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INTRODUCCION

En la actualidad existen distintas técnicas
de imagenes que se utilizan tanto para el
diagndstico como para el seguimiento de la
espondiloartritis (EspA). La radiografia
convencional como la ecografia
musculoesquelética y la resonancia magnética
(RM) tienen multiples utilidades, aunque
también presentan limitaciones que deben
tenerse en cuenta en la practica clinica. La RM
a diferencia de la radiografia convencional
permite hacer un diagndstico temprano’.

La RM es una técnica con alta resolucion
para valorar las distintas estructuras
anatomicas. Nos permite evaluar el
compromiso de esta enfermedad a nivel
periférico como a nivel del esqueleto axial, y
con el uso de distintas secuencias se pueden
identificar tanto lesiones debidas a actividad
de la enfermedad como lesiones secundarias a
danos estructurales. Ambas lesiones, tanto las
inflamatorias como las estructurales, se
observan en forma mas precoz en la RM que
en la radiografia convencional®>.

En 2019 las definiciones de las lesiones
elementales fueron revisadas por Assessment
of SpondyloArthritis international Society
(ASAS) MRI Group. Se incluyeron varias
definiciones nuevas tanto para lesiones
inflamatorias como estructurales. Estas

definiciones fueron validadas en un ejercicio
multilector utilizando 278 escaneos®. ASAS
enfatiza la importancia de la interpretacion
contextual de las lesiones activas y
estructurales para mejorar la interpretacion de
las mismas’.

A continuacion, se describen las
definiciones propuestas por el grupo ASAS
para las lesiones de actividad y para las
lesiones estructurales.

Descripcion de la técnica

Las secuencias que se utilizan en RM son
T1 y STIR. La secuencia T1 es la secuencia
anatomica por excelencia y nos permite
identificar las distintas estructuras. En esta
secuencia la grasa es blanca y el liquido se ve
negro. Segun la proporcion de grasa y agua
que la estructura anatdmica presente, es con la
distinta tonalidad de gris con la cual se vera
dicha estructura.

La secuencia STIR es una secuencia con
poca resolucion imagenologica. El liquido se
ve blanco y la grasa esta suprimida (negra) con
lo que se produce un realce de las estructuras
con alto contenido de agua. De esta manera se
pone en evidencia, sin requerir el uso de
contraste, la presencia de fendomenos
inflamatorios.
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Otra secuencia que se utiliza es la
secuencia T2, donde el liquido se ve blanco y
la grasa se ve gris claro, por lo que no es tan
facil identificar procesos inflamatorios
comparandola con la secuencia STIR.

El uso de gadolinio permite resaltar
aquellas estructuras con aumento de la
vascularizacion como sucede en los procesos
inflamatorios. Si bien es mas sensible que la
secuencia STIR, genera un aumento de los
costos del estudio, del tiempo del mismo y
aumenta el riesgo de fibrosis retroperitoneal
con la cual es limitado su uso en aquellos
pacientes con insuficiencia renal. En Ia
actualidad se deja relegada la RM con
gadolinio para la evaluacion del compromiso
periférico, ya que permite apreciar mejor la
membrana sinovial y préacticamente no se
utiliza para evaluar el compromiso de
estructuras axiales, pero no tiene beneficios
diagnosticos en el estudio de EspAax.

Principios generales

+ Al interpretar estudios médicos de las
articulaciones sacroiliacas en EspA con fines
de diagnostico o clasificacion, todas las
imagenes disponibles para esa modalidad
deben revisarse al mismo tiempo, ya que las
diferentes orientaciones o secuencias de corte
pueden proporcionar informacion adicional
que es importante para la correcta
interpretacion de los resultados. Las imagenes
de RM que ilustran diferentes caracteristicas
de la sacroileitis compatible con (o altamente
sugerentes de EspA), como enfermedad activa
y dafio estructural, deben revisarse e
interpretarse simultineamente en el contexto
de todos los hallazgos.

* Muchos artefactos pueden ocurrir en la
RM de las articulaciones sacroiliacas. Cuando
se ve una lesion de significado incierto en una
orientacion, la lesion debe verificarse en una
segunda orientacion. Esto es importante para
los estudios de imagenes utilizados para el
diagnostico o la clasificacion.

