
La vitamina D (D2 y D3) es un seco-
esterioide que se sintetiza en la piel
gracias a la acción de la luz del sol.

La otra fuente de aporte es la dieta.  Para ser
activa necesita hidroxilarse en el hígado
(25-hidroxivitamina D) y en el riñón (1,25-
hidroxivitamina D). 

Su principal función consiste en mante-
ner los niveles de calcio sérico dentro de
niveles normales. Para ello mejora la efi-
ciencia en la absorción del calcio ingerido
en la dieta y activa los osteoclastos para
movilizar el calcio almacenado a nivel de
hueso. También influye en la absorción de
fósforo. A nivel de mineralización asegura
un adecuado producto fosfo-cálcico, nece-
sario para la correcta mineralización.

1.  EL DÉFICIT DE VITAMINA D ES
TAMBIÉN FRECUENTE EN PAÍSES
SOLEADOS COMO ESPAÑA

Estudios epidemiológicos recientes
nos indican que el déficit de vitamina D es
frecuente en países del sur de Europa,
incluida España1. Un alto porcentaje
(40%)1 de mujeres posmenopáusicas pre-
senta niveles séricos inferiores a 20
ng/ml, cifra por debajo de la cual se consi-
dera que existe déficit de vitamina D. Los
motivos de este déficit pueden ser diver-
sos, en primer lugar el nivel de exposición
solar disminuye en invierno en zonas por
encima de los 40º de latitud, y gran parte
de España se encuentra en esa localiza-
ción. Además a medida que aumenta la
edad  es necesaria una mayor exposición
al sol para producir la misma cantidad de

vitamina D2. Por ejemplo una persona de
70 años precisa un 30 % más de exposi-
ción solar que un adulto joven para sinte-
tizar la misma cantidad de vitamina D.

2.  LOS ANCIANOS TIENDEN A DES-
ARROLLAR HIPERPARATIROIDISMO
SECUNDARIO CON NIVELES DE 25-
OH VITAMINA D CONSIDERADOS
NORMALES 

Diversos factores hacen que los ancia-
nos tiendan a desarrollar un hiperparatiroi-
dismo secundario con niveles aparente-
mente normales de 25-OH vitamina D. La
malabsorción y falta de ingesta adecuada
de calcio, una disminución de la 1- α
hidroxilación a nivel renal y una resisten-
cia de las paratiroides a la acción inhibido-
ra de la 1-25 OH - vitamina D. Todo ello
hace que exista un estado inicial de hipovi-
taminosis con hiperparatiroidismo secun-
dario, que conlleva una pérdida de masa
ósea sobre todo a nivel cortical3. Este
hiperparatiroidismo se corrige con suple-
mentos de vitamina D1.

3. VALORES NORMALES DE 25-OH
VITAMINA D

El umbral  que  se considera diagnóstico
de déficit de vitamina D se sitúa por debajo
de 25 nmol/l ó 10 ng/ml. Con estos niveles
de forma prolongada se produce el cuadro
clínico de osteomalacia y se precisan dosis
altas de vitamina D para revertirlo. Sin
embargo, como hemos visto en el apartado
2,  valores superiores a estas cifras se

acompañan con frecuencia de hiperparati-
roidismo secundario. Los niveles por enci-
ma de los cuales no se detecta hiperparati-
roidismo se corresponden a valores supe-
riores a un rango que oscila entre 50-100
nmol/l ó 20-40 ng/ml 1,3,4. Por lo tanto los
niveles séricos óptimos de 25–OH vitami-
na D deberían situarse en estas cifras. 

4. SUPLEMENTOS DE VITAMINA D Y
REDUCCIÓN DE FRACTURAS. LA
IMPORTANCIA DE LA DOSIS

Los resultados de los diferentes ensayos
clínicos nos aportan resultados dispares.
En parte este hecho es debido a las diferen-
cias en las poblaciones estudiadas, en la
toma o no de  antirresortivos y en las dife-
rencias entre distintas dosis de suplemen-
tos. En los metaanálisis que valoran los
ensayos con independencia de la dosis de
vitamina D administrada, sólo se observa
disminución del riesgo de fracturas no ver-
tebrales en el subgrupo de ancianos inter-
nos en residencias5. Cuando se analizan
por separado los ensayos dependiendo de
la dosis administrada, se observa que sólo
dosis de 700 UI-800 UI /día de vitamina
son eficaces para disminuir el riesgo de
fracturas no vertebrales6.  

