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Resumen

En los dltimos afios, la ultrasonografia del aparato musculoesque-
lético ha ido generando cada vez mayor interés en el campo de la
reumatologia.

Con la introduccion de sondas de alta frecuencia (>13 MHz) se ha
logrado obtener una detallada y clara visualizacion de las pequefias
articulaciones y de los tejidos blandos, lo que ha permitido, no sélo
detectar de forma precoz los distintos procesos patoldgicos arti-
culares y/o periarticulares (y consecuentemente la posibilidad de
instaurar tratamientos en forma temprana y adecuada), sino que
también ha convertido a la ultrasonografia en una herramienta de
excelente ayuda para el monitoreo de la evolucion y el grado de
respuesta al tratamiento en distintas enfermedades de interés reu-
matoldgico.

Es importante destacar que la consolidacion de este método en el
campo reumatoldgico es relativamente reciente y con un amplio
camino por recorrer.

La larga curva de aprendizaje, el caracter operador-dependiente, el
alto costo del equipo y el dificil acceso a determinadas areas anato-
micas debido a la presencia de barreras acusticas, representan en
este momento las principales limitaciones de la ultrasonografia.

Palabras clave: ultrasonografia, reumatologia, artropatias micro-
cristalinas, artritis temprana, sindromes regionales dolorosos, pa-
tologia tendinosa.
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Summary

In recent years, musculoskeletal ultrasound has generated a par-
ticular interest in rheumatology field.

With the introduction of high frequency probes a clear and detailed
visualization of the small joints and soft tissues has been achieved,
which has allowed not only the early detection of the different ar-
ticular and periarticular pathologic processes (and the opportunity
to treat fast and early this processes), but has turned ultrasound
into an excellent tool for monitoring evolution and degree of the
response to treatment in different rheumatological diseases.

It is important to highlight that introduction of the ultrasound in
rheumatology is a contemporary approach.

At present time, the main limitations of the ultrasound in rheumatol-
ogy are the large training period, the operator dependent character-
istic of this procedure, the high cost of the equipment and the dif-
ficult access to certain anatomic areas due to presence of acoustic
boundaries.

Key words: ultrasound, microcrystals arthropathy, early arthritis,
pain regional syndrome, tendinous pathology.
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Introduccion

Durante los tltimos afios, la ultrasonografia (US) del apa-
rato musculoesquelético ha ido despertando cada vez ma-
yor interés en los reumat6logos, permitiendo su gradual
inclusién en el campo de la reumatologfa llegando a ser un
método de uso casi rutinario en la prictica cotidiana en al-
gUNOS Centros.

Los constantes avances en el campo de la US muscu-
loesquelética no sélo la perfilan como un método capaz de
detectar de forma precoz los distintos procesos patolégicos
(y consecuentemente la posibilidad de instaurar tratamien-
tos en forma temprana y adecuada) sino que también como
una herramienta de excelente ayuda en el monitoreo de la
evolucién de la enfermedad y en el grado de respuesta al
tratamiento. Estas caracteristicas junto a otras como la ino-
cuidad, el bajo costo operativo y la posibilidad del estudio
en tiempo real y dindmico han convertido a la US, como ya
se menciond, en un método de interés creciente en el cam-
po reumatoldgico. Sin embargo, es importante destacar que
su consolidacién es relativamente reciente y con un amplio
camino por recorrer'™. El retraso en su difusién puede de-
berse por un lado a aspectos de indole técnica, operativa
e interpretativa relacionada con la escasa organizacion de
cursos y talleres orientados a su aprendizaje y a la demos-
tracién de su utilidad, y por otro lado, a la limitada canti-
dad de grupos dedicados a la confeccién de “guias” para la
utilizacién de la US en el campo musculoesquelético.

Ademis de la radiografia convencional, distintos mé-
todos de imadgenes como la resonancia magnética, la tomo-
grafia computada y la gammagrafia pueden tener un papel
determinante en el diagndstico, en la evaluacién del dafio
anatémico y en el monitoreo de la respuesta terapéutica®.
Sin embargo, el elevado costo, la escasa posibilidad de re-
producibilidad, la ausencia de inocuidad y la exposicién a
radiaciones han limitado su empleo sistemdatico®!!.

