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En las dltimas 2 décadas, la introducciéon de la resonanacia magnética nuclear en el estudio de las
espondiloartritis ha supuesto un gran avance. Aunque la radiografia continda siendo fundamental en
el diagndstico, la resonanacia magnética nuclear es mas sensible en los estadios iniciales. Una de las prin-
cipales ventajas de la técnica es su capacidad para visualizar inflamacién en partes blandas y lesiones
inflamatorias en el hueso, en 3 dimensiones. Cada vez aparecen mas estudios que describen su utilidad
diagndstica, su sensibilidad en estadios iniciales, su fiabilidad, su valor pronéstico en la progresién del
dafio radiografico y su capacidad para detectar determinadas complicaciones. En este articulo se realiza
unarevision de las caracteristicas de laimagen, las ventajas y las limitaciones de la resonanacia magnética
nuclear en el campo de las espondiloartritis.
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Role of MRI in the diagnosis and progression of spondyloarthritis

ABSTRACT

The introduction of magnetic resonance imaging in spondyloarthritis constitutes the main improvement
in imaging over the past two decades. X-rays remains the cornerstone of diagnosis, although magne-
tic resonance imaging is more sensitive in early stages of the disease. The primary advantage of mag-
netic resonance imagingl is its ability to visualize soft tissue inflammation and inflammatory lesions wit-
hin bone in three dimensions. Studies continue to appear describing its diagnostic utility, its sensitivity
in early disease, its reliability, its predictive value for the detection of damage progression and its value
in the assessment of certain complications. In this paper we review the characteristics of this imaging

technique and the advantages and limitations of magnetic resonance imaging in spondyloarthritis.

© 2011 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

No cabe duda de que el advenimiento de la terapia anti factor de
necrosis tumoral (TNF) y de la resonancia magnética nuclear
(RMN) al campo de las espondiloartritis ha supuesto un impor-
tante impulso en la mejora del conocimiento de dicha patologia. La
RMN se ha convertido en una herramienta diagnéstica fundamen-
tal en las espondiloartritis, ya que se considera la mejor técnica
para la deteccién de lesiones agudas a nivel de esqueleto axial.
Esto ha conducido a que en los nuevos criterios de la Assessment
of SpondyloArthritis International Society (ASAS) para el diagnéstico
de espondiloartritis de predominio axial (SpA) forme parte de la
entrada de uno de los brazos diagnésticos!.

Hasta hace poco tiempo el conocimiento de la técnica
en las espondiloartritis era escaso, tanto en radi6logos como
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en reumatélogos. Los tltimos afios estan siendo muy fructiferos,
con significativos avances en el conocimiento en este sentido, lo que
obliga a que cualquier clinico con interés en el campo de las espon-
diloartritis deba conocer y saber interpretar el papel que puede
aportar la RMN.

Caracteristicas de la imagen de las lesiones en la resonancia
magnética nuclear

Las secuencias que habitualmente se van a utilizar son:

- Para detectar actividad inflamatoria: STIR y T1 con supresién
grasa y administraciéon de gadolinio (T1 FS Gd).

- Para valorar dafio estructural: aunque T1 es la secuencia de
eleccién, tanto T2 como T1 FS Gd, también pueden detectar ade-
cuadamente lesiones crénicas.
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Tabla 1
Caracteristicas de la imagen en resonancia magnética nuclear
T1 T2 T2 FS STIR T1 FS con Gd
LCR (agua) Hipointenso (oscuro) Hiperintenso (brillo) Hiperintenso (brillo) Hiperintenso (brillo) Hipointenso (oscuro)
Disco intervertebral Hipointenso (oscuro) Hiperintenso (brillo) Hiperintenso (brillo) Hiperintenso (brillo) Hipointenso (oscuro)
Cuerpo vertebral Intermedio/gris Intermedio/gris Hipointenso (oscuro) Hipointenso (oscuro) Hipointenso (oscuro)
Grasa Hiperintenso (brillo) Hiperintenso (brillo) Hipointenso (oscuro) Hipointenso (oscuro) Hipointenso (oscuro)

Edema Lesiones inflamatorias activas Hipointenso (oscuro)

Hiperintenso (brillo)

Hiperintenso (brillo) Hiperintenso (brillo) Hiperintenso (brillo)

