
36

[actualización]

Ultrasonografía musculoesquelética: su utilidad en 
artritis reumatoidea 
Lida Santiago1, Walter Spindler2, Santiago Ruta3  
1Servicio de Reumatología, Hospital B. Rivadavia. Buenos Aires.
2Unidad de Reumatología, Servicio de Clínica Médica, Hospital Centro de Salud Zenón Santillán. Tucumán.
3Sección Reumatología, Servicio de Clínica Médica, Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires.

Correspondencia 
Dr. Santiago Ruta, Sección Reumatología, Servicio de Clínica Médica, Hospital Italiano de Buenos Aires,

Tte. Gral. J D Perón 4190 (C1181ACH), 2º piso. Ciudad Autónoma de Buenos Aires

E-mail: santiago.ruta@hospitalitaliano.org.ar

Durante los últimos años, el ultrasonido (US) ha ido ge-
nerando cada vez mayor interés entre los reumatólogos 
debido a su potencial aplicación en el campo de las ar-
tropatías inflamatorias, principalmente en pacientes con 
artritis reumatoidea (AR)1-37.

El desarrollo de equipos de US provistos de sondas 
de alta frecuencia (mayor a 13 MHz) ha permitido una 
detallada y excelente visualización de las articulaciones 
periféricas pequeñas y de los tejidos superficiales, por lo 
que hoy contamos con una técnica de imagen no invasiva, 
de bajo costo operativo y con una gran capacidad para la 
valoración y detección de una amplia gama de anorma-
lidades morfoestructurales que se presentan en etapas 
tempranas y/o en fases más tardías de esta enfermedad. 
Además, la técnica Doppler de poder (DP) ha transfor-
mado al US en un complemento sumamente útil en el 
seguimiento de estos pacientes, ya que permite evaluar el 
estado de la perfusión sinovial, su distribución y por lo 
tanto el nivel de inflamación a nivel articular.

Esta revisión tiene como objetivo describir la utilidad 
del US en la evaluación de pacientes con AR.

Técnica y cortes de ultrasonido

Desde el punto de vista de la técnica de US, cada región 
articular debe ser explorada con una adecuada cantidad 
de gel, utilizando en lo posible cortes multi-planares y 
el mayor número de ventanas acústicas. Existen varios 
cortes estándar para la evaluación y detección de las di-
ferentes anormalidades observables en pacientes con AR 
(Tabla 1)1-6. En este sentido, para la detección de sinovitis 
se utilizan los cortes dorsales y palmares de las pequeñas 
articulaciones de las manos y del carpo. Para la detección 
de erosiones, los cortes laterales de la segunda y quinta 
cabezas metacarpianas y de la primera y la quinta cabezas 

Región articular Corte ecográfico
Hallazgos patológicos 

posibles

Hombro Corte transversal posterior
Derrame articular/
hipertrofia sinovial

Codo
Cortes transversal y 

longitudinal anterior y 
posterior

Derrame articular/
hipertrofia sinovial

Carpo
Cortes transversal y 
longitudinal dorsal y 

palmar

Derrame articular/
hipertrofia sinovial

Mano: articulaciones 
metacarpofalángicas e 

interfalángicas proximales

Cortes longitudinal dorsal 
y palmar

Derrame articular/
hipertrofia sinovial; 

erosiones óseas

Mano: segunda y 
quinta articulaciones 
metacarpofalángicas

Cortes longitudinal y 
transversal de la cara 

lateral
Erosiones óseas

Cadera Corte longitudinal anterior
Derrame articular/
hipertrofia sinovial

Rodilla
Cortes transversal y 
longitudinal anterior 

suprapatelar

Derrame articular/
hipertrofia sinovial

Tobillo
Cortes longitudinal y 
transversal anteriores

Derrame articular/
hipertrofia sinovial

Pie: articulaciones 
metatarsofalángicas

Cortes longitudinal dorsal 
y plantar

Derrame articular/
hipertrofia sinovial; 

erosiones óseas

Pie: primera y 
quinta articulación 
metatarsofalángica

Cortes longitudinal y 
transversal de la cara 

lateral
Erosiones óseas

metatarsianas han demostrado ser altamente sensibles. Fi-
nalmente, el estudio del cartílago hialino articular a nivel 
de las cabezas metacarpianas permite valorar la agresión 
del proceso inflamatorio sobre dicha estructura en etapas 
tempranas de la enfermedad. Este último corte requiere 
de una adecuada flexión de las articulaciones metacarpo-
falángicas.

