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Objetivos Docentes

* Recuerdo de los criterios clinicos-radioldgicos para el diagnostico de la espondiloartropatia axial.

* Repaso anatomico de la articulacion sacroiliaca y sus variantes.

» Descripcion de hallazgos radioldgicos en la espondiloartropatia axial y concepto de enfermedad
activa por RM.

 Diagnostico diferencial de espondiloartropatias.

Revision del tema

Las espondiloartropatias comprenden un grupo heterogéneo de enfermedades inflamatorias crénicas que
comparten manifestaciones clinicas y radiologicas y afectan predominantemente al esqueleto axial. Las
principales entidades que componen este grupo son:

* Espondilitis anquilosante

* Artritis reactiva

* Artritis o espondilitis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal
* Artritis Psoriasica

* Espondiloartropatias indiferenciadas

Todas ellas muestran agregacion familiar y una fuerte asociacion con el antigeno HLA B27. La
sintomatologia predominante en estos pacientes es el dolor y la rigidez.

Las articulaciones sacroiliacas estan afectadas en la mayoria de casos, siendo normalmente la sacroileitis
la primera manifestacion radiologica.
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Articulaciones sacroiliacas

Debido a la alta frecuencia de afectacion de la articulacion sacroiliaca en estas enfermedades, es
fundamental que el radi6logo conozca la anatomia normal, variantes anatomicas y cudles son los
cambios que se consideran fisiologicos, de cara a poder interpretar correctamente los hallazgos de
imagen y evitar retrasos diagnosticos.

1-Anatomia normal

La articulacion sacroiliaca es una estructura muy compleja en la que se distinguen dos partes bien
diferenciadas: Fig. 1

» Antero-inferior: tiene caracteristicas anatomicas de una articulacion cartilaginosa (sinfisis), con
cartilago hialino unido firmemente al hueso adyacente por tejido fibroso de margenes lisos y
paralelos.

* Postero-superior (sindesmosis): articulacion fibrosa en la que las superficies dseas estan unidas por
ligamentos interdseos con bordes muy irregulares.

Un aspecto importante a destacar es que el cartilago hialino en la articulacion anterior es mas grueso en
el lado sacro que en el margen iliaco, lo que explica que los cambios estructurales se inicien antes y sean
mas prominentes en el margen iliaco.

2-Variantes anatomicas

Existen muchas variantes anatomicas de esta articulacion, algunas de las cuales pueden llegar ¢
producir sintomatologia. El conocimiento de estas variantes es de suma importancia para evitar errores
diagnosticos ya que pueden simular anomalias estructurales asociadas con sacroileitis.

Las variantes mas frecuentes son:

 Sacroiliaca accesoria: es la mas comun. Se localiza en la porcion postero-superior de la
articulacion y puede originar cambios degenerativos que condicionen dolor de espalda. Fig. 2

» Complejo iliosacro: cuando una proyeccion iliaca se inserta en un receso sacro complementario.
Se suele localizar en la zona transicional entre la sinovial y la porcion ligamentosa de le
articulacion.

* Hueso iliaco bipartito: se localiza en la posrcion postero-inferior de la articulacion.

3- Cambios fisiologicos

Comienzan en la pubertad y continian toda la vida. En pacientes mayores de 50 afos es normal que s¢
produzcan cambios degenerativos, el mas frecuente es una disminucion del espacio articular. A veces
puede ser dificil diferencial hallazgos de imagen secundarios a sacroileitis de cambios articulares
normales para la edad.

Estudio de imagen
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Radiografia simple

Tradicionalmente, la radiografia simple ha sido la modalidad de imagen mas utilizada para el diagndsticc
de espodiloartropatias. Entre sus ventajas destaca su amplia disponibilidad y su escaso coste. Ademas
resulta muy util si se detectan hallazgos positivos para espondiloatropatias. Sin embargo, entre sus
principales inconvenientes destaca la dificultad de interpretacion, la poca correlacion intra ¢
interobservador y que s6lo detecta cambios cronicos, lo que traduce un notable retraso diagnodstico. Los
hallazgos en radiografia se pueden dividir en cuatro grados. Fig. 3

Tomografia computarizada (TC)

Es mas sensible que la radiografia convencional para la deteccion de cambios estructurales y permite unc
valoracion mas detallada de las articulaciones sacroiliacas. Ademas, hay menos variabilidac
interobservador en la interpretacion de los hallazgos y, a diferencia de la RM, permite realizai
una evaluacion precisa de la proliferacion 6sea. Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7

Sus principales inconvenientes incluyen el uso de radiacion ionizante y que no valora inflamacién activa.

