatoides. La histologia
de estos ndédulos se considera caracteristica. Comprende
células en empalizaéa gque rodean a una =zona central de
necrosis: alrededor de las células en empalizada existen

células plasmdticas y depasitos de fibrina(3,11).

La oligoartritis y la poliartritis no se pueden separar

sobre una base histoldgica.

En los estados finales de la enfermedad las
caracteristicas histoldgicas son anquilosis fibrosa u ésea.

Si. ocurre destruccidn articular serd mas tardiamente que en

el adulto(12).

(7))



RADIOQLOGIA

Los datos radioldgicos que se presentan en la ARJ guardan
alguna diferencia con agquellos descritos en la AR del adulto.
Estas diferencias son mads notables al inicio de 1la
enfermedad. un dato pivote para explicar estas
caracteristicas es que los sitios de mayor afeccidn
corresponden a los de mayor crecimiento 6seo. Este hecho
relaciona las alteraciones consecutivas a la enfermedad sobre
el desarrolloc de un esqueleto inmaduro (1,12,13). Al mismo
tiempo proporciona una posible explicacion para la diferencia
de hallazgos radioldgicos entre la enfermedad adulta y la de
inicio juvenil.

Aunque la mayor parte de la literatura ha enfocado su
atencién sobre los hallazgos radioldégicos de la enfermedad
tipo adulto, desde la decada de los 60's se han iniciado
estudios descriptivos de los hallazgos que caractervizarian a
la ARJ radioldgicamente(8,13}).

La metodologia de estos estudios radioldgicos iniciales fue
retrospectiva: la mayoria de ellos empled técnicas de
reexamen, con estudios radioldgicos iniciales y nuevos
estudios radioldgicos después de un determinado tiempo de
evolucidén de la enfermedad. Los cambios radioldégicos en estos
estudios se describieron en forma general para la ARJ, con
poco énfasis en los subgrupos. Se determind asi que los
cambios radioldégicos podrian dividirse en . tempranos vy
tardios.

Seglin la literatura los cambios tempranos se pueden observar

~en promedio a los dos aiios ‘de iniciada la enfermedad vy



consisten en:  aumento’ de tejidos ‘blandés periarticulares,
ensanchamiento del espacio articular, osteopenia
yuxtaarticular y periostitis(1,12).También se ha descrito en
formé temprana ensanchamiento &éseo de las porciones medias de
falanges consecutivo a depdsito dseo(13).

Los cambios radioldgicos tardios se presentan en promedio
después de cinco afios de iniciada la enfermedad y en algunos
zasos después de una decada de enfermedad inflamatoria
continua (1,12). Como cambios tardios se han descrito:
erosiones marginales, adelgazamiento o pérdida del cartilago,
disminucidn del espacio interarticular, subluxaciones,
necrosis aséptica, fracturas y anguilosis désea(12).

Como datos radioldgicos <caracteristicos, si  bien, no
exclusivos de la ARJ, se han aifiadido a los ya mencionados, la
afeccidn de columna cervical, particularmente de los
segmentos superiores 0% el aumento de la escotadura
intercondilar del fémur(1,13).

Las descripciones radioldgicas iniciales con las gue contamos
provienen de 1los estudios de Martel, Peterson, Cassidy,
Brody, Cone y Resnick. Todos estos autores coincidieron en la
descripcidén de 1los hallazgdos, variande ligeramente sus
frecuencias de distribucidn. Enfatizaron ademds que la
mayoria de este tipo de lesiones radioldgicas refleja el dafio
sobre el crecimiento Yy desarrollo de un esqueleto
inmaduro(1,8,13.14).

En la decada de los 70's ademds de caracterizar los cambios

generales de la ARJ se analizaron las alteraciones en 1los

(9)



subgrupos especificos de la enfermedad, persistiendo por su
utilidad, la divisién de cambios tempranos y tardios(12).

Una revisidn analizada dJde la 1literatura dedicada a la
radiologia de la ARJ en los ultimos afios, la presentamos a
continuaciodn.

AUMENTO DE TEJIDOS BLANDOS: Se considera uno de los hallazgos
iniciales y puede adoptar Yormas de huso (fusiforme) o bien
asférica; radiocldgicamente se observa como densidad aumentada
de tejidos circundantes a las articulaciones (8,12-16). Puede
aparecer a las primeras semanas de iniciada la enfermedad,
ser persistente, o bien, coincidir con las exacerbaciones. Su
presencia no debe considerarse como relevante para determinar
la progresidén radioldégica de la ARJ(17,18).

