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Resumen

Introduccion: Uno de los puntos criticos para el adecuado manejo del paciente con artropatias
inflamatorias es el diagndstico precoz, debido a que, acompanado de un tratamiento temprano
efectivo, puede llevar a la enfermedad a un estado de remision. Sin embargo, no es una tarea facil,
e incluso la informacion clinica y basada en biomarcadores puede ser insuficiente, por lo que este
articulo busca describir los hallazgos imagenologicos de dichas entidades. Métodos: Revision
de la literatura. Para la busqueda se usd vocabulario controlado y términos libres en PubMed,
Embase, SciELO y Google Scholar. Se incluyeron estudios originales y secundarios en inglés o
en espanol. Resultados: Inicialmente, se puede realizar un enfoque general basado en el ABCDE
para artropatias inflamatorias. Posteriormente, se debe enfocar el hallazgo con base en la etiologia
vy sus manifestaciones caracteristicas, el tipo de imagen diagnodstica empleada vy la articulacidn
comprometida. Conclusion: Las imagenes diagndsticas permiten apoyar el proceso diagndstico,
ademas de clasificar la severidad se la enfermedad. Se considera una herramienta esencial para
la evaluacion del paciente con sospecha o diagndstico de artropatia inflamatoria.

Summary

Introduccion: Uno de los puntos criticos para el adecuado manejo del paciente con artropatias
inflamatorias es el diagndstico precoz, debido a que, acompanado de un tratamiento temprano
efectivo, puede llevar a la enfermedad a un estado de remision. Sin embargo, no es una tarea facil,
e incluso la informacidn clinica y basada en biomarcadores puede ser insuficiente, por lo que este
articulo busca describir los hallazgos imagenoldgicos de dichas entidades. Métodos: Revision
de la literatura. Para la busqueda se usd vocabulario controlado y términos libres en PubMed,
Embase, SciIELO y Google Scholar. Se incluyeron estudios originales y secundarios en inglés o
en espanol. Resultados: Inicialmente, se puede realizar un enfoque general basado en el ABCDE
para artropatias inflamatorias. Posteriormente, se debe enfocar el hallazgo con base en la etiologia
vy sus manifestaciones caracteristicas, el tipo de imagen diagndstica empleada vy la articulacion
comprometida. Conclusion: |_Las imagenes diagndsticas permiten apoyar el proceso diagndstico,
ademas de clasificar la severidad se la enfermedad. Se considera una herramienta esencial para
la evaluacion del paciente con sospecha o diagnodstico de artropatia inflamatoria.

Introduccidn Entre los puntos criticos para el adecuado manejo

Las artropatias inflamatorias son un grupo hetero-  del paciente con estas patologias esté el diagndstico pre-

géneo de enfermedades que comparten como caracte- ~ €0Z con el fin de administrar un tratamiento temprano

ristica comun la inflamacién de la membrana sinovial.  ¢fectivo y lograr incluso la remision de la enfermedad

Entre ellas, la mas comin es la artritis reumatoide (AR) ~ (5)- Ademis, es importante diferenciar la AR de otras

(1), de la cual, especificamente para Colombia, se ha  enfermedades, debido a la implicacion que puede tener
descrito una prevalencia de 0,52 % (2). Adicionalmente,

existen otras etiologias que se pueden incluir en el

para el prondstico, la eleccion del manejo y la variedad
en la afectacion sistémica. Sin embargo, no es una ta-
término de artropatias seronegativas (3,4). rea facil, e incluso la informacion clinica y basada en
biomarcadores es limitada (6).
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De acuerdo con lo anterior, para obtener un diagnostico temprano
y preciso la radiologia y demas imagenes diagnosticas son elementos
de apoyo considerables. Por ello, cobra importancia la experticia del
radi6logo a la hora de interpretar imagenes diagndsticas que evaluan
el compromiso articular (7). Asi pues, el objetivo de este articulo es
describir los hallazgos imagenoldgicos de las artropatias inflamatorias.

Métodos

Disenio del estudio y objetivo

Se realizé una revision narrativa de la literatura que cumple la
lista de chequeo SANRA (8). El objetivo del estudio es describir los
hallazgos imagenologicos de las artropatias inflamatorias con base
en sus manifestaciones clinicas y fisiopatologia.

Criterios de busqueda y seleccion de articulos

Para la busqueda se utilizaron términos de vocabulario controlado
como MeSH y términos libres. Se buscé sobre artropatias inflama-
torias e imagenes diagndsticas usando términos como ‘arthritis’,
‘rheumatoid arthritis’, ‘psoriatic arthritis’, ‘spondylitis’, ‘ankylo-
sing arthritis’, ‘reactive arthritis’, ‘radiography’, ‘ultrasonography’,
‘Doppler’, ‘magnetic resonance imaging’. Los motores de busqueda
fueron PubMed, EMBASE, SciELO y Google Scholar. Se incluyeron
estudios originales y secundarios en inglés o en espafiol.

Resultados

Anatomia y fisiopatologia de la membrana
sinovial

Las articulaciones diartrodiales permiten el mayor rango de
movimiento, por lo que estan cubiertas por la membrana sinovial.
Esta membrana tiene como funcion dar estabilidad y lubricacion para
disminuir el roce y desgaste de las superficies articulares. También
recubre otras estructuras como bursas y algunos tendones (por ejem-
plo, tendo6n aquiliano, bursa subacromiosubdeltoidea) desempefiando
la misma funcion (9).

