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PRÓLOGO
La ecografía musculoesquelética aplicada a la Reumatología se ha consolidado en los últimos años como una herramienta central en la práctica clínica. Su disponibilidad a pie de cama, su inocuidad, la posibilidad de explorar en tiempo real múltiples estructuras y su integración con el examen físico la convierten en una extensión natural de la valoración reumatológica. En la última década, además, el avance de los equipos, la estandarización de la técnica y la definición consensuada de las lesiones elementales han mejorado la reproducibilidad y el valor clínico del método. 

Hoy, la ecografía, no solo contribuye al diagnóstico más temprano de la sinovitis y de la entesitis, sino también a la identificación de inflamación subclínica, a la estratificación pronóstica y al seguimiento de la respuesta terapéutica. Su utilidad se ha ampliado en artritis reumatoidea, espondiloartritis y artritis psoriásica, en las artropatías por cristales y, más recientemente, en campos como la vasculitis de grandes vasos y la reumatología pediátrica. Asimismo, la ecografía guiada ha fortalecido la precisión y la seguridad de procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

Este crecimiento ha ido acompañado por recomendaciones internacionales que han estandarizado ventanas de exploración, definiciones, sistemas de puntuación y formas de reporte. Aprender ecografía en reumatología ya no significa solo “ver imágenes”, sino adquirir un lenguaje común, comprender el contexto clínico y desarrollar una técnica rigurosa, reproducible y útil para la toma de decisiones. La miniaturización y portabilidad de los equipos, junto con el desarrollo incipiente de herramientas de automatización e inteligencia artificial, abren además nuevas posibilidades para la formación y la práctica, aunque su incorporación rutinaria todavía requiere validación. 

Este libro fue concebido para acompañar ese proceso. Está dirigido a reumatólogos en formación o especialistas, así como a profesionales de áreas afines interesados en incorporar la ecografía a su práctica clínica con un enfoque claramente reumatológico. Nuestro propósito es ofrecer una guía práctica, ordenada y actual, útil tanto para iniciar el aprendizaje como para consolidar conceptos. 

La obra se organiza en cinco grandes secciones: A) introducción; B) generalidades —introducción, patrones ecográficos, lesiones elementales y técnica—; C) ecografía musculoesquelética aplicada a cada región articular desde una perspectiva reumatológica; D) aplicaciones de la ecografía reumatológica más allá del sistema musculoesquelético; y E) ecografía en reumatología pediátrica. 

Ningún libro reemplaza la práctica supervisada, la correlación clínica ni la actualización permanente. Sin embargo, una formación estructurada acorta la curva de aprendizaje y permite aprovechar mejor una herramienta, hoy, cada vez más relevante en el diagnóstico precoz, el seguimiento estrecho y la toma de decisiones centrada en el paciente. Esperamos que esta obra sea una guía de consulta útil y rigurosa en la práctica cotidiana. 

Santiago Ruta
Emilio Filippucci
PARTE A
Introducción
La ecografía aplicada a la reumatología es una técnica  multifacética, actual y hasta de moda para su aplicación tanto en el área musculoesquelética (articulaciones, tendones, entesis, cartílago, etc.) como en otras áreas como lo son la evaluación de los vasos sanguíneos, las glándulas salivales y el pulmón; como herramienta diagnóstica ha tenido un crecimiento exponencial en el área de la reumatología, dejando claro que sus indicaciones son parte ya de los criterios diagnósticos de algunas enfermedades reumáticas (polimialgia reumática, gota), y sigue siendo una herramienta para el monitoreo terapéutico o guía de procedimientos (infiltraciones guiadas), fundamental en la práctica cotidiana y seguimiento de pacientes con afecciones reumatológicas.
Indicaciones y aplicaciones de la ecografía aplicada a la Reumatología
La ecografía aplicada a la Reumatología es una herramienta que ha sido utilizada para diferentes indicaciones (Tabla 1). En Reumatología, podemos trazar los orígenes de esta herramienta –posiblemente- en los años 70, con la descripción de sinovitis en rodilla de un paciente con artritis reumatoidea, y actualmente tiene indicaciones bien validadas con fines diagnósticos y de estadificación. Después de la primera descripción pasaron más de 10 años para que surgieran más descripciones de lesiones como tenosinovitis y erosiones en la mano reumática. El desarrollo de la técnica Doppler de poder permitió identificar hiperemia e incluso neovascularización en los sitios de sinovitis, traduciendo inflamación conforme a hallazgos de histopatología. La estandarización de las definiciones de las lesiones, alcanzada por consenso, y el desarrollo de diferentes escalas que permiten cuantificar la actividad de las lesiones como sinovitis, tenosinovitis y entesitis/entesopatía, han permitido que la herramienta se consolidara en indicaciones diversas en diagnóstico, tratamiento y evaluación de desenlaces clínicos y terapéuticos.
Tabla 1. Principales indicaciones de la ecografía aplicada a la Reumatología en las distintas afecciones de interés reumatológico.
	Síndromes regionales dolorosos

	Artritis reumatoidea

	Espondiloartritis/Artritis psoriásica


	Dolores regionales (hombro, codo, rodilla, trocánter, etc.)
Bursitis
Síndrome del túnel carpiano

	Sinovitis (clínica y subclínica)
Tenosinovitis
Erosiones óseas
Monitoreo terapéutico
Infiltraciones guiadas

	Entesopatía/Entesitis (clínica y subclínica)
Sinovitis
Sacroileítis
Tenosinovitis
Dactilitis
Excrecencias óseas/Entesofitos
Erosiones óseas
Monitoreo terapéutico
Infiltraciones guiadas


	Artropatías microcristalinas

	Artrosis

	Otros


	Sinovitis
Tenosinovitis
Bursitis
Depósitos de microcristales (cartílago hialino, fibrocartílago y partes blandas)
Infiltraciones guiadas

	Osteofitos
Evaluación del cartílago hialino
Sinovitis/Derrame articular
Infiltraciones guiadas

	Evaluación del compromiso inflamatorio de caderas y hombros en la polimialgia reumática
Evaluación de las glándulas salivales en la Enfermedad de Sjögren
Evaluación de los vasos sanguíneos (arterias) en la Arteritis de la temporal o Arteritis de células gigantes



Tecnología y parámetros del equipo de ecografía
El uso de la tecnología y los parámetros de cada equipo de ecografía es indispensable. Si bien no es necesario tener un conocimiento de experto en la tecnología, sí es necesario tener un conocimiento básico en el uso de los botones o tecnología para operar en forma eficiente los equipos ecográficos.
Lo más importante es iniciar con un procedimiento estandarizado e individualizado. Es decir, lo que tenemos que hacer antes, durante y al concluir el estudio, con el equipo y al usar la tecnología.
Comandos básicos:
Conocer los comandos principales del equipo de ecografía es mandatorio para dominar las funciones del equipo; su uso eficiente es importante para optimizar la imagen y obtener el máximo rendimiento tecnológico del equipo, que mejorara el proceso diagnóstico.
Estos controles se pueden organizar según su utilidad (Tabla 2).
Los comandos de preajuste son las configuraciones existentes en cada equipo desde su fabricación, están directamente relacionados al transductor y normalmente se autoajustan al elegir este.
Tabla 2. Comandos mostrados por categoría.
	Adquisición

	Medición

	Finalización


	Frecuencia (grises/Doppler)

	Measurement

	Congelar


	Profundidad (grises/Doppler)

	Caliper

	Guardar


	Ganancia general

	
	Cine/video


	Ganancia sectorial

	
	Terminar examen


	Foco

	
	Exportar USB/DICOM


	Congelar

	
	


Documentación de imágenes e informe ecográfico
La documentación de imágenes es el proceso mediante el cual se obtiene la imagen, utilizando los recursos tecnológicos en el equipo y los relacionados con el almacenaje y visualización de la imagen.
Una vez completado el proceso, el análisis e interpretación de la imagen, depende del conocimiento del operador, el uso de las definiciones operacionales publicadas y utilizadas internacionalmente, y la adquisición de habilidades para realizar un reporte escrito.
La adquisición de las habilidades necesarias para realizar tanto la documentación de imágenes como el reporte del estudio requiere práctica, supervisión y conocimiento.
El reporte ecográfico debe ser claro, con normas ortográficas y lenguaje técnico apropiado de la técnica, breve, relacionado con lo solicitado y en el formato legal e institucional pertinente. El objetivo es responder la pregunta clínica por la que fue solicitado, proponiendo un diagnóstico o una pauta terapéutica, y si es necesario otro método de imagen adicional o de seguimiento.
Existen guías que sugieren los elementos necesarios que debe contener un reporte ecográfico; estas contienen las recomendaciones para la correcta adquisición de imágenes y según la especialidad, también, el enfoque para realizar la comunicación de los hallazgos.
Cuando se comunican los hallazgos, se prefiere además de los datos de identificación del paciente (institucionales o de práctica privada), mencionar el motivo del estudio y aunque obvio, la región o regiones evaluadas y su lado corporal; en reumatología es pertinente mencionar las evaluaciones específicas para articulaciones, entesis, glándula salival, arterias, etc.
Durante el desarrollo del reporte se sugiere utilizar un lenguaje técnico, describir la lesión acorde con las definiciones operaciones que apliquen a cada estructura, describir lo normal cuando sea pertinente y las variantes anatómicas si existen; no se deben escribir diagnósticos ni inferirlos en la descripción del estudio. El orden de la descripción deberá seguir el mismo de realización del estudio, y el estudio idealmente deberá realizarse según las guías establecidas (EULAR, AIUM, ESSR, locales); esto dará no solo orden a la descripción, también evidenciará pulcritud en la realización del examen sistemático.
Para finalizar el reporte es importante mencionar los comentarios interpretativos pertinentes y el diagnóstico ecográfico, si es factible, técnicas de imagen adicionales que contribuyan al proceso, y el nombre y firma de quien realizó el estudio, y el reporte (a veces pueden ser diferentes personas). Realizar un documento escrito para reportar es siempre una buena práctica médico-legal. La tabla 3 muestra un ejemplo de informe ecográfico por articulación y de entesis para un informe ecográfico normal.
Tabla 3. Ejemplo de informe ecográfico por articulación y de entesis para un informe ecográfico normal.
	Se utilizó un equipo ecográfico ……. provisto de una sonda lineal de frecuencia variable
ECOGRAFÍA DOPPLER DE MANO y CARPO: no se evidenció sinovitis de carpo ni MCFs ni IFPs, señal Doppler negativa. No se evidenció tenosinovitis flexora ni extensora, señal Doppler negativa. No se observó compromiso erosivo por este método. Osteofitos a predominio de MCFs e IFDs. Rizartrosis leve.
ECOGRAFÍA DOPPLER DE PIES: no se evidenció sinovitis MTFs ni de tobillos, señal Doppler negativa. No se evidenció tenosinovitis flexora ni extensora, señal Doppler negativa. No se observó compromiso erosivo por este método.
ECOGRAFÍA DOPPLER DE RODILLAS: no se detectó sinovitis ni derrame articular, señal Doppler negativa. No se evidenció tendinopatía del aparato extensor, señal Doppler negativa. No se observó bursitis. Cartílago hialino conservado. No quiste de Baker.
ECOGRAFÍA DOPPLER DE HOMBRO: no tenosinovitis bicipital ni bursitis SASD como así tampoco derrame articular. Artrosis acromio-clavicular. No se evidenciaron alteraciones a nivel del manguito rotador por este método.
ECOGRAFÍA DOPPLER DE CODOS: no se detectó sinovitis ni derrame articular, señal Doppler negativa. No se evidenció tendinopatía a nivel del epicóndilo ni de la epitróclea, señal Doppler negativa. No se observó bursitis olecraneana.
ECOGRAFÍA DOPPLER DE TOBILLOS: no se detectó sinovitis ni derrame articular, señal Doppler negativa. No se evidenció tendinopatía a nivel retromaleolar ni a nivel del tibial anterior ni de extensores, señal Doppler negativa. Tendón de Aquiles dentro de parámetros normales.
ECOGRAFÍA DOPPLER DE ENTESIS DE CALCÁNEO: no se evidenciaron signos de entesopatía a nivel de tendón de Aquiles y fascia plantar en forma bilateral relacionada a espondiloartritis ni a artritis psoríasica, señal Doppler negativa.



