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El objetivo ideal del tratamiento en la artritis reumatoide
(AR) es la supresién de la inflamacién y evitar el dafio
estructural articular. Para medir la progresién de las
lesiones estructurales en la AR disponemos de la
radiologia de las manos y los pies, que es el método
tradicional. Sin embargo, la radiologia sélo permite
evaluar la alteracién Ssea (erosiones) e indirectamente el
cartilago articular. Por ello, la resonancia magnética de las
manos (RMm) presenta ciertas ventajas al permitir el
estudio no sélo de la cortical ésea y el hueso medular, sino
también de la membrana sinovial, las estructuras
tendinoligamentosas y los tejidos blandos adyacentes, que
suelen ser las estructuras que se afectan al inicio de la
enfermedad. Ademds se ha demostrado mds sensible que
la radiologia en la deteccién precoz de erosiones y en la
prediccién del dafio éseo, lo que permite un répido
diagnéstico, instaurar un tratamiento adecuado y mejorar
el pronéstico de los pacientes.
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Magnetic resonance of the hand in rheumatoid
arthritis. Review of methodology, and its use
in diagnosis, monitoring and prognosis

The ideal aim of treatment in rheumatoid arthritis (RA)
is to suppress synovial inflammation and to stop or reduce
structural joint damage progression. To evaluate joint
damage in RA, radiographic assessment of hands and feet
is the traditional method. Nevertheless, plain film
radiography can only evaluate bone damage (erosion)
and, indirectly, joint cartilage. Magnetic resonance
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imaging presents important advantages since allows to
study, not only the cortical bone and the marrow, but also
the synovial membrane, tendon and ligament structures,
and adjacent soft tissue that usually are involved in early
disease. Moreover, hand-magnetic resonance (h-IMRI)
has shown to be more sensitive than plain radlography in
detecting early erosions and predicting progression of
bone damage, allowing a rapid diagnosis and to start the
most efficient therapy as well as to achieve better
outcomes for this disease.

Key words: Magnetic resonance imaging of the hand.
Rheumatoid arthritis. Methodology and diagnostic.

Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad infla-
matoria del tejido sinovial articular y peritendinoso con
destruccién del cartilago y erosiones dseas que conlleva
en ultima instancia importantes deformaciones 6seas y
discapacidad funcional. El principal objetivo del trata-
miento en la AR es suprimir la inflamacién sinovial y
evitar o retrasar la aparicién de lesiones estructurales.
En la préctica clinica habitual, la radiologia convencio-
nal de manos y pies es el método estdndar, aunque son
necesarias otras técnicas de imagen mds sensibles y es-
pecificas que permitan evaluar las alteraciones de la si-
novial reumatoide, los tejidos blandos adyacentes e in-
cluso, de forma mds precisa, el hueso cortical y
trabecular para el diagnéstico precoz de la AR.

La resonancia magnética de las manos (RMm) ha mos-
trado mayor sensibilidad que la radiologfa simple (Rx) en
la deteccién precoz de erosiones y ademds permite evaluar
y cuantificar la sinovitis, las erosiones, el edema éseo y la
alteracién tendinosa. Es una herramienta que presenta un
valor predictivo de las lesiones estructurales, lo que permi-
te iniciar una terapia adecuada en fases precoces de la en-
fermedad y asi mejorar el prondstico de los pacientes.
Actualmente no es factible en todos los pacientes afec-
tos de AR u otras enfermedades inflamatorias articula-
res, debido a su elevado coste, baja disponibilidad e in-
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comodidad para el paciente. La incorporacién de apara-
tos de RM de bajo campo dedicada a extremidades ha
mostrado similar sensibilidad que los equipos conven-
cionales, lo que podria aumentar el acceso a esta técnica
y su aplicacién a grupos seleccionados de pacientes.

Presentamos una revisién exhaustiva de las principales
publicaciones de RMm en la AR en relacién con la me-
todologia para su realizacién, la medicién semicuantita-
tiva de la sinovitis, el edema dseo y las erosiones reco-
mendada por el grupo de trabajo OMERACT-6
(Outcome Measures in Rheumatoid Artritis Clinical
Trials), su utilidad en el diagndstico precoz y prondstico,
la aplicacién de esta técnica como marcador de actividad
y de respuesta terapéutica y finalmente posibles indica-
ciones y perspectivas futuras en el estudio de la AR.

Técnica de resonancia magnética
y metodologia de la exploracion
del carpo y mano en la artritis reumatoide

La RM es una técnica de imagen multiplanar, no ioni-
zante y no invasiva que, a diferencia de la radiologia
simple, permite, ademds de evaluar las erosiones dseas,
conocer el grado de afeccién de la membrana sinovial,
las estructuras tendinoligamentosas y el cartilago.