Es necesario identificar con qué secuencia trabajamos y cémo
se observan las diferentes estructuras o lesiones en dicha secuen-
cia. Enla tabla 1 se describen las caracteristicas de la imagen en las
distintas secuencias, pero para una aproximacion rapida tomamos
como referencia el liquido cefalorraquideo que se observa hipoin-
tenso en T1 e hiperintenso en T2 y STIR, la grasa se ve hiperintensa
tanto en T1 como T2, pero si utilizamos una técnica con supresiéon
grasa se vera hipointensa (como en STIR). Lo que es considerado
lesién aguda, el denominado edema de médula 6sea, al ser liquido
se observa como hipointenso en T1 e hiperintenso en T2 y STIR.
Cuando se administra Gd, las caracteristicas de la imagen no cam-
bian globalmente, lo que ocurre es que el Gd se va a depositar en
las zonas con hipervascularizacion (inflamacién) y, por tanto, se
observan hiperintensas.

Asi, la secuencia T1 aporta una mejor definicién anatémica, la
grasa se observa hiperintensa («blanca»)y el liquido hipointenso
(«oscuron), lo que la convierte en una secuencia poco sensible para
detectar lesiones agudas y mucho mas util en la deteccién de
cambios destructivos (erosiones) y proliferativos (sindesmofitos,
anquilosis).

En STIR la grasa se suprime (hipointensa) y el liquido se observa
hiperintenso. Es una secuencia con peor definicién anatémica, sen-
sible a la inflamacién (edema 6seo y partes blandas) y menos (til
para la valoracién de cambios destructivos o proliferativos.

Cuando a la secuencia T1 se le suprime la grasa y administra Gd
se convierte en la secuencia mas sensible para detectar cambios
inflamatorios. En este caso, la grasa queda hipointensa y tnica-
mente las imagenes hiperintensas corresponden a inflamacién. No
obstante, no es necesaria la administracién de Gd en estudios de
rutina, porque no aporta una mayor informacién que STIR y tiene
como desventajas el mayor tiempo de duracién de la prueba, el
mayor coste econémico y la propia administracién del contraste.

Resonancia magnética nuclear de sacroiliacas

La RMN de sacroiliacas (SI) ha adquirido un papel preponderante
en el diagnéstico precoz de SpAy ha sido incluida en los nuevos cri-
terios de clasificacién del grupo ASAS en el brazo de la imagen. Por
tanto, es necesario conocer correctamente la técnica y las lesio-
nes que se han de observar para considerar «<RM positiva» para los
criterios diagnésticos2.

Para una adecuada evaluacién de las SI por RMN, con los cortes
semicoronal T1y semicoronal y semiaxial STIR puede ser suficiente
para la valoracién tanto de lesiones agudas como de lesiones cré-
nicas.

Dentro de las lesiones agudas se pueden identificar: edema
6seo/osteitis, capsulitis, entesitis, sinovitis. Estas lesiones se obser-
van como hiperintensas en STIR o en T1 FS Gd e hipointensas en
T1. En los casos de capsulitis, entesitis y sinovitis, la secuencia STIR
muestra menor sensibilidad y es aqui donde T1 FS Gd resulta de
mayor utilidad.

No obstante, de cara a los criterios diagnoésticos, solo el edema
6seo/osteitis va a ser ttil (tabla 2)

De las lesiones crénicas podemos destacar: depésito o
infiltracién grasa, erosiones, esclerosis subcondral y puentes
6seos/anquilosis.

Para la evaluacién de estas lesiones crénicas la secuencia de
eleccién es la T1. En ella, la esclerosis y proliferacion ésea se visua-
liza como sefial de baja intensidad en T1 y el depdsito graso como
hiperintenso. Con la excepcion de las lesiones de infiltracién grasa,
que cada vez estan adquiriendo mas interés, para los otros tipos de
lesiones no parece justificado el uso de la RMN.