En los tendones provistos de vaina sinovial7-9, el cor-

Tabla 1. Principales cortes ecográficos para la evaluación de 
pacientes con artritis reumatoidea.

L. Santiago et al • Rev Arg Reumatol. 2012;23(3): 36-44



38

te transversal de los mismos facilita la detección del 
incremento del líquido que se visualiza alrededor de la 
estructura tendinosa y el corte longitudinal, por su parte, 
favorece la visualización de una porción amplia del ten-
dón y de su ecoestructura típicamente fi brilar, lo cual la 
defi ne como el método más sensible para la detección de 
las diversas alteraciones morfoestructurales como son el 
aumento de espesor y/o la ruptura tendinosa. 

Para la valoración del compromiso infl amatorio, se 
ha demostrado que la evaluación de un número limitado 
de articulaciones (12 articulaciones) se correlaciona ade-
cuadamente con la evaluación de un número mayor de 
articulaciones (60 articulaciones)10,11; esto permite dismi-
nuir el tiempo del examen sin perder información acerca 
del estado infl amatorio global del paciente. Existen tam-
bién otros instrumentos de evaluación que abarcan un 
número menor de regiones articulares y que incluyen la 
evaluación del compromiso infl amatorio a nivel articular, 
de la afectación tendinosa y de la presencia de erosiones 
óseas; estos instrumentos también han demostrado utili-
dad en el seguimiento de estos pacientes12. Importante de 
remarcar, es que todos estos instrumentos reducidos in-
cluyen al menos la evaluación de los carpos y las segundas 
y terceras articulaciones metacarpofalángicas en forma 
bilateral (variando en el resto de las articulaciones), lo cual 
transforma a estas articulaciones en las más elegidas a la 
hora de valorar pacientes con AR.

Hallazgos patológicos

Los hallazgos fundamentales detectables con el US en 
pacientes con AR se pueden agrupar en las siguientes ca-
tegorías:

1. Derrame articular. La distensión de la cápsula articular 
y el incremento de la cantidad de líquido sinovial son 
los hallazgos más frecuentes y característicos en pacien-
tes con AR, particularmente, en las fases tempranas de 
la enfermedad, donde la sinovitis presenta un carácter 
prevalentemente exudativo y el contenido de la cavidad 
articular se caracteriza por una ecogenicidad homogénea 
dada la presencia predominante de líquido sinovial. El 
grupo OMERACT (Outcomes Measures in Rheumatoid 
Arthritis Clinical Trials) defi ne al líquido sinovial como la 
presencia de un material intraarticular anormal hipoecoi-
co o anecoico (respecto a la grasa subdérmica, aunque a 
veces puede ser isoecoico o hiperecoico) que es desplaza-
ble y compresible, pero que no presenta señal DP13.

2. Proliferación sinovial. La proliferación de la mem-
brana sinovial se presenta como un material anormal 
dentro de la cápsula articular distendida con ecogeni-
cidad y morfología variables. El grupo OMERACT 
defi ne a la proliferación sinovial como la presencia 
de un tejido intraarticular anormal hipoecoico (res-
pecto a la grasa subdérmica, aunque a veces puede ser 
isoecoico o hiperecoico) no desplazable y poco com-
presible, que puede presentar señal de DP13. Algunos 
autores han propuesto una puntuación semi-cuanti-
tativa (0 a 3) para la presencia de señal DP a nivel de la 
proliferación sinovial (Figura 1)10,14.

3. Erosiones óseas. Las erosiones óseas se defi nen se-
gún el grupo OMERACT como una discontinuidad 
del perfi l óseo visible en dos planos perpendiculares 
(Figura 2)13. En muchas ocasiones, en el interior de 
las erosiones óseas, se puede observar la presencia de 
proliferación sinovial y un incremento importante de 
la perfusión detectada mediante la técnica DP, eviden-
ciando la agresión del pannus activo sobre la cortical 
ósea y el hueso subcortical. Respecto a las medidas de 
las erosiones óseas detectadas por ecografía, podemos 
agruparlas en: muy pequeñas <1 mm, pequeñas 1 a 1,9 
mm, medianas 2 a 3,9 mm y grandes ≥4 mm15.