La membrana sinovial se ha descrito como una estructura altamen-
te vascularizada formada por dos componentes principales: la capa
fibrosa externa y la capa interna o intima. La primera se encarga de
estabilizar las articulaciones y estd predominantemente compuesta
de tejido fibroso y conjuntivo denso. La segunda produce el liquido
sinovial y esta formada predominantemente por sinoviocitos y células
B fagocitarias. Sin embargo, ninguno de estos dos componentes es
visible por imagenes en condiciones no patologicas (10) (figura 1).

Principalmente, se consideran cinco manifestaciones patologicas
de la membrana sinovial. En primer lugar, el engrosamiento sinovial
se ha definido con una medida mayor de 3 mm, lo que hace visible la
membrana sinovial afectada. En segundo lugar, se puede encontrar
aumento del liquido intraarticular, pero este hallazgo usualmente
es inespecifico, por lo que se deben buscar otros signos como el
engrosamiento de la membrana (11). La hemartrosis per se puede
orientar un diagnostico etioldgico, al considerar trauma, aunque
cuando aparece con una progresion cronica se asocia a hemofilia
(12). En tercer lugar, se encuentra la reduccion del espacio articular,
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la cual se produce por un dafio cartilaginoso. De esta forma, una pérdida
uniforme se asocia con destruccion simétrica, propia de las artropatias
inflamatorias, mientras que una destruccion desigual o asimétrica es mas
frecuente en las artropatias degenerativas (11).

En cuarto lugar, una sinovitis prolongada produce proliferacion de
la membrana intimal, con desbalance celular secundario. Esta se puede
producir por sinovitis en el contexto de un desbalance celular que re-
percute principalmente en la zona desnuda, generando osteitis y edema
0seo, ademas de osteopenia yuxtaarticular secundaria a la activacion de
los osteoclastos por el proceso inflamatorio. La persistencia en el tiem-
po de esta patologia puede generar erosiones marginales en este caso o
subcondrales en casos de pérdida irregular del cartilago (osteoartritis).
En casos avanzados, las artropatias inflamatorias pueden presentar am-
bos tipos de erosiones. Adicionalmente, otro efecto de la proliferacion
sinovial es la proliferacion grasa, especialmente bajo una forma rara
denominada lipoma arborescente (13). En quinto lugar, se encuentran los
cuerpos intraarticulares, otra manifestacion patoldgica de la membrana
sinovial. Son formaciones anormales dentro de las articulaciones que
pueden estar como calcificaciones (como es el caso de la osteocondro-
matosis primaria o secundaria) o protecciones papilares por necrosis de
la membrana sinovial engrosada y proliferada (11). Imagenaldgicamente,
estas proyecciones se pueden describir como el signo de los “granos de
arroz”, y es mas frecuente encontrarlos en la AR (14) (figuras 2 y 3).

Figura 1. Anatomia de la membra-
na sinovial: esquema de las capas
externa e intima de la membrana
sinovial. Elaboracion propia.

Figura 2. RM corte axial. En-
grosamiento de la membrana
sinovial: paciente con sinovi-
tis cronica y derrame articu-
lar glenohumeral derecho.
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N
Figura 3. RM corte axial. Cuerpos intraarticulares de tipo “granos de arroz”:

mismo paciente con sinovitis cronica de la articulacion glenohumeral, i . )

con signo de los “granos de arroz” por multiples cuerpos intraarticulares Figura 4. Enfoque inicial de las artropatias: esquema de los ABCDE'S de las

provenientes de la necrosis de la sinovial engrosada. artropatias. Elaboracion propia.

Enfoque diagndstico por imagen
Para el enfoque inicial de las artropatias se puede utilizar el acronimo ABCDE’S (tabla 1, figura 4) para buscar e identificar los hallazgos

principales de las mismas (11,15,16).

Tabla 1. Enfoque ABCDE’S para artropatias inflamatorias

Alineacién: hiperlaxitud ligamentaria y tendinosa (LES y artropatia de Jaccoud), desviaciones en varo o valgo por desgaste
(OA), erosiones, pannus y fibrosis tendinosa como subluxacién volar, desviaciéon ulnar de las articulaciones MCF, al igual que
otras mas especificas como en cuello de cisne o dedo de botonera, propias de la AR, o la deformidad “en lapiz en copa”
(caracteristico, pero no exclusivo de la artritis psoridsica).

Espacio articular: conservado, disminuido de forma simétrica (artritis erosivas o inflamatorias como AR), disminuido de
forma asimétrica (artropatias degenerativas como OA).

Densidad ésea preservada (fase temprana o en artritis psoriasica), osteopenia (yuxtaarticular sugestiva de AR por inflamacion,
hiperemia y tejido inflamatorio de granulacién, pannus) y proliferacion ésea por respuesta reparativa (en OA es frecuente
la esclerosis de la superficie articular y formacion de osteofitos con el signo de “las alas de gaviota”; también se puede
ver en las artropatias seronegativas). En la entesis se puede encontrar calcificacion de la insercion dsea de los tendones y
ligamentos (propio de las artropatias seronegativas) o la formacién de sindesmofitos formados en la inserciéon de los anillos
fibrosos de los discos intervertebrales, especificamente en las fibras de Sharpey (en la EA).

Se puede ver disminucién simétrica en AR y otras artropatias inflamatorias por enzimas proteoliticas que alteran el equilibrio
de la membrana sinovial y el espacio intraarticular, con alteracién de la difusidon de nutrientes al cartilago hialino y pérdida
uniforme de este. Por otro lado, puede haber una disminucién asimétrica por desgaste cartilaginoso asimétrico y pérdida
de la uniformidad en la distribucién de fuerzas (OA).

