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INTRODUCCIÓN 

La neoformación ósea es una característica 

distintiva de las espondiloartritis (EspA). La 

misma se ha relacionado con una respuesta 

exagerada del tejido al estrés mecánico y la 

inflamación en las zonas de inserción de 

tendones y ligamentos (entesis), en contexto 

de un exceso respuesta de reparación. 

Particularmente en el esqueleto axial, las 

manifestaciones inflamatorias como la 

sacroilitis, la espondilitis, la espondilodiscitis 

y las espondiloartritis conducen a la formación 

de hueso nuevo a lo largo de los espacios 

intervertebrales (sindesmofitos) y en las 

articulaciones sacroilíacas (SI), resultando en 

anquilosis de la columna vertebral1-5.  

En este contexto, la detección de estas 

lesiones inflamatorias y estructurales se ha 

utilizado para diagnosticar y clasificar a estos 

pacientes, así como también para establecer su 

pronóstico y la respuesta a los tratamientos 

instaurados. Con este fin, la radiografía 

convencional, la resonancia magnética, la 

ultrasonografía y la tomografía computarizada 

de baja dosis representan herramientas de gran 

utilidad para el estudio de pacientes con 

espondiloartritis axial (EspAax)6,7.  

En este capítulo nos centraremos en la 

aplicación de la radiografía convencional y la 

tomografía computarizada de baja dosis para 

evaluar la columna vertebral y las 

articulaciones SI. Otros métodos por 

imágenes se analizarán en los capítulos 

correspondientes de estas guías de práctica 

clínica. Para más información acerca del 

estudio imagenológico de las lesiones 

periféricas se sugiere recurrir a los capítulos 

11 y 12 de las Guías argentinas de práctica 

clínica, diagnóstico, evaluación y tratamiento 

en pacientes con Artritis Psoriásica8.  

 

Utilidad de la radiografía para la 

evaluación de las articulaciones sacroilíacas 

y la columna vertebral  

El estudio radiográfico de la columna 

vertebral y las articulaciones SI se han 

utilizado en el diagnóstico y seguimiento de 

pacientes con EspAax desde la década de 

1930 porque es un estudio simple, accesible y 

reproducible. Sin embargo, se expone al 

paciente a radiación, no es posible evaluar 

partes blandas, las estructuras son solo 

evaluables en 2 dimensiones y solo permite 

identificar cambios óseos crónicos 

provocados por procesos inflamatorios y no 

inflamatorios. Por lo tanto, las imágenes 

radiográficas no son adecuadas para el 
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diagnóstico precoz de la EspAax, pero siguen 

siendo el método de elección para la detección 

de cambios crónicos, y son ampliamente 

utilizados para fines diagnósticos en pacientes 

con enfermedad ya establecida9,10. Además, en 

comparación con la resonancia magnética, la 

radiografía es superior en la detección de 

neoformación ósea, como sindesmofitos y 

anquilosis10.  

 

Articulaciones sacroilíacas  

La articulación SI conecta la columna con 

la pelvis, lo que permite la transferencia de 

carga entre la columna lumbar y las 

extremidades inferiores. Está orientada 

principalmente vertical, así como 

anterolateralmente en el plano transversal. Se 

pueden distinguir dos sectores. La región 

ventral y los dos tercios inferiores están 

revestidos por cartílago articular, mientras que 

el sector dorso-superior está compuesto por 

tejido fibroso (sindesmosis)11-13. La 

evaluación radiográfica de estas 

articulaciones se realiza comúnmente 

mediante una proyección anteroposterior de la 

pelvis10. Sin embargo, la orientación compleja 

y las superficies irregulares de las mismas 

afectan su correcta visualización. Por esta 

razón, se han sugerido otras proyecciones 

como la postero-anterior o la Ferguson (30° de 

angulación cefálica), aunque no existe 

consenso para su uso13.  

 

Columna vertebral  

Las vértebras constituyen el punto de 

anclaje de múltiples entesis y, por lo tanto, 

sitio de afectación en pacientes con EspAax. 

Se puede observar compromiso del cuerpo 

vertebral, los discos intervertebrales, las 

articulaciones interapofisarias y 

costovertebrales. Para su evaluación 

radiográfica se utilizan proyecciones 

anteroposteriores y laterales de columna 

vertebral. Debido a la superposición de tejido 

blando pulmonar y las costillas la región 

dorsal, es difícil de explorar10.  

