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Resumen

Objetivo: Describir los hallazgos ecogréficos de la articulacion coxofemoral en pacientes
con artritis reumatoide y evaluar su correlacion con los signos y sintomas de actividad de
la enfermedad (dolor, rango de movimiento, actividad global de la enfermedad).

Material y métodos: Es un estudio observacional, transversal y analitico. Se incluyeron
pacientes de 18 a 60 afios de edad con diagndstico de artritis reumatoide. No se incluyeron
pacientes con protesis de cadera o infiltracion de la cadera en los 3 meses previos. Se
realizd ecografia (transductor lineal 7-12 MHz) de ambas caderas y se registraron datos
demogréficos, clinicos, ecograficos y goniométricos (flexion, extension, abduccion,
aduccion, rotacion interna y externa). Resultados: Se evaluaron 102 caderas de 51
pacientes (37 mujeres) con edad de 43.5t£9.4 afios, indice de masa corporal (IMC):
26.4+5.18, evolucion de la enfermedad: 117+ 107 meses, DAS28: 4.08+1.58, historia de
dolor: 20 (39.2%), dolor concurrente: 3 (5.8%), uso de FARME: 47 (92.1%), terapia
bioldgica: 8 (15.68%), comorbilidad: 25 (50.1%), factor reumatoide positivo: 43 (84.3%) y
evocacion de dolor: 28 (54.9%). Hallazgos ecogréaficos: Osteofitos: 52 (50.9%), lesién de
cartilago: 47 (46.0%), entesopatia trocantérica: 33(32.3%), derrame: 14 (13.7%), erosiones:
6 (5.8%), hipertrofia sinovial: 5 (4.9%) y bursitis iliopsoas: 2 (1.9%). No se encontrd
correlacion de la ecografia con el DAS28 ni con los parametros de laboratorio. La
evocacion de dolor se correlacion6 con la presencia de derrame (p=0.038).

Conclusiones: Las principales alteraciones ecograficas fueron osteofitos, lesion del
cartilago articular y entesopatia trocantérica. De acuerdo a nuestros hallazgos es
recomendable incluir a la cadera en la valoracion clinica y ecografica inicial y subsecuente

de los pacientes con artritis reumatoide.



Abstract

Objective: To describe the sonographic findings of the hip joint in patients with
rheumatoid arthritis and to assess their correlation with signs and symptoms of disease
activity (pain, range of motion, overall disease activity).

Methods: We performed an observational, cross-sectional and analytical study. Patients
aged 18-60 years of age diagnosed with rheumatoid arthritis were included. We did not
include patients with hip prostheses or hip infiltration in the previous 3 months . We
performed an ultrasound examination (7-12 MHz linear transducer) of both hips and
recorded demographic, clinical ,ultrasonographic and goniometric findings (flexion,
extension, abduction, adduction, internal and external rotation) .

Results : We evaluated 102 hips of 51 patients (37 women) aged 43.5 = 9.4 years, body
mass index (BMI ) : 26.4 + 5.18 ,disease duration: 117 + 107 months, DAS28 : 4.08 + 1.58
,hip pain history: 20(39.2 %), concurrent hip pain 3(5.8 %), use of DMARDSs: 47(92.1 %),
biological therapy 8(15.68 %), comorbidity: 25(50.1 %) , positive rheumatoid factor:43
(84.3 %) and evocation of pain:28(54.9 %). Ultrasound findings: Osteophytes :52 (50.9 %),
cartilage injury:47 (46.0 %), trochanteric enthesopathy:33 (32.3 %), effusion:14(13.7 %),
erosions ,6 (5.8 %), synovial hypertrophy:5(4.9 %) and iliopsoas bursitis 2(1.9 %). There
was no correlation of ultrasound with DAS28 or laboratory parameters. Evoking pain
correlated with the presence of effusion (p = 0.038).

Conclusions: The major ultrasound abnormalities were osteophytes, articular cartilage
injury and trochanteric enthesopathy . According to our findings is advisable to include hip
in the clinical assessment and initial and subsequent ultrasound evaluation of patients with

rheumatoid arthritis.



Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria sistémica autoinmune
caracterizada por inflamacion e hiperplasia sinovial que resultan en destruccién del hueso y
de cartilago que conducen a deformidad, y manifestaciones extraarticulares. Su prevalencia
es del 1 al 3% y afecta principalmente a las mujeres de entre 20 y 50 afios de edad, sobre
los hombres en razén de 3 a 5 mujeres por cada hombre. A pesar de no existir una cura,
existen avances importantes en cuanto a su tratamiento. La articulacion coxofemoral solo se
afecta en 10 a 30% de los casos. Si el dafio a esta articulacion es persistente puede
producirse destruccién de la superficie articular causando limitacion funcional y la
necesidad de una protesis. Una de las dificultades para evaluar integralmente a la
articulacion coxofemoral se debe a su localizacion profunda. La radiografia simple muestra
alteraciones del espacio articular en etapas tardias, por lo que de forma complementaria
suelen realizarse resonancia magnética (RM) o ultrasonido musculoesquelético (USME). El
USME es capaz de visualizar sinovitis, erosiones, lesiones del cartilago y osteofitos en el
espacio coxofemoral asi como calcificaciones, tendonitis, entesitis y bursitis en los tejidos
periarticulares, ademas de ser inocuo, econémico y de facil acceso. EI USME ayuda al
clinico entrenado a realizar aspiraciones guiadas, diagndsticas y terapéuticas. Su principal
desventaja técnica a nivel de la articulacién coxofemoral radica en una limitada ventana
acustica, lo que dificulta la visualizacion total de la cabeza femoral y su capsula articular.
Por su profundidad, es dificil establecer la utilidad de herramientas como el Doppler de
Poder en esta regién, particularmente en pacientes con abundante tejido adiposo. Desde
finales de la década de los ochentas han sido relativamente pocos los estudios que han
evaluado mediante USME a la articulacion coxofemoral de nifios y adultos con AR,
confirmando que se trata, junto a otros métodos diagnosticos como la radiografia simple y
la RM, de una herramienta de gran utilidad en el abordaje y tratamiento de éstos pacientes.
El principal objetivo de nuestro estudio es describir los hallazgos sonograficos de la
articulacion coxofemoral y evaluar su correlacion con la presencia de hallazgos clinicos y

radiologicos en pacientes con diagnostico de AR.



. Marco Teoérico

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria sistémica autoinmune
caracterizada por sinovitis progresiva que provoca destruccion articular, incapacidad
funcional, dolor significativo y mortalidad precoz. La AR se caracteriza por la inflamacién
e hiperplasia sinovial que resultan clinicamente en articulaciones aumentadas de volumen,
produccion de autoanticuerpos como el factor reumatoide y los anticuerpos anti-péptido
ciclico citrulinado, destrucciéon del hueso y de cartilago que conducen a deformidad, y
manifestaciones extraarticulares que incluyen dafio cardiovascular, pulmonar,

gastrointestinal, neuroldgico, cutaneo y esquelético (osteoporosis) (1) (Figura 1).
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Figura 1. Modelo de progresion para el desarrollo de la artritis reumatoide. Las
interacciones ambiente-genes promueven la pérdida de la tolerancia inmunoldgica a las
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proteinas propias que contienen un residuo citrulinado, el que es generado por una
modificacion post-traslacional. Esta respuesta anticitrulina puede ser detectada en los
compartimientos de las células B y T y es probablemente iniciada en los tejidos linfoides
secundarios o en la médula Gsea. Posteriormente la respuesta inflamatoria ocurre en la
articulacion por mecanismos aun no totalmente descifrados que probablemente involucren a
la microvasculatura, tejido nervioso y a la biomecénica. La sinovitis se inicia y se perpetta
por un circuito de retroalimentacion. Adaptado de referencia 1.

La AR muestra una prevalencia global del 1 al 3% y afecta principalmente a las mujeres
sobre los hombres en razén de 3 a 5 mujeres por cada hombre (1,2). Las articulaciones
involucradas incluyen las interfaldngicas proximales (de manos y pies),
metacarpofalangicas, mufecas, codos, hombros, cadera (articulacién coxofemoral),
rodillas, tobillos, el complejo del tarso y las metatarsofalangicas. La causa de la AR es
desconocida hasta el dia de hoy, y tiene un pronostico muy variable de persona a persona,
sin embargo los avances recientes en la comprension de la patogénesis de la enfermedad
han logrado el desarrollo de estrategias farmacoldgicas que permiten que la evolucion de la
enfermedad sea cada vez menos agresiva, conservando la funcionalidad y teniendo un
mejor control de los sintomas. No hay cura para la AR y el abordaje de tratamiento actual
es el inicio de una combinacion de farmacos antirreuméaticos modificadores de la
enfermedad (FARME), como el metotrexato, leflunomida, hidroxicloroquina, azatioprina y
sulfasalazina con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como el diclofenaco, naproxeno,
aceclofenaco, sulindaco, ibuprofeno y meloxicam entre otros. A esta combinacion, y de
acuerdo a los factores pronosticos detectados al inicio de la enfermedad, pueden agregarse
corticosteroides como la prednisona en forma sistémica o aplicados intraarticularmente
(metilprednisolona, triamcinolona, betametasona). Actualmente el médico puede realizar
una monitorizacion mas adecuada de la actividad inflamatoria de la enfermedad mediante
métodos de laboratorio y gabinete, asi como por indices de actividad clinica como el DAS
28 (disease activity score en 28 articulaciones seleccionadas). Por consiguiente, al detectar
falla en la respuesta al tratamiento habitual o actividad clinica persistente, se puede mas
tempranamente recurrir a las terapias bioldgicas, basadas principalmente en la

administracion de anticuerpos monoclonales.



