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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Espondilitis anquilopoyética
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La espondilitis anquilopoyética (EA) es una en-
fermedad inflamatoria, crénica y progresiva de las
articulaciones cartilaginosas del esqueleto axial,
arficulaciones apendiculares proximales y de las
entesis (insercion de los ligamentos y tendones en
el hueso).

Es la mds frecuente de las artropatias seronega-
tivas. Es mds frecuente y grave en varones (10:1); su
inicio se produce entre los 15 y los 35 anos. Aunque
la etiologia se desconoce, la alta prevalencia del
marcador genético HLA-B27 en los pacientes afec-
tados de raza blanca (mayor de 90 %) sugiere una
etfiologia genética.

CLINICA

El diagndstico precoz puede retrasarse. Los sinto-
mas iniciales suelen ser insidiosos, con dolor inferior
en espalda y rigidez matutina que se alivia con la
actividad y se agrava con el reposo en posicidn su-
pina. En las primeras fases el dolor es infermitente,
luego constante y desaparece con la osificacion
de los ligamentos paravertebrales y articulaciones
apofisarias.

Otros hallazgos fisicos adicionales pueden ser la
reduccion del arco de movilidad, la disminucién de
la expansién tordcica, las alteraciones posturales, la
fiebre, la fatiga, la anorexia, la pérdida de peso y la
anemia.

En las determinaciones de laboratorio la VSG es
inespecifica y puede estar aumentada. El factor
reumatoide y los ANA son negativos. La determina-
cion del HLA-B27 puede encontrarse en todos los
pacientes con enfermedades seronegativas y en
un pequeno porcentaje de pacientes no afectados
(6-8 %).

La radiografia simple es la modalidad mds im-
portante para el diagndéstico y la evaluacion. La
resonancia magnética (RM) es la exploraciéon que

confirma el diagndstico en fase precoz y evalua la
respuesta al fratamiento.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
ARTICULACION SACROILIACA

Es la localizacion cldsica de la afectacion inicial.
Aparece en los tercios medios e inferiores de la arti-
culacién en la superficie iliaca. Inicialmente los pa-
cientes presentan osteoporosis periarticular sufil y
pérdida de definicidén ¢sea cortical (figuras 1y 2).

Después aparecen erosiones mds evidentes, con
bordes irregulares y ensanchamiento del espacio
articular, con esclerosis reactiva parcheada (figuras
3y 4). Se forman puentes éseos, que provocan an-
quilosis (figuras 5a y 5b). Posteriormente predomina
una osteoporosis generalizada.

COLUMNA

Se produce espondilitis en 50 % de los pacientes,
sobre todo en las uniones téraco-lumbar y lumbo-
sacra. La afectacién es contigua, en sentido as-
cendente, bilateral y simétrica. Se afecta la unién
disco-vertebral, las articulaciones apofisarias, cos-
to-vertebrales y atlanto-axial.

UNION DISCO-VERTEBRAL

Aparecen osificaciones finas y verficales (sindes-
mofitos), que forman puentes entre vértebras ad-
yacentes con anquilosis de los segmentos. Un sin-
desmofito comienza como una erosidon focal con
esclerosis en los bordes anteriores del cuerpo ver-
tebral. Las pequenas lesiones en las esquinas (lesio-
nes de Romanus) provocan la pérdida de la con-
cavidad vertebral anterior normal y producen una
forma cuadrada de los cuerpos. Es un hallazgo
Util para el diagndstico precoz. Se produce escle-
rosis reactiva secundaria y se denomina signo del
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angulo de marfil (figuras 6y 7).

La osificacion en las fibras anulares externas pro-
voca sindesmofitos marginales finos que se encuen-
tran enlas caras dntero-laterales de la columna (fi-
guras 8, 9 y 10). Otras anomalias son:

» La calcificacion discal, frecuente en enferme-
dades que cursan con movilidad vertebral reduci-
da (figura 11).

* El abombamiento discal en las fases finales:
la osteoporosis hace que los platillos vertebrales
se debiliten, se hagan céncavos y tomen aspecto
biconvexo.

e Las lesiones de Anderson, causadas por proce-
so destructivo o erosivo que afecta a la unién dis-
co-vertebral (figura 12).

ARTICULACIONES APOFISARIAS Y LIGAMENTOS
POSTERIORES

La anquilosis es secundaria al proceso erosivo
y se acompana de fusidn dsea y osificaciéon cap-
sular. Se produce reduccién de la lordosis lumbar-
cervical y aumento de la cifosis dorsal. La fusion
apofisaria bilateral produce dos radiopacidades li-
neales verticales, que se conoce como signo de la
via del tren en la radiografia AP.