Conclusiones
La ecografía aplicada a la Reumatología es una técnica innovadora para el estudio de las enfermedades reumáticas; su crecimiento exponencial en la práctica cotidiana presenta desafíos de implementación, enseñanza, estudio y desarrollo tecnológico. Hacer estudios sistemáticos y documentar de forma correcta los hallazgos, permite realizar procesos a posteriori que permiten mejorar tanto la práctica como la evaluación de hallazgos.
PARTE B
Generalidades
Introducción
La ecografía musculoesquelética aplicada a la reumatología consta básicamente de dos pasos: 1) la evaluación ecográfica en escala de grises; y 2) la utilización de la técnica Doppler.
La ecografía en escala de grises permite el reconocimiento inicial de las distintas estructuras anatómicas involucradas en la región articular en estudio y debe perseguir como objetivo la rápida discriminación de si se trata de una "imagen normal" o si se visualiza alguna “alteración” en alguna de las estructuras anatómicas en cuestión. En este último caso, se debe reconocer la estructura anatómica comprometida y tratar de catalogar dicha imagen patológica en alguna de las lesiones elementales ecográficas más frecuentemente observadas en pacientes con afecciones reumatológicas, por ejemplo, sinovitis, derrame articular, tenosinovitis, entesopatía, tendinosis, etc... Puede ocurrir que no se pueda catalogar la imagen anormal dentro de alguna de las lesiones elementales, en ese caso será necesario realizar una adecuada semiología ecográfica de dicha alteración para una correcta interpretación diagnóstica de ella.
La técnica Doppler en el campo de la Reumatología está prácticamente confinada a su utilización para la valoración del "status inflamatorio" ya que permite visualizar incrementos anormales de la vascularización provocados por la neoangiogénesis debida al proceso inflamatorio. Esta técnica solo debería utilizarse luego de haber detectado algún tipo de alteración en la evaluación en escala de grises que sugiriera algún tipo de compromiso inflamatorio, por lo tanto, en el caso de tratarse de una "imagen normal" en la escala de grises, no sería necesaria la utilización posterior del Doppler. De todos modos, ante la fuerte sospecha de patología inflamatoria articular y principalmente en formas tempranas de la enfermedad, su uso es casi mandatorio, ya que podría ocurrir que no se observaran alteraciones en escala de grises y se visualizara, de todos modos, un incremento anormal de la vascularización por Doppler a nivel articular o áreas de entesis (donde en condiciones normales no debería visualizarse ningún tipo de flujo). Desde ya, que esto debería ser valorado en el contexto clínico del paciente y su utilización debería estar reservada para operadores con alta experiencia en el campo.
Patrón ecográfico de las distintas estructuras de interés reumatológico
Las estructuras anatómicas de interés reumatológico desde el punto de vista de la exploración ecográfica pueden ser resumidas en las siguientes: articulaciones, tendones, entesis, bursas, cartílago (hialino y fibrocartílago) y nervios. A continuación se describirá el patrón ecográfico de estas estructuras.
Articulaciones: si bien todas las articulaciones presentan sus particularidades, básicamente en todas ellas debemos reparar en determinadas estructuras para una correcta interpretación de las imágenes. Utilizaremos a modo de ejemplo una articulación metacarpofalángica como prototipo de la articulación, probablemente junto con el carpo, de mayor interés reumatológico. Lo primero que se debe individualizar es la cortical de los huesos en cuestión (en este caso la base de la falange proximal y la cabeza metacarpiana). La cortical ósea aparece como una línea hiperecogénica continua que contrasta por su ecogenicidad con el resto de la imagen. En lo posible se deben alinear las corticales óseas de modo tal que se encuentren en un mismo plano y se puedan visualizar a lo largo de toda la imagen. Luego, la otra estructura a reconocer es la otra línea hiperecogénica que se encuentra hacia la zona más superficial que corresponde a la piel. Entre la cortical ósea, desde la profundidad, y la piel, hacia la superficie, se encuentran el resto de las estructuras que deberían ser reconocidas. En el caso de la articulación MCF, encontraremos el cartílago hialino de la cabeza metacarpiana, la almohadilla grasa, el tendón extensor y el tejido celular subcutáneo (Figura 1).
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Figura 1. Articulación metacarpofalángica. Corte longitudinal dorsal. te= tendón extensor; c= cartílago hialino de la cabeza metacarpiana; m= cabeza metacarpiana; fat= “fat pad” o almohadilla grasa; fp= base de la falange proximal.
Tendones: los tendones presentan una típica estructura “fibrilar” que se pone en evidencia al evaluarlos en cortes longitudinales o en su eje largo (Figura 2). Este patrón “fibrilar” es bien manifiesto en aquellas zonas del tendón que se encuentran paralelas a la posición de la sonda y por ende los haces de ultrasonido inciden en forma estrictamente perpendicular sobre la estructura tendinosa. Por lo tanto, es necesario realizar finos movimientos de la sonda para lograr un adecuado posicionamiento del tendón y, de ese modo, poder visualizarlo en todo su recorrido. En cortes transversales o en el eje corto, suele ser más dificultoso diferenciar el tendón del resto de las estructuras adyacentes. El denominado efecto de “anisotropía” que consiste en cambios de la ecogenicidad del tendón al realizar movimientos de inclinación con la sonda, con el cual el tendón pasa de visualizarse como una estructura de ecogenicidad uniforme a una zona de hipo o anecogenicidad, puede contribuir al reconocimiento de los tendones.
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Figura 2. Tendones. A. Corte transversal a nivel de una falange proximal (fp) donde se observa el tendón flexor del dedo (flechas) en transversal. B. Corte longitudinal del tendón flexor largo del pulgar (flechas) a nivel de la eminencia tenar donde se puede observar su típica estructura fibrilar. tcs: tejido celular subcutáneo (Cortesía Dr. Emilio Filippucci).
Entesis: se denomina entesis a los sitios de inserción de tendones, ligamentos y cápsula articular a nivel del hueso. Desde el punto de vista ecográfico, su patrón es prácticamente el mismo al de una estructura tendinosa, sumado a la visualización de la zona de anclaje en la cortical ósea (Figura 3). Es importante resaltar que en esta zona de anclaje los tendones suelen adoptar una dirección oblicua por lo que los haces del ultrasonido no inciden en forma estrictamente perpendicular provocando que no se evidencie la típica estructura fibrilar (fenómeno de anisotropía), es más, genera una área de hipoanecogenicidad que muchas veces puede ser confundida con la perdida la estructura fibrilar normal observable en casos de entesopatía. Por lo tanto, se deben realizar finos movimiento con la sonda de modo tal de eliminar ese efecto y poner en evidencia la estructura fibrilar del tendón y de este modo diferenciarlo de una probable entesopatía.
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Figura 3. Entesis. Inserción del tendón de Aquiles (entre calipers) en el calcáneo (c). Corte longitudinal.
Bursas: las bursas son estructuras que en condiciones normales no son evidenciables desde el punto de vista ecográfico, dado que de no presentar ningún tipo de contenido, sus límites son difícilmente reconocibles y permanecen como estructuras virtuales. De todos modos, es muy importante conocer la localización anatómica de las distintas bursas para su reconocimiento ante la presencia de patología a dicho nivel.
Cartílago hialino: el cartílago hialino se observa como una banda anecogénica homogénea y muy bien delimitada por un margen profundo u osteocondral y un margen superficial o condrosinovial. Ambos márgenes se presentan típicamente hiperecogénicos, siendo el margen profundo u osteocondral de mayor espesor que el superficial o condrosinovial. Este último, solo es evidenciable en aquella zona del cartílago donde el haz del ultrasonido incide en forma estrictamente perpendicular sobre dicha estructura (Figura 4)
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Figura 4. Cartílago hialino de articulación metacarpofalángica. Corte longitudinal dorsal en máxima flexión. Cartílago hialino (*), margen superficial o condro-sinovial (flecha para abajo) y margen profundo u osteo-condral (flecha para arriba) (Cortesía Dr. Emilio Filippucci).
Fibrocartílago: el fibrocartílago se presenta como un área ecogénica de forma variable acorde a la región anatómica y que muchas veces no se encuentra muy bien delimitada (Figura 5). Desde el punto de vista reumatológico, su evaluación está prácticamente limitada a la identificación de depósitos microcristalinos en la enfermedad por depósito de pirofosfato de calcio
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Figura 5. Fibrocartílago meniscal externo (*). Rodilla. Corte longitudinal lateral. bi: banda iliotibial.
Nervios: los nervios se presentan como una estructura bien delimitada con un patrón de tipo “fascicular” o tipo en “panal de abejas” con estructuras “redondeadas” hipo o anecogénicas (fibras nerviosas) con un trasfondo de tipo hiperecogénico (perineuro)  (Figura 6). Muchas veces pueden ser confundidos con los tendones cercanos, diferenciándose de estos porque no presentan movilidad propia como así tampoco el efecto de anisotropía que presentan los tendones.
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Figura 6. Corte transversal (A) y longitudinal (B) a nivel del túnel carpiano, respectivamente, donde se observa el nervio mediano (flechas) con su típico patrón de tipo “fascicular” o tipo en “panal de abejas” con estructuras “redondeadas” hipo o anecogénicas (fibras nerviosas) con un trasfondo de tipo hiperecogénico (perineuro). tcs: tejido celular subcutáneo; tf: tendones flexores de los dedos de la mano (Cortesía Dr. Emilio Filippucci).
Lesiones ecográficas elementales en la evaluación de pacientes con afecciones reumatológicas
Existen definiciones preliminares publicadas por el Grupo OMERACT (“Outcomes Measures in Rheumatology”) que sirven como guía. A continuación se detallan las definiciones existentes:
Liquido sinovial: material anormal intraarticular hipoecoico o anecoico (respecto a la grasa subdérmica, aunque a veces puede ser isoecoico o hiperecoico) desplazable y compresible, pero que no presenta señal Doppler (Figura 7).
Hipertrofia sinovial: tejido anormal intraarticular hipoecoico (respecto a la grasa subdérmica, aunque a veces puede ser isoecoico o hiperecoico) no desplazable y poco compresible, que puede presentar señal Doppler (Figura 7).
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Figura 7. Articulación metacarpofalángica. Corte longitudinal dorsal. Se puede observar la distensión de la cápsula articular con contenido tanto de líquido sinovial (*) como de proliferación o hipertrofia sinovial (flechas), en esta última se evidencia aumento de la vascularización por la presencia de señal Doppler de poder. te= tendón extensor; m= cabeza metacarpiana; fp= base de la falange proximal.
Desde un punto de vista práctico al momento de evaluar una articulación en búsqueda de “sinovitis”, es útil en primer lugar determinar si existe o no, distensión de la capsula articular (DCA) en la evaluación en escala de grises, y en el caso de estar distendida, luego valorar el contenido. Este puede ser por hipertrofia sinovial (sinovitis proliferativa), líquido sinovial (sinovitis exudativa) o ambos (sinovitis mixta).
La señal Doppler de poder a nivel articular puede ser graduada en una escala semicuantitativa y subjetiva de 0 a 3, 0: ausencia de señal Doppler; 1: señal Doppler solitaria; 2: señal Doppler confluente pero que ocupa menos del 50% del área intraarticular; 3: señal Doppler que ocupa más del 50% del área intraarticular (Figura 8).
Entesopatía: engrosamiento del tendón o ligamento en su inserción ósea con o sin pérdida de la arquitectura fibrilar normal (áreas anormalmente hipoecoicas), que en ocasiones puede contener focos hiperecoicos consistentes con calcificaciones, y que pueden exhibir señal Doppler y/o cambios óseos incluyendo entesofitos, erosiones o irregularidades de la cortical (Figura 9). Todas estas anormalidades deben ser visualizadas en 2 planos perpendiculares.
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Figura 8. Articulación metacarpofalángica. Corte longitudinal dorsal. Grados de señal Doppler de poder de acuerdo a una escala subjetiva y semicuantitativa. La posibilidad de establecer y determinar el grado de señal PD nos brinda la posibilidad de poder realizar un seguimiento del nivel de actividad de la enfermedad (monitoreo terapéutico).
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Figura 9. Inserción del tendón de Aquiles en el calcáneo (c). Corte longitudinal. Entesopatía. Se puede observar el incremento de la vascularización por la presencia de señal Doppler de poder en el área de inserción tendinosa (flechas), intratendinosa (*) y rodeando la bursa retrocalcanea (b).
Tenosinovitis: tejido anormal hipoecoico o anecoico, con o sin líquido adentro de la vaina del tendón, observable en 2 planos perpendiculares y que puede exhibir señal Doppler (Figura 10).
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Figura 10. Carpo. Corte longitudinal dorsal a nivel del 3er compartimento extensor. Tenosinovitis. Se puede observar la presencia de distensión de la vaina tendinosa (*) rodeando al tendón extensor (te). Además se puede evidenciar aumento de la vascularización por la presencia de señal Doppler de poder a nivel intra y peritendinoso.
Erosión ósea: discontinuidad intraarticular de la cortical ósea, observable en 2 planos perpendiculares (Figura 11).
Las erosiones óseas se denominan como definidas cuando la interrupción o defecto de la cortical es observada en 2 planos perpendiculares, longitudinal y transversal. Se denominan como probables cuando el defecto de la cortical ósea es observable en un solo plano. A su vez, respecto al tamaño se dividen en: muy pequeñas de 0-1 mm, pequeñas 1-2 mm, medianas entre 2–4 mm y grandes > 4 mm.
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Figura 11. Pie. Articulación metatarsofalángica del quinto dedo. Cortes longitudinales (A-B) y transversales (A’-B’) laterales que muestran múltiples erosiones óseas de la cabeza metatarsiana (flechas) con una evidente señal Doppler dentro del cráter erosivo. m = cabeza metatarsiana; fp= base de la falange proximal.
Los osteofitos como lesión elemental no han sido definidos por el Grupo OMERACT. De todos modos, se reconocen como excrecencias de la cortical ósea desde los márgenes articulares, observables en dos planos perpendiculares (Figura 12).
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Figura 12. Articulación metacarpofalángica del tercer (A) y cuarto (B) dedo. Corte longitudinal dorsal. A. Osteoartrosis. Se pueden observar excrecencia de la cortical ósea desde el margen articular de la cabeza metacarpiana en forma de osteofito (flecha). B. Imagen ecográfica que no muestra anomalías morfoestructurales significativas. te = tendón extensor; m = cabeza metacarpiana; fp= base de la falange proximal.
La bursitis como lesión elemental no ha sido definida por el Grupo OMERACT. Sin embargo, se considera bursitis cuando se produce una distensión de la bursa mayor a 2 mm que permite su visualización y en el caso de las bursas superficiales es pasible de compresión con el transductor (Figura 13).
Dentro de la definición de entesopatía no se incluye a la bursitis, aunque muchos autores en distintas publicaciones han incluido a esta dentro de los posibles hallazgos ecográficos en el compromiso inflamatorio de las entesis. No en todos los sitios de entesis existen estas estructuras denominadas bursas, pero en aquellas en las cuales es posible encontrarlas, su distensión y visualización debería ser incorporada como signo ecográfico de entesopatía.
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Figura 13. Bursitis del gastrocnemio semimembranoso en el hueco poplíteo. Cortes longitudinal (A) y transversal (B). Obsérvense los tabiques sinoviales (flechas) y las áreas de líquido sinovial (*).
Respecto a las lesiones tendinosas, no existe un consenso acerca de la mejor terminología a ser utilizada (tendinosis, tendinitis, tendinopatía). Es claro que es posible hablar de tenosinovitis en aquellos tendones con vaina sinovial que presentan una distensión de ella. En aquellos tendones sin vaina sinovial, dadas las controversias respecto de las distintas denominaciones en cuanto al compromiso inflamatorio y/o degenerativo, quizás lo mejor sea describir que es lo que está sucediendo con el tendón en cuestión, respecto a su tamaño o espesor y su fibrilaridad y ecogenicidad. En cuanto a las rupturas y/o desgarros tendinosos, es lo mismo tanto para los tendones provistos como desprovistos de vaina sinovial. Se considera una ruptura tendinosa cuando se observa una discontinuidad de la típica estructura fibrilar que se evidencia como una zona hipo o anecogénica, más frecuentemente anecogénica. Esta puede estar localizada en uno de los bordes del tendón (ruptura parcial), puede no afectar los bordes y encontrarse en el interior de este (ruptura parcial intrasustancia) o puede comprometer al tendón en todo su espesor (ruptura total). En este último caso, muchas veces debido a la retracción tendinosa por la ruptura completa, no es posible observar ningún tipo de estructura tendinosa remanente en su localización habitual (ruptura total con retracción tendinosa).
Técnica ecográfica
Previo a comenzar una evaluación ecográfica es menester repasar todos los cortes ecográficos que ayudan a reconocer detalladamente la estructura anatómica a evaluar. Si bien la ecografía es un estudio dinámico por naturaleza y la sonda puede ser colocada en la posición que uno desea y lo que la anatomía del paciente lo permite, existen cortes ecográficos estándar para cada articulación que sirven como guía y ayuda para reconocer las distintas estructuras anatómicas de interés reumatológico. Las tablas (parte B) detallan los cortes ecográficos más comúnmente utilizados a nivel de las distintas regiones articulares en el campo de la ecografía en reumatología y las estructuras anatómicas pasibles de visualización en cada corte.
Al comenzar la exploración ecográfica en escala de grises, es necesario ajustar una serie de parámetros, desde el punto de vista técnico, con el objetivo de optimizar la calidad de la imagen obtenida.
Ganancia global: permite modificar la ecogenicidad de la imagen en forma global, llevándola desde la hiperecogenicidad absoluta a la anecogenicidad. Desde ya que ninguno de los extremos es el adecuado para una correcta evaluación de cualquier estructura anatómica, pero no es posible tampoco estandarizar una ganancia adecuada para cada región, de modo tal que la ganancia debe ser acomodada al ojo del operador en cuestión y con la cual se sienta más cómodo para una correcta visualización. Se recomienda comenzar con una ganancia media (50%) y luego aumentarla (imagen más hiperecogénica) o disminuirla (imagen más hipoecogénica) acorde a las necesidades del operador y la estructura a evaluar.
Ganancia sectorial: este ajuste permite aumentar o disminuir selectivamente la ganancia de las distintas señales procedentes de las diferentes estructuras, ya sean superficiales o profundas de modo tal de lograr una correcta visualización del área de interés, suprimiendo aquellas señales que solo interfieren la capacidad de concentrarse en el objeto de estudio. En el área de la ecografía reumatológica, se debería quitar toda la ganancia sectorial que se encuentra por debajo de la cortical ósea, ya que el haz ultrasonoro no atraviesa dicha estructura. En la práctica se debería comenzar el examen ecográfico manteniendo los comandos o potenciómetros en el centro de sus valores extremos y luego modificarlos de acuerdo con las necesidades.
Frecuencia: como concepto general, a mayor frecuencia mejor visualización de los denominados tejidos superficiales (piel, pequeñas articulaciones de manos y pies) y a menor frecuencia mejor visualización de estructuras profundas (hombro, cadera). Los valores de frecuencia de un ecógrafo suelen variar de acuerdo con las distintas sondas, siendo la mayoría de las sondas de tipo multifrecuencia. La unidad es el megaherzio (MHz).
Focos: sirven para optimizar la imagen, ya que aumentan la resolución sobre una zona específica sobre la totalidad del área explorada. Como regla general, los focos deben ser ubicados a la altura del área de interés y se deben usar el menor número de focos posibles.
Profundidad: sirve para ajustar la profundidad de la presentación de la imagen.  Controla la distancia sobre la que se explora la región anatómica de interés.
La técnica Doppler mide el flujo sanguíneo a través de la detección de la frecuencia de desplazamiento proveniente del movimiento de las células rojas sanguíneas, lo que se denomina efecto Doppler. El color es, entonces, proporcional al número de células rojas sanguíneas, permitiendo cuantificar la vascularización y con esto determinar el grado de actividad de algunas de las enfermedades de interés reumatológico.
Respecto a la técnica de ejecución de la evaluación ecográfica con técnica Doppler es muy importante tener en cuenta algunos conceptos para su correcta utilización.
Tanto el paciente como el operador deben estar colocados y encontrarse en una posición cómoda y relajada, las estructuras anatómicas bajo estudio deben encontrarse en un estado de completa relajación y no deben estar sometidas a fuerzas de tracción, la presión realizada con el transductor debe ser mínima (Figura 14), apenas debe apoyarse este sobre una adecuada capa de gel, y por último, la temperatura ambiente debe ser confortable. Todo esto debe ser minuciosa y sistemáticamente llevado a cabo para evitar tanto una subestimación del verdadero grado de actividad inflamatoria como también por la posibilidad de generar artefactos que pudieran dar lugar a una sobreestimación del mismo.
Además, es menester tener en cuenta algunos parámetros técnicos para una correcta utilización e interpretación del Doppler.
Frecuencia: una menor frecuencia Doppler permitirá una mayor penetración, pero también una imagen Doppler más granulada (grandes píxeles de color). Por lo tanto, una mayor frecuencia Doppler da una imagen más detallada de los vasos, pero a expensas de la penetración. Si bien esto es así, también depende de cada equipo y sus distintos transductores, ya que el mismo grado de Doppler puede ser obtenido en algunos equipos/transductores con bajas frecuencias de Doppler mientras que otros equipos/transductores se logra utilizando altas frecuencias. Por lo tanto, existe cierto grado de "imprevisibilidad" al momento de establecer cuál es la frecuencia óptima del Doppler, y es así que, "la frecuencia óptima del Doppler debe ser encontrada en la práctica y no en la teoría".
Ganancia: como concepto general, a mayor ganancia mayor sensibilidad, pero a la vez mayor probabilidad de generar artefactos (ruido). Al contrario al disminuir la ganancia se disminuye la probabilidad de generar artefactos, pero a la vez, se puede subestimar la señal Doppler real. La superficie ósea actúa como reflector especular intenso y puede dar lugar a una falsa señal Doppler en la interfase entre la cortical ósea y las partes blandas. De este modo, es recomendable y necesario ajustar la ganancia de modo tal que no aparezca señal Doppler a nivel de la cortical ósea ni por debajo de esta, antes de establecer la presencia o ausencia de señal Doppler y su grado.
PRF (Pulse Repetition Frequency = Frecuencia de repeticion de impulsos): como regla general, a mayor PRF menor sensibilidad y menor probabilidad de generar artefactos y viceversa (menor PRF, mayor sensibilidad y mayor posibilidad de artefactos).
Filtros de pared: los filtros de pared en el estudio del aumento de la vascularización por neoangiogénesis debida al proceso inflamatorio deben ser bajos, entre 2 y 3 aproximadamente.
La técnica ecográfica adquiere un valor muy importante en la Ecografía musculoesquelética aplicada a la Reumatología. Al momento de evaluar estructuras superficiales, como las pequeñas articulaciones de las manos y pies y otras estructuras como bursas y tendones de localización superficial, es mandatorio el uso de una adecuada capa de gel que cubra toda la región a evaluar y la superficie de la sonda solo debe entrar en contacto con el gel sin llegar a contactar con la piel del paciente. Esto es para evitar la compresión y el desplazamiento de mínimas cantidades de líquido a nivel articular, de bursas o en la vaina tendinosa, que podría hacer pasar por alto la detección de derrame articular/sinovitis, bursitis o tenosinovitis (Figura 14), respectivamente. Por otro lado, al momento de la utilización de la técnica Doppler en estas estructuras superficiales es menester la utilización de esta adecuada capa de gel ya que mínimas compresiones sobre la piel del paciente pueden generar la compresión de los pequeños vasos de neoangiogénesis provocados por el proceso inflamatorio y de este modo pasar por alto o subestimar un incremento anormal de la vascularización. Al momento de evaluar el aumento de la vascularización por Doppler en áreas de entesis, es importante recordar que estas deben estar en estado de relajación y por lo tanto la región en estudio debe ser colocada en posición neutra, por ejemplo en la evaluación de las entesis de la rodilla, dicha articulación debe estar extendida, y a la hora de evaluar las entesis del calcáneo, el tobillo debe permanecer colgado de la camilla en posición neutra. Todo esto es debido a que la tensión generada a nivel de las entesis por la flexión de la rodilla o la flexión o extensión del tobillo, podría generar compresión de los pequeños vasos de neoangiogenesis  y de este modo pasar por alto o subestimar un incremento anormal de la vascularización. Al contrario, en la evaluación de las entesis en escala de grises, muchas veces, esta tensión puede favorecer una adecuada y correcta visualización de estas estructuras. Por lo tanto, es recomendable al momento de evaluar una entesis hacerlo tanto en posición neutra, para el Doppler, como con cierto grado de tensión, para la evaluación en escala de grises.
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Figura 14. Artritis reumatoide. Tenosinovitis del cuarto compartimento de los tendones extensores de los dedos (t) en la cara dorsal de la muñeca. Las imágenes ecográficas se adquirieron mediante una ecografía longitudinal dorsal sin (A) y con (B) una ligera compresión de la sonda sobre los tejidos blandos examinados. Obsérvese que el líquido sinovial dentro de la vaina tendinosa resultó fácilmente desplazable (flecha) y que una de las dos venas subcutáneas colapsó por completo (punta de flecha). + = hipertrofia sinovial; * = líquido sinovial; m = base del hueso metacarpiano; c = hueso grande; s = hueso semilunar; te = tendones extensores de los dedos de la mano.
PARTE C
Ecografía musculoesquelética reumatológica aplicada a cada región articular
Hombro
La evaluación ecográfica del hombro debe ser realizada, preferentemente, con el paciente sentado en una silla o banco y el operador sentado enfrente de él/ella o con el paciente sentado en la camilla y el operador en pie, de modo tal que el hombro del paciente no se encuentre por encima de la línea del hombro del operador, lo cual podría generar tensión y cierta falta de confort al mismo (Figura1).
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Figura 1. Posición del operador: preferentemente en un plano de mayor elevación al sujeto examinado. Posición de inicio: se solicita al sujeto que coloque la palma hacia arriba relajada sobre su muslo.
Corte anterior longitudinal/transversal
Posición. Al comenzar la evaluación por la cara anterior del hombro, se le debe solicitar al paciente que coloque el antebrazo en posición neutra o en supinación con el codo flexionado pegado al cuerpo y la mano con la palma en supinación, relajada apoyada sobre el muslo (Figura 1).
Corredera bicipital. En primer lugar, con un corte transversal (Figura 2), se debe tratar de reconocer la corredera o canal bicipital y el tendón de la porción larga del bíceps en su interior (el ligamento transverso da lugar al "techo" de la corredera). A continuación, debe realizarse la evaluación y la confirmación de los hallazgos, sean normales o patológicos, con un corte longitudinal, colocando la sonda en una posición estrictamente perpendicular a la anterior (Figura 3). Debe realizarse un barrido medial-lateral-medial y proximal-distal-proximal.
En ocasiones, puede tornarse difícil reconocer el canal bicipital y esto se puede deber a varias razones. Podría deberse a la posición del hombro, que se encuentre en cierto grado de rotación interna o externa. Si la postura es correcta, habrá que realizar finos movimientos con la sonda hacia adentro y hacia afuera que además pueden ser acompañados de ligeros movimientos de rotación interna o externa por parte del paciente. En los pacientes con abundante panículo adiposo se modifica la posición del hombro, lo que puede corregirse compensando con un mayor grado de rotación externa. La presencia de osteofitos en los bordes o márgenes óseos también pueden hacer difícil la visualización de la corredera bicipital. En casos extremos es posible encontrarse con una pérdida casi total de las estructuras normales por diversas causas (traumatismo previo del hombro con o sin antecedente de fractura, lesión crónica del manguito rotador, hombro congelado).
Respecto de la posición del tendón de la porción larga del bíceps, este se puede encontrar en su lugar, con cierto grado de desplazamiento (subluxación) o completamente desplazado (luxación). Puede darse el caso de no observar patrón fibrilar ni ningún otro tipo de tejido ecogénico en el canal bicipital y concluir que se trate de una ruptura completa de dicho tendón, lo que resultará clínicamente en el “signo de Popeye” (abultamiento visible del bíceps que se hace más evidente al movimiento de flexión contra resistencia). En este caso se recomienda corroborar mediante maniobras que la anisotropía no sea la responsable de tal fenómeno.
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Figura 2. Colocación y dirección del transductor para visualizar al tendón del bíceps (*) en eje transversal dentro de la corredera bicipital. h: cortical del humero
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Figura 3. Colocación y dirección del transductor para visualizar al tendón del bíceps (*) en eje longitudinal. h: cortical del húmero.
La distensión de la vaina tendinosa por encima de los 2 mm, es convencionalmente denominada tenosinovitis. Esta puede presentar contenido líquido (material anecogénico) o contenido proliferativo (material ecogénico variable), tenosinovitis exudativa o tenosinovitis proliferativa, respectivamente. En ocasiones, el contendido puede ser mixto, líquido y proliferativo, denominándose tenosinovitis mixta (Figuras 4 y 5). Independientemente del contenido, es importante subrayar que es posible que con el corte o plano ecográfico "estándar" no encontremos la tenosinovitis, siendo muy importante recorrer la cara anterior del hombro hacia abajo y hacia arriba de la corredera bicipital en búsqueda de distensión de la vaina tendinosa. Cuando la tenosinovitis es mínima, suele encontrarse en la parte más inferior (distal) de la corredera bicipital.
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Figura 4. Corte transversal anterior. Se observa el tendón de la porción larga del bíceps (t), en el interior de la corredera bicipital, rodeado de un halo practicamente anecogénico debido a la presencia de líquido (*), por una tenosinovitis bicipital de tipo exudativa. h: húmero; d: deltoides; tcs: tejido celular subcutáneo.
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Figura 5. Corte longitudinal anterior. Se observa el tendón de la porción larga del bíceps (t), rodeado de un halo prácticamente anecogénico debido a la presencia de líquido (*), por una tenosinovitis bicipital de tipo exudativa. h: húmero; d: deltoides; tcs: tejido celular subcutáneo.
Además de observar en este corte la estructura relacionada al tendón bicipital, se puede observar muchas veces la distensión de la bursa subacromiosubdeltoidea, también por encima de los 2 mm, dando lugar a una bursitis (Figura 6). Respecto del contenido, es aplicable lo mencionado anteriormente para la tenosinovitis, agregando que es posible en ocasiones, observar al interior de la bursa cierto material hiperecogénico que puede corresponder a depósitos microcristalinos o proliferación sinovial. Es importante recalcar que, si la bursitis es mínima y provocamos demasiada presión con el transductor, podamos pasar por alto esta anormalidad, por lo que es menester tratar de no generar este exceso de presión durante el examen ecográfico. Si bien es común observar la bursitis en este corte, esta puede notarse, en casos de bursitis moderada a marcada, desde la cara anterior del hombro, siguiendo por la cara lateral y continuando, incluso, en la cara posterior. También es posible que no se reconozca la bursitis en este corte y que la misma se haga evidente al evaluar el resto de las estructuras del hombro.
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Figura 6. A y B. Corte transversal y longitudinal anterior, respectivamente. Bursitis. Nótese la gran cantidad de líquido proveniente de la bursa subacromial (*). h: cortical del húmero; t: tendón del bíceps.
Corte anterior longitudinal/transversal con rotación externa
Posición. Desde la posición anterior de evaluación de la corredera bicipital en corte transversal, se le solicita al paciente que lleve su mano y antebrazo hacia afuera, manteniendo el codo pegado al cuerpo. De este modo se provoca la rotación externa del hombro y se expone el tendón del subescapular (Figura 7). Debe tenerse en cuenta que este será el corte longitudinal para su evaluación, ya que sigue el eje largo o longitudinal de dicho tendón. Para el examen de este en un corte transversal, la sonda debe ser colocada en un corte estrictamente perpendicular al anterior. En este corte es posible ver la encrucijada bicipital, dando una apariencia atigrada, debido a que la intersección de fibras musculares y tendinosas subescapulares se localiza prácticamente sobre su inserción (Figura 8). 
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Figura 7. A. Posición del sujeto y del transductor para obtener la imagen del tendón subescapular en eje longitudinal, rotación externa. B. Imagen en eje longitudinal del tendón subescapular (*).
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Figura 8. Imagen comparativa en eje transversal del tendón subescapular (*).
Corte anterior longitudinal/transversal con rotación interna
Posición. Existen dos posibilidades respecto a este corte ecográfico y a la maniobra de rotación interna que exponga el tendón del supraespinoso: 1) Posición de Crass modificada, que consiste en solicitar al paciente que lleve la palma de la mano hacia la parte posterior de la cadera ("con la intención de extraer algo del bolsillo trasero del pantalón"), manteniendo el codo en una posición de semiflexión (Figura 9 A), en este caso la sonda debe ser colocada en posición oblicua de arriba-abajo y de adentro-afuera, para evaluar el tendón en un corte longitudinal (imagen "en pico de pato, de ave o de cuervo"), y en un corte estrictamente perpendicular para su evaluación en transversal (imagen "en rueda de carro") (Figura 9 B); 2) Posición de Crass, la que consiste en solicitar al paciente que lleve el dorso de la mano hacia la región lumbar contralateral al hombro en estudio (Figura 10 A), en este caso la sonda debe ser colocada en posición de arriba-abajo, para evaluar el tendón en un corte longitudinal (imagen "en pico de pato, ave o cuervo") (Figura 10 B), y en un corte estrictamente perpendicular para su evaluación en transversal (imagen "en rueda de carro"). La elección de la posición dependerá de la experiencia y afinidad del operador, pero principalmente de la posibilidad del paciente para adoptar una u otra. En pacientes con impotencia funcional y reducción de la movilidad, en general, es más confortable la primera posición.
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Figura 9. A. Posición de Crass modificada del sujeto y posición del transductor. Tendón del supraespinoso en transversal (*). B. Imagen del tendón del supraespinoso en eje transversal. ACR: apófisis coracoides; DEL: deltoides; H: húmero.
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Figura 10. A. Posición de Crass que adopta el sujeto y posición del transductor, para visualizar el tendón del supraespinoso. B. Imagen del tendón del supraespinoso en eje longitudinal. H: húmero; DEL: deltoides.
En este punto nos detendremos a hablar de los posibles hallazgos ecográficos al momento de evaluar el tendón subescapular y el tendón supraespinoso, como tendones más representativos y generalmente los más afectados, en particular el supraespinoso, del manguito de los rotadores.
Tendinopatía. Se trata de un término muy amplio que en principio hace referencia a la presencia de "anormalidades" o cualquier tipo de "patología" a nivel tendinoso. También han sido y son comúnmente utilizados otros términos como tendinosis (cambios crónicos) o tendinitis (cambios agudos o subagudos). Independientemente del nombre, para la definición de las posibles alteraciones a nivel de estos tendones, es importante recalcar, que todos hacen referencia a los cambios en el espesor de estos a nivel insercional y/o la presencia de alteraciones de la ecogenicidad que generan la perdida de la estructura fibrilar normal, no incluyendo los desgarros o rupturas dentro de este término. Por lo tanto, es de suma importancia evaluar los tendones del manguito rotador, reconociendo tanto su espesor como su ecogenicidad. Las alteraciones más comúnmente observadas son el engrosamiento tendinoso asociado a cambios de la ecogenicidad (Figura 11), generalmente áreas hipoecogénicas con pérdida del patrón fibrilar normal, aunque en ocasiones también pueden observarse imágenes hiperecogénicas lineales o puntiformes, con o sin sombra acústica posterior, debido a la presencia de calcificaciones (Figura 12). Más aún: es posible observar a nivel insercional, excrecencias óseas desde la cortical del húmero en forma de osteofitos, las que deben diferenciarse de las calcificaciones (los osteofitos presentan continuidad con la cortical ósea).
[image: ]
Figura 11. Corte anterior con rotación interna. Tendón del supraespinoso. Imagen longitudinal (A) y trasversal (B) que evidencian engrosamiento tendinoso asociado a pérdida del patrón fibrilar normal con alteraciones de la ecogenicidad, sugestivos de tendinosis o tendinopatía de dicho tendón.
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Figura 12. Corte anterior en rotación externa. Tendón del subescapular. Imagen longitudinal (A) y trasversal (B). Se puede observar una imagen hiperecogénica lineal intratendinosa sugestiva de calcificación (flechas), en este caso con sombra acústica posterior (*). h: húmero.
Rupturas o desgarros tendinosos. De aquí en adelante utilizaremos el término ruptura tendinosa. Antes de entrar en el tema, subrayaremos que en la gran mayoría de los casos en los cuales se detecta algún tipo de ruptura tendinosa, el resto del tendón presenta algún tipo de anormalidad sugestiva de tendinopatía o tendinosis. Las rupturas tendinosas se evidencian como áreas anecogénicas que persisten luego de corregir cualquier tipo de efecto de anisotropía. Las rupturas se denominan parciales cuando comprometen parte del tendón. Estas, a su vez, pueden ser intrasustancia (no comprometen los bordes libres del tendón) o de los bordes libres, ya sea bursal (borde superior) o cortical (borde inferior) (Figura 13). Se denomina ruptura completa a aquella área anecogénica que se extiende en toda la superficie del tendón. En este punto es importante aclarar que la ruptura completa puede estar acompañada de retracción tendinosa, en cuyo caso no se observará ningún tipo de estructura tendinosa en el corte ecográfico y el deltoides estará en contacto directo con la cortical ósea del húmero (Figura 14), o bien que, en ciertos casos, la bursa ocupe este espacio (Figura 15). Si el deltoides entra en contacto directo con la cabeza humeral sin ninguna evidencia de patrón fibrilar del supraespinoso o bursa, se denominará desgarro masivo (estadio máximo de retracción).
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Figura 13. Corte anterior en rotación interna. Tendón del supraespinoso. Imagen longitudinal (A) y trasversal (B) donde se observa solución de continuidad (área anecogénica) en las fibras “bursales” de dicho tendón compatible con una ruptura de espesor parcial (entre flechas). h: húmero.
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Figura 14. Corte anterior en rotación interna. Tendón del supraespinoso. Imagen longitudinal. En este caso no se observa ningún tipo de estructura tendinosa (flechas) en el corte ecográfico y el deltoides entra en contacto directamente con la cortical ósea del humero, debido a una ruptura de espesor completo con retracción tendinosa. h: húmero; d: deltoides.
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Figura 15. Corte anterior en rotación interna. Tendón del supraespinoso. Imagen longitudinal. En este caso no se observa ningún tipo de estructura tendinosa en el corte ecográfico y la bursa (*) ocupa el lugar del tendón y se interpone entre el húmero (que además evidencia irregularidades de la cortical ósea) y el deltoides. h: húmero; d: deltoides.
Corte superior
Este es un corte utilizado para la evaluación de la articulación acromio-clavicular y en la gran mayoría de los casos es suficiente con realizar un corte longitudinal, siguiendo el eje largo de la articulación (Figura 16).
El hallazgo ecográfico más frecuente a este nivel es la presencia de excrecencias óseas desde las superficies articulares, ya sea del acromion o la clavícula, en forma de osteofitos, evidenciando patología degenerativa o artrosis a nivel de dicha articulación (Figura 16). También, es posible encontrar sinovitis dada la presencia de distensión de la cápsula articular (Figura 16) con contenido líquido, proliferativo o mixto, e inclusive aumento de la vascularización por Doppler. Otro hallazgo puede ser la presencia de imágenes hiperecogénicas puntiformes o agregados hiperecogénicos a nivel del fibrocartílago de dicha articulación, en casos de artropatía por depósito de microcristales. Por último, es posible encontrar alteraciones del eje de la articulación en forma de luxación o subluxación. En esta región anatómica no es infrecuente encontrar la formación de quistes acromioclaviculares, algunos de ellos de gran tamaño y en relación con patología del maguito rotador, particularmente desgarros masivos del tendón supraespinoso.
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Figura 16. A. Posición del transductor para la evaluación longitudinal de la articulación acromioclavicular. B. Imagen ecográfica de la articulación acromioclavicular que muestra distensión de la cápsula articular (*) e irregularidades de los bordes acromial y clavicular en forma de osteofitos (flechas).
Corte posterior
Este es el corte elegido para evaluar la articulación glenohumeral propiamente dicha y el tendón del infraespinoso (Figura 17). En este corte también es posible detectar, eventualmente, distensión de la cápsula articular (DCA) del hombro en el receso posterior (Figura 18). Como en todos los casos, la DCA puede tener un contenido predominantemente de líquido sinovial (sinovitis exudativa) o de proliferación sinovial (sinovitis proliferativa) o puede tener un contenido mixto (sinovitis mixta). Por otro lado es el corte para evaluar posibles alteraciones a nivel del tendón del infraespinoso; el cual puede presentar, aunque generalmente en menor medida, las mismas lesiones que los otros tendones del manguito rotador. Además, se pueden evidenciar signos de artrosis glenohumeral en forma de osteofitos y en algunos casos se pueden observar signos de artropatía microcristalina a nivel del cartílago hialino de la cabeza humeral. Es posible –también- observar lesiones del labrum posterior o rodete glenoideo. Finalmente, en casos de marcada bursitis subacromial, la misma puede ser observada en esta región.
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Figura 17. Posición del sujeto y transductor para la evaluación posterior del hombro. Imagen ecográfica correspondiente, rodete glenoideo o labrum posterior.
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Figura 18. Imagen del receso articular posterior del hombro en donde se observa material hipoanecoico que distiende la cápsula articular (*), correspondiente a derrame articular. h: húmero; e: escápula; ti: tendón del infraespinoso; d: deltoides.
	Tabla 1. HOMBRO


