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Introduccion

Las espondiloartritis (EspA) son un grupo de enfermedades crénicas que pueden asociarse, en su progre-
sién, con un dafio estructural que, a su vez, produce discapacidad y empeoramiento de la calidad de vida.
Estan a nuestra disposicion distintas técnicas de imagen que pueden ayudarnos a valorar este dafio estruc-
tural, como la radiografia simple, la tomografia computarizada, la ecografia y la resonancia magnética. Sin
embargo, los profesionales clinicos deben tener muy presente una serie de cuestiones a la hora de indicar-
las y evaluarlas. Por un lado, existen distintos tipos de lesiones estructurales, que, ademds, cambian en
funcién del tipo de EspA y pueden ser diferentes dependiendo del tipo de articulacién. Por el otro, cada
técnica de imagen posee unas caracteristicas determinadas, por las cuales pueden ser muy sensibles y es-
pecificas para un tipo de lesién y no serlo para otros. Ademas, algunas de ellas actualmente estan en fase de
validacién. Conocer en detalle todos estos aspectos nos permitira indicar las técnicas de imagen para eva-
luar y controlar el dafio estructural de las EspA de forma mas eficiente.
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Utility of imaging techniques for the assessment, follow-up and monitoring
of structural damage

ABSTRACT

Spondyloarthritis (SpA) are a group of chronic diseases that can lead to structural damage during disease
progression, which in turn produces disability and impairs quality of life. Several imaging techniques are
available that may help to evaluate structural damage, such as plain-film radiography, computed tomogra-
phy, ultrasound and magnetic resonance. However, clinicians must bear in mind a series of questions when
indicating and assessing these procedures. First, there are various types of structural lesions, which also
change depending on the type of SpA and may differ depending on the type of joint involved. Second, each
imaging technique has particular characteristics making it highly sensitive and specific for one type of le-
sion but not for others. Third, some of these techniques are currently in the validation phase. Detailed
knowledge of all these questions will help to indicate the imaging technique to be used in order to assess
and monitor structural damage in SpA more efficiently.
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dolor, produciran discapacidad y empeoramiento de la calidad de
vida de estos pacientes. En la artritis reumatoide (AR) esta claro el

En las espondiloartritis (EspA), la progresion de la enfermedad concepto de dafio estructural, pero en la espondiloartritis axial
suele estar acompafiada por un dafio estructural que, junto con el (EspAax) este es menos conocido.

*Autor para correspondencia.

En este articulo revisaremos las distintas pruebas de diagndstico
por la imagen que nos permiten evaluar y controlar las lesiones es-
tructurales mas caracteristicas de la EspAax y la artritis psoriasica
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Espondiloartritis axial
Articulaciones sacroiliacas

Radiografia simple. Los cambios en las articulaciones sacroiliacas se
producen, fundamentalmente, en la porcién sinovial y ligamentosa
(superior y posterior), con predominio en el ilion, y suelen ser mas
evidentes en el tercio inferior de la articulacion. Los cambios iniciales
consisten en osteoporosis periarticular moteada, pérdida de defini-
cién de los limites articulares, erosion superficial y esclerosis focal del
hueso subcondral. Si existe progresion radiogréfica, puede aparecer
una imagen de ensanchamiento del espacio articular que realmente
corresponde a una pérdida importante de la densidad 6sea yuxtaarti-
cular y de las corticales, las cuales provocan esta imagen (pseudoen-
sanchamiento), pero que no corresponde a una separacion anatémica
real de las carillas articulares. En fases mas avanzadas, el desarrollo de
esclerosis y la disminucién del espacio articular produce una anquilo-
sis progresiva, inicialmente en forma de puentes 6seos incompletos,
que puede terminar en anquilosis completa de la articulacién.

La evidencia de sacroilitis continda siendo un criterio indispensa-
ble para el diagnéstico de espondilitis anquilosante (EA) segin los
criterios modificados de Nueva York'2. El criterio radiografico se de-
fine por la existencia de sacroilitis bilateral igual o superior a grado
2 o unilateral de grado 3 0 4.

