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RESUMEN

Actualmente disponemos de distintas técnicas de imagen para la valoracion tanto de la actividad como del
dario estructural en las espondiloartritis (EspA). Todas ellas poseen una base técnica diferente, por la cual
pueden ser 6ptimas dependiendo de lo que queramos valorar en un paciente con EspA. La radiografia sim-
ple presenta buena resolucién espacial, es una técnica de bajo coste con disponibilidad y estandarizacion
de realizacién y lectura, pero produce radiacién ionizante y tiene poca sensibilidad a cambios leves en el
hueso y practicamente ninguna a las alteraciones de partes blandas sin calcificacion. La ecografia es igual-
mente barata, no radia, permite una visualizacion en tiempo real, pero depende del explorador y no visua-
liza estructuras profundas a la cortical (médula 6sea). La tomografia computarizada es rapida, presenta
poca variabilidad intra-extraobservador, es muy sensible al cambio estructural de cortical-trabecular 6sea,
sin superposicién de estructuras, pero produce radiacion ionizante y no tiene sensibilidad al edema intra-
medular. La resonancia magnética es la técnica de imagen que mejor representacién anatémica obtiene,
por su excelente resolucién de tejidos blandos, con independencia de su profundidad y localizacién, y, en
especial, del interior del hueso, pero es mas cara y tiene menor disponibilidad.

© 2019 Sociedad Espafiola de Reumatologia. Todos los derechos reservados.

Basic principles of imaging techniques applicable to the study of axial
spondyloarthritis

ABSTRACT

Currently, several imaging techniques are available to assess both disease activity and structural damage in
spondyloarthritis (SpA). All of them are based on different technical principles, depending on which fea-
tures we wish to assess in patients with SpA. Plain-film radiography has good spatial resolution, is inexpen-
sive and available, and its performance and interpretation have been standardised. However, it produces
ionising radiation and has low sensitivity to slight bone changes and practically none to soft tissue alte-
rations without calcification. Ultrasound is also inexpensive, does not produce radiation, and allows visuali-
sation in real time, but is operator-dependent and does not allow visualization of structures deeper than
cortical bone (bone marrow). Computed tomography is rapid, shows little intra-interobserver variability,
and is highly sensitive to structural changes in cortical-trabecular bone, without superimposition of struc-
tures, but produces ionising radiation and is not sensitive to intramedullary oedema. Magnetic resonance is
the imaging technique that achieves the best anatomical representation, due to its excellent resolution of
soft tissue, independently of its depth and localisation, and especially within the bone, but it is more ex-
pensive and less readily available.
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Introduccion

Desde la radiografia convencional (Rx) hasta la resonancia magné-
tica (RM), pasando por la tomografia computarizada (TC) y la ecogra-
fia (US, ultrasound), todas tienen un papel en el estudio de la espon-
diloartritis axial (EspAax), como se vera en los siguientes articulos.
Incluso cabe mencionar la posibilidad de la infiltracién o biopsia con
guia de imagen (TC o US).

Radiografia convencional

Los rayos X que descubriera el fisico aleman Wilhelm Conrad
Rontgen a finales de 1895 son ondas electromagnéticas con una fre-
cuencia comprendida entre la radiacién ultravioleta y la gamma. Se
producen en un tubo de rayos X, donde existen dos electrodos al va-
cio: el catodo (negativo) y el anodo (positivo). Una diferencia de po-
tencial eléctrico acelera electrones desde el catodo hasta una diana de
tungsteno en el anodo. La energia de los electrones contra el anodo
libera fotones de rayos X, que se canalizan a través de una delgada
hendidura. Los rayos X se propagan en linea recta y tienen la propie-
dad de atravesar el cuerpo humano, en funcién de su energia (kilo-
electrén-voltio) y de la densidad de los tejidos, para después impre-
sionar una placa radiografica, como mostrara Rontgen en la primera
radiografia de la historia: la mano de su mujer Bertha (fig. 1). Cuanto
mas cerca de la placa radiografica esta la estructura que debe estu-
diarse, mayor definicién se obtiene de esta; por ello, la radiografia
frontal de columna vertebral y de las articulaciones sacroiliacas es
anteroposterior (AP) y no posteroanterior (PA), al contrario que en la
Rx de térax. Ademas, la distancia del foco al paciente no deberia ser
inferior a 1 m. Fotémetros, colimadores y rejillas permiten, por un
lado, autoajustar el miliamperaje (cantidad de radiacién) y el kilovol-
taje (energia de la radiacion) al paciente y, por el otro, mejoran la ca-
lidad de imagen al reducir la radiacién dispersa. Finalmente, hoy dia
disponemos de radiologia digital, en la cual la emulsién de plata es
sustituida por un material fosforescente reutilizable. La luz de fluo-
rescencia de la placa (que depende de la radiacién X que le llega), es
leida por un haz laser y convertida a imagen digital, con las ventajas
pertinentes: capaz de ser procesada, transportada y almacenada
como tal. La imagen radiografica es una imagen 2D en escala de grises
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Figura 1. Primera radiografia humana de la historia. Conrad Rontgen hizo esta radio-
grafia de la mano de su mujer Bertha el 22 de diciembre de 1895, después de haber
hecho radiografias a algunos objetos (unas pesas, una brijula o el caiién de una esco-
peta). Fuente: Physik Institut der Univeristdt Wiirzburg.

