Estudio Radioldgico en Reumatologia

LA RADIOLOGIA

La evaluacion radiografica representa una parte esen-
cial en el proceso de diagnostico y evaluacidn terapéutica
de los pacientes con enfermedades reumaticas u otros
padecimientos del sistema musculo-esquelético.

Este capitulo intenta brindar al lector un panorama
general de la evaluacion radiologica de los principales
padecimientos reumaticos y representa por necesidad una
version simplificada y de ninguna manera completa en la
que se enfatizan tan solo algunos de los aspectos mas rele-
vantes de la evaluacidn radioldgica de los padecimientos
articulares.
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LAS ARTICULACIONES

El tipo de articulaciones mas frecuentemente afecta-
das por los diferentes padecimientos reumaticos son las
articulaciones sinoviales; este tipo articular se localiza
primariamente en el esqueleto apendicular; su estruc-
tura fundamental difiere de las articulaciones fibrosas y
cartilaginosas (vertebrales y condroesternales). En una
articulacidn sinovial, dos extremos 0seos se encuentran
unidos por una céapsula articular, la que se encuentra
reforzada por diferentes ligamentos y tendones; la capsula
articular esta constituida por tejido fibroso que rodea la
articulacion, conforma la cavidad articular y se encuentra

131



firmemente adherida al periostio de los huesos articulados
a una distancia variable de la interlinea articular. La cara
interna de la cépsula articular se encuentra recubierta por
la membrana sinovial, estructura constituida por un tejido
especializado muy delicado y ricamente vascularizado
que produce el liquido sinovial que se encuentra conte-
nido dentro de la cavidad articular. Los extremos termi-
nales de los huesos estan cubiertos casi en su totalidad
por cartilago articular, a excepcion de los extremos donde
se localizan las llamadas areas marginales, en donde la
membrana sinovial se encuentra intimamente adosada al
periostio, carecen de cartilago articular y, por lo tanto, de
su efecto protector, por lo que en estas zonas el hueso sub-
yacente es vulnerable al efecto deletéreo de la membrana
sinovial inflamada desde etapas iniciales del padecimiento
inflamatorio y puede dar lugar a erosiones tempranas en
los margenes de la articulacion, como ocurre frecuente-
mente en la artritis reumatoide.

Al conjunto de anormalidades radiograficas obser-
vadas en una articulacion individual se le conoce como
patrdon radiografico, que suele ser un tanto diferente en
cada padecimiento, por lo que es importante el identifi-
car el patron radiografico para poder distinguir entre los
diversos padecimientos articulares. Por otro lado, es bien
conocida la predileccion de los diferentes padecimientos
reumaticos por afectar ciertos grupos articulares o zonas
anatdmicas y de respetar otras.

El conocimiento de los mecanismos patogénicos
es también de ayuda para poder comprender los signos
radiograficos y sus caracteristicas particulares, por lo que
en el analisis de entidades especificas se hace una corre-
lacion entre las principales alteraciones fisiopatogénicas y
su traduccidn o manifestacion radiografica.

Los signos radiograficos
articulares

Las estructuras articulares reaccionan en un niimero
limitado de formas ante los diferentes danos patologicos,
ya sean éstos de tipo inflamatorio, degenerativo, metabd-
lico, infeccioso o neoplasico, por lo que en radiologia del
sistema musculo-esquelético existen muy pocas alteracio-
nes estrictamente patognomonicas.

ESQUELETO APENDICULAR.
SIGNOS RADIOGRAFICOS

Articulaciones sinoviales e inflamacion de los tejidos
blandos

La tumefaccion de las partes blandas que rodean a
una articulacion sinovial se reconoce facilmente en los
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estudios radiograficos simples o convencionales como
abultamiento periarticular y/o como un incremento de la
densidad radiografica normal de los tejidos blandos; en
otros casos se identifica por un desplazamiento u oblite-
racion de diferentes estructuras anatomicas normales y
esta tumefaccion puede deberse a varios factores: acumu-
lacion de liquido sinovial intraarticular, distension de la
capsula articular, edema o infiltracion de los tejidos peri
o intraarticulares. La forma que adopta esta tumefaccion
de los tejidos blandos es también de importancia: una
tumefaccion fusiforme de los tejidos blandos, en la que el
abultamiento se distribuye por igual en todas las zonas de
la articulacion, es sugestiva de ser secundaria a un padeci-
miento inflamatorio como la artritis reumatoide, las espon-
diloartropatias seronegativas, las infecciones articulares o
las hemorragias intraarticulares. Si el abultamiento de los
tejidos blandos adopta una configuracion lobulada o nodu-
lar 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 artritis gotosa, las masas nodulares
pueden contener calcio y son un reflejo de la presencia de
tofos; en general, presentan una conformacion y localiza-
cion excéntrica, a diferencia de la configuracion fusiforme
que produce caracteristicamente la artritis reumatoide; los
xantomas suelen presentarse como una prominencia, habi-
tualmente localizada en estructuras tendinosas (extensores
de la mano y el tendon de Aquiles).

