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Introduccién

El compromiso inflamatorio de las articulaciones
sacroiliacas (SI), denominado sacroileitis, es una de las
caracteristicas distintivas de las espondiloartritis (EsA). La
radiografia de las articulaciones ST ha sido tradicionalmente
utilizada para el diagnéstico, clasificacién y monitoreo de
las EsA. La sacroileitis radiogrifica forma parte de los
criterios diagndsticos de espondilitis anquilosante (EA)!
y deberfa ser la primera técnica de imagen solicitada en
pacientes con lumbalgia crénica de tipo inflamatoria y
sospecha de EsA. El objetivo principal radica en hallar
cambios radiolégicos (sacroileitis unilateral grado 3 0 4 o
bilateral grado 22) que permitan o no clasificar al paciente
como portador de una EA?’. De todos modos, la radiologia
convencional muestra las consecuencias del proceso
inflamatorio a nivel de las articulaciones SI y los cambios
encontrados suelen ser tardios, lo cual puede retrasar el
diagnéstico de la enfermedad en 6 a 8 afios desde el inicio
de los sintomas*.

Durante las ultimas décadas, la resonancia magnética
(RM) ha adquirido un rol protagénico en la deteccién de
edema 6seo como signo de lesién inflamatoria activa a nivel
de las articulaciones SI. Esto condujo a la incorporacién
de la RM dentro de los criterios ASAS (Assessment of
SpondyloArthritis International Society) para clasificar a
los pacientes con EsA axial °.
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En la actualidad, la RM puede ser considerada como
método de eleccidn para demostrar cambios inflamatorios
en las articulaciones SI y es util tanto para el diagnéstico
precoz como para cuantificar la actividad de la enfermedad?.
Sin embargo, muchas veces la disponibilidad de esta
modalidad de imdgenes es limitada, es una técnica que
consume tiempo y muchas veces costosa®.

La ecografia musculoesquelética aplicada al campo
de la Reumatologia ha generado gran interés entre los
reumatSlogos durante las tltimas décadas, principalmente
en la evaluacién del compromiso inflamatorio de diferentes
artropatias. Su utilidad para valorar el compromiso
inflamatorio a nivel de las articulaciones SI no estd
totalmente aclarada’.

En el presente trabajo, realizaremos una breve
descripcién anatémica de las articulaciones SI y de la
técnica ecografica, y posteriormente, presentaremos un
resumen sobre los puntos mds salientes de la evaluacién
ecogrifica en las articulaciones SI, acorde a la literatura
disponible.

Anatomia y técnica ecografica
Anatomia.LaarticulaciénSIesconsideradaanatémicamente

como una sinfisis, es decir, una verdadera articulacién
diartrodial, que tiene como funcién principal dar soporte
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al esqueleto axial y facilitar el parto®. Estd compuesta
basicamente por la unién de 2 fragmentos 6seos (carillas
articulares) que llevan su nombre en conjunto: los huesos
sacro e ilfaco. En su tercio distal se encuentra cubierta por
cartilago hialino, ademds del caracteristico fibrocartilago’.
La superficie articular es irregular, presenta numerosas
crestas y leves depresiones que minimizan el movimiento y
mejoran la estabilidad. Sin embargo, la estabilidad primaria
se atribuye a la accién de los ligamentos adyacentes y a su
reducida movilidad®!o!.

La articulacién SI en su tercio distal se encuentra
separada por una pequefia cavidad sinovial a nivel dorso-
caudal. Esta localizacién adquiere un interés especial
debido a que es un sitio de inflamacién frecuente en las

EsA™.

Técnica ecogrifica. El paciente debe colocarse
en dectibito prono en una posicién relajada y sin
tensién. Posteriormente, se coloca la sonda en un plano
transversal, respecto al eje largo de la columna, a nivel de
la apéfisis espinosa de la 5° vértebra lumbar (prominencia
hiperecogénica). El transductor debe ser movido en
sentido caudal y lateral hasta reconocer el 1° agujero sacro
(hendidura hipoecogénica); desde este punto, hacia fuera,
se evidencia en primer lugar la cresta sacra (prominencia
hiperecogénica) y a su lado una nueva hendidura
hipoecogénica que corresponde a la articulacién SI; més
hacia lateral adn, aparece el hueso ilfaco que a ese nivel se
encuentra por encima del nivel del sacro. Si continuamos
bajando, se reconoce el 2° agujero sacro (hendidura
hipoecogénica) y hacia la parte lateral, nuevamente la
articulacién SI, que a este nivel encuentra al hueso iliaco
por debajo del nivel del sacro'.