Resonancia magnética nuclear de sacroiliacas: utilidad
diagnéstica

Cuando solicitamos un estudio de RMN de SI, hay que ser cons-
cientes de que la técnica no es 100% sensible y especifica y, por
tanto, debemos conocer sus limitaciones. En las primeras apro-
ximaciones al valor diagnéstico de la técnica se estimaba una
sensibilidad y especificidad de alrededor del 90% con una razén
de verosimilitud (LR) positiva de 93. Esta estimacién tenia varios
problemas metodolégicos, como el uso de contraste, la falta de
grupo control emparejado por edad y sexo, poblaciones muy
seleccionadas. . ., por lo que parecia necesario un estudio con un
diseflo mas apropiado. A este respecto, el estudio mas relevante es
el publicado por Weber et al., en el cual son incluidos 187 pacien-
tes, a los que se les realiza RM de SI. De ellos, 75 son espondilitis
anquilosante con criterios modificados de New York, 27 tienen dolor
lumbar inflamatorio sin lesién radiografica, 26 padecen dolor lum-
bar inespecifico y 59 son controles sanos. Se realiza una evaluacién
sistematica de edema dseo, dep6sito graso, erosiones y anquilosis.

Si extraemos los datos del subgrupo que mas nos puede inte-
resar, formado por los pacientes con dolor lumbar inflamatorio, la
evaluacién global mostré una sensibilidad del 51% y una especi-
ficidad del 97%, con una LR +de 26. Si Gnicamente se valoraba el
edema 6seo, la sensibilidad aumenta hasta el 67% y la especifi-
cidad tiene una discreta disminucién al 88%. Es muy importante
destacar que el edema estaba presente en el 23,1% de los pacientes
con dolor lumbar inespecifico y en el 6,8% de los controles sanos.
Por tanto, es necesario conocer este tipo de limitaciones y seria
conveniente la realizaciéon de estudios longitudinales con evalua-
ciones estandarizadas para saber el verdadero poder diagnéstico de
la técnica.

Resonancia magnética nuclear de sacroiliacas: utilidad pronéstica

Conocer si las lesiones agudas observadas en RMN tienen un
potencial poder pronéstico, es decir, si son capaces de predecir el
dafio futuro, resulta de gran trascendencia. En este sentido, el grupo
de Leeds realiza un seguimiento de 40 pacientes con dolor lumbar
inflamatorio de los cuales se dispone de una radiografia y RMN de
SI en visita inicial y de una radiografia 8 afios después®. Aunque
son muy pocos pacientes los que, tras 8 afios, tienen un diagnéstico

Tabla 2
Definicién de «resonancia magnética positiva» para criterios de clasificacién ASAS

o Edema de médula dsea u osteitis (STIR o T1 post-Gd) en las dreas anatémicas
tipicas (médula 6sea subcondral o periarticular)

o Si una lesion: debe estar presente en, al menos, 2 cortes consecutivos

o Si mas de una lesién en un mismo corte, es suficiente

o La presencia solo de sinovitis, capsulitis o entesitis sin edema/osteitis es
compatible pero no suficiente para diagnéstico de sacroilitis activa
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nuevo de espondilitis anquilosante con criterios modificados de
New York, se pudo observar que la positividad del HLAB27, junto
con la severidad del edema en RM eran buenos predictores del
desarrollo de dafio radiografico. Por tanto, son necesarios estudios
longitudinales, con mayor nimero de pacientes, en cohortes de
inicio reciente para corroborar estos datos.

Resonancia magnética nuclear de sacroiliacas: respuesta
al tratamiento y métodos de cuantificacion del dafio

El elevado coste de las terapias biolégicas implica un uso racio-
nal de las mismas. Por ello, el disponer de herramientas que puedan
valorar larespuesta al tratamiento e incluso predecir la respuesta al
mismo, gana un gran interés. Numerosas publicaciones han demos-
trado la desaparicién del edema 6seo en SI tras la administracién
de tratamiento antiTNF, lo que muestra que la técnica tiene buena
sensibilidad al cambio (alrededor de 12 semanas). En este sentido
se han desarrollado diferentes sistemas de cuantificacién de lesio-
nes por RMNS. Para la evaluacién de lesiones inflamatorias activas
disponemos del método SPARCC, Berlin, Aarhus-Puhakka, Leeds,
«Per joint» y Aarhus-Madsen. En general, todos ellos se basan en la
presencia y extension del edema 6seo en la porcién cartilaginosa
de la articulacién, aunque algunos incorporan la inflamacién en el
espacio articular y la porcién ligamentosa de la articulacién.

