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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: Elcompromiso de la articulacién coxofemoral enla artritis reumatoide se asocia
Recibido el 11 de abril de 2021 a discapacidad y menor calidad de vida. En la actualidad no existen estudios que evalien
Aceptado el 8 de julio de 2021 sus alteraciones en etapas subclinicas.

On-line el 17 de septiembre de 2021 Objetivos: Determinar la prevalencia del compromiso subclinico de cadera mediante el uso

del ultrasonido.

Palabras clave: Materiales y métodos: Estudio descriptivo de corte transversal, enfocado en pacientes con
Artritis reumatoide diagnéstico establecido de artritis reumatoide, segin los criterios clasificatorios de la
Articulacién de la cadera EULAR/ACR 2010, que presentaron o no dolor en la articulacién coxofemoral durante el
Ultrasonografia examen fisico, comparados con individuos sanos. Se investigd la presencia de distensién
Adulto de la capsula articular, bursitis del iliopsoas, erosiones, osteofitos, remodelacién articular y

senial Doppler de poder. Las iméagenes fueron interpretadas por un reumatdlogo experto en
US, cegado a las variables clinicas, demogréaficas y de laboratorio.

Resultados: Se evaluaron en total 234 caderas; 37 (31,6%) pacientes con artritis reumatoide
sintomaticos de la cadera, 40 (34,1%) pacientes con artritis reumatoide subclinica y 40 (34,1%)
sujetos sanos. La prevalencia de sinovitis de la capsula articular fue del 48,6% para los pacien-
tes con artritis reumatoide sintomadtica, del 20% para los pacientes con artritis reumatoide
subclinica y del 15% para los sujetos sanos. El grupo de pacientes con artritis reumatoide
subclinica presentd una mayor frecuencia de osteofitos y remodelacién articular.
Conclusiones: Se confirmo el valor del ultrasonido en el diagnédstico subclinico de la patologia
inflamatoria de la articulacién coxofemoral. No se evidenciaron asociaciones significativas
entre los hallazgos del US con la actividad de la enfermedad, ni con los valores de estudios

de laboratorio.
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Subclinical hip involvement in rheumatoid arthritis. An ultrasound
assessment

ABSTRACT

Introduction: Hip joint involvement in rheumatoid arthritis has been related to disability and
lower quality of life. Currently, not enough studies provide information for subclinical hip

Objectives: To determine the prevalence of subclinical hip joint involvement in rheumatoid
arthritis, characterizing it by ultrasound.

Materials and methods: A descriptive cross-sectional study in rheumatoid arthritis patients
with an established diagnosis of rheumatoid arthritis according to EULAR/ACR 2010 classifi-
cation criteria, without hip pain or abnormalities during a clinical examination (subclinical
group), this group was compared with a group of symptomatic patients with rheumatoid
arthritis of the hip (pathological control group), and with healthy control individuals mat-
ched by age and body mass index. The presence of joint capsule distension, osteophytes,
joint remodelling process, erosions, iliopsoas bursitis, and power Doppler signal was asses-
sed. The images were interpreted by an experienced rheumatologist blinded to clinical and

Results: 234 hips were studied; 37 (31.6%) symptomatic hip patients, 40 (34.1%) asymptomatic
hip patients and 40 (34.1%) healthy individuals. The prevalence of joint capsule distension
was 20%, while symptomatic hip patients and healthy individuals had a prevalence of 48.6%
and 15%, respectively. The asymptomatic group presented higher values for osteophytes and

Conclusions: Ultrasound is a sensitive tool to identify subclinical hip joint synovitis in rheu-
matoid arthritis patients, reaffirming the value of ultrasound in preclinical diagnosis. The
presence of erosions and iliopsoas bursitis was low; we observed no power Doppler sig-
nals nor significant associations between ultrasound findings with disease activity and

© 2021 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U.

All rights reserved.
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Introduccién

La artritis reumatoide (AR) es una condicién autoinmune
caracterizada por la inflamacién sistémica. Su principal carac-
teristica clinica es la poliartritis crénica simétrica de las
articulaciones diartrodiales’. En el caso particular de la arti-
culaciéon de la cadera —o coxofemoral—, las alteraciones
morfolégicas y estructurales pueden conducir al colapso de la
cabeza femoral y a la remodelacién del acetabulo?. Lo anterior
puede generar discapacidad, incremento en la morbimortali-
dad y un mayor ndmero de cirugias de reemplazo articular’.
Estas tres situaciones pueden impactar de manera significa-
tiva el prondstico de la enfermedad®.

Desde un punto de vista clinico, el compromiso coxofemo-
ral, en sus estadios iniciales, puede pasar desapercibido por el
médicoy el paciente o ser asintomatico®. En el caso de presen-
tarse sintomas, estos van desde dolor en la regiones inguinal o
glitea, hasta limitacién en los arcos de movimiento que afecta
principalmente la abduccién y la rotacién interna*®. Dichos
hallazgos no son especificos®.