	Cortes estándar

	Estructura a evaluar

	Patología detectable


	Corte anterior
longitudinal/transversal
(codo flexionado y antebrazo en posición neutra o supinado)

	Corredera bicipital

	Tenosinovitis bicipital
Ruptura tendinosa
Subluxación-Luxación tendinosa


	Bursa

	Bursitis


	Corte anterior longitudinal/transversal con rotación externa

	Tendon del subescapular

	Tendinopatía
Ruptura


	Bursa

	Bursitis


	Corte anterior longitudinal/transversal con rotación interna

	Tendón del supraespinoso

	Tendinopatía
Ruptura


	Bursa

	Bursitis


	Corte superior

	Articulación acromio-clavicular

	Osteofitos
Subluxación-Luxación
Sinovitis
Depósitos microcristalinos
Quistes


	Corte posterior

	Tendón del infraespinoso

	Tendinopatía
Ruptura


	Receso articular

	Derrame articular/hipertrofia synovial


	Bursa

	Bursitis


	
	
	


Codo
La evaluación ecográfica del codo se realiza preferentemente con el paciente sentado, colocando su extremidad superior extendida sobre la mesa de examen, y el operador sentado enfrente de este. Es recomendable el uso de transductores lineales de 6-14 MHz para estructuras profundas o intermedias y de > 15 MHz para las áreas superficiales. No olvidar la realización de un examen dinámico y en casos de duda la comparación con el lado contralateral es de utilidad.
El examen sistemático incluye: corte anterior longitudinal/transversal, corte medial, corte lateral y corte posterior longitudinal/transversal (Tabla 2).
Corte anterior longitudinal/transversal
Posición. La extremidad superior debe estar apoyada sobre la mesa de examen, con el codo extendido (tanto como sea posible) y la palma de la mano supinada. A veces, es necesario colocar por debajo del codo una almohadilla que permita mantener el codo en una posición extendida y a la vez más cómoda y relajada para el paciente (Figura 1). Generalmente, la evaluación comienza con un corte longitudinal, recorriendo con la sonda en esa posición, desde su aspecto lateral (articulación húmero-radial y fosa radial) hacia la parte medial (articulación húmero-cubital y fosa coronoidea) (Figura 2).
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Figura 1. Posición del paciente y de la sonda para la evaluación ecográfica del codo en su cara anterior y corte en sentido longitudinal.
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Figura 2. Corte anterior longitudinal. A) Articulación húmero-radial. B) Articulación húmero-cubital. h: húmero, r: radio, c: cúbito, rr: receso radial, ra: receso anular, g: cojinete graso, b: músculo braquial, rc: receso coronoideo. Cartílago hialino (*).
Luego, se continua con un corte transversal que permite observar el cartílago hialino de la extremidad distal del húmero y eventualmente confirmar los hallazgos observados en los cortes longitudinales (Figuras 3 y 4).
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Figura 3. Posición del paciente y de la sonda para la evaluación ecográfica del codo en el corte anterior transversal.
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Figura 4. Corte anterior transversal. Cartílago hialino (*) de la extremidad distal del húmero (h). b: músculo braquial.
En estos cortes ecográficos, tanto longitudinal como transversal (planos ortogonales), se puede evidenciar la presencia de distintos grados de distensión de la cápsula articular con contenido líquido (sinovitis exudativa), proliferativo (sinovitis proliferativa) o mixto (Figuras 5 y 6); en algunas ocasiones es posible documentar la presencia de fragmentos osteocartilaginosos alojados en los recesos. En el caso de evidenciarse la presencia de proliferación sinovial, se puede evaluar la presencia de señal DP debido al aumento anormal de la vascularización por el proceso inflamatorio. Es importante resaltar que al igual que en el resto de las articulaciones grandes y más profundas, no siempre es sencillo el análisis de la señal DP ya que las características propias, sumadas a la presión que normalmente se debe ejercer con la sonda en este tipo de articulaciones, pueden dificultar y/o disminuir la posibilidad de evidenciar el incremento anormal de la vascularización. Adicionalmente la incompleta extensión del codo, dificulta la adecuada evaluación de la interlínea articular y los recesos articulares.
[image: ]
Figura 5. Corte anterior longitudinal. Articulación húmero-radial con distensión de la cápsula articular con contenido mixto por la presencia de líquido sinovial (*) e hipertrofia sinovial (flechas) en un paciente con artritis reumatoidea. h: húmero; r: radio.
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Figura 6. Corte anterior transversal. Distensión de la cápsula articular con contenido mixto por la presencia de líquido sinovial (*) e hipertrofia sinovial (flechas) en un paciente con artritis reumatoidea. h: húmero; c: cartílago hialino.
Como en cualquier otra articulación, a veces pueden observarse signos ecográficos (lesiones elementales) compatibles con el depósito de cristales a nivel del cartílago hialino, en este caso de la extremidad distal del húmero (Figura 7).
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Figura 7. Corte anterior transversal. Distensión de la cápsula articular con contenido a predominio de líquido sinovial. Además, se observa un realce hiperecogénico del margen superficial (flechas) del cartílago hialino (c) de la extremidad distal del húmero (h) dando lugar al signo del doble contorno en un paciente con gota crónica.
Otro hallazgo ecográfico posible es la presencia de alteraciones de la cortical ósea, ya sea en forma de excrecencias óseas (osteofitos y entesofitos) y/o interrupciones de la cortical ósea (erosiones), lo que en general indica una artropatía de larga data.
Además, en la cara anterior del codo es donde se puede evidenciar la presencia de tendinopatía, con o sin ruptura, a nivel de la inserción distal del bíceps en la tuberosidad del radio.
Corte medial
Posición. Con el miembro superior en la misma posición que para el corte anterior, se coloca la sonda a nivel de la epitróclea, comenzando generalmente por un corte longitudinal y luego el corte transversal (Figura 8).
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Figura 8. Posición del paciente y de la sonda para la evaluación ecográfica del codo en su cara medial (epitróclea).
Este corte permite la visualización de la inserción del grupo de tendones flexores de la mano y el carpo a nivel de la epitróclea; por lo tanto, se trata básicamente de un área de entesis. Los hallazgos más comunes a este nivel consisten en distintos grados de tendinopatía insercional o entesopatía, que pueden o no acompañarse de aumento de la vascularización por DP (Figura 9). También es posible encontrar calcificaciones tendinosas y/o distintos grados de ruptura tendinosa a nivel insercional.
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Figura 9. Corte longitudinal medial. Entesopatía del tendón flexor común en una paciente con artritis psoriásica (engrosamiento tendinso, áreas de hipoecogenicidad con alteración del patrón fibrilar y aumento de la vascularización por la presencia de señal Doppler de poder). e: epitróclea, c: cúbito.
Corte lateral
Posición. En este corte se debe colocar el codo en flexión de 90 grados y se coloca la sonda a nivel del epicóndilo, comenzando generalmente por un corte longitudinal y luego el corte transversal (planos ortogonales) (Figura 10).
Este corte permite la evaluación de la inserción del paquete de los tendones extensores de la mano y el carpo a nivel del epicóndilo, por lo tanto, al igual que en la epitróclea, se trata básicamente de un área de entesis. Los hallazgos patológicos a este nivel incluyen tendinopatía insercional o entesopatía (Figura 11), que pueden o no asociarse con hipervascularidad manifestados por señal DP (Figura 12). También es posible documentar calcificaciones tendinosas (Figura 13) y/o distintos grados de ruptura tendinosa a nivel insercional.
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Figura 10. Posición del paciente y de la sonda para la evaluación ecográfica del codo por su  cara lateral (epicóndilo) en sentido longitudinal.
[image: ]
Figura 11. Corte longitudinal lateral. Obsérvense los distintos grados de tendinopatía insercional o entesopatia de los extensores comunes a nivel del epicóndilo (e), a expensas del aumento del espesor tendinoso y de la pérdida del patrón fibrilar con áreas de hipoecogenicidad. r: radio.
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Figura 12. Corte longitudinal lateral. Tendinopatía insercional o entesopatía de los extensores comunes a nivel del epicóndilo (e). Obsérvese el marcado aumento de la vascularización por la presencia de señal DP a nivel del área de entesis. r: radio.
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Figura 13. Corte longitudinal lateral. Obsérvese la imagen lineal hiperecogénica (flecha) sugestiva de calcificación en el área de inserción de los extensores comunes en el epicondilo (e). r: radio.
Corte posterior
Posición. Para este corte se debe colocar la palma de la mano apoyada en la camilla y el codo en flexión de 90 grados. La sonda debe ser colocada en la región posterior del codo a nivel del olécranon (Figura 14) generalmente en plano longitudinal y luego en forma transversal.
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Figura 14. Posición del paciente y de la sonda para la evaluación ecográfica del codo en el corte posterior. A) longitudinal y B) transveral.
Este corte permite visualizar (Figura 15): la fosa olecraneana (receso articular posterior del codo), la inserción del tendón del tríceps a nivel del olécranon (área de entesis), el área de la bursa olecraneana y hacia la parte medial, en el canal epitrócleo-olecraneano, el nervio cubital.
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Figura 15. Corte posterior longitudinal. Fosa olecraneana. h: húmero, po: proceso olecraneano, g: cojinete graso, rp: receso articular posterior, tt: tendón del tríceps, cmt: cabeza medial del músculo tríceps.
A nivel de la fosa olecraneana se pueden evidenciar distintos grados de distensión de la cápsula articular con o sin áreas de proliferación sinovial (Figura 16). En el caso de hallar proliferación sinovial, se debe evaluar el posible incremento de la vascularización por DP. El tendón del tríceps a nivel insercional puede mostrar distintos grados de entesopatía con o sin aumento de la vascularización por DP. También, es posible hallar a este nivel calcificaciones tendinosas. A nivel de la bursa olecraneana, se puede evidenciar distensión de esta estructura anatómica, condición conocida como bursitis, la cual puede presentar distintos tipos de contenido, ya sea a predominio líquido, proliferativo, detritus o cristales (Figura 17). Además, ya sea a nivel de la bursa o a nivel del TCS, esta región es asiento frecuente de tofos en pacientes con gota, pudiendo ser estos blandos (formaciones de ecogenicidad variable con un halo hipo-anecogénico circundante y que frecuentemente pueden evidenciar aumento de la vascularización por Doppler) (Figura 18) o tofos duros que impiden el paso del haz ultrasonoro a su través por lo que no permiten la visualización de ninguna estructura subyacente, generando un área anecoica (sombra acústica posterior) (Figura 19).
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Figura 16. Corte posterior longitudinal. Fosa olecraneana. Distensión de la capsula articular en el receso posterior del codo, en A a predominio de contenido de líquido sinovial (*) y en B a predominio de proliferación sinovial (flechas), sinovitis exudativa y proliferativa, respectivamente.
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Figura 17. Corte longitudinal posterior. Obsérvese la marcada distensión de la bursa olecraneana (línea punteada) con contenido predominantemente anecogénico por la presencia de líquido, dando lugar a una bursitis de tipo exudativa. po: proceso olecraneano; tt: tendón del tríceps.
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Figura 18. Corte longitudinal posterior. Se observa un tofo blando en la región de la bursa olecraneana como una formación de ecogenicidad variable con un halo hipo-anecogénico circundante (línea punteada). po: proceso olecraneano; tt: tendón del tríceps.
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Figura 19. Corte longitudinal posterior. Se observa un tofo duro (flechas) que por su naturaleza impide el paso del haz ultrasonoro a su través generando sombra acústica posterior (*) por lo que no permite la visualización de ninguna estructura subyacente, en un paciente con gota tofácea crónica.
Nervio cubital. Para la evaluación del nervio cubital en el aspecto posteromedial de la articulación, el codo del paciente debe colocarse en rotación externa forzada para permitir la colocación de la sonda en el plano transversal-oblicuo con un extremo sobre el olécranon y el otro sobre el epicóndilo medial (Figura 20). El nervio cubital normal en el corte transversal muestra una apariencia folicular, está rodeado por un halo hiperecoico (perineuro) y un grosor uniforme (Figura 21).
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Figura 20. Posición del paciente y de la sonda para la evaluación ecográfica del nervio cubital en el corte posteromedial.
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Figura 21. Corte posterior medial. Nervio cubital (flecha). em: epicóndilo medial, ro: retináculo de Osborne.
	Tabla 2. CODO


	Cortes estándar

	Estructura a evaluar

	Patología detectable


	Corte anterior
longitudinal/transversal

	Fosa radial (lateral) y coronóidea (medial)

	Derrame articular/hipertrofia sinovial


	Tendón del bíceps

	Tendinopatía
Ruptura


	Corte medial longitudinal/transversal

	Epitróclea

	Tendinopatía
Entesopatía
Ruptura


	Corte lateral longitudinal/transversal

	Epicóndilo

	Tendinopatía
Entesopatía
Ruptura


	Corte posterior longitudinal y transversal

	Tendón del tríceps

	Tendinopatía
Entesopatía
Ruptura


	Fosa olecraneana

	Derrame articular/hipertrofia sinovial


	Bursa olecraneana

	Bursitis
Tofos


	
	
	


Carpo
Para una correcta evaluación del carpo, el paciente debe estar sentado en una silla con el miembro superior que necesita ser evaluado sobre la camilla, con el codo y la mano apoyados en ella, en una posición cómoda y relajada enfrentado al ecografista. Se evalúan el aspecto dorsal, lateral, medial y palmar en cortes ortogonales.
Aspecto dorsal
Posición. La mano debe estar colocada con la palma apoyada en la camilla y con los dedos en extensión. El codo debe posicionarse en semiflexión y la muñeca en posición neutra o en semiflexión.
Corte longitudinal. La sonda se coloca a la altura del carpo en posición longitudinal, a nivel de una línea que sigue el eje largo del tercer dedo de la mano. En este corte se observan la cortical ósea del radio, del semilunar y del hueso grande (de proximal a distal), consecutivamente junto a los recesos articulares radiocarpiano (radio-semilunar) e intercarpiano (semilunar-hueso grande). Inmediatamente por encima de la articulación, se observa la estructura fibrilar correspondiente a los tendones del cuarto compartimento extensor del carpo (extensor común de los dedos de la mano y extensor propio del índice) (Figura 1). Luego la sonda debe ser movida en la misma posición (longitudinal) hacia la parte medial para observar en primera instancia el tercer compartimento extensor del carpo (extensor largo del primer dedo de la mano) y más hacia medial el segundo compartimento extensor del carpo (extensores radiales corto y largo). Finalmente, la sonda debe moverse hacia la parte lateral del carpo (pasando por encima del cuarto compartimento) para visualizar el quinto compartimento extensor del carpo (extensor propio del quinto dedo de la mano).
A nivel articular se pueden evidenciar distintos grados de distensión de la cápsula articular y su contenido. Se puede observar proliferación sinovial (sinovitis proliferativa), líquido sinovial (sinovitis exudativa) o ambos (sinovitis mixta). En el caso de hallar proliferación sinovial, se debe evaluar la presencia o no de un aumento anormal de la vascularización por Doppler de poder (DP) (Figura 2). Otro de los hallazgos posibles a este nivel es la presencia de imágenes de aspecto quístico (formaciones redondeadas, anecogénicas bien delimitadas con refuerzo posterior) en forma de quistes sinoviales/gangliones.
A nivel de los tendones de cualquiera de los compartimentos extensores es posible encontrar distintos grados de tenosinovitis (exudativa, proliferativa o mixta) asociada o no a aumento anormal de la vascularización por DP (Figura 3). Además, se debe evaluar el espesor de los tendones (aumentado en las tendinosis), la estructura fibrilar (alterada en las tendinosis) y la presencia de rupturas, ya sean de espesor parcial o total. Cualquiera de todos los hallazgos enumerados anteriormente debe ser verificado en un corte transversal, estrictamente perpendicular al corte longitudinal.
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Figura 1. Corte longitudinal dorsal. Observe la cortical ósea hiperecoica del radio (r), semilunar (s) y del hueso grande (g), junto a los recesos articulares radio-carpiano (radio-semilunar) e inter-carpiano (semilunar-hueso grande). Inmediatamente por encima de la articulación, se observa la estructura fibrilar correspondiente a los tendones del cuarto compartimento extensor del carpo (*) (extensor común de los dedos de la mano y extensor propio del índice) (Cortesía Dr. Emilio Filippucci).
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Figura 2. Conte longitudinal dorsal. A. Nótese la distensión a nivel de los recesos radio-carpiano e inter-carpiano con componente predominante de proliferación sinovial. B. Nótese el marcado aumento de la vascularización por Doppler a nivel de ambos recesos sinoviales del carpo. radio (r), semilunar (s), hueso grande (g).
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Figura 3. Corte dorsal, longitudinal (A) y transversal (B), respectivamente. Se puede evidenciar la presencia de una marcada distensión de la vaina sinovial del 4to compartimento extensor del carpo, con aumento de la vascularización por Doppler (tenosinovitis en paciente con artritis reumatoidea).
Corte transversal. El examen debe comenzar en el tubérculo de Lister, este se considera el reparo anatómico de mayor utilidad. Una vez localizado, se podrán observar los tendones correspondientes al segundo compartimiento en el aspecto radial del tubérculo (tendón extensor radial corto más cercano al tubérculo y el largo más cercano al pulgar). El tercer compartimiento (extensor largo del pulgar) se observa en el borde cubital del tubérculo. Continuando en dirección cubital, se observa el cuarto compartimiento (extensor común de los dedos y extensor del índice). Lateral al cuarto compartimiento, se observa el quinto compartimiento (extensor del quinto dedo) (Figura 4). Este último y el extensor del segundo dedo pueden confirmarse extendiendo dinámicamente los dedos correspondientes.
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Figura 4. Corte transversal dorsal. Se observa de derecha a izquierda el segundo (II), tercero (III), cuarto (IV) y quinto (V) compartimentos extensores del carpo. TL: tubérculo de Lister. R: radio.
Aspecto lateral
Posición. Al igual que para el corte dorsal, la mano debe estar colocada con la palma apoyada en la camilla.
Corte longitudinal. La sonda debe ser colocada en la región lateral del carpo, a la altura de la apófisis estiloides del cúbito, en posición longitudinal siguiendo el eje largo de la mano (Figura 5). En este corte se pueden observar la cortical ósea de la apófisis estiloides cubital y del piramidal, entre ambos la estructura correspondiente al fibrocartílago del complejo del ligamento triangular del carpo e inmediatamente por encima la estructura fibrilar correspondiente al sexto compartimento extensor del carpo (extensor cubital del carpo) (Figura 5).
A nivel de la cortical ósea, principalmente de la apófisis estiloides del cúbito, es menester la búsqueda de erosiones óseas.
A nivel del ligamento triangular del carpo, y puesto que se trata de fibrocartílago, se deben buscar puntos o “spots” hiperecogénicos que indican la presencia de depósito de cristales de pirofosfato de calcio (Figura 6). Existen algunas “maniobras” que permiten confirmar la presencia de los mismos a este nivel: 1) “maniobra dinámica” con movimiento de lateralización del carpo, los verdaderos “spots” se mueven siguiendo el movimiento del ligamento triangular; 2) “maniobra de la ganancia” llevando la misma al mínimo y al máximo, los verdaderos “spots” se mantienen visibles a pesar de llevar la imagen a la anecogenicidad e hiperecogenicidad global, respectivamente.
A nivel tendinoso es posible encontrar distintos grados de tenosinovitis (Figura 7) (exudativa, proliferativa o mixta) asociada o no a aumento anormal de la vascularización por DP. Además, se debe evaluar el espesor, la estructura fibrilar y la presencia de rupturas tendinosas.
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Figura 5. Posición de la sonda para evaluar aspecto lateral del carpo en corte longitudinal. p: piramidal; c: cúbito; lt: ligamento triangular; *: 6to compartimento extensor del carpo.
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Figura 6. Aspecto lateral. Corte longitudinal. Nótese la presencia de marcados puntos o “spots” hiperecogénicos a nivel del fibrocartílago del complejo del ligamento triangular del carpo (flecha) en la enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato de calcio. p: piramidal; c: cúbito; *: 6to compartimento extensor del carpo.
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Figura 7. Aspecto lateral. Corte longitudinal. Nótese la marcada distensión de la vaina sinovial (flechas) del 6to compartimento extensor del carpo (*) a predominio de contenido de tipo exudativo (tenosinovitis).
Corte transversal. Cualquiera de todos los hallazgos enumerados anteriormente debe ser verificado en un corte transversal, estrictamente perpendicular al corte longitudinal.
Aspecto medial
Posición. La mano debe ser colocada apoyando su aspecto cubital cobre la camilla, los dedos segundo al quinto semiflexionados y el primer dedo extendido y apoyado sobre la primera falange del segundo dedo.
Corte longitudinal. La sonda debe ser colocada sobre la extremidad distal del radio en forma longitudinal siguiendo el eje largo de la mano. En este corte se pueden observar la estructura fibrilar correspondiente al primer compartimento extensor del carpo (extensor corto y abductor largo del primer dedo).
Es posible encontrar distintos grados de tenosinovitis (exudativa, proliferativa o mixta) asociada o no a aumento anormal de la vascularización por DP. El compromiso inflamatorio a este nivel se denomina tenosinovitis de De Quervain. Además se debe evaluar la presencia de rupturas, ya sean de espesor parcial o total.
Corte transversal. Rotando el transductor en un plano ortogonal, se observa el primer compartimiento extensor con ambos tendones rodeados por sus vainas sinoviales usualmente individuales. Por encima de estos, se puede observar el retináculo extensor. Este es el corte ideal para valorar presencia de líquido entre los tendones y la vaina sinovial (Figura 8).
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Figura 8. Aspecto medial. Corte transversal. Nótese la distensión de la vaina sinovial del 1er compartimento extensor del carpo (extensor corto y abductor largo del primer dedo) y el marcado aumento de la vascularización por Doppler, en la denominada Tenosinovitis de De Quervain.
Aspecto palmar
Posición. En este caso la mano debe estar apoyada con el dorso de ella sobre la camilla y con los dedos extendidos.
Corte transversal. La sonda debe ser colocada en posición transversal respecto al eje largo de la mano, apoyando un extremo de la misma sobre el pisiforme (referencia ósea que indica la entrada al túnel carpiano). A este nivel se puede observar el túnel carpiano (retináculo flexor, nervio mediano, tendones flexores comunes superficiales y profundos de los dedos y flexor largo del primer dedo), el canal de Guyon (paquete vásculo-nervioso cubital) y el tendón flexor radial del carpo (que transcurre por encima del retináculo flexor y por fuera del túnel carpiano) (Figura 9).
A nivel del túnel carpiano cobra especial importancia la evaluación del nervio mediano. El nervio mediano se localiza superficial a los tendones flexores y justo debajo del retináculo flexor. Debe valorarse su tamaño, morfología y relación con los tendones flexores y retináculo flexor. La evaluación debe hacerse en ambos planos (transversal y longitudinal). En el plano transversal, el nervio tiene una apariencia ovoide debido a sus fascículos y se encuentra localizado hacia el borde radial de la muñeca.
El área transversal de dicho nervio a nivel de la entrada en el túnel carpiano (tomando el pisiforme y escafoides como referencia) se considera normal cuando se encuentra por debajo de los 10 mm2. Esta medida debe tomarse incluyendo el epineuro. Cabe mencionar que el área transversal puede encontrarse por encima de este valor dependiendo del morfotipo del paciente, sin que esto sea considerado una anormalidad, por lo que siempre debe valorarse esta medida en el contexto clínico del paciente (Figura 10).  De todos modos, con un área transversal por encima de los 10 mm2, y en ausencia de evidencia ecográfica de algún hallazgo que sugiera un sindrome del túnel carpiano secundario (tenosinovitis flexora, quistes sinoviales/gangliones, músculo accesorio, vasos anormales, etc.), se considera como síndrome del túnel carpiano primario o idiopático, desde el punto de vista ecográfico. Existe una variante del nervio mediano, el nervio mediano bífido que se acompaña muchas veces  de una arteria mediana persistente y que puede dar falsos positivos al momento de la medición de su área.
Cualquiera de los tendones flexores que transcurren por el túnel carpiano, así como el flexor radial del carpo, pueden mostrar distintos grados de tenosinovitis, tendinosis y rupturas.
Por encima del retináculo flexor, se encuentra el canal de Guyon con la arteria y nervio cubital. Es más fácil ubicar en primer lugar la arteria y luego proceder a la localización del nervio.
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Figura 9. Corte palmar transversal del túnel carpiano (Cortesía Dr. Emilio Filippucci).
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Figura 10. A. Área transversal del nervio mediano dentro de parámetros normales. B. Aumento del área transversal del nervio mediano en la entrada al túnel carpiano en un caso de síndrome del túnel carpiano idiopático.
Corte longitudinal. En este corte debe evaluarse el nervio mediano y los tendones flexores. Las maniobras dinámicas demostrarán que el nervio tiene una movilidad inferior a los tendones que lo rodean por debajo. Si persistieran dudas si la estructura identificada es el nervio mediano, se puede realizar un seguimiento proximal del mismo, hacia el antebrazo donde se lo observará emergiendo entre los tendones superficiales y profundos (Figura 11).
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Figura 11. Corte palmar longitudinal del túnel carpiano (Cortesía Dr. Emilio Filippucci).
	Tabla 3. CARPO