Con respecto a las articulaciones més afectadas por la AR se sabe que, en contraparte a las
manos y mufiecas afectadas con una frecuencia de 95%, la articulacion coxofemoral lo es

en 10 a 30% (3) (Figura 2).
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Figura 2. Porcentaje (promedio) de articulaciones afectadas en pacientes con artritis
reumatoide al inicio de la enfermedad.

El proceso inflamatorio continuo que afecta a la articulacion coxofemoral puede resultar en
destruccion de la superficie articular causando importante limitacion funcional y en estos

casos puede ser necesario el implante de una protesis (4) (Figura 3).
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Figura 3. Radiografia de una paciente con artritis reumatoide de 67 afios de edad. 1A
imagen cuando inici6 el dolor de cadera izquierda, 1B imagen 1 afio después de la primera,
1C imagen tomada 1 afio después del reemplazo articular.

Una de las dificultades para evaluar integralmente a la articulacion coxofemoral se debe a
su localizacion profunda. El estudio mediante radiografia simple puede mostrar alteraciones
del espacio articular en etapas tardias, sin embargo, para la evaluacion de su integridad
estructural, resulta necesario realizar estudios complementarios como la resonancia

magnética (RM) o el ultrasonido musculoesquelético (USME) (figura 4).
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Figura 4. Articulacion coxofemoral (cadera) : a) Radiografia simple normal, b) Resonancia
magnética normal y ¢) Ultrasonido musculoesquelético: imagen en eje longitudinal normal.

La RM tiene un amplio campo de visualizacion, sin embargo es un estudio de dificil acceso
por su costo elevado (5). EI USME es una técnica inocua, confiable y util para la
evaluacion de la patologia de la cadera. En esta articulacion el USME es capaz de visualizar
sinovitis, erosiones, lesiones del cartilago y osteofitos en el espacio coxofemoral asi como
calcificaciones, tendonitis, entesitis y bursitis en los tejidos periarticulares. Cabe decir que
todos estos cambios también pueden ser observados en enfermedades reumaticas tales
como la osteoartritis y espondiloartritis y en algunos padecimientos ortopédicos como la
artritis séptica, trauma, absceso y el dolor postartroplastia, por lo que no son especificos de
AR. El USME de igual forma es comUnmente utilizado en nifios, no solamente para la
deteccion de derrame articular y dafio al cartilago y las estructuras periarticulares, sino
también para el estudio de patologia de cadera propias (luxacién y displasia) de este grupo
etario (6). El USME ha demostrado superioridad sobre la exploracion fisica en la agudeza
diagnostica en la deteccion de derrame articular en estructuras como la mano, rodilla y
tobillo, y debido a su accesibilidad puede realizarse sin preparaciones especiales tanto en
adultos como en nifios (7,8).

El USME es adicionalmente, un importante auxiliar para la aspiracion guiada de liquido
sinovial e inyeccidn de sustancias terapéuticas tanto intraarticular (corticosteroides, acido

hialurénico, plasma rico en plaguetas) como periarticular (bursas, tendones, ligamentos,
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nervios) (9). Su principal desventaja técnica a nivel de la articulacion coxofemoral radica
en una limitada ventana acustica, lo que dificulta la visualizacion total de la cabeza femoral
y su capsula articular. Debido a su profundidad, resulta poco exitosa la aplicacion de
herramientas como el Doppler de Poder en esta region, particularmente en pacientes con
abundante tejido adiposo (10).

En los Gltimos 25 afios han sido varios los estudios que han evaluado mediante USME a la
articulacion coxofemoral de nifios y adultos con AR, confirmando que se trata, junto a otros
métodos diagnosticos como la radiografia simple y la RM, de una herramienta de elevada
utilidad en el abordaje y tratamiento de éstos pacientes (11-16). El principal objetivo de
este trabajo es describir los hallazgos sonogréficos de la articulacion coxofemoral y evaluar
su correlacion con la presencia de hallazgos clinicos y radiolégicos en pacientes con

diagnostico de AR.
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I1. Justificacion

La prevalencia de la artritis reumatoide (1.6%) en nuestro pais y sus potenciales
secuelas por el dafo articular, hacen necesaria una evaluacion integral, mediante

métodos clinicos, bioquimicos y de imagen, de los pacientes con esta patologia.

El ultrasonido musculoesquelético es una herramienta que permite detectar dafio

articular y actividad clinica en etapas tempranas de la enfermedad.