En algunas revisiones que analizan la frecuencia y la distri-
bucién del compromiso articular en la AR se ha documentado
un compromiso variable de la articulacién de la cadera. Durd
Pujol* sefiala una prevalencia del 5%, valor que a medida

que progresa la enfermedad aumenta hasta el 50%. Por su
parte, Nasswetter et al.”> resaltan un compromiso del 20%.
Es pertinente considerar que la frecuencia del compromiso
de la articulacién coxofemoral es variable y dependiente del
método de imagen utilizado para su evaluacién.

El ultrasonido (US) es una técnica de imagen no invasiva
que ha demostrado ser una herramienta util para la detec-
cién de sinovitis y erosiones desde las primeras fases de la
enfermedad. Ademads, ha demostrado ser mas sensible que
el examen fisico en la deteccién de la inflamacién articular
en los pacientes con AR indiferenciada y en aquellos con AR
establecida (> 1 afno de evolucién)’8, lo cual posibilita la recla-
sificacién de la enfermedad de oligoarticular a poliarticular®.
En anos recientes se ha investigado la capacidad del US para
detectar alteraciones subclinicas en diferentes articulaciones,
lo que abre un nuevo horizonte en la investigacién clinica: la
deteccién presintomética del compromiso articular’®.

En el caso de la articulacién coxofemoral, el US tiene varias
indicaciones, entre las que se incluyen la deteccién de las
siguientes lesiones elementales: sinovitis, bursitis, deteccién
de patologia muscular, tendinosa, entesitis, deteccién de her-
nias inguinales, cuerpos libres, valoracién de patologia a nivel
del labrum, erosiones éseas, lesiones de cartilago y osteofitos.
Cabe mencionar que todas estas lesiones elementales pue-
den observarse tanto en enfermedades reumatolégicas como



REV COLOMB REUMATOL.2023;30(2):87-96 89

en no reumatolégicas, entre ellas la osteoartritis (OA) y la
espondiloartritis, y también traumatismos y procesos infec-
ciosos, por lo que no son especificas de la AR''. La principal
desventaja del US en la evaluacién de la articulacién coxofe-
moral radica en su limitada ventana acustica, la cual puede
adicionalmente verse modificada por la cantidad de paniculo
adiposo del sujeto evaluado, lo que dificulta la observacién
de la cabeza femoral, el cartilago articular y su cépsula arti-
cular. Asimismo, al estar localizada en un plano anatémico
profundo, la aplicacién de herramientas como el Doppler de
poder resulta poco sensible'®'3.

El presente estudio tiene como objetivo determinar la
prevalencia del compromiso subclinico y las caracteristicas
ultrasonograficas de la articulacién de la cadera en un grupo
de pacientes con AR, con y sin signos clinicos o sintomas
de afeccién coxofemoral, contrastdndolos con un grupo de
individuos sanos (controles sanos). Se utilizaron modelos de
regresién lineal para evaluar las posibles asociaciones entre
los hallazgos del US y las variables demograficas, clinicas y de
laboratorio.

Metodologia

Estudio descriptivo de corte transversal. El tamano de la mues-
tra se estimé a partir de la férmula de probabilidad para
poblaciones definidas, con un limite de confianza del 95% y
un error del 5%, y se obtuvo un tamano de muestra de 60
pacientes, de acuerdo con el siguiente cédlculo:

NZ%pq

"o = (N—1)E? + Z2pq

(1)

Confianza = 95% --> Z=1,96.

Error = 0,05.

N =72 pacientes con AR que acudirian a la unidad de inves-
tigacién en cuatro meses (acuden 60 pacientes al mes, de los
cuales 30% corresponden a AR).

p = 0,38 (media obtenida de los estudios publicados por Di
Geso et al.™ y Koski'®).

q=0,62.

. 72 x 1,962 x 0,38 x 0, 62
T 71x0,0524+1,96% x 0,38 x 0,62

65,16
"= 708 G
n = 60,33 @)
n =60 (5)

Se ha partido de la hipétesis de que, en sujetos sanos, la
prevalencia de cambios ultrasonograficos (fundamentalmente
sinovitis) de la articulacién coxofemoral seria del 10%, versus
el 38% de prevalencia en los pacientes con AR sintomdtica y
una proporcién intermedia en los pacientes con AR asintoma-
tica. Para la comparacion de la diferencia de proporciones se
tomaron a priori estos dos valores extremos. Asumiendo un
error alfa del 5% (nivel de confianza del 95%) y beta del 20%

(potencia estadistica del 80%), se aplicé a la siguiente férmula
para el cdlculo del tamafo de muestra:

n=[Za 2 p(q) + Zp /p1ql + p2q2/ (p1-p2)]2

Donde:

o El valor mas bajo de sinovitis esperado es de 0,10 sin AR =
p2.

o El valor mas alto de sinovitis esperada es de 0,38 con AR
sintomatica = p1.

o La diferencia entre ambos es 0,38 — 0,10 = 0,28 (delta).

e Zo =1,96 (error alfa 5%).

e ZB =0,84 (error beta 20%).

