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CAPITULO |

RESUMEN

Introduccion: La mufieca es un conjunto articular complejo entre el radio-cubito y la
primer hilera del carpo (escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme); que
proporciona movimientos compuestos bajo una carga fisioldgica y de resistencias de
la mano; de estos pequefios huesos, el piramidal pivotea sobre el resto del carpo al
dar la movilidad rotatoria biomecanica y mantener la carga fisioldgica en todo el arco
de movilidad de la muiieca'2. La Artritis Reumatoide (AR) enfermedad autoinmune,
cronica y sistémica, afecta las pequefias articulaciones de manos/pies provocando
discapacidad progresiva por las lesiones que causa como sinovitis, erosiones, edema
de médula 6sea (u osteitis) y tenosinovitis desde su inicio ademas de, presentar un
retraso diagnostico de hasta 2 afios34. La Resonancia Magnética (RM) evidencia
con mayor sensibilidad (96%) las lesiones de estos pacientes, por lo que estudiamos
la mufeca tipicamente afectada aplicando el sistema OMERACT-RAMRIS (Outcome
Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials - Rheumatoid Arthritis Magnetic
Resonance Imaging Score, 2003)° en tres fases de la AR incluyendo la artralgia
clinicamente sospechosa (CSA), que poco ha sido reportada.

Material y Método: Es un estudio exploratorio, transverso, observacional vy
descriptivo de 60 pacientes clasificados en 3 grupos: Artralgia CSA; AR temprana
(ART) vy AR establecida (AR), del Hospital Universitario, UANL de Monterrey,
valorados por reumatoélogos segun criterios del Colegio Americano de Reumatologia
y la Liga Europea de AR (ACR-EULAR 2010) que aceptaron practicarse una RM
1.5Teslas, de mano-muneca dominante, en las secuencias T1 simple y STIR (cortes
coronales y transversales), todos valorados segun el Atlas EULAR-OMERACT
(2005)%7 para evaluacion y analisis descriptivo por radidloga experimentada en RM.
Resultados: El predominio fue femenino 83%(50) con media=42+13.5 (19-70) afios,

evaluamos 1,731 sitios 6seos y articulaciones de la mano usando el Atlas EULAR-

1



OMERACT, identificamos 56% (964) sitios con lesiones tipicas de AR: sinovitis,
erosiones, edema de médula 6sea (EMO u osteitis) o tenosinovitis; la sinovitis fue la
lesion mas frecuente con 46% (445 sitios-lesion), siendo la sinovitis del piramidal la
mas frecuente en cada grupo: CSA 87% (20/23), ERA 91% (20/22) y RA 93% (14/15)
Conclusién: Sinovitis y la sinovitis del piramidal fueron las lesiones mas
prevalentes en 3 fases de AR estudiadas; esto nos llevo a considerar que pueda ser
el primer sitio de afeccion en la AR; por lo que su evaluacion puede recomendarse
en la valoracién de la AR cuando clinicamente se sospeche. Sugerimos un mayor

numero de estudios longitudinales que permitan evidenciarlo mejor.

Palabras Clave: Hueso Piramidal, Artritis Reumatoide, Resonancia Magnética



CAPITULO I

INTRODUCCION

La muneca de la mano es el conjunto estructural articular mas complejo que
existe en el organismo, esta formada por dos articulaciones, la radiocarpiana y la
mediocarpiana, incluye multiples articulaciones y sistema de huesos que van desde
las porciones distales del radio y cubito hasta el extremo proximal de los
metacarpianos y mantiene su movilidad por aspectos biomecanicos formados por los
ligamentos intercarpales. Su estabilidad depende del conjunto de ligamentos que
tienen diferentes direcciones y unen los huesos del carpo-metacarpo y antebrazo.
Los movimientos de la mufeca se logran con una gran estabilidad de las
articulaciones, combinandose control de la fuerza y precision, lo que permite alcanzar
objetivos concretos; en general los movimientos del complejo articular estan
controlados por sus ligamentos y sistema osteomioarticular’?3. Los huesos de la
primera hilera (con mayor movilidad): escafoides y piramidal contribuyen a estabilizar
la columna central del carpo sobre la que recaen los movimientos de flexo-extension

y abduccion-aduccion34,

El piramidal (o triquetrum) tiene forma de piramide de base proximal y externa,
con 4 carillas articulares: en la proximal al cubito se inserta al fibrocartilago triangular;
en la distal concava al hueso ganchoso; la externa plana al semilunar y en la interna
al pisiforme, es el hueso proximal que posee la mayor cantidad de uniones
ligamentarias del carpo (total de 9)%° (Anexo 1); al articularse con el triangulo
fibrocartilaginoso (donde amortigua y transmite las fuerzas y presiones que se
ejercen sobre los huesos del carpo) favorece su biomecanica con palancas, puntos
de apoyo, fuerza de potencia y de resistencias que efecttia la mufieca'?



Asi mismo la funcionalidad del piramidal se relaciona a su papel de propiocepcién y
control neuronal donde presenta la mayor concentracion de mecanorreceptores que

le permiten estabilizar la mufieca*®, ver Fig. 1

Fig.1: La mayor concentracion ligamentaria y de
mecanorreceptores intercarpianos estan en la cara
dorsal del Piramidal

En 1976 el radidlogo Donald Resnick et al (USA), en su articulo de Anormalidades
Tempranas en la AR describié que las erosiones en los huesos pisiforme y piramidal
son frecuentes en la AR Temprana (ART), afirmando que las erosiones son por
proliferacion sinovial®. En 2001, Stewart NR et al describieron que la RM de mufieca
en la ART, detecto erosiones en el hueso grande, semilunar y escafoides; asi como
el edema 6seo en el hueso grande (mas frecuente), semilunar y piramidal; y que la
sinovitis es mas evidente en la articulacion radio-carpal distal'®.

Tamai M, (Japdn, 2007) reporté por RM la relacion del edema éseo en la ART, con
marcadores seroldgicos elevados (proteina C reactiva -PCR-, Interleucina IL-6,
Anticuerpo Péptido Citrico-Citrulinado —CCP-, Antigeno Leucocitario Humano en el
Gen DRB1 o HLA-DBR), y el Disease Activity Score de 28 articulaciones (DAS-
28)112 (ver Anexo 2); asi mismo se ha propuesto en ART que los factores
inmunolégicos (inflamatorios autoinmunes), anatémicos y traumaticos juegan un
papel importante en la patogénesis de la sinovitis y erosiones al encontrarse
predominantemente en zonas metacarpo-falangicas (MCF), influenciados por la
localizacion de los ligamentos'?13

Juan C. Spina et al (2009), reportaron al piramidal y semilunar como los huesos mas

afectados, continuando con el escafoides y después el hueso grande en la ART?3



La AR es una enfermedad autoinmune, poliarticular, crénica y sistémica de inicio
tipico en pequefias articulaciones sinoviales de mano-mufeca y pies, que provoca
lesiones como sinovitis, erosiones, EMO (u osteitis) y tenosinovitis®1!, que impactan
el prondstico del paciente, debido a la discapacidad progresiva que ocasiona sino
existe tratamiento oportuno. Esta discapacidad funcional, es en mas del 1% de la
poblacion adulta, con 39/ 14 e incidencia mayor entre los 30-50 afios edad’3'4, de
prevalencia en México del 0.8 - 2.0%, y en USA del 1.7 - 3.6%. Su etiologia es
desconocida, debido a la mezcla de factores: genéticos (asociacion con HLA DR4,
HLA DR1), hormonales y ambientales (infecciones, tabaquismo, laborales, etc.) que

favorecen su desarrollo14 15.16

La progresién de la AR atraviesa por una fase preclinica sin sintomas para
progresar a las fases: de artralgia clinicamente sospechosa (CSA) sintomatica pero
sin inflamacién clinica detectable (definida en 2017: ACR-EULAR); de artritis
indiferenciada (Al) en pacientes que presentan inflamacion articular pero no reunen
los criterios de clasificacion para una enfermedad bien definida'®'? de ART
pacientes con menos de 2 ainos de iniciados los sintomas y de AR ya establecida

cuando presentan mas de 2 afios de iniciados los sintomas'420.21

La Resonancia Magnética (RM) es el método de imagen actual con mayor
sensibilidad (96%) y especificidad (94%) que permite la mejor visualizacion y
caracterizacion de la sefal tisular (en las diferentes secuencias de pulso) de tejidos
blandos (ligamentos, tendones, musculos, membranas sinoviales en articulaciones),
demuestra anormalidades estructurales, variantes anatdémicas, irregularidades de
las superficies 6seas corticales, y cambios morfologicos?223:24 incluso desde etapas
muy tempranas de la enfermedad. El uso de Gadolinio (medio de contraste
intravenoso) ayuda a determinar la “lesion activa”, con el realce de sefial por la
neoangiogénesis secundaria al proceso autoinmune-inflamatorio que se desarrolla,
visible en el momento en que se realiza el estudio de IRM2526