Existen 4 estudios relevantes sobre los hallazgos sonograficos en pacientes con
artritis reumatoide (Koski, Eberhardt, Keitel, Di Geso), sin embargo solo uno de
ellos (Di Geso et al) ha evaluado sonogréaficamente a la articulacion coxofemoral y

a los tejidos periarticulares como las bursas y el trocanter.

Es importante evaluar la articulacion coxofemoral en pacientes en los que la artrosis

no sea una variable que afecte los resultados (edad maxima 60 afos).
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I11. Planteamiento del problema

La prevalencia de artritis reumatoide reportada a nivel mundial es de 0.5 a 1% y en México
de 1.6%. Aunque la articulacion coxofemoral es una articulacion sinovial susceptible de
dafio inflamatorio cronico debido a la artritis reumatoide, la informacion relativa a las
caracteristicas sonograficas del dafio articular y periarticular de la misma han sido poco
estudiadas. En el campo clinico en general se subestima la afectacion de esta articulacion,
lo que puede resultar en un diagnostico tardio de dafio. Por lo anterior resulta relevante el
estudio de la articulacion coxofemoral con una metodologia accesible, inocua y de bajo
costo como lo es el ultrasonido musculoesquelético.

Por otro lado es indudable que la edad agrega un componente degenerativo en el paciente
de manera independiente del dafio inmune que la AR produce a una articulacion de carga
como lo es la coxofemoral, y que pudiera sobreestimar la presencia de alteraciones
ultrasonograficas en estos pacientes.

Es debido a ésta razdn que nosotros nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cuadles son los principales hallazgos ultrasonogréaficos en pacientes con AR eliminando o
disminuyendo el componente degenerativo que la edad pueda producir en ésta articulacion?
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V. Objetivos

Objetivo primario

Describir los hallazgos sonograficos de la articulacion coxofemoral (articulares y
periarticulares) en pacientes consecutivos de entre 18 y 60 afios de edad con diagnostico
establecido de AR de acuerdo al Colegio Americano de Reumatologia (ACR por sus siglas
en inglés) atendidos en la consulta externa de reumatologia del Centenario Hospital Miguel

Hidalgo.

Objetivo secundario

Determinar si los hallazgos sonogréficos detectados en las articulaciones y estructuras
periarticulares coxofemorales de pacientes con AR se correlacionan con signos y sintomas

de actividad de la enfermedad (dolor, rango de movimiento, actividad global de la

enfermedad).
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V. Hipotesis

Hipdtesis nula

Los pacientes con diagnostico de AR de entre 18 y 60 afios de edad presentan hallazgos
anormales articulares y periarticulares en la articulacion coxofemoral que pueden ser
detectados mediante ultrasonido musculoesquelético y éstos se correlacionan con la

actividad clinica de la enfermedad.

Hipotesis alternativa

Los pacientes con diagndstico de AR de entre 18 y 60 afios de edad no presentan hallazgos

anormales articulares y periarticulares en la articulacion coxofemoral mediante ultrasonido

musculoesquelético.
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V1. Material y métodos

Se realizd un estudio observacional, transversal y analitico. Los criterios de inclusion
fueron: pacientes atendidos en la consulta externa de reumatologia del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, que tuvieran entre 18 y 60 afios de edad con diagnostico de AR, basado en
los criterios de clasificacion del American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatism (2) y que aceptaron participar mediante consentimiento informado en
el estudio. No fueron incluidos pacientes que fueron sometidos previamente a cirugia de
prétesis de cadera, que hubieran recibido una infiltracion articular en los 3 meses previos al
estudio y que por alguna condicion médica no toleraran el decubito supino por mas de 20
minutos (tiempo promedio de realizacion del estudio).

Meétodo: Se realizd estudio ecografico de ambas caderas (articulacion coxofemoral y region
trocantérica) con un equipo de ultrasonido de la marca ESAOTE modelo MyLab 25
(Génova, Italia) con un transductor lineal multifrecuencia de 7 a 12 MHz. Se colocé al
paciente en decubito supino colocando el transductor sobre la articulacion coxofemoral en
sentido podalico-cefalico con una ligera rotacién hacia la linea media del cuerpo en
direccidn a la cicatriz umbilical, con lo que se obtuvo la imagen longitudinal o en eje mayor
o largo. En esta misma posicion se realizé un barrido hacia la parte media (en direccion a la
arteria femoral) para evaluar la bursa iliopsoas. Posteriormente se gir6 la sonda 90 grados
para visualizar el cartilago articular en eje transversal, menor o corto. Las regiones
trocantéricas se evaluaron en cortes longitudinales y transversales con el paciente en

decubito lateral (Figura 5).
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Figura 5. Colocacion del transductor sobre el receso anterior de cadera y trocanter. Las
flechas indican la rotacion del transductor a 45 grados para obtener imagenes en eje
transversal y longitudinal.
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La metodologia de la exploracion sonografica se realizé de acuerdo a las guias de EULAR
y de la European Society of Musculoskeletal Radiology (http://www.essr.org) (17, 18). Las

definiciones de las variables sonograficas fueron las reportadas por el grupo OMERACT
(19) y se detallan a continuacion:

Derrame articular: Distension de la cavidad articular asociada con imagen anecoica del
espacio hueso-capsula igual o mayor a 7 mm en imagen longitudinal o diferencia de 1 mm
entre ambas.