Resonancia magnética (RM)

Se considera el método de imagen mas sensible para la deteccion de cambios inflamatorios en e
columna vertebral y en articulaciones sacroiliacas. Permite detectar cambios incipientes en cartilago y
detecta actividad inflamatoria aguda en hueso subcondral, ligamentos, sinovial y region capsular de le
articulacion.

Nuevos criterios para el diagnéstico de espondiloartropatias

En la pasada década, se desarrollaron nuevas herramientas clinico-radioldgicas que mejoraron e
diagnostico y seguimiento de pacientes con espondiloartropatias asi como la valoracion terapéutica de le
enfermedad. Hasta hace poco, el diagnostico definitivo se basaba en la deteccidon de cambios
estructurales mediante radiografia simple, lo que traducia un retraso diagnostico de hasta 5 afios.

El principal avance en el manejo de las espondiloatropatias ha sido la incorporacion de la resonancic
magnética (RM) dentro de los criterios ASAS para el diagndstico de estas enfermedades. Estos criterios
se aplican a pacientes menores de 45 afios con dolor lumbar bajo de 3 o mas meses de duracion. Incluyer
dos secciones: Fig. 8

 Seccion radioldgica: demostrar sacroileitis radioldgica mediante radiografia simple o resonancia
magnética (RM), asociada a una o més de las caracteristicas clinicas de espondiloartropatias.

* Seccion clinica: el paciente debe tener HLA B27 positivo y presentar al menos dos rasgos de
espondiloartropatias, sin que sea obligatoria la sacroileitis radiologica.

Los criterios diagnosticos incluyen RM de sacroiliacas porque se considera la localizaciéon mas apropiade
para detectar inflamacion, permitir un diagndstico precoz en pacientes con radiografias normales y
asegurar un manejo terapéutico efectivo.

La incorporacion de la RM en los criterios diagndsticos ha permitido identificar la enfermedad en fase
activa, cuando todavia no se detectan cambios estructurales en radiografia convencional. En esta fase, l¢
enfermedad se denomina Espondiloatritis axial no radiologica, y su deteccion en imagen ha supuesto ur
cambio significativo en el manejo clinico-radioloégico de los pacientes, ya que permite ofrecer ur
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tratamiento 6ptimo y precoz antes de que se detecen cambios cronicos e irreversibles. Fig. 9
Hallazgos radioldgicos
1-Articulaciones sacroiliacas

Lesions activas

Se distinguen cuatro tipos de lesiones inflamatorias activas: edema edema dseo y osteitis, sinovitis
entesitis y capsulitis; aunque para el diagnodstico de sacroileitis activa solo el edema 6seo y la osteitis sor
indispensables.
» Edema de médula osea / osteitis

Son muy sugestivos de sacroileitis activa. El edema 6seo se detecta hasta en el 90% de los pacientes. S¢
define como una hiperintensidad de sefial en STIR, normalmente hipointenso en secuencias potenciadas
en T1. El realce en secuencias T1 con supresion grasa tras la administraciéon de gadolinio intravenosc
(T1-SG-Gd) refleja un aumento de la vascularizacién y de la perfusion reactiva a la inflamacién
hallazgo que se denomina osteitis. Para diagnosticar sacroileitis en RM es necesario que visualizar ur
foco de edema/osteitis en mas de un corte o mas de un foco en un solo corte. Fig. 10

* Sinovitis
Es el aumento de la intensidad de sefial en el margen sinovial del espacio articular sacroiliaco. Las
secuencias STIR no distinguen la sinovitis del liquido articular.

 Entesitis
Consiste en una hipersefial en secuencias STIR o T1-SG-Gd en las zonas de insercion de tendones y
ligamentos.

» Capsulitis
Signos similares a los de la sinovitis pero localizados en la capsula articular.

