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Resumen Describir los hallazgos en columna de la resonancia magnética (RM) en las espon-
diloartropatias seronegativas (ESN) y valorar la indicacion de esta modalidad de imagen en el
diagnostico y seguimiento de este tipo de pacientes. Se describen los aspectos patologicos en
4 casos diagnosticados de ESN (Crohn, espondilitis anquilopoyética y psoriasis) con afectacion
espinal. Los hallazgos en RM en las ESN varian en funcion del tipo de enfermedad y del estadio
en el que se encuentre. La osteitis anterior de los cuerpos vertebrales es el signo mas precoz de
la afectacion espinal en este grupo de enfermedades. La afectacion inflamatoria del complejo
discovertebral con mayor o menor grado de afectacion de los cuerpos vertebrales adyacentes
se produce mas tardiamente. La RM de columna vertebral permite valorar signos patoldgicos
incipientes caracteristicos por lo que representa una herramienta Gtil para el diagndstico en
las ESN.

© 2010 SERAM. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

When to suspect seronegative spondyloarthropathy on MRI?

Abstract We describe the magnetic resonance imaging (MRI) findings for the spine in patients
with seronegative spondyloarthropathy (SNS) and discuss the indications for MRI in the diagnosis
and follow-up of this type of patients. We describe the pathological aspects of four patients
diagnosed with SNS (Crohn’s disease, ankylosing spondylitis, and psoriasis) with spinal involve-
ment. The MRI findings in SNS vary in function of the type and stage of disease. Osteitis of the
anterior vertebral bodies is a very early sign of spinal involvement in this group of diseases.
Inflammatory involvement of the discovertebral complex that involves the adjacent vertebral
bodies to a greater or lesser extent occurs later. MRI of the spine makes it possible to evaluate
incipient signs of disease that are characteristic of these patients, so it is a useful tool for the
diagnosis of SNS.
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Introduccion

Las espondiloartropatias (EpA), antes conocidas como artri-
tis seronegativas por la negatividad del factor reumatoide,
que las diferencia de la artritis reumatoide (AR), se
caracterizan por compartir una serie de caracteristicas
epidemiolodgicas y clinicas y una predisposicion genética
mediada por la asociacion al antigeno de histocompatibi-
lidad HLA 27.

En esta entidad se incluyen la espondilitis anquilosante
(EA), la artritis psoriasica, las artritis reactivas (antes
conocidas como sindrome de Reiter), las artropatias ente-
ropaticas asociadas a la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa cronica inespecifica y las espondiloartritis indife-
renciadas, cada una de ellas con caracteristicas sistémicas
diferenciales’2. En cada una de estas entidades es posible
distinguir subgrupos cuya expresion clinica depende de
factores como la raza o el grupo étnico, la edad de inicio, el
sexoy el tipo de bacteria (en el caso de las artritis reactivas).

Las lesiones caracteristicas de las EpA son: a) sacroilitis,
y b) afectacion de las entesis, que son la insercion de un ten-
doén, ligamento o capsula en el hueso, donde se concentra
el estrés mecanico. Estas lesiones permiten la diferencia-
cion con la AR, donde el mecanismo patogénico fundamental
es la inflamacion sinovial. La afectacion de las articulacio-
nes fibrocartilaginosas es otra de las caracteristicas de las
EpA.

El diagnostico diferencial entre los subtipos de EpA se
realiza en funcion de las particularidades clinicas y del
patron de afectacion articular, ligamentario y tendinoso.

En la columna, la manifestacion mas precoz demostrada
en los estudios de resonancia magnética (RM) es la ente-
sitis de la insercion vertebral de las fibras periféricas del
anillo fibroso del disco intervertebral, denominada espondi-
litis, que cursa con edema subcondral en la médula 6sea del
margen anterior de los cuerpos vertebrales.