 

Hallazgos radiográficos en pacientes con 

EspAax 
Articulaciones sacroilíacas  

En sintonía con la sacroilitis, el daño óseo 

en las articulaciones SI es característicamente 

bilateral y simétrico en la espondilitis 

anquilosante (EA). La erosión y la anquilosis 

de las mismas son los sellos distintivos de esta 

enfermedad. Los hallazgos radiográficos 

tempranos predominan en el lado ilíaco del 

compartimiento cartilaginoso, presentando 

erosiones del hueso subcondral que provoca la 

pérdida de la definición de las superficies 

articulares, generalmente acompañada de 

grados variables de osteoporosis y esclerosis 

reactiva circundante. Asimismo, puede 

observarse un ensanchamiento del espacio 

articular focal producido por la presencia de 

una erosión ósea. Incluso, y de forma 

concomitante, son característicos los signos 

de neoformación ósea, rellenando tanto 

erosiones como el espacio articular 

cartilaginoso, provocando lo que se conoce 

como puentes óseos o anquilosis parcial. Con 

la progresión de la enfermedad, se pierde la 

definición de los límites articulares como 

consecuencia de la sumatoria de lesiones 

generadas por la resorción y formación ósea 

provocando, finalmente, la oclusión de la luz 

articular o anquilosis10,14,15.  

El compartimiento fibroso de la 

articulación SI se ve afectado con frecuencia 

por la presencia de erosión ósea y la 

proliferación entésica, aunque pueden ser 

difíciles de ver radiográficamente14 (Figura 1).  

  

Columna vertebral  

Por lo general, el daño óseo asociado a la 

entesitis en los bordes de las articulaciones 

discovertebrales representa el hallazgo 

radiológico temprano en la columna vertebral 

de los pacientes con EA. El mismo se 

caracteriza por la presencia de esclerosis focal 

(“esquina brillante”) y erosión (“lesión de 

Romanus” anterior o posterior) en el sitio de 

unión del anillo fibroso a la esquina de la placa 

terminal vertebral16. Como consecuencia de 

esta destrucción ósea, las vértebras adquieren 

un aspecto radiográfico cuadrado (vértebra 

cuadrada). Este signo es más notorio en la 

región lumbar debido a la concavidad marcada 

en las vértebras normales14.  

Las lesiones características de la EA son 

las espinas óseas o sindesmofitos. Estas 

delgadas proyecciones óseas se originan en los 

extremos vertebrales y crecen verticalmente 

dentro de las fibras externas del anillo fibroso 

del disco intervertebral hasta fusionarse con 

aquella proveniente de la vértebra superior o 

inferior, según corresponda. De esta manera, 

se forma un puente sobre el disco 

intervertebral que une vértebras adyacentes 

causando anquilosis. Si la enfermedad 
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progresa, la anquilosis de múltiples vértebras 

consecutivas genera la imagen conocida como 

“columna en caña de bambú”14.  

Los sindesmofitos son radiográficamente 

visibles en las caras anterior y laterales de la 

columna. Si bien tradicionalmente se ha 

señalado que los mismos se encuentran con 

mayor frecuencia en la región toracolumbar, 

estudios de resonancia magnética han 

demostrado el compromiso temprano de la 

columna torácica media. Como se mencionó 

previamente, esta región es difícil de evaluar 

por radiografía debido a la superposición con 

tejido pulmonar y la presencia de las 

articulaciones costovertebrales4,10,17. Respecto 

de la columna cervical, la misma rara vez se 

ve afectada primero14,17 (Figura 2).  

Otras lesiones óseas que se pueden 

encontrar en pacientes con EspAax son: 

erosión del platillo vertebral, común en etapas 

tardías de la enfermedad o asociadas a 

pseudoartrosis después de una fractura; 

erosión y esclerosis de las articulaciones 

interapofisarias, las cuales son difíciles de ver; 

osificación capsular o anquilosis ósea 

intraarticular, presente mayormente en etapas 

tardías; neoformación ósea en los sitios de 

inserción de los ligamentos interespinoso y 

supraespinoso. La radiografía convencional 

también permite la detección de fracturas, las 

cuales deben sospecharse siempre en caso de 

exacerbaciones de dolor inexplicables.  

 

Figura 1: Lesiones radiográficas en articulaciones sacroilíacas. 

 
Figura 1A y B: se muestran lesiones típicas como esclerosis (cabeza de flecha), erosiones (flecha) y puentes 

óseos (*). Imágenes tomadas de ASAS (https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray). 
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Figura 2: Lesiones radiográficas en 

articulaciones sacroilíacas. 

