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ste niumero de Anales de Reumatologia recoge las ponencias y trabajos del Il Simposium
de Ecografia, que ha sido posible gracias a la iniciativa combinada de la Sociedad de
Reumatologia de la Comunidad de Madrid, el grupo ECOSER vy los profesores de la escuela
de ecografia de la SER.

En este simposium se actualizan los conocimientos de la ecografia reumatolégica en los diversos
aspectos que la conforman. Vamos a profundizar en el conocimiento de la ecoanatomia, del estudio
del nervio, de los nuevos avances que nos ofrece la técnica, aspectos organizativos, nuevas
definiciones y procesos de estandarizacion y validacion de la ecografia. Vamos a revisar la contribucion
cientifica realizada por los distintos grupos desde el simposium anterior y, finalmente, veremos la
aportacion de la ecografia en el campo de las espondiloartropatias y en la psoriasis.

La ecografia, en estos afnos, ha seguido madurando, esta alcanzando un punto critico con gran
implantacion en la mayoria de las unidades y debemos preocuparnos por tres cosas fundamentales:
a) perfeccionar el conocimiento y la habilidad de los reumatélogos, b) expandir este conocimiento
a las unidades que todavia no lo tienen y c) participar en la investigacion.

Tanto la formacion como la investigacion marcaran el futuro de la implantacion de la ecografia como
técnica propia de los reumatoélogos. La formacion es importante, porque sélo si conseguimos una
técnica reproducible en la que los diagndsticos sean precisos y correctos, gozaremos de la credibilidad
de nuestros compafieros, de otros especialistas y de los propios pacientes. Por otra parte, la
ecografia se expande, si en un principio explordbamos articulaciones concretas y buscabamos
lesiones anatdmicas o presencia de derrames, en la actualidad estamos definiendo lesiones
elementales que nos permiten realizar diagndsticos precoces y diferenciales en pacientes en los
que otros procedimientos no dan la respuesta al clinico y, ademas, contribuye a la monitorizacion
de la actividad de la enfermedad, pero todo esto hay que validarlo de forma adecuada para que
los hallazgos pasen del terreno de la opinidn al de la certeza. Ademas, la mejora técnica de la
imagen, el perfeccionamiento del Doppler y la llegada del 3D abren continuamente nuevas
posibilidades.

En este simposio hemos puesto mucha ilusidon y esperamos no defraudar vuestras expectativas.
Las inscripciones han sido superiores a las del anterior Simposio y coloca a la ecografia como el
tercer campo de interés entre los reumatélogos de nuestro pais, con una demanda de asistencia
que, en esta ocasién, ha excedido los trescientos cincuenta participantes.

Finalmente, agradecer desde la Sociedad de Reumatologia de la Comunidad de Madrid, desde el
Grupo de Trabajo de Ecografia (ECOSER) y desde la Escuela de Ecografia de la SER, la inestimable
ayuda y mecenazgo realizado por laboratorios Abbott tanto en la realizacién de este Simposium
como en todo lo que se refiere a la ensefianza, dotacidén de equipos y apoyo a la utilizacion de la
ecografia en la Reumatologia, ya sea en la practica clinica o en la investigacion.

Eugenio de Miguel
Coordinador del Il Simposium de Ecografia.



Ingrid Méller', Ivan Sdaenz2.

TInstituto Poal de Reumatologia (Barcelona).'Profesora Escuela de Ecografia de la Sociedad Espariola de Reumatologia.
2Hospital Clinic (Barcelona).

La ecografia permite la visualizacion de diferentes estructuras anatémicas. El reumatélogo ha tenido que volver a revisar los libros
de anatomia encontrandose que, en ocasiones, no aportan la informacion necesaria o suficientemente detallada para este
propésito.

Puede suceder también que durante la exploracion ecografica se observe de forma repetida una disposicién de estructuras en
forma diferente a como estan descritas en los libros de anatomia.

Una via de solucion para ello es volver al patrén oro de anatomia, el cuerpo humano.

Los estudios en cadaveres han ocupado un papel importante en el desarrollo de la medicina durante muchos anos. Han sido
empleados como: a) patron oro para conocer la fiabilidad del ultrasonido (US) cuando es utilizado como herramienta diagnostica,
b) conjuntamente con el US, para estudiar la etiologia de diferentes sindromes musculoesqueléticos, c) en estudios experimentales
tales como induccién de lesiones, y d) como parte del entrenamiento del sonologista.

¢ Por qué se ha utilizado como medio de incrementar la curva de aprendizaje del sonologista (Barcelona, febrero 2008/2009)?
Porque: a) incrementa la visualizacién de algunas estructuras como el nervio periférico, b) elimina las limitaciones que supone
utilizar voluntarios sanos o pacientes, c) permite una comparacion directa in situ con el espécimen disecado, d) da oportunidad
a la préactica repetida de intervenciones guiadas, y e) facilita el estudio de regiones anatémicas complejas asi como de sus
variantes anatomicas.

1.- M. Starok M, Lenchik L, Trudell D, Resnick D. Normal Patellar Retinaculum: MR and Sonographic Imaging with Cadaveric
Correlation. AJR 1997;168:1493-1499. 2.- Sekiya JK, Jacobson JA, Wojtys EM. Sonographic Imaging of the Posterolateral
Structures of the Knee: Findings in Human Cadavers. Arthroscopy. 2002;18(8):872-81. 3.- de Meseneer M, Jager T, Vanderdood
K, van Roy P, Shhabpour M, Marcelis S. Ultrasound during dissection of cadaveric specimens: a new method for obtaining
ultrasound-anatomic correlations in musculoskeletal radiology. Eur Radiol. 2004; 14:870-874. 4.- Mathieses O, Konradsen L,
Torp-Pedersen S, Jorgensen U. Ultrasonography and articular cartilage defects in the knee: an in vitro evaluation of the accuracy
of cartilage thickness and defect size assessment. Knee Surg Sport Traumatol Arthrosc. 2004;12:440-443. 5.- Boutry N, Larde
A, Demondion X, Cortet B, Cotten H, Cotten A. Metacarpophalangeal joints at US in Asymptomatic volunteers and cadaveric
specimens. Radiology. 2004;232:716-724. 6.- de Meseneer M, Marcel S, Osteaux M, Jager T, Michiel F, van Roy P. Sonography
of a Rupture of the Extensor Pollicis Longus Muscle: Initial Clinical Experience and Correlation with findings at Cadaveric Dissection.
ARJ. 2005;184:175-179. 7.-Lee JC, Healy JC. Normal Sonographic Anatomy of the Wrist and Hand. Radiographics. 2005; 25:1577-
1590. 8.- Ettema MA, Belohlavek M, Zhao C, Ho S, Amadio PC, An KN. High-Resolution Ultrasound Analysis of Subsynovial
Connective Tissue in Human Cadaver Carpal Tunnel . J Orthopedic Res. 2006 Published online 7 August 2006 in WileylnterScience
(www.interscience.wiley.com). DOI 10.1002/jor.2025. 9.- Cartwright M, Chloros G, Walker F, Wiesler E,Campbell W. Diagnostic
ultrasound for nerve transaction. Muscle Nerve. 2007;35:796-799.
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Jacqueline Uson Jaeger.

Seccion de Reumatologia Hospital Universitario de Mdstoles (Madrid). Profesora Escuela de Ecografia de la Sociedad
Espanola de Reumatologia

Existe una gran oferta de equipos segun su rendimiento y coste. Practicamente se puede confeccionar el ecégrafo a medida
segun doénde, cuando y cémo se quiera emplear. Los elementos esenciales para realizar estudios con buena-alta calidad en
reumatologia, son: una sonda lineal multifrecuencia de alta definicién, imagen compuesta, imagen armonica, Power Doppler de
alta frecuencia y la imagen panoramica.

Desde hace diez afos y en la actualidad, el desarrollo tecnoldgico avanza continuamente para mejorar la ecografia musculoesquelética
aplicada a la ensefianza, a la clinica y a la investigacion. Los avances mas importantes son: el tamafio y la frecuencia de las
sondas, el tamafio de los equipos, el enfoque, la imagen arménica, la imagen compuesta, la imagen panoramica, la sensibilidad
del Doppler, la imagen volumétrica, la elastografia, los contrastes y la navegacion virtual.

Hoy, las sondas son mas ligeras y ergondmicas. La longitud y la huella del transductor a emplear depende del area anatomica
que se quiere examinar. Se emplean sondas pequefas, con una impresion de menos de 25 mm para examinar zonas superficiales
y huesudas. Mientras que las mas largas, anchas y grandes (huella de mas de 40 mm) son para estudiar alteraciones musculares
extensas.

Las sondas lineales multifrecuencia, o también llamadas sondas de banda ancha, mejoran la resolucion axial sin cambiar la
frecuencia de emisién. Estas sondas generalmente tienen un rango de frecuencia de 5-12 MHz o 6-10 MHz. Las sondas lineales
modernas también enfocan electronicamente al retrasar la activacion de los cristales pizo-eléctricos.

Un enfoque correcto mejora la resolucion espacial y el contraste disminuyendo los artefactos de volumen parcial. En la imagen
armonica, los pulsos (ondas) ECO recibidos son sumados para aumentar la resolucion del contraste en el campo medio.

La imagen compuesta es un modo de adquisicion por el cual la informacién se obtiene de varios angulos de isonacion (hasta
9), que se combinan para producir una imagen en tiempo real. La imagen compuesta reduce los artefactos como el moteado,
el ruido y artefactos angulo dependientes. La imagen panoramica permite visualizar en tiempo real toda la longitud de la estructura
lesionada. La medida geométrica de la lesion es precisa. Se utiliza este modo de adquisicion para estudiar colecciones grandes
de liquido, lesiones musculares y tumores.

El Power Doppler y el Doppler de color detectan flujos lentos en vasos muy pequefios de los tejidos superficiales. El Doppler
mutifrecuencia aumenta la frecuencia de representacion de la imagen y la resolucion axial, por ello define mejor la microvasculatura
de los tejidos. ElI Power Doppler direccional aumenta la sensibilidad y disminuye la dependencia del angulo para estimar la
direccion del flujo.

La imagen volumétrica revela la relacion espacial entre la lesion y su superficie. La sonda volumétrica es grande y dentro de ella
tiene un mecanismo que barre los ultrasonidos por el volumen (longitudinal, transversal y coronal), sin que el explorador mueva
la sonda. Hay cuatro fases para la obtencién de la imagen: una orientacién en 2D, adquisicion, navegacion y representacion. Esta
incorporacién tecnolégica elimina la variabilidad de la adquisicion de la imagen y rdpidamente nos da una informacién panoramica
de la articulacion.

La eslastografia, detecta y representa las propiedades elasticas de un tejido con la compresién. Hoy se utiliza para estudiar
tumores tras radioterapia asi como patologia vascular y muscular. Los ecopotenciadores son microburbujas que reflejan el sonido
creando ecos en los vasos sanguineos, incrementando la sensibilidad de perfusién. Se emplea para medir actividad inflamatoria.
La navegacion virtual combina la informacién en tiempo real de la ecografia, el TAC y/o RM. Necesita un equipo especifico de
ultrasonido, TAC o RM axial y un sistema de navegacion virtual. Se obtiene las ventajas de la informacién Doppler con la sensibilidad
de la RM (sin contraste).

1.- Derchi LE, Rizzatto G. Technical requirements. In Bianchi S, Martinol C. Ultrasound of the musculoskeletal system. Ed Spriner-
Verlag, Berlin Heidelberg 2007 3-16. 2.- Meenagh G, Filippucci E, Kane D, Taggart A, Grassi W. Ultrasonography in rheumatology:
developing its potential in clinical practice and research. Rheumatology. 2007;46(1):3-5. 3.- Standards for Ultrasound Equipment.
Board of the Faculty of Clinical Radiology. 2005. www.rcr.ac.uk . 4.- Schmidt WA. Technology Insight: The role of color and power
Doppler in rheumatology. Natrue Clin Practice Rheumatol. 2007;3(1):35- 42. 5.-Hlnerbein M, Raschke M, Khodadadyan C,
Hohenberger P, Laas NP, Schlag PM. Three-dimensional ultrasonography of bone and soft tissue lesions. Eur J Ultrasound.
2001;13(1):17-23.6.- Filippucci E, Meenagh G, de Agustin JJ, de Miguel E, lagnocco A, Mayordomo L. Moller |, Moragues C,
Naredo E. Salaffi F. Level of agreement between rheumatologist on US image acquisition using a 3D probe. Clin Exp Rheumatol.
2007;25(1):116. 7.- Choi J, Hong S, Moon S. Ultrasound elastography: application in musculoskeletal diseases. Ultrsound Med
& Bio. 2006;32:225.
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Esperanza Naredo Sanchez

Seccion de Reumatologia, Hospital Severo Ochoa (Madrid). Profesora Escuela de Ecografia de la Sociedad Espariola de
Reumatologia

OMERACT es una red internacional organizada e informal sin animo de lucro, compuesta por investigadores de disciplinas
diversas, médicos clinicos y pacientes que trabaja para mejorar los sistemas de medicion de desenlaces en los ensayos clinicos.
El término OMERACT se acuno en 1992 para referirse a "Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials". Posteriormente,
OMERACT ha expandido su foco de interés a un amplio espectro de estudios reumatolégicos, por lo que el acréonimo significa
ahora "Outcome Measures in Rheumatology".

El objetivo de OMERACT es alcanzar un consenso critico mediante grupos de trabajo expertos y activos sobre aquellas medidas
de desenlace que proporcionen la mejor estimacion del beneficio y seguridad de las intervenciones terapéuticas en ensayos
aleatorizados controlados y estudios longitudinales observacionales en las enfermedades reumatoldgicas.

Desde 1992, OMERACT organiza conferencias cada dos afos en distintos continentes bajo los auspicios de la Organizacién
Mundial de la Salud. Los grupos de trabajo de OMERACT generalmente estan implicados también en los del American College
of Rheumatology (ACR) y la European League Against Rheumatism (EULAR). Los grupos OMERACT se relinen habitualmente
también durante los congresos ACR y EULAR.

