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Dolor raquídeo inflamatorio: Espondiloartropatia axial conocida o dudosa 

Resumen: 
El dolor raquídeo inflamatorio es una característica distintiva de la espondiloartropatia axial, un grupo heterogéneo 
de trastornos inflamatorios que afectan las articulaciones sacroilíacas y la columna vertebral. La imagen desempeña 
un papel clave en el diagnóstico de la enfermedad y facilita el manejo y tratamiento apropiado. Este documento 
proporciona recomendaciones basadas en evidencia sobre el uso apropiado de estudios de imagen durante múltiples 
etapas de la evaluación clínica de pacientes con sospecha o diagnóstico conocido de espondiloartropatia axial. Los 
Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 
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Resumen del enunciado: 
Este documento ofrece recomendaciones basadas en evidencia sobre el uso apropiado de estudios de imagen durante 
múltiples etapas de la evaluación clínica de pacientes con sospecha o diagnóstico conocido de espondiloartropatia 
axial. 

Traducido por Alba Anton Jimenez 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Escenario 1:  Dolor raquídeo inflamatorio. Sospecha de espondiloartropatia axial. Técnica de imagen 
inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de articulaciones sacroilíacas y 
del área de interés de la columna vertebral Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de articulaciones sacroilíacas Usualmente apropiado ☢☢ 

Ecografía de articulaciones sacroilíacas Usualmente inapropiado O 
Ecografía del área de interés de la columna 
vertebral Usualmente inapropiado O 
RM de articulaciones sacroilíacas sin o con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM de articulaciones sacroilíacas sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM del área de interés de la columna 
vertebral, sin o con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
RM del área de interés de columna vertebral, 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de 
articulaciones sacroilíacas Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC del 
área de interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de articulaciones sacroilíacas con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de articulaciones sacroilíacas sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de articulaciones sacroilíacas sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota 
craneal a medio muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC del área de interés de columna vertebral 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 

TC del área de interés de la columna vertebral 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 

TC del área de interés de columna vertebral 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 
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Escenario 2:  Dolor raquídeo inflamatorio. Sospecha de espondiloartropatia axial. Técnicas de imagen 
adicionales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de la columna vertebral, sin o con 
contraste intravenoso 

Usualmente apropiado O 

RM de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de la columna vertebral, sin contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado O 

RM de articulaciones sacroilíacas sin o con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
RM de articulaciones sacroilíacas sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 
TC de articulaciones sacroilíacas sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
TC de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de la columna vertebral, sin contraste 
intravenoso  

Puede ser apropiado Variable 

Ecografía de articulaciones sacroilíacas Usualmente inapropiado O 
Ecografía de articulaciones sacroilíacas y del 
área de interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado O 
Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de 
articulaciones sacroilíacas Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de 
articulaciones sacroilíacas y del área de interés 
de la columna vertebral 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de articulaciones sacroilíacas con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de articulaciones sacroilíacas sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota 
craneal a medio muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de la columna vertebral, con contraste 
intravenoso  

Usualmente inapropiado Variable 

TC de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de columna vertebral, sin y con 
contraste intravenoso  

Usualmente inapropiado Variable 
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Escenario 3: Dolor raquídeo inflamatorio. Sospecha de espondiloartropatia axial. Radiografía y RM de 
articulaciones sacroilíacas negativa. Próximo estudio de imagen a realizar. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía del área de interés de la columna 
vertebral Usualmente apropiado Variable 

RM del área de interés de la columna 
vertebral, sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
RM del área de interés de la columna 
vertebral, sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
TC del área de interés de la columna vertebral 
sin contraste intravenoso Usualmente apropiado Variable 

Ecografía del área de interés de la columna 
vertebral Usualmente inapropiado O 
Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC del 
área de interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota 
craneal a medio muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC del área de interés de la columna vertebral 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 