En la AR se recomienda realizar RM de las manos
(RMm) por analogia con la radiologfa convencional.
Diversos estudios han demostrado que la presencia de
erosiones y/o la disminucién del espacio articular se
presenta, en la mayoria de los casos, en estas articula-
ciones y de forma precoz' y que los hallazgos en dichas
localizaciones son representativos de las alteraciones ge-
nerales en el conjunto de las articulaciones?. Idealmen-
te, deberia realizarse RM de ambas manos, pero en la
prictica clinica habitual se recomienda realizar RM de
la extremidad dominante porque parece ser que es la
extremidad que mds se afecta por efectos mecdnicos
asociados al proceso inflamatorio articular®.

La metodologia empleada en la realizacién de la RMm
recomienda obtener secuencias potenciadas en T1y T2
desde la articulacién radiocubital distal hasta las articu-
laciones metacarpofalingicas (MCF).

Las secuencias potenciadas en T'1 aportan una detallada
informacién anatémica del hueso cortical, el hueso tra-
becular, la sinovial reumatoide y las estructuras tendi-
noligamentosas. Con la administracién de contraste
paramagnético intravenoso, es posible diferenciar la hi-
pertrofia sinovial de la sinovitis (actividad). El contraste
paramagnético empleado habitualmente es el gadoli-
nio o la sal dimegluminica de 4cido gadopentético
(Gd-DTPA) que se administra en el brazo contralate-
ral y muestra, en los casos de sinovitis activa o tendino-
sis/itis, un refuerzo o aumento de la sefial por fenéme-
nos de hipervascularizacién. En estos casos es posible
realizar supresién grasa en T'1, con lo que se consigue

realzar la intensidad de la sinovitis al suprimir la sefial
hiperintensa normal de la grasa adyacente (fig. 1).

La obtencién de imagenes potenciadas en T2 permite
evaluar la presencia de agua y la grasa propia de la mé-
dula ésea o el tejido celular subcutineo como dreas de
incremento de sefial. Mediante la aplicacién de supre-
sién grasa o STIR (Short Tau Inversion Recovery), se
atenua la sefial hiperintensa propia de la grasa medular
y subcutdnea, lo que permite evaluar la presencia de
edema 6seo, derrame articular y/o peritendinoso.

Se recomienda que el grosor de los cortes sea de aproxi-
madamente 3 mm, ya que grosores inferiores, en torno a
1 mm o menos, aunque aportan mds informacién de pe-
quefias erosiones, en ocasiones pueden motivar errores
en la interpretacién de los resultados como, por ejemplo,
confundir con una erosién la interrupcién de la cortical
que la entrada de los vasos nutricios o las inserciones
tendinosas o ligamentosas producen. Grosores superio-
res, en torno a 5-10 mm, disminuyen la sensibilidad de
la RMm para la deteccién de pequeiias erosiones.

Figura 1. Resonancia magnética de la mano, plano axial, secuencia
T1 antes y después de administrar contraste paramagnético con
gadolinio. A: hipertrofia sinovial de la articulacion radiocubital dis-
tal. B: sinovitis activa en la articulacién radiocubital distal.
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Los planos coronales y axiales son suficientes y lo reco-
mendado para el estudio de la mano en los pacientes
con AR. Seria posible incluir planos sagitales, pero en
la RMm no aporta detalles anatémicos de interés para
el estudio de la AR.

Los equipos de que dispone la mayoria de los centros
hospitalarios son de alto campo (> 1 Tesla) y emplean di-
ferentes tipos de antenas adaptadas para la realizacién de
la RMm. En estos casos el paciente suele ser colocado en
dectibito prono con el brazo dominante en extensién, lo
que permite, tras colocar la antena adecuada, realizar to-
pogramas en 3 planos para localizar los cortes correspon-
dientes abarcando desde la articulacién radiocubital distal
hasta las articulaciones metacarpofaldngicas.

Una alternativa a este método es la RIM dedicada a extre-
midades (E-MRI; extremity magnetic resonance imaging)
de bajo campo (< 1 Tesla) en la que se evita los principa-
les inconvenientes del equipo convencional, como la in-
comodidad del paciente, la claustrofobia y, evidentemen-
te, el elevado coste del método tradicional*.

El equipo de RM dedicada a la mano se ha demostrado
mis sensible que la radiografia en la deteccién de ero-
siones 6seas (el 95% de la RM contra el 59% de la Rx)°
y es comparable al método habitual de alto campo en la
evaluacién de la sinovitis y las erosiones dseas®’. Los
principales inconvenientes de esta técnica son la menor
resolucién de las imdgenes, mayor duracién de la prue-
ba y la incapacidad, en el momento actual, de realizar
secuencias con supresién grasa necesarias para la eva-
luacién del edema Gseo®. La alternativa empleada en es-
tos casos suele ser la obtencién de secuencias potencia-
das en T2 mediante STIR aunque, al comparar ambos
métodos, la RMm presenta una menor sensibilidad en
la evaluacién del edema 6seo’.

