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Protocolo de resonancia magnética  
de manos en diagnóstico precoz de 

artritis reumatoide: ¿por qué?  
¿cómo? ¿para qué?

Pablo Cikutovic1, Oscar Contreras1, Álvaro Burdiles1, 
Carolina Llanos2, Gonzalo Díaz1

Magnetic resonance of the hands  
for the diagnosis and follow-up of  

rheumatoid arthritis

Conventional radiography of hands has been the imaging technique used for 
the early diagnosis of rheumatoid arthritis, considering its easy access and ability 
to reveal structural damage. However, it does not provide information about 
inflammatory activity or prognosis of this disease. On the other hand, magnetic 
resonance imaging is becoming the technique of choice for the early diagnosis of 
this disease and for the assessment of treatment response. It has a better sensi-
tivity for the detection of inflammatory findings that cannot be identified with 
physical examination, analytical and conventional imaging techniques. This 
article reports the imaging protocol for magnetic resonance of the hands used 
at our institution for the diagnosis and follow-up of patients with rheumatoid 
arthritis. We also review the main imaging findings of the disease. 
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La artritis reumatoide (AR) es la artropatía 
inflamatoria más frecuente en el mundo 
y constituye una enfermedad autoinmune 

sistémica crónica que afecta aproximadamente a 
0,5-1% de la población mundial1. Históricamente 
se ha considerado como una enfermedad que 
compromete predominantemente la membrana 
sinovial, en la que individuos genéticamente 
susceptibles son expuestos a un factor gatillante 
que determina la activación del sistema inmune 
con la consiguiente formación en el tiempo de 
un “pannus inflamatorio”, con desarrollo de 
erosiones intra-extraarticulares, lo que conduce 
a destrucción articular progresiva y discapacidad 
funcional secundaria. 

Los criterios de 1987 del American College 

of Reumatology (ACR) (Tabla 1) para la clasifi-
cación de artritis reumatoide, si bien favorecen 
el diagnóstico de esta enfermedad en una etapa 
avanzada, presentan limitaciones, no permitiendo 
la pesquisa de individuos con enfermedad precoz, 
muchas veces con sintomatología inespecífica y sin 
hallazgos patológicos en radiografía convencional 
de manos. Lo anterior resalta la importancia del 
empleo de una herramienta que permita un diag-
nóstico precoz de AR, en la cual, un tratamiento 
adecuado pudiese mejorar los resultados clínicos y, 
por ende, prevenir o retrasar el inicio de la destruc-
ción articular. Es así como en el año 2010 surgen 
los criterios de clasificación de artritis reumatoide 
del ACR/European League Against Rheumatism 
(EULAR) (Tabla 2)2, los cuales surgen como ini-
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Tabla 1. Criterios Clasificación Artritis Reumatoide ACR 1987

Criterios Descripción

Rigidez matinal Con duración de al menos 1 hora, antes de mejoría máxima

Artritis de 3 o más grupos 
articulares.

Este signo habrá de ser observado por un médico como aumento de las partes blandas o 
derrame articular en las siguientes localizaciones: interfalángicas proximales, metacarpofa-
lángicas, muñeca, codo, rodilla, tobillo o metatarsofalángica

Artritis de las articulaciones 
de las manos

Debe afectarse al menos una de las siguientes: interfalángicas proximales, metacarpofa-
lángicas, muñeca

Artritis simétrica Artritis simultánea de dos articulaciones simétricas, aunque la afección de las interfalángicas 
proximales, metacarpofalángicas o meta- tarsofalángicas puede ser bilateral y asimétrica

Nódulos reumatoideos Observados por un médico en áreas paraarticulres, superficies extensoras o prominencias 
óseas

Factor reumatoideo sérico Debe determinarse por un método cuya tasa de positividad entre los sujetos sanos (con-
troles) sea inferior a 5%

Alteraciones radiológicas Cambios típicos de la enfermedad en la radiografía posteroanterior de la mano y muñeca, 
como osteoporosis local y erosiones

Se deben cumplir al menos 4 de los 7 puntos posibles

ACR: American College of Reumatology.