Evoluciéon de los equipos ultrasonograficos
y sus posibilidades de aplicacion

Hasta la década de los afios 80, los equipos ultrasonogri-
ficos disponibles estaban dotados de transductores que no
superaban los 10 MHz de frecuencia. Si bien esto permitia
una adecuada visualizacién de las grandes articulaciones,
limitaba el estudio de las denominadas pequefias y, por lo
tanto, la posibilidad de detectar aquellos cambios morfoes-
tructurales minimos que asumen una importancia relevan-
te en la comprensién de la fisiopatologia de diversos sin-
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dromes reumatoldgicos. Con la introduccidn, en los afios
90, de sondas de alta frecuencia (>13 MHz) se ha logrado
una mejor y detallada visualizacién de los tejidos blandos
y de las pequeiias articulaciones. Por consiguiente, actual-
mente es posible estudiar con mayor detalle distensiones
minimas de la cdpsula articular, detectar derrames exuda-
tivos y/o proliferativos ya sean intra y/o periarticulares,
reconocer procesos erosivos (inclusive no detectables con
la radiologia convencional), explorar la estructura de los
tendones y musculos, evaluar el espesor y el perfil del car-
tilago articular, individualizar compresiones y/o anomalias
morfoestructurales de los nervios periféricos, cuerpos li-
bres intraarticulares o tendinosos, alteraciones capsulo-
ligamentosas y/o meniscales o alteraciones de la piel y sus

anexos!>%,

Principales indicaciones de la US en
reumatologia

La utilidad de la US no estd solamente confinada al diag-
néstico de las enfermedades y sindromes de interés reu-
matoldgico sino que permite también obtener informacién
acerca de la fisiopatologia de las distintas entidades que in-
volucran los tejidos blandos.

Las principales indicaciones de la US en el campo de la
reumatologia se encuentran resumidas en la Tabla 1 y son:
1. Estudio de los sindromes regionales dolorosos en sus dis-

tintas etapas de presentacion. En estos casos, la infor-

macién ultrasonogrifica se transforma en un comple-
mento de la anamnesis y del examen fisico, brindando
ademis la posibilidad del estudio dindmico, que facilita
un diagndstico preciso basado en la identificacién de
las alteraciones morfoestructurales especificas de cada

sindrome?'22,

Estudio de los sindromes regionales dolorosos
Identificacién de cambios morfoestructurales a nivel de los tendones
Estudio del cartilago articular

Evaluacion de pacientes con artritis inflamatoria temprana o
establecida

Estudio de los nervios periféricos

Guia para la realizacion de procedimientos invasivos

Tabla 1. Principales indicaciones de la US en el campo de la reuma-
tologra.



2. Estudio e identificacion de cambios morfoestructurales a
nivel de los tendones. La US puede ser considerada uno
de los métodos de imagen de eleccién para el estudio de
los tendones. Estos pueden ser explorados a lo largo de
todo su trayecto hasta su insercién.

La distensién de la vaina sinovial, la pérdida de la
ecoestructura fibrilar del tendén y de la definicién de
los mérgenes tendinosos son las alteraciones més fre-
cuentes en el curso de la patologia tendinosa?.

En los tendones sin vaina sinovial es posible iden-
tificar alteraciones como el aumento del espesor ten-
dinoso (con alteraciones variables de la ecoestructura
interior acorde a la fase del proceso inflamatorio) y la
presencia de otros hallazgos patolégicos como calcifi-
caciones, depdsitos tofdceos y/o entesofitos**?. Final-
mente, la técnica power Doppler permite documentar
adecuadamente el estudio perfusional de las entesis que
revisten gran importancia en las espondiloartropatias
seronegativas (Figura 1).

3. Estudio del cartilago articular. La US permite un estu-
dio adecuado tanto del cartilago hialino como del fi-
brocartilago, posibilitando la documentacién del dafio
cartilaginoso y su respectiva evolucién, ya sea en los
procesos degenerativos como en los inflamatorios cré-
nicos. También ayuda en la identificacion de depdsito
de cristales (agregados hiperecogénicos en el interior
del cartilago hialino y/o fibrocartilago en la condrocal-
cinosis o aumento del espesor y de la reflectividad del
margen superficial del cartilago hialino por el depdsito
de cristales de urato monosédico en la gota)!>%, contri-

buyendo al proceso diagnéstico en las artropatias mi-
crocristalinas.