La EULAR (Liga Europea de AR) en marzo 2013 emiti6é 10 recomendaciones SOR

(Strength of Recommendation) con nivel Il de evidencia, donde las tres



recomendaciones sobre los métodos de imagen de radiologia convencional (RX),
ultrasonido (US) y RM son:
1) Cuando hay duda diagnostica clinica: los RX, US o RM pueden utilizarse para

mejorar la certeza diagnéstica de AR, por arriba de los criterios clinicos solos (NE=III)

2) La presencia de inflamacion demostrada por US o RM puede ser utilizada para

predecir la progresion clinica a AR de la Artritis Inflamatoria Indiferenciada (NE=III)

3) EIUS yla RM son superiores al examen clinico en la deteccién de la inflamacién
articular; estas técnicas deben ser consideradas para la valoracion mas exacta de

inflamacion (NE=111)7

En abril 2002 el Grupo de trabajo OMERACT-6, formado por expertos
reumatologos con el Dr. M. @stergaard a la cabeza, publicaron la metodologia para
la realizacion de medicién semicuantitativa de las lesiones por AR: sinovitis,

erosiones O0seas y edema de medula 6seo (EMQO) (definiciones en Anexo 3);

desarrollando un sistema de medicion titulado RAMRIS scoring®2®, ver Fig.2; que se
basé en un Atlas con imagenes de lesiones por AR de articulaciones
metacarpofalangicas y de mufeca por RM (simple y con contraste intravenoso
Gadolinio), también elaborado por el grupo como referencia imagenolégica de la
repuesta al tratamiento de la enfermedad®’; determinando los parametros en
correlacion a la escala que evalua la actividad de la enfermedad en 28 articulaciones
el DAS-28 (Disease Activity Score) valoradas clinicamente por reumatologial?16,

como se observa en la Tabla 1:

Tabla 1: Escala OMERACT-RAMRIS (post. Cte. 1V)

Lesion por RM Puntuacion
(%)
-Sinovitis 0-3
-Erosién 0-10
-Edema Médula Osea 0-3




Fig. 2: OMERACT-RAMRIS score, de las
lesiones por AR (sinovitis, erosiones y
osteitis). RAMRIS es el método de
evaluacion actual validado y mas utilizado
en los estudios de Terapias Biologicas en
la AR

synovitis
erosions and edema

OMERACT Rheumatoid Arthritis Magnetic Resonance Imaging Studies. Core set of MRI
acquisitions, joint pathology definitions, and the OMERACT RA-MRI scoring system.
J Rheumatol. 2003 Jun;30(6):1385-6. @stergaard M

El grupo OMERACT-RAMRIS desarroll6 este sistema de puntuacion (escala de 0
a 3: negativa, leve, moderada o grave) para sinovitis y EMO; (de 1-10% en
proporcion al tamano o numero de erosiones que dafen la superficie cortical 6sea
afectada) por erosiones, para evaluar la respuesta a los cambios destructivos de la
AR en pacientes tratados y darles seguimiento en el tiempo, sin embargo, hay
lesiones estructurales visibles detectables por RM que no estan descritas, ni se
aplican a la puntuacion del RAMRIS 20032428 ver Fig.2, como cuando se desarrollan
también en la primera articulacion carpometacarpiana (CMC), la primera
metacarpofalangica (MCF) y/o la tenosinovitis a nivel del pulgar o todos los dedos o
los compartimentos de la mano-mufieca, trayecto de los tendones dorsales
(extensores) o ventrales (flexores); por su parte D. Glinatsi, P. Bird, M. Jstergaard
et.al., (2017) desarrollaron, validaron y propusieron agregar la puntuacion por
tenosinovitis visible en la IRM (RAMRIS-TS) en nueve compartimentos de tendones
mano-mufieca y cuatro compartimientos de articulacion MCP de tendon flexor (con
una escala de 0 a 3 de negativa a leve, moderada o grave, respectivamente), como
una herramienta sensible y confiable para evaluar pacientes con AR en ensayos

clinicos??, concluyéndose que:
El OMERACT- RAMRIS Score es una:

1) Herramienta util para evaluar la AR mediante RM

7



2) Evalua los cambios inflamatorios y destructivos en manos y mufiecas de pacientes
con AR

3) Presenta gran confiabilidad inter e intraobservador, con alto nivel de sensibilidad
al cambio a través del tiempo?7-28

También, el grupo OMERACT-6 para el reporte y calculo del RAMRIS, elaboré 2
hojas reporte tituladas: Score Sheet for The OMERACT-RAMRIS 2003 usando un
Atlas de referencia EULAR-OMERACT-RAMRIS 2005, una hoja para Articulaciones
Metacarpofalangicas (MCF) y otra para la Muiieca (Wrist)?8, Fig.3, que por ser 2
distintas hojas complica la practicidad de su aplicacion; por este motivo para realizar
la evaluacion y puntuacion de cada paciente de nuestro estudio en los 127 cortes (51
coronales y 76 axiales por mano) de RM realicé una sola hoja detallada y completa
de un RAMRIS que llamamos RAMRIS Ampliado mexicano al observar ademas que
nuestros pacientes en las fases CSA, ART y AR presentaban lesiones también en
1er CMC, 1er MCF y tenosinovitis tanto en compartimientos como en el pulgar y/o

demas dedos (ver Anexo 4)

Fig. 3: Hojas de puntuacion OMERACT-RAMRIS 2005

Score sheet for the OMERACT RAMRIS

using the EULAR-OMERACT RA MRI reference image atlas

Score sheet for the OMERACT RAMRIS

using the EULAR-OMERACT RA MRI reference image atlas

MCP JOINTS
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Justificacion:

El presente estudio se propuso evaluar la frecuencia de lesiones que afectan a
pacientes en tres diferentes fases de AR, por el sistema RAMRIS en huesos
carpianos y articulacion radio-cubital distal, que ayude a evitar el retraso diagndstico
y el impacto sobre el prondstico al modificarse la enfermedad con un tratamiento
oportuno; este impacto diagndstico lo determina la sinovitis y la subsecuente
destruccion articular temprana que provoca, ademas de que la evaluacion de la
sinovia inflamada (por proliferacion) es el principal paso en el diagnostico de la AR
en la valoracion de la actividad de la enfermedad®11-24.  Asi mismo al utilizar el medio
de contraste intravenoso Gadolinio en las imagenes de RM (IRM) se valora la

actividad de la enfermedad en los pacientes con aparente remision clinica25:2¢,

CAPITULO il

HIPOTESIS

Existen mas cambios estructurales imagenolégicos por RM en la articulacion de
la mufieca de los pacientes con AR, ART vy Artralgia CSA, que los que se evaluan
por el sistema RAMRIS 2003



CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo General:

Caracterizar los hallazgos articulares de mufieca en pacientes con AR, pacientes

con ART y CSA por IRM simple y contrastada, con el sistema RAMRIS score

Objetivos Especificos:

Identificar por imagenes de RM (IRM) los hallazgos articulares radiocubital distal,
radiocarpiano, cubitocarpiano, radio-carpal, cubito-carpal, intercarpal 'y
metacarpofalangicos de individuos valorados con AR, ART y CSA por médico

reumatologo en una poblacion de Nuevo Leodn, México

Aplicar para su lectura y medicion semicuantitativa la metodologia y cuantificacion
del grupo de Trabajo OMERACT-6, y RAMRIS score 2003 con el Atlas EULAR-
OMERACT 2005

Describir los hallazgos por la presencia de lesiones de AR, ART y CSA: sinovitis
(activa y/o hipertrofica-proliferativa), erosiones (activas o no), edema medular 6seo y
tenosinovitis en las IRM por el sistema RAMRIS, calcular su puntuacion vy llenar el

reporte RAMRIS Ampliado (mexicano) para cada paciente

Cuantificar las diferencias entre los hallazgos (lesiones) de mano-mufieca, por las
IRM de pacientes con AR establecida, pacientes con ART y pacientes con CSA (3

grupos)
Identificar los hallazgos de las IRM con los laboratorios serolégicos de los 3 grupos

Comparar los resultados del OMERACT-RAMRIS Score 2003 con el RAMRIS

“Ampliado” mexicano
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Disefio Metodolégico del Estudio:

Exploratorio, observacional, transversal, descriptivo y no ciego, de una cohorte partir
del 1° Noviembre 2016 al 28 de Marzo 2017

Tamaino de Muestra:

Se obtuvieron los estudios de IRM simple y contrastada de mano dominante de 60
pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion a partir del protocolo en marcha
con la Clave de Registro RE16-00012

Equipo de Medicién:

Resonancia Magnética (RM) Signa Twin HDx 1.5 Teslas de General Electric (GE),

con Antena de mano-mufeca 8 canales

Criterios de Inclusién:
Mayores 18 afios ambos sexos

Pacientes clasificados en 3 grupos: CSA, ART y AR que cumplieron las siguientes

caracteristicas:

Grupo 1- CSA: Sujetos familiares directos (padres, hijos, hermanos) de
pacientes con AR (que cuenten con reporte médico) con artralgia sin inflamacion
clinicamente detectable, pero con factores de riesgo
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Grupo 2- ART con menos de 2 afios de iniciados los sintomas
Grupo 3- AR (establecida) con mas de 2 afios de iniciados los sintomas

Valorados x Médico Reumatologo, segun los Criterios de clasificacion ACR/EULAR
2010

Que contaron cuando menos con Anticuerpo Anti-CCP (+) y/o FR (+); VSG y PCR

recientes (< un mes)

Que aceptaron realizarse RM de mano dominante, simple y con contraste

intravenoso (Gadolinio)
Con creatinina sérica < 1mg/dL
Procedentes de Consulta 12 del Hosp. Universitario “Dr. J.Eleuterio Gonzalez” UANL

Con Consentimiento Informado signado

Criterios de Exclusion:

Pacientes con otra enfermedad reumatica o alguna colagenopatia (fibromialgia, LES,

etc) concomitantemente

Mujeres Embarazadas o lactantes

Con claustrofobia o intolerancia postural por inmovilidad (45-60 mins)
Con marcapasos o proétesis metalicas magnéticas

Con algun déficit neurolégico

Que no supieran leer

Criterios de Eliminacion:
Cumplidos los criterios de inclusion y deseo de abandonar el estudio

Iniciar con proceso infeccioso o accidente traumatico durante la investigacion
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Metodologia (pasos):

1.- Estudiamos 60 pacientes procedentes de la Consulta 12 del Hosp. Universitario
“Dr. J.Eleuterio Gonzalez” UANL, que cumplieron los criterios de inclusién valorados

por reumatdlogo, a partir de junio 2016 a marzo 2017

2.- Se realizaron las 60 RM de mano-mufieca a personas ambos sexos, >18 afos:
siendo 23 pacientes con CSA, 22 con ART y 15 con AR, previa suspension de

antiinflamatorios (AINEs) las 24 hrs anteriores

4.- Se les practicaron 7 secuencias de pulso en la mano-muneca dominante en fases

simple y contrastada con Gadolinio intravenoso, (ver Protocolo de Mano Anexo 5)

5.- Describimos los hallazgos anormales segun el Sistema OMERACT-RAMRIS y
utilizamos el ATLAS EULAR-OMERACT 2005 de lesiones (sinovitis, erosiones,

edema médula éseo en los 5 dedos y agregamos tenosinovitis)

6.- Realizamos reporte en la hoja de concentracion de datos que nombramos como
RAMRIS Ampliado mexicano

7.- Los datos de cada paciente se depositaron en el programa de bio-estadistica
SPSS version 22 (Statistical Package for the Social Sciences), y se realizé calculo
univariado descriptivo (frecuencias) y bivariado comparativo (en variables cualitativas

con X?)

8.- Se escribieron las frecuencias, y comparaciones de las diferencias de los

hallazgos entre los 3 diferentes grupos de pacientes: CSA, ART, AR

9.- Se realizaron 13 Tablas con totales, 9 Figuras (cortes Coronales de mano-
mufiecas), 8 Anexos y 1 Grafica
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Un total de 60 pacientes con 83% (50/60) mujeres y 17% (10/60) hombres, media
de edad 42 + 13.5 (19-70) afos en tres etapas diferentes de AR (CSA 23 [38%], ERA
22 [37%], y AR 15 [25%]) se incluyeron en el estudio. La IRM de mano-mufeca
dominante se realizdé en todos los pacientes, evaluando 1,731 sitios de huesos
articulares de mano-mufieca, donde 964 (56%) sitios presentaron las lesiones de la
AR como: sinovitis en 445 sitios [46%], erosiones en 362 sitios [38%] y/o EMO en
157 sitios [16%]) (ver Tabla 10), y se agrego la tenosinovitis cuantificandose por el
RAMRIS-TS propuesto en el 2017 (Tabla 13)

Los tres grupos fueron evaluados por RAMRIS 2005 y RAMRIS Ampliado
mexicano (con el 1er CMC, 1er MCF del pulgar) y tenosinovitis mano-mufeca, con
una puntuacion de 32 y 36 respectivamente [sumatoria de medias]; (ver Tablas 12y
13); donde la fase ART demostré predominio de la tenosinovitis carpiana (debido a

la sinovitis en el retinaculo extensor-dorsal y el flexor-volar o palmar), (Anexo 4)

Cuando el Gadolinio mostro reforzamiento (sefial blanca en la secuencia de pulso T1
contrastada V) en las lesiones sinoviales y/o erosiones con sinovia en su interior,
indicaron las "lesiones activas" (Anexo 6); nuevamente la fase ART fue
predominante con erosiones activas n = 52/117 [44%] en comparacion con CSAy la
AR establecida; es importante destacar que no todas las lesiones de un mismo
paciente se refuerzan post-gadolinio IV, esto es que una estan activas y otras no

(podriamos sacar un porcentaje de actividad por paciente entonces)

Después de revisar cada una de las 7 secuencias de pulso de la mano-mufieca
dominante de cada paciente (con 76 cortes axiales y 51 coronales = 127 cortes por
mano); colocar las lesiones con el grado de cada lesién en la hoja del RAMRIS
Ampliado mexicano (Anexo 4), y depositar los datos en el programa estadistico

SPSS version 22, obtuvimos los siguientes resultados:
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Analisis Univariado: Se estudiaron 1,731 huesecillos y articulaciones de la
mano-mufieca de 60 pacientes con AR cuantificando 964 sitios con lesiones

por IRM

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS: CSA+ART+AR Establecida

Tabla 2

GRUPOS EDAD
(CSA+ART+ARE)

Valido
en
Anos

<=20

21 -
30
31 -
40
41 -
50
51 -
60
61 -
70
Total

Frecuencia

14
60

n=60

28

17

12

23

Grafica 1: Estratificacion género/edad

100.0

Recuento

Grafico de barras

exo
mening
Masculino

==20 21-30 31-40 #1-50 51-60 61-70

Edad (afios) (agrupado)

Muestran la distribucion estratificada por género y grupo de edad (cada 10 afios), de 509 y 10 & con
mayor frecuencia a partir de los 40 afios de edad, sin diferencia significativa entre los estratos por

edad (p = 0.43)

Tabla 3: COMPARACION ENTRE LAS EDADES DE > Y < DE 40 ANOS, Y LAS
FASES DE LA AR

Tabla 3
Edad:

Mediana
(rango)
> 40
anos
<40
anos

CSA
(n=23)

35 (26
-61)
4

(17%)
19

(83%)

ART
(n =22)

50
(29-70)
16
(73%)
6
(27%)

(n =15)

(19-67)

AR

52

1

(73%)

4
(27%)

IC
Total 95% o]
Total
31 41.3- 0.00
48.3

29

Al comparar las edades por fases de AR, (Artralgia Clinicamente Sospechosa, CSA; Artritis
Reumatoide Temprana. ART y Artritis Reumatoide establecida, AR) existe diferencia
significativa (p=0.001) entre los 3 grupos al dividirlos por mayores de 40 afos (n=31) y

menores (n=29)
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ESTADISTICA DEMOGRAFICA

TABLA 4.
CSA ART ARE (IC 95%)
n=23) % (n=22) % (n=15) % 0]

Edad: (42+13.5)
media + DE 36.4+9.5 49.2 +12.6 51.2+14.2
mediana (Rango) 35 (26 - 61) 50 (29-70) 52 (19-67)
> 40 afios 4 (17.4) 16 (72.7) 11 (73.3) 41.3-48.3  0.000
<40 anos 19 (82.6) 6 (27.3) 4 (26.7)

Género: (% 50/60, 83%)
Femenino 18 (78.3) 18 (81.8) 14 (93.3) 0.07-0.26  0.476
Masculino 5 (21.7) 4 (18.4) 1 (6.7)

Peso:
media (73Kg) 70 (13.0) 79.7 (9.1) 70.1 (13.3) 69.1-785  0.133
mediana 75 (30.4) 72.5 (4.5) 68 (13.0)

Mano Dominante:
Derecha (55/60, 92%) 22 (95.7) 20 (91) 13 (86.7) 1.01-1.16 0.000
Izquierda 1 (4.3) 2 (9) 2 (13.3)