Mas tardiamente hay un reemplazamiento graso de la
médula 6sea y en fases mas avanzadas se producen cam-
bios erosivos y esclerosis dsea con osificacion progresiva del
disco intervertebral®.

Aunque la RM se esta incorporando progresivamente al
diagnostico de las EpA en su fase precoz, los hallazgos en
RM no son muy conocidos y en ocasiones pueden plantear
problemas de diagnostico diferencial®.

El uso de la RM de columna vertebral en el diagnostico
o seguimiento de las EpA se esta extendiendo. Una de las
aplicaciones emergentes de la RM puede ser el diagndstico
precoz de este tipo de enfermedades que en ocasiones se
retrasa entre 8 y 11 anos debido a la falta de marcado-
res especificos y a la ausencia de signos precoces en las
radiografias que conduzcan al diagnostico’.

Discusion

El diagnostico de las diferentes formas de EpA se funda-
menta en combinaciones de criterios clinicos y radiologicos,
basados en hallazgos en las radiografias. El hallazgo radio-
logico comdn es la sacroilitis bilateral.

Ademas de la sacroilitis, en las EpA predominan las mani-
festaciones clinicas y radiologicas de la entesitis. En la
columna los cambios inflamatorios ocurren en el lugar de

fijacion entre el anillo fibroso y el platillo vertebral, en la
union entre el hueso y una estructura ligamentaria (anillo
fibroso), que es lo que se considera una entesis*®.

Una de las indicaciones de la RM vertebral es la dorsalgia
o lumbalgia. Diferentes trabajos han publicado la utilidad
de los estudios de RM de columna para la identificacion de
lesiones caracteristicas de las EpA’. Actualmente se esta
empleando en el diagndstico precoz de las EpA y para deter-
minar el grado de inflamacion en pacientes candidatos a
tratamiento con terapias especificas y evaluar la respuesta
al tratamiento?7-.

Recientemente se han establecido nuevos
criterios de clasificacion de las EpA segun la Sociedad
Internacional de Espondiloartropatias (ASAS) y se ha
introducido el término de espondiloartropatias axiales.
Estos nuevos criterios se pueden aplicar en fases precoces
o tardias de la enfermedad e incorporan la RM de las
articulaciones sacroiliacas al diagnostico precoz de estas
enfermedades'®.

La entesitis es la caracteristica principal de las EpA. Los
cambios que ocurren en la articulacion discovertebral se
deben a inflamacién y entesopatia. Las lesiones inflamato-
rias del borde anterior y posterior de los cuerpos vertebrales
se conocen como espondilitis y son muy indicativas de EpA.
Los cambios ocurren exactamente en el lugar de insercion
del anillo fibroso en la plataforma somatica. Debido a que
esta union de los huesos y la estructura ligamentosa es
una entesis la espondilitis anterior o posterior puede ser
considerada como una entesitis.

A diferencia de las radiografias, la RM permite detectar
los cambios inflamatorios en el borde anterior y posterior de
los cuerpos vertebrales y en los platillos vertebrales en fase
aguda®. Inicialmente se produce un edema que puede pro-
gresar hacia un reemplazamiento graso de la médula 6sea
similar a las lesiones degenerativas de la columna clasifica-
das en la escala de Modic como Modic tipo 2. Ni la afectacion
inflamatoria precoz ni la infiltracion grasa son visibles en las
radiografias. Los cambios de sefal de edema, deposito graso
y esclerosis a veces adoptan una distribucién zonal como en
la figura 1.

En las fases tardias se producen erosiones, cuadratura del
margen anterior del cuerpo vertebral, esclerosis, osificacion
del ligamento intervertebral comin anterior y osificacion
progresiva del disco intervertebral. Hay que senalar que
es habitual encontrar en un mismo paciente lesiones en
distintos momentos evolutivos como en la figura 2. En
fases avanzadas, estas lesiones tienen su correlacion con
la erosion 6sea anterior o lesion de Romanus descrita en
radiografias?.