OMERACT consta de un Comité Ejecutivo de 5 miembros de tres continentes y un Grupo Directivo de 25 lideres de opinién de
nueve paises. OMERACT trabaja mediante grupos de expertos interesados en temas determinados. El procedimiento OMERACT
comienza con los "Special Interest Groups" (SIG), los cuales inician una agenda de investigacion mediante revision de la literatura
y estudios de validacion. Cuando existen suficientes estudios para presentar y discutir, se constituyen los "Workshops". Finalmente,
la evidencia obtenida de los estudios desarrollados se plasma en los "Modules" en los que se decide en consenso los dominios
y medidas a adoptar en los ensayos clinicos. Este proceso de investigacion y consenso puede llevar afios. En las conferencias
bianuales los lideres de los diferentes grupos presentan el trabajo realizado desde la anterior conferencia y una propuesta de
agenda de investigacién futura, todo lo cual es discutido y consensuado en las sesiones correspondientes. Los avances y
conclusiones obtenidos en las conferencias OMERACT se publican en la revista Journal of Rheumatology.

Una medida se aprueba por OMERACT para ser aplicada en los ensayos clinicos cuando pasa el filtro OMERACT. El filtro
OMERACT exige cumplir tres criterios: "Truth" (verdad), "Discrimination” (discriminacion) y "Feasibility" (factibilidad)'.



El OMERACT SIG de ultrasonografia musculoesquelética (USME) se constituye en el 2004 y se reune por primera vez en Asilomar
(California, EEUU) durante la conferencia OMERACT 7 con el fin de plantear las cualidades métricas de la ecografia. La primera
tarea del grupo consiste en una revision bibliografica sistematica sobre los estudios de USME en artritis inflamatoria, articulacién
por articulacion2. La conclusion mas relevante fue la escasez de datos sobre fiabilidad de la técnica en la evaluacion de artritis.
Durante la conferencia OMERACT 7, en el 2004, se consensuaron las primeras definiciones ecogréficas de patologia inflamatoria,
incluyendo las definiciones de derrame sinovial, hipertrofia sinovial, tenosinovitis, entesopatia y erosion ésea®.

Tras la conferencia OMERACT 7, también durante el 2004, se llevaron a cabo dos estudios consecutivos en Berlin y Sitges
(Barcelona) sobre la fiabilidad interobservador de la USME*® que pusieron de manifiesto la insuficiente estandarizacién del método
de exploracién y de los criterios diagnosticos entre expertos en USME.

Posteriormente, desde finales del 2004 a finales del 2005, el grupo realizé varios ejercicios en Paris para testar la fiabilidad
interobservador e intraobservador de la deteccion ecografica de sinovitis, segun la definicién previamente establecida, respecto
a la adquisicion y la interpretacion de imagenes y de la evaluaciéon semicuantitativa de sinovitis mediante escala de grises y power
Doppler en las articulaciones metacarpofalangicas de pacientes con artritis reumatoide. Las conclusiones fueron que la definicion
OMERACT de sinovitis y la cuantificacién en 4 grados de ésta con la estandarizacion del protocolo de adquisicion de imagenes
mostraban buena fiabilidad interobservador e intraobservador €. Todos los progresos en la validacion de sinovitis logrados desde
el 2004 se presentaron en la conferencia OMERACT 8 (Malta) en el 20067.

Tras el OMERACT 8, el grupo llevé a cabo un ejercicio de fiabilidad interobservador e intermaquina en Leeds (Reino Unido) en
octubre del 2007, con la misma metodologia que los previamente organizados en Paris. En este estudio se testd, ademas del
grado global de sinovitis en las articulaciones metacarpofalangicas, el grado de sus componentes, derrame articular, hipertrofia
sinovial y sefial de power Doppler. Los resultados fueron desde aceptables a buenos. Asimismo, durante esta reunién del grupo
en Leeds, se evaluaron la fiabilidad interobservador e intraobservador de la definicion ecografica de sinovitis, su cuantificacion
en 4 grados y la cuantificacion de las lesiones inflamatorias individuales (derrame, hipertrofia sinovial y sefial de Doppler) en otras
articulacior;es como el carpo, la rodilla, las interfalangicas proximales y las metatarsofalangicas con resultados desde buenos a
excelentes®.

En junio del 2007, en Sitges (Barcelona), el grupo OMERACT realizé un estudio interobservador e intraobservador y de validacion
frente a resonancia magnética de la USME en la deteccion de lesiones inflamatorias y estructurales en articulaciones, bursas y
tendones en el hombro de pacientes con artritis reumatoide®. Los resultados fueron buenos respecto a la deteccién de sinovitis
y erosiones Oseas.

En la conferencia OMERACT 9 (Kananaskis, Canadd), en el 2008, el interés del grupo se centrd en la busqueda y validacion de
un sistema global de cuantificacion ecografica de sinovitis en artritis reumatoide ("RA US GLOSS system") partiendo de un estudio
recientemente publicado (10) que demostraba la validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio de un contaje ecografico de sinovitis
en 12 articulaciones frente a la evaluacién comprehensiva articular en artritis reumatoide establecida. Se decidio iniciar un estudio
multicéntrico internacional para confirmar estos resultados y demostrar el US GLOSS (ultrasonographic global score of synovitis)
6ptimo en artritis reumatoide precoz, asi como su valor afiadido sobre las mediciones clinicas actuales, como el DAS28. Otros
objetivos prioritarios OMERACT decididos en esta conferencia fueron desarrollar y validar un sistema ecografico de evaluacion
de entesitis periférica en espondiloartropatias y de lesiones precoces y tardias en la artrosis de mano.

1.- Boers M, Brooks P, Vibeke Strand C, Tugwell P. The OMERACT Filter for Outcome Measures in Rheumatology. J Rheumatol.
1998;25:198-9. 2.- Joshua F, Lassere M, Bruyn GAW, Skudlarek M, Naredo E, Schmidt W, et al. Summary findings of a systematic
review of the ultrasound assessment of synovitis. J Rheumatol. 2007;34:839-47. 3.- Wakefield RJ, Balint P, Szkudlarek M, Filippucci
E, Backhaus M, D’Agostino MA, Naredo E, et al. Musculoskeletal Ultrasound Including Definitions for Ultrasonographic Pathology.
J Rheumatol. 2005;32:2485-7. 4.- Scheel AK, Schmidt WA, Hermann KG, Bruyn GAW, D’Agostino MA, Grassi W, et al. Interobserver
reliability of rheumatologist performing musculoskeletal ultrasonography: results from a EULAR "Train the Trainer" course. Ann
Rheum Dis. 2005;64:1043-9. 5.- Naredo E, Mdller I, Moragues C, de Agustin JJ, Scheel AK, Grassi W, et al Inter-observer reliability
in musculoskeletal ultrasonography: results from a "Teach-the-Teachers" rheumatologist course. Ann Rheum Dis. 2006;65:14-
19. 6.- D'Agostino MD, Wakefield RJ, Filippucci E, Backhaus M, Balint P, Bouffard JA, et al. Intra- and inter-observer reliability of
ultrasonography for detecting and scoring synovitis in rheumatoid arthritis. A report of a EULAR ECSISIT Task Force. Ann Rheum
Dis. 2005;64:62. 7.- Wakefield RJ, D’Agostino MA, lagnocco A, Filippucci E, Backhaus M, Scheel AK, Joshua F, Naredo E, et al.
The OMERACT Ultrasound Group: Status of Current Activities and Research Directions. J Rheumatol. 2007; 34:848-51. 8.-
D’Agostino MA, Wakefield R, Backhaus M, Balint PV, Bruyn GAW, Filippucci E, et al: Combined evaluation of influence of
sonographer and machine type on the reliability of power Doppler ultrasonography for detecting, scoring and scanning synovitis
in rheumatoid arthritis patients. Results of an intermachine reliability exericise. Ann Rheum Dis. 2008;67:421. 9.- GAW Bruyn. E.
Naredo, |. Mdller, C. Moragues, J. Garrido, G.H. de Bock, et al. Reliability of ultrasonography in detecting shoulder disease in
patients with rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis. 2008 doi:10.1136/ard.2008.089243. 10.- Naredo E, Rodriguez M, Campos C,
Rodriguez-Heredia JM, Medina JA, Giner E, et al. Validity, Reproducibility and Responsiveness of a 12-joint Simplified power
Doppler Ultrasonographic Assessment of Joint Inflammation in Rheumatoid Arthritis. Arthritis Rheum. 2008;59:512-22.
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OMERACT Group for MSUS (Co-Chair)

¢, Qué es OMERACT ?

» Inicial: “Outcome Measures in
Rheumatoid Arthritis Clinical Trials”

» Actual: “Outcome Measures in
Rheumatology”.

Organizacién de OMERACT

» Desde 1.992: conferencias bianuales en
distintos continentes bajo los auspicios de la
Organizacién Mundial de la Salud.

» Grupos de trabajo de OMERACT implicados
también en los del ACR y EULAR

¢, Qué es OMERACT ?

Red internacional organizada e informal
compuesta por investigadores de
disciplinas diversas, médicos clinicos y
pacientes que trabaja para mejorar los
sistemas de medicién de desenlaces en
los ensayos clinicos

Objetivo de OMERACT

Alcanzar un consenso critico mediante grupos de
trabajo expertos y activos sobre aquellas medidas
de desenlace que proporcionen la mejor
estimacion del beneficio y seguridad de las
intervenciones terapéuticas en ensayos
aleatorizados controlados y estudios
longitudinales observacionales en las
enfermedades reumatoldgicas

¢, Como trabaja OMERACT ?

- Comité Ejecutivo y Grupo Directivo

» Grupos de expertos:

v Special Interest Group
v Workshop

v Module




Filtro OMERACT

» “Truth” (verdad)
» “Discrimination” (discriminacion)
» “Feasibility” (factibilidad)

US OMERACT SIG

- OMERACT 8 (2006):

> Estudios fiabilidad interobservador entre
expertos en US (Berlin, Sitges)

» Ejercicios fiabilidad inter e intraobservador
en deteccidn y cuantificacidn sinovitis en
MCF de pacientes con AR (Paris)

US OMERACT SIG
- OMERACT 9 (2008):

» Estudio fiabilidad interobservador e
intraobservadory de validacién de US frente
a RM en deteccidn lesiones inflamatorias y
estructurales del hombro en AR

» Validacidn de un sistema factible de
valoracién global de sinovitis en AR

US OMERACT SIG
OMERACT 7 (2004):

» Revision bibliogréfica sistematica
(estudios US en artritis inflamatorias)

» Definiciones US consensuadas
patologia inflamatoria

US OMERACT SIG

- OMERACT 9 (2008):

» Estudio fiabilidad interobservador e
intermaquina en evaluacion sinovitis en MCF
de pacientes AR (Leeds)

> Ejercicio fiabilidad inter e intraobservador
en deteccion y cuantificacién sinovitis en
otras articulaciones de pacientes AR (Leeds)

US OMERACT SIG

- AGENDA:

» Desarrolloy validacién de un sistema US de
evaluacion de entesitis periférica en SPA

» Desarrollo y validacién de un sistema US de
evaluacién de lesiones precocesy tardias en
la artrosis de mano.




Carmen Moragues Pastor
Clinica Platdn (Barcelona). Profesora Escuela de Ecografia de la Sociedad Espariola de Reumatologia

En esta comunicacién se pretende recoger la produccion cientifica realizada por los ecografistas espanoles desde el
pasado simposio de ecografia realizado en diciembre de 2006 hasta el pasado congreso de la ACR de 2008. Como se
constata en los trabajos, son muchos los reumatélogos que se estan implicando en estudios y publicaciones de ecografia,
algunos de ellos resumiran sus aportaciones durante el Il Simposium de Ecografia. Cabe esperar que todas estas
contribuciones ayuden a incrementar el conocimiento en este campo.

1.- Validez y fiabilidad de la ecografia en el diagnéstico de la arteritis de células gigantes.

E. de Miguel, A. Rodriguez, C. Bohérquez, E. Brito, M.C. Castillo, D. Peiteado. Hospital Univ. La Paz, Hospital Univ.
Ramén y Cajal y Hospital Univ. Principe de Asturias (Madrid).
2.- Evaluacién ecografica de las lesiones inflamatorias en manos. ¢{Hay parametros diferenciales entre AR y LES?.
J. Calvet-Fontova, M.P. Lisbona, E. Docampo, V. Torrente, J. Maymé, D. Rotes, J. Carbonell. Hospital de Mar y Esperanza
(Barcelona).
3.- Signos ecograficos articulares en pacientes con LES. Estudio comparativo con pacientes asintomaticos.
V. Torrente, J. Carbonell, M.P. Lisbona, D. Rotés, J. Maymo, J.M. Manresa. Hospital Del Mar IMAS (Barcelona).
4.- Diagnéstico ecografico de los quistes sinoviales en muiieca y manos.
M. Castafo. Hospital Ibermutuamur (Murcia).
5.- Ecografia con Power Doppler en pacientes con artritis muy precoz versus artritis precoz.
L. Mayordomo, M.L. Velloso, P. Gonzélez, E. Rején, S. Rodriguez, C. Pastor, J.L. Marenco.
Hospital Universitario Valme (Sevilla).
6.- Valor de la Ecografia en el estudio de las Espondiloartritis de reciente comienzo.
E. de Miguel, T. Cobo, S. Mufoz, M. Steinerova, E. Martin-Mola. Hospital Univ. La Paz (Madrid).
7.- Estudio observacional en pacientes con artropatia psoriasica tratados con leflunomida. Valoracién de la respuesta
articular mediante ecografia de alta frecuencia y evaluacion de la eficacia cutanea.
C. Moragues, J.J. de Agustin, I. Méller, M. Pérez. Instituto Poal de Reumatologia (Barcelona).
8.- Valor de la exploraciéon ecografica en entesis en la clasificaciéon diagnostica de las espondiloartropatias. Desarrollo
del indice ecografico MASEI.
E. de Miguel, T. Cobo, S. Mufioz, S. Falcao, M. Steiner, E. Martin-Mola. Hospital Univ. La Paz (Madrid).
9.- Valor de la exploracién ecografica de la entesis. Fiabilidad del indice ecografico MASEI.
T. Cobo, E. de Miguel, S. Mufoz, J.L. Andreu, E. Naredo, J. Uson, C. Acebes, E. Martin-Mola.
Hospital Univ. La Paz, Hospital Univ. Puerta del Hierro, Hospital Severo Ochoa, Hospital de Méstoles, Fundacion Jiménez
Diaz (Madrid).

