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RESUMEN ESTRUCTURADO:

PREVALENCIA DE SINOVITIS SUBCLINICA POR ECOGRAFIA
MUSCULOESQUELETICA EN PACIENTES CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL EN
REMISION.

Introduccioén: La artritis idiopatica juvenil (AlJ) es una enfermedad crénica que afecta a 1 de cada
1,000 nifios en el mundo. La inflamacién articular tiene un papel central en el desarrollo de dafio en
el cartilago y la aparicién consecuente de erosiones 6seas. Aunque se aplican una serie de medidas
en la evaluacién de la actividad de la enfermedad, las decisiones terapéuticas estan influenciadas
principalmente por la presencia de sinovitis en el examen clinico; sin embargo, estudios recientes en
nifios con AlJ, han demostrado que las técnicas actuales de examen clinico pueden subestimar la
inflamacion articular de manera significativa; por lo que se ha concluido, en varios estudios, que el
ultrasonido (USG) tiene una sensibilidad superior, en la evaluacion de las articulaciones de pacientes
con artritis inflamatoria crénica. Sus ventajas se basan en su facil y rapida disponibilidad, costo
relativamente bajo, y la aceptacion del paciente. Objetivo: DEterminar cual fue la prevalencia de
sinovitis subclinica por ecografia musculo esquelética en pacientes con artritis idiopatica juvenil en
remision, en un hospital de pediatria de tercer nivel; asi como los posibles factores que influyen en
las recaidas de la enfermedad. Material y métodos: Estudio transversal analitico, de casos y
controles que incluyd un grupo control de base hospitalaria de los servicios de Otorrinolaringologia
y Oftalmologia sin diagnostico de AlJ y pacientes con AlJ del servicio de Reumatologia Pediatrica
de la UMAE HP CMNO IMSS, que se encuentren en remisién clinica, con y sin tratamiento
farmacoldgico, en base a los criterios de Wallace. El trabajo de campo se llevé a cabo de marzo a
julio del 2019. Se realiz6 una sola evaluacion ecografica, a un grupo control de nifios sanos de base
hospitalaria, que no presenten problemas musculo-esqueléticos, y a pacientes con AlJ, al
documentar la remisién clinica. Todos los pacientes fueron sometidos al mismo protocolo de
escaneo. El protocolo de escaneo ecogréafico utilizado fue el establecido por el grupo pediatrico
OMERACT task forcé. Las definiciones ecogréficas que se emplearon fueron las definidas por el
grupo OMERACT/ EULAR (medidas de resultado en Reumatologia de la liga europea contra el
reumatismo) establecidas para nifios sanos y con AlJ. Criterios de inclusion: Pacientes pediatricos
menores de 16 afios, masculinos y femeninos con diagnostico confirmado para AlJ de todas las
categorias ILAR que se encuentren en remision clinica al menos durante 6 meses con tratamiento y
12 meses sin tratamiento farmacoldgico. Pacientes pediatricos menores de 16 afios de base
hospitalaria obtenidos de los servicios de Otorrinolaringologia y Oftalmologia sin diagnéstico de AlJ.
Criterios de exclusion: artritis infecciosas, reactivas o por enfermedad de sobre posicién. Pacientes
con AlJ con actividad clinica con y sin tratamiento. Anédlisis estadistico: La descripcion de los datos
se presentaron como medidas de tendencia central (promedio y mediana), asi como medidas de
dispersién (desviacion estandar o rango) segun la distribucion de los datos. Para el andlisis bivariado

de las variables continuas se emple6 la prueba de T de student o bien U de Mann-Whitney, en funcion
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de la curva de distribucién, mientras que para las variables cualitativas se empleara la prueba de
Chi? o exacta de Fisher, seglin corresponda. Todos los andlisis se realizaran con el programa SPSS
16.0. Se consider6 como significativo un valor de p menor a 0.05. Resultados: En nuestro estudio
se realizo ecografia articular a treinta y ocho pacientes con AlJ y 32 controles sanos, resultando en
un total de 1260 articulaciones escaneadas. 38 con medicacion y 4 sin medicacion. Sinovitis
subclinica en 16/38 (42.10%) y en ninguno de los controles sanos. El total de articulaciones con
sinovitis subclinica fueron 23/980 (2.34%). Las mas afectadas fueron: rodilla (13 pacientes),
radiocarpiana (4 pacientes), intercarpiana (4 pacientes), talo navicular (2), tibio talar (2) y 2da
metacarpofalangica (1). Se detectaron erosiones en cinco pacientes (31.25%). Conclusién: Nuestro
estudio proporciona evidencia de sinovitis en 23/1260 articulaciones (1.82%) en modo B y en 9/1260
articulaciones (0.71%) en Doppler poder en pacientes con AlJ en remisién clinica, el subtipo poli
articular factor reumatoide positivo en un 31.25%.

Palabras clave: sinovitis subclinica, brote, remision, ecografia, articular.



ABREVIATURAS:

AlJ: Artritis Idiopética Juvenil.

ILAR: Liga internacional contra el reumatismo.
US: Ultrasonografia.

DP: Doppler Poder.

RM: Resonancia magnética nuclear.

RC: Radiografia convencional.

MCF: Metacarpo falangica.

MTF: Metatarso falangica.

IFD: Interfalangicas distal.

IFP: Interfalangicas proximal.

ATM: Articulacion temporo-mandibular.
CHAQ: Cuestionario de Evaluacién de Salud Infantil.

EVAm: escala analdgica visual global del médico (0-10)

EVAp: escala analdgica visual global del padre o del paciente (0-10),

AINEs: farmacos antiinflamatorios no esteroideos

FARMESs: farmacos antirreuméaticos modificadores de la enfermedad sintéticos.

FARMED: farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad biolégico.

JADAS-27: indice de actividad artritis juvenil de 27 articulaciones.

VSG: velocidad de sedimentacion globular.

PCR: proteina C reactiva.

OMERACT/ EULAR: medidas de resultado en Reumatologia de la liga europea contra el

reumatismo.

PedSynS: indice pediatrico de sinovitis.
ARe: artritis relacionada entesitis.

AR: artritis reumatoide.

ANA: Anticuerpos antinucleares

HLA: Complejo mayor de histocompatibilidad



MARCO TEORICO:

El término artritis idiopatica juvenil (AlJ) engloba todas las formas de artritis que inician
antes de los 16 aflos de edad, con mas de 6 semanas de evolucién y sin una causa
aparente. AlJ es la enfermedad reumatica mas comun en la infancia y que causa mayor

discapacidad (1).

Existen 3 clasificaciones para AlJ, sin embargo, la clasificacion de Liga Internacional de
Asociaciones de reumatologia (ILAR) descrita en 1997 y revisada en 2001, es la
actualmente empleada e incluye siete subtipos: AlJ sistémica, oligo articular (persistente,
extendida), poli articular con factor reumatoide positivo, poliarticular con factor reumatoide
negativo, artritis relacionada a entesitis, y otras. Los subtipos se reconocen de acuerdo a
las caracteristicas clinicas durante los primeros 6 meses de la enfermedad. Este sistema
de clasificacion fue desarrollado para identificacién clinica homogénea, ademas para

facilitar estudios con respecto a la epidemiologia y terapéutica. (Tabla 1) (1,2)

Tabla 1.- Clasificacién de artritis idiopatica juvenil.

ACR (Artritis Reumatoide EULAR (Artritis Cronica ILAR (Artritis Idiopatica
Juvenil ARJ - 1977) Juvenil ACJ - 1978) Juvenil AlJ — 1997, revisién en
2001)
Sistémica Sistémica Sistémica
poli articular Oligoarticular:
Poliarticular con factor Reumatoide (-) Persistente
Extendida
Pauciarticular poli articular Poli articular
Con factor Reumatoide (+) Con factor Reumatoide (-)
Pauciarticular Poli articular

Con factor Reumatoide (+)

Psoriasica Juvenil Artritis Psoriasica

Espondilitis Anquilosante Juvenil Artritis relacionada a entesitis

Otras artritis.

Petty RE, Southwood TR, Baum J, et al. Revision of the proposed classification criteria for juvenile idiopathic arthritis:
Durban 1997. J Rheumatol 1998; 25: 1990-1994.

En orden de frecuencia, los subtipos de la enfermedad son oligoarticular (50% - 60%),
poliarticular (30% - 35%), sistémica (10% - 20%), artritis psoriasica (2% - 15%), y la

relacionada a entesitis (1% - 7%) (1)



Epidemiologia de AlJ: Basado en la clasificacion actual establecida por ILAR 2001, la
incidencia de AlJ en nifios europeos es aproximadamente de 3 a 15 individuos por 100,000
pacientes menores de 16 afios. La artritis cronica tiene una distribucion mundial, pero la
incidencia y prevalencia reportada varia considerablemente por el mundo. Las diferencias
raciales han sido reportadas con una influencia significativa en la epidemiologia de AlJ,

siendo mas afectados blancos que Afro americanos e individuos asiaticos (1,2).

