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Resumen
La ecografía a la cabecera del paciente en la práctica de la reumatología es un área de interés 

creciente para la especialidad especialmente en la última década en donde el uso de esta se ha visto 
de utilidad fuera de las aplicaciones musculoesqueléticas clásicamente descritas. 

Esta es una herramienta que permite obtener imágenes de una forma rápida, sin riesgo de radiación 
ionizante y permiten al clínico tomar conductas a la cabecera del paciente, esto es especialmente 
importante en medios como el nuestro en donde los recursos son limitados donde este tipo de es-
trategias pudieran ser costo-efectivas. 

En el siguiente capitulo, resumimos datos de interés general en el área de reumatología para 
aplicaciones musculoesquelética y no musculoesquelética, haciendo énfasis en cada uno de los 
aspectos de interés en cada uno de estos ejes. Finalmente proponemos un panorama del uso de 
la ecografía en reumatología a la cabecera del paciente en la especialidad y lo que se espera de 
su adaptación y uso en reumatología. (Acta Med Colomb 2024; 49 (Suplemento). DOI: https://doi.
org/10.36104/amc.2024.4158).

Palabras clave: ecografía, sistema musculoesquelético, ecografía doppler color, autoinmunidad, 
reumatología.

Abstract
Bedside ultrasound in rheumatology practice is a growing field of interest for the specialty, 

particularly over the last decade in which it has been found to be useful beyond the classically 
described musculoskeletal applications. 

This tool allows images to be obtained quickly, without the risk of ionizing radiation, and helps 
the clinician take measures at the bedside. This is especially important in settings like ours, where 
resources are limited and these types of strategies may be cost-effective. 

In the following chapter, we summarize general interest information in the field of rheumatology 
for musculoskeletal and non-musculoskeletal applications, emphasizing each of the points of interest 
along each of these lines. Finally, we propose an overview of the use of bedside ultrasound in the 
specialty of rheumatology and what is expected regarding its adaptation and use in rheumatology. 
(Acta Med Colomb 2024; 49 (Suplemento). DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.4158).

Keywords: ultrasound, musculoskeletal system, color Doppler ultrasound, autoimmunity, 
rheumatology. 
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Introducción
La ecografía clínica se ha convertido en una herramienta 

fundamental para la atención en los servicios de reumatolo-
gía (1). Ventajas potenciales como la rápida realización del 
estudio sobre la cabecera del paciente, la usencia de riesgo 
de radiación ionizante, precisión durante las valoraciones y 
durante los seguimientos, así como la posibilidad de realizar 
procedimientos de manera segura (2), han hecho de ésta 

una herramienta adicional y complementaria a la historia 
clínica del paciente y la exploración física (3). 

El uso de estas tecnologías es tan relevante que, se ha 
demostrado en diversos sistemas de salud su costo-efectivi-
dad, al facilitar egresos, mejorar el tiempo de oportunidad 
en reumatología y, por tanto, disminución de costos (4,5). 
Esta situación es especialmente relevante en reumatología, 
dado el alto costo asociado de patologías como la artritis 
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reumatoide, clasificada de esta manera para El Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (6). De forma similar, 
se ha demostrado que estas tecnologías son una estrategia 
importante en seguridad del paciente al disminuir eventos 
adversos hasta en un 95% en otros sistemas de salud (7).

¿Cuál ha sido el papel de la ecografía en la 
evolución de la reumatología?

La ultrasonografía reumatológica ha hecho parte del 
estudio de las enfermedades desde hace más de 30 años 
(8). Inicialmente, fue utilizada por médicos radiólogos en 
los años setenta para el estudio de los quistes poplíteos. 
En la década de los ochenta, fue utilizada como guía para 
realizar procedimientos de artrocentesis, y en 1986, Sattler 
y Schmidt realizaron la primera publicación acerca del uso 
de la ultrasonografía para diferenciar condiciones reumato-
lógicas que afectaban al codo (9). El doctor finlandés Juhani 
M. Koski, autor de múltiples textos acerca del estudio 
ecográfico musculoesquelético, es uno de los pioneros del 
área a nivel mundial.