El método utilizado en la practica totalidad de estudios sobre la
progresion del dafio estructural en las articulaciones sacroiliacas es
el Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index (BASRI). Este indice
no difiere de los establecidos por los criterios de Nueva York, que
clasifica los cambios de estas articulaciones en grado 0-4 (fig. 1). En
la EA, la sacroilitis suele ser bilateral y simétrica, a diferencia de lo
que ocurre en pacientes con EA asociada con psoriasis o enfermedad

inflamatoria intestinal. En la mayor parte de los estudios se conside-
ra que hay progresion del dafio estructural cuando hay un aumento
de 1 punto en BASRI de articulaciones sacroiliacas o bien cuando se
pasa de criterio de EspAax no radiografica a criterio de EA.

La radiografia simple de articulaciones sacroiliacas puede utili-
zarse para controlar el dafio estructural aunque no deberia repetirse
antes de los 2 afios segtn las recomendaciones EULARS.

Otros signos de progresién radiografica que pueden observarse en
la radiografia de pelvis son la proliferacién 6sea irregular de las zonas
de entesitis, como las tuberosidades isquiaticas (signo de Barbelé) o
en cresta iliaca, que, sin embargo, no se incluyen en las puntuaciones
de la valoracién y progresién radiograficas.

Tomografia computarizada. Esta técnica de imagen es superior a la
radiografia simple en la deteccion de lesiones estructurales porque
presenta mejor definicién 6sea. Como inconveniente destaca la ma-
yor radiacién, por lo que puede ser ttil para la evaluacién, pero no
para el control. Las alteraciones en articulaciones sacroiliacas que
pueden observarse son similares a las radiograficas, es decir, pseu-
doensanchamiento, erosiones, esclerosis y proliferacion ésea. La to-
mografia computarizada (TC) puede utilizarse para detectar sacroili-
tis no visualizada en la radiologia simple, para el estudio de ciertos
hallazgos radiograficos o gammagraficos poco especificos, o para
establecer el diagnéstico diferencial de otras patologias, como ostei-
tis condensante del hueso iliaco, hiperostosis vertebral, infecciones,
tumores dseos 0 metastasis.

Resonancia magnética. Es la técnica de imagen mas relevante en el
diagnéstico de sacroilitis precoz. Deberia constar, como minimo, de
secuencias T1 y STIR (short time inversion recovery). Para valorar el
dafio estructural, es de eleccion la secuencia T1.

Figura 1. Grados de sacroilitis. En la linea superior, de izquierda a derecha: grados 0 y 2. En la linea inferior, de izquierda a derecha: grados 3y 4.
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Las lesiones estructurales de las articulaciones sacroiliacas inclu-
yen: esclerosis (debe tener una extensiéon minima de 5 mm desde el
espacio articular para que pueda atribuirse a una EspA), erosiones,
metaplasia grasa, puentes 6seos o anquilosis.

La resolucién de la inflamacién en EspAax se asocia con una res-
puesta tisular reparadora que produce la metaplasia grasa. Este teji-
do no solo se pone de manifiesto en el hueso subcondral, sino tam-
bién en sitios de erosion después de la resolucién de la inflamacion,
donde se rellena un espacio creado por el hueso erosionado (fené-
meno de relleno o backfill). Ambas lesiones se consideran mecanis-
mos reparativos y son fenémenos clave en el desarrollo de la anqui-
losis®.

La valoracién de las lesiones 6seas en articulaciones sacroiliacas
por resonancia magnética (RM) suele llevarse a cabo con los métodos
de Berlin y Spondyloarthritis Research Consortium of Canada (SPARCC)
aunque este Gltimo solo se ha desarrollado para lesiones agudas infla-
matorias®S.

A pesar de que diversos autores han sefialado la necesidad de in-
cluir las lesiones estructurales, como erosiones o metaplasia grasa,
en los criterios de clasificacion ASAS, en la actualidad estos cambios
no se han incluido y tampoco esta bien establecida la necesidad de
su control.

Ecografia. Aunque algunos estudios puedan avalar la utilizacién de
la ecografia para la deteccién de cambios inflamatorios en articula-
ciones sacroiliacas, no parece que sea una buena técnica para la de-
teccion de dafio estructural.