 
 

 

Se muestran lesiones típicas cuadratura 

vertebral (cabeza de flecha), esquinas 

brillantes (flecha) y sindesmofitos (*). 

Imágenes tomadas de ASAS (https://sl.asas-

group.org/?_sft_category=x-ray). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Índices de evaluación radiográficos  

Articulaciones sacroilíacas  

Según las recomendaciones del grupo 

ASAS10, el compromiso radiográfico de las 

articulaciones SI debe medirse de acuerdo al 

índice de New York18 (Figura 3). Si bien estos 

criterios son ampliamente utilizados y son 

parte de los criterios clasificatorios de 

EspAax19, presentan regular sensibilidad y 

especificidad para detectar sacroilitis y una 

considerable variación inter e 

intraobservador20 (Tabla 1).  

 

Columna vertebral  

El daño radiográfico y su progresión en el 

tiempo representan unos de los desenlaces 

principales considerados en pacientes con 

EspAax. Actualmente se destacan tres índices 

de evaluación radiográfica de la columna 

vertebral en pacientes con EspAax: el Stoke 

Ankylosing Spondylitis Spinal Score (SASSS) 

21, el Modified Stoke Ankylosing Spondylitis 

Spinal Score (mSASSS)22 y el Radiographic 

Ankylosing Spondylitis Spinal Score 

(RASSS)23. Los mismos se diferencian en las 

regiones de la columna vertebral y las caras de 

las vértebras que se evalúan (Tabla 2). Todos 

se centran en las lesiones proliferativas, las 

cuales obtienen mayor puntuación, mientras 

que las erosiones se encuentran 

infrarrepresentadas (SASSS, mSASSS) o no 

son evaluadas (RASSS)24.  

Dado que el segmento dorsal y las caras 

posteriores de las vértebras son de difícil 

evaluación por sus características anatómicas 

y la necesidad de incluir radiografías de la 

región dorsal por parte del RASSS, el 

mSASSS es considerado el método más 

apropiado para puntuar la progresión 

radiográfica en pacientes con EA en función 

de su viabilidad, poder de discriminación y su 

verasidad10,25,26. Se ha establecido que su 

capacidad de detección de cambio mínimo es 

≥ 2 unidades en 2 años, valor que se utiliza 

para definir progresión radiográfica27.  

 

Tabla 1: Clasificación de la sacroilitis radiográfica según índice de New York18 

Grado Características 
0 Normal 

1 Cambios sospechosos 

2 Anormalidades mínimas (áreas pequeñas de erosión o esclerosis localizada, sin alteración del 

ancho articular) 

3 Anormalidades definitivas (Sacroileitis avanzada, incluyendo uno o más: erosiones, evidencia 

de esclerosis, ensanchamiento, adelgazamiento o anquilosis parcial) 

4 Anormalidades severas, anquilosis total 

 

https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
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Tabla 2: Similitudes y diferencias entre índices de evaluación de la columna vertebral en 

pacientes con espiloartritis axial. 

 SASSS mSASSS RASSS 

Segmentos vertebrales 

Cervical 

 

 

 

Dorsal 

 

 

Lumbar 

 

- 

 

 

 

- 

 

 

Borde inferior D12-

borde superior S1 

Borde inferior C2 – 

borde superior D1. (C3 

no se valora cuadratura) 

 

- 

 

 

Borde inferior D12- 

borde superior S1 

Borde inferior C2 – 

borde superior D1. (C3 

no se valora cuadratura) 

 

Borde inferior D10 - 

borde superior D12 

 

Borde inferior D12 – 

borde superior S1 

Caras vertebrales 

Anterior 

Posterior 

 

Sí 

Sí 

 
Sí 

No 

 
Sí 

No 
Escala 

 

 

 

 

0= Normal 

1= Cuadratura o 

Esclerosis o Erosiones 

2= Sindesmofito 

3= Puente ósea total 

0= Normal 

1= Cuadratura o 

Esclerosis o Erosiones 

2= Sindesmofito 

3= Puente ósea total 

0=Normal 

1= Cuadratura (D y L) o 

Esclerosis (todos) 

2= Sindesmofito 

3= Puente óseo total 

Rango de puntuación 0-72 0-72 0-84 

* SASSS: Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score; mSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis 

Spinal Score; RASSS: Radiographic Ankylosing Spondylitis Spinal Score; C: vértebra cervical; D: 

vértebra dorsal: L: vértebra lumbar; S: vértebra sacra.  
 

Figura 3: Clasificación de la sacroilitis radiográfica según el índice de New York18. 