10.- Utilidad de la ecografia en manos del reumatélogo para pacientes con sospecha de sindrome del tiinel carpiano.
A. Naranjo, S. Ojeda, V. Araia, D. Mendoza, P. Baeta , F. Francisco, J.C. Quevedo, C. Erausquin, C. Rodriguez-Lozano.
Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin (Las Palmas de Gran Canaria).

11.- Valoracién de los recesos sinoviales y de las vainas tendinosas en nifios mediante ecografia de alta resolucion en
escala de grises y con Power Doppler.

P. Collado, E. Naredo, C. Calvo, M. Crespo. Hospital Severo Ochoa (Leganés).

12.- Ecografia en escala de grises y con Power Doppler en el diagnéstico y monitorizaciéon de fracturas ocultas de pie
y tobillo.

J.J. Alegre-Sancho, J. Ivorra-Cortés, S. Mufioz-Gil, J.A. Roman-Ivorra, J.M. Senabre, E. Valls-Pascual, L. Abad-Franch,
C. Alcafiz-Escandell, C. Chalmeta, N. Fernandez-Llanio, R. Hortal-Alonso. Hospital Univ. Dr. Peset (Valencia).

13.- Ecografia como técnica de diagnéstico y seguimiento de la sinovitis en pacientes con gonartrosis. Resultados con
condroitin sulfato.

I. Mdller, C. Moragues, J.J. de Agustin, R. Sabata, G. Martinez, E. Montell, J. Vergés. Instituto Poal de Reumatologia
(Barcelona).



14.- La ecografia en la practica reumatolégica clinica. ;Qué puede aportar una exploracion ecografica de 5 minutos sobre
la rodilla artrésica?
I. Mdller, E. Naredo, J.J. de Agustin, C. Moragues, Johan Michaud. Instituto Poal de Reumatologia (Barcelona).

15.- Validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio de la evaluacion ecografica con Power Doppler simplificada del efecto
de las terapias biolégicas sobre la inflamacidn articular en la artritis reumatoide.
E. Naredo y Grupo de Trabajo de Ecografia (ECO II).

16.- Valor de la ecografia para predecir la respuesta a la liberacién quirargica en el sindrome del tinel carpiano.
A. Naranjo, S. Ojeda, V. Arafia, D. Mendoza, P. Baeta , J. Fernandez-Palacios, O. Garcia-Duque, F. Francisco, J.C.
Quevedo, C. Erausquin, C. Rodriguez-Lozano. Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin (Las Palmas de Gran Canaria).

17.- ¢ Existe concordancia entre las caracteristicas ecograficas y microscépicas del liquido sinovial?
A. Ponce, G. Planeéis, B. Rodriguez, V. Ortiz, D. Cerda, X. Suris. Hospital General de Granollers (Barcelona).

18.- Lesiones del manguito de los rotadores: comparacion entre el examen fisico y la ecografia.
L. Silva, J.L. Andreu, P. Mufoz, C. Barbadillo, J. Sanz, M.Fernandez, F.J. Godo, J. Campos. Hospital Univ. Puerta de
Hierro (Madrid).

19.- Impacto de la Ecografia para valorar la repercusion de la hiperuricemia asintomatica
M. Castillo, E. de Miguel, J. Garcia, A. Lépez, E. Martin Mola. Hospital Univ. La Paz (Madrid), Residencia Real Deleite
(Aranjuez).

1.- Estudio comparativo ecografico en pacientes con LES: asociacion entre la presencia de artralgias y cambios
ecograficos.
V. Torrente, M.P. Lisbona, D. Rotes, S. Castro, J. Maymé, J. Carbonell, .M. Manresa.
Hospital del Mar (Barcelona).
2.- Estudio ecografico del patron topografico de la afectacion de arterias temporales en la arteritis de células gigantes.
C. Castillo, E. de Miguel, E. Martin Mola. Hospital Univ. La Paz (Madrid).
3.- Evaluacion de la remision en la artritis reumatoide mediante ultrasonografia.
A. Balsa, E. de Miguel, D. Peiteado, T. Cobo, M. Steiner, A. Cabezén, D. Pascual-Salcedo, E. Martin Mola. Hospital Univ.
La Paz (Madrid).
4.- Precision de la ultrasonografia de alta resolucion en el diagnoéstico de las lesiones del manguito de los rotadores y
del sindrome subacromial.
L. Silva, M. Fernandez-Castro, P. Mufioz, M. Pastrana , J.R. Godo, J. Campos, A. Prado, J. Sanz, C. Barbadillo, J. Mulero,
J.L. Andreu. Hospital Univ. Puerta de Hierro (Madrid).
5.- La ecografia en la monitorizacion de la respuesta al cambio de la entesis en las espondiloartropatias.
E. de Miguel, T. Cobo, S. Mufioz, M. Steinerova, E. Martin-Mola. Hospital Univ. La Paz (Madrid).
6.- Validez de criterio de las pruebas diagnésticas en la arteritis de células gigantes.
C. Castillo, A. Rodriguez, C. Bohérquez, E. Brito, E. de Miguel.
7.- Estudio multicéntrico de valoracion por ultrasonografia de la artritis y de la lesién dérmica en pacientes con artropatia
psoriasica. Estudio piloto.
J.J. de Agustin, C. Moragues, |. Méller, E. de Miguel, E. Naredo, C. Acebes, J. Usén. E. Rejon,
L. Mayordomo, J. Garrido.
8.- Experiencia de una consulta de ecografia de arteritis de células gigantes.
E. de Miguel, C. Castillo, E. Martin-Mola.
9.- Validity and reliability of colour Doppler ultrasonography in giant cell arteritis diagnosis after a short learning period.
D. Medeiros, S.S. Falcdo, M.M.J. Saavedra, E. de Miguel.
10.- Analisis de la validez y fiabilidad de la medicién ecografica del grosor del cartilago articular de los céndilos femorales,
y del grosor y del area del cartilago articular rotuliano de la rodilla.
C. Acebes, E. Naredo, |. Mdller, F. Canillas, J.J. de Agustin, E. de Miguel, E. Filippuci, A. lagnocco,
C. Moragues, R. Tuneu, J. Usén, J. Garrido, E. Delgado-Baeza, |. Sdenz-Navarro
11.- Lesiones del biceps braquial y su corredera: comparacion entre el examen fisico y la ecografia.
L. Silva, P. Mufioz, M. Fernandez-Castro, C. Barbadillo, J. Sanz, J.R. Godo, J. Campos, A. Prada, M. Jiménez-Palop,
J. Mulero, J.L. Andreu. Hospital Univ. Puerta de Hierro (Madrid).



12.- Valor de la ecografia y el electroneurograma para predecir la respuesta a la liberacién quirtrgica en el sindrome
del tunel carpiano.
A. Naranjo, S. Ojeda, V. Araia, D. Mendoza, P. Baeta , J. Fernandez-Palacios, O. Garcia-Duque, F. Francisco, J.C.
Quevedo, C. Erausquin, C. Rodriguez-Lozano. Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin (Las Palmas de Gran Canaria).

13.- Artropatia por deposito de inmunoglobulina M
C. Diaz-Torné, M. Martinez-Gallo, C. Geli, C. Moragues, A. Gallardo, O. de la Calle, C. Juarez, C. Diaz-Lopez. Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona).

14.- Hallazgos ecograficos inflamatorios en hombros y caderas en la polimialgia reumatica y su evaluacion longitudinal.
M. Jimenez-Palop, E. Naredo, L. Hombrado, J. Uson, J. Medina, F. Francisco, M.J. Garcia-Yébenes, J. Garrido.

15.- Pulgar en gatillo asociado al tratamiento con inhibidores de aromatasa en pacientes con cancer de mama.
J.J. Alegre-Sancho, S. Olmos-Antoén, J. Ivorra-Cortés, J. Roman-Ivorra, C. Chalmeta, N. Fernandez-Llanio, E. Beltran-
Catalan, S. Mufoz-Gil, J. Senabre-Gallego, E. Valls-Pascual, D. Almenar-Cubells.

16.- Arteritis de células gigantes : resultados del taller de ecografia Congreso SER Granada 2007.
E. de Miguel, A. Rodriguez, C. Castillo y J.J. de Agustin.

17.- Estudio intraobservador e interobservador de la exploracion ecografica de artritis en pacientes con artropatia
psoriasica.
J.J. de Agustin, C. Moragues, |. Méller, E. Casado, H. Corominas, R. Tuneu, R. Morla, L. Mateo, T. Clavaguera, A. Ponce,
F. Moreno.

1.- Ultrasound evaluation of inflammatory lesions in hands. Are there any differences between RA and SLE?
J. Calvet-Fontova,D. Rotes, J. Maymo, V. Torrente, E. Docampo,M.P. Lisbona, J. Carbonell.
2.- Value of the enthesis ultrasonographic examination. Reliability of the ultrasonographic MASEI INDEX.
T. Cobo, E. de Miguel, S. Mufioz, J.L. Andreu, E. Naredo, J. Uson, C. Acebes, E. Martin-Mola.
3.- Value of ultrasound in the study of early spondiloarthropathies.
E. de Miguel, E. Martin-Mola, M. Steinerova, S. Mufioz, T. Cobo.
4.- Ultrasonographic signs in patients with systemic Lupus Erythematosus. Comparative study with asymptomatic patients.
V. Torrente, J. Carbonell, M.P. Lisbona, D. Rotes, J. Maymo, J.M. Manresa
5.- Validity and reliability of colour Doppler ultrasonography in giant cell Arteritis diagnosis.
E. de Miguel, A. Rodriguez, C. Bohorquez, E. Brito, D. Peiteado, M.C. Castillo.
6.- Value of ultrasound exploration of enthesis in the diagnostic classification of the spondyloarthropathies. Developement
of Madrid Sonography Enthesit INDEX (MASEI).
E. de Miguel, T. Cobo, S. Mufoz, S. Falcao, M. Steinerova, E. Martin-Mola.
7.- Ultrasound in the Rheumatological daily practice. Is a 5 minutes ultrasonographic exam of the osteoarthritic knee
valuable?
I. Méller, J. Michaud, J.J. de Agustin, C. Moragues, E. Naredo
8.- Impact of ultrasonography in asymptomatic hyperuricemia.
E. de Miguel, M.C. Castillo, J. Garcia-Puig, A. Lopez-Rocha, E. Martin-Mola.
9.- Defining the lesion in painful shoulder: comparison of physical examination and ultrasound findings.
J.L. Andreu, J. Campos, J. Godo, M. Fernandez-Castro, C. Barbadillo, J. Sanz, P. Mufoz, L. Silva.

1.- Ultrasonography in the assessment of remission in rheumatoid arthritis.
A. Balsa, E. de Miguel, D. Peiteado, T. Cobo, M. Steiner, D. Pascual-Salcedo, E. Martin-Mola.

2.- Ultrasound monitoring of response to corticosteroid therapy in patients with polymyalgia rheumatica.
M. Jimenez-Palop, J. Garrido, M.J. Garcia-Yebenes, F. Francisco, J. Medina, J. Uson, L. Humbrado, E. Naredo.

3.- Validity and reliability of colour Doppler ultrasonography in giant cell arteritis diagnosis after a short learning period.
D. Medeiros, S. Falcao, E. de Miguel, M.J. Saavedra.

4.- Validity and interobserver reproducibility of ultrasonographic evaluation of the patellar articular cartilage thickness
and area.
C. Acebes, |. Mdller, E. Naredo, F. Canillas, J.J. de Agustin, E. de Miguel, E. Filippucci, A. lagnocco, C. Moragues, R.
Tuneu, J. Uson, J. Garrido, E. Delgado, |. Saez.



5.- Ultrasound abnormalities in Systemic Lupus erythematosus patients with arthralgia.
V. Torrente-Segarra, J. Carbonell, J.M. Manresa, J. Maymo, S. Castro, D. Rotes, M.P. Lisbona
6.- Topographic ultrasound study of temporal arteries in giant cell arteritis
C. Castillo, E. Martin-Mola, E. de Miguel.
7.- Experience of an ultrasonography clinic for giant cell arteritis diagnosis
E. de Miguel, E. Martin-Mola, C. Castillo.
8.- Criterion validity of giant cell arteritis diagnostic tests.
E. de Miguel, A. Rodriguez, C. Bohérquez, E. Brito, C. Castillo.
9.- Giant cell arteritis: experience of an ultrasound workshop at the ser annual meeting 2007.
E. de Miguel, J.J. de Agustin, A. Rodriguez, C. Castillo, SER Granada GCA Workshop Group.
10.- Trigger thumb in patients with breast cancer and hand pain associated with aromatase inhibitors
J.J. Alegre-Sancho, S. Olmos-Anton, J. Ivorra-Cortes, J. A. Roman-lvorra, C. Chalmeta-Verdejo, N. Fernandez-Llanio, E.
Beltran-Catalan, S. Muioz-Gil, J. M. Senabre-Gallego, E. Valls-Pascual, D. Almenar-Cubells.
11.- Enthesis ultrasound and responsiveness in pondyloarthropathies.
E. de Miguel, E. Martin-Mola, M. Steinerova, S. Mufioz, T. Cobo.
12.- Reliability and validity of ultrasound exploration of enthesis.
S. Falcao, E. de Miguel, J.C. Branco, J. Bravo,T. Cobo, Santiago Mufoz, E. Martin-Mola.
13.- Multicenter study of the ultrasound evaluation of arthritis and the dermis in patients with psoriatic arthropathy. a
pilot study
J.J. de Agustin,.E. Naredo, E. de Miguel, |. Mdller, C. Moragues, C. Acebes, J. Uson, E. Rejon, L. Mayordomo, J. Garrido.
14.- Validity and reproducibility of ultrasonographic measurement of femoral articular cartilage thickness
E. Naredo, R. Tuneu, J.C. Acebes, I. Mdller, F. Canillas, J.J. de Agustin, E. de Miguel, E. Filippucci, A. lagnocco, C.
Moragues, J. Uson, J. Garrido, E. Delgado-Baeza, |. Saenz-Navarro.