FAMILIAR AR 23 (100) 0 (0) 0 (0) 0.26-0.51 )
Tabaquismo Positivo 4 (23.5) 11 (55) 3 (23.1) 0.282
6 sin respuesta 2 sin 2 sin

respuesta respuesta
Alcoholismo Positivo 9 (39.1) 9 (41) 4 (26.7) 0.598
5 sin 2 sin 2 sin
respuesta respuesta respuesta
Ocupacion:
Hogar (28/60, 47%) 9 (39.1) 10 (45.5) 9 (60.0) 0.447
Empleado (8/60, 13%) 6 (26.1) 2 (9.1) 1 (6.7) 0.162
Médico 2 (8.7) 1 (4.5) 2 (13.3) 0.697
Comerciante 0 2 (9.1) 1 (6.7) 0.355
Ingeniero 1 (4.3) 1 (4.5) 0 0.708
Enfermera 1 (4.3) 1 (4.5) 0 0.708
Secretaria 0 1 (4.5) 1 (6.7) 0.708
Jefe de Depto. 1 (4.3) 0 0 0.415
Contador 0 1 (4.5) 0 0.415
Empleada Doméstica 0 1 (4.5) 0 0.415
Chofer 1 (4.3) 0 0 0.415
Sin Respuesta 2 (8.7) 2 (9.1) 1 (6.7) 0.697

Grupo 1 CSA son: familiares de pacientes con AR, 9=78%, media=36 + 9 (26-61) afios, mano
dominante derecha =96%, el 20% fuma, 39% ingiere alcohol y el 39% labores del hogar

Grupo 2 son: 9= 82%, media=49 + 13 (29-70) afios, mano dominante derecha=91%, el 55% fuma,
el 41% ingiere alcohol y el 46% labores del hogar

Grupo 3 son: 9= 93%, media=51 + 14 (19-67) afios, mano dominante derecha=87%, el 23% fuma,
el 27% ingiere alcohol y el 60% labores del hogar
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CARACTERISTICAS CLIiNICO-DEMOGRAFICAS

Tabla 5: Caracteristicas por DAS-28 y Laboratorio en los 60 pacientes:

Tabla 5 CSA ART AR IC 95% p
(N=60) n = 23 (38%) n =22 (37%) n=15 (25%)
EVA (0-10) 7 0-5 (30) 2 07 (91) 1 0-8 (87) 0.00
# Articulaciones | 23 0-10 (100) 20 0-28 (91) 14 0-18 (93) 0.00
Dolorosas
# Articulaciones | 23 0 (100) 20 0-27 (91) 14 0-15 (93) 20.5-37.8 [0.00
Inflamadas
Tabla 5.
TOTAL CSA ART ARE (IC 95%)
(N=60) (n=23 (n=22 (n=15 Total P
38.3%) 36.7%) 25%)
Laboratorios:
Anti CCP (ACPA)>17 U n=22 n=21 n=2
Rango 1.0-200 0.0-2478.0 1-101.7
media + DE 24.4 (60.4) 256.8 (668) 51.3 (71.2) -6.2 - 274 0.261
FR>60 U/mL n=20 n=22 n=8
Rango 1.0-200 1.0-380.4 1-71
media + DE 78.5 (64.6) 99 (98.8) 19.6 (25.7) 55-101.4 0.059
PCR>1 mg/di n=20 n=21 n=7
Rango 0.0-9.0 0.0-36.5 0-2.1
media + DE 0.73 (2.0) 4.67 (10.2) 0.98 (0.80) 0.44-4.5 0.170
VSG>20 mm/hr n=20 n=21 n=11
Rango 0.0-29.0 0.0-60.0 8-82
media + DE 14.1 (8.3) 24.6 (15.6) 36.8 (21) 18.5-28 0.001
DAS 28>3.8 n=17 n=20 n=11
Rango 0.0-5.6 0-8.09 3.6-6.6
media + DE 2.16 (1.8) 4.43 (1.7) 5.57 (0.9) 3.3-45 0.000

Solo el valor sérico del FR esta elevado en al menos 2 fases de AR, con significancia estadistica en el FR
y la VSG p> 0.0 Los niveles séricos de VSG van aumentando a partir de la evolucion natural de la
enfermedad desde la CSA a la ARE, con una p=0.001; no asi en los niveles de ACPA, FR ni PCR. Sin
embargo el DAS 28>3.8 demuestra la misma tendencia de evolucién con incremento y p=0.000 entre las
3 fases de artritis
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LESIONES EN LA IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA (RM 1.5T)

Caracteristicas por Imagen RM de Lesiones y Fase de AR (n=964 de 1,731
huesecillos y articulaciones valorados en 60 pacientes) con el RAMRIS
Ampliado mexicano

Tabla 6: Frecuencia de lesiones por AR en fase CSA, sitio con grado de lesion
por RAMRIS Ampliado

TABLA 6 Sinovitis | Erosion EMO

CSA (n=23) Frec. (%) | Frec.(%) | Frec.(%)
Piramidal* 20 87 21 91 2 9
Semilunar* 11 48 22 96 2 9
Hueso Grande* 10 44 21 91 4 17 ) —
Escafoides 14 61 16 70 4 17 ' i
Pisiforme 14 61 14 61 0 0 grese
Trapecio 15 65 5 22 2 " o

ueso ganchoso W g7 i

Ganchoso 11 48 13 57 4 17 5% \ I
Trapezoide 10 44 9 39 0 pistor I oai B VU e
Articulacién 11 48 6 26 0 0 - R ‘
Radio-C arp al Pirami Escafoides
Articulacion 10 44 3 13 1 4 Soud i
Cubito-Carpal ;
Artic.Radio-Cubit 11 48 0 0 2 9
TOTAL=288(16%) 137 48 130 45 21
Erosiones Activas 30 26

Pacientes con CSA: los huesos del carpo y articulacion radio-cubital distal mas afectados por
lesiones (sinovitis, erosion o edema medular 6seo —-EMO-) donde el huesecillo predominantemente
afectado fue el piramidal (91% sinovitis, 87% erosiones y 9% EMO)
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Tabla 7: Frecuencia de lesiones por AR en fase CSA, sitio con grado de lesion
por RAMRIS Ampliado

Tabla 7 Sinovitis | Erosion | EMO

ART (n=22) Frec. (%) | Frec.(%) | Frec.(%)

Piramidal* 20 91 21 96 12 55

Semilunar* 16 73 21 96 12 55

Escafoides* 18 82 20 91 10 46

Hueso Grande* 12 55 20 91 7 32

Articulacion 21 96 8 36 5 23

Radio-Carpal*

Trapecio 16 73 14 64 3 14

Ganchoso 16 73 12 55 6 27

Trapezoide 11 50 14 64 5 23 )
Pisiforme 14 64 14 64 5 23 e R =tcsioides
Articulacion 19 86 10 46 8 36

Cubito-Carpal

Artic. Radio-Cubit 18 82 0 0 O 0

TOTAL=408(24%) 181 44 154 38 73 18

Erosiones Activas 52 44

Pacientes con ART: los huesos del carpo y articulacion radio-cubital distal mas afectados por lesiones
(sinovitis, erosion o edema medular 6seo —EMO-) aqui también el huesecillo predominantemente
afectado fue el piramidal (91% sinovitis, 96% erosiones y 565% EMO)
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Tabla 8: Frecuencia de lesiones por AR en fase ART, sitio con grado de lesién
por RAMRIS Ampliado

Tabla 8 Sinovitis Erosion EMO
AR (n=15) Frec. (%) | Frec.(%) | Frec.(%)
Piramidal* 14 93 14 93 11 73
Escafoides™ 14 93 14 93 7 47
Ganchoso* 13 87 9 60 6 40
Trapecio*® 11 73 9 60 5 33
Articulac.Radio- 14 93 0 0 0 0
Cubital Distal
Trapezoide 9 60 11 73 5 33
Semilunar 13 87 0 0 10 67
Artic.CubitoCarpal 11 73 6 40 5 33
Artic.Radio-Carpal 9 60 7 47 5 33 :
HuesoGrande 11 73 0 0 9 60 il Y g Etisolins
Pisiforme 8 53 8 53 O 0 4 & Semilunar
TOTAL=268(15%) 127 47 78 29 63 24
Erosiones Activas 35 30

Pacientes con AR: los huesos del carpo y articulacion radio-cubital distal mas afectados por lesiones
(sinovitis, erosion o edema medular 6seo —EMO-) aqui también el huesecillo predominantemente
afectado fue el piramidal (93% sinovitis, 93% erosiones y73% EMOQO)
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Tabal 9: Frecuencia y Sitio de Tenosinovitis en Manos segun fase de AR en el

paciente
Tabla 9
TENDON, LIGAMENTO O Frec. CSA ART AR
RETINACULO AFECTADO mas . e o e
frecuentes: CSA+ART+AR % n=23 % n=22 % n=15 %