TC del área de interés de la columna vertebral 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 
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Escenario 4: Espondiloartropatia axial conocida. Seguimiento para respuesta a tratamiento o progresión 
de la enfermedad 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de articulaciones sacroilíacas y 
área de interés de la columna vertebral Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de articulaciones sacroilíacas Usualmente apropiado ☢☢ 
RM de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de la columna vertebral, sin y con 
contraste intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de la columna vertebral, sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de articulaciones sacroilíacas sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
RM de articulaciones sacroilíacas sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Ecografía de articulaciones sacroilíacas Usualmente inapropiado O 
Ecografía de articulaciones sacroilíacas y del 
área de interés de la columna vertebral Usualmente inapropiado O 
Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de 
articulaciones sacroilíacas Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de 
articulaciones sacroilíacas y área de interés de 
la columna vertebral 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de articulaciones sacroilíacas con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de articulaciones sacroilíacas sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de articulaciones sacroilíacas sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota 
craneal a medio muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de la columna vertebral, con contraste 
intravenoso  

Usualmente inapropiado Variable 

TC de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de columna vertebral, sin y con 
contraste intravenoso  

Usualmente inapropiado Variable 

TC de articulaciones sacroilíacas y área de 
interés de la columna vertebral, sin contraste 
intravenoso  

Usualmente inapropiado Variable 
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Escenario 5: Espondiloartropatia axial con anquilosis de columna vertebral. Sospecha de fractura. Técnica 
de imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía del área de interés de la columna 
vertebral Usualmente apropiado Variable 

RM del área de interés de la columna 
vertebral, sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
TC del área de interés de la columna vertebral 
sin contraste intravenoso Usualmente apropiado Variable 

Ecografía del área de interés de la columna 
vertebral  Usualmente inapropiado O 
RM del área de interés de columna vertebral 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC del 
área de interés de la columna vertebral  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota 
craneal a medio muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC del área de interés de columna vertebral 
con contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 

TC del área de interés de columna vertebral 
sin y contraste intravenoso Usualmente inapropiado Variable 
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DOLOR RAQUÍDEO INFLAMATORIO: ESPONDILOARTROPATIA AXIAL CONOCIDA O DUDOSA 

Panel experto de Radiología Musculoesquelética: Gregory J. Czuczman, MDa; Jacob C. Mandell, MDb;  
Daniel E. Wessell, MDc; Leon Lenchik, MDd; Shivani Ahlawat, MDe; Jonathan C. Baker, MDf;  
R. Carter Cassidy, MDg; Jennifer L. Demertzis, MDh; Hillary W. Garner, MDi; Alan Klitzke, MDj;  
Jennifer R. Maynard, MDk; Jennifer L. Pierce, MDl; Charles Reitman, MDm; Ralf Thiele, MDn;  
William J. Yost, MDo; Francesca D. Beaman, MD.p 

Resumen de la revisión bibliográfica 

Introducción 
La espondiloartritis axial o espondiloartropatía axial (EspA axial) describe un grupo heterogéneo de trastornos 
inflamatorios que afectan al esqueleto axial, que históricamente se clasificaban por separado como espondilitis 
anquilosante (EA), artritis reactiva, espondiloartritis psoriásica, espondiloartritis enteropática, espondiloartritis 
juvenil y espondiloartritis indiferenciada [1]. La prevalencia de EspA axial se estima entre el 0.9% y el 1.4% de la 
población adulta de los Estados Unidos [2]. Existe un componente genético en la EspA axial, incluida una fuerte 
asociación con HLA-B27, que es positivo entre el 74% y el 89% de los pacientes [1]. Los pacientes con EspA axial 
suelen presentar dolor crónico de espalda y rigidez antes de los 45 años, y pueden tener marcadores inflamatorios 
elevados [3]. Una característica clínica esencial es el dolor inflamatorio de espalda, presente en el 70% - 80% de 
los pacientes [4]. Hay diferentes definiciones para el dolor inflamatorio raquídeo, aunque incluye las siguientes 
características: inicio insidioso, mejora con el ejercicio, ausencia de mejoría con el reposo, nocturno, e inicio antes 
de los 40 años [4]. Los síntomas del dolor inflamatorio de espalda, dependiendo de los criterios utilizados, se han 
reportado entre un 5% y un 6% de la población adulta general [5], y hasta en un 15% de los pacientes en la atención 
primaria [6]. Aunque el reconocimiento de la EspA axial está mejorando, recientemente se informó un retraso medio 
de 4.9 años desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico, lo que destaca el desafío de establecer este 
diagnóstico temprano en la evolución de la enfermedad [7]. 