La RMm en la AR como herramienta de medida
de lesiones articulares: sinovitis, edema oseo,
erosion y alteracion tendinosa

Las alteraciones de la sinovial reumatoide que se puede
evaluar mediante RMm son, entre otras, la hipertrofia y
la sinovitis. La hipertrofia se traduce como un engrosa-
miento de la sinovial o aumento de su volumen total sin
cambios de sefial tras administrar el contraste paramag-
nético; en cambio, la sinovitis muestra una sefial hipe-
rintensa o refuerzo en secuencias T1 tras la administra-
cién del gadolinio. Los primeros estudios realizados en
pacientes con AR vy artritis de rodilla demostraron que
la captacién de las imdgenes en los primeros 10 min
tras la administracion del contraste paramagnético per-
mite diferenciar la sinovitis del derrame articular fre-
cuentemente asociado'. En pacientes sanos, la capta-
cién del gadolinio suele ser leve y precoz, es decir, en el
primer minuto tras la aplicacién, por la vascularizacién
normal de la sinovial. En los casos de sinovitis activa, la
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hipercaptacién del gadolinio se prolonga durante los 10
min establecidos, lo que puede diferenciar ambos gru-
pos (AR y sanos)'’. Disponemos de suficiente evidencia
para considerar que la intensidad de captacién del ga-
dolinio de la sinovial reumatoide evaluada por RMm se
correlaciona con la vascularizacién y los grados de acti-
vidad inflamatoria en los estudios histopatolégicos ™.
La cuantificacién del volumen sinovial total (hipertro-
fia) y del volumen sinovial que muestra un refuerzo tras
administrar gadolinio (sinovitis) mediante métodos ma-
nuales, semiautomdticos o automdticos también se co-
rrelaciona con la actividad inflamatoria y podria ser un
marcador de actividad de enfermedad®>"°.

El edema 6seo, evaluado en secuencias T2 con supre-
sion grasa o STIR como un édrea de aumento de sefial
mal delimitada en el hueso trabecular yuxtaarticular, se
corresponde con la presencia de agua y se presenta de
forma aislada o asociada a otras lesiones, es decir, adya-
cente a la sinovitis articular, peritendinosa o a la ero-
sién. Quizd el dato de imagen mas relevante sea la mala
definicién de la sefial hiperintensa trabecular, lo que
permite diferenciarlo de otras entidades como los quis-
tes dseos o los propios vasos nutricios.

Las erosiones se presentan por RMm como una pérdida
de la hiposefial cortical y de la sefial hiperintensa del
hueso trabecular subcortical en secuencias potenciadas
en T1, visible en los planos axial y coronal con inte-
rrupcion de la cortical en al menos un plano. La hiper-
captacién del gadolinio por la erosién en algunos casos
indica enfermedad activa por la presencia de pannus in-
flamatorio (fig. 2). Es posible la medicién cuantitativa
del volumen de la erosién, aunque precisa de equipos de
RM avanzados y retrasa el proceso de la técnica®.
Mediante la RMm, los tendones se presentan en planos
axiales y coronales como estructuras hipointensas tanto
en secuencias potenciadas en T1 como en T2. La pre-
sencia de edema tendinoso o tendinosis se detecta por
RMm como un aumento de la sefial dentro del tendén
en ambas secuencias (T1 con gadolinio y T2). En los
tendones con vaina sinovial, el derrame peritendinoso
se muestra como un halo de aumento de sefial en se-
cuencias T2 y la tenosinovitis muestra un halo hiperin-
tenso en T1 tras gadolinio (fig. 3). Dado que todos los
tendones con vaina presentan, en situacién de normali-
dad, una minima cantidad de liquido sinovial que es hi-
perintenso en T2, algunos autores recomiendan que
este halo de aumento de sefial en T2 sea > 1 mm para
considerarlo patoldgico?'. La cuantificacién del tamafio
de los tendones en la mano requiere métodos protocoli-
zados, equipos de RM perfeccionados y en ocasiones
comparar con el lado contralateral para discriminar di-
ferencias.

Actualmente disponemos de pocos métodos de lectura
y cuantificacién de la afeccién tendinosa en la AR y
ninguno de ellos validado. El mds empleado, descrito
por McQueen et al?, incluye un total de 9 grupos ten-
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Figura 3. Resonancia magnética de la mano, plano axial, secuencia
T2 de la articulacion radiocubital distal. Halo hiperintenso periten-
dinoso > 1 cm, que se corresponde con tenosinovitis del paquete
flexor comtin de los dedos.

dinosos y evalda en el plano axial el tamafio del tendén,
la tendinosis y la tenosinovitis.

El cartilago articular es una estructura que presenta una
sefial intermedia en secuencias potenciadas en T1y T2,
es decir, es isointenso al compararlo con el musculo ad-
yacente. La mejor secuencia para su evaluacién es T2
con densidad de protén, supresién grasa y en plano
axial. Cuando se altera el cartilago, se muestra irregular
y discretamente mds hiperintenso que el muasculo adya-
cente. Es posible la medicién del grosor o volumen del
cartilago, pero en la mano es minimo, lo que dificulta

Figura 2. Resonancia magnética de la mano, planos coronal y
axial, secuencia T1 con supresion grasa tras administrar contraste
paradigmdtico con gadolinio intravenoso. Erosion activa en cara
radial de la cabeza del segundo metacarpiano.

su evaluacién y, en muchos casos, las lesiones estructu-
rales de los pacientes con AR no permiten su medicién
y/o cuantificacién.