» La(s) lesion(es) en las articulaciones
sacroiliacas deben estar claramente presentes,
ubicadas en una ubicacidon anatomica tipica y
su apariencia debe ser altamente sugestiva de
EspA. La presencia de cualquier pequefia
lesion solitaria debe interpretarse con
precaucion. Es raro que una lesion esté

“claramente presente” si es pequefia y solitaria.

Se espera que las lesiones relevantes sean
multiples o se vean en multiples imagenes
(cortes, secuencias, orientacion). Si una lesion

parece estar presente, pero es dificil
determinar si la lesion es “altamente sugestiva
de EspA”, entonces la decision puede ser
influenciada por la presencia de otras lesiones
concomitantesJ.

* La interpretacion de una RM de las
articulaciones sacroiliacas debe realizarse de
manera objetiva. En el marco de la
investigacion, la interpretacion generalmente
se realiza en ausencia de datos del paciente.
Pero el médico debe interpretar el informe de
RM en el contexto total de la informacion
demografica, clinica y de laboratorio del
paciente, y aunque la RM de las articulaciones
sacroiliacas puede reportarse como sugestiva
de EspA, la decision final atin puede ser que
el paciente no tenga EspA. Otras condiciones
en las articulaciones sacroiliacas como
fractura, osteoartritis, sepsis, trauma,
neoplasias y los artefactos pueden parecerse a
las lesiones observadas en la RM en pacientes
con EspA, sobre este tema nos explayaremos
mas adelante.

Las principales lesiones inflamatorias que
se identifican por RM a nivel de las
articulaciones sacroiliacas son: edema 6seo u
osteitis, entesitis, realce del espacio articular
con contraste (joint space enhancement),
capsulitis, edema 6seo a nivel de una erosion,
liquido a nivel del espacio articular (joint
space fluid).

Las lesiones inflamatorias (osteitis,
entesitis) se visualizan con las secuencias
STIR o T1 con gadolinio, mientras que las
lesiones estructurales (infiltracion grasa,
erosiones oseas, proliferacion y anquilosis) se
identifican en la secuencia T1.

Edema o6seo u osteitis

La evidencia de inflamacion de la médula
O0sea por RM se observa como una sefial
hiperintensa en las secuencias fluidosensibles.
Las caracteristicas requeridas para la
definicion de sacroilitis activa en la resonancia
magnética son las siguientes:

- Se representa como una sefial hiperintensa
en las imagenes STIR vy, por lo general, como
una sefial hipointensa en las imagenes T1.

- Sefial hiperintensa en imagenes saturadas
de grasa, ponderadas en T1 y realzadas con
contraste (T1 post-Gd) refleja una mayor
vascularizacion (osteitis). La sefial de la
médula 6sea interforaminal sacra forma la
referencia para la asignacion de la sefial
normal en el hueso.
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- La inflamacion debe estar claramente
presente y localizada en un area anatdomica
tipica (hueso subcondral).

- La apariencia de la resonancia magnética
debe ser altamente sugestiva de EspA.

Capsulitis

La definicion fue revisada de la
descripcion original para aclarar su ubicacion.
Aumento de sefial en STIR y/o T1FS post-Gd,
que se observa en el perimetro de la
articulacion (anterior o posterior en imagenes
axiales, craneal o caudal en imagenes
semicoronales).

Realce del espacio articular con contraste
(Joint space enhancement)

Esta es una nueva definicion para
reemplazar la definicién de lesion original
llamada “sinovitis” y se aplica solo cuando se
coloca contraste. Se define como aumento de
la sefial con contraste en el espacio articular en
la porcidn cartilaginosa.

Edema oseo a nivel de una erosion
Esta es una nueva definicion que describe
la inflamacién dentro de una erosion.

Entesitis

Sefial aumentada en la médula 6sea y/o
tejido blando en STIR y/o T1FS post-Gd en
sitios donde los ligamentos y los tendones se
unen al hueso, pero sin incluir los ligamentos
interdseos de la articulacion sacroiliaca. Esta
definicion fue revisada de la definicion
original. Se excluyeron los tejidos blandos
interéseos en la porcion ligamentaria de la
articulacion sacroiliaca porque esto podria ser
dificil de distinguir de sefial vascular.