	Cortes estándar

	Estructura a evaluar

	Patología detectable


	Aspecto dorsal
Cortes longitudinal/transversal

	Articulación radiocarpiana e intracarpiana

	Derrame articular/hipertrofia sinovial
Quiste sinovial/ganglión


	2do, 3er, 4to y 5to compartimentos extensores

	Tenosinovitis
Tendinosis
Ruptura tendinosa


	Aspecto lateral
Cortes longitudinal/transversal

	Cortical ósea de la apófisis estiloides cubital

	Erosiones óseas


	Complejo del ligamento triangular del carpo

	Depósitos microcristalinos


	6to compartimento extensor

	Tenosinovitis
Tendinosis
Ruptura tendinosa


	Aspecto medial
Cortes longitudinal/transversal

	1er compartimento extensor

	Tenosinovitis
Tendinosis
Ruptura tendinosa


	Aspecto palmar
Cortes longitudinal/transversal

	Túnel carpiano

	Aumento del área transversal del nervio mediano
Causas secundarias de síndrome del túnel carpiano
Tenosinovitis flexora


	Tendón flexor radial del carpo

	Tenosinovitis
Tendinosis
Ruptura


	
	
	


Mano
Al igual que en el carpo, el paciente debe estar sentado en una silla con el miembro superior a evaluar sobre la camilla, con el codo y la mano apoyados en la misma, en una posición cómoda y relajada.
Aspecto dorsal
Posición. La mano debe estar apoyada con la palma en la camilla y los dedos en primera instancia en extensión y, eventualmente, en flexión máxima.
Corte longitudinal con dedos en extensión. La sonda se coloca siguiendo el eje largo de la mano, en cada una de las articulaciones a evaluar (metacarpofalángicas, interfalángicas proximales e interfalángicas distales) (Figura 1). Es importante resaltar, que al tratarse de “pequeñas” articulaciones, es necesario utilizar una abundante capa de gel sin presionar con la sonda sobre la piel, lo cual podría impedir la visualización de mínimas cantidades de líquido sinovial en la evaluación en escala de grises y disminuir o directamente abolir el incremento anormal de la vascularización en la evaluación por DP.
A nivel de cualquiera de todas estas articulaciones es posible hallar:
1) Distintos grados de distensión de la cápsula articular por presencia de líquido sinovial (sinovitis exudativa), proliferación sinovial (sinovitis proliferativa) o ambos (sinovitis mixta). En el caso de hallar proliferación sinovial se debe evaluar la presencia o no de aumento anormal de la vascularización por DP (Figura 2). Remarcaremos en este punto que se han descripto algunas diferencias entre el compromiso inflamatorio de la artritis reumatoidea en comparación con la artritis psoriásica a nivel de las articulaciones metacarpofalángicas. En la artritis reumatoidea es más frecuente la presencia de una distribución de la señal DP a nivel “intra-articular” cercana de la cortical ósea, mientras que en la artritis psoriásica es más frecuente la distribución “peritendón extensor” de la señal DP (Figura 3).
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Figura 1. Posición de la sonda para la evaluación de las pequeñas articulaciones de la mano.
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Figura 2. Articulación metacarpofalángica. Corte longitudinal dorsal. Nótese la distensión de la cápsula articular y el marcado incremento de la vascularización por Doppler en un caso de sinovitis en paciente con artritis reumatoidea.
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Figura 3. Articulación metacarpofalángica. Corte longitudinal dorsal. A. Se puede evidenciar la distribución de la señal Doppler de poder a predominio “peritendón extensor” (flechas) sugestiva de artritis psoriásica/espondiloartritis. B. Nótese la distribución intraarticular bien pegada a la cortical ósea en una sinovitis en paciente con artritis reumatoidea.
2) Excrecencias de la cortical ósea, ya sea en forma de osteofitos en la artrosis (Figura 4) o de proliferación ósea “desorganizada” en la artritis psoriásica y otras espondiloartritis. Es prácticamente imposible desde el punto de vista ecográfico distinguir las excrecencias óseas observadas en estas entidades.
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Figura 4. Articulación interfalángica distal. Corte longitudinal dorsal. Excrecencia de la cortical ósea en forma de osteofito (flecha) en paciente con artrosis de manos.
3) Erosiones óseas, principalmente en la artritis reumatoidea (Figura 5). Tener en cuenta que no todas las interrupciones de la cortical ósea deben ser consideradas como erosiones óseas; estas últimas deben verificarse en dos planos perpendiculares. Existen algunas situaciones a recordar: 1) los osteofitos pueden provocar una falsa interrupción de la cortical ósea debido a la sombra acústica posterior que producen; 2) no se debe confundir la pequeña indentación producida por la inserción proximal de la cápsula articular en el cuello de los metacarpianos, en estos casos nunca se interrumpe la cortical, generándose solo un defecto regular de la misma; 3) los huesos sesamoideos en la cara palmar, al igual que los osteofitos, pueden generar una falsa interrupción de la cortical ósea debido a la sombra acústica posterior. La presencia de erosiones óseas se evalúa más adecuadamente en el borde medial de la segunda articulación metacarpofalángica y en el borde lateral de la quinta articulación metacarpofalángica.
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Figura 5. Articulación metacarpofalángica. Corte longitudinal dorsal longitudinal (A) y transversal (B), respectivamente. Nótese la interrupción de la cortical ósea con un defecto “hacia abajo” que en este caso se corrobora en dos planos perpendiculares, dando lugar a una erosión ósea en paciente con artritis reumatoidea.
Corte longitudinal con dedos en máxima flexión. Este es el corte de elección para la visualización del cartílago hialino articular de las cabezas metacarpianas (Figura 6) y cobra especial interés por la posibilidad de encontrar signos ecográficos de depósito de cristales. En la gota, los depósitos de urato monosódico suelen distribuirse en el margen superficial o “condrosinovial” del cartílago hialino. El depósito de estos cristales en el borde condrosinovial da lugar al signo del “doble contorno” debido al realce hiperecogénico de dicho márgen que lo torna tan grueso como el margen profundo u “osteocondral” (Figura 7). El realce del borde condrosinovial es visible inclusive en aquellas áreas del cartílago en donde el haz ultrasonoro no incide en forma estrictamente perpendicular. En la enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato de calcio, suelen encontrarse “spots” hiperecogénicos en el interior del cartílago hialino, que pueden o no provocar sombra acústica posterior y cuyo tamaño puede variar desde puntiformes a grandes agregados que ocupan toda la superficie del cartílago (Figura 7). La correcta interpretación de estos depósitos microcristalinos depende también de la realización de maniobras dinámicas y de la maniobra de la ganancia, ya descriptas a nivel del fibrocartílago triangular del carpo.
Otro aspecto a valorar en este corte son los cambios degenerativos del cartílago propios de la artrosis incluyendo: pérdida de la homogeneidad de los márgenes cartilaginosos, pérdida de la anecogenicidad homogénea del cartílago hialino articular y disminución de su espesor (Figura 8).
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Figura 6. Corte longitudinal dorsal de las articulaciones metacarpofalángicas con dedos en máxima flexión. Este es el corte de elección para la visualización del cartílago hialino articular (*) de las cabezas metacarpianas (Cortesía Dr. Emilio Filippucci).
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Figura 7. Corte longitudinal dorsal de las metacarpofalángicas con dedos en máxima flexión. A. En la gota, los depósitos de urato monosódico suelen distribuirse en el margen superficial o “condrosinovial” del cartílago hialino (flechas). El depósito de estos cristales en el borde condrosinovial da lugar al signo del “doble contorno” debido al realce hiperecogénico de dicho margen que lo torna tan grueso como el margen profundo u “osteocondral”. B. En la enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato de calcio, suelen encontrarse “spots” hiperecogénicos en el interior del cartílago hialino (flechas), que pueden o no provocar sombra acústica posterior y cuyo tamaño puede variar desde puntiformes a grandes agregados que ocupan toda la superficie del cartílago (Cortesía Dr. Emilio Filippucci).
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Figura 8. Cartílago hialino articular de las cabezas metacarpianas. A. Sujeto sano. B y C. Cambios degenerativos del cartílago hialino propios de la artrosis: pérdida de la homogeneidad de los márgenes cartilaginosos, pérdida de la anecogenicidad homogénea del cartílago hialino articular y disminución de su espesor.
Cortes palmares
Posición. La mano debe estar apoyada con el dorso de esta en la camilla y los “dedos abiertos”. Al igual que en el dorso de la mano, la sonda se coloca en forma longitudinal, siguiendo el eje largo de la mano, en cada una de las articulaciones a evaluar (metacarpofalángicas, interfalángicas proximales e interfalángicas distales). Es importante mencionar que en todo el recorrido del dedo, como así también en la base de estos, se pueden apreciar los tendones flexores de cada uno de los dedos en toda su extensión. Otro corte importante a este nivel es el corte transversal a nivel de las bases de los dedos, donde se pueden visualizar todos los tendones flexores y, a su vez, compararlos.
Al igual que en los cortes dorsales articulares es posible hallar: 1) distintos grados de distensión de la cápsula articular y su contenido puede ser líquido sinovial (sinovitis exudativa), proliferación sinovial (sinovitis proliferativa) o ambos (sinovitis mixta). En el caso de hallar proliferación sinovial se debe evaluar la presencia o no de aumento anormal de la vascularización por DP; 2) excrecencias desde la cortical ósea; 3) erosiones óseas, principalmente en la artritis reumatoidea.
Por otro lado, también, se pueden evidenciar distintos grados de tenosinovitis, con o sin aumento de la vascularización por DP, a nivel de cualquiera de los tendones flexores (Figura 9). Igualmente, se pueden observar rupturas tendinosas, ya sean parciales o totales. Es en estos cortes palmares a nivel de los dedos donde se pueden evidenciar signos ecográficos de dactilitis que consisten en la presencia de tenosinovitis flexora asociada en mayor o menor medida a la presencia de sinovitis de articulaciones interfalángicas y/o aumento del espesor de las partes blandas, pudiendo encontrarse aumento anormal de la vascularización por DP en alguna o todas estas estructuras (tendones, articulaciones y partes blandas) (Figura 10).
Luego, continuando con uno de los extremos de la sonda hacia la base del primer dedo, nos encontramos con la articulación trapeciometacarpiana en un corte longitudinal, siguiendo el eje largo de dicho dedo. A nivel de la articulación trapeciometacarpiana se pueden encontrar excrecencias óseas en forma de osteofitos, asociados o no a la presencia de sinovitis y erosiones de dicha articulación secundarios a patología degenerativa de dicha articulación (rizartrosis) (Figura 11).
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Figura 9. Tenosinovitis del tendón flexor a nivel de la articulación metacarpofalángica. A. Corte longitudinal. B. Corte transversal. Nótese un tendón engrosado con alteración de su estructura fibrilar (flecha de línea discontinua) por rupturas parciales, presencia de líquido peritendón (*) e hipertrofia sinovial (flecha).
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Figura 10. Corte palmar longitudinal a nivel de un dedo de la mano en vista panorámica. Nótese la presencia de una dactilitis desde el punto de vista ecográfico, dada la presencia de: tenosinovitis del flexor del dedo, aumento del espesor de partes blandas y sinovitis de las pequeñas articulaciones (Cortesía Dr. Emilio Filipucci).
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Figura 11. Articulación trapecio-metacarpiana. Corte longitudinal a nivel palmar. Se pueden evidenciar desde mínimos osteofitos (excrecencias oseas) (flecha) en A, pasando por osteofitos de mayor grado en B y osteofitos con marcada alteración estructural de la articulación en C.
	Tabla 4. MANO


	Cortes estándar

	Estructura a evaluar

	Patología detectable


	Corte dorsal
longitudinal/transversal

	Articulaciones
metacarpofalángicas, interfalángicas proximales e interfalángicas distales

	Derrame articular/hipertrofia sinovial
Excrecencias óseas
Erosiones óseas


	Corte dorsal
longitudinal/transversal en
máxima flexión de
articulaciones metacarpofalángicas

	Cartílago hialino de la cabeza metacarpiana

	Cambios degenerativos
Depósitos microcristalinos


	Corte medial
2da articulación metacarpofalángica
Corte lateral
5ta articulacion metacarpofalángica
Articulación trapeciometacarpiana

	Cortical ósea

	Erosiones óseas
Osteofitos


	Corte palmar
longitudinal/transversal

	Articulaciones
metacarpofalángicas, interfalángicas proximales e interfalángicas distales

	Derrame articular/hipertrofia sinovial
Osteofitos
Erosiones óseas


	Corte palmar
longitudinal/transversal a nivel de las cabezas metacarpianas

	Tendones flexores

	Tenosinovitis flexora
Ruptura
Dactilitis


	
	
	


Cadera
Desde un punto de vista anatómico, la cadera incluye el hueso innominado (compuesto del pubis, el íleon y el isquion) y el fémur proximal junto con las estructuras periarticulares que sostienen y le dan funcionalidad a la articulación de la cadera. Un fibrocartílago de estructura triangular, el labrum acetabular, se inserta alrededor del borde del acetábulo.
Podemos dividir la cadera en 4 regiones: anterior, lateral, posterior y medial. Desde el punto de vista de la patología reumatológica, vamos a describir la región anterior y lateral.
Corte anterior
Posición. El paciente debe estar acostado en la camilla en decúbito supino con los miembros inferiores extendidos, los talones juntos y los pies separados (las puntas de los pies en dirección hacia afuera) (Figura 1). La cadera debe estar en posición neutra o con leve rotación externa. La sonda debe ser colocada en una posición oblicua que siga el eje largo del cuello femoral, es decir, desde arriba hacia abajo y desde adentro hacia fuera (Figura 1).
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Figura 1. Posición de los pies para la evaluación de cara anterior de la cadera y posición de la sonda para el corte longitudinal anterior siguiendo el eje largo del cuello del fémur.
El examinador debería, inicialmente, aplicar cierta presión con la sonda para optimizar la visualización de las líneas blancas óseas. Luego se va disminuyendo la presión para evaluar las partes blandas y eventualmente la presencia de líquido sinovial. La sonda se debe movilizar en sentido proximal a distal y de lado a lado para escanear todo el receso anterior. En personas de contextura delgada se pueden utilizar transductores lineales con frecuencias entre 7 a 13 MHz, sin embargo, si el paciente es obeso, son más útiles los transductores de menor frecuencia, por ejemplo, sondas de 5 MHz. También se pueden utilizar las sondas convexas de 3 a 5 MHz, que se utilizan en los estudios ecográficos de abdomen. El corte longitudinal anterior debería permitir observar las siguientes estructuras: acetábulo, cabeza femoral, labrum, cápsula articular, ligamento ileofemoral, receso articular anterior, bursa del ileo-psoas, músculos (sartorio, recto femoral e ileopsoas) y el paquete neuro-vascular (arteria, vena y nervio femoral).
La línea hiperecoica, redondeada, que sigue al acetábulo, corresponde a la cabeza femoral, y en su superficie se distingue una delgada banda anecoica yuxtapuesta que corresponde al cartílago hialino articular. La cápsula articular se adhiere proximalmente al acetábulo y al labrum, y distalmente se inserta a lo largo de la línea intertrocantérea para luego extenderse en sentido superior e inferior hacia el cuello femoral, uniéndose finalmente con el trocánter mayor y menor, respectivamente. La imagen ecográfica de la cápsula articular es gruesa, debido a la conjunción de diferentes capas fibrosas superficiales y profundas, e hiperecoica, y no debería confundirse con una condición patológica, como la presencia de sinovitis. El engrosamiento capsular anterior es el resultado de la unión y refuerzo del ligamento ileofemoral. El labrum acetabular se distingue por su forma triangular y su ecogenicidad homogénea; el mismo se extiende desde el borde externo de la ceja acetabular hasta cubrir una pequeña parte de la cabeza femoral. Por encima del labrum se encuentra el ligamento iliofemoral que se ubica entre el labrum y la cápsula articular, sigue a la cápsula articular hasta su inserción en la región intertrocantérica y aquí se repliega para ascender sobre el borde cortical del cuello femoral.
Este corte permite la visualización de la articulación coxofemoral (Figura 3). A este nivel se debe buscar la eventual distensión de la capsula articular de dicha articulación a nivel del cuello femoral. Se considera distendida cuando la distancia entre la cortical del cuello femoral y la capsula es mayor a 7 a 9 mm, según diferentes autores (Figura 4). Otro signo de distensión de la cápsula articular es cuando existe una diferencia en la medición de ambas caderas de más de 1 a 2 mm. El contenido de la distensión puede ser, al igual que en el resto de las articulaciones, exudativo, proliferativo o mixto.
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Figura 3. Corte longitudinal anterior. Receso articular (entre calipers) en condiciones normales, en este caso de 4 mm. a: acetábulo; cf: cabeza del fémur; f: cuello de fémur.
[image: ]
Figura 4. Corte longitudinal anterior. Distensión del receso articular (línea punteada), en este caso de 11 mm, debido a la presencia de derrame articular. f: cuello de fémur.
Otro de los hallazgos posibles es la presencia de osteofitos, ya sea a nivel del acetábulo y/o a nivel de la cabeza/cuello femoral, indicando patología degenerativa o artrosis en esta articulación. También, pueden encontrarse calcificaciones a nivel del fibrocartílago correspondiente al labrum glenoideo, en la enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato de calcio (Figura 5).
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Figura 5. Corte longitudinal anterior. Se pueden observar múltiples calcificaciones (“spots” hiperecogénicos) a nivel del labrum (flechas) en un paciente con enfermedad por depósito de pirofosfato de calcio. a: acetábulo; f: cuello de fémur (Cortesía Dr. Emilio Filippucci).
Por último, es en este corte donde se puede visualizar una eventual distensión de la bursa (bursitis) del ilio-psoas, corriendo la sonda desde la articulación hacia la parte medial de la cadera.
Corte lateral
Posición. El paciente debe estar acostado en la camilla en decúbito lateral, con el miembro inferior de la cadera a evaluar con la rodilla semiflexionada y el miembro inferior contralateral extendido. Para el corte longitudinal, la sonda debe ser colocada a nivel del trocánter (prominencia ósea) en una dirección que sigue el eje largo del fémur. El corte lateral permite la visualización del trocánter, la inserción de los tendones glúteos y las distintas bursas.
A nivel del trocánter se pueden encontrar irregularidades de la cortical ósea, generalmente asociadas a patología tendinosa de los glúteos.
Los tendones glúteos pueden presentar distintos tipos de alteraciones que van desde cambios en la ecogenicidad asociados o no aumento del espesor tendinoso (tendinopatía glútea insercional), calcificaciones y/o distintos grados de ruptura tendinosa.
Otro hallazgo posible es la presencia de bursitis, es decir, distensión de las distintas bursas localizadas en la región del trocánter (Figuras 6 y 7).
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Figura 6. Corte lateral a nivel del trocánter (t). Se puede apreciar la presencia de contenido líquido en una bursa trocantérica (*).
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Figura 7. Corte lateral a nivel del trocánter (t). Se puede apreciar la presencia de contenido líquido en una bursa trocantérica (*).
	Tabla 5. CADERA


	Cortes estándar

	Estructura a evaluar

	Patología detectable


	Corte anterior
longitudinal

	Articulación coxofemoral

	Distensión de la cápsula articular. Derrame articular/hipertrofia sinovial
Osteofitos
Depósitos microcristalinos


	Bursa ileopsoas

	Bursitis


	Corte lateral
longitudinal/transversal

	Trocánter mayor

	Tendinopatía glútea
Ruptura tendinosa
Bursitis


	
	
	


