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ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica, inflamatoria crónica, predominantemente
articular, de forma simétrica Que resulta en la destrucción de cartílago y hueso Caracterizándose
por un patrón y distribución típica de afectar la articulación smovial El curso es variable, ya que la
desorganización de ia articulación conlleva a deformidades y pérdida de la función

Se caracteriza por afectar con notable simetría tanto las pequeñas como a las grandes articulaciones
y por tener frecuentemente manifestaciones sistémicas En ausencia de un tratamiento adecuado,
esta puede conducir finalmente a la invalidez, la cual puede ser temporal o permanente

Epidemiología
La artritis reumatoide tiene una distribución mundial y afecta a todos los grupos étnicos y raciales
En México, específicamente en el Instituto Mexicano del Seguro Social ° ' , se han realizado estu-
dios valorando la repercusión labora! de las enfermedades reumáticas, en un período de más de 25
años, demostrándose que las incapacidades temporales son mucho más frecuentemente requeridas
en el Servicio de Reumatología en comparación con otros servicios médicos y con los servicios
quirúrgicos De acuerdo estudios realizados en Argentina, Brasil, Chile, México, Uruguay y Vene-
zuela, con el auspicio de la Organización Panamericana de la Salud, la AR representa la segunda
entidad reumatológica diagnosticada con mayor frecuencia en la consulta del especialista (2)

En un estudio cohorte realizado en Gran Bretaña, en pacientes con AR temprana, la prevalencia
observada fue de 54 por cada 100,000 en mujeres, y de 24 5 por cada 100,000 en hombresl3) En
los Estados Unidos la prevalencia es aproximadamente del 1 % de la población!4), con un rango del
0 3-2 1 %, sin embargo una prevalencia del 5 % ha sido reportada en algunos grupos indios del
Norte de América, especialmente las tribus Yakima, Puna y Chippewa Porcentajes similares de
0 3-1 % se observan en gran parte de Europa y Asia, y en menor frecuencia en Afnca

En Latinoamérica únicamente se cuenta con estudios realizados en Chile y Puerto Rico donde la
prevalencia es menor, variando entre 0 4-0 9 %(2>

La frecuencia en mujeres es de 2 3 1 en relación con los hombres En algunos grupos, la preponde-
rancia en mujeres es aún mayor, como lo es en nidios Asiáticos donde la relación mujer-hombre es
tan alta como 9 1

La edad de aparición en las mujeres es mucho más tempiana que en los hombres, y en las mujeres
inicia a mediados de la 3" década La AR rara vez ocurre en hombres menores de 30 años En am-
bos sexos, el pico más alto de incidencia es entre los 60 y 70 anos de edad

L a naturaleza familiar de la AR ha sido reconocidat3 6 ) , sugiriendo que el factor de nesgo genético
es importante en la etiología de esta enfermedad Estudios genéticos de AR se han enfocado princi-
palmente al papel que juega el complejo mayor de histocompatibilidad de clase II, en la AR Vanos
investigadores han demostrado asociaciones importantes entre alelos del antígeno leucocitico
humano especifico (HLA), como lo son el HLA-DR4 y HLA-DRl,y su susceptibilidad a AR f789)

La AR grave se observa con una frecuencia aproximadamente cuatro veces mayor de la esperada en
los familiares en primer grado de los pacientes con AR seroposmvas Además el 30 % de los geme-



los monocigotos son concordantes para AR, mientras que únicamente lo son el 5 % de los gemelos
dicigotosf4)

Existe evidencia de que en las últimas décadas la AR ha disminuido tanto en la frecuencia como en
su gravedad en el sexo femenino Los mecanismos para explicar esta disminución no se conocen
Algunos investigadores han propuesto que el uso de hormonas anticonceptivas ofrece un efecto
protector contra el desarrollo de AR ( i0), así como la terapia de reemplazo hormonal con estrógenos,
aunque esta última propuesta ha generado mayores desacuerdos entre los investigadores(" n ! 314) ,
sin poderse aún demostrar

íisiopatología
La AR es el resultado de una respuesta inmune celular hacia un antígeno presente en la membrana
sinovia!, en un individuo que tiene una base genética adecuada

La predisposición genética está indicada por la tendencia a la agregación familiar, la elevada con-
cordancia para la AR en los gemelos monocigóticos (4) y a la asociación significativa con el HLA
DR4, concretamente con los subtipos DRB1 *0401 (DW4) y DRB1 *0404 (DW14), y con el DRB1
*101 (DR1) en enfermos caucásicos La activación de los hnfocitos T implica el reconocimiento del
antígeno asociado al HLA Dicho reconocimiento está supeditado a la formación de un complejo
entre el antígeno, las moléculas del HLA de clase II y los receptores de los linfocitos T El HLA-
DR4 es una molécula del HL A clase II situado en el cromosoma 6 humano

La naturaleza del factor desencadenante es desconocida, pudiéndose tiatai de un antígeno exógeno
o de un autoantígeno El antígeno provoca una respuesta inmune en el huésped, de la cual se deriva
una reacción inflamatoria Siendo el lmfocito T la célula infiltrante predominante Las células T4
(auxiliares-inductoras) predominan sobre las 18 (supresoras-citotóxicas), éstas ultimas tienen bási-
camente un fenotipo citotóxico y no supresoí(4) Los macrófagos y las células dendríticas tienen,
entre otras, la función de presentar el antígeno a los hnfocitos T, que a su vez activan las clonas de
los linfocitos B. Como consecuencia de tal activación, dichas células prohferan y se diferencian en
células plasmáticas, secretoras de anticuerpos Entre los anticuerpos formados destaca el factor
reumatoide (FR), el cual es una inmunoglobulína, habitualmente IgM o IgG, con especificidad por
un determinante en la fracción Fe de la IgG Aparentemente, al autoagregarse la IgG con especifici-
dad de FR forma complejos inmunes que se depositan en diferentes sitios(2> Al mismo tiempo, la
activación de los hnfocitos T motiva la producción de linfocinas como la interleucina 2, el ínterfe-
rón gama, el factor inhibidor de la migración de los macrófagos, el factor quimiotáctíco de los mo-
nocitos y e¡ factor inhibidor de la migración de los leucocitos En el liquido sinovia! se halla !a in •
terleucma 1, citosina derivada de los macrófagos, con un amplio espectro de funciones, inmunoló-
gicas y de otro tipo que explican algunas de las manifestaciones locales y sistémicas de la artritis
reumatoide

Las células T infiltrantes expresan una mayor cantidad de moléculas, como el antígeno I asociado a
la función leucocitana (LFA-1, CD1 la/CDIS) que se han implicado en diferentes interacciones
intercelulares, como la fijación de células circulantes a vénulas poscapilares inmediatamente antes
de su llegada a las zonas de inflamación tisularí4)

El depósito de complejos inmunes en sitios distintos de la cavidad articular puede ser responsable
de muchas de las manifestaciones estraarbculares de la AR, la mayoría de las cuales oenen como
substrato histopatológico a la vasculitis (de vanos tipos), que es característica de las enfermedades
poi complejos inmunes|2)



Los polimorfonucleares, atraídos por factores quimiotácücos liberados en e! proceso de activación
del complemento (C5a), por ¡as lirtfocinas de las células T y por el leucotneno B 4 , atraviesan el
endoteho y emigran hacia ei liquido sinovia], donde fagocitan los complejos inmunes y se autodes-
truyen Con ello se liberan enzimas lisosómicas que perpetúan la respuesta inflamatoria También se
liberan radicales de oxígeno derivados de la explosión respiratoria, en especial el peróxido de
hidrógeno (H2O2) Las prostaglandinas tienen una gran influencia en el desarrollo del proceso in-
flamatorio aunque algunas, como la PGE 1 , inhiben la proliferación de ¡as células smoviales y la
formación de radicales libres