Al principio, la ultrasonografía se enfocó en el estudio de 
grandes articulaciones; sin embargo, desde los años noventa 
con el desarrollo de las sondas de ultrasonografía de alta 
frecuencia (Mayor a 7.5 MHz), la adición del Doppler poder 
(PDUS) y la ecografía 3D, se ha facilitado la detección y el 
estudio de alteraciones articulares y tendinosas previamente 
desconocidas (9). Actualmente, las sondas de elección para 
el estudio musculoesquelético son la lineal y de superficie 
de contacto pequeña, conocida como en palo de hockey(8). 

En la última década, el uso de la ultrasonografía se ha 
incrementado de forma significativa asociado a los avances 
tecnológicos y disminución de costos, especialmente en 
Estados Unidos y Europa. Su implementación en nuestra 
región aún se encuentra en construcción (10).

Con el pasar de las décadas, el número de estudios 
de ecografía en las enfermedades reumatológicas ha ido 
en aumentando progresivamente, hasta el punto que, en 
la actualidad, su uso es aceptado e incluido tanto para 
el diagnóstico de varias enfermedades, su monitoreo del 
tratamiento y la aplicación de sustancias intraarticulares 
de manera más segura.

¿Cómo podemos aplicar a la reumatología 
los hallazgos ecográficos?

La ecografía en reumatología tiene una aplicación cada 
vez más amplia. Para facilitar su entendimiento, la hemos 
clasificado en aplicaciones osteomusculares y no osteo-
musculares (Figura 1).

De esta manera, revisaremos los usos musculoesqueléti-
cos y no musculoesqueléticos, describiremos, en términos 
generales, lo que se ha desarrollado sobre la ecografía según 
el escenario clínico

ArticulAr
Mediante la evaluación ecográfica se pueden identificar 

cambios en escala de grises (GS) y Doppler de color o poder 
(CDUS/ PDUS) aplicados en diferentes articulaciones en los 
planos longitudinal, transverso y coronal, proporcionando 
una evaluación ultrasonográfica multiplanar. Se pueden 
identificar varias lesiones elementales mediante ultrasoni-
do 3D, como sinovitis, derrame y erosiones óseas, lo cual 
resulta de particular utilidad en la valoración de entidades 
como la artritis reumatoide (11). 

El grupo Outcomes Measures in Rheumatoid Arthritis 
Clinical Trials (OMERACT) desarrolló definiciones sono-
patológicas estandarizadas y métodos de escaneo para ser 
utilizados en la práctica reumatológica diaria y en los en-
sayos clínicos. Esta escala semicuantitativa de valoración 

Figura 1. Usos de ecografía en reumatología.
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articular conjunta tiene en cuenta tanto la escala de grises 
según el modo-B así como el Doppler poder (PDUS). 

En cuanto a la escala semicuantitativa OMERACT para 
la evaluación conjunta valoración Modo-B escala de grises, 
se han establecido grados del 0 al 3 así: 
•	 Grado 0: articulación normal (sin hipertrofia sinovial, 

sin derrame articular)
•	 Grado 1: sinovitis mínima (hipertrofia sinovial mínima, 

con o sin derrame articular mínimo)
•	 Grado 2: sinovitis moderada (hipertrofia sinovial mo-

derada, con o sin derrame articular mínimo o moderado)
•	 Grado 3: sinovitis grave (hipertrofia sinovial grave, con 

o sin derrame articular grave).

En cuanto a la escala semicuantitativa OMERACT para 
la evaluación conjunta valoración Doppler poder (PDUS) 
escala de grises, se ha establecido grados del 0 al 3, así: 
•	 Grado 0: no hay señales de vasos en el sinovio. 
•	 Grado 1: hasta 3 señales de un solo punto o 1 punto 

confluente más hasta 2 puntos individuales.
• Grado 2: señales vasculares en < 50 % del área sinovial; 

grado 3: señales vasculares en > 50 % del área sinovial 
(Figura 2) (12).
Estudios prospectivos previos demostraron la validez 

de la ecografía en la valoración de sinovitis y su capacidad 
para predecir el daño estructural con el uso de la herra-
mienta (13). 

En una comparación entre la evaluación clínica y ultraso-
nográfica de la sinovitis para predecir la progresión de daño 
estructural en artritis reumatoide, un estudio prospectivo a 
2 años realizado en 32 articulaciones, frente a la valoración 
física, concluyó que la ecografía tiene validez para predecir 
sinovitis con riesgo de deterioro estructural posterior, inde-
pendientemente de la modalidad de examen articular. Este 
sugiere que la ultrasonografía podría ser una herramienta 
óptima en el riesgo de deterioro estructural posterior (13). 