Lesiones cronicas

* Esclerosis subcondral
Son focos de baja sefial en todas las secuencias, sin realce tras la administracion de contraste. Pare
considerar la esclerosis atribuible a espondiloartropatias debe extenderse al menos Smm desde el espacic
articular ya que en sujetos sanos también pueden observarse pequefios focos de esclerosis. Fig. 11

e Erosiones

Las erosiones son defectos oseos de la superficie articular. En RM son hipointensos en T1 ¢
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hiperintensos en STIR si estan activas. Si varias erosiones confluyen pueden producir ur
“seudoensanchamiento articular.” Fig. 12

» Depositos de médula osea grasa periarticular
Se considera una lesion crénica porque se observa en zonas donde previamente habia lesiones
inflamatorias activas. Muestran un aumento de sefial en secuencias T1. Fig. 13 Fig. 14

* Puentes oseos/anquilosis

Son lesiones hipointensas en todas las secuencias. Al inicio son lesiones focales que pueden confluis
formando puentes que condicionan un borramiento del espacio articular (anquilosis). Fig. 15

2- Columna vertebral

Lesiones activas

» Espondilitis
Edema 6seo en las esquinas anteriores y posteriores de los cuerpos vertebrales que muestra alta sefial er
secuencias STIR o T1-SG-Gd. Se observa en el 67% de pacientes con espondiloartritis.
 Espondilodiscitis (lesion de Anderson)
Se caracteriza por un aumento de sefial en los platillos vertebrales adyacentes a discos intervertebrales er

secuencias STIR y T1-SG-Gd. Se observan en el 33% de los pacientes con espondiloartritis.

* Lesion aguda de elementos posteriores: edema 6seo u osteitis en apofisis espinosas o pediculos
vertebrales.Fig. 16

 Entesitis de ligamentos espinales

Se visualiza como un aumento de sefal en secuencias STIR y T1-SG-Gd en la insercion ésea de los
ligamentos supraespinoso, interespinoso o ligamentos amarillos.

Lesiones cronicas

* Deposticos grasos en esquinas de cuerpos vertebrales Fig. 17

*» Sindesmofitos y anquilosis: el estadio final de la enfermedad puede dar lugar a una
fusion completa de elementos anteriores y posteriores (columna "en cafia de bambu". Fig. 18 Fig
19

Los criterios para el diagnodstico de espondiloartropatia activa con RM so6lo incluyen la articulacior
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sacroiliaca. No obstante, la identificacion de lesiones inflamatorias a nivel espinal apoya el diagndstico
Estos criterios son los siguientes:

* Aumento de sefial de médula 6sea en secuencias STIR o T1-SG-Gd
* Localizacion tipica (periarticular o hueso subcondral)
» Dos 0 mas areas de edema 0seo en el mismo corte o un area de edema en dos cortes consecutivos.

Diagnostico diferencial de espondiloartropatias

Hay algunas enfermedades que pueden simular las lesiones inflamatorias tipicas de las
espondiloartropatias, entre ellas:

* Sacroileitis o espondilodiscitis séptica: la inflamacion de la columna vertebral y de las
articulaciones sacroiliacas atribuible a espondiloatropatias suele estar limitada al hueso o a lc
articulacion, sin embargo, en la inflamacién asociada a un cuadro séptico suele observarse
extension a partes blandas. Fig. 20

» Fracturas por insuficiencia: tipicas del sacro, pueden cursar con alteraciones de sefial con
apariencia similar al edema 6seo y osteitis. Fig. 21

» Metastasis: pueden tener cualquier localizacion, los antecedentes del paciente son fundamentales
en el diagndstico diferencial.

» Artrosis: la sacroileitis por espondiloartropatias y la artrosis pueden compartir cambios
estructurales comunes (esclerosis subcondral, pinzamiento articular). Si el espacio articular mide
menos de 2mm en menores de 40 afios orienta a espondiloartropatia. Los osteofitos, neumoquistes
y el vacio articular sugieren artrosis.

* Osteitis condensante del iliaco: tiene una localizacion y configuracion tipica, la afectacion
articular es bilateral y simétrica y consiste en un area de esclerosis subcondral triangular en el
margen anteroinferior iliaco. Afecta caracteristicamente a mujeres de edad media y se ha atribuido
a estrés asociado a embarazo y parto.