En la inflamación desencadenada por la respuesta inmune en el medio sinovia! se activan nu-
merosos procesos que perpetúan la inflamación' sistemas del complemento, de cimnas, de coagula-
ción y de fibnnóhsis El resultado de la activación de la coagulación es la formación de fibrina Los
mediadores de la inflamación estimulan !as células smoviales, las cuales proliferan, y en las capas
profundas activan los fibroblastos para producir más tejido conjuntivo Asimismo, se estimula la
proliferación vascular El hueso yuxtarticular se reabsorbe poi acción de los osteoclastos activados
por las prostaglandmas o por productos solubles de las células mononudeadas

Las atocinas localizadas en el liquido smovial reumatoide, comprenden las que provienen de los
linfocitos T, como la interleucina 2 (IL-2), IL6, factor estimulante de colomas de granulocitos y
macrófagos (GM-CSF), factor de necrosis tumoral alfa, y factor transformador del crecimiento (3,
atocinas que proceden de los macrófagos activados, como IL1, factor de necrosis tumoral a, ILó,
GM-CSF, CSF macrófagos, factor de crecimiento derivado de plaquetas, factor de crecimiento de
tipo insulínico y factor transformador del crecimiento p, y coticmas agregadas por otros tipos celu-
lares en la smovial, como los fibroblastos y las células endotehales, que comprenden 1L1, ILó, GM-
CSF y CSF macrofágico(4)

Anatomía Patológica
La lesión microvascular y el aumento en el número de células de revestimiento smovial parecen ser
las lesiones más precoces en la sinovitis reumatoide(4)

La smovial reumatoide, engrosada y edematosa, presenta vellosidades que hacen relieve en la cavi-
dad articular En las zonas de contacto con el cartílago hialino, el tejido smovial se adhiere a los
bordes del cartílago hialino y se transforma en un tejido de granulación o pannus, es decir, tejido
compuesto por fibroblastos proliferantes, vasos y células redondas, que invaden y progresivamente
destruyen y reemplaza al cartílago El hueso subcondral se desmmeraliza y en él aparecen erosiones
en ¡as zonas de reflexión de la smovial, formaciones seudoquísticas y, en fases avanzadas, destruc
ción epifisana La cápsula y los ligamentos se retraen o se relajan Por último, la sinovia! puede
experimentar una transformación fibrosa que a veces se osifica

Por otro lado, las superficies opuestas quedan conectadas por masas de fibrina que puede organizar •
se y provocar anquilosis fibrosa u ósea Si hay grandes destrucciones epifísanas, los segmentos
óseos pierden su alineación normal y se producen desviaciones y luxaciones, estas formas destruc-
tivas y deformantes pueden afectar cualquier articulación, pero son más frecuentes en las pequeñas
articulaciones de manos y pies

Otras veces el cartílago se destruye, el hueso subcondral se esclerosa y se desarrollan osteófitos en
sus bordes (artrosis secundaria) En los casos en que la enfermedad remite o se atenúa, la sinovia!
palidece y adelgaza



La sinovial de las vainas tendinosas se comporta de manera similar a la de las articulaciones (tendo-
sinovitis) Los tendones se deterioran por propagación de la sinovitis, y esta alteración puede causar
necrosis y rotura

Las alteraciones histológicas de la membrana sinovia! son bastante características, pero no específi
cas-

a) hipertrofia vellosa,
b) hrperplasia de los smoviocitos que se disponen en vanas capas, en general más de tres,

cuando en la sinovial normal sólo hay una,
c) vasodilatación y edema;
d) infiltración a expensas de liníocítos y células plasmáticas, los hnfocitos se distribuyen alre-

dedor de los vasos, difusamente o en grupos con el aspecto de folículos lmfoides, a veces
con un centro claro (centro germinativo),

e) focos de necrosis fibnnoide tanto en la superficie como en el espesor de la sinovia!,
f) depósitos de fibrina en la superficie, y
g) depósitos de hemosidenna en las zonas profundas, secúndanos a hemorragia

Ai examen con microscopía óptica pone en evidencia alteraciones vasculares focales o segmentarí-
as, como es lesión micro vascular, trombosis y neovasculanzación Así mismo, la infiltración por
células mononucleares y el edema, con frecuencia forman acúmulos alrededor de los vasos sanguí-
neos de pequeño calibre(4)

La vascuhtts de upo diverso es una alteración común en la artritis reumatoide. l a endartentis fibro-
sa obliterante es una variedad de vasculius que se localiza en las arterias digitales La vasculitis
necrosante es una variedad multisistémica con alteraciones similares a las de la pohartentis nudosa,
se localiza en las arterias de mediano tamaño en forma de infiltración leucocitana, necrosis y fibro-
sis de la pared con posible obliteración de la luz Existe una vasculitis menos grave, reversible, y
que afecta los nervios periféricos La artritis reumatoide también se puede acompañar de vasculitis
leucocitoclástica

L a alteración histológica del nodulo reumatoide es muy característica Sus elementos se distribuyen
en tres zonas, una central, necrótica, con material fibncoide, una intermedia constituida por histio-
citos dispuestos en empalizada y, a su alrededor, una zona de límites imprecisos, con gran infiltra-
ción de células redondas, tejido fibroso y vasos sanguíneos Todo ello constituye el denominado
granuloma reumatoide

La estructura histológica del nodulo no es totalmente específica, se han hallado nodulos de estructu-
ra similar en el granuloma anular, en la fiebre reumática, en el reumatismo palindrómico, en el lu-
pus entematoso sistémico, y se han descrito casos de nodulos reumatoides múltiples sin evidencia
clínica de artritis y con los caracteres del granuloma reumatoide (nodulosis reumatoide)

Cuadio clínico
En la evolución anatomoclínica se distinguen tres períodos: de comienzo, de estado y de secuelas
No hay una separación neta entre ellos, más bien se superponen y se pasa de forma imperceptible de
uno a otro No todas las articulaciones se hallan necesariamente en el mismo período evolutivo

Periodo de comienzo En la forma de comienzo mas frecuente, ya desde las primeras semanas, la
artritis afecta vanas articulaciones de manera simultánea o aditiva, preferentemente las de las mu-
ñecas, las manos, los pies y las rodillas, con tendencia a la simetría y evolución lentamente progre-
siva En otros casos la enfermedad empieza siendo biarticular y simétrica o monoarticular, de forma



que la artritis permanece aislada en una sola articulación (rodilla, muñeca, hombro) durante sema-
nas, meses o más de un año antes de que se generalice Otras posibles formas de comienzo son la
tendosinoviüs, en especial de los flexores de los dedos -que puede causar un síndrome del túnel
carpiano- la localización en articulaciones de una sola extremidad o en las grandes articulaciones
proximales, el reumatismo palindrómico, las poliartralgias sin hinchazón articular evidente, las ma-
nifestaciones viscerales como pleuritis o pericarditis y los nodulos subcutáneos

