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INTRODUCCIÓN

La artritis reumatoide (AR) se caracteriza por una
intensa reacción inflamatoria crónica en la mem-
brana sinovial. Con el tiempo esta sinovitis puede
producir lesiones estructurales, articulares (erosio-
nes óseas y destrucción del cartílago) y tendinosas,
que conducen a una incapacidad funcional. El ob-
jetivo ideal de cualquier tratamiento es la supre-
sión de la inflamación y evitar el daño estructural.
Por ello, la eficacia de los diferentes tratamientos
se mide por la respuesta clínica (índices de activi-
dad), pero sobre todo por la progresión del daño

estructural, evaluada mediante radiología simple
utilizando los diferentes métodos de evaluación ra-
diológica descritos en la actualidad.

En la última década, uno de los cambios más rele-
vantes en el abordaje de la AR ha sido la importan-
cia del diagnóstico y tratamiento precoz. La evalua-
ción del paciente con AR se realiza de forma
sistematizada y objetiva e incluye parámetros clíni-
cos, biológicos y técnicas de imagen. La radiografía
simple convencional de manos y pies está conside-
rada como el método estándar para evaluar la pro-
gresión del daño articular en la AR y se ha utilizado
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ABSTRACT

Rheumatoid arthritis (RA) is characterized by a chronic in-

flammation of the joints which leads to the destruction of

cartilage and bone. Plain film radiography is the standard

method for evaluating disease progression and for establis-

hing the efficacy of new disease modifying antirheumatic

drugs (DMARD). Because of the importance of radiographic

progression in determining long term outcomes, a standari-

zed, systematic method to evaluate and quantify the

amount and progression of radiographic damage caused by

RA is desirable. An exhaustive review of the plain radiology

in RA is presented and include: the different radiographic

scoring methods and their disadvantages, the methods of re-

ading films and the guidelines for presentation of results,

the main clinical trials that evaluate disease progression and

the efficacy of the different agents in the treatment of RA

and the hypothesis that repair of structural damage can oc-

curs.
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RESUMEN

La artritis reumatoide (AR) se caracteriza por una infla-

mación crónica de las articulaciones que conduce a la des-

trucción del cartílago y el hueso. La radiología simple es el

método estándar para evaluar la progresión del daño estruc-

tural y para establecer la eficacia de los nuevos fármacos

antirreumáticos modificadores de la enfermedad (FAME).

Debido a la importancia de la progresión radiológica en la

determinación de resultados a largo plazo sería deseable

disponer de un método estandarizado y sistemático para

evaluar y cuantificar la progresión del daño radiológico cau-

sado por la AR. Presentamos una revisión exhaustiva de ra-

diografía simple en la AR que incluye: los diversos métodos

de evaluación radiológica y sus desventajas, la metodología

de lectura y las pautas para la presentación de resultados,

los principales ensayos clínicos que evalúan la progresión de

la enfermedad y la eficacia de los diferentes tratamientos y

la hipótesis de reparación del daño estructural.

Palabras clave: Artritis reumatoide. Radiografía simple.

Progresión radiológica.



en múltiples estudios para establecer la eficacia de
los nuevos fármacos modificadores de la enferme-
dad1-3.

Se utilizan radiografías de manos y pies porque el
daño estructural en la AR se detecta, en la mayoría
de los casos, inicialmente en sus articulaciones4

y porque la presencia de erosiones o la disminu-
ción del espacio articular en manos y pies se corre-
laciona con el grado de afección de otras articula-
ciones5-10.

El objetivo de esta publicación es realizar una revi-
sión bibliográfica exhaustiva de los principales as-
pectos de la evaluación radiológica en pacientes
con AR, incluyendo: los diferentes métodos o índi-
ces de evaluación radiológica descritos y sus venta-
jas e inconvenientes, las metodologías de lectura y
presentación de los resultados, los principales estu-
dios clínicos que evalúan la progresión de la enfer-
medad y la eficacia de los diferentes tratamientos,
y las hipótesis de reparación del daño estructural.