La detección de sinovitis subclínica en pacientes con 
artritis reumatoide (AR) (hallazgos ecográficos en modo-B 

o Doppler positivos en pacientes en remisión clínica) pue-
de tener utilidad. Una revisión sistemática de la literatura 
encontró que la sinovitis subclínica detectada por ecografía 
puede predecir el riesgo de exacerbación y erosión ósea 
progresiva en pacientes con AR con remisión clínica, y que 
dicho riesgo podría manifestarse en el siguiente año del 
seguimiento (14). Estos resultados, junto con el cambio en 
el modelo de atención encaminados a hacer diagnósticos 
más tempranos, limitar el daño articular, superar las limi-
taciones en la detección de sinovitis mediante el examen 
físico aislado, y la posibilidad de uso de terapias biológicas, 
ha incrementado el interés creciente en esta área, especial-
mente para el monitoreo de la actividad de la enfermedad. 

La escala semicuantitativa de OMERACT para PDUS 
se ha correlacionado con histopatología. En un estudio re-
ciente, se determinó que el PDUS tenía buena correlación 
con el grado de sinovitis en los hallazgos histológicos de 
la articulación activa en pacientes con AR, para la mayoría 
de los componentes del score Rooney.

El score Rooney incluye: hiperplasia de sinoviocitos, 
fibrosis, infiltrados perivasculares de linfocitos, agregados 
focales de linfocitos, proliferación de vasos sanguíneos e 
infiltrados difusos de linfocitos. Este estudio mostró una 
buena correlación con la mayoría de los componentes 
del score, excepto en lo que respecta a la proliferación 
de vasos sanguíneos, lo que podría estar explicado por la 
hiperemia más que por el número de vasos implicados. De 
esta manera, se concluye que tiene buena correlación con 
actividad histológica y, por tanto, puede ser parte de la 
evaluación de pacientes con AR como estrategia de control 
de la enfermedad (15).

La ecografía articular también permite evaluar diag-
nósticos diferenciales, como la artritis psoriásica, dado 
que puede documentar los cambios asociados como sino-
vitis, entesitis, tendinopatía flexora y dactilitis (16), así 
como hallazgos altamente específicos de artropatía por 
cristales, como el signo hiperecoico del doble contorno 
(especificidad del 85% al 99%) en gota (Figura 3). Otros 
hallazgos incluyen la presencia de tofos e identificación de 

Figura 2. Sinovitis en muñeca, escala del grises a la izquierda grado 2, escala doppler poder a la derecha grado 2.
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depósitos de pirofosfato de calcio en la condrocalcinosis 
(Figura 4) (17).

EntEsis y otros AsociAdos
En las espondiloartropatías, existe compromiso en la 

entesis, tenosinovitis y dactilitis. De esta manera se desa-
rrolló la idea de la exploración ecográfica, especialmente a 
nivel de cuádriceps, la entesis del Aquiles, la fascia plantar, 
el ligamento rotuliano, e incluso en estructuras pequeñas 
como la de los extensores de los dedos incluso a nivel de 
la matriz ungueal(18,19). 

La entesopatía se refiere a las patologías de tendones, 
ligamentos, cápsulas articulares, bursas, cartílagos y super-
ficies de inserción, todas ellas formando el órgano entésico. 
Los hallazgos de entesitis, incluyendo el engrosamiento 
del tendón, entesofitos, bursitis y erosiones, pueden ser 
identificados por ecografía (20).

OMERACT definió inicialmente las entesopatías 
ecográficamente como lesiones hipoecoicas anormales a 
nivel del tendón y/o ligamento, caracterizadas por pérdida 
de la arquitectura fibrilar normal y/o tendón o ligamento 
engrosado en su fijación ósea. En estos últimos pueden, en 
ocasiones, presentar focos hiperecoicos consistentes con la 
calcificación, visto en dos planos perpendiculares que pue-
den exhibir señal Doppler y/o cambios óseos, incluyendo 
entesófitos, erosiones o irregularidad (12). 