La cambios inflamatorios no se limitan al borde anterior
de los cuerpos vertebrales sino que en un gran nimero de
casos hay afectacion discovertebral, lo que da lugar a una
espondilodiscitis aséptica. Esta afectacion inflamatoria, con
cambios destructivos-reparativos posteriores, del complejo
discovertebral recibe el nombre de lesién de Andersson’4.
Si se desconoce la existencia de enfermedad seronegativa
de base, la visualizacion en secuencia STIR de edema en el
borde anterior del platillo vertebral de uno o varios cuer-
pos con captacion de contraste en secuencias potenciadas
en T1 con gadolinio®, puede confundirse con una discitis
infecciosa. La visualizacion de osteofitos anteriores y sin-
desmofitos apoyan el diagnostico de EpA.
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Figura 1  Espondilitis anquilosante. Coexistencia de edema y transformacion grasa. Paciente de 38 afnos con espondilitis anqui-
lopoyética que presenta sacroilitis y dolor lumbar. A-RM STIR sagital. Afectacion del complejo disco-vertebral L1-L2 con cambios
inflamatorios en los platillos vertebrales adyacentes al disco (lesion inflamatoria de Andersson) (flecha grande). Anquilosis transdis-
cal L2-L3, L3-L4 y L4-L5 (flechas). Erosion y osteitis del margen anterior epifisario de L5 y S1 (lesion de Romanus) (punta de flecha).
B-RM sagital T1. Hiposenal en platillos vertebrales L1 y L2 e hiperseial en el margen anterior de L4 y L5 con relacion a cambios
secundarios a osteitis (flechas). C-RM sagital T1 con gadolinio. Realce del complejo disco-vertebral L1-L2 (flechas).

Figura 2 Espondilitis anquilosante. Lesiones en diferentes momentos evolutivos: anquilosis y edema. Paciente de 59 anos con
dolor en la columna cervical y dorsal, antecedentes de neoplasia de mama hace 12 afos. Espondilitis anquilopoyética. A) RM sagital
T1 en la linea media. Hiposenal en la médula 6sea de la mitad anterior de los cuerpos vertebrales (flechas). B) RM parasagital
izquierda T1. Hiposeial en la mitad posterior de los cuerpos vertebrales y pediculos (flechas). C-RM Sagital STIR en la linea media.
Hipersenal en la médula dsea en la mitad anterior de los cuerpos vertebrales en las areas de hiposefal en T1 (flechas). D-RM
parasagital izquierda STIR. Hipersefal en la mitad posterior de los cuerpos vertebrales extendiéndose hacia los pediculos (flechas).
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Figura 3

Espondilitis anquilosante. Imagen axial de la misma paciente A) y B) RM axial T1. Hiposefal de la médula 6sea en la arti-

culacion costovertebral izquierda (flecha). Sefal normal hiperintensa en T1 en la articulacion costovertebbral derecha (asterisco).
El estudio de gammagrafia con *™Tc demostr6é un aumento de la actividad en las areas de alteracion de sefial demostradas en la
RM. Clinicamente la paciente se encontraba estable, no habia otros datos que orientaran hacia una progresion de su neoplasia de

mama y el dolor cedid con tratamiento analgésico.

En algunos pacientes, el componente inflamatorio en la
articulacion fibrocartilaginosa puede ser muy extenso, con
gran afectacion del cuerpo vertebral y del disco, lo que
puede condicionar una disminucion de la altura del cuerpo
vertebral y fracturas.

En las EpA se producen también lesiones en los ele-
mentos posteriores incluyendo lesiones inflamatorias en las
articulaciones costovertebrales, pediculos, articulaciones
interapofisarias e inserciones ligamentarias en las apofi-
sis espinosas, siendo mas frecuente esta afectacion de los

Figura 4

elementos posteriores en la columna dorsal®. Es importante
estudiar la columna en el plano axial para demostrar las
lesiones inflamatorias en los elementos posteriores, que
pueden pasar desapercibidas si Unicamente se adquieren
imagenes en el plano sagital.