En estudios recientes con resonancia magnética y zonografia
también se le pudo documentar a nivel cervical en las
porciones anteriores de c¢olumna donde probablemente refleje
pannus({18,19).su frecuencia dependerd del estado anatdémico
donde sea evaluado el paciente. Martel, Holt y Cassidy la
reportaron en 45% de los poliarticulares y generalizados y
hasta en 75% de los pauciarticulares en uno de sus estudios
dedicados a correlacionar patrones clinicos de la enfermedad
con el desarrcllo de manifwctaciones radioldgicas de la ARJ
(12).

ENSANCHAMIENTO DEL ESPACIO ARTICULAR: Definido como - un
incremento de la distancia entre dos lineas Sseas
articulares(15}). Cassidy y Petty lo sefialan como dato inicial
e inusual presentando una ilustracidén donde se observa

aumento de la distancia entre acetabulo Yy cabeza

( 10 )



femoral(1,8). Su presencia  se- deberia a distencién vy
relajacién ligamentosa, precediendo a la subluxacién(12,15).

OSTEOPENIA YUXTAARTICULAR: Cassidy, Brody y Martel la seiialan
en un estudio de ARJ monoarticular (14), Cone y Resnick 1la
sefialan con mayor frecuencia en el grupo poliarticular (13),
aungue también presente en los de tipo generalizado,
asocidndose en éstos a disminucién del espacio articular.
Nuevamente Cassidy y Martel la mencionan en 45% para los
grupos sistémicos y poliarticular, en tanto cque los
pauciarticulares tuvieron la frecuencia mayor con 75% {12).
Una osteopenia acentuada en las regiones metafisiarias puede
adoptar un caréacter brillante b4 dar lugar a bandas

metafisiarias orientadas horizontalmente, semejantes a lo que

se ve en leucemias, infecciones congénitas )4
neuroblastoma(13). Si ocurren, se observan mds en fémur,

tibia y radio. Contrastan con la densidad mayor de la fusidn
del cartilago del crecimiento(12).

PERIOSTITIS: Es comin y no especifica. Resulta de un estimulo
sobre el hueso que en respuesta produce nuevo hueso cortical
sobre el periostio (15). Su presencia seria mas frecuente en
falanges, metacarpianos y metatarsianos; ocasionalmente
metdfisis y didfisis de huesos trabeculares largos. En huesos
pequeiios de manos y pies, la neoformacidon peridstica
exhuberante resulta en una apariencia de encuadramiento.
Resnick(13) la sefiala solo en los poliarticulares; Cassidy la

reporta en 30 y 50% para los poliarticulares y generalizada

respectivamente (12).

(111



EROSIONES MARGINALES: Corresponde a los cambios tardios.
Resnick la sefiala como mas frecuente en el grupo
poliarticular, menos frecuentemente en los generalizados. En
el estudio de Martel y Cassidy (12) no se menciona su
frecuencia. Radioldgicamente se describe como drea localizada
de destruccidén ésea sobre superficiss articulares (15). Los
diversos estudios encaminados a la clasificacidn radiolégica
de la destruccidn articular en la ARJ y AR toman este tipo de
hallazgo como de los mas relevantes para la clasificacidn y
progresidn.

DISMINUCION DEL ESPACIO ARTiCULAR Y ADELGAZAMIENTO DEL
CARTILAGO:Consiste de la disminucidn simétrica o asimétrica
de la distancia existente entre 2 lineas dseas articulares y
traduce el adelgazamiento del cartilago. Estos cambios se
consideran tardios: 2 a 5 ahios después de enfermedad
activa(1l,12,15). Su frecuencia es de 55-60% en los grupos
poliarticular y generalizado y 25% en los pauciarticulares,
donde generalmente ocurre a mayor tiempo de evolucidn (1,13},
Su presencia en adicidén a las erosicnes son los puntos méas
importantes a valorar para la progresién de la AR en 1las
escalas de sharp, Larsen, y, en las de Peterson y Rydholm
(17_,24-26).

ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO

Su presencia probablemente se relaciona a periodos de
aceleracidén del crecimiento y calcificacién de los vasos
ganguineos que nutren a estas regiones. Como- resultado se
observa braquidactilia, micrognatia y encuadramiento y

abalonamiento de los huesos cortos. Se sefiala hasta en un 20-



30% de 1los pollarticulares* 3Loé* tlos més frecuentes

corresponden al radlo y cuarto metata151ano(l 1’)

ANQUILOSIS

De acuerdo a su densidad‘ se considerafé fibrosa u ésea.
Radioldégicamente traduce crecimiento de tejido a través del
espacio articular(15). En los estudios de Cassidy, Cone vy
Petty la sefialan con inicio mas reciente que en los adultos y
con una frecuencia aproximada de 25 y 15% para los grupos
poliarticular y sistémico (12). Se le ha relacionado ademéas
con la positividad a el FR, se dice que es méds caracteristica
su presentacidn en la ARJ que en la enfermedad de tipo adulte
v en menor tiempo de evolucidn(27).

SUBLUXACIONES

Se manifiesta como pérdida incompleta de 1la continuidad
articular. Se presenta en pequeiias articulaciones y también
en cadera(1,13)

NECROSIS ASEPTICA

Predomina en aquellos con enfermedad mas severa y que han
recibido esteroides.

QUISTES

Zonas radiolGcidas radioldégicamente localizadas(15). Se
pueden presentar en ausencia de estrechamiento del espacio
articular vy erosiones; dependiendo de su tamafio, pueden
prestarse a confusidén(30)

AFECCION DE COLUMNA CERVICAL

Se sefiala como particularmente caracteristica(l,12). su
presencia se ha detectado a los 10 afios de evolucidn en

promedio. Su frecuencia es de 16 a 40% para los

(13)



poliarticulares y 25% paf; los .generalizados. En el grupo
pauciarticular no se harrepdrtado esta complicacidén (28). Un
estudio de Martel (29) ne encontré relacidn con
sintomatologia cervical, solo con enfermedad progresiva. En
otro estudic (28) Liensin y cols. encontraron compromiso de
la columna cervical a los 6.9 afios de evolucidn; 69% de su
grupo eran mujeres. Para una mejor descripcidén de los cambios
de la apéfisis odontoides eligieron 7 areas posibles de dafio:
describieron también angquilosis de apéfisis posteriores,
subluxacién de 1la primera cervical sobre la segunda,
subluxaciones subaxiales y disminucidén de los discos
intervertebrales.

Entre los métodos que se cuentan ademds de la radiologia
convencional destacan la resonancia magnética (RMI). Este
método ha sido capaz de demostrar erosiones carpales (22) en
forma temprana (25 meses promedio) cuando las radiografias
simples mostraban sélo aumento de tejidos Dblandos v
osteopenia. La mayor resolucidn permite diferenciar el
cartilago articular, hueso subcondral, proliferacidn sinovial
vy pequeiios derrames, incluso con cuantificacién de éstos.
Permite ademds la visualizacidn de tendones, misculos, grasa
y ndédulos. Las imdgenes en cortes sagitales y coronales
integran mejor los cambios radioldgicos y anatdmicos. Las
articulaciones atlantoaxial, rodillas, mufiecas, caderas,
tobhillos y codo han sido evaluadas con este método con
excelentes resultados, resaltando de todos estos estudios, lo

set 0 y prometedor (2,20-23).

(14 )



La Zonografia, ultrasonografia y radiologia con sustraccidén
digital se han ido aplicando al estudio de las imdagenes de
las enfermedades reumaticas pedidtricas, proporcionando mayor
resolucién de imagenes, nitidez y acuciosidad (19-23)
Respecto de las descripciones radiolégicas de dafio articular
la mayor parte de la literatura se ha encaminado a estudios
en adultos.

sharp(17) en 1985 propuso un método para puntuacidn
radicldgica probando 124 combinaciones de esquemas con 13
observadores. De acuerdo a la frecuencia de combinaciones de
sitios afectados, establecid un esquema que incluia 17 &reas
para erosiones y 18 para disminucion del espacio articular.a
continuacién dentro de su estudio establecid un coeficienté
de correlacidén después que este panel de expertos probd el
nuevo esquema leyendo 41 juegos de radiografias de manos. ElL
coeficiente de correlacidén fue entre 0.981 y 0.997.

Larsen en 1987 (24} propuso otro método para puntuar la
progresidén radioldgica. Su escala es de 0-5 donde 0 es igual
a articulacidén normal y 5 corresponde al grado maximo de
destruccidn articular con referencia a un atlas estandar de
radiografias. Su estudio original fue realizado en 200
pacientes con estudios radicldgiccs de wn afio de diferencia,
considerando progresién la aparicidn de lesiones nuevas.