Período de estado El período de estado se caracteriza por la plena afirmación de todos los caracte-
res clínicos y radiológicos típicos de la enfermedad Clínicamente, la smovitis se manifiesta por
dolor, tumefacción y disminución de la movilidad articular El dolor varía desde una pequeña mo-
lestia hasta un dolor intenso y persistente Se exacerba con la presión y la movilización La tume-
facción articular se desarrolla a expensas de la inflamación de las partes blandas y por la presencia
de líquido intrarticular Hay aumento de calor local pero no enrojecimiento La movilidad articular
está disminuida, en parte por el dolor y en parte por la tensión tntrarticular La rigidez articular des-
pués de la inactividad es otro síntoma muy frecuente Es característica la rigidez matutina, sensa-
ción de entumecimiento de las manos que se nota al despertarse por la mañana y que puede durar
más de una hora Al cabo de algunos meses de evolución se aprecia atrofia en los músculos próxi-
mos a las articulaciones afectas, como los interóseos en la artritis de la mano y muñecas o el cuadrí-
ceps en la artritis de rodilla o cadera
Las muñecas se afectan en casi todos los casos, también es casi constante la afección de las articu-
laciones metacarpofalángicas, ínterfalángicas proximales de las manos, metatarsofalángicas y rodi-
llas, siguen por su frecuencia los tobillos, los hombros, los codos, las caderas, las temporo-
mandibulares, las esternoclaviculares y las acromioclaviculares
Hay que destacar la escasa frecuencia de la afectación de las interfálángicas distales de las manos y
de las ínterfalángicas de los dedos de los pies, excepto la del pumer dedo Otra característica fun-
damental es la simetría casi constante en las muñecas y las pequeñas articulaciones de las manos y
de los pies, aunque se afecten dedos o articulaciones en diferente situación No es raro que en las
caderas y rodillas la aitntis sea unilateral

Período de secuelas Las deformaciones articulares son consecuencia de la destrucción del cartílago
y del hueso, de la hipeilaxitud o de la retracción de las formaciones capsulo- ligamentanas, de alte-
raciones tendinosas y de contractuia o atrofia muscular Las deformaciones más características en la
mano son

a) desviación cubital de los dedos, a menudo con subluxación palmar de las falanges proxima-
les

b) hiperextensión de las ínterfalángicas proximales, con flexión compensadora de las mterfa-
lángicas distales (deformación en cuello de cisne),

c) flexión de la inteifalángica proximal y extensión de la dista! (deformidad en boutonmete o
en ojal), y

d) ec el primer dedo, hiperextensión de la interfálángica y flexión de la metacarpofalángica
Las muñecas tienden a colocarse en flexión, con lo cual disminuye la capacidad de prensión, los
codos en sermflexión y los hombros en aducción En el pie la deformación más característica con-
siste en el hundimiento del antepié, ensanchamiento del metatarso, hallux valgus, subluxación plan-
tar de la cabeza de los metatarsianos, dedos en martillo y con desviación lateral, de maneta que a
veces el primero se sitúa por encima o por debajo del segundo En la rodilla, la deformación más
frecuente es la actitud en flexión En las grandes destrucciones puede haber actitud en varo o en
valgo e inestabilidad lateial En la cadera puede haber una actitud fija en flexión y rotación externa
que es muy invalidante La afectación de las articulaciones temporomandibulares puede limitar la
abertura de la boca La columna cervical es el único segmento vertebral que se afecta en la artritis
reumatoide La sinovitis y la espondilitis son las alteraciones básicas que producen destrucciones en



Jas articulaciones, en los huesos y en los ligamentos, a cualquier nivel La evidencia radiográfica de
subluxación atlantoaxoidea anterior, provocada por la rotura o laxitud de! ligamento transverso del
atlas, debida a la inflamación reumatoide de la bolsa serosa situada entie el ligamento y la apófisis
odontoides, es frecuente en casos de larga duración y enfermedad periférica grave, también pueden
producirse subluxaciones en los píanos vertical, lateral y rotacional, que son debidas a la destruc-
ción de las articulaciones atlanto-axoideas y occipitoatloideas También son frecuentes las subluxa-
ciones a otros niveles, la artritis interapofísana y la espondilitis Todas estas alteraciones pueden ser
asmtomáticas, pero es frecuente que se manifiesten por dolor cervical y limitación de la movilidad
1 as manifestaciones neurológicas son poco frecuentes, aunque en algún caso son graves, sobre todo
la mielopatía, y pueden ser causa de muerte

D1AGNOSIICO
Con la finalidad de dar uniformidad a los estudios que se realizan en esta enfermedad, se han esta-
blecido criterios de diagnóstico, siendo los más aceptados los del American Cotlege of Rheumato-
logy, revisados en 1988, que son los siguientes

a) rigidez matutina articular de al menos una hora de duración antes de su mejoría máxima,
b) artritis de tres o más áreas articulares; al menos tres de ellas tienen que presentar simultá-

neamente hinchazón de tejidos blandos o líquido smovial (no sólo crecimiento óseo) obser-
vados por un médico, las 14 posibles áreas articulares son las interfalángicas proximales,
las metacarpofalángicas, las muñecas, los codos, las rodillas, los tobillos y las metatarsofa-
lángicas,

c) artritis de las articulaciones de las manos, manifestada por hinchazón en al menos una de
las siguientes áreas articulares, muñeca, metacarpofalángicas o interfalángicas proximales,

d) artritis simétrica, con afectación simultánea de las mismas áreas articulares (como se exige
en b) en ambos lados del cuerpo (se acepta la afectación bilateral de mterfalángicas proxi~
males, metacarpofalángicas o metatarsofalángicas aunque la simetría no sea absoluta),

e) nodulos reumatoides, subcutáneos, sobre prominencias óseas o en superficies extensoras o
en reglones yuxtarticulares, observados por un médico;

f) demostración de cantidades anormales de "factor reumatoide" sérico poi cualquier método,
que sea positivo en menos del 5% de los controles normales, y

g) alteraciones típicas de artritis leumatoide en las radiografías posteroanteriores de las manos
y de las muñecas, que pueden incluir erosiones o descalcifícación ósea indiscutible locali-
zada o más intensa junto a las articulaciones afectas (la presencia única de alteraciones ar-
trósicas no sirve como cnteno)

Se afirma que un enfermo tiene una artritis reumatoide si satisface al menos cuatro de los siete cnte-
nos Los criterios a a d deben estar presentes al menos durante 6 semanas No se excluyen los en-
fermos con dos diagnósticos clínicos

Laboratorio
L a mayoría de ios sueros de enfermos con artritis reumatoide contienen anticuerpos dirigidos contra
determinantes antigénicos Fe de las moléculas de IgG, son los denominados factores reumatoides
Hay factores reumatoides entre la IgM, la IgG y la IgA El factor reumatoide IgM se ha medido
tradicionalmente por las pruebas clásicas de Waaler-Rose y del látex, pero en la actualidad se va
imponiendo la técnica de la nefelometría automatizada En la población sana el factor reumatoide es
positivo en el 5% de los individuos, y por encima de los 65 años en alrededor del 20% En la artritis
reumatoide es positivo entre el 60 y 70% de los enfermos

Existen casos falsamente seronegativos, dado que estas pruebas no detectan los factores reumatoi-
des IgG e IgA El factor reumatoide no es específico de la artritis reumatoide, se halla también en



las enfermedades sistémicas o del colágeno y en el síndrome de Sjógren y, con menos frecuencia,
en ¡as hepatopatías crónicas, en la endocarditis bacteriana subaguda en familiares de enfermos con
artritis reumatoide, en la fibrosis intersticial pulmonar y, más raras veces, en la sarcoidosis, infec
ciones bacterianas clónicas y parasitarias, enfermedad de Waldenstrom, mieloma, leucemias, cno-
gol-bulmemia mixta, púrpura hipergammaglobulmémica y tumores malignos