MÉTODOS DESCRITOS DE EVALUACIÓN
RADIOLÓGICA EN LA ARTRITIS
REUMATOIDE

Es necesario un método estandarizado y sistemáti-
co para evaluar y cuantificar la progresión del daño
radiológico causado por la AR y actualmente dispo-
nemos de varios métodos de evaluación radiológica
que difieren en las articulaciones examinadas y en
el sistema de evaluación1-3. Se dividen en dos gru-
pos: globales y detallados10,11. Los globales realizan
una valoración conjunta de todas las lesiones: asig-
nan un índice articular que incluye todas las anor-
malidades. El más usado es la modificación del 
índice de Larsen por Scott et al. Los detallados rea-
lizan una valoración independiente de las lesiones:
atribuyen índices al menos a dos variables separa-
das para cada articulación evaluada. Los más usa-
dos son el índice de Sharp y sus modificaciones.

El primer método de evaluación radiológica se des-
cribió en 1949 por Steinbrocker que no individuali-
zaba articulaciones y asignaba 4 grados según os-
teopenia, erosiones, disminución del espacio
articular, alineación y anquilosis3.

El método de Larsen original, descrito en 1977,
evaluaba todas las articulaciones de las extremida-

des y por tanto no era práctico12. En 1986, Scott et
al6 mostraron que había una estrecha correlación
entre el índice total de las articulaciones de las ma-
nos y el índice total de las otras articulaciones. Por
ello, en la modificación de Scott et al, descrita en
1995, se evaluaban sólo las articulaciones de las
manos13,14. A cada articulación se le asignaba una
puntuación de 0 a 5 según: inflamación de los teji-
dos blandos, osteopenia periarticular, disminución
del espacio articular y número y tamaño de las ero-
siones.

El método original de Sharp, descrito en 1971, fue
el primero que atribuyó índices separados para
evaluar erosiones (rango de 0 a 5 para cada área) y
disminución del espacio articular (rango de 0 a 4).
Evaluaba 29 áreas en cada mano para erosiones y
27 para disminución del espacio articular15.

Posteriormente, Sharp et al (1985) identificaron 
17 áreas para evaluar erosiones y 18 para la dis-
minución del espacio articular (aquellas que más
frecuentemente se afectan en la AR y en las que 
se demostró una menor variabilidad intra e inter-
observador)16.

En 1989, Van der Heijde et al17 añadieron la eva-
luación de las articulaciones de los pies, modifi-
caron sutilmente el número de articulaciones eva-
luadas y la escala de puntuación y agregaron la
evaluación de los trastornos de la alineación (in-
cluidos en el índice de disminución del espacio ar-
ticular). Para las erosiones evaluaron 16 áreas en
cada mano (rango de 0 a 5) y 6 en cada pie (rango
de 0 a 10) y para la disminución del espacio articu-
lar 15 áreas en cada mano y 6 en cada pie (rango de
0 a 4 para ambos)18.

En general, todos los métodos presentan una fia-
bilidad de aceptable a buena y una suficiente sen-
sibilidad al cambio, aunque los últimos estudios
clínicos utilizan más el índice de Sharp y sus modi-
ficaciones19.

Se han realizado algunos estudios de comparación
de los diferentes métodos. Un estudio realizado por
Wassenberg en 1998 comparó los métodos de Lar-
sen, Ratinger, Sharp y Van der Heijde y mostró que
la reproducibilidad era menor en el método de Lar-
sen y mayor en el de Van der Heijde y que la preci-
sión era mejor en los dos métodos detallados que
en los globales20. En otro reciente estudio se com-
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pararon el método de Larsen/Scott y el de Sharp/
Van der Heijde mostrando que cuando se compa-
raban pacientes individuales el método de Van der
Heijde tenía mayor precisión y era más sensible al
cambio21.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA
RADIOGRAFÍA SIMPLE Y LOS MÉTODOS
DE EVALUACIÓN RADIOLÓGICA

Hay diversas ventajas e inconvenientes de la utili-
zación de las radiografías simples de manos y pies
en los estudios clínicos. Las principales ventajas
son el coste económico y la universalidad en todos
los centros, que nos permiten visualizar el hueso
con gran resolución y nos proporcionan imágenes
de muchas articulaciones de una sola vez. Los prin-
cipales inconvenientes son que no permiten visua-
lizar tejidos blandos y que vemos una imagen ana-
tómica de tres dimensiones en sólo dos.

También los diferentes métodos de evaluación ra-
diológica descritos tienen sus ventajas y desventa-
jas. La principal ventaja es que si se utilizan lecto-
res entrenados y una metodología estandarizada la
técnica puede ser aplicable y reproducible en mu-
chos estudios clínicos y representa una variable ob-
jetiva de evolución o de respuesta a un determina-
do tratamiento.

