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Basado en la capacidad de permitir una visualización di-
recta del cartílago y su patología, la ultrasonografía (US) 
ha comenzado a jugar un rol importante en enfermeda-
des reumáticas que afectan este tejido. En la osteoartritis 
y artritis reumatoidea, si la ventana acústica lo permi-
te, es posible medir el cartílago tanto en articulaciones 
grandes como pequeñas, así como visualizar de manera 
directa el daño estructural. En las artropatías por depó-
sito de cristales es de gran utilidad en el diagnóstico de 
gota y condrocalcinosis. La detección de cristales de urato 
monosódico por US es de especial ayuda en períodos in-
tercríticos y en pacientes con hiperuricemia asintomática. 
Adicionalmente, es un estudio amigable para el paciente, 
seguro, no invasivo y libre de radiación ionizante. Este 
artículo examina la literatura publicada en relación a la 
utilidad y rendimiento de la US en el estudio del cartílago; 
también indica la necesidad de más estudios que permitan 
una adecuada estandarización de la técnica y que evalúen 
la sensibilidad al cambio del US en las patologías que com-
prometen el cartílago. 

Introducción

En los últimos 15 años, las técnicas modernas de imágenes 
han ganado la atención de los reumatólogos tanto en el 
campo de la investigación clínica como en la evaluación 
y seguimiento de pacientes con entidades que afectan al 
cartílago; entre ellas, la osteoartritis (OA)1-4, artropatías 
por depósito de cristales5-8 y otras enfermedades articula-
res inflamatorias9.

La ultrasonografía (US) se ha posicionado junto a la 

resonancia magnética entre los métodos de imagen que 
permiten detectar tempranamente cambios en la estruc-
tura y espesor del cartílago1-3 y depósito de cristales10;11. 

Dada la evidencia creciente de sus propiedades de vali-
dez de constructo, confiabilidad y sensibilidad al cambio, 
la US es en la actualidad una de las modalidades de imagen 
más investigadas, a la vez que promisorias, principalmen-
te en el diagnóstico y seguimiento de pacientes con OA 
de mano12. 

Este artículo tiene como propósito revisar, en primer 
lugar, las características ultrasonográficas del cartílago 
normal y, a continuación, los hallazgos en OA, enferme-
dad por depósito de cristales y en enfermedades articulares 
inflamatorias.

Ultrasonografía del cartílago normal

La US nos permite examinar el cartílago hialino tanto en 
pequeñas como en grandes articulaciones. La información 
obtenida depende de la ventana acústica, ya que las on-
das de ultrasonido pueden bloquearse por las estructuras 
óseas, limitando, de este modo, la posibilidad de examinar 
el cartílago articular en su totalidad13. Para visualizar el 
cartílago se requiere de equipamiento de alta calidad con 
transductores de diferentes frecuencias (7,5 MHz para es-
tructuras más profundas hasta 20 MHz para estructuras 
superficiales). 

El cartílago hialino normal se observa como una 
banda homogénea anecoica delimitada por una interfaz 
profunda y otra superficial. El haz de ultrasonido debe 
tener una incidencia perpendicular al cartílago lo cual 
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se hace evidente por la presencia de una reflexión aguda, 
de bordes netos en la interfaz profunda osteocondral (de 
mayor espesor y refringencia) y en la interfaz superficial 
condrosinovial (más delgada y de menor refringencia). La 
distancia entre ambas líneas representa el espesor del car-
tílago (Figura 1)2,14. 

El cartílago hialino de la mayoría de las articulacio-
nes debe examinarse tanto en el plano longitudinal como 
transversal, especialmente en la cadera y rodilla. En esta 
última, el examen debe realizarse con la articulación en 
máxima flexión. Igualmente, en las articulaciones meta-
carpofalángicas se recomienda una flexión >45°, lo cual 
permite medir el cartílago de manera precisa en más del 
95% de las articulaciones con altos niveles de correla-
ción interobservador2,12,14. Se han observado valores de 
precisión similares en el examen de las articulaciones 

interfalángicas proximales. Los detalles de los distintos 
cortes ecográficos se muestran en la Tabla 1. 

