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RESUMEN 

Introducción: La artritis reumatoidea afecta las articulaciones sinoviales variable y 
progresivamente. El ultrasonido de alta resolución con Doppler es útil en el diagnóstico 
temprano de la enfermedad.  
Objetivo: Establecer y caracterizar un patrón ecográfico vascular de la membrana 
sinovial, basado en el empleo del ultrasonido de alta resolución con Doppler pulsado y 
color en los pacientes con sospecha diagnóstica de una artritis reumatoidea  
Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal en 24 pacientes; 
19 mujeres y 5 hombres, entre la 3ra y 5ta décadas de la vida. 
Resultados: Con el ultrasonido de alta resolución se observó en el 100 % de los casos 
la proliferación sinovial, con derrame articular celular en 41,66 % y transparente en un 
37,50 %.  
Conclusiones: Se demostró que el ultrasonido de alta resolución es una técnica eficaz 
en el diagnóstico temprano de artritis reumatoidea, con índice de validez de 91,67 %, 
sin diferencias significativas si se compara con la artroscopía. 

Palabras clave: Artritis reumatoidea; ultrasonido de alta resolución; Doppler; 
artroscopía. 



 

ABSTRACT 

Introduction: Rheumatoid arthritis affects the synovial joints variable and 
progressively. High resolution ultrasound with Doppler is useful in the early diagnosis 
of the disease.  
Objective: To establish and characterize a vascular ultrasound pattern of the synovial 
membrane, based on the use of high resolution ultrasound with pulsed Doppler and 
color in patients with suspected rheumatoid arthritis. 
Methods: A cross-sectional descriptive observational study was conducted in 24 
patients; 19 women and 5 men, between the 3rd and 5th decades of life. 
Results: With the high resolution ultrasound, synovial proliferation was observed in 
100% of the cases, with cellular joint effusion in 41.66% and transparent in 37.50%. 
Conclusions: It was demonstrated that high resolution ultrasound is an effective 
technique in the early diagnosis of rheumatoid arthritis, with a validity index of 
91.67%, without significant differences when compared with arthroscopy. 
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 INTRODUCCION 

La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad inflamatoria crónica y sistémica que 
afecta fundamentalmente las articulaciones sinoviales. Su evolución es variable y por 
lo general progresiva. La destrucción del cartílago articular y el hueso vecino puede 
ocurrir en las etapas tempranas de la misma.1,2,3,4,5. 

EL debut de la AR es más frecuente entre la tercera y la quinta décadas de la vida, 
aunque puede ocurrir a cualquier edad; el predominio es en las (3:1).2 

La prevalencia mundial de la AR se sitúa entre 0,2 y 0,3 % de la población. En Cuba 
nuestro grupo desarrolló el estudio epidemiológico comunitario que permitió establecer 
las tasas de prevalencia y de discapacidad en la AR, donde quedó fijada dicha 
prevalencia en 1,24 %.6 La causa de la AR permanece desconocida, aunque se ha 
comprobado que deben coincidir en un mismo paciente varios factores, entre ellos 
ambientales y genéticos.7 

Las metas más recientes propuestas para el manejo de la AR están encaminadas a 
prevenir o controlar el daño articular y con ello la discapacidad que produce.8 Estas 
metas se alcanzan en mayor medida en tanto el diagnóstico se realiza de forma más 
certera y temprana posible. En este sentido hay que señalar que la radiología 
convencional solo puede diagnosticar la mayoría de las lesiones óseas, encontrándose 
muy limitada su aplicación en el estudio de los tejidos blandos vecinos. La introducción 
de algunas técnicas imagenológicas de avanzada como la resonancia magnética (IRM), 
permiten visualizar estructuras, no sólo del hueso, sino también de los tejidos blandos 
que la rodean. El advenimiento de transductores de ultrasonido de alta resolución ha 
permitido que el ultrasonido de alta resolución (USAR) compita con estas técnicas 
imagenológicas las que ofrecen, además, la posibilidad de realizar estudios dinámicos 
de gran importancia en las afecciones del sistema osteomioarticular (SOMA).2,3,4,7,8,9 