Cantidad: monoarticular (artritis séptica), oligoarticular (artropatias seronegativas), poliarticular (compromiso generalizado
con AR como primera posibilidad).

Ubicacién: simétrica (AR), asimétrica (OA, artritis seronegativas, especialmente en la psoridsica, y en enfermedades de
depdsito como la gota), distal (manos y pies, IFD e IFP en artropatias seronegativas), proximal (IFP, MCF, intercarpianas
y radiocarpiana-ulnocarpiana, AR principalmente), esqueleto axial o apendicular, afeccion axial lleva a sospecha de EA,
en especial con compromiso simétrico de la articulacion sacroiliaca; la artritis psoridsica y la reactiva pueden involucrar la
sacroiliaca de forma simétrica o asimétrica.

Marginales (afectan la zona desnuda de las epifisis, intrasinoviales, pero no recubiertas de cartilago, visibles en la mayoria
de las artropatias inflamatorias), no marginales (mas alejadas del margen articular, sin afeccién particular de la zona
desnuda de cartilago, se asocian a esclerosis y se ven en las enfermedades de depdsito como la gota) y subcondrales
(frecuentes en las artropatias degenerativas por la pérdida asimétrica del cartilago hialino, no se deben confundir con los
quistes subcondrales de las artropatias inflamatorias, en las que el pannus infiltra y destruye el hueso en esta localizacion).

Alineacion y
A ) ;
espacio articular
B Hueso (bone)
(o4 Cartilago
Distribucion
D (cantidad o
ubicacion)
Erosiones
E (pérdida focal
de hueso cortical
y subcortical)
s Tejidos blandos
(soft tissue)

El edema periarticular focalizado puede ser la manifestacion inicial de la AR, y si es de aspecto fusiforme, representa la
formacioén de pannus y edema extenso. En los casos de inflamacién difusa, representa un proceso inflamatorio mas alla de
la articulacion. Un ejemplo claro es la dactilitis por artritis psoridsica, denominada “dedo en salchicha”.

Abreviaciones: AR (artritis reumatoide), OA (osteoartritis), LES (lupus eritematoso sistémico), MCF (metacarpofaldngicas), EA (espondilitis anquilosante),
IFD (interfaldngica distal), IFP (interfaldngica proximal).

6206

La enfermedad de la membrana sinovial y el enfoque imagenoldgico de las artropatias inflamatorias: una revision de la literatura.
Ruska D., Durdn M., Corredor C., Heredia M., Pulido V.



Artropatias seropositivas

La AR se caracteriza por sinovitis persistente, inflamacion
sistémica y produccion de autoanticuerpos (17). El término “se-
ropositiva” se refiere a la deteccion de factor reumatoideo (FR)
elevado en sangre, aunque no es exclusivo de esta enfermedad (18).
Afecta aproximadamente al 1 % de la poblacion adulta, con mayor
frecuencia a personas entre los 45 y 65 afios y es prevalente en
mujeres (1). La causa de esta enfermedad atin no ha sido del todo
esclarecida. Se cree que la predisposicion genética contribuye en
el 50% de los casos; de igual manera, factores ambientales como
tabaquismo, enfermedad periodontal y alteraciones de la microbiota
intestinal desempeflan un papel relevante (19).

Respecto a su diagnodstico, se consideran criterios clinicos,
serolégicos y radiologicos. En 2010 (20), el American College
of Rheumatology en conjunto con la European League Against
Rheumatism actualizaron los criterios diagnosticos establecidos
en 1987 (21), entre los que se tenia en cuenta la radiografia como
un criterio principal en el enfoque diagnostico. El objetivo de esta
nueva clasificacion es el de realizar un diagnodstico temprano de la
enfermedad para determinar qué pacientes se podrian beneficiar de
un manejo temprano con nuevas terapias —predominantemente bio-
logicas en la actualidad— (22), con el fin de prevenir la progresion
de la enfermedad a su fase cronica erosiva, cuando los cambios se
hacen irreversibles.

Mas alla del proceso diagnostico, el rol del enfoque imageno-
logico ha cobrado importancia en la clasificacion de la severidad
de la enfermedad (23). El estudio con radiografia de la AR se basa
principalmente en la radiografia comparativa de manos (24). El
compromiso de AR se ha descrito principalmente por sinovitis y
disminucién simétrica del espacio articular, distribuciéon simétrica
y proximal —interfalangicas proximales, metacarpofalangicas,
intercarpianas y radioulnocarpiana—, edema de los tejidos blandos
periarticulares, edema 6seo, que precede a las erosiones, ausencia
de respuesta reparativa y formacion Osea, erosiones marginales
que pueden progresar a subcondrales en compromiso severo, for-
macion de quistes sinoviales y deformidades —subluxacién volar,
desviacion cubital MCF, deformidad en cuello de cisne o dedo en
botonera—. Dependiendo de las articulaciones afectadas se encon-
traran hallazgos orientadores o caracteristicos diferentes (tabla 2,
figura 5) (7,25).