de una realidad 3D, basada en la atenuacién a los rayos X de los dis-
tintos tejidos, con 4 grados de atenuacion bdsicos, que van de menor a
mayor (del negro al blanco en la placa): aire, grasa, agua y calcio. Se
suma una quinta atenuacion artificial, que es la atenuacién metal.

La Rx es el primer método de imagen que debe utilizarse en un
paciente con sospecha de EspAx y es muy importante en el segui-
miento del cambio estructural.

Ventajas: buena resolucién espacial, bajo coste, disponibilidad y
estandarizacion de realizacion y lectura, con métodos validados.

Deventajas: radiacion ionizante, superposiciéon de estructuras, poca
sensibilidad a cambios leves en el hueso y practicamente nula a alte-
raciones de partes blandas sin calcificacion. Tampoco es valida para
el diagnostico precoz de las EspA. En articulaciones sacroiliacas (SI)
se pueden realizar 3 proyecciones diferentes (fig. 2): AP, de Ferguson
y oblicua. En la primera, el paciente esta en posicién supina con ro-
tacion interna de caderas (15-25°) y se centra en el punto de corte
entre las espinas iliacas anteroinferiores y la sinfisis del pubis. La
proyeccién de Ferguson es igual, pero con angulacién cefélica (30-
35°) del haz de radiacién, dirigido al centro de la pelvis. Permite una
mejor visualizacién frontal de las articulaciones SI. La proyeccién
oblicua (perpendicular al espacio articular) se realiza con rotacion de
25-30° levantando el lado que se debe estudiar. En la columna verte-
bral se realizan proyecciones AP y lateral (L) en bipedestacién o tum-
bado. La Rx AP de columna cervical se angula en sentido craneal
5-15° y en la proyeccion lateral debe ponerse atencion en bajar los
hombros. La Rx AP y L de columna tordcica se realiza en inspiracion
y la de columna lumbar, en espiracion.

Las técnicas tomogrdficas (varias proyecciones en un rango angu-
lar) han mostrado mayor sensibilidad en deteccién de grado I de afec-
tacion radiolégica (esclerosis, erosién y cuadratura del cuerpo verte-
bral) en EspAax'.

Ecografia

La exploracion con ecografia (US) permite obtener imagenes de
los distintos tejidos en funcién del eco que estos devuelven de las
interfases entre ellos. Estas interfases se basan en la distinta impe-
dancia actistica de estos tejidos, que es la diferente capacidad de
transmision de la onda actstica. La sonda o transductor es capaz de
producir US a una frecuencia o rango de frecuencias concreta, y de
recibir el eco para transformarlo en una imagen digital en tiempo
real y en escala de grises: mayor brillo para mayor intensidad del eco
(hiperecogénico) y menor brillo para menor intensidad del eco (hi-
poecogénico). Para ello dispone de un material con una propiedad
denominada efecto piezoeléctrico, que descubrieran los hermanos Cu-
rie en 1880 (originariamente, con cristales de cuarzo), capaz de
transformar el impulso mecéanico de la onda acistica en impulso
eléctrico y viceversa. Si el tejido explorado estd en movimiento
(como la sangre), el eco que devuelve tiene una frecuencia algo ma-
yor que el haz de US inicial si se acerca al transductor o algo menor
si se aleja, como observara en la luz de las estrellas Andreas Doppler
en 1842. Esta cambiaba ligeramente de color segiin se alejaran o
acercaran a la Tierra. Gracias al andlisis de esta diferencia de frecuen-
cia, se determina la direccién y velocidad de la sangre: estudio
Doppler color y pulsado. El Power-Doppler o Doppler energia es mas
sensible, pero solo detecta movimiento, no direccién.

Si bien no existe una utilizacién estandarizada de la US para el
diagnéstico de EspA?, desempefia un papel en el diagnéstico de EspA3*
y en el control de la inflamacién, sobre todo periférica; y es indiscuti-
ble su utilidad para guiar infiltraciones de mas dificil acceso®”.

Ventajas: bajo coste, disponibilidad, sin radiacién ionizante, visua-
lizacién en tiempo real y posible valoracién de vascularizacién sin
necesidad del uso de contrastes (Doppler).