5. LA CUMPLIMENTACIÓN  DE LOS
SUPLEMENTOS DE CA + VITAMINA
D ES MALA

Sólo la mitad de los pacientes toma más
del 80% de la dosis recomendada de suple-
mentos con Ca y vitamina D7. En cambio,
la adherencia correcta es mejor con los tra-
tamientos antirresortivos, superando en
general el 70%. Alrededor de un 20 % de
pacientes con Ca + vitamina D abandonan
el tratamiento al año7. Aunque no se cono-
cen con exactitud los motivos del abando-
no y de la mala adherencia,  la falta de
motivación de los pacientes y la mala tole-
rancia de los fármacos pueden desempeñar
una influencia importante.

6. PAPEL DE LA COMBINACIÓN ALEN-
DRONATO Y VITAMINA D

La reciente combinación de 70 mg de
alendronato más 2800 UI de colecalcife-
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rol, asegura la ingesta de la mitad de la dosis
de vitamina D que se ha demostrado eficaz
para reducir el riesgo de fracturas no verte-
brales. La adherencia al alendronato es
mejor que a la de los suplementos de Ca
más vitamina D. Es de esperar que la com-
binación alendronato-vitamina D tenga
mayor adherencia. Si se asegura una canti-
dad mínima de  de vitamina D combinada
con el alendronato hace que la práctica clí-
nica real se acerque al modelo de los ensa-
yos clínicos, en éstos los pacientes reciben
suplementación de vitamina D. 
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INTRODUCCION

En la última década, la ecografía
o ultrasonografía músculoes-
quelética de alta frecuencia

(US) ha pasado de ser una técnica de
imagen más a constituir una herra-
mienta fundamental en el diagnóstico
y seguimiento de los pacientes con
enfermedades reumáticas1. Esto ha
sido posible gracias, por un lado, a una
mejoría técnica de los ecógrafos y, por
otro lado, a un conocimiento y uso
cada vez mayor y mejor de la técnica
por parte de los reumatólogos. 

La mayoría de las exploraciones
ecográficas del aparato locomotor se
realizan en “escala de grises”. Se
denomina de esta manera a la repre-
sentación en pantalla de las estructuras
anatómicas a estudio en gamas de
blanco, negro y gris, de forma que
cada punto blanco de la misma corres-
ponde a una onda sonora reflejada.
Las ondas sonoras se transmiten por
los diferentes tejidos en función de su
densidad, de la cual depende, asimis-
mo, su reflectividad. Así, cuanto más
denso es un tejido más refleja las
ondas sonoras y más “blanco” (hipere-
coico) puede verse en pantalla, llegan-
do al extremo de la cortical ósea, que

refleja en su totalidad las ondas que le
llegan en superficie. El agua es el
material menos reflectivo y va a verse
de color negro en la pantalla (anecoi-
co). El resto de tejidos y materiales
van a mostrarse en diferentes escalas
de grises en función de su composi-
ción, densidad y contenido de agua.

Aunque inicialmente su uso se cen-
tró en el diagnóstico de patología de
partes blandas o en la localización de
derrames, su desarrollo posterior ha
permitido demostrar su utilidad en el
estudio de la sinovial y de las superfi-
cies óseas en la artritis reumatoide
(AR) y otras artropatías inflamatorias. 