La cuantificacién de lesiones créonicas por RMN resulta mas com-
pleja y de utilidad limitada en la practica clinica. Estos métodos,
en general, evalian erosiones, esclerosis, depdsito graso, estrecha-
miento del espacio articular y anquilosis. Los métodos descritos son
el de Berlin, Aarhus-Puhakka y Aarhus-Madsen, aunque necesitan
ser mejor validados®.

Resonancia magnética nuclear de columna vertebral

Tras las articulaciones SI, la columna dorsal es la regién que se
afecta con mas frecuencia en la SpA”. Sin duda, la RMN es la técnica
mas (til paravalorar la afectacién de estaregion, tanto para lesiones
agudas como para lesiones crénicas.

La RMN de columna vertebral (CV) ha sido menos estudiada que
la de SI'y gran parte de los estudios se han focalizado en la evalua-
cion de la respuesta al tratamiento. La RMN de CV no forma parte
de ningdn grupo de criterios de clasificacion/diagnéstico, pero no
debemos olvidar que puede existir entre un 10 y un 30% de pacien-
tes con SpA que no tienen lesiones activas en SI'y si en CVS. El
tipo de lesiones que podemos encontrar son el edema dseo/ostettis,
entesitis/capsulitis, depésito graso, erosiones, puentes 6seos (sin-
desmofitos), anquilosis, que muestran las mismas caracteristicas
de imagen que se han descrito previamente para las SI.

En la SpA, las lesiones pueden estar localizadas en los bordes
vertebrales, conocidas como lesién de Romanus, en los discos ver-
tebrales (lesién de Anderson) y, ademas, podemos encontrar una
gran variedad de lesiones en los segmentos posteriores y latera-
les como las articulaciones costovertebrales y costotrasversas, los
pediculos, las articulaciones facetarias y las inserciones ligamen-
tarias de las apofisis espinosas. Habitualmente estas lesiones de
los elementos posteriores han sido infraestimadas, porque para la
interpretacion de las imagenes se focalizaba la atencién principal-
mente en el disco y el sistema nervioso, ya que la mayor parte de las
peticiones de RMN de CV eran solicitadas en este sentido. Ademas,
para una correcta evaluacion de estos elementos posteriores serian
precisos algunos cortes sagitales mas. Si se realiza una evaluacién
sistématica se puede observar que estas lesiones de los segmentos
laterales y posteriores son, al menos, tan frecuentes como las del
segmento anterior?,

La evaluacién de la CV se puede realizar adecuadamente con
cortes sagitales (idealmente entre 11 y 15 cortes) dividida en

2 segmentos: desde C1 aD10y desde D10 hasta S2. Con secuencias
T1 y STIR suele ser suficiente, aunque con la administracién de Gd,
la sensibilidad para detectar las lesiones de elementos posteriores
aumenta.

Resonancia magnética de columna vertebral: utilidad diagnéstica

La validacién de las lesiones observadas en RMN resulta muy
dificultosa por la gran complejidad que representa el acceso a
biopsia de las estructuras afectadas para su correlacién anatomo-
patolégica. Por tanto, la sensibilidad y la especificidad de la técnica
dependen, en gran medida, del diagnéstico del reumatélogo. Algu-
nos estudios han descrito una correlacién entre las lesiones agudas
en RMN y el dolor, la rigidez o la PCR en pacientes con EA tra-
tados con antiTNFa®. Hay un trabajo que describe la correlacién
existente entre las lesiones inflamatorias en articulaciones faceta-
rias observadas en RMN y las biopsias obtenidas de estos pacientes
que han sido intervenidos para correccién de una cifosis severa!®,
Unicamente 3 de los 8 pacientes con inflamacién demostrada his-
tolégicamente tenian lesiones visibles en RMN, lo que demuestra
una pobre sensibilidad de la prueba.

Un estudio retrospectivo se centré en el valor del «signo de la
esquina» (corner sign) para predecir la existencia de una espondi-
lits anquilosante (EA) '!. Para ello evalu6 la RMN de 52 pacientes
diagnosticados de EA y 52 controles que disponian de una RM de
columna, emparejados por edad y sexo. La edad media de los suje-
tos era de 32 afos. La presencia del «signo de la esquina» tuvo una
sensibilidad del 44% y una especificidad del 96% para la presencia
de EA. Obviamente, el estudio presenta las limitaciones propias de
su caracter retrospectivo.