En las enfermedades inflamatorias de las articulaciones sinoviales, el USAR permite un 
diagnóstico temprano y se muestra más sensible que los Rayos X para detectar las 
lesiones erosivas óseas iniciales, sobre todo en sus localizaciones 
periféricas.2,4,10,11,12 Logra además, hacer el diagnóstico inicial de la sinovitis y 
diferenciar un derrame articular de una hipertrofia sinovial.8 

La sinovial es el órgano diana de las enfermedades inflamatorias articulares, donde 
comienza la lesión que conducirá al daño estructural y al deterioro funcional que 
conlleva a la incapacidad física y se asocia con una mortalidad, que al menos, duplica a 
la de la población general.4,8,11,13,14,15 

Una identificación temprana y el tratamiento oportuno limitan la progresión de la 
enfermedad y mejoran su pronóstico a largo plazo. La radiología simple es el método 
de imagen estándar empleado en la evaluación inicial y la valoración de la progresión 
del daño articular en la AR. La erosión ósea se ha considerado de modo tradicional 
como el marcador principal en su diagnóstico y para evaluar la eficacia de los 
diferentes tratamientos, sin embargo, los cambios radiológicos son 
tardíos.2,4,11,12,15,16,17,18 

La Ecografía es una técnica útil para el estudio de los tejidos blandos del SOMA, así 
como el hueso cortical. Las estructuras intraarticulares afectadas y las periarticulares 
(tendones y sus vainas, bursas) pueden ser bien analizadas.19 

El estudio de las artritis de reciente comienzo ha conducido a un mejor manejo y 
pronóstico, gracias al inicio temprano del tratamiento.15,16 La presencia de sinovitis 
(uno de los signos más precoces), resulta en ocasiones, difícil de determinar por la 
exploración clínica.2,4,11,12,15,17,18 

La ecografía de alta resolución ha demostrado su utilidad en el estudio del derrame y 
la hipertrofia sinovial.17,19,21 donde resulta muy sensible, superior a la exploración 
clínicapor lo que se ha convertido en un instrumento básico de muchos especialistas en 
la práctica clínica habitual para la monitorización de los pacientes con una artritis 
inflamatoria crónica.2,4,11,12,22,23 

Con las técnicas ecográficas, Doppler triplex (DT) - Doppler color (DC), de relativo y 
reciente desarrollo, aumentan de manera notable la sensibilidad en la detección de la 
hipertrofia sinovial. El derrame y la hipertrofia sinovial en la AR activa, se asocian a un 
aumento de la vascularización periarticular e intraarticular. La angiogénesis es el factor 
principal en la producción del pannus, causante de la destrucción articular.24,25,26,27 

La vascularización del tejido de granulación sinovial (pannus), capaz de ser detectada 
por el Doppler ha demostrado una buena correlación con los hallazgos histológicos de 
las biopsias sinoviales y con los marcadores biológicos de la inflamación. 25 La 
perfusión está aumentada alrededor de las articulaciones sintomáticas y con derrame, 
asociado a las enfermedades inflamatorias crónicas comparado con el estudio de los 
derrames articulares no inflamatorios.26,28Además, se puede ver un aumento del flujo 
en las vainas tendinosas con presencia del pannus, 24 El Doppler es una técnica 
sensible para el estudio de la vascularización sinovial en la AR y en otras enfermedades 
inflamatorias crónicas. Comparado con la IRM con gadolinio, muestra una sensibilidad 
y especificidad casi similar, para la evaluación de la actividad inflamatoria de la sinovial 
reumatoidea. El flujo sanguíneo intraarticular está aumentado en las articulaciones de 
los pacientes con AR activa, comparado con aquellos con una AR inactiva. 29 Hay 



estudios que han demostrado la utilidad en la valoración y el seguimiento de la 
inflamación sinovial en los pacientes con una artritis. Las técnicas de DD y DC 
permiten estudiar, de un modo sensible, la vascularización sinovial que se encuentra 
aumentada en la sinovitis y correlacionar su grado de actividad con la respuesta 
terapéutica (sensibilidad al cambio). Existe una buena correlación entre la 
vascularización sinovial medida por el Doppler y los parámetros clínicos y analíticos de 
actividad inflamatoria en la AR.30,31 La vascularización de la sinovial medida por el 
Doppler color disminuye con el tratamiento esteroideo, ya sea por vía oral o 
intravenosa.26,32,33 En algunos estudios se encuentra un índice de resistencia vascular 
disminuido en los vasos de la sinovial reumatoide que se modifican de modo 
significativo con el tratamiento.4,11,12,34 