La edad de inicio y la proporcion de sexos depende del tipo de AlJ. En mdltiples
publicaciones de casos clinicos de pacientes con AlJ, la relacién femenino-masculino es de
2:1 a 3:1, aunque se ha reportado misma proporcién en ambos sexos en diferentes grupos
étnicos, tales como nifios hindues y sudafricanos. La edad de inicio de AlJ ocurre
aproximadamente a los 6 afios de edad en pacientes con la variedad poliarticular en ambos
sexos, mientras pacientes jovenes con variante oligo articular tienen una media de 4 afos
en femeninos y 10 afios en masculinos. Como ejemplo, AlJ oligo articular tiene un
predominio en pacientes femeninas con una proporcién de 8:1 en menores de 8 afios, sobre

todo en la variante ANA positivo asociado a iridociclitis (1,2)

Patogénesis: La etiologia y patogenia de AlJ adn no es clara sin embargo se cree que es
el resultado de la combinacion de factores ambientales y genéticos. Numerosas
asociaciones entre alelos HLA y categorias de AlJ han sido reportadas en multiples
poblaciones. En combinacioén con factores genéticos, también se describen involucro de
disparadores ambientales en la patogenia de AlJ. Infecciones virales o0 agentes bacterianos
son considerados principalmente disparadores potenciales. Se ha reportado interaccion
entre el sistema inmune y microbiota que juegan un papel importante en la autoinmunidad
o contribuyendo en el desarrollo de la AlJ. AlJ es una enfermedad mediada por inmunidad,
en la mayoria de los subtipos de AlJ, los errores de la inmunidad adaptativa (errores del
antigeno especifico para células T y B) inician la respuesta inflamatoria por un defecto en
los mecanismos de anti inflamacién. A la inversa, AlJ sistémica puede ser considerada
como un desorden auto inflamatorio que involucra vias asociadas con la inmunidad innata.
Multiples tipos de células, incluyendo macréfagos y monocitos, linfocitos T y B, citocinas
especificas tales como factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina 6, interleucina

1, juegan un papel importante en la fisiopatologia de AlJ (1,2).

Los avances terapéuticos de agentes bioldgicos han resultado eficientes para las categorias

especificas de AlJ. Las formas poliarticular y oligo articular tienen mejor respuesta al
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blogueo del TNF alfa comparado con AlJ sistémica, en donde agentes bloqueadores anti-

IL6 o anti-IL1 son mas eficientes (1-3).
DIAGNOSTICO DE AlJ POR TECNICAS DE IMAGEN.

La evaluacion actual del estatus de la enfermedad en nifios con AlJ estd basada en
pardmetros clinicos y de laboratorio. Sin embargo, estos parametros tienen sus limitantes
al no medir directamente la inflamacién en el sitio primario de la enfermedad y puede estar
sujeto a confusion. (4) Técnicas de imagen tales como ultrasonido (US) y resonancia
magnética (RM) son capaces de visualizar directamente y cuantificar objetivamente la
inflamacién sinovial y representan herramientas adecuadas para la evaluacidén de sinovitis
en nifios con AlJ. Estas modalidades de imagen también pueden habilitar una mejor y
temprana deteccibn de cambios en el hueso y cartilago que las radiografias

convencionales. (4)

Imagenes modernas multimodales, incluyendo radiografias convencionales (RC),
ultrasonido e imagen por resonancia magnética nuclear (RM), juegan un papel importante
en el monitoreo del diagndstico, seguimiento, y tratamiento de AlJ. A diferencia de las
imagenes en artritis reumatoide y otras condiciones inflamatorias articulares en adultos,
estudiadas extensamente en las Ultimas 2 décadas, la literatura disponible para AlJ es méas
limitada, y se han publicado recientemente articulos de consenso sobre el rol de las

imagenes para diferenciar las manifestaciones de AlJ. (5)

Las técnicas de imagen como US y RM ailn no han sido completamente evaluadas en
reumatologia pediatrica, y no existen sistemas de puntuacion sobre la evaluacion en la

inflamacién y anormalidades de dafio en AlJ que estén validados para US y RMI. (5)
EL PAPEL DEL ULTRASONIDO EN LA ARTROPATIA INFLAMATORIA:

El ultrasonido ha sido utilizado para el manejo e investigacion de pacientes con
enfermedades musculo-esqueléticas por los ultimos 30 afios. Su uso inicial se limité para
la investigacion de articulaciones grandes y estructuras de tejido blando como el quiste de
Baker. En Reumatologia, recientemente su uso ha sido dirigido hacia la evaluacién de
artritis inflamatoria. Esto incluye deteccién de erosiones éseas, sinovitis subclinica, dafio
tendinoso, y entesitis. Tiene la habilidad de escanear multiples articulaciones en un periodo

pequeiio de tiempo. En escala de grises permite identificar la hipertrofia y derrame sinovial,
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con mayor precision, comparada con resonancia magnética contrastada y por artroscopia.

(6)

Algunos estudios han demostrado que el US es mas sensible que el examen clinico en la
deteccidn de inflamacién articular en artritis indiferenciada y en AR establecida. También
es mas sensible que la radiologia simple en detectar erosiones. En un estudio se observé
gue el US detectd 23% mas erosiones que la radiografia convencional y fue especialmente
sensible en la 2% y 52 articulaciones metacarpofalangicas debido al facil acceso de las
superficies 6seas de estas articulaciones. (6)

Las aplicaciones del US en AlJ estan evolucionando rapidamente debido a tecnologia
mejorada del escaner y transductor, asi como una mayor conciencia de su utilidad entre los
Reumatélogos pediatricos. EI US es una modalidad de imagen muy sensible y bien tolerada,
que es un factor critico cuando se evaltan nifios mas pequefios. A diferencia de la
resonancia magnética, que se limita a la evaluacion de uniones predeterminadas, el US
permite una evaluacién de mdultiples articulaciones en tiempo real. Es muy sensible para
detectar cambios inflamatorios en las articulaciones, como derrame e hipertrofia sinovial y
el aumento de la perfusion sanguinea sinovial y la permeabilidad capilar, que son expresiéon
de la inflamacién sinovial, que se reflejan por sefiales de Doppler (DP) de color y potencia,
anormalmente aumentadas, aunque las potencialidades de estas técnicas de imagen en
AlJ se conocen bien, las directrices especificas y los protocolos de estandarizacién aliin no
se han establecido (7). Los hallazgos por Doppler de poder o color correlacionan en forma
significativa con la resonancia magnética para detectar inflamacion sinovial. Se han
desarrollado varios métodos para evaluar la reproducibilidad para cuantificar las
alteraciones por Doppler de poder. La valoracibn semicuantitativa por esta técnica tiene

gran fiabilidad tanto intra como inter observador (6).
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ULTRASONIDO MUSCULOESQUELETICO EN NINOS SANOS.

Para evaluar la patologia, primero se definieron, las caracteristicas de las articulaciones en
niflos sanos. El grupo OMERACT, en 2015 desarrollo 5 definiciones para los diversos
componentes de la articulacion pediatrica normal, cuya validacion fue aprobada en un
ejercicio préactico. Estos resultados proporcionaron la base para el desarrollo de definiciones

patoldgicas y para apoyar el uso estandarizado del US en Reumatologia pediatrica (8).

TABLA 2.- Definiciones para los componentes ecograficos de la articulacién pediatrica normal

Estructura: Definicion:

Se presenta como una estructura anecoica bien definida (con o sin puntos

Definicién 1: brillantes) que no es compresible. La superficie del cartilago puede (pero
Cartilago hialino no tiene que) ser detectada como una linea hiperecoica.
Definicién 2: En el crecimiento, el centro de osificacion secundario epifiseal aparecera
Centro de osificacién epifisiaria. como una estructura hiperecoica, con una superficie suave o irregular en el
cartilago.
Definicién 3: Una estructura hiperecoica que puede (pero no tiene que) verse sobre el
Capsula articular normal. hueso, cartilago y otros tejidos intraarticulares.

Bajo circunstancias normales: la membrana sinovial delgada es
Definicién 4: indetectable.
Membrana sinovial normal.
La porcion osificada de hueso articular se detecta como una linea
Definicién 5: hiperecoica. Las interrupciones de esta linea hiperecoica pueden ser
Hueso detectadas en el cartilago de crecimiento y en la unién de dos o mas centros
de osificacion.

Roth J, Jousse-Joulin S, Magni-Manzoni Preliminary definitions for the sonographic features of synovitis in children.
Arthritis Care Res (Hoboken). 2016. doi: 10.1002/acr.23130. lagnocco A, et al. Definitions for the sonographic features of joints in
healthy children. Arthritis Care Res (Hoboken). 2015; 67:136—-42.

Otro aspecto clave a considerar la estandarizacion del US. Son las peculiaridades del tejido
06seo en la infancia. En los niflos, el crecimiento del cartilago y los patrones de
vascularizacion difieren de la de los adultos y muestran una variabilidad relacionada con la
edad y con las articulaciones por USG. Un buen conocimiento de la vascularizacién
fisioldgica del esqueleto inmaduro es esencial para una interpretacion correcta de la sefial
Doppler yuxtaarticular en pacientes con AlJ. El flujo sanguineo se encuentra presente de
manera fisiologica en el cartilago epifisario de crecimiento, lo cual debe ser distinguido de
la hipervascularizacion sinovial relacionada con la enfermedad asociada a inflamacion.
EL US en Pediatria tiene algunos con fusores adicionales. Por ejemplo, el cartilago
epifisario es anecoico como el liquido sinovial, creando asi algunas dificultades para juzgar
la presencia de efusion a un ecografista inexperto. Familiarizarse con la apariencia conjunta
a diferentes edades es una gran parte de la curva de aprendizaje y un importante foco de

investigacion del grupo OMERACT task force, que proporciondé con éxito normas
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relacionadas sobre el espesor de la capsular de la cadera y el tamafio del receso supra
rotuliano acorde con la edad y sexo reportando que mas del 64% de los nifios sanos tenian
liquido en el receso supra rotuliano (9). Tras la adquisicion estandarizada de imagenes y
los protocolos de configuracién de maquinas, 10 expertos internacionales en US en 2016
examinaron cuatro articulaciones (mufieca, segunda articulacion metacarpofalangica,
rodilla y tobillo) en 12 nifios sanos (divididos en cuatro grupos de edad: 2-4, 5-8, 9- 12 y 13-
16 afos). Se us6 la escala de grises para detectar el grado de osificacion, y se usé el
Doppler poder para detectar la vascularizacion fisioldgica. La osificacion se gradué desde
el grado 0 (sin osificacion) hasta el grado 3 (osificacion completa). Una sefial PD positiva
se definio como cualquier sefal PD dentro de la articulacion. Encontrando sefial DP positiva
como resultado de la vascularizacion fisiolégica, con una localizacion predominante en:
almohadilla adiposa, epifisis, fisis y cartilago 6seo. Se definidé una escala semicuantitativa
de osificacion gradada de 0 a 3. Collado et al. en este mismo afio, sistematizé el examen
ultrasonogréfico de las articulaciones de rodilla, tobillo, mufieca y 2° MCF en nifios sanos
de diferentes grupos de edad, lo que condujo a la publicacion de un atlas, incluyendo los
hallazgos de la sefial DP (10,11).