Rodilla
Para todos los cortes ecográficos, con excepción del corte posterior, el paciente debe estar acostado en la camilla en decúbito dorsal. Según las estructuras anatómicas y las patologías a identificar se pueden realizar distintos grados de flexión y extensión de la rodilla.
Corte anterior suprapatelar
Posición. En un primer momento, la rodilla debe estar completamente extendida o con la máxima extensión posible, y para el corte longitudinal, una parte de la sonda debe estar sobre la rótula, mientras que para el corte transversal, la sonda debe ser colocada inmediatamente por encima de la misma. Las estructuras anatómicas que se evalúan son: tendón cuádriceps, receso suprapatelar sinovial, grasa suprapatelar, grasa prefemoral, metáfisis femoral y tróclea (Figura 1). El receso suprapatelar aparece profundo al tendón del cuádriceps y a la grasa prerotuliana y superficial a la grasa prefemoral. Se aprecia como una capa delgada, alargada, hipoecogénica o anecogénica, relacionado con una pequeña cantidad de líquido que se encuentra presente normalmente.
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Figura 1. Esquema, visión extendida y corte longitudinal del aparato extensor de la rodilla. Se puede observar proximal a la rótula (r): el tendón del cuádriceps (tq), grasa suprapatelar (gsp), grasa prefemoral (gpf), el receso suprapatelar (rs) y el fémur (f). Distal a la rótula: tendón patelar o rotuliano (tp), grasa de Hoffa (gh), tibia (t) y cóndilo femoral (cf).
Es importante mencionar, en este punto, que existen dos maniobras dinámicas que muchas veces ponen en evidencia un derrame articular no detectable en el “corte estándar”: 1) se le debe pedir al paciente que realice una flexión de la rodilla llevándola hasta entre los 30 y los 45 grados; 2) se le debe solicitar al paciente que contraiga el cuádriceps. Estas dos maniobras provocan una tensión en el aparato extensor de la rodilla y de este modo facilitan la visualización de mínimos a moderados derrames articulares que no serían evidenciados de otro modo. Por otro lado, además de evaluar en forma “estática” la región anterior de la rodilla, la sonda debe recorrer toda la región suprapatelar, desde medial a lateral, ya que muchas veces los derrames articulares mínimos suelen localizarse en los recesos lateral y/o medial de la rodilla. Además, si la rodilla se encuentra extendida, el cuádriceps asume una disposición cóncava, pudiéndose observarse a este nivel una ® hipoecóica a nivel insercional imitando patología, con la maniobra de flexión o contracción del cuádriceps se elimina este efecto de anisotropía por extensión del aparato extensor (Figura 2).
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Figura 2. Corte longitudinal suprapatelar. Tendón cuádriceps: apariencia trilaminar y su inserción en el polo superior de la rótula (r). A. Cuando la rodilla está flexionada a 30 grados el tendón cuádriceps asume una dirección más recta. B. Con la rodilla extendida el tendón no se encuentra en una dirección perpendicular a la sonda provocando un área hipoecóica como resultado de la anisotropía (flecha blanca).
En este corte, como fue mencionado más arriba, uno de los principales hallazgos es la presencia de distensión a nivel del receso suprapatelar, ya sea anterior (Figura 3), medial y/o lateral (Figura 4), pudiendo ser su contenido a predominio de líquido sinovial (exudativo), proliferación sinovial (proliferativo) o ambos (mixto). En el caso de existir proliferación sinovial se debe evaluar la presencia de aumento de la vascularización por DP y en este caso debido a la superficialidad de la proliferación es mejor hacerlo hacia la región medial y/o lateral de la rodilla (Figura 5).
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Figura 3. Corte longitudinal suprapatelar. A. Se puede observar una franca distensión del receso suprapatelar con un contenido mixto en paciente con artritis reumatoidea, por la presencia de derrame articular (*) y áreas de proliferación sinovial (ps). B. Paciente con artrosis de rodilla, se evidencia derrame articular de tipo exudativo por la presencia de derrame articular (*). C. Distensión del receso suprapatelar con contenido mixto y “spots” hiperecogénicos (flecha) por la presencia de cristales de urato monosódico en paciente con gota. tendón cuádriceps (tq); rótula (r); fémur (f).
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Figura 4. Corte longitudinal lateral. Se puede observar una marcada distensión del receso articular lateral con contenido predominante de líquido  sinovial (*) por la presencia de un marcado derrame articular, en este caso en un paciente con artrosis de rodilla.
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Figura 5. Corte lateral longitudinal del receso suprapatelar. Paciente con distensión del receso lateral con proliferación sinovial con aumento de la vascularización por la presencia de señal DP, en un paciente con artritis reumatoidea.
Es en este corte, donde se visualiza el tendón del cuádriceps y su inserción a nivel del polo superior de la rótula y al igual que cualquier otro tendón y su área de entesis, este puede presentar áreas de ruptura, ya sean de espesor parcial o total, calcificaciones y a nivel insercional distintos grados de entesopatía. Es muy común hallar a nivel del polo superior de la rótula, excrecencias óseas, ya sea en forma de osteofitos en la artrosis o en forma de entesofitos en las espondiloartritis (Figura 6). Generalmente los osteofitos suelen ser de mayor tamaño, gruesos e irregulares, mientras que los entesofitos suelen ser más delgados, regulares y siguen la dirección de tracción de las fibras del tendón.
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Figura 6. Corte longitudinal suprapatelar. Excrecencias óseas en el polo superior de la rótula (r). A. Paciente con artrosis de rodilla donde se observa un osteofito, grueso e irregular (flecha). B. Paciente con espondilitis anquilosante donde se observa un entesofito (flecha) que es más delgado, regular y que sigue la dirección de tracción de las fibras del tendón cuádriceps (tc).
Corte anterior suprapatelar con la rodilla en máxima flexión
Posición. La rodilla debe estar completamente flexionada o con la máxima flexión posible. Para el corte longitudinal, una parte de la sonda debe estar sobre la rótula, mientras que para el corte transversal, la sonda debe ser colocada inmediatemente por encima de la misma.
Este es el corte para la visualización del cartílago hialino articular correspondiente al extremo distal del fémur (cóndilos femorales) (Figura 7).
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Figura 7. Corte transversal con la rodilla en máxima flexión. Cartílago hialino femoral. Se observa la imagen normal anecogénica (*) del cartílago hialino femoral con sus dos bordes hiperecogénicos; el superficial o condrosinovial (flecha hacia abajo) y el profundo u osteocondral (punta de flecha). cóndilo femoral (cf); tendón del cuádriceps (tq).
A nivel del cartílago hialino se pueden evidenciar cambios degenerativos, indicativos de artrosis de rodilla, que consisten en la presencia de: pérdida de la homogeneidad de los márgenes cartilaginosos, pérdida de la homogénea anecogenicidad de la superficie del cartílago hialino articular y/o disminución del espesor del cartílago hialino articular (Figura 8).
Otro posible hallazgo es la presencia de depósitos microcristalinos. En la gota, los depósitos de urato monosódico se depositan en el margen superficial o “condrosinovial” del cartílago hialino, dando lugar a la imagen o signo del “doble contorno” debido al realce hiperecogénico de dicho margen que lo hace muchas veces tan grueso como el margen profundo u “osteocondral” y a la vez visible inclusive en aquellas áreas del cartílago en donde el haz ultrasonoro no incide en forma estrictamente perpendicular. En la enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato de calcio, suelen encontrarse “spots” o manchas hiperecogénicas en el interior del cartílago hialino, cuyo tamaño puede variar desde puntiformes a grandes agregados que ocupan toda la superficie del cartílago hialino (Figuras 9 y 10).
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Figura 8. Corte transversal del cartílago hialino femoral (°) con la rodilla en máxima flexión. Se pueden observar cambios degenerativos indicativos de artrosis de rodillas: A. Pérdida de la homogeneidad de los márgenes cartilaginosos (flecha); B. Pérdida de la anecogenicidad de la superficie del cartílago hialino articular (*) e irregularidades de la cortical ósea (flecha); C. Disminución y/o pérdida del espesor del cartílago hialino articular (flecha).
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Figura 9. Corte suprapatelar con rodilla en máxima flexión. A. Corte transversal. Cartílago hialino normal con el márgen condrosinovial (cs), la matriz cartilaginosa (*) y el borde osteocondral (bo); C y D. Depósitos tipo “spots” hiperecogénicos en el interior del cartílago hialino que corresponden a cristales de pirofosfato de calcio, cortes transversal y longitudinal, respectivamente. Matriz cartilaginosa (*). E y F. Depósitos hiperecogénicos sobre el borde condrosinovial dando el aspecto de “doble contorno” que corresponde al depósito de cristales de urato monosódico en la gota, cortes transversal y longitudinal, respectivamente. Matriz cartilaginosa (*).
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Figura 10. Corte transversal del cartílago hialino femoral. A. Se pueden observar abundantes “spots” hiperecogénicos por la presencia de cristales de pirofosfato de calcio (flecha) en el interior de la matriz cartilaginosa (*). B. Se puede observar el marcado realce hiperecogénico del borde superficial o condrosinovial, signo del “doble contorno”, por la presencia de depósitos de urato monosódico a dicho nivel (flecha).
Corte anterior infrapatelar
Posición. La rodilla debe estar completamente extendida o con la máxima extensión posible, pero también se debe evaluar con flexión de la misma a 30 a 45 grados (para evitar fenomenos de anisotropía)  y la sonda debe ser colocada inmediatemente por debajo de la rótula recorriendo desde la inserción proximal del tendón rotuliano en el polo inferior de la rótula hasta la inserción distal del mismo a nivel de la tuberosidad tibial. Las estructuras anatómicas que se estudian son: el tendón rotuliano, las bursa prerotuliana e infrarotulianas (superficial y profunda) y la grasa de Hoffa. Se debe estudiar el tendón rotuliano en toda su extensión y en ambos planos (longitudinal y transversal).
Con la rodilla en flexión el tendón aparece tenso, aplanado con estructura fibrilar homogénea en toda su extensión. La grasa de Hoffa se encuentra profunda a la rótula, y proximal a la cara anterior del fémur, es intracapsular y se encuentra dividida por septos hiperecóicos (Figura 11).
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Figura 11. Corte longitudinal infrapatelar. Imagen longitudinal obtenida sobre el tendón patelar o rotuliano (tp) en diferentes posiciones. A. Con la rodilla extendida donde se observa el tendón proximal ondulado. Profundo al tendón patelar se observa la grasa de Hoffa (gh) y en la parte inferior de la tróclea femoral (f) cubierta por el cartílago articular (*). rótula (r); B. Con la rodilla flexionada, se observa el tendón en su inserción distal con una apariencia recta y homogénea. tibia (t).
Es importante mencionar que al comenzar el recorrido en el polo inferior de la rótula, y antes de evaluar la zona infrapatelar, debemos llevar la sonda ligeramente hacia proximal y sin ejercer ningún tipo de presión, evaluar la posible presencia de una bursitis prepatelar (Figura 12).
Al comenzar la evaluación de la zona infrapatelar, se pueden evidenciar, al igual que en cualquier otro tendón y sus áreas de entesis, áreas de ruptura, ya sean de espesor parcial o total, calcificaciones y a nivel insercional distintos grados de entesopatía (Figuras 13 y 14 A y B).
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Figura 12. Cortes infrapatelares/suprapatelares. A. Corte longitudinal. Bursitis prepatelar con derrame intrabursal (*). rotula (r); tendón patelar (tp); B. Corte transversal: Bursitis prepatelar, por debajo se observa al tendón patelar (tp) con realce de ecogenicidad por el derrame bursal (*); C y D. Bursitis prepatelar con derrame intrabursal anecogénico (*), y además, engrosamiento de las paredes bursales (flecha) y proliferación sinovial (ps).
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Figura 13. Corte longitudinal infrapatelar. Entesopatía insercional proximal difusa del tendón rotuliano, con engrosamiento difuso del tendón, áreas de hipoecogenicidad con pérdida del patrón fibrilar y la presencia de calcificaciones proximales. rótula (r). tibia (t).
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Figura 14 A. Corte longitudinal infrapatelar. Imágenes de entesopatía del tendón patelar (tp). A. Engrosamiento del tendón con pérdida del patrón fibrilar y la presencia de imágenes hiperecogénicas en un paciente con condrocalcinosis. rótula (r); B. Tendón con áreas hiperecogénicas en un paciente con gota. C y D. Entesofitos irregulares y gruesos a nivel insercional proximal del tendón patelar.
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Figura 14 B. Corte longitudinal anterior infrapatelar. Inserción proximal del tendón patelar o rotuliano en el polo inferior de la rotula. A. Se observa aumento del espesor tendinoso (línea punteada) con marcadas áreas de hipoanecogenicidad (flechas) a nivel insercional indicativas de entesopatía. B. Al aplicar la técnica DP se puede evidenciar el incremento de la vascularización debido al compromiso inflamatorio.
En esta zona existen dos bursas importantes a mencionar que, en condiciones normales, no se pueden observar y que pueden ser asiento de distensión de las mismas o bursitis, la bursa infrapatelar superficial y la bursa infrapatelar profunda, que dan lugar a la bursitis infrapatelar superficial y la bursitis infrapatelar profunda, respectivamente (Figuras 15 A y B).
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Figura 15 A. Inserción distal del tendón patelar o rotuliano. A y C. Corte longitudinal; B y D. Corte transversal. A y B. Se observa una pequeña cantidad de líquido (*) entre el tendón patelar y el borde de la tibia (t), reflejando una leve distensión de la bursa infrapatelar profunda. C y D. Paciente con gota donde se observa un tofo intratendinoso (flecha) y líquido en la bursa infrapatelar profunda (*).
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Figura 15 B. Cortes longitudinal y transversal infrapatelares, respectivamente. Bursitis infrapatelar superficial y profunda.  Se puede observar la presencia de líquido, tanto en la bursa infrapatelar superficial (flechas) como en la bursa infrapatelar profunda (*). tp: tendón patelar o rotuliano.
Corte medial longitudinal
Posición. La rodilla debe estar completamente extendida o con la máxima extensión posible y la sonda debe ser colocada a nivel de la interlínea articular entre el fémur y la tibia, en forma longitudinal siguiendo el eje largo de la extremidad inferior (Figura  16).
Este es el corte ecográfico para la evaluación del área meniscal interna. Desde el punto de vista estrictamente reumatológico, se debe evaluar a nivel del fibrocartílago articular (correspondiente al menisco interno) la posible presencia desde “spots” hiperecogénicos a grandes calcificaciones meniscales en la enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato de calcio y, por otro lado, la presencia de excrecencias óseas en forma de osteofitos, que se proyectan desde la tibia y/o el fémur, en la osteoartritis o artrosis de rodilla. Por último, también se puede evaluar la protrusión meniscal, tomando como línea de referencia la cortical ósea y midiendo hasta la zona más superficial del menisco, esta distancia debe ser mayor a 2 mm para ser considerada como protrusión meniscal (Figura 17).
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Figura 16. Corte medial longitudinal. A. Ligamento colateral medial, se observan las dos capas hiperecóicas del ligamento, la capa superficial (cs) y la capa profunda (cp), separadas por una banda hipoecóica que corresponde a grasa. La capa profunda está formada por el ligamento meniscofemoral y meniscotibial, que conectan al menisco (*) con el fémur (f) y la tibia (t) (flechas); B. Pes anserine o “pata de ganso”, cara anteromedial de la metáfisis tibial, donde se observan las bandas hiperecóicas que se insertan en la tibia sin poder discriminar los diferentes tendones (puntas de flecha).
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Figura 17. Corte medial longitudinal. A, B y C. Excrecencias óseas que se proyectan desde la tibia (t) y el fémur (f), que corresponden a osteofitos (o) de distintos tamaños. Protrusión meniscal (*) en B y C. D. Calcificación meniscal por depósito de cristales de pirofosfato de calcio (flecha).
Por último, en esta zona y llevando la sonda hacia la parte medial de la rodilla, se pueden evaluar los tendones de la denominada “pata de ganso” (inserción de los tendones sartorio, recto interno y semitendinoso en la cara anteromedial de la metáfisis tibial) y las bursas que existen a dicho nivel que no son visibles al ultrasonido en condiciones normales (Figura 18). En esta área se pueden observar bursitis de la pes anserina.
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Figura 18. Corte de la región anserina. A. Se observan las bandas hiperecóicas de los tendones que se insertan en la cara anterolateral de la metáfisis proximal tibial (t); B. Imagen donde con técnica Doppler de poder se puede observar la arteria genicular medial inferior; C. Corte transversal donde no se puede discriminar entre los diferentes tendones.
Corte lateral longitudinal
Posición. La rodilla debe estar completamente extendida o con la máxima extensión posible y la sonda debe ser colocada a nivel de la interlínea articular entre el fémur y la tibia y luego el peroné, en forma longitudinal siguiendo el eje largo de la extremidad inferior. Las estructuras anatómicas que se estudian en este corte son: parte distal de la banda iliotibial, espacio femorotibial externo, parte del menisco lateral, ligamento colateral lateral, tendón bíceps femoral, tendón poplíteo y la articulación tibioperonea superior (Figuras 19 y 20).
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Figura 19. Corte longitudinal lateral con la rodilla en semiflexión. Ligamento colateral lateral y tendón poplíteo. A. Se observa al ligamento colateral (flechas delgadas) desde el peroné (p) que discurre superficial a la tibia (t) e interlinea articular donde se encuentra el menisco lateral (*). B. Profundo a la inserción del ligamento en el fémur (f) se encuentra el tendón poplíteo (flecha rellena) que se inserta en la fosa localizada en la cara lateral del cóndilo femoral (punta de flecha).
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Figura 20. Bíceps femoral y banda iliotibial. A. Corte longitudinal del bíceps femoral (flechas delgadas) hasta su inserción en la cabeza del peroné (cp) y foto mostrando la posición de la sonda; B. Corte longitudinal de cara lateral donde se observa a la banda iliotibial hiperecogénica (puntas de flecha) hasta su inserción en el tubérculo de Gerdy (tg) y foto con posición de la sonda.
Nuevamente y al igual que en el corte medial longitudinal, desde el punto de vista estrictamente reumatológico, se debe evaluar a nivel del fibrocartílago meniscal la posible presencia desde “spots” hiperecogénicos a grandes calcificaciones meniscales en la enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato de calcio y, por otro lado, la presencia de excrecencias óseas en forma de osteofitos, que se proyectan desde la tibia y/o el fémur, en la osteoartritis o artrosis de rodilla (Figura 21).
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Figura 21. Corte lateral longitudinal. A y B. Excrecencias óseas  en forma de osteofitos (o), que se proyectan del fémur (f) y la tibia (t). Menisco (*). Banda iliotibial (bit).
Corte posterior
Posición. En este corte, por razones obvias, el paciente debe encontrarse acostado en la camilla en decúbito ventral y la sonda debe ser colocada en la región interna o medial del hueco poplíteo, zona de localización de las bursas del gastrocnemio y semimembranoso, a partir de las cuales se puede desarrollar el quiste de Baker (Figura 22).
El quiste de Baker aparece como un área muy bien delimitada de ecogenicidad variable acorde a su contenido y que puede extenderse hacia la pierna acorde al tamaño del mismo. En algunas ocasiones, cuando se rompe el quiste de Baker, puede solo evidenciarse el mismo en la región de la pierna e inclusive encontrar líquido entre los fascículos musculares, sin hallar el quiste de Baker en el hueco poplíteo (Figura 23).
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Figura 22. A. Corte transversal de la región posterior interna de la rodilla. Se puede observar al tendón (flecha) de la cabeza medial del gastrocnémio (mgm). Entre éste y el tendón del semimembranoso (punta de flecha) aparece un área hipoecóica que corresponde a la bursa sinovial. B. Tendones posteriomediales en corte longitudinal, donde se observa al cóndilo femoral (f) con la banda hipoecóica que corresponde al cartílago, el tendón largo del semimembranoso (flecha blanca) que corre junto al tendón pequeño del semimembranoso (punta de flecha). C. Ligamento cruzado posterior, que se observa como un cordón hipoecóico que emerge de la epífisis tibial. Foto con la posición de la sonda en todas las imágenes.
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Figura 23. Quiste de Baker. A. Corte transversal. B. Corte longitudinal. Se observan los diferentes componentes del quiste: base (bs), el cuello (c) que se encuentra entre el tendón del semimembranoso (flecha) y el tendón de la cabeza medial del gastrocnémio (punta de flecha), y el cuerpo del quiste (*).
	Tabla 6. RODILLA


	Cortes estándar

	Estructura a evaluar

	Patología detectable


	Corte anterior suprapatelar
longitudinal/transversal

	Receso articular

	Derrame articular/hipertrofia sinovial


	Tendón del cuádriceps

	Ruptura
Tendinopatía-Entesopatía
Osteofitosis rotuliana


	Corte anterior suprapatelar longitudinal/transversal con la rodilla en máxima flexión

	Cartílago hialino de los cóndilos femorales

	Cambios degenerativos
Depósitos microcristalinos


	Corte anterior infrapatelar
longitudinal/transversal

	Bursa prepatelar  e infrapatelar superficial y profunda

	Bursitis


	Tendón rotuliano (inserción superior e inferior)

	Ruptura
Tendinopatía-Entesopatía


	Corte medial y lateral longitudinal

	Fibrocartílago meniscal interno y externo

	Protrusión meniscal
Depósitos microcristalinos
Osteofitosis


	Corte posterior longitudinal/transversal

	Fosa poplítea

	Quiste de Baker


	
	
	


Tobillo
El paciente debe estar acostado en decúbito dorsal con la rodilla semiflexionada y la planta del pie apoyada en la camilla para los cortes anterior, medial y lateral, respectivamente, mientras que para los cortes inferior y posterior el paciente debe estar acostado en decúbito ventral con el pie colgando de la camilla.
Corte anterior
Posición. La sonda debe ser colocada en la región anterior del tobillo. El corte longitudinal es el de elección para la evaluación articular propiamente dicha (tibio-astragalina y más hacia distal la astrágalo-escafoidea), mientras que el corte transversal dinámico es de elección para la visualización de los tendones, que recorriendo toda la región anterior desde el maleolo interno hasta el maleolo externo se visualizan en el siguiente orden: tibial anterior, extensor propio del primer dedo y extensores comunes de los dedos (Figura 1).
A nivel articular se puede evidenciar la presencia de distintos grado de distensión de la capsula articular con contenido variable (exudativo, proliferativo o mixto), con o sin aumento de la vascularización por DP (Figura 2 A y B). Además, se pueden apreciar en ocasiones la presencia de excrecencias óseas en forma de osteofitos (Figura 2 C).
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Figura 1. Tobillo. Corte anterior. A. Longitudinal. B. Transversal. A. Se aprecian las marcas óseas de la tibia (t), el astrágalo (a) y el escafoides (e). Sobre el astrágalo se aprecia una línea anecogénica que corresponde al cartílago hialino del astrágalo (flecha) y el área correspondiente al almohadón graso (*). B. Se aprecia la marca ósea del astrágalo (a). De lateral a medial se visualizan el extensor común de los dedos (el) el extensor del Hallux (eh) y el tibial anterior (ta). También se observa la arteria pedia dorsal con señal Doppler en el centro.
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Figura 2 A. Tobillo. Corte anterior longitudinal. Se aprecian las marcas óseas de la tibia (t) y el astrágalo (a). Nótese la marcada distensión de la capsula articular a expensas de líquido sinovial (*) por la presencia de un derrame articular.
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Figura 2 B. Tobillo. Corte anterior longitudinal. Se aprecian las marcas óseas de la tibia (t) y el astrágalo (a). Nótese la marcada distensión de la capsula articular a expensas de hipertrofia sinovial (*) con aumento de la vascularización por la presencia de señal Doppler de poder.
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Figura 2 C. Tobillo. Corte anterior longitudinal. Se aprecian las marcas óseas de la tibia (t) y el astrágalo (a). Nótese la marcada distensión de la capsula articular (*) y la presencia de una excrecencia ósea desde la tibia por la presencia de un osteofito (flecha).
A nivel tendinoso se pueden evidenciar distintos grados de tenosinovitis con o sin aumento de la vascularización por DP. También se pueden observar rupturas tendinosas, ya sean parciales o totales.
Corte medial retromaleolar interno
Posición. La sonda debe ser colocada inmediatamente por detrás del maleolo interno, con una parte de la sonda apoyando sobre dicha prominencia ósea y siguiendo una dirección oblicua que apunta hacia el talón. En este corte desde el maléolo hacia afuera se pueden apreciar los siguientes tendones: tibial posterior, flexor común de los dedos y flexor propio del Hallux. Este último, en general, se encuentra por debajo del paquete vásculo-nervioso tibial posterior (arteria, vena y nervio) (Figura 3).
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Figura 3. Tobillo. Corte retromaleolar interno, transversal. Se observa de izquierda a derecha: tendón flexor del Hallux (fh), nervio tibial (nt), paquete vascular (v), tendón flexor común de los dedos (fd), tendón tibial posterior (Tp) y la marca ósea del maléolo tibial (m). r= retináculo.
En este corte se pueden evidenciar distintos grados de tenosinovitis, con o sin aumento de la vascularización por DP, siendo el tibial posterior el tendón más comúnmente afectado en las artropatías inflamatorias (Figura 4 A y B).
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Figura 4 A. Tobillo. Corte retromaleolar interno, transversal. Se observa halo hipoecogénico alrededor de los tres tendones (*), evidenciando la presencia de tenosinovitis: tendón flexor del Hallux (fh), flexor de los dedos (fd) y tibial posterior (tp). (m): maléolo tibial.
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Figura 4 B. Tobillo. Corte retromaleolar interno transversal (A) y longitudinal (B). Se observa halo ecogénico por la presencia de hipertrofia sinovial (*) alrededor del tendón tibial posterior (tp), con marcado aumento de la vascularización por señal DP.
Corte lateral retromaleolar externo
Posición. La sonda debe ser colocada inmediatamente por detrás del maleolo externo, con una parte de la sonda apoyando sobre dicha prominencia ósea y siguiendo una dirección oblicua que apunta hacia el talón. En este corte se pueden apreciar los tendones peroneos laterales corto y largo, respectivamente (Figura 5 A).
En este corte se pueden evidenciar distintos grados de tenosinovitis, con o sin aumento de la vascularización por DP (Figura 5, B y C). También se pueden observar rupturas tendinosas, ya sean parciales o totales.
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Figura 5 A, B y C. Tobillo. Corte retromaleolar externo transversal. A. Se observa la marca ósea del maléolo lateral (m) y las imágenes de los tendones peroneo breve (pb) y peroneo largo (pl). B. Se observa una imagen hipoecogénica rodeando al tendón conformando una tenosinovitis del peroneo largo (pl). C. Ambos tendones presentan distensión de la vaina sinovial con ligero aumento de la vascularización por señal DP.
Corte posterior
Posicion. La sonda debe ser colocada sobre el tendón de Aquiles comenzando a nivel de la inserción en el polo superior del calcáneo (area de entesis) y luego recorriendo todo el cuerpo del tendón hasta la zona de unión músculo-tendinosa. Se recomienda comenzar con un corte longitudinal siguiendo el eje largo del tendón y confirmar los hallazgos en cortes transversales (Figura 6).
A nivel del área de entesis, se pueden evidenciar distintos grados de entesopatía (aumento del espesor tendinoso insercional, áreas de hipoecogenicidad, bursitis retrocalcánea, calcificaciones e irregularidades de la cortical ósea) con o sin aumento anormal de la vascularización por DP (Figura 7).
Es importante mencionar que existe, también, una bursa superficial al tendón de Aquiles, denominada pre-Aquilea y que es pasible de distensión, dando lugar a una bursitis pre-Aquilea.
Saliendo del área de entesis y ya a nivel del cuerpo del tendón, se pueden evidenciar distintos grados de tendinopatía a dicho nivel y también rupturas, ya sean de espesor parcial o total (Figura 8).
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Figura 6. Tobillo. Corte posterior. Tendón de Aquiles. A. Corte longitudinal. Vista panorámica. Se observan las marcas óseas del calcáneo (c), astrágalo(a) y tibia (t). La estructura fibrilar del tendón de Aquiles (ta) y la grasa de Kager (k). Se visualiza también el músculo del flexor del Hallux (fh). B. Corte transversal del tendón de Aquiles (ta) en su inserción en el calcáneo (c).
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Figura 7. Tobillo. Corte posterior longitudinal.  Entesis del tendón de Aquiles. A. Se observa un engrosamiento (línea punteada) con alteración del patrón fibrilar por áreas de hipoecogenicidad (flecha) del tendón de Aquiles. B. Nótese la distensión de la bursa retrocalcánea a expensas de un material hipoecogénico (flecha) con aumento de la vascularización por señal DP peribursa e intratendinosa. También se observa una solución de continuidad en la cortical del hueso calcaneo que corresponde a una erosión osea (se debe verificar en plano transversal), también  con aumento de la vascularización por señal DP. C. Se observa una excrecencia ósea denotando la presencia de un entesofito (flechas) en la cortical del hueso calcáneo. c: calcáneo; ta: tendón de Aquiles.
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Figura 8. Tobillo. Corte posterior. Corte longitudinal del Tendón de Aquiles.
A. Se observa un área hipoanecogénica en el cuerpo del tendón que demuestra una ruptura de espesor parcial (flechas). B. Al aplicar la técnica DP se evidencia aumento de la vascularización en la zona comprometida.
Otro hallazgo posible, ya sea a nivel de la entesis o del cuerpo del tendón, es la presencia de calcificaciones y depósitos microcristalinos de distinta forma y tamaño y que pueden o no generar sombra acústica posterior (Figura 9).
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Figura 9. Tobillo. Corte posterior. Corte longitudinal del Tendón de Aquiles. A. Se observa la presencia de una calcificación lineal en el cuerpo del tendón como un área compacta hiperecogénica que proyecta sombra acústica posterior. B. Las imágenes de agregados hiperecogénicos lineales (punta de flecha) pueden verse en tendones de pacientes con gota y enfermedad por depósito de pirofosfato de calcio.
Corte inferior
Posición. La sonda debe ser colocada sobre el talón a nivel de la inserción de la fascia plantar en el polo inferior del calcáneo (área de entesis). Se recomienda comenzar con un corte longitudinal siguiendo el eje largo del tendón y confirmar los hallazgos en cortes transversales (Figura 10).
Este es el corte para evaluar cambios a nivel de la inserción de la fascia plantar, pudiéndose evidenciar distintos grados de entesopatía (aumento del espesor tendinoso insercional, areas de hipoecogenicidad, calcificaciones e irregularidades de la cortical ósea) con o sin aumento anormal de la vascularización por DP (Figura 11).
Los cambios tendinosos insercionales a este nivel se denominan fascitis plantar y no en todos los casos están asociados a las espondiloartritis.
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Figura 10. Tobillo. Corte inferior. Vista longitudinal panorámica de la fascia plantar (f) y su inserción en el hueso calcáneo (c). Se distinguen el almohadón graso (*) y músculos plantares (m).
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Figura 11. Tobillo. Corte longitudinal de la fascia plantar. Nótese el aumento del espesor de la fascia plantar (línea punteada), la alteración del patrón fibrilar  y las marcadas  irregularidades de la cortical ósea (flecha), denotando la presencia de entesopatía. c: calcáneo; f: fascia plantar.
	Tabla 7. TOBILLO


