SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

Diagnostico precoz de la artritis reumatoide mediante resonancia
magnética.

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa

Andrés Lopez Sanchez, Dolores Abellan Rivero, Angela Cepero Calvete, Elena Lopez

Autores: Banet, Guillermo Carbonell Lopez Del Castillo, Begofia Torregrosa Sala

Objetivos Docentes

-Revisar los hallazgos en RM de artritis reumatoide (AR), fundamentalmente aquellos observados en la fase incipiente
de la enfermedad.

-Establecer de manera resumida un diagndstico diferencial precoz con otros tipos de artritis.

Revision del tema

INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria sistémica autoinmune, muy prevalente en nuestro
medio, que provoca inflamacion con destruccion articular y gran cantidad de manifestaciones
extraarticulares. El diagnostico y tratamiento precoz la AR supone un reto diagnostico clinico y
radiologico, ya que la radiografia simple y los criterios clinicos utilizados de la American Collegue of
Rheumatology (ACR) permiten el diagnéstico de la enfermedad en muchas ocasiones en fases
avanzadas. Un diagnostico y tratamiento precoz es esencial para evitar las erosiones y destruccion
articular. Es importante conocer los signos radiologicos sospechosos de la patologia y realizar un
diagnéstico diferencial entre procesos degenerativos y los distintos tipos de artritis (secundario a
deposito de cristales, psoridsica, reactiva, infecciosa...).

(Por qué es importante la deteccion precoz de signos de artritis reumatoide?

Porque actualmente existen nuevos enfoques y protocolos de tratamiento, basados en la deteccion en
fases tempranas de la enfermedad para el diagnostico precoz, y comenzar con terapia agresiva
(inhibidores de interleuquinas) a los 3-6 meses para conseguirse la remision en un n° elevado de
pacientes. Por otro lado, es también importante la deteccion de la actividad de la enfermedad para el
tratamiento especifico en brotes.

Los criterios diagnostics de la American Collegue of Reumatology (ACR) como las erosiones, la
osteopenia periarticular y la pérdida de cartilago articular son visibles en radiografias a partir de un largc
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periodo de tiempo (2 afios). Ademas, indican signos irreversibles de afectacion articular. La RM se
establece como la técnica mas sensible y especifica para la deteccion de pacientes con sospecha de
enfermedad, no solo porque permite el diagnostico precoz, sino porque facilita la visualizacion de signos
inflamatorios o de actividad, como el edema 6seo y sinovitis.

FISIOPATOLOGIA:

En cuanto a la fisiopatologia, el 6rgano diana la membrana sinovial. Mediante un mecanismo
autoinmune y desconocido se produce dentro de la articulacion gran cantidad de citoquitas (TNF-a e
IL-1) por las células presesentadoras de antigenos (CPA). Estas citoquinas atraen macréfagos, linfocitos
B y células mastoids hacia la capa intima y subintima de la membrana sinovial, produciendo su
engrosamiento. Ademads se produce angiogenesis. La infiltracion y proliferacion sinovial es lo que se
conoce como "Pannus".

PROTOCOLO DE ESTUDIO EN MANOS: utilizacion de un “field of view” (FOV) grande , en torno a
120-160 milimetros para la visualizacion de la articulacion radiocubital distal, los huesos del carpo, y las
articulaciones metacarpo e interfalangica proximal.

Las recomendaciones del grupo OMERACT consisten en la utilizacion de al menos 2 planos (coronal y
axial), usar secuencias potenciadas en T2 con supresion grasa (FatSat) y secuencias T1 sin y con
gadolinio (Gd) IV, preferiblemente FatSat.

HALLAZGOS EN RM

1) Derrame articular: en un hallazgo muy frecuente, asociado generalmente a la sinovitis. Aunque
generalmente presenta una intensidad de sefial mas alta de la sinovitis en secuencias T2, en numerosas
ocasiones puede confundirse y es necesario utilizar secuencias T1 con supresion grasa y Gd .V para su
diagnéstico (fig.1).

2) Sinovitis: suele ser la primera alteracion en aparecer. Debemos tener en cuenta que el tejido sinovial
normal (articulacion, bursas y vainas tendinosas) no suele ser visible en RM.

Cuando se produce la hipertrofia sinovial en la AR, se aprecia en RM. Presenta una sefial hipo/isointensa
en secuencia T1 e hiperintensa T2 (la IS puede ser tan alta como el liquido). Con el uso de contraste IV:
se aprecia un realce intenso y precoz de la sinovial (en los primeros 5 minutos) en fase aguda (activa). Er
cambio en fase cronica, el pannus fibrético no realce y por tanto sera mas dificil diferenciar del derrame
ya que la secuencias T1 con supresion grasa y administracion de contraste no permitira en ocasiones su
diagnostico diferencial.