En ausencia de un tratamiento temprano, adecuado y oportuno, la AR conduce de 
modo rápido a una invalidez física temporal o permanente, y además, se ha 
constatado un nivel de mortalidad incrementado y muerte prematura. Esta 
enfermedad, después de la osteoartritis, es la causa más frecuente de invalidez 
permanente entre todas la enfermedades del SOMA, y por ese motivo, tiene una 
repercusión negativa muy trascendente, tanto para la economía personal y familiar del 
paciente, como para todo el sistema de seguridad social en nuestro medio y también 
en otras partes del mundo. 

Lo poco abordado del tema en la literatura revisada, la facilidad para su realización, así 
como la vital importancia del mismo, por su repercusión tanto económica, social y 
científica, nos ha motivado a la realización del presente trabajo investigativo con el 
propósito de tratar de identificar el patrón ecográfico de la sinovial patológica en la AR. 

Como se ha señalado, la sinovitis se asocia histológicamente con un aumento en el 
número de vasos presentes en la sinovial y esto parece correlacionarse con el grado de 
actividad de la enfermedad. El estudio con DT y DC permite detectar el flujo 
sanguíneo, y creemos que nos proporciona una visión clara a la hora de determinar el 
patrón vascular más frecuentemente observable (vasos rectos, vasos tortuosos o 
mixtos) en la artritis reumatoidea. 

El acceso a los equipos de ecografía, cada vez más sofisticados, permitirá desarrollar 
proyectos que posibiliten en el futuro, establecer medidas ecográficas estandarizadas 
que sean realizables en la práctica imagenológica habitual y se asocien a una mayor 
eficiencia en la predicción del daño estructural en la AR. 

La utilización del USAR del SOMA con Doppler constituye una importante herramienta 
diagnóstica en las manos del especialista en imagenología. La mayoría de los 
hospitales de nuestro país cuentan con equipos de ecografía de alta resolución, lo que 
permitirá dar respuesta a un grupo de interrogantes:  

 ¿Es el USAR con Doppler color y pulsado eficaz para identificar el patrón 
vascular de la AR? 

 ¿Puede el USAR del SOMA con Doppler utilizarse como examen para el 
diagnóstico temprano de una sospecha clínica de AR, con el auxilio del patrón 
vascular? 

 ¿Es significativa la diferencia de información entre los hallazgos relacionados al 
patrón vascular por USAR al compararlo con la artroscopía? 

  



Objetivo 

Esta investigación tiene como finalidad establecer un patrón ecográfico vascular de la 
membrana sinovial, basado en el empleo del USAR con Doppler pulsado y color en los 
pacientes con sospecha diagnóstica de una artritis reumatoidea, asimismo se busca 
caracterizar el patrón vascular de la membrana sinovial y evaluar la sensibilidad y 
especificidad, así como el Índice de validez del USAR con Doppler teniendo en cuenta 
el patrón vascular. De igual modo, se ha tenido en cuenta, correlacionar los hallazgos 
del USAR de la técnica Doppler, con los encontrados en la artroscopía en pacientes con 
sospecha de artritis reumatoidea y demostrar que es posible incluir el USAR con 
Doppler del SOMA, dentro de los exámenes de rutina que se realizan en los pacientes 
con sospecha de una Artropatía, para el diagnóstico precoz de la AR. 

