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Objetivos Docentes

Mostrar los hallazgos mas frecuentes de las artropatias inflamatorias comunes en Resonancia Magnética
(RM) segun tipo de artropatia y articulacion afectada.

Describir las indicaciones, técnicas y secuencias utilizadas para el estudio de las artropatias inflamatorias
mediante RM.

Analizar los hallazgos encontrados en nuestra poblacion y correlacionarlos con los datos de literatura
reciente.

Revision del tema

INTRODUCCION

El paradigma clasico del uso de la imagen para el diagnostico o manejo de las artropatias inflamatorias
ha sido mayormente para:

- Realizacion de diagnostico (generalmente tardio en el curso de la enfermedad)
- Detectar complicaciones

Se utilizaba tradicionalmente la radiografia simple como método de imagen con restriccion del uso de
resto de técnicas para el ambito investigativo. Sin embargo en los ultimos 10 a 15 afios se ha visto ur
resurgimiento importante del papel de la imagen en reumatologia sobre todo realacionado con los
avances tecnologicos que han permitido un mayor aporte de técnicas tradicionales (radiografia simple) ¢
menos ortodoxas (ecografia y resonancia magnética). Esto se ha visto apoyado por la creciente y
concomitante necesidad clinica sobre todo de dos apartados:

- Realizacion de diagnostico pero precoz.
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- Valoracion de la respuesta al tratamiento.
METODOLOGIA

Realizamos una revision retrospectiva de 4 afios de estudios de RM de articulaciones periféricas d¢
pacientes con diagndstico ya confirmado (clinico o analitico) de artropatia inflamatoria.

Se realiz6 un anélisis de la siguientes patologias:

- Artritis Reumatoidea.
- Artritis Microcistalina (Artropatia por cristales de pirofosfato y Gota)
- Otras

Se clasifico segun el tipo de alteracion encontrada:

Edema de Médula Osea; Erosiones.

Masas de partes blandas periarticulares o subcutaneas.
Sinovitis-derrames articulares; bursitis.

Afectacion de ligamentos o tendones.

Otros (incluyendo entesitis)

Se clasifico segun la articulacion periférica afectada y se obtuvieron datos demograficos basicos (género
y edad)

De acuerdo con la literatura yel grupo multidisciplinar
OMERACT (The Outcomes Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials) si existe sospecha clinice
de artropatia el protocolo que empleamos incluye secuencias potenciadas en T1 sin y con contraste
paramagnético y secuencias potenciadas en T2 o DP con saturacién grasa en los tres planos para e
estudio de la articulacién dominante o més dolorosa. En la mano es posible incluir radio y ctbito distal
carpo y MCF, o bien limitar el FOV ala mufieca o las articulaciones MCF empleando una anten:
especifica.

ARTRITIS REUMATOIDEA

En la artritis reumatoida (la artropatia inflamatoria mas comun) se ha visto un cambio muy importante er
el manejo de los pacientesen menos de tres décadas tomando como punto de partida la publicacion en e
afio de 1987 por la ACR de sus Criterios Diagndsticos (Fig 1). Estos fueron un pilar fundamental y
longevo para el manejo de los pacientes pero tenian varios inconventientes; sobre todo que no permitiar
un diagnoéstico precoz. Hay que tomar en cuenta que hasta un 30% de pacientes con artritis reumatoide
precoz no positivizan al factor reumatoideo y los nodulos son hallazgos relativamente tardios. Y es en le
fase precoz de la enfermedad en la que mejor actuaban nuevos medicamentos denominados
"modificadores de la enfermedad".
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ACR 1987 Revised Criterla for the Classification of Rheumatold Arthritis

Criterion Description

Morning stiffness Morning stiffness in and around the joints that lasts at least 1 hour before maximal
improvement
Arthritis in threeor At least three joint areas that simultancously have soft-tissue swelling or fiuid (not bone
more areas overgrowth alonc) observed by a physician (the 14 possible joint areas are the right
and left PIP, MCP, wrist, elbow, knee, ankle, and MTP joints)
Arthritis of hand At least one of the following joint areas is swollen: wrist, MCP, or PIP joint (sce descrip-

joints tion of second criterion)
Symmetric arthritis Simultancous involvement of the same joint areas listed for the second criterion on
both sides of the body (bilateral involvement of PIP, MCP, or MTP joints is accept-
able without absolute symmetry)
Rheumatoid nodules Subcutancous nodules over bone prominences or extensor surfaces or in juxtaarticular
regions observed by a physician
Serum rheumatoid Demonstration of abnormal amounts of serum rheumatoid factor with any method that
factor has yielded positive results in <5% of healthy control subjects
anterior radiographs of the hand

Radiographic changes  Changes typical of theumatoid arthritis on post

rosions or unequivocal bone decalcification local-
st marked adjacent to the involved joints (osteoarthritic changes alone

La solucion a esta discordancia diagndstico-terapéutica fue la publicacion en el afio 2010 de los nuevos
criterios de clasificacion de la ACR/EULAR (Fig 2) los cuales permitian un diagndstico precoz de los
pacientes y por tanto la aplicacion adecuada de los farmacos ya mencionados.

