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Un ano de experiencia con ecografia

en la practica reumatologica

Esperanza Naredo, Jacqueline Uson, Félix Cabero, Ana Cruz y Manuel Crespo

Seccion de Reumatologia. Hospital Severo Ochoa. Madrid.

La gran calidad de imagen del aparato locomotor
lograda por las nuevas sondas lineales de alta
frecuencia y las considerables ventajas de la
ecografia, como la posibilidad de exploracion
dinamica, su rapidez, inocuidad y bajo coste, han
motivado la creciente introduccion de esta técnica
en la practica reumatolégica. Presentamos la
experiencia de nuestra seccion de reumatologia en
el empleo de ecografia durante un ano y
analizamos su aportacion como herramienta
diagnoéstica y como guia en las punciones
aspirativas e infiltraciones peri o intraarticulares.

Palabras clave: Ecografia musculosquelética.

One year of experience with echography
in rheumatology

The recent expanding usage of ultrasonography in
clinical rheumatology is due to the refinement of
high frequency probes, that have greatly improved
the quality of musculoskeletal ultrasound images,
and the important advantages of real-time dynamic
imaging, rapidity, no side effects and low cost.
Herein we describe the use of ultrasonography in
our rheumatology unit and analyze the applications
of this technique as a diagnostic tool and as a
guide for performing intralesional injections.

Key words: Musculoskeletal ultrasonography.

Introduccion

La ecografia de alta frecuencia (mayor de 7,5 me-
gaherzios [MHz]) es un instrumento muy rentable
para el diagndstico y tratamiento de muchos proce-
sos patolégicos peri e intraarticulares'. Posee im-
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portantes ventajas sobre otras técnicas de imagen
como la posibilidad de estudiar, de rutina, el apara-
to locomotor de forma dindmica, en tiempo real, lo
cual permite evaluarlo desde el punto de vista fun-
cional y facilita la deteccion de lesiones. Ademas,
la ecografia es inocua?, rapida, asequible y econo-
mica. Las caracteristicas y peculiaridades menciona-
das han impulsado la creciente aplicacion de esta
técnica a la practica reumatologica diaria como he-
rramienta idonea «a pie de camilla».

El empleo 6ptimo de la ecografia requiere, por tan-
to, la disposicion permanente de un ecografo en
cada consulta de reumatologia como medio de ex-
tension o complemento de la exploracion clinica
«de rutina». En nuestra seccion de reumatologia, sin
embargo, contamos con un solo ecografo ubicado
en la consulta de reumatologia hospitalaria mientras
que atendemos, simultineamente ésta, y otras dos
consultas en un centro de salud 4 dias a la semana.
Por tanto, por razones de disponibilidad de perso-
nal facultativo y de tiempo, es necesario seleccionar
la solicitud de ecografia para los pacientes atendi-
dos en la consulta extrahospitalaria.

El objetivo de este estudio fue describir las indica-
ciones de ecografia solicitada desde la consulta de
reumatologia extrahospitalaria dependiente de nues-
tro hospital y evaluar los motivos de peticion y la
consecuente aportacion practica de la técnica en es-
tos pacientes durante el ano 1999.

Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente los informes de to-
das las ecografias realizadas por los reumatélogos
de nuestro grupo durante 1999, solicitadas desde
nuestra consulta de reumatologia extrahospitalaria.
Se recogieron los siguientes datos de todos los in-
formes: indicacion clinica de la ecografia, region
anatémica explorada, hallazgos ecograficos y apor-
tacion practica de estos Gltimos.

Resultados

Se solicité un estudio ecogrifico en 632 pacientes
procedentes de la consulta extrahospitalaria de reu-
matologia durante el ano 1999, cifra que supuso un
6,7% de las consultas extrahospitalarias totales.