 

Figura 1. Diferentes grados de señal power Doppler en articulación 
metacarpofalángica. Corte longitudinal dorsal. A. Grado 0: ausencia 
de señal. B. Grado 1: señal solitaria. C. Grado 2: señal confl uente que 
ocupa menos del 50% de la distensión de la cápsula articular. D. Grado 
3: señal que ocupa más del 50% de la distensión de la cápsula articular.

Figura 2. Erosión en articulación metacarpofalángica. Corte 
longitudinal dorsal. Se observa interrupción de la cortical ósea visible 
en dos planos perpendiculares, (A) longitudinal y (B) transversal.
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4. Alteraciones del cartílago articular. Éstas incluyen 
principalmente la disminución focal o difusa de su 
espesor (Figura 3)16. En pacientes en fase temprana, es 
posible detectar irregularidades del margen superfi -
cial del cartílago articular que denotan la agresividad 
del proceso infl amatorio.

5. Alteraciones de la estructura tendinosa. El espectro 
de alteraciones tendinosas en el curso de la AR es am-
plio y variable, e incluyen: la distensión de la vaina 
de los tendones, la pérdida de la ecoestructura típica 
fi brilar y la presencia de soluciones de continuidad o 
rupturas (parciales o totales) más frecuentes en la fase 
tardía de la enfermedad7-9. La distensión de la vaina 
tendinosa es la anomalía más frecuente en el curso de 
la AR. En base a las características ecoestructurales 
del contenido de la vaina, las tenosinovitis pueden ser 
clasifi cadas en: exudativas (anecogenicidad homogé-
nea del contenido de la vaina sinovial por la presencia 
de líquido sinovial), proliferativas (hipoecogenicidad 
heterogénea del contenido de la vaina sinovial por la 
presencia de hipertrofi a sinovial) y mixtas. La distri-
bución de la señal DP brinda una información precisa 
respecto al estado de perfusión (infl amación), ya sea a 
nivel del tendón como del tejido sinovial y peritendi-
noso (Figura 4).

Indicaciones del estudio ecográfi co

A continuación se enumeran las principales indicaciones 
para la utilización del US en pacientes con AR:

1. Detección de sinovitis subclínica. Varios estudios 
han demostrado que el US posee una mayor sen-
sibilidad en la detección de sinovitis respecto al 

examen clínico, dando lugar al concepto de sinovi-
tis subclínica. La detección de sinovitis subclínica ha 
permitido la reclasifi cación de pacientes catalogados 
como portadores de oligoartritis en poliartritis así 
como establecer en forma certera el número real de 
articulaciones afectadas2,3,17-20.

2. Diferenciación y cuantifi cación del grado de derrame 
articular y/o proliferación sinovial. El US permi-
te, no solo diferenciar entre la presencia de derrame 
articular (líquido sinovial) de la presencia de prolife-
ración sinovial, sino que también permite cuantifi car 
el grado de derrame articular y/o proliferación sino-
vial que podemos hallar en una determinada región 
articular. Existen varios estudios que han propuesto 
distintas escalas para la valoración y cuantifi cación de 
estos hallazgos en pacientes con AR.

3. Evaluación del grado de vascularización del pannus 
sinovial. La técnica DP nos brinda la posibilidad de 
valorar el estado de perfusión y el posible aumento 
de la vascularización a nivel de las áreas de prolifera-
ción sinovial, lo cual permite evaluar y cuantifi car la 
actividad infl amatoria con la consecuente posibilidad 
de un seguimiento y monitoreo terapéutico21-28. Más 
aún, algunos trabajos demostraron que la persistencia 
de señal DP a nivel articular se correlaciona con la 
progresión del daño radiológico28-31.

4. Detección y cuantifi cación de erosiones óseas pre-
radiológicas en fases tempranas de la enfermedad. 
El US ha demostrado ser particularmente útil en la 
detección de erosiones óseas en fases temprana de la 
enfermedad, en la cual el examen radiológico conven-
cional puede resultar negativo4. El hecho de poder 

Figura 3. Cartílago hialino articular (*) de la segunda cabeza 
metacarpiana A. Sujeto sano. El cartílago aparece como una 
banda anecogénica homogénea bien delimitada por dos márgenes 
hiperecogénicos, superfi cial o condrosinovial y profundo u 
osteocondral. B. Paciente con artritis reumatoidea. Se denota la 
pérdida de la homogeneidad del cartílago hialino y de la defi nición 
de su margen superfi cial.

