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LA evaluacion radiografica representa una parte esen-

cial en el proceso de diagnostico y evaluacion terapéutica
de los pacientes con enfermedades reumaticas y otros
padecimientos del sistema musculoesquelético.

Este capitulo intenta brindar al lector un panorama
general de la evaluacion radioldgica de los principales
padecimientos reumaticos y representa, por necesidad,
una version simplificada y de ninguna manera completa
en la que se enfatizan tan so6lo algunos de los aspectos
mas relevantes de la evaluacion radioldgica de los pade-
cimientos articulares.

ARTICULACIONES SINOVIALES
Las articulaciones mas frecuentemente afectadas por
los diferentes padecimientos reumdticos son las de tipo
sinovial que se localizan, principalmente, en el esque-
leto apendicular. Su estructura fundamental difiere de
las articulaciones fibrosas y cartilaginosas (vertebrales
y condroesternales). En una articulacién sinovial, dos
extremos 6seos se encuentran unidos por una capsula
articular que se encuentra reforzada por ligamentos y ten-
dones. La capsula articular estd constituida por el tejido
fibroso que rodea a la articulacion, conforma la cavidad
articular y se encuentra firmemente adherido al periostio
de los huesos articulados a una distancia variable de la
interlinea articular. La cara interna de la capsula articular
se encuentra recubierta por la membrana sinovial, una
estructura constituida por tejido especializado altamente
vascularizado, que produce el liquido sinovial contenido
dentro de la cavidad articular. Los extremos termina-
les de los huesos estdn cubiertos casi en su totalidad por
cartilago articular, a excepcion de las llamadas “areas

DIOLOGIA
NCIONAL

| REUMATOLOGIA

crra

intimamente adosada al periostio. Estas dreas carecen de
cartilago articular y, por lo tanto, de su efecto protector,
por lo que el hueso subyacente es vulnerable desde las
etapas iniciales de un padecimiento inflamatorio y da
lugar a erosiones tempranas en los margenes de la arti-
culacién (figura 21.1), como ocurre frecuentemente en la
artritis reumatoide.!

FIGURA 21.1. Anatomia de una articulacion sinovial normal;
capsula articular (CA), membrana sinovial (MS), cartilago

articular (C), fibrocartilago (FC) en forma de menisco que divide
parcialmente la articulacion. Las flechas sefalan las areas
desprovistas de cartilago, en donde la membrana sinovial se adosa

marginales” en donde la membrana sinovial se encuentra

directamente al periostio.
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Al conjunto de anormalidades radiograficas obser-
vadas en una articulacion individual se le conoce como
patrén radiografico, el cual es diferente en cada pade-
cimiento y nos permite distinguir entre las diferentes
patologias articulares. Por otro lado, es bien conocida la
predileccion de los diferentes padecimientos reumdticos
por afectar ciertos grupos articulares y respetar otros.

El conocimiento de los mecanismos patogénicos es
importante para comprender los signos radiograficos y
sus caracteristicas particulares, por lo que en el analisis
de entidades especificas se hace una correlacion entre las
principales alteraciones fisiopatogénicas y su traduccion
radiografica (tablas 21.1 y 21.2).

Las estructuras articulares reaccionan en un nimero
limitado de formas ante los diferentes dafios patolédgicos,
ya sean de tipo inflamatorio, degenerativo, metabdlico,
infeccioso o neoplasico, por lo que en la radiologia del
sistema musculoesquelético existen pocas alteraciones
estrictamente patognomonicas.>

ESQUELETO APENDICULAR
(SIGNOS RADIOGRAFICOS)
Inflamacion de los tejidos blandos. La tumefaccion de
los tejidos blandos que rodean una articulacion sinovial
se reconoce en los estudios radiograficos simples o con-
vencionales como un abultamiento periarticular, como
un incremento de la densidad radiogréfica normal de los
tejidos blandos o ambos; también se observa desplaza-

TABLA 21.1. CORRELACION DE LA IMAGINOLOGIA CON LOS HA

miento u obliteracion de diferentes estructuras anatémi-
cas normales, secundarios al acimulo de liquido sinovial
intraarticular, la distension de la capsula articular y el
edema o la infiltracion de los tejidos peri o intraarticula-
res.* La forma que adopta esta tumefaccion de los tejidos
blandos también es importante. Una tumefaccion fusi-
forme de los tejidos blandos, en la que el abultamiento se
distribuye por igual en todas las zonas de la articulacién,
es sugestiva de padecimientos inflamatorios como la ar-
tritis reumatoide, las espondiloartropatias, las infeccio-
nes articulares o las hemorragias intraarticulares (figura
21.2). Si el abultamiento de los tejidos blandos adopta una
configuracién lobulada o nodular y produce una sombra
radioopaca o de mayor densidad que los tejidos blandos
normales, sugiere que su origen es sinovitis villonodular
pigmentada, gota, xantomatosis o amiloidosis. En la ar-
tritis gotosa, las masas nodulares pueden contener calcio
y son un reflejo de la presencia de tofos; presentan una
conformacion y una localizacién excéntricas, a diferen-
cia de la configuracion fusiforme que produce la artritis
reumatoide. Los xantomas suelen presentarse como una
prominencia habitualmente localizada en las estructuras
tendinosas, como los extensores de la mano y el tendén
de Aquiles.”

Osteopenia. La disminucion de la densidad 6sea ob-
servada en las radiografias convencionales se califica
como osteopenia; su distribucion y caracteristicas ra-
diograficas son utiles en el diagndstico diferencial de

LLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS EN ARTRITIS REUMATOIDE

IMAGEN RADIOGRAFICA

Inflamacion fusiforme de los tejidos blandos
Osteopenia yuxtaarticular o generalizada
Disminucion simétrica del espacio articular
Erosiones 6seas marginales

Quistes subcondrales

Anquilosis fibrosa / 6sea

Deformidades y subluxaciones

ANATOMOPATOLOGIA

Inflamacion e hiperplasia sinovial

Hiperemia

Deterioro generalizado del cartilago articular
Degradacion dsea en las zonas no cubiertas por cartilago
Destruccion del hueso subcondral

Fusion articular

Afeccion de ligamentos, tendones y capsula articular

TABLA 21.2. CORRELACION DE LA IMAGINOLOGIA CON LOS HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS EN OSTEOARTRITIS

IMAGEN RADIOGRAFICA

Disminucion asimétrica del espacio articular
Esclerosis del hueso subcondral

Quistes subcondrales

Osteofitos

Signo del reforzamiento y osteofitosis
Colapso de hueso subcondral

Fragmentos intraarticulares libres
Alteracion de la alineacion y deformidades

ANATOMOPATOLOGIA

Fisuras, ulceraciones y erosiones del cartilago articular
Celularidad y vasculatura incrementadas en el hueso subcondral
Intrusion de liquido sinovial o contusion 6sea
Revascularizacion de los remanentes cartilaginosos, osificacion
endocondral y traccion de la capsula articular

Estimulacion de la membrana sinovial y del periostio
Trabéculas dseas comprimidas, debilitadas y deformadas
Superficie osteocartilaginosa fragmentada

Disrupcion de ligamentos, tendones y capsula articular

|
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las artropatias. La osteopenia localizada en las regiones
yuxtaarticulares se observa en las artropatias inflama-
torias, con las zonas aledanas a la interlinea articular
mas oscuras en relacion con la diafisis (figura 21.3). La
osteopenia en parches se distingue por la presencia de
imagenes apolilladas y es indicativa de una pérdida rapida
de calcio. Ocurre en tres contextos: como resultado de
inmovilizacion prolongada (accidente cerebrovascular o
inmovilizacién de las extremidades por férulas), asociada
ala distrofia simpatica refleja (huesos de manos o pies) y
generalizada. La osteopenia generalizada se observa en
padecimientos articulares degenerativos (osteoartritis)
e inflamatorios (artritis reumatoide) de larga evolucion,
como manifestacion de desuso prolongado y como com-
plicacién del tratamiento esteroideo.

El grosor de la corteza dsea (hueso cortical) evidencia
alteraciones en el contenido 6seo; a medida que el hueso
se torna osteopénico, la corteza se va adelgazando y la
densidad trabecular de la zona medular disminuye hasta
desaparecer las trabéculas, lo que da al hueso una imagen
de vidrio esmerilado.

La radiologia convencional no es el método diag-
noéstico de eleccion para evaluar alteraciones en la masa
Osea, ya que la densidad radioldgica del tejido 6seo puede
estar influenciada por diferentes factores de la técnica
radiografica. Los estudios muy penetrados pueden hacer
aparecer a los huesos osteopénicos; por el contrario, una
técnica radiografica con poca penetracion hace aparecer
a los huesos densos. El diagndstico por imagenes de la
osteoporosis se realiza mediante la osteodensitometria
por emision dual de fotones, la cual determina el conte-
nido mineral éseo.®

Reduccion del espacio articular. El espacio articular
esta ocupado por el cartilago articular y no es visible a
los rayos X, por lo que su disminucién es indicativa de
anormalidades en la integridad y el grosor del cartilago.
El cartilago situado entre las superficies 6seas puede ser
de dos tipos estructuralmente diferentes: cartilago hiali-
no, que es el mas comun en las articulaciones sinoviales
o diartrodiales, tiene un grosor variable de 1 a 7 mm
(promedio 2 a 3 mm) y esta desprovisto de vasos sangui-
neos, linfaticos e inervacion; y el fibrocartilago, localizado
principalmente en las sinfisis y otras articulaciones del
plano medio-sagital, que constituye los meniscos de al-
gunas articulaciones sinoviales como las rodillas y las
esternoclaviculares.

