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Resumen

El objetivo de este estudio piloto fue evaluar la correlacion entre las
evaluaciones clinicas, radioldgica y ecografica en pacientes con AR.
Material y métodos: Estudio de corte transversal realizado en el
marco de un taller de clinimetria y ecografia para médicos reumato-
logos. Se incluyeron pacientes > a 18 afios de edad, con diagndstico
de AR. Los pacientes fueron evaluados a través de autocuestionarios
validados: actividad de la enfermedad (RADAI), capacidad funcional
(HAQ-A y HAQ-Il) y RAPID-3; escala visual andloga (EVA) para dolor,
evaluacion global de la enfermedad y rigidez matinal (RM) y recuen-
to articular (28) por dos médicos reumatdlogos. Estos dos médicos
también determinaron la evaluacion global de la enfermedad de los
pacientes (EVA). Se consignd valor de eritrosedimentacion (ERS) den-
tro de la semana previa al examen. Se calculo el indice compuesto
DAS28. Radiografias de manos y pies (en posicion frente) efectuadas
dentro de la semana previa al examen fueron leidas por otros dos mé-
dicos reumatologos mediante método de Sharp modificado por van
der Heijde (SvdH) y método SENS (Simplified Erosion and Narrowing
Score). A todos los pacientes se les realizo ecografia articular Modo
B y Doppler de poder (PD) de 12 por 5 médicos experimentados. Se
determind presencia de derrame de liquido sinovial (DS), hipertrofia
sinovial (HS) y sefial (PD). A la presencia de cada uno de estos hallaz-
gos se les asignaba 1 punto y el indice ecografico total resultaba de
la suma de los puntos positivos (rango 0-36).

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes, sexo femenino (91,7%),
edad mediana (m) 57,5 afos (RIC 50,25-60,75) y tiempo mediano
de evolucion 4,25 afos (RIC 1,5-16). EVA de dolor m 35 mm (RIC
12,75-55), EVA global de la enfermedad de 27,5 mm (RIC 16,25-40)
y EVA de RM de 20 mm (RIC 2,5-48). ERS m 22 mm/h (RIC 17,75-
38,75). RADAI m 2,85 (RIC 1,33-4,37), HAQ-A m 0,625 (RIC 0,125-
1,15), HAQ-Il m 0,65 (RIC 0,35-1,08), y RAPID3 m 2,85 (RIC 4-12,05).
Numero de articulaciones dolorosas m 5 (RIC 1,5-7) e inflamadas m
6 (RIC 2,25-8). DAS28 m 3,5 (RIC 2,2-3,8). indice radioldgico SvdH
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Abstract

The aim of this pilot study was to evaluate the correlation between
clinical, radiological and ultrasound assessments in patients with
RA.

Material and methods: Cross-sectional study conducted in the
framework of a clinimetric and ultrasound workshop for rheu-
matologists. We included patients with rheumatoid arthritis (ACR
1987) > 18 years of age. Patients were evaluated using validated
questionnaires: disease activity (RADAI), functional capacity (HAQ-A
and HAQ-II) and RAPID-3; visual analog scale (VAS) for pain, global
assessment of disease and morning stiffness (MS) and joint count
(28) by two rheumatologists who also determined the global as-
sessment of the patient’s disease (VAS). Sedimentation rate (ESR)
in the week before the exam was recorded. DAS28 composite index
was calculated. Radiographs of hands and feet (front position) per-
formed within one week before the examination were read by two
rheumatologists using the Sharp method modified by van der Heijde
(SvdH) and SENS (Simplified Erosion and Narrowing Score) method.
All patients underwent joint ultrasonography B Mode and Power
Doppler (PD) of 12 joints by 5 experienced physicians. Presence of
effusion of synovial fluid (SF), synovial hypertrophy (SH) and signal
(PD) were determined. To the presence of each of these findings
were assigned 1 point and the total ultrasound index was the sum
of the positive points (range 0-36).