En 2018, la iniciativa OMERACT US publicó las defi-
niciones actualizadas basadas en el consenso con respecto 
al Doppler de potencia en la espondiloartritis. La señal 
Doppler en la entesis se define como la señal que se ve en 
la inserción ósea (<2 mm del hueso cortical). Esta señal 
debe ser diferente del artefacto superficial o del vaso de 
nutrición, con o sin irregularidades corticales, erosiones o 
entesofitos. La señal Doppler fuera de la entesis se consi-
dera >2 mm del hueso cortical, pero dentro del cuerpo del 
tendón, y claramente diferente de las señales de los vasos 
de nutrición (21).

uñAs
Las uñas, como anexos cutáneos, tienen una función 

estética importante; sin embargo, también pueden reflejar 
patologías intrínsecas o ser parte de patologías sistémicas. 
De esta manera el desarrollo de investigación en ecografía 
aplicada a patologías ungueales es extensa incluyendo 
patologías infecciosas, inflamatorias, tumores o similares 
a tumores y asociadas a condiciones autoinmunes (22). 

En particular, en psoriasis, el compromiso ungueal es 
tan frecuente como para estar presente el 50-90% de los 
individuos (23). Se describen cambios generalizados de la 
placa ungueal, como la pérdida de la definición trilaminar 
normal de la uña, lesiones focales hiperecoicas en la placa 
ventral, uñas onduladas y fusión de las placas dorsal y 
ventral, y cambios asociados con onicomadesis, los cuales 
son determinantes en la actividad de la condición (24). El 
aumento de flujo sanguíneo, evidenciado mediane PDUS, 
está asociado a la actividad de la enfermedad, y su reducción 
indica un adecuado control de la enfermedad (25-27). No 
obstante, la metodología para cuantificar la señal Doppler 
a nivel periungueal en artritis psoriásica, sigue siendo un 
tema de investigación, dado que se ha considerado tiene 
variabilidad en controles sanos.

Se utiliza la clasificación morfológica de Worstman de 
los cambios ecográficos en la uña psoriásica (28) así: 
• Tipo I: placa dorsal intacta e hiperecoica con áreas 

focales hiperecoicas en la placa ventral.
• Tipo II: una placa dorsal hiperecoica normal con des-

enfoque y pérdida de márgenes de la placa ventral.
• Tipo III: aspecto ondulado de ambas placas de uñas.
• Tipo IV: pérdida de la definición de ambas placas.

Estudios recientes han demostrado la relación intrínseca 
entre la uña y la entesis distal del extensor del dedo, corre-
lacionando directamente estos cambios ecográficos con la 
clasificación morfológica de Worstman (28). Además, se 
realiza la medición de la matriz ungueal y del lecho ungueal 
(en milímetros) (29), junto con el uso del Doppler poder así: 
• Grado 0: no se detecta ninguna señal significativa.

Figura 3. Signo del doble contorno en gota. Figura 4. Condrocalcinosis en rodilla. Presencia de depósito de cristales sobre el contorno 
articular.
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• Grado 1: se detecta una señal confluente en <50% del 
área del lecho ungueal.

• Grado 2: se observaba una señal confluente en >50% 
del área del lecho ungueal (30).

MusculAr
La ecografía muscular es una técnica altamente adap-

table para la evaluación de las afecciones musculares. Se 
han descrito en diferentes condiciones musculares como 
distrofias, miopatías congénitas, metabólicas; así como 
aquellas de importancia en reumatología como las miopa-
tías inflamatorias, dermatomiositis y miositis por cuerpos 
de inclusión (31). 

En miopatía inflamatoria, en fase aguda, se observa 
un ligero aumento en la ecogenicidad. En la fase crónica, 
aumento se vuelve más pronunciado y se acompaña de una 
disminución del grosor muscular. También se pueden ver 
aumentos focales en la ecogenicidad. El músculo puede 
volver a la apariencia normal con un tratamiento y una 
remisión exitosos (32).

En dermatomiositis, se ha descrito que el aumento de la 
ecogenicidad puede ser focal, presentando una “apariencia 
transparente”, acompañado de un aumento de la ecogeni-
cidad del tejido subcutáneo (33). 

En miositis por cuerpos de inclusión, puede verse un 
aumento marcado de la ecogenicidad de los músculos 
afectados y disminución del grosor muscular. Los músculos 
pueden tener una “apariencia apolillada” y la participación 
puede ser asimétrica (34). 