Desventajas: depende del explorador, necesidad de estandariza-
cién-validacién en este campo y sin visualizacién de estructuras pro-
fundas a la cortical (médula 6sea).
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Figura 2. A) Radiografia (Rx) anteroposterior (AP) de articulaciones sacroiliacas (SI). B) Rx oblicua de articulacién SI. C) Proyeccién de Ferguson o estrecho inferior de la pelvis (con
angulacion cefalica del haz de radiacién). Se observan las articulaciones SI (flechas) con doble linea articular: margen anterior (mds lateral) y margen posterior (mas medial) en

la proyeccién AP (A), que se corrige en las proyecciones oblicua (B) y de Ferguson (C).

Tomografia computarizada

En la exploracién con tomografia computarizada (TC) se emite
radiacién X en todas las direcciones de un plano axial, con el detector
en el lado opuesto al generador, segtin gira alrededor del paciente. La
informacién obtenida se procesa y produce una imagen tomografica
en escala de grises, que se basa, como la Rx, en la atenuacién de los
tejidos a la radiacion X. Esta técnica resulté un hito en el diagnéstico
médico por la imagen cuando la desarrollé en 1967 el ingeniero in-
glés Godfrey Hounsfield. Si, a la vez que gira el anillo generador-de-
tector, se mueve la camilla del paciente, se puede pasar de un con-
cepto tomografico (imdgenes axiales consecutivas) a un concepto
tridimensional de adquisicion helicoidal con véxel isotrépico, que
permite reconstrucciones en cualquier plano del espacio con la mis-
ma calidad que el plano de adquisicion. Por ello, del término original
de tomografia axial computarizada se obvia axial en la actualidad.
Cuanto mas detectores y mas pequeifios, mas rapido y con mas deta-
lle se obtiene la imagen (desde 16 hasta 512 filas de detectores).

Ventajas: rapida, poca variabilidad intra-extraobservador, muy
sensible al cambio estructural de cortical-trabecular ésea y sin su-
perposicién de estructuras (corte tomografico en cualquier plano).

Desventajas: radiacién ionizante y sin sensibilidad al edema intra-
medular, por lo que no estd recomendado su uso en este campo, sal-
Vo en algln aspecto muy concreto, como en la sospecha de fractura
espinal.

La denominada TC de energia dual (DECT), recientemente introdu-
cida, permite determinar el edema éseo con TC, basado en una doble
adquisicion, de alto voltaje (140 kV) y bajo voltaje (80 kV). La sustrac-
cion entre estas dos imagenes permite sustraer mineral 6seo de la
imagen y resaltar la posible ocupacién por edema (con mayor ate-
nuacion) de la médula 6sea grasa®. Parece que esta técnica tiene in-
terés en el estudio de pacientes con gota, psoriasis y fracturas, y su
papel en EspAax esta pendiente de definir.

Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es la técnica de imagen que mejor
representacion anatémica obtiene, por su excelente resolucién de
tejidos blandos, con independencia de su profundidad y localizacién,
y en especial en el interior del hueso. Esta técnica fue merecedora del
Premio Nobel de Fisica en 1952 (Bloch y Purcell). Permite ver el ede-
ma 6seo mucho antes que la existencia de cambios estructurales; por
ello, se introdujo su utilizacién para el diagnéstico precoz de EspAax.
Los protones de hidrégeno (H,0) contenidos en los distintos tejidos
del cuerpo humano adquieren una magnetizacion longitudinal (ML) al
introducir el paciente en el interior del iman de la maquina de reso-
nancia (de 0,5-3 teslas de potencia). Estos protones resuenan con un
pulso de radiofrecuencia (RF) que emite una antena emisora a una
frecuencia concreta (a la cual ponemos los tejidos del plano que nos
interese visualizar). Al resonar, pierden su magnetizacién longitudi-
nal y adquieren una magnetizacion transversal (MT; el giro de los pro-