Osteopenia

La disminucion de la densidad Osea observada en las
radiografias convencionales se califica como osteopenia
y ocurre en diversos padecimientos articulares. La distri-
bucion y las caracteristicas radiograficas de la osteopenia
son ttiles en el diagnodstico diferencial de las artropatias.
La osteopenia localizada en las regiones yuxtaarticulares
se observa frecuentemente en artritis inflamatoria; las
regiones cercanas a la interlinea articular se observan
oscuras en relacion a la diafisis. La osteopenia en parches,
que se distingue por la presencia de imagenes apolilladas,
es indicativa de una rapida pérdida de calcio, que ocurre
en tres diferentes situaciones: resultado de inmovilizacion
cominmente debida a un accidente vascular cerebral o a
la inmovilizacion de las extremidades (yesos, férulas etc.);
la osteopenia en parches de los huesos de manos o pies
acompana a la distrofia simpética refleja y es a menudo la
Gnica clave diagnostica de esta entidad. Una osteopenia de
tipo generalizado se observa en padecimientos articulares
que afectan a personas de mayor edad, como la osteoar-
trosis, o bien, como manifestacion de desuso prolongado,



como complicacion del tratamiento esteroideo u otros
medios terapéuticos, o bien, puede estar presente en pade-
cimientos inflamatorios articulares a largo plazo.

El grosor de la corteza 6sea o hueso cortical nos da
una evidencia de alteraciones en el contenido 0seo; a
medida que el hueso se torna osteopénico, la corteza se va
adelgazando y la densidad trabecular de la zona medular
disminuye e incluso las trabéculas llegan a desaparecer
en casos graves, dando al hueso una imagen de vidrio
despulido. Desde luego, la radiologia convencional no es
el método diagnostico de eleccidon para conocer si existen
alteraciones en la masa dsea, ya que la densidad radiol6-
gica del tejido 6seo puede estar influenciada por diferentes
factores de la técnica radiografica. Estudios sobreexpues-
tos pueden hacer aparecer a los huesos osteopénicos vy,
por el contrario, una técnica radiografica “blanda” hace
aparecer a los huesos densos. El diagndstico por imagenes
de la osteoporosis se hace mediante la osteodensitometria
por emision dual de fotones, estudio de eleccion mediante
el cual se determina el contenido mineral 6seo.

Reduccion del espacio articular

Ese espacio estd ocupado por el cartilago articular y
no es visible a los rayos X, por lo que los estudios con-
vencionales nos brindan tan s6lo una idea indirecta de su
integridad; la disminucion del espacio interoseo es indica-
tiva entonces de anormalidades en la integridad y grosor
del cartilago. El cartilago situado entre las superficies
Oseas puede ser de dos tipos estructuralmente diferentes:
cartilago hialino, que es el mas comin en las articulacio-
nes sinoviales o diartrodiales, tiene un grosor variable de
1 a 7 mm (promedio, 2 a 3 mm), aunque puede ser mas
grueso en un lado, estd desprovisto de vasos sanguineos,
linfaticos e inervacion; y el fibrocartilago, localizado
principalmente en las sinfisis y en otras articulaciones del
plano medio-sagital del cuerpo humano, constituyendo
los meniscos de algunas articulaciones sinoviales como
rodillas, esternoclaviculares y otras.

La disminucidon del espacio articular representa un
hallazgo cominmente observado en diferentes tipos de
artropatfas y puede ser concéntrico, con pérdida uniforme
y difusa del espacio articular, o bien, de tipo excéntrico
o asimétrico, en donde tan so6lo un segmento articular
presenta disminucion del espacio interdseo. Los padeci-
mientos de origen inflamatorio dan lugar a reduccion del
espacio articular de tipo concéntrico y los de tipo degene-
rativo, a la pérdida asimétrica del espacio articular.