Collado et al. en 2018 publico las recomendaciones de la técnica Doppler en nifios sanos,

con un alto porcentaje de acuerdo en las recomendaciones (tabla 3) (12).

Tabla 3.- Recomendaciones OMERACT para técnica Doppler poder en nifios sanos.

Recomendaciones: % acuerdo
1.-DP puede detectar la vascularizacion fisiologica como sefial Doppler en las estructuras articulares en 100
cualquier edad durante el crecimiento.
2.- La vascularizacion intraarticular fisiolégica se puede detectar en nifios dentro de las almohadillas de 85.7

grasa y estructuras articulares (fisis, el cartilago de la epifisis y cartilago los huesos cortos.

3.- La deteccién de la vascularizacion fisiolégica y su posicion anatémica intraarticular depende de la 85.7
edad (particularmente en los nifios mas pequefios)

4.- Lafisis se puede detectar en nifios como una estructura anecoica, no osificada, intra o extraarticular 85.7
de acuerdo a su ubicacién anatémica.

5.-La almohadilla grasa puede detectarse como una estructura intraarticular con una eco textura 92.9
heterogénea (similar al tejido subcutaneo) que podria mostrar vascularidad.

6.- En diferentes grupos de edad de nifios, debido al desarrollo esquelético, los centros de osificacion 100
pueden ser detectado con diferente estado de maduracion.

7.- El grado de osificacion depende de la edad y la articulacion. 92.9

Collado et al. OMERACT ultrasound definitions of joints’ features in healthy
children when using the DOPPLER technique Pediatric Rheumatology (2018) 16:23

El conocimiento detallado de los cambios del esqueleto en crecimiento relacionados con la
edad, proporciona la base para desarrollar definiciones para la patologia y apoyar el uso

estandarizado del US en pediatria reumatologia.
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ULTRASONIDO MUSCULOESQUELETICO EN NINOS CON AlJ.

El objetivo principal, para el uso del ultrasonido en nifios, es reducir el tiempo del diagndstico
y monitorizar la evolucion clinica del paciente; pues los hallazgos ultrasonograficos pueden
tener implicaciones importantes en la clasificacion de la enfermedad y puede ser (til en la
identificacion de pacientes, que requeriran la introduccién de un tratamiento de segunda

linea, o un cambio en la terapéutica (8,9).

La evaluacién por ultrasonido de los desérdenes articulares en nifios difiere del adulto en
multiples aspectos importantes. La AlJ puede tener un efecto profundo y predominante en
la maduracion y crecimiento 6seo, pues afectan la forma y el contorno de la epifisis, el

cartilago epifisiario y la placa de crecimiento (9).

El avance constante del US en las investigaciones en Reumatologia Pediatrica ha permitido
definir su utilidad en las enfermedades inflamatorias e infecciosas. Tiene un costo,
relativamente bajo, es de acceso facil y es una modalidad no radiante. Ademas, el US
permite la evaluacion dinamica del paciente, en tiempo real, y hace posible, la comparacion

del lado afectado, con el contralateral (4,9).
En AlJ, el ultrasonido tiene las siguientes funciones:

1. Permite evaluar la inflamacion (persistencia de actividad como factor de riesgo para
enfermedad destructiva posterior) (13).

2. Mayor sensibilidad que la evaluacion clinica para la monitorizacion del efecto al
tratamiento. (13).

3. Puede diagnosticar enfermedad subclinica, que resulta en la reclasificacion del tipo
de AlJ, sobre todo en las formas oligo articulares a poliarticulares.
Es la técnica mas sensible para la deteccion de tenosinovitis (13).

5. Guiar la adecuada colocacion de esteroides, en el compartimiento dafiado: (tendon,

articulacion (5).

El mayor interés para el uso de ecografia en AlJ se ha incrementado dada la evolucion de
los transductores lineales de alta frecuencia que presentan las estructuras superficiales
musculo-esqueléticas con resolucion insuperable y por consiguiente las técnicas de imagen
pueden detectar la mas minima inflamacion en los tejidos blandos (5). Asimismo, el US

permite la identificacién de sitios de inflamacion mas precisos (diferenciacion entre sinovia,
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tendbn, y zonas de entesis), ademas que permite evaluar articulaciones de dificil
exploracion clinica (5).

El consenso EULAR-Press 2015, establece las recomendaciones para utilizar herramientas
de imagen para el diagnéstico y tratamiento de AlJ en la practica clinica, en donde ademas
establece las recomendaciones para vigilancia de inflamacion, refiriendo que el US y la RM,
pueden ser Utiles para el monitoreo de actividad de la enfermedad, puesto que presenta

mayor sensibilidad que la exploracién fisica y presenta buena medida de respuesta (14).

La ultrasonografia musculoesquelética tiene el potencial de ser una herramienta importante
en la evaluacioén de la actividad de la enfermedad en las artritis de la infancia. Para evaluar
la patologia, el grupo OMERACT en 2017 desarrollo y valido, a través de un consenso

internacional, las definiciones de sinovitis en nifios (tabla 4) (15).

Tabla 4.- Definiciones patoldgicas para AlJ:
Definicion: Descripcion:

Tejido intraarticular anormal, hipoecoico o en algunos casos isoecoico o hiperecoico,

Hipertrofia sinovial y que no sea desplazable y con poca compresién, que pude o0 no mostrar sefial
Doppler.
Derrame sinovial Material intraarticular anecoico anormal o en algunos casos isoecoico o hiperecoico,

material que es desplazable y compresible pero que no se observa en sefal Doppler.

Tenosinovitis Tejido engrosado hipoecoico y anecoico con o sin liquido en la vaina tendinosa que
es visualizado en planos perpendiculares, y se observa en sefial Doppler.

Anormalidad hipoecoica con o sin engrosamiento del tendén o ligamento y cuya
Entesitis*** insercion 6sea (puede contener focos consistentes hipoecoicos con calcificaciones),
observado en dos planes perpendiculares y que puede observarse en sefial Doppler
con cambios 6seos tal como entesopatia, erosiones o irregularidades.
Erosion 6sea Discontinuidad de la superficie 6sea visible en dos planos perpendiculares.
Preliminary definitions for the sonographic features of synovitis in children, Ultrasound imaging in juvenile idiopathic arthritis

for the rheumatologist. Arthritis Care & Research 2016, Clin Exp Rheumatol 2014; 32.
**Definicion para AR, no hay definicion validada para AlJ.

PROTOCOLO DE ULTRASONIDO PARA EVALUACION EN NINOS CON AlJ.

La fuerza de tareas del grupo pediatrico OMERACT task force para AlJ, aun discuten el
namero minimo de articulaciones para ser escaneados de rutina por US. En teoria, el
escaneando de todas las uniones accesibles serian ideales, pero ciertamente no factible en
la practica de rutina. Collado y cols. en 2013 demostraron que un recuento reducido de 10
articulaciones por US (rodilla bilateral, tobillo, mufieca, codo y segundas articulaciones
MCP) era factible, confiable y capaz de reflejar la actividad inflamatoria general del mismo

modo que el escaneo de 44 articulaciones; asi mismo se propone una escala semicuantitiva
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para sinovitis y sefial Doppler, que es utilizada en multiples estudios internacionales (figura

1y2) (5,16).

Figura 1.- Protocolo reducido para la evaluacidn ecografica en AlJ.

Escala de grises Sefnal power Doppler

0-3 . \ [ .‘. 0-3

03. ‘I [.03

63,0‘, o3 ..03 ,w.03

0-3 ’ f‘. 0-3

indice-EG: rango de 0 a 30

Figura 2.- Escala semicuantitativa Pedsyn.

Escala semicuantitativa para Doppler poder y sinovitis en escala de grises:

DOPPLER VASCULARIZACION:
- Grado 0: ausencia de flujo dentro del &rea sinovial.
- Grado 1: 2-3 puntos individuales.

- Grado 2: mas que el grado 1 pero menos del 50% del area sinovial.

- Grado 3: mas del 50% del area sinovial.

HIPERTROFIA SINOVIAL:
- Grado 0: ausencia de hipertrofia sinovial.

- Grado 1 (minimo): distension de la capsula articular con un perfil concavo.
- Grado 2 (moderado): distension de la capsula articular con un perfil concavo.

- Grado 3: (severo): distensién abultada de la capsula articular.

DERRAME ARTICULAR:
- Grado 0: ausencia de derrame.

- Grado 1 (minimo): distensién de la cipsula articular con un perfil concavo.
- Grado 2 (moderado): distension de la capsula articular, con perfil convexo.

- Grado 3: (severo): distensién abultada de la capsula articular.