 
A) grado 0 bilateral; B) grado 2 derecha y 1 izquierda; C) grado 3 bilateral; D) grado 4 bilateral. 

Imágenes tomadas de ASAS (https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray). 

https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
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tratamiento en pacientes adultos con EspAax: 76-88 Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea) 

 

Isnardi CA. Capítulo 9: Utilidad de la radiología y la tomografía en pacientes con espondiloartritis axial/ Guías 
81 

Índice de evaluación radiográfico 
compuesto  
     Asimismo, existen índices de evaluación 
combinados, como el Bath Ankylosing 
Spondylitis Radiology Index (BASRI)28 que 
valora el daño óseo espinal cervical y lumbar 
y de las articulaciones SI de manera conjunta 
(BASRI-spine), y si se le suma la 
estadificación de las caderas (BASRI-hips), se 
obtiene el índice total (BASRI-total).  
    Para evaluar la columna, se utiliza una 
proyección anteroposterior y lateral de la 
columna lumbar (desde el borde inferior de 
D12 hasta el borde superior de S1), y una 
proyección lateral de la columna cervical 
(desde el borde inferior de C1 hasta el superior 
de C7). Los bordes de las vértebras son 
graduados de acuerdo a la lesión más 
significativa presente en cada una de las 

regiones de 0 a 4. Simultáneamente, las 
articulaciones SI se puntúan de acuerdo al 
índice de New York18(rango 0-4). El valor 
total del BASRI-spine es de 0 a 12. 
Posteriormente, MacKay et al.29 propusieron 
la inclusión de la valoración de las caderas 
mediante radiografía panorámica de pelvis, 
las cuales se puntúan del 0 al 4 y luego se 
promedia el valor de ambas caderas para 
sumarlo al índice total (BASRI-total). Su 
rango es de 0-16 (Tabla 3). El mismo demostró 
ser más simple y requiere menor tiempo para 
su uso en comparación con el SASSS25,30. Sin 
embargo, el BASRI presenta limitaciones para 
identificar cambios radiológicos mínimos, ya 
que no se modifica con cada lesión adicional 
y otra desventaja es el efecto techo que se 
produce cuando ya hay fusión de tres 
vértebras31. 

 

Tabla 3 

 Imagen Puntuación 

Articulaciones SI Panorámica de pelvis Según índice de New York 

TOTAL: 0-4 

Columna 

vertebral 

Proyección lateral de 

columna cervical 

Proyección 

anteroposterior y lateral 

de columna lumbar 

(solo la vista con mayor 

puntuación se tiene en 

cuenta para el cálculo 

final) 

0: Normal 

1: Sospechoso - Sin cambios definidos o 

estrechamiento focal del espacio articular  

2: Leve - cualquier número de cuadratura, erosiones, 

esclerosis con o sin sindesmofitos en ≤2 vértebras 

3: Moderado - sindesmofitos en ≥3 vértebras con o sin 

fusión de ≤2 vértebras 

4: Severo - fusión de ≥3 vértebras 

TOTAL: 0-8 

Caderas Panorámica de pelvis 0: Normal 

1: Sospechoso - sin cambios definidos 

2: Leve - estrechamiento concéntrico del espacio 

articular >2 mm  

3: Moderado - estrechamiento concéntrico del espacio 

articular ≤2 mm o aposición hueso a hueso <1cm  

4: Severo - deformidad ósea o aposición hueso a hueso 

≥1cm  

TOTAL: 0-4 

 
Aplicación de las imágenes radiográficas en 

la práctica clínica  

Diagnóstico y clasificación de 

espondiloartritis axial  

A pesar de las limitaciones previamente 

mencionadas, la radiografía convencional 

panorámica de pelvis con proyección 

anteroposterior continúa siendo el método de 

elección para iniciar el estudio de un paciente 

con sospecha de EspAax, sobre todo en 

aquellos con dolor lumbar inflamatorio de 

larga evolución en los que se espera encontrar 

daño crónico6. El hallazgo de lesiones óseas 

compatibles, sumado a la presencia de 

manifestaciones clínicas características de 

esta enfermedad, permiten el diagnóstico y 

clasificación de EspAax. Este es el caso de los 

criterios New York modificados de 1984 para 

EA32, y los más recientes criterios 

clasificatorios de EspAax del grupo ASAS 
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tratamiento en pacientes adultos con EspAax: 76-88 Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en línea) 

 

Isnardi CA. Capítulo 9: Utilidad de la radiología y la tomografía en pacientes con espondiloartritis axial/ Guías 
82 

publicados en 200919. En ambos casos, la 

detección de sacroilitis radiográfica grado ≥2 

bilateral o ≥3 unilateral de acuerdo con los 

criterios de New York18 constituye el 

parámetro imagenológico para el diagnóstico 

y clasificación de EA, respectivamente. A 

diferencia de los primeros, los criterios 

clasificatorios ASAS 2009 introducen a la 

resonancia magnética como herramienta 

diagnóstica, permitiendo la identificación de 

pacientes con inflamación en las 

articulaciones SI que no cumplen con el 

parámetro radiográfico, clasificados como 

espondiloartritis axial no radiográfica 

(EspAax-nr)19.  