La disminucién del espacio articular representa un
hallazgo comtinmente observado en diferentes artro-
patias y puede ser concéntrica, con pérdida uniforme y
difusa del espacio articular, o bien de tipo excéntrica o
asimétrica, en donde sélo un segmento articular presenta
disminucién del espacio interdseo. Los padecimientos de
tipo inflamatorio dan lugar a reduccién concéntrica del
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espacio articular y, los de tipo degenerativo, a reduccién
excéntrica o asimétrica.”

En la artritis reumatoide es caracteristica la des-
truccion amplia y temprana del cartilago que conduce a
pérdida de todo el espacio articular, mas evidente en las
articulaciones interfalangicas proximales de las manos,
las metacarpofalangicas, las metatarsofaldngicas, las ro-
dillas y las coxofemorales. En las espondiloartropatias es
comun la disminucién difusa y concéntrica del espacio
articular. La artritis infecciosa bacteriana presenta una
pérdida temprana y total del espacio interdseo, mientras
que, en las artritis tuberculosas y fingicas, la disminu-
cion del espacio articular es una manifestacion radiogra-
fica tardia. La alteracion del espacio articular constituye
una manifestacion tardia y menos constante en la artritis
gotosa, por lo que el patrén de erosion dsea importante
con un espacio articular normal sugiere gota.

La pérdida del espacio articular es patente en la os-
teoartritis, pero tiene una distribucién segmentaria y
afecta solo una zona de la articulacion; en las radiografias
aparece como una disminucién asimétrica, ya que el es-
pacio articular se estrecha solo en la zona cartilaginosa
danada (figura 21.4). La pérdida del espacio articular
de la articulacién coxofemoral suele ser maxima en la
cara superolateral de la articulacién, mientras que en la
rodilla los espacios femorotibial interno y patelofemoral
son los que sufren disminucion del espacio, mientras que
el femorotibial externo se conserva.®

La necrosis 6sea avascular de las epifisis de los huesos
largos se asocia con alteraciones dseas en la regiones sub-
condrales, como esclerosis, colapso y formacién de quistes,
en presencia de un espacio articular normal. Esta combi-

FIGURA 21.2. Inflamacién fusiforme
de los tejidos blandos en la tercera
articulacion interfalangica proximal
(flechas).

FIGURA 21.3. Osteopenia
yuxtaarticular (flecha). Signo
radiografico comtun en las artropatias
inflamatorias, frecuentemente
observado en casos de artritis
reumatoide.
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nacion de anormalidades refleja la integridad del cartila-
go articular, el cual no se ve afectado por la interrupcién
del flujo sanguineo al hueso subcondral. Por otro lado, la
atrofia del cartilago se debe también a la falta de uso o la
inmovilizacién prolongada, ya que el liquido sinovial no
nutre adecuadamente al cartilago, y se hace aparente como
un estrechamiento difuso del espacio interdseo.

Anquilosis. En algunas enfermedades reumaticas se
desarrolla fusidon dsea intraarticular, definida como an-
quilosis, que se evidencia radiograficamente como pérdi-
da de los espacios entre los huesos. Existen dos variedades
de anquilosis, la 6sea y la fibrosa. En la primera, ademas
de la pérdida del espacio articular, se observan bandas
o puentes trabeculares que cruzan de un extremo a otro
las superficies contiguas. En la segunda, las radiografias
s6lo muestran la ausencia del espacio articular.

En la artritis reumatoide, la anquilosis suele limitarse
al carpo y al tarso, y ser de tipo fibroso, con excepcion
de la artritis juvenil idiopatica (figura 21.5). En las es-
pondiloartropatias, la anquilosis puede ser mas extensa;
en la artritis psoridsica, afecta las articulaciones inter-
falangicas de las manos y de los pies; en la espondilitis
anquilosante, ademas de las articulaciones sacroiliacas,
puede presentarse anquilosis en las articulaciones coxo-
femorales y es particularmente frecuente en la region del
mediopié en la forma juvenil.’

La anquilosis se presenta también en las variedades
erosiva o inflamatoria de la osteoartritis y afecta predo-
minantemente a las interfalangicas distales. La anquilosis
Osea es infrecuente en la gota, las neuroartropatias, la

tuberculosis, la sinovitis villonodular pigmentada y la
condromatosis sinovial, aunque se presenta como secuela
en la artritis bacteriana.

Calcificaciones. Ademas del estudio de la inflama-
cion de los tejidos blandos, la presencia, la localizacion
y las caracteristicas de los depdsitos célcicos ofrecen
importante informacion para el diagnéstico de ciertas
afecciones reumaticas*:

1) Los depdsitos calcicos en los tejidos blandos pueden
indicar la presencia de padecimientos sistémicos como es-
clerosis sistémica progresiva, sindrome de CREST, lupus
eritematoso sistémico, dermatomiositis, hiperparatiroi-
dismo, hipoparatiroidismo, hipervitaminosis D, pseudo-
hipoparatiroidismo, etc. (figura 21.6). También ocurren
en asociacién con padecimientos que causan elasticidad
anormal de los tejidos subcutaneos, como en el sindrome
de Ehlers-Danlos. En otras ocasiones, la presencia de cal-
cificaciones de los tejidos blandos puede ser secundaria a
trauma, necrosis grasa o lesiones por agentes fisicos como
quemaduras, congelamiento, radiacidn, etc.

2) Las calcificaciones dentro de la cédpsula articular
(intraarticulares) pueden estar representadas por depo-
sitos calcicos amorfos o, bien, estar localizadas dentro
del cartilago articular, en cuyo caso se denominan con-
drocalcinosis. Los depositos masivos son, en general,
extracartilaginosos y pueden ser secundarios al depdsito
de tres substancias principales: hidroxiapatita de calcio,
urato monosodico y pirofosfato de calcio.

Las calcificaciones del cartilago hialino o del fibrocar-
tilago representan un signo radiografico fundamental de

FIGURA 21.6. Calcificaciones
en los tejidos blandos. En

este caso de dermatomiositis
juvenil, se observan extensos

FIGURA 21.5. Anquilosis 6sea. En este caso de artritis idiopatica
juvenil, existen trabéculas 6seas que cruzan y unen los huesos del
carpo. La anquilosis 6sea es una caracteristica radiografica observada
en casos de artritis juvenil idiopatica y espondiloartropatias.

FIGURA 21.4. Reduccion asimétrica del
espacio articular. Obsérvese la reduccion
del compartimento medial (interno) de la
rodilla en un caso de osteoartritis.

_ depdsitos de cristales de

' hidroxiapatita de calcio en
diversos planos tisulares.
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la enfermedad por depdsito de cristales de pirofosfato de
calcio dihidratado. Los depositos calcificados del cartilago
fibroso son irregulares y de aspecto punteado, y se encuen-
tran localizados con mayor frecuencia en los meniscos de
larodilla, en el cartilago triangular del carpo y en la sinfisis
del pubis. La calcificacion del cartilago hialino produce
lineas delgadas, radioopacas y paralelas al hueso subcon-
dral; este tipo de calcificaciones puede verse en cualquier
articulacién, aunque afecta principalmente las rodillas y
las muifiecas. También, puede haber calcificaciones en la
capsula articular y en la membrana sinovial.

En el hiperparatiroidismo primario y en la hemocro-
matosis pueden observarse dep6sitos intraarticulares de
pirofosfato de calcio dihidratado con condrocalcinosis.
Los depdsitos son practicamente idénticos a los obser-
vados en la enfermedad idiopatica por cristales de piro-
fosfato de calcio dihidratado. En forma muy ocasional,
pueden verse calcificaciones cartilaginosas en la gota,
aunque los depdsitos son menos extensos y se limitan a
una o dos articulaciones.

3) Las calcificaciones localizadas en los tendones
son frecuentemente secundarias al depdsito de cristales
de hidroxiapatita de calcio. La tendinitis calcica suele
afectar al hombro, aunque también se ve en los aparatos
tendinosos de las articulaciones de la muiieca, la cadera
y el codo. En estos casos, la radiografia convencional
muestra lineas o camulos radioopacos localizados en el
cuerpo tendinoso, que pueden proyectarse dentro de la
articulacion, aunque su trayectoria y morfologia sugieren
su localizacién en los tendones.

