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INTRODUCCION

La artritis en los niflos encierra un gran nimero de
posibilidades diagnoésticas. Su apropiada identificacion se
basa en una buena historia clinica, un cuidadoso examen
fisico, asi como la correcta utilizacion e interpretacion de
resultados de laboratorio y estudios de imagen.

La historia clinica debe incluir detalladamente la historia
familiar de enfermedades autoinmunes, antecedentes
traumaticos e infecciosos, entre otros. Debido a que la
anormalidad principal constituye la inflamacion de la
membrana sinovial de las articulaciones, la imagen debe
dirigirse a la identificacion temprana de dichos cambios
que incluyen el engrosamiento sinovial, irregularidad y
derrame articular.

En los ninos, la artritis cronica inflamatoria no infecciosa
mas frecuente es la Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ), la
cual se caracteriza por artritis cronicas en menores de 16
afnos de edad, con duracion de 6 semanas o mas, una vez
excluida otras causas. El sistema de clasificacion mas
reciente es el de la Liga Internacional de Asociaciones
parala Reumatologia (ILAR) (7abla I).

La AlJ es una causa importante de discapacidad a corto y
largo plazo. Las articulaciones afectadas desarrollan
proliferacion sinovial e infiltracion de células
inflamatorias, con posterior aumento de la secrecion de
liquido sinovial y formacion de pannus (tejido conjuntivo
vascular que se encuentra entre el hueso y la membrana
sinovial). La inflamacion persistente puede conducir a
dafio del cartilago articular y del hueso con posterior
discapacidad.

Los estudios de imagenes brindan datos fundamentales en
la AlJ, tanto para el correcto diagnostico, la evaluacion de
la gravedad y el prondstico, asi como para el monitoreo de
la enfermedad y la respuesta al tratamiento. A
continuacion se mencionan las caracteristicas y la
situacién actual de las imagenes en A1J .

Tabla 1: Resumen de Clasificaciones de Artritis Cronica
en ninos.

Artritis Reumatoide
Juvenil—- ACR - 1977

Artritis Crénica Juvenil
EULAR - 1978

Artritis Idiopitica
Juvenil ILAR - 1997

- Sigiémica - Sistémica -Siglémica
- Poliarticular - Poliarticular FR. -Poliarticular FR negativo
- Pauciarticular negativo -Poliarticular FR positive
- Poliarticular TR -Oligoarticular
positivo - persistente
- Pauciarticular - extendida

-Artritis Psoriasica
-Ariritis relacionada a
Entesitis

-Otras artritis

- Psoriasica Fuvenil
Espondilitis
Anquilosante
Juvenil

RADIOGRAFIA SIMPLE

La radiografia sigue siendo unos de los primeros estudios
de imdagenes en la evaluacion de las artritis. En
profesionales bien entrenados y con vasta experiencia
constituye un método muy accesible y de importante valor
parael diagndstico de patologias articulares y 0seas.

Su uso requiere una Optima resolucion, por lo que la
calidad debe ser cuidada, para una imagen ideal con
minima dosis de radiacion. Se debe regir por protocolos
bien delineados el numero de articulaciones a ser
estudiadas, y los tiempos de intervalo entre los mismos,
con la finalidad de evaluar los cambios 6seos, con minima
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dosis ?. Las articulaciones mas frecuentemente afectadas,
como las manos, pies y columna cervical, y las
articulaciones sintomaticas deberian ser incluidas en
forma sistematica. A fin de evitar nuevas irradiaciones,
puede usarse la radiologia digital, que utiliza chasis
especiales para digitalizar la imagen y asi poder
trabajarlas y corregirlas .

La inflamacion y la proliferacion de los tejidos sinoviales
conducen al desarrollo de un eventual pannus, con
posterior erosion cartilaginosay dsea.

En los niflos, existe destruccion cartilaginosa importante
anterior a la erosion 6sea en la epifisis, a diferencia de los
adultos, por lo tanto, deben observarse cuidadosamente
otras alteraciones, ademas de la erosion Osea:

1. Edema de tejidos blandos periarticulares: Es uno de
los primeros datos y persiste durante toda la fase activa de
la enfermedad. Se muestra como aumento de los tejidos
blandos periarticulares. El edema borra los planos grasos
normales (Fig. I).