1.- Utility of ultrasound in the diagnosis of giant cell arteritis.
E. de Miguel, C. Castillo, E. Martin-Mola. Hospital Universitario La Paz, Madrid, Spain.
2.- Enthesis inflammation in recurrent acute anterior uveitis without spondyloarthropathie.
S. Muioz, E. de Miguel, T. Cobo, A. Schlincker, V. Hidalgo, S. Falgao, E. Martin-Mola. Hospital Universitario La Paz,
Madrid, Spain.
3.- Erythrocyte sedimentation rate predict progression of enthesis lesion in spondyloarthropathies.
E. de Miguel, S. Muioz, T. Cobo, M. Steinerova, E. Martin-Mola. Hospital Universitario La Paz, Madrid, Spain.
4.- Ultrasonography in the Berlin'S algorithm for the diagnosis of early spondyloarthropathy.
T. Cobo, S. Muioz, E. de Miguel, M. Steiner, A. Balsa, E. Martin-Mola. Hospital Universitario La Paz, Madrid, Spain.

1.- When is a tendon not a tendon?
I. Méller', D.A. Bong?, E. Naredo?, |. Saenz*. 'Instituto Poal, Barcelona, Spain; 2The Vancouver Clinic, Vancouver, WA;
SHospital Severo Ochoa, Leganés, Spain; “University of Barcelona, Barcelona, Spain.

2.- Ultrasonography in the assessment of remission in rheumatoid arthritis.
A. Balsa, E. de Miguel, D. Peiteado, T. Cobo, M. Steiner, D. Pascual-Salcedo, E. Martin-Mola. Hospital Universitario La
Paz, Madrid, Spain.

3.- Colour Doppler sonography should precede temporal artery biopsy in the diagnose of giant cell arteritis.
E. de Miguel', A. Rodriguez?, C. Bohorquez?, E. Brito?, C. Castillo'. 'Hospital Universitario La Paz, Madrid, Spain;
2Hospital Ramoén y Cajal, Madrid, Spain; *Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares, Spain.

4.- Ultrasound waves across the atlantic: the intercontinental musculoskeletal ultrasound (MSUS) exercise.
E. Kissin, J. Nishio, M. Yang, M. Backhaus, P. Balint, G. Bruyn, J. Craig-Muller, M. D'Agostino, A. Feoktistov, J. Goyal,
A. lagnocco, R. Ike, I. Mdller, E. Naredo, C. Pineda, W. Schmidt, N. Swen, D. Tabechian, R. Wakefield, A. Wells, G. Kaeley.
The International MSUS Study Group, Boston, MA.



1.- Ultrasound in the study and monitoring of osteoarthritis.
Moéller |, Bong D, Naredo E, Filippucci E, Carrasco I, Moragues C, lagnocco A.
Osteoarthritis Cartilage. 2008;16 Suppl 3:S4-7.
2.- Ultrasound validity in the measurement of knee cartilage thickness.
Naredo E, Acebes C, Moller I, Canillas F, de Agustin JJ, de Miguel E, Filippucci E, lagnocco A, Moragues C, Tuneu R,
Uson J, Garrido J, Delgado-Baeza E, Saenz-Navarro |.
Ann Rheum Dis. 2008 Aug 6. [Epub ahead of print]
3.- Power Doppler ultrasonographic monitoring of response to anti-tumor necrosis factor therapy in patients with
rheumatoid arthritis.
Naredo E, Méller I, Cruz A, Carmona L, Garrido J.
Arthritis Rheum. 2008 Aug;58(8):2248-56.
4.- Validity of enthesis ultrasound assessment in spondylarthropathy.
de Miguel E, Cobo T, Mufioz-Fernandez S, Naredo E, Uson J, Acebes JC, Andreu JL, Martin-Mola E.
Ann Rheum Dis. 2008 Apr 7. [Epub ahead of print]
5.- Reliability of ultrasonography in detecting shoulder disease in patients with rheumatoid arthritis.
Bruyn GA, Naredo E, Méller I, Moragues C, Garrido J, de Bock GH, D'Agostino MA, Filippucci E, lagnocco A, Backhaus
M, Swen N, Balint PV, Pineda C, Milutinovic S, Kane DJ, Kaeley G, Narvaez JA, de Agustin JJ, Wakefield RJ, Narvaez J,
Schmidt WA.
Ann Rheum Dis. 2008 Apr 4. [Epub ahead of print]
6.- Validity, reproducibility, and responsiveness of a twelve-joint simplified power doppler ultrasonographic assessment
of joint inflammation in rheumatoid arthritis.
Naredo E, Rodriguez M, Campos C, Rodriguez-Heredia JM, Medina JA, Giner E, Martinez O, Toyos FJ, Ruiz T, Ros |,
Pujol M, Miquel X, Garcia L, Aznar JJ, Chamizo E, Paez M, Morales P, Rueda A, Tuneu R, Corominas H, de Agustin
JJ, Moragues C, Minguez D, Willisch A, Gonzalez-Cruz |, Aragoén A, Iglesias G, Armas C, Pablo Valdazo J, Vargas C,
Calvo-Alén J, Juan-Mas A, Salvador G, Puigdollers A, Galindez E, Garrido N, Salaberri J, Raya E, Salles M, Diaz C,
Cuadra JL, Garrido J; Ultrasound Group of The Spanish Society of Rheumatology.
Arthritis Rheum. 2008 Apr 15;59(4):515-22.
7.- Role of Power Doppler sonography in early diagnosis of osteomyelitis in children.
Collado P, Naredo E, Calvo C, Crespo M.
J Clin Ultrasound. 2008 May;36(4):251-3.
8.- Assessment of the joint recesses and tendon sheaths in healthy children by high-resolution B-mode and power Doppler
sonography.
Collado P, Naredo E, Calvo C, Crespo M.
Clin Exp Rheumatol. 2007 Nov-Dec;25(6):915-21.
9.- Inter-observer agreement of standard joint counts in early rheumatoid arthritis: a comparison with grey scale
ultrasonography-a preliminary study.
Salaffi F, Filippucci E, Carotti M, Naredo E, Meenagh G, Ciapetti A, Savic V, Grassi W.
Rheumatology (Oxford). 2008 Jan;47(1):54-8. Epub 2007 Nov 24.
10.- Etanercept in the treatment of rheumatoid arthritis: clinical follow-up over one year by ultrasonography.
lagnocco A, Perella C, Naredo E, Meenagh G, Ceccarelli F, Tripodo E, Basili S, Valesini G.
Clin Rheumatol. 2008 Apr;27(4):491-6. Epub 2007 Oct 19.
11.- Recommendations for the content and conduct of European League Against Rheumatism (EULAR) musculoskeletal
ultrasound courses.
Naredo E, Bijlsma JW, Conaghan PG, Acebes C, Balint P, Berner-Hammer H, Bruyn GA, Collado P, D'Agostino MA, de
Agustin JJ, de Miguel E, Filippucci E, Grassi W, lagnocco A, Kane D, Koski JM, Manger B, Mayordomo L, Mdller I,
Moragues C, Rején E, Szkudlarek M, Terslev L, Uson J, Wakefield RJ, Schmidt WA.
Ann Rheum Dis. 2008 Jul;67(7):1017-22. Epub 2007 Oct 5.
12.- Level of agreement between rheumatologists on US image acquisition using a 3D volumetric probe.
Filippucci E, Meenagh G, De Agustin JJ, De Miguel E, lagnocco A, Mayordomo L, Moller I, Moragues C, Naredo E,
Salaffi F.
Clin Exp Rheumatol. 2007 Jan-Feb;25(1):116



13.- The OMERACT Ultrasound Group: status of current activities and research directions.
Wakefield RJ, D'Agostino MA, lagnocco A, Filippucci E, Backhaus M, Scheel AK, Joshua F, Naredo E, Schmidt WA,
Grassi W, Moller |, Pineda C, Klauser A, Szkudlarek M, Terslev L, Balint P, Bruyn GA, Swen WA, Jousse-Joulin S, Kane D,
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T. Oton, J.L. Andreu, M. Jiménez-Palop, J. Campos, A. Prada.
Servicio de Reumatologia. H.U. Puerta de Hierro. c/Manuel de Falla 1; 28222 Majadahonda (Madrid)

Conocer el grado de implantacién de la ecografia musculoesquelética (EME) en las unidades de Reumatologia de
Espafa, asi como las caracteristicas de su uso clinico.

Se utilizo el listado de Unidades de Reumatologia de la SER, contactando con los responsables de las 68 unidades
mediante correo electrénico. Se usé la utilidad on-line Survey Monkey® para registrar las contestaciones. Se aplicaron herramientas
de estadistica descriptiva para la presentacion de los resultados.

Contestaron 42 unidades (61%). El 70% de las unidades estaban compuestas por al menos 4 reumatélogos, el
58% no tenian docencia MIR y el 67% tenian planta de hospitalizacién propia. El 88% de las unidades dispone de ecégrafo
propio o de libre acceso. Hasta un 44% dispone de ecégrafo propio desde hace 2 a 5 afos. El 75% dispone de Doppler Color.
El 60% cuenta con un reumatdlogo experto en ecografia pero, en el 41% de las unidades, cada reumatologo hace sus propias
ecografias. La EME se usa mayoritariamente (60% de las exploraciones) para el diagnéstico morfolégico de lesiones locorregionales.
El 16% de las exploraciones se realizan para punciones guiadas. La EME se utiliza fundamentalmente para hombro (41%) y
rodilla (20%). Los encuestados otorgan a la técnica una relevancia media de 8,47 sobre 10. En el 55% de las unidades existe
un programa formativo definido para los residentes. El 40% de las unidades dispone de huecos de agenda para EME, pero en
el 82% de las unidades la EME no se contempla en el pacto de objetivos.

El grado de implantacion de la EME es elevado en las unidades de Reumatologia espafolas, la mayoria de
las unidades dispone de ecégrafo propio y éste dispone de Doppler Color. La EME se usa fundamentalmente para el diagnostico
morfologico de lesiones locorregionales pero no es infrecuente su uso para otros fines diagndsticos o terapéuticos. La EME suele
contemplarse en el disefio de las agendas pero no en los pactos de objetivos.

J. Uson, M.J. Martinez, MC Fernandez-Espartero, V. Villaverde, J. Godo, R. Miguélez.
Seccidn de Reumatologia. Hospital Universitario de Mdstoles (Madrid).

Tradicionalmente, el pilar fundamental del diagnéstico de artrosis de manos es el clinico y el radiolégico. Es bien conocido que
el dolor precede, en muchas ocasiones las alteraciones radiolégicas. En etapas precoces de la enfermedad, puede que los
signos radiolégicos sean minimos o ausentes y en gran medida estos depende de la técnica asi como de la proyeccion radiolégicas
utilizada. Los ecografos modernos de alta gama ofrecen una alta resolucién espacial y sondas multifrecuencia de tamafo
apropiado para realizar cortes multiplanares rodeando las pequefias articulaciones de las manos. Mediante ecografia, se puede
estudiar las alteraciones del cartilago articular, neoformaciones éseas en los margenes de las articulaciones de su aspecto radial
o cubial (osteofitos), la disminucion del espacio articular, sinovitis y la existencia de quistes mucinosos articulares. Recientemente
se ha descrito por primera vez en la literatura médica que la ecografia detecta mas osteofitos que la radiologia simple de la mano
de pacientes con artrosis de manos (1). Por ello cabe pensar que la ecografia puede ser mas sensible que la radiologia convencional
para detectar lesiones artrésicas en la mano.

A continuacioén de describen 2 pacientes a modo de ejemplo donde el diagnéstico de la artrosis de manos se realizé por las
manifestaciones clinicas y los hallazgos ecograficos en ausencia de alteraciones radioldgicas. El incorporar el diagnéstico
ecogréfico al estudio de artrosis de mano probablemente ayudara disminuir el juicio clinico descriptivo de "artralgias mecanicas
de la mano" pudiendo asi realizar el diagndstico y tratar mas precozmente a los pacientes con artrosis de manos.

Varén de 52 afios con dolor mecanico en la base del pulgar derecho desde hace 3 meses. Inspeccion es normal. La palpacion,
provoca dolor de la articulacién trapeciometacarpiana.

Ecografia (GE Logic 9): Ecografia longitudinal de la articulacion trapeciometacarpiana. En la imagen A, se observa una distension
de la capula articular y una imagen hiperecogénica lineal en la margen de la articulacion sobre el trapecio que representa un
osteofito. La imagen B corresponde articulacion contralateral asintomatica en la cual no se observa ningun hallazgo patolégico.

Mujer de 46 afios con dolor mecanico intermitente en IFPs y IPDs, simétrico de mas de un afo. A la inspeccién se observa
aumento de volumen en IFDs. A la palpacion no se evidencia dolor.

Ecografia (GE Logic 9): Imagen longitudinal del 5° dedo se observa la IFP y IFD con disminucion del espacio articular, distension
de la capsula articular distal, margenes articulares irregulares asi como algunas finas lineas hiperecoicas excrectentes que
representan osteofitos.