FIGURA 21.7. Esclerosis subcondral y osteofitosis (cabeza de
flecha) en las interfalangicas proximales; las depresiones articulares
centrales dan la imagen en “alas de gaviota” (flecha). El conjunto
corresponde a osteoartritis inflamatoria.

La enfermedad por deposito de cristales de hido-
xiapatita ofrece un cierto paralelismo con la hemodia-
lisis, relacionado -al parecer- con los cambios stbitos
del pH tisular posteriores a los procedimientos de
didlisis.

Erosiones dseas. Las erosiones Oseas suelen presen-
tarse en las zonas periféricas o desprotegidas de carti-
lago articular y se denominan erosiones marginales. En
diversos padecimientos afectan la zona central de las
articulaciones, o las zonas periféricas y centrales, simul-
taneamente.

Las erosiones son tipicas de padecimientos inflama-
torios como la artritis reumatoide, la artritis psoridsi-
ca, el sindrome de Reiter y otros. Inicialmente, aparece
una disminucion en la definicién de la zona periférica
del hueso y pequefios defectos corticales, los que se van
haciendo mas evidentes segiin se destruyan zonas mas
extensas del hueso. Con la progresion de la enfermedad, la
proliferacion sinovial y la liberacion de componentes in-
flamatorios conducen también a destruccién de mayores
porciones de hueso subcondral, creando una superficie
irregular. La extension transcondral del tejido sinovial
inflamado (pannus) puede producir lesiones de apariencia
quistica que parecen cerradas en las radiografias pero que
suelen comunicarse con la cavidad articular en el estudio
anatomopatoldgico.'

Las erosiones 6seas que acompafan a las espondiloar-
tropatias, como la espondilitis anquilosante, el sindrome
de Reiter, la artritis psoridsica y las artropatias enteropa-
ticas, suelen tener bordes mal definidos y en su interior

FIGURA 21.8. Erosiones 6seas. En los pacientes con gota, las
erosiones son de bordes bien definidos y a menudo presentan una
espicula 6sea en “borde sobrecolgante” (flecha).




EVALUACION DEL PACIENTE REUMATICO

se observan algunas trabéculas 6seas que dan un aspecto
deshilachado.

La variedad inflamatoria o erosiva de la osteoartritis
se presenta con erosiones centrales de las articulaciones
interfaldngicas de las manos. La localizacion central ca-
racteristica de estas lesiones 6seas puede deberse a un
colapso de hueso subcondral debilitado y no a un ver-
dadero padecimiento inflamatorio, de manera similar a
las lesiones observadas ocasionalmente en el hiperpara-
tiroidismo donde es patente el debilitamiento dseo. En
la osteoartritis inflamatoria, las erosiones centrales se
acompanan de osteofitos de localizacion periférica, que
dan un aspecto alos bordes articulares de “alas de pajaro”
o de “gaviota” (figura 21.7).

Las erosiones dseas en la gota pueden tener una locali-
zacion tanto intraarticular como extraarticular y estan en
estrecha relacion con los depdsitos de urato monosddico.
Se caracterizan por tener sus bordes muy bien definidos,
ser de tamario variable, tener margenes escleréticos y pre-
sentar una espicula dsea que se proyecta hacia afuera de
la lesion erosiva conocido como “borde sobrecolgante”
o “borde sobresaliente” (figura 21.8); ademas, los pro-
cesos erosivos no se asocian a disminucion del espacio
articular, pero si a tumefaccién de los tejidos blandos, de
tipo lobulado. Cuando el proceso erosivo afecta el seg-
mento articular, las erosiones se pueden presentar con
una localizacion central o marginal y, cuando se presen-
tan en segmentos extraarticulares, pueden aparecer en
cualquier lugar, incluso, a considerable distancia de las
articulaciones.

La sinovitis villonodular pigmentada y la condroma-
tosis sinovial idiopatica también se asocian con erosiones
Oseas intraarticulares. En el primer caso, las erosiones
afectan articulaciones grandes como rodillas y coxofe-
morales; morfoldégicamente se distinguen por presentar
erosiones a ambos lados del segmento dseo, que dan la
apariencia de una manzana mordida. En la condroma-
tosis sinovial, las erosiones se asocian a multiples calci-
ficaciones y osificaciones intraarticulares.’

Quistes subcondrales. Son lesiones radiolucidas, ini-
cas o multiples, localizadas en las porciones subcondrales
de las articulaciones, rodeadas por hueso de apariencia
normal y debidas a una invaginacién sinovial dentro del
hueso; pueden tener tal tamafo que simulan neoplasias
¥, en algunos casos, conducen a fracturas espontaneas.
Los quistes subcondrales no representan un hallazgo pa-
tognomonico en ningun caso.?

En la artritis reumatoide y en otras artropatias infla-
matorias, se deben a extension transcondral del pannus;
rara vez, los quistes intradseos se desarrollan antes de la
destruccion cartilaginosa y, entonces, dan la apariencia
de una enfermedad metabdlica. La artritis reumatoide
del hombre robusto se caracteriza por la presencia de
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multiples formaciones quisticas en los huesos del carpo
y, en general, se desarrollan en pacientes que realizan
actividades manuales muy pesadas.

Enla osteoartritis, es frecuente la formacion de quistes
que aparecen por debajo de la zona de mayor desgaste del
cartilago articular; suelen ser multiples, afectan ambos
lados de la articulacion y se acompaiian de esclerosis 6sea
y disminucién del espacio articular.

En la necrosis 6sea avascular, la interrupcion del flu-
jo sanguineo a la médula dsea es seguida por resorcion
osteocldstica de las trabéculas, con la consecuente forma-
cién de quistes. A diferencia de lo que ocurre en la os-
teoartritis, estos quistes no se acompaiian de disminucién
del espacio articular, ya que el cartilago articular carece
de irrigacion sanguinea propia.

La formacién de quistes es una manifestacion que
acompana también a la enfermedad por deposito de cris-
tales de pirofosfato de calcio dihidratado. Los cambios
estructurales que sufren tanto los huesos como el carti-
lago articular se denominan artropatia por pirofosfatos
e incluyen, ademas de la formacion de quistes, esclerosis,
fragmentacion 6sea y osteofitosis, por lo cual dan la apa-
riencia de tratarse de una osteoartritis. Sin embargo, la
calcificacion del cartilago articular y la afeccion de zonas
articulares poco frecuentes o atipicas para la osteoartritis,
como el carpo y el codo, permiten un diagndstico preciso
en la mayoria de los casos. En la hemofilia, la amiloidosis
y la sinovitis villonodular pigmentada, también se obser-
van quistes subcondrales multiples.*

Esclerosis 6sea y osteofitosis. La esclerosis o eburna-
cion del hueso subcondral es un hallazgo fundamental
en la osteoartritis (figura 21.7). Aparece en la zona de
desgaste de la articulacién afectada, junto con la dismi-
nucion del espacio articular y la formacién de quistes
6seos. Es especialmente evidente en la osteoartritis de la
articulacion coxofemoral y de la rodilla, en donde la zona
de incremento de la densidad dsea radioldgica se extiende
a una distancia considerable de la interlinea articular. En
la osteoartritis interfaldngica de las manos, la zona de es-
clerosis no es tan extensa y se limita a una delgada banda
radioopaca en la zona de dafio cartilaginoso. La esclerosis
intensa es caracteristica de la enfermedad articular neu-
ropatica (en particular, sifilis y siringomielia).

La formacion de osteofitos es también un hallazgo
caracteristico de la osteoartritis. Generalmente, comien-
za como un pequeiio borde de hueso que sobresale del
margen articular. Los osteofitos nacen a unos milimetros
del borde articular, son horizontales, triangulares de base
interna y vértice externo. Los osteofitos son un fenémeno
reparativo de osificacién endocondral; los marginales son
tipicos en la cara interna de la articulacion coxofemoral
y en la cara interna de la rodilla. La osteoartritis de las
interfalangicas de las manos se acompana de osteofitos



capsulares que aparecen en la insercién 6sea de la capsula
articular.*

Otro tipo de osteofito que aparece en la osteoartri-
tis se debe a la irritacién dsea causada por la membrana
sinovial (equivalente intraarticular del periostio). En la
cadera, este tipo de osteofito se extiende a lo largo del
borde inferior de la cabeza femoral y se une a otros os-
teofitos que proliferan a lo largo de la zona medial del
cuello femoral; este fendmeno se denomina contrafuerte
o reforzamiento.’

ESQUELETO AXIAL (SIGNOS
RADIOGRAFICOS)

El disco intervertebral es una estructura cartilaginosa
que se encuentra formada por una porcion central o nu-
cleo pulposo y una periférica denominada anillo fibroso.
La porcién central del disco intervertebral estd ocupada
por el nucleo pulposo, estructura de consistencia suave
y gelatinosa al nacimiento, compuesta por material mu-
coide; gradualmente, la substancia mucoide es reempla-
zada por fibrocartilago. El anillo fibroso rodea al nticleo
pulposo, contiene una zona externa de fibras colagenas y
la parte interna esta constituida por fibrocartilago; en su
aspecto anterior, el anillo fibroso se encuentra adherido
a las placas terminales, al anillo vertebral y al periostio
del cuerpo vertebral por medio de un fuerte tejido fibroso
especializado, denominado fibras de Sharpey. Normal-
mente, el espacio entre dos vértebras contiguas esta ocu-
pado por el disco intervertebral, estructura no visible a los
rayos X convencionales, aunque su integridad la podemos
inferir por la altura del espacio intervertebral.

