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r e s u m e n

Las espondiloartritis (EspA) son una familia amplia y heterogénea de enfermedades reumáticas inflamato-
rias que condiciona la inflamación de la entesis. Presentan unas características radiológicas específicas que 
consisten en la combinación de fenómenos destructivos y neoformativos que se objetivan en las diferentes 
técnicas de imagen utilizadas. Estas técnicas de imagen son la radiología convencional (Rx), la resonancia 
magnética (RM), la ecografía (US, ultrasound), la tomografía computarizada (TC) y la gammagrafía ósea 
(GGO). La radiología simple continúa siendo importante aunque las nuevas técnicas de imagen, como la RM 
y la US, están adquiriendo cada vez mayor importancia tanto en el proceso diagnóstico como en el trata-
miento, además de ayudar a profundizar en el conocimiento de la patogenia de dichas enfermedades. La Rx 
y la TC permiten valorar lesiones estructurales, mientras que la RM y la US permiten valorar, además, la 
actividad de la enfermedad a través de la valoración de lesiones agudas. Por todo ello, el profesional clínico 
debe ser conocedor de las ventajas y las limitaciones de las técnicas de imagen para obtener el máximo 
beneficio de todas ellas en los diferentes aspectos de diagnóstico y tratamiento de las EspA, aunque siem-
pre de deba tener en consideración que la imagen es una herramienta más al servicio del reumatólogo para 
facilitar y mejorar el tratamiento de las EspA.

© 2019 Sociedad Española de Reumatología. Todos los derechos reservados.

Utility of imaging techniques in the diagnosis of spondyloarthritis

a b s t r a c t

Spondyloarthritis (SpA) are a broad and heterogeneous family of inflammatory rheumatic diseases invol-
ving inflammation of the enthesis. They show certain specific radiologic characteristics consisting of des-
tructive phenomena and neoformation, which can be seen with the various types of imaging techniques 
used. These techniques are conventional radiography (CR), magnetic resonance imaging (MRI), ultrasound 
(US), computed tomography (CT) and skeletal scintigraphy. Plain-film radiography continues to be impor-
tant, although newer imaging techniques such as MRI and US are acquiring increasing importance in both 
diagnosis and management, as well as allowing more in-depth knowledge of the pathogenesis of these 
diseases. CR and CT allow assessment of structural inflammatory lesions, while MRI and US also permit 
evaluation of disease activity through assessment of acute lesions. Consequently, clinicians should be fa-
miliar with the advantages and disadvantages of imaging techniques to obtain the maximum benefit from 
them in the various aspects of the diagnosis and management of SpA. It is important to bear in mind that 
imaging techniques are among the tools available to rheumatologists to aid and improve the management 
of SpA.
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Introducción

Las espondiloartritis (EspA) son una familia amplia y heterogénea 
de enfermedades reumáticas inflamatorias que comparten una base 
genética, que condiciona la inflamación de la entesis1,2, que, a su vez, 
permite explicar unas características clínicas, radiológicas e, incluso, 
terapéuticas comunes. La entesitis desde el punto de vista radiográ-
fico se va a traducir en fenómenos destructivos y neoformativos que 
serán específicos, aunque no patognomónicos, de esta familia de en-
fermedades.

Para el profesional clínico, llegar al diagnóstico de EspA se ha ba-
sado siempre en un conjunto de hallazgos característicos clínicos, 
biológicos y de imagen3-9, entre los cuales la sacroilitis era el hallazgo 
que siempre se buscaba de forma activa en la radiología convencio-
nal tanto en las formas axiales como periféricas. 

