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Objetivos Docentes

Definir las diferentes manifestaciones radiologicas que podemos encontrar en los pacientes con
espondiloartropatias en RM.

Revision del tema

Las espondiloartropatias inflamatorias o espondiloartritis (EspA) constituyen un conjunto de
enfermedades reumaticas inflamatorias crénicas con un amplio espectro clinico que afectan
predominantemente al esqueleto axial. Incluyen la espondilitis anquilopoyética (EA), artritis reactiva,
artritis psoriasica, artritis asociadas a enfermedad inflamatoria intestinal, algunas formas de artritis
crénica juvenil y artritis indiferenciadas, siendo la EA la forma mas tipica y prevalente. Todas ellas
comparten manifestaciones clinicas, patogénicas, radiologicas, epidemioldgicas y de respuesta
terapéutica asi como una asociacion al antigeno HLA-B27. La manifestacion clinica mas importantes es
el dolor lumbar bajo tipo inflamatorio.

La RM ha surgido como una herramienta fundamental en el diagnéstico precoz de las EspA ya que
permite detectar cambios inflamatorios precoces antes de que se instauren los fenémenos destructivos y
reparativos detectados en las radiografias.

LESIONES EN ARTICULACIONES SACROILIACAS:

La sacroileitis es la forma clasica de presentacion de las EspA, asi la radiografia simple de las
articulaciones sacroiliacas (SI) ha sido fundamental para su diagnostico. Sin embargo, dado que los
signos visualizados traducen cambios estructurales y estos se producen tardiamente, el diagndstico se
puede retrasar entre 6 y 8 anos. En este sentido, la RM es una herramienta fundamental en el diagnostico
precoz de las EspA.

El grupo de expertos internacional The Assesment in SpondyloArthritis internacional Society (ASAS)
desarrolld en 2009 unos criterios para la clasificacion y diagnostico precoz de las EspA axiales, entre los
que destaca la sacroileitis establecida mediante RM. Los criterios ASAS comprenden 2 secciones:
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radiolodgica y clinica.

Las lesiones detectadas en las articulaciones sacroiliacas asociadas a EspA en RM se pueden dividir en 2
grupos: lesiones inflamatorias activas (o agudas) y lesiones estructurales.

Lesiones inflamatorias activas:

Se requiere de su presencia en las articulaciones sacroiliacas para cumplir el criterio de “RM positiva
para sacroileitis” en la clasificacion diagnoéstica de la ASAS. Sin embargo, de cara a los criterios
diagnosticos, solo el edema 6seo y la osteitis son indispensables para el diagnostico de sacroileitis por
RM.

Estas lesiones se muestran hiperintensas en STIR o en T1-FS-Gd e hipointensas en T1. La secuencia
STIR tiene menor sensibilidad en los casos de capsulitis, entesitis y sinoivitis siendo en estas lesiones las
secuencias con contraste paramagnético de gran utilidad.

1. Edema 6seo y osteitis: son las unicas indispensables para el diagndstico de sacroileitis activa. La
localizacidn tipica es en las zonas subcondrales y periarticulares. El edema 6seo se muestra
hiperintenso en STIR e hipointenso en T1 (Figura 1), mientras que la osteitis se define como la
presencia de realce en secuencias T1-FS-Gd (Figura 2). Para llegar al diagndstico de sacroileitis,
ambas lesiones tienen que estar presentes en al menos 2 cortes consecutivos o bien existir mas de
un foco.

1. Capsulitis: realce en las capsulas anterior y posterior tras contraste intravenoso, pudiendo
extenderse al periostio.

1. Entesitis: hiperintensidad de sefial en STIR y en T2 con supresion grasa y realce en secuencias
T1-FS-Gd en las zonas de insercion de tendones y ligamentos, demostrandose mejor en las
secuencias con contraste (Figura 3).

1. Sinovitis: solo se puede diferenciar del liquido articular tras la administracion de contraste, y se
muestra como un realce del margen sinovial del espacio articular (Figura 4).

Lesiones estructurales:

Reflejan afectacion inflamatoria previa, sin embargo, en ausencia de edema dseo u osteitis, su presencia
no es suficiente para el diagnostico de sacroileitis. Son de utilidad para su identificacion las secuencias
potenciadas en T1

1. Esclerosis subcondral: dreas subcondrales hipointensas en todas las secuencias y que no realzan
tras la administracion de contraste intravenoso. Puede verse en sujetos sanos, asi que para
atribuirlas a una EspA deben extenderse al menos 5 mm desde el espacio articular (Figura 5).