Metodologia de lectura y cuantificacion:
Rheumatoid Arthritis Magnetic Resonance
Imaging Score (RAMRIS)

Es posible utilizar la RMm para cuantificar tanto las le-
siones inflamatorias (actividad actual): sinovitis articu-
lar, peritendinosa, tendinosis, edema 6seo como para
evaluar el grado de lesién estructural (erosiones). Ac-
tualmente el comité de expertos en AR del consenso
OMERACT ha propuesto unas recomendaciones ge-
nerales de la RMm para la realizacién y la lectura estan-
darizada de las principales alteraciones evidenciadas en
la AR. Mediante el sistema de puntuacién RAMRIS
propuesto por OMERACT, es posible la evaluacién se-
micuantitativa de las erosiones, el edema 6seo y la sino-
vitis en la AR?*% y se ha desarrollado un atlas que faci-
lita su interpretacion y lectura?”=* (tabla 1).

Todo instrumento de medida es vilido cuando presenta
un coeficiente de correlacién intraclase (ICC), intraob-
servador e interobservador superior al 75%. Se ha esta-
blecido un ICC intraobservador para sinovitis, edema
oseo y erosion del 78, el 93 y el 92%, respectivamente, e
interobservador en torno al 77% para las diferentes va-
riables del sistema de puntuacién RAMRIS. La fiabili-
dad de este método es, por tanto, 6ptima y ademds pre-
senta suficiente sensibilidad al cambio?%3!.
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TABLA 1. Definicion, secuencias basicas, planos, areas anatémicas y puntuacién del sistema RAMRIS propuesta por el grupo de trabajo

OMERACT?

Definicién

Secuencias/plano

Areas anatémicas Puntuacién/total

Area del compartimento sinovial que muestra
hipersefial tras gadolinio

Sinovitis

T1antes
y después de
contraste/axial

2.2-5.2 MCF, radio-
cubital distal,
radiocarpiana,
intercarpiana

Puntuacién: o a 3, tercios del
volumen maximo estimado de
sinovial que capta contraste.
Total: 0-21

Edema Lesion del hueso trabecular mal delimitada
6seo que muestra hipersefial en T2 con
supresion grasa/STIR y/o hiposefial en T1

T2 con supresién
grasa o STIR/
coronal

Cabezas de 2.°-5.°
MCP, base de
1F, los 8 huesos
del carpo, base

Puntuacién: o-3. o: sin edema 6seo;
1: edema que ocupa un 1-33% del
volumen 6seo; 2: edema que
ocupa 34-66% del hueso;

del1.%al 5.0 3: edema que ocupa un 67-100%
MCP, radio y del hueso.
clbito distal® Total: 0-69

Erosion Lesion bien delimitada de localizacion yuxta-
articular que muestra una pérdida de la
hiposefial normal de la cortical y de la
hipersefial del hueso trabecular en T1
visible en 2 planos con interrupcion de la

cortical visible en al menos 1 plano

T1®/axial y coronal

Cabezas de 2.°-5.°
MCP, base de
1F, los 8 huesos
del carpo, base

Puntuacién: o-10 (% de volumen que
ocupa la erosion en el hueso).
0: sin erosién; 1: erosion que
ocupa el 1-10% del hueso;

del 1.°-5.° MCP, 2: erosion que ocupa el 11-20%
radio y cubito del hueso.
distal® Total: 0-230

3En el caso de los huesos largos, se mide desde la superficie articular hasta 1 cm en profundidad; los huesos del carpo se evaldan en su totalidad.
®La administracion de contraste con gadolinio permite evaluar la actividad de la erosion por la presencia del pannus inflamatorio.

MCF: metacarpofalangicas; MCP: metacarpianos; 1F: primera falange.

El grupo de trabajo OMERACT no incluye la cuanti-
ficacién de la afeccién tendinosa en la AR, aunque es-
tudios recientes consideran que la correlacion interob-
servador e intraobservador es aceptable, con valores
del ICC en torno al 73-85% y podria ser un criterio
que considerar en el sistema de puntuacién RAM-
RIS*. La presencia de erosiones y las deformaciones
6seas en la AR dificultan la valoracién del volumen
del cartilago articular en estos pacientes, por lo que la
concordancia intraobservador e interobservador es baja
y actualmente se descarta su incorporacién al sistema
RAMRIS.

En la actualidad, el RAMRIS es el método validado y
mis utilizado en los recientes estudios de terapias biols-

gicas en la AR.