En personas sanas, estudios de regresión determinaron 
que el espesor del cartílago hialino depende de diferentes 
variables, entre ellas la edad y el género2,15. El espesor del 
cartílago es menor en mujeres que en hombres y presen-
ta una correlación inversa con la edad. En individuos sin 
patología del cartílago, la cabeza del metacarpiano mide 
de 0,2 a 0,4 mm14, siendo mayor a nivel de la segunda arti-
culación metacarpofalángica y menor a nivel de la quinta 
articulación2. En las articulaciones interfalángicas proxi-
males varía de 0,1 a 0,5 mm2 y en el cóndilo femoral de 1,2 
a 2 mm, siendo de mayor espesor a nivel del cóndilo lateral 
que en el medial14. 

Varias articulaciones contienen además fibrocartílago; 
el mismo puedo observarse en los meniscos de la rodi-
lla, el labrum de la cadera y del hombro, la articulación 
esternoclavicular y a nivel del complejo del ligamento 
triangular del carpo. A diferencia del cartílago hialino, el 
fibrocartílago se observa como una estructura homogé-
neamente hiperecoica en íntimo contacto con el hueso o 
la cápsula articular. Debido a su ubicación profunda, en 
general estas estructuras no pueden visualizarse en su to-
talidad con US16. 

El cartílago hialino y el fibrocartílago en 
pacientes con OA

En OA, las anormalidades del cartílago hialino descriptas 

Figura 1. Cartílago normal. Sonda lineal 10-18 MHz. Corte 
transversal del cóndilo femoral con rodilla en máxima flexión. 
Obsérvese la banda anecoica (doble flecha) delimitada por la 
interfaz condrosinovial superficial (flecha curva) y la interfaz 
osteocondral por debajo (flecha rellena).

OA: osteoartrosis, MCF: metacarpofalángica, IFP: interfalángica proximal, MTF: metatarsofalángica, IFD: interfalángica distal, UMS: urato monosódico, PFCD: pirofosfato 
cálcico dihidrato. 
Tabla 1. Cortes ecográficos para la evaluación del cartílago hialino, fibrocartílago y sus aplicaciones.

Articulación

Rodilla

MCF

IFP

Muñeca

MTF

IFD 

Corte ecográfico

Corte suprarotuliano longitudinal y transversal dorsal en máxima flexión de la rodilla

Corte pararotuliano longitudinal y transversal dorsal en máxima fexión de la rodilla

Corte longitudinal cara lateral y medial con rodilla en flexión de 30°

Corte longitudinal dorsal en extensión y en máxima flexión de la articulación MCF

Corte longitudinal dorsal en extensión y en máxima flexión de la articulación IFP

Corte longitudinal y transversal borde cubital

Corte longitudinal dorsal primera MTF

Corte longitudinal dorsal en extensión

Tejido a  estudiar

Cartílago hialino en 
cóndilos femorales

Fibrocartílago (meniscos 
externo e interno)

Cartílago cabeza del 
metacarpiano

Cartílago cabeza de la 
falange proximal

Ligamento triangular 
(fibrocartílago)

Cartílago cabeza 
metatarsiana

Articulación IFD

Patología

OA        
UMS        
PFCD

OA
UMS

OA
UMS

PFCD

UMS

OA
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por US son: pérdida de la nitidez del margen condrosi-
novial y osteocondral, alteraciones de la ecotextura de la 
matriz cartilaginosa con un aumento de la ecogenicidad y 
reducción del espesor cartilaginoso (Figura 2).