Results: 12 patients were included, female (91.7%), median age
(m) 57.5 years (IQR 50.25-60.75) and 4.25 median disease duration
(IQR 1.5-16). Pain (VAS) m 35 mm (IQR 12.75-55), global assess-
ment of disease m 27.5 mm (IQR 16.25-40) and MS m 20 mm (IQR
2.5-48). ESR m 22 mm/h (IQR 17.75-38.75). RADAI m 2.85 (IQR
1.33-4.37), HAQ-A 0.625 m (IQR 0.125-1.15), HAQ-Il m 0.65 (IQR
0.35-1.08), and 2.85 mRAPID3 (IQR 4-12.05). Tender joints m 5 (IQR
1.5-7) and swollen joints m 6 (IQR 2.25-8). DAS28 3.5 m (IQR 2.2-
3.8). SvdH radiological index m 72 (IQR 55.25-101.25) and SENS m
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m72 (RIC 55,25-101,25) y SENS m 43 (RIC 36,75-47,5). indice eco-
grafico total m 8,5 (RIC 4,75-14,5) y la mediana del indice ecografico
considerando solo el PD fue 3 (RIC 1,75-4). Las correlaciones entre
los dos evaluadores clinicos y radioldgicos fueron excelentes. No en-
contramos correlacion del indice ecografico con tiempo de evolucion,
EVA dolor, global de la actividad por el médico y el paciente, nime-
ro de articulaciones dolorosas, RADAI, RAPID3 y ERS. Sin embargo,
si encontramos una aceptable correlacion entre puntaje del indice
ecografico con el indice radiolégico SvdH para erosion en manos
(r=0,705) y pinzamiento en manos (r=0,618), nimero de articula-
ciones tumefactas (r=0,698), DAS28 (r=0,605), HAQ-A (r=0,485) y
HAQ-II (r=0,465).

Conclusion: En este estudio piloto, observamos una excelente repro-
ducibilidad entre las evaluaciones clinicas y radioldgicas. También,
hallamos buena correlacion entre la ecografia y ciertos parametros
clinicos y radiologicos.

Palabras clave: Artritis reumatoidea, ecografia, radiografias.

43 (IQR 36.75-47.5). Ultrasound index m 8.5 (IQR 4.75-14.5) and
median ultrasound considering only the PD index was 3 (IQR 1.75-
4). Correlations between the two clinical and radiological assessors
were excellent. We found no correlation between ultrasound index
and disease duration, global disease assessment by the doctor and
the patient, number of tender joints, RADAI, RAPID3 and ESR. How-
ever, we found an acceptable correlation between ultrasound index
and radiological erosion index for hands (r = 0.705) and joint space
narrowing in hands (r = 0.618), number of swollen joints (r=0.698),
DAS28 (r=0.605), HAQ-A (r=0.485), HAQ-II (r=0.465).

Conclusion: In this pilot study, we observed an excellent intra and
inter reproducibility between clinical and radiological assessors.
Also, we found a good correlation between ultrasound and certain
clinical and radiological parameters.

Key words: Rheumatoid arhtritis, ultrasound, x-rays.

ArtritisReumatoidea(AR) esunaenfermedad inflamatoria
cronica y sistémica, caracterizada por inflamacién
articular simétrica con particular compromiso de las
pequefias articulaciones de las manos y de los pies que,
librada a su evolucidn, genera dafio estructural progresivo
con consecuente deformidad articular y discapacidad!.
La evaluacién de la AR comprende distintos aspectos
a considerar como actividad de la enfermedad, nivel
de los reactantes de fase aguda, capacidad funcional,
compromiso radiolégico y calidad de vida?. El examen
articular es uno de los instrumentos mds importantes
tanto para el diagndstico como para el control de la AR,
El recuento de articulaciones tumefactas es la medida
de evaluacién maés relevante y rdpida para determinar
la actividad de la AR* Sin embargo, no es considerada
una medida Sptima debido a ciertas limitaciones: pobre
reproducibilidad®, baja sensibilidad en comparacién a
estudios inmunohistolégicos y de imdgenes utilizando
Resonancia Magnética (RM)*’, y dependencia de la
experiencia del evaluador®.