Las diferentes técnicas de imagen nos van a permitir valorar cam-
bios crónicos o estructurales a expensas de la radiografía convencional 
(Rx) y la tomografía computarizada (TC), y objetivar la actividad infla-
matoria axial y periférica fundamentalmente a través de la resonancia 
magnética (RM) y la ecografía (US, ultrasound), respectivamente. Estas 
últimas técnicas de imagen han profundizado en el conocimiento de la 
patogenia y han permitido establecer diagnósticos de forma más tem-
prana mediante la implementación de nuevos criterios de clasificación 
propuestos por la Assessment of SpondyloArthritis International So-
ciety (ASAS) tanto para las formas axiales como para las periféricas8,9. 
Además, los criterios de clasificación CASPAR10 (CIASsification for Pso-
riatic ARthrtitis Criteria) para clasificar la artritis psoriásica (APs) inclu-
yen la Rx de manos y pies con el rasgo distintivo de la neoformación.

Es evidente que la imagen nos aporta objetividad y nos ayuda en 
el proceso diagnóstico de la espondiloartritis axial (EspAax) y perifé-
rica (EspAp) siempre que exista una sospecha diagnóstica previa. El 
criterio del profesional clínico es imprescindible para hacer un buen 
uso de las herramientas disponibles y una interpretación correcta de 
los hallazgos y así mejorar el proceso diagnóstico, el abordaje del 
paciente y la decisión terapéutica. 

En este artículo analizaremos la utilidad de las diferentes técnicas 
de imagen en el diagnóstico de las espondiloartritis axiales y perifé-
ricas, y su aplicabilidad en la práctica clínica. 

Técnicas de imagen 

Radiografía convencional

La Rx es la técnica de imagen más ampliamente utilizada en el 
diagnóstico y seguimiento de las EspA para valorar las articulaciones 
sacroilíacas y de la columna vertebral. Es una técnica barata, accesi-
ble, fácil y rápida de realizar. Nos permite valorar cambios estructu-
rales o crónicos, pero no podemos valorar la actividad inflamatoria. 
Es la técnica que continúa siendo el método de referencia para valo-
rar el daño estructural en las EspA y, hasta hace pocos años, era la 
única manera de valorar la sacroilitis. No solo es importante su uso 
para clasificar a los pacientes como EspAax sino también para diag-
nosticarlos en la práctica clínica diaria. De esta manera, la valoración 
radiográfica de las articulaciones sacroilíacas es la primera prueba 
que se solicita y que consigue diagnosticar hasta el 50% de los pa-
cientes como EspAax, incluso en los de corto tiempo de evolución 
(menos de 5 años)11. 

Los cambios que se valoran en las articulaciones sacroilíacas son 
erosiones, esclerosis yuxtaarticular, puentes óseos y cambios en el 
espacio articular (pseudoensanchamiento y anquilosis). En función 
de estos cambios se establecieron los grados de sacroilitis del I al IV 
(fig. 1) y se consideró sacroilitis radiográfica, al menos, a un grado II 
bilateral o III unilateral, los cuales se incluyen en los criterios diag-
nósticos de Nueva York modificados5.

Valorar los cambios en las articulaciones sacroilíacas no es fácil si 
tenemos en cuenta la anatomía de esta articulación y su distribución 

espacial. Estas peculiaridades han condicionado las características 
técnicas de adquisición de imágenes tras haber probado varias pro-
yecciones y, además, dificultan la lectura y aumentan la variabili-
dad12-16, sobre todo en los estadios en que se objetivan mínimos cam-
bios, como los grados I y II. La Rx muestra una especificidad del 70% 
y una sensibilidad del 80% para detectar cambios estructurales tanto 
en reumatólogos como en radiólogos12. El grado de acuerdo en detec-
tar sacroilitis radiográfica observado en las cohortes alemana13 y 
francesa16 fue moderado con un valor de kappa de 0,5-0,6. En esta 
misma línea, Christiansen et al14 muestran la variabilidad en la lectu-
ra y objetivan que la erosión es la lesión que menos acuerdo tiene 
entre lectores.

Pese a las limitaciones comentadas anteriormente, la Rx de las 
articulaciones sacroilíacas continúa siendo la técnica de elección 
para la clasificación/diagnóstico en EspA tanto en la práctica clínica 
como en las últimas recomendaciones EULAR de imagen17. 