Como se quiere que los grupos sean de igual proporcién (es
decir, de 0,50), entonces:

e p=plqgl+p2q2=0,50 x 0,38+ 0,50 x 0,10=0,19 + 0,5 = 0,24.

e gq=1-p=1-0,35=0,76.

e n=[1,96 /20,24 (0,76) + 0,84 /0,38 (0,62) + 0,10(0,90) / (0,28)]2
= 35 sujetos por grupo.

El estudio se enfocé en pacientes que acudieron a la Unidad
de US de la Divisién de Enfermedades Musculoesqueléticas
y Reumaticas del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis
Guillermo Ibarra Ibarra con diagnéstico establecido de AR,
segln los criterios clasificatorios de la Liga Europea Contra
el Reumatismo (Eular) y el Colegio Americano de Reumatolo-
gla (ACR) 2010'°. El estudio incluy6 a individuos mayores de
18 anos, con un indice de masa corporal (IMC) igual o menor
a 29,9kg/m?, que presentaban o no historia de dolor en la
articulacién coxofemoral (definido como dolor inguinal o en
la parte inferior de la regién glitea), o bien dolor o restric-
cién al movimiento durante el examen fisico (definido como
dolor a la presién sobre el tridngulo de Scarpa o durante la
realizacion de los arcos de movimiento de flexién, abduccién,
aduccién, rotacién interna, rotacién externa o extensién)*°.
Se excluyeron pacientes con artropatias diferentes a la AR,
como enfermedad por depdsito de microcristales, pacientes
con diagnéstico de OA primaria o fibromialgia, pacientes con
antecedente de necrosis avascular de cadera, pacientes con
cirugia previa de cadera, pacientes portadores de prétesis de
cadera, pacientes que en los Ultimos 3 meses recibieron infil-
tracién de glucocorticoides o viscosuplementacién, pacientes
con datos sugestivos de malformaciones de cadera, mujeres
embarazadas y personas con historia de traumatismo signifi-
cativo en la regién coxofemoral.

Se recolectaron los datos demograficos y clinicos del expe-
diente electrénico. En el caso de las variables de laboratorio
(FR, VSG y PCR), se tomaron en cuenta los ultimos estudios
registrados en el expediente clinico.

Personal médico y de enfermeria se encargé de la obtencién
de los datos clinicos y el examen fisico. Se realizé el conteo
de las articulaciones dolorosas y tumefactas para estimar el
grado de actividad de la AR. Para calcular el Disease Activity
Score (DAS28-PCR) se utilizé la aplicacién ReumaHelper, versién
3.2, de descarga libre por Play Store. Se estimé la actividad de la
enfermedad de la siguiente forma: remisién: DAS28 < 2,6; baja
actividad, entre 2,6 y 3,2; actividad moderada, entre 3,2y 5,1,
y alta actividad, >5,1. Adicionalmente, se realizé un examen
fisico especifico de la articulacién coxofemoral, solicitando al
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paciente situarse en decubito dorsal, y se efectud presién sobre
la regién inguinal. Por ultimo, se efectud movilizacién activa y
pasiva de todos los arcos de movimiento.

Clinimetria

Se utilizé el Health Assessment Questionnaire (HAQ), de des-
carga libre, en espanol (https:/www.ser.es/wp-content/
uploads/2016/07/HAQ-SER-SPANISH-QUESTIONNAIRE.pdf),
para evaluar la capacidad funcional de los pacientes en
ocho areas: vestirse y asearse, levantarse, comer, caminar,
higiene, alcanzar, presién y otras, con una puntuacién que
oscila entre0 (sin discapacidad) y 3 (méxima discapaci-
dad). Asimismo, se aplicé el cuestionario The Copenhagen
Hip and Groin Outcome Score (Hagos), versién en espaiol
(http://www.koos.nu/), un instrumento disenado para evaluar
la percepcién de los pacientes sobre su discapacidad de
cadera, especifico para evaluar la articulacién coxofemoral en
personas jévenes y de mediana edad, fisicamente activas, a
través de seis subescalas (sintomas, rigidez articular, dolor,
actividades cotidianas, actividades deportivas y calidad de
vida). Su puntuacién oscila entre 100 (sin problemas) y 0
(problemas extremos). Los cuestionarios fueron autollenados
después de una breve instruccién por el personal médico o de
enfermeria.

Se valord la postura y la marcha de los participantes (la
marcha antidlgica y de Trendelenburg). En decubito dorsal,
se realizaron las medidas antropométricas de ambos miem-
bros inferiores (desde la espina iliaca anterosuperior hasta
el maléolo interno, considerando como normal una diferen-
cia de 1cm o menos). Se realizé presién en el tridngulo de
Scarpa y en la regién trocanteriana y se realizé el movimiento
de abduccién contra resistencia®.

Los arcos de movimiento se determinaron con un gonié-
metro tipo regleta, con las rodillas extendidas y ambas espinas
iliacas anterosuperiores al mismo nivel, para tomar la medi-
cién de los arcos de movimiento de flexién (normal: 120°),
abduccién (normal: 45°), aduccién (normal: 30°). En posicién
de sentado, con las rodillas colgando y en 90° de flexidn, se
evalué rotacién interna y externa (normal: 45°). Finalmente,
se solicité al paciente tomar la posicién de dectbito ventral,
con las rodillas extendidas y ambas espinas iliacas anterosu-
periores al mismo nivel, para tomar la medicién de extensién
(normal: 30°)7.