E. NAREDO ET AL.— UN ANO DE EXPERIENCIA CON ECOGRAFIA EN LA PRACTICA REUMATOLOGICA

TABLA 1. Indicaciones de la ecografia (US) de hombro en 211 pacientes (33,3% del total)

Motivo US

Pacientes (%)*

Hallazgos US de interés practico

HD. Tratamiento conservador ineficaz

HD. Exploracién clinica no concluyente

HD postraumdtico agudo

DD origen peri/intraarticular (artropatias inflamatorias)
HD. ILT

HD paciente deportista

Deteccion lesiones tendinosas en artrosis AACRCL
HD paciente anticoagulado (descartar sangrado)
Deteccion causas locales compresion NSEC

HD posquirtrgico

Bloqueo NSEC

105 (49,7) US normal/anodina: 11 pacientes (10,5%)
38 (17,9) Lesion periarticular: 21 pacientes (55,2%)
25 (11,8) Rotura tendinosa: 14 pacientes (55,5%)
24 (11,3)

52,4 US normal/anodina: 2 pacientes (40%)
4(1,9

209

209

20,9

1 (0,5 Tendonitis biceps

30,4

*Porcentaje con respecto al total de US de hombro efectuadas. US: ultrasonografia; HD: hombro doloroso; DD: diagndstico diferencial; ILT:
incapacidad laboral transitoria; AACRCL: articulacion acromioclavicular; NSEC: nervio supraescapular.

TABLA 2. Indicaciones de la ecografia (US) de tobillo y pie en 108 pacientes (17% del total)

Motivo US

Pacientes (%)*

Hallazgos US de interés practico

DD lesion T retromaleolares

DD afectacion intra/extraarticular

DD de la talalgia

DD de la metatarsalgia

Fascitis plantar sin respuesta al tratamiento conservador
(confirmacion)

DD tendosinovitis T anteriores/ganglion

Nodulos T aquileo: localizacion

DD dolor mediopié: deteccion

Tumoracion de partes blandas

Valoracion de los ligamentos colaterales

Busqueda de las causas locales del tinel tarsiano

30 (27,7)
29 (26,9)
18 (16,2)
12 (10,5)

7 (6,5
6 (5,6
21,9
1 (0,9
1 (0,9
1 (0,9
1 (0,9

Confirmada: 7 (100%)
1 xantoma; 1 nédulo reumatoide

Aumento TCS
Lesion cronica

*Porcentaje con respecto al total de US de tobillo y pie. DD: diagnéstico diferencial; T: tendon; TCS: tejido celular subcutidneo.

TABLA 3. Indicaciones de la ecografia (US) de mufieca y mano en 100 pacientes (15,8% del total)

Motivo US

Pacientes (%)*

Hallazgos US de interés practico

Artralgias inflamatorias: derrame, sinovitis, tendosinovitis,
erosiones

Valoracion del nervio mediano (clinica dudosa, EMG normal)

Confirmacién ganglion

Busqueda de las causas locales STC

DD tendosinovitis/rotura tendinosa

Guia-puncion intraarticular/tendosinovitis/gangliones
DD De Quervain/rizartrosis

DD dolor mecdnico muneca

DD tumoracion carpo

25 (25) Artritis: 53,3%; tendosinovitis: 12%
21 (21D STC: 55%
13 (13) Ganglion: 40%; tendosinovitis: 26,6%;
tumoracion TCS: 13,3%; US normal: 20%
13 (13) 50% causas locales: derrame, sinovitis
carpo, tendosinovitis flexores, ganglion
10 (10) Rotura tendinosa en un paciente
9
6 ()
2(2) 1 ganglion; 1 US normal
1 Aneurisma arteria radial

*Porcentaje con respecto al total de US de mufeca y mano practicadas.

DD: diagnéstico diferencial; EMG: electromiograma; STC: sindrome de ttnel carpiano; TCS: tejido celular subcutineo.

Las indicaciones o motivos de solicitud de ecogra-
fia asi como los principales hallazgos ecograficos
de interés clinico en cada region anatémica estin
expresados en las tablas 1-7.

La distribucién por regiones anatémicas fue la si-
guiente: hombro 33,3% de las ecografias (211 pa-
cientes), tobillo y pie 17,1% (108 pacientes), mune-

ca y mano 15,8% (100 pacientes), rodilla 12,3% (78
pacientes), codo 10,6% (67 pacientes), cadera 8,3%
(53 pacientes) y otras localizaciones del aparato lo-
comotor no articulares 2,2% (14 pacientes).