A pesar de eso, suele ser discretamente mas hipointenso en T2 que el liquido.

Un aspecto importante a considerar, es que a partir de los 10 minutos aproximadamente, el contraste
puede pasar al espacio articular y hacer dificil la distincion del derrame y la sinovitis activa (Fig.2, 3 y
4).

3) Edema de médula 6sea: Se considera un marcador precoz de enfermedad, visualizdndose en torno al
50-75% en el primer afio tras el diagnostico de enfermedad. Es el precursor de erosiones y un fenémeno
reversible. El edema de médula 6sea puede aparecer de manera aisladas o alrededor de las erosiones. En
resonancia magnética se observan como areas mal definidas de sefal hipointensas en T1 e hiperintensas
en secuencias T2, con realce tras el CIV. (Fig. 5)
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El sistema de OMERACT-RAMRIS califica el edema de médula 6sea seglin el porcentaje de hueso
ocupado por el edema: (0 =no hay edema, 1 = 1% -33%, 2 = 34% -66%, 3 = 67% -100% ).

4) Tenosinovitis: Representa en mismo proceso que la sinovitis. En la Artritis Reumatoide existe mas
afectacion de los tendones extensores, fundamentalmente del extensor radial del carpo. No existe una
definicion clara del grupo OMERACT. En la resonancia magnética se observa liquido en la vaina
(diametro del fluido mayor que el grosor tendinoso), captacion de contraste, aumento del grosor y de la
senal intratendinosa o cambios inflamatorios en tejido de alrededor (tendonitis). (Fig. 6).

5) Erosiones: su presencia indica dafio irreversible. Se definen como la pérdida de visualizacion de la
corteza del hueso (ruptura de la "linea negra" de la corteza).

La RM es mucho mas sensible y especifica que la radiologia simple para su deteccion, ya que segin
series bibliograficas la resonancia las detecta en el 45-72% en pacientes con AR de menos de seis meses
de evolucion frente el 8-40% de la radiologia simple). Las erosiones visibles en radiografia son uno de
los criterios diagndsticos ACR 1987.

El grupo OMERACT las define como una lesion 6sea de bordes geograficos yuxtaarticular, que
muestran pérdida de IS baja normal de la corteza y alta en la médula 6sea. En RM se evidencia
intensidad de sefial alta en secuencias T2 y STIR. Tras el CIV, se aprecia captacion de la erosion por el
relleno sinovial, que se introduce en su interior (Fig 7 y 8). El diagndstico diferencia debemos realizarlo
con agujeros de nutricion, insercion ligamentos carpo y el edema 6seo (este ultimo tiene bordes mal
definidos, y no presnta ruptura cortical).

Existe una puntuacion OMERACT-RAMRIS para clasificar las erosiones, poco utilizado en la practica
clinica habitual, utilizando un total de 15 huesos del carpo, radio y cubito distales y la base del primer
metatarso. Mide el porcentaje del volumen de erosion sobre el porcentaje total de hueso (de 0 a 10).

Un valor de 0 corresponderia al hueso sin erosion, 1: un porcentaje de erosiéon medular del 1 al 10%, 2:
del 11 al 20% de la médula erosionado y asi sucesivamente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagnéstico diferencial debemos establecerlo con las espondiloartropatias (fundamentalmente la
artritis psoriasica). En estas artritis observamos disminucion de la osteopenia yuxtaarticular,
proliferaciones 6seas (periostitis) que se muestra como engrosamiento 6seo y realce, oteolisis distal
(dedo en lapiz de copa) anquilosis 0sea, asimetria dentro de la misma articulacion, afectacion de la zona
subcondral, disminucion de sinovitis respecto a la Artritis Reumatoide. (Fig. 9). A diferencia de la
patologia reumatica, hay mas afectacion de tendones flexores que extensores.

A pesar de esto, el signo mas especifico y que permite un diagndstico diferencial mas preciso es la
presencia de entesitis o inflamacion de los sitios de insercion al hueso de tendones, ligamentos o union
de la capsula articular. Este signo se caracteriza en RM por edema medular difuso en el hueso en la zona
de entesis y en partes blandas adyacentes.