La AR es una enfermedad cuyo
pronóstico funcional depende, a corto
plazo, de la inflamación articular y, a
largo plazo, del daño estructural. Se
sabe que el daño articular acontece de
forma temprana y que la tasa de pro-
gresión del daño radiológico es máxi-
ma en los tres primeros años2. Actual-
mente disponemos de terapias que,
iniciadas oportuna y precozmente, son
capaces de frenar este daño estructu-
ral. La técnica de imagen ideal para la
evaluación y monitorización de los
pacientes con AR debería, pues, ser
sensible y precoz en la detección de
las erosiones y de la actividad inflama-
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toria de la sinovial, permitiendo así opti-
mizar el uso y el beneficio obtenido con
los distintos tratamientos. A diferencia
de la radiología simple, que muestra tar-
díamente el daño óseo residual3, tanto la
Resonancia Magnética (RM) como la
US reunen ambas cualidades (Tabla 1).
La RM se considera actualmente el

“patrón oro” y ha demostrado tener un
valor predictivo en el desarrollo de ero-
siones4-7, pero es una técnica cara, lenta
y no siempre accesible. Frente a la
RMN, la US aporta la posibilidad de
realizar estudios dinámicos junto a rapi-
dez, inocuidad, bajo coste, portabilidad,
reproducibilidad, y accesibilidad, facili-

tando la toma de decisiones inmediatas
(diagnósticas y/o terapéuticas)8. Sin
embargo, se trata de una técnica de ima-
gen operador-dependiente, en la que la
formación y experiencia del mismo van
a determinar en gran medida el resulta-
do de la exploración (Tabla 2). 

UTILIDAD DE LA US EN ESCALA DE
GRISES EN LA AR

1. Diagnóstico válido de la activi-
dad inflamatoria (sinovitis y derra-
me).

La US permite distinguir la presencia
de derrame9-20 y/o sinovitis9,12-18,21,22 en las
articulaciones inflamadas, habiéndose
demostrado que guarda una buena
correlación con los índíces clínicos de
actividad en la AR9,10,13,18,22-24. La diferen-
cia entre derrame y sinovitis ha sido
definido por el OMERACT Group for
Musculoskeletal Ultrasound25:

–Derrame: presencia de material
anecoico o hipoecoico intraarticular, en
los recesos sinoviales, desplazable y
compresible con la presión de la sonda y
sin señal de Doppler, objetivado en 2
planos perpendiculares. 

–Sinovitis: presencia de material eco-
génico intraarticular, en los recesos
sinoviales, no desplazable ni compresi-
ble con la presión de la sonda y que
puede mostrar o no señal de Doppler,
objetivado en 2 planos perpendiculares.

La US permite, además, cuantificar
el grado de derrame y de proliferación
de la sinovial, así como su morfología y
localización. Frente a  la evaluación clí-
nica de la actividad inflamatoria articu-
lar, la US aporta la ventaja de ser más
sensible y reproducible9,13,26-30 y de pose-
er una fiabilidad intra e interobservador
superior31-33, comparable en muchos
casos a la RMN34 (Tabla 3). Sin embar-
go, es necesario para ello una formación
adecuada y continuada del explorador.
D’Agostino et al han estimado que se
requiere un mínimo de 250-300 explo-
raciones (al menos 70 estudios de sino-
vitis) y/o 6 meses de práctica habitual
para garantizar un manejo “suficien-
te”35.

La validez de la técnica en la identifi-

TABLA 1

ACTIVIDADY DAÑO ESTRUCTURAL EN LAAR. DIAGNÓSTICO POR TÉCNICAS DE IMAGEN

Actividad Progresión

Rx + (TARDÍO)

RMN +++ +++ (PRECOZ)

Ecografía +++ +++ (PRECOZ)
de alta resolución

TABLA 2

ACTIVIDAD Y DAÑO ESTRUCTURAL EN LA AR. RMN VS ECOGRAFÍA

RMN Ecografía2

“Patrón-oro”

Operador-independiente Estudios dinámicos
Predice erosiones1 Rapidez

Inocuidad
Bajo coste

Portabilidad
Accesibilidad

1 Jevtic V et al. Br J Rheumatol 1996; 35(Suppl 3):26-30. 
2 Van Holsbeeck M, Introcaso JH. Radiol Clin North Am  1992; 30:907-925. 