J. Campos, A. Prada, T. Oton, M. Fernandez-Castro, M. Jiménez-Palop, J.L. Andreu.
Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

C/ Manuel de Falla, 1. 28222 - Majadahonda (Madrid)

La neuroartropatia de Charcot es un cuadro destructivo de las articulaciones del pie asociado a multiples
enfermedades neuroldgicas (tabes dorsal, siringomielia, neuropatia amiloide familiar...), aunque se observa mas frecuentemente
como complicacion de la neuropatia diabética. Afecta a menos del 1% de los diabéticos, proporcién que asciende hasta el 29%
de los que presentan neuropatia. Dentro de los pacientes con neuroartropatia de Charcot, entre el 9 y 18% presentan afectacion
bilateral. En la evolucién del cuadro pueden distinguirse tres fases: aguda o de desarrollo, de coalescencia y de reconstruccion.
El diagnéstico diferencial del cuadro incluye a la celulitis del pie, la gota y la trombosis venosa profunda distal del miembro inferior.
La ecografia musculoesquelética del tobillo y pie puede ser de ayuda en el diagnéstico diferencial de la neuroartropatia de Charcot
en fase aguda al permitir su diferenciacion con procesos inflamatorios e infecciosos en base a la presencia de derrame articular
y sefial Doppler.

Presentamos el caso de un varon de 46 afos de edad, con diabetes mellitus tipo | de 23 afios
de evolucidén, con neuropatia diabética diagnosticada hace dos afos, que desarrolla en el Ultimo afio un cuadro de neuroartropatia
de Charcot bilateral con afectacién en fase de coalescencia en el pie izquierdo y en fase inicial en el pie derecho. En la exploracion
ecografica del pie izquierdo, en fase de coalescencia, se aprecia afectacion extensa de las corticales de los huesos del tarso
con desestructuracion articular, sin derrame ni presencia de sefial Doppler. En la exploracion ecogréafica del pie derecho, en fase
inicial, no se aprecian alteraciones ni presencia de sefal Doppler.

La ecografia musculoesquelética con Doppler color en la neuroartropatia de Charcot podria ser una herramienta
util en la caracterizacion morfolégica de las lesiones y aportar nuevos datos sobre la patogenia del proceso.

J.J. Gonzdlez, M.A. Contreras, J.C. Acebes
Servicio de Reumatologia - Fundacion Jiménez Diaz (Avda. Reyes Catdlicos, 2) Madrid

La dactilitis es una manifestacion clinica caracteristica de las espondiloartropatias, y especialmente de la artritis psoriasica.
Aunque el diagnostico de dactilitis es clinico, la ecografia del aparato locomotor (US) ha demostrado ser una técnica util y capaz,
no solo de identificar con exactitud los hallazgos patolégicos que se producen en la dactilitis: artritis de las articulaciones
Interfalangicas (IFs) y tenosinovitis o entesitis de los tendones flexores o extensores de los dedos, si no de establecer de unaforma
semicuantitativa el grado de la lesion por medio de la aplicacion del Power Doppler (PD).

Mujer de 27 aflos que consulté por historia de un mes de evolucion de dolor impreciso en 3% dedo de la mano
derecha, con limitacion funcional para la flexion completa de sus articulaciones IFs, sin traumatismo, ni artritis a otros niveles.
Habia recibido tratamiento con AINES sin mejoria clinica. En la exploracion fisica presentaba dolor a la presion de las articulaciones
IFs, con leve tumefaccion difusa del dedo.

Se realiz6é una ecografia del 3¢ dedo, objetivandose una distension moderada de los recesos capsulares de las articulaciones
IFs proximales y distales por un material hipoecoico que presentaba alguna sefial de PD aislada en su interior. También se objetivd
una importante distension de la vaina sinovial de los tendones flexores largo y corto del 3% dedo por un material hipoecoico que
presentaba un importante grado de sefial de PD en las paredes internas de la vaina tendinosa. Se realizo estudio comparativo
con el dedo contra-lateral, asintomatico. El diagndstico ecografico fue dactilitis: artritis moderada de articulaciones interfalangicas
y tenosinovitis importante de los tendones flexor largo y corto.

La dactilitis forma parte de los criterios diagnésticos de espondiloartropatia de algunas clasificaciones, como la
de Bernard Amor (2 puntos). Aunque la sensibilidad de la presencia de una dactilitis en las espondiloartropatias es baja (alrededor
del 25 %), su especificidad se aproxima al 95%, por lo cual su identificacién precoz puede ser decisiva para el diagnostico de
estas enfermedades.

Los hallazgos ecogréficos de las dactilitis han sido descritos y publicados por algunos autores con anterioridad (1, 2). En el caso
que presentamos llamaba la atencion la escasa expresioén clinica de la dactilitis durante la exploracion clinica de la paciente,
contrastando con la importancia y gravedad de los hallazgos encontrados en la exploraciéon ecografica. Si, como sucede en
nuestro caso, se demuestra que la ecografia tiene mayor capacidad que la exploracion clinica para identificar los diferentes
hallazgos que acontecen en las dactilitis, cabria considerar la indicacién de esta exploracién en aquellos casos con sospecha
de dactilitis subclinica o con escasa expresividad, ayudando de esta manera en el diagnéstico precoz de las espondiloartropatias.

1.- Lalande Champetier de Ribes T. et al. Ultrasound features of entesopathy in patients with psoriatic dactylitis , J Radiol. 2006
Jun;87(6 Pt 1):639-45. French. 2.- Ultrasonography in the diagnosis and management of psoriatic dactylitis. Kane D. et al. / J
Rheumatol. 1999 Aug;26(8):1746-51.

C. Castillo, E. de Miguel, G. Bonilla, D. Peiteado, E. Martin-Mola.
Hospital Universitario La Paz. C/ Paseo de la Castellana 261. 28046 (Madrid)

El diagndstico de las espondiloartropatias en un estadio prerradioldgico contintia siendo un desafio. Aunque la
sensibilidad de los criterios del Grupo Europeo para el Estudio de las Espondiloartropatias (ESSG) es de 82,5% vy la especificidad
de 96,9%, sdlo el 46,6% de los pacientes con posible espondiloartropatia que cumplian estos criterios son finalmente diagnosticados
por su reumatélogo como espondiloartropatia a los 5 afios'.



Se ha demostrado la validez y fiabilidad de la ecografia en la valoraciénde entesis, asi como la utilidad del indice ecografico de
entesis MASEI2 (Madrid Sonographic Enthesis Index) en pacientes con espondiloartropatias de reciente comienzo, en este caso
mostramos la utilidad en practica clinica del indice en un paciente concreto.

Varén de 25 afos que acude a consulta por dolor lumbar inflamatorio de siete meses de evolucion
y dolor alternante de nalgas. En la exploracion fisica destacaba dolor a la presion en sacroiliaca izquierda. La puntuacién obtenida
en el BASDAI fue de 5,8, el BASFI fue 0 y en el BASMI 0,6. Se realizé una radiografia simple de sacroiliacas en la que se observé
sacroileitis grado Il izquierda. La VSG era de 10, la PCR < 3,36 y el HLA B27 fue negativo. Ademas, se realizd una ecografia de
entesis en la que obtuvo una puntuacion de 26 segun el indice MASEI (normal <18 puntos) y se observé sefial Doppler en ambas
sacroiliacas. Finalmente, se solicité una resonancia magnética de sacroiliacas en la que se confirmaron los hallazgos ecograficos
mediante edema subcondral en ambas sacroiliacas, siendo diagnosticado de Espondiloartropatia Indiferenciada.

Se inicio tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINES), con empeoramiento de la sintomatologia axial
y apariciéon de afectacion entesitica periférica. El empeoramiento se reflejé también en una elevacién de los reactantes de fase
aguda y aumento en la puntuacién del BASDAI, BASFI y BASMI, por lo que se decidié cambiar a Salazopirina 3 gramos al dia,
que también fue ineficaz. A los ocho meses y debido a la actividad tanto clinica como analitica de la enfermedad e ineficacia
de los tratamientos previos se decide iniciar terapia biolégica anti-TNF, con importante mejoria clinica. En cuanto a la monitorizacion
mediante ecografia, ademas de la ecografia basal se realizd ecografia de control a los seis meses y otra a los doce meses. La
puntuacion total del indice ecografico MASEI a los 6 meses fue de 25y de 11 a los doce meses, que reflejaba la mejoria tras
cuatro meses de tratamiento bioldgico. Si valoramos por separado los resultados en cuanto a actividad y dafo estructural del
indice MASEI, observamos que para actividad, es decir, sefial Doppler observada en las diferentes entesis valoradas en el indice
MASEI, la puntuacién basal y a los seis meses era de 13, siendo 0 a los doce meses. En cambio a nivel de dafio estructural
practicamente no habia variaciones en la puntuacion del indice MASEI (basal: 13 puntos; 6 meses: 12 puntos; 12 meses: 11
puntos).

1) El indice ecografico de entesis MASEI es una herramienta Gtil en el diagnéstico precoz de las Espondilartropatias.
2) Ademas permite la posterior monitorizacion de la enfermedad y del tratamiento, pudiendo diferenciar entre actividad inflamatoria
y dafio estructural, siendo por tanto, de gran ayuda en la toma de decisiones terapéuticas.

1.- Collantes-Estevez E, Cisnal del Marzo A, Mufioz-Gomariz E. Assessment of 2 system of spondyloarthropathy diagnostic and
classification criteria (Amor and ESSG) by a Spanish multicenter study. European Spondyloarthropathy Study Group. J Rheumatol
1995; 22(2):246-251. 2.- E. De Miguel, T. Cobo, S. Mufioz-Fernandez, S. Falcao, M. Steinerova, E. Martin-Mola. Value of Ultrasound
Exploration of EntHesis in the Diagnostic Classification of the Spondyloartrhopathies. Validity of Enthesis Ultrasound Assessment
in Spondylarthropathy. Ann Rheum Dis (On line first; Epub ahead of print: doi:10.1136/ard.2007.084251).

P. Collado, C. Cavo.
Hospital Severo Ochoa. Av. Orellana s/n, Leganés (Madrid).

La osteomielitis (OM) es una infeccion del hueso. Es mas frecuente en varones y menores de 5 afos. Su
incidencia en la infancia varia de 1/20.000 hasta 1/1.000. Se afectan sobre todo los huesos largos de las extremidades inferiores,
siendo las localizaciones mas frecuentes: fémur distal y tibia proximal, también humero y pelvis. La OM produce destruccion
6sea por lo que es imprescindible un diagnéstico precoz. La ultrasonografia (US) es una técnica de imagen que ha demostrado
su utilidad en la identificacion de abscesos subperiésticos en la OM evolucionada.

Se describe el caso de una nifia de color recién nacida, de menos de 1 mes de vida, que manifiesta irritabilidad
y lloros cuando se le palpa o moviliza su mano derecha y rechaza ser amantada. A la exploracién se objetiva la existencia de
discreta hinchazon y un punto de mayor sensibilidad a la palpacién en la parte media de la mufieca derecha, con una disminucion
voluntaria de los movimientos (seudoparalisis) de la mano afecta. La radiografia simple no mostré datos relevantes, pero la
analitica muestra elevacion de la velocidad de sedimentacion y de la proteina C reactiva junto con leucocitosis y desviaciéon
izquierda. El examen US en escala de grises no revelo la presencia de liquido en la articulacion radiocarpiana. Sin embargo con
la técnica del power Doppler, un examen ultrasonogréfico circunferencial alrededor de toda la mufieca, mostré un marcado
incremento del flujo sanguineo sobre la metafisis distal que alcanzaba discretamente la epifisis del cubito. Con la sospecha de
OM se solicité estudio gammagrafico éseo que mostré un incremento del radiotrazador en el area cubital de la mufeca. Los
hemocultivos resultaron positivos para Streptococcus agalactiae (estreptococo del Grupo B), por lo que se inicié antibioticoterapia
con mejoria progresiva.

En el recién nacido la osteomielitis es infrecuente. En el caso de esta lactante el microorganismo responsable
(Streptococcus agalactiae) alcanzé el hueso como consecuencia de una bacteriemia materna con infeccion transplacentaria.

Los ultrasonidos son reflejados por la cortical 6sea de forma que los cambios intradseos que acontecen en el estadio mas agudo
de la OM no producen alteraciones perceptibles por la US en escala de grises, sin embargo a través de la US con PD se identifica
un incremento del flujo sanguineo sobre y en la superficie 6sea afectada que nos alerté sobre una OM en estadio agudo.

G. Diaz, F. Romero, O. Sanchez, J.C. Acebes

Hospital Fundacion Jimenez Diaz. Avda. Reyes Catdlicos, 2 - 28040 (Madrid).

El hombro doloroso constituye un sindrome clinico muy frecuente en la practica diaria. En la mayoria de los
pacientes, el origen del dolor es de localizacién periarticular y la lesiéon se localiza en los tendones rotadores.

En la patologia del hombro, la ecografia se presenta como una técnica no invasiva, barata y precisa, que presenta 2 grandes
ventajas sobre otras técnicas de imagen como la RM: permite la realizacion de una exploracion dinamica durante la movilizacion
activa del hombro y posibilita el estudio comparativo con el hombro contralateral asintomatico durante la misma exploracion.



Mujer de 47 afios que acude a consulta por cuadro de dolor de ritmo mixto (mecanico e inflamatorio) en hombro derecho de 1
afo de evolucion. Habia sido evaluada por Traumatologia practicandose infiltraciones locales con esteroides (2) y fisioterapia,
sin mejoria.

En la exploracion fisica presentaba dolor a la palpacién en interlinea anterior, arco doloroso a 110°, y limitacion a la movilizacién
activa en la rotacion externa del brazo.

En la radiologia simple se objetivoé una calcificacion localizada en el espacio subacromial. Se practicé una ecografia de alta
resolucion de ambos hombros que puso de manifiesto, tanto en el plano transversal como en el longitudinal, la presencia de una
imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior localizada en el tendén supraespinoso. En la ecografia dinamica se
objetivaba una limitaciéon con bloqueo del desplazamiento del tendén supraespinoso a través del espacio subacromial durante
la abduccion-elevacion del miembro superior. Estos hallazgos eran mas aparentes ain cuando se comparaban con los obtenidos
de la exploracién dinamica del hombro contralateral asintomatico.