En la artritis reumatoide es caracteristica la destruc-
cion amplia y temprana del cartilago, que conduce a una
pérdida de todo el espacio articular, particularmente evi-
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dente en las articulaciones interfalangicas proximales y
metacarpofalangicas de las manos y el carpo, asi como en
las metatarsofalangicas, rodillas y coxofemorales; en las
espondiloartropatias seronegativas, es también comn la
presencia de disminucion difusa y concéntrica del espacio
articular. La artritis séptica presenta una pérdida temprana
y total del espacio interdseo, mientras que en las artritis
tuberculosas y flingicas, la disminucion del espacio articu-
lar es una manifestacion radiografica tardfa. La alteracion
del espacio articular constituye una manifestacion tardia
y menos constante en la artritis gotosa; y la erosion 6sea
importante con espacio articular normal, indicando que no
hay mayor dahno cartilaginoso, sugiere gota.

La pérdida del espacio articular es patente en la
osteoartrosis, pero tiene una distribucion segmentaria y
afecta solo una zona de la articulacion; en las radiogra-
fias aparece como una disminucidén asimétrica, puesto
que el espacio articular se estrecha tan s6lo en la zona
cartilaginosa dafada. La pérdida del espacio articular de
la articulacion coxofemoral suele ser maxima en la cara
superolateral de la articulacion, mientras que en la rodi-
1la los espacios femorotibial interno y patelofemoral son
los que sufren disminucidn del espacio, preservandose el
espacio femorotibial externo.

La necrosis Osea avascular de las epifisis de los huesos
largos se asocia a alteraciones dseas en la regiones subcon-
drales, como esclerosis, colapso y formacidn de quistes en
presencia de un espacio articular normal. Esta combina-
cion de anormalidades refleja la integridad del cartilago
articular, que no se ve afectado por la interrupcion del
flujo sanguineo al hueso subcondral. Por otro lado, la
atrofia del cartilago se debe también a la falta de uso o
la inmovilizacidn prolongada, pues el liquido sinovial no
nutre adecuadamente al cartilago, y se hace aparente como
estrechamiento difuso del espacio interoseo.

Anquilosis

En algunas enfermedades reumaticas se desarrolla
una fusion dsea intraarticular, definida como anquilosis,
que se hace presente radiograficamente como pérdida
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 el caso de la anquilosis fibrosa,
las radiografias s6lo mostraran la ausencia del espacio
articular.

En la artritis reumatoide, la anquilosis suele limitarse
al carpo y al tarso y ser de tipo fibroso, con excepcidon
hecha de la artritis reumatoide de inicio juvenil. En las
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espondiloartropatias seronegativas la anquilosis puede
ser mas extensa. En la artritis psoriasica, la anquilosis
afecta las articulaciones interfalangicas de las manos y
de los pies; en la espondilitis anquilosante, ademas de las
articulaciones sacroiliacas, puede presentarse anquilosis
de las articulaciones coxofemorales y es particularmente
frecuente en la region del medio pie en la espondilitis
anquilosante juvenil.

La anquilosis se presenta también en las variedades
erosiva o inflamatoria de la osteoartrosis y afecta predomi-
nantemente a las interfalangicas distales. La anquilosis 0sea
es infrecuente en la gota, las neuroartropatias, tuberculosis,
sinovitis villonodular pigmentada y condromatosis sinovial
y ocurre como secuela en la artritis infecciosa bacteriana.

Calcificaciones

Ademas del estudio de la inflamacion de los tejidos
blandos, la presencia, localizacion y caracteristicas de los
depositos calcicos ofrecen importante informacion para el
diagnostico de ciertas condiciones reumatologicas.

1. La presencia de depdsitos célcicos en los tejidos
blandos puede indicar la presencia de un padecimiento
sistémico, como son: esclerosis sistémica progresiva,
sindrome de CREST, lupus eritematoso generalizado, der-
matomiositis, hiperparatiroidismo, hipoparatiroidismo,
hipervitaminosis D, pseudohipoparatiroidismo, etc. Tam-
bién ocurre en asociacion con padecimientos que causan
elasticidad anormal de los tejidos subcutaneos, como en
el sindrome de Ehlers-Danlos. En otras ocasiones, la pre-
sencia de calcificaciones de los tejidos blandos puede ser
secundaria a trauma, necrosis grasa o bien lesiones por
agentes fisicos como quemaduras, congelamiento, radia-
cibn, etc.