Los principales inconvenientes de estos métodos
fueron muy bien descritos en un artículo de Was-
senberg y Rau22, publicado en 1995: a) no se inclu-
yen todas las alteraciones morfológicas atribuibles
a la AR (aumento de partes blandas, osteopenia
yuxtaarticular o quistes subcondrales); b) no se va-
lora la calidad de la imagen ni los cambios de pro-
yección o posición que puedan enmascarar o so-
brevalorar algunas alteraciones; c) la extensión de
un hallazgo patológico en una radiografía no se co-
rresponde exactamente con el índice asignado por-
que no se refleja con exactitud el cambio radiológi-
co (poca sensibilidad al cambio). Se tiende a dar
más valor a pequeños cambios en estadios más
tempranos que a cambios mayores en estadios más
avanzados, dando lugar al efecto techo; d) si existe
luxación o subluxación de una articulación que 
cubre la superficie cortical no es posible detectar
correctamente cambios erosivos; e) no está bien es-
tablecida la actitud que se debe seguir en las articu-
laciones operadas, y f) los métodos establecidos no

reconocen ni evalúan probables fenómenos de cu-
ración: esclerosis, corticación de la región erosio-
nada, recubrimiento de erosiones y remodelado, y
reconstrucción de la estructura normal.

En conclusión, aunque los métodos existentes son
perfeccionables, nos permiten evaluar de forma
objetiva y reproducible la evolución del daño es-
tructural en la AR.

METODOLOGÍA DE LECTURA Y
PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS

Proyección

Las radiografías simples de manos y pies se obtie-
nen en proyección posteroanterior. Se han probado
otras proyecciones alternativas pero se han dese-
chado por las dificultades técnicas de reproducibi-
lidad1.

Lectores y fiabilidad inter 
e intraobservador

Aparte de los diferentes métodos de evaluación ra-
diológica es muy importante la técnica de lectura
de estas radiografías y la variabilidad inter e intra-
observador.

En los diferentes estudios se han asignado uno o
dos observadores para leer cada radiografía pero el
uso de dos lectores reduce la variabilidad y el error
de medida2. Es imprescindible un correcto y exten-
so entrenamiento previo en la lectura radiológica
según un método determinado para conseguir una
alta fiabilidad inter e intraobservador. En los estu-
dios ERA, ATTRACT y otros previos se reportan
coeficientes de correlación intraclase interobserva-
dor mayores o iguales a 0,85 e intraobservador en-
tre 0,91 y 0,9723. En cada estudio se deben presen-
tar estos coeficientes específicos como control de
calidad.

Dado que el proceso de entrenamiento es lento y la
lectura de las radiografías consume tiempo, es inte-
resante centralizar la lectura y el análisis de los re-
sultados en estudios multicéntricos en centros con
lectores preparados, dado que así se reduce tam-
bién la variabilidad interobservador. La creciente
digitalización de las imágenes radiográficas en dis-
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tintos centros y la comunicación de estas imágenes
pueden facilitar estas lecturas centralizadas.

Secuencia de lectura

Los diferentes métodos de evaluación radiológica
se pueden utilizar en estudios transversales para
determinar la gravedad de la evolución de la AR en
función del tiempo, pero sobre todo para determi-
nar la evolución (progresión) de las lesiones estruc-
turales en estudios longitudinales comparando 
diferentes tratamientos. En este último caso, la se-
cuencia en que se leen las radiografías es impor-
tante. Existen 3 métodos básicos: lectura simple,
lectura a pares sin conocer la secuencia temporal o
a pares conociendo la secuencia cronológica24.

Un estudio de un año de seguimiento, realizado
por Ferrara et al25, concluyó que la lectura a pares
sin conocer el orden cronológico es la mejor para
evaluar la eficacia de un tratamiento, pero no obs-
tante un estudio a 3 años, realizado por Van der
Heijde et al24, mostró que la lectura a pares en or-
den cronológico nos da una valoración más sensi-
ble del daño articular.

Se considera que la lectura a pares en orden crono-
lógico comporta un menor error de medida pero
introduce el sesgo del lector, basado en la expecta-
ción de un mayor daño con el tiempo y el método
de lectura a pares aleatorizado comporta un menor
sesgo del lector pero también un mayor error de
medida2.