En clínica la presencia o la ausencia del factor reumatoide permite dividir la artritis reumatoide en
dos grupos, las seropositivas y las seronegativas Globalmente, las seronegaüvas ttenen mejor pro-
nóstico Los casos con nodulos, vasculifis, síndrome de Felty y otras manifestaciones extrarticulares
son casi siempre seropositivos

En el 15 40% de los casos se hallan anticuerpos anttnucleares, generalmente a títulos bajos, con
patrón homogéneo No se hallan anticuerpos anü-DNA La tasa de complemento senco total suele
ser normal; sólo en casos graves, seropositivos, con serositis o vascuhtis puede estar disminuida

L a VSG está acelerada y la proteína C reactiva es positiva en casi todos los enfermos

Es habitual hallar anemia normocítica y normocrómica que guarda lelacion con el grado de activi-
dad En general la tasa de hemoglobina no es inferior a 90 g/L Se trata de una anemia por enferme-
dad crónica, refractaria al tratamiento con hierro Ante anemias mas intensas hay que descartar he-
morragias digestivas, generalmente yatrógenas, las cuales sí responden al tratamiento con hierro En
una tercera parte de tos enfermos con artritis reumatoide la cantidad de plaquetas es superior a las
cifras consideradas normales En fases de agudización puede haber leucocitosis y en casos de com-
plicaciones viscerales la leucopema puede estar relacionada con el síndrome de Felty o con alguna
medicación

El líquido sinovia! es de tapo inflamatorio opaco, poco viscoso, con un número total de células
superior a 3 : 10 9 /L y un porcentaje de polimorfonucleares supenoi a 50 La actividad del com
plemento hemolítico total, del C3, del C2 y del C4 está disminuida en relación con la concentración
de proteínas

Imagen
La acumulación de tejido inflamatorio sinovial en el interior de la articulación, el incremento en el
líquido íntra-articulai, la distensión capsular, y el edema de! tejido blando circundante, conllevan a
un hallazgo radiográfico temprano de la enfermedad osxiwwsxis) ^ e¡ a i t r n e n t0 j e volumen fusi-
forme de los tejidos blandos en la articulación afectada En respuesta a la hiperemia provocada por
inflamación sinovia!, la osteoporosis periarticular o regional, pueden ser demostradas en etapas
tardías

Las placas de rayos X únicamente muestran signos tardíos de la enfermedad activa precedida(20)

El diagnostico inicial de la enfermedad reumatoidea usualmente requiere de una buena historia clí-
nica, exploración física, pruebas de laboratono, y hallazgos radiológicos Un diagnostico definitivo
de artritis reumatoidea puede sei hecho cuando las erosiones marginales son identificadas en la
distribución característica en las radiografías convencionales. El ultrasonido ha sido utilizado en la
valoración de las articulaciones reumatoideas (Fornage, 1989, lagnocco et al, 1992, chhem et al
1993; Alaasarela and Alaasarela, 1994, Coakley et al, 1994, Andronopoulos et al ,1995) y en la
artritis reumatoide juvenil (Sureda et al ,1994)



El ultrasonido ha demostrado ser extremadamente útil en el diagnóstico temprano de la enfermedad
reumatoidea' 'X22*23*24) t permitiendo detectar fácilmente la presencia de un incremento en la canti -
dad de líquido intra articular f25*36*2"̂  } y e s capaz de detectar proliferación sinovialÍ28X29) antes de
que se desarrollen erosiones marginales (3OX31X 2) La detección de sinovihs ayuda a la diferencia-
ción clínica entre artritis inflamatoria primaria o mecánica, la identificación y supresión de dicha
smovitis limita el progreso de la enfermedad mejorando el pronostico a largo tiempo<33)

Es importante notar que una membrana sinovia! normal no puede demostrarse por ultrasonido, de-
bido a que esta se mezcla imperceptiblemente con la cápsula articular y los ligamentos penarücula-
res En etapas tempranas de la artritis reumatoide activa, se presenta edema en el cartílago articular
el cual puede ser detectado por ultrasonido como un engrasamiento del mismo, considerándose
patológico cuando su grosor es igual o mayor de 2 5 mm La inflamación crónica del cartílago re-
sulta en una demanda permanente de la superficie articular Lo cual se observa ultrasonografica-
mente haciéndose borrosa la superficie articular La destrucción continua del cartílago es vista como
la formación de hoyos y un marcado adelgazamiento del cartílago!34>

El incremento de líquido íntra-arncular es un hallazgo ínespeciñco indicativo de patología articular
Aunque éste es inespecífico, el derrame articular es un indicador valioso de enfermedad articular
activa El ultrasonido ha mostrado ser incuestionablemente el mejor método pata la detección de
líquido intra-articulai incrementado y de proliferación sinovia!, pudiéndose detectar derrames tan
pequeños como de 1 mi(:M)

La sinovitis vista en artritis reumatoide aparece como un engrasamiento de la membrana sinovia!
La grasa que rodea !a sinovia inflamada esta incrementada en su ecogenicidad Además, el engro-
sarmentó de la membrana sinovia! tiene una apariencia hipoecoica En un contorno muy irregular de
la membrana sinovial, la smequia entre las paredes de ios recesos articulares pueden ser observados
en la artritis reumatoide tardía El pannus encontrado en las articulaciones afectadas tienen la apa-
riencia de masas de tejido blando hipoecoico, una apariencia pseudotumoral Muchas veces tienen
una configuración vellosa y están continuos con la cápsula articular

La bursitis es también una entidad común en la artritis reumatoide La bursitis subacromio-
subdeltoidea es el hallazgo ultrasonográfico más común en el hombro reumatoideo doloroso!26)

Las erosiones en asociación con proliferación sinovial son más fácilmente detectadas utilizando
ultrasonido Se ha demostrado que por ultrasonido pueden detectarse entre el 20 y 25 % de erosio-
nes más que por radiología convencional Y se identifican como cráteres, defectos en el contomo
óseo a lo largo de la superficie del cartílago articular afectando la llamada área desnuda del hueso
Viéndose por ultrasonido una interrupción de la línea ecogénica continua, y lisa del hueso El pan-
nus es reconocido como una masa de tejido blando hipoecoico llenando estas erosiones En enfer-
medades más avanzadas, los quistes subcondrales pueden ser demostrados en la epífisis Estos pue-
den contener pannus hipoecoico

Muchas publicaciones se han centrado en la exanimación por ultrasonido de articulaciones mayores,
siendo la cadera135>Í36), hombro(37>(38) y rodilla(39)(40) !4!>(42X43) las más frecuentemente estudiadas
El ultrasonido también ha sido utilizado para demostrar derrames y sinovitis en muchas articulacio-
nes complejas periféricas, tales como la muñeca !44), articulaciones talar y subtalar(45) En estas
articulaciones el ultrasonido permite distinguir entre derrames e hipertrofias sinoviales Más recien-
temente con el desarrollo de transductores más pequeños y con mayor frecuencia, las articulaciones
pequeñas han comenzado a ser estudiadas, particularmente las articulaciones metacarpofalángicas
(MCF) Estas articulaciones pequeñas de las manos y los pies son especialmente importantes en AR



debido a que en estas articulaciones es donde la enfermedad por si misma tiene sus primeras mani-
festaciones

La participación de rodillas ocurre en prácticamente todos los casos, muchas veces hacia una etapa
temprana de la enfermedad Habítualmente se observan flogosis e hipertrofia sinovia! El incremen-
to en la acumulación de líquido en la articulación puede acompañarse de pequeños o grandes quis-
tes sinoviales, especialmente en la cara posterior de la rodilla