Tenosinovitis del Retinaculo

Extensor (Dorsal) del Carpo

(LEDC) y Lig. Anular Post. del 26 (43) 3 (13) 12 (54 11 (73)
Carpo=Lig. Transv. Dorsal del

Carpo

Tenosinovitis del Retinaculo
Flexor (Palmar) de Muneca

(LEFM) y Lig. Anular Palmar del 26 (43) 5 (220 12 (55 9 (60)
Carpo=Lig. Transv. Palmar del

Carpo

Tenosinovitis del Flexor 16 (27) 5 (22) 5 (23) 6 (40)
Profundo de los Dedos

(FPD)

Tenosinovitis del Flexor Largo 9 (15) 1 4) 4 (18) 4 (27)

del Pulgar (FLP)

Tenosinovitis del 6to 8 (13) 1 (4) 5 (23) 2 (13)
Compartimento Extensor Cubital

Dorsal del Carpo (ECDC)

TOTALES Intragrupo 85  (100) 15 (18) 38 (45) 32 (37)

Tenosinovitis de la mano-mufieca: localizacién y frecuencia de los tendones con sinovitis, donde la
mayor frecuencia son los retinaculos dorsal o extensor y el volar, palmar o flexor (43%) en la
sumatoria de las 3 fases, con predominio en la ART
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Tabla 10.Total de Sitio-Lesiones de 60 pacientes, en 3 diferentes Fases de AR

Sinovitis Erosiones EMO

n (%) n (%) n (%)
Piramidal 54 (90.0) 56 (93.3) 25 (41.7)
Escafoides 46 (76.7) 50 (83.3) 21 (35.0)
Semilunar 40 (66.7) 43 (71.7) 24 (40.0)
Hueso Grande 33 (55.0) 41 (68.3) 20 (33.3)
Ganchoso 40 (66.7) 34 (56.7) 16 (26.7)
Trapecio 42 (70.0) 28 (46.7) 10 (16.7)
Pisiforme 36 (60.0) 36 (60.0) 5 (8.3)
Trapezoide 30 (50.0) 34 (56.7) 10 (16.7)
Artic. Cubito Carpal 40 (66.7) 19 (31.7) 14 (23.3)
Artic. Radio Carpal 41 (68.3) 21 (35.0) 10 (16.7)
Artic. Radio-Cubital Distal 43 (71.6) 0 (0) 2 (3.3)
Total Sitio-Lesiones 964 445 (46%) 362 (38%) 157 (16%)

n= numero de sitios de lesiones; % = porcentaje total de las 3 fases de Artritis Reumatoide (AR)
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Tabla 11. Sitio de lesiones en los pacientes de las 3 fases de AR estudiadas (de >

a < frecuencia)

CSA ART AR Total
n (%) m% Lesione
Sinovitis,Erosion,EMO Sinovitis,Erosion,EMO Sinovitis,Erosion,EMO Oseas n%

Piramidal 20(87) 21(91) 2(9) 20(91) 21(96) 12(55) 14(93) 14(93) 11(73) 76.4 135 (14.0)
Escafoides 14(61) 16(70) 4(17) 18(82) 20(91) 10(46) 14(93) 14(93) 7(47) 66.7 117 (12.1)
Semilunar 11(48) 22(96) 2(9) 16(73) 21(96) 12(55) 13(87) 0(0) 10(67) 59.0 107 (11.1)
Hueso Grande 10(44) 21(91) 4(17) 12(55) 20(91) 7(32) 11(73) 0(0) 9(60) 514 94 (9.8)
Ganchoso 11(48) 13(57) 4(17) 16(73) 12(55) 6(27) 13(87) 9(60) 6(40) 51.6 90 (9.3)
Trapecio 15(65) 5(22) 2(9) 16(73) 14(64) 3(14) 11(73) 9(60) 5(33) 459 80 (8.3)
Pisiforme 14(61) 14(61) 0(0) 14(64) 14(64) 5(23) 8(53) 8(53) 0(0) 421 77 (8.0)
Trapezoide 10(44) 9(39) 0(0) 11(50) 14(64) 5(23) 9(60) 11(73) 5(33) 429 74 (7.7)
Artic.Cubito-carpal 0(44) 3(13) 1(4) 19(86) 10(46) 8(36) 11(73) 6(40) 5(33) 416 73 (7.6)
Artic.Radio-carpal 11(48) 6(26) 0(0) 21(96) 8(36) 5(23) 9(60) 7(47) 5(33) 41.0 72 (7.5)
ArticRadioCublDis  11(48) 0(0) 2(9) 18 (82) 0(0) 0(0) 14(93) 0(0) 0(0) 257 45 (4.6)

n = 60 pacientes; (%) = porcentaje de AR en cada fase: CSA, ART y AR; m%= media en porcentaje total de las lesiones
de cada hueso; del total de lesiones=964 encontramos: Sinovitis n = 445 (46%), Erosiones n = 362 (38%) y EMO (osteitis)

n = 157 (16%)
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PUNTUACION RAMRIS (2003) y RAMRIS AMPLIADO POR FASE DE ARY
SITIO ANATOMICO DE LESIONES OBSERVADAS:

Tablas 12 y 13: Puntuaciéon (medias) RAMRIS 2003 y RAMRIS Ampliada (con
Tenosinovitis y 1er CMC, MCF)

Tabla 12: MCF RAMRIS CARPO RAMRIS ARTICULACION RAMRIS RAMRIS
RAMRIS CSAART AR Imed CSAART AR ZImed RADIO-CUBITAL ZImed TOTAL
2003: CSA ART AR Z med
SINOVITIS 2 6 7 15 4 8 5 17 2 4 4 10 42 (0-129)
EROSIONES 2 3 5 10 7 10 11 28 04 04 1 1.8 40 (0-132)
OSTEITIS 04 0 3 34 1 3 4 8 0 1 1 2 13 (0-75)
RAMRIS 32
media

Escala RAMRIS 2003: la sumatoira (Z) de medias de las lesiones (en grados) de las 3 Fases de AR
de nuestro estudio, muestra que la lesidén predominante: es la sinovitis a nivel del carpo con

predominio de lesiones en la ART, RAMRIS score=32

Tabla 13: MCF RAMRIS CARPO RAMRIS ARTICULACION RAMRIS RAMRIS

RAMRIS CSA ART AR ZImed CSA ART AR Zmed RADIO-CUBITAL Zmed TOTAL
Ampliado: CSA ART AR z med
SINOVITIS 4 10 12 26 5 14 9 28 2 4 5 11 65 (0-241)
EROSIONES 2 4 6 12 8 12 13 33 04 1 1 24 47 (0-149)
OSTEITIS 04 0 4 4.4 1 3 5 9 0 1 1 2 15 (0-83)
TENOSINOVI 1 2 3 6 1 3 4 8 0 0 1 1 15 (0-87)
1er CMC,MCF 1 1 2 2 0 3 (0-12)

RAMRIS 36 sin
MEDIA  4orcMC,MCF

Escala RAMRIS Ampliada: la sumatoria (Z) de medias de las lesiones (en grados) de las 3 Fases
de AR con Tenosinovitis, 1er CMC y 1er MCF, muestra que la sinovitis es la lesidon predominante a
nivel del carpo y con predominio de lesiones en la ART; RAMRIS Ampliada score=36, sin diferencia
significativa entre ambas escalas p=0.43
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FIGURAS

Fig. 4: IRM en STIR Coronal: Tenosinovitis en ¢ de 62
afos/edad con ART, del flexor profundo del 1er dedo (pulgar) grado
3 y sinovitis del tendon flexor del 4to dedo grado 1-flechas blancas

Fig. 5: IRM en T1 Coronal Simple, STIR Coronal y T1 Coronal con contraste
Gadolinio de muieca:

L
R

Tenosinovitis del retinaculo dorsal del carpo en @ de 36 afos/edad con ART; a) T1 Cor., sinovitis del
retinaculo extensor del carpo grado 2, imagen hipointensa (sefal obscura) con flechas blancas; b)
STIR Cor., con sefial hiperintensa (blanca) las flechas blancas indican la sinovitis grado 2 ¢) T1
Coronal con Gadolinio, con reforzamiento de la sinovitis del retinaculo dorsal grado 2; el medio de
contraste intravenoso, indica que hay actividad de la enfermedad -flechas blancas
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Fig. 6: Radiografia PA (postero-anterior) Simple de
Mano: se aprecian los huesos del carpo y metacarpo-falanges,
el circulo rojo indica la topografia del piramidal con el pisiforme y
el receso prestiloideo-piramidal (apdfisis estiloides del cubital con
el piramidal)