No obstante, hay evidencia que sugiere que la resonancia mag-
nética (RM) y el ultrasonido (US), tienen una mayor sensibilidad
y especificidad en la valoracion del compromiso sinovial (26) y
las erosiones en comparacion con la radiografia. Debido a esto, el
grupo OMERACT realizé una estandarizacion y clasificacion de
los hallazgos en RM y US (tabla 3). Cada uno de estos hallazgos
es caracterizado con un valor numérico que, en conjunto, determi-
na la extension del compromiso y la severidad de la enfermedad,
previendo el desenlace de cada paciente con un grado de certeza no
despreciable. No obstante, las particularidades de esta clasificacion
exceden a la presente revision, y su descripcion detallada puede
encontrarse en otras referencias (27,28). Otra herramienta descrita
es la clasificacion de Sharp/modificada por van der Heijde, la cual
es una escala basada en las erosiones visualizadas en 16 areas de la
mano y 6 del pie (29) (figuras 6 y 7).

Rev. Colomb. Radiol. 2024; 35(3): 6204-13

Figura 5. RX de manos comparativa, con osteopenia de predominio yuxtaar-
ticular, disminucion del espacio articular y erosiones marginales. Hay com-
promiso severo intercarpiano y radioulnocarpiano, con incipiente anquilosis.

Figura 6. RM corte coronal. Se-
cuencia STIR con disminucion
del espacio articular IFP, MCF,
del carpo y radioulnocarpia-
no, con osteitis y erosiones
marginales en la cabeza de los
metacarpianos y en los huesos
del carpo.

Figura 7. RM corte axial. T1 con gadolinio muestra engrosamiento y realce
sinovial con signos de tenosinovitis. En la superficie articular del carpo vy del
cubito hay edema dseo asociado.
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Tabla 2. Hallazgos orientadores o caracteristicos en funcién de la articulacién comprometida en la artritis

reumatoide

Region
anatémica

Descripcion

Manos y mufiecas

Edema periarticular y osteopenia yuxtaarticular. También, disminucién simétrica del espacio articular y erosiones marginales,
donde uno puede preceder al otro, sin predileccién aparente en el orden de presentacién. Valorar las epifisis distales de los
metacarpianos y la cara radial de las epifisis proximales de las falanges proximales. Se pueden encontrar también erosiones en
la muieca que ocurren primordialmente en la cintura del escafoides, el hueso grande, la articulacién del quinto metacarpiano
con el ganchoso, la articulacién del primer metacarpiano con el trapecio y las estiloides radial y cubital. Otros hallazgos son
la progresién a erosiones subcondrales, la deformidad articular descrita, la proliferacién sinovial y cuerpos de arroz, la atrofia
de los tejidos blandos o formaciones nodulares, el pannus y la anquilosis, predominantemente en el carpo.

Osteopenia yuxtaarticular. Otro hallazgo son las erosiones marginales de las epifisis distales de los metatarsianos, las cuales
usualmente se inician en la cara lateral del quinto metatarsiano y los demas se afectan primero en su margen medial y luego

Pie en el lateral. También se puede observar disminucién del espacio articular de predominio en las articulaciones MTF, desviacion
fibular de las falanges proximales, subluxacién plantar de las cabezas de los metatarsianos, hallux valgus, erosiones en la
insercién de la fascia plantar o del tenddn aquiliano en el calcdneo, anquilosis del tarso.

Rodilla Destruccién cartilaginosa simétrica en el compartimiento medial, lateral y femoropatelar, con pobre o ausente respuesta
reparativa; quistes sinoviales frecuentes, que pueden aumentar de tamafo hasta formar geodas, o quiste de Baker.
Cadera Menos frecuente que la rodilla. Pérdida del espacio articular, con migracion axial de la cabeza femoral y erosion acetabular

con protrusién acetabular secundaria.

Articulacién
atlantoodontoidea
y columna cervical

Principal compromiso del esqueleto axial, con respeto de los demdas segmentos vertebrales. Hay laxitud del ligamento
transverso, lo que aumenta el espacio atlantoodontoideo en las proyecciones dindmicas (flexiéon). En casos severos se
produce impresion basilar y asentamiento craneocervical. Se pueden identificar erosiones en las articulaciones facetarias,
con subluxaciones secundarias.

Tobillo

Infrecuente. Comparte la disminuciéon del espacio articular, pero las erosiones no son frecuentes. La reaccion peridstica del
margen posterior de la tibia es caracteristica.

Hombro

Hay pérdida del espacio glenohumeral, acromiohumeral y acromioclavicular. La ruptura del manguito rotador es usual. Erosién
del trocanter mayor y ostedlisis distal de la clavicula.

Tabla 3. Hallazgos en resonancia magnética nuclear y
ultrasonido para determinar el compromiso articular

segun OMERACT

Hallazgo Descripcion

Engrosamiento hipoecoico/hiperintenso de la sinovial,
con o sin derrame articular. Se gradua de O a 3, siendo O
la apariencia normal y 3 la proliferacion sinovial. Puede
mostrar ademas aumento del flujo a la exploracion
Doppler color.

Sinovitis

Engrosamiento hipoecoico de la insercion désea de
tendones y ligamentos, a = 2 mm de la cortical dsea.
Puede asociarse con erosiones o calcificaciones.

Entesitis

Se da por el recubrimiento sinovial de estructuras
tendinosas, con hallazgos similares a la sinovitis. Existe
compromiso similar en las bursas. El aumento del flujo
en Doppler se debe considerar si se visualiza en el
plano sagital y axial.

Tenosinovitis

Ruptura
tendinosa

Valorado en dos planos y producto de la inflamacién
persistente. Se valora solo en el puntaje de ultrasonido.