La ecografia debe incluir, como en cualquier otra 4rea
articular, una evaluacién en escala de grises, y luego la
utilizacién de la técnica Doppler. La ecografia en escala
de grises se puede realizar con transductores lineales o
convexos, dependiendo del morfotipo del paciente, y
dado que se trata de una estructura profunda, se deben
utilizar frecuencias bajas a intermedias (entre 3 a 10 MHz
de frecuencia). Respecto al Doppler, se puede utilizar el
Doppler color o el Doppler de poder. La sefial Doppler
se puede originar por la presencia de vasos fisioldgicos,
por ejemplo a nivel de los agujeros sacros, y puede
confundir con la presencia de aumento anormal de la
vascularizacién debido al compromiso inflamatorio a nivel
de las articulaciones SI. Por tal motivo, es importante el
conocimiento anatémico de dichos vasos y por otro lado
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conocer la medicién del indice de resistencia (IR), con la
utilizacion del Doppler espectral. Esto tltimo nos permite
discriminar la presencia de una sefial proveniente de vasos
con resistencias altas de aquellos pequefios vasos con baja
resistencia (IR menor a 0,7) generados como consecuencia
de la neoangiogénesis debida al compromiso inflamatorio.
El IR es un valor numérico que representa la cantidad de
flujo diastdlico, el cual es directamente proporcional a la
resistencia vascular periférica. Podemos inferir entonces
que valores bajos de IR significan baja resistencia al flujo
y nos indica la presencia de un proceso inflamatorio!>!*,

Concepto ecografico de sacroileitis

La presencia de sacroileitis desde el punto de vista
ecogréfico puede ser definida:

1) De acuerdo a la evaluacién en escala de grises, como
la presencia de derrame articular acorde a la definicién
preliminar de  OMERACT (Outcomes Measures in
Rheumatology): material anormal intraarticular hipoecoico
0 anecoico, que es desplazable y compresible, pero que no
exhibe sefial Doppler!>®.

2) Deacuerdoalaevaluacién con técnica Doppler, como
la presencia de un aumento anormal de la vascularizacién
a nivel de las articulaciones SI (Figura), la cual se define
por la presencia de sefial Doppler en el 4rea de dichas
articulaciones con un IR bajo (menor a 0,7)!6171819,

Figura. La flecha evidencia el aumento anormal de la
vascularizacion por la presencia de sefal Doppler a nivel de
una articulacion sacroiliaca en un paciente con diagndstico de
espondiloartritis axial.
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Resumen de la literatura mas destacada

La evaluacién ecogrifica de las articulaciones SI en
comparacion con el examen clinico. Spadaro y cols.”
realizaron un estudio observacional de casos (45 pacientes
con EsA, con y sin dolor lumbar de tipo inflamatorio) y
controles (30 voluntarios sanos) comparando la presencia
de derrame articular por ecografia (segin OMERACT) a
nivel de las articulaciones SI, con la deteccién clinica de
sacroileitis mediante distintas maniobras semioldgicas.
La ecograffa permitié detectar la presencia de derrame
articular en el 38,9% de las articulaciones SI de pacientes
con EsA, mientras que sélo fue detectado en el 1,7% de
las articulaciones SI de los controles (p <0,001). Ninguna
de las maniobras semioldgicas, solas o combinadas, se
correlacionaron con la presencia de derrame articular por
ecograffa. La presencia de derrame articular detectado
por ecografia se correlacioné con la presencia de dolor
lumbar de caracteristicas inflamatorias. Este trabajo resalta
la utilidad de la ecografia como un estudio de bajo costo
y no invasivo, complementando al examen fisico en la
evaluacion de las articulaciones SI.

Monitoreo terapéntico. Arslan y cols.” compararon los
hallazgos enarticulaciones SI (aumento delavascularizacién
por Doppler e IR) de pacientes con sacroileitis activa,
pacientes con artrosis y controles sanos, antes y después del
tratamiento. El aumento de la vascularizacién alrededor de
la regién posterior de las articulaciones SI fue superior, y
los valores de IR mas bajos en los pacientes con sacroileitis
activa. Los valores medios basales del IR fueron 0,62 +
0,13 en sacroileitis activa, 0,91 + 0,09 en artrosis, y 0,97
+ 0,03 en voluntarios sanos (p <0,001 entre los distintos
grupos evaluados). Luego del tratamiento, los valores del
IR cambiaron (aumentaron a una media de 0,91 + 0,07) en
forma significativa en aquellos pacientes con sacroileitis
activa.

Jiang y cols.!® estudiaron la sefial Doppler de poder y
el IR a nivel de las articulaciones SI de 55 pacientes con
EA activa, antes y 3 meses después del tratamiento con
infliximab. Encontraron cambios significativos en los dos
pardmetros, con disminucién de la sefial Doppler de poder
e incremento en el IR.