Los pacientes con EspA axial sufren de una artropatía inflamatoria del esqueleto axial que clásicamente involucra 
inicialmente las articulaciones sacroilíacas [3]. Existe cierta heterogeneidad en la distribución de la enfermedad 
dentro de los subtipos de EspA axial. Los pacientes con EA típicamente desarrollan sacroileitis bilateral, mientras 
que los pacientes con otros subtipos, como la espondiloartritis psoriásica, desarrollan sacroileitis unilateral o 
bilateral [8]. Clásicamente, la EspA axial después de involucrar inicialmente las articulaciones sacroilíacas puede 
progresar para afectar la columna vertebral. Sin embargo, el patrón de la enfermedad puede ser variable, con una 
minoría de pacientes que tienen compromiso aislado de la columna vertebral [3]. La columna torácica y la unión 
toracolumbar son los sitios más comunes de compromiso espinal [9-13]. Los cambios inflamatorios de entesitis, 
sinovitis y osteítis en la EspA axial resultan en erosión ósea, esclerosis, formación ósea y potencialmente anquilosis 
en los lugares afectados [1]. Aproximadamente del 30% al 50% de los pacientes con EspA axial tienen artritis 
periférica o entesitis asociada [3]. El enfoque hacia la espondiloartritis periférica se discute bajo el tópico “Chronic 
Extremity Joint Pain-Suspected Inflammatory Arthritis” de ACR Appropriateness Criteria® [14]. 

La imagen desempeña un papel crítico en el diagnóstico de la EspA axial. Históricamente, el diagnóstico por imagen 
se basaba en radiografías utilizando los criterios modificados de Nueva York [15]; sin embargo, se descubrió 
posteriormente que los cambios radiográficos de la EspA axial evolucionan lentamente a lo largo de los años 
[16,17]. Además, algunos pacientes con EA sintomática no tenían evidencia radiográfica de EspA axial [18], lo que 
impulsó la búsqueda de marcadores adicionales de imagen para la enfermedad temprana. A medida que se 
acumulaba literatura sobre la utilidad de la resonancia magnética (RM) en la EspA axial, la Assessment of 
SpondyloArthritis international Society (ASAS) estableció criterios diagnósticos en 2009 para la EspA axial que 
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incluían la RM en el algoritmo diagnóstico, promoviendo el diagnóstico tanto de pacientes con enfermedad 
radiográficamente evidente (EspA axial radiográfica o EspA clásica) como de pacientes con radiografías negativas 
y cambios inflamatorios demostrados en la RM (EspA axial no-radiográfica) [17,19]. 

Posteriormente se demostró que una parte de los pacientes con EspA axial no-radiográfica progresarán a EspA axial 
radiográfica a lo largo de los años [20], aunque no está claro si la EspA axial radiográfica y la EspA axial no 
radiográfica representan una evolución de la misma entidad o si son subconjuntos de enfermedades verdaderamente 
separadas. Este es un tema de debate [1,21-23]. El desarrollo de los criterios ASAS facilitó el diagnóstico de 
pacientes en una etapa más temprana de la enfermedad y permitió que más pacientes con EspA axial fueran 
considerados para terapia biológica [17,19,22]. Sin embargo, se debe tener cuidado en conocer que los criterios 
ASAS están diseñados para su uso en investigación clínica, no para un diagnóstico clínico definitivo. 