Disminuciéon | Se valora en 17 localizaciones diferentes, de la mufeca,

del espacio el carpoy las falanges. Solo se tiene en cuenta en la RM.
articular
. Discontinuidad cortical vista en dos planos. El edema
Erosiones/

Oseo es evidente en las secuencias sensibles a liquido

edema éseo como el STIR. En RM se puntuan por separado.

Artritis seronegativas

También llamadas espondiloartropatias seronegativas, su principal
caracteristica es la negatividad del FR. Historicamente, el gen HLAB27
se ha relacionado con su desarrollo, y es marcador de algunas de estas
enfermedades (30). Adicionalmente, se ha descrito que la sinovitis es un
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pilar en el diagndstico y seguimiento de algunas de estas enfermedades,
y en general comparten caracteristicas clinicas similares. Entre ellas, las
manifestaciones por imagen también pueden ser similares con, por ejem-
plo, compromiso de la entesis, predominantemente del tendon aquiliano.
En cuanto a los criterios diagnosticos y la clasificacion, el grupo ASAS
(Assessment of Spondylo-Artrhritis International Society) dividi6 las enfer-
medades en dos grupos: aquellas con compromiso principal del esqueleto
axial (2009), de las que la espondilitis anquilosante (EA) es la méas comtin
(4); y aquellas con predominio del esqueleto apendicular (2011) (3), con las
artritis psorisica y reactiva, principalmente, en este grupo. Para resaltar,
este grupo incluy6 ademas hallazgos en RM para aumentar la sensibilidad
en el diagndstico por imagenes antes de la manifestacion de los hallazgos
irreversibles. En este contexto, el edema 6seo en sacroilitis se ha descrito
como el principal item de valoracion, con el fin de diagnosticar la EA en
fase temprana. Sin embargo, y a pesar de que mejoraron el desempefio
diagnostico de los criterios que las precedian (31), no son globalmente
aceptados todavia. Por ello, el abordaje individualizado de cada paciente
es fundamental en el diagndstico de cada una de estas patologias, ademas
de los criterios imagenologicos tanto para el diagndstico como para el
seguimiento, contrario a lo ocurrido con los avances en AR.

Espondlilitis anquilosante (EA)

Es la artropatia seronegativa mas frecuente. Su fisiopatologia es
desconocida, pero se relaciona en un 90% con positividad del HLAB27,
con un pico de incidencia entre los 1 a 40 afios y una ligera predileccion
por el género masculino (60% de los casos). Es la artropatia con mayor
predominio proliferativo, con menor compromiso erosivo de las estruc-
turas Oseas (32).

La enfermedad de la membrana sinovial y el enfoque imagenoldgico de las artropatias inflamatorias: una revision de la literatura.
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La radiografia es la principal modalidad de imagen para evaluar
estas artropatias, basandose principalmente en el compromiso por
entesitis y edema 6seo vertebral y de la articulacion sacroiliaca. Se
ha descrito que la RM es importante en casos de espondiloartropatia
equivoca o con hallazgos no definitivos en la radiografia simple. Los
hallazgos son: compromiso del esqueleto axial de manera ascendente y
no saltatoria (inicialmente en la columna lumbar, luego toracica y cervi-
cal); distribucion simétrica con compromiso frecuente de la articulacion
sacroiliaca (inicialmente con edema dseo y terminando en anquilosis,
afecta con menor frecuencia las articulaciones coxofemorales, hombros
rodillas, manos y pies, en orden decreciente de frecuencia); densidad
osea normal antes de la anquilosis y osteopenia posterior a la misma;
formacion o6sea subcondral precediendo a la anquilosis; erosiones
pequeiias, usualmente vertebrales, y no muy extensas; ausencia de
subluxaciones o quistes sinoviales.

En la columna vertebral se pueden encontrar hallazgos especificos
(33). El edema 6seo por entesitis se puede iniciar en T12-L1 o en los
lumbares bajos, es ascendente y no saltatoria. Inicialmente, hay entesitis
de la insercion del ligamento longitudinal anterior con edema dseo iden-
tificado en secuencias sensibles a liquido en RM como el STIR (34), con
progresion hacia erosiones del margen anterior de los platillos vertebrales,
denominado lesion de Romanus (35). Posteriormente, y en esta misma
localizacion, se genera esclerosis y proliferacion 6sea, denominada el
signo de la “esquina brillante”. Por otro lado, es posible también observar
osificacion de la insercion de las fibras de Sharpey en el margen anterior
de los anillos fibrosos de los discos vertebrales, formando sindesmofitos
que generan la anquilosis vertebral, produciendo la apariencia clasica de
“columna en bambu”. Una complicacion importante de esta es la pseu-
doartrosis, la cual llevara a una degeneracion discal completa en los casos
mas severos. También, se puede observar una osificacion del ligamento
interespinoso y espinolaminar, configurando el signo de la “daga” en la
radiografia AP (36). Si ademas se produce anquilosis facetaria, se puede
identificar el signo del “riel de tranvia”.

En las articulaciones sacroiliacas se puede identificar una afec-
tacion bilateral y simétrica, iniciando con erosiones pequeiias iliacas
y luego sacras, con respuesta reparativa. También, se ha descrito que
la anquilosis ocurre en el componente tanto sinovial como fibroso de
la articulacion (37). La escala modificada de New York gradua los
hallazgos en esta articulacion de 0 a 4, donde 0 es la normalidad y 4 la
anquilosis completa de la articulacion (38). Adicionalmente, la entesitis
se puede manifestar con proliferacion dsea en otros lugares de la pelvis
como las espinas iliacas y los isquiones.