En manos la inflamación de las ínterfalángicas proximales produce el aspecto fusiforme de los de-
dos Es muy común la inflamación bilateral y simétrica de las articulaciones metacarpofalángicas,
principalmente la segunda y tercera y es más persistente que ía de las ínterfalángicas proximales
Las muñecas se afectan en la mayoría de los casos, observándose la sinovitis aguda como un au-
mento de volumen de los tejidos blandos en el dorso de la misma

La exanimación ultrasonográfíca de la muñeca y mano en pacientes con AR definitiva o probable
mostrando algún edema de los tejidos blandos de los dedos corresponde bien con una smovitis ocul-
ta Y, aunque muchos autores sugieren que el ultrasonido no es de utilidad para definir bien la cor
teza debido a la dispersión anormal de las ondas sonoras por la interfase con el tejido óseo, estudios
recientes sin embargo, sugieren otia cosa(46) <47Í, reflejando finalmente dichos reportes las experien-
cias de los autores Aunque no existe una definición estándar de erosiones óseas por ultrasonido,
estas pueden considerarse como un defecto irregular sobre la superficie de la corteza ósea observada
en ambos planos, longitudinal y transverso (excluyendo pseudodefectos artificiales producidos por
una angulación suboptuna del transductor)

Las artriculaciones MCF anormales en pacientes con AR por ultrasonido, aproximadamente el 80 %
tiene una cavidad articular amplia debido a un engrasamiento sinovia!, con o sin derrame, y además
un 80 % presenta erosiones óseas en aquellas manos sintomáticas Un espacio articular engrosado
mayor de 3 mm se observa en un 4 % de las articulaciones metalar sofaíángicas en adultos sanos
comparados con el 78 % de las articulaciones artríticas en pacientes con AR También existe una
pérdida den la definición del cartílago articular metacarpal en el 65 % de las articulaciones afecta-
das en pacientes con AR por ultrasonido

En estudios recientes donde han hecho comparaciones entre el ultrasonido en escala de grises y la
Resonancia Magnética con medio de contraste (gadolinio), se ha demostrado que el ultrasonido
detecta más sinovitis en las segunda y quinta articulaciones MCF que la exanimación clínica y el
mismo número de articulaciones smovitícas que el estudio de Resonancia Magnética <<18)(49)(50)

La hiperemia presente en áreas de intensa inflamación dentro de la sinovia o el tendón í<18) ( W ) , en
pacientes con AR, puede ser valorada con imagen de ultrasonido doppler poder(52) y en menor gra-
do con imagen doppler colorí51), con la finalidad de valorar dicha actividad Sin embargo, aún con
la imagen de doppler poder de alta sensibilidad, es en ocasiones insuficiente para demostrar la acti-
vidad vascular en tejido sinovia! no inflamado Sin embargo es posible que los ecorrealzadores in-
travenosos Í53XWX55> puedan tener un papel en la evaluación de la actividad sinovia! El gradiente y
aspecto de los ecorrelzadores pueden ayudar a producir un fuerte método de actividad sinovial obje-
tiva



ECORREALZADORES

En la década de los aflos 60 s las aplicaciones clínicas del ultrasonido fueron severamente impedi-
dos debido a las características propias de los equipos en esos momentos

El primer encuentro con el fenómeno de los contrastes en ultrasonido se dio en la década de los
60 s, cuando Gramiak y Shah concibieron una imagen ecocardíográfica realzada con delgadas bur-
bujas creadas por agitación en la jeringa previo a la inyección durante una cateterización cardiaca
Debido a una diferencia en la impedancia acústica entre las delgadas burbujas de gas y el tejido, la
sangre cubierta con el medio de contraste produjo un distinto eco del producido poi estructuras de
tejido sólido del corazón, lo cual de éste modo se hizo más claramente delineable

En abril de 1967, en un laboratorio de cateterización cardiaca durante el estudio de un paciente con
regurgitación aórtica Primeramente tuvieron lista la imagen de la apariencia noimal de la válvula
mitral en movimiento, posteriormente tías la inyección de indocianina verde a través de un catéter
colocado en el corazón izquierdo por punción transeptal se obtuvo instantáneamente un patrón in-
tenso ecogiáSco asociado con cada inyección Esto represento la llave que pudo cenar los misterios
anatómicos contenidos en los registros en Modo-M*56'

Cabe mencionar que Claude Joynei utilizó la inyección de solución salina fiia en su trabajo con la
válvula mitral casi al mismo tiempo, pero nunca publicó algún dato (comunicación personal de CR.
Joyner)

El efecto de contraste, ínicialmente visto con la inyección de índocianina verde, fue también obteni-
da con la inyección de dextrosa al 5 % en agua, solución salina, o la propia sangre de los pacientes
Fred Kiemkau, un estudiante graduado en ingeniena eléctrica y el Di Edwrn Carstensen, profesoí
de la Ingeniería Eléctrica, inventaron un aparato faccionando una cámaia de presión y mostrando
que el efecto del contraste podía ser suprimido o eliminado cuando las inyecciones eran hechas
bajo condiciones de alte presión en la cámaia Esto sostuvo la impresión original que se tema, acer-
ca de que las burbujas eian la fuente del contraste

Hacia el año de 1983, f emstem et al, realizan estudios por primera vez con burbujas encapsuladas
de 10 nm

Finalmente, no fue sino hasta 1986, cuando Matsuda y Yabbuchi(57> reportaron por piimera vez el
uso de microburbujas de COa como un medio de contraste ultrasonográfíco para la evaluación de
tumores hepáticos, que se dio el advenimiento importante de los medios de contraste

Vanas mvesügaciones se han realizado en busca de mejoiar la ecogenicidad de tejidos sólidos tam-
bién como estructuras vasculares utilizando burbujas de gas libre ' í8) (S9x60)<6l>

I burbujas de gas en-
capsulado, suspensión coloidal, y emulsiones y soluciones acuosas

No obstante, la primer microburbuja que produjo un realce útil después de su paso a través de la
circulación fue el agente basado en galactosa, SH U 508 A (Levovist Schering, Berlín, Alemania)
(62> en el año de 1991, y que consiste en microburbujas de aire cubiertas por una delgada capa de
ácido palmítico. Siendo aprobado en Europa hasta el año de 1996, y postenoimente ha sido aproba-
do en Canadá, Biasil y México Este medio de contraste es una suspensión manufacturado específi-
camente de microparticulas de galactosa en una solución de agua estéril, que incluye ácido palmío-
co (0 1 %) como un aditivo Esta pequeña cantidad de ácido graso le proporciona a las microburbú •
jas la suficiente estabilidad para que transiten a través del pulmón y entren a la circulación arterial
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Inmediatamente después de la inyección mtiavenosa los sitios estabilizados que se formaron dentro
de las micro partículas de galactosa comienzan a disolverse, realizando las microburbújas el eco-
realce dentro del torrente sanguíneo Las burbujas del SH U 508 A üenen un diámetro promedio de
3 ]xm' ' La viscosidad depende de su concentración y temperatura -los valores paia las concen-
traciones de uso clínico del medio de contraste no deben exceder el rango del medio de contraste
para rayos X Después de preparar la suspensión blanco-lechosa homogénea conteniendo las mrcro
buibujas dispersas están listas para utilizarse Las proporciones relativas de liquido suspendido y
micro partículas determinan el número de micro burbujas La limitación predominante para concen-
traciones menores a los 200 mg/ml es que drsmmuye su estabilidad, mientras que las concentracio-
nes que exceden los 40 mg/ml están limitadas por un rápido incremento en su viscosidad