Se realizé la evaluacién de las radiografias simples de
cadera para valorar la presencia o ausencia de alteraciones
(disminucién del espacio articular en sentido axial, superior o
medial, esclerosis subcondral, osteofitos, osteopenia, erosio-
nes y quistes 6seos). Para el estudio ultrasonografico se utilizé
un equipo de US General Electric Venue 40, equipado con un
transductor lineal de 6-12 MHz y un sistema Doppler de poder.
El estudio fue realizado inicialmente por dos operadores, el
primero con una amplia experiencia en US musculoesquelé-
tico y articular (> 15 afos de practica) y el segundo en proceso
de formacién. Una vez que el segundo operador fue debida-
mente capacitado, este continué con la adquisicién de las
imégenes restantes.

Los sujetos de estudio se ubicaron en decubito dorsal, con
las rodillas extendidas y los pies en ligera rotacién externa, y

se examind la articulacién de la cadera por su cara anterior
de forma bilateral. El estudio se realiz6 en planos ortogonales
(longitudinales y transversales). En la regién anterior, apro-
ximadamente a la altura del pliegue inguinal, el transductor
se angul6 ligeramente hacia el eje del cuello femoral. Se eva-
luaron las siguientes estructuras: el acetdbulo, el labrum, la
cabeza femoral, el cuello femoral, la cdpsula articular y su con-
tenido. Se midié la altura de la capsula articular, de acuerdo
con las recomendaciones de Koski et al.'®. La cabeza femoral
y el tenddn del iliopsoas se evaluaron en los cortes transver-
sales. La metodologia de la exploracién se realizé de acuerdo
con las guias Eular de US en Reumatologia'®?°. La regién tro-
cantérica no fue estudiada.

Todas las dreas anatdmicas se evaluaron en escala de grises
para detectar cambios estructurales y, subsecuentemente, se
utilizé el Doppler de poder para detectar flujo sanguineo anor-
mal. Las imagenes fueron interpretadas por un reumatélogo
experto, cegado a los datos demograficos, clinicos y de labora-
torio de todos los pacientes con ARy de los controles sanos. Los
participantes se dividieron en tres grupos de estudio: grupo 1:
pacientes con AR sintomdticos de cadera; grupo 2: pacientes
con AR asintomaticos de cadera (subclinico), y grupo 3: sujetos
sanos.

Variables clinicas, antropométricas y demogrdficas

Se tuvieron en cuenta las siguientes: género; edad; indice
de masa corporal (IMC); duracién de la enfermedad; uso de
farmaco modificador de la enfermedad (FARME); uso de cor-
ticoides (prednisona o deflazacort); uso de FARME biolégicos;
DAS28; HAQ; HAGOS; laboratoriales/radiolégicas: velocidad de
eritrosedimentacién (VSG), proteinaC reactiva (PCR), factor
reumatoide (FR), anticuerpos antipéptidos ciclicos citruli-
nados (antiCPP), radiografia simple de pelvis (proyeccién
anteroposterior); ultrasonograficas: presencia de alteracio-
nes ultrasonograficas, sinovitis (hipertrofia sinovial, derrame
y distensién de la cdpsula articular >7 mm), erosién Osea,
remodelacién articular, osteofitos, bursitis, lesiéon del cartilago
hialino y fibrocartilago (labrum) y senal Doppler de poder. En
la tabla 1 se presentan las definiciones de las variables del US.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS versién 17.0 para Win-
dows 10. Para el andlisis de los resultados descriptivos se
utilizaron medias, porcentajes y desviaciones estandar. Se uti-
lizaron las pruebas de chi cuadrado (x?) y t de Student para
comparar variables cualitativas y cuantitativas de los dife-
rentes grupos segun el caso. La significancia estadistica se
asumié con un valor p <0,05. Se utilizaron modelos de regre-
sién lineal para evaluar las posibles asociaciones entre los
hallazgos del US y las variables demogréficas, clinicas y labo-
ratoriales. Adicionalmente, se utilizé el coeficiente kappa de
Cohen para observar la concordancia entre dos observado-
res (reumatodlogo experto y en formacién en US), tomando
en cuenta los siguientes valores: K=0,00-0,20, concordancia
leve; 0,21-0,40, aceptable; 0,41-0,60, moderada; 0,61-0,80, sus-
tancial; 0,81-1,00, perfecta.
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Tabla 1 - Descripcion de las variables de ultrasonido

Distensién de la capsula articular

Distancia entre la capsula articular y el borde 6seo del cuello femoral de 7 mm o mas, o bien, una

diferencia de 1 mm o més entre ambas caderas’®, asociada o no con la presencia de una capa
hipoecogénica dentro de la capsula articular, ademas de rectificacién o convexidad de la capsula articular
en relacién con la cortical femoral?®

Hipertrofia sinovial

Derrame articular

Presencia de tejido sinovial anormal hipoecogénico, localizado dentro de la capsula articular, que no es
desplazable, es poco compresible y puede mostrar senal Doppler de poder
Material intraarticular anormal hipoecogénico o anecogénico (relativo a la grasa subdérmica) que es

24,25

desplazable y compresible y no deja sefial Doppler de poder?*

Sinovitis
cualquier grado de senal Doppler

Erosién 6sea

Remodelacién articular

Osteofito

Bursitis

24,25

mostrar sefial Doppler de poder'?