Tabla 2. Criterios de Clasificación Artritis 
Reumatoide ACR/EULAR 2010

¿Quiénes deberían ser examinados?

Pacientes qué:
-	 Tengan al menos una articulación con clínica de sinovitis
-	 Con sinovitis que no puede ser explicada por otro diag-
nóstico

A. Compromiso articular (0-5 puntos)
1 articulación grande afectada 0
2 a 10 articulaciones grandes afectadas 1
1 a 3 articulaciones pequeñas afectadas 2
4 a 10 articulaciones pequeñas afectadas 3
Más de 10 articulaciones (al menos 1 
pequeña)

5

B. Serología (0-3 puntos)
Negatividad para FR y anti CCP 0
FR y/o Anti CCP positivos bajos (< 3 VN) 2
FR y/o Anti CCP positivos alto (> 3 VN) 3

C. Duración de sinovitis (0-1 punto)
Menos de 6 semanas 0
Más de 6 semanas 1

D. Reactantes de fase aguda (0-1 punto)
VHS y PCR normales 0
VHS y/o PCR elevadas 1

Se deben cumplir al menos 6 de los 10 puntos posibles

Anti CCP: anticuerpos anti péptido cíclico citrulinado; FR: 
factor reumatoide; VHS: velocidad de hemosedimentación; 
PCR: proteína C reactiva; VN: valor normal.

ciativa para identificar en aquellos pacientes con 
artritis indiferenciada, la presencia de factores que 
conllevan alto riesgo de desarrollar enfermedad 
erosiva o persistente en el tiempo, la cual pudiese 
predisponer al desarrollo final de AR. En este 
nuevo sistema de clasificación, la imagenología, 
resonancia magnética (RM) o ultrasonido (US), 
si bien no ocupan un rol fundamental, pueden 
ser empleadas para contabilizar el número de ar-
ticulaciones afectadas ante un diagnóstico clínico 
incierto, entregando un puntaje total de hasta 
5, según el compromiso articular. Lo anterior, 
sumado a una sintomatología acorde mayor a 
6 semanas de duración, permite clasificar a un 
paciente como portador de artritis reumatoide 
precoz, independiente de su condición serológica y 
presencia de mediadores de fase aguda. Por lo cual, 
una adecuada interacción entre médicos clínicos 
y médicos radiólogos resultará fundamental en el 
diagnóstico oportuno de AR, con la consiguiente 
intervención terapéutica que pudiese lograr la 
remisión de esta enfermedad. 

De esta manera, el objetivo de esta revisión 
es recalcar el rol e importancia del empleo de 
RM en el estudio de AR y, a su vez, promover un 
protocolo de evaluación con esta técnica en los 
diferentes centros de salud de nuestro país, como 
un complemento imprescindible en el diagnóstico 
precoz de esta patología. 

Rev Med Chile 2020; 148: 1315-1327
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¿Por qué RM en el estudio de artritis  
reumatoide?

Esta técnica es considerada actualmente como 
la mejor modalidad de imagen no invasiva y obser-
vador independiente en el estudio de artropatías 
inflamatorias. A sus características técnicas inhe-
rentes (ausencia de radiación ionizante y capaci-
dad multiplanar), debemos sumar su capacidad 
para detectar lesiones inflamatorias precoces como 
edema óseo-osteítis, no detectables por clínica, 
bioquímica ni modalidades imagenológicas habi-
tuales (radiografía convencional o US). Más aun, 
esta técnica permite identificar signos de actividad 
inflamatoria (sinovitis, edema óseo-osteítis) y 
marcadores de daño estructural (erosiones), los 
que presentan excelente correlato con la condición 
clínica del paciente, de modo que tendrían gran 
validez como biomarcadores3. 

De esta manera, la RM permite pesquisar y, a su 
vez, caracterizar algunos hallazgos imagenológicos 
como lesiones inflamatorios activas o crónicas, 
para así realizar un adecuado seguimiento de su 
progresión en el tiempo y monitorizar su respuesta 
a tratamiento4. Por lo demás, esta técnica permite 
la detección de complicaciones asociadas a los 
tratamientos indicados para esta enfermedad, tal 
como el potencial riesgo de desarrollo de necrosis 
avascular ante consumo prolongado de corticoides 
en altas dosis.