Imagenes en esta seccion:

Pagina 6 de 23 www.seram.es




Anatomia normal
( ~ @,, , ANTEROINFERIOR
/ / Sinfisis
- Cartllago hialino unido
al hueso por tejido

fibroso. Margenes
4| lisos y paralelos.

| POSTEROSUPERIOR

Sindesmosis

Articulacion fibrosa.
Superficies 6seas
unidas por
ligamentos Bordes
muy irregulares.

Pagina 7 de 23 www.seram.es




Fig. 2: TC axial de sacroiliacas. Se identifica un articulacion sacroiliaca accesoria bilateral en un
paciente con dolor sacroiliaco de meses de evolucion

Radiografia

Grado | Grado II-ll Grado IV

-Esclerosis incipiente  -Disminucion espacio articular
-Disminucién espacio -Esclerosis reactiva
articular -Erosiones

-Anquilosis incipiente

Anquilosis
completa

Fig. 3: Radiografias AP de pelvis que demuestran los distintos grados de afectacion radioldgica de la
sacroileitis.
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Fig. 4: TC axial de sacroiliacas en un paciente con dolor cronico. Se observan cambios estructurales en
articulaciones sacroiliacas consistentes en esclerosis de predominio en margen iliaco de SI derecha y
erosiones Oseas bilaterales, compatibles con sacroileitis.
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Fig. 5: Varon de 45 afios con dolor sacroiliaco bilateral. La Radiografia AP de pelvis (a) pone de
manifiesto moderada esclerosis bilateral de ambas sacroiliacas. En TC simple axial (b) y coronal (b) de
pelvis se visualizan cambios estructurales consistentes en esclerosis subcondral de la region
anteroinferior de ambas articulaciones, mas prominente en margen iliaco de sacroiliaca izquierda.
Asimismo, se observan quistes subcondrales y fendmeno de vacio en relacion con cambios
degenerativos.
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visualizan cambios estructurales en ambas articulaciones sacroiliacas con esclerosis bilateral asimétrica
mas evidente en margen iliaco de SI izquierda (flecha). Espacio articular conservado. Para valorar la
actividad inflamatoria seria necesario realizar RM.

Fig. 7: Radiografia AP de pelvis (a) y TC simple de sacroiliacas en planos axiales (b y ¢) y coronales (d).
Se observan severos cambios estructurales en ambas articulaciones sacroiliacas, consistentes en
esclerosis subcondral, erosiones 6seas, disminucion del espacio articular y puentes dseos bilaterales, todc
ello compatible con sacroileitis bilateral con signos radiolégicos de cronicidad.
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Criterios de clasificacion ASAS para espondiloartritis en
pacientes menores de 45 anos con dolor lumbar de mas de 3
meses de evolucion

Diagnéstico radiolégico de HLA B27 + 2 o mas
sacroileitis + 1 o mas caracteristicas de
caracteristicas de espondiloartritis espondiloartritis

Caracteristicas de espondiloartritis Diagnostico radiologico de

. . . sacroileitis
- Dolor inflamatorio bajo

- Artritis - Inflamacién activa (aguda) en
RM altamente sugestiva de
sacroileitis asociada a

+ Uveitis espondiloartropaia

- Entesitis

- Dactilitis
o - -Sacroileitis radiolégica
+ Psoriasis definida acorde con los
. Crohn/colitis criterios de Nueva York (grado
>2 bilateral o grado 3-4
- Buena respuesta a AINE unilateral

- Historia familiar de espondiloartropatia
- HLA B27
- CPR elevada

Fig. 8: Clasificacion ASAS para diagnostico de espondiloartropatias
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Radiografia

! 3‘ “4s

FASE NO FASE RADIOLOGICA
RADIOLOGICA

Dolor lumbar Dolor lumbar Dolor lumbar
Sacroileitis RM Sacroileitis Rx Sindesmofitos

Espondiloartritis Ax NO Espondiloartritis Ax radiolégica
radiologica

Fig. 9: Se distinguen dos fases en estas enfermedades. En la primera fase, o Espondiloartropatia axial no
radioldgica, las radiografias son normales y el diagnostico se realiza mediante RM, en la segunda fase o
Espondiloartropatia axial radioldgica, se detectan cambios estructurales en radiografia convencional

Fig. 10: Mujer joven con dolor sacroiliaco bilateral. La RM en secuencias coronal T1 (a) muestra areas
hipointensas en margenes articulares de ambas SI, con aumento de sefial en secuencias STIR (a) en
relacion con inflamacion activa.
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Fig. 11: RM coronal T1 en la que se observa un drea lineal hipointensa de mas de Smm de grosor en
margen iliaco de la articulacion SI izquierda compatible con esclerosis dsea.