Utilidad de la RM de la mano y el carpo en la
artritis precoz: diagnéstico y valor pronéstico

La RMm es mids sensible que la radiografia convencio-
nal de manos en la deteccién de erosiones en la AR,
aunque la especificidad estd menos establecida. Un re-
ciente trabajo que evalia la especificidad de la RMm
estima una prevalencia en pacientes sanos de cambios
compatibles con sinovitis en torno al 9% de las articula-
ciones y del 2% para posibles erosiones. En los casos de
sinovitis, la discreta elevacién de la proteina C reactiva
(PCR) y/o la seropositividad del factor reumatoide
(FR) han demostrado una posible artritis subclinica.
Las lesiones sugestivas de erosiones en los pacientes sa-
nos solian ser unicas y pequeiias, no captaban gadolinio
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y podian ser excluidas por las recomendaciones del sis-
tema de puntuacién RAMRIS®.

Disponemos de suficiente evidencia que confirma que
la RMm es mds sensible que la radiologia en la detec-
cién precoz de erosiones®*. McQueen et al*® demos-
traron por RMm en 42 pacientes con AR de inicio ero-
siones en el 45% de los pacientes, comparado con el
15% detectado por Rx, y éstas aparecieron, en muchos
casos, en los primeros meses de la enfermedad.

Dado que los criterios de clasificacién del American
College of Rheumatology (ACR) de 1987 para AR ca-
recen de especificidad al inicio de la enfermedad, algu-
nos autores plantean el interrogante de si la deteccién
de alteraciones articulares evaluadas por RMm podria
incluirse como criterio de la ACR para la AR. Asi, Su-
gimoto et al*” demostraron que el criterio de “hipercap-
tacién articular bilateral” evaluada por RMm tras la ad-
ministracién de contraste paramagnético (Gd-DTPA)
incrementaba la sensibilidad de los criterios de ACR
para AR del 77 al 96%. La combinacién de marcadores
bioldgicos positivos como los anticuerpos citrulinados o
el FR, junto con parimetros de RMm (sinovitis simé-
trica, edema 6seo, erosién), presenta una sensibilidad y
una especificidad para el diagnéstico de AR precoz del
82,5 y el 84,8% respectivamente®®.

Es posible que el estudio detallado de las alteraciones
anatémicas y su localizacién mediante RIMm, especial-
mente al inicio de la enfermedad, permitan diferenciar la
AR de otras artropatias inflamatorias. La Rx ha demos-
trado que las erosiones en la AR se localizan preferente-
mente en la articulacién radiocarpiana (estiloides radial,

cubital, cripta de Mannerfelt) y en el lado radial de la se-
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gunda y la tercera articulacién MCF y, en cambio, carece
de sensibilidad para el estudio del carpo en fases precoces.
La RMm confirma dichas localizaciones y permite eva-
luar de forma mds precisa las erosiones en el carpo; los
huesos grande, piramidal y el semilunar son los principal-
mente afectados desde el inicio de la enfermedad36:3%40,
La prevalencia de la alteracién tendinosa en la AR de
inicio reciente es poco conocida y en ocasiones puede ser
la primera y tnica manifestacion de la enfermedad. Un
reciente trabajo con RIMm estima una prevalencia en tor-
no al 75-80% en los tendones de los dedos de 50 pacien-
tes con AR precoz*l. Otros trabajos previos con RM del
carpo presentan valores de prevalencia similares®**.
Aunque estd descrito que en la AR los tendones flexo-
res de la mano y el carpo se afectan con mayor frecuen-
cia que los extensores, algunos autores demuestran por
RMm que al inicio de la enfermedad el grupo extensor
parece ser mds prevalente, en concreto el tendén del ex-
tensor cubital del carpo®*.

El proceso inflamatorio en las inserciones ¢seas de ten-
dones y ligamentos, conocido como entesitis, se mues-
tra en RM como una hiperintensidad en secuencias T2
y STIR en la zona de insercién tendinoligamentosa,
asociado en ocasiones a edema 6seo adyacente. Este ha-
llazgo parece ser un signo en RM que podria diferen-
ciar, en fases iniciales de la enfermedad, el grupo de las
espondiloartropatias de la AR**.

En el momento actual, los escasos estudios que emplean
la RMm para el diagnéstico diferencial de la AR con el
LES, el sindrome de Sjégren® o la artritis psoridsica® no
encuentran diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a sinovitis, erosiones o alteracién tendinosa.

Los diferentes pardmetros evaluados por RMm se em-
plean como marcadores predictivos de las erosiones, lo
que permite seleccionar a los pacientes con peor pronds-
tico y establecer una estrategia terapéutica rdpida y agre-
siva. Numerosos estudios demuestran que la sinovitis, el
edema 6seo y las erosiones evaluadas por RMm predicen
la aparicién y/o progresion de las erosiones radiologicas.
Asi, la puntuacién general de la RMm (erosién, edema
6seo, sinovitis y tendinitis) basal parece ser un marcador
predictor de erosiones radioldgicas a los 2 afios de se-
guimiento, con sensibilidad y especificidad de aproxi-
madamente el 80%%, y el 78% de las erosiones radiols-
gicas que aparecen en pacientes con AR durante 5 afios
de seguimiento pueden ser evidenciadas por RIMm has-
ta 2 afios antes*®.