1. Erosién: son defectos 0seos en la superficie articular, que se muestran hipointensos en T1 e
hiperintensos en STIR cuando estan activos. Las erosiones son mas marcadas en la region
anteroinferior de la vertiente iliaca de la articulacion, donde el cartilago es mas fino y el hueso
subcondral estd menos protegido. La confluencia de estas erosiones puede dar lugar a un
“pseudoensanchamiento” articular (Figura 6).

1. Depésitos de médula dsea grasa periarticular: se van a localizar en zonas donde hubo lesiones
inflamatorias activas, si bien no es especifica de EspA, ya que podemos encontrarlas en sujetos
sanos. En RM se muestran hiperintensas en T1 e hipointensas en secuencias con supresion grasa
(Figura 7).

1. Puentes 6seos/anquilosis: se muestran hipointensas en todas las secuencias, en ocasiones rodeadas
por depositos de médula dsea grasa. Al principio aparecen “brotes 6seos” que se enfrentan, que
con el tiempo confluyen formando puentes y finalmente aparece la anquilosis con fusion dsea
borrandose el espacio articular (Figura 8).
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LESIONES EN COLUMNA VERTEBRAL:

Tras las articulaciones sacroiliacas, la columna dorsal es la region que mas se afecta en la EspA. Hasta
un 10-30% de pacientes con EspA no van a tener lesiones en articulaciones sacroiliacas y si en columna
vertebral.

La RM es la técnica mas util para valorar la afectacion de la columna vertebral, tanto para la deteccion
de lesiones agudas como cronicas.

1. Lesiones de Romanus: irregularidad y erosion que afecta a las esquinas anterior y posterior de los
platillos vertebrales, en el lugar de fijacion del anillo fibroso al platillo, mostrandose en fases
activas hipointensas en T1 e hiperintensas en STIR y realce en secuencias T1-FS-Gd,
representando edema 6seo u osteitis (Figura 9). Con frecuencia son previas a la formacion de
sindesmofitos y anuncian su formacion. Cuando las lesiones son cronicas aparecen en forma de
depositos grasos hiperintensos en T1 (Figura 10). Podemos encontrar en un mismo paciente
lesiones en distintas fases de evolucion.

1. Lesiones de Anderson (o espondilodiscitis): estas lesiones estan representadas como alteracion en
la sefial en la union discoverterbral, y aparecen hiperintensas en STIR e hipointensas en T1, donde
tienen una forma habitualmente semiesférica (Figura 11)

1. Lesiones en los elementos posteriores: es mas frecuente en la columna dorsal e incluye lesiones
inflamatorias en las articulaciones costovertebrales, pediculos, articulaciones interapofisarias e
inserciones ligamentarias en las apofisis espinosas (Figura 12).

» Lesiones en articulaciones facetarias, costovertebrales y costotransversas: inicialmente
edema e inflamacién de los tejidos blandos adyacentes, y posteriormente aparecen erosiones
y esclerosis que pueden finalizar con anquilosis articular con rectificacion de la lordosis
lumbar y cervical y aumento de la cifosis dorsal. (Figura 13).

 Entesitis: aumento de sefial en el sitio de insercion de los ligamentos infraespinoso,
supraespinoso y amarillo en STIR y en secuencias T1-FS-Gd, que puede asociarse a la
presencia de osteitis en el hueso adyacente. Asi mismo, en T1 se va a objetivar un
engrosamiento de estas estructuras ligamentosas.