El sindrome de pinzamiento subacromial, es una entidad clinica propuesta por Neer en 1972, originada como consecuencia del
compromiso de espacio de los tendones supra e infraespinso entre la cabeza humeral y el acromion, y que produce una irritacion
cronica del tenddn supraespinoso contra la superficie inferoanterior del acromion, el ligamento coracoacromial y la articulacion
acromioclavicular.

En el estudio ecografico dinamico del hombro, el pinzamiento subcoracoacromial del manguito de los rotadores, se diagnostica
mediante la abduccién y elevacién del brazo. Farin en 1990 lo describe ecograficamente como: 1) la dificultad en el paso del
manguito bajo el arco coracoacromial en la abduccion del brazo, 2) la aparicién de irregularidades ondulares en la superficie
superior del manguito cuando éste pasa bajo el arco coracoacromial, 3) aumento de liquido en la bursa subacromiodeltoidea y
4) paso de liquido intrabursal desde la parte subacromial hacia la porcion subdeltoidea durante la elevacion del brazo.

El engrosamiento bursal sin aumento de liquido en su interior asi como los signos de tendinitis del manguito y/o las roturas
tendinosas, son hallazgos inespecificos pero sugestivos de pinzamiento. Recientemente Bureau et al en 2006, han descrito una
clasificacion del impingement subacromial con el objetivo de caracterizar el espectro de anormalidades relacionadas con las
potenciales causas intrinsecas o extrinsecas de este sindrome.

GRADO HALLAZGO CLINICO HALLAZGO ECOGRAFICO CAUSA MAS FRECUENTE

No dolor durante la movilizacién . ) L -
0 del hombro No evidencia de impingement anatémico -
1 Dolor durante la movilizacién del ; ; P - Deger]eracig’m hipertrofica de Ia art.
homb. No evidencia de impingement anatémico acromioclavicular o contacto con el lig.
ombro coracoacromial
Dolor d | ilizacion del Tendinosis, Calcificaciones, Artritis
2 olor durante la movilizacion de Evidencia de impingement de tej. blandos inflamatoria, Gota, Infecciones,
hombro Patologia sinovial
Fatiga muscular del manguito rotador,
Dolor durante la movilizacion del Evidencia de migracion craneal de la Rotura tendinosa, Tendinosis,
3 hombro cabeza humeral Inestabilidad de la articulacion del
hombro

En nuestro caso clinico, que corresponderia a un grado 2 de la clasificacion de Bureau, la exploracién ecogréafica no sélo puso
de manifiesto la presencia de una calcificacion heterogénea en los tendones supra e infraespinoso, sino que ademas, en el estudio
dinamico, fue capaz de determinar que dicha calcificacion era la causa del dolor y de la limitacién funcional durante la abduccién
y rotacion del hombro del paciente. Igualmente, en este caso, la ecografia orienté la decision terapéutica del paciente después
del fracaso de los tratamientos previos.

Aunque en la practica asistencial la sospecha clinica del Sindrome de pinzamiento subacromial es frecuente,
la evaluacion dinamica de los tendones rotadores por ecografia, no siempre pone de manifiesto los hallazgos exploratorios
caracteristicos descritos con anterioridad. Sin embargo, teniendo en cuenta la rapidez y simplicidad del procedimiento y la gran
especificidad de los hallazgos, cuando estos aparecen, deberia indicarse la exploracion dinamica ecografica en todos aquellos
casos de sospecha clinica y, en especial, en aquellos en que las medidas terapéuticas habituales hubiesen fracasado.

Las fluorquinolonas son antibiéticos de amplio espectro, de uso comun en la préactica clinica diaria en el
tratamiento de infecciones respiratorias, del tracto urinario y de la piel y tejidos blandos. Entre los efectos adversos mas frecuentes
descritos se encuentran los gastrointestinales, neurolégicos y cutaneos.

La tendinopatia es una complicacion rara del uso de estos farmacos habiéndose descrito casos de tendinitis, roturas parciales
y completas de tendones.

Presentamos un caso de una mujer con pluripatologia que tras recibir tratamiento con quinolonas por un cuadro de infeccién
respiratoria presentd una rotura completa del tendén de Aquiles izquierdo.

Mujer de 86 afos de edad, independiente para la realizacion de las actividades de la vida diaria, con antecedentes
personales de HTA, IRC leve, nefrectomia derecha y portadora de marcapasos por bloqueo AV completo que consulta al Servicio
de Urgencias por un cuadro clinico de 4 dias de evolucién de tos y aumento de secreciones respiratorias sin fiebre asociada.
Tras realizacion de analitica y Rx torax PA se llega al diagnéstico de infeccion respiratoria y se instaura tratamiento con levofloxacino
500 mg. al dia durante una semana con resolucion completa del cuadro. A los 15 dias, la paciente presentd, de manera brusca,
dolor a nivel de la cara posterior del tobillo izquierdo, de caracteristicas mecanicas, sin traumatismo ni sobre-esfuerzo previo e
importante impotencia funcional. A la exploracion fisica no presentaba signos flogoticos a dicho nivel pero si dolor selectivo en
regién dorsal del tobillo palpandose un escalén a nivel del tendén de Aquiles evidente al compararlo con el tobillo contralateral
junto con limitacién de la flexiéon plantar del pie izquierdo. Se le realiz6 una radiografia que no mostraba alteraciones y una
ecografia de partes blandas que confirmaron el diagnéstico de rotura tendinosa completa del tendén de Aquiles izquierdo (ver
imagenes adjuntas).



La tendinopatia, incluida la rotura, es una causa a tener en cuenta en pacientes que presentan dolor e impotencia
funcional tras tratamiento con quinolonas. El periodo de latencia entre el inicio del tratamiento y el desarrollo de la tendinopatia
es muy variable, oscilando entre unas horas después del inicio hasta 500 dias después, con una mediana de 8 dias.

La afectacion tendinosa mas frecuente es la aquilea de forma uni o bilateral. También se han comunicado casos de tendinitis
del manguito de los rotadores y del tendén rotuliano. La edad avanzada parece ser el factor de riesgo mas importante asociado
a la tendinopatia por quinolonas. Otros factores de riesgo son el uso concomitante de corticoesteroides, la insuficiencia renal
cronica y el antecedente de tendinopatia previa por otra quinolona.

La ecografia es la prueba mas Util para mostrar alteraciones precozmente.

Ante la sospecha de rotura tendinosa se debe suspender el tratamiento de manera inmediata, asi como mantener reposo y
tratamiento sintomatico.

*M.R. Rodriguez; *M. Guzman, I. Rodriguez.
*Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
C/ Joaquin Blume N°1, 6° F. 18004 (Granada).

La Ecografia permite estudiar trastornos metabdlicos en Reumatologia. Las investigaciones actuales se han
centrado en la evaluacién ecogréfica del Cartilago Articular. La Ecografia de Alta Resolucion puede ser Util en la evaluacion inicial
y durante el seguimiento evolutivo del depdsito de urato (depdsitos tofaceos peri o intraarticulares) y la presencia de inflamacion
sinovial en casos de Gota intensa y compleja. La Gota es una enfermedad por depdsito de Cristales de Urato Monosdédico en
los tejidos, mas frecuentemente articulares, periarticulares y tejido celular subcutaneo; de tal modo que el objetivo final del
diagnostico es demostrar la existencia de tal depésito.

Historia Clinica: Paciente varén de 65 afos de edad que acude por dolor en rodilla izquierda de ritmo
inflamatorio e intensidad segun EAV de 90. Exploracion Fisica: Monoartritis de rodilla izquierda con signos de Celso. Rebote
++. Métodos: Se obtuvieron: Hemograma, Bioquimica, Reactantes de fase aguda, Coagulacién, Orina, Rx de manos y rodillas,
Artrocentesis y estudio del liquido articular, Ecografia de alta resolucion de manos y rodillas. Diagnéstico: Criterios Diagnosticos
de Wallace para Artritis Gotosa Aguda.

8 Criterios diagndsticos de Wallace para Artritis Gotosa Aguda: mas de un ataque de artritis aguda, maxima
inflamacion en 1 dia, ataque monoarticular en rodilla izquierda, 12 MTF dolorosa e inflamada, sospecha de tofos, hiperuricemia,
inflamacion articular asimétrica en Rx, cultivos del liquido articular negativos durante el atague. Hemograma: Leucocitosis con
desviacion izquierda. Bioquimica: Hiperuricemia. Aumento de reactantes de fase aguda. Coagulacion y orina: normales. Rx
Manos, Rodillas y piés: Aumento de partes blandas asimétrico. Examen del Liquido articular (rodilla): Demostracién de cristales
de Urato Monosaddico caracteristicos mediante Microscopio de luz polarizada compensada. Cultivos del Liquido Articular:
Negativos. Ecografia de alta resolucion (rodilla): Presencia de pequenas lesiones hiperecdicas punteadas lineales en liquido
sinovial de ambas rodillas compatible con sinovitis crénica. Infiltrado hiperecoico en el espesor del tendén rotuliano suprapatelar
con pérdida del patron fibrilar del mismo compatible con Tofo a ese nivel. Ecografia de alta resolucion (12 MTF): presencia de
erosiones a ese nivel, sinovial hiperecogénica con estructura hiperecdica lineal de unos 2 mm compatible con cristal atrapado
en la sinovial con signos de sinovitis cronica.

Los cristales, presumiblemente, se forman en la superficie del cartilago hialino, son liberados al liquido sinovial
(pudiendo inducir inflamacion aguda) y finalmente, atrapados en la membrana sinovial (pudiendo inducir inflamacién croénica).
Los cristales de Urato monosédico pueden formar macroagregados palpables en el tejido celular subcutaneo denominados
tofos, evaluables mediante técnicas de imagen como la Ecografia entre otras.

1- La Ecografia de Alta Resolucién identificd un Tofo por depésito de Urato Monosdédico en el espesor del
tendon rotuliano suprapatelar, asi como erosiones y sinovitis crénica con cristal atrapado, que permitieron el diagnéstico de
Artritis Gotosa Cronica Erosiva y condicionaron el pronéstico y tratamiento, una vez solventado el Ataque agudo que motivo el
ingreso. 2- El diagnéstico de certeza se realizd por la presencia de cristales de Urato monosaddico en el estudio del liquido
articular con Microscopio de luz polarizada compensada. 3- La Ecografia de Alta resolucion puede ser un buen método en el
diagnéstico de las Artritis microcristalinas, y particularmente de la Gota, evaluando la afectacién del cartilago, sinovial y superficies
articulares detectando precozmente la presencia de erosiones; asi como permitiendo también el estudio de la posible afectacion
de estructuras periarticulares.

*M.R. Rodriguez; *M. Guzman, I. Rodriguez.
*Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
C/ Joaquin Blume N°1, 6° F. 18004 (Granada).

La Ecografia permite estudiar trastornos metabdlicos en Reumatologia. La investigaciones actuales se han
centrado en la evaluacién ecografica del Cartilago Articular. También es capaz de mostrar porciones de los meniscos interno y
externo; apreciandose como una estructura triangular hiperecoica; visualizandose sus fisuras como unos defectos lineales
hipoecéicos en el interior de esta estructura. La calcificacion del cartilago (condrocalcinosis) que acompana a la enfermedad
por depdsito de cristales de Pirofosfato célcico dihidratado (CPPD) es frecuentemente generalizada y afecta al cartilago hialino
y al fibrocartilago. Las alteraciones estructurales de la articulacion en la enfermedad por depdsito de cristales de CPPD (denominada
artropatia por pirofosfato) demuestra una predileccion inusual por la mufieca, articulaciones metacarpofalangicas y rodillas.

Historia Clinica: Paciente de 49 afios de edad que acude por dolor en rodilla derecha de ritmo inflamatorio
e intensidad segun EAV de 40. Exploracién Fisica: Hipotrofia de cuadriceps, rétula hipermovil y recurvatum discreto. Dolor y



ligera tumefaccion en zona Gastrocnemio-Semimembranosa. Rebote +. Métodos: Se obtuvieron: Hemograma, Bioquimica,
Reactantes de fase aguda, Coagulacion, Orina, Rx de manos y rodillas, Artrocentesis y estudio del liquido articular, Ecografia
de alta resolucion de manos y rodillas. Diagnéstico: Criterios Diagnésticos de la Enfermedad por depdsito de CPPD.

Hemograma, Bioquimica, Coagulacién y orina: normales. Rx Manos y Rodillas: sin alteraciones evidentes. Examen
del Liquido articular (rodilla): Demostracion de cristales de CPPD caracteristicos mediante Microscopio de luz polarizada
compensada. Cultivos del Liquido Articular: Negativos. Ecografia de alta resolucion (rodilla): Presencia de pequefias lesiones
hiperecodicas lineales en zona central del Cartilago Articular de ambas rodillas. Otra lesion similar en tamafio y estructura hiperecoéica
en el espesor del Musculo Gastrocnemio interno adyacente. Se observa también una lesion en "Y" del menisco interno de la
rodilla izquierda asi como la afectacién de ambos meniscos en la rodilla derecha. Ecografia de alta resolucion (muieca): Calcificacion
de ambos Ligamentos Carpianos colaterales cubitales.

El depésito de cristales de CPPD concentrados (Pseudotofo) puede ocurrir en estructuras periarticulares incluyendo:
tendones, ligamentos, bursas y ocasionalmente en hueso. Los depositos de CPPD en los tendones son habitualmente finos y
lineales. Los Pseudotofos por depdsito de cristales de CPPD pueden ser detectados alrededor de la rodilla entre otras articulaciones.
Se ha considerado la lesion traumatica meniscal como una patologia asociada a la existencia de Artritis Monoarticular Aguda
inflamatoria recurrente por Pseudogota.