TABLA 3

DIAGNÓSTICO DE LA ACTIVIDAD INFLAMATORIA. ECOGRAFÍA VS RECUENTOARTICULAR

Recuento articular Ecografía

Sensibilidad ++ +++

Reproducibilidad ++ +++

Fiabilidad ++ +++ 
(interobservador)
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cación de derrame y sinovitis se ha
demostrado comparándola con RMN
con contraste17,19,21,22 y con la visualiza-
ción artroscópica directa23,33,36. No obs-
tante, a pesar de ello y de haberse
estandarizado la exploración ecográ-
fica37-38, sigue existiendo una falta de
consenso en cuanto a qué recesos
deben explorarse en cada articulación
y cuál es el límite de la normalidad en
cada uno de ellos. En general, se con-
sidera que existe  derrame y/o sinovi-
tis cuando la distensión de la cápsula
articular, bursa o vaina tendinosa es
superior a 2mm (esta distancia
aumenta a 3mm en el hombro, a 4 mm
en la rodilla y hasta a 7 mm en cade-
ra). Schmidt et al publicaron unos
valores de referencia en población
sana cuya consulta puede ser de gran
utilidad en caso de duda, pero en este
trabajo no se evaluaron todos los rece-
sos de todas las articulaciones38.
Mientras se resuelven estas controver-
sias y se alcanza un consenso, sigue
recomendándose explorar sistemáti-
camente todos los recesos, valorar los
hallazgos en el contexto de la clínica,
y comparar con la articulación contra-
lateral en caso de duda31 (Figuras 1-3). 

Así, la capacidad demostrada de la
US para definir la localización, mor-
fología y espesor de la proliferación
sinovial ha llevado a considerar esta
técnica como un método válido, obje-
tivo y reproducible en el estudio de
sinovitis en pacientes con AR y otras
artropatía inflamatorias cróni-
cas17,19,21,23,36. Además, la US permite el
estudio dinámico “en tiempo real”, así
como el registro permanente de las
imágenes obtenidas en la exploración
articular. 

2. Diagnóstico precoz del daño
estructural.

La posibilidad de realizar estudios
dinámicos en diferentes planos y la
excelente resolución que ofrece la US
de las superficies óseas permite detec-
tar en ellas cualquier pequeña anoma-
lía o lesión, bien sea destructiva o
reparativa, antes de que pueda ser evi-
dente en estudios radiológicos (Figura

4). La US ha demostrado una sensibi-
lidad superior a la radiología simple
en la detección de erosiones cortica-
les, permitiendo el diagnóstico precoz
de éstas39-41. Se ha comunicado, asi-
mismo, una buena fiabilidad interob-
servador en la detección y valoración
de erosiones óseas31 incluso entre
observadores con diferentes niveles
de formación en US32. En algunos tra-
bajos, incluso, la sensibilidad de la US
ha sido superior a la RMN en la detec-
ción de erosiones en AR establecida42.
La RMN, en cambio, ha demostrado
ser más sensible en la detección pre-
coz de erosiones en AR de inicio34. 

3. Monitorización objetiva de
progresión y de respuesta terapéuti-
ca.

Las cualidades de la US la hacen
también una técnica potencialmente
ideal en la monitorización de la evolu-
ción y de la respuesta al tratamiento
en pacientes con artritis reumatoide y
otras artropatías inflamatorias. El
estudio con Power-Doppler puede
aportar más ventajas que la US en
escala de grises en la monitorización
de la respuesta terapéutica; sin embar-
go, ésta última permite igualmente un
seguimiento objetivo de los cambios
que acontecen en la sinovial bajo tra-
tamiento43. En pacientes en tratamien-
to con diferentes terapias biológicas
se ha comprobado una reducción en el
espesor de la sinovial que se correla-
ciona con las variables clínicas de res-
puesta44-46. Taylor et al, incluso, consi-
deran que la técnica puede llegar a
tener un valor pronóstico al observar
que un mayor espesor basal de la sino-
vial, medida por US, puede predecir
una mayor progresión radiológica46.