En el caso de las articulaciones coxofemorales la afeccion apen-
dicular es la mas frecuente. El compromiso es simétrico y se divide
en dos. Primero, no destructivo, en el que la anquilosis y la pérdida
uniforme del espacio articular son los hallazgos prominentes (osteo-
fitos en anillo). Segundo, el destructivo, que suele no ser simétrico y
se encuentra una destruccion de la cabeza femoral, la cual se muestra
irregular y precediendo a la anquilosis.

Por ultimo, esta la articulacion glenohumeral, la cual se caracteriza
por la segunda afeccion apendicular mas usual. El compromiso no
destructivo se da por una anquilosis con calcificacion del ligamento
coracoclavicular, preservando la morfologia de la cabeza humeral. Por
otro lado, el compromiso destructivo se da por una erosion de la cabeza
humeral en la insercion del manguito rotador, configurando el signo del
“hachazo”, que precede a la anquilosis (figuras 8 y 9).
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Figura 8. EA en columna vertebral: sindesmofitos y osificacion del ligamento
longitudinal anterior, con fusion de los niveles vertebrales. Incipiente signo
de la “columna de bambu”.

Figura 9. EA en columna vertebral: signo de la “daga” por calcificacion del
ligamento interespinoso.
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Artritis psoridsica

Histdéricamente, esta patologia se considero parte del espectro de
la AR como una variante o manifestacion atipica (39). Sin embargo,
posteriormente fue clasificada entre las artropatias seronegativas. En
este grupo, es la artropatia mas frecuente del esqueleto apendicular
y se produce en un 5-15% de los pacientes con psoriasis cutdnea,
especialmente en el contexto de una enfermedad dermatologica
prolongada y severa (40).

Al igual que en la espondilitis anquilosante, la radiografia es la
principal modalidad de imagen para evaluacion. Sin embargo, también
es posible realizar seguimiento con RM y US (41). La afectacion suele
tener una distribucion bilateral y asimétrica, principalmente distal
involucrando las articulaciones interfalangicas distales y proximales,
pero con relativo respeto del carpo y la mufieca. La densidad d6sea se
encuentra preservada; sin embargo, hay una proliferacion dsea secun-
daria a la periostitis por la entesopatia (42). También, hay una pérdida
dramatica del espacio articular, erosiones marginales y deformidad de
“lapiz en copa” y edema fusiforme de los tejidos blandos (dactilitis
con dedo en “salchicha”) (43).

Especificamente, en las manos se tienen los hallazgos ya descritos,
pero también otros como erosiones inicialmente marginadas y luego
subcondrales (deformidad de “lapiz en copa”, la cual es caracteristica,
aunque no exclusiva de esta patologia). Respecto a la proliferacion
Osea, esta se produce en cuatro areas diferentes, iniciando adyacente a
las erosiones, diafisaria, articular y en las entesis (42). En la difisis se
puede apreciar el signo de la “falange de marfil”, la cual presenta una
reaccion peridstica y engrosamiento cortical simétrico. La anquilosis
de las articulaciones interfalangicas distales no es infrecuente. El pa-
tron de distribucion clasico es distal, involucrando las articulaciones
interfalangicas proximal y distal. El segundo tipo es el radial, con
compromiso de todas las articulaciones de 1 a 3 dedos con respeto
por los demés. La menos frecuente es la distribucion similar a la AR,
por lo cual el analisis se debe centrar en los demas hallazgos para
lograr la diferenciacion.

En los pies hay un compromiso similar al de las manos. Se puede
observar dactilitis, ademas de erosiones y deformidad de “lapiz en
copa”. Lo mas usual es la destruccion de la articulacion interfalan-
gica del primer dedo. Se pueden observar tres patrones, los cuales
en orden de mayor a menor frecuencia son: distal en interfalangica
distal y proximal, compromiso de metatarsofalangicas (mas comun
que en las manos) y finalmente el compromiso radial similar al de
la mano. Se puede ver entesitis del calcaneo en la insercion de la
fascia plantar y del tendén aquiliano, con erosiones seguidas por
proliferacion osea (42).

Respecto a las articulaciones sacroiliacas, se puede observar una
distribucion bilateral, pero usualmente asimétrica. Hay erosiones en
el lado iliaco de la parte sinovial de la articulacion, con posterior
compromiso del lado sacro y proliferacion 6sea. En fases avanzadas
puede haber anquilosis, pero es menos frecuente que en la espondilitis
anquilosante (42) (figuras 10y 11).
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Figura 10. Artritis psoridsica. RX de manos comparativa con densidad 6sea
mas o menos preservada, disminucion del espacio articular de predominio en
la articulacion interfaldngica distal (IFD) e interfaldngica proximal (IFP), con
erosiones marginales y proliferacion 6sea de aspecto algodonoso.

Figura 1. Artritis psoridsica. RX comparativa de pies con disminucion del
espacio articular en IFD e IFP, con erosiones marginales y proliferacion ésea,
con densidad ¢sea mds o0 menos preservada.
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Artritis reactiva

Previamente denominada sindrome de Reiter, se caracteriza por la
triada de conjuntivitis, uretritis (cervicitis en mujeres) y artritis, solo
presente en aproximadamente el 30 % de los casos. Tiene mucha mayor
incidencia en hombres y su pico de presentacion esta entre los 15 y los
35 afios. Su causa persiste desconocida, pero se cree que es secundaria
a una respuesta sistémica posterior a una infeccion de origen genitouri-
nario (Chlamydia trachomatis) o gastrointestinal (Salmonella, Yersinia,
Shigella o Campylobacter). También se ha asociado con VIH (44).