Columna vertebral

Las lesiones vertebrales que configuran el dafio estructural inclu-
yen erosiones, proliferaciéon dsea, calcificaciéon discal y metaplasia
grasa. Ademas de los cuerpos vertebrales, también pueden verse
afectadas las articulaciones interapofisarias y costovertebrales.

Radiografia simple. La lesién fundamental de las EspA es la entesi-
tis. En la columna vertebral, las zonas de anclaje de los discos inter-
vertebrales a los cuerpos vertebrales se producen mediante estructu-
ras ligamentosas. La inflamacién de estas inserciones (entesitis)
determinaran la existencia de osteitis en los margenes vertebrales.
Como consecuencia de la osteitis vertebral persistente, pueden ob-
servarse erosiones combinadas con esclerosis en los angulos antero-
superiores y anteroinferiores del margen discovertebral (lesiéon de
Romanus). Cuando la fase erosiva desaparece, queda una esclerosis
reactiva llamativa, que produce el signo de la «esquina brillante» o
shiny corner (fig. 2).

El disco intervertebral también puede desarrollar una espondilo-
discitis aséptica o lesion de Anderson, causada por un proceso des-
tructivo o erosivo en la unién discovertebral. El signo radiografico
mas caracteristico de la neoformacién 6sea vertebral es el sindesmé-
fito. Estas lesiones corresponden a exostosis verticales de la columna
vertebral que representan la osificacién del anillo fibroso. Se inician
en el margen vertebral y en su evolucién pueden generar la forma-
cién de puentes 6seos entre vértebras (fig. 3). En su progresion, los
sindesmofitos pueden terminar extendiéndose al ligamento verte-
bral comdn anterior y al tejido conjuntivo paravertebral adyacente.
En fases tardias de la EA, confieren a la columna un contorno ondu-
lante que, en su proyeccién anteroposterior, presenta una imagen
radiografica conocida como «columna en cafia de bambii».

La osteitis vertebral también puede producir un cambio morfolé-
gico de las vértebras y lograr que pierdan su concavidad anterior
normal y que se muestren como vértebras de aspecto cuadrado
(squarring). En fases avanzadas de la enfermedad pueden aparecer
calcificaciones discales o bien calcificacién y posterior osificacion de
elementos ligamentosos posteriores, como los ligamentos interespi-
Nnosos y supraespinosos, que producen la imagen en triple rail.

Figura 2. Lesién de Romanus con esclerosis en angulo anterosuperior de L3. Cuadra-
tura vertebral asociada en un paciente con espondiloartritis axial. Imagen proporcio-
nada por Manuel Fernandez Prada reproducida con permiso de la Sociedad Espafiola
de Reumatologia (SER).
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Figura 3. Sindesméfitos. Imagen reproducida con permiso de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia (SER).

Las articulaciones interapofisarias pueden presentar también ero-
siones, esclerosis y, con mayor frecuencia, anquilosis (fig. 4). Las arti-
culaciones costovertebrales pueden presentar también estas mismas
lesiones crénicas aunque es dificil su visualizacién por radiografia
simple, por lo que en ocasiones serd necesaria la practica de una to-
mografia computarizada. Para la valoracion y seguimiento radiografi-
co del dafio estructural se han validado dos métodos: el Stoke Ankylo-
sing Spondylitis Spine Score modificado (mSASSS, por sus siglas en
inglés) y el Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index (BASRI).

El mSASSS cuantifica el dafio de la columna cervical y lumbar en
proyeccién lateral’. Incluye desde la esquina anteroinferior de C2
hasta la esquina anterosuperior de D1y desde la esquina anteroinfe-
rior de D12 hasta la esquina anterosuperior de S1, con lo que en total
se cuantifican 24 zonas. La puntuacion que se otorga a cada lesiéon va
desde 0 hasta 3, por lo que la puntuacién global maxima es 72 (pun-
ta 0 cuando es normal; 1 si hay erosidon, esclerosis o cuadratura; 2
si se observa sindesmofito, y 3 si existe puente 6seo; fig. 5). Es un
método relativamente rapido y facil de realizar, lo que lo convierte en
una herramienta Gtil para ensayos clinicos.