Alteraciones del cartílago hialino. El principal hallaz-
go US en OA es la disminución del espesor del cartílago 
hialino. En la mano, este hallazgo se asocia a la presencia 
de sinovitis y erosiones. El espesor del cartílago en OA 
muestra una correlación negativa con el grado de daño ra-
diológico medido por las escalas pertinentes1. La medición 
del espesor del cartílago en articulaciones metacarpo-
falángicas e interfalángicas proximales es reproducible, 
mostrando un alto nivel de correlación tanto interobserva-
dor (coeficiente de correlación intraclase=0,844; intervalo 
de confianza 95% 0,648-0,935) como intraobservador (co-
eficiente de correlación intraclase=0,928; intervalo de 
confianza 95% 0,826-0,971)2. La reducción del cartílago 
hialino en estas articulaciones medido por US permite, 
además, discriminar entre articulaciones con osteoartritis 
sintomática temprana y articulaciones sanas2. 

En OA de rodilla, la US también demostró ser un 
método válido para detectar alteraciones del cartíla-
go hialino. Las alteraciones US muestran una adecuada 

correlación con los hallazgos observados en rodillas de 
pacientes sometidos a artroplastia. En el estudio publi-
cado por McCune y cols.3, el grado de ecogenicidad y 
de nitidez del cartílago fueron predictores de cambios 
anatomopatológicos. En cuanto al espesor, los autores 
observaron que la medición del cartílago es sencilla en zo-
nas de normalidad del mismo, pero existen dificultades 
en zonas de pérdida de la matriz cartilaginosa. Estos re-
sultados fueron reproducidos en otro estudio en el que se 
evaluó cartílago femoral en cadáveres4. En dicho estudio 
se comparó la medición del espesor del cartílago por cor-
tes anatómicos y por US. La correlación fue buena a nivel 
del cartílago medial y pobre en el resto de la superficie 
cartilaginosa; sobre todo ante la presencia de daño severo. 
Finalmente, Noyes y cols. compararon los hallazgos por 
US en cartílago hialino de rodilla con aquellos observados 
por artroscopia. Los autores concluyeron que hallazgos 
anormales por US son fuertes indicadores de cambios 
degenerativos del cartílago, pero que por el contrario, ha-
llazgos negativos no descartan patología cartilaginosa17. 
Por lo tanto, la US aún muestra dificultades en el estudio 
del cartílago femoral debido a: 1) distribución irregular so-
bre el cóndilo femoral, 2) reproducibilidad en la posición 

Figura 2. Alteración del cartílago en osteoartrosis. Sonda lineal 10-18 MHz. Corte transversal de cóndilo femoral con rodilla en 
máxima flexión. A) Obsérvese leve irregularidad del margen condrosinovial (flecha rellena), el margen osteocondral sin irregularidades 
y la matriz cartilaginosa (*) anecoica. B) Disminución focalizada de la matriz cartilaginosa (cabeza de flecha), matriz cartilaginosa 
anaecoica (*). C) Pérdida total de la matriz cartilaginosa (flecha curva) en el centro, disminución de la matriz en los cóndilos con 
aumento de la ecogenicidad (*). D) Disminución generalizada de la matriz cartilaginosa, con irregularidades del borde condrosinovial 
y osteocondral (flecha blanca).
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de la sonda, 3) dificultad en la precisión de la medición 
ante la pérdida de nitidez del borde condrosinovial, y 4) 
alteraciones en la ecogenicidad de la matriz. Es posible 
que estas dificultades sean en parte responsables de la va-
riación de la confiabilidad interobservador reportada para 
la detección de lesiones de cartílago en OA. Por ejemplo, 
la correlación interobservador de las lesiones de cartílago 
de rodilla en pacientes con OA (irregularidades del mar-
gen condrosinovial, reducción del espesor, alteraciones 
en la ecogenicidad) varía de pobre a buena (k=0,31-0,82) 
dependiendo de la experiencia de los sonografistas18 y es 
moderada para la demostración de osteofitos en OA de 
manos (k=0,530)19. 