Figura 4. Tenosinovitis en tendón tibial posterior (*) A. Corte 
transversal. B. Corte longitudinal. Distensión de la vaina sinovial 
del tendón con contenido predominantemente proliferativo 
(tenosinovitis proliferativa) con aumento de la vascularización 
evidenciada por la presencia de señal power Doppler.
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detectar en forma temprana erosiones óseas podría ser 
de gran ayuda en los pacientes con artritis temprana 
indiferenciada, tanto para el diagnóstico como para 
la toma de decisiones terapéuticas, dada la posibili-
dad de progresión a una forma de artritis persistente 
y erosiva32.

5. Diferenciación entre compromiso inflamatorio arti-
cular y periarticular (sinovitis versus tenosinovitis, 
quistes, nódulos, gangliones, etc.). Al enfrentarnos con 
una área de tumefacción a nivel de una determinada 
región articular, debemos establecer ciertos diagnósti-
cos diferenciales en los cuales la ecografía puede ser de 
gran ayuda puesto que nos permite diferenciar el com-
promiso articular propiamente dicho del compromiso 
periarticular, principalmente sinovitis vs. tenosinovi-
tis, con las implicancias correspondientes en la toma 
de una decisión terapéutica correcta3,9,33.

6. Estudio de los distintos síndromes regionales 
dolorosos (hombro doloroso, síndromes de atrapa-
miento, etc.). En el caso de los síndromes regionales 
dolorosos, el US nos permite reconocer la estructura 
anatómica comprometida. Ejemplos de estos síndro-
mes regionales son la bursitis a nivel de la rodilla y 
el hombro, tendinopatía del manguito rotador en el 
hombro, síndrome de atrapamiento. En este último, 
el más frecuente es el compromiso del nervio media-
no a nivel del túnel carpiano. En estos casos, el US se 
transforma en una herramienta de mucho valor para 
la evaluación de probables causas secundarias de atra-
pamiento como la tenosinovitis flexora, presencia de 
gangliones, nódulos reumatoideos y sinovitis de car-
po, entre otros.

7. Guía para el intervencionismo (artrocentesis) diag-
nóstico y/o terapéutico. En pacientes con AR se 
pueden presentar derrame articular persistente y 
refractario al tratamiento sistémico. El US propor-
ciona un alto grado de eficacia y un adecuado perfil 
de seguridad como guía para la realización tanto de 
artrocentesis como de infiltraciones. Utilizando esta 
técnica de imágenes se accede a la posibilidad de 
observar en vivo la aguja dentro de la articulación 
precisando el sitio de derrame articular con lo que se 
obtiene una artocentesis de gran precisión tanto para 
diagnóstico como para terapéutica local en grandes y 
pequeñas articulaciones34-37.

8. Seguimiento y monitoreo terapéutico. Dada la 
posibilidad de cuantificar el grado de sinovitis, prin-
cipalmente a través de la técnica DP, podemos seguir 
a estos pacientes en el tiempo y establecer un monito-
reo terapéutico y, de este modo, evaluar la respuesta 
tanto a las terapias locales (artrocentesis) o de la tera-
péutica sistémica21-28.

Conclusiones

El US se ha convertido en una herramienta de mucho valor 
en la evaluación temprana y en el seguimiento de los pa-
cientes con AR, principalmente por su gran sensibilidad 
en la detección de sinovitis, su poder de diferenciación en-
tre compromiso articular del periarticular, la posibilidad 
de cuantificar el aumento de la vascularización del pannus 
a través de la técnica DP, su capacidad para la detección de 
erosiones óseas pre-radiológicas y la eficacia de la misma 
como guía para la artrocentesis/infiltraciones.

Entre las principales ventajas se encuentran su inocui-
dad, la alta aceptabilidad por parte de los pacientes, el bajo 
costo operativo, la posibilidad de transportar el equipo a 
la cama del paciente y, principalmente, la posibilidad de 
evaluar múltiples regiones articulares durante la misma 
consulta.

Dado todo el potencial demostrado hasta el momento, 
es de esperar que, en un futuro no tan lejano, el US sea 
incorporado como una técnica de rutina en la mayoría de 
los centros de reumatología para la evaluación inicial y se-
guimiento de pacientes con artritis reumatoidea temprana 
y/o establecida.
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