Las articulaciones apofisiarias se localizan entre las
facetas articulares de dos vértebras adyacentes. Poseen
membrana sinovial, menisco y una delgada capsula
articular. El ligamento longitudinal se extiende a través
de la superficie anterior de la columna vertebral y se ad-
hiere al borde de los cuerpos vertebrales cerca de la uniéon
disco-vertebral. El ligamento longitudinal posterior se
extiende a través de la cara interna de la columna verte-
bral y esta adherido al aspecto posterior de los cuerpos
vertebrales y los discos intervertebrales. Los ligamentos
adicionales son: el ligamento amarillo (conecta las la-
minas de vértebras adyacentes), el ligamento supraespi-
noso (conecta los vértices de las apofisis espinosas), los
ligamentos interespinosos (conectan apofisis espinosas
contiguas) y los ligamentos intertransversos (conectan
las apdfisis transversas).!

Disminucién del espacio intervertebral. La enferme-
dad articular degenerativa u osteartritis puede afectar al
anillo fibroso, al ntcleo pulposo 0 a ambos. En la osteo-
condrosis intervertebral, los fendmenos degenerativos
se localizan en el nicleo pulposo, donde se producen fi-
suras e irregularidades en la superficie cartilaginosa que
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conducen a un estrechamiento progresivo del espacio
normalmente presente entre dos vértebras contiguas y
que esta ocupado por el disco intervertebral. Este signo
radiografico puede acompanarse de una coleccion de gas
nitrégeno (fenémeno de vacio) que se distingue por la
presencia de lineas radiolucidas (negras) con trayectoria
vertical u horizontal en la zona central (ntcleo pulposo)
del disco intervertebral; también se asocia la esclerosis de
un segmento de los cuerpos vertebrales adyacentes y la
presencia de osteofitos pequefios en los margenes de los
cuerpos vertebrales.

En la artritis reumatoide, el segmento cervical es el
afectado, donde puede presentarse disminucion en la al-
tura del disco intervertebral asociada a irregularidades
en las superficies de contacto de los cuerpos vertebrales
o placas terminales; la artritis reumatoide no se asocia
primariamente con la presencia de osteofitos, aunque és-
tos pueden aparecer en casos de larga evolucion y como
manifestacion de un fendmeno degenerativo secundario.
La subluxacion atlanto-axial (C1-C2) y las subluxaciones
subaxiales son frecuentes. Estas alteraciones se demues-
tran mejor en las radiografias laterales de columna cer-
vical o bien con el empleo de proyecciones intencionales.
A menudo, las articulaciones interapofisiarias presentan
disminucion de su espacio articular asociada con pro-
cesos erosivos. La afeccion de los segmentos vertebrales
dorsales y lumbares es excepcional en la artritis reuma-
toide.’

Los procesos infecciosos de la columna vertebral sue-
len comenzar en el cuerpo vertebral y, posteriormente,
se extienden al disco intervertebral y al cuerpo verte-
bral adyacente. En las radiografias simples, se observa
osteolisis de un segmento del cuerpo vertebral asociada
con esclerosis de los cuerpos vertebrales y disminucion
de la altura del disco intervertebral. Frecuentemente,
dos cuerpos vertebrales contiguos se ven afectados, los
platillos o placas terminales suelen estar mal definidos
o presentar bordes deshilachados y no existe fenémeno
de vacio. Estos hallazgos radiograficos suelen facilitar
el diagndstico diferencial entre osteomielitis vertebral y
osteoartritis (figura 21.9).8

Otra causa de pérdida del espacio intervertebral, es-
clerosis e irregularidades de los cuerpos vertebrales, es
la artropatia neuropatica o columna de Charcot, en la
cual la clave diagndstica es la presencia de acentuados y
extensos cambios degenerativos asociados con alteracio-
nes acentuadas de la alineacién que simulan una pared
de ladrillos cayendo.

La ocronosis (alcaptonuria), la enfermedad por depo-
sito de cristales de pirofosfato de calcio y algunos casos de
espondilitis anquilosante se asocian con calcificaciones
delos discos intervertebrales a varios niveles. En general,
la calcificacion del disco limitada a un solo nivel no esta
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asociada con una enfermedad metabdlica o con historia
de trauma local.

Los tumores dseos primarios, que rara vez afectan al
esqueleto axial, y los metastdsicos se distinguen por la
presencia de lesiones destructivas que afectan tanto al
cuerpo vertebral como a los elementos posteriores y que
caracteristicamente no afectan las placas terminales ni el
disco intervertebral, datos radiograficos que distinguen a
los padecimientos neoplasicos de los infecciosos.*

La disminucion del espacio intervertebral con irregula-
ridades de los cuerpos vertebrales adyacentes, en ocasiones
asociada con calcificaciones del disco o los ligamentos,
ocurre en condiciones traumaticas, hernias discales intra-
esponjosas (nddulos de Schmorl) y en la enfermedad por
depésito de cristales de pirofosfato de calcio.®

Osteofitosis y otras excrecencias. Los cambios dege-
nerativos del anillo fibroso de los discos intervertebrales
conducen a la formacién de una amplia osteofitosis ver-
tebral conocida como espondilosis deformante (figura
21.10), entidad que se asocia a discos intervertebrales de
altura normal y ausencia de fendmeno de vacio. Estas dos
ultimas alteraciones radiograficas distinguen la espon-
dilosis deformante de la osteocondrosis intervertebral y
ambas entidades son variantes de la osteoartritis de la
columna vertebral. Los osteofitos se caracterizan radio-
graficamente por poseer una configuracion triangular,
estar bien definidos, nacer a unos milimetros de la unién
disco-vertebral y tener una trayectoria inicialmente ho-
rizontal y posteriormente vertical.!

FIGURA 21.9. Disminucion del espacio
intervertebral asociado con irregularidades
y erosiones de las superficies y esclerosis
en dos cuerpos vertebrales contiguos;

los espacios intervertebrales vecinos son
normales. El diagnoéstico es osteomielitis
vertebral.

caso de osteoartritis.
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FIGURA 21.10. Osteofitosis. Obsérvense las
excrecencias 6seas de forma triangular ubicadas
en los margenes de los cuerpos vertebrales en un

La hiperostosis esquelética idiopatica difusa, también
conocida como DISH (del acrénimo en inglés, diffuse
idiopathic skeletal hyperostosis), presenta excrecencias
vertebrales multiples con predileccién por los segmentos
dorsales inferiores y lumbares superiores. Las radiografias
muestran un patrén de osificaciéon ondulante a lo largo
de la porcién anterolateral de la columna vertebral, con-
tornos vertebrales irregulares y preservacion de la altura
de los discos intervertebrales. Aunque a cualquier nivel
los cambios semejan los de la espondilosis deformante,
el diagnostico preciso de hiperostosis esquelética difusa
idiopatica se hace por la presencia de los tres criterios
siguientes:

1) La presencia de calcificacion u osificacién ondu-
lante alo largo de la cara anterolateral de cuatro cuerpos
vertebrales contiguos, cuando menos.

2) La preservacion relativa de la altura del disco in-
tervertebral en los segmentos vertebrales afectados, sin
fendmenos degenerativos acentuados del disco interver-
tebral, como son el fendmeno de vacio y la esclerosis de
los margenes de los cuerpos vertebrales.

3) La ausencia de anquilosis dsea de las articulacio-
nes apofisiarias y de erosiones, esclerosis y fusion dsea
intraarticular de las articulaciones sacroiliacas.

Se deben cumplir estos tres criterios radiograficos
para poder establecer el diagndstico definitivo de hipe-
rostosis esquelética idiopatica difusa (figura 21.11). Cada
uno de los criterios se ha elegido para eliminar otros pa-
decimientos de la columna vertebral que potencialmente

FIGURA 21.11. Hiperostosis esquelética
idiopatica difusa (DISH). Obsérvense
las excrecencias 6seas que unen
cuerpos vertebrales contiguos y que
corresponden a calcificacion/osificacion
de ligamentos vertebrales (flecha).




se pueden confundir con este padecimiento. El primer
criterio es de ayuda para diferenciar la hiperostosis es-
quelética idiopdtica difusa de la espondilosis deformante,
el segundo criterio la distingue de la osteocondrosis in-
tervertebral y el tercer criterio elimina los pacientes con
espondilitis anquilosante.