Desde el punto de vista imagenologico, tiene una presentacion similar
a la artritis psoridsica: puede presentarse con osteopenia yuxtaarticular
o con densidad 6sea normal, proliferacion osea, pérdida uniforme y
leve del espacio articular, erosiones marginales mal delimitadas, edema
fusiforme de los tejidos blandos y distribucion bilateral y asimétrica.
Respecto a esto ultimo, las manifestaciones son principalmente en la
primera articulacion interfaldngica y en la metacarpofaldngica, ademas,
con mayor compromiso de los miembros inferiores, principalmente en
los pies y menos frecuentemente en tobillos y rodillas, donde se produce
disminucion del espacio articular, derrame articular y periostitis con
grados variables de proliferacion osea.

Especificamente en los pies, las principales estructuras afectadas son
las interfalangicas distal y proximal, al igual que el calcaneo (talon del
amante). Se puede ver dactilitis, aunque usualmente solo se visualiza
como edema fusiforme. Otro hallazgo es la osteopenia yuxtaarticular
con posterior normalizacion de la mineralizacion 6sea. Un aspecto
importante es que puede ser monoarticular y confundirse con la artritis
séptica. Puede haber periostitis de predominio en diéfisis, disminucion
del espacio articular con erosiones marginales y mineralizacion dsea
indistinguible de la artritis psorisica.

Artritis erosiva

Es una variante de la osteoartritis que se da comiinmente en mujeres
de mediana edad que presentan sintomas episodicos de artritis inflama-
toria similares a los de la AR (45).

Imagenalogicamente, se diferencia de la osteoartritis por la presencia
concomitante de edema de los tejidos blandos periarticulares. También
se pueden ver erosiones de predominio central (pérdida del cartilago),
proliferacion dsea (esclerosos y osteofitos marginales con el signo de “alas
de gaviota”), distribucion bilateral, asimétrica y distal (principalmente en
interfalangicas distal y proximal). El diagndstico diferencial es la artritis
psoriasica, y una pista para distinguirlas es ver las articulaciones carpo-
metacarpianas del primer dedo y las articulaciones del escafoides con el
trapecio y el trapezoide, los cuales van a mostrar cambios degenerativos
del espectro de la osteoartritis (figura 12).

Artritis enteropatica

Es una espondiloartropatia de predominio en el esqueleto axial que
esta relacionada con las enfermedades inflamatorias intestinales, ya que
entre un 17-39 % de estos pacientes desarrollan una artropatia cronica (46).

En las imagenes se puede ver una distribucion predominante en
esqueleto axial dificil de distinguir de la espondiloartritis, ya que puede
haber hallazgos similares en la columna vertebral como los sindesmofitos
y anquilosis, aunque tiene mas cambios erosivos que la espondiloartritis.
Por ello, el contexto clinico es clave. Las tres presentaciones posibles son
la espondilitis (muy similar y casi indistinguible de la espondiloartritis),
sacroilitis y artritis periférica (rara) (47).
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Figura 12. Artritis erosiva. RX comparativa de manos con disminucion del
espacio articular, erosiones y proliferacion dsea con esclerosis de la superfi-
cie articular con signo de “alas de gaviota”. Leve edema periarticular de los
tejidos blandos.

Espondiloartropatia indiferenciada

Este término acoge a los pacientes que tienen hallazgos compati-
bles con una artropatia inflamatoria, pero que no tienen caracteristicas
tipicas de ninguna o no son agrupables dentro de las otras patologias
descritas (48). Usualmente se relacionan con artropatias positivas de
HLAB27,y se considera un diagndstico de exclusion.

Respecto a los hallazgos imagenoldgicos, estos pacientes pueden
tomar varios caminos o manifestar un compromiso articular variado.
Puede haber manifestaciones en esqueleto axial similares a las de
la espondiloartritis, pero de menor severidad. Por otro lado, puede
haber manifestaciones del esqueleto apendicular similares a la artritis
psoridsica y la AR, aunque equivocas. En la historia natural de la
enfermedad se pueden establecer los hallazgos de una de estas pato-
logias y el paciente sera clasificado finalmente en uno de los grupos
mencionados. Esto ocurre usualmente meses después del inicio de las
manifestaciones (figura 13).

Figura 13. Espondiloartropatia indiferenciada. Manifestaciones articulares
inespecificas, compromiso proximal, asimétrico, con erosiones yuxtaarticulares
y disminucion progresiva del espacio articular. Durante la progresion de la
enfermedad muestra anquilosis del carpo de predominio derecho.
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Artritis idiopdtica juvenil

Es un término que agrupa multiples patologias articulares en la
poblacion pediatrica (49). Aunque cada una tiene presentaciones y
hallazgos diferentes, en el curso natural de la enfermedad se suelen
solapar, lo que dificulta su diferenciacion. Dentro de este espectro se
incluyen: espondilitis anquilosante juvenil, artritis psoridsica, artritis
enteropatica, AR de presentacion juvenil seropositiva—se diferencia de
la del adulto por periostitis y proliferacion dsea, asi como erosiones sin
mayor pérdida del espacio articular— y la enfermedad de Still —artritis
cronica seronegativa—. Las contrapartes juveniles de las patologias
del adulto ocurren en nifios mayores, y se comportan de forma similar,
con mayor proliferacion de hueso dada la mayor adaptabilidad de las
estructuras 6seas al dafio articular.