En relación al seguimiento longitudinal de los cambios 
en la ecogenicidad y ecoestructura del cartílago hialino 
existen escasos datos publicados en la literatura. En un 
estudio reciente, Bevers y cols.20 realizaron el seguimien-
to a un año de pacientes con OA de rodilla para evaluar 
posibles fluctuaciones en los hallazgos por US, entre ellos 
cambios en el espesor del cartílago femoral. Ellos ob-
servaron, paradójicamente, un aumento del espesor del 
cartílago femoral. Si estos hallazgos contradictorios se 
deben a razones metodológicas y/o de reproducibilidad de 
las mediciones, es una cuestión abierta y debatible. 

Alteraciones en el fibrocartílago. En OA de rodilla, la 
alteración más frecuentemente evaluada por US es la pro-
trusión meniscal (Figura 2). Si bien no existe un consenso 
en la definición de la misma, en general, se acepta como 
una distancia entre el borde externo de la tibia y el bor-
de más superficial del menisco ≥2 mm4,20. Este hallazgo, 
se puede observar en más del 80% de los pacientes con 
OA de rodilla en cualquier grado de evolución y es más 
frecuente a nivel del menisco medial20. En relación a las 
propiedades métricas del US para la detección de pro-
trusión meniscal, presenta una adecuada confiabilidad 
interobservador (coeficiente de correlación intraclase = 
0,73-0,70) y una excelente sensibilidad y especificidad 
(82% y 70%, respectivamente) cuando se la compara con 
la resonancia magnética21. 

El cartílago hialino en pacientes con gota

La utilidad del US en la detección de imágenes compati-
bles con depósito de cristales de urato monosódico (UMS) 
a nivel del cartílago hialino reside en el diagnóstico dife-
rencial con otras artropatías inflamatorias, sobre todo en 
los períodos intercríticos, y en la observación temprana 
de hallazgos compatibles en pacientes con hiperuricemia 
asintomática. 

El depósito de cristales de UMS produce el signo del 
doble contorno a nivel del cartílago hialino5,6. El signo del 

doble contorno se observa como una banda gruesa, hi-
perecoica sobre el margen superficial condrosinovial del 
cartílago hialino articular, que es independiente del ángu-
lo de insonación. La misma puede ser regular o irregular, 
continua o intermitente (Figura 3). Esta imagen se pro-
duce por el depósito de cristales de UMS en la interface 
superficial del cartílago, el cual aumenta de espesor lle-
gando a ser similar o aún mayor que el margen profundo 
u osteocondral13. El hallazgo aislado del signo del doble 
contorno tiene una sensibilidad variable y una alta espe-
cificidad para el diagnóstico de gota22-25. Si bien es posible 
observar este signo en cualquier articulación periférica, 
la recomendación actual es examinar el cartílago en las 
siguientes localizaciones en forma bilateral: la cabeza del 
primer metatarsiano, el astrágalo, la cabeza del segundo 
metacarpiano y el cóndilo femoral26. 
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Figura 3. Signo de la doble línea. Sonda lineal 10-18 MHz. A) 
corte transversal de los cóndilos femorales (CF), cartílago hialino 
(*). B) Corte paramedial cóndilo femoral (CF), rótula (R), tendón 
del cuádriceps (flecha rellena), cartílago hialino (*). C) Corte 
transversal en máxima flexión del metacarpiano (MC), falange (F), 
cartílago hialino (*). Obsérvese en A, B y C el engrosamiento del 
margen condrosinovial (flecha blanca) que corresponde al signo 
de la doble línea secundario a depósito de urato monosódico. 
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Tres estudios evaluaron la presencia del signo del doble 
contorno en pacientes con hiperuricemia asintomática, sin 
antecedente de gota. El primer estudio encontró el signo 
del doble contorno en el 17% de las rodillas evaluadas y en 
25% de las primeras articulaciones metatarsofalángicas10. 
Ningún paciente normouricémico presentó este signo. En 
el segundo estudio, el signo del doble contorno se encon-
tró en el 29% de los pacientes27 y en el tercer estudio, el 
signo del doble contorno se encontró en el 27% de los pa-
cientes con una sensibilidad del 100% y una especificidad 
del 88%11. No existen hasta la fecha, datos del seguimiento 
de estos pacientes. Sería muy interesante conocer, en un 
futuro, si estos hallazgos pueden predecir el desarrollo de 
gota en paciente con hiperuricemia.