2010 ACR/EULAR
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Ademas de los avances clinicos y analiticos en el diagnostico de la enfermedad como la importancia d¢
los anticuerpos anti-citrulina que llegan a ser tan sensibles como el factor reumatoideo pero mucho mas
especificos y ademas detectables tempranamente en la enfermedad, existen actualmente otros de similas
importancia. Asi el papel de la imagen en estos nuevos criterios es fundamental si bien no esta incluidc
directamente, puesto que las técnicas de imagen permiten la visualizacion de hallazgos precoces nc
detectables mediante otras tecnicas (erosiones, osteopenia y perdida de cartilago) y en un momento en e
que su presencia no sea irreversible en el transcurso de la enfermedad.

Se trata de una artropatia simétrica con afectacion proximal de pequeiias articulaciones sobre todo manos
y pies. El dafio principal en la enfermedad lo recibe la capa intima de la sinovial. De esta forme
la sinovitis se presenta como el hallazgo mas precoz detecable mediante tecnicas de imagen. Se muestre
como incremento en el volumen sinovial, incremento en su contenido liquido y con realce tras le
administracion de CIV. Como ya se vera posteriormente, la sinovitis no solo afecta a compartimentos
articulares sino también a vainas tendinosas (sobre todo a los tendondes del compartimento dorsal de Iz
mano dentro de los cuales el extensor cubital del carpo es el mas frecuentemente afectado) Se puede
diferenciar del derrame articular por ser discretamente menos hiperintensa en secuencias potenciadas er
T2. Tambien se diferencia de esta ultima en su patron de realce pues este es precoz (aparece tras los 1ros
5 minutos de la administracion) a diferencia del derrame que realza a partir de los 1ros 10 minutos
aproximadamente. El derrame articular tambien es muy frecuente en las fases iniciales de la enfermedac
pero no es especifico, al igual que el edema oseo que pareceria en todo caso, cuando subcondral
pronostico de la aparicion posterior de erosiones. Aunque la definicion de pannus no esta bien definide
en la literatura actual algunos autores utilizan este término cuando la sinovitis se asocia a destruccion de
hueso/cartilago o bien a una proliferacion focal pseudotumoral de tejido inflamatorio. Se ha inclusive
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descrito la diferenciacion entre pannus hipovascular e hipervascular, siendo éste ultimo la forma mas
activa.

Fig 1.

El edema oseo , que es un marcador muy precoz de inflamacion, suele ser raro como hallazgo aislado y
casi siempre esta acompafiado ya de sinovitis y derrame articular. Seglin ciertos autores, la presencia d¢
quistes subcorticales puede ser considerado un estadio pre-erosivo y suelen presentarse en areas
desnudas de cartilago inicialmente para luego evolucionar a erosiones francas. Las erosiones por otrc
lado, que para ser consideradas como tal deben ser identificables en 2 planos, suelen realzar tras le
administracion de CIV como factor diferenciador respecto a quistes subcondrales de otra naturaleza
Suelen también afectar a las areas desnudas de cartilago y su presencia indica dafio articular irreversible.

Fig 2.

Como ya hemos menciondo, tambien se suelen asociar tenosinovitis, a veces muy graves, sobre todo de.
compartimento dorsal y sobre todo del tendon extensor cubital del carpo.

Fig 3.

Es frecuente encontrar como manfiestaciones tardias de la enfermedad desviaciones de falanges, axiales
(como la traslacion cubital o las subluxaciones volares del carpo) y patrones tipo VISI o DISI. Asi Ic
es también la presencia de imagenes hipointensas milimétricas en el seno del derrame o sinovitis; los
denominados cuerpos de arroz, que contienen fibrindgeno como productos de la inflamacion. Tambiér
es tardio el pinzamiento articular concéntrico.

Sin embargo en otras articulaciones sus caracteristicas, sobre todo en RM son menos conocidas. De este
forma cabe reconocer la afectacion de esta patologia en el hombro donde se suelen apreciar roturas de
manguito rotador, erosiones en cuello quirurgico del humero y en clavicula distal. En el codo e
frecuente la bursitis olecraneana y la de la bursa bicipital radial.

En el pie la afectacion predominante es simétrica de articulaciones metatarsofalangicas (con erosiones
en cabezas de metatarsianos; sobre todo en la del 5to) e interfaldngicas asi como del mediopic
(astragaloescafoidea, subtalar y tarsometatarsianas).Puede haber derrame tibioastragalino, er
articulaciones metatarsofalangicas, bursitis intermetatarsiana y retrocalcanea. Ademas se pueder
observar desviaciones digitales (hallux valgus, dedos en martillo, etc) por lesion ligamentaria, valgo de
retropie y colapso del mediopie todo ello como manifestaciones tardias de la enfermedad.