Diversos estudios consideran que la intensidad de cap-
tacién del gadolinio, el volumen sinovial que muestra
un refuerzo tras el contraste paramagnético (sinovitis) y
el volumen sinovial total (hipertrofia) son predictores
de progresién de las erosiones ya al inicio de la enfer-
medad. Conaghan et al* demostraron en 40 pacientes
con AR de reciente comienzo que la aparicién de ero-
siones al afio de seguimiento sélo se presenté en los pa-
cientes con sinovitis por RMm y no en su ausencia.

Ademis, la medicién cuantitativa del volumen sinovial
que capta gadolinio en RMm o la medicién manual del
volumen total (hipertrofia) parecen ser marcadores de
actividad de la enfermedad y se correlacionan con la
progresion de las erosiones®®.

Algunos autores sefialan que las alteraciones éseas mds
precoces, como el edema dseo, raramente ocurren en
ausencia de sinovitis® y en la AR ha demostrado poseer
también un valor predictivo de enfermedad erosiva®*3.
Merece que se destaque el trabajo de McQueen et al*
en 31 pacientes con AR precoz, por demostrar que el
edema éseo basal en carpo es un marcador predictor de
futuras erosiones radioldgicas (p = 0,01) en un periodo
de seguimiento de hasta 6 afios.

La cuantificacién por RMm de la afeccién tendinosa al
inicio de la AR puede, en algunos casos, predecir la pos-
terior rotura tendinosa en periodos de seguimiento de
hasta 6 afios?’. Ademds, un reciente trabajo en 28 AR de
inicio, con un seguimiento de 8 afios, demuestra que las
erosiones o el edema 6seo extenso al inicio de la enfer-
medad predicen la disfuncién tendinosa posterior™.

Por todo ello y a pesar de no disponer de datos conclu-
yentes, se ha indicado que en la AR se produce una se-
cuencia temporal de las lesiones desde la sinovitis, al
edema Gseo y finalmente la erosién.

Aplicacion de la RMm como marcador
de respuesta terapéutica, actividad
y remision en la AR

Para monitorizar la actividad y la eficacia de los trata-
mientos en los pacientes con AR, se emplean los pardme-
tros clinicos, biolégicos o indices compuestos y las técni-
cas de imagen, tradicionalmente la Rx. A pesar de que la
Rx sigue siendo el estindar para documentar el dafio es-
tructural y valorar la respuesta al tratamiento, son necesa-
rias otras técnicas de imagen mads sensibles y especificas
que permitan decisiones terapéuticas rdpidas y efectivas.
El proceso destructivo articular presenta como manifesta-
cién mis relevante la erosion dsea, y ésta es la lesién de-
terminante para medir la capacidad de los diferentes tra-
tamientos para evitar o retrasar las lesiones estructurales.
Escasos estudios han evaluado mediante RM la eficacia
de los FAME en la reduccién de las lesiones estructura-
les. El trabajo de Reece et al*® demostrd, mediante el
andlisis cuantitativo de la intensidad de sefial del gado-
linio, que la leflunomida reducia de forma estadistica-
mente significativa la inflamacién sinovial al compararla
con metotrexato a los 4 meses de seguimiento en 39 pa-
cientes con AR y sinovitis de rodilla. Ejbjerg et al”’, en
cambio, no objetivaron mediante RMm un efecto bene-
ficioso en la reduccién de la sinovitis y en la progresion
de las erosiones al asociar ciclosporina A en pacientes
con AR y en tratamiento con metotrexato y corticoides
intraarticulares.
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Recientes publicaciones han empleado la RIMm para
evaluar la eficacia de los tratamientos biolgicos en la
reduccién de las erosiones y la sinovitis®®** (tabla 2).
Esos trabajos permiten afirmar que la monitorizacién
de la respuesta al tratamiento mediante RMm ofrece
ventajas respecto a la Rx por permitir una evaluacién
objetiva y rdpida de la evolucién del dafio estructural,
principal objetivo de cualquier terapia aplicada en la
AR. Quiza la principal ventaja sea que en periodos de
tan sélo 6 semanas de terapia bioldgica ya es posible
evidenciar por RIMm una reduccién de la sinovitis esta-
disticamente significativa (p = 0,036)%.

Aunque hay estudios que han correlacionado los dife-
rentes pardmetros de RMm (sinovitis, edema 6seo, ero-
sion, alteracién tendinosa) con los marcadores clinicos y
biolégicos de actividad en los pacientes con AR, no se
dispone de datos concluyentes.

Goupille et al” demostraron que en aproximadamente
el 60% de los pacientes con AR activa hay una discor-
dancia entre la RMm y la exploracién de articulaciones

dolorosas y/o tumefactas, con diferencias estadistica-
mente significativas (sinovitis en 162 articulaciones por
RMm contra 59 exploradas; p = 0,0002).