tones se pone en fase). A este fenémeno se le denomina excitacion.
Cesa el pulso de RF y se pasa a la fase de relajacion, durante la cual se
recupera la ML y se pierde la MT para volver al estado previo a la
excitacion. Pues bien, el tiempo que un tejido tarda en recuperar su
ML se denomina tiempo T1 y el tiempo que tarda en perder su MT se
denomina tiempo T2. Al relajarse el tejido, emite una sefial que de-
pende de su T1, su T2 y de la densidad de los protones, y constituye
la base de la imagen por resonancia magnética (RM). Para obtener
una RM, se requiere una secuencia de pulsos de RF con unos tiempos
concretos. La secuencia RM mds bdsica es la conocida como eco de
espin (EE), que consta de un primer pulso de RF de 90° y un segundo
pulso de RF de 180° (para refasar a los protones). El tiempo entre el
primer pulso (90°) y la emision de la sefial (o eco) que emite el tejido
se denomina tiempo de eco (TE). El segundo pulso (180°) se envia
cuando ha pasado la mitad del TE. La secuencia vuelve a repetirse
pasado el denominado tiempo de repeticion (TR). En funcién de la
magnitud del TR y el TE, el contraste de la imagen dependera mas de
la propiedad T1 o T2 de los tejidos. Asi, con TR y TE cortos, la imagen
esta potenciada en T1 y la grasa brillard mucho porque la grasa tiene
un T1 corto (recupera muy pronto su magnetizacién longitudinal).
Con TRy TE largos, la imagen esta potenciada en T2 y el agua brillara
mucho porque el agua tiene un T2 largo (tardara en perder su mag-
netizacién transversal). Si una secuencia comienza con un pulso de
180° y, pasado un tiempo, denominado tiempo de inversién (TI), se
desarrolla una secuencia en eco de espin, se suprime la sefial de la
grasay el agua serd brillante, si ese TI es suficientemente corto (100-
150 ms): es lo que se conoce como secuencia STIR (short time inver-
sion recovery).

En articulaciones SI se realizan planos oblicuos (axiales y corona-
les respecto al eje de la articulacién), potenciados en T1 (para valora-
cién del cambio estructural) y en STIR (para valoracién de la activi-
dad inflamatoria). Recientemente, se ha investigado el valor de la
secuencia axial respecto a la articulacion SI, potenciada en densidad
proténica con supresion grasa (paraaxial DP SG), con muy buena sen-
sibilidad y especificidad para la deteccién de edema subcondral, si-
novitis, entesitis, capsulitis, erosiones y anquilosis®.

En la columna vertebral se realizan planos sagitales T1y STIR (o T2
con supresion de la grasa), y planos axiales T2 (mejor con supresion
de la grasa). En la columna lumbar es frecuente realizar también pla-
nos axiales T1. Se ha publicado un consenso del Subcomité de Artritis
de la Sociedad Europea de Radiologia Musculoesquelética (ESSR) de
parametros técnicos, que incluye las caracteristicas del corte de la
imagen (grosor, nimero y espacio entre cortes), matriz de la imagen,
campo de vision (FOV) y otros, para asegurar una buena calidad de
estudios RM de columna vertebral y SI'°. Por ejemplo, es muy impor-
tante no quedarse cortos en el niimero de cortes sagitales de columna
para incluir también las articulaciones apofisarias, costotransversas y
costovertebrales, pues cambios inflamatorios (edema 6seo y en teji-
dos blandos adyacentes) en estas estructuras son muy caracteristicos
de EspAax. También deben considerarse las variantes anatémicas
(fig. 3) y artefactos (fig. 4), sobre todo en las articulaciones SI, para no
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Figura 3. A) Radiografia anteroposterior de pelvis. Se observa una pequeiia articula-
cién accesoria en el lado derecho (flechas). Se trata de una variante anatémica aunque
se asocia con cambios degenerativos con esclerosis, que puede estar acompafiada, en
una imagen STIR (short time inversion recovery) de resonancia magnética (B) de edema
subcondral (flecha) y no debe condunfirse con edema inflamatorio.

Figura 4. A) Imagen oblicua axial en T1 con eco de espin. B) Imagen oblicua axial
STIR (short time inversion recovery). Los circulos rojos marcan los vasos iliacos. El la-
tido de la arteria ilfaca produce un artefacto en la direccion de uno de los ejes de la
imagen (en el eje de la denominada codificacién de fase), en este caso en direccion
anteroposterior, como una banda ligeramente hiperintensa en la imagen STIR (fle-
chas delgadas), que podria simular un tenue edema subcondral (flecha ancha). El
otro eje de la imagen (denominado codificacién de frecuencia) no estd sujeto a este
artefacto. La direccién de la codificacién de frecuencia y fase de la imagen puede
cambiarse si fuese necesario al adquirir la imagen para no artefactar la articulacién
sacroiliaca.

malinterpretar los hallazgos. En los siguientes articulos se pondra de
relieve el importante papel que desempefia la RM en EspAax en la
actualidad.

Ventajas: sin radiacién ionizante, visualizacién tomografica con
excelente resolucién de tejido blando y capaz de visualizar el edema
inflamatorio intramedular.

Desventajas: mas cara y menor disponibilidad. Contraindicaciéon
relativa o dificultad de realizacién-visualizacién en pacientes con
claustrofobia, marcapasos o implantes ferromagnéticos.

Se ha estudiado el valor de estudios RM dindmicos con contraste
(gadolinio) y secuencias denominadas de difusién (basada en la difu-
sién del agua extracelular) en el diagndstico y el control posterior al
tratamiento si bien su uso no esta estandarizado™.
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