Si bien la presencia de cambios crónicos de 

la columna vertebral, particularmente de 

sindesmofitos, es muy característico de la 

EspAax, no forman parte de criterios de 

diagnóstico para EA actuales. Esto se debe a 

que la enfermedad casi siempre comienza en 

las articulaciones SI, y la presencia de 

sindesmofitos vertebrales con articulaciones 

SI radiológicamente normales es un raro de 

encontrar, aunque posible10,33.  

 

Diagnósticos diferenciales  

La radiografía convencional es de suma 

utilidad para establecer el diagnóstico 

diferencial con otras patologías reumáticas 

que podrían confundirse con EspAax34.  

• Osteitis condensante. La osteítis 

condensante del ilíaco es un trastorno clínico-

radiológico no inflamatorio. Aunque puede 

estar asociado a dolor lumbar, en la mayoría 

de los casos se trata de un hallazgo 

radiográfico incidental. Se caracteriza por la 

presencia de esclerosis triangular bilateral en 

la región ilíaca de la articulación SI distal con 

preferencia por el ilion. A diferencia de la 

EspAax, la esclerosis no se encuentra limitada 

al área subcondral, no se asocia a lesiones 

osteoproliferativas ni erosiones y la luz 

articular está conservada34,35.  

• Hiperostosis esquelética idiopática difusa 

(DISH). Se trata de una condición 

anquilosante que afecta predominantemente el 

esqueleto axial y se caracteriza por la 

presencia de osificaciones a lo largo de la 

columna anterior que abarcan ≥4 cuerpos 

vertebrales. Los mismos se presentan sobre el 

ligamento longitudinal anterior, sin 

comprometer el cuerpo vertebral; son gruesos, 

con orientación más horizontal y 

principalmente en la región dorsal y del lado 

derecho. Si bien las articulaciones SI suelen 

no estar involucradas, aunque en algunos 

casos se han identificado puentes óseos, 

quistes, erosiones y esclerosis 

subcondral14,34,36.  

• Artritis psoriásica. Un subgrupo puede 

presentar compromiso axial. A diferencia de la 

EA, en la cual los sindesmofitos usualmente 

son simétricos, regulares y marginales, en la 

artritis psoriásica son generalmente 

asimétricos, irregulares y no marginales. Su 

distribución es más aleatoria en comparación 

con la EA y son característicamente más 

gruesos37.  

•  Osteoartritis. Suele afectar mayormente 

las regiones lumbar y cervical, y se caracteriza 

principalmente por cambios 

osteoproliferativos. Las proyecciones óseas, 

conocidas como osteofitos, son gruesas y 

crecen desde los bordes vertebrales 

inicialmente de manera horizontal, esto las 

diferencia de los sindesmofitos de la EspAax. 

Además, en las articulaciones interapofisarias 

puede observarse disminución del espacio 

articular, así como también disminución del 

canal neuroforaminal producido por los 

osteofitos facetarios38.  

 

Pronóstico y seguimiento  

La radiografía convencional ha sido 

utilizada para establecer la severidad, la 

extensión y el pronóstico de los pacientes con 

EspAax. Si bien la progresión radiográfica en 

pacientes con EspAax es lenta39, factores 

clínicos, de laboratorio e imagenológicos 

demostraron tener impacto sobre la misma. 

Particularmente, la presencia de daño 

estructural en la columna vertebral al 

diagnóstico se ha asociado a mayor progresión 

en pacientes con EspAax40-44. Los pacientes 

con sindesmofitos o puentes óseos en la 

columna lumbar y/o cervical al basal tienen 

casi 5 veces más probabilidades de progresar 

radiográficamente (aumento del mSASSS≥2 

unidades) y más de 30 veces más chances de 

desarrollar nuevos sindesmofitos luego de dos 

años de seguimiento. Si bien la asociación es 

más fuerte en pacientes con EA, el hallazgo de 

sindesmofitos al diagnóstico también es un 

factor de mal pronóstico en aquellos con 

EspAax-nr44. En este contexto, las guías de 

EULAR recomiendan la evaluación 

radiográfica inicial de la columna cervical y 

lumbar6. Además, la presencia de sacroilitis 

radiográfica leve (<2 bilateral o <3 unilateral) 
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se ha asociado al desarrollo de EA en aquellos 

pacientes con EspAax que inicialmente no 

cumplían criterios modificados de New York45.  