0-3 . q 0-3

indice-PD: rango de 0 a 30

Grade O

Grade 1

Grade 3
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LIMITACIONES DEL ULTRASONIDO MUSCULOESQUELETICO EN AlJ:

Para llevar a cabo un diagndstico correcto, el ultrasonografista, debe estar familiarizado con
los cambios durante un desarrollo normal de una articulaciéon sana; por ejemplo, la
modificacion y engrosamiento del cartilago epifisiario y debe de ser comparado en un nifio

sano del mismo sexo y edad (26).

A pesar de la limitacién inherente del US, aun esta por saber, la baja reproducibilidad inter
e intra observador en las evaluaciones; por lo que se propuso el engrosamiento sinovial
COmo una puntuacion semicuantitativa para la AlJ, pero alin no se ha validado (26). Por otra
parte, la evaluacién de edema 06seo, la articulacion temporomandibular y sacroiliaca; asi

como enfermedad sub-talar es limitado por ultrasonido (26).

Aungue la técnica DP, muestra mayor superioridad, comparada con la escala de grises,
para observar la actividad de la enfermedad. Una confusion potencial puede ser la
vascularizacion fisiolégica sinovial en nifios sanos. (26). Otro aspecto a resaltar es que no
existe la definicion de entesitis por US en nifios. El grupo OMERACT desarrollo la definicion
de entesopatia en adultos, cuyas anomalias incluyeron: hipo ecogenicidad tendinosa,
engrosamiento de su insercion Osea, aumento de la vascularizacion, bursitis e
irregularidades 6seas (27). En niflos la vascularizacion del tendén puede ser un hallazgo
normal en nifios pequefios, asi como una vascularizacion peri-tendinosa leve (28). Ademas,
el grosor del tendén aumenta con la edad. Estas observaciones resaltan la necesidad de
contar con valores de referencia acorde a edad y género, asi como las definiciones de la
cantidad de vascularizacion esperada en el nifilo en crecimiento. El trabajo futuro debe
abordar el desarrollo de US estandarizado para definiciones de entesitis adecuadas para

AlJ, antes de considerar su aplicacion en la practica clinica diaria (7,28).

ANTECEDENTES: El papel de la ecografia musculo esquelética en la

remisién/recaida en la Artritis Idiopatica Juvenil.

Obtener la remision, es el objetivo en el tratamiento de los pacientes con AlJ, sin embargo,
el rol sobre la deteccién de sinovitis por US cuando hay ausencia de manifestaciones
clinicas, alin se encuentra en estudio (17). El método actual para evaluar la remision de la
enfermedad en AlJ, se documenta con los criterios de Wallace, y estd compuesta por

parametros clinicos y de laboratorio. Sin embargo, es desconocido si la remision, definido
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como criterio, corresponde ainactividad de la enfermedad como se documentan en estudios
de imagen (18). Recientemente el ultrasonido, ha sido utilizado en un intento de detectar
remision de la enfermedad en pacientes, ya que el método tradicional no parece ser lo
suficientemente seguro en detectar inactividad total biolégica de la enfermedad. Algunos
estudios han demostrado que un nimero clinicamente importante de pacientes en remision
continda, presentan hallazgos por ultrasonido, particularmente en articulaciones de mufieca

y tobillos, con signos positivos en Doppler de potencia (sinovitis subclinica) (19).

Sinovitis subclinica en AlJ.

La sinovitis subclinica, por ecografia, corresponde areas de actividad sinovial en el curso
de inflamacion articular, incluso con exploracion fisica normal; caracterizada por
engrosamiento del revestimiento sinovial, infiltrado inflamatorio y aumento en los
componentes vasculares (20). Ademas, existe una mayor expresion de mediadores
angiogénicos en estos pacientes, lo que explica la persistencia de sefial de DP, que refleja
una mayor vascularizacion sinovial; por lo que se considera un indicador mas confiable de

inflamacién activa que la sinovitis, en la escala de grises (21).

El US ha sido encontrado como una herramienta valida, para la deteccion de sinovitis en
AlJ, ha demostrado una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de sinovitis,
mayor que en la exploracion fisica; algunos autores han encontrado prevalencia de sinovitis
subclinica de baja a moderada por US, particularmente en pequefias articulaciones.
Ademas, la identificacion de sinovitis subclinica por US, con lleva a una temprana y
adecuada clasificacién de la enfermedad y justifica la decision de tratamiento en el entorno
clinico. No obstante, la importancia del pronéstico de dicha sinovitis subclinica adn esta por

determinarse (5,22).

La sinovitis subclinica es mas frecuente en pacientes con una presentacion clinica
poliarticular (23); podria ser méas frecuente en pacientes activos, aunque de momento los
resultados en este sentido son contradictorios (24). Probablemente también se observa
actividad subclinica con méas frecuencia en articulaciones que ya habia, presentado

inflamacién (25).

La sinovitis subclinica en pacientes con AlJ, como factor predictor de riesgo para recaida,
ha cobrado mayor relevancia en los ultimos afios. Un estudio publicado en 2009, observo

que el 35.7% de las articulaciones que presentaban sinovitis subclinica desarrollaban artritis
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crénica durante el seguimiento (26). Janow GL, et al. en 2011 reporté que 21,4% de los
pacientes, con sinovitis subclinica, desarrollaron enfermedad activa dentro de los 6 meses
posteriores (30). Por su parte Nielsen HE, et al. en 2013, concluy6 que existia un 29% de
probabilidad de desarrollar artritis clinica a los 6 meses del seguimiento, quienes
presentaron alteraciones ecograficas (28). Distintos estudios han demostrado que un
namero considerable de pacientes, tanto activos como en remision clinica, presentan
sinovitis por ecografia en articulaciones clinicamente inactivas (tabla 4) (29-36).

Tabla 5.- Estudios de evaluacidn para sinovitis subclinica mediante ecografia en pacientes con
AlJd.

Sinovitis subclinica

Estudio No. pacientes/no. Disefio Actividad clinica
Autor/afio articulaciones N (%) N (%) N (%)
Pacientes art.EG art. PD
Lucia O, et al. 88/3872 prospectivo Inactivos 20 38 20
2018. (17) (22.6%) (0.98%) (0.51%)
Miotto e Silva 35/3298 prospectivo Inactivos 24 69 17
et al. 2017 (23) (68.6%) (2.09%) (0.51%)
30
Magni- 39/2028 Prospectivo Inactivos* 30 131 (1.5%)
Manzonni,S et (76.9%) (6,5)
al 2009 (29)
Collado. et al 39/2028 transversal Remisién* 13 37 18
2014 (10) (38,2%) (2,5%) (1,2%)
Janow, GL. et 19/76 transversal Activos ** NV 14 NV
al 2011 (30) (30%)
Breton S, et al. 31/558 transversal Activos/inactivos NV 38 NV
2011. (33) (7%)

Se evalué un namero distinto de articulaciones en cada estudio. Art: articulaciones, EG: escala de grises, N: numero; NV: no
evaluado, pac: pacientes, DP: Doppler poder.

*Definido por criterios clinicos, se encontraban en tratamiento/o fuera de tratamiento.

**Este estudio solo incluyo pacientes con formas oligo articulares.

Existen limitaciones al evaluar la evidencia cientifica actual, tales como las distintas
definiciones de sinovitis utilizadas, el ecografo empleado y los pardmetros del mismo, ya
gue no siempre se especifican en la literatura (29).

El consenso EULAR-Press 2015, recomienda tanto el uso de RM como US, para determinar
el estado de remisién de la enfermedad. Evidencia del curso de sinovitis observada por US
ha sido descrita en 56.1-94.1% en los pacientes con inactividad clinica articular, y el 32%
de los pacientes con inactividad de la enfermedad mostr6 por medio de US, signos de
hipertrofia sinovial, derrame y actividad por medio de DP. En la remision clinica, se

demostré por medio de US convencional sinovitis en 84.1% de las articulaciones y actividad
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por medio de DP en 48.6% de las articulaciones, sin observar diferencia en los pacientes

con remisién bajo tratamiento y los que no recibian tratamiento con remision clinica. (14)

Miotto e Silva et al. en 2017, realizaron un estudio longitudinal para evaluar la importancia
de la sinovitis subclinica y la presencia de sefial DP por US, en 35 nifios en remision con
AlJ; asi como los factores asociados con recaida y el dafio articular durante 30 meses de
seguimiento, reportando que el riesgo de recaida fue cinco veces mayor en pacientes con
sefial DP positiva y 14 veces mayor en pacientes que se encontraban en remisién con
medicacion. Las articulaciones con sinovitis subclinica con sefial DP positiva se inflamaron
mas en la evaluacion posterior alos 6 y 12 meses. Se encontro 1.2% de articulaciones con
erosiones a lo largo del tiempo. Siendo el Unico estudio hasta este momento, que reporta
gue las articulaciones con sinovitis subclinica con o sin sefial PD positiva mostraron mas
erosiéon. Concluyen que los pacientes en remision con medicacion que presentan sinovitis
subclinica con sefial de DP positiva en US basal, tienen un mayor riesgo de brote, por lo
que deben controlarse de cerca durante el tratamiento. Del mismo modo, se deben
monitorizar las articulaciones con sinovitis subclinica con o sin sefial de DP positiva debido

al riesgo de brote y dafio articular (23).