  

MÉTODOS 

El universo de estudio estuvo constituido por los pacientes con diagnóstico de artritis 
reumatoidea, atendidos en los departamentos de imagenología y reumatología del 
Hospital Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", que fueron tributarios de realizarse 
un USAR de partes blandas de la rodilla con Doppler y artroscopía en el período 
comprendido entre febrero del 2007 y junio del 2008. 

Muestra 

La muestra coincidió con el universo y quedó conformada por criterios de inclusión y 
exclusión. 

Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 15 años con diagnóstico de artritis reumatoidea. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron aquellos pacientes que no quisieron participar del estudio y aquellos en 
que estuvo contraindicada realizar la artroscopía por algunas de las siguientes razones: 
Anquilosis, sepsis periarticular, artritis reumatoidea no controlada y trastornos de la 
coagulación no controlables. 

Para la recolección de los datos se confeccionaron dos modelos que fueron aplicados a 
cada paciente donde se recogieron los datos generales, antecedentes clínicos, los 
resultados de las investigaciones realizadas y los informes completos del USAR con 
Doppler y la artroscopía (anexos 1 y 2). 

 

 

 



Operacionalización de las variables ecográficas 

Disposición de las estructuras vasculares en el Doppler color: 

 Vaso Recto (VR): Presencia de señal de flujo con el Doppler color en el espesor 
de la membrana sinovial: Si/No, (receso lateral de la rodilla) que se presenta de 
diferente color (rojo y azul), lo que expresa diferencia en la dirección del 
mismo, (rojo se acerca y azul se aleja) y que cuando lo combinamos con el 
Doppler, pulsado hacia los valores positivos del eje de coordenadas cartesianas, 
se recoja un espectro arterial o venoso y viceversa, hacia los valores negativos. 

 Vaso Tortuoso (VT): Presencia de señal de flujo con el Doppler color en el 
espesor de la sinovial (receso lateral de la rodilla), que se presenta de diferente 
color (rojo y azul), lo que expresa diferencia en la dirección del mismo: Si/No, y 
que al combinarlo con el Doppler pulsado, en cada una de los valores negativos 
o positivos del eje de coordenadas cartesianas, recoja un espectro arterial (flujo 
pulsátil) o venoso (flujo continuo). 

 Vaso Mixto (VM): Mezcla de los dos patrones descritos en la zona escogida 
previamente (receso lateral): Si/No 

Hallazgos en la artroscopía 

Disposición de los vasos 

 Vaso Recto (VR); presencia: Si/No 
 Vaso Tortuoso (VT); presencia: Si/No 
 Vaso Mixto (VM); Presencia: Si/No 

Descripción de técnicas y procedimientos 

 USAR. 

Se realizó con el uso de transductores de 7,5 Mhz a nivel de la articulación de la rodilla 
de los pacientes investigados. Se realizaron cortes transversales, longitudinales y 
oblicuos que permitieron obtener con el estudio Doppler color y pulsado, el patrón 
vascular de la membrana sinovial. A todos los pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión se les realizó una artroscopía de la rodilla, cuya técnica se explica 
a continuación. 

 Artroscopía. 

En el salón de operaciones, con óptimas condiciones de asepsia y antisepsia, y 
utilizando diferentes métodos de anestesia: local, espinal o general de acuerdo con los 
propósitos del proceder, se iniciaron los pasos encaminados a introducir el artroscopio. 

Lo primero es lograr la distensión de la rodilla con solución salina fisiológica; para lo 
cual se flexiona la rodilla del paciente a 400C y se selecciona un área que está a 1cm 
por encima del platillo tibial lateral e inmediatamente por fuera del tendón rotuliano. 
Aquí se inserta una aguja número 15 que se dirige hacia la escotadura intercondílea, 
en un ángulo de 45 grados en relación al plano de la mesa. En tanto se extiende la 
rodilla, la aguja se desliza a través de la cápsula fibrosa y la sinovial, pasando por 
debajo de la rótula para descansar sobre la tróclea femoral. Es entonces que se 