	Cortes estándar

	Estructura a evaluar

	Patología detectable


	Corte anterior
longitudinal/transversal

	Articulacion tibio-astragalina

	Derrame articular/hipertrofia sinovial
Osteofitos


	Tendones tibial anterior, extensor del 1er dedo y extensores comunes

	Tenosinovitis
Ruptura


	Corte medial retromaleoloar interno longitudinal/transversal

	Tendones tibial posterior, flexor comun de los dedos y flexor del 1er dedo

	Tenosinovitis
Ruptura


	Corte lateral retromaleoloar externo longitudinal/transversal

	Tendones peroneos laterals corto y largo

	Tenosinovitis
Ruptura


	Corte posterior longitudinal/transversal

	Tendón de Aquiles

	Tendinopatía
Entesopatía
Bursitis


	Corte inferior longitudinal/transversal

	Aponeurosis plantar

	Fascitis plantar-entesopatía


	
	
	


Pie
Corte dorsal
Posición. El paciente debe estar acostado en decúbito dorsal con la rodilla semiflexionada y la planta del pie apoyada en la camilla.
En esta posición y con la sonda colocada en forma longitudinal, siguiendo el eje largo del pie, apoyada sobre la base de los dedos y los dedos propiamente dichos, se evalúan las articulaciones metatarsofalángicas e interfalángicas de los dedos (Figura 12).
A nivel articular se pueden evidenciar distintos grados de distensión de la cápsula articular con contenido de líquido sinovial (sinovitis exudativa), proliferación sinovial (sinovitis proliferativa) o ambos (sinovitis mixta). En el caso de sinovitis proliferativa o mixta se debe buscar la presencia de aumento de la vascularización por DP (Figura 13 y 14).
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Figura 12. Pie. Corte longitudinal dorsal panorámico de las articulaciones metatarsofalángicas e interfalángicas de los dedos. mt: metatarsiano; fp: falange proximal; fm: falange media; fd: falange distal.
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Figura 13. Pie. Corte dorsal longitudinal de articulación metatarsofalángica. A. Se observa la distensión de la capsula articular a expensas de un contenido hipoecogénico correspondiente a proliferación sinovial (*); B. Al aplicar la técnica DP se observa un aumento de la vascularización por la presencia de señal DP. m: metatarsiano; f: falange proximal.
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Figura 14. Corte longitudinal  de articulación metatarsofalángica e interfalángica proximal. A. Se observa distensión la capsula articular de articulaciones metatarsofalángica e interfalángica proximal (flechas) asociada a un aumento difuso de partes blandas adyacente a la articulacion interfalángica proximal (asteriscos), denotando la presencia de sinovitis y dactilitis. B. Articulación interfalángica proximal con distensión de la capsula articular y aumento de la vascularización por DP más aumento difuso de partes blandas adyacente, denotando la presencia de sinovitis y dactilitis. fp: falange proximal; fm: falange medial.
A nivel del cartílago hialino articular de cualquiera de las articulaciones metatarsofalángicas se puede evidenciar el “signo del doble contorno” (siendo más frecuente en la primera articulación metatarsofalángica) por el realce hiperecogénico del margen superficial o “condrosinovial” debido al depósito de cristales de urato monosódico en la gota (Figura 15 A).
Es importante resaltar que a nivel de la primera articulación metatarsofalángica, pueden encontrarse “spots” hiperecogénicos en el interior de la distensión capsular que hacen pensar en depósito de cristales de urato monosódico. También, en casos más avanzados de gota, se pueden observar tofos blandos (formaciones ecogénicas bien definidas con un halo hipoecogénico a su alrededor y que en ocasiones puede presentar aumento de la vascularización por DP) en el interior de la articulación propiamente dicha o a nivel de las partes blandas en cara dorsal o medial (Figura 15 B y C). Por último, se debe recordar que una vez transformados en tofos duros (Figura 15 D), estas formaciones tienen la característica de impedir el pasaje del haz ultrasonoro a su través impidiendo la visualización de estructuras subyacentes (sombra acústica posterior).
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Figura 15. Pie. Corte longitudinal dorsal de primera articulación metatarsofalángica. A. Distensión de la capsula articular (punta de flecha) con áreas de proliferación sinovial y derrame articular. Nótese la imagen lineal hiperecogénica sobre el cartílago hialino de la cabeza del metatarsiano (flecha), originada por el depósito de agregados de urato monosódico y conformando el “signo del doble contorno”. B. Se observa una imagen redondeada, ecogénica y heterogénea rodeadas por un ribete hipoanecogénico (flechas) sugestiva de un tofo gotoso blando (t) en el área sinovial. C. En este caso se observa un tofo blando (t) con actividad inflamatoria en sus márgenes y en su interior demostrada por el aumento de la vascularización por DP, a nivel de la cara medial de la 1ra articulación metatarsofalángica. m: metatarsiano; f: falange proximal.
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Figura 16. Pie. Corte longitudinal dorsal de primera articulación metatarsofalángica. Se observa un tofo duro (flechas), estas formaciones tienen la característica de impedir el pasaje del haz ultrasonoro a su través impidiendo la visualización de estructuras subyacentes dando sombra acústica posterior (*). m: metatarsiano; f: falange proximal.
Cualquiera de las articulaciones metatarsofalángicas puede ser asiento de erosiones óseas. Resaltaremos la utilización de un corte lateral a nivel de la quinta articulación metatarsofalángica para la deteccion “precoz” de erosiones óseas en pacientes con artritis reumatoidea (Figura 17). También se debe evaluar la cara medial de la primera articulación metatarsofalángica en búsqueda de erosiones óseas, a este nivel se pueden apreciar tanto en la artritis reumatoidea como así también en pacientes con gota generalmente de larga data.
Como en cualquier otra articulación, se pueden evidenciar excrecencias óseas en forma de osteofitos, siendo más frecuentes a nivel de la primera articulación metatarsofalángica (Figura 18).
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Figura 17. Pie. Corte longitudinal dorsal de articulación metatarsofalángica. Se observa un solución de continuidad de la cortical ósea (*) correspondiente a una erosión ósea (se debe corroborar con un corte transversal). m: metatarsiano, f: falange proximal.
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Figura 18. Pie. Corte longitudinal dorsal de una primera articulación metatarsofalángica. Nótese la excrecencia ósea (flecha) en la cabeza del metatarsiano (m) que corresponde a un osteofito. m: metatarsiano; f: falange proximal.
Corte plantar
Posición. Existen dos posibilidades: 1) el paciente debe estar acostado en decúbito dorsal con la rodilla semiflexionada y el tobillo en cierto grado de flexión de manera tal que la planta del pie se aleje de la camilla; 2) el paciente debe estar acostado en decúbito ventral con el pie colgando de la camilla exponiendo de este modo la planta del pie. En esta posición y con la sonda colocada en forma longitudinal, siguiendo el eje largo del pie, apoyada sobre la base de los dedos y los dedos propiamente dichos, se evalúan las estructuras de interés (Figura 19).
Este corte, desde un punto de vista estrictamente reumatológico, es utilizado para evaluar los tendones flexores, para la búsqueda de erosiones óseas y para la evaluación de las bursas plantares. Los tendones flexores pueden presentar distintos grados de tenosinovitis como así también signos de ruptura de espesor parcial o total. Las erosiones óseas deben ser siempre confirmadas en dos planos perpendiculares, al igual que en cualquier otra articulación. A este nivel existen muchas bursas, las cuales pueden distenderse y dar lugar a bursitis (Figura 20).
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Figura 19. Pie. Corte plantar. Vista longitudinal de una articulación metatarsofalángica y el tendón flexor del dedo (flechas).  m: metatarsiano; f: falange proximal.
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Figura 20. Pie. Corte plantar transversal a nivel de las cabezas metatarsianas. Podemos observar dos huesos metatarsianos (m) y entre ellos una imagen hipoecogénica que corresponde a una bursitis (*).
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	Tendones flexores
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Articulaciones sacroilíacas
El compromiso inflamatorio de las articulaciones sacroilíacas (SI), denominado sacroileítis, es una de las características distintivas de las espondiloartritis (EspA). La radiografía de las articulaciones SI ha sido tradicionalmente utilizada para el diagnóstico, clasificación y monitoreo de las EspA. La sacroileítis radiográfica forma parte de los criterios diagnósticos de espondilitis anquilosante (EA) y debería ser la primera técnica de imagen solicitada en pacientes con lumbalgia crónica de tipo inflamatoria y sospecha de EspA. De todos modos, la radiología convencional muestra las consecuencias del proceso inflamatorio a nivel de las articulaciones SI y los cambios encontrados suelen ser tardíos, lo cual puede retrasar el diagnóstico de la enfermedad en 6 a 8 años desde el inicio de los síntomas. Durante las últimas décadas, la resonancia magnética (RM) ha adquirido un rol protagónico en la detección de edema óseo como signo de lesión inflamatoria activa a nivel de las articulaciones SI. Esto condujo a la incorporación de la RM dentro de los criterios ASAS (Assessment of SpondyloArthritis International Society) para clasificar a los pacientes con EspA axial. En la actualidad, la RM puede ser considerada como método de elección para demostrar cambios inflamatorios en las articulaciones SI y es útil tanto para el diagnóstico precoz como para cuantificar la actividad de la enfermedad. La ecografía musculoesquelética aplicada al campo de la Reumatología ha generado gran interés entre los reumatólogos durante las últimas décadas, principalmente en la evaluación del compromiso inflamatorio de diferentes artropatías. Su utilidad para valorar el compromiso inflamatorio a nivel de las articulaciones SI no está totalmente aclarada. Realizaremos una breve descripción anatómica de las articulaciones SI, luego detallaremos la técnica ecográfica para su correcta valoración y, por último, definiremos el concepto de sacroileítis desde el punto de vista ecográfico.
Anatomía. La articulación SI es considerada anatómicamente como una sínfisis, es decir, una verdadera articulación diartrodial, que tiene como función principal dar soporte al esqueleto axial y facilitar el parto. Está compuesta básicamente por la unión de 2 fragmentos óseos (carillas articulares) que llevan su nombre en conjunto: los huesos sacro e ilíaco. En su tercio distal se encuentra cubierta por cartílago hialino, además del característico fibrocartílago. La superficie articular es irregular, presenta numerosas crestas y leves depresiones que minimizan el movimiento y mejoran la estabilidad. Sin embargo, la estabilidad primaria se atribuye a la acción de los ligamentos adyacentes y a su reducida movilidad. La articulación SI en su tercio distal se encuentra separada por una pequeña cavidad sinovial a nivel dorso caudal. Esta localización adquiere un interés especial debido a que es un sitio de inflamación frecuente en las EspA.
Técnica ecográfica. El paciente debe colocarse en decúbito prono en una posición relajada y sin tensión. Posteriormente, se coloca la sonda en un plano transversal, respecto al eje largo de la columna, a nivel de la apófisis espinosa de la 5° vértebra lumbar (prominencia hiperecogénica). El transductor debe ser movido en sentido caudal y lateral hasta reconocer el 1° agujero sacro (hendidura hipoecogénica); desde este punto, hacia afuera, se evidencia en primer lugar la cresta sacra (prominencia hiperecogénica) y a su lado una nueva hendidura hipoecogénica que corresponde a la articulación SI; más hacia lateral aún, aparece el hueso iliaco que a ese nivel se encuentra por encima del nivel del sacro. Si continuamos bajando, se reconoce el 2° agujero sacro (hendidura hipoecogénica) y hacia la parte lateral, nuevamente la articulación SI, que a este nivel encuentra al hueso iliaco por debajo del nivel del sacro (Figura 1).
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Figura 1. Parámetros anatómicos de referencia.
La ecografía debe incluir, como en cualquier otra área articular, una evaluación en escala de grises o modo B, y luego la utilización de la técnica Doppler. La ecografía en escala de grises se puede realizar con transductores lineales o convexos, dependiendo del fenotipo del paciente, y dado que se trata de una estructura profunda, se deben utilizar frecuencias bajas a intermedias (entre 3 a 10 MHz de frecuencia). Respecto del Doppler, se puede utilizar el Doppler Color o el Doppler de poder. La señal Doppler se puede originar por la presencia de vasos fisiológicos, por ejemplo, a nivel de los agujeros sacros, y puede confundir con la presencia de aumento anormal de la vascularización debido al compromiso inflamatorio a nivel de las articulaciones SI. Por tal motivo, es importante el conocimiento anatómico de dichos vasos y por otro lado conocer la medición del índice de resistencia (IR), con la utilización del Doppler espectral. Esto último nos permite discriminar la presencia de una señal proveniente de vasos con resistencias altas de aquellos pequeños vasos con baja resistencia (IR menor a 0,7) generados como consecuencia de la neoangiogénesis debida al compromiso inflamatorio. El IR es un valor numérico que representa la cantidad de flujo diastólico, el cual es directamente proporcional a la resistencia vascular periférica. Podemos inferir, entonces, que valores bajos de IR significan baja resistencia al flujo y nos indica la presencia de un proceso inflamatorio1 (Figura 2).
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Figura 2. La flecha evidencia el aumento anormal de la vascularización por la presencia de señal Doppler a nivel de una articulación sacroilíaca en un paciente con diagnóstico de espondiloartritis axial.
Concepto ecográfico de sacroileítis. La presencia de sacroileítis, desde el punto de vista ecográfico, se puede definir:
1) Por escala de grises, como la presencia de derrame articular acorde a la definición de OMERACT (Outcomes Measures in Rheumatology): material anormal intraarticular hipoecoico o anecoico, que es desplazable y compresible, pero que no exhibe señal Doppler.
2) Por técnica Doppler, como la presencia de un aumento anormal de la vascularización a nivel de las articulaciones SI (Figura 3), la cual se define por la presencia de señal Doppler color en el área de dichas articulaciones, con un IR bajo (menor a 0,7).
En resumen: la sacroileítis desde el punto de vista ecográfico puede ser definida como la presencia de señal Doppler en el área de dichas articulaciones con un índice de resistencia bajo según el Doppler espectral. Esta combinación de hallazgos debería ser considerada como el criterio ecográfico con mejores propiedades diagnósticas para detectar sacroileítis.
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Figura 3. Articulación sacroilíaca izquierda y derecha: señal Doppler Color bilateral a la altura del primer agujero sacro. El hueso iliaco aparece superficial a la cortical del sacro.
Conclusiones. Las articulaciones SI presentan características únicas desde un punto de vista anatómico y funcional, que dificulta frecuentemente la evaluación del compromiso inflamatorio mediante el examen clínico, y los cambios radiográficos suelen ser tardíos, llevando a retrasos en el diagnóstico. Por estas razones, la RM es en la actualidad la técnica de imágenes de elección para la evaluación del compromiso inflamatorio de dichas articulaciones en pacientes con EspA. La ecografía con técnica Doppler, como método de imagen no invasivo, carente prácticamente de contraindicaciones, de fácil acceso y bajo costo operativo, podría representar una opción ante la imposibilidad de realizar o acceder a una RM de articulaciones SI. Podría considerarse como una herramienta de extensión del examen físico, tanto para el diagnóstico de sacroileítis a través de la detección de señal Doppler intraarticular con bajos IR, como así también para un posible monitoreo terapéutico. Finalmente, otra de las posibles indicaciones de la ecografía a nivel de articulaciones SI y probablemente de gran ayuda para el reumatólogo, es su utilización para la realización de infiltraciones terapéuticas guiadas.
Misceláneas
Otras articulaciones pasibles de evaluación desde el punto de vista reumatológico, aunque con menor frecuencia, son las articulaciones témporomandibular y estérnoclavicular.
La articulación témporomandibular cobra especial importancia en pacientes con diagnóstico de artritis idiopática juvenil, aunque también se puede ver afectada en la artritis reumatoidea. Esta articulación debe ser evaluada con el paciente acostado en la camilla en decúbito dorsal y la sonda debe ser colocada en forma longitudinal por delante del pabellón auricular, siguiendo el eje largo de dicha articulación. A este nivel se pueden observar distintos grados de distensión de la cápsula articular con o sin aumento de la vascularización por Doppler. También pueden evidenciarse irregularidades de la cortical, a nivel del cóndilo mandibular, ya sea en forma de excrecencias óseas (osteofitos) o erosiones óseas.
La articulación estérnoclavicular puede verse afectada por artrosis, pero también puede ser pasible de compromiso inflamatorio en artropatías de tipo inflamatorio (artritis reumatoidea, espondiloartritis, cristales) e incluso de origen infeccioso (gérmenes comunes, hongos). Debe ser evaluada con el paciente acostado en la camilla en decúbito dorsal y la sonda debe ser colocada en forma longitudinal, siguiendo el eje largo de dicha articulación. A este nivel se pueden observar distintos grados de distensión de la cápsula articular con o sin aumento de la vascularización por Doppler. También pueden evidenciarse irregularidades de la cortical, ya sea en forma de excrecencias óseas (osteofitos) o erosiones óseas.
PARTE D
Evaluación Ecográfica de Glándulas Salivales, Arterias y Pulmón en Reumatología
Evaluación ecográfica de glándulas salivales mayores para el estudio de enfermedad de Sjögren y sus diagnósticos diferenciales
La enfermedad de Sjögren (ES) es una patología autoinmune sistémica caracterizada por una disfunción progresiva de las glándulas exocrinas, particularmente las glándulas salivales y lagrimales, que conlleva síntomas de sequedad. Si bien la sintomatología sicca constituye la presentación clínica más frecuente, la ES puede cursar con manifestaciones sistémicas diversas y conlleva un riesgo aumentado de linfoma, especialmente de linfoma no Hodgkin de células B.
El diagnóstico se basa, actualmente, en hallazgos serológicos (como anti-Ro/SSA, anti-La/SSB), criterios histopatológicos (infiltrado linfocitario focal en glándulas salivales menores) y la evaluación funcional de la secreción lagrimal y salival.
En los últimos años, se ha acumulado evidencia robusta respecto del papel de la ecografía de las glándulas salivales mayores (parótidas y submandibulares) como herramienta diagnóstica no invasiva. Esta modalidad permite detectar tanto signos de inflamación activa como alteraciones estructurales crónicas.
Diversos estudios han demostrado que la ecografía salival posee buena sensibilidad y especificidad diagnóstica. Sus hallazgos muestran alta concordancia con los obtenidos mediante biopsia de glándulas salivales menores, laboratorio inmunológico y test de evaluación de la sequedad. Además, scores elevados muestran asociación con factores de mal pronóstico como afectación extra glandular y linfoma. En algunos estudios se ha demostrado que la ecografía de glándulas salivales mayores en ES puede ser sensible al cambio con distintos tratamientos.
Su carácter no invasivo, la ausencia de efectos adversos, la accesibilidad, y la posibilidad de repetición en el tiempo, la convierten en una herramienta atractiva tanto en la práctica clínica como en la investigación. Además, los estudios de reproducibilidad han evidenciado una concordancia intra e interobservador aceptable.
A continuación se describirá la metodología de evaluación ecográfica de las glándulas salivales mayores, los principales hallazgos en la ES, y consideraciones relevantes para los diagnósticos diferenciales.
Posición del paciente y técnica ecográfica. Para la evaluación ecográfica de las glándulas salivales mayores (parótidas y submandibulares), el paciente debe colocarse en decúbito supino, con el cuello en hiperextensión y la cabeza rotada levemente hacia el lado contralateral a la glándula que se examinará. Esta posición permite una adecuada exposición anatómica y facilita la obtención de las imágenes.
En el caso de las glándulas parótidas, situadas en la fosa retromandibular, anteriores al pabellón auricular y al músculo esternocleidomastoideo, la evaluación ecográfica debe incluir cortes longitudinales para explorar su porción craneal y cortes transversales para la porción caudal.
Las glándulas submandibulares, por su parte, deben examinarse en plano longitudinal paralelo al borde inferior de la mandíbula, dentro del triángulo submandibular posterior.
El estudio debe realizarse utilizando el modo B (escala de grises), complementado por la evaluación con el Doppler color (DC) o Doppler de poder (DP) para identificar posibles incrementos en la vascularización intraglandular. No obstante, es importante tener presente que el uso del Doppler en glándulas salivales aún no está completamente estandarizado, y que la vascularización glandular puede variar significativamente en función del estado pre o postprandial y otros estímulos orales.
Para establecer una referencia adecuada de ecogenicidad normal, se recomienda iniciar la exploración en la región anterior del cuello, posicionando la sonda de forma perpendicular al eje longitudinal cervical, identificando la glándula tiroides, cuya ecogenicidad es comparable a la de las glándulas salivales sanas (Figuras 1 y 2).
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Figura 1. Corte ecográfico transversal anterior de la región anterior del cuello para la visualización de la glándula tiroides.
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Figura 2. Glándula tiroides. LTD: lóbulo tiroideo derecho, LTI: lóbulo tiroido izquierdo, *: itsmo.
.
Desde ahí, desplazamos la sonda hasta el mentón y, posteriormente, hacia los lados, por debajo del borde inferior de la mandíbula, para evaluar las glándulas submandibulares en corte longitudinal (Figuras 3, 4 y 5).
[image: A person using a device to check the neck  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 3. Barrido con la sonda hacia la región del mentón por la cara anterior del cuello.
[image: A person receiving a ultrasound  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 4. Exploración de la glándula submandibular, en este caso derecha, en corte longitudinal.
[image: Close-up of a surface  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 5. Aspecto ecográfico normal de la glándula submandibular en corte longitudinal. GSM, glándula submandibular; mmh, músculo milohioideo; tsc, tejido subcutáneo.
A continuación se procede a la evaluación segmentaria de las glándulas parótidas. Para examinar su porción craneal superficial, se posiciona la sonda paralela al eje longitudinal de la cabeza, justo por delante del pabellón auricular, lo que permite una adecuada visualización de la región superior de la glándula (Figuras 6 y 7). Seguidamente, para explorar la porción caudal, tanto superficial como profunda, la sonda debe colocarse perpendicular al eje largo del cuello y la cara, posicionada entre el ángulo mandibular y la apófisis mastoides. Esta orientación permite una visualización completa de las estructuras glandulares caudales, incluyendo los compartimentos más profundos de la parótida (Figuras 8 y 9).
[image: A person with a medical device  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 6. Exploración de la porción craneal de la glándula parótida en corte longitudinal.
[image: A close-up of a film  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 7. Aspecto ecográfico normal de la porción craneal de la glándula parótida en corte longitudinal. GP, glándula parótida; tsc, tejido subcutáneo; cabeza de flecha, nódulo linfoide normal.
[image: A person using an ultrasound device to check the ear  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 8. Exploración de la porción caudal, parte superficial y profunda de la glándula parótida en corte transversal.
[image: A close-up of a radiography  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 9. Aspecto ecográfico normal de la porción caudal, parte superficial y profunda de la glándula parótida en corte transversal. GPS, porción superficial de la glándula parótida;  GPP, porción profunda de la glándula parótida;  agm, ángulo de la mandíbula; apm, apófisis mastoides; mecm, músculo esternocleidomastoideo; tsc, tejido subcutáneo.
Características ecográficas normales de las glándulas salivales mayores. El patrón ecográfico normal de las glándulas salivales mayores se caracteriza por una estructura homogénea  y una ecogenicidad comparable a la de la glándula tiroides normal, siendo superior a la del tejido muscular adyacente y al tejido celular subcutáneo (Figuras 5, 7 y 9).
En condiciones normales, el tamaño aproximado de las glándulas parótidas es de 30 ± 10 mm, mientras que las glándulas submandibulares miden en promedio 13 ± 2 mm. Los conductos excretores principales (el conducto de Wharton en las glándulas submandibulares y el conducto de Stenon o Stensen en las parótidas) no son visibles ecográficamente en sujetos sanos.
Es habitual identificar nódulos linfáticos adyacentes a las glándulas salivales. En el caso de las submandibulares, estos suelen localizarse anteriormente y fuera del parénquima glandular, mientras que en las parótidas pueden encontrarse dentro del parénquima (Figura 7).
En cuanto a las estructuras vasculares principales, la arteria y la vena facial atraviesan la glándula submandibular (Figura 10), mientras que la arteria carótida externa y la vena retromandibular se localizan dentro del tejido parotídeo (Figuras 11 y 12). El nervio facial, no visible en ecografía convencional, puede ser identificado únicamente con sondas de alta frecuencia; anatómicamente, se sitúa entre los compartimentos superficial y profundo de la glándula parótida, en estrecha relación con los grandes vasos.
[image: A close-up of a ultrasound  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 10. Vascularización de la glándula submandibular, corte longitudinal. GSM, glándula submandibular; af, arteria facial; vf, vena facial.
[image: A close-up of a ultrasound  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 11. Vascularización de la glándula parótida, corte longitudinal. GP, glándula parótida; ace, arteria carótida externa; vrm, vena retromandibular.
[image: A close-up of an ultrasound  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 12. Vascularización de la glándula parótida, corte transversal. GP, glándula parótida; agm, ángulo de la mandíbula; apm, apófisis mastoides; ace, arteria carótida externa; vrm, vena retromandibular.
Lesiones elementales en el estudio ecográfico de las glándulas salivales. En la ES, el compromiso ecográfico de las glándulas salivales mayores es típicamente bilateral y difuso. Los principales hallazgos ecográficos incluyen:
	Heterogeneidad glandular: Se manifiesta por la presencia de zonas hipoecoicas de distribución irregular, que representan infiltrado linfocitario, daño estructural del parénquima y dilatación de los ductos periféricos (sialectasia) (Figuras 13 y 14). A medida que la enfermedad avanza, se observa un aumento del tamaño de los conductos, consecuencia de la destrucción glandular. Este patrón de heterogeneidad constituye el hallazgo más relevante y característico en la evaluación ecográfica de la ES (Figuras 15 y 16). 