Fig. 1: "Técnica blanda” en Radiografia lateral del pie. Se observa

edema, borrando los planos grasos normales.

2. La osteopenia y la desmineralizacion: Es comun en
pacientes con enfermedades reumadticas. La pérdida de
masa 6sea puede estar relacionada a la enfermedad o
deberse a una disminucion en el nivel de actividad fisica
del nifio, o ser secundaria al tratamiento, sobre todo a la
administracion de corticoesteroides. Los huesos con
osteopenia tienen cortezas delgadas y la osteopenia es
tipicamente para-articular (Fig. 2). Es importante
considerar que el sexo, raza y otros factores genéticos
también determinan la masa o6sea. La radiografia
convencional no puede detectar osteopenia antes de una
pérdida del 30% o mas de los minerales en los huesos.

Fig. 2: Radiografia comparativa de ambos pies. Se observa
disminucion de la densidad 6sea peri-articular y del espesor de la
cortical. Ubicacion tipica en IFP.

3. Derrame articular: Los signos indirectos de la
presencia de liquido aumentado en la articulacion se basan
en el desplazamiento de los planos grasos adyacentes y
puede ser visto en las radiografias simples de cadera,
rodilla, tobillo y codo. Una "técnica blanda" puede ser
necesaria para la evaluacion mas precisa de la presencia'y
cantidad de liquido articular en las radiografias simples.

4. Hipertrofia y maduracion ésea avanzada: Se debe a
hiperemia crénica ¢ incluye crecimiento excesivo y
temprano de la epifisis. El cierre anticipado de placas de
crecimiento resulta en huesos cortos. La hipertrofia dsea
puede verse, especialmente en las falanges,
metacarpianos, rétula y metatarsianos, en AlJ
oligoarticular o la artritis psoriasica.

5. Estrechamiento del espacio comuin: Denota erosion y
destruccion cartilaginosa avanzada, en gran parte
irreversibles. Para la evaluacion de cadera, rodilla,

tobillo, la posicion mas util es la vertical, antes que la
habitual radiografia en decubito dorsal (Fig. 3). La
disminucion del espacio articular en la artritis es en forma
concéntrica, mientras que en la patologia degenerativa es
excéntrica (Fig. 4, 5).

Fig. 3: Radiografia. Estrechamiento de los espacios articulares, sub-
luxacion de articulaciones metacarpo-falangicas y amputacion del
segundo dedo derecho.

Fig. 4: Radiografia. Disminucion concéntrica del espacio articular en
caderaizquierda.
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Fig. 5: Radiografia. Estrechamiento del espacio articular concéntrico en
la artritis y excéntrico en la artrosis (flecha).

6. Alineacion anormal: Como resultado de subluxacion
de la articulacion y puede ser visto en la articulacion
temporo-maxilar, lamano y la mufieca (Fig. 6).

7. Periostitis: Puede ser un hallazgo preliminar, por lo
general a lo largo de las falanges, metacarpianos,
metatarsianos, con mayor frecuencia en artritis
relacionada a entesitis.

Fig. 6: Radiografia. Puede observarse sub-luxacion de la articulacién
metacarpo-falangica del quinto dedo (flecha).

8. Anquilosis: Se presentan con caracteristica fibrosa u
6sea. Enla AlJ, puede afectar las articulaciones de la mano
y la mufieca o las articulaciones posteriores de la columna
cervical (Fig. 7).

9. Cuerpos libres: Pueden verse cuerpos calcificados
intra y extra-articulares en las radiografias simples,
después de un traumatismo o en asociacion con
osteocondromatosis sinovial.

10. Calcificaciéon: Puede ocurrir posterior a inyecciones
articulares de esteroides. La calcificacion puede ser
periarticular, capsular, o intra-articular (Fig. 8-9) "
Existen diferentes métodos de puntuacion para la
medicion del dafio radiografico en la AlJ (Tabla 2);
algunas de estas medidas han sido sometidas a validacion
y demostraron ser fiables en la evaluacion de la progresion
radiogréfica en los nifios con AIJ *”.

Fig. 7: Radiografia. Anquilosis 6sea en rodilla derecha, en un caso
avanzado de artritis. Pérdida del espacio articular, con fusion de los
huesos.

Fig. 8: Radiografia. Se observa estrechamiento del espacio articular, con
calcificaciones de partes blandas en larodilla izquierda.