Senal Doppler de poder

Presencia de hipertrofia sinovial hipoecogénica, independientemente de la presencia de derrame o de

Discontinuidad intra y/o extraarticular de la superficie ésea (visible en dos planos perpendiculares)**2°
Aplanamiento de la porcién visible de la cabeza femoral®®

Prominencia del margen 6seo visible en dos planos perpendiculares?*?>

Distensién de la pared de la bursa con presencia de coleccién liquida y/o proliferacién sinovial que puede

Imagen de color sobre la escala de grises que representa el flujo microvascular sinovial (flujo Doppler) en

tiempo real. Grado 1: presencia de al menos tres senales aisladas. Grado 2: presencia de més de tres
senales aisladas o confluyentes en menos de la mitad de la superficie articular sinovial. Grado 3: sefiales
confluyentes en mas de la mitad de la superficie sinovial?®

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacién del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis
Guillermo Ibarra Ibarra. Los participantes otorgaron su con-
sentimiento informado para formar parte de este estudio.

Resultados

Se analiz6 un total de 234 articulaciones coxofemorales perte-
necientes a 77 pacientes con AR y 40 sujetos sanos, agrupadas
de la siguiente manera: grupo 1: 37 pacientes con AR sintoma-
ticos de cadera; grupo 2: 40 pacientes con AR asintomdticos
de cadera (subclinico), y grupo 3: 40 sujetos sanos (control). La
edad, el sexo y el IMC no presentaron diferencias significativas
entre los grupos estudiados (tabla 2).

El cuestionario Hagos mostré diferencias entre el grupo de
pacientes con AR asintomatico y el grupo de AR sintomético
(p <0,0001). La prevalencia de sinovitis fue del 48,6% para los
pacientes con AR sintomadticos, del 20% para AR asintoma-
tica y del 15% para los sujetos sanos; los primeros dos grupos
presentaron diferencias significativas (p = 0,008). Los pacientes
con AR asintomadticos de la articulacién coxofemoral pre-
sentaron una mayor frecuencia de coxartrosis (remodelacién
articular y osteofitos), pero solo se observaron diferencias sig-
nificativas en la remodelacién de la cabeza femoral entre el
grupo de AR asintomaticos y los sujetos sanos (p=0,002). La
presencia de lesiones elementales como erosiones y bursitis
del iliopsoas fue muy baja, y se presentd tan solo en cuatro
pacientes. No se observé sefial Doppler de poder en ninguno
de los casos (tabla 3). En la figura 1 se presentan imdagenes
representativas de los hallazgos ecograficos documentados.

En la tabla 4 se muestran las asociaciones del grupo
de AR asintomaéticos y AR sintomadticos con las variables
demogréaficas, clinicas y de laboratorio. Solamente el uso de
glucocorticoides se asocié a la presencia de lesiones suges-
tivas de OA (osteofitos +remodelacién articular) en el grupo
subclinico (p=0,03).

El coeficiente kappa de Cohen mostré una concordan-
cia aceptable entre los ultrasonografistas para la presencia
de osteofitos (0,34), moderada para la remodelacién articular
(0,59), sustancial para la bursitis del iliopsoas (0,66) y per-
fecta para las erosiones (1,00), todas con un nivel significativo
(p <0,0001).

Discusion

El presente estudio documenté una prevalencia subclinica de
lesiones elementales (distensién de la céapsula articular) del
20%, mientras que el grupo de AR sintomaticos y los suje-
tos sanos presentaron una prevalencia del 48,6% y del 15%,
respectivamente (p=0,008). Estudios previos han reportado
prevalencias entre el 17% y el 42%'%?'; sin embargo, dichos
estudios englobaron a todos los pacientes con AR —tuvieran o
no sintomatologia—. Este estudio es el primero que describe
las prevalencias de forma independiente. La prevalencia repor-
tada se encuentra dentro del rango de referencia mencionado
en los antecedentes y es inferior a la media calculada de los
estudios de Di Geso et al.'* y Koski'® (38%). Los resultados
demuestran, una vez mas, el valor del US en el diagnéstico
temprano, en etapas subclinicas de la enfermedad, particu-
larmente en la evaluacién de grandes articulaciones, tal como
lo demostraron Gutierrez et al.’? al determinar la prevalencia
del compromiso subclinico en la articulacién del tobillo en AR.

En concordancia con los estudios de Di Geso et al.' y
Chévez-Lépez et al.?, no se encontraron asociaciones signifi-
cativas entre los hallazgos del US y la actividad general de la
enfermedad, ni tampoco con los valores de laboratorio. Este
estudio confirma que, pese a su tamano, la participacién de
la articulacién coxofemoral en el proceso inflamatorio puede
pasar desapercibida para el clinico hasta etapas avanzadas,
o en las cuales ya se presente dano morfoestructural de la
articulacién.