A la fecha la superioridad e un método sobre otro no se ha
establecido, 8in embargo, estudios recientes si permiten
establecer algunas diferencias Gtiles entre ambos: por
ejemplo el método de Sharp enfatiza el estrechamiento del

espacio articular y evalta los carpous separadamente. Sugiere,

(15 )



ademds que la progresién radiolégica sobre el tiempo no es
linear. Implica mas tiempo que el método de Larsen (23-24)

El método de Larsen detecta menos cambios definidos y consume
menos tiempo (23,24). En estudios que han usado ambos métodos
para valorar la efectividad de los farmacos en cuanto a su
posibilidad de modificar la progresién radioldégica de la AR
no se encontrd probabilidad estadistica significativa a favor
de los farmacos, detectdndose nuevas lesiones al tiempo de
revaloracioén(24,25)

Los cambios radioldgicos en relacidén al tiempo no han sido
adecuadamente relacionados {(31}. Se han reportado gran nimero
de cambios al poco tiempo de iniciado el padecimiento, o
bien, pocos cambios a un tiempo prolongado de la enfermedad.
Usando los modelos de Sharp v Larsen b algunas
modificaciones, se han descrito seis posibilidades de daiio
radioldgico: 1.Puncidn linear, 2.Funcién cuadrado
negativa, 3.Funcidén clbica,4.Curva sigmoide, 5.Funcidn
proporcional de raiz cuadrada, 6.Modelo cinético de primer
orden.

Segiin el andlisis de diversos estudios, los dos uGltimos
modelos no lineares proporcionarian una més adecuada
representacidén del dafic radioldégico sobre el tiempo. Hay
algunas similitudes entre los modelos, por ejemplo: el daiio
es muy rdapido en los primeros cinco aiios; mas lento en los
siguientes cinco afios y progresivamente menor después de diez

anos.

Hay otras consideraciones que efectuar como limitaciones de

estos estudios y modelos radioldgicos: a. Los datos describen
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mas escalas que dafios radioldégicos. Db. La disminucién en la
escala puede reflejar tratamiento, historia natural de 1la
enfermedad(espectro variable), sistema de puntuacidn. c.
variacién intra e interobservador en la lectura radioldgica.

Existen otras variables para el estandar de oro radioldgico
(18,31}, entre 1las que =e puedsen seflalar ademds de las
interpretativas a las variables técnicas como: posicién
adecuada de la articulacidén, exposicidén de la pelicula,

capacidad de resolucidén y reproduccidn radiografica variable.

(17)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ARJ presenta datos clinicos y radiolégicos similares
a los observados en otras artropatias inflamatorias crénicas.
Sin embargo, existen datos que se pueden considerar como
caracteristicos radioldgicamente y éstos pueden variar en las
diferentes regiones de la mano y subgrupos de la enfermedad.

Para estos hallazgos, se han desciyito frecuencias relativas,

seglin lo atestiguan los reportes de la literatura.

Mediante un estudio retrospectivo y descriptivo del
archivo radiolégico de pacientes con el diagnéstico de ARJ y
la revisidén de sus expedientes clinicos, se describiran los
datos radioldgicos presentes, su distribucidén por regiones de
la mano y su tiempo de evolucidén. Se determinard de ésta
manera, cudles son los hallazgos radioldgicos més frecuentes
en las regiones de la mano y en nuestra poblacidn, asi como

el tiempo promedio de evoluciédn.

(18 )



JUSTIFICACION

La frecuencia de los hallazgos radioldégicos en 1la ARJ
poliarticular de la poblacidén atendida en el Hospital General

de México, S8, aun no se ha determinado.
BEstablecer los principales datos radioldgicos, su
frecuencia relativa en las diferentes regiones de la mano y

el tiempo promedio de evolucidn en los enfermos estudiados es

el obejtivo de este trabajo.

OBJETIVOS

* Conocer la frecuencia de lesiones radioldgicas en las
manos de pacientes con ARJ poliarticular en el Hospital

General de Méuico, SS.

* Describir la distribucidén de las lesiones radioldgicas

en el grupo de pacientes estudiados.

* Efectuar un andlisis descriptivo de los hallazgos.

(19)



CRITERIQS

A. Inclusidén: Todos los pacientes con diagnéstico de ARJ
poliarticular seglin criterios establecidos del American
College of Rheumatology (1-3) que hayan sido estudiados en el
servicio de Reumatologia del Hospital General de México, SS,

que cuenten con datos clinicos suficientes y material

radioldgico a evaluar.

B. Exclusidn: Pacientes con datos clinicos ¥

radioldégicos incompletos.