De Lucia O, et al. en 2018, realiz6 un estudio prospectivo, para establecer, si una
determinacion basal por US, es un posible predictor de recaida en pacientes afectados por
AlJ; observando que la presencia de anormalidades por US en la examinacion basal,
incrementa el riesgo de brote al menos 5 veces. Demostré que el 22.6% de los nifios con
enfermedad inactiva presentaron anormalidades en el US en una o mas articulaciones.
Durante 4 afios de seguimiento, 41 de los 88 nifios (46.5%) presentaron recaida y fue mayor
en los que presentaron anormalidades en el US basal vs aquellos que resultaron negativos
15/20 (75%) vs 26/68 (38.2%). La combinacion de escala de grises y anormalidades DP
muestran un mayor valor predictivo de la recaida (65%, 13/20) que la escala de grises sola
(33%, 6/18) (17).
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JUSTIFICACION: En los tltimos afios, algunos informes han enfatizado la capacidad del
USG, como una herramienta complementaria a la exploracion fisica, para identificar
con precision el sitio de inflamacién. La falta de reconocimiento de la sinovitis puede
conducir a un diagnostico y tratamiento tardio de la enfermedad articular o supresion
subdptima del proceso inflamatorio. En este estudio se pretende determinar la presencia de
sinovitis subclinica en pacientes con AlJ, con la finalidad de proponer un mayor tamizaje
ecografico que permita facilitar las decisiones terapéuticas y/o predecir la posibilidad de

recaidas tempranas.

Por todo lo anterior decidimos plantearnos la siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢Cuél es la prevalencia de sinovitis subclinica en
pacientes con artritis idiopatica juvenil en remision en un hospital de pediatria de tercer

nivel?

HIPOTESIS: Los pacientes con AlJ en remision clinica, pueden presentar un grado de
sinovitis subclinica por ecografia, y probablemente mayor riesgo de recaida de la

enfermedad.

OBJETIVO: determinar cual es la prevalencia de sinovitis subclinica por ecografia
musculo esquelética en pacientes con artritis idiopéatica juvenil en remision en un hospital

de pediatria de tercer nivel.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir los datos clinicos y de laboratorio de los pacientes con AlJ de todas las
categorias ILAR.

2. Describir los hallazgos por ecografia de los pacientes con AlJ en remisién, con y sin
tratamiento farmacolégico.

3. Comparar los hallazgos ecogréaficos de los pacientes con AlJ en remision clinica,
con los del grupo control de base hospitalaria, sin enfermedad musculoesquelética;

con la finalidad de atribuir valor patolégico a los hallazgos.
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MATERIAL Y METODOS:

DISENO Y LUGAR DEL ESTUDIO: Estudio transversal analitico, de casos y controles, que
incluyo un grupo control de base hospitalaria sin diagnéstico de AlJ y pacientes con AlJ del
servicio de Reumatologia Pediatrica de la UMAE HP CMNO IMSS, gue se encuentren en

remision clinica, con y sin tratamiento farmacoldgico.
TEMPORALIDAD: Se llevé a cabo a partir de marzo 2019 a julio de 2019.

POBLACION DE ESTUDIO: Se incluyé un grupo control de base hospitalaria sin
diagnostico de AlJ y pacientes pediatricos con diagnéstico de AlJ en remision clinica con y
sin tratamiento farmacolégico de a la consulta externa de Reumatologia de la UMAE HP
CMNO IMSS.

TAMARNO DE LA MUESTRA: Se incluy6 a todos los pacientes con diagnostico de AlJ de
todas las categorias ILAR que acudan a la consulta externa de Reumatologia de UMAE HP

CMNO y que cumplan con los criterios de inclusion.
MUESTREO: No probabilistico de casos consecutivos.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes pediatricos menores de 16 afios, masculinos y
femeninos con diagnostico confirmado para AlJ de todas las categorias ILAR en remisién
clinica, al menos durante 6 meses con tratamiento y 12 meses sin tratamiento
farmacologico. Pacientes pediatricos menores de 16 afios, masculinos y femeninos

hospitalizados en el servicio de Otorrinolaringologia y/o Oftalmologia sin diagnéstico de AlJ.

CRITERIOS DE EXCLUSION: artritis infecciosas, reactivas o por enfermedad de sobre

posicién. Pacientes con AlJ con actividad clinica con y sin tratamiento.
VARIABLES:

e Clinicas y de laboratorio: Edad, genero, edad al diagnéstico, tiempo de evolucion
de la enfermedad, brote, indice de actividad para artritis juvenil de 27 articulaciones
(JADAS-27), ACR ped, velocidad de sedimentacion globular (VSG), FR (factor
reumatoide), PCR (proteina C reactiva).

e Variables ecograficas: Sinovitis subclinica, derrame sinovial, hipertrofia sinovial,

tenosinovitis, erosiones 0seas, sefial Doppler poder positiva, entesitis.
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DEFINICON OPERACIONAL DE LAS VARIABLES CLINICAS

Variable Definicién operacional Medicion Reactivo Escala
Edad Tiempo de existencia desde el Por afios Numérica
nacimiento.
Caracteristicas bioldgicas de un Clinico -Femenino Nominal
Genero hombre o mujer. -Masculino
Tiempo que transcurre entre la Por afios Numérica
Tiempo de evolucién | fecha de diagnéstico y la
de la enfermedad actualidad
Cualquier articulacion  que Clinica Nominal
Recaida de la presenta artritis clinica que
enfermedad requiere modificacion de la
terapia.
Anticuerpo IgM dirigido contra Laboratorio Valor de referencia: Nominal
Factor reumatoide la porcién Fc de IgG < 8 mUl/L).
Escala que mide mejora de Clinico -30% Nominal
ACR Ped. sighos y sintomas de artritis -50%
idiopatica juvenil. -70%
-90%
Escala de actividad en Artritis Clinico -Inactivo: <1 Nominal
JADAS 27 Idiopatica Juvenil. -Baja: 1.1-2
-Moderada: 2.1-4.2
-Alta actividad: >4.2
Pentdmero ciclico de 5 Nominal
Proteina C reactiva subunidades polipeptidicas Laboratorio Valor de referencia:
idénticas. Refleja grado de <0.5mg/dL)
inflamacion.
Cuestionario de Evaluacion de Normal: <0.13 Nominal
CHAQ Salud Infantil. Clinico Leve: 0.13-0.63
Moderado: 0.63-1.75
Severo: >1.75
DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES ECOGRAFICAS
Variable Definicién Tipo de Medicion Prueba estadistica
Operacional variable
Presencia de un examen | Cuantitativa -Derrame-hipertrofia sinovial | Frecuenciasy
Sinovitis fisico, sin artritis, y examen | continua grado 2 a 3 en escala de porcentajes
subclinica ecogréfico con sinovitis de grises.
grado 2 o 3 con o sin sefial -Cualquier grado de sefial
de DP positiva. Doppler.
-Grado 0: ausencia de Frecuencias y
Material anormal, Cuantitativa derrame. porcentajes
intraarticular, anecoico o nominal -Grado 1 (minimo-
Derrame hipoecoico, que es moderado): distension de la
sinovial desplazable a la presion y capsula articular con un
gue no se observa en sefal perfil concavo.
Doppler. - Grado 2 (severo):
distension abultada de la
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capsula articular, con perfil
convexo.
-Grado 0: ausencia de

Frecuencias y

Material anormal, Cuantitativa hipertrofia sinovial. porcentajes
Hipertrofia intraarticular, hipoecoica, nominal - Grado 1 (minimo-
sinovial desplazable a la presion y moderado): distension de la
debe tener sefal DP capsula articular con un
positiva, para considerarse perfil céncavo.
como signo de sinovitis. - Grado 2 (severo):
distensién abultada de la
capsula articular
- Grado 0: ausencia de flujo Frecuencias y
Técnica que analiza la Cuantitativa dentro del area sinovial. porcentajes
Sefial circulacion sanguinea, Nominal - Grado 1: 2-3 puntos
Doppler cuya positividad, sugiere individuales.
poder actividad de la enfermedad. - Grado 2: mas que el grado
1 pero menos del 50% del
area sinovial.
- Grado 3: mas del 50% del
area sinovial
Frecuencias y
Tejido engrosado | Cuantitativa - Grado 0: ausencia de porcentajes
Tenosinovitis | hipoecoico y anecoico con | Nominal fluido y/ o hipertrofia sinovial
0 sin liquido en la vaina dentro de la vaina del tend6n
tendinosa que es - Grado 1: presencia de
visualizado en  planos hipertrofia fluida y / o sinovial
perpendiculares, y se dentro de la cubierta del
observa en sefial Doppler tenddn sin sefial de DP.
- Grado 2: presencia de
hipertrofia fluida y / o sinovial
dentro de la vaina del tendon
con sefial de PD.
Anormalidad hipoecoica
con 0 sin engrosamiento | Cualitativa - Ausente: ningun desorden = Frecuencias y
Entesitis del tendén o ligamento y su = Nominal en la eco textura del tenddn), | porcentajes
apego 6seo (puede calcificaciones, erosiones,
contener focos sefal doppler poder
consistentes  hipoecoicos negativa.
con calcificaciones),
observado en dos planes - Presente: cualquier
perpendiculares 'y que desorden en la ecotextura
puede observarse en sefial del tend6n, calcificaciones,
Doppler con cambios 6seos erosiones y sefial doppler
tal como entesopatia, poder positiva.
erosiones o]
irregularidades.
Discontinuidad de la | Cuantitativa - Grado 0: superficie 6sea Frecuencias y
Erosion 6sea | superficie 6sea visible en | Nominal normal porcentajes

dos planos perpendiculares

- Grado 1: defecto de la
superficie 6sea visto en 2
planos.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:
1.- Previa autorizacion del protocolo por los comités de ética e investigacion se captaron los
datos epidemiolégicos (género, edad, escolaridad) de los pacientes con diagnéstico
confirmado de AlJ de la consulta externa de Reumatologia Pediatrica en la UMAE Pediatria
CMNO Guadalajara Jalisco.

2.- Se entreg0 al padre o tutor de cada paciente con AlJ o nifio sano (control), una hoja de

consentimiento informado, donde autoriz la exploracion articular por ecografia.