Fig. 9: Radiografia. Calcificaciones como diagndstico diferencial con
otras patologias como la hiperostosis idiopatica difusa, este caso, con
gruesa capa lineal de osificacion a lo largo de la region antero-lateral de
lacolumna.
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Tabla 2: Métodos de puntuacién para medir el dafio
radiograficoenlaAll.

Estudio Métodos N Tino de articulaciones
Petterssonctal. | Knee score. 15 Rodilla
Pormanski et al. " Tozmanski score. 94 Mufieca
Doria etal, '™ Conventional and the 60 Mufiecas‘manos

modified Larsen’s
Van Rossurm et al. 'Y system. 66 Mana, pic y rodilla
Rossi et al. ' Dijkstra composite 28 Mufieca/mano
) score.
Ravelli ot al. ' Sharp and Larsen 77 Muficea/mano
SCOINg Systems.
Beramino etal, '™ Adapred version of the 148 Cadera

Sharp/vun der Hedjde
score,

Childhood arthritis
radiographic score of
the hip.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

La tomografia axial computada (TAC) sirve para la
evaluacion de la destruccién oOsea, con gran detalle
anatomico 0seo, pero no se usa en forma corriente en la
clinica rutinaria, puesto que tiene la desventaja de una
mayor radiacion. Sus indicaciones estan limitadas a casos
como la evaluacion de las articulaciones sacro-iliacas
(SI), siendo una excelente modalidad de imagen para la
identificacion de erosion o6sea y esclerosis marginal
reactiva de las SI, pero para la deteccion precoz se recurre
a otros métodos como la Resonancia Magnética donde se
puede evaluar el dafio tanto articular, como Ia
inflamacion sinovial e inclusive de las erosiones
cartilaginosas en estadios iniciales.

En comparacion con la radiografia convencional y la
gammagrafia, la TAC ofrece una mayor sensibilidad y
especificidad en el diagnostico de inflamacion SI. La TAC

es también muy util en el estudio de destruccion 6sea
(5,7,18,19)

Existen métodos en estudio en la actualidad, aun en
desarrollo, como TAC con contraste, con
enmascaramiento 6seo digital, que usa contraste para
“apuntar” la sinovitis, y utiliza técnicas digitales para
borrar en algunas imagenes los datos de huesos, y dejar
para su evaluacion las partes blandas, obteniéndose un
buen detalle anatomico en busca de erosiones Oseas
minimas, con menor costo que la Resonancia Magnética.
Como desventaja se puede sefialar laradiacion y la falta de
deteccion del edema 6seo .

ECOGRAFIA

La ecografia de alta resolucion, con transductores de alta
frecuencia (10-12 mHz), es un método fiable y
relativamente econdmico para evaluar estructuras
superficiales, que permite diagnosticar la presencia de
liquido articular, y las caracteristicas del mismo (Fig. 10-
11).

La ultrasonografia puede mostrar sinovitis, aumento de
espesor de la sinovial, y puede realizar mediciones de la
misma para colaborar a un seguimiento cuantitativo del
tratamiento.

El angio-power-doppler, o power-doppler es un recurso
de la ecografia ~muy sensible para detectar
vascularizacion y por lo tanto proceso inflamatorio activo.
Permite diferenciar sinovitis activa, en la cual el flujo se

ve significativamente aumentado, del pannus no activo
fibrotico. En la primera se observa engrosamiento de la
sinovial, con aumento de vascularizacion, en el segundo
solo se ve el engrosamiento sinovial, sin vascularizacion
aumentada (Fig. 12).

Fig. 10: Ecografia del carpo que muestra presencia de liquido
inhomogéneo (flecha), con hipervascularizacion de la sinovial,
evidenciada con el power-doppler (flecha con muesca).Aumento de
partes blandas peri-articulares (estrella).
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Fig. 11: Corte longitudinal en Ecografia de cadera derecha de un nifio
menor de un aflo. Presencia de liquido articular en receso anterior
(flecha). El cartilago en las zonas visibles se presenta de contorno regular
(estrella).

Fig. 12: Ecografia. Sinovitis activa vs pannus fibrotico en imagenes del
codo. A laizquierda se ve sinovitis activa con flujo al power-doppler. A la
derecha, engrosamiento de la sinovial pero sin flujo al doppler.
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Incluso los pequefios derrames articulares facilmente
pueden ser revelados por ultrasonido, con estudio de la
articulacion sospechosa y la comparacion con la
articulacion contralateral (Fig. 13).