(20)



METODOLOGTIA

Se reviséd en forma retrospectiva la relacidén de
pacientes atendidos en el servicico de Reumatologia del
Hospital General de México, 8S, extrayendo su diagndstico,
nimeros de expediente clinico y radiolégico, seleccionando
agquellos gque cumplian c¢riterios para ARJ. Agquellos que
contaron con datos suficientes para ser incluidos en el
estudio se registraron en hojas individuales, gue contenian
las variables a analizar y se registraron mediante la

siguiente puntuaciédn:

X Presente
- Ausente
NV No valorabhle (Hoja anexa nimero 1)

Los datos fueron registrados por consenso por dos
observadores participantes en el estudio. Al término del
mismo se efectud una concentracidén de los resultados, y se
determindé la frecuencia de cada variable de acuerdo al numero

de lesiones observadas y la proporcidén de ellas, de acuerdo

al nimero posible de observacicnes para cada regién.

(21)



SISO INONY
‘Niav voi0u¥3d

<
2  qg 1 4197¥D
! v3s0 9nuis3c
)
o “0iiyv 4537
~N

soaNvig F3ILY

$13071NnBNY

=, N1V voi10u3d
98*1 3121v3
v3s0 dnuls3o
R GELFLL LR
1 gognvae raLy

-t
|-
]
0350 HOINVYSNT
W3dd IHYIIY

Lk

o3s0 23¥3Y
Svynidvuy

o
i S141450183g
-t osvAy soNL3N
s3.54nY
ooy
i aYH.N3D
o' qvirend
A
W

dvytsS3INCISONT

3

. 8011403180
e
—~ *2@ns ¥31987

=1 yQYZivYYY
WA ¥YinN2d0231S0

@ 0350 HINVYSNI

- 4544 93ua1)

0350 93wdy

I Svunidvy}

~  gii11s01u3g

»_'(S'AV SI1SOHIIN

r s3isInd
e

AYHINID

Frmg

‘1 qviiend
,}ova:s:uonsou;
S041 403180
:Qngsnsouaﬂoeg
vt vavziavyg
VA VINILOILSO

Den

| “
] J ]
= !
i ek .
! w & .
1 -0 w .
z Jd F .
w <z
v > u J
w @ o
® © 2 >
ez« w |
« o o o
e e o a
* -0 o £,
W,
o 2 << =
= LB
W x .
o .
z o .
w o o .
- - >a
x a - 3 ‘
X =1 Wz
i - a O v
Q X x @
- < u<}:;
—— - -z v X = 2 "
VR, TE e e > > == << " “ .
o p Q w— = O - a. v z b
= U - . < NON ] 335 xx
= - %z - a ZZAu
2 8 0 1 2 v-1 a 3 1 1L ¥V
[ i !
! | !
T r
. |
!
7
. g z
+
: ' i
1
!
t
1
'
1
§
i
V
d
. !
! i
| !
B B -
W % J Q O = e == DB B e oaw ww DB o = = D8 Do —e > >
Q <« T O = WD &= e —_— - . - _- - = -
- X0 @€ =~-.9 o « - u - — - -
@ 2=~ 0 WUHN Z U« 9 x [ [ “w
v L e WW 42 U z o w .o s 124
€« =« - .8 & x < < €« g = = = ! T = 3= e DT
VU I ¢« @ << g0 »r 48 a [ .
w W - XKW . < a
s KE 22 M . -

ina nim. 22

Pag

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS -

HOJA ANEXO NUMERO 1

P —



DEFINICION DE VARIABLES

HUESOS:

Osteopenia yuxtaarticular: Disminucién de la mineralizaciédn
Ssea radioldégica, con densidad disminuida y zonas

radiolucentes, adyacentes a las superficies articulares.

Osteopenia generalizada: Disminucidn de la mineralizacidn

6sea radioldgica an toda la superficie del hueso.

Erosiones radiales: Area localizada de destruccidn 6sea sobre

superficie articular y borde radial.

Erosiones cubitales: Area localizada de destruccidn dsea

sobre el borde cubital de la superficie articular.

Erosiones centrales: Area localizada de destruccidén JEsea

sobre las superficies articulares.
RPuistes: Zonas radioliucidas, radiologicamente localizadas.

Necrosis avascular: Zonas de destruccidn désea con esclerosis

y borramiento.

Ensanchamiento éseo: Aumentoe de las superficies déseas en sus

dimensiones, de acuerdo a 1o eunperado.