Con el advenimiento de estrategias como el T2T o
tratamiento dirigido al objetivo, surgié una necesidad
creciente de métodos mds sensibles y especificos
enfocados en el diagnéstico de la enfermedad y monitoreo
de su actividad®’. En los udltimos afios, la utilizacién de
la US se ha transformado en una herramienta comtin en
la reumatologia, permitiendo una mejor visualizacién
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anatémica de las articulaciones comprometidas y una
buena estimacién de la inflamacién articular y del dafio
estructural. La US ha demostrado ser mis sensible que
el examen clinico en detectar inflamacién cuando la
RM es considerada como método de referencial®?. La
combinacién de la escala de grises en modo B, la cual
detecta presencia de derrame sinovial y/o hipertrofia
sinovial y de la sefial Doppler de poder (PD), la cual
refleja flujo vascular, permiten determinar la presencia del
pannus reumatoideo activo'>!.

El objetivo de este estudio piloto fue evaluar la
correlacién entre las evaluaciones clinicas, radioldgica y
ecografica en pacientes con AR.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio piloto de corte transversal, se
incluyeron pacientes > a 18 afios de edad, con diagndstico
de AR segtn criterios ACR87', quienes fueron evaluados
en el marco de un taller de clinimetria y ecografia para
médicos reumatdlogos realizado en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, en diciembre de 2010. Los pacientes
participantes del taller firmaron un consentimiento
informado, aceptando ser evaluados y que los datos
resultantes de dicha evaluacién puedan ser analizados y
publicados. Se excluyeron pacientes que presentaban otra
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enfermedad del tejido conectivo a excepcién de sindrome
de Sjogren secundario. Los pacientes contestaron
autocuestionarios validados especificos sobre actividad
de la enfermedad (RADAI'“Y, rango 0-10), capacidad
funcional (HAQ-A®YyHAQ-II?** rango0-3),y también
(RAPID-3%»%] rango 0-30). Ademds, completaron escala
visual andloga (EVA) sobre dolor, evaluacién global de la
enfermedad y rigidez matinal (RM) (rango 0-100 mm) por
el paciente y evaluacién global de la enfermedad mediante
EVA (rango 0-100 mm) por dos médicos reumatélogos
evaluadores (MVL y EES). Todos los pacientes fueron
evaluados clinicamente, mediante el recuento de 28
articulaciones dolorosas e inflamadas [hombros, codos,
carpos, metacarpofalingicas (MCF), interfalingicas
proximales (IFP) y rodillas]* por los dos evaluadores
clinicos. Se consigné valor de eritrosedimentacién
(ERS) mediante método de Westergren dentro de la
semana previa al examen. Se calculé el indice compuesto
DAS28%. Radiografias de manos y pies (en posicidn
frente) efectuadas dentro de la semana previa al examen
fueron leidas por dos observadores experimentados
(FDP y RCdM) que desconocian el estatus clinico de los
pacientes mediante método de Sharp modificado por van
der Heijde? (SvdH, rango 0-448) y método Simplified
Erosion and Narrowing Score” (SENS, rango 0-86).
Finalmente, a todos los pacientes se les realiz6 ecografia
articular utilizando equipos MyLab70 XVG y Mylab 25
delaempresa Esaote. El Modo B y PD fueron establecidos,
optimizados y seteados de manera estandarizada (Modo
B frecuencia 10-18 MHz, Modo B ganancia 56-62%,
Doppler frecuencia 6,3-14,3 MHz, Doppler ganancia 45-
62%, baja pared de filtroy frecuencia de repeticion de pulso
(FRP) 750 Hz). Se evaluaron por US 12 articulaciones
(carpos, 2° y 3° MCF, 2° y 3° IFP y rodillas de ambos
lados del cuerpo) segin indice ultrasonogriafico (US) de
Naredo y cols.?® (Figura 1), por 5 ecografistas (SR, CU,
GA, WS, LS) (quienes previamente mostraron una buena
correlacién intra e interobservador para escala de grises
(CCI:0,56-0,60) y para Power Doppler (PD) (CCI:0,50-
0,64) respectivamente”. En cada una de las articulaciones
se evalud escala de grises mediante la cual se determiné la
presencia de derrame de liquido sinovial (DS) e hipertrofia
sinovial (HS) y sefial Doppler de poder (PD). A la presencia
de cada uno de estos hallazgos se les asignaba 1 punto y el
indice ecogrifico total resultaba de la suma de los puntos
positivos (rango 0-36)*. También, se calculé un indice
solo con el PD con el fin de detectar actividad inflamatoria
(rango 0-12). Todos los datos fueron consignados en una
planilla especialmente confeccionada para el taller.