Evaluacion de pacientes con artritis inflamatoria tem-
prana o establecida. Este es uno de los campos més
investigados donde la US ha demostrado cumplir un
rol fundamental debido a su capacidad en la deteccién
temprana del compromiso inflamatorio y del dafio
anatémico (Figura 2). Los equipos ultrasonogrificos
de ultima generacién provistos de altas frecuencias
Doppler (7-12.5 MHz) brindan la posibilidad de una
excelente deteccién del aumento de la perfusién de los
tejidos blandos. Si bien en este terreno de la US todavia
no existen evidencias sélidas, estudios recientes hacen
pensar que serd uno de los campos de mayor crecimien-
to de la US en los préximos afios?*?. Por otro lado,
algunos autores demostraron que la US es comparable
en términos de sensibilidad a la resonancia magnética
en la deteccién de cambios inflamatorios y alteraciones
erosivas en forma precoz??%.

Estudio de los nervios periféricos. Con la alta resolu-
cién que ofrecen los transductores de nueva generacién
es posible individualizar detalles anatémicos con una
precisién similar a la de la resonancia magnética y do-
cumentar una gran variedad de patologias que afectan

3031, Entre las mayores indica-

a los nervios periféricos
ciones se encuentran las neuropatias de atrapamiento
(sindrome del tdnel carpiano, por ejemplo) donde el
estudio ultrasonogrifico de las caracteristicas morfol4-
gicas y ecoestructurales de los nervios, brindan infor-

macién de gran utilidad clinica que permite demostrar

Figura 1. Espondiloartropatia seronegativa. Corte longitudinal supraro-
tuliano con rodilla en extension. Se evidencia una intensa sefial power
Doppler en la zona de insercion del tenddn del cuadriceps a nivel del
polo superior de la rétula indicativo de entesitis. t = tenddn del cuadri-
ceps; r = rotula.
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Figura 2. Artritis reumatoidea. Articulacion metacarpofalangica. Corte
longitudinal dorsal. Nétese la marcada distension de la capsula arti-
cular con aspectos de proliferacion sinovial (p) e intensa sefal power
Doppler. Ademads de la sinovitis proliferativa es posible observar la pre-
sencia de una interrupcion neta del perfil dseo (erosion) a nivel meta-
carpiano (flecha). m = hueso metacarpiano; fp = falange proximal.
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la presencia de alteraciones de diverso tipo (aumento
del didmetro transversal del nervio y/o alteraciones de
su ecoestructura). La US, ademds, permite identificar
algunas causas secundarias de neuropatias de atrapa-
miento como: tenosinovitis de los flexores superficiales
y profundos de los dedos, quistes ganglionares, sinovi-
tis de las articulaciones radiocarpiana y/o intercarpiana,
presencia de musculos accesorios, depésitos tofaceos,
las exostosis Gseas o las formaciones expansivas'®.

6. Guia para la realizacion de procedimientos invasivos.
Por regla general, todo procedimiento invasivo debe ser
llevado a cabo de manera tal que asegure precisidn, efi-
cacia y seguridad. La US como guia para la artrocente-
sis, ya sea con objetivos diagndsticos y/o terapéuticos,
debe ser considerada como un procedimiento de rigor
en pacientes que necesiten de aspiracién del liquido
sinovial, terapia intraarticular o biopsias, ya que esta
técnica permite que la aguja se dirija exactamente hacia
el objetivo, brindando seguridad y comodidad tanto al

reumatdlogo como al paciente®.

Equipo ultrasonografico

El equipo ultrasonogrifico “ideal” debe poseer algunos
requisitos, como por ejemplo: un juego de sondas que cu-
bran frecuencias entre 5-20 MHz, un médulo Doppler con
alta sensibilidad para medir flujos bajos (para un adecuado
estudio del grado de perfusién)”, un software de recons-
truccién para la visualizacién panordmica “extended view
function” y un sistema para la evaluacién tridimensional.
Aunque si bien los dos tltimos no aportan una ventaja real
en términos de incremento de la capacidad diagndstica son
de gran utilidad para hacer mis comprensibles las imdgenes
ecograficas, incluso a personas con poca experiencia.

Técnica de ejecucion del examen
ultrasonografico

La experiencia y habilidad del operador y el correcto posi-
cionamiento del paciente y de la sonda sobre la estructura
estudiada son los requisitos mds importantes para la reali-
zacién de un examen ultrasonografico apropiado.