2. Las calcificaciones dentro de la cipsula articular
(intraarticulares) pueden estar representadas por depOsi-
tos célcicos amorfos o bien estar localizadas dentro del
cartilago articular, en cuyo caso de denominan condrocal-
cinosis. Los depositos masivos son en general extracar-
tilaginosos y pueden ser secundarios al deposito de tres
substancias principales: hidroxiapatita de calcio, urato
monosodico y pirofosfato de calcio.

Las calcificaciones del cartilago hialino o del fibro-
cartilago representan un signo radiografico fundamental
de la enfermedad por deposito de cristales de pirofosfato
calcico dihidratado. Los depositos calcificados del car-
tilago fibroso son irregulares y de aspecto punteado y
se encuentran localizados con mayor frecuencia en los
meniscos de la rodilla, en el cartilago triangular del carpo
y en la sinfisis del pubis. La calcificacion del cartilago
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hialino produce lineas delgadas, radioopacas, paralelas al
hueso subcondral: este tipo de calcificaciones puede verse
en cualquier articulacion, aunque afecta principalmente
las rodillas y las munecas. En este padecimiento puede
haber también calcificaciones en la capsula articular y en
la membrana sinovial.

En el hiperparatiroidismo primario y en la hemocro-
matosis pueden observarse depdsitos intraarticulares de
pirofosfato calcico dihidratado con condrocalcinosis. Los
depositos son practicamente idénticos a los observados
en la enfermedad idiopética por cristales de pirofosfato
célcico dihidratado. En forma muy ocasional pueden
verse calcificaciones cartilaginosas en la gota, aunque los
depositos 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 célcica suele afectar
al hombro, aunque también se ve en los aparatos tendino-
sos de las articulaciones de la mufieca, cadera y codo. La
radiografia convencional en estos casos mostrara lineas o
ctimulos radioopacos localizados en el cuerpo tendinoso,
los que pueden proyectarse dentro de la articulacion; sin
embargo, su trayectoria y morfologia sugieren su localiza-
cion tendinosa.

La frecuencia de la enfermedad por depdsito de cris-
tales de hidoxiapatita ofrece un cierto paralelismo con la
hemodialisis, relacionado al parecer con los cambios stibi-
tos del pH tisular luego de los procedimientos dialiticos.

Erosiones 0seas

Las erosiones Oseas suelen presentarse en las zonas
periféricas o desprotegidas de cartilago articular: las ero-
siones marginales en otros padecimientos afectan la zona
central de las articulaciones, o las zonas periféricas y cen-
trales simultineamente.

Son tipicas de los padecimientos inflamatorios, como
la artritis reumatoide, la artritis psoriasica, el sindrome de
Reiter y otros. En un principio, aparece una disminucion
en la definicion de la zona periférica del hueso y pequehos
defectos corticales, los que se van haciendo mas evidentes
seglin se destruyan zonas mas extensas del hueso. Con
la progresion de la enfermedad, la proliferacion sinovial
y la liberacion de componentes inflamatorios conducen
también a una destruccion de mayores porciones de hueso
subcondral, creando una superficie irregular. La extension
transcondral del tejido sinovial inflamado (panus) puede
formar lesiones de apariencia quistica, que parecen cerra-
das en las radiograffas, jpero suelen comunicarse con la
cavidad! articular en el estudio anatomopatologico.



Las erosiones dseas que acompanan a las espondiloar-
tropatias seronegativas como la espondilitis anquilosante,
el sindrome de Reiter, la artritis psoridsica y a las enferme-
dades inflamatorias intestinales suelen tener bordes mal
definidos y en su interior observarse algunas trabéculas
Oseas que dan el aspecto de deshilachamiento.

La variedad inflamatoria o erosiva de la osteoartrosis
presenta erosiones centrales de las articulaciones interfa-
langicas de las manos. La localizacion central caracteris-
tica de estas lesiones Oseas puede deberse a un colapso
de hueso subcondral debilitado y no a un verdadero
padecimiento inflamatorio, a semejanza de las lesiones
ocasionalmente observadas en el hiperparatiroidismo,
donde es patente el debilitamiento 6seo. En la osteoartro-
sis inflamatoria, las erosiones centrales se acompanan de
osteofitos de localizacion periférica, dando un aspecto a
los bordes articulares de “alas de pajaro” o de “gaviota”.