En la rodilla se sucle observar quistes popliteos, derrames significativos, pérdida uniforme del espacic
articular, desplazamiento medial de la tibia respecto al fémur y hasta desviaciones en valgo.

En nuestro analisis se encontraron 19 pacientes (16 mujeres y 3 varones) con la siguiente distribucion:

9 en Mufieca/Mano cuyos tipos de afectacion estan a continuacion descritos y ejemplificados sus casos
respectivos:
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Tabla 1.1

AFECTACION OSEA
Erosiones Pan-carpianas 2
Erosiones en Art. Radio-Cubital Distal 2

Erosiones en Base de Metacarpianos 3
Erosiones en Apofisis Estiloides (R o C) 4
Erosiones Epifisis (Radial o Cubital) 1
Erosiones en Cabeza de Metacarpianos 2

Erosiones en Base de Falanges Proximal 1

Erosiones en Art. Cubito-Carpiana 1
Erosiones aisladas en H. Piramidal 2
Tabla 1.2
AFECTACION ARTICULAR

Pinzamiento RadioCarpiano 4
Pinzamiento RadioCubital 2

Pinzamiento Intercarpiano 1
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Tabla 1.4

MASA DE PARTES
BLANDAS

Adyacente a Ap. Estiloides 2
Cubital
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3 en Rodilla cuyos tipos de afectacion estan a continuacion descritos y ejemplificados sus casos
respectivos:

Tabla 1.6
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AFECTACION OSEA

Geoda Subcondral en Condilos

AFECTACION ARTICULAR
Pinzamiento FemoroTibial

Lesion Meniscal

AF.TENDINOSA/LIGAMENTOSA
Ausencia de LCA

Luxacion Femorotibial
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BURSITIS/SINOVITIS

Derrame Articular con 1
Cuerpos de Arroz

Derrame Articular sin 2
Cuerpos de Arroz

7 en Tobillo/Pie cuyos tipos de afectacion estan a continuacion descritos y ejemplificados sus casos
respectivos:

Tabla 1.10
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AFECTACION OSEA

Edema Oseo Astragalo-Escafoideo 1
Edema Oseo Calcaneo-Cuboideo 1
Proliferacién Osea Calceno-Cuboidea 1
Erosion Cabeza de MTT 4
Erosion Base Falange Prox 2
Edema Oseo Cabeza MTT 1
Quistes Subcondrales Base Falange Prox 1
Edema Oseo Maleolos 1
Edema Oseo Calcaneo Medial 1
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Tabla 1.11

 AF.TENDINOSA/LIGAMENTOSA
Hallux Valgus 1
Deformidad en Garra Generalizada 1

Inversion del Arco Plantar 1

Tabla 1.12

MASA DE PARTES BLANDAS

Plantar a 2do espacio I-MTT .

Tabla 1.13

BURSITIS/SINOVITIS
Sinovitis MTF )

ARTROPATIA POR MICROCRISTALES - PIROFOSFATO

Se trata de una patologia frecuente, sobre todo en pacientes de edad avanzada caracterizada por e
deposito anémalo de cristales de pirofosfato en cartilago y otros tejidos. Si bien este deposito suele ser le
causa (aunque no la unica) de la condrocalcinosos, ésta ultima entidad no estd necesariamente
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relacionada con la artropatia que vamos a describir. Si existe una afectacion aguda se suele utilizar e
término de pseudogota.

Este deposito puede ser idiopatico, hereditario (con un patrén autosémico dominante) o adquirido (2rio ¢
hemocromatosis, hiperparatiroidismo, hipotiroidismo, hipomagnesemia, insulto articular previo t
0CTronosis).

En el despistaje de condrocalcinosis es fundamental la correlacion con la radiografia simple. Este
hallazgo se produce tanto en fibrocartilago como en cartilago hialino en forma de calcificacion. Cuandc
se produce en el cartilago hialino puede exisitir formacién de depositos en la sinovial (p. €j a nivel de art
metacarpofaldngicas), en las entesis (p €j. en inserciéon de tendén de Aquiles o cuadriceps), bursas
capsulas y ligamentos.

La artropatia por pirofosfato se presenta como un conjunto de hallazgos similares a la artrosis perc
con una distribucion atipica o particular en cada articulacion; es asi como en la rodilla se presenta mas ¢
nivel femoropatelar, a nivel radiocarpiano en la muiieca, 2da y 3ra art. metacarpofalangica en la mano
en caderas, codos y hombros. Si bien la afectacion suele ser bilateral, no es necesariamente simétrica.

Es caracteristica la asociacion con quistes subcondrales, generalmente grandes, y la ausencia de
osteopenia/erosiones.

En RM son detectables los quistes subcondrales ya mencionados asi como la presencia de numerosos
cuerpos libres intraarticulares (que pueden llegar a calcificar). Sin embargo, €sta técnica es pocos
sensible para detectar la calcificacion de la condrocalcinosis (aunque esto depende del grado d¢
concentracion de pirofosfato asi como de la cantidad de fibrosis y tejido de granulacion asociado).