Posteriormente en eí año de 1994, se comrenzan a utilizar microburbújas basadas en albúmina
humana 1 %, formulacrón Octafíuoiopropano (OFP) (gas), FS069 (Optison Mallmckrodt), ei cual
fue aprobado finalmente poi la FDA el 31 de diciembre de 1997 Mrcroburbuja recubieita, saturada
con flúor, no reactivo y que no se metabohza Estable por sus fuertes enlaces químicos Cuyas par-
tículas tienen un tamaño promedio de 2 0 a 4 5 ¡im (93 % < 10 ¿im). con una duración en el efecto
del contraste de 2 a 5 mmutos (> 4 minutos a una dosis de 3 0 mi) La baja solubilidad del OFP en
la sangre, también actúa como una barrera que previene el contacto entre las enzimas potencialmen-
te metabóhcas y el OFP El OFP no se detecta en heces y no se encuentra transformación metabóh-
ca El 100 % del OFP es exhalado del pulmón en 6 mmutos El rango de perfusión tiene un papel
crítrco en la excreción del contraste

Los agentes perfluorocarbonados (p e Optison, Echogen), trenen una baja solubilidad en solución
comparados con el CO2 y por lo tanto tienen una mayor persrstencia en solución Por la alta densi-
dad del gas y la compresibilidad, el backcskattered realza más

El Echogen (emulsión de dodecafluoropentano) después de una actrvación hrperbárica y la inyec-
ción IV permiten que las burbujas sean ecogénicas

El realce más srgnrñcativo de la intensidad de señal ocurre para los medios de contraste que se ba-
san en el gas

Los agentes acarreadores se emplean como vehículos de transporte para microburbújas de arre (Fi-
gura 1) Estos pueden aumentar la estabilidad de las microburbújas y por lo tanto, aumentan su vida
media en la sangre Pueden incrementar la seña! doppler reflejada por la burbuja (pe Albunex,
Echovist, Levovüt)

Fig 1 Esquema de una 'biocsfera" Uiu cavidad en una microesfera de doble pared que circula libremente en el torrente
sanguíneo paia liberar agentes diagnósticos o terapéuticos
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Debido a que las propiedades del aire son diferentes a aquellas de la sangre, los medios de contraste
de ultrasonido basados en microburbújas pueden realzar las señales Doppler significativamente El
máximo realce en el rango de 8 5-23 dB, dependiendo del agente particular, ha sido reportado El
típico realce después de 3-8 minutos, índica que el medio de contraste recircular a través del cora-
zón también como de la circulación capilar pulmonar y sistemica Poi lo tanto, deben utilizarse bur-
bujas en el rango de 1-10 mieras en diámetro desde que las burbujas amba de 10 mieras son remo-
vidas en la circulación pulmonar 0o cual, básicamente, actúa como un filtro) Sin embargo, burbu-
jas pequeñas como 10 mieras únicamente persisten por escasos segundos en un fluido con valor
normal de tensión superficial Esto es mucho menos que la duración requerida para que un medio de
contraste pase desde una vena periférica (p e el sitio de inyección) hasta el final de! órgano bajo
msonación <38)

PERSISTENCIA REQUERIDA PARA UN ECORREALZADOR
INYECTADO INTRA VENOSAMENTE.

RUTA TIEMPO (seg)
Vena periférica hacia el ¡ado derecho del corazón 2
Lado derecho del corazón hacia e! atrio izquierdo 4-10
Atrio izquierdo hacia ei órgano final 8-15
Duración total 12-27

Estos ecorrealzadores, incrementan la reflectividad de la sangre, así como el realce espectral y la
señal doppler color16"1*

La cantidad de señal del realce esta relacionada con vanos factores como son1 la densidad y concen-
tración del agente, la compresibilidad de la microburbuja, el tamaño de la partícula, y la frecuencia
de la msonación tisular(53)í54)

La causa del aumento de la señal (aumento de ecogemcidad) es el backscatter de la microburbuja,
causada por la gran diferencia de compresibilidad de la microburbuja y la compresibilidad de la
sangre El aumento de ecogemcidad se puede manifestar como un aumemo o disminución de la
fuerza de la señal doppler color o espectral, o bien por cambios en la escala de grises o en ambos
tipos de espectro

La persistencia o, vida media de un agente ecorrealzador depende de vanos factores como son: el
tamaño de las microburbujas (las burbujas necesitan ser de menos de 7 um para poder pasar a través
de la circulación pulmonar), la difusión del gas a través de la cubierta (Figura 2) (si éste es lento, las
burbujas tienden a romperse más lentamente), y la tensión superficial, así como la frecuencia y po-
der del transductor, entre otros(S3)í54>
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Fig 2 Esquema de una burbuja de aire

Así, los estos agentes han sido divididos en generaciones

> PRIMERA GENERACIÓN Vida corta y lealce transitorio de vanos segundos
> SEGUNDA GENERACIÓN Se estabilizan las buibujas alargando el tiempo de vida
> TERCERA GENERACIÓN Tienen mayoi reflectividad Son agentes de cambio de fases y se

detectan en la circulación periférica

Una vez que el ecoirealzadoi (cualquiera que éste sea) se ha inyectado como un bolo, en pocos se-
gundos, se ha visto una curva de realce caracterizada poi un incremento rápido seguido por un pico
corto de fuerte realce, con una subsecuente decaída a unos cuantos minutos posteriores a la adminis-
tración, siendo corto el tiempo de realce verdadeiamenté útil (2-5 minutos), motivo por el cual la
repetición de inyecciones en bolo podrían ser requeridas cuando una duda clínica no puede ser con-
testada dentro de éste tiempo Además, los artefactos de saturación indeseables como son el efecto
blooming, la elevación del pico sistólico y el mido, que comprometen la calidad diagnóstica, no es
raro encontiailos durante el pico del realce'64'

Los eco-realzadores poi vía endovenosa tienen un gran potencial para mejorar las habilidades dia-
gnósticas y confidencia diagnóstica El uso potencial del contraste tiene una diversa y amplia gama
de aplicaciones que incluyen

> Evaluación de la vascuiandad normal, incrementada y disminuida
> Detección de estenosis y oclusiones vasculares
> Mejorai la detección de neoplasias
> Análisis y caiactenzación de neovasculandad tumoiaí
> Diferenciación de vanantes normales tales como una columna renal de Bertrn de una neo-

Finalmente podemos decu que el eco-realzador ideal debe requerir una pequeña preparación, ser
inyectado por una vena penférica, y ser no tóxico Debe de sei lo suficientemente pequeño como
para pasai a través de los sistemas pulmonai ( < 7 mm), cardraco y capilar Y necesita ser lo sufi-
cientemente estable para soportar fueizas cortantes, cambios de presión hidrostática, y cambios en
el diámetro inducidos por la piesión acústica del pulso del ultrasonido sin destruirse Que una vez
inyectado, la utilidad de su vida media debe de ser lo suficiente que nos peimita una exarmnación
completa de los vasos o el órgano de interés, sin la necesidad de una segunda inyección ( '
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿, Que papel pueden tener los ecorrealzadores intravenosos en la evaluación de la actividad sinovia!
tanto en pacientes con artritis reumatoide en ]a fase aguda como post-tratamiento ?

¿ Qué ventajas tiene el utilizar ecorrealzadores para evaluar la vascularidad mtra-articular (muñecas
y rodillas) en pacientes con artritis reumatoide en la fase aguda y post-tratamiento 7

i, Cuál es el comportamiento vascular, por ultrasonido, de la artritis reumatoide en la fase aguda y
post-tiatamiento a nivel íntra-aiticulai (muñecas y rodillas) ?