Las erosiones 0seas en la gota pueden tener una loca-
lizacidn tanto intraarticular como extraarticular y estan en
estrecha relacion con los depdsitos de urato monosodico
(tofos de 4cido trico). Las erosiones en la gota se carac-
terizan por tener sus bordes muy bien definidos, ser de
tamafo variable, tener sus margenes esclerdticos y pre-
sentar una espicula 6sea que se proyecta hacia afuera de
la lesion erosiva conocida como “borde sobrecolgante” o
“borde sobresaliente”; ademas, los procesos erosivos no
se asocian a disminucidn del espacio articular, pero si a
una tumefaccidon de los tejidos blandos de tipo lobulado.
Cuando el proceso erosivo afecta el segmento articular
puede presentar una localizacidon central o marginal y
cuando se presentan en segmentos extraarticulares pueden
aparecer en cualquier lugar, incluso a considerable distan-
cia de las articulaciones.

La sinovitis villonodular pigmentada y la condromato-
sis sinovial idiopatica también se asocian a erosiones Oseas
intraarticulares; en el primer caso, las erosiones afectan en
general a articulaciones grandes, como rodillas y coxofe-
morales. Morfologicamente se distinguen por presentar
erosiones a ambos lados del segmento 6seo, dando la
apariencia de una manzana mordida. En la condromatosis
sinovial las erosiones se asocian a mltiples calcificacio-
nes y osificaciones intraarticulares.

Quistes subcondrales

Son lesiones radiotransparentes Gnicas o miltiples
localizadas en las porciones subcondrales de las articula-
ciones, rodeadas por hueso de apariencia normal, debidas
a una invaginacion sinovial dentro del hueso, pudiendo
tener tal tamafho que simulan neoplasias y en algunos
casos conducen a fracturas espontaneas. Los quistes sub-
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condrales no representan un hallazgo patognomodnico en
ningn caso.

En la artritis reumatoide y en otros padecimientos
articulares inflamatorios son debidos a extension trans-
condral del panus; raramente en estos padecimientos los
quistes intradseos se desarrollan antes de la destruccion
cartilaginosa, dando entonces la apariencia de una enfer-
medad metabodlica. La artritis reumatoide del hombre
robusto se caracteriza por la presencia de multiples for-
maciones quisticas en los huesos del carpo y en general se
desarrollan en pacientes que realizan actividades manua-
les muy pesadas.

En la osteoartrosis es frecuente la formacidon de quis-
tes que aparecen por debajo de la zona de mayor desgaste
del cartilago articular. Suelen ser multiples, pueden afec-
tar a ambos lados de la articulacion y se acompaian de
esclerosis 0sea y disminucion del espacio articular.

En la necrosis 0sea avascular, la interrupcion del flujo
sanguineo a la médula dsea es seguida por resorcion osteo-
clastica de las trabéculas, con la consecuente formacion de
quistes. Al contrario de lo que ocurre en la osteoartrosis,
estos quistes no se acompanan de disminucidn del espacio
articular, ya que el cartilago articular carece de irrigacion
sanguinea propia.

La formacion 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, ademéas de la formacion de quistes, esclerosis,
fragmentacidn Osea y osteofitosis, dando asi la apariencia
de tratarse de una osteoartrosis; sin embargo, la calcifica-
cion del cartilago articular asi como la afeccion de zonas
articulares poco frecuentes o atipicas para osteoartrosis,
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 se observan tam-
bién quistes subcondrales multiples.

Esclerosis dsea y osteofitosis

La esclerosis o eburneacion del hueso subcondral es
un hallazgo fundamental de la osteoartrosis. Aparece en la
zona de desgaste de la articulacion afectada, junto con la
disminucion del espacio articular y la formacion de quis-
tes Oseos. Es especialmente evidente en la artrosis de la
articulacidon coxofemoral y de la rodilla, en donde la zona
de incremento de la densidad 6sea radiologica se extiende
a una distancia considerable de la interlinea articular. En
la artrosis interfalangica de las manos, la zona de escle-
rosis no es tan extensa y se limita a una delgada banda
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radioopaca en la zona de dafo cartilaginoso. La esclerosis
intensa es caracteristica de la enfermedad articular neuro-
patica, en particular en sifilis y siringomielia.

La formacién de osteofitos es también un hallazgo
caracteristico de la osteoartrosis. Generalmente comienza
como un pequeio borde de hueso que sobresale del margen
articular; en general, nacen a unos milimetros por arriba
del borde articular, son horizontales, triangulares de base
interna y vértice externo. Los osteofitos son un fendbmeno
reparativo de osificacion endocondral; los marginales son
tipicos en la cara interna de la articulacion coxofemoral
en la osteoartrosis, asi como en la cara interna lateral de
la rodilla. La osteoartrosis de las interfalangicas de las
manos se acompana de osteofitos capsulares, que apare-
cen en la insercion 6sea de la capsula articular.