La visualizacion de microerosiones Oseas como un
defecto de la cortical, también es posible, incluso de
lesiones tan pequefias como 0,1 mm. La presencia de
sinovitis hipervascularizada, asociada a un defecto de la
cortical, habla de estadios incipientes de erosion dsea, y
también es sugestivo de la agresividad y actividad del
proceso inflamatorio (Fig. 14-15).

derecha izquierda

Fig. 13: Ecografia. Imagen longitudinal sobre ambas articulaciones
radio-carpianas. Liquido y sinovitis en ambas articulaciones.

Fig. 14: Ecografia. Corte longitudinal sobre IFP .La falange proximal
muestra erosion 6sea de 0,2 mm, con vascularizacion activa en el defecto
de la cortical (estrella).Sinovial engrosada con power-doppler positivo
(flecha).

Fig. 15: Ecografia. Codo con artritis. Presencia de erosiones oseas (+),
irregularidad de la cortical y disminucion del espacio articular (flecha).

La ecografia también visualiza tenosinovitis. El
compartimento dorsal (extensor), esta mas
frecuentemente envuelto que el flexor. El extensor cubital
del carpo tiende a ser el mas frecuentemente afectado. La
tenosinovitis es clinicamente significativa por dos
razones, la sinovitis articular, y la tenosinovitis
representan la misma entidad, y en algunos pacientes con
artritis, la tenosinovitis predomina sobre la sinovitis
articular, por lo tanto, estas dos condiciones deberian

tenerse en cuenta en conjunto para evaluar el grado de

inflamacion en un paciente dado (Fig. 16-17)".

Fig.16: Ecografia. Corte transversal a nivel de la mufieca que muestra el
tendon abductor largo y extensor corto con presencia de liquido en sus
vainas (flecha). Tenosinovitis.

Fig. 17: Ecografia de la articulacion del codo. Se marca con una flecha
la calcificacion para-articular asociada a sinovitis.

Otro dato de interés representa la presencia de entesitis,
que constituye la inflamacioén en los sitios en donde los
tendones, ligamentos, fascias o capsulas articulares se
insertan al hueso, es el sello de formas periféricas de
espondiloartropatias (Fig. 17-18) """,

La bursitis en diferentes zonas (Fig. 19-20) requiere el

conocimiento anatdmico adecuado de la ubicacidn de las
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mismas en los diferentes lugares, y el diagndstico

diferencial con formaciones quisticas como gangliones o
quistes sinoviales.

Los quistes popliteos pueden estar asociados a AlJ. Ellos
pueden romperse, dando lugar a un dolor agudo intenso,
imitacion de una fractura o una trombosis venosa
profunda de una extremidad inferior

(22-25)

Fig. 18: Ecografia de la cara palmar del cuarto dedo. Se observa aumento
de espesor de la sinovial (4 mm) por debajo del tendon flexor
correspondiente. Aumento de vascularizacion al power-doppler y
aumento de partes blandas.

BURSA OLECRANIANA

Fig. 19: Ecografia. Imagen de bursitis. Bursa olecraniana con
proliferacion sinovial (marcada con cruces).

Fig. 20: Ecografia. Bursitis pre-rotuliana con proliferacion sinovial
evidenciada como formaciones ecogénicas redondeadas.

Ventajas del ultrasonido

1. Falta de radiacion ionizante.

2. Método no invasivo y bien tolerado.

3. Costo relativamente bajo.

4. Repetibilidad.

5. Posibilidad de examinar varias regiones en una sola
sesion.

6. Capacidad de visualizar manifestaciones
(inflamatoria y destructiva) de la enfermedad.

7. Potencial para orientar las intervenciones (inyeccion
de esteroides intra-articulares).

Desventajas del ultrasonido

1. Operador dependiente.

2. No pueden evaluarse todas las articulaciones.

3. Disminucion del movimiento articular en caso de
dolor e inflamacion articular.

4. Campo de vision pequeiio.

5. Sombra actstica proveniente de los huesos.

6. Ensayos clinicos dificiles de estandarizar y
centralizar.

7. Un buen estudio necesita tiempo y dedicacion.

CENTELLOGRAFIA

La centellografia conjunta ayuda a identificar las
articulaciones inflamadas. Es un método muy sensible,
pero poco especifico. La articulaciéon que puede ser
"normal" clinica y radiograficamente, presenta captacion
positiva en caso de inflamacion. Los resultados falsos
negativos también se han descrito pero el mayor
inconveniente de la centellografia es la falta de definicion
exacta de las articulaciones y de los tejidos periarticulares.
En una sacroileitis bilaterales, la centellografia dsea es
dificil de interpretar ya que ambas articulaciones son
"calientes", siendo particularmente 1til en la enfermedad
unilateral (Fig. 21)"**.