Asimismo, la radiografía convencional de 

articulaciones SI y de columna vertebral se ha 

postulado para monitorear el daño estructural 

a largo plazo. La misma debe repetirse cada 

período no menor a 2 años6. Las 

características radiográficas más frecuentes 

relacionadas a la progresión en EA por 

mSASSS son principalmente al crecimiento 

de sindesmofitos y anquilosis40. En función 

del cambio del valor del índice mSASSS 

reportado en un intervalo de 2 años, los 

pacientes pueden clasificarse en progresores 

lentos, moderados o rápidos, según esta 

diferencia sea <2 unidades, 2-5 unidades o >5 

unidades, respectivamente41. Además, el daño 

óseo vertebral se correlaciona con peor 

capacidad funcional y limitación en los 

movimientos46,47. Diferentes estudios 

comprobaron un retraso en la progresión del 

daño estructural asociado al uso de diferentes 

terapias, incluyendo inhibidores de TNFα 

(TNFi) e IL-17 (IL-17i)48-50.  

Por último, la radiografía convencional 

debe utilizarse como herramienta inicial 

cuando se sospecha fractura vertebral en 

pacientes con EspAax6.  

 

CONCLUSIONES 

Las radiografías convencionales 

representan una herramienta fundamental en 

el diagnóstico de pacientes con EspAax, ya 

que son accesibles, económicas y seguras. Si 

bien a diferencia de otros métodos por 

imágenes, solo permiten evaluar el daño óseo 

estructural, son de gran utilidad para el 

diagnóstico, clasificación, pronóstico y 

seguimiento de los mismos. Siendo la 

principal desventaja en bajo grado de acuerdo 

entre observadores. 

 

Utilidad de la tomografía para evaluar las 

articulaciones sacroilíacas y la columna 

vertebral  

En el contexto de las limitaciones de la 

radiografía convencional, en los últimos años 

la tomografía computarizada (TC) ha ganado 

espacio en el campo del manejo de la EspAax. 

Esta herramienta permite el estudio 

tridimensional de las estructuras óseas de 

interés y la detección de lesiones típicas de 

esta enfermedad, como erosiones, esclerosis, 

sindesmofitos y anquilosis. Si bien las mismas 

también pueden visualizarse mediante 

radiografía convencional, la superposición de 

imágenes en 2 dimensiones y la complejidad 

de los elementos óseos y su disposición en el 

espacio, particularmente las articulaciones SI, 

limita la precisión de esta técnica. Por esta 

razón, la TC presenta mayor sensibilidad y 

especificidad. Asimismo, a diferencia de la 

resonancia magnética, la TC posibilita el 

estudio del hueso cortical y en consecuencia la 

visualización de cambios osteoproliferativos, 

incluyendo sindesmofitos, osificación 

ligamentaria y anquilosis peri- e 

intraarticular14,51,52. Recientemente, se ha 

establecido también la posibilidad de evaluar 

la densidad del hueso trabecular en los 

cuerpos vertebrales y su cambio en el 

tiempo53,54. Cabe destacar también que es un 

estudio rápido, fácilmente tolerado y que no 

tiene contraindicaciones para su uso14,51,52.  

Sin embargo, presenta dos limitaciones 

principales. En primer lugar, la exposición a la 

radiación ha condicionado tradicionalmente el 

uso de la TC en pacientes con EspAax. En este 

contexto, los avances tecnológicos 

permitieron optimizar la técnica de la TC de 

baja dosis y de esta manera disminuir 

sustancialmente la exposición a la 

radiación51,52. Particularmente, en un estudio 

de Dickhoff et al.55, en el que se evaluaron las 

articulaciones SI por medio de radiografía y 

TC de baja dosis, la media de exposición fue 

similar para ambos métodos, 0,51 mSv y 0,52 

mSv, respectivamente. Asimismo, la dosis de 

radiación efectiva para obtener imágenes de 

toda la columna vertebral es cercana a 4 mSv, 

algo superior a 2,7 mSv que corresponde a la 

radiación de múltiples proyecciones 

radiográficas de las regiones cervical, torácica 

y lumbar51. Lamentablemente, aún se 

desconoce si los hallazgos por TC de baja 

dosis son comparables a aquellos obtenidos 

mediante TC convencional de dosis completa.  