distiende la articulación con solución salina estéril, hasta que la bursa suprapatelar 
esté distendida a tensión. El volumen de líquido oscila entre 60 y 100 ml y cuando la 
bursa está llena se retira la aguja. En este mismo sitio, se realiza una incisión de 1cm, 
con la rodilla flexionada a 400, y se hace otra en la misma proyección, pero en la 
porción interna. Se sujeta firmemente la vaina para el agua y el obturador romo, como 
una sola unidad, y se pasa a través de la incisión medial para estar seguros de que 
está abierto el camino hacia la articulación. Para lograrlo se empuja y moviliza la vaina 
que contiene el agua y el obturador hacia la escotadura intercondílea, después se pasa 
la vaina y el obturador por la puerta lateral y se colocan por debajo de la rótula y 
sobre la tróclea femoral en la misma medida en que se extiende la rodilla en forma 
gradual, después de haber perdido la resistencia de los tejidos blandos, hasta 
descansar en el receso suprapatelar. La inserción de la aguja de drenaje se realiza 
para lo que se realiza una pequeña incisión en la piel. El sitio de elección es un punto 
situado a 1cm por dentro de la patela y 1cm por debajo de su borde superior. Se dirige 
la aguja y su obturador en sentido lateral y superior hacia la bolsa del cuádriceps; se 
evita el cartílago articular, entonces se mueve el obturador y se conecta la aguja a un 
tubo de drenaje. Luego se retira el obturador que está puesto en la vaina, se coloca el 
telescopio y se acopla el tubo usado para recibir la solución salina que pasará a la 
articulación a través de la vaina. Por último se conecta el cable de fibra óptica al 
telescopio y a la fuente de luz, lo que completa la integración del sistema para 
examinar la articulación. Este examen se realiza de forma rutinaria a través de la 
puerta lateral infrapatelar y para un mejor estudio de las alteraciones, se ha dividido la 
rodilla en cuatro compartimientos: la bolsa suprapatelar, compartimiento medial, 
escotadura intercondílea y compartimiento lateral. Además se deben examinar los 
recesos lateral y medial.35 

Se describen la existencia de proliferación en el espesor de la sinovial, así como la 
disposición de los vasos que la surcan. 

A partir de los datos obtenidos se realizó el procesamiento estadístico en que se 
utilizaron las medidas de resumen de la estadística descriptiva que son los porcentajes 
y los valores absolutos. Con la utilización del programa estadístico Epidat 3.0, para 
evaluar la eficacia de los medios de diagnóstico, se determinaron la sensibilidad, la 
especificidad y el índice de validez del USAR con técnica Doppler. Se usaron los 
resultados de la artroscopía como criterio de mayor veracidad o regla de oro en 
nuestro estudio. 

El tamaño muestral necesario para la investigación fue de 19 pacientes y esto se 
calculó para lo que se empleó un tamaño poblacional infinito así como la proporción 
esperada de artritis Reumatoide en la población cubana que es de 1,24 %.7,6 

Aspectos éticos de la investigación 

Se pusieron en práctica los principios de la ética médica; a todos los pacientes se les 
solicitó el consentimiento para participar en el estudio (Anexo 3), una vez que se les 
explicó detalladamente los objetivos del mismo, así como las características del 
proceder a realizar (la posición que adoptarían y la importancia de la no movilización 
durante el examen). Se hizo énfasis en las posibles molestias que pudieran 
ocasionarles y en los beneficios esperados tanto para ellos como para la comunidad 
científica. Se les garantizó la confidencialidad de la información obtenida, la que no ha 
sido empleada para otros fines que los de esta investigación. También se le solicitó 
consentimiento para publicar los datos obtenidos de cada examen, al tiempo que se 



mantiene absoluta confidencialidad en cuanto a los datos personales de cada enfermo. 
El paciente tuvo la libertad de no participar en el estudio si así lo consideraba 
pertinente. 

Control semántico 

 Sensibilidad: Capacidad para detectar la presencia de la enfermedad. 
 Especificidad: Capacidad para detectar la ausencia de la enfermedad. 
 Índice de validez: Indicador que nos dice cuan bueno es un método diagnóstico 

teniendo en cuenta su sensibilidad y especificidad. Se considera bueno por 
encima del 90 %. 