La rodilla es el sitio de mas frecuente afectacion con calcificacion meniscal, sinovial, en cuadriceps
ligamentos cruzados o colaterales asi como en la insercion del tendon del m. gemelo interno.

En la mufieca ademas de valorar la afectacion articular ya mencionada, la RM permite valora posibles
disociaciones escafo-semilunares y estadios mas avanzados con colapso avanzado escafo-semilunai
(SLAC por sus siglas en inglés). También es caracteristica la afectacion de la articulacion
escafo-trapezoidea.

En el pie la afectacion es poco usual pero podria encontrarse condrocalcinosis en cualquier articulacion,
especialmente las metatarsofaldangicas y astragalo-escafoideas. Aumento de partes blandas y
calcificaciones periarticulares alrededor de la 1ra articulacion metatarsofaldngica podrian simular gota.
También se pueden ver depdsitos en la bursa retrocalcaneo y a nivel de la insercion del tendon de
Agquiles. Sin embargo una franca artropatia es muy poco frecuente.

En nuestro andlisis se encontraron 13 pacientes (9 mujeres y 4 varones) con la siguiente distribucion:

4 en Mufieca/Mano cuyos tipos de afectacion estan a continuacion descritos y ejemplificados sus casos
respectivos:

Tabla 2.1
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Quistes subcondrales epifisis radial/cubital 2

Erosiones Carpo 2
Pinzamiento articulaciones MCF 2
Edema Oseo Pancarpiano 1
Edema Oseo Cubito-Radio 1
Erosion Cabeza MTC 1

Tabla 2.2

Rotura CFCTC

Tenosinovitis T. Extensores

PR W

Lesion ligamento escafo-semilunar

Rotura FCTC + Afectacion Pancarpiana

Tabla 2.3
MASADEPARTESBLANDAS

Conglomerados densos calcificados en PB + erosiones por presion 1

Tabla 2.4
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Derrame articular radiocarpiano con contenido de baja sefial 2
Sinovitis Carpiana 1
Sinovitis Cubito-Carpiana 1

Derrame articular con contenido de baja senial

5 en Rodilla cuyos tipos de afectacion estdn a continuacion descritos y ejemplificados sus casos
respectivos:

Tabla 2.5

Quistes Subcondrales en insercion de LCP 1
Edema Oseo en insercion de LCP 1
Tabla 2.6
Alteracion de sefial meniscal 5
Calcificacion superficie cartilago condilos femorales 1
Condropatia Femoro-patelar Ill/IV 4
Condrpatia Femoro-Tibial II/llI 3

Fig 38.
Caso cortesia del Dr. Alejandro Marin.

Calcificacion meniscal + calcificacion grosera en insercion de gemelo interno + sinovitis focal
rodeando asta anterior de menisco externo-insercion de l. cruzado.
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Fig 39.

2 en Hombro cuyos tipos de afectacion estan a continuacion descritos y ejemplificados sus casos
respectivos:

Tabla 2.8
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Depésito Calcico PB 1

Pinzamiento Gleno-Humeral 1
Edema Oseo Gleno-Humeral 1
Quistes Subcondrales Gleno-Humeral 1
Rotura Parcial T. Manguito Rotador 1
Derrame articular con cuerpos libres 1
Rotura Labrum o
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2 en Codo cuyos tipos de afectacion estan a continuacion descritos y ejemplificados sus casos
respectivos:

Tabla 2.9
Deposito Calcico PB 1
Derrame articular con cuerpos libres 1
Pinzamiento articular cubito-humeral 1
GOTA

Aunque solo representa el 5% de todas las artropatias inflamatorias, la gota es la mas frecuente er
varones (sobre todo de edad avanzada), Se relaciona con el exceso de acido urico bien de forma primaric
(por alteracion en el metabolismo de las purinas o disminucidon de la excrecion renal de uratos) o d¢
forma secundaria (a neoplasia, trastornos linfoproliferativos, insuficiencia renal o farmacolédgica) aunque
solo el 5% de pacientes con hiperuricemia llegan a manifestarla. Su diagndstico definitivo se realize
demostrando la presencia de cristales de acido urico en la articulaciéon aunque hay que reconocer quec
hasta en el 25% de los casos agudos pueden no identificarse, de ahi la importancia de la imagen en casos
de distribucion caracteristica. Si bien su manejo por parte de médicos especialistas no requiere
generalmente de pruebas de imagen, muchos pacientes consultan a médicos no especialistas y es en este
escenario donde la imagen toma un papel importante.

Su hallazgo mas especifico es la presencia de fofos gotos que son lesiones nodulares de partes blandas
periarticulares o tendinosas hipointensas en secuencias potenciadas en T1 y de intensidad de sefia
variable en secuencias potenciadas en T2. Tambien es variable su realce tras la administracion de
contraste paramagnético y €sto ultimo probablemente debido al grado de calcificacion de la lesion
Aunque son lesiones muy utlies para el diagnostico, debemos recordar que para observarlas, Ie
enfermedad debe de haberse desarrollado desde hace al menos 10 a 20 afios; en los primeros afios pueder
no identificarse lesiones de ningun tipo. En la literatura no existe una definicion clara del término tofc
gotoso sin diferenciarse claramente de la hipertrofia sinovial intraarticular.

