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OBJETIVOS DE  APRENDIZAJE 
✔ Ampliar y difundir utilidades de la valoracion ecográfica de articulaciones como 

método accesible para el diagnóstico, seguimiento y valoracion de actividad en 
enfermedades reumáticas en forma sistemática y resumida, basándonos en casos 
de nuestro centro. 

✔ Reconocer conceptos y nomenclatura de la patología articular.

✔ Identificar los principales patrones de manifestación de artritis activa, mediante la 
utilización de Power Doppler a fin de contribuir con la toma de decisiones del 
médico tratante. 



REVISIÓN DEL  TEMA
-La ecografía articular en las enfermedades reumáticas permite identificar patologia 
como derrame articular, la hipertrofia sinovial, y alteraciones tendinosas, con resultados 
comparables con la resonancia magnética, de mayor disponibidad y facil acceso así como 
también una evaluación dinámica de la articulación con la posibilidad de interactuar con 
el paciente . 

La ecografía articular presenta mayor sensibilidad que el examen clínico en la 
detección de afeccion aguda en la inflamación articular tanto artritis indiferenciada y 
en artritis reumatoidea (AR) establecida y también que la radiología simple en 
detectar erosiones, haciendo hincapié en las 2ª, 3ª y 5ª articulaciones 
metacarpofalángicas debido al fácil acceso de las superficies óseas de estas 
articulaciones.



ECOGRAFÍA ARTICULAR 

- Valoración de la anatomía en la articulación sinovial que 
vamos a evaluar mediante transductores lineales de alta 
frecuencia, con un rango amplio,  para mejorar la resolución 
espacial,  que abarque desde los 7.5 mHz hasta los 16 mHz. 

Debemos contar con abundante cantidad de gel y una 
posición que permita la adecuada valoración de las 
estructuras considerando la comodidad del paciente.  

FOTO 1 

Las articulaciones sinoviales son 
conexiones óseas que 
normalmente presentan un 
ligamento capsular (cápsula 
articular) junto a una membrana 
sinovial que contiene líquido 
sinovial en una cavidad que rodea 
al cartílago y hueso 
articular.(FOTO 1)



Escala de grises: se utiliza para evaluar la  anatomía y detectar alteraciones estructurales. 
Power Doppler (PD): escala en color que utilizamos para valorar y determinar las 
alteraciones inflamatorias en las articulaciones y partes blandas. 
Cortes longitudinales. 
Cortes transversales. 
Si el paciente presenta dolor, por medio de la anamnesis y la semiología valorar 
exhaustivamente dicho sector. 
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- Cortes longitudinales en la cara palmar de articulaciones normales. 



PUNTOS CLAVE:
✔ Derrame articular: presencia de material intraarticular, que provoca una imagen 

hipoecoica o anecoica, que se desplaza cuando se comprime con el transductor y 
que no evidencia señal Doppler.

✔ Hipertrofia sinovial: engrosamiento de la membrana sinovial que crea una imagen 
intraarticular anormal, que no se desplaza, que se comprime con dificultad, que 
suele producir señal con la aplicación del Doppler.

Lesión estructural: 

✔ Erosión: discontinuidad intraarticular de la cara visible del hueso en al menos dos 
planos.    Según su tamaño se clasifican en pequeñas (<2 mm), moderada (2 a 4 
mm) y grande (>4 mm.)



PUNTOS CLAVE:
Lesiones inflamatorias: 
✔ Sinovitis: engrosamiento de la membrana sinovial, que puede ser leve, moderada 

o con hipertrofia vellosa e incluso nodular. Suele acompañarse de derrame 
articular. 

✔ Grados de sinovitis: se basa en el grado de vascularización anormal intraarticular 
mediante la técnica Power Doppler, utilizando una escala semicuantitativa de 0 a 3 
(criterios OMERACT) :
▪ Grado 0: ausencia de señal PD.
▪ Grado 1: presencia de una señal solitaria.
▪ Grado 2: presencia de una o más señales confluentes que ocupan menos del 

50% del área intraarticular.
▪ Grado 3: señal  de PD que ocupa más del 50% del área intraarticular.