Los hallazgos ecogrificos aportaron un diagndstico
mas preciso y/o completo que el clinico en un
46,9% de los procesos de partes blandas en los que
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TABLA 4. Indicaciones de la ecografia (US) de rodilla en 78 pacientes (12,3% del total)

Motivo US Pacientes (%)* Hallazgos US de interés practico
Deteccion/sospecha clinica de lesion mecanica 36 (46,3) Lesion meniscal o ligamentosa: 25 pacientes
interna, tendonitis o bursitis periarticular US normal: 10 pacientes
Necrosis avascular: un paciente
DD dolor hueco popliteo 19 (24,5) QB: 13 pacientes; tendonitis SMB:

2 pacientes; lesion CPMI: 2 pacientes
Valoracion monoartritis rodilla: derrame, sinovitis,

lesion mecénica interna 11 (14,6)

Masa de partes blandas 7 (9 Bursitis peronea: 1 paciente: quiste meniscal:
1 paciente; calcificaciones: 2 pacientes;
aumento TCS: 1 paciente

Sospecha lesién T rotuliano 2(2,6) Tendonitis proximal: 1 paciente; US normal:
1 paciente

Respuesta a tratamiento de bursitis 1(1,3)

Dolor + tumoracion tibial 1(1,3) Osgood-Schlatter

DD bursitis/celulitis 11,3

*Porcentaje con respecto al total de US de rodilla practicadas. DD: diagnostico diferencial; QB: quiste de Baker; SMB: semimembranoso; CPMI:
cuerno posterior del menisco interno; TCS: tejido celular subcutineo; T: tendon.

TABLA 5. Indicaciones de la ecografia (US) de codo en 67 pacientes (10,6% del total)

Motivo US Pacientes (%)* Hallazgos US de interés practico
Tratamiento conservador ineficaz epicondilitis/ 27 (40,3) Confirmacion lesion: 66,5%

epitrocleitis Rotura tendinosa: un paciente
Deteccion derrame/sinovitis 15 (22,5) Derrame: 66%
Dolor periarticular anterior: sospecha lesion

T biceps distal 8 (12) Tendonitis biceps: 50%
Busqueda causa local de compresion del N cubital 6 (9 Epitrocleitis: un paciente

US normal: 5 pacientes

Masa de partes blandas 57,5 1 tofo, 1 ganglién

Bursitis olecraniana cronica: 2 pacientes;
proliferacion 6sea: un paciente
DD bursitis olecraniana frente a celulitis 4(6) Bursa rota + celulitis inflamatoria: un paciente
Lesion T triceps 10,5 Tendonitis
DD dolor fosa olecraniana 1(1,5 Proliferacion 6sea

*Porcentaje con respecto al total de US de codo practicadas.
T: tenddn; N: nervio; DD: diagnéstico diferencial.

TABLA 6. Indicaciones de la ecografia (US) de cadera en 53 pacientes (8,4% del total)

Motivo US Pacientes (%)* Hallazgos US de interés practico
Coxalgia. Valoracion derrame y/o sinovitis 31* (58,4) Derrame: 36,5%
Trocanteritis: tratamiento conservador ineficaz
(confirmacion de la lesion) 12 (22,6) 50% tendonitis; una bursitis
Puncion intraarticular guiada 10** (18,8)
Dolor de la tuberosidad isquidtica (deteccion bursitis) 35,7 Tendonitis isquiotibiales: 2 pacientes
US normal: un paciente
Guia-puncion de la masa inguinal 11,9 Amiloide
Control US de la evolucion de la artritis 1(1,9
DD dolor gliteo 11,9
Calcificacion Rx: localizacion 11,9
Dolor en cadera protésica 11,9

*Porcentaje con respecto al total de US practicadas en la cadera. DD: diagndstico diferencial; Rx: radioldgica; **en 8 pacientes la US fue
solicitada por los dos motivos.