Fig. 21: Gammagrafia en proyeccion anterior de las articulaciones
sacro-iliacas. Se aprecia area de captacion bilateral y simétrica clasica de
lasacroileitis.
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RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética (RM) es un método
imagenologico que presenta una alta sensibilidad y en
asociacion con una buena evaluacion clinica, aumenta la
especificidad para la deteccién precoz de los cambios
inflamatorios articulares y periarticulares, con una
excelente definicion de las estructuras anatomicas
afectadas.

En la actualidad, ademas de las secuencias
convencionales del tipo Eco-Espin (ES) T1 y T2, existe
una inmensa cantidad de nuevas secuencias como la de
Inversion-Recuperacion (STIR: Short Tau Inversion
Recovery) o la de supresion de grasa (Fat-Sat) que se han
introducido al mercado y mejoran la visualizacion de los
cambios articulares y periarticulares. A mayor intensidad
de campo magnético, mayor resolucion y sensiblidad del
estudio.

En la tenosinovitis se puede ver el tamafio aumentado del
tendon asociado a una modificacion de su sefial normal
presentando una hiperintensidad en la secuencia T2 con
liquido de alta intensidad de sefial alrededor del tendon
afectado (Fig. 22). La tenosinovitis no es
especifica de artritis, ya que también puede ocurrir
después de un trauma, uso excesivo, e infecciones.

Fig. 22: Corte axial en las secuencias STIR a nivel palmar donde se
aprecia tenosinovitis con alteracion de la sefial normal de los tendones y
presencia de liquido intra-articular (asteriscos).

Fig. 23: RMN de mano derecha en plano coronal, secuencia STIR. Se
observa en la articulacion metacarpo-falangica del primer dedo (flecha
larga) la presencia de liquido intra-articular, y en la articulacion
metacarpo-falangica del quinto dedo, erosion de la cabeza del
metacarpiano'”

La resonancia magnética es capaz de detectar cambios
como una sinovitis, condritis, edema medular, lesiones
subcondrales precoces, y erosiones dseas (Fig. 23).

La administracion endovenosa de contraste (gadolinio) es
de mucha utilidad para efectuar una mayor
caracterizacion tisular, y observacion de los primeros

estadios la inflamacion de la membrana sinovial como un
realce importante (Fig.24-25) %",

Fig. 24: RMN. Corte coronal en secuencia T1 con supresion grasa
posterior a la inyeccion de medio de contraste. Se observa importante
realce a nivel de la articulacién metacarpo-falangica asociado a edema
éseo difuso de la cabeza del metatarsiano'"”.

Fig. 25: RMN. Corte sagital de rodilla derecha en secuencia T1. Con
supresion grasa posterior a la inyeccion de medio de contraste, donde se
observa realce difuso del tejido sinovial asociado a un discreto derrame

intra-articular (flecha)"”.

Ventajas de la Resonancia Magnética.

1. No es un método operador dependiente.

2. Mayor resolucion, mejor contraste tisular, y la
posibilidad de estudios multiplanares, tanto de
articulaciones grandes como pequeiias.

3. No invasivo, y no utiliza radiaciones ionizantes.

4. Deteccion precoz de alteraciones articulares y
periarticulares.

5. Fécil reproductibilidad.

6. Posibilidad de estandarizacion para ensayos clinicos.

210 Pediatr. (Asuncion), Vol. 37; N° 3, 2010



Desventajas de la Resonancia Magnética.

1. Altocosto.

2. Los pacientes muy pequefios requieren sedacion
porque es un estudio muy sensible a los artefactos por
movimiento.

3. Esunestudio prolongado (30 min o mas).

CONCLUSION

En los casos de AlJ, con artritis, entesitis y/o sinovitis, los
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