(23)



DEFINICION DE VARIABLES TT

ARTICULACIONES:

Destruccidn &sea: Areas derydestfhééién con perdida de la
morfologic normal de las superficies dseas-articulares.
Aunento de tejidos blandos: Densidad radioldgica aumentada de
tejidos circundantes a las articulaciones.

Disminucidn del espacio articular: Disminucién simétrica o
asimétrica de la distancia existente entre dos lineas dcseas-
articulares.

pérdida de alineacidén: Dpistorsién de la relacidn espacial
entre huesos gque lleva a alteracidn de su alineacidn de
acuerdo a un eje imaginario.

Anguilosis: Crecimiento de tejido a travéz del espacio
articular. De acuerdo a su densidad se considerara fibrosa u

dsea.

(24)



RESULTADOS

Se efectud una revisidén de 113 expedientes clinicos y
radiogrdficos del archivo de la Unidad .- de Reumatologia,
elimindndose 51 de ellos por material clinico y radiografico
insuficiente y pertenecer a los otros 2 subgrupos de la ARJ
como razones principales. Quedd un grupo de 62 estudios
radiogrificos para evaluarse; 44 de ellos correspondieron a
pacientes del seio femenino y solo 18 a varcnes (2.4:1).

El tiempo promedio de evolucidn de la ARJ poliarticular
fue de 5.7afios, con un rango de 6 meses para los enfermos de
menor tiempo de evolucidén, a 41 afios para el caso de mayor
duracién.

Se determind el nimero posible de observacione§
positivas para cada regidén de acuerdo al nuimero de huesos y
articulaciones de las regiones de la mano y el nimero de
estudios analizados (fig. 1). Los estudios fueron analizados
por consenso. Se determind finalmente la frecuencia de cada
lesidn y su porcentaje.

Los resultados mostraron lo siguiente: La osteopenia
generalizada predominé en los huesos del carpo (90.32%), lo
siguidé en orden descendente el ctibito, Ffalanges, y por ultimo
los metacarpianocs. La osteopenia yuxntaarticular se observd
més frecuentemente en cibito, seguida por las falanges, y en
tercer lugar los metacarpianos. Bl aumento de tejidos blandos
predominé sohre el carpo a nivel de muiiecas (fig 2 y 3},

seguido por las IFP y finalmente las MCF {cuadro 1)

(25)



Las . erosiones . .radiales,.... predominaron en los

metacarpianos (6 jS%)’fY?~dé-“éilés; mas en en el segundo y

tercero. Lo signié'éﬁ frecuencia el cubito y también fueron
observadas -en él carpo, sobre todo en trapecio y escafoides.
La figura 4 es ilustrativa de este tipo de lesiones gue fue
bilateral en la mayoria de los casos. Las erosiones del lado
cubital fueron escasas y no tuvieron un predominio en alguno
de los hitesos de la mano.

Las erosiones centrales (fig.#) se observaron con mayor
frecuencia en el radio 4.83%), seguidas por el cibito
(2.41%). En los metacarpianos y falanges no alcanzé ni el 1%
(Cuadro 2). Las lesiones quisticas observadas, mostraron una
ligera diferencia a favor del radio al compararlo con las
otras regiones. Su tamafio promedio fue de 3mm. La destruccidn
6sea se ohservéd escasamente v solo en 2 regiones:
interfalangicas 1.97% y carpo 1.517% {Cuadro 3)

La necrosis avascular fue observada en 29 de los huesos
del carpo(2.92%) y los datos compatibles con ésta alteracidn
solo fueron vistos en un radio (fig 5).

La disminucidén del egpacio articular fue mds evidente a
nivel de las metacarpofalangicas, seguide por el carpo y
finalmente lasgs interfaldngicas. El radio presentd la mayor
frecuencia (8.87%) de ensanchamiento déseo, lo siguieron los

bl a

metacarpianos y finalmente las falanges (2.76%) (Cuadro IV ¥

figura 6).