Otro tipo de osteofito que aparece en la osteoartrosis
se debe a la irritacion Osea causada por la membrana sino-
vial (equivalente intraarticular del periostio). En la cadera,
este tipo de osteofito se extiende a lo largo del borde infe-
rior de la cabeza femoral, uniéndose a otros osteofitos que
proliferan a lo largo de la zona medial del cuello femoral;
este fendmeno se denomina contrafuerte o reforzamiento.

ESQUELETO AXIAL

El disco intervertebral es una estructura cartilaginosa
que se encuentra formada basicamente por una porcidon
central o niacleo pulposo y una periférica denominada
anillo fibroso. La porcion central del disco intervertebral
esta ocupada por el nacleo pulposo, estructura de consis-
tencia suave y gelatinosa al nacimiento, compuesta por un
material mucoide. Gradualmente la substancia mucoide es
reemplazada por fibrocartilago. El anillo fibroso rodea al
niicleo pulposo, contiene una zona externa de fibras cola-
genas y la parte interna esta constituida por fibrocartilago.
En su aspecto anterior el anillo fibroso se encuentra adhe-
rido a las placas terminales, anillo vertebral y al periostio
del cuerpo vertebral por medio de un fuerte tejido fibroso
especializado denominado fibras de Sharpey. El espacio
entre dos vértebras contiguas estd normalmente ocupado
por el disco intervertebral, estructura no visible a los rayos
X convencionales, pero su integridad la podemos indirec-
tamente inferir por medio de la evaluacion de 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 arti-
cular. El ligamento longitudinal se extiende a través de la
superficie anterior de la columna vertebral y se adhiere al
borde de los cuerpos vertebrales cerca de la unidn disco-
vertebral. El ligamento longitudinal posterior se extiende
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a través de la cara interna de la columna vertebral y estd
adherido al aspecto posterior de los cuerpos vertebrales y
los discos intervertebrales. Ligamentos adicionales son:
el ligamento amarillo (el cual conecta las 1aminas de vér-
tebras adyacentes), el ligamento supraespinoso (conecta
los vértices de los procesos espinosos), ligamentos inte-
respinosos (conectan procesos espinosos contiguos) y
los ligamentos intertransversos (conectan los procesos
transversos).

Disminucion del espacio intervertebral

La enfermedad articular degenerativa u osteartrosis
puede afectar ya sea al anillo fibroso, al niicleo pulposo
o ambos. En la osteocondrosis intervertebral, los feno-
menos degenerativos se localizan a nivel del ncleo
pulposo, donde se producen fisuras e irregularidades en la
superficie cartilaginosa que conducen a un estrechamiento
progresivo del espacio normalmente presente entre dos
vértebras contiguas y que estd ocupado por el disco
intervertebral; este signo radiografico puede acompanarse
de una coleccion de gas nitrogeno (fendmeno de vacio)
que se distingue por la presencia de lineas radioltcidas
(negras) con trayectoria vertical u horizontal en la zona
central (nGcleo pulposo) del disco intervertebral. Se aso-
cian también esclerosis de un segmento de los cuerpos
vertebrales adyacentes y la presencia de osteofitos peque-
flos en los margenes de los cuerpos vertebrales.

En la artritis reumatoide el segmento cervical es el
afectado, donde puede presentarse disminucion en la
altura del disco intervertebral asociado a irregularidades
en las superficies de contacto de los cuerpos vertebrales
o placas terminales; la AR no se asocia primariamente a
la presencia de osteofitos, aunque éstos pueden aparecer
en casos de larga evolucidon y como manifestacion de
un fendmeno degenerativo secundario. La subluxacion
atlanto-axial (CI-C2) y las subluxaciones subaxiales son
frecuentes; estas alteraciones son mejor demostradas en
las radiografias laterales de columna cervical o bien con el
empleo de proyecciones intencionales. Las articulaciones
interapofisiarias presentan a menudo disminucion de su
espacio articular asociado a procesos erosivos. La afec-
cion de los segmentos vertebrales dorsales y lumbares son
excepcionales en la artritis reumatoide.

Los procesos infecciosos de la columna vertebral
suelen comenzar en el cuerpo vertebral, extendiéndose
posteriormente al disco intervertebral y al cuerpo ver-
tebral adyacente. En las radiografias simples se observa
osteolisis de un segmento del cuerpo vertebral asociado
a esclerosis de los cuerpos vertebrales y a una disminu-
cion 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 fendmeno
de vacio; estos hallazgos radiograficos suelen facilitar
el diagnodstico diferencial entre osteomielitis vertebral y
osteoartrosis.