También es frecuente que estos tofos gotosos acompafien a erosiones de borde sobreelevado y muchas
veces se introduzcan en ellas. La localizacion mas frecuente es la articulacion metatarsofaldngica de.
ler dedo (50% de los pacientes debutan con ella y 80-90% del resto de pacientes llegaran a tenerle
afectada). Un factor diferenciador importante respecto al resto de artropatias inflamatorias es l¢
ausencia de osteopenia y de afectacion cartilaginosa importante. Al igual que el resto de entidades
asocia sinovitis importante.

Es caracteristca la afectacionde los miembros inferiores de forma oligoarticular
asimétrica incluyendo la articulacion de la rodilla, sobre todo de los tendones popliteo y rotuliano.
Ademas en esta localizacion también es frecuente la afectacion del surco intercondileo englobando a los
ligamentos cruzados o colaterales.

Fig. 47
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Su tratamiento incluye analgesia y anti-inflamacion durante los ataques agudos y el control a largo plazc
se realiza con inhibidores de la produccion de acido turico (alopurinol) o bien potenciados de la excrecior
de éste (probenecid) ademas de los cambios en el estilo de vida y dieta.

En nuestro andlisis se encontraron 15 pacientes (4 mujeres y 11 varones) con la siguiente distribucion:

4 en Mufieca/Mano cuyos tipos de afectacion estan a continuacion descritos y ejemplificados sus casos
respectivos:

Tabla 3.1
Erosiones pancarpianas 1
Erosiones en base de MTT 1
Erosiones en epifisis radial o cubital 1

Tabla 3.2
Pinzamiento art. intercarpiana 1
Pinzamiento art. radiocarpiana 1

Tabla 3.3

Masa de PB adyacente a estiloides radial 1
(con erosion por presion)

Masa de PB sobre 1r arco del carpo 1
Masa de PB sobre art. IFD 1
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Tabla 3.4

Derrame articular 1

8 en Rodilla cuyos tipos de afectacion estan a continuacion descritos y ejemplificados sus casos
respectivos:

Tabla 3.5

Quistes Subcondrales en Espina Tibial 1

Edema Oseo en Espina Tibial 1
Erosion en Condilos Femorales 3
Erosion Rotuliana 1
Erosion Insercion Distal del LCP 1

Tabla 3.6
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Meniscopatia 1

Tabla 3.10
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Derrame articular suprapatelar 1
Derrame en surco popliteo 1
Quiste de Baker 2
Sinovitis adyacente a raiz meniscal 2

Sinovitis

3 en Tobilla/Pie cuyos tipos de afectacion estan a continuacion descritos y ejemplificados sus casos

respectivos:
Tabla 3.11
Prominencias 6seas tibia distal, calcaneo- 1
escafoidea y subastragalina medial
Pinzamiento tibio-astragalino 1
Edema Oseo tobillo y retropie 1
Aplanamiento cUpula astragalina 1
Quistes Subcondrales Bimaleolares 1
Tabla 3.12
Masa de PB adyacente a cabeza 1

astragalina
Masa de PB sobre cabeza de 1r MTT 1

Tofo Gotoso
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Tabla 3.13

Derrame articular submaleolar ext 1

ARTROPATIA PSORIASICA Y OTRAS

En nuestro centro tambien identificamos otro tipo de patologia menos frecuente pero cuya expresior
como artropatia periferica inflamatoria tambien debe ser considerada si el contexto clinico es e
adecuado.

Asi es el caso de la artropatia psoriasica que presenta hallazgos muy similares a la artritis reumatoide
por tanto puede ser muy dificil de distinguir de esta sobre todo cuando la afectacion articular precede a le
dermatologica. La sinovitis tambien es precoz en esta enfermedad y, aunque representa una afectacior
de la capa subintima de la sinovial, se muestra indiferenciable de una sinovitis en el caso de artritis
reumatoide. Las erosiones tambien son muy parecidas a cualquier erosion de artritis reumatoide salvc
por dos caracteristicas, su distribucion (articulaciones interalangicas distales y en sitios de entesis).
distribucion asimétrica y su aparente progresion mas indolente. Existe también proliferacion dsea y
ausencia de osteopenia. La entesitis es en definitiva el factor diferenciador mas importante para este
patologia y se muestra en RM como aumento de volumen, de intensidad de sefal, de liquidc
peritendinoso y presencia de erosiones en localizaciones de insercion tendinosa. Tambien es muy
especifica la presencia de dactilitis como traduccion clinica de una tenosinovitis flexora focal, hallazgc
que se puede identificar con cierta frecuencia en estudios de imagen. A esta Ultima entidad clinice
también contribuye un "patron psoriasico" en RM de edema 6seo subcondral asociado a marcado edems
de partes blandas periarticulares y del tejido celular subcutaneo.
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En nuestra serie encontramos 4 pacientes con artropatia psoriasica periferica a

Fig 71.