Se ha propuesto un método semicuantitativo basado 
en una escala descrita por Heckmatt (35), que reporta una 
sensibilidad para la evaluación visual para la detección 
de miopatías de 70%. Es importante destacar que estos 
cambios pueden ser sutiles y son fuertemente superados 
por la resonancia magnética; así mismo, la ecografía puede 
mostrar cambios más evidentes durante el seguimiento, 
especialmente, tras culminar el tratamiento en el que la 
ecogenicidad asociada a edema disminuye si el tratamiento 
es exitoso (32). En consecuencia, la ecografía también se ha 
asociado a seguimiento de actividad de la enfermedad (36)

Se han descrito cuatro grados en compromiso muscular 
así: 
• Grado 1: músculo normal.
• Grado 2: aumento de la ecogenicidad muscular con eco 

normal.
• Grado 3: aumento moderado de la ecogenicidad mus-

cular con disminución del ecogénico óseo.
• Grado 4: aumento severo de la ecogenicidad muscular 

con sombreado que oscurece el eco óseo subyacente. 

Usos no musculoesqueléticos
PiEl

Este eje de valoración ecográfica es particularmente in-
teresante en pacientes con esclerosis sistémica (SSc), donde 

actualmente el estándar de oro para la valoración cutánea 
y las implicaciones para compromiso sistémico es el Ron-
dan Score. No obstante, este método presenta limitaciones 
dado su alto valor subjetivo y la difícil diferenciación entre 
formas edematosas, esclerosantes o atróficas que se asocian 
con diferentes estadios de la enfermedad (37). 

A pesar de su potencial, aún no hay una revisión sistemá-
tica de la literatura que examine la validez de la ecografía 
cutánea en la esclerosis sistémica. Además, los estudios de 
ecografía para detectar la afectación de la piel de la SSc, no 
están validados (38). Investigaciones en desarrollo esperan 
esclarecer este vacío en el conocimiento.

PulMón
Se ha propuesto el uso de la ecografía pulmonar para 

la identificación de enfermedad pulmonar intersticial en 
pacientes con enfermedades autoinmunes que afectan el 
tejido conectivo, especialmente como estrategia de tami-
zación. Esto es relevante debido al rendimiento limitado de 
la radiografía de tórax, con una sensibilidad de 64% y una 
especificidad de 73%. Los hallazgos ecográficos esperables 
son presencia de líneas B compatibles con la presencia 
de síndrome intersticial que, en ausencia de congestión, 
sugieren una alta probabilidad de enfermedad intersticial 
pulmonar (39). 

Se han desarrollado algoritmos para mejorar el rendi-
miento de la ecografía en busca de una mayor sensibilidad; 
sin embargo, se requiere la combinación de estudios que no 
siempre están disponibles, tales como espirometría, difu-
sión de CO2 (40). Esta limitación ha llevado a retraso en el 
diagnóstico, en comparación con el uso más frecuente de to-
mografía computada de alta resolución (TACAR) de tórax, 
especialmente en pacientes con alto riesgo asintomáticos. 

Estudios previos han demostrado que la ecografía tiene 
un buen rendimiento de para la tamización de pacientes con 
sospecha de enfermedad pulmonar intersticial. En particu-
lar, la identificación de cinco líneas B en 14 puntos de va-
loración tiene un 93% sensibilidad y 73% de especificidad, 
con LR(+) de 3.4 y LR(-) de 0.10. Estos resultados sugieren 
que esta puede ser una herramienta valiosa para tamizar 
esta condición y que puede ser realizada por el clínico a la 
cabecera del paciente (41). Sin embargo, queda pendiente 
por definir si el rendimiento es similar en diferentes grupos 
de enfermedad como vasculitis o artritis reumatoide, ya 
que la mayoría de los pacientes valorados tienen esclero-
sis sistémica (42). Estudios en desarrollo resolverán este 
interrogante en cuanto a la aplicabilidad como estrategia 
de tamización (Figura 5).