fue solicitada esta técnica y resolvieron un diagnds- sobre la presencia y cuantia del derrame sinovial
tico diferencial clinico en un 50,5% de ellos. sobre la presencia de sinovitis, y sobre la existencia
La ecografia contribuyé a orientar el diagnéstico de erosiones corticales no visibles en radiologia
clinico en 176 pacientes con procesos intraarticula- simple. Asimismo, la ecografia aporté datos esen-
res, mono o poliarticulares, ofreciendo informacion ciales para valorar la presencia de lesiones en cier-
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TABLA 7. Indicaciones no articulares de la ecografia (US) en 14 pacientes (2,2% del total)

Motivo US Pacientes (%)* Hallazgos US de interés practico

Sospecha de rotura muscular 5 (36) Rotura muscular: 2 pacientes
Fibrosis muscular: un paciente

US normal: 2 pacientes

Sospecha de miositis 3(21,4) Confirmada en 2 pacientes

Rotura de quiste de Baker en un paciente
Masa de partes blandas 2 (14,3) Tumoraciones intramusculares: 2 pacientes
Dolor en cresta ilfaca 4 (28,6) US normal: 4 pacientes

*Porcentaje con respecto a las ecografias del aparato locomotor no articulares pedidas.

CARPD

TRANS

Figura 1. Imagen ecogrdfica de tendosinovitis de extensores del car-
po, sonda en posicion transversal. Se observa, alrededor de los tendo-
nes hiperecoicos, un aumento de liquido hipoecoico en su vaina con
abundante proliferacion sinovial (S).

tas estructuras como los meniscos o ligamentos de
la rodilla, o los ligamentos colaterales del tobillo
cuya lesion cronica da lugar, en ocasiones, a pro-
cesos articulares dificiles de filiar.

Finalmente, la ecografia fue empleada como guia
de puncién diagnostica y/o terapéutica en 77 pa-
cientes. En 48 de estos pacientes la indicacion fue
por procesos periarticulares: 13 quistes de Baker; 12
tendosinovitis localizadas en el carpo (fig. 1), tobillo
y tendon del biceps braquial, 8 bursitis implicando
a la bursa subacromiosubdeltoidea, infrapatelar pro-
funda, retrocalcanea y trocantérea, 5 gangliones en
muneca o tobillo (fig. 2), 5 quistes meniscales, 2
tendonitis afectando a los tendones glateos y al ten-
don del semimembranoso, respectivamente, 2 no-
dulos subcutineos plantares dolorosos y una masa
inguinal que resultd ser un depdsito de amiloide.
En los 29 restantes la ecografia sirvié como guia en
las punciones: la cadera en 10 pacientes, el codo en
7, el tobillo en 4, el carpo en 3, una articulacion
metatarsofalangica en 2, la esternoclavicular en 2 y
la glenohumeral en un paciente.

Discusion
La ecografia es para muchos autores la técnica de
imagen de primera eleccion en la evaluacion del

Figura 2. Imagen ecogrdfica de infiltracion guiada de ganglion del
tarso. Sonda en posicion longitudinal. Se objetiva el ganglion hipo-
ecoico y la aguja biperecoica guiada hasta su interior.

hombro doloroso de origen periarticular? y, proba-
blemente por ello, el hombro fue la region anato-
mica mds solicitada para exploracion ecogrifica
por nuestro grupo (33% del total). En el hombro
esta técnica ha demostrado una alta sensibilidad y
especificidad en estudios de validacion comparada
con artrografia*!?, resonancia magnética'>', artros-
copia'm 1 y cirugfa®®$101L17 Se trata de una técnica
especialmente til para la deteccion de lesiones del
manguito de los rotadores y del tendon del biceps
braquial y de bursitis subacromiosubdeltoidea.
Ocurre, ademds, que la afeccion de estas estructu-
ras es la causa de la mayoria de los casos del sin-
drome denominado <hombro doloroso». Asimismo,
la exploracion ecografica dinamica del hombro
permite evaluar la presencia de «pinzamiento» o
conflicto de espacio subacromial del manguito de
los rotadores, fenémeno ampliamente implicado en
el desarrollo de estas lesiones'".