Otra causa de pérdida del espacio intervertebral,
esclerosis e irregularidades de los cuerpos vertebrales es
la artropatia neuropatica o columna de Charcot, en donde
la clave diagndstica es la presencia de acentuados y exten-
sos cambios degenerativos asociados a alteraciones mar-
cadas de la alineacion 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 a calcificaciones
de los discos intervertebrales a varios niveles. La cal-
cificacion discal limitada a un solo nivel en general no
estd asociada a una enfermedad metabolica o historia de
trauma local.

Los tumores 0seos primarios que rara vez afectan al
esqueleto axial y los tumores metastasicos 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 al
disco intervertebral, datos radiograficos que distinguen a
los padecimientos neoplésicos de los infecciosos.

La disminucion del espacio intervertebral e irregulari-
dades de los cuerpos vertebrales adyacentes, asociada en
ocasiones a calcificaciones discales o ligamentosas, ocurre
en condiciones traumaticas, hernias discales intraesponjo-
sas (nddulos de Schmorl) y la enfermedad por deposito de
cristales de pirofosfato de calcio.

Osteofitosis y otras excrecencias

Los cambios degenerativos del anillo fibroso de los
discos intervertebrales conducen a la formacion de una
amplia osteofitosis vertebral conocida como espondilosis
deformante, entidad que se asocia a discos intervertebra-
les de altura normal y ausencia de fendmeno de vacio;
estas dos Gltimas alteraciones radiograficas distinguen la
espondilosis deformante de la osteocondrosis interverte-
bral y ambas entidades son variantes de la osteoartrosis
de la columna vertebral. Los osteofitos se caracterizan
radiograficamente por poseer una configuracion triangu-
lar, estar bien definidos, nacer unos milimetros por arriba
de la union disco-vértebra, y tienen trayectoria horizontal
inicial y posteriormente vertical.

La hiperostosis idiopatica esquelética difusa, tam-
bién conocida como DISH (siglas en inglés de Diffuse
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Idiopathic Skeletal Hyperostosis), presenta excrecencias
vertebrales multiples con predileccion por los segmentos
dorsales inferiores y lumbares superiores. Las radiograffas
muestran un patron de osificacion ondulante a lo largo de
la porcidn anterolateral de la columna vertebral, con un
contorno vertebral irregular y preservacion de la altura
de los discos intervertebrales. Aunque a cualquier nivel
los cambios semejan a los de la espondilosis deformante,
el diagndstico preciso de hiperostosis esquelética difusa
idiopatica se hace por la presencia de los tres criterios
siguientes:

1. La presencia de calcificacion u osificacion ondulante
a lo largo de la cara anterolateral de cuando menos
cuatro cuerpos vertebrales contiguos.

2. La presencia de relativa preservacion de la altura
del disco intervertebral en los segmentos vertebrales
afectados y en ausencia de marcados fendmenos dege-
nerativos del disco intervertebral, como son fendmeno
de vacio y esclerosis de los margenes de los cuerpos
vertebrales.

3. La ausencia de anquilosis 0sea de las articulaciones
apofisiarias y de erosiones Oseas, esclerosis y fusion
Osea intraarticular de las articulaciones sacroiliacas.

Estos tres criterios radiograficos deben ser llenados
para establecer el diagnostico definitivo de DISH. Cada
uno de los criterios ha sido elegido para eliminar otros
padecimientos de la columna vertebral, que potencial-
mente pueden ser confundidos con este padecimiento.
El primer criterio es de ayuda para diferenciar DISH de
la espondilosis deformans; el segundo criterio distingue
DISH de la osteocondrosis intervertebral; el tercer criterio
elimina a los pacientes con espondilitis anquilosante.