El US ha demostrado ser un método de imagen con 
resultados reproducibles también en gota, mostrando un 
alto nivel de correlación interobservador tanto para la pre-
sencia/ausencia de lesión (K=1,000) como para el número 
total de articulaciones afectadas (K=0,942)27. Finalmente, 
el US podría tener un rol en el seguimiento de pacientes 
con gota. En el estudio publicado por Thiele y cols.28 pudo 
observarse la desaparición del signo del doble contorno 
en pacientes que lograban mantener un estado normou-
ricémico; sin embargo se necesitan más estudios para 
corroborar estos hallazgos. 

El cartílago hialino y el fibrocartílago en 
pacientes con enfermedad por depósito 
de cristales de pirofosfato de calcio

La precipitación de cristales de pirofosfato cálcico dihi-
dratado (PFCD) en el interior del cartílago hialino y en 
el fibrocartílago produce una calcificación que es fácil de 
visualizar por US. 

A nivel del cartílago hialino, el hallazgo de un patrón 
de imágenes en spots o agregados hiperecoicos, puntifor-
mes, confluyentes o en banda delgada, localizados en la 
capa media del cartílago, son característicos de esta enfer-
medad7,8 (Figura 4). Por US, se los puede encontrar en el 
cartílago femoral y en las cabezas de los metacarpianos. 
En esta última localización se observan como agregados 
muy pequeños, pero fácilmente visibles debido a su alta 
refringencia. Los depósitos de PFCD en general no son 
lo suficientemente compactos como para generar sombra 
acústica posterior, permitiendo así visualizar el borde 
óseo subcondral cuando los depósitos son más confluen-
tes, sin embargo, pueden dejar sombra acústica posterior.

Como método de imagen, el US ha demostrado un 
desempeño adecuado para la detección de cristales de 
PFCD. La resolución del US y la reflectividad de los agre-
gados de cristales de PFCD permite la observación de 

depósitos puntiformes muy pequeños (<1 mm de tamaño) 
dentro del cartílago hialino8. También presenta una sensi-
bilidad moderada con una alta especificidad. A nivel del 
cartílago hialino de la rodilla, Filippucci y cols. reporta-
ron una sensibilidad del 68%, una especificidad del 98% 
y una precisión del 97%23. Tomando a la identificación de 
cristales por microscopia como estándar de oro, Gutiérrez 
y cols. determinaron una sensibilidad a nivel del cartíla-
go hialino femoral del 59%, una especificidad del 100% 
y una precisión del 79% para la detección de cristales de 
PFCD29. 

A nivel del fibrocartílago. En el fibrocartílago se pue-
den observar dos tipos de patrones. El más frecuente es 
el patrón puntiforme, compuesto de puntos hiperecoicos; 
pero también es posible observar agregados más grandes, 
amorfos7,8,30. Este patrón puntiforme es más frecuente a 
nivel de los meniscos de la rodilla y fibrocartílago trian-
gular de la muñeca (Figura 5), aunque también es posible 
observarlos a nivel de la sínfisis del pubis y en fibrocar-
tílago costoesternal. Estos hallazgos se detectan por US 
con una mayor sensibilidad, comparados con los obteni-
dos por radiología convencional. En el estudio publicado 
por Ellabban y cols. se observaron depósitos de cristales 
de PFCD en el 94% de los pacientes a nivel de los menis-
cos de las rodillas y en el 100% a nivel del fibrocartílago 
triangular de las muñecas31. De acuerdo a los datos publi-
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Figura 4. Spots o agregados hiperecoicos. Sonda lineal 10-
18 MHz CF: cóndilo femoral. Obsérvese las imágenes en spots 
(flechas rellenas) en la capa media del cartílago hialino femoral 
(flecha rellena) que corresponden a depósitos de cristales de 
pirofosfato de calcio dihidrato. A) Corte transversal. B) Corte 
longitudinal.
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cados por Gutiérrez y cols., la sensibilidad, especificidad 
y precisión del US para la detección de cristales de PFCD 
a nivel de meniscos de rodillas fueron del 91%, 100% y 
88%, respectivamente29. 