ARTRITIS REUMATOIDEA
Artropatía bilateral y simétrica. 

Se valoran con mayor frecuencia las pequeñas articulaciones de manos y pies, 
articulaciones del carpo +++, metacarpofalángicas +++(MCF) e interfalángicas 
proximales (IFP) y metatarso falángicas (MTF), de manera sistemática valoramos el 
2do, 3er y 5to dedo. 

Técnica: 
Escala de grises y Power Doppler:
Se realizan cortes longitudinales y transversales de la región palmar y dorsal para 
valorar las articulaciones mencionadas y regiones laterales para poder valorar la 
presencia de erosiones óseas.



ARTRITIS PSORIÁSICA
✔ Al igual que la artritis reactiva, pertenece a la familia de las espondilo artropatías 

seronegativas que involucran pequeñas articulaciones de manos y pies.

✔ Genera entesitis con afectación secundaria de articulaciones.

✔ Los hallazgos imagenológicos son entesopatías con erosiones, así como 
tenosinovitis del tendón flexor y sinovitis de la articulación involucrada. 

✔ La distribución es asimétrica, y la afectación articular puede preceder o coincidir 
con la afectación cutánea. Puede ser mono o poliartritis, simulando una AR.

✔ El “dedo en salchicha” ocurre en el 40% de los pacientes con esta patología.



ARTROPATÍA GOTOSA
✔ Es una artritis inflamatoria. 

✔ Los cristales se depositan en la superficie del cartílago hialino articular, resultando 
en una línea hiperecogénica por fuera del margen del cartílago, llamando a este 
fenómeno el signo del doble contorno.

✔ Es posible hallar tofos, como imágenes heterogéneas hipoecogénicas,  
hiperecogénicas, rodeadas por un anillo anecoico a nivel de las articulaciones MTF y 
MCF. También es posible visualizar erosiones a nivel de las articulaciones MCF.

✔ La ecografía cumple un rol positivo en el diagnóstico temprano y en el monitoreo de 
la respuesta al tratamiento.





Paciente femenina con diagnóstico en enero de 2021 de AR Seropositiva para ACCP, no 
erosiva, no nodular, en tratamiento con metotrexate.

 

Corte transversal a nivel de la cara dorsal de 
la articulación MCF del 2do dedo. 
Se reconoce señal PD positiva en relación a 
sinovitis activa, grado II a nivel cúbito 
carpiano y MCF de 2do dedo.

Corte longitudinal a nivel de la articulación 
radio-carpiana: se evidencia sinovitis activa 
grado III. Además se observan erosiones 
óseas con mayor expresión en cabeza del 
2do Metacarpiano.



Paciente masculino de 60 años, con diagnóstico de Psoriasis hace 25 años y Artritis Psoriásica 
hace 21 años, en tratamiento actual con metotrexato. Recibió previamente tratamiento con 
esquema Biológico Anti-TNF (adalimumab). 

 

Escala de grises: Corte longitudinal de 
la cara dorsal a nivel del 4° dedo de 
mano derecha se evidencia 
engrosamiento de las partes blandas, 
asociado a anquilosis de la articulación 
IFP y erosiones óseas. 
PD: negativo 

Ante la evaluación de la articulación de rodilla se evidencia 
derrame articular, compresible y desplazable a nivel del receso 
subcuadricipital.
Dichos hallazgos son típicos y muy frecuentemente encontrados en 
los pacientes con esta patología. 
El paciente refería dolor en la región posterior e interna de la rodilla 
y como hallazgo se advierte la presencia de un quiste de Baker de 
aproximadamente 40 mm.



Paciente masculino con diagnóstico de Psoriasis Vulgar hace 3 años y reciente diagnóstico de 
Artritis Psoriásica, en tratamiento con metotrexato.