Fig. 7a,b,c,d: IRM en T1 Coronal Simple, STIR

Coronal y T1 Axial de muieca: Lesiones del carpo en @
de 59 anos/edad con CSA; a) T1 Cor., imagen hipointensa (sefal
obscura) en receso prestiloideo y piramidal por sinovitis RAMRIS
grado 2, -flecha blanca y erosiones en piramidal y ganchoso con
sinovia en su interior RAMRIS grado 1%, -flechas rojas; b) STIR
Cor., con sefial hiperintensa (blanca) las flechas blancas indican
la sinovitis RAMRIS grado 2 en receso prestiloideo y piramidal, la
flecha roja indica una erosion RAMRIS grado 1% en el piramidal
con sinovitis; ¢) T1 Simple Axial., flecha blanca indica la sinovitis
RAMRIS grado 2 del piramidal y la roja una erosién RAMRIS
grado 1%, d) STIR Coronal., flechas amarillas indicando el edema
de médula 6sea (EMO) u osteitis en semilunar y hueso grande
RAMRIS grado 3
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Fig. 8a,b,c: IRM en T1 Coronal Simple, STIR Coronal y T1 Axial de muieca:

Lesiones del carpo en & de 35 afios/edad con ART; a) T1 Cor., imagen hipointensa (sefial obscura)
en receso prestiloideo y piramidal por sinovitis RAMRIS grado 2, -flecha blanca; b) STIR Cor., con
sefial hiperintensa (blanca) las flechas blancas indican la sinovitis RAMRIS grado 2 en receso
prestiloideo con piramidalla y receso radio-escafoideo, flechas amarillas cortas indicanco EMO u
osteitis en escafoides, semilunar y piramidal RAMRIS grado 3; c) T1 Simple Axial., flecha blanca
indica la sinovitis RAMRIS grado 2 del piramidal

Fig. 9a,b,c: IRM en T1 Coronal Simple, STIR Coronal y T1 Axial de muieca:

Lesiones del carpo en @ de 45 afios/edad con AR; a) T1 Cor., imagen hipointensa (sefial obscura)
en piramidal por sinovitis RAMRIS grado 1, (flecha blanca), flechas rojas de erosiones en piramidal y
semilunar RAMRIS grado 1%; b) STIR Cor., sinovitis RAMRIS grado 1 en piramidal con sefal
hiperintensa (blanca) y flecha blanca, erosion en piramidal RAMRIS 1% con flecha roja y EMO u
osteitis en hueso grande RAMRIS grado 1 con flecha amarilla; ¢) T1 Simple Axial., sinovitis en
piramidal RAMRIS grado 1 con flecha blanca, erosiones con flechas rojas RAMRIS grado 1% en
piramidal y escafoides y grado 2% en semilunar
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CAPITULO VII

DISCUSION

Estudiar por IRM los cambios estructurales de la mano en pacientes con AR en 3
diferentes fases, en una poblacion de Nuevo Leodn, México, incluyé a la CSA por
primera vez; obtuvimos 23 casos de CSA, 22 de ART y 15 de AR establecida; se
aplicaron tanto los criterios ACR-EULAR 2010 clinicos como los del OMERACT-
RAMRIS 2003 con el Atlas EULAR-OMERACT 2005 y por 9 meses se valoraron un
total de 1,731 sitios 6seos estructurales de la mufieca donde describimos 964 (56%)
sitios dafiados con lesiones tipicas de AR independientemente de los tendones con

tenosinovitis, que recién fueron propuestos por el RAMRIS-TS (2017)2°

Al revisar las series mundiales, que han utilizado el RAMRIS para evaluar las
lesiones en mano por AR, no encontramos diferencias clinico-demograficas
significativas con nuestra poblacién del norte del pais (Anexo 7), como tampoco
reportes de pacientes con CSA; todos estos estudios RAMRIS de mano-mufeca,
muestran diferentes informes de puntuacion (en porcentajes, medias, medias
sumadas o rangos); también diversos parametros de técnicas de obtencion de
imagenes por RM (grosor de corte, separacién entre cortes, numero de seccion,
matriz, secuencias, etc.), sin aplicacion de contraste de gadolinio en algunos estudios
o sin descripcidon (puntaje) de la articulacion o hueso de la mano-mufieca mas
dafiada, en la mayoria de ellos. Esta dispersion en el informe de datos de la literatura
médica puede estar relacionada con el cambio constante (por actualizacién) en la
ejecucion de la técnica de imagenes de RM (software); con una resolucién mas alta
(matriz de 512x512) y un grosor de corte mas delgado (2mm) y un espacio entre
segmentos nulo (0 mm), que nos permitieron mejorar la deteccion de lesiones
caracteristicas de la AR por IRM y realizar un analisis minucioso y mas detallado.

Se debe tener en cuenta la dificultad de realizar una evaluacién estandarizada de
lesiones en la RM mediante el uso del OMERACT-RAMRIS Atlas (2005), en equipos
con tecnologia de entonces, pues con la tecnologia actual se ha podido valorar con

mejor claridad su evidencia, ver Protocolo de GE, Signa Twin 1.5 Teslas, (Anexo 5);
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sin embargo esto implicé requerir mayor tiempo de evaluacion minuciosa (60- 90
minutos) por paciente para completar la hoja del reporte RAMRIS Ampliado, en
manos expertas.

En los reportes de series mundiales que estudiaron con RAMRIS 2003 y Atlas
2005 a sus pacientes, encontramos articulos de: Holanda 2016, valorando CSA con
n=150; Turquia 2016, valorando AR establecida con n=33; USA 2015 valorando AR,
con revision de la literatura n=26articulos/634; Grecia 2011, valorando AR muy
temprana, ART y AR con n=57; Argentina 2009 valorando ART con n=10 y Espaia
2007, valorando AR con n=49; donde las puntuaciones RAMRIS no pueden ser
equiparadas y no refieren alguno de ellos al piramidal como el hueso carpiano
predominantemente lesionado en la AR (ver Anexo 8), y aunque el disefio
exploratorio del presente estudio, no esta dirigido para detectar la respuesta al
tratamiento de los pacientes (por eso el RAMRIS) que se sometieron a IRM, se
identificé en forma consistente que la Sinovitis es la lesibn mas frecuente en la
mano-mufeca (46% de todas las lesiones), y la Sinovitis del hueso Piramidal el sitio
Oseo articular mas afectado en tres diferentes fases de la AR (CSA, ART y AR) de la
mano dominante en pacientes mexicanos con 135 sitios-lesion [76.4%] del total
presente en 54/60 pacientes [93.3%], (ver Tabla 11) y a la Tenosinovitis de ambos
retinaculos (extensor y flexor) de la mano, como los mas frecuentemente afectados
[43%] incluso desde la fase CSA [35%] (Tabla 9)

Nuestro estudio identifico la Sinovitis del Piramidal como el hallazgo que predominé,
(ya en abstract y pendiente publicacion completa en el Acta Reumatologica
Portuguesa, aceptada para publicacion el 1° de Julio 2019), en el 76.4% de todas los
sitios de lesiones en las tres fases de AR; que en la CSA fue 87% [20/23], en ERA
91% [20/22] y en AR 93% [14/15], (ver Tablas 6,7 y 8). Los sitios afectados mas
prevalentes en la fase CSA, fueron el piramidal con 62.3%, seguido por el semilunar
51% vy el escafoides 49.3%; en la ART el piramidal fue de 80.6%, el semilunar de
74.6% y el escafoides 73%, y en la AR fueron en el piramidal 86.3%, en el escafoides
fue de 77.6% y en el semilunar de 51.3% (Tabla 11).

Esta afectacion predominante del hueso piramidal puede deberse a sus diferentes
inserciones ligamentarias confluentes al hueso, su relacion con los huesos carpianos

vecinos ademas del papel de la propiocepcidn y control neuronal de los ligamentos
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carpianos en funcion de la mayor concentracién de mecanorreceptores que presenta;
junto al escafoides contribuye a estabilizar la columna central del carpo sobre la que
recaen los movimientos de flexo-extension y abduccion-aduccion de la mufieca.
Ademas tiene el mayor numero de inserciones de ligamentos (9), en comparacion
con los otros huesos del carpo, lo que puede provocar el dafo inicial con proceso
inflamatorio en esta area30-31.32.33,34 (Anexo 1)

Los pacientes con puntuacién RAMRIS de sinovitis piramidal y erosiéon también
fueron elevados en la fase CSA, 87% y 91% respectivamente. Se podria sugerir que
esta mayor prevalencia esta relacionada con la mayor cantidad de ligamentos y el
sistema osteomioarticular insertado en el hueso piramidal (o triquetrum), lo que le
permite ser el pivote de la movilidad rotacional, las cargas y la resistencia sobre el
resto de las estructuras del carpo3?-34

Esta prevalencia de lesion piramidal probablemente esta influenciada por su
inestabilidad, ya que no se articula directamente al hueso cubital debido a la
presencia del fibrocartilago triangular de la mufieca, que absorbe y transmite las
fuerzas de presion ejercidas sobre los huesos del carpo3%-31:35, También tiene una
mayor tendencia a lesiones traumaticas ya que es la segunda en frecuencia de
fracturas de carpo (38%) y representa el 3-4% de todas las lesiones de hueso
carpiano3236.