Presentación de los resultados

En el año 2002, Van der Heijde et al26,27 establecie-
ron una guía preliminar de presentación de los re-
sultados radiológicos en los estudios clínicos que
incluye: realización de radiología de manos y pies
en proyección posteroanterior, evaluación de las
erosiones y la disminución del espacio articular,
utilización de la diferencia mínima detectable
como control de calidad, preferiblemente 2 o más
observadores para la lectura de las radiografías
(para valorar el acuerdo interobservador se utilizan
los coeficientes de correlación intraclase y la dife-
rencia mínima detectable), presentación en núme-
ros absolutos de los resultados, utilización del índi-
ce total como medida principal (suma del índice de

erosión y de disminución del espacio articular), un
análisis principal que consiste en la valoración con-
junta del grupo de pacientes (se reporta el cambio
medio en el índice total en forma de media ± des-
viación estándar) y un análisis secundario que
mide la proporción de pacientes con progresión
media > 0,5 si los resultados se presentan en forma
de media del índice de 2 o más observadores, y la
proporción de pacientes con progresión mayor al
valor de la diferencia mínima detectable9.

Todo sistema de puntuación subjetiva conlleva in-
herente un error de medida. La diferencia mínima
detectable representa el error de medida radiográ-
fica de la progresión de la enfermedad y determina
la diferencia mínima que debe existir entre dos ra-
diografías para considerar que la enfermedad ha
progresado28. Se calcula mediante el método de
Bland y Altman, que se basa en representar gráfi-
camente la diferencia entre los pares de valores 
obtenidos por cada observador frente a su valor
medio. En cada estudio debería determinarse la 
diferencia mínima detectable y comunicarse (ta-
bla 1).

También se pueden presentar los resultados de los
diferentes estudios clínicos mediante los diagra-
mas de probabilidad acumulativa, tal como nos
proponen Landewé y Van der Heijde29 y Van der
Heijde et al30 en dos recientes artículos. Los diagra-
mas consisten en una distribución gráfica de las
proporciones acumuladas observadas (eje X) frente
a los diferentes valores del índice radiológico (eje
Y) y permiten observar todos los datos individuales
de todos los pacientes, ilustrados de manera conti-
nua, y dan una interpretación más completa de los
datos, permitiendo entender en una simple visuali-
zación la coherencia de todos los resultados.

ESTUDIOS DE DAÑO ARTICULAR 
Y PROGRESIÓN DE ENFERMEDAD 
EN LA ARTRITIS REUMATOIDE

Algunos estudios han utilizado los métodos de eva-
luación radiológica para valorar la progresión en el
tiempo del daño estructural en la artritis reumatoi-
de, obteniendo diferentes resultados. Mientras que
algunos autores hallaron índices de progresión ma-
yores durante los años iniciales, otros evidenciaron
una progresión constante y lineal durante todo el
curso de la enfermedad. Esta progresión del daño
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estructural no refleja la historia natural de la AR
sino más bien la evolución durante el tratamiento.
Sin embargo, dado que la mayoría de los estudios
se realizó antes de la introducción de las terapias
más agresivas, se considera que representan la pro-
gresión “natural” de la enfermedad.

No se puede comparar directamente los resultados
por el diferente diseño de los estudios y la variedad
de las muestras de pacientes evaluadas.

Van der Heijde et al31 realizaron un seguimiento ra-
diológico durante 3 años a 147 pacientes con AR
precoz observando que el índice de progresión ra-
diológica fue significativamente mayor en el primer
año que en el segundo y el tercero. Plant et al7 tam-
bién hallaron, en un estudio de 8 años de segui-
miento, que gran parte de las articulaciones empie-
za a erosionarse durante los primeros 2 años de la
enfermedad. En otro estudio prospectivo que si-
guió a 183 pacientes con AR precoz durante un pe-
ríodo de 10 años se objetivó que el índice de pro-

gresión de la enfermedad era 3 veces mayor duran-
te los 2 años iniciales comparado con los años pos-
teriores32.

Estos resultados difieren de los hallados en un es-
tudio concluido en 1998 por Wolfe y Sharp33 en
una cohorte de 256 pacientes con AR precoz segui-
dos durante 19 años. Detectaron una progresión
radiológica constante y lineal durante el curso de la
enfermedad que no fue mayor en estadios preco-
ces. Hulsmans et al8 también observaron en un es-
tudio longitudinal prospectivo con seguimiento ra-
diológico anual durante 6 años en 502 pacientes
con AR precoz que el daño radiológico progresa de
forma constante y lineal durante el curso de la en-
fermedad. También determinaron que el índice de
progresión de nuevas articulaciones dañadas dis-
minuía mientras que el índice de progresión de las
articulaciones ya afectadas aumentaba durante el
seguimiento. Esto indica que la progresión se pro-
duce con más frecuencia en articulaciones ya afec-
tadas previamente.