La espondilitis anquilosante cursa con excrecencias
Oseas denominadas sindesmofitos, definidos como la pre-
sencia de una espicula Osea delgada, de trayectoria verti-
cal, que tiene su origen en el vértice o arista de un cuerpo
vertebral y se extiende de un cuerpo 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 anquilosante son la esclerosis reactiva
que se presenta en los angulos anteriores de los cuerpos
vertebrales (osteitis) y se denominan esquinas brillantes;
el aplanamiento o cuadratura de los margenes anteriores
de las vértebras (pérdida de la concavidad normalmente
presente en la cara anterior del cuerpo vertebral) y la
anquilosis de las articulaciones costovertebrales e inte-
rapofisiarias. En ocasiones estos cambios se asocian a
calcificacion u osificacion de los ligamentos interespi-
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nosos y supraespinosos que conforman el signo radio-
grafico denominado “riel de tranvia”, caracterizado por
la presencia de tres bandas radioopacas verticales a nivel
lumbar: las dos exteriores constituidas por la anquilosis
de las articulaciones apofisiarias y la situada en la linea
media por la calcificacion u osificacion de los ligamentos
interespinosos y supraespinosos. La intensa formacion
de hueso que caracteriza a este padecimiento produce la
“columna en cana de bamba”, con un contorno vertebral
ondulante. Muchos de estos hallazgos se presentan tam-
bién en la espondilitis de las enfermedades inflamatorias
intestinales, como la observada en la colitis ulcerosa y en
la enfermedad de Crohn.

La osificacion paravertebral o sindesmofitos atipi-
cos se ven en la artritis psoridsica y en el sindrome de
Reiter; su apariencia difiere considerablemente de los
sindesmofitos. Inicialmente la osificacion aparece como
una zona radiodensa curvilinea, gruesa, localizada a un
lado de la columna vertebral, su trayectoria es paralela
a la superficie lateral de los cuerpos vertebrales y del
disco intervertebral; eventualmente puede conducir a la
formacion de una excrecencia Osea grande y gruesa que
une dos cuerpos vertebrales contiguos. Su mayor tamano,
su distribucion asimétrica y unilateral y su localizacion a
un lado de la columna vertebral son los hallazgos radio-
graficos 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 com@nmente observados en la espondilitis
anquilosante.

La fluorosis, la acromegalia, el hipoparatiroidismo, la
0cronosis y en raros casos la osteomielitis tuberculosa pueden
cursar con excrecencias 6seas de la columna vertebral.

Calcificacion de los discos intervertebrales

La presencia de calcificaciones laminares extensas de
varios discos intervertebrales es muy sugestiva de ocro-
nosis. La calcificacion globular de uno o varios discos
intervertebrales representa un cambio distrofico que apa-
rece después de una lesion o infeccion. En los nifos, la
calcificacion 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 una calcificacion de las
fibras externas del anillo fibroso que simula la forma de
los sindesmofitos. En las espondiloartropatias seronegati-
vas, principalmente en la espondilitis anquilosante, puede
haber calcificaciones centrales o excéntricas, circulares
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o lineares, en uno o en varios niveles. Estos depositos
célcicos son usualmente asociados a anquilosis de las arti-
culaciones apofisiarias en los mismos niveles y con la pre-
sencia de sindesmofitos. Las calcificaciones discales son
acentuadas por la presencia de osteopenia de los cuerpos
vertebrales. Depositos similares pueden acompaiar otras
condiciones de la columna vertebral que estan caracteriza-
das por anquilosis, como el DISH y Ia artritis reumatoide
juvenil, sugiriendo que la inmovilizacion de un segmento
de la columna puede interferir con la nutricion del disco,
resultando en cambios degenerativos y calcificaciones.

Subluxacion atlanto-axial

La inflamacion del saco sinovial que existe entre el
ligamento transverso de la primera vértebra cervical o
atlas y la superficie posterior del proceso odontoides de
la segunda vértebra cervical o axis puede producir una
subluxacion atlanto-axial, que se manifiesta en las radio-
graffas laterales de la columna cervical por un aumento
en la distancia que hay entre el arco anterior del atlas y el
proceso odontoides de C-2, que normalmente en el adulto
no excede 3 milimetros. Este hallazgo puede acentuarse
realizando radiografias en flexion del cuello. La subluxa-
cion atlanto-axoidea puede observarse en la artritis reu-
matoide, la artritis psoridsica, el sindrome de Reiter, la
artritis reumatoide juvenil y la espondilitis anquilosante;
esta alteracion en la alineacidn de los cuerpos vertebrales
puede también asociarse a erosiones de la superficie ante-
rior, posterior o en el vértice del proceso odontoides.

La artritis reumatoide afecta predominantemente el
segmento vertebral cervical, en donde ademas de subluxa-
ciones CI-C2 puede producir luxaciones a niveles inferio-
res, las que se denominan luxaciones subaxiales; por otro
lado, puede producir erosiones, esclerosis y fusion en las
articulaciones apofisiarias, disminucion del espacio inter-
vertebral, erosiones y esclerosis de los margenes de los
cuerpos vertebrales, erosiones de los procesos espinosos
y osteopenia.