El BASRI de columna incluye la afectacién cervical y lumbar con
puntuacién de ambas regiones. La cuantificacion se realiza sobre la
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Figura 4. Afectacion interapofisaria posterior en radiografia de perfil de columna cer-
vical. Autor: Xavier Juanola.

columna cervical en proyeccién lateral y la columna lumbar en posi-
ciones anteroposterior y lateral. Se cuantifica el dafio de 0 a 4 segiin
la gravedad: O si es normal; 1, posible: sin claros cambios definidos;
2, leve: existencia de alguna erosién, cuadratura, esclerosis o sindes-
mofitos en 2 vértebras o menos; 3, moderada: sindesméfitos en
3 vértebras o mas, con fusién o sin ella, que implica a 2 vértebras;
4, grave: fusién que implica a 3 vértebras o mds. Tiene menor sensi-
bilidad al cambio que el mSASSS y se alcanza antes la mayor puntua-

Figura 5. Representacién grafica de la puntuacién Stoke Ankylosing Spondylitis
Spine Score modificado (mSASSS)”.

cién cuando los signos radiograficos pueden continuar empeorando.
No obstante, puede ser una herramienta adecuada para el segui-
miento de la enfermedad en la practica clinica habitual.

Disponemos de otro método de puntuacién, el Radiographic
Ankylosing Spondylitis Spinal Score (RASSS), que incluye las vértebras
tordcicas inferiores, pero ha sido utilizado en muy pocos estudios®®.

Segtin las recomendaciones EULAR, la radiografia convencional de
columna vertebral se puede utilizar para el control del dafio estruc-
tural, pero, en la practica clinica, no se recomienda repetir antes de
los 2 afios.

Tomografia computarizada. La TC permite objetivar esclerosis y
proliferacién 6sea. Segin las recomendaciones EULAR, puede pro-
porcionar informacién adicional sobre el dafio estructural en aque-
llos casos en que la radiografia convencional sea negativa y no pueda
realizarse una RM®.

La TC también puede ser 1til para una mejor visualizacion de las
articulaciones esternoclaviculares, costoesternales y costovertebra-
les, y para el diagndstico diferencial.

Existe también la TC de baja radiacién. Hay trabajos recientes pu-
blicados que muestran que esta técnica presenta mayor sensibilidad
para la deteccién de neoformacién 6sea que la radiografia convencio-
nal',

Resonancia magnética. La secuencia T1 es la de mayor utilidad
para la evaluacién de lesiones crénicas, como erosiones, esclerosis
Osea, metaplasia grasa, irregularidad de la superficie y neoformacién
6sea. Entre las ventajas de la RM se incluye el buen perfil de sensibi-
lidad y especificidad para la valoraciéon de partes blandas y discos
intervertebrales, y no utiliza radiacién ionizante. Como inconvenien-
tes que cabe destacar se encuentran peor accesibilidad y mayor cos-
te que otras técnicas.

Las lesiones estructurales que se valoran en la RM incluyen la me-
taplasia grasa (fig. 6), las erosiones, los sindesméfitos (dificiles de
identificar en RM si no muestran cambios grasos), anquilosis de
cuerpos vertebrales y de articulaciones interapofisarias y osificacion
ligamentosa. Diversos estudios sefialan que las zonas de metaplasia

Figura 6. Lesiones de metaplasia grasa en corte sagital de resonancia magnética de
columna en T1. Autor: Xavier Juanola.
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grasa pueden proceder de lesiones inflamatorias y ser precursoras de
neoformacién 6sea®.

Aunque hay diversos métodos de cuantificacion de lesiones es-
tructurales, el mas utilizado es el ASspiMRI-c (ankylosing spondylitis
[AS] spine magnetic resonance imaging [MRI]-chronic)"" que valora la
columna de C2 a S1 en 23 unidades vertebrales. Se define unidad
vertebral como las 2 mitades de 2 vértebras contiguas, la mitad in-
ferior de la vértebra sobre el espacio intervertebral y la mitad supe-
rior de la vértebra adyacente, y cada unidad se gradda como 0: nor-
mal; 1: sospecha de esclerosis vertebral inequivoca, cuadratura
vertebral o posible sindesméfito; 3: 1-2 sindesméfitos o pequeiias
erosiones; 4: mas de 2 sindesmofitos, espondilodiscitis o erosiones
graves; 5: puentes 6seos, y 6: fusion vertebral completa. La puntua-
cién maxima es 138.