Hipertrofia sinovial: Tejido intraarticular hipoecoico anormal que no es desplazable y
pobremente comprimible y que puede exhibir sefial Doppler.

Osteofitos: Irregularidades del perfil 6seo en los margenes articulares.

Erosion: Defecto cortical con una base irregular observado en 2 planos (longitudinal y
transversal).

Tendonitis (tendinopatia): engrosamiento e hipoecogenicidad local o difusa con o sin
sefial de Doppler de Poder.

Entesopatia: Engrosamiento de la entesis y/o hipoecogenicidad y/o sefial de Doppler de
Poder y/o calcificaciones.

Calcificaciones: Areas hiperecoicas o lineas que muestren sombra acustica.

Bursitis: Distension de la pared de la bursa con presencia de coleccion liquida dentro de la
misma Yy/o proliferacion sinovial dentro de la bursa con o sin hiperemia local (Doppler de
Poder).

Se registraron datos sociodemograficos, tratamiento utilizado (FARME, terapia bioldgica,
esteroides), positividad al factor reumatoide, intensidad de actividad de la enfermedad
mediante DAS 28, tiempo de evolucion de la enfermedad y presencia de comorbilidad.
Antes de iniciar la exploracién ecografica se pregunté a los pacientes sobre historia de
dolor en las caderas (incluidas las regiones trocantéricas) y si en momento actual lo
presentaban. Se realizaron y registraron maniobras que evocaran dolor como rotacion
interna, externa y palpacion sobre la region trocantérica, asi como goniometria de ambas
caderas en flexion, extension, abduccion, aduccion, rotacion interna y rotacion externa (20)
(Figuras 6-11).
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Figura 8. Goniometria de cadera: abduccion

21



Figura 9. Goniometria de cadera: adduccion

Figura 10. Goniometria de cadera: rotacion interna

Figura 11. Goniometria de cadera: rotacion externa

El consentimiento informado se obtuvo de todos los pacientes y el estudio se realiz6 de
acuerdo con la declaracion de Helsinki.
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VII. Analisis estadistico
Los resultados descriptivos se presentan como media o promedio + desviacion estandar
(DS). La relacion entre las diferentes variables se analizé utilizando la prueba de
correlacion de Spearman. Los valores de p de menos de 0.05 fueron considerados
estadisticamente significativos. La correlacion entre la hipertrofia sinovial y la disminucion
del angulo de movimiento medida por goniometria se determiné mediante analisis

univariado. En la tabla I se describen operacionalmente las variables incluidas en el estudio.

Variable Unidad Tipo Expresion

Edad Afios Cualitativa Mediana

Género Masculino/femenino | Nominal dicotomica | Porcentaje

Peso Kilogramos Cuantitativa Media £ desviacion
continua estandar

Talla Metros Cuantitativa Media £ desviacion
continua estandar

indice de masa | Cociente numérico | Cuantitativa Media £ desviacion

corporal continua estandar

Perimetro abdominal

Centimetros

Cuantitativa

Media + desviacion

continua estandar
Hipertension Presente/ausente Nominal dicotomica | Porcentaje
Mano dominante Derecha/izquierda Nominal dicotomica | Porcentaje

Duracion de la | Meses Cuantitativa Media * desviacion
enfermedad continua estandar
Actividad clinica de | Cociente numérico | Cuantitativa Media * desviacion
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la enfermedad (DAS28) continua estandar

Historia de | Presente/ausente Cualitativa nominal | Porcentaje
dolor/dolor actual dicotomica

Sinovitis por | Presente/ausente Cualitativa nominal | Media + desviacion
ecografia dicotémica estandar

Distancia  capsula | Milimetros Cuantitativa Media £ desviacion
articular-cortical continua estandar

Osteofitos por | Presente/ausente Cualitativa nominal | Media + desviacion
ecografia dicotémica estandar

Lesion de cartilago | Presente/ausente Cualitativa nominal | Media * desviacién
por ecografia dicotémica estandar

Erosion por | Presente/ausente Cualitativa nominal | Media + desviacion
ecografia dicotémica estandar
Goniometria Grados Cuantitativa Media £ desviacion

continua

estandar

Tabla I. Descripcion de las variables utilizadas en el protocolo.