Para poder monitorizar los cam-
bios en la sinovial, se recomienda uti-
lizar una escala semicuantitativa en
que se puntúa el derrame y/o la sinovi-
tis de 0 a 3 según su grado (0: no exis-
te, 1: Leve, 2: Moderado, 3: Inten-
so)47,48. Sin embargo, existe controver-
sia sobre qué articulaciones deberían
monitorizarse, habiéndose propuesto
desde recuentos exhaustivos de 68

FIGURA 1

Sinovitis 3ª metacarpofalángica.
Ecografía longitudinal dorsal

FIGURA 2

Derrame y proliferación sinovial del
carpo. Ecografía longitudinal palmar

FIGURA 3

Sinovitis receso posterior articulación
glenohumeral. Ecografía transversal
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articulaciones, pasando por las 28
correspondientes al recuento DAS,
hasta fórmulas reducidas. Se ha utili-
zado con frecuencia un recuento redu-
cido en que se valora la 2ª-3ª MCF y 2ª
IFP de manos, y la 1ª-2ª MTF32. Nare-
do et al han propuesto un recuento de
12 articulaciones (muñecas, 2ª-3ª
MCF, 2ª-3ª IFP y rodillas bilateral-
mente) que guarda una buena correla-
ción con recuentos US más amplios y
con variables clínicas de actividad de
la AR49. Scheel et al, incluso, han
propuesto un recuento reducido de las
manos, en que se valoraría sólo la
“suma de 3 dedos” (MCF e IFP de 2º a
4º dedos de la mano más afecta)47. 

A pesar de ser una técnica promete-
dora, todavía necesita una mayor vali-
dación y estandarización para pasar a
ser una herramienta fundamental en el
diagnóstico, monitorización y evalua-
ción del pronóstico en pacientes con
AR50.

4. Guía para artrocentesis e infil-
traciones.

En manos expertas, la US es una
herramienta extremadamente útil
como guía de diferentes procedimien-
tos diagnósticos (punciones, artrocen-
tesis) y terapéuticos (infiltraciones,
biopsias, sinoviortesis isotópicas),
especialmente en articulaciones pro-
fundas y/o complejas con riesgo de
lesión de otras estructuras (vasculares,
neurológicas,…). Se ha demostrado
que la rentabilidad de las artrocente-
sis, calidad y fiabilidad de las mues-
tras obtenidas, y el éxito terapéutico
de las infiltraciones aumentan consi-
derablemente cuando se realizan bajo
guía ecográfica51,52. 

5. Diagnóstico de patología tendi-
nosa y periarticular.

La US se considera actualmente la
técnica de elección en patología tendi-

nosa. En la AR permite una visualiza-
ción rápida de los tendones y sus vai-
nas, facilitando el diagnóstico de sino-
vitis, derrame, roturas tendinosas, cal-
cificaciones, etc.53,54 (Figura 5). Por
otro lado, la US es útil en la identifica-
ción de nódulos reumatoides (Figura
6) y en su diferenciación de otras
lesiones nodulares (tofos, lipomas,
quistes sinoviales,…)55. 

La US ha demostrado también su
utilidad en el diagnóstico del síndro-
me del túnel carpiano, la neuropatía
por atrapamiento más frecuente en
pacientes con AR y un motivo habi-
tual de consulta. El nervio mediano se
puede identificar como una estructura

hiperecoica con un patrón fascicular
en longitudinal y moteado en trans-
versal, pero sin anisotropía, a diferen-
cia de los tendones. En caso de atrapa-
miento, los hallazgos son diversos y
no existe aún un criterio US estandari-
zado y validado para el diagnóstico de
síndrome del túnel carpiano56. Uno de
los más utilizados es el aumento de su
área transversal, que ha mostrado una
buena correlación con los estudios de
conducción nerviosa57,58. Además, la
US va a permitir obtener información
sobre la causa de la compresión (teno-
sinovitis de flexores, gangliones,…)56.   

Por lo tanto, la US es una técnica de
imagen que puede ser determinante en
el abordaje diagnóstico y terapéutico
de pacientes con AR, especialmente
en aquellas formas de inicio en las que
puede tener un valor pronóstico.  Sin
embargo, aún necesita una mayor
validación y estandarización para
poder ser una herramienta fundamen-
tal en el manejo de la AR.
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FIGURA 4

Sinovitis, derrame articular y erosio-
nes corticales en  2ª metacarpofalángi-
ca. Ecografía longitudinal dorsal

FIGURA 5

Tenosinovitis de tibial posterior.
Ecografía longitudinal

FIGURA 6

Nódulos reumatoides sobre olécra-
non, en localización subcutánea
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