Sise osifican los ligamentos inferespinoso y supra-
espinoso, las tres bandas verticales se denominan
signo del tranvia; si sélo hay una banda vertical, se
denomina signo de la daga.

A medida que progresan las lesiones, aparece
un perfil vertebral ondulado o [columna de bam-
bU] en una minoria de pacientes; tarda unos 10
anos en producirse (figuras 13y 14).

ARTICULACIONES COSTO-VERTEBRALES

La fusion dsea es responsable de la limitada ex-
pansion tordcica.

ATLANTO-AXIAL

Menos frecuente e intensa, pero similar a la ar-
tritis reumatoide. Puede provocar una subluxacion
atlanto-axial, erosiones o destruccion completa de
la apdfisis odontoides.

Las fracturas vertebrales o en [tallo de zanaho-
ria] suelen deberse a traumatismo banal sobre un
hueso osteopordtico por anquilosis/artrodesis rela-
cionada con la enfermedad (figura 15).
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ESQUELETO APENDICULAR

Aparece en las grandes arficulaciones proxi-
males (espondilitis rizomiélica), sobre todo en la
cadera (50 %), acompanada de estrechamiento
concéntrico del espacio articular, erosiones leves
y protrusidon del acetdbulo. Puede haber prolifera-
cién ésea con osteofitosis femoral.

La articulacién gleno-humeral es la segunda ar-
ticulacién periférica en frecuencia, con alteracio-
nes similares a las de la cadera. La afectacién cro-
nica puede provocar una rofura del manguito de
los rotadores,

En las fases avanzadas hay osteopenia y anqui-
losis articular grave (figuras 16y 17).

ENTESOPATIA

Son frecuentes las erosiones dseas vy la prolifera-
cion 6sea en las entesis de pelvis, calcdneo y rotu-
la, con aspecto radiogrdfico deshilachado (barbas
periostdticas).

TRATAMIENTO

Debe centrarse en el alivio del dolory en un plan
para retrasar las deformidades articulares-postura-
les. Si las articulaciones estdn inlamadas y duelen,
pueden utilizarse antiinflamatorios no esteroideos y
facilitar el ejercicio. Es necesaria la rehabilitacion y
los ejercicios para mantener el movimiento y la fun-
cion articular adecuados.

Los pacientes experimentan exacerbaciones le-
ves-moderadas que alternan con periodos asinfo-
mdticos. En ocasiones, la evolucion es grave y pro-
gresiva con incapacidades importantes.




Figuras 1y 2. Radiografias AP de articulaciones sacroiliacas (Sl), en las
que se aprecia pérdida de definicion 6sea cortical (flechas).

Noviembre 2012 (vol 1, num 7)

Figuras 3 y 4. Radiografias de articulaciones Sl con sacroileitis bilateral
por EA. Se aprecian bordes articulares irregulares, ensanchamiento
del espacio articular y esclerosis reactiva.

Figura 5a. Radiografia simple que muestra esclerosis con pérdida de la Figuras 6 y 7. Radiografias laterales de columna lumbar. Erosion

interlinea articular.

de angulos anteriores de los cuerpos y esclerosis reactiva con

Figura 5b Anquilosis sinovial y ligamentosa en paciente con sacroileitis cuadratura de los cuerpos y angulos de marfil (flechas).

evolucionada por EA.

Figura 8. Radiografia lateral de colum-
na cervical con cuadratura de los cuer-
pos y sindesmofitos anteriores

del espacio articular y esclerosis reactiva.

Figuras 9 y 10. Radiografias de columna lumbar con aparicién de sindesmo- Figura 11. Radiografia lateral de columna
fitos con espacios discales preservados. Los sindesmofitos se producen por lumbar con cuadratura de cuerpos verte-
osificacién de las fibras de Sharpey (anillo fibroso del disco) y de las hojas brales y calcificaciones discales (flechas)
profundas del ligamento longitudinal. por EA
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Figura 12. Radiografia AP de columna

dorsal con sindesmofitos laterales y Figuras 13 y 14. Osificacién de todos los ligamentos, incluso losInterespinosos,
lesion de Anderson en D6 (flecha) del  con signo de columna en cafia de bambu

espacio articular y esclerosis reactiva.

Figura 15. Radiografia lateral de co-

lumna cervical con intensa osteoporo-  Figuras 16 y 17. Anquilosis articular en la articulacién coxo-femoral y fémoro-
sis y fractura en tallo de zanahoria en tibial en EA avanzada

C4-C5.
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