Liquido a nivel del espacio articular (joint
space fluid)

Sefial brillante en el espacio articular en
imagenes STIR equivalente al liquido
cefalorraquideo. Esta es una nueva definicion.
Las principales lesiones estructurales que se
identifican por RMN a nivel del esqueleto
axial son: erosiones, esclerosis, anquilosis,
reemplazo graso, reemplazo graso a nivel de
una erosion (backfill), brote oseo.

Erosion

Un defecto en el hueso subcondral
asociado con la pérdida de espesor total de la
apariencia oscura de la corteza subcondral en
su ubicacion esperada, con pérdida de sefial en
una secuencia TIW sin supresion de grasa.
Esta definicion fue revisada para incluir no

solo una brecha en el hueso cortical, sino
también la pérdida de la matriz de médula
adyacente. El defecto puede ser pequefio
(erosion  discreta) o grande (multiples
erosiones confluentes a lo largo de la iliaca y/o
hueso sacro) que provoca un pseudo
ensanchamiento de la articulacion.

Reemplazo graso

Sefial brillante vista en una secuencia sin
supresion de grasa T1W que es mas brillante que
médula 6sea normal, que cumple los siguientes
requisitos: a) homogéneamente brillante; b)
situado en una zona anatomica tipica (hueso
subcondral); ¢) bien definido a lo largo de su
borde no articular con médula 6sea normal.

Reemplazo graso en una erosion (backfill)

Seiial brillante en una secuencia ponderada
en T1 en una ubicacion tipica para una erosion
o erosiones confluentes, con intensidad de
sefal superior a la médula 6sea normal, que
cumpla los siguientes requisitos: a) asociado
con la pérdida completa de la apariencia
oscura de la corteza subcondral en su
ubicacion esperada; b) claramente delimitado
de la médula 6sea adyacente por una banda
irregular de sefial oscura que refleja esclerosis
en el borde. Esta es una definicion nueva y se
considerd necesaria para definir una lesion
estructural que puede desarrollarse después de
la resolucion de la inflamacion en una cavidad
de erosion.

Esclerosis

Sefial muy baja en todas las secuencias
ubicadas en un area anatomica tipica (hueso
subcondral).

Angquilosis

Se consideré6 necesaria una nueva
definicion para indicar claramente que la
anquilosis estd presente cuando hay
continuidad de sefial brillante de la médula
Osea a través del espacio articular. Se asocia
con la pérdida de espesor total de la apariencia
oscura de la corteza subcondral en ambos
lados de la articulacion.

Brote oseo

Es una nueva definicién para describir la
formacion de hueso nuevo en la articulacion
sacroiliaca que no ha puenteado la cavidad
articular. Se asocia con la pérdida de espesor
total de la apariencia oscura del borde articular
en el lado correspondiente de la articulacion,
en su ubicacién esperada.
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Atlas de imagenes
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Las imagenes A y B corresponden a secuencia STIR corte semicoronal y axial respectivamente. Se
encuentra demarcado con rojo la presencia de lesiones hiperintensas compatibles con edema oseo. El
mismo esta pegado a la articulacion, es homogéneo y se extiende desde el borde articular hacia el hueso
con una intensidad pareja. Afecta ambos huesos (sacro e iliaco) de forma bilateral. Las imagenes C y
D corresponden a cortes en secuencia T1, semicoronal y axial correspondientemente. En amarillo se
encuentra demarcado la pérdida del borde articular que corresponde a una erosiona, y en azul se
encuentra demarcada la imagen hiperintensa a nivel del sacro que corresponde a reemplazo. Imdgenes:
gentiliza Dra. Josefina Marin.
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Las imdgenes A, B, C y D corresponden a cortes en secuencia fluido sensibles. A) T1FS post-Gd corte
semicoronal evidencia (marcado con una flecha azul) distension de la capsula articular a nivel del
perimetro anterior y superior de la articulacion y corresponde a capsulitis. B) secuencia STIR corte
semicoronal posterior donde se identifica con flecha blanca edema a nivel de la entesis (entesitis). C)
TIFS post-Gd corte axial donde se evidencia realce a nivel intraarticular de la articulacion sacroiliaca
izquierda. D) Es un corte axial en secuencia STIR (sin contraste) donde también se pone de manifiesto
imagen hiperintensa dentro del espacio articular y corresponde a liquido o flujo intraarticular. Todas
estas lesiones son infrecuentes que se encuentren sin la presencia de edema oseo en un paciente con
EspA. Las mismas se encuentran el menos del 13% de los pacientes con EspA*. Imdgenes: gentiliza Dra.
Josefina Marin.
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Las siguientes imdgenes corresponden a cortes semicoronales en secuencia T1 de un mismo paciente.
La imagen de la izquierda es de antes del inicio del tratamiento con TNFi y la de la derecha 3 meses
posterior al inicio del mismo. Con linea azul estd marcada una erosion sobre el hueso iliaco, que 3
meses después del tratamiento se puede ver en la imagen de la derecha como esa erosion que fue
rellenada con un material hiperintenso para la secuencia T1, pero no tan intenso como el reemplazo
graso que se puede evidenciar en la articulacion sacroiliaca contralateral. Lo sefialado con una flecha
azul se denomina reemplazo graso en una erosion (Backfill), y tiene que cumplir con las caracteristicas
que fueron descriptas mds arriba en el texto. Imagenes: gentiliza Dra. Josefina Marin.