Se evaluaron un total de 102 caderas de 51 pacientes con AR. Los datos demogréaficos,

VIII. Resultados

clinicos y de laboratorio se muestran en la tabla I1.
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Pacientes

51 (102 caderas)

Edad (afios)

435194

Género Masculino/Femenino

14/37 (27.4%/72.6%)

indice de masa corporal

26.4+5.18

Evolucion AR (meses)

117.09 + 107.61

DAS (disease activity score) 28

4.08 +1.58

Historia de dolor (pacientes)

20 (39.2%)

Dolor actual (pacientes)

3 (5.8%)

FARME

47(92.1%)

Terapia Biologica

8 (15.68%)

Uso de glucocorticoide

30 (58.8%)

Comorbilidad

25 (50.1%)

Factor reumatoide positivo

43 (84.3%)

Evocacion de dolor cadera 'y

trocanter

28 (54.9%)

Tabla Il. Datos sociodemogréaficos, tratamiento, hallazgos fisicos y de laboratorio de los

pacientes evaluados.
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Los hallazgos ecograficos de la exploracion coxofemoral se indican en la tabla I1l.

Hallazgos ecogréficos

Caderas afectadas/total

de caderas

Osteofitos

52/102 (50.9%)

Entesopatia

33/102 (32.35%)

Derrame

14/102 (13.72%)

Erosiones

6/102 (5.88%)

Hipertrofia sinovial

5/102 (4.90%)

Bursitis iliopsoas

2/102 (1.9%)

Tabla I11. Hallazgos ecograficos de los pacientes.

Se midié la distancia entre la capsula articular y la superficie cortical a nivel de la

concavidad anterior del cuello femoral obteniendo 5.27 + 1.31 mm y 5.47 + 1.42 mm en

promedio para las caderas derecha e izquierda, respectivamente. La tabla IV muestra los

grados en promedio obtenidos mediante goniometria y su correlacion positiva con el

hallazgo de hipertrofia sinovial.

Goniometria Cadera derecha | Cadera izquierda

(en grados) Promedio £ DS | Promedio = DS

Normal

(grados)

Hipertrofia
sinovial

(valor de p)
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Flexion 73.47 +£11.96 74.31+12.90 90 0.006
Extension 19.47 + 5.69 19.84 +5.25 20 0.005
Abduccidn 37.39+£8.32 37.50 £ 8.32 45 0.009
Aduccion 25.94 £ 6.06 29.96 + 8.38 45 0.012
Rotacion interna | 30.39 = 7.09 33.11+£6.95 45 0.019
Rotacion externa | 29.17 +6.94 31.41+7.43 45 0.005

Tabla IV. Rango de movimiento en grados obtenido mediante goniometria y su correlacion

con el hallazgo sonografico de hipertrofia sinovial.

Cabe sefalar que todos los pacientes tuvieron un menor rango de movimiento en promedio
con respecto a lo esperado en todos los angulos. El derrame se correlacion6
significativamente con la evocacion de dolor ( p= 0.038). No se encontrd correlacion entre
los hallazgos de la ecografia y la actividad clinica (DAS28) de la AR ni con los parametros

de laboratorio. La figura 12 muestra los hallazgos sonograficos mas representativos

obtenidos en el estudio.
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Figura 12. Hallazgos sonogréaficos representativos. a) Imagen longitudinal normal; b)
Derrame (*) e hipertrofia sinovial (flecha); c) Imagen longitudinal de trocanter y d) imagen
transversal con irregularidad cortical (flecha) que traduce entesopatia; €) Imagen
longitudinal y f) transversal de la cabeza femoral que muestra una erosion () en ambos
planos.

En 2 pacientes se encontrd distension de la bursa iliopsoas (Figura 13).
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Figura 13. Bursitis iliopsoas (*): imagen transversal de cabeza femoral izquierda. Se indica
el contorno de la cabeza femoral (f) y la arteria femoral (af).
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IX. Discusion