(26)



Esquema de

Lesiones

Posibles

IPTE= AT Q@ﬂm_nw

Hoja anexo nimero 2

ey
f f}g

Osteopenia generalizada

Osteopenia yuxtaarticular

Erosiones radiales, centrales o cubitales

Quistes
Necrosis avascular

Ensanchamiento oseo
Disminucidn del espacio articular

pPérdida de alineacidn

Anquilosis
Aumento de tejidos blandos

Destruccidn osea



DISCUSION Y CGMENTARIQS

La descripcién de los datos radioldgicos en la literatura
de las enfermedades reumdticas se ha ocupado, en su gran
mayoria, de lo que sucede en los adultos, Yy pocos autores se
han dedicado a la descripcidén de las lesiones radiolégicas
pedidtricas. Sin embargo, desde los estudios iniciales (8,13)
se han ido determinando las caracteristicas radioldgicas que
podrian considerarse como propias de la ARJ, destacando 1la
periostitis, ensanchamiento dseo0, y ensanchamiento de
espacios articulares como datos tempranos. En forma tardia,
adelgazamiento del cartilago, disminucidén de espacios
articulares y erosiones (1,8,12). Se ha afiadido ademas 1la
afeccién de columna cervical, particularmente de los
segmentos superiores; si Dbien este dato tampoco seria
exclusivo de la ARJ, cosa semejante ocurre con el
ensanchamiento de la escotadura intercondilea femoral,
presente en otras entidades como la TE y la hemofilia (1,13).

La mayoria de los estudios efectuados han descrito los
cambios radioldgicos en forma general, analizando al mismo
tiempo diversas regiones del cuerpo, o bien, describiendo los
hallazgos gin distincidén de subgrupos. SOio f)ocos estudios
han tratado de ser méds selectivos en cuanto la descripcidn de
hallazgos, con subcategorizacidén de lesiones y subgrupos de
la artritis reumatoide juvenil (1,12-14).

Nuestro estudio estd enfocado especificamente a el
subgrupo poliarticular de la ARJ contemplando las diferentes
regiones de 1la mano.. Abarca un nlmero considerable de

variables: 11 tipos de lesiones radioldgicas diferentes y

t na



tres regiones anatdmicas de la mano, estudiadas en forma
separada como huesos y articulaciones. (Ver hoja anexo 2).

Si bien la mayoria de nuestros hallazgos concuerdan con
las frecuencias descritas en la literatura, asi como el
tiempo de evolucidn promedio para su aparicidén, la frecuencia
de algunas lesiones como por ejemplo: las erosiones radiales,
cubitales y centrales, los quistes, la necrosis avascular no
la encontramos descrita en la literatura. Es probable gque por
su baja presentacién se haya considerado irrelevante y ésta
sea la razdén de que no la mencionen los diferentes autores
consultados.

En nuestro estudio las erosiones marginales predominaron
en los metacarpianos y de ellos mas en el segunde y tercero.
Sharp en su estudio (17) habia ya descrito a los terceros,
cuartos Y quintos metacarpianos como los sitios méas
frecuentes de erosiones. En un estudio de 94 paciente =e
encontraron primero en pies en 35.8%; 16.4% en mano y 47.8%
en ambos sitios. En otro estudio reciente con sustraccidn
digital (23) se evaluaron cambiocs erosives en manos de
pacientes c¢on AR con sensibilidad y especificidad 3 veces
mayor que con radiologia convencional. En otro estudio de
resonancia magnética se encontraron erosiones en el 100% de
las articulaciones examinadas sin diferencia significativa al
comparar con radiologia convencional (21). Las diferencias
de los hallazgos de estos estudios radican en el tiempo de

evolucidén de la enfermedad on que fueron realizados.

(29)



Un andlisis detallado de la literatura reciente permite
suponer que los modelos que correlacionan lesiones y tiempo
de evolucién de la enfermedad, tendrdn que ser modificados,
pues la mayoria de las lesiones descritas en determinado
tiempo, mediante técnicas de imagen sofisticadas han mostrado
su  aparicidn mds temprana (20-2%), gque lo hasta ahora
descrito,

En reportes  vrecientes con  ultrasonografia, RMI vy
sonografia (19-23), & algunas alteraciones como por ejemplo:

aumento de tejidos Dblandos, osteopenia yuxtaarticular vy

o1

ensanchamiento de los espacios articulares ne se le
considera significativas ni de relevancia para la progresién
de la enfermedad. Estos métodos de imagen no superaron con
amplitud a la radiografia convencional para su observacidn.

La descripceidn radioldgica detallada, comparando
estudios en tiempos determinados de evolucidén, es laboriosa y
consume bhastante tiempo. En este hecho coincidimos con los
oo tudios de Larsen, Sharp y Cuchacovich (23-28).

De todas las escalas de c¢lasificacidén radioldégica
propuestas a la fecha sd8lo se han elaborado dos para la ARJ
no siendo valoradas aun en estudios clinicos.