En resumen, aunque la progresión radiológica es
muy variable, sobre todo a escala individual, y no
puede ser correctamente explicada por modelos
predefinidos, se puede considerar que la presencia
de erosiones es un hallazgo precoz en la progresión
de la AR y una importante medida de seguimiento
de la eficacia de un tratamiento.

ESTUDIOS QUE EVALÚAN LA EFICACIA
DE DIFERENTES TRATAMIENTOS

Diversos estudios clínicos aleatorizados, controla-
dos y doble ciego, han evidenciado que algunos tra-
tamientos (corticoides, fármacos antirreumáticos
modificadores de la enfermedad [FAME] y trata-
miento biológico) pueden retardar o incluso frenar
la progresión radiológica de la AR17,34-66.

En todos estos estudios se utilizan métodos estan-
darizados de evaluación radiológica y se compara
un determinado fármaco, en monoterapia o terapia
combinada, con placebo u otro fármaco, analizan-
do qué grupo presenta una menor progresión ra-
diológica.

En los estudios que han evaluado los nuevos trata-
mientos biológicos en terapia combinada con me-
totrexato (infliximab, etanercept y adalimumab) se
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Guía preliminar 
de presentación de resultados 

en los estudios clínicos que miden 
la progresión radiológica, 

Van der Heijde 2002

1. Realización de radiografías simples de manos y pies
en proyección posteroanterior

2. Evaluación de las erosiones y la disminución del
espacio articular

3. Utilización de la diferencia mínima detectable y los
coeficientes de correlación intraclase, inter e
intraobservador, como control de calidad

4. Dos o más observadores para la lectura de
radiografías

5. Presentación de los resultados en números absolutos

6. Utilización del índice total como medida principal

7. Utilización de sus componentes como medida
secundaria (índice de erosión y de disminución del
espacio articular)

8. Análisis principal: valoración conjunta del grupo de
pacientes.
Reportado como cambio medio en el índice total
(media ± desviación estándar)

9. Análisis secundario: proporción de pacientes con
progresión mayor a un valor de corte:
0,5 si se utilizan 2 observadores
Diferencia mínima detectable

Tabla 1>



han observado índices negativos de progresión, lo
cual podría representar reparación del daño es-
tructural62,63,65.

En las tablas 2 y 3 se muestran los principales estu-
dios clínicos que han evaluado la eficacia de los di-
ferentes tratamientos comparando la progresión de
los índices radiológicos entre dos o más grupos.

Comparación de los nuevos agentes

Los resultados de los diferentes estudios de eficacia
de los nuevos tratamientos no pueden compararse
directamente por las diferencias en los métodos de
evaluación radiológica utilizados y las característi-
cas de los pacientes estudiados, sobre todo la dura-
ción media de la enfermedad y el daño estructural
basal. Por ello, se ha utilizado el índice de progre-
sión anual estimada del daño radiológico, obtenido
de dividir el índice compuesto medio basal de la
población de pacientes por la duración media de la
enfermedad en años. Este índice también nos per-
mite comparar la eficacia de un tratamiento en au-
sencia de un grupo control con placebo67.

¿PODEMOS HABLAR DE REPARACIÓN
DEL DAÑO ESTRUCTURAL 
EN LA ARTRITIS REUMATOIDE?

El comité de expertos reunidos en la conferencia de
consenso denominada OMERACT 6 (Outcome Me-
asures in Rheumatoid arthritis Clinical Trials) de-
batió si era posible hablar de reparación del daño
estructural en la AR y determinar cómo podía ser
evaluada. Se prefirió el término reparación a cura-
ción y se habló de erosiones, ya que, actualmente,
la reparación del cartílago articular no es posi-
ble67,68.

Anteriormente, se habían observado procesos de
curación en modelos animales, en enfermedad pe-
riodontal y en pacientes con artritis psoriásica o
gota se habían descrito en la bibliografía médica
múltiples hallazgos estructurales que podían ser
indicativos de reparación: esclerosis, corticación de
la región erosionada, recubrimiento de erosiones y
remodelado y reconstrucción de la estructura nor-
mal69, y se habían hallado índices negativos de pro-
gresión en los estudios que evalúan nuevos agentes
terapéuticos. Sólo los índices negativos mayores al

valor de la diferencia mínima detectable represen-
tan una alta probabilidad de reparación.