Las siguientes imdgenes corresponden a cortes axiales en secuencia T1. Ambas muestran cambios
estructurales ya descritos anteriormente. Se destaca la presencia de lesiones hiperintensas
correspondientes a reemplazo graso, pérdida de la cortical 6sea correspondiente a erosiones y presencia
de puentes 6seos y anquilosis en la imagen de la derecha. Se puede ver como se pierde la luz o espacio
articular, y la fusion del mismo. En la articulacion sacroiliaca derecha, este puente estd formado por
una lesion grasa o reemplazo graso, mientras que en la articulacion sacroiliaca izquierda si bien hay
material graso también se evidencia tejido sacroiliaco normal. Imdgenes: gentiliza Dra. Josefina Marin

Las principales lesiones inflamatorias y
estructurales que se identifican por RM a nivel

antes mencionadas para las articulaciones
sacroiliacas. Si bien no forman parte de los

del esqueleto axial son: edema dseo u osteitis,
entesitis, infiltracion grasa, erosiones Oseas,
proliferacion 6sea y anquilosis. Estas lesiones
comparten las caracteristicas y descripciones

criterios de clasificaciéon para EspA, su
presencia nos ayuda al diagndstico de EspA.
Recordar siempre solicitar cortes laterales
ampliados para evaluar estructuras posteriores.

Marin J y col. Capitulo 10: Resonancia magnética en espondiloartritis axial 1: técnica, lesiones elementales y diagnosticos diferenciales/ Guias



Revista Argentina de Reumatologia Vol. 35 Suplemento N° 1 Guias argentinas de préctica clinica, diagnostico, evaluacion y
tratamiento en pacientes adultos con EspAax: 89-103 Julio de 2024 ISSN 0327-4411 (impresa) ISSN 2362-3675 (en linea)

El 87% de los pacientes con EspA tienen comprometida a nivel de las apofisis
por lo menos compromiso de 1 elemento transversas®.
posterior. La columna toracica es la mas

La imagen de la izquierda corresponde a secuencia Tl donde se evidencian esquinas hiperintensas,
tanto anteriores como posteriores, que corresponden a reemplazo graso. La imagen de la derecha
corresponde a secuencia STIR donde se observan varias esquinas anteriores y algunas posteriores con
edema oseo (espondilitis) y la presencia de edema de dos vértebras contiguas y edema en el disco que
las une (espondilodicistis: lesion de Anderson). Imagen tomada de: Lambert et al. J Rheumatol 2009°.

Figura 6

La imagen de la izquierda corresponde a secuencia STIR y la de la derecha secuencia Tl. El esquema
se encuentra graficado donde se evidencian las erosiones tanto en las esquinas como en los platillos
discales Imagen tomada de: Lambert et al. J Rheumatol 2009°.
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Los puentes oseos son dificiles de evidenciar en la RM debido a que los mismos se ven de color negro
en todas las secuencias al igual que los ligamentos, por lo que la radiografia simple sigue siendo la
mejor técnica de evaluacion. Imagenes: gentiliza Dra. Josefina Marin.