En el hombro la indicacion ecogrifica mas frecuen-
te (49,7%) fue el hombro doloroso por patologia
periarticular resistente al tratamiento conservador
habitual (antiinflamatorios no esteroides, infiltracio-
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nes locales de esteroides de depdsito y tratamiento
rehabilitador). Nuestra intencion primordial en es-
tos pacientes era replantear la estrategia terapéutica
en funcién de una interpretacion y correlacion co-
herentes de los hallazgos clinicos y de imagen,
bien encaminada a mantener el tratamiento conser-
vador (en algunos casos con puncion-aspiracion
y/o infiltracion guiadas por ecografia ante la pre-
sencia de liquido en la vaina del biceps o en la
bursa subacromiosubdeltoidea), insistir en el trata-
miento rehabilitador, o bien proponer un trata-
miento quirdrgico.

En un 17,9% de los pacientes la indicacion ecogra-
fica fue porque la exploracién clinica era anodina
o no concluyente o, dicho de otra forma, existia
una escasa correlacion entre la clinica subjetiva y
los hallazgos objetivos de la exploracion fisica de
los pacientes. En éstos el motivo esencial era inten-
tar confirmar la presencia de un proceso periarticu-
lar del hombro, lo que ocurrié en un 55,5% de los
€asos.

En los hombros dolorosos secundarios a traumatis-
mo reciente, indicacion que supuso un 11,8% de
las ecografias de hombro solicitadas (tabla 1), las
roturas de los tendones del manguito de los rota-
dores son subsidiarias de un tratamiento rehabilita-
dor especifico® y, en algunos pacientes jévenes o
con alto requerimiento funcional pueden serlo de
un tratamiento quirdrgico precoz'®®. Asimismo, la
ecografia ha demostrado ser mas sensible que la
radiografia simple convencional en la deteccion de
alteraciones de la cortical 6sea** por lo que
siempre es Util en la bisqueda de fracturas ocultas,
especialmente del troquiter, que pueden ser indis-
tinguibles clinicamente de las lesiones del mangui-
to de los rotadores.

La capacidad de la ecografia para detectar derrame
y sinovitis en las articulaciones glenohumeral y acro-
mioclavicular®® es muy util y en ocasiones permite
diferenciar el origen intra o periarticular del hombro
doloroso.

Las roturas del labrum glenoideo pueden acompa-
narse de quistes sinoviales en la incisura escapular.
Estos quistes pueden comprimir el nervio supraes-
capular dando lugar a dolor referido al hombro di-
ficil de distinguir clinicamente del ocasionado por
otros procesos periarticulares. Dada la facil y ade-
cuada visualizacion que se logra de la incisura
escapular por ecografia, la busqueda de causas lo-
cales, generalmente formaciones quisticas, de com-
presion del nervio supraescapular, asi como la guia
para la realizacion de bloqueos anestésicos de este
nervio son también indicaciones aceptadas de esta
técnica’!,

Tras el hombro, las siguientes regiones anatomicas
mas solicitadas para exploracion ecografica fueron
el tobillo, el pie, la muneca y la mano con un
15,8% de casos, respectivamente (tabla 2). El em-
pleo de la ecografia en el estudio por imagen del
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tobillo es cada vez mayor?*®. Ello se debe a que
en esta articulacion puede ser dificil distinguir clini-
camente el origen peri o intraarticular de sintomas
y signos como dolor, tumefaccion o impotencia
funcional®®.

La ecografia es la técnica de eleccion en el diag-
noéstico y seguimiento de tendosinovitis y rotura de
los tendones anteriores y retromaleolares del tobi-
110?37, La evaluacion de ellos motivé aproximada-
mente un tercio de las ecografias de esta region
(tabla 2). El diagnéstico diferencial clinico entre in-
flamacion y rotura, sobre todo parcial, de estos ten-
dones muchas veces no es posible; sin embargo, el
tratamiento puede ser distinto, desde conservador a
quirtrgico®. La medicién estitica y dindmica del
defecto tendinoso en las roturas es esencial para
determinar la necesidad de un tratamiento quirdrgi-
co reparador.