En cuanto a la enfermedad de Still, representa aproximadamente
el 70% de los casos de artritis idiopatica juvenil. Se han descritos tres
formas diferentes. La primera, su forma clasica, tiene manifestaciones
sistémicas con poca o nula afectacion articular y representa el 10 % de
los casos. Aparece entre los 3 y los 15 afios. Los pacientes cursan con
fiebre, anemia, leucocitosis polimorfonuclear, hepatoesplenomegalia,
linfadenopatias y poliartritis. La segunda, poliarticular, es una enferme-
dad mas centrada en las articulaciones, con menores manifestaciones
sistémicas. La tercera, pauciarticular, se divide entre oligoarticular (4 o
menos) o monoarticular. Es la manifestacion mas comun y corresponde
al 50 % de los casos (50). Usualmente se relaciona con iridociclitis (51).

De forma general, los hallazgos imagenoldgicos de la enfermedad
de Still son edema de los tejidos blandos periarticulares, osteopenia
—yuxtaarticular, bandas radioliicidas metafisarias o, en los casos
mas severos, difusa—, periostitis, sobrecrecimiento o abombamiento
epifisario. También, se puede encontrar maduracion esquelética avan-
zada o prematura por cierre temprano de la fisis y una detencion del
crecimiento de los huesos largos en el contexto de la proliferacion dsea
y los cambios inflamatorios. Algunos hallazgos tardios son la pérdida
del espacio articular, erosiones y anquilosis. Adicionalmente, en la
enfermedad poliarticular la distribucion suele ser bilateral y simétrica,
la variante pauciarticular es de presentacion esporadica, asimétrica y
afecta principalmente la rodilla, seguida del tobillo, el codo y la mufieca;
y la pariente poliarticular afecta principalmente manos, muiiecas, pies
y rodillas. Otros lugares menos frecuentes seran la cadera, la columna
cervical y la mandibula (50).

Especificamente, en manos y muiiecas, la enfermedad de Still se
manifiesta principalmente en la mufieca de forma bilateral y asimétrica.
El compromiso es distal y proximal, afecta las interfalangicas distales y
proximales y la metacarpofalangica. Se puede encontrar edema periar-
ticular, osteopenia yuxtaarticular y periostitis en metafisis y diafisis de
las falanges y los metacarpianos —abombamiento de las epifisis—. Hay
aumento de tamafio y deformidad en los huesos carpianos con madu-
racion prematura y erosiones, anquilosis de la mufieca que usualmente
respeta la union radiocarpiana, braquidactilia por fusion prematura
de las fisis y fracturas por compresion dadas por aplanamiento de las
cabezas de los metacarpianos y epifisis proximales en “copa” de las
falanges proximales.

En pies y tobillos, se evidencian hallazgos similares a los de mano
y muiieca. Asi pues, la distribucion puede ser distal y proximal en las
interfalangicas, metatarsofalangicas y tarsales. Puede haber periosti-
tis metafisaria y diafisaria similar, al igual que compromiso tarsal y
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anquilosis. Por otro lado, la rodilla es la mas frecuentemente afectada
en la variante pauciarticular. Se ve edema periarticular y osteopenia
yuxtaarticular con bandas radiolucidas metafisarias. Otros hallazgos
son el abombamiento epifisario con sobrecrecimiento de los condilos
femorales y aumento del tamafio del surco intercondileo, ademas de
sobrecrecimiento patelar con configuracion alargada o cuadrada, similar
a lo visualizado en la hemofilia. Adicionalmente, en la mandibula se
puede ver aplanamiento de los condilos, acortamientos de los cuerpos
con muesca antegonial inmediatamente distal al angulo mandibular.
Finalmente, el compromiso de la columna cervical es variable. En
AR juvenil se suele afectar la union atlantoodontoidea de la misma
forma que en su contraparte de adultos. Sin embargo, esto es raro en
la enfermedad de Still, donde lo mas usual es la anquilosis facetaria,
de predominio en C2-C3 (figuras 14 y 15).

Figura 14. Artritis idiopatica juvenil. Paciente de 33 anos con enfermedad de
larga data, que muestra un compromiso severo del tobillo y del tarso, con
osteopenia difusa, anquilosis tarsal con leve respeto de la unién tarsometa-
tarsiana. Abombamiento epifisiario de la tibia distal.

Figura 15. Misma paciente de la figura 14, con evidencia de anquilosis de los
tres compartimientos de la rodilla, con abombamiento epifisario y osteopenia
severa y de predominio yuxtaarticular. Deformidad de la metéfisis femoral
derecha por fractura antigua.

La enfermedad de la membrana sinovial y el enfoque imagenoldgico de las artropatias inflamatorias: una revision de la literatura.

Ruska D., Duradn M., Corredor C., Heredia M., Pulido V.



Conclusidén

trop

Existen diferentes modalidades de iméagenes para abordar las ar-
atias inflamatorias, desde el diagndstico y su seguimiento clinico

hasta la evaluacion de pronoéstico. En este orden de ideas, se ofrece el

enfoque ABCDE’S para artropatias inflamatorias como una aproxima-

cidn inicial; sin embargo, cada patologia tiene caracteristicas especificas

para guiar en la etiologia, que a su vez, varian de acuerdo con la técnica

imagenoldgica utilizada.
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