El cuestionario Hagos, que evalud los diferentes sintomas
relacionados con la articulacién de la cadera (rigidez, dolor,
actividades cotidianas, deportivas, recreacionales, fisicas y
calidad de vida), mostré diferencias significativas entre los
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Tabla 2 - Caracteristicas demograficas, clinicas y de laboratorio

Variable Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: p < 0,05
pacientes con pacientes con sujetos sanos,
AR AR n=40
sintomaticos asintomaticos
de cadera, de cadera,
n=37 n=40
Demogrdficas
Edad 53,9 (DE 11,2) 55,4 (DE 11,4) 50,9 (DE 9,7) 0,078
Sexo (femenino) 34 (91,8%) 34 (85%) 37 (92,5%) 0,479
Clinicas
IMG, kg/m? 29,6 (DE 5,1) 27,0 (DE 4,3)

Duracién de la enfermedad (meses)
Uso de FARME
Uso de corticoides
Uso de biolégicos
Clinimétricas
DAS28-PCR
HAQ
Laboratoriales
FR (UI/ml)
VSG (mm/1.2 hora)
PCR (mg/dl)

111,8 (DE 97,7)
31 (83,7%)

13 (35,1%)

7 (18,9%)

4,4 (DE 0,8)
1,7 (DE 2,3)

96,0 (DE 115,9)
32,5 (DE 11,7)
3,7 (DE 2,5)

85,3 (DE 76,0)
29 (72,5%)

14 (35%)

8 (20%)

3,4 (DE 1,3)
0,6 (DE 0,4)

94,0 (DE 74,3)
25,0 (DE 13,2)
3,2 (DE 3,9)

28,4 (DE 3,9)

DAS28-PCR: Disease Activity Score; DE: desviacién estdndar; FARME: farmaco modificador de la enfermedad; FR: factor reumatoide; HAQ: Health
Assessment Questionnaire; IMC: indice de masa corporal; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de eritrosedimentacién.

Tabla 3 - Clinimetria para la articulacion de la cadera y hallazgos ultrasonograficos

Variable AR AR Sujetos sanos, P P P Potencia
sintomaticos, asintomaticos n=40 AR AR AR estadistica
n=37 (subclinicos), sintomaticos asintomaticos  sintomaticos observada (%)

n=40 vs. VS. sanos VS. sanos Comparacién
asintomaticos de los tres
grupos

Clinimétricas

HAGOS 46,4 (17,9) 87,4 (11,48) 91,0 (12,2) <0,0001 0,173 0,0001 84,3

Ultrasonogrdficas

Sinovitis dela 18 (48,6%) 8 (20%) 6 (15%) 0,008 0,556 0,01 81,9
articulacién

coxofemoral

Remodelacién 5 (13,5%) 11 (27,5%) 1(2,5%) 0,131 0,002 0,08 79,6
articular

Osteofitos 1(2,7%) 8 (20%) 4 (10%) 0,018 0,210 0,20 71,5
Erosiones 1(2,7%) 0 0 0,295 - 0,48 59,1

Bursitis del 0 1 (2,5%) 2 (5%) 0,333 0,556 0,26 58,3

iliopsoas

HAGOS: The Copenhagen Hip and Groin Outcome Score.

pacientes sintomaéticos (grupo 1) y los asintomaticos (grupo 2).
Lo anterior refuerza al examen fisico como un instrumento
atil para estratificar a los pacientes.

La técnica de medicién de Koski (descrita en 1989) ha
sido utilizada en diferentes estudios ecograficos'>'41>?1 y en
la practica clinica diaria la emplean los reumatdlogos como
método de evaluacién ante la sospecha de sinovitis en la arti-
culacién de la cadera. Sin embargo, en el presente estudio se
encontraron varias limitaciones y dificultades técnicas en su
aplicacién, como el biotipo del paciente (a mayor IMC, mayor
dificultad en diferenciar las estructuras de interés), el grado
de presién ejercida con la sonda (se observé que ante diferen-
tes grados de presion, el valor de la medicién tiende a variar),

la baja reproducibilidad y la variabilidad del sitio anatémico
exacto de medicién. Soini et al.??, que determinaron el valor
de la técnica de medicién comparandola con la resonancia
magnética (RM), sostienen que el US no distingue con clari-
dad los bordes anatémicos (interfases tisulares) de la cdpsula
articular, el ligamento ileofemoral y la proliferacién sinovial.
En otras ocasiones, la ecogenicidad de la proliferacién sinovial
y el ligamento ileofemoral no siempre pueden diferenciarse,
por lo que la definicién de sinovitis del grupo Outcome Measures
in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials (Omeract) también supone
dificultades en su aplicacién.