¿ Qué características tiene el flujo sanguíneo en la vasculandad a nivel de los espacios articulares en
muñecas y rodillas, de la artritis reumatoide en la fase aguda y post -tratamiento ?

¿ Qué beneficios pronósticos puede tener el determinar las características del flujo sanguíneo en la
vascularidad a nivel de los espacios articulares de muñecas y rodillas, tanto en la fase aguda como
post-tratamiento ?
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HIPÓTESIS

Si en ía fase post-traíamiento la actividad inflamatoria existente esta por debajo de la sensibilidad
de los sistemas Doppler color y poder, entonces, la utilización de ecorrealzadores nos permitirá
identificar dicha vascuiandad, y poderla registrar

Si con la ayuda de los ecorrealzadores, se puede valorar la hiperemia a nivel del tejido sinovia),
entonces, podremos valorar los cambios vasculares durante la fase clínicamente aguda de la artritis
reumatoidea en relación con la fase post-tratarmento, y correlacionarlos con las manifestaciones
clínicas

SJ podemos establecer una relación entre los cambios vasculares de !a artritis reumatoide a nivel
smovial tanto en la fase aguda como post-tratamiento por ultrasonido, entonces podremos valorar
los beneficios y modificaciones post-tratamiento, y con ello a su vez poder hacer un pronóstico en
particular
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OBJETIVOS

Poder determinar el comportamiento vascular intra-arncular a nivel de muñecas y rodillas, du-
rante la fase clínicamente aguda de la artritis reumatoide, apoyándonos en la utilización de los
ecorrealzadores

Poder valorar los cambios vasculares íntra-articulares a nivel de muñecas y rodillas, en la fase
post-tratarmento. y poder determinar la relación que tiene con las manifestaciones clínicas

Poder determinar los beneficios pronósticos que tiene el valorar las características del flujo
sanguíneo en la vasculandad a nivel de los espacios articulares de muñecas y rodillas, tanto en
la fase aguda como post-tratarmento
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MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS

Se seleccionaron 20 pacientes (16 mujeres y 4 hombres, con un rango de edad entre los 45 y 65
años) de aquellos que acudían a la consulta externa del Servicio de Reumatología, del Hospital de
Especialidades de! Centro Medico Nacional Siglo XXI, con manifestaciones clínicas de artritis
reumatoidea en fase aguda, con afección en muñecas y rodillas Siendo posteriormente canalizados
al Departamento de Ultrasonido del Servicio de Radiología e Imagen del mismo hospital

La duración promedio de la enfermedad en los pacientes con AR fue de 14 años (rango de los 2 a
los 20 años) El diagnóstico clínico se baso en los criterios aceptados poi the American College of
Rheumaíology, revisados en 1988 Y todos los pacientes contaron con velocidad de sedimentación
globular Ninguno de los pacientes seleccionados padecía de diabetes de algún opo El consenti-
miento para realizarse el estudio (previa información explícita) con la respectiva administración del
medio de contraste por vía endovenosa, fue obtenido por cada paciente

De estos 20 pacientes, a 16 rodillas y 10 muñecas con AR en fase activa y post tratamiento, se les
realizo estudio de ultrasonido con eco-realzador de los espacios intra-articulares de muñecas y ma-
nos Todos los pacientes recibieron tratamiento con metrotexate con (dosis entre 7 5 y 15 mg vía
oral una vez a la semana) El intervalo de tiempo entre el estudio realizado en fase activa y el de
post-tratamiento vano entre 4 y 11 semanas (con un promedio de 8 semanas)

El estudio de ultrasonido se realizó con un equipo ATL 5500, con un tiansductor lineal de banda
ancha, multifrecuencia Previo a la administración del medio de contraste por vía endovenosa, se
realizó exploración en escala de grises de la(s) articulación(es) correspondiente(s) a muñeca(s) o
rodilla(s) que presentaron manifestaciones clínicas de AR en fase aguda, realizándose cortes axiales
y sagitales de dichas regiones La presencia de quistes sinoviales, derrames articulares, sinovins,
erosiones óseas y edema de partes blandas, fueron registrados Posteriormente se aplicó Doppler
Poder y Pulsado con la finalidad de valorar la vasculandad presente en dichas articulaciones, así
como las características de dicho flujo sanguíneo; ajustándose las respectivas ganancias con la fina-
lidad de disminuir el nudo, y modificando el PRF (Frecuencia de Repetición de Pulsos), en su caso,
pare evitar aliasing Una vez hecho lo anterior, se les administró a cada paciente por vía endoveno-
sa, a través de una aguja 21 -gauge aplicada en una vena de la fosa antecubital, una dosos de 10 mi
de SH U 508 A (concentración de 400 mg/ml), siendo aplicado en 4 segundos, y seguido de 10 20
mi de solución salina 0 9 %, administrándose este relativamente lento, durante 5 a 10 segundos
Ajustándose nuevamente las ganancias así como el PRF en su caso, con la finalidad de evitar el
efecto blooming, la elevación del pico sistólico y el ruido causados frecuentemente por el eco-
realzador, valorando nuevamente la vasculandad presente en dichas articulaciones, así como las
características del mismo, las cuales se registraron previo a la aplicación del medio de contraste en
cada pacientes, así como a los 20 segundos después de la misma, cada 30 segundos hasta los 3 mi-
nutos, y posteriormente cada minuto hasta que la velocidad del pico sistólico regresa al valor basal
El total de la duración del realce se anotó después de cada inyección
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Cuando los pacientes regresaron a su estudio ultrasonográfíco de control (post-tratamiento), el
mismo protocolo antes de escrito fue empleado para todos los pacientes Todos los estudios ultraso-
nográficos fueron realizado por el mismo médico radiólogo, quien tiene una amplia experiencia en
ultrasonido musculoesquelético

El grado de vasculandad en ambos (fase activa y post-tratamiento) fue graduado corno ausente, +
(uno o dos vasos periféricos), ++ (de 2 a 3 vasos periféricos), +++ (más de 3 vasos periféricos) Una
comparación de imágenes en color del mismo sitio fue también realizada en cada caso, con la fina-
lidad de determinar el grado de perfusión y comparar las imágenes pre y posteco-realzador, tanto en
fase activa como post-tratamiento
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RESULTADOS

Se revisaron 16 rodillas y 10 muñecas con AR en fase activa y post-traíamiento En 6 de los 20
pacientes, se íes realizo estudio comparativo (4 todillas, 2 muñecas), debido a que los pacientes las
referían también como sintomáticas, sin embargo solamente en un caso (rodilla) se encontraron
también manifestaciones

. - • v

Figura 3 Femenino de 52 años, con AR activa con dolor referido en hueco poplíteo de la rodilla izquierda Ultrasonido en
escala de gnseí, donde se observa imagen ovoidea, hipoecoica, bien delimitada, que condiciona efecto de masa localizada

entre los músculos gastrocnemio y semimembranoso y que correspondió a quiste de Backer

El estudio ultrasonogiáíico en escala de grises previo a la administración del ecorrealzador, demos-
tró la presencia de derrame articular en 10 casos (62 % de las lodillas), smovitis en 2 casos (ambos
en regiones metacarpofalángicas), predominando los hallazgos en el lado derecho Además 2 quis-
tes de Backer (Figura 3) fueron también documentados, uno de ellos con datos de complicación
(con ruptuia) Las erosiones óseas se observaron en dos pacientes, ambas afectando la región meta-
carpofaiángica Solamente en un caso se identifico edema de partes blandas Todas los hallazgos
antes descritos, a excepción de los quistes de Backer, remitieron satisfactoriamente postenoi al tra-
tamiento