Para el analisis estadistico, se evalué la estadistica
descriptiva, las variables continuas se expresaron como
medianas y rango intercuartilo (RIC). La correlacién
de datos continuos entre observadores se realizé por
coeficientede correlaciénintraclase (CCI),laconcordancia

E. E. Schneeberger et al ® Rev Arg Reumatol. 2015;26(3): 19-26

Derrame Auricular (DA)
Hipertrofia Sinovial (HS)
Power Doppler (PD)
Rango: 0-36

Figura 1. Evaluacion ecografica de 12 articulaciones.

por indice de Kappa y las correlaciones por test de
Spearman. Un valor de p <0,05 se considerd significativo.
El andlisis fue realizado utilizando el software SPSS.

Resultados

Se incluyeron 12 pacientes, de los cuales 11 eran de sexo
femenino (91,7%), con una edad mediana de 57,5 afios
(RIC 50,25-60,75) y un tiempo mediano de evolucién de
4,25 afos (RIC 1,5-16). Los pacientes presentaron un EVA
de dolor mediano de 35 mm (RIC 12,75-55), EVA global
de la enfermedad de 27,5 mm (RIC 16,25-40) y EVA de
RM de 20 mm (RIC 2,5-48). El valor mediano de ERS
fue 22 mm/h (RIC 17,75-38,75). RADAI m 2,85 (RIC
1,33-4,37), HAQ-A m 0,625 (RIC 0,125-1,15), HAQ-II m
0,65 (RIC 0,35-1,08), y RAPID3 m 2,85 (RIC 4-12,05). El
ntimero mediano de articulaciones dolorosas fue 5 (RIC
1,5-7) y de articulaciones inflamadas de 6 (RIC 2,25-8).
La mediana del DAS28 fue 3,5 (RIC 2,2-3,8) (Tabla 1). Los
CCI entre los dos evaluadores clinicos fueron excelentes
y se detallan en la Tabla 2. La correlacidn entre los DAS28
segin ambos evaluadores clinicos fue también muy buena
(r: 0,891, p <0,0001).

Las medianas del indice de dafio radioldgico fueron
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Variable n: 12 pacientes
Sexo femenino n (%) 11(91,7)
Edad (afios) m (RIC) 57,5 (50,25-60,75)

Tiempo evolucion (afios) m (RIC)

EVA global enfermedad por
el paciente (mm) m (RIC)

4,25 (1,52-16)
27,5 (16,25-40)

ERS (mm/h) m (RIC) 22 (17,75-38,75)
HAQ-A m (RIC) 0,625 (0,125-1,15)
RAPID-3 m (RIC) 9,15 (4,12)

DAS 28 m (RIC) 3,5 (2,2-3,8)

indice Radiolégico SvdH m (RIC)
indice Radiolégico SENS m (RIC)
indice ecografico total m (RIC)

*SvdH: Sharp van der Heijde.
Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

72 (55,25-101,25)
43 (36,75-47,5)
8,5 (4,75-14,5)

Evaluadores clinicos

Variable CCl p
Evaluacion global de la enfermedad por el médico (EVA) | 0,955 | 0,0001
N° articulaciones dolorosas 0,918 | 0,0001
N° articulaciones inflamadas 0,90 0,001