Diagndsticos diferenciales de las
espondiloartritis

La identificacion del edema 6seo en la RM
de columna vertebral o de ambas
articulaciones sacroiliacas es relativamente
sencilla gracias a las secuencias fluido
sensible (STIR, T2 con fat sat o DP con fat
sat). El edema se visualiza facilmente gracias
al alto contraste de estas secuencias donde el
aumento del contenido de agua se visualiza
hiperintenso (brillante) con respecto al fondo
oscuro hipointenso dado por la saturacion de
la grasa. Este alto contraste permite
diferenciar facilmente aquellas regiones
donde hay edema en el hueso o partes blandas
adyacentes. Sin embargo, la caracterizacion
(determinar el origen) del edema es algo
mucho mas complicado. No siempre el edema
se asocia a un proceso inflamatorio dado por
espondilitis o  sacroilitis  por  una
espondiloartritis. Hay muchos diagnosticos
diferenciales que pueden también asociarse a
edema dseo y no estan vinculados a patologia
reumatoldgica. De la misma manera Ia
valoracion de la esclerosis, formacion Osea
reactiva marginal, metaplasia grasa o
irregularidades osteocondrales entre otras, no

siempre estdin asociados a
reumatologica.

En definitiva, la identificacion del edema o
de las alteraciones estructurales es mucho mas
sencilla que la caracterizacion etiologica de
los hallazgos observados. Es alli donde las
caracteristicas de las imagenes, el contexto
clinico y principalmente la experiencia ante la
lectura de la imagen facilitan la realizacion de
un diagnoéstico principal y de diagnodsticos
diferenciales.

A continuacion, realizaremos una breve
revision de los principales diagndsticos
diferenciales que hay que tener en cuenta ante
la presencia de edema dseo y alteraciones
estructurales en columna y articulaciones
sacroiliacas.

patologia

Diagnésticos diferenciales en la columna
vertebral

En los estudios de imagenes la mayoria
de los pacientes presenta hallazgos
degenerativos. Otros, en menor proporcion,
presentan hallazgos de caracteristicas
inflamatorias, neoplasicas, metabolicas e
infecciosas entre otras.
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Patologia degenerativa en la columna
vertebral

La degeneracion discal se caracteriza por
disminucion de la sefial T2 del nticleo pulposo
con pérdida de la diferenciacion entre el
mismo y el anillo fibroso, pérdida de altura del
disco y abombamientos discales. Puede haber
fibrosis, calcificacion discal, fenomenos de
vacio o gas intradiscal y/o acumulacion del
liquido en el interior del disco.
Las hernias intraecsponjosas de Schmorl
consisten en el desplazamiento del ntcleo
pulposo en direccion craneal o caudal hacia el
hueso subcondral de la placa terminal de la
vértebra. La mayoria se produce en el tercio
medio y posterior de los cuerpos vertebrales,
fundamentalmente en el  segmento
comprendido entre D7 y L2. Pueden asociar a
esclerosis 6sea adyacente. Las hernias agudas
pueden presentar edema Oseo y realce
periférico tras la administracion de contraste
intravenoso. Deben diferenciarse de erosiones
centrales en los platillos vertebrales.

La degeneracion discal y la rotura de la
placa terminal conducen a cambios en la sefial
de la médula 6sea del hueso subyacente a los

platillos vertebrales, conocidos como cambios
Modic. Existen tres tipos y pueden
encontrarse aislados o en combinacion: tipo I,
con edema e inflamacion, tipo II con
degeneracion grasa y tipo III con esclerosis.
La RM demostrard estos cambios en la
combinacion de las diferentes secuencias.
Existe formacion de hueso reactivo
marginal (osteofitos) por los cambios
hipertroficos en los bordes de los cuerpos
vertebrales producidos por el estrés mecanico
en dicha localizacién y por la traccion cronica
en lugares de fijacion de las fibras de Sharpey.
Estos muestran por lo general una orientacion
horizontal, lo que ayuda a distinguirlos de los
sindesmofitos de las espondiloartritis, que

estan principalmente orientados verticalmente.