La espondilitis anquilosante cursa con excrecencias
6seas denominadas sindesmofitos (figura 21.12), carac-
terizados por la presencia de una espicula 6sea delgada,
de trayectoria vertical, que tiene su origen en el vértice
o arista de un cuerpo vertebral y se extiende de un cuer-
po vertebral a otro. Los sindesmofitos comienzan en las
uniones toracolumbares y lumbosacras, pero pronto se
extienden a toda la columna vertebral. Otros hallazgos
radiograficos caracteristicos de la espondilitis anquilo-
sante son: la esclerosis reactiva que se presenta en los
angulos anteriores de los cuerpos vertebrales (osteitis)
que se denominan “esquinas brillantes”; el aplanamiento
o la cuadratura de los mérgenes anteriores de las vérte-
bras (pérdida de la concavidad normalmente presente
en la cara anterior del cuerpo vertebral), y la anquilosis
de las articulaciones costovertebrales e interapofisiarias.
En ocasiones, estos cambios se asocian con calcificacién
u osificacion de los ligamentos interespinosos y supraes-
pinosos, y conforman el signo radiografico denominado
“riel de tranvia”, caracterizado por la presencia de tres
bandas radioopacas verticales a nivel lumbar, las dos exte-
riores constituidas por la anquilosis de las articulaciones
apofisiarias y la intermedia, por la calcificacién u osifi-
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cacion de los ligamentos interespinosos y supraespino-
sos. La intensa formacion de hueso que caracteriza a este
padecimiento produce la “columna en cafia de bambu”,
con un contorno vertebral ondulante. Muchos de estos
hallazgos se presentan también en la espondilitis de las
enfermedades inflamatorias intestinales.?

La osificacion paravertebral, o sindesmofitos atipicos, se
ve en la artritis psoridsica y en el sindrome de Reiter, y su
apariencia difiere considerablemente de los sindesmofitos
(figura 21.13). Inicialmente, la osificacién aparece como
una zona radiodensa curvilinea, gruesa, localizada a un
lado de la columna vertebral; su trayectoria es paralela ala
superficie lateral de los cuerpos vertebrales y del disco inter-
vertebral; eventualmente, puede conducir a la formacion de
una excrecencia dsea grande y gruesa que une dos cuerpos
vertebrales contiguos; su mayor tamaio, distribucion asi-
métricay unilateral, ylocalizacién a un lado dela columna
vertebral son los hallazgos radiograficos que distinguen las
osificaciones paravertebrales de los sindesmofitos. No todos
los pacientes con artritis psoriasica o sindrome de Reiter
cursan con osificaciones paravertebrales; algunos pueden
presentar sindesmofitos idénticos a los cominmente ob-
servados en la espondilitis anquilosante.

La fluorosis, la acromegalia, el hipoparatiroidismo,
la ocronosis y, en raros casos, la osteomielitis tuberculo-
sa pueden cursar con excrecencias dseas de la columna
vertebral.*

Calcificacion de los discos intervertebrales. La pre-
sencia de calcificaciones laminares extensas de varios

FIGURA 21.14. En este paciente con artritis
reumatoide de largo tiempo de evolucion, se
observa osteopenia generalizada, disminucion
concéntrica de los espacios articulares y
subluxaciones.

FIGURA 21.12. Sindesmofitos en la
espondilitis anquilosante. Nétense las
excrecencias 6seas delgadas que nacen
en la union discovertebral; siguen

una trayectoria vertical, sus bordes
son bien definidos y unen cuerpos
vertebrales contiguos.

FIGURA 21.13. Sindesmofito atipico. Estas
excrecencias 6seas se presentan en la artritis
psoriasica y en el sindrome de Reiter; se
caracterizan por ser gruesas, de bordes
deshilachados y con distribucion asimétrica,
y representan un fenémeno de osificacion
paravertebral.
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discos intervertebrales es muy sugestiva de ocronosis.
La calcificacion globular de uno o varios discos inter-
vertebrales representa un cambio distrofico que aparece
después de una lesion o infeccién. En los nifios, la cal-
cificacién de uno o mas discos a nivel cervical se puede
asociar a hallazgos clinicos importantes (discitis) que son
autolimitados y desaparecen en semanas o meses. En la
enfermedad por deposito de cristales de pirofosfato de
calcio dihidratado puede aparecer calcificacion de las fi-
bras externas del anillo fibroso que simulan la forma de
los sindesmofitos. En las espondiloartropatias, principal-
mente en la espondilitis anquilosante, puede haber calci-
ficaciones centrales o excéntricas, circulares o lineares,
en uno o en varios niveles; usualmente, estos depdsitos
calcicos estan asociados a sindesmofitos y anquilosis de
las articulaciones apofisiarias en los mismos niveles. Las
calcificaciones discales se acentiian por la presencia de
osteopenia de los cuerpos vertebrales. Depositos simila-
res pueden acompanar otras condiciones de la columna
vertebral que estan caracterizadas por anquilosis, como
la hiperostosis esquelética idiopatica difusa y la artritis
juvenil idiopadtica, lo que sugiere que la inmovilizacién
de un segmento de la columna puede interferir con la
nutricion del disco y dar por resultado cambios degene-
rativos y calcificaciones.*

Subluxacion atlanto-axial. La inflamacién del saco
sinovial que existe entre el ligamento transverso de la
primera vértebra cervical (atlas) y la superficie posterior
de la apofisis odontoides de la segunda vértebra cervical
(axis), puede producir una subluxacién atlanto-axial que
se observa en las radiografias laterales de la columna cer-
vical; se determina por la distancia que hay entre el arco

FIGURA 21.15. Artritis gotosa. En esta radiografia oblicua,
se observa aumento de volumen nodular (flechas) asi como
erosiones intra y extraarticulares (cabezas de flecha).

Obsérvese la preservacion de algunos espacios articulares.
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anterior del atlas y la ap6fisis odontoides de C2, normal-
mente, en el adulto no excede 3 mm,; este hallazgo puede
acentuarse al obtener radiografias del cuello en flexién.
La subluxacion atlanto-axial se observa en la artritis reu-
matoide, la artritis psoridsica, el sindrome de Reiter, la
artritis juvenil idiopdtica y la espondilitis anquilosante.
Esta alteracion en la alineacion de los cuerpos vertebrales
puede asociarse con erosiones de la superficie anterior,
posterior o el vértice de la apéfisis odontoides.?

La artritis reumatoide afecta predominantemente el
segmento vertebral cervical; ademas de la subluxacion
C1-C2, se pueden producir luxaciones a niveles inferiores,
denominadas luxaciones subaxiales. Otros hallazgos son
erosiones, esclerosis y fusion en las articulaciones apofi-
siarias, disminucion del espacio intervertebral, erosiones
y esclerosis de los margenes de los cuerpos vertebrales,
erosiones de los procesos espinosos y osteopenia.’

ZONAS CLAVE DE
LOCALIZACION DE
PADECIMIENTOS ARTICULARES

Ademas de la morfologia caracteristica de las lesiones
de cada uno de los padecimientos articulares, su distri-
bucidn en el esqueleto apendicular y axial es importante
para lograr un diagnoéstico preciso. Los diferentes pade-
cimientos articulares tienen predileccidn por afectar o
respetar ciertas zonas, por lo que el médico, ademas de
la morfologia de las lesiones articulares, debe conocer las
zonas clave de localizacion, caracteristicas de las distintas
enfermedades articulares.

Mano. Las articulaciones de los dedos de la mano
son las metacarpofaldngicas, las interfalangicas proxi-

FIGURA 21.16. Artritis psoriasica. Erosiones de bordes deshilachados con
imagen en “lapiz en copa” (flechas).
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males, las interfalangicas distales y la interfaldngica del
pulgar.

La artritis reumatoide afecta predominantemente las
articulaciones metacarpofalangicas y las interfalangicas
proximales y del pulgar; puede haber lesiones en las in-
terfalangicas distales, pero son un hallazgo radiografi-
co menor y poco frecuente en esta enfermedad (figura
21.14).

La osteoartritis afecta en orden decreciente de fre-
cuencia e intensidad las articulaciones interfalangicas
distales, interfalangicas proximales y metacarpofaldn-
gicas; la aparicion de lesiones de aspecto degenerativo,
pero con localizacién predominante en las metacarpo-
falangicas, debe hacer sospechar enfermedad por de-
posito de cristales de pirofosfato de calcio dihidratado.
La osteoartritis inflamatoria o erosiva afecta con mayor
frecuencia las articulaciones interfaldngicas distales y
proximales.®

La enfermedad por depdsito de cristales de pirofosfato
de calcio dihidratado produce alteraciones estructurales
que predominan en las metacarpofaldngicas; sin embar-
g0, se pueden observar cambios semejantes y menos evi-
dentes, en las articulaciones interfalangicas. La artropatia
gotosa puede afectar todas las articulaciones de los dedos,
incluso, las interfaldngicas distales (figura 21.15).