Rodillas
11 (69%)

5(31%)

0

0

16 (100%)

O H eeorortzádoí1.
Rodillas

3 (19%)

6 (37%)

2 (13%)

5 (31%)

16(100%)

Tabla 1 Resultados de la evaluación del flujo en Id membrana sinovial de rodillas en pacientes con AR en fase activa
con y sin eco-realzador
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La hipervasculandad en las rodillas predomino en la región suprapatelar, y en las muñecas en re-
gión meíacaipiana, caracterizándose poi la presencia de estructuras vasculares en e! mtenoi del
tejido smovial y pencapsular (Figura 4)

a) b)
Figura 4 Paciente con AR en fase activa lemenino de 50 años de edad, con dolor en región de rodilla derecha A) Estudio
de ultrasonido Doppleí poder sin eco-realzador donde se identifica intensidad del flujo + y b) pos teco-realzador existe un
incremento en la intensidad del flujo +++

La hiperemia se identifico en 5 (31 %) de 16 rodillas sintomáticas en la fase activa, sin eco-
realzador, sin embargo dicho número se incremento postenoi a la administración del eco-realzadoi
a 13 (81%) (vei tabla 1) Y en la fase post-ti atamiento, no se identifico hiperemia sin eco-realzadoi,
y sólo en 6 (37%) de ellos postenoi a la administración del mismo (Ver tabla 3)

Muñecas
(80%)

2 (20%)

0

10(100)

Muñecas
2 (20%)

1 (10%)

2 (20%)

5 (50%)

10(100%)

Tabla 2 Resultados de la evaluación del flujo en la membrana sinovial de muñecas en pacientes con AR en fase activa,
con y sin eco-realzador
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A nivel de muñecas, la hiperemia se identifico en 2 (20%) de 10 muñecas sintomáticas en la fase
activa, sin eco-realzadoi, sin embargo dicho númeio s,e incremento postenor a la administración del
eco-realzador a 8 (80 %) (ver tabla 2) Y en la fase post-tratamiento, no se identifico hiperemia sin
eco-realzador, y sólo en 3 (30 %) de ellos postenoi a la administración de! mismo (Ver tabla 4)

Intensidad del Sin ecorreal/ador

Rodillas
16 (100 %)

0

0

0

16(100%)

Rodillas
10(63%)

5 (31%)

1 (6%)

0

16 (100%)

Tabla 3 Resultados de la evaluación del flujo en U membrana sinovia] de rodillas en pacientes con AR post-tratamiento
con y sin eco-realzador

Duiante la fase activa, el incremento en U intensidad del flujo +++ únicamente se observó posterior
a la administración del eco-realzador en todos ios casos (ver figura 5), siendo en el 31% de las rodi-
llas estudiadas, y del 50% a nivel de muñecas Mientras que la ausencia de flujo aún posterior a la
administración del eco-realzador peisisitió en el 19 % de las rodillas, y en el 20 % de las muñecas

¡-•-. ?,-í+f-----s - i

:;'.'." Jtwffi *,? -

Muñecas
10(100%)

0

0

0

10

Muñecas
7 (70%)

1 (10%)

2 (20%)

0

10(100%)

Tabla 4 Resultados de la ev aluación del flujo en la membrana sinovia! de muñecas en pacientes con AR post-tratamiento
con y sin eco-re«i]zador
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En la fase de post-ti atamiento, posterior a la administración de eco-iealzador en ningún caso se
registró intensidad del flujo +++ El tipo de intensidad de flujo que se registró en pacientes en fase
post-ti atamiento fue de + (31% rodillas, y 10 % muñecas) y ++ (6% rodillas y 20% muñecas)

Figura 5 Paciente masculino de la cuarta década de la vida, con jumento de volumen y dolor en rodilla derecha Imagen
Doppler poder con eco-re alzador, donde se observan más dp 3 vasos periféricos, en este caso con extensión intra-oseo,

acompañado de aumento de volumen de partes blandas
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CONCLUSIONES

Algunos casos no mostraron cambios vasculares aún postenoi a la administración del ecorrealzadoi
Sin embargo, también se observó un mciemento en la vascularidad en pacientes con A R activa,
tanto en vasos arteriales como venosos, cuyo comportamiento morfológico nunca se alteró (Ver
tablas 5 y 6), y sin identificarse datos de neoformación vascular Predominando un flujo arterial, de
baja resistencia, con pico sistóhco no inmediato, descenso diastólico paulatino, y presencia de flujo
telediastólico (Figura 5) Dicho flujo puede estar condicionado poi los cambios inherentes a su pa-
decimiento a nivel de la micro circulación, donde existen cambios por vasodilatación

< •'- 'Métma
Rodillas Muñecas Rodillas Muñecas

16 10

16 10^ ^

Tabla 5 Resultados del comportamiento vascular arterial y venoso en la membrana sinovia! de muñecas y rodillas en
pacientes con AR en fase activa con y sin eco-realzador

Rodillas

16

16

Muñecas

10

10

Rodillas

0

0

Muñecas

°

Tabla 6 Resultados del comportamiento vascular arterial y venoso en la membrana sinovial de muñecas y rodillas en
pacientes con AR post-tratamiento con y sin ei.o-realzador

Fig 5 Paciente femenino de 54 años de edad, con AR activa Estudio de ultrasonido Doppler pulsado donde se observan
más de 3 estructuras vasculares periféricas las cuales registran flujo cuyo espectro es de baja resistencia con presencia de

flujo telediastólico y con pico sistóiico máximo de 17 cm/seg

23



E! diagnóstico de artritis reumatoide no ofrece dificultad cuando la enfermedad es de larga evolu-
ción y presenta las deformidades y complicaciones características de esta etapa{20) Sin embargo, el
diagnostico correcto debe de hacerse en las fases tempranas de la enfermedad, cuando predomina la
inflamación sobre la fibrosis y los cambios estructurales " ' En etapas tempranas de la enfermedad,
la detección oportuna de pequeñas erosiones puede verse retrasada significativamente con la radio-
grafia convencional(20), debido a sobre-exposicion radiológica por factores técnicos Motivo por el
cual el diagnóstico puede retrasarse vanos meses y la destrucción articular continua sin tratamien-
to

POÍ otra parte, el valorar la respuesta al tratamiento de la enfermedad en una fase aguda, en base a
los cambios observados en las articulaciones afectadas, es de vital importancia para el manejo pos-
tenor de esta entidad

La mayoría de los enfermos deben ser tratados mediante un programa médico, de rehabilitación y
quirúrgico diseñado con tres objetivos muy claros1 suprimir la inflamación articular y de otros teji-
dos, mantener la función articular y muscular y prevemí las deformidades, y reparar las lesiones
articulares para aliviar el dolor o mejorar la función<66>

En resumen, el estudio de ultrasonido con ecorrealzadores es de gran utilidad e importancia en la
evaluación de articulaciones en pacientes con AR en fase activa, siendo este método más sensible
en el registro del flujo vascular que la examinación con ultrasonido doppler poder Así mismo, la
exploración ultrasonográfica después de la modificación del tratamiento médico sugieren que el
ultrasonido es bastante sensible para detectar cambios en la actividad sinovia!, pudiendo valorar con
ello la respuesta terapéutica, y que en caso de ser necesario se modifique la misma en un momento
oportuno

Faltara realizar estudios comparativos en un futuro, con la finalidad de poder determinar si las cui-
vas de realce producidas por los ecorrealzadores pueden sei similares a los datos de hiperemia ob-
servados en estudios de Resonancia Magnética con gadolinio
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