Puede haber cambios degenerativos
sinoviales en las articulaciones facetarias con
osteofitos, hipertrofia de las facetas,
estrechamiento  del  espacio articular,
hipertrofia sinovial, esclerosis, erosiones,
formacion de quistes y edema o6seo en los
elementos posteriores, asi como en los tejidos
blandos adyacentes.

Aguilar.

Varon de 63 arios con espondilosis y discopatias. Discreta desalineacion de cuerpos vertebrales con
deshidratacion y reduccion de la altura de discos intervertebrales de causa degenerativa. Protrusiones
discales. Artrosis interapofisaria. Osteofitosis marginal con continuidad de la médula osea hacia la base
del osteofito, cambios grasos y predominio de la direccion horizontal. Imdgenes: gentileza Dr. Gabriel
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Figura 9
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Varon de 70 anos. Discopatias con cambios tipo Modic en los platillos vertebrales, con edema,
metaplasia grasa y esclerosis. La grasa brilla en SE TI, el edema brilla en Stir. La esclerosis es
hipointensa en ambas secuencias. Imagenes. gentileza Dr. Gabriel Aguilar

A

Patologia infecciosa

Las espondilodiscitis es otro importante
DD en pacientes mayores 0
inmunocomprometidos, aunque puede ocurrir
a cualquier edad. Se asocian a sintomas
infecciosos. Hay alteracion en la sefial de por
lo menos dos cuerpos vertebrales adyacentes
con pérdida de la médula 6sea grasa y edema,

Figura 10

Varon de 70 afios con lumbalgia y cuadro infeccioso. Endoprotesis de aneurisma abdominal.
Espondilodiscitis L2-L3 con edema éseo, afectacion de los platillos, edema, engrosamiento de las partes
blandas y refuerzo con el contraste. Espondilodiscartrosis. Imdgenes. gentileza Dr. Gabriel Aguilar.

pérdida en la definicion del platillo vertebral,
disco hiperintenso en sefial fluido sensible,
inflamacién de las partes blandas que rodean
al disco o cuerpo y extension al espacio
epidural y formacion de abscesos. Refuerzo
con el contraste endovenoso.
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Fracturas vertebrales

Las fracturas se acompafian de edema 6seo
en los cuadros recientes y cuando son
multiples deben diferenciarse de procesos
inflamatorios de la columna. De no
representar eventos postraumaticos, debemos
tener en cuenta a las fracturas por
insuficiencia asociadas a la osteoporosis en
primera instancia. En general preservan la

k| -

Cortes sagitales en secuencias SE T1 y Stir. Fracturas vertebrales multiples (L2, L4y L5) en mujer de
72 arios por osteoporosis. Aplastamiento y concavidad de los cuerpos vertebrales. Edema oseo en LS
por fractura de reciente data. L2 y L5 son fracturas cronicas. Imdgenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar.

médula dsea grasa y el edema se focaliza
adyacente al platillo vertebral o involucran a
gran parte de la vértebra. El margen posterior
suele estar preservado. En general no hay
masa de partes blandas asociada. Puede haber
multiples fracturas de diferente data, agudas y
cronicas. El control evolutivo normaliza la
sefal de la médula 6sea grasa en 4 a 6 meses.

Figura 12

Varon de 14 afios luego de una caida en deporte. Fracturas vertebrales leves con acuiiamiento y
contusion osea con edema en las secuencias Stir. Hipointensas en secuencias SE T1. Edema en las partes
blandas. Imagenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar.
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Metdstasis o procesos infiltrativos de la En general hay infiltracion con pérdida de la
meédula osea médula 6sea grasa, masa de partes blandas,

Los secundarismos pueden dar fracturas destruccion cortical, afectacion del muro
vertebrales o alterar la sefial de la médula 6sea,  posterior y del espacio epidural, presencia de
evidenciandose en algunos casos edema 6seo. multiples lesiones.

Figura 13

—

Varon de 53 arfios con lumbalgia. Multiples imagenes hiperintensas en Stir e Hipointensas en SE T1
distribuidas tanto a nivel de los cuerpos vertebrales dorsolumbares. Mieloma multiple. Imdgenes:

gentileza Dr. Gabriel Aguilar.