Se han propuesto diferentes escalas de cuantificacion de
los cambios de edema y destructivos-reparativos detecta-
dos en la RM que se emplean para establecer el grado de
extension de la actividad inflamatoria. Diversos ensayos cli-
nicos estan empleando sistemas de puntuacion, que utilizan

Ay

Espondilitis anquilosante. Control de RM a los 4 meses de la misma paciente de las figuras 2 y 3. Afectacion discal

multiple, pérdida de altura y de sefal, signos de osteitis anterior y sindesmofitos. A) RM sagital STIR. Irregularidad del margen
anterior de los cuerpos vertebrales D3-D8 (flechas) e hipersenal del disco D7-D8 (punta de flecha). B) RM sagital T1. Hiposefal del
margen anterior de los cuerpos vertebrales D3-D8 (flechas). C-RM sagital T1 con gadolinio. Realce del margen anterior de los cuerpos

vertebrales D3-D8 (flechas) y del disco D7-D8 (punta de flecha).
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Figura 5

Espondilitis psoriasica. Mujer de 68 anos diagnosticada hace 3 afios de psoriasis cutanea con tratamiento topico. Dorsalgia

intensa de 3 meses de evolucion, que aumenta con minimos esfuerzos y mejora con el reposo. En un estudio de RM realizado en
otro centro, se encontraron signos de afectacion del disco D6-D7. Con la sospecha de espondilodiscitis se realizo una puncion guiada
por TC asi como gammagrafia con galio 67, siendo el resultado negativo en ambas exploraciones. Control de RM a los 3 meses.
A) RM sagital T1. B) RM sagital T2. C-RM sagital STIR. Degeneracion del disco D6-D7, discreta hiperseial y erosiones en los platillos

vertebrales.

la RM como método de evaluacion de los cambios agudos y
cronicos en la columna, para valorar la respuesta a diferen-
tes tipos de tratamiento y se esta valorando su utilidad en
el seguimiento de estos pacientes'!.

Al revisar las caracteristicas especificas de cada enti-
dad, en la EA predomina la afectacion de las articulaciones
sinoviales y cartilaginosas del esqueleto axial, con escasa
afectacion del apendicular. En la EA la afectacion de la
columna vertebral es practicamente constante. Aunque el
grado de afectacion de los distintos segmentos espinales es
similar, parece existir mayor severidad de la enfermedad
en la columna lumbar. En la EA los cambios articulares son
mas severos, con mayor tendencia a la anquilosis y mayor
afectacion de las articulaciones interapofisiarias que en el
resto de EpA'>'3, La alteracion mas precoz y caracteris-
tica es la osteitis anterior en la unidn del anillo fibroso con
el platillo vertebral. En la RM de estos pacientes podemos
apreciar hiposenal en T1 e hipersefal en T2 en esa loca-
lizacion (fig. 1). Posteriormente puede evolucionar hacia
un reemplazamiento fibrograso que se manifiesta como un
area de hipersefal en T1 y esclerosis que se observa en
los estudios de RM como hiposenal en todas las secuencias
(figs. 2-4). En los estadios mas evolucionados se produce

rigidez y calcificacion ligamentaria con formacion de sin-
desmofitos y anquilosis, que pueden condicionar fracturas
patologicas. Aunque la RM no se utiliza para el diagndstico
de fracturas, en estos pacientes puede ser Util para detec-
tar fracturas ocultas, lesiones medulares y/o hematomas
espinales'* '3,

La artropatia en la psoriasis tiene una presentacion
variable'®". La afectacion vertebral de la psoriasis puede
ser de idénticas caracteristicas a la de la EA aunque existen
algunas diferencias' que incluyen mayor afectacion de la
columna cervical, menor formacion de sindesmofitos (que
suelen ser asimétricos y no marginales) y menor tendencia
a la anquilosis. También se ha observado mayor osifica-
cion paravertebral. La espondilitis con edema que afecta
a todo el cuerpo vertebral es mas frecuente en la artropatia
psoriasica? (figs. 5y 6).