En el presente estudio no solo se tomd en cuenta la
técnica de medicién de Koski et al.’8, sino también otras
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Figura 1 - Hallazgos ultrasonograficos del compromiso subclinico de la cadera en AR. A) Cadera normal (capsula articular
paralela a la cortical femoral). B) Distension de la capsula articular. Paciente con AR y sin sintomas atribuibles a actividad de
la articulacién coxofemoral (grupo 2) con datos ultrasonograficos de derrame e hipertrofia sinovial.

Tabla 4 - Asociaciones entre el US y los hallazgos demogrificos, clinicos y de laboratorio

AR asintomaticos (n =40)

AR sintomaticos (n=37)

Distensién de la Lesiones Distensién de la Lesiones
capsula articular sugestivas de capsula articular sugestivas de OA
coxartrosis
Edad 0,10 0,87 0,35 0,54
IMC 0,76 0,22 0,78 0,99
Duracién de la enfermedad (meses) 0,12 0,21 0,37 0,73
Uso de FARME 0,28 0,17 0,80 0,23
Uso de glucocorticoides 0,86 0,03 0,51 0,77
Uso de biolégicos 0,55 0,86 0,15 0,87
DAS28-PCR 0,88 0,55 0,93 0,54
HAQ 0,09 0,77 0,24 0,76
FR (UI/ml) 0,77 0,28 0,22 0,28
VSG 0,27 0,50 0,96 0,07
PCR (mg/dl) 0,93 0,50 0,44 0,90

Lesiones sugestivas de OA (osteofitos + remodelacién articular).

caracteristicas ultrasonograficas que orientan a la presencia
de distensién de la capsula articular, las cuales ya fueron des-
critas por Qvistgaard et al.?® en el afio 2006, a través de en
un sistema de puntuacién semicuantitativo en pacientes con
OA, en el que se menciona la presencia de una capa hipoecogé-
nica dentro de la cdpsula articular adyacente al cuello femoral,
como también la rectificacién o convexidad de la capsula arti-
cular en relacién con la cortical femoral (que normalmente
debe encontrarse de forma paralela). Llama la atencién que
durante la recoleccién de los datos cuatro pacientes con AR
sintomaticos no presentaran distensién de la capsula articu-
lar utilizando la técnica de medicién de Koski et al.’®, pero si
presentaran datos ultrasonogréficos que orientan a distencién
de la capsula articular. En la figura 2 se describe una imagen
representativa de la distensién de la cdpsula articular con una
medida menor a los 7mm.

Por otra parte, Soini et al.??, en su estudio comparativo (US
vs. RM) describieron una sensibilidad del 87% y una especifici-
dad del 37%, con elevados valores de falsos positivos y falsos

negativos (28 y 4, respectivamente) para el US, en 40 pacientes
con AR y espondilitis anquilosante. El mismo autor menciona
que es posible detectar una minima cantidad de liquido sino-
vial normal en sujetos sanos por RM (de 1 a 2mm de grosor),
con una diferencia igual o mayor a 1mm en el 38% de los
sujetos sanos con el US.

En nuestro estudio, cuatro de los seis sujetos sanos que
presentaron distensién de la cdpsula articular presentaron
diferencias iguales o mayores a 1mm entre ambas caderas;
de esta forma, el hallazgo descrito por Soini podria expli-
car nuestros propios hallazgos. En todo caso, la validez de
esta diferencia deberd ser evaluada mediante estudios adicio-
nales. Por otra parte, los dos sujetos sanos que presentaron
una medida mayor a los 7 mm mostraron asimismo evidencia
ultrasonografica de lesiones sugestivas de OA.

El grupo Omeract define osteofito como una prominencia
6sea visible en dos planos perpendiculares?*?°. Esta definicién
es utilizada en el presente estudio, y se reporta una frecuencia
del 20% para el grupo de AR asintomaticos, un valor mayor sise
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Figura 2 - Hallazgos del US. Convexidad atipica de la
capsula articular.

le compara con los otros dos grupos. Estudios epidemiolégicos
han establecido que un porcentaje significativo de pacientes
con OA son asintomdticos?®, por lo que una frecuencia ele-
vada de dicha lesién elemental en personas entre 40 y 70 afios
es un dato esperado. De igual forma, el estudio de Di Geso
et al.'* menciond que no existen asociaciones significativas
entre la presencia de osteofitos y el dolor en la articulacién de
la cadera. El estudio de Chéavez-Lépez et al.'? describe una fre-
cuencia del 50,9% para la presencia de osteofitos; sin embargo,
el autor utilizé la definicién descrita por Grassi et al.?’ en
2004, quienes define osteofitos como irregularidades dseas en
los mérgenes articulares. Sobre este punto, Qvistgaard et al.”3
sostienen que dicha manifestacién se presenta en estadios
iniciales de la enfermedad. Las diferencias en las frecuencias
entre nuestro estudio y el de Chavez-Lépez posiblemente se
deban al uso de definiciones distintas y al hecho de que la defi-
nicién de Omeract se presenta en estadios més avanzados de
la enfermedad.