La RM se ha utilizado en los últimos años como 
parte experimental en seguimiento de pacientes 
con estrategia de tratamiento con un objetivo, co-
nocido como treat to target (T2T), con resultados 
que avalan reducción en marcadores inflamatorios 
a 24 meses (osteítis, tenosinovitis y puntajes de 
inflamación total) comparados con estrategias 
T2T sin RM5. Es de esperar que nuevos estudios o 
ensayos clínicos confirmen estos hallazgos6.

Protocolo de RM de manos y muñecas

El Servicio de Radiología y Diagnóstico por 
Imágenes de Red Salud UC Christus ha imple-
mentado un protocolo de RM de manos para 
la pesquisa de AR (Tabla 3) en el medio local, 
compilando hechos demostrados en la literatura 
y experiencia internacional, tomando en cuenta 
las molestias inherentes a esta técnica, así como 
también la sintomatología propia de toda artro-
patía inflamatoria. 

En este examen, el paciente es situado en 
decúbito lateral sobre la camilla del resonador y 
mediante una antena de superficie, se realiza una 
adquisición simultánea de ambas manos, con 
cobertura de muñecas, situando previamente 
un marcador adyacente a la extremidad derecha. 
Lo anterior es realizado aproximadamente en 30 
minutos, evitando o minimizando el artefacto de 
movimiento. 

A diferencia de otras publicaciones, el protoco-
lo descrito considera la adquisición simultánea de 
ambas manos, ya que es sabido que los hallazgos 
más relevantes no siempre se encuentran en la 
extremidad más sintomática7. Es así como este 
protocolo permite la comparación de ambas extre-
midades, para así identificar con mayor facilidad 
leves asimetrías en las membranas sinoviales, lo 
cual resulta fundamental en la detección de sino-
vitis.  Por lo demás, en la adquisición de imágenes 
se emplean indistintamente resonadores de 1,5 o 3 
Tesla, dado que, a pesar de los avances tecnológi-
cos, las imágenes obtenidas mediante resonadores 
de mayor campo magnético no mejoran signifi-
cativamente la sensibilidad para pesquisar edema 
óseo-osteítis, sinovitis y erosiones8.

El protocolo propuesto considera de impor-
tancia el menor tiempo posible en su realización, 
es por esto que las secuencias utilizadas incluyen 
T1 Spin-Echo (SE) en planos axial y coronal, con 
el fin de identificar erosiones y patología tendí-
nea,  secuencias con supresión grasa Short Tau 
Inversion Recovery (STIR) en los mismos planos 
mencionados, dado que estas permiten pesquisar 
edema óseo-osteítis, derrame articular y, a su vez, 
delinear con mayor claridad la posible extensión 
de sinovitis. Recomendamos evitar el empleo de 
secuencias con saturación grasa T2 fat-sat, pues 
aumenta el tiempo del examen en 20-25%9 y no 
presentan ventajas respecto a STIR en sensibilidad.

Tabla 3. Protocolo RM ambas manos de Red de 
Salud UC-CHRISTUS

T1 SE axial

T1 SE coronal

STIR axial

STIR coronal

T1 fat sat+Gd axial, coronal y sagital

SE: Spin-Echo; STIR: Short Tau Inversion Recovery; Fat-sat: 
Saturación grasa; Gd: Gadolinio. 

Resonancia magnética de manos en artritis reumatoide - P. Cikutovic et al
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El uso de medio de contraste endovenoso ex-
tracelular paramagnético basado en quelatos con 
gadolinio (Gd) ha sido incorporado en el protoco-
lo descrito para mejorar los índices de sensibilidad 
y especificidad para la pesquisa de sinovitis y teno-
sinovitis13 (Figura 1). Por otro lado, las secuencias 
convencionales, no contrastadas, muestran un 
valor predictivo positivo (VPP)/valor predictivo 
negativo (VPN) mayor a 90% para la pesquisa de 
edema óseo-osteítis y erosiones, sin embargo, en la 
pesquisa de sinovitis la relación VPP/VPN es solo 
de 66-64%10-12. Es por esto que la administración 
de contraste endovenoso resulta indispensable 
en la evaluación de pacientes con AR. En el caso 
de pacientes que presenten condiciones que con-
traindiquen su uso, la literatura recomienda el 