3.- Para el diagndstico de certeza de AlJ se tomé en cuenta los criterios de clasificaciéon de
la Liga Internacional de Asociaciones de Reumatologia (ILAR). Se incluyé a los pacientes
en remision clinica, segun los criterios de Wallace, evaluados por un Reumatdlogo con
experiencia, quien confirmo el estado de remision, de al menos 6 meses con medicacion y

hasta 12 meses sin medicacion, para la evaluacion ecogréfica.

4.- Los siguientes pardmetros se consideraron en la evaluacién clinica:
recuento de articulaciones activas/limitadas, evaluacion de la capacidad funcional utilizando
el Cuestionario de Evaluacién de Salud Infantil (CHAQ), escala analdgica visual global del
médico (EVA) (0-10), EVA global del padre o del paciente (0-10), JADAS-27. Se realiz0
registro de los medicamentos utilizados: farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
corticosteroides, farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad sintéticos
(FARMES) y bioldgicos (FARMED), asi como la necesidad de introducir o aumentar la dosis

de terapia en caso de brote, durante el seguimiento.

5.- La evaluacion ecografica, en los nifios con AlJ, se realizo una sola vez, al documentar
remision clinica segun los criterios de Wallace). Se realizd con ecografo microvascular
marca Toshiba SSA-660 XARIO Escaner de ultrasonido doppler color cardiaco con
transductor lineal PLT 805AT de 5-10 megaHz para articulaciones superficiales y
transductor convexo PVT 375BT para articulaciones profundas (caderas) de 1.5-6 megaHz
y comprenderd 18 regiones anatomicas para las formas oligo y poliarticulares: carpos,
articulaciones metacarpofalangicas, codos, rodillas, tobillos. Para la artritis relacionada

entesitis (ARe) se evaluaran los siguientes sitios de entesis: tend6n aquileo, fascia plantar,
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tuberosidad tibial y polo superior e inferior de la patela femoral. Se utilizaron las definiciones
ecograficas de las medidas de resultado en Reumatologia de la liga europea contra el
reumatismo (OMERACT/ EULAR) y el escaneo fue realizado por un reumatologo pediatra,
con entrenamiento ecografico. Los hallazgos obtenidos, se reportarén segun la escala
semicuantitativa para sinovitis en nifios: indice pediatrico de sinovitis (PedSynS) y escala

semicuantitativa para Doppler poder, en la tabla disefiada para dicho propdésito (anexo 2).

6.- Se incluyd un grupo control obtenidos de base hospitalaria de los servicios de
Otorrinolaringologia y Oftalmologia que no presenten problemas musculo-esqueléticos,
pareados por edad y sexo. Fueron sometidos a una sola evaluacion ecografica, de las
mismas articulaciones exploradas en los nifios con AlJ. Se utilizé la misma metodologia y
el mismo eco grafista con la finalidad de comparar los hallazgos ecograficos, con las de los
pacientes con AlJ que persistan con enfermedad inactiva para poder atribuirles significancia

en el mantenimiento de la remision de la enfermedad.

7.- Los procedimientos de laboratorio llevados a cabo, en los nifios con AlJ, incluyeron:
biometria hematica completa (BHC), velocidad de sedimentacién globular (VSG) (valor de
referencia: 0-15 mm3/h), proteina C-reactiva (PCR) (nefelometria y/o aglutinacion; valor de
referencia: < 0.5 mg /dL), FR (< 8 mUI/L).

8.- Los resultados fueron recabados en una hoja de recoleccion electrénica (hoja(s) de
célculo) de Excel de Microsoft Office 2016 para Windows, lo que resulto en una base de

datos suficiente y precisa, despues se efectud el analisis estadistico.

ANLISIS ESTADISTICO: La descripcion de los datos se presentd como medidas de
tendencia central (promedio y mediana), asi como medidas de dispersion (desviacion
estandar o rango intercuartilar), segun la distribucion de los datos. Para el andlisis bivariado
de las variables continuas se empleo prueba de T de student o bien U de Mann-Whitney,
en funcién de la curva de distribucién, mientras que para las variables cualitativas se utilizé
la prueba de Chi? o exacta de Fisher, segln corresponda. Todos los andlisis se realizaron

con el programa SPSS 16.0. Se consider6é como significativo un valor de p menor a 0.05.

ASPECTOS ETICOS: El presente trabajo es un estudio de cohorte, que no requeririo de
intervencion farmacologica o realizacion de estudios invasivos mayores que puedan

modificar o agravar el curso de la enfermedad o tener complicaciones graves en los

27



pacientes, entre las posibles complicaciones menores secundaria a la puncién venosa se
encuentran: sangrado, hematomas, dolor e infeccion en el sitio de puncién. El estudio no

generara gastos para los pacientes.

En este estudio no se puso en riesgo la salud ni la vida de los pacientes, clasificAndose en
categoria Il (riesgo minimo) de acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud (RLGS-IS). Previo al inicio del estudio se
solicitdé la aprobacién del presente protocolo por parte de los Comités Locales de
Investigacién y ética en Investigaciéon de la UMAE/HP/CMNO (CLIS 1302).

Asimismo, se mantuvo la confidencialidad y anonimato de los participantes, ya que los
nombres seran codificados: Se seguid al pie de la letra lo referente en el RLGSIS vy la

Declaracién de Helsinki y sus respectivas enmiendas.

Se solicitd la aprobacion de los padres o tutores de los pacientes mediante la firma de la
carta de consentimiento bajo informacion (anexo 1), en la que se detall6 el objetivo de la

investigacion y los procedimientos que se les realizarén a los pacientes.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: La unidad de atencion del paciente con enfermedad
Reumatoldgica cuenta con Subespecialistas exclusivos para la atencion de estos tipos de
pacientes, asi como un reumatélogo pediatra con entrenamiento ecogréfico. El asesor
metodoldgico cuenta con un doctorado en Ciencias Médicas y los asesores clinicos son
adscritos al servicio de atencion al paciente con enfermedad reumatolégica con experiencia

clinica en AlJ.

FINACIAMIENTO: La investigacion no conté con financiamiento ya que todo lo que se
requiere para su elaboracion como ecdgrafo, papeleria, computadora y demas, seran

financiados por el tesista e investigadores responsables.

Los resultados obtenidos serdn publicados en una revista de reumatologia y seran

presentados en el congreso mexicano de reumatologia.
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RESULTADOS

Este estudio recopilé informacion de 90 pacientes con diagndstico de Artritis Idiopatica
Juvenil. De ellos 38 (42.22%), se encontraron en remision y 52 (57.77%) sin remision.
Dentro de los resultados sociodemograficos, clinicos y bioquimicos, se observo
predominancia del género femenino: 56 (62.22%), con edad promedio de 11.36 (3.49DS).
La variedad de AlJ con mayor prevalencia fue la poliarticular factor reumatoide negativo 25
(27.77%), seguida de poliarticular factor reumatoide positivo 20 (22.22%), artritis
relacionada a entesitis 18 (20.00%), Oligoarticular persistente 14 (15.55%), AlJ sistémica
7(7.7%) vy oligoarticular extendida en 6 (6.66%) pacientes. Solo un paciente presentd
manifestaciones extraarticulares (uveitis).

Los pacientes con enfermedad activa 17(18.88%) tenian un indices altos de JADAS 27, con
un promedio de discapacidad funcional valorado por CHAQ de 0.47 (DS1.60). El promedio
de VSG fue 15.03 (DS 11.43) y para PCR 6.48 (DS15.79). La frecuencia de anticuerpos
ANA, Anti-ACPA y HLA-B27 se destalla en Tabla 1.

Se observé un predominio en el género femenino entre los grupos de pacientes con AlJ en
remision 25 (65.78%) y sin remision 31 (59.61%), sin contar con un valor estadisticamente
significativo (valor p=0.55). El promedio de edad de AlJ entre los dos grupos respectivos
fue de 11.23 (DS 3.2) vs 11.47 (3.5), sin diferencia significativa (valor p=0.638). La forma
poliarticular con factor reumatoide positivo predominé en los pacientes con remisién
10(26.31%) y para los pacientes sin remision predominé la forma poliarticular factor
reumatoide negativo y ARe. Ver tabla 1.

En el tiempo de evolucion no se observaron diferencias importante entre ambos grupos
obteniendo un promedio de 4 afios para ambos.(valor p=0.188). Los parametros
bioguimicos que se encuentran clasificados como marcadores de inflamacion se encontrd
un promedio para VSG de 13.51mm/hr (12.77) vs 16.23mm/hr (10.24) encontrandose mas
alta en pacientes sin remisién sin embargo con un valor de p=0.295. Para PCR fue de
4.34mg/dL(10) vs 6.65 mg/dL (19) con una valor p=0.480. No se observo una diferencia en
cuanto a la presentacién de ANA, Anti-ACPA y HLA-B27 entre ambos grupos.
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TABLA 1.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS Y BIOQUIMICOS DE LA POBLACION DE Al

GRUPO TOTAL NO. 90 |GRUPO CON REMISION no. 38 (42.22%) |GRUPO SIN REMISION no. 52 (57.77%) [VALOR P

Edad Promedio (DS) 11.36 (3.49) 11.23 (3.2) 11.47 (3.5) '0.638
Género Fem No. (%) 56 (62.22%) 25 (65.78%) 31 (59.61%) .55
Clasificacion No. (%)

POLI FR+ 20 (22.22%) 10 (26.31%) 11 (21.15%) 0.114
POLI FR- 25 (27.77%) 9 (23.68%) 15 (28.84%)

ARe 18 (20.00%) 3(7.89%) 15 (28.84%)

SISTEMICA 7(7.77%) 4 (10.52%) 3 (5.76%)

OLIGO EXTENDIDA 6 (6.66%) 3(7.89%) 3 (5.76%)