Daño del cartílago en artritis reumatoidea  
y otras artropatías inflamatorias

Aunque la radiología simple es la modalidad estándar para 
evaluar el daño estructural y su progresión en artritis reu-
matoidea (AR), esta técnica tiene capacidad para mostrar 
solamente signos indirectos de daño cartilaginoso. Por 
US, se pueden obtener además algunos detalles a nivel del 
cartílago hialino. 

Los principales hallazgos US en cartílago de pacien-
tes con AR son la disminución del espesor del cartílago 
hialino e irregularidades de su superficie (Figura 6). Los 
mismos, si bien son inespecíficos, son más frecuentemen-
te observados en pacientes con enfermedad establecida2,32. 
La evaluación del cartílago hialino por US es más accesible 
a nivel del cóndilo femoral32 y cabezas de los metacarpia-
nos9. En el año 1993, Grassi y cols.9 publicaron el primer 
estudio sobre alteraciones del cartílago hialino a nivel de 

las cabezas de los metacarpianos en pacientes con AR. En 
ese estudio, los autores encontraron una pérdida de la de-
finición del cartílago en el 85% de los pacientes evaluados. 
Si bien es un método de imagen sensible para la detección 
de daño del cartílago, la correlación interobservador pa-
rece ser solamente moderada. En el estudio publicado por 
Filippucci y cols.33, los autores reportaron una concordan-

Figura 5. Calcificación de cartílago del complejo del ligamento triangular Sonda lineal 10-18 MHz. Corte longitudinal. A), B) y D). 
Nótese un patrón punteado, hiperecoico (flecha blanca) a nivel del cartílago (estrella blanca), que corresponde a depósitos de cristales 
de pirofosfato cálcico dihidrato. C: cúbito. Pir: piramidal. Pis: pisiforme. ECC: extensor cubital del carpo. C) Radiografía centrada en 
complejo del ligamento triangular (estrella negra) muestra presencia de material radio-opaco que corresponde a depósito de cristales. 

Figura 6. Cartílago hialino en artritis reumatoidea. Sonda 
Lineal 14-25 MHz. Corte transversal del cóndilo femoral (CF). 
Obsérvese irregularidad y adelgazamiento del cartílago hialino 
femoral (flecha rellena). 
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cia interobservador para la presencia/ausencia de lesión 
cartilaginosa del 87%; sin embargo, la misma disminuyó 
hasta el 52% cuando estas lesiones se evaluaron en forma 
semicuantitativa.

La literatura referida al estudio US del cartílago en 
otras enfermedades articulares inflamatorias es muy 
escasa. Por ejemplo, en pacientes con espondilitis anqui-
losante se observó una disrupción y pérdida del patrón 
lineal hipoecoico a nivel del fibrocartílago del calcáneo34. 
Al momento, no existen publicaciones específicamente re-
lacionadas a alteraciones del cartílago en entidades tales 
como artritis psoriásica. 

Conclusiones

La US se ha posicionado junto a la radiología convencio-
nal y la resonancia magnética nuclear entre los métodos 
de imagen que permiten detectar cambios en la estructura 
y espesor del cartílago articular. Se ha demostrado que es 
un método sensible para la detección de lesiones del car-
tílago tanto en OA, enfermedad por depósito de cristales 
y AR. En contraposición, este método de imagen no per-
mite evaluar la totalidad de la superficie cartilaginosa en 
todos los sitios anatómicos debido a las limitaciones que 
impone la ventana acústica. En el futuro, se espera lograr 
consensos sobre la modalidad más adecuada de evaluar y, 
sobre todo, cuantificar el daño del cartílago en las diferen-
tes enfermedades articulares. 
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