Fig 73.

Fig 74.
Fig 75.

El resto de casos presentaban hallazgos clinicos sugestivos de artropatia inflamatoria pero no s¢
confirmaron mediante imagen o posteriormente mediante estudio clinico progresivo y analitico y otros
mostraban hallazgos en imagen que sugerian artropatia inflamatoria pero luego no se confirmaron cor
otros estudios.

2 casos de sospecha clinica presentaron en imagen hallazgos sugestivos de afectacion por hidroxiapatita
4 casos presentaban hallazgos por imagen sugestivos de artropatia por gota o por pirofosfato pero no s¢
confirmaron posteriormente. 7 casos presentaban hallazgos por imagen sugestivos de artropatic
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inflamatoria inespecifica pero posteriormente 3 no se confirmaron y los restantes 4 demostraror
evolutivamente corresponder a artrosis. 2 casos presentaban hallazgos sugestivos de artropatia psoriasice
y 1 de espondiloartropatia anquilopoyetica pero posteriormente no se confirmo dicho diagnostico d¢

sospecha.

Imagenes en esta seccion:

ACR '1987 Revised Criterta for the Classification of Rheumatold Arthritis

Criterion

Description

Morning stffness

Arthnitis in three or
more arcas

Arthritis of hand
joints
Symmetric arthrius

Rheumatoid nodules
Serum rheumatoid

factor
Radiographic changes

Fig. 1: Criterios ACR
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Morning stiffness in and around the joints that lasts at least 1 hour before maximal
improvement

At least three joint arcas that simultancously have soft-tissue swelling or fluid (not bone
overgrowth alonc) observed by a physician (the 14 possible joint arcas are the right
and left PIP, MCP, wrist, clbow, knee, ankle, and MTP joints)

At Jeast onc of the following joint arcas is swollen: wrist, MCP, or PIP joint (sce descrip-
tion of second criterion)

Simultancous involvement of the same joint areas listed for the second criterion on
both sides of the body (bilateral involvement of PIP, MCP, or MTP joints is accept-
able without absolute symmetry)

Subcutancous nodules over bone prominences or extensor surfaces or in juxtaarticular
regions observed by a physician

Demonstration of abnormal amounts of serum rheumatoid factor with any method that
has yiclded positive results in <5% of healthy control subjects

Changes typical of theumatoid arthritis on posteroanterior radiographs of the hand
and wrist; these must include erosions or unequivocal bone decalcification local-
ized to or most marked adjacent to the involved joints (osteoarthritic changes alone
do not qualify)
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Fig. 2: Criterios ACR/EULAR de 2010

Fig. 3: Fig 3.
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Fig. 4: Fig 4.

Fig. 5: Fig 5.
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AFECTACION OSEA

Erosiones Pan-carpianas 2

Erosiones en Art. Radio-Cubital Distal 2
Erosiones en Base de Metacarpianos 3
Erosiones en Apofisis Estiloides (R o ) 4
Erosiones Epifisis (Radial o Cubital) 1
Erosiones en Cabeza de Metacarpianos 2
Erosiones en Base de Falanges Proximal 1
Erosiones en Art. Cubito-Carpiana 1
Erosiones aisladas en H. Piramidal 2

Fig. 6: Tabla 1.1

AFECTACION ARTICULAR

Pinzamiento RadioCarpiano 4

Pinzamiento RadioCubital 2

Pinzamiento Intercarpiano 1

Fig. 7: Tabla 1.2
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Fig. 8: DISI
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Fig. 9: Tenosinovitis T. Flexores

Fig. 10: Tenosinovitis T. Extensor Cubital del Carpo
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AF.TENDINOSA/LIGAMENTOSA

Rotura CFTC 5
DISI 1
SLAC 2
Tenosinovitis T. Flexores 1
Tenosinovitis Ext Cubital Carpo 5
Subluxacion Dorsal Cubital 1
Subluxacion Radial de MTC 2
MASA DE PARTES

BLANDAS

Adyacente a Ap. Estiloides 2
Cubital

Fig. 12: Tabla 1.4
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Fig. 13: Masa de PB adyacente a Ap. Estiloides Radial

BURSITIS/SINOVITIS
Sinovitis Art RadioCubital Distal A
Sinovitis Receso PisoPiramidal 2
Derrame Art. MTF/IFP 1
Bursitis Palmar 1

Fig. 14: Tabla 1.5
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Fig. 15: Derrame Articular
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Fig. 16: Bursitis Palmar

AFECTACION OSEA

Geoda Subcondral en Condilos 2

Fig. 17: Tabla 1.6
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AFECTACION ARTICULAR
Pinzamiento FemoroTibial 1

Lesion Meniscal 3

Fig. 18: Tabla 1.7

AF.TENDINOSA/LIGAMENTOSA
Ausencia de LCA 2

Luxacion Femorotibial 1

Fig. 19: Tabla 1.8
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Fig. 20: Luxacion Femorotibial