Recursos 

 Humanos: 

- Especialista en imagenología, experto en USAR del SOMA. 

- Médico especialista en Reumatología, experto en Artroscopía. 

- Médico especialista en Bioestadística 

 Materiales: 

- Equipo de ultrasonido ALOKA PHD PRO SOUND 4000. 

- Artroscopio (equipo Karl Store). 

  

RESULTADOS 

De los 24 pacientes a los que se les realizó el USAR de la rodilla con técnica de Doppler 
y la artroscopía, 19 fueron del sexo femenino, para un 79,17 %, observándose los 
grupos de 31 a 45, de 46 a 60 y de 61 a 75, según se muestra en la tabla 1, con una 
prevalencia similar (20,83 %). 

 



Estos resultados son los esperados y están en correspondencia con las estadísticas del 
mundo y de Cuba, lo que coinciden con lo encontrado en varios artículos revisados, 
(tabla 2) donde las mujeres son más afectadas por esta entidad durante la tercera y 
sexta décadas de la vida.2,36,37,38  

 
 

A continuación, comentaremos los hallazgos ecográficos vasculares, para lo que se 
tuvo en cuenta la disposición de los vasos, con las técnicas DC y DD, que constituye la 
variable más importante de nuestra investigación. 

Como se aprecia en la tabla 3 hubo un marcado predominio de vasos rectos, en los 
pacientes estudiados, para un 79,16 % del total de la muestra. De esta variable no 
tenemos referencia, de la que no se encontró nada al respecto en toda la bibliografía 
revisada, por esta razón no contamos con indicios que nos muestren que estas 
variables hayan sido estudiadas con anterioridad por ecografía con técnica DC y DD. 
Todos los estudios a los que se hacen referencia por la literatura revisada solo emplean 
el Doppler poder, para revertirse al estado vascular de la articulación, la que es una 
técnica muy sensible para detectar señales bajas de flujo en vasos de muy fino calibre 
como es el caso de aquellos que se encuentran en la membrana sinovial, relacionados 
con la angiogénesis que se desarrolla en la AR y es de gran valor para el monitoreo no 
solo de la enfermedad reumática, sino para la valoración de respuesta a la terapéutica 
empleada,27,29,39,40 pero no se hace referencia en relación a la disposición anatómica de 
los mismos (en rectos, tortuosos o mixtos), por lo que no podemos establecer 
comparaciones al respecto. La sinovitis se asocia histológicamente a un aumento en el 
número de vasos presentes en la sinovial y esto se correlaciona con el grado de 
actividad de la enfermedad.4,27,29,41-53 

 

 



 

El flujo sanguíneo intraarticular está aumentado en las articulaciones de pacientes con 
AR activa y no sucede lo mismo en los pacientes con AR inactiva.27,24,29,47 Este hecho es 
aprovechado por nuestra técnica de estudio para poder obtener evidencia adecuada de 
la disposición de estos vasos, para lo que es preciso el dominio de la tecnología, sobre 
todo de los conocimientos físicos de las modalidades Doppler. 

La ecografía con DC permite estudiar de un modo preciso y sensible al cambio, la 
vascularización sinovial que se encuentra aumentada en la sinovitis, para lo que existe 
una buena correlación entre la vascularización sinovial, medida por el DC y el DD, con 
los parámetros clínicos de actividad inflamatoria en la AR.24,26 31,54 

Según se muestra en tabla 4, en el 100 % de los pacientes se recogieron índices de 
resistencia por debajo de 0,75 (normal). Terslev y cols.,30 reportaron índices de 
resistencia (IR) vascular disminuido en los vasos de la sinovial en la AR, los cuales se 
modificaban de manera significativa con el tratamiento. Este trabajo fue el único 
encontrado en toda la bibliografía revisada que relaciona el índice de resistencia con la 
AR, por lo que no se tienen otras referencias. 

 

Desde el punto de vista teórico, cuando la enfermedad se encuentra activa, la 
angiogénesis se encuentra en desarrollo, por lo que estos vasos muestran una pared 
muy fina, lo que proporciona una muy baja resistencia, como sucede en los vasos de 
neoformación en las entidades neoplásicas malignas. 