Evaluadores radioldgicos

Variable CCl p
indice radiolégico Sharp van der Heijde erosion total 0,976 | 0,0001
indice radioldgico Sharp van der Heijde erosion manos 0,997 | 0,0001
indice radiolégico Sharp van der Heijde erosion pies 0,889 0,001
indice radioldgico Sharp van der Heijde pinzamiento total 0,96 0,0001
indice radioldgico Sharp van der Heijde pinzamiento manos | 0,937 | 0,0001
indice radiolégico Sharp van der Heijde pinzamiento pies| 0,933 | 0,0001
indice radiolégico Sharp van der Heijde total 0,978 | 0,0001
SENS total 0,93 0,0001

Tabla 2. Concordancia entre evaluadores clinicos y radioldgicos.

para indice radiolégico SvdH 72 (RIC 55,25-101,25)
y para el SENS 43 (RIC 36,75-47,5). También, los dos
observadores radiolégicos, mostraron una excelente
correlacién (Tabla 2).

La mediana del indice ecogrifico total fue 8,5 (RIC
4,75-14,5) y la mediana del indice ecogrifico considerando
solo el PD fue 3 (RIC 1,75-4). No encontramos correlaciéon
del indice ecogrifico con tiempo de evolucién, EVA
dolor, global de la actividad por el médico y el paciente,
ndmero de articulaciones dolorosas, y ERS. Sin embargo,
si encontramos correlacién entre puntaje del indice
ecogréfico con el nimero de articulaciones tumefactas (r:
0,698, p=0,025). El indice ecogrifico tuvo una aceptable
correlaciéon con HAQ-A (r: 0,485), HAQ-II (r: 0,465), y
DAS28 (r: 0,605) y no correlaciond con el RADAI y el
RAPID3. También, hallamos una buena correlacién del
indice ecogrifico con el indice de SvdH para erosién en
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manos (r: 0,705, p=0,023) y pinzamiento en manos (r:
0,618, p=0,057) (Figura 2).

Discusion

En este estudio piloto, observamos una muy buena
concordancia entre los evaluadores tanto clinicos
como radioldgicos. En estos dos tipos de evaluaciones,
las variaciones intra e interobservador dependen
fundamentalmente de la experiencia del observador®®. En
este trabajo, ambos evaluadores clinicos (MVL, EES) y
radiolégicos (FDP, RCdM) presentaban una experiencia
en la especialidad superior a 7 afios y fueron formados en
centros de atencién especializados en AR. Es de destacar,
que en nuestra evaluacién radioldgica incorporamos dos
indices: el indice de Sharp modificado por van der Heijde
y el SENS, siendo el acuerdo interobservador muy bueno
en ambos. Y a pesar de que el SENS presenta mayor
efecto techo, tuvo buena correlacién con las medidas de
evaluacién clinica, mostrando un excelente desempeno al
igual que demuestra la literatura’'.

En este estudio, hemos decidido evaluar sélo 12
articulaciones por medio de la US, debido a que ha
sido fehacientemente demostrado que la evaluacién
ultrasonogrifica de un nimero menor de articulaciones
es una herramienta ttil, vdlida y confiable para evaluar la
actividad inflamatoria articular en la AR y tiene la ventaja
de consumir menos tiempo en el examen?>%, El nivel de
acuerdo interobservador entre los ecografistas en nuestro
trabajo fue algo menor que el reportado en la literatura,
en donde los evaluadores eran reumatélogos ecografistas
experimentados®. Una explicacién posible es que no
todos los evaluadores conocian en detalle el manejo de las
mdquinas, no todas eran de alta gama y los participantes
del evento tenian diferencias en los afios de experiencia
con la técnica.** Otro punto a considerar, es que el acuerdo
interobservador en general es menor cuanto mayor sea
el numero de ecografistas evaluadores considerado.
En nuestro trabajo, el nimero de ecografistas fue alto
debido a que se realizd en el contexto de un taller tedrico-
prictico. La manera de puntuacién semicuantitativa
utilizada es semejante a los reportes de la literatura?323¢,
Finalmente, se ha observado que la reproducibilidad intra
e interobservador en la US mejora si se utiliza un atlas
de referencia para puntuacién de la sinovitis en pacientes
con AR»y en este estudio no fue utilizado un atlas de
iméagenes como referencia.