empleo de secuencias difusión (DWI), dado sus 
adecuados niveles de sensibilidad, especificidad 
y precisión en la pesquisa de sinovitis14. De igual 
manera, el empleo de secuencias Double Inversion 
Recovery (DIR) presenta moderada concordancia 
y buena precisión en la detección de sinovitis, 
por lo que, a pesar de sus limitaciones, pudiesen 
representar una alternativa cuando no es factible 
administrar Gd15. 

Hallazgos en RM de AR: Significado e  
importancia

Dado el rol de la RM en la evaluación de pacien-
tes con AR, en el año 1998 se funda OMERACT 

Figura 1. Protocolo de resonancia magnética de artritis reumatoide en un paciente sin hallazgos de carácter patológico.  
Imágenes axiales de manos en A) T1 SE. B) STIR. C) T1 fat sat + Gd. Imágenes coronales de manos en D) T1 SE. E) STIR. F) T1 fat 
sat + Gd. Imagen sagital de manos en G) T1 fat sat + Gd.

Resonancia magnética de manos en artritis reumatoide - P. Cikutovic et al
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(Outcomes Measures in Rheumatoid Arthritis Clini-
cal Trials), que corresponde a un grupo de estudio 
internacional multidisciplinario, cuyos objetivos 
son estandarizar las técnicas de evaluación de RM 
en AR, establecer una definición precisa de las 
diferentes condiciones articulares patológicas y el 
desarrollo de un sistema de puntuación16. Es así 
como se implementaron guías de recomendación 
que son empleadas en investigación clínica de AR 
y se desarrolló un sistema estandarizado cuanti-
tativo de puntuación en RM llamado RAMRIS 
(Rheumatoid Arthritis Magnetic Resonance Imaging 
Score), que permite evaluar sinovitis, edema óseo y 
erosiones en pacientes con AR y compararlas con 
un atlas estándar de referencia16.

Si bien este sistema de puntuación estanda-
rizado ha sido validado con altos niveles de con-
fiabilidad interevaluador, dada la complejidad en 
su aplicación diaria, es que la evaluación de los 
hallazgos en RM de pacientes con sospecha de AR 
suele ser cualitativa, siendo fundamental el nivel 
de experiencia por parte del médico radiólogo 
para una adecuada identificación y caracterización 
de estos. 

Gran parte de los hallazgos visualizados en RM 
de AR no son exclusivas de esta patología y pueden 
encontrarse en otras artropatías inflamatorias 
erosivas, por lo que resulta fundamental para un 
diagnóstico precoz correcto una interpretación 
acorde a su localización y distribución articular, 
considerando los antecedentes clínicos y analíti-
cos del paciente. Estos hallazgos imagenológicos 
se encuentran listados en la Tabla 4 y pueden 
clasificarse en lesiones estructurales y lesiones 
no estructurales, según exista o no indemnidad 
articular o anatómica. Por lo demás, estas lesiones 
pueden presentarse en forma aislada o simultánea, 
conllevando diferente significado clínico, por lo 
que destacaremos las más relevantes.

Lesiones no estructurales

Sinovitis
A la fecha de esta publicación, no ha sido 

posible cuantificar el grosor que debiese tener 
imagenológicamente la sinovial normal en las 
articulaciones de manos y muñecas, sin embargo, 
en ausencia de enfermedad articular inflamatoria 
o degenerativa, esta capa no debiese visualizarse. A 
pesar de esta limitación, la sinovitis, de acuerdo al 
grupo OMERACT, se define como un área dentro 
del compartimento articular que se encuentra 
aumentada de grosor y que presenta realce tras el 
uso de medio de contraste17 (Figura 2). Constituye 
la alteración más precoz que se visualiza en AR y 
el principal marcador de actividad inflamatoria18, 
por lo que su persistencia imagenológica en el 
control evolutivo de un paciente sugiere optimi-
zar el tratamiento, independiente de la ausencia 
de sintomatología. Por lo demás, puede predecir 
el desarrollo de erosiones, aunque con menor 
precisión respecto a otros hallazgos.