	Alteración de la ecogenicidad: Puede observarse un aumento o disminución de la ecogenicidad glandular. Su interpretación requiere siempre la comparación con la glándula tiroides o con la musculatura adyacente para establecer una referencia interna confiable. 

	Modificación del tamaño glandular: Las glándulas pueden presentar un aumento de volumen en fases inflamatorias iniciales o, por el contrario, una reducción marcada en estadios avanzados debido al reemplazo fibroso del parénquima glandular (Figura 17). 

	Pérdida de la definición de los bordes glandulares: Especialmente del borde posterior. Este hallazgo es más fácilmente identificable en las glándulas submandibulares, ya que el borde posterior de las glándulas parótidas suele estar ubicado en un plano más profundo (Figura 18). 

	Aumento de la vascularización glandular: La inflamación activa puede inducir hiperemia, lo que se traduce en un aumento de la señal Doppler intraglandular y una disminución del índice de resistencia en la arteria facial, tanto a nivel parotídeo como submandibular. Este fenómeno puede observarse mediante Doppler color o Doppler de poder (Figura 19). 

	Otros hallazgos: Se pueden identificar nódulos linfoides, calcificaciones, quistes y adenomegalias. Ante la presencia de lesiones focales sospechosas de malignidad, se recomienda complementar el estudio con resonancia magnética. En caso de sospecha de linfoma, la ecografía es una herramienta fundamental para guiar procedimientos de punción biopsia dirigida (Figura 20). 
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Figura 13. Glándula submandibular (*), corte longitudinal, en una paciente con enfermedad de Sjögren. El patrón ecográfico del parénquima está alterado, con presencia de lesiones redondeadas hipoecoicas, características de la enfermedad.

Figura 14. Glándula parótida (**), corte transversal, en una paciente con enfermedad de Sjögren. El patrón ecográfico del parénquima está alterado, con presencia de lesiones redondeadas hipoecoicas, características de la enfermedad.
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Figura 15. Glándula parótida (**). Corte longitudinal. La imagen ecográfica muestra una gran alteración de la ecoestructura con presencia de zonas hipoecoicas circunscritas en paciente con enfermedad de Sjögren.
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Figura 16. Glándula parótida (**). Corte longitudinal. La imagen ecográfica muestra severo compromiso de la ecoestructura con presencia de grandes zonas hipoecoicas (flechas) en paciente con enfermedad de Sjögren.
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Figura 17. Glándula parótida (**). Corte longitudinal. La imagen ecográfica muestra una glándula parótida atrófica, de tamaño disminuido e importante compromiso fibroso (flecha).
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Figura 18. Glándula parótida (**). Corte longitudinal. La imagen ecográfica muestra marcada alteración de la ecoestructura con presencia de zonas hipoecoicas circunscritas (flecha), atrofia y pérdida de los bordes glandulares en paciente con enfermedad de Sjögren de larga evolución.
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Figura 19. Glándula parótida (**). Corte longitudinal. La imagen ecográfica muestra una glándula parótida con ecoestructura alterada y aumento de vascularización intraparenquimatosa (flecha) en un paciente con enfermedad de Sjögren.
[image: An ultrasound of a person's body  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 20. Linfoma del tejido linfoide asociado a mucosas (MALT) en glándula parótida (cabezas de flecha).
Sistemas de cuantificación de la afectación glandular en la enfermedad de Sjögren. Existen varios sistemas propuestos. Recientemente, el grupo OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology)  generó un sistema de cuantificación en modo B y modo Doppler, reproducible y factible. La cuantificación Doppler, sin embargo, requiere aún más estandarización en cuanto a los ajustes de adquisición de imágenes y su interpretación para ser empleado en la práctica clínica o en ensayos clínicos.
Cuantificación en modo B (Figuras 21 y 22):
-          Grado 0: Patrón glandular normal.
-          Grado 1: Leve heterogeneidad sin áreas redondeadas hipo/anecogénicas.
-          Grado 2: Heterogeneidad moderada con áreas redondeadas hipo/anecogénicas en parte de la glándula.
-          Grado 3: Heterogeneidad severa con áreas redondeadas hipo/anecogénicas en toda la glándula o pérdida de la identificación del parénquima, prácticamente indistinguible de los tejidos adyacentes
Un grado mayor o igual a 2 se considera patológico y su presencia en al menos una de las glándulas (parótidas o submandibulares) tiene un alto valor diagnóstico de enfermedad de Sjögren.
Cuantificación con técnica Doppler:
-          Grado 0: Sin flujo intraglandular.
-          Grado 1: Señal Doppler intraglandular focal o dispersa.
-          Grado 2: Señal Doppler difusa en menos del 50% del  parénquima glandular.
-          Grado 3: Señal Doppler difusa en más del 50% del parénquima glandular.
[image: A collage of images of a human body  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 21. Cuantificación OMERACT de la afectación en del parénquima en escala de grises, glándula submandibular.
[image: A collage of images of a human body  AI-generated content may be incorrect.]
Figura 22. Cuantificación OMERACT de la afectación en del parénquima en escala de grises, glándula parótida.
Consideraciones para la evaluación ecográfica de diagnósticos diferenciales. En la siguiente tabla se describen los hallazgos que pueden encontrarse en diagnósticos diferenciales de ES.
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Figura 23. Enfermedad relacionada a IgG4.
	Entidad

	Clínica destacada

	Predominio de compromiso

	Distribución (Unilateral/Bilateral)

	Presencia de ganglios

	Hallazgos ecográficos (modo B)


	Enfermedad relacionada a IgG4 

	Tumefac-ción indolora, antecedentes sistémicos IgG4 sérica elevada

	Submandi-bular

	Bilateral

	Poco frecuente

	Aumento de tamaño, patrón hipoecoico difuso o en múltiples áreas mal definidas, preservación parcial de la glándula y aumento de flujo en Doppler. Figura 23


	Linfoma
(± Síndrome de Sjögren)

	Masa firme, no dolorosa, asimétrica, crecimien-to progresivo síntomas B posibles

	Parótida

	Unilateral o bilateral

	Frecuente, adenomega-lias cervicales

	Aumento de tamaño persistente, firme
Áreas hipoecoicas grandes (>6 mm), bien definidas
Patrón focal o difuso con realce posterior
OMERACT score habitualmen-te elevado


	Sialoadenitis crónica litiásica

	Dolor posprandial, curso crónico con recurrencias

	Submandi-bular

	Unilateral (frecuente)

	No

	Aumento de tamaño, cálculo (hiperecogé-nico con sombra posterior), dilatación ductal distal


	Sialoadenitis post-radioterapia

	Antecedente de radioterapia o I131, xerostomía, hipogeusia

	Parótida y submandi-bular

	Bilateral

	No

	Glándulas atróficas, ecogenici-dad aumentada, márgenes irregulares y heterogéneaseñal Doppler disminuida



Evaluación ecográfica en Arteritis de Células Gigantes
Este capítulo aborda de forma exhaustiva el papel de la ecografía en la Arteritis de células gigantes (ACG). El standard de oro para el diagnóstico de esta enfermedad ha sido por muchos años, la biopsia de la arteria temporal (BAT), sin embargo, no está exenta de falsos negativos, ni de efectos adversos, por ser un método invasivo, quirúrgico, y diferido, que evalúa solo una pequeña porción del amplio territorio vascular que puede estar comprometido en las vasculitis.  La ecografía es un método altamente accesible, e inocuo, que nos permite evaluar un amplio territorio vascular, logrando una alta sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de vasculitis de grandes vasos (VGV), como la ACG. La ACG se caracteriza por una inflamación granulomatosa de la túnica media y adventicia, de la pared arterial, mediada mayormente por células T CD4 +, macrófagos y células gigantes multinucleadas. Este proceso muestra una marcada predilección por las arterias craneales, el cayado aórtico, la aorta torácica, y sus principales ramas, comprometiendo casi en todos los casos, a las arterias temporales (AT), causando edema de la pared vascular, con característico engrosamiento concéntrico, circunferencial de toda la pared arterial, que se puede acompañar de fragmentación de la lámina elástica interna y estenosis u oclusión de la luz arterial.
Desde el punto de vista ecográfico, el edema inflamatorio de la pared vascular es el sustrato anatómico del hallazgo más característico de la ACG: el denominado signo del halo.
	Evolución de la ecografía en arteritis de células gigantes


	1997

	Primer artículo relevante W Schmidt N Engl J Med


	2005

	Metaanálisis de Karassa


	2010

	Metaanálisis de Arida


	2015-2016

	Impacto de las vías rápidas de diagnóstico de ACG


	2017-18

	Medidas de IMT en escala de grises en arterias craneales y vasos grandes


	2018

	Definiciones y fiabilidad OMERACT del signo del halo y compresión


	2018 (2023)

	Recomendaciones EULAR uso de imagen en vasculitis de vaso grande


	2022

	OGUS. Probabilidad pretest. Criterios de Clasificación ACR/EULAR 2022. ACG Subclínica en PMR


	2023 – 2024

	Recomendaciones EULAR uso de imagen en vasculitis de vaso grande


	2025-26

	OGUS: Valor predictivo de recaída


	
	


Principios físicos y modalidades ecográficas utilizadas.
La evaluación ecográfica de la ACG se basa fundamentalmente en dos modalidades:
Ecografía en modo B o escala de grises
Permite la visualización morfológica de la pared arterial y del lumen. Es esencial para identificar el engrosamiento parietal, valorar su distribución (segmentaria o difusa) y medir el grosor de la íntima-media.
Doppler color y Doppler espectral
El Doppler color (DC) facilita la identificación del vaso y la detección de estenosis hemodinámicamente significativas, mientras que el Doppler espectral permite cuantificar las alteraciones del flujo, como el aumento de la velocidad sistólica máxima o la pérdida del patrón trifásico normal.
El DC debe usarse para mejorar la visualización de la luz del vaso, ajustándose al tamaño y profundidad de este. En el caso de vasos superficiales, de mediano calibre como las AT, se deben aplicar frecuencias Doppler de 7–12 MHz, PRF de 2-3,5 kHz y filtros de pared bajos. Mientras que para vasos más profundos y de gran calibre, como las arterias axilares, vertebrales y subclavias (AAx, AV y ASC), se prefieren frecuencias Doppler de 4–8 MHz, PRF 3-4 kHz, y aumentar los filtros de pared. El Doppler de poder (DP) se puede aplicar en el caso de flujo sanguíneo muy bajo, oclusión, vasos tortuosos o profundos. Se debe corregir la dirección del ángulo para obtener un ángulo entre las líneas de exploración y la dirección del flujo sanguíneo ≤ 60°. La ganancia del Doppler debe ajustarse constantemente para asegurar un llenado preciso de la luz del vaso con el DC, evitando el llenado insuficiente o excesivo. El foco siempre debe estar a nivel de la arteria.
Técnica de exploración ecográfica y arterias a explorar
Transductores
Los clásicos transductores lineales presentan una frecuencia que oscila entre 4 y 15 MHz, y son suficientemente eficaces para la exploración de vasos grandes. Sin embargo, para poder apreciar un signo del halo fidedigno, en vasos de mediano calibre, como las AT, se recomiendan sondas de 18 MHz o superiores.
Arterias por explorar
En las recomendaciones EULAR sobre el uso de la imagen en la práctica clínica de las vasculitis de grandes vasos, se señala que en pacientes con sospecha de ACG con síntomas predominantemente craneales, siempre se debe incluir, como mínimo, la evaluación de las AAx, y AT, incluyendo  el tronco común de la temporal superficial (ATCS) y sus ramas frontal (AF) y parietal (AP), de forma bilateral, tanto en planos longitudinales como transversales.
Si con esta exploración, el diagnóstico, aún no está claro se pueden examinar otras arterias, como las arterias faciales, occipitales, vertebrales, subclavias y femorales; e incluso explorar ecográficamente hombros y caderas, en busca de otras causas de dolor en la zona.
Para la exploración ecográfica de las AT, se recomienda que el paciente se encuentre recostado, en decúbito supino, con la oreja contralateral apoyada sobre la camilla o almohada. Entonces colocaremos el transductor, inmediatamente por delante del trago, donde podremos visualizar a la ATCS. Luego, continuamos el trayecto de esta arteria, sobre el hueso temporal, ascendiendo hasta su bifurcación, a partir de la cual localizamos las ramas parietal y frontal, prosiguiendo con la exploración de cada una de ellas por separado. Todos los segmentos se evalúan en corte transversal y longitudinal, poniendo especial atención en no presionar demasiado con el transductor para no eliminar la señal de flujo principalmente en la luz de estos vasos, fácilmente compresibles.
Para una mejor visualización de la AX, el paciente debe realizar una abducción del hombro de 90 grados, lo que nos permitirá colocar el transductor sobre la línea axilar media y recorrer su trayecto, hasta que se identifique la arteria circunfleja humeral posterior, que delimita el inicio de la arteria braquial. Una correcta evaluación, debe realizarse en corte longitudinal y transversal, e incluir los primeros centímetros de la arteria braquial (AB).
Hallazgos ecográficos característicos
Signo del halo: se define como un engrosamiento hipoecoico, homogéneo y circunferencial de la pared arterial, visible en modo B, y que no desaparece con la compresión del transductor. Este signo se considera altamente específico de la ACG, especialmente cuando se identifica en más de un segmento arterial (Figura 1).
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Figura 1. Signo del halo. En las imágenes B y D se observa el halo hipoecoico en las arterias temporales de un paciente con arteritis de células gigantes en corte transversal (B) y corte longitudinal (D). Las imágenes A y C muestran los mismos cortes sin signos del halo en un paciente sano, corte transversal (A) y corte longitudinal (C).
Signo de la compresión: consiste en la persistencia de la visualización del engrosamiento parietal al aplicar presión con el transductor. En condiciones normales, la arteria temporal se colapsa completamente; en la ACG, la pared inflamada permanece visible (Figura 2).
           Figura 2: Signo de la compresión: en la imagen de la izquierda el vaso está colapsado tras ejercer presión con la sonda y es prácticamente indistinguible de los tejidos blandos adyacentes, en un paciente sano. En la imagen derecha la luz vascular desaparece, pero persiste visible su pared vascular inflamada hipo-anecoica, a pesar de la compresión: “signo del halo no compresible”.
Estenosis y oclusiones: se identifican por la reducción del calibre luminal, aumento de las velocidades Doppler en el segmento estenótico con reducción distal y ausencia de señal Doppler en casos de oclusión completa.
Medición del grosor íntima-media: el desarrollo de transductores de alta frecuencia, y equipos con mayor resolución permiten visualizar y medir el espesor de la pared vascular, “el IMT”. En el caso de las vasculitis el grosor del halo correspondía no solo a la íntima-media, sino también a la inflamación que se produce en la adventicia, es decir el edema e infiltración celular de toda la pared vascular. La medición se efectúa en escala de grises de la interfase luminal desde la íntima hasta donde acaba la interfase hiperecoica del límite adventicial de la pared vascular, es decir, toda la zona de edema o halo. Los valores de corte establecidos para diferenciar ACG de controles sanos, fueron 0,42, 0,34, 0,29/0,34 y 1,0 mm para las arterias ATCSs, las ramas frontales, parietales y las AAx, respectivamente. Estos valores deben interpretarse en el contexto clínico y teniendo en cuenta la edad y la presencia de aterosclerosis.
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Figura 4. En la imagen de la izquierda se observa un engrosamiento ligeramente hiperecoico de la pared arterial, homogéneo, tanto en la pared profunda como en la superficial y extendido a lo largo de toda la longitud visible de la arteria.  A la derecha se observa una arteria axilar normal con una imagen bien delimitada de la íntima y un IMT normal.
En pacientes con arteritis de Takayasu pueden observarse aumentos del espesor íntima-media similares, diferenciándose de la ACG por la mayor ecogenicidad del tejido: “signo del macarrón”, probablemente por tratarse de un proceso inflamatorio más crónico (Figura 4).
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Figura 4. A) Se observa engrosamiento difuso de la íntima-media (*) de la Arteria axilar (corte longitudinal) en paciente con arteritis de Takayasu. B) Se observa el mismo hallazgo en arteria carótida (corte longitudinal)
Evaluación ecográfica del compromiso intersticial pulmonar  
La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es una manifestación importante en muchas enfermedades reumatológicas. La tomografía computarizada de alta resolución de tórax (TACAR) se considera el estándar de oro para su evaluación y/o diagnóstico. En la búsqueda de herramientas no ionizantes y de menor costo, se propuso a la ecografía pulmonar para evaluar la EPI mediante la detección y cuantificación de las líneas B. Este hallazgo tiene un buen desempeño diagnóstico (especialmente alta sensibilidad) y buena correlación con la TACAR.
Técnica ecográfica y posición del paciente.
El examen técnicamente no es complejo cuando se cuenta con una determinada habilidad y experiencia en la realización de ecografía musculoesquelética en Reumatología. Estudios recientes muestran que la curva de aprendizaje necesaria es relativamente corta (una semana), cuando se sigue un programa intensivo, dedicado y centrado exclusivamente al pulmón en enfermedades reumáticas, indistintamente del grado de experiencia que tenga el operador.
No se necesitan, por lo general, ecógrafos de última generación ya que el estudio no requiere la evaluación por técnica Doppler. Por ende cualquier ecógrafo que cuente con un transductor lineal entre 5-15 MHz o en alternativa una sonda convexa de 3-8 MHz, dotado de una adecuada visibilidad en escala de grises, es suficiente para realizar con confianza el examen. Inclusive los ecógrafos portátiles y/o transportables son aptos para realizar el examen.  
Si bien existe aún debate acerca de cuál transductor se debe emplear, recientes estudios independientes y trabajos de grupos de estudio encargados de la validación de medidas de desenlace en Reumatología como OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology), sugieren emplear el transductor lineal con frecuencia variable de 5-15 MHz. Como alternativa se puede emplear el transductor convexo de 3-8 MHz. Esta sugerencia esta dictada por aspectos técnicos (ya que los transductores multifrecuencia son de última generación y por la resolución que poseen están en grado de diferenciar la ecogenicidad de las diferentes estructuras que se evalúan en el pulmón), y por aspectos prácticos debido a que el transductor lineal es el transductor que está más frecuentemente disponible en los equipos de los Reumatólogos que emplean la ecografía.
El examen debe abarcar el dorso, tórax anterior y paredes laterales con la finalidad de obtener información de todos los campos pulmonares. Puede realizarse con el paciente en posición decúbito dorsal (supina), semisentada o sentado. Una secuencia práctica es iniciar el examen con el paciente sentado al borde de la camilla para evaluar la región posterior. Luego se puede continuar en la misma posición o adoptar la posición supina para evaluar la región anterior y lateral. Las áreas anatómicas clave a estudiar son los espacios intercostales (EI) de cada zona, ya que son en estos EI donde se encuentran las lesiones elementales patológicas que configuran el cuadro de EPI.
Características del pulmón normal.
En condiciones normales es importante tener el encuadramiento y enfoque correcto del EI a evaluar. Una imagen normal adecuada debe mostrar los bordes óseos de las costillas (con las respectivas sombras acústicas), el músculo intercostal y principalmente la pleura, que debido a los movimientos respiratorios se presenta siempre en movimiento o deslizamiento dinámico. Es fundamental la correcta visualización de la pleura debido a que es el asiento de las lesiones elementales que definen la EPI.
En condiciones normales se visualizan las líneas A, que son reverberaciones simples y artefactos horizontales que se visualizan como múltiples señales hiperecogénicas de intensidad decreciente paralelas a la línea pleural (Figura 1). Las líneas A, pueden o no estar presentes en todos los sujetos sanos por lo que su ausencia no descarta un cuadro normal.
La pleura se presenta como una línea hiperecogénica fina, sutil y principalmente regular (Figura 1) con un espesor aproximado de 2 mm.
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Figura 1. Se observa parénquima pulmonar normal, con líneas A como múltiples señales hiperecogénicas de intensidad decreciente paralelas a la línea pleural (flechas). La pleura es normal, no presenta irregularidades (punta de flecha).  m: músculo de la pared del tórax. tcs: tejido celular subcutáneo.
Hallazgos ecográficos en pacientes con compromiso intersticial pulmonar.
En condiciones patológicas se deben identificar las lesiones elementales que en la actualidad son dos:
1. Las líneas B.
2. La irregularidad pleural.
Por lo general, el primer indicador de patología es el borramiento de las líneas A, siempre y cuando estén presentes.
Las líneas B son lesiones elementales que no son nada más que artefactos hiperecogénicos verticales que surgen como reverberaciones de la línea pleural, se extienden hasta la parte inferior de la pantalla y se mueven de forma sincrónica con la respiración (Figura 2). Estas líneas B son la expresión clínica del engrosamiento y fibrosis de los folletos pleurales, y son visibles cuando el contenido de aire del parénquima pulmonar disminuye parcialmente y/o el espacio intersticial se expande volumétricamente, como en presencia de edema pulmonar.
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Figura 2. Se observa parénquima con Líneas B (flechas) en paciente con compromiso intersticial por Esclerosis sistémica. m: músculo de la pared del tórax. tcs: tejido celular subcutáneo.
La “cola de cometa” se puede evidenciar en algunos casos de EPI como ecos de reverberación amplios que viajan en dirección distal a lo largo de la dirección de propagación del haz de ultrasonido. Toman una forma triangular con una punta distal y se asemejan a la cola de un cometa (Figura 3).
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Figura 3. Se observa parénquima con artefacto en “cola de cometa” en paciente con compromiso intersticial por Esclerosis Sistémica. La pleura presenta irregularidades, se encuentra engrosada y fragmentada (punta de flecha). m: músculo de la pared del tórax. tcs: tejido celular subcutáneo.
La irregularidad pleural es la expresión contraria de la normalidad de la pleura, vale decir que se presenta al examen ecográfico con diferentes grados de engrosamiento, irregular y/o fragmentada (Figura 4).
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Figura 4. A) Se observa línea pleural homogénea en paciente sin patología intersticial (punta de flecha. B) Se observan irregularidades y fragmentación pleurales en paciente con intersticiopatía secundaria a Artritis Reumatoidea. m: músculo de la pared del tórax. tcs: tejido celular subcutáneo.
Interpretación y escalas de evaluación
La interpretación es fundamental y representa el pasaje más complejo de la evaluación pulmonar. Se deben contabilizar el total de las líneas B encontradas en los EI evaluados, con base a la escala o sistema de evaluación empleada. Así mismo se deben contabilizar las irregularidades pleurales y reportar en que espacios intercostales fueron identificados. Existen planilla de informe de llenado fácil específicamente diseñados para realizar el reporte ecográfico y clasificar la severidad con base al número de líneas B o irregularidades pleurales presentes.
Se han propuesto diferentes escalas o índices de evaluación para el pulmón en enfermedades reumáticas. En la práctica su finalidad es la de determinar la severidad a través de una escala semicuantitativa basada en el número de líneas B identificadas en los EI durante el examen. La diferencia básica entre las escalas propuestas, es el número de espacios intercostales que propone cada una al momento de realizar la evaluación del pulmón. Se cuentan con escalas que sugiere el estudio de 14, 10 u 8 EI por examen.
La escala que ha recibido mayor consenso es la que evalúa 14 EI por paciente, se realiza en un tiempo medio aproximado de 10 minutos. Los EI que toma en cuenta esta escala son:   
1. Región anterior de tórax: 2° y 4° EI a nivel de línea paraesternal, medioclavicular y axilar anterior bilateral.
2. Región lateral del tórax: 2° y 4° EI a nivel de línea axilar media bilateral.
3. Región posterior de tórax: 8° EI a nivel de línea paravertebral, línea subescapular y línea axilar posterior bilateral.
Una vez finalizado el examen, se debe cuantificar la severidad aplicando la escala semicuantitativa que propone cada escala. Por ejemplo la de 14 EI, tiene la siguiente escala semicuantitativa:
Normal= de 0 a 5 líneas B.
Grado I (EPI leve)= de 5 a 15 líneas B.
Grado II (EPI moderada)= de >15 a 30 líneas B.
Grado I (EPI severa)= > 30 líneas B.
Notas técnicas a considerar
Durante el examen de pulmón para EPI deben considerarse algunos aspectos prácticos.
	No toda línea B es patológica. En condiciones normales también se pueden encontrar líneas B, principalmente después de los 60 años, en fumadores crónicos y en personas que tienen alguna patología pulmonar de base (edema pulmonar, insuficiencia cardiaca etc.). Con el objetivo de minimizar falsos positivos es que las escalas semicuantitativas propuestas consideran hasta 5 líneas B como un número que puede estar presente en condiciones normales sin que represente un cuadro patológico. 