También, hallamos buena correlacién entre el indice
ecogrifico y ciertos pardmetros clinicos y radiolégicos
como numero de articulaciones tumefactas, DAS28 e
indice radioldgico SvdH erosién y pinzamiento en manos.
La concordancia (coeficiente Kappa) entre la evaluacion
clinica y ecogréfica fue aceptable. Sin embargo, varios
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Erosion
Manos
r: 0,705

Puntaje
Ecografico
Total

N° Articulaciones
Inflamadas
r: 0,698

Figura 2. Correlaciones del puntaje ecogrdfico total con
parametros clinicos y radioldgicos.

estudios han mostrado pobre concordancia entre las
evaluaciones clinica y ecogrifica¥?’. Particularmente,
algunos reportes demuestran una alta variabilidad en
determinados sitios articulares y también cuando participa
més de un observador’. Por ejemplo, ciertos estudios han
mostrado menor indice de concordancia en las MTF
y en los hombros**¥. Cabe aclarar, que nosotros no
analizamos la concordancia entre las evaluaciones clinica
y ecografica de las articulaciones en forma individual,
fundamentalmente por dos motivos: el nimero bajo de
pacientes analizados y el nimero alto de ecografistas
involucrado.
Enconcordanciaconnuestrosresultados,otrosestudios
hallaron buena correlacién entre las evaluaciones clinica y
ecografica®®**2| especialmente con el recuento articular,
el DAS28 y el nivel de PCR; en cambio, de igual manera
a nuestro estudio las correlaciones con la discapacidad
funcional medida por HAQ fueron débiles*>*. Un
interesante estudio japonés encontré que los factores que
contribuyen en forma independiente a la discordancia
entre el examen articular clinico y ultrasonogrifico
fueron los niveles de la ERS y la evaluacién global por
el paciente, los cuales aumentaron la presencia de falsos
positivos en el examen articular, sugiriendo que los
examinadores clinicos deberfan ser ciegos a la informacién
clinica del paciente. Por otro lado, el indice de PD y la
edad fueron factores significativamente asociados con
un recuento articular falsamente negativo, subestimando
de esta manera el conteo articular’. Un trabajo francés
muestra que los factores que influyen en la concordancia
entre los hallazgos clinicos y ultrasonogrificos pueden
ser influidos por los tratamientos recibidos'. Otro
punto importante a tener en cuenta, es que la sinovitis
aguda serfa més facil de detectar clinicamente en etapas
tempranas de la enfermedad, ya que en la enfermedad de
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larga data, la destruccién ésea y la deformidad articular
pueden dificultar el examen. Otro factor que puede
afectar el recuento articular es la presencia concomitante
de osteoartritis.

Este estudio presenta algunas debilidades, ademis
de las previamente mencionadas. En primer lugar, es un
estudio piloto realizado en el contexto de un taller, por
lo cual pocos pacientes fueron evaluados. Se trata de
un estudio de corte transversal. Un punto importante a
aclarar es que los evaluadores clinicos, radiolégicos y
ecogrificos no conocian el estado clinico de los pacientes
antes de la evaluacién. En este tipo de mediciones, se
aconseja que los examinadores sean ciegos ya que se
observé que determinados factores pueden influir a la
hora de sobre o subestimar el conteo articular’.

Concluimos que, en este estudio piloto, observamos
una excelente reproducibilidad intra e inter evaluadores
clinicos y radioldgicos. También, hallamos muy buena
correlacién entre la ecografia y ciertos pardmetros clinicos
y radiolégicos.
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