En la columna vertebral se describen cambios específicos de 
EspA, como la erosión, cuadratura, esclerosis, sindesmófito, puente, 
caña de bambú o triple de raíl. Otras lesiones características son la 
discitis aséptica o lesión de Anderson. Sin embargo, pese a ser lesio-
nes características, no se incluyen en los criterios diagnósticos/clasi-
ficación.

La Rx de manos y pies está incluida en los criterios de CASPAR10 
cuando se observen cambios característicos, como sería la neoforma-
ción ósea (fig. 2). 

Resonancia magnética

La RM permite visualizar las alteraciones agudas y crónicas en las 
articulaciones, entesis, partes blandas y hueso de localización axial y 
periférica. Las principales desventajas de la RM son el coste económi-
co y su disponibilidad. Además, hay que tener en cuenta que algunos 
pacientes presentan contraindicaciones para que pueda utilizarse en 
ellos (obesidad, claustrofobia, metales implantados, etc.).

La RM de las articulaciones sacroilíacas desempeña un papel fun-
damental en el diagnóstico/clasificación de las EspAax desde que se 
incluyó en los criterios ASAS del año 20098. Con los nuevos criterios 
se amplió el concepto de EspAax y se incluyeron las formas no radio-
gráficas (EspAax-nr), y se consiguió diagnosticar precozmente (figs. 
3 y 4). La sensibilidad (S) y especificidad (E) de la RM de las articula-
ciones sacroilíacas es variable dependiendo del estudio, pero se han 
publicado resultados de S de 0,73-0,9 y de E de 0,9-0,97 cuando se 

Figura 1. Radiografía de pelvis con sacroilitis de grado 3 en el lado izquierdo y de 
grado 2 en el lado derecho. 
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fijan solo en el edema óseo en pacientes con espondilitis anquilosan-
te17-19. Weber et al proponen combinar la erosión y el edema óseo 
para aumentar así la S sin sacrificar la E respecto al edema aislado 
(0,98-0,96 frente a 0,91-0,83)19. Por ello, en las últimas recomenda-
ciones EULAR se aconseja valorar el edema óseo y también las lesio-
nes estructurales que puedan aparecer17 aunque no se haya modifi-
cado la definición de sacroilitis activa por RM20. Es imprescindible 
remarcar que los cambios objetivados en la RM deben interpretarse 
según la sospecha diagnóstica ya que el edema óseo e, incluso, una 
RM de sacroilitis activa pueden existir también en otras patologías 
diferentes a la EspA e, incluso, en individuos sanos o deportistas21-23. 
Recientemente se está investigando el uso de una nueva secuencia de 
RM, la diffusion-weighted imaging (DWI), que podría tener valor dis-
criminatorio entre EspA y dolor no inflamatorio, además de ser sen-
sible al cambio24. En resumen, se recomienda el uso de la RM de las 
articulaciones sacroilíacas cuando la Rx es normal para llegar al diag-
nóstico y se ha implementado en la práctica clínica, pese a las des-
ventajas, por haber demostrado sobradamente su utilidad17. 

La RM de la columna ha objetivado lesiones específicas de EspA 
(figs. 5 y 6), sin que ello haya permitido incluirla en ningún criterio 
de clasificación/diagnóstico debido al poco valor añadido que aporta 
sobre la RM de articulaciones sacroilíacas aislada25 de manera que no 

se recomienda su uso de forma aislada para el diagnóstico de 
EspAax17. En la práctica clínica es de gran ayuda en el diagnóstico 
diferencial. Los hallazgos que se consideran específicos incluyen 
cambios inflamatorios en forma de espondilitis anterior/posterior, 
espondilodiscitis, artritis de articulaciones costovertebrales e intera-
pofisarias, y entesitis. Los cambios estructurales serían depósitos gra-
sos, erosión, sindesmófitos y anquilosis26. Cuando nos encontramos 
≥ 3 espondilitis anterior/posterior, se considera que es una RM espi-
nal activa y cuando aparecen depósitos grasos en las esquina en nú-
mero ≥ 5 es altamente sugestivo de EspA26. A nivel periférico, la RM 

STIR
sagital

T1
sagital

Figura 6. Resonancia magnética de columna dorsal en secuencia STIR (short time in-
version recovery) y T1 en plano sagital que objetiva hiperintesidad en STIR (flechas 
gruesas) en esquinas posteriores vertebrales y pedículos, y apófisis que corresponden 
a edema óseo y metaplasia grasa en las esquinas anteriores vertebrales hipointensas 
en STIR (asteriscos) e hiperintensas en T1 (cruces).