VAsculAr
La principal aplicación del ultrasonido en la vasculitis 

se centra en la vasculitis de vasos grandes (LVV), que in-
cluyen: la arteritis de células gigantes (GCA) y la arteritis 
de Takayasu (TAK). La EULAR recomienda el uso de 
imágenes tempranas dentro del proceso diagnóstico (43). 
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El “signo de halo” en las arterias temporales es carac-
terístico de la GCA, es una técnica aplicada en los vasos 
craneales. Aunque también sería posible valorar aorta y los 
vasos del cuello, su utilidad en esta área sigue siendo menos 
clara debido a dificultades de visualización. Sin embargo, 
estudios recientes describen el “signo de pendiente” en las 
arterias axilares, que se manifiesta como una transición 
suave y prolongada del aumento al grosor de la media intima 
normal, lo que sugiere la presencia de vasculitis (44). En 
contraste, la aterosclerosis la transición es corta, localizada 
y bien definida (45).

Dentro de las aplicaciones clínicas para GCA, se propone 
el uso del “score del halo”, que clasifica la extensión de la 
inflamación vascular y ayuda a identificar pacientes que 
tienen alto riesgo de isquemia a nivel ocular. Estos hallazgos 
sugieren que la hiperplasia intimal identificada con este me-
dio tiene buena correlación a isquemia ocular; sin embargo, 
está pendiente la validación externa de estos hallazgos (46).

En cuanto a la arteritis de Takayasu, la información dis-
ponible es limitada, y aún se encuentra en investigación. Un 
hallazgo descrito es el “signo del macarrón”, que consiste en 
un engrosamiento difuso del complejo mio-intimal con eco-
grafía modo-B, dada su homogeneidad y su forma tubular 
se ha descrito como similar a la pasta tipo “macarrón” (47). 

La GCA y la polimialgia reumática están estrechamente 
relacionadas, y pueden presentar de manera conjunta o de 
forma aislada. Los síntomas en extremidades superiores, a 
menudo, pueden confundirse con artrosis, artritis reuma-
toide y enfermedades por depósito de pirofosfato de calcio. 
La ecografía mediante el rastreo en arterias temporales 
superficiales comunes, así como sus ramas frontales y pa-
rietales, y las arterias axilares, carótida común y subclavia, 
ha logrado identificar un 23% de los pacientes con LVV 
(48). Esta herramienta además por su fácil accesibilidad 
ha sido empleada como parte del seguimiento y monitoreo 
de la enfermedad (49).

GlándulAs sAliVAlEs
Desde hace tiempo, se han reconocido anormalidades 

ecográficas en glándulas salivales asociadas a síndrome 
de Sjögren (50). En 2019, el OMERACT desarrolló los 

criterios de la apariencia de glándulas salivales para definir 
apariencia normal y anormal en ecografía en pacientes con 
esta condición, basándose en una escala de grises. 

De este modo, se han desarrollado los siguientes grados: 
• Grado 0: parénquima normal
• Grado 1: cambio mínimo, falta de homogeneidad leve 

sin áreas anecoicas/hipoecoicas
• Grado 2: cambio moderado, falta de homogeneidad 

moderada con áreas anecoicas/hipoecoicas focales pero 
rodeadas de tejido normal

• Grado 3: cambio severo, falta de homogeneidad difusa 
con áreas anecoicas/hipoecoicas que ocupan toda la su-
perficie de la glándula, pero no están rodeadas de tejido 
normal (51).
Sin embargo, es importante resaltar que la ecografía con 

cambios positivos tenía buena correlación con predicción a 
síndrome de Sjögren. No obstante, una ecografía negativa 
no descarta la condición (52).

¿Cuándo es indispensable el uso de 
ecografía por el reumatólogo?

Diferentes escenarios clínicos han demostrado la utili-
dad de la ecografía para la confirmación o seguimiento de 
diversas patologías. Diferentes lineamientos internacionales 
hacen hincapié en su uso. A continuación, algunos ejemplos 
que ilustran la necesidad de implementar adecuadamente 
esta estrategia diagnóstica.
• Arteritis de células gigantes: La presencia de signo del 

halo en ultrasonido es definida como un engrosamiento 
de la pared del vaso de carácter homogéneo e hipoecoico. 
En los criterios clasificatorios de la enfermedad ACR/
EULAR del 2022, la presencia del signo del halo aporta 
cinco puntos. Teniendo en cuenta que la clasificación de 
arteritis de células gigantes se obtiene con un puntaje de 
seis o más con una sensibilidad de 87% y especificidad 
de del 94.8%, este signo ecográfico tiene un alto valor 
(53).