Unli y cols.' evaluaron también el cambio en el IR
antes y después de la terapia con inhibidores del factor
de necrosis tumoral alfa (iIFNTa) en 39 pacientes con EA
y encontraron, al igual que el trabajo previo, un cambio
(incremento) significativo en el IR.
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Propiedades diagnésticas de la ecografia con Doppler
utilizando la resonancia magnética como método de
referencia para la deteccion de sacroileitis. Klauser y
cols.® evaluaron el valor de la ecografia Doppler con y sin
contraste para la deteccién de sacroileitis activa en pacientes
con dolor lumbar inflamatorio (n: 103), utilizando a la
RM como método de referencia. Consideraron como
sacroileitis ecogrifica a la presencia de sefial Doppler a
nivel de la articulacién SI, y tomando en cuenta la zona
articular con mayor concentracién de sefial Doppler, se
gradud a través de una escala subjetiva semicuantitativa,
con un puntaje de 0 a 4. La sensibilidad de la ecografia
sin contraste fue del 17%, con una especificidad del 96%,
un valor predictivo positivo (VPP) del 65% y un valor
predictivo negativo (VPN) del 72%. Con la administracién
del contraste la sensibilidad fue del 94%, la especificidad
del 86%, el VPP del 78% y el VPN del 97%. El drea bajo
la curva ROC de la ecografia con y sin contraste para la
deteccién de sacroileitis activa, utilizando la RM como
método de referencia, fue de 0,89 y 0,61, respectivamente
(p <0,0001). Si bien este trabajo demostrd que la utilizacién
del contraste mejora la sensibilidad de la ecografia para
la deteccién de sacroileitis activa y que ademds tiene un
aceptable valor predictivo negativo, debemos recordar que
la utilizacién de contraste no solo aumenta los costos, sino
que también aumenta los tiempos de realizacién del estudio,
y no esta exento de eventos adversos (aunque este trabajo no
mostrd un incremento en el ndimero de eventos adversos).

Mohammadi y cols?! evaluaron las propiedades
diagnésticas de la ecograffa con técnica Doppler para la
deteccidn de sacroileitis activa en pacientes con EA (n: 51)
y controles (n: 30), utilizando a la RM como método de
referencia. La ecograffa mostré una sensibilidad del 82%,
una especificidad del 92%, un VPP del 91% y un VPN del
84% para la deteccidn de sacroileitis activa.

Alakendu Ghosh y cols.”” evaluaron las caracteristicas
ecogrificas a nivel de las articulaciones SI en pacientes
con dolor lumbar inflamatorio sin hallazgos radiogrificos
(n: 29) y controles (n: 32), y lo correlacionaron con
los hallazgos de la RM. Establecieron tres parimetros
ecograficos para definir sacroileitis: 1) Hiperecogenicidad
del espacio articular en escala de grises; 2) Aumento
anormal de la vascularizacién por técnica Doppler (se
seleccioné el drea con mayor nimero de sefiales de flujo en
cada articulacién sacroilfaca y se cuantificaron las mismas
en esa zona); 3) IR bajo de acuerdo al Doppler espectral.
Tanto la presencia de un incremento en el nimero de seales

de flujo por Doppler (23) como la presencia de un IR bajo
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(£0,605) mostraron un adecuado acuerdo con la RM parala
deteccidn de sacroileitis, con un coeficiente kappa de 0,816
y 0,821, respectivamente. La hiperecogenicidad del espacio
articular mostr6 un pobre acuerdo con la RM (coeficiente
k 0,4), sin embargo, fue el hallazgo més especifico (95%).
El pardmetro ecogrifico mis sensible fue la presencia de un
IR bajo (94,7%). Los autores proponen que la combinacién
de la presencia de 3 o mds sefiales Doppler a nivel de la
articulacién SI, junto con un IR bajo (£0,605), deberia
ser considerada como el criterio ecogrifico con mejores

propiedades diagndsticas para detectar sacroileitis.

Infiltracion de articulaciones sacroiliacas guiada
por ecografia. Pekkfali y cols.?? publicaron una tasa de
éxito inicial del 76,7% (46/60) en la infiltracién de las
articulaciones SI bajo guia ecogrifica, confirmada por
fluoroscopia.

En un estudio llevado a cabo en cadéveres y en
pacientes con sacroileitis para evaluar distintas referencias
anatémicas para la inyeccién de articulaciones SI guiada
por ecografia, Klauser y cols.”> concluyeron que es posible
utilizar distintos puntos de referencia para la infiltracién,
con similar tasa de éxito comparando ambas técnicas.

Conclusiones

Las articulaciones SI presentan caracteristicas tnicas desde
un punto de vista anatémico y funcional, que dificulta
frecuentemente la evaluacién del compromiso inflamatorio
mediante el examen clinico y los cambios radiogrificos
suelen ser tardios, llevando a retrasos en el diagndstico.
Por estas razones, la RM es en la actualidad la técnica de
imégenes de eleccidn para la evaluacién del compromiso
inflamatorio de dichas articulaciones en pacientes con EsA.

La ecografia con técnica Doppler, como método
de imagen no invasivo, carente pricticamente de
contraindicaciones, de facil acceso y bajo costo operativo,
podria representar una opcién ante la imposibilidad de
realizar o acceder a una RM de articulaciones SI. Podria
considerarse como una herramienta de extensién del
examen fisico, tanto para el diagndstico de sacroileitis a
través de la deteccién de sefial Doppler intraarticular con
bajos IR, como asi también para un posible monitoreo
terapéutico. Finalmente, otras de las posibles indicaciones
de la ecografia a nivel de articulaciones SI'y probablemente
de gran ayuda para el reumatélogo, es su utilizacién para la

realizacién de infiltraciones terapéuticas guiadas.
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