1- La Ecografia de Alta Resolucion identifico un Pseudotofo por depdsito de Cristal de CPPD en Musculo
Gastrocnemio en paciente con Patrén Ecogréafico de Inicio de Condrocalcinosis en Cartilago Articular de Rodilla; asi como la
existencia de una calcificacion bilateral de los Ligamentos Carpianos colaterales cubitales. 2- El diagndstico de certeza se realizé
por la presencia de cristales de CPPD en el estudio del liquido articular con Microscopio de luz polarizada compensada. 3- El
paciente presentaba también lesiones meniscales por Ecografia que se consideran como una patologia asociada a la existencia
de Artritis Monoarticular Aguda inflamatoria recurrente por Pseudogota. 4- La Ecografia de Alta resolucion puede ser un buen
método en el diagndstico de las Artritis microcritalinas, evaluando no sélo la afectacion del cartilago que puede ser especifica
como en nuestro caso de CPPD, sino permitiendo también el estudio de la posible afectacion de estructuras periarticulares.

C. Diaz-Torné, M. Martinez-Gallo, C. Geli, C. Moragues, A. Gallardo, O. de la Calle, C. Juarez, C. Diaz-Lopez.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona)

El sindrome hiper IgM (SHIM) es una inmunodeficiencia primaria caracterizada por infecciones recurrentes
asociadas a niveles bajos de IgG e IgA y niveles normales o elevados de IgM. Un 9% de estos pacientes presenta ademas, artritis.
Esta puede ser infecciosa o aséptica. En el pasado congreso de A Corufa se presentd por primera vez un caso de artropatia
por deposito de IgM en un paciente afecto de SHIM.

Describir las imagenes ecograficas de un caso de artropatia secundaria a deposito de IgM en un paciente afecto de
SHIM.

Hombre diagnosticado de SHIM en nuestro centro a los 41 afios a raiz de un cuadro de diarrea crénica secundario
a Yersinia enterocolitica. Presentaba niveles elevados de IgM e indetectables de IgG, IgA e IgE. Habia padecido multiples episodios
previos de sinusitis y un infarto de miocardio a los 40 afios.

A los 47 afios debuté una poliartritis simétrica que afecté a articulaciones de manos, mufiecas y caderas. Se acompafiaba de
nédulos subcutaneos (SC) y de rigidez matutina. El FR y los antiCCP fueron negativos. Se traté con D-Penicilamina y posteriormente
con hidroxicloroquina. A pesar del tratamiento hubo sélo un control parcial de la enfermedad y en las Rx posteriores se evidenciaron
erosiones éseas que progresaron radiolégicamente. A los pocos afnos se realizé la exéresis de los nédulos y se requirid la
colocacion de una protesis de cadera. En el afio 2006 se realizé una ecografia que mostré: 1) Hallazgos inflamatorios: Derrame
articular en mufiecas y rodillas, con un material hipoecoico en su interior que corresponderia a sinovitis o hipertrofia sinovial. Esta
sinovitis presentaba una sefal Power Doppler aumentada. En las mufiecas se encontré tenosinovitis de los tendones extensores
con sefal Power Doppler moderada. Ademas se describieron irregularidades corticales a nivel del carpo. 2) Hallazgos de deposito:
Se observo un material homogéneo e hiperecoico que rodeaba a los tendones flexores del carpo y a los extensores del tobillo
(Fig 1). Este material no estaba en relacion con la efusion liquida ni con sinovitis dentro de la vaina sinovial, es mas, la interfase
entre este material y cualquier tejido blando estaba muy bien delimitada. Este material hiperecoico provocaba el desplazamiento
de los tendones, encontrandose muy separados entre ellos. Ademas de todos estos hallazgos, se observé un nédulo hipoecoico
en el codo, cerca del olecranon. Se realizd, entonces, un estudio histopatologico de la sinovial de la cadera intervenida que mostrd
infiltrados focales de céls. T, sobre todo CD4+ HLA-DR+. Pero, el hallazgo principal y que explicaba las imagenes ecograficas
fue la presencia de multiples depositos de proteinas al realizar la tincion con IgM(fig 2).

Se trata de un paciente diagnosticado de SHIM que cumple criterios diagndsticos de artritis reumatoide, poliartritis
simétrica que afecta sobre todo a manos y mufiecas con presencia de nédulos subcutaneos inicialmente orientados como
reumatoides. En la literatura, ademas, esta descrita esta asociacion anteriormente 1,2.

La realizacion de la ecografia nos permitié detectar imagenes que eran sugestivas no de una artritis reumatoide, sino de una
enfermedad por depésito. El posterior estudio histopatolégico demostré que el material que formaba estos depdsitos hiperecoicos
era IgM.

1.- Sibilia, J., et al. Br J Rheumatol. 1996;35(3):282-4. 2.- Webster, E.A., et al. Arthritis Rheum. 1999;42(6):1291-6.



C. Castillo’, J.J. Alegre-Sancho? E. Batlle®, C. Moragues®, E. Rejon®, A. Rodriguez®, E. de Miguel', en representacion del
Grupo de Trabajo del Proyecto Esperanza’.

Hospital Universitario La Paz (Madrid)!, Hospital Universitario Dr. Peset (Valencia)?, Hospital General Universitario de Alicante?®,
Hospital de Bellvitge (Barcelona)?, Hospital Nuestra Sefiora de Valme (Sevilla)>. Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Fundacion
Espafiola de Reumatologia.

La entesis es uno de los principales érganos diana en la etiopatogenia de las espondiloartritis. En los ultimos
afos, la ecografia estd mostrando los primeros datos de validez en el estudio de la entésis. No obstante, son todavia resultados
preliminares que necesitan ser confirmados y aun no existen estudios longitudinales y de sensibilidad al cambio. En los estudios
longitudinales es fundamental demostrar la fiabilidad de la prueba, es decir si los resultados son similares al repetirse por el
mismo explorador u otros exploradores.

Cuantificar la fiabilidad de la ecografia en la valoracion de las lesiones elementales de la entesis en las espondiloartritis
(EspA) de inicio.

Ejercicio de fiabilidad interlector en el que participan 7 reumatdlogos con experiencia en ecografia,
procedentes de 6 hospitales. El taller de lectura consta de tres partes: a) formacion tedrica y discusion sobre la estandarizacion
de las lesiones elementales de la entesis en las SpA (120 minutos); b) un primer ejercicio de lectura interlector y discusién en
lesiones elementales en imagenes de entesis seleccionadas (30 minutos); c) estudio interlector propiamente dicho en el que se
estudian imagenes almacenadas de 14 pacientes con sospecha de SpA de inicio que forman parte del programa Esperanza de
la Fundacion Espafiola de Reumatologia. Uno de los lectores sélo pudo leer 12 pacientes. Las imagenes habian sido adquiridas
por un Unico explorador mediante un equipo General Electric Logiq9 con sonda linear de 9-14 MHz y frecuencia Doppler 5-7,5
MHz. A cada paciente se le habian explorado 6 entesis de forma bilateral: insercién proximal de la fascia plantar, distal del tendén
de Aquiles, distal y proximal del tenddn rotuliano, y distales del cuadriceps y triceps braquial. En cada entesis se valoraba el
indice MASEI que incluye: grosor, ecoestructura, calcificaciones/alteraciones de la cortical 6sea, erosiones, bursas y sefnal
Doppler. La lectura se hizo de forma independiente. El estudio estadistico se realizé con el programa SPSS 11.5 mediante el
coeficiente de correlacién intraclase para variables continuas y el coeficiente kappa para variables cualitativas.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCl) alcanzado por los 7 lectores era de 0,9488 (IC 0,8938-0,9823;
p<0,0000), en la tabla | se puede apreciar el coeficiente de correlacién alcanzado entre los lectores participantes. El grado de
acuerdo alcanzado en el interlector entre los 7 participantes a la hora de clasificar a los pacientes como sospechosos de padecer
EspA, establecido mediante el punto de corte > 17 puntos del indice MASEI era bueno, con un coeficiente kappa de 0,74.

Tabla I: Concordancia interlector calculada mediante el CCl, entre paréntesis se muestra el intervalo de confianza.

Lector 1 Lector 2 Lector 3 Lector 4 Lector 5 Lector 6 Lector 7

0,9268 0,9634 0,9534 0,9499 0,9610 0,9611
Lector 1 (0,79-0,98) (0,87-0,99) (0,87-0,98) (0,85-0,98) (0,88-0,99) (0,88-0,99)
0,9268 0,9440 0,9396 0,9004 0,9589 0,9723
Lector 2 (0,79-0,98) (0,82-0,98) (0,82-0,98) (0,72-0,97) (0,88-0,99) (0,92-0,99)
Lector 3 0,9634 0,9440 0,9541 0,9272 0,9425 0,9655
or (0,87-0,99) (0,82-0,98) (0,85-0,99) (0,77-0,98) (0,82-0,98) (0,89-0,99)
Lector 4 0,9534 0,9396 0,9541 0,9652 0,9463 0,9539
(0,87-0,9) (0,82-0,98) (0,85-0,99) (0,90-0,99) (0,84-0,98) (0,86-0,98)
Lector 5 0,9499 0,9004 0,9440 0,9652 0,9563 0,9352
(0.85-098) | (0,72-0,97) (0,82-0,98) (0,90-0,99) (0,87-0,99) (0,82-0,98)
Lector 6 0,9610 0,9589 0,9425 0,9463 0,9563 0,9819
(0,88-0,99) (0,88-0,99) (0,82-0,98) (0,84-0,98) (0,87-0,99) (0,94-0,99)
Lector 7 0,9611 0,9723 0,9655 0,9539 0,9352 0,9819
(0.88-0,99) (0,92-0,99) (0,89-0,99) (0,86-0,98) (0,82-0,98) (0,94-0,99)

Conclusiones: En EspA de inicio el indice MASEI muestra una alta fiabilidad en la valoracion ecogréafica de la entesis. Estos
resultados avalan su reproductibilidad y permiten su utilizacion en estudios longitudinales y multicéntricos.



E. de Miguel.
Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz (Madrid)

Las espondiloartropatias (EspA) son un conjunto de enfermedades que afectan entorno al 0,5% de la poblacion. Pese a los
avances experimentados en los Ultimos afios componen probablemente el grupo de enfermedades reumatolégicas con mayor
retraso en el diagnostico desde el inicio de los sintomas, con un tiempo medio desde el comienzo de los sintomas hasta el
momento del diagnostico de 6,5-8 afios. Ademas la reduccion del tiempo hasta el diagndstico ha sido significativamente inferior
al que ha existido en otras enfermedades reumaticas. Esto es debido a que los criterios comunmente aceptados, son muy
especificos pero adolecen de falta de sensibilidad y que otros criterios desarrollados, como los criterios del Grupo de Estudio
Europeo de las Espondiloartropatias (ESSG), que cuentan con una sensibilidad reconocida del 82,5% y una especificidad del
96,9%, presentan el problema de que cuando han pasado cinco anos, tan sélo el 46,6% de los pacientes que los cumplieron
su reumatélogo consideraba que eran SpA'. Por otra parte, la valoracién clinica de la actividad y el dafio estructural de la
enfermedad -como el BASDAI, BASFI, BASMI, etc- se asienta sobre indices apoyados en parametros fundamentalmente subjetivos,
que limitan su validez. Asi pues, la posible utilidad de la ecografia en las EspA parte de estas dos observaciones cotidianas en
la practica clinica: un retraso en el diagnéstico insatisfactorio y de un desarrollo de la metrologia de valoracién de la enfermedad
insuficiente.

La aportacion de la ecografia en el estudio de las EspA se asienta en tres campos: a) valoracion de la sinovitis; b) valoraciéon de
las articulaciones sacroiliacas y c) valoracion de la entesis. La valoracion de la sinovitis es similar a la desarrollada para la artritis
reumatoide y otras artritis inflamatorias y se apoya en la validez evaluada mediante el filtro OMERACT?.

El estudio de las articulaciones sacroiliacas es apasionante, pero cuenta hasta ahora con pocos estudios de validacion. El mas
importante es de la Dra. Klauser® de 2005 que utiliza la resonancia magnética (RM) como patrén oro y demuestra una sensibilidad
del 17% y una especificidad del 96% mediante ecografia Doppler, esta sensibilidad subia al 94%? Y la especificidad era del 86%
cuando utilizaba ecografia Doppler con ecopotenciadores. La ecografia en este campo es muy interesante por su bajo coste
frente a la RM, pero todavia queda mucho por aprender y validar en este campo. Finalmente la mayor aportacién en el terreno
propio de las EspAs probablemente proviene de la exploracion de la entesis. La entesis es una estructura interesante pues es
uno de los tejidos diana fundamentales en la etiopatogénia de las EspA y hasta ahora se ha valorado poco en el diagnéstico y
valoracion de la actividad inflamatoria de estas enfermedades. La ecografia nos ofrece la posibilidad de utilizar una técnica de
alta sensibilidad para descubrir lesiones en la entesis. La ecografia permite diferenciar varias alteraciones en la entesis, que nos
pueden facilitar el diagnéstico temprano en la fase pre-radiolégica y monitorizar la actividad y el dafio estructural provocados
por la enfermedad. Estas lesiones elementales asientan los tres tejidos que integran la entesis: tenddn, hueso cortical y bursa
adyacente cuando ésta existe. Estas alteraciones patoldgicas es lo que vamos a llamar lesiones elementales y fundamentalmente
incluyen: a) alteraciones de la estructura y del grosor del tendén en su zona entésica; b) calcificaciones u osificaciones del tendén
e irregularidades de la cortical 6sea en la zona entésica; c) erosiones corticales; d) patologia de las bursas y e) aumento del flujo
vascular en la entesis visible mediante Doppler3-.