1. Sindesmofitos y anquilosis: los sindesmofitos son dificiles de detectar en RM hasta que se hacen
gruesos. Se presentan como proyecciones 0seas en las esquinas vertebrales, hipo o hiperintensos
en STIR. La anquilosis puede afectar al extremo o a la zona central de la vértebra, siendo el
primero secundario a una lesiéon de Romanus y el segundo a una lesién de Anderson. El nuevo
hueso formado tiene la misma intensidad de sefial en RM que el hueso normal.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Areas periarticulares tanto en la vertiente iliaca como en la sacra de ambas articulaciones SI,
hiperintensas en STIR (A) e hipointensas en T1 (B) en relacién con areas de edema 6seo.
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Fig. 2: Extensas areas hiperintensas en STIR (A), hipointensas en T1 (B) y que muestran realce en
secuencias T1-FS-Gd (C), tanto en el hueso de la vertiente sacra como iliaca de ambas articulaciones SI,
en relacion con edema 0seo y osteitis. Asi mismo se objetiva un 4rea periarticular hiperintensa en T1 e
hipointensa en STIR y T1-FS-Gd (flechas amarillas) compatible con area de depdsito de médula 6sea
grasa que traduce lesion estructural por lesion activa previa.
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Fig. 3: Foco hiperintenso (flecha amarilla) en secuencias STIR coronal (A) y axial (C) en el lugar de
insercion de uno de los ligamentos sacroiliacos posteriores de la articulacion SI derecha en un paciente
con EA, que se corresponde con foco hipointenso en secuencia potenciada en T1 (B) y que en secuencia
T1-FS-Gd muestra realce (D), hallazgos en relacion con entesitis.
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Fig. 4: Imégenes axiales STIR (A) y T1-FS-Gd (B) de un paciente con EA en el que se observa un realce
del margen sinovial del espacio articular de ambas articulaciones SI (flechas amarillas) que en secuencia
STIR es indistinguible del liquido articular, en relacion con sinovitis. Asi mismo se identifican extensas
areas de edema 0Oseo y osteitis periarticulares hiperintensas en STIR y que realzan tras contraste, que
traducen sacroileitis activa.
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Fig. 5: Se objetiva un area hipointensa en STIR (A) y en T1 (B) en la porcién posteroinferior de la
articulacion sacroiliaca derecha, en su vertiente iliaca, con una extension de 11 mm desde el espacio
articular, en relacion con area de esclerosis subcondral (flecha amarilla).
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Fig. 6: Pequefio foco hipointenso en T1 (A) y en STIR (B) en el hueso subcondral de la vertiente inferior
de la articulacion SI derecha que refleja pequefia erosion 6sea (flecha amarilla).
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Fig. 7: Area periarticular en la vertiente sacra de la articulaciéon SI derecha (flecha amarilla), hiperintense
en T1 (A) e hipointensa en secuencia STIR (B) en relacion con area de deposito de médula osea grasa.
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Fig. 8: Imagenes coronales STIR (A) y T1 (B) que muestran una fusion 6sea de las vertientes iliaca y
sacra de la region superior de articulacion SI izquierda, borrandose el espacio articular (flechas
amarillas) en relacion con anquilosis. Asi mismo se visualizan extensas areas de depositos de médula
Osea grasa periarticulares.
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Fig. 9: Lesiones hiperintensas en secuencia STIR (A) e hipointensas en secuencia potenciada en T1 (B)
en las esquinas anteriores de los platillos vertebrales superiores de L1 y L5 (flechas rojas) que traducen
areas de edema 6Oseo en relacion con lesiones de Romanus activas.
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Fig. 10: Depositos grasos en las esquinas anteriores de los platillos vertebrales superiores de L3y L4 e
inferiores de L2 y L3, hiperintensos en T1 y T2 (A y B) e isointensos en STIR (C), que traducen lesiones
de Romanus cronicas.
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Fig. 11: Lesion hipointensa en T1 (A) e hiperintensa en T2 y STIR (B y C) en los platillos adyacentes al
disco intervertebral D11-D12 (flechas amarillas), que traduce edema dseo en la unién discovertebral en
relacion con lesion de Anderson.
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Fig. 12: Lesion hiperintensa en STIR (A) e hipointensa en T1 (B) en el pediculo de D12, que traduce
edema 0seo, en relacion con afectacion inflamatoria de elementos posteriores (flechas rojas).
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Fig. 13: Imagenes sagitales STIR y T1 de un mismo paciente que muestran varias lesiones activas de
espondiloartritis: lesiones de Romanus y Anderson (A y B) y afectacion de elementos posteriores de
columna dorsal (C, D, E y F) con edema tanto en articulaciones costovertebrales (flechas rojas) como
pediculos (flechas amarillas).

Conclusiones

Las EspA suponen una elevada carga sociosanitaria dado que la edad media a la que aparecen es baja. El
diagndstico precoz permite un inicio temprano del tratamiento y asi mantener al paciente con buena
capacidad funcional y calidad de vida.
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