STIR
sagital

T1
sagital

Figura 5. Resonancia magnética de columna dorsal en STIR (short time inversion reco-
very) y T1 en plano sagital en el corte lateral que objetiva hiperintensidad en STIR 
(flechas gruesas) en articulaciones costovertebrales con hipointensidad leve en T1 
(flechas finas).

T1
coronal

STIR
coronal

Figura 4. Resonancia magnética de articulaciones sacroilíacas en T1 y STIR (short time 
inversion recovery) en plano semicoronal. Presenta una señal hiperintensa subcondral 
en STIR en la articulación sacroilíaca derecha y también en la cápsula articular e hi-
pointensa en T1. Además, presenta platillo superior de L5. Se observan también lesio-
nes estructurales en forma de erosiones y metaplasia grasa subcondral en ambas arti-
culaciones sacroilíacas. 

T1
coronal

STIR
coronal

Figura 3. Resonancia magnética de articulaciones sacroilíacas en T1 y STIR (short time 
inversion recovery) en plano semicoronal. Presenta una señal hiperintensa subcondral 
en STIR en la articulación sacroilíaca derecha.

Figura 2. Radiografía de mano derecha de paciente con artritis psoriásica. Se observan 
cambios destructivos y neoformativos.
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no está incluida en ningún criterio de clasificación aunque se aconse-
ja su uso para la detección de afectación periférica en caso de dudas17. 
Sin embargo y pese a no presentar ningún cambio patognomónico, se 
pueden objetivar cambios característicos de APs. El edema óseo que 
aparece puede presentarse en cualquier localización, pero parece que 
es más diafisario, a diferencia de la artritis reumatoide, en que es 
epifisario27. Otros cambios distintivos de las APs/EspA son la entesitis, 
edema de tejido celular periarticular y dactilitis28. A nivel articular se 
valora sinovitis, erosiones y neoformación. En la práctica clínica se 
usa de forma excepcional puesto que la información que aporta es 
comparable con la de la ecografía y esta es más accesible para el reu-
matólogo.

Ecografía

La US es una técnica accesible, dinámica, barata, no invasiva ni 
ionizante, que permite el intervencionismo. Es capaz de valorar las 
5 dianas de la APs: tendón, entesis, articulación, piel y uña. El único 
inconveniente es que no visualiza el hueso subcortical. Posee utilidad 
diagnóstica en la práctica clínica para objetivar afectación periférica 
y es reconocida en las recomendaciones EULAR aunque no se incluya 
en ningún criterio de clasificación/diagnóstico17.

Hay pocas publicaciones que corroboren la utilidad de la US a ni-
vel axial29,30, por lo que no se usa en la práctica clínica para el diag-
nóstico ni tampoco se recomienda17. A nivel periférico, la US tiene 
una gran repercusión en la práctica clínica en la detección de lesio-
nes agudas/crónicas para confirmar el diagnóstico. Las recomenda-
ciones EULAR y el grupo GRAPPA reconocen su utilidad en el proceso 
diagnóstico aunque no se incluya en ninguno de los criterios17. En la 
detección de entesitis, la US ha demostrado ser superior a la explora-
ción física (el 83 frente al 26,2%) aunque las entesis de las extremida-
des inferiores (tendón de Aquiles y fascia plantar) son las más renta-
bles31. El signo más específico de EspA es la existencia de señal 
Doppler intracortical en la región de la entesis aunque aparecen tam-
bién otros signos en escala de grises32. Otras afectaciones caracterís-
ticas son la dactilitis y la afectación de tendones con vaina y sin ella, 
aunque aparece inflamación peritendinosa difusa con señal Doppler, 
lo que es un hallazgo específico y sensible al cambio, al igual que 
ocurre con la señal Doppler intracortical33. El grupo de E. de Miguel 
propone un índice ecográfico centrado en las entesis, el Madrid So-
nographic Enthesitis Index (MASEI), capaz de clasificar a los indivi-
duos como EspA, valida un punto de corte de ≥ 1834 y demuestra su 
validez también en formas jóvenes de EspA, pero el punto de corte lo 
establecen en ≥ 20 puntos35, y este resultado lo replica y confirma el 
grupo de Gladman para una población de APs36. A pesar de la eviden-
cia, falta implementación en la práctica clínica del índice MASEI. 