BURSITIS/SINOVITIS

Derrame Articular con 1
Cuerpos de Arroz

Derrame Articular sin 2
Cuerpos de Arroz

Fig. 21: Tabla 1.9
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Fig. 22: Derrame articular con cuerpos de arroz
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Fig. 23: Erosion en cabeza de 4to MTT
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AFECTACION OSEA

Edema Oseo Astragalo-Escafoideo 1
Edema Oseo Calcaneo-Cuboideo 1
Proliferacion Osea Calceno-Cuboidea 1
Erosion Cabeza de MTT A
Erosion Base Falange Prox 2
Edema Oseo Cabeza MTT 1
Quistes Subcondrales Base Falange Prox 1
Edema Oseo Maleolos 1

Edema Oseo Calcaneo Medial 1

Fig. 24: Tabla 1.10

Fig. 25: Erosion en cabeza de 4to MTT
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Fig. 26: Afectacion avanzada del mediopie
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Hallux Valgus 1

Deformidad en Garra Generalizada 1

Inversion del Arco Plantar 1

Fig. 27: Tabla 1.11

Plantar a 2do espacio I-MTT 2

Fig. 28: Tabla 1.12

Sinovitis MTF 2

Fig. 29: Tabla 1.13
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Quistes subcondrales epifisis radial/cubital

Erosiones Carpo

Edema Oseo Pancarpiano
Edema Oseo Cubito-Radio

2
2
Pinzamiento articulaciones MCF 2
1
1
Erosion Cabeza MTC 1

Fig. 30: Tabla 2.1

Rotura CFCTC 3
Tenosinovitis T. Extensores 1
Lesion ligamento escafo-semilunar 2|

Fig. 31: Tabla 2.2
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Fig. 32: Rotura FCTC + Erosiones Pancarpianas

Fig. 33: Tenosinovitis T. Extensor

Conglomerados densos calcificados en PB + erosiones por presion 1

Fig. 34: Tabla 2.3
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Derrame articular radiocarpiano con contenido de baja sefial 2
Sinovitis Carpiana 1

Sinovitis Cubito-Carpiana 1

Fig. 35: Tabla 2.4

Fig. 36: Derrame articular con contenido de baja senal

Quistes Subcondrales en insercion de LCP 1

Edema Oseo en insercion de LCP 1

Fig. 37: Tabla 2.5
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Alteracion de sefal meniscal 5

Calcificacion superficie cartilago condilos femorales 1
Condropatia Femoro-patelar lll/IV 4
Condrpatia Femoro-Tibial II/IIl 3

Fig. 38: Tabla 2.6

Fig. 39: Condrocalcinosis meniscal y calcificacién de insercion de gemelo medial.
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Fig. 40: Quistes subcondrales en margen lateral de condilo femoral interno + edema dseo + sinovitis
focal con calcificaciones en regiones de ambos ligamentos cruzados.
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Fig. 41: Condropatia femoropatelar
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Derrame articular

Afectacion Tendon Semimembranoso

Pagina 51 de 71 www.seram.es




Fig. 43: Tabla 2.7

Deposito Calcico PB 1
Pinzamiento Gleno-Humeral 1
Edema Oseo Gleno-Humeral 1
Quistes Subcondrales Gleno-Humeral 1
Rotura Parcial T. Manguito Rotador 1
Derrame articular con cuerpos libres 1
Rotura Labrum 1

Fig. 44: Tabla 2.8
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Fig. 45: Pinzamiento glenohumeral
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Fig. 46: Pinzamiento glenohumeral

Deposito Calcico PB 1

Derrame articular con cuerpos libres 1
Pinzamiento articular cubito-humeral 1

Fig. 47: Tabla 2.9
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Fig. 48: Fig 47

Erosiones pancarpianas 1
Erosiones en base de MTT 1
Erosiones en epifisis radial o cubital 1

Fig. 49: Tabla 3.1
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Pinzamiento art. intercarpiana 1

Pinzamiento art. radiocarpiana 1

Fig. 51: Tabla 3.2

Masa de PB adyacente a estiloides radial 1
(con erosion por presion)

Masa de PB sobre 1r arco del carpo 1
Masa de PB sobre art. IFD 1

Fig. 52: Tabla 3.3
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Fig. 53: Tofo anterior al hueso semilunar
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Fig. 54: Tofo anterior a ap. estiloides radial

Derrame articular

Fig. 55: Tabla 3.4
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Quistes Subcondrales en Espina Tibial
Edema Oseo en Espina Tibial
Erosion en Condilos Femorales

Erosion Rotuliana

R 2 (O o S

Erosion Insercion Distal del LCP

Fig. 56: Tabla 3.5

Meniscopatia 1

Fig. 57: Tabla 3.6

Tendinosis T. Popliteo 3

Fig. 58: Tabla 3.7
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Masa de PB adyacente a Gastrocnemio Medial
Masa de PB englobando T. Popliteo