La afectacion de la cadera en el contexto de la artritis reumatoide puede ocurrir con
bastante frecuencia, aunque en la préctica clinica diaria es subdiagnosticada. La radiografia
simple se considera la técnica de imagen de primera linea a utilizar. En ella pueden
observarse: disminucion del espacio articular, erosiones y osteoporosis yuxtaarticular (21).
Desafortunadamente en las primeras etapas de la enfermedad (inflamacion de las
articulaciones y la proliferacién sinovial) la radiografia simple puede no ser de utilidad, por
lo que la RM y el USME resultan ser estudios complementarios de suma importancia (5).
La aplicacion del USME en el estudio de la cadera de pacientes con AR se inici6 en la
década de los afios ochenta. EI Dr. Juhani M. Koski del Hospital Central Mikkeli en
Finlandia (1989) evalu6 100 caderas de 50 pacientes con AR. Encontrd derrame en 15
articulaciones de 11 pacientes, sin hallazgos anormales en radiografia simple en 11 de las
15 articulaciones (12). Eberhardt y colaboradores estudiaron a 76 pacientes con AR
temprana, los hallazgos ecogréaficos fueron derrame y engrosamiento sinovial en 13 de ellos
y en 9 estos fueron bilaterales (13). Keitel y colaboradores evaluaron la frecuencia de
hallazgos anormales en 223 caderas de pacientes con AR, espondilitis anquilosante y
artritis psoriasica, la cual fue de 33% (predominando en AR). En 22% de los casos de
hallazgos patoldgicos ocurrieron en pacientes clinica y radiolégicamente asintomaticos
(22). Recientemente Di Geso y colaboradores evaluaron 100 caderas de 52 pacientes con
AR encontrando anormalidades en 42% de los casos. Di Geso observd una correlacion
significativa de los hallazgos sonograficos con la evocacién del dolor, pero no con la
actividad de la AR (DAS28) ni con datos de laboratorio (23), en este ultimo sentido los
resultados de nuestro estudio fueron similares, ya que no encontramos correlacion con la
actividad de la enfermedad ni con los parametros de laboratorio, pero en el caso del
derrame si se correlacion6 con la maniobra de evocacion de dolor. Este ultimo estudio es un
referente actual para el nuestro, dada la cantidad similar de pacientes incluidos, sin
embargo lo es también para destacar algunas diferencias observadas. La edad promedio en
el estudio de Koski fue de 46.1+12 afios en el subgrupo de 11 pacientes con derrame

observado por ultrasonido y de 51.6+10 afios en los 39 pacientes restantes sin derrame, en
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el reporte de Keitel fue de 50.3+11.4 afios y en el caso de Di Geso fue de 6215 afios. En
nuestro estudio se analizé a un grupo de poblacion més joven con una edad de 43.5 +9.4
afos, ya que establecimos una edad méxima 60 afios con la intencion de evitar una elevada
frecuencia de cambios artrésicos en la articulacion coxofemoral, condicionados por el
proceso degenerativo que progresa a la par de la edad. Cabe resaltar que en ninguno de los
estudios previos analizados se encontrd una edad maxima de inclusion al estudio, lo que
podria resultar en un mayor reporte de dafio degenerativo mas que el inflamatorio
condicionada por la AR, particularmente en el grupo de pacientes mayores de 60 afios. A
pesar de contar en nuestro caso con una muestra mas joven en promedio, encontramos una
mayor frecuencia de osteofitos y lesion del cartilago que en el reporte de Di Geso. Una
posible explicacion radicaria en la diferencia relacionada con el IMC (el promedio de
nuestra muestra se encuentra en la categoria de sobrepeso) y a la menor frecuencia de uso
de terapias biolégicas en nuestra poblacién (probablemente relacionada con un menor
acceso a servicios de salud que incluyan a las mismas como tratamiento). Con respecto al
IMC, se ha demostrado previamente la asociacién entre sobrepeso y el dafio al cartilago
articular de las articulaciones que soportan carga, como la rodilla y la cadera (24). En el
caso de la medicién de la distancia cépsula articular-superficie cortical a nivel del cuello
femoral cabe mencionar que aunque el resultado promedio incluye a los pacientes que
presentaron derrame las medidas se corresponden con lo reportado previamente por Koski
(12) y Schmidt et al. en individuos sanos (25).

Una variable del estado clinico, solo contemplada por Koski en 1989 (12), fue la de incluir
a la goniometria, herramienta poco utilizada por el reumatdlogo en la préactica diaria.
Observamos que nuestros pacientes se encontraban limitados en practicamente todos los
angulos evaluados, particularmente en la flexion y los movimientos de rotacion interna y
externa. La correlacion del hallazgo de hipertrofia sinovial fue estadisticamente
significativa con todos los rangos de movimiento evaluados. Por lo anterior consideramos
que esta herramienta debe emerger como un apoyo de diagnostico y de valoracion de
respuesta a tratamiento en enfermos reumaticos, no solo con AR (26). En dos de nuestros
pacientes encontramos distension de la bursa iliopsoas en pacientes con dolor de cadera.
Aunque poco frecuente, esta patologia debe buscarse intencionadamente por su estrecha

relacién anatémica y funcional con la articulacion coxofemoral (27). A pesar de haber
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encontrado datos sonogréaficos de entesopatia en 32.3% de las caderas evaluadas, en ningun
caso se observo la distension de alguna de las bursas trocantéricas, confirmando la rareza
de este hallazgo (28). En conclusion, los resultados del presente estudio sugieren la
necesidad de integrar a la evaluacion clinica integral el examen (goniométrico y
sonogréafico) de la cadera en pacientes con artritis reumatoide. Lo anterior puede demostrar
precozmente un dafo “subclinico” que pueda llevar a intervenciones farmacoldgicas y no

farmacoldgicas que eviten un dafio irreversible.