Ecografia. No se dispone de evidencia para la utilidad de la ecogra-
fia en la valoracion de lesiones de dafio estructural en la columna
vertebral.

Caderas

En EA, entre el 25 y el 35% de los pacientes pueden desarrollar
afeccion radiografica de caderas. Es caracteristicamente bilateral y
simétrica, y se manifiesta como una disminucién concéntrica del es-
pacio articular con migracién axial de la cabeza femoral y existencia
de osteo6fitos en el acetabulo™. Como complicacién puede acabar de-
sarrollando una anquilosis 6sea intraarticular (fig. 7).

La Gnica cuantificacién del dafio estructural en cadera es el BASRI
aunque es poco utilizada. La puntuacién es 0: normal, sin alteracio-
nes; 1: sospechosa, sin cambios definidos o estrechamiento focal del
espacio articular; 2: leve, estrechamiento concéntrico del espacio
articular > 2 mm; 3: moderada, estrechamiento concéntrico del es-
pacio articular £ 2 mm o aposicién hueso a hueso < 1 cm, y 4: grave,
deformidad 6sea o aposiciéon hueso a hueso > 1 cm.

El BASRI total afiade al BASRI espinal la suma del BASRI de cade-
ras, por lo que puede alcanzar una puntuacién maxima de 16.

Artritis psoridsica

La APs puede afectar a las articulaciones sinoviales y cartilagino-
sas, y a las zonas de entesis. Aunque la distribucién articular es varia-
ble, suele ser asimétrica. En la valoracién inicial de un paciente con
diagnostico de APs se deberian solicitar radiografias de manos, pies
y pelvis para el estudio de lesiones de dafio estructural. Para el segui-
miento de estos pacientes se recomienda realizar un estudio radio-
grafico anual los primeros 3-4 afios y posteriormente segin la evolu-
ci6én de la enfermedad.

Articulaciones periféricas

Las articulaciones involucradas con mayor frecuencia son las de
las manos (caracteristicamente, las interfalangicas distales) y las mu-
fiecas, seguidas de los pies, los tobillos, las rodillas y los hombros.

Radiografia simple. Los hallazgos radiograficos estructurales se
pueden agrupar en cambios destructivos y proliferativos. Las erosio-
nes son una caracteristica tipica de la APs y aparecen inicialmente en
el margen articular para después progresar hacia el hueso subcon-
dral. Esto puede estar acompaiiado por una proliferacion 6sea que
bordea la erosién. En ocasiones, las erosiones pueden llegar a ser tan
extensas que presentan una apariencia de articulacién ensanchada
en lugar de una disminucién del espacio articular.

Los cambios erosivos pueden provocar la resorcién completa de
los penachos de las falanges distales. En algunos casos se puede pro-
ducir un afilamiento de la falange proximal junto con un ensancha-
miento progresivo de la falange distal con una erosién central, lo que

© SER 2018

Figura 7. Espondilitis anquilosante. Afectacién de la cadera izquierda con cambios ero-
sivos y marcado pinzamiento articular. Sacroilitis de grado 4. Esclerosis y cambios
erosivos en sinfisis del pubis. Imagen proporcionada por Eugenio de Miguel reprodu-
cida con permiso de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia (SER).

produce la tipica imagen de lapiz en copa. Si la ostedlisis de las falan-
ges es grave, producira la forma mutilante.

La formacion de hueso nuevo proliferativo, en posible relacién
con una tenosinovitis local, puede afectar a las falanges, los metacar-
pianos o los metatarsianos de forma total o parcial. La esclerosis 6sea
y el engrosamiento trabecular de la esponjosa produciran una falan-
ge mas densa («falange de marfil»).

Un dato tipico de la afectacion periférica en la APs es la coexisten-
cia de lesiones en distintos grados evolutivos en un mismo eje o ra-
dio. Al mismo tiempo que algunas articulaciones muestran ostedlisis,
otras demuestran una anquilosis total (fig. 8).