El estudio mas representativo es el llevado a cabo por Ben-
net et al.’2, en el cual se realiza RMN a 174 pacientes con dolor
axial y a 11 controles sanos. Se evalta la presencia de lesiones
de Romanus, lesiones en platillos vertebrales, lesiones en cuer-
pos vertebrales y lesiones en elementos posteriores (articulaciones
facetarias, pediculos y apofisis espinosas). Emplean como «gold
standard» el diagnéstico del médico. Se detectan 74 pacientes con
SpA, 45 con patologia degenerativa, 45 con patologia maligna, otros
diagnésticos 20 y sanos 11. Se encuentra una correlacién cercana al
75% entre el diagnéstico clinico de SpA y la RMN. Cuando aparecen
3 lesiones de Romanus o mas en un paciente joven, casi inequivo-
camente padece una SpA. El edema en los elementos posteriores es
altamente sugestivo de SpA, con una LR +de 14,5.

Comienza a surgir un gran interés por el significado de las lesio-
nes de depdsito graso (de Romanus) para su valor diagnéstico. Asi,
este grupo de Leeds realiza un subestudio con el grupo de pacientes
descrito anteriormente, para evaluar la utilidad diagnéstica de las
lesiones de depésito graso'3. Concluyen que las lesiones de Roma-
nus que se visualizan como depésito graso en RMN podian ser ttiles
para el diagnéstico en los pacientes en los que no se objetivan
lesiones inflamatorias y la radiografia es normal.

Pero no solo los cuerpos vertebrales deben ser el objetivo
de estudio por RMN, ya que, como se ha comentado, con fre-
cuencia la inflamacién se localiza en los elementos posteriores.
Maksymowych et al. publican un estudio en el que se realiza una
evaluacién sistematica de los elementos posteriores a 32 pacientes
reclutados de ensayos clinicos de terapia antiTNF controlados con
placebo®. La mayoria de los pacientes (87,5%) tenian mas de una
lesion en los elementos posteriores y ademas, estas lesiones fueron
detectadas con mas frecuencia en la columna dorsal.

Un estudio que, en cierta medida, corrobora estos hallazgos rea-
liza RMN de columna a 29 pacientes con EA de corta evolucién que
cumplen criterios de New York, 93% son HLAB27+y la edad media es
de 27 afios!“. La inflamacién por RMN esta presente en 27 pacien-
tes (96,5%), de los cuales solo el 6,9% tiene cambios radiograficos.
Llevan a cabo un andlisis comparativo del subgrupo que presenta
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dolor lumbar inflamatorio (DLI) de menos de 18 meses de evolu-
cién con los que lo tienen desde hace mas de 24 meses. El grupo con
DLI de corta evolucién presenta lesiones en elementos posteriores
en el 90,9% vs. 27,2% en cuerpos vertebrales, mientras que el grupo
con DLI > 24 meses presenta lesiones en cuerpos vertebrales en el
88,9% vs. 27,2% en elementos posteriores.

Todos estos hallazgos nos indican que el camino que tenemos
que recorrer en el conocimiento de la utilidad diagnéstica y los
hallazgos de la RMN atn es largo.

Resonancia magnética de columna vertebral: prediccion
de respuesta al tratamiento

Otra de las utilidades que ha mostrado la RMN de CV es su valor
en la prediccion de la respuesta al tratamiento. Rudwaleit et al.
realizan un analisis de 46 pacientes con EA reclutados para ensayos
clinicos con terapia antiTNF de los que se dispone de RMN basal de
CV8. En este estudio demuestran que los pacientes que presentan
un valor mayor de 11 segtn el método de cuantificacién de Berlin
predicen respuesta BASDA 50 con una LR+ de 6,7.