La RM presenta mayor sensibilidad que el exa-
men físico en su identificación19, lo cual permite la 
pesquisa de sinovitis subclínicas, diferenciando así 
una artralgia de manos-muñecas de una artropatía 
inflamatoria propiamente tal. 

Tenosinovitis
Constituye un hallazgo frecuente en AR, sin 

embargo, se le ha concedido menor importancia 
respecto a otras alteraciones pesquisables median-
te RM, por lo que, a la fecha, carece de una defini-
ción válida u objetiva. Signos imagenológicos en 
RM que sugieren su presencia son una distensión 
líquida circunferencial de la vaina sinovial que 
alcanza un diámetro mayor al grosor tendíneo y 
un engrosamiento anormal de esta capa, con realce 
tras la administración de Gd20 (Figura 3).

Cabe destacar que la presencia de tenosinovitis 
(TSV) bilateral de tendones flexores de manos es 
un fuerte indicador de AR precoz, más aun en 
un contexto clínico adecuado y en ausencia de 
causa mecánica que la explique21. Es más, algunos 
reportes sugieren que la tenosinovitis de tendones 
flexores de manos podría ser el sitio blanco inicial 
en AR17,22. 

Por otra parte, un hallazgo habitualmente no 
reportado en estudios de RM en AR corresponde 
a la TSV de músculos interóseos dorsales y vo-
lares de mano (Figura 4), la que puede alcanzar 

Tabla 4.

Lesiones 
no estructurales

Lesiones 
estructurales

Sinovtis Erosiones

Tenosinovitis Tendinopatía-rupturas 
tendíneas

Derrame articular Anquilosis

Edema óseo-osteítis

Resonancia magnética de manos en artritis reumatoide - P. Cikutovic et al
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una prevalencia de 47,7% y suele coexistir en 
presencia TSV de tendones flexores y sinovitis de 
articulaciones metacarpofalángicas23, por lo que 
sugerimos su pesquisa.

Derrame articular
Corresponde a un aumento anormal en la 

cuantía del líquido intraarticular y puede encon-
trarse en fases iniciales de esta enfermedad o bien 
ante exacerbaciones24. Si bien suele asociarse a 
sinovitis, su presencia es inespecífica y debe in-
terpretarse según cada paciente.

Para su correcta pesquisa, recomendamos 
comparar con otras articulaciones (especialmente 
en aquellas de pequeño tamaño), emplear secuen-
cias sensibles a líquido y la administración de Gd, 
con tal de lograr una adecuada diferenciación 
respecto a sinovitis25 (Figura 5).

Edema óseo-osteítis
Es un signo prácticamente exclusivo de RM, 

no identificable mediante modalidades de imagen 
habituales tales como radiografía convencional, 
US o tomografía computada (TC). Según el grupo 
OMERACT, se define como una lesión trabecular 
de márgenes irregulares y señal de intensidad 
líquida, que puede presentarse en forma aislada 

o bien asociado a otras alteraciones17 (Figura 6).
Este hallazgo suele estar ausente en individuos 

normales o bien en pacientes con artralgias, sin 
embargo, su presencia no es sinónimo de AR, 
dado que puede asociarse a múltiples etiologías 
(trauma, neoplásica, degenerativa)17.

Su evolución es variable, pudiendo regresar 
íntegramente, constituyendo un fenómeno po-
tencialmente reversible o bien persistir y predecir 
el desarrollo de erosiones26, lo que en contexto de 
AR traduce progresión de enfermedad y le confiere 
un rol fundamental en el pronóstico.

Lesiones estructurales

Erosiones
Según el grupo OMERACT, las erosiones se de-

finen como una lesión circunscrita yuxtaarticular 
con señal de intensidad (SI) típica, siendo visibles 
en 2 planos, con interrupción cortical en al menos 
uno de estos17. Su SI habitual se caracteriza por 
pérdida en secuencias T1 de la hipointensidad de 
la cortical y de la hiperintensidad del hueso espon-
joso, presencia de hiperintensidad en secuencias 
STIR y T2 y realce tras la administración de Gd 
(Figura 7). 