Se han propuesto varios métodos de puntuacién para la evalua-
cién del dafio estructural en articulaciones periféricas en APs, todos
adaptados de sistemas de puntuacién existentes para AR. Se reco-
mienda alguno de los indices validados, con preferencia por el indice
de Sharp-van der Heijde modificado para la APs®. Es un método de-
tallado de evaluacién de erosiones, estrechamiento del espacio arti-
cular, fenémenos de luxacion, anquilosis, ostedlisis macroscépica y
lapiz en copa. Ademas de las articulaciones evaluadas para AR, se
evaldan las interfalangicas distales de las manos.

Tomografia computarizada. Permite visualizar las erosiones de for-
ma mas temprana que la radiografia. Cada vez es menos utilizada en
la valoracién de lesiones estructurales en APs por su alta radiacién.
No estd indicado su uso para el control.

Resonancia magnética. No existen lesiones estructurales especifi-
cas por RM de la APs aunque las lesiones de dafio crénico que podran
visualizarse son las erosiones y la periostitis. Alin no disponemos de
suficiente evidencia para su uso en el control de la enfermedad.

Ecografia. Es de gran utilidad en pacientes con APs por su posibi-
lidad de evaluar articulacién, tend6n, entesis, ufia y piel. Si nos cen-
tramos en el dafio estructural, las lesiones que puede detectar a nivel
periférico son erosiones, dafio del cartilago articular y calcificaciones
en las entesis o intratendinosas. Otras lesiones estructurales visibles
por ecografia en la APs incluyen los enteséfitos (excrecencias 6seas
detectables en la zona distal de la insercion tendinosa) y las calcifi-
caciones en el drea de entesis. En algunos casos pueden observarse
irregularidades del contorno 6seo en la zona de entesis, con aspecto
en «dientes de sierra».
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Columna vertebral y articulaciones sacroiliacas

Los cambios radiograficos de la articulacion sacroiliaca en APs son
muy similares a los de la EA. Como diferencias, en la APs la sacroilitis
puede ser unilateral o asimétrica (hecho que puede hacernos sospe-
char la existencia de psoriasis asociada) y presenta anquilosis con
menos frecuencia.

En la columna vertebral, los cambios también pueden ser simila-
res a la EA, pero en este caso los sindesméfitos tienden a ser mas
gruesos, asimétricos y con tendencia a separarse de los bordes verte-
brales (sindesmofitos atipicos o parasindesméfitos; fig. 9). La osteitis

Figura 9. Evidencia de parasindesmofitos en L2, L3 y L4. Ademas, presenta sacroilitis
bilateral asimétrica, con mayor grado de afectacién en la articulacién sacroiliaca dere-
cha. Imagen proporcionada por Manuel Fernandez Prada reproducida con permiso de
la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER).

Figura 8. Imagen izquierda superior: artritis psoridsica. Afectacién de interfaldngicas distales. Imagen derecha superior: artritis psoridsica. Artritis mutilante; afectacion de pies.
Imagen izquierda inferior: artritis psorisica. Lesiones radiograficas en la forma mutilante. Imagen derecha inferior: artritis psoriasica. Afectacién mutilante de articulaciones
metatarsofalangicas. Imagenes proporcionadas por Eugenio de Miguel (superiores), Antonio Naranjo (izquierda inferior) y Javier Calvo y Cristina Campos (derecha inferior), y
reproducidas con permiso de la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER).

y la cuadratura de los cuerpos vertebrales son poco frecuentes en la
APs. También puede observarse una disminucién del espacio articu-
lar apofisario, esclerosis y anquilosis, pero en menor frecuencia que
en la EA. La afectacién de la columna cervical con cambios destructi-
vos avanzados y marcada afectacion de articulaciones interapofisa-
rias puede predominar en algunos casos.

Para la valoracién del dafio estructural axial y de articulaciones
sacroiliacas se pueden aplicar los mismos métodos de puntuaciéon
que para la EA. Los métodos validados son el BASRI y el mSASSS.

Los hallazgos en RM de columna son, en muchos casos, superpo-
nibles a los observados en la EA.
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