Los principales objetivos del comité eran determi-
nar si la reparación del daño estructural en la AR
podía ocurrir durante la administración de un de-
terminado tratamiento y si existían algunos hallaz-
gos morfológicos que pudieran distinguir estos
procesos de reparación.

Inicialmente un panel de expertos expresó su
acuerdo o desacuerdo con la presencia de mejoría y
de hallazgos morfológicos de reacción ósea tras
una lesión en imágenes presentadas por miembros
del comité como ejemplos de reparación. Poste-
riormente, se realizó una lectura de 28 pares de
imágenes seriadas aleatorizadas por secuencia cro-
nológica: 14 ilustraban progresión y 14 reparación.
Se evaluaron los siguientes ítems para cada par de
radiografías:

1. Evaluación global de la imagen erosiva: si la ero-
sión en la imagen A era mejor, igual o peor que en
la imagen B. 

2. Tamaño relativo de la erosión: mayor, igual o
menor en la imagen A comparada con la B.

3. Secuencia de las 2 imágenes estableciendo cuál
era la primera, la segunda o si era imposible deter-
minarlo.

4. Si los hallazgos morfológicos de esclerosis, corti-
cación, recubrimiento o remodelado estaban au-
sentes (0) o eran mínimos (1), moderados (2) o ex-
tensos (3).

5. Si la reconstrucción de la arquitectura normal
estaba ausente o presente.

Los resultados determinaron que hubo una con-
cordancia significativa en la valoración global de
qué imágenes eran mejores y en el tamaño relati-
vo de la erosión y que la concordancia fue poca al
determinar la presencia de hallazgos morfológi-
cos de reparación. Estos hallazgos no fueron sufi-
cientemente distintivos para los expertos para 
deducir la correcta secuencia de las imágenes se-
riadas.

Los resultados de este estudio proporcionan evi-
dencia de que la reparación del daño estructural en
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Estudios clínicos aleatorizados, controlados y doble ciego que 
han evidenciado que corticoides y algunos FAME pueden retardar 

la progresión radiológica en pacientes con artritis reumatoide

N.º de Seguimiento Duración Tratamiento Resultados
pacientes (meses) de la AR comparados

Corticoides

Kirman, 199535 128 24 Menor a 2 años Prednisolona frente Prednisolona superior 
a placebo a placebo

Rau et al, 200036 196 24 Menor a 2 años Prednisolona frente Prednisolona superior 
a placebo a placebo

Van Everdingen, 200237 81 24 Menor a 2 años Prednisona frente Prednisona superior 
a placebo a placebo

Terapia combinada

Boers et al, 199739 155 18 M: 4 meses SULF, MTX y prednisolona Terapia combinada 
frente a SULF superior a monoterapia

Mottonen et al, 199940 199 24 Menor a 1 año SULF, MTX, HXCL y predni- Terapia combinada 
solona frente a SULF superior a monoterapia

Sulfasalazina

Van der Heijde et al, 198917 60 11 Menor a 2 años SULF frente a HXCL SULF superior a HXCL

D-penicilamina

Carroll et al, 198942 54 12 M: 8,7 años DPEN frente a SULF Sin diferencias 
significativas

Ciclosporina A

Forre, 199443 122 11 M: 8,4 años CA frente a placebo CA superior a placebo

Pasero et al, 199644 361 12 M: 1,3 años CA frente a otros FAME CA superior a otros FAME

Drosos et al, 199845 103 24 M: 2,1 años CA frente a MTX Sin diferencias 
significativas

Sales de oro inyectables

Sigler et al, 197446 27 28 M: 2,6 años Oro por vía i.m. frente Oro por vía i.m. superior 
a placebo a placebo

Van Riel et al, 198647 40 12 M: 3,7 años Oro por vía i.m. frente Oro por vía i.m. superior 
a auranofina oral a oral

Rau et al, 199048 121 36 M: 2 años Oro por vía i.m. frente Oro por vía i.m. superior 
a auranofina oral a oral

Rau et al, 199149 102 12 M: 1,2 años Oro por vía i.m. frente Sin diferencias 
a MTX significativas