El paciente debe encontrarse en una posicién cémoda
que permita una correcta evaluacién de la estructura anat6-
mica a estudiar, lo que brindard a su vez mayor comodidad
al operador*®#,

Durante el examen ultrasonogréfico, el operador debe
utilizar ambas manos. La mano derecha que sostiene y guia
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la sonda y la izquierda que se encarga de buscar un co-
rrecto equilibrio entre las posibilidades de aplicaciones del
equipo.

El operador, a través de finos movimientos de la sonda,
es el encargado de encontrar el mejor dngulo de incidencia
del haz ultrasonoro, el cual debe incidir siempre en forma
perpendicular a la superficie de la estructura en estudio, ya
que minimas variaciones en la inclinacién de la sonda pue-
den generar distorsidn de la imagen (efecto de anisotropia),
conduciendo a errores diagndsticos y/o interpretativos
principalmente cuando se estudian estructuras fibrilares
como los tendones**.

Es fundamental el estudio de las distintas estructuras
anatémicas mediante cortes longitudinales y transversales
recurriendo a cortes oblicuos no convencionales de ser ne-
cesario.

Se debe prestar particular atencién a la presidn ejercida
con la sonda, ya que una exagerada presion puede ocul-
tar pequefias colecciones liquidas a nivel de articulaciones,
tendones o bursas y a su vez generar artefactos con la téc-
nica de power Doppler.

El examen comparativo es muy importante y ofrece
muchas ventajas, ya sea para el reumatélogo que da sus
primeros pasos en la US musculoesquelética como para el
operador experto, sobre todo cuando se examinan estruc-
turas de particular complejidad anatémica.

Limitaciones

Si bien es muy larga la lista de ventajas que ofrece la US, no
debemos olvidar sus limitaciones. La larga curva de apren-
dizaje, el caricter operador-dependiente, el alto costo del
equipo v el dificil y a veces imposible acceso a determi-
nadas 4reas anatémicas debido a la presencia de barreras

acUsticas*®4

, representan en este momento las principales
limitaciones de la US. De todos modos, exceptuando las
barreras actsticas, los demds son obsticulos que segura-

mente podrin ser superados en el futuro.

Conclusiones

En muchas ocasiones, el diagnéstico de las enfermedades
reumdticas puede ser complejo por una serie de aspectos
(presentacién sintomatoldgica atipica, subestimacién por
parte del paciente, enmascaramiento por automedicacién)
que limitan la expresién de un proceso inflamatorio o de-
generativo.

La necesidad actual de la introduccién de una terapia



temprana y el seguimiento intensivo de los pacientes con
sindromes reumatoldgicos, requiere actualmente del apoyo
de instrumentos altamente sensibles y especificos con ade-
cuada reproducibilidad en la deteccién de las alteraciones
anatémicas precoces provocadas por el proceso inflamato-
rio. Estos aspectos perfilan a la US como una herramienta
de fundamental utilidad.

Los avances tecnoldgicos constantes en el campo de
la US han conducido a una creciente potencialidad de
este método de imdgenes en la reumatologia, tanto des-
de el punto de vista diagnéstico como en el monitoreo
terapéutico de las distintas entidades. La US permite una
adecuada y reproducible evaluacion de las caracteristicas
morfoestructurales de los tejidos blandos, tanto del sujeto
sano como del enfermo reumatico. Su correcto empleo en
la prictica clinica cotidiana requiere de un método rigu-
roso y de bases s6lidas sobre el conocimiento anatomocli-
nico. También no se debe pasar por alto que algunas par-
ticularidades de la imagen ultrasonogrifica pueden estar
condicionadas a las caracteristicas del equipo, a la correcta
utilizacién de los pardmetros operativos y a la experiencia
del operador.

Con el objetivo de hacer mds ficil el acercamiento a la
US, el grupo de estudio ultrasonogrifico EULAR (Euro-
pean League Against Rheumatism) ha propuesto algunas
lineas guias preliminares que definen los cortes estindar
que deben realizarse en el estudio de las distintas estruc-
turas anatémicas, con la correspondiente galeria de imige-
nes que muestran cuadros sanos y patolégicos. Estas lineas
guia estdn disponibles en el sitio web del EULAR Standing
Committe on Musculoeskeletal Imaging: www.irheum.eu/
ultrasound.

Finalmente, la capacidad de poder estudiar multiples
articulaciones en el mismo estudio, la inocuidad, el bajo
costo operativo y la excelente aceptabilidad por parte de
los pacientes transforman la US en un método de imagenes
de eleccidn para el estudio de una amplia gama de patolo-
gias de interés reumatolégico.
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