Figura 2. Paciente sexo femenino de 59 años, con antecedentes clínicos de artritis reumatoide. A) Corte axial en secuencia 
STIR. B) Corte axial en secuencia T1 fat-sat + Gd. Se observa engrosamiento sinovial-distensión con líquido de articulaciones 
metacarpofalángicas del dedo índice, medio y anular bilateral (flechas), que presenta realce tras la administración de gadolinio 
endovenoso (puntas de flechas), lo que es compatible con sinovitis. C) Corte sagital en secuencia T1 fat-sat + Gd a nivel de 
dedo índice. Se observa sinovitis de articulaciones metcarpofalángicas de dedo índice bilateral y de articulación interfalángica 
proximal de dedo índice izquierdo (flechas curvas), asociado a cambios inflamatorios de partes blandas periarticulares (asteriscos).

Resonancia magnética de manos en artritis reumatoide - P. Cikutovic et al
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Figura 3. Paciente sexo femenino de 25 años con antecedente clínicos de AR. Tenosinovitis simétrica de tendones flexores 
de ambas manos. A) Corte axial de RM en secuencia T1. B) Corte axial de RM en secuencia STIR. Ambas imágenes evidencian 
engrosamiento circunferencial de vainas sinoviales de tendones flexores (flechas). C) Corte axial en secuencia T1 fat-sat + Gd. 
D) Corte coronal de mano derecha en secuencia T1 fat-sat + Gd. E) Corte sagital en secuencia T1 fat-sat + Gd. Las imágenes 
demuestran significativo realce de las vainas sinoviales de los tendones flexores, lo que es compatible con tenosinovitis (puntas 
de flecha). 

Si bien la RM presenta adecuada sensibilidad 
(similar a US)27, las erosiones son mejor de-
mostradas con TC, ya que esta técnica permite 
realizar adquisiciones de menor espesor de corte 
(milimétricas y submilimétricas), generando así 
reconstrucciones multiplanares y entregando 
una alta resolución tridimensional (3D) para su 
identificación28. 

Por último, cabe destacar que las erosiones no 

presentan remisión, por lo que una vez instaladas, 
conllevan daño articular irreversible y un pronós-
tico funcional desfavorable.  

Tendinopatía-roturas tendíneas
Las alteraciones tendíneas en AR constituyen 

un espectro continuo y evolutivo, siendo el ha-
llazgo inicial y con mayor caracterización en la 
literatura la TSV. Sin embargo, a mayor evolución 

Resonancia magnética de manos en artritis reumatoide - P. Cikutovic et al
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Figura 4. Paciente sexo femenino de 42 años con antecedente clínicos de AR. Tenosinovitis del primer músculo interóseo 
dorsal de mano izquierda. A, B) Cortes axiales de RM en secuencia T1 fat-sat + Gd. C) Corte coronal de mano izquierda de RM 
en secuencia T1 fat-sat + Gd. Las imágenes evidencian sinovitis de articulaciones metacarpofalángicas de dedo índice bilateral, 
asociado a realce peritendíneo del primer músculo interóseo dorsal de mano derecha (óvalos discontinuos), lo que se asocia a 
cambios inflamatorios de partes blandas adyacentes (Punta de flechas). Estructura normal de músculos interóseos dorsales y 
volares de ambas manos (óvalos continuos), son empleados para comparación con el hallazgo descrito. 

Figura 5. Paciente sexo femenino de 
45 años, con antecedentes clínicos de 
artritis reumatoide.  Motivo de consulta 
poliartralgias de manos. A) Corte axial 
de RM en secuencia STIR. B) Corte axial 
de RM en secuencia T1 fat-sat + Gd. 
Se observa engrosamiento sinovial-dis-
tensión con líquido de articulaciones 
metacarpofalángicas del dedo anular 
derecho y de articulaciones índice y me-
dio izquierdo (flechas), sin realce tras la 
administración de gadolinio endovenoso 
(puntas de flecha), lo que es compatible 
con derrame articular. 

y magnitud del compromiso inflamatorio de la 
vaina sinovial, pueden desarrollarse infiltrados 
inflamatorios intratendíneos, lo que sumado a 
la fricción continua contra el hueso subyacente 
conlleva disfunción o bien predispone a roturas 
espontáneas.  