  

Ahora daremos paso a la discusión de una de las tablas de mayor importancia en 
nuestro estudio, pues a partir de ellas se realizó el cálculo, a través del método 
estadístico EPIDAT, de la sensibilidad y especificidad del USAR, así como del Índice de 
validez. 

Fórmulas matemáticas del método estadístico EPIDAT arrojaron que el USAR con 
técnica Doppler tiene una sensibilidad de un 100 % y una especificidad del 71,43 %, 
con un Índice de validez del  
91,67 %, lo que se considera alto pues este valor debe estar por encima del 90 %. 



Como se puede apreciar en la tabla 5, el USAR sólo se equivocó en dos pacientes, con 
relación a la artroscopía, en los cuales se visualizaron vasos rectos, los que no se 
constataron por el método artroscópico el que usamos como regla de oro. Este hecho 
pudo estar relacionado con errores cometidos por el operador en la interpretación de 
los hallazgos de la técnica Doppler. 

En cuanto a la disposición de los vasos, en ambas técnicas hubo predominio de los 
vasos rectos, con porcientos similares: 79,16 % por USAR y 70,83 % por artroscopía. 
Se consideró importante señalar que en algunas de las artroscopías se informaba la 
presencia de vasos mixtos, con predominio de rectos o tortuosos, y en la planilla de 
recolección de datos se escogieron por la predominancia de uno u otro. Esto quizás 
explique la diferencia que existe en relación a la presencia de vasos tortuosos que fue 
de 8,33 % por USAR y 16,66 % por artroscopía. Con vasos mixtos, tanto por USAR 
como por Artroscopia fue del 12,50 %. 

En la bibliografía revisada sobre la existencia de angiogénesis en la AR, la mayoría de 
los trabajos fueron realizados con la técnica de Doppler Poder y no se hace referencia a 
la disposición de los vasos, por lo que no fue posible establecer comparaciones con 
otros autores. Sin embargo, estudios realizados en fechas recientes en España sobre 
este fenómeno relacionado con la sinovitis crónica a través del artroscopio, han 
permitido clasificar la morfología vascular y relacionarla con distintos tipos de artritis. 
Inicialmente se demostró que más del 80 % de los pacientes con AR de inicio tenían 
vasos rectos y ramificados (patrón recto), mientras que alrededor del 80 % de los 
pacientes con artritis psoriásica o artritis reactiva tenían vasos sinuosos, ingurgitados y 
en ovillo (patrón tortuoso).54-65 Un estudio posterior mostró que el patrón de vasos 
rectos era menos prevalente en la AR, asociándose en un 75 % a la AR seropositiva 
(factor reumatoide positivo), por lo que se obtiene patrón tortuoso en el 25 % restante 
con factor reumatoide positivo.65,66 Esto último se asemeja a los resultados obtenidos 
en nuestra investigación. 

En trabajo realizado por Araceli Chico y cols.36 titulado: Imagen artroscópica y biopsia 
sinovial como ayuda en el diagnóstico de la artritis reumatoidea, plantea y cito: "Es un 
campo donde deberán efectuarse otras investigaciones encaminadas a caracterizar los 
patrones vasculares de la sinovial por vía artroscópica y caracterizar por medio 
inmunohistológicos el infiltrado celular, elementos que podrían aclarar más el 
diagnóstico en artropatías indiferenciadas". 

  

Conclusiones 

1. El empleo del USAR con DC y DD mostró que la sinovial en la AR es muy 
vascularizada, donde se recoge con mayor frecuencia un patrón de vaso recto y un IR 
inferior a 0,75 

2. El USAR con técnica Doppler es un método de diagnóstico eficaz y tiene un índice de 
validez alto en la evaluación y seguimiento de los pacientes con diagnóstico de AR. 

3. Por los hallazgos obtenidos en este trabajo, se afirma que el USAR del SOMA con 
técnica Doppler puede utilizarse como herramienta de rutina para el diagnóstico 
oportuno de la AR. 
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