OLIGO PERSISTENTE 14 (15.55%) 9 (23.68%) 5(9.61%)

CLINICA

Tiempo de evolucién Promedio (DS) |4 (3) 4(3.3) 4.0 (2.7) '.188
UVEITIS No. (%)

Si 1(0.86%) 0(0%) 0(0%) '.158
No 35 (38.88%) 18 (47.38%) 17 (32.69%)

Na 55 (61.11%) 20 (52.63%) 35 (67.30%)

JADAS 27 No. (%)

actividad alta 17 (18.88%) 0(0%) 17 (32.69%)

actividad moderada 15 (16.66%) 0(0%) 15 (28.84%)

actividad baja 7(7.77%) 0(0%) 7 (13.46%)

remision 38 (42.22%) 38 (100%) 0 (0%)

no remisién 13 (14.44%) 0(0%) 13 (25.00%)

CHAQ Promedio (DS) 0.47 (1.60) 0.06 (0.29) 0.89 (2.21)

BlOQUIMICOS

VSG Promedio (DS) 15.03 (11.43) 13.51 (12.77) 16.23(10.24) '.295
PCR Promedio (DS) 6.48 (15.79) 4.34 (10) 6.65 (19) '0.480
HLA B-27 positivo No (%) 6 (6.66%) 3(7.89%) 3 (5.76%) 0.69 Prueba exacta de Fisher
Anti- ACPA positivo No (%) 1(1.11%) 0(0%) 1(1.92%)

ANA positivo No. (%) 9 (10.00%) 4(10.52%) 5(9.83%) 1.0 Prueba exacta de Fisher

Del total de la cohorte de pacientes con AlJ solo 38 (42.22%) cumplieron la

definicién clinica de remisién, por lo que se les realizé ultrasonido articular. La

presencia de sinovitis subclinica se detect6 en 16 pacientes (42.10%) y 22 (57.89%)

de ellos se encontré negativa para sinovitis. La edad de presentacion fue de 10.12
afios (DS 3.87) vs 12.04 afios (DS 2.53), valor P=0.182. El subtipo de AlJ con mayor

enfermedad subclinica,

reumatoide positivo. Ver detalle en tabla 2.

corroborada por

ecografia,

fue poliarticular factor
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TABLA 2.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS Y BIOQUIMICOS AlJ EN REMISION CON SINOVITIS Y SIN SINOVITIS

REMISION CON SINOVITIS NO.16 (42.10%)|REMISION SIN SINOVITIS NO.22 (57.89%)|VALOR P Prueba U de Mann-Whitney |

Edad Mediana (rango)

Género Fem No. (%)

Clasificacién No. (%)

POLI FR+
POLI FR-

ARe

SISTEMICA

OLIGO EXTENDIDA
OLIGO PERSISTENTE

CLINICA

Tiempo de evolucién Mediana (Rango)

JADAS 27 No. (%)

remision

CHAQ Mediana (Rango)

BIOQUIMICOS

VSG Mediana (Rango)

PCR Mediana (Rango)

HLA B-27 positivo No (%)

Anti- ACPA positivo No (%)

ANA positivo No. (%)

10.12 (3.87)
13 (81.25%)

5 (31.25%)
3 (18.75%)
1(6.25%)
2 (12.50%)
1(6.25%)
4 (25%)

4(0.6-13.5)

16 (100%)
0(0.44)

13.5 (0-46)
0.391 (0-20.74)
0 (0%)

0(0%)
2(12.50%)

12.04 (2.53)
12 (54.54%)

5 (22.72%)
6(27.27%)
2 (9.09%)
2(9.09%)
2 (9.09%)
5 (22.72%)

5(1.5-12.3)
22 (100%)
0(0)
9(0-39)
0.67 (0-46.7)
3 (13.63%)

0(0%)
2(9.09%)

'0.182
0.042 Prueba exacta de Fisher

.97

"0.089

0.372
'0.469

0.52 Prueba exacta de Fisher

En nuestro estudio se realiz6 ecografia articular a treinta y ocho pacientes con AlJ y 32

controles sanos, resultando en un total de 980 articulaciones escaneadas. Treinta tres

estaban en remision con medicacion y cuatro pacientes sin medicacion. Sinovitis subclinica

fue detectada en 16/38 pacientes con AlJ (42.10%) y en ninguno de los controles sanos.

El total de articulaciones con sinovitis subclinica fueron 23/1260 (1.82%). Las mas

afectadas fueron: rodilla (13 pacientes), radiocarpiana (4 pacientes), intercarpiana (4

pacientes), talo navicular (2), tibio talar (2) y 2da metacarpofalangica (1). Se detect6

erosiones en cinco pacientes (31.25%).

En la articulacion de la rodilla se evidenci6 leve distensién del receso supra rotuliano en

19/32 pacientes sanos (59.37%), predominantemente entre los nifios de 4 a 8 afios.
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CONTROLES SANOS

Figura 1.- Carpos (escaneo anterior longitudinal): se muestra las articulaciénes
radiocarpiana e intercapiana:

10 afios 12 afios

La osificacion de los huesos del carpo se desarrolla a diversas edades, el primerr nucleo de osificacion corresponde al
hueso grande y el ultimo al hueso pisiforme. En la imagen A se muestra el carpo de un nifio sano de 5 afios sin osificacion
del hueso semilunar (flecha amarilla). ElI grosor del cartilago disminuye con la edad, a los 12 afios se observa osificacion
completa de los huesos de carpo (imagen D).

10 afios

Es comun la presencia de sefial doppler poder en las fisis de crecimiento y la porcion cartilaginosa de huesos pequefios,
que corresponden a los canales vasculares que nutren el cartilago.
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Figura 3.- Articulacion humero-cubital ( escaneo anterior longitudinal):

Figura 4.- Articulacion humero-radial (escaneo en eje longitudinal):
F ' - ) ¥ —

16 afos

La articulacion del codo tiene 8 nucleos de osificacion, apartir del primer afio comienza la osificacion del humero
(capitulum). Apartir de los 4 afios, comienza la osificacion de la cabeza del radio. En laimagen A se muestra la osificacion
incompleta de la cabeza del radio en un nifio sano de 5 afios ( flecha amarilla )
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Figura 5.- Receso posterior de codo (fosa coroidea) escaneo en eje longitudinal:

. ME(L5)
e 2 20G
22018
s &
9 afios c %g h 12 afios D

El receso posterior del codo (fosa coroides), suele presentar aspecto heterogéneo, hipo ecoico, correspondiente a coleccién sinovial en nifios sanos. El
espesor del cartilago articular (estrella blanca) decrece con la edad para dar lugar a la aparicién de centro de osificacion correspondiente al olecranon,
cuya osificaciéon completa es visible a los 11 afios. En laimagen D se muestra osificacion completa del olecranon, donde tiene su insercion el tend6n del
musculo triceps.

Figura 6.- Receso suprarotuliano (escaneo en eje longitudinal):

Se encontro leve distension del receso suprarotuliano en nifios sanos entre 4 a 8 afios de edad (flechas amarillas ). Uno o varios centros de osificacion
aparecen de los 2 a los 6 afios en la rotula; hasta su completa osificacion a los 14 afios. En la imagen D se observa osificacion completa de la rotula en
nifio de 12 afios.
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Figura 7.- Articulacion tibiotalar (escaneo en eje longitudinal):

L S b0

Zos = =)

12 afos

El talo es el 1er centro de osificacion que aparece desde la etapa de recien nacido ( flecha amarilla ), seguido de la tibia.

Sitios de entesitis:

Figura 8.- Tendon Aquileo en nifio de 12 afios:

En laimagen A se muestra sefial doppler en el fibrocartilago y en el margen superior del tendén Aquileo en un nifio de 12 afios. En
laimagen B en escala de grises, se observa irregularidad fisiolégica del calcaneo con eco textura del tendén Aquileo normal. El
calcéneo inicia su osificacién a los 5 afios y concluye en la pubertad. Su grosor normal oscila entre 3.4+0.5mm.
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Figura 9.- Epicéndilo lateral (A) y medial (B) en nifia de 10 afios.

Epicondilo lateral

Enicondilo medial

A Cabeza radio

La osificacién completa del epicondilo lateral (origen del tendén extensor comin), concluye a los 12 afios, mientras que la
del epicondilo medial (origen del tenddn flexor comun) osifica a edad mas temprana ( a partir de los 5 afios ).

Figura 10.-Fascia plantar: Figura 11.-Tuberosidad tibial:

El grosor de la fascia plantar al termino de la pubertad oscila de 2.4+0.5mm en nifios sanos. En la imagen A se muestra el
aspecto normal de la fascia plantar y la tuberosidad de la tibia en nifio de 12 afios (imagen B).

PACIENTES CON AIJ CON SINOVITIS SUBCLINICA

Figura 12.- Receso suprarotuliano (escaneo en eje longitudinal): paciente con AlJ
sistémica:

Se observa distension del receso supra rotuliano de forma bilateral, en modo B, sin sefial doppler en paciente de 8 afios con
AlJ sistémica, con 24 meses de remision.
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Figura 13.- Articulacién inter-carpiana derecha en nifia de 15 afios con AlJ poli-articular:

e S, e

Se observa sinovitis en modo B, con perfil convexo de la articulacion inter-carpiana derecha en nifia con AlJ poli FR
negativo, con sefial doppler G3 (en mas del 50% del espacio del area sinovial). Con 27 meses de remisioén clinica.

Figura 14.- Articulacion talo navicular izquierda en paciente de 10 afios con AlJ
poliarticular:

. A——— - - g — . 2t

En laimagen A se observa sinovitis en modo B de la articulacién talo-navicular izquierda en nifia de 10 afios con AlJ poli
articular con FR positivo, con sefial doppler débil G1.