Escala de grises: cortes longitudinales a nivel de la cara dorsal del pie donde se reconocen 
articulaciones MTF de los dedos de ambos pies, distendidas con material hipoecogénico, no 
compresible en relación a sinovitis.

Con señal PD se observa sinovitis activa grado I en 2º y 3º dedo del pie derecho. El resto de las 
articulaciones no presentan señal Power Doppler, en relación a sinovitis crónica.



Paciente femenina con diagnóstico de AR Seropositivo para FR en 2007, en tratamiento con 
metotrexate y leflunomida.

Escala de grises: cortes longitudinal y 
transversal a nivel de la cara dorsal 
del cúbito donde se evidencian 
soluciones de continuidad de la 
cortical ósea en relación a erosiones 
óseas pequeñas y medianas, 
destacándose la mayor en la apófisis 
estiloides del cubito, de 2.6 mm.

Corte longitudinal de la cara dorsal 
de la mano derecha. Se evidencia 
distensión de la cápsula articular, 
con material hipoecoico, no 
compresible, y señal PD positiva en 
relación a sinovitis activa, grado II a 
nivel de la articulación MCF del 3º 
dedo.

Señal PD positiva en relación a 
sinovitis activa, grado III/IV a nivel de 
la articulación IFP del 3º dedo, 
asociado a severas erosiones óseas.



Paciente masculino de 55 años, con sospecha de enfermedad por depósito de cristales (Gota).

Escala de grises: cortes longitudinal y transversal de la cara 
dorsal del pie se observan erosiones regulares de los 
extremos articulares y calcificaciones focales, la mayor de 2.8 
mm, en relación a la cabeza del metatarso.

Corte longitudinal de la cara dorsal de pie, se evidencia en 
escala de grises en relación al cartílago hialino, por encima de 
la cabeza del metatarso y la falange proximal, se evidencia 
una imagen lineal hiperecogénica, que podría corresponder al 
signo del doble contorno.



Paciente femenina con antecedente de AR. Se reconocen  articulaciones cubitocarpianas en 
forma bilateral distendidas con material hipoecogénico, no compresibles,  con señal PD 
negativa en relación a sinovitis crónica.
Nótese la distensión de la cápsula articular, que se encuentra ocupada por material 
hipoecoico no compresible, valorarlo siempre en relación al esquema de una articulación 
normal para poder identificar la alteración estructural.  



Paciente femenina de 62 años, con diagnóstico de Psoriasis en 2012 y Artritis Psoriásica en 
2013, en tratamiento con metotrexate.
 

Se realiza ecografía en escala de grises, cortes longitudinales y transversales  a nivel de la región posterior del tobillo, 
observándose calcificaciones a nivel de la inserción distal del tendón de aquiles derecho, en relación a entesopatía. 
PD: negativo. 
No se evidencia líquido en la bursa retrocalcánea. 
En este caso el paciente refiere dolor y el médico tratante con la semiología apropiada, sugirió la sospecha del hallazgo que fue 
confirmado con ecografía, nos parece de vital importancia esa comunicación constante que nos habilita este método. 



✔ La ecografía articular se ha utilizado de forma rutinaria y cada vez más para la 
evaluación inicial y el seguimiento del tratamiento de enfermedades reumáticas. 

✔ Esta técnica de imagen ha demostrado ser una poderosa herramienta diagnóstica 
en la evaluación de erosiones óseas, derrames articulares y bursales tanto simples 
como complejos, tenosinovitis y sinovitis, con resultados comparables a los de la 
resonancia magnética. Nos permite además la adecuada valoración de las partes 
blandas adyacentes y el estudio dinámico de las articulaciones. 

✔ El monitoreo ecográfico a corto plazo ha mostrado cambios significativos en 
inflamación articular después de la administración de distintos fármacos 
favoreciendo el control de la enfermedad.

CONCLUSIÓN
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