• Polimialgia reumática (PMR): El uso de ultrasono-
grafía aumenta el rendimiento de los criterios clasifica-
torios de la enfermedad, con un puntaje positivo de ≥5 
con el uso de la ecografía, aumentando la especificidad 

Figura 5. A. Paciente con enfermedad pulmonar intersticial; ecografía pleural de tamización con líneas b; B: Tomografía que muestra 
enfermedad intersticial.
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de los criterios, pasando de ser de 78% hasta 81%. La 
especificidad de la ultrasonografía para la clasificación 
de la PMR es mayor (89%) para discriminarla de otras 
condiciones a nivel del hombro; sin embargo, es menor 
(70%) para discriminarla de la artritis reumatoide. Los 
principales hallazgos en la enfermedad son tenosinovitis 
bicipital, bursitis subacromial y subdeltoidea, bursitis 
trocantérica y derrame glenohumeral y de cadera (54). 

• Enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato 
cálcico: En los criterios clasificatorios de la enferme-
dad por depósito de pirofosfato cálcico se requiere la 
visualización imagenológica de al menos una articu-
lación sintomática mediante radiografía convencional, 
ultrasonografía, tomografía computarizada o tomografía 
computarizada de energía dual (55). 
Las características imagenológicas en ultrasonografía 

corresponden al depósito de cristales en el fibrocartílago y 
el cartílago hialino, que son definidas como depósitos hipe-
recoicos de forma y tamaño variables, localizados dentro de 
la estructura del fibrocartílago o del cartílago hialino, que 
permanecen fijos o se mueven junto con el fibrocartílago/
cartílago hialino durante la evaluación dinámica y no crean 
sombra posterior (56).

También puede haber depósito de cristales en la mem-
brana sinovial, en la cápsula o el tendón. El uso de las 
imágenes es fundamental, dado que la no visualización de 
depósito de cristales en la imagen impide la clasificación 
si un individuo no cumple con criterios suficientes (55).
• Gota: la evidencia imagenológica del depósito de cris-

tales de urato monosódico en ultrasonografía se define 
como la visualización del signo de doble contorno, es 
decir, el realce irregular hiperecogénico sobre la superfi-
cie del cartílago hialino que es independiente del ángulo 
de insonación del haz de ultrasonido. Este signo puede 
tener falsos positivos a nivel de la superficie del cartílago, 
sin embargo, este debe desaparecer con un cambio en el 
ángulo de insonación de la sonda de ecografía. El criterio 
imagenológico se usa como criterio clasificatorio si no 
se cumplen los criterios definidos como suficientes (57).

• Artritis reumatoide: dentro de los criterios clasificato-
rios no se considera el uso de la ultrasonografía de forma 
específica, sin embargo, es una herramienta útil para la 
evaluación de la actividad articular y la objetivación de 
la presencia de sinovitis (58).
Diferentes estudios han mostrado la importancia de la 

ecografía en esta condición, inclusive en fases preclínicas 
de la condición. En caso de individuos de alto riesgo de la 
enfermedad, con autoanticuerpos positivos, pero sin clínica 
de dolor articular, la presencia de cambios de inflamación 
o daño articular precede el desarrollo de artritis inflamato-
ria, mejorando en este escenario la estadificación (59). De 
igual manera en aquellos pacientes con artritis temprana 
indiferenciada mejorando la ventana de oportunidad espe-
cialmente en terapia.

Con la enfermedad ya establecida, la evaluación ecográ-
fica habla directamente de la evaluación de respuesta a la 
terapia, y da luces de la actividad en aquellos en donde el 
examen físico se comporta como una herramienta ineficien-
te, de esta manera siendo recomendada en el seguimiento 
de los pacientes por EULAR (60, 61) 

Otros hallazgos pueden ser identificados por ecografía en 
pacientes con AR, como la tenosinovitis, que ha mostrado 
ser un factor predictivo independiente para el desarrollo de 
artritis persistente, especialmente en algunas localizaciones 
como los tendones flexores (62), y un indicador de riesgo 
para actividad o flare de la enfermedad (Figura 6). Además, 
por medio de ecografía se pueden definir lesiones extraarti-
culares asociada a la condición como nódulos reumatoideos 
(Figura 7) (63). 
· Espondiloartropatías: en las espondiloartropatías peri-

féricas, el uso de la ultrasonografía (en conjunto con la 
resonancia magnética) pueden ser usadas para monitori-
zar la actividad de la enfermedad, especialmente para la 
búsqueda de sinovitis y entesitis. En la ultrasonografía 
se puede detectar inflamación con el Doppler color de 
alta frecuencia o el Doppler poder. Adicionalmente, la 
ecografía puede ser usada para monitorizar los cambios 
estructurales periféricos no axiales asociados a la enfer-
medad (64). 