Metotrexato

Jeurissen et al, 199150 64 11 M: 11,1 años MTX frente a AZA MTX superior a AZA

Weinblatt et al, 199351 281 9 M: 5,8 años MTX frente a oro oral MTX superior a oro

Drosos et al, 199752 60 60 M: 10,5 años MTX frente a DPEN MTX superior a DPEN

Leflunomida

Strand et al, 199954 482 12 M: 6,8 años LEF frente a MTX y frente LEF y MTX sin diferencias 
a placebo y ambos superiores 

a placebo

Smolen et al, 199955 358 6 M: 6,9 años LEF frente a SULF y frente LEF y SULF sin diferencias 
a placebo y ambos superiores 

a placebo

Emery et al, 200056 999 12 M: 3,7 años LEF frente a MTX Sin diferencias 
significativas

M: media, SULF: sulfasalazina; MTX: metotrexato; HXCL: hidroxicloroquina; DPEN: D-penicilamina; CA: ciclosporina A; FAME: fármacos antirreumáticos
modificadores de la enfermedad; i.m.: intramuscular; AZA: azatioprina; LEF: leflunomida.

Tabla 2>



la AR puede ocurrir tras un tratamiento efectivo,
resultando en un cierto grado de mejoría reconoci-
do por gran parte de un panel de expertos.

Serán necesarios estudios posteriores que puedan
utilizar resonancia magnética e incluso biopsias si-
noviales y desarrollar un método radiológico que
evalúe la reparación en relación con los métodos ya
existentes.

CONCLUSIONES

La radiografía simple es, actualmente, la prueba de
imagen estándar para evaluar el daño estructural
causado por la AR y para estudiar la progresión de
la enfermedad y la eficacia de los nuevos trata-
mientos.

Los diferentes métodos de evaluación radiológica
constituyen la herramienta objetiva que nos permi-
te evaluar y cuantificar de manera estandarizada la
progresión del daño radiológico. El método más
utilizado y que presenta mayor precisión y mayor

sensibilidad al cambio en pacientes individuales es
el de Sharp modificado por Van der Heijde.

La utilización de un método determinado requiere
un entrenamiento previo de los lectores para con-
seguir una alta fiabilidad inter e intraobservador,
seguir unas correctas técnicas de lectura y presen-
tar los resultados obtenidos de manera sistemática
y estandarizada.

Los estudios clínicos que han utilizado los métodos
de evaluación han observado que la progresión del
daño estructural de la AR es muy variable y no
puede ser correctamente explicada por modelos
predefinidos y han evidenciado la capacidad de los
FAME y la terapia biológica para retardar o incluso
frenar la progresión radiológica de la enfermedad.

Un cierto grado de reparación de las lesiones es-
tructurales puede ocurrir tras un tratamiento efec-
tivo. Sería interesante poder incorporar los signos
de reparación a los métodos de lectura para poder
evaluar con más exactitud todos los cambios que
pueden producirse en el curso de la AR.

RADIOGRAFÍA SIMPLE Y ARTRITIS REUMATOIDE. LECTURA SISTEMÁTICA DE LA PROGRESIÓN RADIOLÓGICA Y APLICACIONES

110 Semin Fund Esp Reumatol. 2005;6:103-12 36

Estudios clínicos aleatorizados, controlados y doble ciego que 
han evidenciado que la terapia biológica puede retardar e incluso 

frenar la progresión radiológica en pacientes con artritis reumatoide

N.º de Seguimiento Duración Tratamientos comparados Resultados
pacientes (meses) de la AR

Anakinra

Bresnihan et al, 199857 472 6 M: 4 años ANAK frente a placebo ANAK superior a placebo

Etanercept

Bathon et al, 200060 632 12 M: 1 año ETAN frente a MTX ETAN superior a MTX

Klareskog et al, 200462 686 12 M: 6,6 años ETAN y MTX frente Terapia combinada superior 
a monoterapia a monoterapia

Infliximab

Lipsky et al, 200063 428 12 M: 10,5 años INFL y MTX frente INFL y MTX superior a MTX 
a MTX solo solo

Adalimumab

Keystone et al, 200465 619 12 M: 10 años ADAL y MTX frente ADAL y MTX superior a MTX 
a MTX solo solo

M: media; ANAK: anakinra; ETAN: etanercept; INFL: infliximab; ADAL: adalimumab.

Tabla 3>
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