Imagenes en esta seccion:
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Fig 1. Paciente sospecha de AR y derrame rodilla dercha. Imagenen axial de RM
potenciada en DP con supresion grasa (A) y coronal potenciadaen T1 (B) que muestra
moderado derrame articular en receso anterior (flecha gruesa) y edema generalizado
del tejido celular subcutaneo (flechsa finas blancas). HCUVA (Murcia)

Fig. 1: Fig.1

Pagina 4 de 12 www.seram.es




Fig 2. Paciente con AR v tumefaccidn de tobillo derecho. Imagenen axial RM potenciada en DP con supresion
grasa{A)y axial T1 con supresion grasay CIV(B). En la imagen con supresion grasa es dificll diferencial el
derrame articular de la sinovitis, visibles como imagenes hiperintensas en receso tibioastragalino anterior,
posterior y medio ple (flecha gruesa). En la secuencia T1 supresidn grasa, se aprecia que ka sefial hiperintensa
N receso postenor y anterolateral del tobillo realza intensamente(flecha fina blanca), compatible con sinovitis
activa. En cambio, en medio pie se aprecia derrame articular, con ausencia de reakee (asterisco blanco). HCUVA

(Murcia)

Fig. 2: Fig.2
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Fig.3 Paciente con ARy afectacion de codo derecho. Imagen coronal RM potenciadaenT1 (A) DP con
supresion grasa (B)y T1 supresién grasa y tras administrar CIV(C), Se aprecia ocupacién por material
hipointenso enreceso anterior en laimagen A, que muestra hiperintensidad marcada en DP supresion
grasa (flecha gruesa). Tras la administracién de contraste, se evidencia realce difuso generalizado
compatible con sinovitis (flecha fina blanca) a excepcidn de discreta cantidad de liquido en vertiente
lateral del radio (flecha fina negra) rodeado de sinovial activa, HCUVA (Murcia)

Fig. 3: Fig.3
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Fig. 4. Discreta smovitis en muiieca derechay derrame. Imagen de RM coronal (A) y axial (B) T1 con supresion
grasay Gd en fase precoz y corte axial T1 supresion grasay Gd con adquisicion a Jos 10 minutos (C), Se evidencia
sinovitis en articulacion radiocubital distal de mano derecha vy receso preestiloideo con reake difuso (flecha
gruesa)y leve cantidad de derrame radiocubital distal (flecha blanca fina). €nla imagen con adquisscidn tardia
(C), se evidencia reake difuso de la articulacidn, producido por extravasacion de contraste al espacio articular y

reakee sinovial (astersco). HCUVA (Murcia)

Fig. 4: Fig. 4
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Fig. 5. Edema medula dsea. Imagenes sagitales de RM con secuencias T1 (A)y DP supresion grasa (B). Se
evidencia afectacidn 6sea por edema medular que se kentifica como hiposefial difusa en secuencia Tl e
hperintensidad en DP supresion grasa, de localizacidn en la primera cufta y region proximal del primer
metatarso (asteriscos negros). Se compana de derrame artscular fsinovitis {flecha final blanca). HOUVA {Murcia)

Fig. 5: Fig. 5
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Fig 6. Tenosinvitis tendones flexores pie zquierdo, Imdgenes axiales de RM potenciadas en T1 (A)y T2 (B) que
muestra liquido en el interor de 13 vaina sinovial de 1os tendones flexores, de pradominio en el flexor del dedo
gordo, con seflal pointensa en T1 e hiperintensa en T2 {flechas gruesas). HCUVA (Murcia)

Fig. 6: Fig. 6
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Fig 7. Paciente con AR en muileca izauierda. Imagenes axiales de RM potenciada en T1 {A) T2 (B) v T1 supresidn
grasa tras CIV. Se evidencia una erosidn que interrumpe la cortical volar del hueso sermilunar {flechas gruesas).
También se observa derrame articular (asterisco negro) y engrosamiento sinovial fibrético de la vaina del
tenddn extensor cubital del carpo con desgarro longitudina! tendinoso (flecha fina blanca), Nétese La ausencia
de realkce sinovial en tenddén extensor cubital del carpo en imagen C, indicativo de Pannus fibrético, HCUVA
(Murcia)

Fig. 7: Fig. 7

Fig. 8. Paciente con AR de 6 meses de evolucion en muneca izquierda. Imagenes
coronalesde RM potenciadaen T1 (A), T2 supresion grasa (B) y T2 eco de gradiente. Se
aprecia sinovitis en receso presestiloideo (flecha final blanca)y una erosion que
interrumpe la cortical de la vertiente cubital del hueso piramidal, parcialmente rellenada
por la sinovial adyacente. HCUVA (Murcia)

Fig. 8: Fig. 8
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Fig. 9. Paciente con dolor falange distal del segundo dedo. RM planosagital T2 con
supresion grasa. Se evidencia osteolitis distal de |a segunda falange con edema éseo
(asterisco blanco)y cambios inflamatoriosen partes blandas adyacentes(flecha blanca
fina). Finaimente el paciente fue diagnosticado de artritis psoriasica. HCUVA (Murcia)

Fig. 9: Fig. 9

Conclusiones

La RM permite la identificacion precoz de pacientes con AR, la deteccion de signos activos de la
enfermedad precursores de la destruccion articular, asi como establecer un diagnoéstico diferencial con
otros tipos de artritis.
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