Figura 6. Tenosinovitis del 4 compartimiento extensor en paciente con artritis reumatoide. Figura 7. Nódulo reumatoideo sobre tendón de Aquiles en paciente con AR.
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Limitaciones
El desarrollo de la tecnología en ultrasonido ha incre-

mentado la posibilidad de detectar anormalidades de sig-
nificado incierto (65). Los hallazgos en la ultrasonografía 
musculoesquelética se ven afectados por variables como 
la edad, el sexo, y el estrés biomecánico (65). En personas 
sanas, se puede encontrar derrame e hipertrofia sinovial de 
bajo grado sin señal Doppler en un 46% y 38%, respectiva-
mente. También se ha encontrado hipertrofia tenosinovial 
y presencia de Doppler poder en sujetos sanos, así como 
inflamación en las entesis, especialmente en los miembros 
inferiores a nivel del tendón de Aquiles, el cuádriceps y la 
fascia plantar (65). 

Teniendo en cuenta lo anterior, es fundamental conocer 
las limitaciones de la ecografía y la posibilidad de encontrar 
hallazgos inespecíficos en el examen musculoesquelético, 
así como la interpretación y seguimiento de estos. 

¿Cómo estamos enseñando ecografía y cuál 
es el panorama para Colombia?

Existen diferentes recursos disponibles para el apren-
dizaje de ecografía en reumatología, dentro de los que se 
encuentran libros de texto, recurso en línea (sitios web, 
tutoriales, videos, revistas). Además, recientemente las 
asociaciones han implementado programas de educación 
continuada para mejorar la calidad y curva de aprendizaje 
de los reumatólogos. 

Dentro los programas disponibles de entrenamiento 
online con certificación se incluyen el USSONAR: www.
ussonar.org y EULAR: www.eular.org. Algunos de ellos 
tienen programa de certificación a través de un examen 
escrito como USSONAR y otros como ACR certification 
information: https://www.rheumatology.org/ Learning-
Center/RhMSUS-Certification y ARDMS: www.ardms.org. 

Existen otros recursos online adicionales como Univer-
sity of Michigan: https://www.med.umich.edu/radiology/ 
X mskus/index.html; ESSR: https://www.essr.org/sub-
committees/ultrasound/; ACR Image bank: http://images.
rheumatology.org/; EULAR Image Data Bank: https://www.
eular.org/eular_imaging_ library_portal.cfm#, EFSUMB: 
www.efsumb.org y MedEdPortal: www.mededportal.org, 
entro otros (66). 

Para Colombia, un estudio descriptivo transversal en el 
que se realizó una encuesta para describir el uso de eco-
grafía en el entorno del país reveló que para el 2019, solo 
el 15% usaban ecografía de forma rutinaria. La mayoría 
había descrito formación en cursos precongreso, y para el 
momento solo el 9.8% de los programas de formación de 
reumatología incluía cursos dentro de la residencia médica. 
Es llamativo que la aceptación para la realización de ecogra-
fía en Colombia es alta (84%), demostrando así que el país 
tiene pendiente mejorar en los procesos de implementación 
y enseñanza en el país (10). Lo anterior también redunda 
en la necesidad de establecer metas, modelos de estanda-
rización y protocolos de escaneo, así como estrategias de 

acreditación de los profesionales para evitar errores en la 
toma de decisiones 

Conclusiones
La ecografía clínica en reumatología es una herramienta 

complementaria de la historia clínica el examen físico. Si se 
aplica de manera bien estructurada y siguiendo protocolos 
establecidos, puede mejorar el diagnóstico, manejo, segui-
miento de los pacientes; además de facilitar la realización 
segura de procedimientos. En Colombia, esta estrategia 
está en crecimiento en el ámbito de reumatología, tenemos 
en mora la creación de programas de extensión del conoci-
miento para la formación en el área y por el momento les 
corresponde a las facultades de medicina y reumatología 
su implementación y enseñanza.
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