La presencia de derrame, sinovitis y cuerpos libres
se visualiza ecogrificamente en la articulacion ti-
bioastragalina®>*# y en las pequenas articulaciones
subtalares, mediotarsianas, metacarpofalingicas e
interfalangicas*,

En los pacientes con metatarsalgia la ecografia es
atil en la identificacion de algunas de sus causas
como bursitis entre o debajo de la cabeza de los
metatarsianos, tendinitis®, artritis metatarsofalangi-
ca o neuroma de Morton*. En nuestra experiencia
esta indicacion supuso el 10,5% de las indicaciones
ecogriaficas de tobillo y pie (tabla 2). Los hallazgos
encontrados en estas ecografias justifican en mu-
chos casos, ademds del tratamiento general del
proceso, una terapia local mediante infiltracion
guiada de la estructura implicada. El tobillo y las
articulaciones del tarso son asiento frecuente de
gangliones que, si son profundos, resultan dificiles
de palpar y, por tanto, de identificar clinicamente.
La ecografia es muy util en su deteccion, segui-
miento, valoracién del tratamiento idéneo y como
guia de su puncion®.

Asimismo, entre las causas de talalgia, motivo de
consulta muy frecuente en reumatologia, se en-
cuentran las lesiones del tendén de Aquiles, la bur-
sitis retrocalcanea y la fascitis plantar, procesos, en
ocasiones, de complejo diagnéstico diferencial cli-
nico, sobre todo los dos primeros ya que, ademas,
pueden aparecer asociados, especialmente en las
espondiloartropatias®. Mediante ecografia se identi-
fica la inflamacion, la degeneracion y la rotura del
tendon aquileo® ¥ asi como la presencia de bur-
sitis adyacentes. Debido a la situacion profunda de
la bursa retrocalcanea que dificulta su alcance con
la aguja, la infiltracion guiada logra una mayor res-
puesta terapéutica que realizada por palpacion «a
ciegas’!. Los signos de fascitis plantar son ecografi-
camente muy evidentes®*>,

Las roturas ligamentosas mas frecuentes en el tobi-
llo afectan al ligamento peroneo-astragalino y al
deltoideo; ambos se visualizan por ecografia y se
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objetivan sus lesiones agudas o crénicas®*3*». Es
frecuente en pacientes con «esguinces antiguos»
plantear un diagnostico diferencial entre las secue-
las que originan estas lesiones cronicas y otros pro-
cesos patologicos, siendo la ecografia muy orienta-
tiva en ellos.

La ecografia ha demostrado una sensibilidad mayor
que la exploracion fisica, similar a la de la resonan-
cia magnética con contraste y superior a la de esta
dltima técnica sin contraste, en la deteccion de de-
rrame y sinovitis en las articulaciones de la muneca
y de la mano®®. Asimismo, varios trabajos de-
muestran la deteccion ecogrifica precoz de erosio-
nes en pequenas articulaciones de mufeca y mano,
basados en su sensibilidad superior a la de la ra-
diografia simple® y similar a la de la resonancia
magnética®. Asi, un 25% del total de ecografias so-
licitadas fueron para valorar lesiones de muneca y
mano en pacientes con artralgias en esta region
anatémica. En la mayorfa de casos, las artralgias
eran de caracteristicas inflamatorias sin que la ex-
ploracion clinica mostrara ningin hallazgo de infla-
macion articular. La exploracion ecogrifica detecto,
sin embargo, derrame y/o sinovitis en aproximada-
mente un 50% de los casos (tabla 3), hecho que su-
puso una aportacion muy util en la orientacion
diagnostica de estos pacientes.

En la deteccion de tendosinovitis en la mufieca y la
mano la ecografia ha demostrado ser también mas
sensible que la exploracion clinica en multiples
estudios publicados*3%%_ De igual forma, es posi-
ble diagnosticar subluxaciones y roturas tendino-
sas’®®, La sintomatologia de una tendosinovitis del
primer compartimiento extensor del carpo (tendosi-
novitis de De Quervain), proceso cuyo diagnostico
clinico puede parecer muy obvio en muchos casos,
en algunos otros (6% de las ecografias requeridas
de muneca y mano) puede ser similar a la ocasio-
nada por la artrosis trapeciometacarpiana, a la cual,
ademads, puede asociarse. El diagnostico diferencial
de estas dos entidades se realiza facilmente por
ecografia.