Aunque la artritis psoridsica tiene varias formas de
presentacion, puede presentarse como una artropatia
inflamatoria erosiva localizada en las interfalangicas
proximales y distales (figura 21.16).>

Carpo. El carpo no es una articulacion unica, sino
que consta de multiples huesos que se articulan entre si
conformando diversas articulaciones pequefias y varios

r

FIGURA 21.17. Disminucion del espacio articular
coxofemoral; superior (S), la cabeza femoral migra
hacia arriba; axial (A), la cabeza femoral tiene
migracion concéntrica con respecto al acetabulo y
disminuye el espacio articular de manera simétrica.

compartimientos que se encuentran anatomicamente se-
parados o sellados por medio de pequefios ligamentos in-
terdseos: el compartimiento radiocarpiano, situado entre
la porcién distal del radio y la fila proximal del carpo; el
compartimiento mediocarpiano, entre las filas proximal
y distal del carpo; el carpometacarpiano comun, limitado
por la fila carpiana distal y los metacarpianos de los cua-
tro ultimos dedos; el compartimiento de la primera arti-
culacion carpometacarpiana, formado por el trapecio y el
primer metacarpiano; y, por ltimo, el compartimiento
radio cubital inferior, formado por las zonas articuladas
distales del radio y el cubito.

La artritis reumatoide afecta todos los compartimien-
tos del carpo; son particularmente caracteristicas las ero-
siones en la apofisis estiloides cubital, ya sea en su vértice,
en su cara medial o en la lateral, debido a la vecindad de
la vaina sinovial del tendén extensor carpocubital cuya
superficie inflamada esta en contacto con la parte externa
o lateral de la apofisis estiloides cubital.?

La enfermedad articular degenerativa u osteoartri-
tis primaria produce alteraciones exclusivamente en la
zona trapecioescafoidea y en la primera articulacion car-
pometacarpiana. Sin historia de traumatismo, no debe
diagnosticarse como osteoartritis a cualquier proceso de
naturaleza degenerativa que no esté localizado dentro de
estos dos compartimentos; en estos casos, la primera po-
sibilidad son enfermedades por depdsito de cristales.

La gota produce alteraciones en todos los comparti-
mentos, aunque el mas afectado suele ser el carpometa-
carpiano comun. La enfermedad por depdsito de cristales
de pirofosfato de calcio dihidratado suele predominar en
la primera fila de huesos del carpo y los compartimentos

FIGURA 21.18. Migracion axial de las cabezas femorales. En esta paciente con artritis
reumatoide, se observa migracién axial de ambas cabezas femorales asociada a
esclerosis subcondral y discreta protrusion acetabular derecha.
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mas afectados son el radiocarpiano y el medio carpiano;
pueden observarse calcificaciones cartilaginosas.

La artritis juvenil idiopatica y las espondiloartropatias
suelen cursar en etapas avanzadas del padecimiento con
anquilosis de tipo dseo.’

Coxofemoral. Es una articulacion unica pero, desde
el punto de vista imaginoldgico, es util dividirla en dos
areas en donde se hace evidente la disminucién del espa-
cio articular (figura 21.17).

» La superior, que corresponde a la zona superoexterna
delaarticulacion; la disminucién del espacio articular se
hace evidente por migracién de la cabeza femoral hacia
arriba y hacia fuera en relacion con el acetabulo.

« La axial, que muestra reduccion del espacio articular
por igual en todos los sectores; esto se observa como dis-
minucion del espacio articular concéntrica o simétrica.

En la artritis reumatoide es caracteristica la dismi-
nucioén del espacio articular en la zona axial, por lo que
la cabeza femoral se impacta hacia la parte central de
la cavidad glenoidea y puede ocasionar protrusion ace-
tabular (figura 21.18). Este patron de migracién axial o
concéntrica de la cabeza femoral no es exclusivo de la
artritis reumatoide y, de hecho, la mayor parte de los pa-
decimientos inflamatorios sinoviales, como la espondi-
litis anquilosante y el resto de las espondiloartropatias,
presentan este mismo patron.?

En la osteoartritis, la pérdida del espacio articular se
presenta en la zona superior de la articulacién, por lo que
la cabeza femoral se desplaza en direccidén superoextema
con respecto al acetabulo; como ésta es la que mayor carga
soporta, el cartilago articular se encuentra desgastado. En
ocasiones, aparecen grandes osteofitos en la cara interna
de la cabeza femoral y la imagen radiografica puede simu-
lar una pérdida simétrica del espacio articular.*

FIGURA 21.19. Sacroiliitis bilateral y asimétrica. La articulacion
sacroiliaca izquierda presenta esclerosis subcondral y erosiones
en sus dos tercios inferiores (sinoviales). Obsérvese la escasa
afeccion de la articulacion sacroiliaca derecha.

Articulacién sacroiliaca. Las articulaciones sacroilia-
cas se encuentran situadas profundamente, tienen una
trayectoria oblicua y sus dos tercios inferiores poseen un
recubrimiento sinovial, mientras que su tercio superior
carece del mismo; poseen una serie de irregularidades
normales, que predominan en los nifios. Estos hallaz-
gos dificultan su exploracion radiogréfica y adecuada
interpretacion; por tanto, cuando se desea obtener una
evaluacion especifica, es necesario tomar imagenes ra-
diograficas en varias proyecciones.

Existen diferentes enfermedades reumaticas, en
especial las espondiloartropatias, que producen ero-
sion y esclerosis de las superficies articulares del ilia-
co y del sacro, o bien disminucién o ensanchamiento
de su espacio articular, y que puede o no acompanarse
de anquilosis 6sea intraarticular; en consecuencia, la
clave para el diagnoéstico diferencial es la distribucion
de las alteraciones. Los cambios pueden ser bilaterales
y simétricos como en la espondilitis anquilosante, o
bilaterales y asimétricos como en la artritis psoridsica
y en el sindrome de Reiter. El compromiso unilateral
siempre es sugestivo de un proceso infeccioso (figura
21.19), aunque puede ser un signo inicial de cualquiera
de las espondiloartropatias. En el hiperparatiroidismo,
existe una reabsorcién ¢sea subcondral que afecta a las
articulaciones sacroiliacas y produce irregularidades,
pérdida de definicién de los bordes y ensanchamiento
de los margenes articulares, con distribucién bilateral
y simétrica.*®

Rodilla. Se le divide en tres espacios o comparti-
mentos: el femorotibial interno, el femorotibial externo
y el patelofemoral. Aunque todos forman parte de la
articulacion de la rodilla, algunas enfermedades arti-
culares producen cambios que predominan en uno o
mas de ellos.

En la artritis reumatoide y otras enfermedades sino-
viales inflamatorias, como la espondilitis anquilosante,
hay pérdida simétrica del espacio articular de los compar-
timentos femorotibiales interno y externo; esta alteracion
suele combinarse con afeccion del espacio patelofemoral
Y, por lo tanto, es frecuente el compromiso de los tres
compartimentos.

La osteoartritis produce disminucion asimétrica del
espacio articular; el espacio femorotibial interno es el
que se afecta con mayor frecuencia, mientras que el fe-
morotibial externo o lateral suele estar intacto o presen-
tar alteraciones minimas. Ademas, el compartimento
patelofemoral estd frecuentemente afectado, por lo que
la combinacion de la disminucién del espacio articular
femorotibial interno y el patelofemoral son caracteristicos
en la osteoartritis.

La disminucién aislada del espacio articular patelo-
femoral sugiere enfermedad por depdsito de cristales de
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pirofosfato de calcio dihidratado. En el hiperparatiroi-
dismo también se observa una predileccion similar por
este compartimento.*

Pie. Las articulaciones del pie son las interfalangicas
distales y las proximales, las metatarsofaldngicas, la in-
terfalangica del primer dedo, las tarsometatarsianas, las
mediotarsianas, las articulaciones entre los huesos de la
segunda fila del tarso y la calcaneoastragalina.

Las principales alteraciones en la artritis reumatoide
se observan en las articulaciones metatarsofaldngicas,
la interfalangica del primer dedo y en las articulacio-
nes de la region mediotarsiana. Los cambios iniciales de
este padecimiento suelen aparecer en la cara lateral de la
quinta articulacién metatarsofalangica. Los cambios en
la articulacién interfalangica del primer dedo ocurren
en la region interna o medial. Otros hallazgos son las
erosiones en la parte posterior del hueso calcaneo y en la
articulacion tibioastragalina.’

La artritis gotosa predomina en el primer dedo, tanto
en la articulacién metatarsofalangica como en la inter-
falangica, pero puede afectar cualquier articulacion del
pie.

En la psoriasis y en el sindrome de Reiter puede afec-
tarse cualquier articulacion del pie, aunque los sitios
predilectos son las articulaciones metatarsofalangicas e
interfaldngicas del primer dedo. La afeccidn selectiva de
esta ultima, junto con destruccion dsea extensa, es suges-
tiva de cualquiera de estas dos enfermedades; también
pueden presentarse erosiones en la superficie plantar y
posterior del calcaneo que usualmente tienen los bordes
deshilachados y mal definidos.

La osteoartritis suele producir alteraciones en la pri-
mera articulacion metatarsofalangica.