Diversos trabajos han evidenciado que la PCR podria
ser el marcador biolégico que mids se correlaciona con la
actividad por RMm de la sinovitis. Asi Klarlund et al®®
establecieron una correlacién positiva y estadisticamen-
te significativa (p < 0,006) entre los valores de PCR y la
cuantificacién del volumen sinovial en 37 AR compara-
das con un grupo control. Ademds, en periodos de se-
guimiento de 1 afio, la PCR basal parece ser un marca-
dor predictivo de la presencia de erosiones por RMm®.
La puntuacién total del sistema RAMRIS, la sinovitis y
la intensidad de captacién del gadolinio por la sinovial
son pardmetros de RMm que se correlacionan con la
actividad evaluada por DAS3667,

El refuerzo tras gadolinio de la membrana sinovial (si-
novitis) se correlaciona estadisticamente (p = 0,0002 a p
= 0,0007) con el Health Assessment Questionnaire
(HAQ)Y y los pacientes con mayor puntuacién por

TABLA 2. Monitorizacién de la respuesta a terapia biolégica mediante resonancia magnética (RM) en pacientes con artritis reumatoide.
Principales estudios

Autor/afno n Terapia biolégica RM Seguimiento Variable principal Resultados
(meses)
Scheel AK/2004* 16  Adalimumab £+ MTX MCF e 3 Sinovitis Reduccién de la sinovitis de 11,8 a 10
IFP (OMERACT) en los primeros 3 meses (p < 0,05)
Zikou AK/2005* 13 Adalimumab Mano* 12 Sinovitis Reduccion del VEIT (volumen de
(VEIT) captacion del tejido inflamado) en
el 84,6% de los pacientes
Quinn MA/2005* 20 Infliximab + MTX MCF 12 Sinovitis, edema  Reduccién de la sinovitis y el edema 6seo
6seo y erosion estadisticamente significativo a las
(OMERACT) 14 semanas de seguimiento. Menor
nimero de erosiones en el grupo de
tratamiento con infliximab (p = 0,0125)
Gaylis NB/2005* 41 Infliximab Mano* 12 Erosion (tamafio  Estabilizacion de las erosiones en el 75%
y sefal en T1) de los pacientes y regresion en el 20%
Haavardsholm EA/ 27  Infliximab 48,2%; Carpo 12 Erosion La RM presenta similar sensibilidad al
2005* etanercept 18,5%; (OMERACT) cambio que la Rx de ambas manos
adalimumab 33,3%
Haavardsholm EA/ 19 Infliximab 47,4%; Carpo 12 Sinovitis, edema  Reduccion réapida de los parametros de RM
2005* etanercept 21,1%; 6seo y erosion en los primeros 6 meses de terapia
adalimumab 31,5% (OMERACT) bioldgica
Dohn UM/2005* 5 Etanercept Mano* 4 Erosion Sin erosiones a pesar de persistencia
(OMERACT) de la sinovitis y el edema 6seo
Lisbona MP/2005* 9  Etanercept = FAME Mano* 1,5 Sinovitisy edema  Reduccion de la sinovitis de 12,5 a 9,5
6seo en s6lo 6 semanas (p = 0,036)
(OMERACT)
Ostergaard M/ 17 Anakinra + MTX Mano* 9 Sinovitis, edema  La puntuacion basal de sinovitis/erosion
2005* 6seo y erosion en RMm se correlaciona con la

(OMERACT)

progresién de las erosiones por Rx a
las 36 semanas. Progresion de las
erosiones sin reduccién estadistica de
la sinovitis a pesar de asociar anakinra

*Incluye carpo y metacarpofalangicas.

IFP: interfalangicas proximales; FAME: farmaco antireumatico modificador de la enfermedad; MCF: metacarpofalangicas; MTX: metotrexato; Rx: radiografia simple.
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RMm de la afeccién tendinosa son los que presentan
peor capacidad funcional®!.

En ocasiones, pacientes con aparente remisién clinica y
bioldgica presentan progresion de las erosiones radiolégi-
cas. El estudio de Ejbjerg et al” en 132 pacientes con AR
de inicio demostrd, tras un periodo de seguimiento de 1
aflo, que habia progresién de las erosiones y la sinovitis
incluso en los casos en remisién clinica (definida por un
DAS28 < 2,6). Otros autores demostraron que en los pa-
cientes en remisién por criterios de ACR persistia la sino-
vitis cuantificada por RMm™. Esta discordancia entre re-
misién por criterios clinico-biolégicos y los parimetros de
RMm se confirma en un reciente trabajo en 107 pacien-
tes con AR. Un 55-57% de ellos presentaba remisién por
criterios de ACR y/o DAS28 y sélo el 6,5% por RMm™.
Los actuales criterios de remisién no incluyen variables
radiolégicas debido a las limitaciones propias de esta
técnica, de ahi la importancia de aplicar otras técnicas
de imagen, como seria la RIMm.