Aun queda  por definir cuil escala [y la més
reproducible, qué articulaciones debhen ser puntuadas, cudles
contribuyen mads a la escala radioldgica y conviene definir si

eliminar areas es adecuado.

(30)



Aungue los cambios radiqlégicos encontrados se asemejan
bastante a lo descrito en los estudios de Martel, Cassidy y
Petty (12-14), la descripcidén detallada de algunas lesiones y
la frecuencia de datos no mencionados en los estudios previos
es uno de los signos distintivos de nuestro estudio.

En términos generales las conclusiones del estudio
permiten suponer que la distribucidn de las lesiones y su
mayor observacidén dependen fundamentalmente de las regiones
de la mano, asi como tambien ¢que el carpo es la regidn mas
afectada, probablemente por representar el sitio de mayor
creciemiento éseo de la mano.

Una consideracién final sobre nuestro estudio es la
naturaleza retrospectiva en su disefio, lo cual ejerce una

limitacidén para la aplicabilidad de su resultados.

(-31)



RESULTADOS

32

LESION Y No. POSIBLE DE

SITIO OBSERVACIONES OBSERVACIONES %
OSTEOPENIA GENERALIZADA

Carpo 992 896 9032
' Metacarpianos 620 12 193
Falanges 1736 56 322
Cubito 124 16 1280
OSTEOPENIA YUXTAARTICULAR

Metacarpianos 620 123 1983
Falanges 1736 369 21,25
Cuabito 124 119 9596
Radio 124 9 725
AUMENTO DE TEJIDOS BLANDOS

Metacarpofalangicas 620 44 709
Interfalangicas 1116 95 851
Carpo 496 146 2943

CUADRO |



RESULTADOS

33

" LESION Y No. POSIBLE DE
SITIO OBSERVACIONEs ~ OBSERVACIONES *
EROSIONES RADIALES
Carpo 992 19 191
Metacarpianos 620 40 645
Falanges 1736 17 87
Cabito 124 3 241
EROSIONES CUBITALES
Carpo 992 2 ,20
Metacarpianos 620 6 ,96
Falanges 1736 8 46
Cibito 124 1 80
Radio 124 1 ,80
EROSIONES CENTRALES
Metacarpianos 620 4 64
Falanges 1736 3 A7
Radio 124 6 483
Cabito 124 3 241

CUADRO Nl



RESULTADOS

LESION Y No. POSIBLE DE o
SITIO OBSERVACIONES ~ OBSERVACIONES 7
QUISTES

Carpo 992 24 241
Metacarpianos 620 29 467
Cubito 124 8 645
Radio 124 7 564
DESTRUCCION OSEA

Interfaldngicas 1116 22 197
Carpo 992 15 151

34

CUADRO Wl



RESULTADOS

LESION Y No.POSIBLE DE

SITIO OBSERVACIONES OBSERVACIGNES *

DISMINUCION DEL

ESPACIO ARTICULAR

Metacarpofaldngicas 620 266 4290
Interfalangicas 1116 142 1272
Carpo 496 146 2943
ANQUILOSIS

Carpo 496 66 1330
Interfalangicas 1116 4 35

ENSANCHAMIENTO OSEO

Metacarpianos 620 51 822
Falanges 1736 48 276
Radio 124 11 887

E LY

CUADRO IV



Figura nimero 2

Se observa osteopenia generalizada y aumento de tejidos blandos

Estos hallazgos radioldgicos, predominaron a nivel del carpo.

(36 )




Figura niimero 3
Las. proyecciones oblicuas destacaron atn mas el aumento de

los tejidos blandos periarticulares, siendo mis notorios a

nivel de mufiecas etécar’pofa‘léngicas e interfaldngicas.




Figura nimero 4

Erosiones bilaterales en trapecios, sobre el borde radial;

de localizacidn central en ambos radios y quistes miltiples
siendo mis obvios en cibito y metacarpianos en forma bilate
ral. Existe disminucidn de los espacios articulares y pér--

dida de la alineacidn en (MCP y metacar pofaldngicas.

( 38)



. ESTA TESIS MO DEBE
' S4ii BE LA DIBLIOTEGA

Figura nimero 5

Se observa osteopenia generalizada y datos de necrosis
avascular. Su frecuencia de presentacidn fue mayor en
el carpo; la necrosis ocurrid sobre todo en escafoides

y semilunar.

{ 39)



Figura nimero 6

Ensanchamiento oseo radial bilateral, ensanchamiento
de metacarpianos. Ademas existe anquilosis de  los

huesos del carpo y radiocubital.

€ 40 )
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