En segundo lugar, no detecta inflamación 

de tejidos blandos ni inflamación y cambios 

grasos en la médula ósea, información útil 

para el estudio y diagnóstico temprano de 

pacientes con EspAax. Sin embargo, se ha 

postulado recientemente el uso de Dual-

energy CT (DECT) para crear una “imagen 

tomográfica virtual no cálcica” capaz de 

detectar edema de médula ósea en las 

articulaciones SI con una sensibilidad y 

especificidad cercana al 90% en comparación 

con la resonancia magnética. Esta técnica aún 
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no se ha validado y cabe destacar que requiere 

incrementar la radiación51,52,55-57.  

 

Hallazgos tomográficos en pacientes con 

EspAax  

Articulaciones sacroilíacas  

Las articulaciones SI plantean un desafío al 

momento de su evaluación debido a su 

orientación en el espacio y a la irregularidad 

de sus carillas articulares. Por esta razón, la 

posibilidad de realizar una reconstrucción 

tridimensional de las mismas sin imágenes 

superpuestas representa una gran ventaja de la 

TC58,59. Hallazgos tomográficos típicos en 

pacientes con sacroilitis son: esclerosis 

subcondral, erosiones y anquilosis. En menor 

medida se puede encontrar estrechamiento y 

pseudo ensanchamiento del espacio articular. 

Para su estudio se ha propuesto segmentar las 

articulaciones SI en tres porciones (ventral, 

media y dorsal), basado en imágenes 

coronales oblicuas paralelas a la segunda 

vértebra sacra. Asimismo, la presencia de 

esclerosis subcondral, erosiones y anquilosis 

se valora en 4 cuadrantes en cada segmento, 

alcanzando un total de 24 cuadrantes60,61. Por 

esta razón, ha sido postulada por algunos 

autores como una herramienta que podría 

sustituir a la radiografía convencional en el 

futuro62.  

Al comparar imágenes tomográficas de 

pacientes con EspAax, de una cohorte con 

dolor lumbar sin EspAax y otra de controles 

sanos sin dolor, se identificó que la anquilosis 

(parcial o completa) y/o erosión inequívoca en 

más de un cuadrante en las porciones media o 

dorsal de la articulación Si, constituyen los 

hallazgos con mayor precisión diagnóstica 

(LR+ 18,3; LR− 0,34; sensibilidad 67,6%; 

especificidad 96,3%)60 (Figura 4).  

Columna vertebral  

La TC permite identificar lesiones 

osteorresortivas, incluyendo erosiones y 

pérdida de la densidad ósea, así como también 

aquellas osteoproliferativas, esclerosis, 

sindesmofitos y anquilosis. Además, posibilita 

evaluar toda la columna vertebral, incluyendo 

la región dorsal, la cual tradicionalmente no se 

incluye dentro de la valoración radiográfica 

por la superposición de imágenes y el pequeño 

espacio discal que impiden la correcta 

visualización de las lesiones51. La exploración 

de la región dorsal mediante TC permitió 

establecer que en pacientes con EspAax 

predomina el desarrollo de sindesmofitos y 

puentes óseos en este sector al compararlo con 

la columna lumbar63. Además, la progresión 

de daño estructural en el transcurso de 2 años 

fue mayor en la mitad inferior de la columna 

torácica61,64.  

Otro punto interesante es que la TC facilita 

establecer la exacta posición de los 

sindesmofitos sobre el anillo de la placa 

vertebral. Algunos estudios memcionaron que 

la distribución de los mismos es heterogénea a 

lo largo de la columna vertebral, lo que podría 

explicarse por el estrés mecánico diferente al 

cual están sometidas las diferentes 

regiones61,65.  

Por último, cabe destacar la posibilidad de 

estudiar a las articulaciones interapofisarias 

con mayor precisión. Se ha observado que 

cerca del 50% de los pacientes con EA 

establecida de una cohorte estadounidense 

presentaba fusión de al menos una articulación 

interapofisaria en la región dorsal baja y/o 

lumbar y que, además, los sindesmofitos y los 

puentes óseos estaban presentes mayormente 

en los niveles vertebrales sin esta alteración, 

lo que sugiere que los sindesmofitos se 

desarrollan con mayor frecuencia primero66. 
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Figura 4: Lesiones tomográficas en articulaciones sacroilíacas. 
 