Comparacion entre técnicas de diagnostico
por la imagen en la AR: RM, ecografia
y tomografia computarizada

La técnica de ultrasonografia o ecografia es un procedi-
miento inocuo, bien tolerado por el paciente, facil y rd-
pido de realizar en manos expertas y de bajo coste, y
quiza la principal ventaja sea que permite realizar el es-
tudio dindmico del aparato locomotor. Los principales
inconvenientes son la imposibilidad de visualizar el
hueso subcondral y que la rentabilidad diagnéstica de la
prueba depende de la experiencia del explorador. La
aplicacién del Doppler color y el power Doppler permi-
te el estudio del flujo sanguineo con una buena correla-
cién con la vascularizacién sinovial en los estudios his-
tolégicos™”. Se ha comprobado que la actividad
inflamatoria de la sinovial reumatoide evaluada me-
diante las técnicas de Doppler color y power Doppler
son comparables con la RM dindmica con contraste pa-
ramagnético demostrando el mismo fenémeno vascu-
lar’>7. La ecografia y la RM presentan una sensibilidad
superior a la Rx en la deteccién precoz de erosiones” y
es similar en la evaluacién de la sinovitis y otras lesiones
de partes blandas”®*.

La tomografia computarizada (T'C) es un procedimien-
to que no ofrece claras ventajas sobre la RM, ya que io-
niza y no es cémoda para el paciente. La principal limi-
tacién de la TC en el estudio de la AR es la menor
sensibilidad para visualizar la sinovial y los tejidos blan-
dos, aunque aporta una éptima definicién de la cortical
6sea y, por lo tanto, de las erosiones. Un reciente estu-
dio que compara ambas modalidades demuestra que to-
mando como referencia la TC, la RMm parece ser me-
nos sensible (67%) aunque mis especifica (91-96%) para
detectar erosiones®™®2. La TC de determinadas 4reas

anatémicas (p. €j., base de metacarpianos) y en casos de
pequefas erosiones permite delimitar mejor la cortical
6sea®, aunque para valorar actividad la RM ofrece ven-
tajas sobre la T'C, ya que permite identificar si la erosién
estd activa o no, por la sefial hiperintensa tras gadolinio
en secuencias T'1 que muestra el pannus de la erosion®.

Indicaciones de la RMm en la practica clinica
habitual. Perspectivas futuras

La capacidad de la RMm para detectar cambios en la
sinovial y tejidos blandos articulares, extraarticulares y
lesiones Gseas de forma mds precoz hace de esta técnica
una herramienta util en el estudio de la AR.

De ahi la necesidad de establecer, segin la evidencia de
que disponemos, posibles indicaciones de la RMm en la
AR como la evaluacién precoz de alteraciones estructu-
rales no evaluables por otras técnicas de diagndstico ha-
bituales, como la radiologia y el estudio del dafio es-
tructural en dreas anatémicas de dificil acceso, como el
carpo.

Numerosos trabajos han demostrado el valor predictivo
de la RMm, lo que permitird conocer el pronéstico al
inicio de la enfermedad y decidir estrategias terapéuti-
cas rapidas y efectivas para retrasar o evitar el dafio es-
tructural.

La RM es un método con una fiabilidad aceptable y
con suficiente sensibilidad al cambio, por ello podria ser
aplicable como herramienta para la monitorizacién de
actividad y de respuesta terapéutica, principalmente en
pacientes con terapias bioldgicas, por su rapido efecto.
Se ha demostrado que casos en remisién clinico-biolé-
gica presentan progresién de las erosiones por Rx. La
RMm permitiria una valoracién real de la actividad de
la enfermedad en todos los pacientes con aparente re-
misién y, en consecuencia, una decisién terapéutica
adecuada.

Posibles aplicaciones futuras de la RMm serian com-
probar la capacidad de esta técnica en el diagnéstico de
diferentes artropatias inflamatorias por la localizacién
anatémica de las alteraciones estructurales o por el tipo
de lesién, como la entesis, propia de las espondiloartro-
patias. Por otro lado, conocer la sensibilidad y la especi-
ficidad de la RMm como criterio diagnéstico o de clasi-
ficacién al inicio de la enfermedad y, por ultimo, la
capacidad de esta modalidad en la seleccién de pacien-
tes con peor o mejor prondstico e incluso como respon-
dedores 0 no a una terapia.

Los avances técnicos en el desarrollo de equipos de
RMm dedicados, con mayor resolucién de las imagenes
e incluso transportables, asi como el entrenamiento
adecuado en la interpretacién de los resultados, son
propuestas esperanzadoras para la aplicacién de la
RMm en el diagnéstico, el seguimiento y el prondstico
de los pacientes con AR. No obstante, quedan todavia
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muchos interrogantes y son necesarios més estudios que
permitan dilucidar estas y otras cuestiones.
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