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamato-
ria intestinal que en algunos casos puede acompanarse de
afectacion articular con afectacion sacroiliaca (mas simé-
trica que en la EA"'*'®) y espinal de predominio lumbar
(fig. 7). La afectacion lumbar predomina respecto al resto
de la columna, aunque no hay diferencias significativas en
cuanto a la localizacion'®"?.
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Figura 6  Espondilitis psoriasica. Control a los 18 meses de la misma paciente de la figura 5. Importante progresion del edema
en los cuerpos vertebrales desde D5 a D9. A) Radiografia simple. Pinzamiento del disco D6-D7, erosion en los platillos vertebrales
y esclerosis con osteofitos marginales desde Dé a D9 (flechas). B) RM sagital STIR. Aumento de la sefnal en los platillos inferiores
de D5 y D6 y aumento de la senal en el borde anterior de los cuerpos vertebrales D7 y D8 (entesitis) (flechas). C) RM sagital T1.
Hiposenal en los platillos inferiores de D5 y D6 y aumento de la sefal en el borde anterior (entesitis) de los cuerpos vertebrales D7
y D8 (flechas). D) RM Sagital T1 con gadolinio. Realce de las areas de hiposenal demostradas en la serie potenciada en T1 afectando
a las vértebras D5 a D8 y extendiéndose hacia el margen anterior discal (flechas).

Figura 7 Espondilitis asociada a enfermedad de Crohn. Paciente de 29 anos diagnosticado hace 10 anos de enfermedad de Crohn
en tratamiento con mesalacina de forma irregular que consulta por presentar rigidez matutina y dolor a la movilizacion en la
columna cervical y lumbosacra. A) Radiografia lumbar. Esclerosis y erosion del margen anterior de la plataforma superior de L2, L3,
L4 y L5 (flechas). B) RM sagital T1. Osteitis en el margen anterosuperior de los cuerpos vertebrales. Erosion, hiposefal e hiperseial
de la plataforma anterosuperior de L2, L3, L4 y L5 (flechas). C) RM sagital T2. Osteitis del margen anterosuperior de los cuerpos
vertebrales. Erosion, hiposefal e hipersefal en la plataforma anterosuperior de L2, L3, L4 y L5 (flechas).
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Los pacientes con artritis reactiva?’ presentan junto a la
espondilitis con frecuencia afectacion asimétrica y puntual
de articulaciones sinoviales de las extremidades inferiores,
asociada a sacroilitis y entesopatia del calcaneo'.

En la espondiloartropatia indiferenciada los hallazgos
pueden ser similares a los de otras artropatias, incluso los
criterios clinicos se solapan con los empleados para el diag-
nostico de otras formas de EpA como la artritis asociada a la
enfermedad inflamatoria o la psoriasis. La Unica diferencia
es que estos pacientes no suelen presentar sacroilitis?'.

Conclusiones

La afectacion principal de las EpA es la entesitis, que en
el raquis suele manifestarse en forma de espondilitis. La
RM permite detectar cambios inflamatorios precoces antes
de que se instauren los fenomenos destructivos y repara-
tivos detectables en las radiografias, lo que proporciona a
los radidlogos la posibilidad de establecer el diagnostico en
fases precoces de la enfermedad.

La comprension de la etiopatogenia de los diferentes
tipos de lesiones que ocurren en las EPA es imprescindible
para interpretar los hallazgos en la RM.

Existen diferentes escalas de cuantificacion de las lesio-
nes basadas en los hallazgos en la RM que sirven para evaluar
la respuesta al tratamiento.
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