En la literatura se pueden encontrar varios estudios que definen dos modelos de indices unos sumativos y otro sumativo
ponderado®. El uso de un tipo de indice u otro depende del objetivo del estudio. Los indices aditivos nos informan de lo que
ocurre en la entesis, los ponderados se construyen calculando el valor de cada lesién elemental en relacion al fenédmeno que
estemos estudiando. En el caso del indice MASEI (MAdrid Sonographic Enthesitis Index) el objetivo era su validez en el diagndstico
de la enfermedad, y para ello se utilizaron tres analisis de modelos que permitieron el calculo de cada lesién elemental, y tras
este estudio, calcular mediante curvas ROC que modelos conseguia la mejor sensibilidad, especificidad y area bajo la curva para
poder diferenciar de una forma precisa casos y controles. De esta forma se pudo calcular que la sensibilidad del indice primero
en EspA claramente definidas y, posteriormente, en una corte de EspA precoz en las que se obtuvo una sensibilidad del 81%,
una especificidad del 84% y una LR+ del 4,66, todo ello con una fiabilidad interlector con un 0,798 y una fiabilidad interexplorador
del 0,847. Por otra parte, comentabamos en la introduccién que en las SpA no hay unas adecuadas medidas de desenlace clinico
que permitan monitorizar la actividad inflamatoria o el dafo estructural. Las medidas que hay se basan fundamentalmente en la
percepcion subjetiva de los pacientes y faltan medidas objetivas. Estas medidas existen en el campo de la radiologia (BASRI,
MSSASS) y se estan desarrollando en la RM para las formas axiales, pero hasta ahora OMERACT y ASAS no tienen medidas
de desenlace recomendadas para valorar las entesis. En este sentido, la ecografia por su alta sensibilidad representa una
oportunidad para el reumatoélogo ecografista. La ecografia, como hemos comentado, presenta una sensibilidad superior a la
exploracién clinica clasica, a la vez que permite objetivar la presencia de lesiones de actividad y de dafio estructural, por lo que
deberia permitirnos monitorizar la enfermedad. En este sentido, los datos de que disponemos son escasos pero prometedores.
Existen casos aislados de respuesta al tratamiento con anti-TNF y de respuesta al tratamiento con corticoides locales, lo que
abre el camino a estudios longitudinales que validen la técnica en sus dimensiones de sensibilidad al cambio y de valor predictivo,
permitiendo asi su utilizacion en practica clinica.

En conclusién: La ecografia en las EspA es una técnica Util y valida en la demostracion y cuantificacion de sinovitis. Puede ser
util en la detecciéon de sacroiletis y finalmente, aunque esta iniciando su proceso de validacion en la entesis, las evidencias
existentes en la literatura sefialan que es una técnica Util en su exploracion y unos resultados de validez prometedores en el
diagnostico precoz y en la monitorizacion de la enfermedad.

1.- Collantes E, Mufoz E, Cisnal A, and Spanish Spondylarthropathy Study Group. Assessment of two systems of spondylarthropathy
diagnostic and classification Criteria (Amor and ESSG) by a Spanish Multicenter Study. J Rheumatol 1995;22:246-51.2.- Joshua
F, Lassere M, Bruyn GA, Skudlarek M, Naredo E, Schmidt W, et al. Summary findings of a systematic review of the ultrasound
assessment of synovitis. J Rheumatol 2007; 34:839-47. 3.-Wakefield RJ, Balint P, Szkudlarek M, Filippucci E, Backhaus M,
D’Agostino MA, Naredo E, et al. Musculoskeletal Ultrasound Including Definitions for Ultrasonographic Pathology. J Rheumatol
2005; 32:2485-7. 4.-Klauser A, Halpern Ej, Frauscher F, Gvozdic D, Duftner C, Springer P, Schirmer M. Inflammatory Low Back
Pain: High Negative Predictive Value of Contrast-Enhanced Color Doppler Ultrasound in the Detection of Inflamed Sacroiliac
Joints. . Artrhitis Rheum 2005; 53:440-444. 5.- Balint P V, Kane D, Wilson H, Mcinnes | B, Sturrock R D. Ultrasonography of
entheseal insertions in the lower limb in spondyloarthropathy. Ann Rheum Dis 2002;61:905-910. 6.- D'Agostino MA, Said-Nahal
R, Hacquard-Bouder C, Brasseur JL, Dougados M, Breban M. Assessment of peripheral enthesitis in the spondylarthropathies
by ultrasonography combined with power Doppler. A cross-sectional study. Arthritis Rheum 2003; 48:523-533. 7.- Alcalde M,
Acebes JC, Cruz M, Gonzalez-Hombrado L, Herrero-Beaumont G, Sanchez-Pernaute O. A Sonographic Enthesitic Index of lower
limbs is a valuable tool in the assessment of ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis 2007;66:1015-1019. 8.- De Miguel E, Cobo
T, Muioz-Fernandez S, Steinerova M, Martin-Mola E. Value of ultrasound in the study of early spondyloartrhopathies. Ann Rheum
Dis 2007; 66(Suppl 11):394. 9.- De Miguel E, Cobo T, Muioz-Fernandez S, Naredo E, Uson J, Acebes JC, Andréu JL, Martin-Mola
E. Validity of Enthesis Ultrasound Assessment in Spondylarthropathy. Ann Rheum Dis (Epub ahead of print:
doi:10.1136/ard.2007.084251).
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La Ecografia en la articulacién sacroiliaca
La ecografia en la Entesis
- Lesiones elementales.

- Utilidad de la Ecografia en el Diagndstico de
las EspAs indiferenciadas y en las fases
prerradioldgicas.
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Eco Entesis EspA Diagnostico Eco EspA de inicio

* MASET > 18 en 28 de 35 EspA de inicio
(80%) y 5 de 29 controles sanos
pareados por edad y sexo (17%):

+ Se clasifican correctamente el 84% de los
casos y el 83% de los controles sanos:

- Sensibilidad: 83,33%

+ Especificidad: 82,76%

+ Valor predictivo positivo del 80,77%

« Valor predictivo negativo del 85,71%

* Razdn de verosimilitud positiva de 4,83

* Razon de verosimilitud negativa de 0,201

- Sensibilidad de 80%

- Especificidad de 82.85%
- VPP 84.85%

- VPN 77.42%

- LR+ 4.665

- LR- 0.241.
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La artropatia psoriasica es una enfermedad articular inflamatoria crénica que afecta al 0,2-1% de la poblacion y entre el 6 y el
42% de los enfermos con psoriasis cutanea.

Las dos manifestaciones clinicas de la psoriasis, la artropatia y la afectacion cutanea, pueden provocar una severa discapacidad
que reduzca de forma importante la capacidad del paciente para realizar las actividades normales de la vida cotidiana.

Entre los rasgos histopatoldgicos méas caracteristicos de esta enfermedad observamos la neoangiogénesis. Estos cambios en la
vascularizacion aparecen como consecuencia del efecto de diversos mediadores moleculares, entre ellos el TNFQ, que es una
molécula diana en el tratamiento de esta enfermedad y de otras como la artritis reumatoide. Es posible demostrar estos hallazgos
tanto en la piel afecta como en las articulaciones inflamadas. Y también es posible demostrar el efecto anti-angiogénico de varias
terapias bioldgicas (farmacos anti TNFOL: infliximab, adalimumab, etanercept).

En los ultimos afos se ha desarrollado enormemente la ecografia en el estudio de los cambios inflamatorios (sinovitis, entesitis,
dactilitis) en diversas enfermedades reumaticas entre las que se encuentra la artropatia psoridsica. Por otro lado, el estudio de la
piel en esta enfermedad se ha limitado al andlisis de los cambios en el espesor de la placa psoriasica utilizando para ello ecégrafos
con sondas de muy alta frecuencia, por encima de 20 MHz (hasta 100 MHz). En cambio, ahora disponemos de equipos con sondas
de alta frecuencia que nos permiten el estudio tanto de la articulacién como de la piel con una alta sensibilidad para evidenciar
los cambios inflamatorios. Ademas con el uso de la técnica Doppler nos es posible identificar los cambios en la vascularizacion,
tan caracteristicos de esta enfermedad y que nos dan una idea de la actividad inflamatoria presente en esa articulacion o en la
lesion cutanea. Pero existen una serie de preguntas en torno al papel de la ecografia en el estudio de los enfermos con artropatias
psoriasicas que debemos realizar. ;Cuales son los hallazgos ecograficos caracteristicos que podemos observar a nivel articular
y cuténeo en los enfermos con artropatia psoriasica? ¢existen signos diferenciadores ecograficos de la artropatia psoridsica en
relacion a otras artropatias inflamatorias créonicas? ¢podemos identificar o demostrar cambios en la lesién inflamatoria con los
diferentes tratamientos utilizando la ecografia? Y por ultimo ¢es util el estudio ecografico de la piel en la psoriasis? ¢hay datos
que permitan inferir una respuesta articular tras la respuesta cutanea?

Hasta el momento, no existe ningun signo ecografico patognomonico en la artropatia psoridsica al igual que sucede en el resto
de enfermedades inflamatorias cronicas articulares. Pero, podemos demostrar una serie de lesiones que, tomadas en su conjunto,
si son representativas de esta enfermedad. Nos referimos a la sinovitis, entesitis, dactilitis (entendida como el conjunto de lesion
del tendon flexor, partes blandas y sinovitis de las articulaciones interfalangicas de los dedos) que, junto a la lesion estructural
6sea, conforman el espectro de lesiones identificables ecograficamente en este grupo de enfermos. En la piel, utilizando la ecografia,
podemos observar el aumento de espesor en la placa psoridsica y cuando utilizamos la técnica Doppler el aumento de sefial que
corresponde al incremento en la vascularizacién que observamos tanto en la piel como en la sinovial inflamada.

Por otro lado, ninguno de estos signos articulares, si los tomamos aisladamente, nos permiten diferenciar o identificar a un paciente
que presenta Unicamente lesion articular, como un enfermo con artropatia psoriasica. Pero como hemos mencionado en el parrafo
anterior, si en un mismo paciente con ecografia observamos conjuntamente la presencia de cambios inflamatorios en la entesis,
en el conjunto de las estructuras de partes blandas de un dedo y en la sinovial de la articulacién, podemos intuir que ese enfermo
tiene una artropatia psoriasica.

Al igual que sucede en otras artropatias inflamatorias cronicas, en la artropatia psoriasica podemos estudiar utilizando la ecografia,
los cambios a nivel tanto articular como cutaneo que aparecen como consecuencia del tratamiento. Es posible demostrar la
reduccion de la sinovitis y de la sefial Doppler en la sinovial, y del espesor y de la sefial Doppler en la placa psoriasica en este
grupo de enfermos cuando los tratamos con alguno de los farmacos disponibles hoy en dia, como el metrotrexate, leflunomida,
terapias biologicas. El estudio con ecografia de la placa psoridsica, como hemos mencionado, nos permite identificar una serie
de signos. Pero estos hallazgos tienen relevancia para el diagnéstico, prondstico o para valorar la respuesta al tratamiento. Todos
sabemos que el diagnéstico de la psoriasis cutanea, ademas de clinico, es histolégico. Por tanto, aqui la ecografia tiene o tendra
un papel mas modesto. Pero cuando valoramos la respuesta a los diferentes tratamientos existentes actualmente, la utilizacién
de esta técnica de imagen probablemente tendra un papel mas relevante. Pero no podemos afirmarlo, ya que no existen suficientes
trabajos publicados hasta la fecha que permitan opinar de forma categdrica en este punto. Y todavia es pronto para descartar la
utilidad de esta técnica en el seguimiento de la lesidon cutanea en los enfermos con psoriasis. En conclusion, la ecografia tiene, y
sobre todo tendrda, un importante papel en el estudio de las manifestaciones articulares y cutaneas en los enfermos de artropatia
psoriasica.

1.- Richlin CT, Psoriatic and Reactive arthritis, (first edition), Philadelphia: Mosby Elsevier, 2007. 2.- Veale DJ, The Epidemiology
of psoriatic arthritis: fact or fiction?, J Rheumatol, 2000; 27(5): 1105-6. 3.- Veale DJ, Richlin CT, Fitgerald O, Inmunopathology of
psoriasis and psoriatic arthritis, Ann Rheum Dis, 2005; 64(Suppl. 2): ii26-9. 4.- Cafete JD, Pablos JL, Sanmarti R et al, Efectos
antiangiogenicos de | tratamiento anti-factor de necrosis tumoral ? con Infliximab en la artritis proriasica, Arthritis & Rheum 2004;
50(5): 1636-1641. 5.- Weiner SM, Jurenz S, Uhl M, Lange-Nolde A, Ultrasonography in the assessment of peripheral joint involvement
in psoriatic arthritis : a comparison with radiography, MRI and scintigraphy. Clin Rheumatol. 2008 Aug;27(8):983-9. Epub 2008 Feb
8. 6.- Wiell C, Szkudlarek M, Hasselquist M, Ultrasonography, magnetic resonance imaging, radiography, and clinical assessment
of inflammatory and destructive changes in fingers and toes of patients with psoriatic arthritis. Arthritis Res Ther. 2007;9(6):R119.
7.- Kane D, The role of ultrasound in the diagnosis and management of psoriatic arthritis. Curr Rheumatol Rep. 2005 Aug;7(4):319-
24. 8.- Milosavljevic J, Lindqvist U, Elvin A, Ultrasound and power Doppler evaluation of the hand and wrist in patients with psoriatic
arthritis. Acta Radiol. 2005 Jul;46(4):374-85. 9.-Gupta AK, Turnbull DH, Harasiewicz KA, et al, The use of high-frequency ultrasound
as a method of assessing the severity of a plaque of psoriasis. Arch Dermatol. 1996 Jun;132(6):658-62. 10.-Bangha E, Elsner P.
Evaluation of topical antipsoriatic treatment by chromametry, visiometry and 20-MHz ultrasound in the psoriasis plaque test. Skin
Pharmacol. 1996;9(5):298-306. 11.- Speight EL, Essex TJ, Farr PM. The study of plaques of psoriasis using a scanning laser-
Doppler velocimeter. Br J Dermatol. 1993 May;128(5):519-24. 12.- El Gammal S, El Gammal C, Kaspar K, et al, Sonography of
the skin at 100 MHz enables in vivo visualization of stratum corneum and viable epidermis in palmar skin and psoriatic plaques. J
Invest Dermatol. 1999 Nov;113(5):821-9.
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