Tomografía computarizada

La TC nos permite valorar lesiones estructurales en cualquier lo-
calización. Es más accesible y barata que la RM, pero no permite va-
lorar cambios inflamatorios ni de partes blandas y la alta radiación es 
el mayor inconveniente. 

La TC ha demostrado ser más fiable y sensible en la detección de 
sacroilitis que la RM37,38. Sin embargo, hay que tener en cuenta que 
una única erosión no sería de utilidad diagnóstica; se necesitarían 
otros cambios o abundantes y grandes erosiones39. En los últimos 
años han aparecido nuevas técnicas que intentan suplir las deficien-
cias de la TC convencional, como la TC de baja radiación, que, en el 
caso de las articulaciones sacroilíacas, sería comparable a la radia-
ción de la Rx; o bien, la TC espectral, que permitiría valorar edema 
óseo40. 

En la columna, la TC permite visualizar regiones imposibles para 
la Rx, como la región torácica aunque esta región es una localización 
afectada frecuente y precozmente41. Sin embargo, la radiación conti-
núa siendo alta incluso cuando se usa la TC de baja radiación. 

La TC en la APs ha demostrado ser más sensible que la Rx en la 
detección de pequeñas erosiones o neoosificación42. Recientemente, 
la TC periférica cuantitativa de alta resolución (HR-pQCT) ha valo-
rado la neoformación en las entesitis y ha objetivado que la neofor-
mación es una característica precoz de afectación en psoriasis y un 
hecho específico en la APs establecida.

Por todo lo expuesto anteriormente, la TC de las articulaciones 
sacroilíacas no se recomienda en el diagnóstico de EspA aunque se 
debe tener en cuenta la información de daño estructural que nos 
aporta, incluso en la TC de abdomen, realizada en pacientes sin diag-
nóstico de EspA43.

Gammagrafía ósea 

Es una técnica de medicina nuclear que ha quedado en desuso en 
la práctica clínica en las EspA con la aparición de técnicas más sensi-
bles y específicas, como la RM en la afectación axial y la US en la 
periférica. 

Conclusiones

La imagen en las EspA siempre ha desempeñado un papel predo-
minante en su diagnóstico. Prueba de ello es su inclusión en los cri-
terios de clasificación/diagnóstico de las formas axiales y periféricas. 
Con el tiempo, las técnicas de radiología han evolucionado y permi-
ten valorar aspectos agudos y no solo crónicos en las EspA, y ha au-
mentado el conocimiento de la patogenia. Tanto la RM como la US 
son reconocidas por EULAR y GRAPPA como herramientas útiles en 
el proceso diagnóstico y ASAS incluye la RM de las articulaciones 
sacroilíacas en los criterios, y la práctica clínica corrobora su utilidad 
al incorporarlas de forma habitual. En resumen, ante la sospecha 
diagnóstica de EspA, las técnicas de imagen son una herramienta de 
gran utilidad. Sin embargo, el diagnóstico de EspA continúa siendo 
un reto para los reumatólogos, en el cual el criterio clínico es el ele-
mento principal y la imagen y los datos de laboratorio constituyen 
elementos de ayuda para llegar a buen fin.
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