Laarticulacion astragaloescafoidea se compromete en
la neuroartropatia que acompaia a la diabetes mellitus
y en la enfermedad por depdsito de cristales de pirofos-
fato.®

EVALUACION RADIOGRAFICA
DE LA ESPONDILITIS
ANQUILOSANTE

Los hallazgos radiograficos mas caracteristicos se lo-
calizan principalmente en las articulaciones sacroiliacas
y la columna vertebral.

Articulaciones sacroiliacas. El analisis radiografico
de las articulaciones sacroiliacas es dificil en las proyec-
ciones habituales, ya que su trayectoria oblicua causa
superposicion de ambos huesos que impide visualizar el
espacio articular tangencialmente.* Ante la sospecha de
cualquier anormalidad, se deben evaluar con proyeccio-
nes adicionales:

« proyecciones oblicuas de cada articulacion para “ver

desde abajo” el espacio articular;

Radiologia convencional
en reumatologia

« radiografia con el paciente en posicion prona, y

« angular cefdlicamente 30° el tubo de rayos X para

obtener una visién supina anteroposterior de ambas

articulaciones.

También, se puede recurrir a técnicas especiales de
imagen como tomografia computarizada o resonancia
magnética.

En una articulacién sacroiliaca normal, los margenes
estan definidos nitidamente por una linea continua, sub-
condral y radiopaca, y el espacio articular es uniforme en
toda su extension. Los cambios que se pueden observar en
estas articulaciones han sido comentados previamente.

En 1984, se desarrollaron los criterios modificados de
Nueva York, que son los aceptados para hacer diagnosti-
cos en la mayoria de estudios sobre espondilitis anquilo-
sante y se resumen en la tabla 21.3.

Columna vertebral. Las alteraciones de la columna
pueden estar localizadas en las uniones discovertebrales,
las articulaciones apofisiarias o facetarias, las costoverte-
brales, las atlantoaxiales y en las uniones de los ligamen-
tos posteriores.

La siguiente es la terminologia comtinmente aplicada
a las alteraciones radiograficas de la columna en la es-
pondilitis anquilosante*:

o Osteitis: son las erosiones Oseas en las esquinas de
los cuerpos vertebrales producidas por la entesopatia
que ocurre en las uniones discovertebrales.

« Signo de las “esquinas brillantes™: se presenta como
zonas de aumento de la radiodensidad en las esquinas de
los cuerpos vertebrales y ocurre por la esclerosis reactiva
asociada a la reparacion de las erosiones de la osteitis que
se acentuia por la osteopenia adyacente.

o Cuadratura vertebral: es la pérdida de la concavidad
normal de la superficie vertebral anterior que crea un
contorno cuadrado del cuerpo vertebral; es secundaria
a la combinacién de erosiones y formacion reactiva de
hueso nuevo. Este cambio en la configuracion vertebral
es mas notorio en el segmento lumbar.

o Sindesmofitos: son excrecencias Oseas verticales,
delgadas, que surgen del margen del disco interverte-
bral y que representan osificacion de la zona periférica
del anillo fibroso (fibras de Sharpey). Los sindesmofitos
predominan en los aspectos anterior y lateral de los cuer-
pos vertebrales, especialmente en la unién toracolumbar.
Eventualmente, los sindesmofitos forman un “puente”
sobre el espacio del disco intervertebral, conectando un
cuerpo vertebral con otro.

o Columna en “bambu”: en las etapas avanzadas de
la espondilitis anquilosante, los extensos sindesmofitos
contactantes producen un contorno vertebral ondulante
que semeja una cafa de bambu.

o Discitis: son anormalidades erosivas en la union
discovertebral asociadas con osteoporosis, cambios in-
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flamatorios intradseos, entesopatia, fractura o anquilo-
sis; pueden ser localizada en las regiones centrales o pe-
riféricas o comprometer ambas regiones.

o Abombamiento discal: conformacién biconvexa de
los discos intervertebrales relacionada con deformidades
osteopordticas de los cuerpos vertebrales (“vértebras de
pescado”).

« Signo del “riel de tranvia™: se caracteriza por la pre-
sencia de tres lineas verticales radiodensas en las radio-
grafias frontales, donde las lineas externas representan
la osificacién intra y extracapsular de las articulaciones
apofisiarias, y la linea central representa la osificacion de
los ligamentos supra e interespinosos.

« Signo de la “daga”: es una linea radiodensa central
aislada en la proyeccion frontal; representa la osificacion
de los ligamentos supra e interespinosos, sin afeccién
importante de las articulaciones apofisiarias.

EVALUACION RADIOGRAFICA
DE LA PROGRESION DEL
DANO ARTICULAR EN LA
ARTRITIS REUMATOIDE

La imaginologia en la artritis reumatoide, ademas de
su papel en el diagndstico, representa un método de eva-
luacién objetiva del dafio anatémico de las articulaciones
que se puede emplear para seguir el curso de la enferme-
dad y definir los efectos, a largo plazo, del tratamiento.
Las comparaciones seriadas de la progresion radiografica
proveen mucho mas informacién que un estudio Gnico.
Tan pronto como la cascada de alteraciones radiograficas
se inicia, hay una rdpida progresion del dafio anatémico.
La progresion acelerada del dafio anatémico sugiere que
los pacientes requieren de un tratamiento adecuado para
detener la progresion de las lesiones.'>!?

Anormalidades evaluadas. Las alteraciones observa-
das en los rayos X de pacientes con artritis reumatoide
incluyen edema de los tejidos blandos, osteopenia yux-
taarticular, erosiones marginales, disminucién de los
espacios articulares, formacion de quistes subcondrales,
desviaciones, deformidades, subluxaciones y anquilosis
fibrosa y 6sea. La extension y la gravedad de cada una de
estas alteraciones varfan de un paciente a otro y a través
del tiempo.

Las erosiones son las alteraciones radiograficas mas
caracteristicas de la artritis reumatoide; por tanto la ma-
yor parte de los sistemas de evaluacion del dafio radio-
grafico se basan en la cuantificacion de las erosiones y en
la disminucién de los espacios articulares.

Sistemas de evaluacion. Los sistemas de evaluacion
radiografica utilizados inicialmente fueron los desarro-
llados por Steinbrocker et al."® y por Kellgren y Bier," que
demuestran la extension del dafio, lo que permite que los
pacientes individuales puedan ser clasificados en grupos.

TABLA 21.3. GRADUACION RADIOGRAFICA
0: Normal
1: Sospechoso

2: Anormal con erosiones o esclerosis

3: Inequivocamente anormal; sacroiliitis moderada o avanzada
que muestra uno o mas de los siguientes puntos: erosiones,
esclerosis, ensanchamiento o anquilosis parcial

4: Anquilosis total

Estos grupos son ttiles en los estudios epidemioldgicos;
sin embargo, poseen una importancia limitada cuando
se evalta la progresion del dafio en los estudios clinicos.
Los métodos desarrollados posteriormente evaltan los
cambios en las articulaciones individuales. En la actua-
lidad, los sistemas mas empleados son el de Sharp', y el
de Larsen'® y sus diferentes variantes.

La tabla 21.4 resume los diferentes sistemas de eva-
luacion radiografica del dafio articular que se han pro-
puesto.

Meétodo de Sharp. En 1971, Sharp describid su sis-
tema de evaluacion®, que enfocaba principalmente las
manos y los carpos. Inicialmente, sugiri6 la evaluacién
de 29 areas para erosiones y 27 para disminucién de los
espacios articulares. Subsecuentemente, este método fue
simplificado para evaluar sélo 17 areas para erosiones y
18 para disminucién de los espacios articulares."”

En el altimo sistema, a cada erosion se le da un punto,
con un maximo de cinco puntos por drea, lo que otorga
una calificacion total para las erosiones de 0 a 170 cuan-
do se evaltian ambas manos. Para la disminucién de los
espacios articulares, se asigna un punto si es focal, dos si
es de caracter difuso, tres si es avanzado y cuatro puntos
si existe anquilosis; cada drea puede ser calificada hasta
con cuatro puntos, lo que da una calificacion total que
oscila de 0 a 144 puntos.

Modificacién de Van der Heijde al método de Sharp. La
modificacion consiste en evaluar la presencia de procesos
erosivos en 16 articulaciones en cada mano y muiieca,
y seis articulaciones en cada pie.' Estas erosiones son
calificadas, segun la superficie afectada, en una escala
de 1 a5 enlas manos y de 0 a 10 en los pies. La califi-
cacion total oscila de 0 a 160 en las manos y de 0 a 120
en los pies. La disminucion de los espacios articulares
se evaltia en 15 articulaciones en cada mano y muiieca,
y en seis articulaciones en cada pie, con una escala de 1
a 4. La calificacién varia de 0 a 120 en las manos y de 0
a 48 en los pies.