 
Se muestran dos de las principales lesiones identificadas en las articulaciones sacroilíacas de pacientes 

con espondiloartritis axial evaluadas por tomografía. Imágenes tomadas de ASAS (https://sl.asas-

group.org/?_sft_category=x-ray). 
 

 

Aplicación de las imágenes tomográficas  

Articulaciones sacroilíacas  

El diagnóstico de EspAax se confirma 

mediante la identificación de sacroilitis. Con 

este fin, en primera instancia, se recomienda 

realizar una radiografía panorámica de pelvis 

para detectar cambios crónicos. Sin embargo, 

debido a las limitaciones de este método y las 

características anatómicas de las 

articulaciones SI previamente mencionadas, 

no siempre es posible arribar al diagnóstico. 

La TC de baja dosis resuelve todos estos 

inconvenientes exponiendo al paciente a una 

radiación comparable. La misma es muy 

específica (93-100%) para EspAax, con una 

buena sensibilidad global de 77-86%, algo 

menor para EspAax-nr (44%). Asimismo, la 

fiabilidad para la interpretación de la TC de 

baja dosis es muy superior a la radiografía, 

con una concordancia mayor (k=0,62 vs. 

0,33)52,67,68.  

Sin embargo, dado que la resonancia 

magnética permite evaluar de manera 

simultánea cambios crónicos e inflamatorios, 

es de elección para el estudio y clasificación 

de pacientes con sospecha de EspAax6,10. 

Incluso la secuencia T1 presentó mayor 

sensibilidad que la radiografía para la 

detección de lesiones óseas, particularmente 

erosiones y cambios del espacio articular55. 

Por esta razón, la TC de baja dosis sería útil en 

los casos en los que la resonancia magnética 

no está disponible o su uso está contraindicado 

o cuando los hallazgos en radiografía y 

resonancia no son concluyentes52.  

Columna vertebral  

Si bien el daño estructural espinal no se 

utiliza para el diagnóstico y clasificación de 

los pacientes con EspAax, la detección y 

progresión del mismo cumple un rol 

pronóstico importante y es uno de los 

desenlaces principales que mide el impacto de 

las terapias biológicas sobre la enfermedad. 

Recientemente se ha desarrollado un índice 

para medir el daño estructural tomográfico, el 

CT Syndesmophyte Score (CTSS), el cual 

valora desde la mitad inferior de C2 hasta la 

mitad superior de S1, es decir 23 unidades 

discovertebrales (mSASSS que evalúa 12 

unidades). Asimismo, para identificar la 

presencia de sindesmofitos cada unidad es 

subdividida en 8 cuadrantes y cada uno de 

estos se clasifica de la siguiente manera: 0= 

sin sindesmofito; 1= presencia de 

sindesmofito que no alcanza el 50% del 

espacio intervertebral discal; 2= presencia de 

sindesmofito que cruza el 50% del espacio 

intervertebral discal; 3= el sindesmofito crea 

un puente sobre el espacio intervertebral 

discal. El índice total alcanza un rango de 0 a 

552 puntos61. El mismo demostró buena 

validez de constructo69.  

En comparación con el mSASSS, CTSS 

permitió detectar tres veces más pacientes que 

desarrollaron nuevos sindesmofitos o 

presentaron crecimiento de lesiones 

preexistentes en un período de dos años. 

Además, de Bruin et al. demostraron que la 

columna torácica contribuye con 

aproximadamente el 60 % de la puntuación 

https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
https://sl.asas-group.org/?_sft_category=x-ray
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total de CTSS y el 65% del cambio en la 

puntuación en su cohorte61,64. Si bien la TC 

trajo grandes beneficios en la evaluación de la 

columna vertebral de los pacientes con 

EspAax, esta técnica es relativamente nueva y 

actualmente se desconocen varios aspectos de 

la misma y su accesibilidad limita su 

aplicación en la práctica diaria.  

Además, la TC es útil en el diagnóstico de 

complicaciones de la enfermedad tardía como 

espondilodiscitis o fractura espinal cuando los 

pacientes son incapaces de tolerar la 

resonancia magnética debido al dolor o la 

deformidad de la columna14.  

CONCLUSIONES 

La TC permite evaluar de manera precisa 

las articulaciones SI y la columna vertebral en 

toda su extensión. Dado que no permite la 

identificación de cambios inflamatorios, en la 

actualidad su uso se reserva para casos en los 

que la radiografía no arroja resultados 

concluyentes y la resonancia magnética no 

está disponible o está contraindicada o 

tampoco permite arribar al diagnóstico. 
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