	Las líneas B e irregularidad pleural, son las lesiones elementales en la EPI de cualquier padecimiento reumatológico. No existen reportadas, al momento, diferencias en “forma y características ecográficas” en las lesiones elementales actuales, entre las diferentes patologías autoinmunes reumatológicas. Si bien la irregularidad pleural parece ser más frecuente y más bizarra en la artritis reumatoide, especialmente en etapas tempranas, o las líneas B parecen ser lo más frecuente en la esclerosis sistémica, no existe sustento actual para afirmar que hay diferencias en las lesiones elementales de cada patología. Por lo que su aplicación e indicación se amplía para las diferentes condiciones autoinmunes. 
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Ecografía musculoesquelética aplicada a la reumatología en Pediatría
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1. Aspectos pediátricos de la ecografía musculoesquelética
La principal diferencia de la ecografía en adultos con respecto a los niños es que las etapas de crecimiento del niño y del adolescente se presentan con una anatomía única, incluyendo la presencia de varios grados de osificación del cartílago, centros de osificación irregulares y un incremento de la señal Doppler en tejidos metabólicamente activos. Esto es importante ya que los huesos completamente osificados o no, son la estructura de mayor referencia en la ecografía musculoesquelética. Al mismo tiempo, la ecografía es la técnica perfecta para distinguir los diferentes componentes de las articulaciones, aun con los movimientos de los niños. El único requisito es un entendimiento claro de la sonoanatomía normal del niño, con el objetivo de poder diferenciar los hallazgos patológicos de los fisiológicos.
En este contexto, la única maniobra importante es el movimiento de la articulación mientras se visualiza. Esto requiere una buena colocación de la mano, con un contacto firme sobre la piel, para mantener la sonda en una posición estable. Durante el movimiento es posible diferenciar de forma fiable el cartílago como parte del hueso inmaduro y, por ejemplo, visualizar un derrame articular.
Muchos niños pueden llegar a disfrutar el estudio de ecografía, ya que lo encuentran interesante y puede ayudar a explicar la enfermedad tanto a ellos como a sus padres. Adicionalmente, es necesario estar entrenado para evaluar al paciente en varias posiciones, incluso en el regazo del padre/madre porque le puede brindar comodidad. Siempre se debe lograr una alta calidad de la imagen, ya que no es permisible obtener imágenes de calidad subóptima.
Los principales requerimientos técnicos para evaluar a un niño con la ecografía no difieren de aquellos empleados en el adulto. Un transductor lineal multifrecuencia es suficiente para cubrir la mayoría de las evaluaciones. Incluso la articulación de la cadera, a menudo se puede evaluar muy bien con una sonda de este tipo, especialmente en niños muy pequeños. Una sonda convexa puede ser de utilidad solo en niños mayores u obesos. Generalmente, debido a las pequeñas dimensiones del niño, se utilizan frecuencias altas para mejorar la calidad y resolución de las imágenes.
Examinando las estructuras óseas de las articulaciones, dependiendo de la edad de niño, pueden mostrar al hueso (generalmente hiperecoico) con una apariencia anecoica, ya que no está completamente osificado y por lo tanto estará compuesto por cartílago hialino (Figura 1). En adultos este cartílago hialino se observa como una capa anecoica delgada en las superficies articulares de los huesos. En los huesos cortos la parte osificada del hueso puede exhibir un contorno muy irregular; por ejemplo, en el calcáneo posterior. En los huesos largos un patrón típico de una epífisis inicialmente sin osificar se puede observar, en la cual posteriormente se formará un centro de osificación secundario y que también será bastante irregular (Figura 1).
La progresión de la osificación varía significativamente entre los sitios anatómicos y es dependiente de la edad, pero también del género y entre  géneros del grado de maduración, por ejemplo en las etapas puberales. En las enfermedades inflamatorias como la artritis idiopática juvenil (AIJ), el proceso inflamatorio puede llevar a una aceleración significativa de la maduración del área esquelética afectada.
Las manifestaciones articulares y entésicas de las enfermedades del tejido conectivo (principalmente el lupus eritematoso sistémico y la enfermedad mixta del tejido conectivo) también se pueden evaluar mediante ecografía, aunque muestran una variabilidad sorprendentemente alta tanto el músculo (dermatomiositis), la piel y los tejidos subcutáneos (esclerodermia) cuando se encuentran en una etapa temprana.
Las glándulas salivales y los pulmones son dos ejemplos de tejidos clínicamente relevantes, pero que no se han monitorizado regularmente en muchas enfermedades reumáticas pediátricas, principalmente debido a la falta de validación de la ecografía y a las dificultades con otras técnicas debido al costo, la radiación y la falta de aplicabilidad en niños pequeños. Esto está empezando a cambiar, y publicaciones recientes contribuirán a mejorar la atención clínica en estas dos áreas mediante el uso de la ecografía.
2. Sonoanatomía en el niño
A través de varios esfuerzos de un consenso internacional se han emitido definiciones de los componentes de la articulación pediátrica normal. Estos incluyen una descripción clara del hueso epifisario con la interrupción del contorno del hueso en la placa de crecimiento, la cantidad variable de cartílago como se describió anteriormente y la presencia de señales hiperecoicas dentro del cartílago que representan los canales vasculares, así como el flujo sanguíneo fisiológico detectable como señal Doppler que se pueden demostrar en cualquier parte de la articulación (Figura 2).
La grasa intraarticular y el flujo sanguíneo fisiológico dentro de la articulación también se han descripto. Se ha mostrado el proceso de osificación con imágenes confiables y la detección de señal Doppler (media 1.5) en el cartílago, epífisis y almohadilla grasa. También se han publicado imágenes normativas para la mayoría de las articulaciones que brindan una mayor orientación para diferenciar los hallazgos patológicos de los fisiológicos.
En términos prácticos, cuando se toma una imagen de una articulación con la ecografía siempre es importante mostrar claramente el contorno óseo de los huesos adyacentes a la articulación y mostrar con claridad el cartílago que lo recubre.
Hay tres maniobras esenciales para demostrar la presencia de cartílago en lugar de líquido en una articulación:
1) El signo de ala de gaviota, es decir, una forma similar a las dos alas extendidas de un ave cuya representación tiene una forma cóncava en el punto donde los dos futuros huesos consistentes aún de cartílago se encuentran (Figura 3).
2) El signo de tornado, es decir un reflejo hiperecoico que se extiende hacia el espacio intraarticular de forma similar a un tornado que se debe al hecho de que el hueso incompletamente osificado permite que las ondas de sonido penetren profundamente en el espacio articular y se reflejen allí (Figura 4).
3) Moviendo la articulación, es decir, mientras se mantiene el transductor en el área de interés, el examinador hace una ligera flexión/extensión de la articulación. Si la estructura se mantiene anecoica y de la misma forma, es cartílago, si cambia entonces es derrame.
4) El cartílago no es compresible por el transductor, mientras que el líquido sí lo es. La ubicación anatómica del área ayudará a decidir si es derrame o cartílago.
Espesor del cartílago
Debido a que una de las características principales del daño en la artritis inflamatoria es la pérdida de cartílago, la ecografía podría desempeñar un papel importante en el seguimiento de los pacientes con artritis crónica. Desafortunadamente hasta ahora, solo se dispone de imágenes normativas limitadas. Varias publicaciones han estudiado el espesor del cartílago en la articulación de la rodilla, la muñeca y los dedos. Los estudios lo han evaluado según la edad, pero no de acuerdo con la etapa puberal, lo que limitaría su aplicabilidad. Adicionalmente se ha documentado una variabilidad bastante alta entre observadores para algunas de las articulaciones, lo que probablemente no sea sorprendente dada la forma irregular de los centros de osificación secundarios en las epífisis. Por lo tanto, la medición del grosor del cartílago puede resultar difícil en reumatología pediátrica y se debe tener especial cuidado al aplicar escalas de datos normativos para evaluar los resultados de un paciente determinado. Otra opción para la evaluación del cartílago es valorar la integridad de la superficie del cartílago. El primer signo de daño del cartílago es la pérdida de la nítida representación de la superficie del cartílago y el signo de la interface del cartílago incluso antes de que se comprometa el grosor de este.
Tendón y entesis
El conocimiento del desarrollo de la entesis en los niños, así como la de la vascularización es importante para diferenciar los hallazgos patológicos de los normales. Desde el punto de vista de la imagen, también es importante recordar que, dependiendo de la edad del niño, una parte significativa de lo que más tarde se convierte en la inserción ósea todavía está compuesta de cartílago hialino y fibrocartílago y, por lo tanto, aparecerá como hipo o anecoica en la ecografía (Figura 5). La inserción del tendón de Aquiles ha sido bien descrita por varios autores a través de una serie de estudios anatómicos sobre osificación que incluyen sitios entésicos/apofisarios que pueden servir como referencia para comprender la progresión de la osificación y correlacionarla con las imágenes ecográficas.
Es igualmente importante reconocer el flujo sanguíneo fisiológico que se puede mostrar con la ecografía con Doppler poder. En el caso del tendón y su entesis, el flujo sanguíneo estará dentro del cartílago en el que se inserta el tendón, a lo largo del tendón (flujo sanguíneo peritendinoso), así como dentro del mismo tendón a varias distancias de su inserción (vascularización intra-entesis).
A veces la interpretación aislada de un examen de ecografía fuera del contexto clínico puede no ser suficiente para llegar a una conclusión significativa.
3. Sinovitis
Al igual que en los adultos, la evaluación de la sinovitis por ecografía requiere el uso del modo B y Doppler poder; se ha publicado un consenso internacional sobre la definición de sinovitis en niños (Figura 6). Dada la compleja anatomía de algunas articulaciones, es de extrema importancia identificar claramente el receso sinovial en el modo B y diferenciarlo del tejido conectivo que puede ser intraarticular pero extra-sinovial, y puede imitar la presencia de un engrosamiento anormal/derrame sinovial. Solo las señales Doppler dentro de un área de hipertrofia sinovial sugerirán claramente un aumento del flujo sanguíneo como parte del proceso inflamatorio. Este claro énfasis en la localización precisa intra-sinovial y no solo intraarticular de las señales Doppler representa una evolución y diferenciación de la definición existente para los adultos. Es importante en el contexto pediátrico, la presencia significativa de flujo sanguíneo intraarticular pero fisiológico que se puede representar con Doppler poder. Sin embargo, debe tenerse en cuenta las limitaciones técnicas que afectan a la sensibilidad del Doppler, especialmente para las articulaciones grandes donde el receso de la articulación es relativamente profundo. Por lo tanto, la definición de OMERACT de la sinovitis detectada por la ecografía en los niños refleja la anatomía diferente de las articulaciones al permitir el diagnóstico de sinovitis solo en el modo B (es decir, presencia de engrosamiento y/o derrame sinovial, sin señal Doppler). Es esencial enfatizar la necesidad de definir el uso de esta técnica de manera más detallada con variaciones de su uso de acuerdo con las diferentes articulaciones. La posibilidad de la presencia de una señal Doppler fisiológica en cualquier área de la articulación, incluido el receso sinovial, requiere que el ecografista los reconozca y distinga de los hallazgos verdaderamente patológicos. Por ejemplo, los vasos nutricios pueden atravesar el receso sinovial, se pueden reconocer fácilmente por su trayectoria directa hacia el hueso/cartílago. En la Figura 7 se muestra un ejemplo de sinovitis.
Estandarización y cuantificación por ecografía musculoesquelética en la artritis juvenil
Se han logrado avances significativos para desarrollar protocolos consistentes, que garanticen resultados de imágenes confiables y reproducibles en diferentes instituciones y profesionales.
En uno de los primeros intentos, aunque relativamente reciente, el grupo OMERACT para ecografía pediátrica, desarrolló un método estandarizado para obtener imágenes de las articulaciones periféricas más comunes afectadas por la AIJ (rodilla, tobillo, muñeca y segunda articulación MCF), que incluye la posición del paciente, la colocación del transductor y la posición articular. Estos métodos se basaron principalmente en el consenso y fueron descriptivos, pero no se evaluaron con método científico. Otra limitación, es la evaluación incompleta, por ejemplo, del tobillo, centrándose únicamente en la articulación tibio-astragalina y omitiendo la articulación sub-astragalina, así como los tendones y entesis alrededor del mismo, y tampoco el mediopié.
Las evaluaciones en reumatología pediátrica deben basarse en la patología que se desea buscar y también en la anatomía que se debe evaluar para realizarla correctamente. Por ejemplo, la articulación sub-astragalina consta de un receso sinovial anterior y un receso sinovial posterior que no se comunican a menos que exista una patología significativa que altere la arquitectura articular. Al examinarla desde la parte posterior, solo se evaluará la articulación sub-astragalina posterior. Desde medial y lateral, tanto la articulación sub-astragalina anterior como la posterior se pueden evaluar en teoría, pero en la práctica es más fácil evaluar la articulación sub-astragalina anterior desde medial y la articulación sub-astragalina posterior desde lateral. Se ha sugerido un enfoque simplificado que también permitirá una clara diferenciación de la articulación sub-astragalina anterior y posterior, pero no está validado (véase la evaluación de la articulación sub-astragalina en www.ped-mus.com).
Si el objetivo final de la exploración estandarizada en reumatología pediátrica es la evaluación de la patología relevante, la cuantificación de esta patología es obligatoria, y las puntuaciones semicuantitativas son las más ampliamente adoptadas.
El sistema de puntuación pediátrica propuesto por OMERACT abarca las articulaciones relevantes pero, una vez más, sin una evaluación exhaustiva, por ejemplo, de la región del tobillo. Solo se ha publicado como resumen y, por el momento, no se dispone de información detallada sobre el proceso de validación.
4. Tenosinovitis
Cada vez hay más datos que enfatizan la capacidad de la ecografía para identificar sitios de inflamación en la AIJ, tanto articulares como periarticulares. Esto es cierto en articulaciones complejas o difíciles de evaluar clínicamente, debido a la presencia de múltiples recesos articulares y numerosos tendones adyacentes.
Recientemente, la utilidad de la ecografía para identificar la tenosinovitis se ha confirmado en un estudio que evaluó la concordancia entre la evaluación clínica y ecográfica para la detección de enfermedad articular y tendinosa en una gran muestra de tobillos con AIJ clínicamente activa. El grupo OMERACT de ecografía pediátrica, mediante un proceso Delphi de 2 fases, desarrolló definiciones para los componentes de la tenosinovitis (fase 1) y las validó probando su aplicabilidad en imágenes ecográficas de tenosinovitis en varios grupos de edad (fase 2). Las definiciones incluyen la estructura normal con el tendón hiperecoico (con relación a la grasa subdérmica) con patrón fibrilar y la vaina sinovial del tendón como un halo hipoecoico delgado y regular (con relación a las fibras del tendón) que rodea líneas hipoecoicas delgadas y regulares por encima y por debajo de la estructura del tendón en los sitios anatómicos donde se sabe que existen vainas sinoviales y que pueden distinguirse de las poleas y los retináculos. También se define la estructura normal del retináculo (a nivel de la muñeca y el tobillo) y de las poleas (a nivel de los flexores de los dedos). El derrame de la vaina tendinosa en la tenosinovitis se define como material anecoico o hipoecoico anormal (con relación a las fibras del tendón) dentro de la vaina sinovial que es desplazable y se observa en 2 planos perpendiculares, y la hiperplasia tenosinovial como la presencia de tejido hipoecoico anormal (con relación a las fibras del tendón) dentro de la vaina sinovial que no es desplazable y es poco compresible y se observa en 2 planos perpendiculares. Similar a la definición de sinovitis, la presencia de señal Doppler peritendinosa dentro de la vaina sinovial debe distinguirse de los vasos nutricios normales (es decir, vasos en el mesotenón o vínculos) y solo puede interpretarse como un signo de tenosinovitis si el tendón muestra un ensanchamiento de la vaina sinovial peritendinosa en el modo B.
5. Entesitis
Las principales anomalías en la entesis que pueden detectarse por ecografía incluyen engrosamiento de la inserción del tendón, pérdida de ecotextura fibrilar, ruptura tendinosa, calcificaciones, erosiones óseas, entesofitos, bursitis adyacente y aumento de la perfusión sanguínea (intra-entesis y/o perientésica). Es importante tener en cuenta que no existe una definición uniforme para el diagnóstico y la clasificación de la entesitis en niños por ecografía. Los cambios secundarios (calcificaciones, entesofitos) se han observado mucho menos en niños que en adultos. La especificidad de las señales Doppler cercanas a la entesis para la espondiloartritis tampoco es uniforme. Se cree que las señales en la entesis < 2 mm de la corteza ósea son muy específicas para espondiloartritis, pero también pueden observarse en lesiones deportivas. La interpretación cuidadosa de los hallazgos en el contexto clínico y la diferenciación de varias entesis parecen ser obligatorias.
Otra forma de evitar dilema en las evaluaciones transversales es utilizar el Doppler en evaluaciones longitudinales. Se ha demostrado la capacidad del Doppler color para evidenciar una mejoría en el aumento de la vascularización en la inserción del hueso cortical de la entesis y a lo largo de la sinovial adyacente en niños con artritis relacionada a entesitis. Publicaciones recientes han demostrado el valor de evaluar entesis que son menos estudiadas. Por ejemplo, se ha publicado una evaluación detallada de la entesis glútea proximal, distinguiendo cuidadosamente los hallazgos en niños sanos de la patología que permite una evaluación confiable con ecografía.
6. Inteligencia artificial y ultrasonido musculoesquelético en pediatría
La integración de la inteligencia artificial (IA) en la ecografía pediátrica representa un avance revolucionario en este campo. Las herramientas de análisis de imágenes basadas en IA están diseñadas para automatizar la identificación de la inflamación sinovial, los derrames articulares y la vascularidad, lo que puede mejorar la precisión diagnóstica y reducir el sesgo del observador.
En reumatología pediátrica, donde las variaciones en la anatomía articular según la edad y la etapa de desarrollo complican la interpretación de las imágenes ecográficas al utilizar grandes conjuntos de datos de imágenes ecográficas pediátricas anotadas, los modelos de IA pueden adaptarse para reconocer las características específicas de la edad de las enfermedades inflamatorias, lo que permite evaluaciones más precisas y personalizadas. Una estrategia para evitar la necesidad de grandes conjuntos de datos será generar imágenes sintéticas para entrenar los algoritmos de IA.
Una aplicación completamente nueva de la ecografía musculoesquelética (MSUS) pediátrica es la posibilidad de permitir un cribado frecuente de las articulaciones en busca de patología mediante el uso de dispositivos de ultrasonido de mano ultraportátiles, que además tienen un costo muy accesible (29). Investigaciones recientes, en el contexto de la afectación articular en hemofilia, han demostrado que los algoritmos de inteligencia artificial pueden identificar de manera confiable la distensión de los recesos sinoviales del codo, la rodilla y el tobillo en niños y adultos, lo que permite utilizar la ecografía en el punto de atención, incluso en entornos donde la experiencia en MSUS es más limitada.
Otros algoritmos de inteligencia artificial también son capaces de guiar de manera confiable la colocación del transductor de ultrasonido e identificar imágenes adecuadas con la calidad suficiente para su análisis. El objetivo es poner estos dispositivos de ultrasonido a disposición de los pacientes o de sus padres, para que puedan realizar cribados regulares en casa. En caso de detectarse alguna patología, se enviará una alerta al médico tratante y las imágenes de ultrasonido serán transferidas para un análisis más detallado.
Dado que la detección de patología en los modelos de IA aplicados a la hemofilia se basa en la identificación de la distensión de los recesos articulares, estos pueden ampliarse fácilmente a pacientes con artropatías inflamatorias y resultar útiles en contextos donde la experiencia en ultrasonido no esté ampliamente disponible.
Figuras
Figura 1. Esquema que representa al hueso con osificación incompleta en un niño con un centro de osificación epifisiaria y su fisis y la imagen de ecografía correspondente. 
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Figura 2. Vascularidad fisiológica intraarticular pero extra-sinovial en una articulación del carpo, mostrada en la línea central en una vista longitudinal.
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Figura 3. Signo de las alas de gaviota; la forma del cartílago en dos huesos adyacentes recuerdan las alas extendidas de un ave.
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Figura 4. Signo del tornado – una imagen reflectiva que desciende al espacio articular.
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Figura 5. Desarrollo de una entesis.
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Figura 6. Definición de sinovitis por el Grupo Omeract de Ultrasonido Pediátrico.
Figura 7. Sinovitis del carpo que muestra vascularidad irregular confluente en el receso sinovial en la articulación del carpo y la metacarpofalángica.
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