Existen otros factores a considerar, como los cambios 6seos degenerativos del
hueso cortical esperado por edad. Miki¢ (1978) informd que el disco articular de la
mufieca presenta un dafo cubital importante a nivel del fibrocartilago triangular y en
los ligamentos inter6seos entre los huesos escafoides, semilunar y/o piramidal
cuando la AR comienza a una edad temprana®3%. El hueso piramidal es
probablemente el primero y el mas afectado debido a las fuerzas mecanicas, y
posiblemente a una menor densidad de vasos sanguineos 930,32

En el estudio, describimos los detalles de las lesiones 6seas del carpo en tres
grupos diferentes de pacientes con AR, que bien podrian representar las diferencias
entre las etapas del tiempo de la enfermedad, demostradas por IRM, y propusimos
utilizar el RAMRIS Ampliado para incluir la topografia, frecuencia e intensidad de las
lesiones en el 1er CMC, 1er MCF y la tenosinovitis de compartimientos y trayectos

tendinosos y/o ligamentarios de mano-mufieca.
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CAPITULO Vil

CONCLUSIONES

1. Aunque el disefio del presente estudio no tiene como objetivo el manejo del
tratamiento en el paciente que se lo realizé; demostré con imagenes de RM que la
sinovitis y la sinovitis del hueso piramidal del carpo, son las lesiones mas prevalentes
en la AR desde su inicio (fase CSA) y durante el desarrollo de la enfermedad,
utilizando el sistema RAMRIS score

2. EI RAMRIS no es un sistema o score para diagnostico de AR, pero si es una
excelente herramienta de seguimiento para pacientes en tratamiento, considerado
como el estandar de oro para evaluar la artritis por imagen

3. Nuestro estudio con IRM en tres fases diferentes de AR sugiere que se necesita
un RAMRIS Ampliado para evaluar adecuadamente la enfermedad, principalmente
en las fases muy tempranas, ya que aun no existen suficientes estudios que
determinen los hallazgos por IRM en pacientes con CSA; asi otro reto que se
consider6 fue el poder estudiar si los pacientes con CSA muestran lesiones por IRM
que indiquen el momento clinico mas oportuno para reconocer el riesgo de progresar
a AR%325 y poder iniciar un tratamiento oportuno

4. Es importante valorar a los pacientes con el RAMRIS Ampliado (mexicano),
incorporando tanto al 1er CMC, 1er MCF y las tenosinovitis de la mano-mufieca, que
se observaron en la IRM de nuestros pacientes con AR, y tomar en cuenta que el
diagndstico precoz de sinovitis, erosiones y/u osteitis en etapas muy tempranas de
la AR, predicen una enfermedad mas agresiva''

5. Aunque la diferencia entre RAMRIS 2003 y RAMRIS Ampliado no fue
significativa (p=0.43), existe un claro diferencial clinico al detectar y agregar el primer
CMC, MCP y la tenosinovitis, mejorando asertividad RAMRIS, hecho que también
mostrd la Dra. Ying-Qian et al®’, en el poster del Congreso Internacional Anual de

octubre 2018 del Colegio Americano de Reumatologia (ACR-San Diego, USA),
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quienes identificaron (como nosotros) en pacientes con ART, que hay tenosinovitis
en el ligamento flexor profundo del pulgar, no incluido en el sistema RAMRIS 2003
sugiriendo un déficit actual en la evaluacion por IRM de la enfermedad

6. La RM permite una valoracioén real de la actividad de la enfermedad en todos
los pacientes con aparente remision y en consecuencia, apoya la decision
terapéutica adecuada

7. El uso del medio de contraste demostrd que hay sinovia y erosiones con sinovia
que refuerzan, indicando que hay lesiones “activas” (por neoangiogénesis
inflamatoria) en el momento del estudio de RM, llamando la atencién que un mismo
paciente puede tener unas lesiones activas y otras no

8. Para lograr el uso habitual y practico del RAMRIS score, se requieren mas
estudios y establecer el minimo de las articulaciones y huesos de mano-muieca
necesarios para determinar la utilidad real de la IRM en la evaluacion de lesiones de
la AR, asi como mas estudios prospectivos para determinar si los resultados de la
IRM remitiran con el tratamiento temprano

9. En este estudio original de pacientes con AR en 3 fases por IRM, existié un
comun denominador de lesion persistente afectando un sitio 6seo del carpo en
particular: el Piramidal (en las 3 fases); lo que nos permitié concluir que el piramidal
puede llegar a ser el primer “sitio candidato” para la evaluacion de la AR, que por ser
su lesién mas frecuente ayudarnos a verificar si el paciente padece AR o no, o bien
para cumplir asi como posible biomarcador clinico de la AR desde sus etapas
iniciales (CSA), demostrable por IRM; por lo que es necesario un mayor numero de

estudios longitudinales para evidenciarlo.
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Las Limitaciones del presente estudio son:

-El numero relativamente pequefio de pacientes evaluados en cada fase

-La variabilidad del tratamiento no fue controlada, por lo tanto, eso podria influir en
los hallazgos de la IRM

-No incluye un grupo de control para comparar la frecuencia, tamafio, localizaciones

y puntuacion de las lesiones (RAMRIS score)

Financiamiento: El proyecto ha recibido financiamiento por $ 300,000 MXP de:
Direccion General de Planeacion y Proyectos Estratégicos en el Programa para el
Desarrollo Profesional Docente para el Tipo (PRODEP), de la Universidad Autébnoma

de Nuevo Leon. Cuerpos Académicos (CA) 136

Conflicto de Interés: "La autora y coautores declaran que no existe algun conflicto

de interés".
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CAPITULO IX

ANEXOS (8)

Anexo 1: Distribucién de los Ligamentos de la Hilera Proximal del Carpo:

Hueso Lig Localizacion Trayecto
Piramidal 9 11 Cubito-piramidal
4P Radiosemilunar largo (cubitoradiopiramidal),

cubitopiramidal, capitatepiramidal
(ganchosocapitatepiramidal), Cubital Colateral
4D Radiocarpal Dorsal (radiopiramidal dorsal),
intercarpal dorsal (escafopiramidal dorsal),
ganchosopiramidal (dorsal), escafopiramidal

Escafoides 7 2| Escafosemilunar, Escafotrapeciotrapezoidal
(palmar)
4P Radioescafoideo (colateral radial),

escafoideocapitate, escafoideopiramidal,
radioescafoideocapitate (palmar)

1D Intercarpal Dorsal (escafoideopiramidal dorsal)
Semilunar 6 21 Escafoideosemilunar, cubitopiramidal

3P Radiosemilunar largo (radiocubitopiramidal),

radiosemilunar corto, cubitosemilunar

1D Radiocarpal Dorsal (radiopiramidal dorsal)
Pisiforme 1 0l -

oOP -

1D Cubital Colateral

Lig = Ligamentos intercarpales; | = Ligamentos Interéseos; P = Palmar; D = Dorsal

Relaciones en detalle de los ligamentos de la primera hilera carpal, siendo el Piramidal el que posee
la mayor cantidad de uniones ligamentarias (9) a los mismos. Correcta manera de nombrar los
ligamentos: hueso de origen a insercion, proximal a distal y radial a cubital
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Anexo 2

Escala por Actividad de la Enfermedad (AR), en 28 Articulaciones:

| S ————————— DAS 28

Dineass Aclivity Scoew (DAL 1)

S Niates  TW Swanl s

B —n )  Elmétodo de evaluacion y seguimiento
,,0’1 F‘La f‘ 3 mas usado en la practica clinica
ity .JL ¥ Puntaje maximo 10
Sumcnmrmn | euwmcunwan 1 PUNtOS de corte:

S e T <2.6: remisién clinica

e e <3.2: baja actividad

ARASARRERSSASSRRenaY >3.2 - £5.1 moderada

A L 25.2: alta actividad

=cemm - e http://www.das-score.nl/www.das-
camaeliin o e i score.nl/

s __JL_J =i

e i Van der Hefjde DMFM, van't Hof MA, van Riel PLCM, van der Putte
ooy R I B e e LBA. Development of a disease activity score based on judgement
: e S M LU in climical practice by rheumatologists. L Rheumatol 1993,
Jo e e o e anat it | S e 2:579-81

= s e ettt e g [ —

Fransen ), et al Rheumatology 2004, 43: 1252-1255
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Anexo 3: Definicion de las lesiones por AR en articulaciones que se
cuantifican por el Sistema de puntuacion OMERACT-RAMRIS:

PATOLOGIA:

SINOVITIS

EROSION OSEA

EDEMA DE MEDULA OSEA

DEFINICION DE LA
PATOLOGIA:

Reforzamiento anémalo del medio
de cte. IV en un compartimiento de

la sinovial con engrosamiento

Lesion 6sea marginal con
delimitacion nitida, localizada
yuxtaarticular, visible en 2

proyecciones, interrupcion de la
cortical demostrada por lo menos

en 1 proyeccion

Lesion del hueso trabecular con
bordes borrosos y alteraciones de

la sefial, compatibles con una

acumulacién liquida aumentada

COMENTARIOS AL SISTEMA DE
PUNTUACION:

Valoracion en 3 regiones del carpo y
en cada articulacion
metacarpofalangica (excepto la
articulacion metacarpofalangica 1, sin
valorarae también a la articulacion
carpometacarpiana 1)

Valoracion de todos los huesos del
carpo, del radio/cubito distal, de la
base de todos los metacarpianos y
todas las articulaciones
metacaporfalangicas. Valoracion
basada en la relacién (en niveles de
10%) de la superficie 6sea destruida
con respecto a la totalidad del hueso
examinado

Valoracion de las regiones analogas
ala de las erosiones 0seas

PUNTUACION:

0= Normal
1=Leve
2=Moderado
3=Notorio

0-10

0=Ningun edema
1=1-33% de edema de
médula 6sea con respecto
a todo el hueso valorado
2=34-66%

3=67-100%

Sistema de puntuacion OMERATC-RAMRIS: (Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials 1998-
Rheumatoid Arthritis Magnetic Resonance Imaging System)
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Anexo 4

Hoja de Lesiones en Mano-Muineca obtenidos por IRM:

RAMRIES AMPLIADD Hosp, Universitari “Beloed Blovtorie Sonzalor " LN -
PROTOCRLE.  RHELATEST POF SETORANCS MAFNETICN B MINEDY SN ASTRALRN SLWCAMENTT SOSRETRETE ¥ AT FENETORE
NOMERE: Fecha Esfudio
Sexo: Edad: afios Peso g D Envin:
RM DE MANO Y MUNECA SMMPLE y CON CTE. IV {Gadolinic
[ ERTICOLACIOHES MCF MCE Articulacion  Metacarpe  Falanpic
CMC 1srDedo y CMC TOTAL
MCF Dedos:
1 2 3 ) 3
Sinovits CabezaMCF
{0-3) Baz=: CMC
Erosion Csea abezaMLE
(0-1a) Baz=: CMC
Edema Cseo ((~3) | Cabsza:MLE
Baz=: CMC
Observacionas:
CARFD TRAPECITD | TREPEZOIDE | GRANDE (Caphat= | THEm=E! | TOTAL
1 2 3 4
Erosion Osea [0-107
Edema Oseo [I-3]
ENoVIoE NEICarnal - L 03]
Obhservacionas:
CARFO ESCAFOIDES | SEMICONER [Lun=iz) | PIREMIDAL (Traustam; | PISIFORME | TOTAL |
1 2 [ 4
Erosion Oses (0-10]
Edema Useo [I-3]
SINoVInS NIeCar DA (-0
Ohservaciones:
[ ARTICOLCACIONES Ardculacion Artculzcion Radio- | Arfc Cuobito- Trangulo
MUNECA Radio-Cubizal Carpal Carpal Eibro-Carmilg | ™
Distal
Smovias (U-3)
Radio Distal Cubito (Lina)
Distal TOTAL
Erosion Oses (0-10]
Edema Oseo (0-3]
Tendinids (0-3)
Observaciones:
E TOTELES=
100
ATTE: De-a: Mombre y Firma Fecha:
BASADD EN CRITERID OMERACT-RAMRIS S ATLAS ELILA FiA SOSPECHDSA

ITIS RELIMATOIDE

Hoja de Reporte RAMRIS Ampliado: Incluye los sitios con lesion por IRM a nivel de: 1ero al 5to
dedos de las articulaciones Metacarpo-falangicas (MCF) y huesos del Carpo con las articulaciones
intercarpales, radio-cubital distal, radio distal, cubito distal, radio-carpal y cubito-carpal
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Anexo 5

PROTOCOLO de RM Signa Twin G.E. 1.5 Teslas para MANO-MUNECA

GROSO GAP Time FOV:
R DEL Camp
SECUENCIAS | TRTE CORTE (Inter- # de MATRIZ Scan | Nex Flip o de
(mseg) e espacio) | Cort . Angle | \ision
(mm) (mm) os Minut (mm)
os
Localizador(3 6/2 3 5 27 256 x 256 | 3-4 1 30 300
planos)
1.Axial T1| 716 /12 2 2 19 512 x 512 5 2 90 120
FSE MCF
2.CoronalT1 550/ 11 2 0 17 512 x 512 4 2 90 170
FSE Muiheca
y MCF
3.Coronal 5116/ 29 2 0 17 512 x 512 4 2 90 170
STIR Muneca
y MCF
4. Axial T1| 733/11 2 0 19 512 x 512 5 2 90 120
FSE Mufieca
5.CoronalT1 550/ 11 2 0 17 512 x 512 4 2 90 170
FSEc/Gad.lV
Muineca/MCF
6.Axial T1| 733/11 2 0 19 512 x 512 5 2 90 120
FSEc/Gad. IV
MCF
7.Axial T1 | 750/ 11 2 0 19 512 x 512 5 2 90 120
FSE c/Gad.lV
Muieca

mseg = milisegundos; mm = milimetros; min = minutos; MCP = metacarpo-falanges; FSE = Fast spin
echo; STIR = Short tau inversién recovery; c/Gad IV = con gadolinio intravascular
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Anexo 6

Lesiones ACTIVAS de Sinovitis y Erosiones: IRM en T1 Coronal Simple, STIR Coronal
y T1 Axial con Gadolinio (IV) de muiieca:

Sinovitis del Piramidal (derrame) Lesiones del carpo en ¢ de 54 afnos/edad con ART; a) T1
Cor., imagen hipointensa (sefial obscura) que rodea al piramida RAMRIS grado 3; b) STIR Cor., con
sefal hiperintensa (sefial y flecha blancas) indicando la sinovitis RAMRIS grado 3; ¢) T1 Axial con
Gadolinio V., sinovitis iso-hiperintensa (flechas blancas) RAMRIS grado 3 del piramidal, y
Erosiones activas isointensas en piramidal grado 1%, ganchoso grado 1%, hueso grande grado 2%
y trapezoide grado 3% con sefial iso-hiperintensa (flecha roja)
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Anexo 7

Variables Clinico-Demograficos entre Series Mundiales y Nuevo Leén, México

{Dic.2016) (Jun2017)

Factores Clinicos Funconal Loz o8
y RAMRIS

{rango= 19-70)

Si 5i (C3A)
= 40 A.flus 31 (48 %)
< 40 anos 29 (52 %)
(73%) 24 (T308) i 50 (33 %)
Derecha e 29 {889 i 55 (32 %)
Tabaguismof+) _{25%} i i ;g gﬁ;
Alcoholismo (+)
Hogar T 21 (E4%) : 9 [15%)
Empleado — 2 {2796) 6 [10%)
(2156 = == =2=C5A ART y
(8-20 Seman} E=AR anos
{medias) EVA = — 1° Mayo 2017 2 (0-8)
proponen Escala
Artic. Dolorosas - - (0-23) ! (0-28)
= = Tenosinovitis S
"""" para incluir en el
FR (229 = RAMRIS al T8 (1-380)
5 o OMERACT >3 0-82
V3G I :
DAS 28>3.2 - - 2 L
Grosor de::trrtii = DA% rram 270 mm
= e 5121512

Comparativo de las Variables Clinico-Demograficos entre Series Mundiales y Nuevo Leodn
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Anexo 8

Sistema RAMRIS entre Series Mundiales y Nuevo Leén, México

T o e T |
10 N ALA ANgos yil

PAIS: HOLANDA TURKIA MEXICO MEXICO

CSA AR CSA ART+AR

RAMRIS n=150 n=33 n=2360 n=37160
(2018) (2018} (2017) [2047)

ISinovitis 6 {46%) 23 (07} |12 (45%) [21  (42%) |
21 {0-8) 02 02) 07 (0-3)

0.2 (0-2) 05 () 0.8 (0-3)

Articulacion Radio-Cubital Distal - 0.5 {0-1}) 0.5 (0-3)

Erosiones oseas — |6 __(013) [14 _[(43%

MCF 51 (8 0.2 {-1) 05 (2-4)

08 @5 1 1) 18 (3-5)
Arficulacion Radio-Cubital Distal = 0.2 1) o7 {0-4)
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