Asimismo, el grupo Omeract de ultrasonido define la pre-
sencia de dafio del cartilago hialino como la pérdida de la
ecogenicidad o el adelgazamiento conirregularidades y menor
nitidez en sus mérgenes®?°; no obstante, la adecuada iden-
tificacion de dicha lesién elemental es dificil de evaluar en
articulaciones profundas, sobre todo en pacientes obesos. En
el presente estudio se decidi6 utilizar el termino remodelacién
articular, definido como un aplanamiento o pérdida de la esfe-
ricidad de la porcién visible de la cabeza femoral, que ya fue
descrita en el sistema de puntuacién de OA de Qvistgaard
et al.?®> para describir la presencia de un fenémeno repara-
tivo de osificacién endocondral, propio de las articulaciones
de bola y cavidad. Dicha anormalidad fue documentada con

una frecuencia del 27,5% en el grupo de AR asintomaticos, del
13,5% en el grupo de AR sintomadticos y del 2,5% en el grupo
de sujetos sanos. Por otra parte, Di Geso et al.'* indicaron una
frecuencia del 32% para el dano del cartilago hialino, mientras
que Chéavez-Lépez et al.'? —al igual que en nuestra serie— no
incluyeron dicha lesién elemental.

Elntiimero de pacientes que presentaron erosiones fue muy
bajo. Solamente dos caderas en el grupo de AR sintomaticos,
a diferencia de los estudios de Di Geso et al.'* y Chavez-Lépez
etal.’?, que reportaron 10 y 6 caderas, respectivamente. Consi-
deramos que la identificacién de dicha lesién elemental en la
articulacién de la cadera también presenta dificultades, como,
por ejemplo, la presencia de una sombra acustica ocasionada
por los osteofitos, y el hecho de observar solo una parte de
la cabeza y el cuello femoral, por lo cual, a diferencia de las
pequenas articulaciones de manos y pies, el US no es una
herramienta idénea para su identificacién en las grandes arti-
culaciones situadas en planos anatémicos profundos y con
una ventana acustica limitada.

Di Geso et al.’ no describieron en su cohorte la presencia
de bursitis del iliopsoas'4, mientras que Chavez-Lépez et al.'?
refirieron una frecuencia muy baja, de solo dos caderas afec-
tadas. En nuestro estudio, de la misma forma, se observd
una frecuencia de solamente tres caderas afectadas. Ambas
frecuencias son muy bajas, y llama la atencién que se presen-
taran nicamente en personas asintomaéticas.

El presente estudio debe interpretarse bajo las siguientes
limitaciones:

1) El uso de una sonda lineal, con unas frecuencias de 6
a 12MHz en todos los pacientes, sin duda influyé en la
medida de la cédpsula articular, tomando en cuenta que
Backhaus et al.’ recomiendan el uso de sondas de baja
frecuencia, de 3,5 a 5SMHz, en articulaciones profundas,
dependiendo de la constitucién fisica del paciente.

2) La edad de los pacientes con AR y los sujetos sanos
claramente los ubica dentro del grupo epidemiolégico sus-
ceptible de padecer OA.

3) La falta de un estdndar de oro para comparar nuestros
hallazgos.

4) Eldisefio del estudio permitié la inclusién de pacientes con
diferentes tipos de tratamientos —incluyendo FARME, pro-
ductos bioldgicos y glucocorticoides— que pudieron influir
en el estado subclinico de la articulacién de la cadera.

Finalmente, el presente estudio aporta nuevos datos que
hasta la fecha no se habian estudiado y publicado:

1) La prevalencia ultrasonografica de distensién de la capsula
articular en pacientes con AR subclinicos.

2) Elvalor de otros hallazgos ultrasonograficos diferentes a la
técnica de medicién de Koski en la valoracién de sinovitis
en la articulacién de la cadera.

3) Las limitaciones y dificultades en la aplicabilidad de las
definiciones del grupo Omeract de sinovitis, dafio del car-
tilago hialino y erosiones en la articulacién de la cadera.

4) La presencia de distensiéon de la bursa del iliopsoas en
poblacién asintomdtica, que sugiere nuevos puntos que
pueden ser aclarados en estudios posteriores.



REV COLOMB REUMATOL. 2023;30(2):87-96 95

Conclusiones

El presente estudio determind una prevalencia de compromiso
subclinico de cadera en AR mediante el US, que es menor en
comparacién con los pacientes sintomaticos y mayor en com-
paracién con los individuos sanos, lo cual reafirma el valor del
US en el diagnéstico subclinico de la patologia inflamatoria
(sinovitis da la capsula articular) de la articulacién coxofe-
moral. Sin embargo, la técnica de medicién de Koski presentd
varias limitaciones y dificultades (falta de reproductibilidad en
ellugar exacto de medicién a mayor grado de obesidad, mayor
dificultad en diferenciar las estructuras anatémicas de interés
a diferentes grados de presion de la sonda, pues los valores de
medicién tienden a modificarse). Por lo anterior, es necesario
tomar en cuenta otras alteraciones ultrasonograficas para una
adecuada valoracién. Al igual que en los estudios previos, no
se evidenciaron asociaciones significativas entre los hallazgos
del US y la actividad clinica de la enfermedad, ni tampoco con
los valores de estudios de laboratorio.
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