Meétodo de Larsen. Este método' emplea un juego de
radiografias estandar y se clasifica a cada articulacion
en uno de seis posibles estadios, desde normal (0) hasta
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TABLA 21.4. METODOS DE EVALUACION RADIOGRAFICA EN ARTRITIS REUMATOIDE

METODO EROSIONES DISMINUCION  OSTEOPENIA
DEL ESPACIO
ARTICULAR
Larsen' + + +
Sharp' + +
van der Heijde/Sharp'® + +
Scott/Larsen? + + +
Ratingen? + +
Rau/Larsen® + + +
Genant? + +

seriamente dafiada (5). A pesar de que las radiografias
de referencia estan disponibles para la mayoria de las
articulaciones del cuerpo humano, este método evalua
solamente las articulaciones de las manos y los pies.

En las manos, cada articulacion interfalangica proxi-
mal y metacarpofalangica se calificade 0 a5y de 0 a 25
en las articulaciones del carpo. En los pies, de la segun-
da a la quinta metarsofalangica y la interfalangica son
calificadas en una escala de 0 a 5. La calificacién total
varfa de 0 a 200 (150 en las manos y mufiecas, y 50 en
los pies).

Modificacion de Scott al método de Larsen. En este
sistema se realizaron pequefias modificaciones al sistema
de cuantificacidn; en el grado 1 se incluyeron quistes y
erosiones menores de 1 mm de didmetro y el grado 2 se
modifico para incluir una o més erosiones mayores de 1
mm.?*?! Esta modificacién brinda una mayor correlacion
entre los evaluadores.

Meétodo de Ratingen. Este método, conocido también
como modificacién de Rau al método de Larsen®?, implica
la evaluacion de 32 articulaciones (ocho interfalangicas
proximales, las interfalangicas de los pulgares, 10 meta-
carpofaldngicas, ambos carpos y 10 metatarsofalangicas),
en una escala de 0 a 5. El puntaje varia de 0 a 160. Este
método representa una medida cuantitativa de la super-
ficie 6sea articular destruida.

Otros métodos y modificaciones. Se han propuesto
otros métodos de evaluacion del dafo radiografico en la
artritis reumatoide, aunque en realidad representan pe-
quenas modificaciones a los métodos de Sharp y Larsen;
estos incluyen el método de Genant***y el de Rau y Her-
born.” A pesar de algunas ventajas potenciales, como la
calificacidn en imagenes digitalizadas, ninguno de estos
métodos ha sido utilizado ampliamente.

Sistemas simplificados de evaluacion. Estos sistemas
han intentado hacer el método de evaluacién mas sen-
cillo y clinicamente relevante al reducir el nimero de
articulaciones calificadas y la complejidad del sistema de

INFLAMACION  SUBLUXACION ANQUILOSIS  QUISTES
DE LOS TEJIDOS
BLANDOS
+
+ +
+ +

calificacion. Wolfe desarrollo la cuenta corta de erosio-
nes del método de Larsen; este sistema reduce el nimero
de articulaciones evaluadas de 28 a 12, incluyendo seis
articulaciones en cada mano, tres areas del carpo y tres
metacarpofalangicas.” En la practica, su rendimiento es
muy similar al de las 28 articulaciones de Larsen.

Van der Heijde describié un método simplificado del
método Sharp/van der Heijde."” En lugar de graduar el
nimero de articulaciones con erosiones y disminucién
del espacio articular, simplemente se cuentan las afecta-
das. En este método simplificado, los procesos erosivos
y la disminucién del espacio articular se califican de 0
a 86.

Reparacion de las erosiones. A través del tiempo, los
pacientes presentan dafio progresivo. La reparacion de las
erosiones se ha reportado fortuitamente tanto en casos in-
dividuales® como en series pequenias.”” El fenomeno repa-
rativo incluye recuperacion de la cortical de las erosiones
y formacién de hueso nuevo. La osteoartritis secundaria,
caracterizada por osteofitosis y esclerosis subcondral, es
un fendmeno que se ha asociado con la remisién del pa-
decimiento.”® Menninger evalu las radiografias de las
manos y los pies en un periodo de 3 afos y encontrd
reparacion en 9% de las articulaciones.”

Secuencia cronoldgica en la interpretacion radiogrd-
fica. Las radiografias se pueden interpretar en pares y al
azar, esto es, sin una secuencia cronoldgica. La evalua-
cion cronolodgica afiade un sesgo debido a que se espera
que el dafo progrese a través del tiempo. Sin embargo,
la interpretacion al azar tiene la desventaja de la dife-
rencia en técnicas y calidad radiografica que pueden ser
muy variables. La lectura de los estudios radiograficos
por fechas conocidas es el método mads sensible y puede
mostrar una progresion constante, mientras que otras
secuencias sugieren estabilizacion del dafio en periodos
de hasta 12 meses de observacién.’® La opinién de los
expertos favorece la evaluacion cronolégica de los estu-
dios radiograficos.
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Progresion en diferentes articulaciones. La magnitud
del dafo causado por la artritis reumatoide en diferen-
tes articulaciones es variable. En una serie de articulos
informados por Kaarela®-32, se estudiaron 103 pacientes
con artritis reumatoide seropositiva que fueron seguidos
hasta por 25 afos. La articulacién del carpo mostré la
mayor destruccion ya que, después de 20 afios, 18% de
los carpos estaban completamente destruidos y sélo 25%
no presentaban erosiones. Las articulaciones metatar-
sofalangicas también fueron danadas frecuentemente,
después de 20 afios: 62% mostraban erosiones y 24% es-
taban seriamente danadas. Otras articulaciones como
las coxofemorales, los codos y los hombros se dafian con
menos frecuencia. Lo previo sugiere que las manos y los
carpos son un buen indicador de la progresion general
del dafio articular.

Historia natural de la progresion del dafio articular.
El dafo articular se incrementa a medida que aumenta la
duracién de la enfermedad. Un estudio detallado de 256
pacientes con artritis reumatoide encontré progresion
constante durante un periodo de 19 aios.* Por otro lado,
se han reportado cambios longitudinales en la puntuacién
de Larsen al evaluar pacientes reclutados cuando tenian
menos de 3 afos del diagndstico y que fueron seguidos
prospectivamente hasta por 20 afos.?’ Al inicio, la califi-
cacién promedio con el método de Larsen fue de 4% del
puntaje maximo posible, a los nueve afios se incremento
a23% y después de 15 afios, el puntaje excedi6 el 50% de
la calificacién méxima. El incremento anual promedio
del puntaje es de 2% del maximo posible con el método
de Larsen.

Otros estudios que utilizan el método de Sharp repor-
tan también cambios longitudinales. En pacientes con
menos de dos afos de evolucion seguidos hasta por 19
afios, el puntaje promedio al inicio era menor de 4% del
maximo dafio posible, para los nueve afios alcanzé el
20% y después de 15 afios excedia el 28% sobre el puntaje
maximo de dafio.”?

Diferencias minimas detectables. En los estudios que
valoran la progresion radiografica, el punto de corte se
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centra en aquellos que muestran progresion del dafio y en
los que no lo presentan; este punto se denomina diferencia
minima clinicamente importante.**

La identificacion de la diferencia minima clinica-
mente importante detectable en los diferentes sistemas
de evaluacion radiografica es un procedimiento bastante
complejo. Bruynesteyn et al. han analizado este punto en
detalle. En el primero de sus dos reportes,* definieron la
progresion minima detectable y encontraron que es de
5 unidades en el sistema de Sharp/van der Heijde y de 6
unidades en el de Larsen/Scott. En el segundo reporte,*
incluyeron las sugerencias de un panel internacional de
expertos y los métodos de evaluacién con la sensibili-
dad y especificidad maés altos fueron seleccionados para
evaluar la diferencia minima detectable. El panel juzgd
que los cambios en el dafio articular cercanos al valor de
la diferencia minima detectable (cinco unidades Sharp/
van der Heijde) constituian la diferencia minima clini-
camente importante, con una sensibilidad de 79% y una
especificidad de 84%.

Tiempo empleado en las evaluaciones. El realizar la
evaluacion radiografica de la progresion del dafio ar-
ticular lleva un tiempo variable. Wassenberg et al. estima-
ron que el tiempo requerido para evaluar siete juegos de
radiografias de manos y pies era de 3,9 minutos usando
el método de Larsen, 19 minutos empleando el sistema
de Sharp, 25 minutos con el método de Sharp/van der
Heijde y de 9 minutos con el de Ratingen.’” En otro re-
porte se encontrd que el tiempo requerido para evaluar
siete radiografias de manos y pies mediante el método de
Sharp/van der Heijde era de 25 minutos y, tan sélo de siete
minutos, con el método simplificado.*® Por lo tanto, una
desventaja del método de Sharp/van der Heijde para su
uso rutinario es que toma demasiado tiempo y, por ende,
carece de valor practico.

En resumen, los estudios radiograficos convencionales
en la artritis reumatoide proveen una medida objetiva
del dafio articular anatéomico que puede ser usada para
seguir el curso de la enfermedad y definir el efecto a largo
plazo del tratamiento.
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