Figura 15.- Carpo: Comparativo del perfil oseo en en paciente con AlJ de 10 afios poli
articular FR positivo y control sano de la misma edad.

Femenino 12 afios AlJ Poli +: Femenino 12 afios control sano:

4l
iy R

En laimagen A se observa cierre prematuro de la epifisis distal del radio, la cual completa su osificacion hasta los 18 afios
(flecha amarilla). Se observa irregularidad en el perfil 6seo del semilunar una erosion en hueso grande (flecha verde).

Figura 16.- Carpo: Masculino de 6 afios AlJ sistémica con osificacion acelerada en hueso
semilunar y grande de carpo derecho y disminucion en grosor cartilago en articulaciones
inter-carpiana y radio-carpiana.
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Figura 17.- Sinovitis bilateral receso suprarotuliano y artrosis de la articulacidon
humero radial derecha en femenino 15 afios Poli articular FR negativo:

En laimagen A se muestra sinovitis G1 en modo B, sin sefial doppler en recesos supra rotulianos. En la imagen B se
observa artrosis de la articulacion humero cubital en el escaneo posterior y erosiones en la cabeza de radio en codo
izquierdo.

Figura 18.- Sinovitis receso suprarotuliano Femenino 15 afios poli articular factor
negativo:

En laimagen A, se observa sinovitis G1 en modo B del receso suoprarotuliano derecho y G3 en receso izquierda (imagen
B), en femenino de 15 afios con AlJ poliarticular FR negativo. En laimagen C se muestra senal doppler positiva G2 del
receso izquierdo, de la misma paciente, que se coorrobora en plano transverso (imagen D).
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Figura 19.- Receso suprarotuliano y lesion rotuliana en masculino de 13 afios con AlJ
Oligo articular extendida:

En laimagen A se muestra rodilla derecha del paciente normal. En la imagen B se observan artrosis de la rodilla izquierda,
con erosiones del condilo femoral, ruptura de larétula (flecha verde ) y lesién del tendon rotuliano con puntos positivos de
sefial doppler en su insercién rotuliana. Como secuela de una enfermedad retrasada en diagnéstico.

Figura 20.- Receso suprarotuliano izquierdo femenino de 15 afios con AlJ Oligo articular
persistente:
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En laimagen A se muestra rodilla izquierda con sinovitis G2 del receso supra rotuliano. En laimagen B se observan sefial
doppler poder positiva G1 en la misma articulacion.

Se evaluo el cartilago tréclear en flexion completa en ambas rodillas, el cual se visualiza como una banda hipoecoica con
borde superior e inferior bien delimitados (posicion transversa). En laimagen C se muestra vertiente medial y lateral del
cartilago tréclear normales en rodilla derecha. En la imagen D, se observa disminucién en el espesor del cartilago en su
vertiente medial de la rodilla izquierda ( artrosis ), sefialada con flecha amarilla. Lesion Del menisco externo de la rodilla
izquierda (imagen E)
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Figura 21.- Articulacién metacarpofalangica derecha (2da ). de femenino de 6 afios con
AlJ poli FR negativo.

En laimagen A se muestra sinovitis de la 2da articulacion MCF de mano derecha en modo B moderada (Grado 2:
distension de la capsula articular, con perfil convexo) y en la figura B la misma articulacion, con sefial intensa en Doppler
poder ( Grado 3: més del 50% del area sinovial).

Figura 22.- Articulaciéon de codo. En la imagen A se muestra erosiones de radio
epicondilo lateral de humero en paciente de 13 afos con AlJ Poli FR - (flechas amarillas)
con 4.8 afios de evolucion.

En laimagen C erosiones en el epicondilo medial de humero y cabeza del cubito en posicién longitudinal, que se corrobora
en posicién transversa (imagen D)
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Figura 23.- Articulacion radiocarpiana. Femenino de 13 afios AlJ poli articular FR
negativo. En las imagenes A y B se muestra multiples erosiones en el hueso grande, en
ambos carpos.
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DISCUSION

El término artritis idiopatica juvenil (AlJ) engloba todas las formas de artritis que inician
antes de los 16 afos de edad, con mas de 6 semanas de evolucién y sin una causa
aparente(1). En orden de frecuencia, los subtipos de la enfermedad son oligoarticular (50%
- 60%), poliarticular (30% - 35%), sistémica (10% - 20%), artritis psoriasica (2% - 15%), y la
relacionada a entesitis (1% - 7%) (1). En este estudio se observd una mayor incidencia del
subtipo poliarticular factor reumatoide negativo en un 27.77%, a diferencia de la poblacién

europea donde predomina el subtipo oligoarticular (50-60%). (1).

La edad de inicio y la proporcion de sexos depende del tipo de AlJ. En multiples
publicaciones de casos clinicos de pacientes con AlJ, la relacién femenino-masculino es de
2:1 a 3:1, al igual que nuestro estudio observamos una mayor prevalencia de afeccién en

pacientes femeninos, independientemente del tipo de AlJ.

La AlJ es una enfermedad de caracter inflamatorio en donde contamos con marcadores de
inflamacion que segun la literatura pudieran estar elevados durante la actividad de la
enfermedad, en nuestro estudio se observo una elevacion tanto de VSG como de PCR en
pacientes con sinovitis subclinca 13.5(0-46) sin embargo no se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa comparado con el grupo de remision sin sinovitis subclinica,
lo cual nos traduce que a pesar de ser marcadores de actividad de la enfermedad no
siempre son un parametro confiable para valorar la actividad actual de la enfermedad del

paciente.

No se observé una calificacion que demostrara discapacidad funcional en los pacientes con
AlJ de este estudio sin embargo en la literatura nos habla a mayor actividad de la
enfermedad mayor riesgo de discapacidad funcional no obstante el tamafio de muestra de

este estudio es limitado por lo cual no se puede considerar significativo.

Se encuentra descrito en la literatura la relacion de anticuerpos antinucleares con la edad
de presentacion y la agresividad de la enfermedad asi como manifestaciones extra
articulares, en nuestra poblaciéon no encontramos una asociacion importante en cuanto a la
presencia de ANA positivos y la actividad de la enfermedad observandose en pacientes con

remision en 4 (10.52%) vs no remision 5(9.83%), sin embargo contamos con un tamafo de
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muestra limitado lo cual pudiera ser una obstaculo para valorar la asociacién de anticuerpos

con la AlJ en remision.

La sinovitis subclinica es una entidad descrita en los pacientes con AlJ, la cual se define
por ecografia y corresponde a areas de actividad sinovial en el curso de inflamacién
articular, incluso con exploracion fisica normal; caracterizada por engrosamiento del
revestimiento sinovial, infiltrado inflamatorio y aumento en los componentes vasculares.
Con respecto a la literatura existe evidencia del curso de sinovitis observada por USG en
56.1-94.1% en los pacientes con inactividad clinica articular, y el 32% de los pacientes con
inactividad de la enfermedad mostré por medio de USG, signos de hipertrofia sinovial,
derrame y actividad por medio de DP. En nuestro estudio la presencia de sinovitis
subclinica fue de 42.10% de los pacientes con remision clinica, predominando la forma
poliarticular, lo cual corresponde a lo sefialado en la literatura. La sinovitis subclinica en
pacientes con AlJ, como factor predictor de riesgo para recaida, ha cobrado mayor
relevancia en los ultimos afios. Un estudio publicado en 2009, observé que el 35.7% de las
articulaciones que presentaban sinovitis subclinica desarrollaban artritis crénica durante el
seguimiento (26). Janow GL, et al. en 2011 reportd que 21,4% de los pacientes, con sinovitis
subclinica, desarrollaron enfermedad activa dentro de los 6 meses posteriores (30). Por su
parte Nielsen HE, et al. en 2013, concluyé que existia un 29% de probabilidad de desarrollar
artritis clinica a los 6 meses del seguimiento, quienes presentaron alteraciones ecograficas

(28). La naturaleza de este estudio no permite medir factores de riesgo para recaida.
Dentro de las limitantes de este estudio: el tamafio de la muestra, evaluacion en un solo

momento de la enfermedad, exploracion por un solo ecografista por lo que no se realizé la

evaluacion de la concordancia interobservador.
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CONCLUSION

Nuestro estudio proporciona evidencia de sinovitis subclinica en 16 (42.10%). 23/1260
articulaciones (1.82%) en modo By en 9/1260 articulaciones (0.71%) en Doppler poder en
pacientes con AlJ en remision clinica, sobre todo el subtipo poli articular factor reumatoide
positivo en un 31.25%, lo cual coincide con la literatura establecida de AlJ, sin embargo por
el tamafio de la poblacion estudiada no se obtuvdé un resultado estadisticamente
significativo, requiriendo un mayor tamafo de muestra para futuros estudios.

Con este estudio se observa la importancia de realizar ultrasonido musculo esquelético en
pacientes con AlJ para corroborar la remision clinica, puesto que los marcadores de
inflamacién asi como la exploracion fisica no siempre son confiables, sugerimos incluir la
evaluacién ecogréafica como una herramienta complementaria de la evaluacion integral del

paciente para declarar la remision de la enfermedad y guiar la decision terapéutica futura.
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ANEXOS...

Se incluyen en archivo aparte, por tamafio del archivo.

49



	Portada 

	Tabla de Contenido 

	Resumen Estructurado
	Marco Teórico 

	Antecedentes: el Papel de la Ecografía Musculo Esquetética en la Remisión / Recaida en la Artritis Idiopática Juvenil  
	Justificación   Pregunta de Investigación   Hipótesis   Objetivos 
	Material y Métodos
	Resultados 

	Discusión  

	Conclusión

	Bibliografía

	Anexos