La ecografia también ha demostrado ser vilida en
el diagnéstico de la lesion del nervio mediano a la
altura del tdnel carpiano frente a la electromio-
grafia®” y la resonancia magnética®. La ecografia,
ademads, ejerce un importante papel en la deteccion
de las posibles causas locales de compresion ner-
viosa como: proliferacion sinovial, tendosinovitis,
gangliones, masas de diversa naturaleza o anoma-
lias vasculares, progresos, todos ellos, que pueden
modificar la actitud terapéutica®’. De hecho, en
un 34% de las ecografias de muneca y mano el
motivo de la solicitud fue la valoracion del propio
nervio mediano o del tinel carpiano (tabla 3).

La identificacion de quistes sinoviales profundos y
gangliones de la mufneca y la guia para su puncion,
al igual que ocurre en el tobillo, es una indicacién
habitual de ecografia>6466.671.72,

La indicacion en el 46,3% de las ecografias de rodi-
lla fue la busqueda de lesiones menisco-ligamento-
sas o bursitis, que justificaran gonalgias o derrames
sinoviales de la rodilla mecanicos. En otras ocasio-
nes la ecografia se solicité por la presencia de un
dolor asimétrico en paciente con gonartrosis cono-
cidas en las que la exploracion clinica no era sufi-
cientemente orientativa. En el 67,5% de estos pa-
cientes se encontraron lesiones coherentes con los
datos clinicos (tabla 4). La ecografia es capaz de
identificar las lesiones de los ligamentos colaterales
y del ligamento cruzado posterior”, aunque faltan
aun estudios concluyentes sobre su validez en es-
tos procesos. Ademads, hay trabajos que demuestran
la eficacia de esta técnica en la deteccion de lesio-
nes meniscales, sobre todo periféricas™” y espe-
cialmente de quistes meniscales’®”®. La parte central
de los meniscos, sin embargo, queda oculta a los
ultrasonidos por el fémur y la tibia. Aun asi, la in-
formacion sobre la porcion periférica de éstos, que
aporta la ecografia, sobre todo si los hallazgos son
patologicos, suele ser util. Es muy poco frecuente,
sin embargo, objetivar tendonitis o bursitis en la in-
sercion anserina, incluso en pacientes con dolor se-
lectivo en esta localizacién anatémica”.

La protrusion o extrusion irreductible del menisco
por fuera de la interlinea articular femorotibial inter-
na es un hallazgo muy comun en pacientes con ar-
trosis de este compartimiento, habitualmente con
dolor intenso en esta localizacion y cuyo significado
y repercusion clinica atin estin por determinar.

En la valoracion de una monoartritis de rodilla la
alta sensibilidad de la ecografia para diferenciar de-
rrame y sinovitis??®% ademas de su utilidad en la
deteccion de lesiones meniscales y ligamentosas,
justificaron un 14,5% de las solicitudes de explora-
cion ecogrifica de la rodilla (tabla 4).

La ecografia es la técnica de eleccion en la identifi-
cacion de quiste de Baker y de su rotura®®. Esta
indicacion clasica supuso en nuestra serie un 24,4%
de las peticiones de ecografia en la rodilla (ta-
bla 4). La variabilidad en tamano y profundidad de
los quistes de Baker hace que, en muchos casos, el
diagnoéstico clinico no sea obvio y mucho menos
el de sus complicaciones.

Un 40,3% de las ecografias de codo fueron indi-
cadas ante cuadros clinicos de epicondilitis o epi-
trocleitis sin respuesta satisfactoria al tratamiento
conservador habitual, especialmente a infiltraciones
locales repetidas con esteroides de deposito. La ex-
ploracién ecografica permite confirmar el diagnosti-
co clinico de estos procesos o los diferencia de
otros como bursitis (epicondilea) o lesiones del
tendon del triceps braquial que, por ocasionar do-
lor referido a la zona epicondilea o epitroclear,
pueden confundirse clinicamente®”. En un 66,5% de
nuestros pacientes los hallazgos ecogrificos fueron
de epicondilitis o epitrocleitis. Sin embargo, existen
numerosos casos en los que no es posible identifi-

67



REV ESP REUMATOL VOL. 28, NUM. 2, 2001

car ninguna lesion local, sin que contemos con una
explicacion firme de este hecho. En un caso se de-
tectd una rotura parcial del tendon extensor comuin
(tabla 4).