Se han desarrollado diferentes métodos de cuantificaciéon del
dafio en columna por RMNS, Para la evaluacién de lesiones inflama-
torias activas estan definidos el método SPARCC, el ASspiMRIa, el de
Berlin, el de Leeds, el de Aarhus-Madsen y el de Canada-Denmark.
Todos ellos utilizan la valoracién de la unidad vertebral, que esta
formada por la mitad inferior del cuerpo vertebral, el disco inter-
vertebral y la mitad superior del cuerpo vertebral siguiente, aunque
tienen en cuenta diferente niimero de unidades y se realiza una
evaluacion del edema 6seo. Para la cuantificacion de las lesiones
crénicas se han desarrollado el método ASspiMRI-c, el Aarhus-
Madsen y el de Canada-Denmark. En ellos, también en diferente
ntmero de unidades vertebrales, la existencia de lesiones crénicas
(erosiones, esclerosis, infiltracion grasa, anquilosis) es cuantificada.
Aunque los datos parecen fiables en estudios transversales, son
necesarios estudios longitudinales para conocer el verdadero sig-
nificado y la validez de estos métodos de cuantificacién.

Resonancia magnética de columna vertebral: utilidad pronédstica

Probablemente, es el punto de mas trascendencia en el estudio
de RMN de columna: conocer si las lesiones iniciales que objetiva-
mos en laRMN son capaces de predecir el desarrollo de dafio futuro,
es decir, si las lesiones agudas o de infiltracién grasa van a predecir
el desarrollo de osificacién.

Varios estudios se han diseflado en este sentido y otros cuantos
estdn en marcha'5-18,

Enestos estudios se dispone de una RMN basal y posteriormente,
tras al menos 2 afios, se obtiene un estudio de RMN y radiografico.
Globalmente, se puede llegar a la conclusién de que la aparicién
de nuevos sindesmofitos aparece mas frecuentemente en los bor-
des donde en la RMN inicial se visualizaba inflamacién. Ademas,
se desarrollan con mas frecuencia en los bordes donde se observa
en la RMN de seguimiento que la inflamacién se ha resuelto. Las
lesiones crénicas de infiltracion de cimulo graso (fig. 1) que se ori-
ginan al resolverse el edema, parecen ser muy buenas predictoras
del desarrollo posterior de sindesmofitos.

Resonancia magnética de estructuras periféricas

Las estructuras periféricas, fundamentalmente las entesis, son
una localizacién anatémica caracteristica de afectacién en las SpA.
La RMN de estructuras periféricas ha demostrado ser una técnica
muy sensible para su valoracién'?. No se profundiza en este articulo
sobre este tema porque la ecografia ha demostrado gran utilidad en
este sentido, y debido a la gran implantacién que ha tenido lugar
en nuestra especialidad, practicamente ha desplazado a la RMN en

Figura 1. Resonancia magnética nuclear de columna lumbar en secuencia T1. Se
observan las caracteristicas lesiones de depésito graso (hiperintensas), de morfolo-
gia triangular en las esquinas de los cuerpos vertebrales (lesion de Romanus).

el estudio de las entesis y articulaciones periféricas. Puede tener
cierto interés en este campo el desarrollo de la RMN corporal total,
que ofrece unavisién global y parece ser capaz de detectar multiples
localizaciones donde puede existir entesis con inflamacién, con una
resolucién similar a la RMN convencional2%:21,

Conclusiones

e La RMN se ha convertido en una herramienta imprescindible en
el diagnéstico y seguimiento de los pacientes con SpA, por lo que
es necesario que los reumat6logos nos familiaricemos mas con la
técnica para conocer e interpretar adecuadamente sus hallazgos.
LaRMN es, sin duda, la técnica mas sensible para detectar lesiones
agudas en CVy SL

No es SpA todo lo que «reluce»; mejora la capacidad diagnéstica,
pero tiene limitaciones de sensibilidad y especificidad.

¢ Es necesario conocer mejor el significado de las lesiones crénicas.
La RM puede tener un valor predictivo del desarrollo de dafio
estructural y predecir respuesta al tratamiento.

Seria ideal realizar mayor nimero de estudios longitudinales de
RMN en CV en estadios precoces, no solo para valorar la capaci-
dad diagnéstica sino también para establecer su potencial poder
pronéstico.

Es necesario optimizar y validar los métodos de medida del dafio
estructural (lesiones crénicas) y documentar su valor comparado
con el estudio radiografico.

Recordar que para lo bueno y para lo malo el «gold standard» es,
aun, el diagnéstico del médico.
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