Este espectro de patología en RM se caracteriza 
por pérdida de la morfología habitual del tendón, 
con aumento de SI intratendínea en secuencias 
T1y T217 (Figura 8), pudiendo evolucionar hasta 

una pérdida parcial o completa de la continuidad 
de las fibras tendíneas, manifestación de rotura.

Anquilosis
En contexto de AR, la anquilosis constituye 

la etapa final de una enfermedad erosiva e infla-
matoria crónica, caracterizada por obliteración 
progresiva y difusa del espacio articular, secun-
dario al desarrollo de puentes óseos corticales y 
trabeculares. Esta alteración en RM se identifica 
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Figura 6. Paciente sexo femenino de 42 años, 
con antecedentes clínicos de artritis reumatoide. 
A) Corte axial en secuencia T1SE. B) Corte axial 
en secuencia STIR. C) Corte axial en secuencia T1 
fat-sat + Gd. D) Corte coronal en secuencia T1SE 
de mano izquierda. Se observa foco de osteítis 
subcondral de aspecto radial de cabeza de tercer 
metacarpiano izquierdo (círculos). Existe además 
sinovitis de articulaciones metacarpofalángicas 
de dedo índice bilateral y dedo medio derecho 
(punta de flechas).

Figura 7. Paciente sexo feme-
nino de 32 años, con antece-
dentes de artritis reumatoide. 
A)  Imagen axial en secuencia 
T1SE. B) Imagen axial en se-
cuencia STIR. C) Corte axial 
en secuencia T1 fat-sat + Gd. 
D)  Imagen sagital T1 fat-
sat  +  Gd. E) Corte coronal 
T1SE. F)  Imagen coronal T1 
fat-sat + Gd. Se observan focos 
de erosiones subcondrales en el 
extremo distal del radio (flechas 
curvas) que se caracterizan por 
pérdida de definición e hipoin-
tensidad del hueso subcondral 
en T1, aumento de señal en 
secuencia STIR y realce tras el 
uso de contraste endovenoso. 
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como una fusión parcial o completa de los huesos 
afectados, con ausencia de visualización del espa-
cio articular entre estos y traduce un fracaso en el 
diagnóstico precoz de esta enfermedad (Figura 9).

Discusión

Las artritis indiferenciadas (AI) corresponden 
a aquellas oligoartritis o poliartritis de 6 semanas a 
1 año de evolución, en cuyo tiempo no es posible 
precisar una etiología definitiva29,30. Si bien la ma-
yor parte son autolimitadas, algunas pueden pro-
gresar y evolucionar hacia AR, por lo que resulta 
fundamental la identificación de estos pacientes. 
Más aun, este subgrupo de individuos en ocasiones 
puede no presentar anticuerpos antipéptido cíclico 
citrulinado (anti CCP)31,32. 

Por otra parte, en el enfrentamiento inicial de 
AI la RM juega un rol primordial, permitiendo 
una adecuada diferenciación de AR precoz de 
artropatías seronegativas (especialmente artritis 
psoriática), en base a la caracterización y localiza-
ción articular-periarticular de algunos hallazgos, 
así como también según la distribución de estos33 
(Figura 10). 

Figura 8. Paciente de 25 años con antecedente clínicos de 
AR. Tendinopatía de tendón flexor profundo de dedo anu-
lar, en contexto de tenosinovitis. Imágenes axiales de dedo 
anular a nivel de falange media. A) T1 SE. B) STIR. C) T1 fat 
sat + Gd. Se observan focos de aumento de intensidad de 
señal intratendíneo de tendón flexor profundo de dedo anular, 
manifestación de tendinopatía (puntas de flecha), asociado 
a tenosinovitis (flechas). D) Imagen  sagital de dedo anular 
en secuencia T1 fat sat + Gd certifica hallazgos descritos.