Figura 14

Mujer de 21 arios. Fractura de estrés por insuficiencia en aleron sacro derecho. Anorexia nerviosa.
Edema 6seo en secuencias Stir. Hipointensa en secuencias SE T1 con trazo de fractura en SI1. No hay
erosiones. Imdgenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar.
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Figura 15

Mugjer de 23 arios con dolor lumbar bajo luego de entrenamiento para carrera de 42 km. Fracturas por
estrés por fatiga, bilaterales con edema oseo en Stir y trazo evidente en ambas secuencias. No hay
erosiones. Imdgenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar.

Figura 16

Mujer de 32 anios. Dolor lumbar bajo. Antecedente de parto hace 4 meses. Osteitis Condensans Illi.
Marcada esclerosis subcondral bilateral en ambas secuencias y en ambos margenes articulares. Edema
oseo en Stir. El antecedente es fundamental para el diagnostico diferencial de una sacroileitis
seronegativa. Imdgenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar.

Cambios degenerativos
La presencia de geodas, osteofitos, cambios degenerativos. En algunos casos

engrosamientos capsulares, esclerosis y en puede existir osteitis con edema 6seo asociado.

algunos casos puentes 0seos, pueden verse en
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Figura 17

Varon de 45 afios con lumbalgia baja a predominio izquierdo. Capsulitis izquierda con formacion ésea
reactiva marginal y edema oseo. Corresponden a cambios degenerativos con edema. No hay erosiones
ni sinovitis. La médula grasa es normal para su edad y no debe confundirse con metaplasia grasa post
inflamatoria. Imagenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar.

Figura 18

Mujer de 55 con lumbalgia. Escoliosis. Discopatia y cambios Modic en L3-L4 derecho. Edema en
sacroiliaca derecha, sector posterior, de aspecto degenerativo y mecanico en relacion a la escoliosis.
No hay sacroileitis inflamatoria. Imdgenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar.
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Sacroilitis infecciosa

El primer diagndstico diferencial de una
sacroilitis unilateral es la infecciosa. En
general hay edema subcondral, borramiento
de los margenes, aumento del liquido articular,

mas irregular y afectacion de las partes
blandas periarticulares, con afectacion de
fascias y musculos. Refuerzo tras la

administracion del contraste endovenoso.

edema 6seo en ambos margenes de aspecto

Figura 19

Se T1 con Gd

Varon de 65 afios con artritis reumatoide de larga data en tratamiento. Dolor lumbar bajo y fiebre.
Sacroileitis bilateral con edema dseo, pérdida de la médula grasa, afectacion de las partes blandas y
refuerzo periférico con el contraste endovenoso (Gd). El control histologico y cultivo confirmaron el
origen tuberculoso de la sacroilitis. Imagenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar.

Figura 20

Mujer de 65 arios con psoriasis y dolor lumbar bajo. Se visualiza proceso heterogéneo infiltrativo
subcondral en hueso iliaco izquierdo con senal hipointensa en SE T1 e hiperintensa en Stir. Signo de
Diana. Afectacion de las partes blandas adyacentes. El control histologico confirmo Linfoma 6seo No

Hodgkin. Imagenes: gentileza Dr. Gabriel Aguilar.
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Infiltracion tumoral

Los tumores primarios o secundarios,
como en la columna vertebral, pueden dar
espontaneamente sefial hiperintensa en Stir y
simular edema o¢seo. La afectacion de la
médula 6sea grasa y de las partes blandas, asi
como la localizacion mas alla de las
sacroiliacas nos deben hacer sospechar en un
proceso tumoral ™.

CONCLUSIONES

La resonancia es fundamental en el
diagnodstico imagenoldgico de las EspA. La
presencia de edema para determinar actividad
inflamatoria actual o de alteraciones
estructurales de larga data confirmara nuestro
diagndstico imagenoldgico de proceso
inflamatorio.  Sin embargo, el edema, la
metaplasia grasa, la esclerosis, la sinovitis y
las lesiones osteocondrales pueden estar
presentes en otras patologias. Es de suma
importancia reconocer a través de las
imagenes las diferentes patologias para no
caer en errores diagnosticos. La identificacion
del edema es facil, lo dificil es determinar su
etiologia.
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