32



Conclusiones

Las principales alteraciones ecograficas fueron osteofitos, lesion del cartilago

articular y entesopatia trocantérica.

No se encontr6 una correlacion entre los hallazgos sonograficos y la actividad

clinica de la enfermedad evaluada por DAS 28 ni con los parametros de laboratorio.

En nuestro estudio la presencia de derrame articular se correlacion6

significativamente con la evocacién de dolor.

La presencia de hipertrofia sinovial detectada por US correlaciond con la

disminucion en los arcos de movilidad en todos los planos

De acuerdo a nuestros hallazgos es recomendable incluir a la cadera en la valoracion

clinica y ecografica inicial y subsecuente de los pacientes con artritis reumatoide.
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Glosario

Ultrasonido o ecografia: Técnica de imagen utilizada en medicina que aprovecha las
ondas sonoras de alta frecuencia para observar 6rganos y estructuras dentro del cuerpo. Los
profesionales de la salud los usan para ver el corazén, los vasos sanguineos, los rifiones, el
higado, aparato musculoesquelético y otros organos. A diferencia de las radiografias, la
ecografia no implica una exposicién a radiacion. Durante la exploracién, un técnico
especial 0 un médico mueve un dispositivo llamado transductor sobre alguna parte del
cuerpo. El transductor envia ondas sonoras que rebotan en los tejidos dentro del cuerpo. El
transductor también captura las ondas que rebotan. Las imagenes se crean por medio de
estas ondas sonoras.

Ultrasonido Doppler: EI ultrasonido Doppler consiste en una técnica especial de
ultrasonido que evallGa la circulacion de la sangre a traveés de los vasos sanguineos,
incluyendo las arterias y venas mas importantes del organismo que se encuentran en el
abdomen, brazos, piernas y cuello. Existen tres tipos de ultrasonido Doppler: EI Doppler a
color utiliza una computadora para convertir las mediciones Doppler en un conjunto de
colores para visualizar la velocidad y la direccion del flujo sanguineo a través de un vaso
sanguineo. EI Doppler con energia o Doppler de poder es una técnica mas avanzada que es
mas sensible que el Doppler a color y es capaz de brindar un mayor detalle del flujo
sanguineo, especialmente en los vasos que se encuentran dentro de los dérganos. No
obstante, el Doppler con energia no ayuda al radiologo a determinar la direccion del flujo,
que puede ser importante en algunas situaciones, como en la vascularidad observada en lar
articulaciones afectadas por enfermedades inflamatorias, como la artritis reumatoide.
Doppler espectral. En lugar de mostrar las mediciones Doppler en forma visual, el Doppler
espectral exhibe las mediciones de flujo sanguineo de manera grafica, en funcion de la
distancia recorrida por unidad de tiempo.

Transductor o sonda de ultrasonido: Son sensores que contienen uno 0 mas elementos de
material piezoeléctrico. Cuando la energia de ultrasonido emitida por el sensor es reflejada
por el tejido, el transductor recibe algunos de estos reflejos (ecos) y los reconvierte en

sefiales eléctricas. Estas sefiales son procesadas y convertidas en imagen (sonograma).
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Resonancia magnética: Técnica consistente en la obtencion de imagenes radioldgicas de
la zona anatdmica que se desea estudiar mediante el empleo de un campo electromagnético
(iman), un emisor/receptor de ondas de radio (escaner) y una computadora. La base de su
funcionamiento radica en la generacion de un campo electromagnético mediante el empleo
de un imén de gran tamafio y la emision de ondas de radio por parte de un escéaner; las
ondas de radio y el campo electromagnético excitan a los protones (nucleos de los atomos
de hidrégeno) que se encuentran en los tejidos que deseen ser estudiados provocando que
se alineen unos con otros. Cuando la radiacion electromagnética deja de emitirse los
protones se liberan y regresan a su posicion inicial liberando energia en forma de ondas de
radio que seran recogidas por el escéner y enviadas a una computadora para su
procesamiento en forma de imagen radioldgica que posteriormente sera estudiada
interpretada por un médico entrenado.

indice de Masa Corporal: El indice de Masa Corporal es un indice del peso de una
persona en relacién con su altura. A pesar de que no hace distincion entre los componentes
grasos Yy no grasos de la masa corporal total, éste es el método més practico para evaluar el
grado de riesgo asociado con la obesidad.

Goniometria: El término goniometria deriva del vocablo gonio (4ngulo) y metro ( medida).
Es una técnica utilizada para medir de manera objetiva el rango de movimiento articular.
Para determinar los valores de los angulos medidos se usa un instrumento Ilamado

goniometro.
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