Los potentes ligamentos colaterales dificultan la
palpacion de derrames pequenos y sinovitis en el
codo. Asi, en un 22,5% de los casos la ecografia
de codo fue solicitada ante la duda clinica sobre la
presencia o no de derrame y/o sinovitis en esta ar-
ticulacion. Los resultados de la ecografia demostra-
ron en un 60% de casos la presencia de derrame
y/0 sinovitis.

Entre otros motivos de solicitud, destaca un caso
de celulitis clinica que ocupaba la zona olecraniana
y gran parte de la zona posterior del antebrazo, sin
respuesta a antibioticos. En este caso la ecografia
detect6 una bursitis olecraniana rota y una gran re-
accion inflamatoria secundaria en el tejido celular
subcutaneo del antebrazo que simulaba un cuadro
infeccioso cutaneo. Se obtuvo, ademas, liquido li-
bre por puncién guiada con ecografia del tejido ce-
lular subcutianeo cuyo cultivo fue estéril.

La cadera, debido a su localizacion profunda, es de
dificil evaluacion clinica y complicado acceso para
su punciéon. La ecografia es una técnica muy util
por la ficil y ripida deteccion de derrame y sinovi-
tis que logra®. Esta indicacion supuso en nuestra
serie mas de la mitad de las peticiones ecograficas
de la cadera (tabla 6). En un 36,5% de casos clini-
camente dudosos, la ecografia objetivo la presencia
de un derrame articular. Ademas, en esta articula-
cion, y debido a su localizacion profunda, la eco-
graffa resulta ser también una técnica muy util
como guia de artrocentesis e infiltracién intraarticu-
lar. En nuestra serie, esta indicacion supuso el 19%
de las peticiones de ecografia de cadera.

La afectacion de los tendones de los musculos gla-
teos medio y menor, asi como las bursitis trocanté-
reas son también objetivables por ecografia’’. De
esta forma las trocanteritis clinicas rebeldes al trata-
miento supusieron la segunda indicacion, en fre-
cuencia, de la ecografia de cadera (22,6%). Al igual
que ocurrio en el caso de epicondilitis/epitrocleitis,
en un 50% de los casos de trocanteritis clinicas sin
respuesta adecuada a tratamiento local (infiltracio-
nes repetidas de esteroides), la exploracién ecogra-
fica no identificd ningin tipo de lesion en el tro-
canter, en estos casos y gracias a la ecografia el
proceso se reorienté a un dolor de origen miofas-
cial y se cambi6 la actitud terapéutica inicial.

Entre otras indicaciones variadas de ecografia de ca-
dera destaca la aplicacion de esta técnica en el
diagnodstico precoz de complicaciones protésicas,
como infecciones y desplazamiento de éstas. Esta
indicacion se basa en la gran sensibilidad de la eco-
grafia para detectar colecciones liquidas adyacentes
a la prétesis y la ventaja de no artefactuarse las ima-
genes por la presencia de implantes metalicos®.
Ademads de la funcion diagnostica, otra faceta muy
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practica de la ecografia, previamente mencionada,
es su empleo como guia en las punciones diagnos-
ticas o terapéuticas del aparato locomotor’°. Esta
indicacion supuso en nuestra serie el 12% del total
de peticiones de ecografias.

Conclusion

Como conclusion de este estudio podemos decir
que la ecografia es una técnica de imagen muy util
para la valoracion tanto de procesos interarticulares
como de partes blandas, que ademas tiene la ven-
taja de poderse realizar en el curso de la misma vi-
sita médica (ecografia al pie de la camilla). Se trata,
pues, de una técnica que puede mejorar sensible-
mente la asistencia reumatologica y que creemos
deberia potenciarse en todos las unidades de reu-
matologia.
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