A

Fig. 12: RM de un varo6n con espondilitis anquilosante. En secuencias T1 coronal se visualizan defectos
Oseos focales en margen sacro de ambas articulaciones sacroiliacas compatibles con erosiones, asociadas
a extensos cambios grasos bilaterales.
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Fig. 13: RM de pelvis en plano coronal. En secuencias T1 (a) se observan extensas areas de aumento de
sefal en ambas articulaciones sacroiliacas que muestran una marcada caida de sefial en secuencias STIR
(b), lo que traduce componente graso en lesiones inactivas por sacroileits.
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Fig. 14: Radiografia AP de pelvis y RM de sacroiliacas en un paciente con Espondilitis Anquilosante. Er
radiografia simple (a) y en secuencias coronales T1 (b y c) se visualiza minima esclerosis subcondral y
multiples erosiones en ambos margenes iliacos, sin disminucion del espacio articular. Asimismo, se
observa infiltracion grasa de médula 6sea de ambos margenes articulares, sin signos inflamatorios
agudos en secuencias STIR (d).
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Fig. 15: Paciente con Espondilitis Anquilosante evolucionada. Imagenes de RM coronal (superior) y
axial (inferior) T1 en las que se observan severos cambios estructurales en ambas articulaciones
sacroiliacas y ausencia de espacio articular (flecha) compatible con anquilosis sacroiliaca bilateral.
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Fig. 16: RM de columna lumbar en plano sagital T1 (a), T2 (b) y STIR (c). Se observa una alteracion
focal de la intensidad de sefial del pediculo de D12, hipointensa en T1 y T2 e hiperintensa en STIR,
compatible con lesion aguda de elementos posteriores de columna.
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Fig. 17: Imagenes de columna vertebral en planos sagitales T1 (a), T2 (b) y STIR (c). Se visualizan
aumentos focales de la sefial en esquinas anteriores y posteriores de multiples cuerpos vertebrales, que
muestran caida de sefial en STIR en relacion con cambios grasos.
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Fig. 18: Paciente con Espondilitis Anquilosante muy evolucionada. En Radiografia lateral (a) y RM de
columna lumbar en plano sagital T1 se visualizan cambios degenerativos generalizados y calcificacion
extensa del ligamento vertebral comtn anterior (flechas amarillas), con formacion de puentes 6seos
intervertebrales (flecha roja) que pueden evolucionar a anquilosis completa.
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Fig. 19: Radiografia lateral (a) y TC simple de columna cervical en plano sagital (b) en una paciente de
70 anos con Espondilitis Anquilosante. Se observa una fusion completa de elementos anteriores y
posteriores de la columna, apariencia conocida como columna “en cafia de bambu”, tipica de la fase final
de la enfermedad.
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a) Espondilodiscitis b) Sacroileitis infecciosa

Fig. 20: Diagnostico diferencial de Espondiloartropatias. Las imagenes de la izquierda corresponden a
RM sagital y axial con secuencias T1 supresion grasa y contraste intravenoso en las que se observan
extensos cambios inflamatorios por espondilodiscitis. En las imagenes de la derecha se observan planos
coronales T1(superior) y STIR (inferior) de RM que muestran cambios inflamatorios por sacroileitis
infecciosa.

) Fracturas por estrés b) Metastasis
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Fig. 21: Diagnostico diferencial de sacroleitis. a) Imagenes de RM coronal T1 (superior) y STIR
(inferior) que revelan una imagen lineal hipointensa en ala sacra izquierda compatible con fractura de
estrés. b) Metastasis unica en hueso iliaco izquierdo en una paciente con antecedente de cancer de mama
avanzado.

Conclusiones

El principal avance en el manejo de espondiloartropatias ha sido la incorporacion de la RM en los
criterios de diagnostico.

La RM se considera la técnica de eleccion para detectar espondiloartropatia axial activa, permite un
diagnostico precoz, la monitorizacion del tratamiento y sirve como marcador de la actividad de la
enfermedad.
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