Figura 9. Paciente de 33 años. Antecedentes clínicos de AR. A) Corte coronal de mano derecha de RM en secuencia T1. B) Corte 
coronal de mano derecha de RM en secuencia STIR. C) Corte coronal de mano derecha de RM en secuencia T1 fat-sat con Gd. 
D) Corte sagital de RM en secuencia T1 fat-sat con Gd. Las imágenes muestran extensos puentes óseos trabeculares y corticales 
de huesos del carpo (estrella negra) y de la base de segundo metacarpiano (estrella blanca), compatible con anquilosis. Existe 
además sinovitis de articulaciones metacarpofalángicas de dedo índice bilateral y medio derecho y de ambas muñecas (puntas 
de flecha), así como también erosiones (flechas) y osteítis (flecha curva) en estas mismas localizaciones.
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En la actualidad, el desarrollo de algoritmos 
terapéuticos de AR en base a tratamientos bioló-
gicos y antiinflamatorios efectivos ha permitido 
que la baja actividad inflamatoria, e incluso la 
remisión de esta enfermedad, sea una realidad 
alcanzable24,34. En ese contexto, la RM presenta 
un rol fundamental, dada su alta sensibilidad en la 
pesquisa de compromiso inflamatorio subclínico 
en AR26, lo que, en presencia de una anamnesis y 
examen físico sugerentes, permite la realización 
de un diagnóstico cada vez más temprano y así el 
inicio de un tratamiento oportuno que permita 
interrumpir el curso natural de esta enfermedad. 
Más aun, en pacientes con AR precoz con remisión 
clínica, esta modalidad de imagen permite identi-
ficar la presencia de edema óseo-osteítis hasta en 
35-58% de los casos35, lo que traduce actividad 
inflamatoria persistente y puede significar un peor 
pronóstico, a pesar de la ausencia de signos al exa-
men físico. De esta manera, esta técnica permite 

Figura 10. Paciente sexo femenino de 40 años, con sospecha clínica de artritis reumatoide. Motivo de consulta poliartritis de 
manos. Imágenes sagitales de manos en T1 fat sat + Gd de dedos meñique (A), anular (B) y medio (C). Las imágenes muestran 
áreas de aumento de señal de partes blandas peritendineas en el sitio de inserción del tendón extensor terminal, compatible con 
entesitis (puntas de flecha). Existe además sinovitis de articulaciones interfalángicas distales de dedo meñique y medio bilateral y 
de dedo anular derecho (flechas curvas) y focos de osteítis de falange media y distal de dedo meñique bilateral y falange distal 
de medio izquierdo (estrella blanca). D) Imagen axial T1 fat sat + Gd de dedo meñique bilateral certifica localización descritos.  
Dado antecedentes clínicos y localización-distribución de hallazgos imagenológicos, se planteó una artropatía inflamatoria no 
erosiva asimétrica de predominio distal, más probablemente una artropatía psoriática. 

evaluar en tiempo real la respuesta a tratamiento 
de acuerdo con las variaciones que experimentan 
los diferentes hallazgos imagenológicos (espe-
cialmente sinovitis), sugiriendo optimizar o bien 
cambiar el esquema terapéutico.

Por otra parte, el hecho que la RM permita 
identificar edema óseo-osteítis en pacientes con 
sospecha de AR, le confiere un rol pronóstico úni-
co que la diferencia de las restantes modalidades 
imagenológicas, y que su vez le permite predecir 
el desarrollo de erosiones36. Esto, en el futuro, 
pudiese incluirse en el seguimiento de pacientes 
con estrategias T2T.

Dada la alta sensibilidad de la RM en la pesqui-
sa de signos de actividad inflamatoria, resulta fun-
damental que estos hallazgos sean interpretados 
tomando en consideración los antecedentes clíni-
cos, analíticos y examen físico del paciente, pues 
algunos de estos (especialmente tenosinovitis) 
pueden estar presentes en voluntarios asintomá-
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ticos37 pudiendo contribuir a un sobrediagnóstico 
de pacientes con AR precoz.

En suma, la RM entrega elementos diagnós-
ticos anatómicos precoces, permite detectar re-
sultados de tratamientos incorporados y aporta 
factores pronósticos de gran valor en la toma de 
decisiones clínicas. 
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