Masa de PB englobando insercion distal del LCP
Masa de PB englobando lig. Colaterales

Masa de PB en escotadura intercondilea englobando
ambos lig. cruzados

Fig. 59: Tabla 3.8

Fig. 60: Tofo gotoso
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Fig. 61: Tofo gotoso
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Fig. 62: Tofo gotoso
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Derrame articular suprapatelar 1

Derrame en surco popliteo 1
Quiste de Baker 2
Sinovitis adyacente a raiz meniscal 2

Fig. 63: Tabla 3.9

Fig. 64: Sinovitis
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Prominencias oseas tibia distal, calcaneo- 1
escafoidea y subastragalina medial

Pinzamiento tibio-astragalino
Edema Oseo tobillo y retropie

Aplanamiento cupula astragalina

Bl B Bl e

Quistes Subcondrales Bimaleolares

Fig. 65: Tabla 3.10

Tenosinovitis T. Flexor 1

Pie plano valgo 1

Fig. 66: Tabla 3.11

Masa de PB adyacente a cabeza 1
astragalina

Masa de PB sobre cabezade 1r MTT 1
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Fig. 67: Tabla 3.12

Derrame articular submaleolar ext 1

Fig. 69: Tabla 3.13
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Fig. 70: Aumento de senal proxima a insercion de ligamentos colaterales

Pagina 66 de 71 www.seram.es




Fig. 71: Radiografia del caso anterior
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Fig. 72: Fig 73

Fig. 73: Fig 74.
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Fig. 74: Fig 75.

Conclusiones

En los pacientes con artritis reumatoide identificamos hallazgos en concordancia con la literatura actual.
A nivel de mufieca/mano se observaron signos de sinovitis y derrame sinovial como hallazgo precoz d¢
predominio en articulaciones proximales (sobre todo radiocubital, también carpianas y
metacarpo-falangicas). Se identificaron pre-erosiones, edea 6seo, erosiones y pinzamiento de dichas
articulaciones. Se aprecié?tenosinovitis sobre todo en el compartimento dorsal. En el pie se observaror
hallazgos caracteristicos como erosiones en cabeza de metatarsianos, sinovitis de MTF
bursitis intermetatarsiana y hallazgos evolucionados como lesiones ligamentosas con deformidad digita
y colapso del mediopie.

En la rodilla se identificaron erosiones y geodas, pinzamiento femorotibial uniforme y
luxacion femoro-tibial.

Los pacientes con artropatia por depdsito de pirofosfato calcico mostraron sobre todo signos muy
parecidos a los de la artrosis pero sobre todo con afectacion de articulaciones menos comunes como el
hombro o el codo. A nivel de la mufieca/mano o rodilla apreciamos pinzamiento articular simétrico y
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geodas, muy prominentes a nivel del carpo con afectacion caracteristica radiocarpiana y del
compartimento femoro-patelar respectivamente. Se observo sinovitis focal y signos indirectos
de condrocalcinosis con alteracion de senal meniscal, de la superficie condral o de inserciones
ligamento-tendinosas (tipica del gemelo medial).

En los casos de gota identificamos como hallazgo predominante la presencia de tofos gotosos asociados
a erosiones. Los primeros presentaron diferentes tipos de intensidad de sefial y realce en relacion con el
grado de calcificacion asociada a ellos y las erosiones, si bien no fueron identificadas en las
localizaciones mas caracteristicas, presentaron en efecto hallazgos de imagen tipicos como los bordes
sobreelevados en la correlacion con la radiografia simple. En la rodilla encontramos un patrén
caracteristico de afectacion ligamentosa, y afectacion del tendon popliteo que permitié incluso como
hallazgo aislado hacer un diagndstico precoz a la aparicioén de erosiones.

En los casos de psoriasis se observaron los hallazgos caracteristicos de entesitis, sinovitis, tenosinovitis y
edema de partes blandas en pacientes con dactilitis sospechada o no; asi como afectacion carpiana
similar a la artritis reumatoide asociada o no a la afectacion de inetrfalangicas.

En vista de la concordancia de nuestros hallazgos con lo descrito en literatura reciente podemos afirmar
que la mayoria de éstos son identificables mediante secuencias?convencionales de resonancia magnética.
Muchos de nuestros pacientes presentaban fases precoces de su enfermedad pues al momento de la
solicitud de la prueba de imagen, el diagndstico era atin de sospecha o se buscaban diagnosticos
alternativos. Es por esto que hallazgos tan floridos como los descritos en otras técnicas de imagen como
la radiologia simple, no son identificables mediante RM en la mayoria de los casos, puesto que la fase de
la enfermedad en la que éstos se muestran es avanzada. La utilidad de identificar patrones de hallazgos
asociados con estas enfermedades permite en muchos casos indicar un diagndstico de sospecha hacia unc
u otro tipo de artropatia inflamatoria y esto, como se ha visto en nuestro analisis, puede ser confirmado
posteriormente en muchos casos.
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