Los algoritmos de tratamiento se centran en controlar la actividad de la enfermedad y mejorar la calidad de vida. 
Varios estudios han demostrado que los pacientes con EspA axial presentan una disminución en la calidad de vida 
y que niveles elevados de actividad de la enfermedad están asociados con un empeoramiento más severo [24-26]. 
Específicamente en la EA axial, se ha demostrado que el empeoramiento del deterioro funcional con el tiempo se 
correlaciona con empeoramiento de los cambios estructurales y con la actividad de la enfermedad [27-29]. En 
pacientes con enfermedad activa a pesar de los antiinflamatorios no esteroides, el tratamiento con agentes biológicos 
como los antagonistas del factor de necrosis tumoral (TNF-α) se ha convertido en el estándar de referencia, 
demostrando su eficacia en 24 ensayos clínicos controlados aleatorios, disminuyendo la actividad clínica de la 
enfermedad y los cambios inflamatorios en la RM en el seguimiento [30]. Las recomendaciones de tratamiento de 
la EspA axial radiográfica y no radiográfica son similares [30]. 

Más allá del papel importante de la imagen en el diagnóstico y tratamiento temprano en pacientes con EspA axial, 
aquellos con EspA axial avanzada que resulta en anquilosis, son un subconjunto de pacientes que merece una 
discusión adicional. Estos pacientes, considerados clásicamente como EspA, desarrollan rigidez espinal combinada 
con osteoporosis, lo que resulta en un riesgo de fractura incluso con trauma de baja energía o sin trauma aparente 
[1,31-33]. Estas fracturas suelen ser inestables e involucrar a las tres columnas vertebrales [31,34]. La columna 
cervical es la más frecuentemente afectada [32,33,35]. Se han reportado déficits neurológicos asociados entre el 
21% y el 100% de los pacientes, y otras complicaciones en el 84% de los pacientes [32]. El diagnóstico puede 
retrasarse del 15% al 41% de los casos, y, por lo tanto, la sospecha clínica de fractura debe elevarse en el entorno 
apropiado, dada la potencial gravedad de estas lesiones. Muchos pacientes se someten a fijación quirúrgica de estas 
fracturas, aunque se informan resultados desfavorables con una morbilidad y mortalidad relativamente altas [32,35]. 
El uso precoz de técnicas avanzadas de imagen es crucial para facilitar un diagnóstico oportuno en estos pacientes. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la Situación clínica. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en 
la evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de las técnicas de imagen en función de la situación clínica. 
Escenario 1: Dolor raquídeo inflamatorio. Sospecha de espondiloartropatia axial. Técnica de imagen inicial. 
Las regiones del cuerpo incluidas en el área de interés incluyen toda la columna vertebral y/o parte de la columna 
vertebral (cervical, torácica o lumbar). 

Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de las articulaciones sacroilíacas 
La gammagrafía ósea con tomografía computarizada de emisión de fotón único (SPECT) o SPECT/TC no se obtiene 
rutinariamente como técnica de imagen inicial en la evaluación de la sospecha de espondiloartropatia axial, y no 
hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 
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Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC del área de interés de la columna vertebral 
La gammagrafía ósea con SPECT o SPECT/TC no se obtiene rutinariamente como técnica de imagen inicial en la 
evaluación de la sospecha de EspA axial, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 

TC de articulaciones sacroilíacas 
La TC no se obtiene rutinariamente como técnica de imagen inicial en la evaluación de la sospecha de EspA axial, 
y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 

TC del área de interés de la columna vertebral 
La TC no se obtiene rutinariamente como técnica de imagen inicial en la evaluación de la sospecha de EspA axial, 
y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 

PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota craneal a medio muslo 
La PET/TC con fluoruro 18F-NaF no se obtiene rutinariamente como técnica de imagen inicial en la evaluación de 
la sospecha de EspA axial, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 

RM de articulaciones sacroilíacas 
La resonancia magnética (RM) no se obtiene rutinariamente como técnica de imagen inicial en la evaluación de la 
sospecha de EspA axial; sin embargo, es conocido que los cambios inflamatorios de la sacroileitis en la RM pueden 
preceder a los hallazgos estructurales radiográficos de la sacroileitis en un periodo de 3 a 7 años [36,37], en 
contraposición de la baja sensibilidad de las radiografías para la detección de la enfermedad precoz [16,17]. En 
casos de pacientes con una duración corta de los síntomas, la RM de las articulaciones sacroilíacas podría 
considerarse como la modalidad de imagen inicial [22]. 

RM del área de interés de la columna vertebral 
La RM de columna vertebral no se obtiene rutinariamente como técnica de imagen inicial en la evaluación de la 
sospecha de EspA axial, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 

Radiografía de las articulaciones sacroilíacas 
Las radiografías de la pelvis han sido utilizadas durante mucho tiempo como la técnica de imagen de elección para 
la evaluación de pacientes con sospecha de EspA axial [3,15,22]. La “ASAS” recomienda la radiografía de la pelvis 
para evaluar las articulaciones sacroilíacas y de las caderas, ya que también pueden estar involucradas en la EspA 
axial [38]. Se ha demostrado un acuerdo en el uso de las radiografías de pelvis en proyección anteroposterior, sin 
beneficio de agregar proyecciones oblicuas de las articulaciones sacroilíacas [39]. La comparación de las 
proyecciones anteroposterior y de Ferguson ha mostrado una aceptación general, sin superioridad de una sobre la 
otra [40]. Las radiografías muestran erosiones crónicas, cambios escleróticos y anquilosis como secuela de la 
sacroileitis inflamatoria, aunque no pueden demostrar inflamación activa [38]. Por tanto, hay una baja sensibilidad 
de las radiografías para la detección de enfermedad precoz [16,17]. Se ha descrito una amplia variabilidad en la 
sensibilidad (19%–72%) y especificidad (47%–84.5%) de las radiografías para la evaluación de la sacroileitis [41-
43]. Un estudio retrospectivo en 910 pacientes informó que el 41.3% de los informes radiográficos dieron un 
diagnóstico incorrecto utilizando la TC como estándar de referencia diagnóstico [44]. Un estudio más reciente en 
110 pacientes mostró que las radiografías pasaron por alto más de la mitad de los pacientes con cambios 
estructurales de la EspA axial utilizando la TC de baja dosis como estándar de referencia [45]. Además, la 
correlación entre observadores para los hallazgos radiográficos de la sacroileitis es de leve a moderada [46-48]. 
Aunque la evaluación radiográfica de las articulaciones sacroilíacas es útil en la evaluación inicial de la EspA axial 
sospechada, se deben reconocer sus limitaciones. 

Radiografía de articulaciones sacroilíacas y área de interés de columna vertebral 
Los cambios inflamatorios de la EspA axial comienzan más a menudo en las articulaciones sacroilíacas, aunque si 
los síntomas son raquídeos, se pueden obtener radiografías de la columna vertebral además de las radiografías de 
las articulaciones sacroilíacas para evaluar los cambios estructurales en forma de sindesmofitos, erosiones, 
esclerosis marginal, cuadratura del cuerpo vertebral y anquilosis [38]. Se debe realizar al menos radiografías de la 
columna cervical y lumbar [22,38,49]. Las radiografías de la columna torácica no son tan útiles para el diagnóstico 
de la espondiloartritis axial debido a la dificultad en la evaluación relacionada con las estructuras superpuestas 
[38,49], aunque se pueden obtener para garantizar la identificación de causas clínicamente importantes, en función 
de los síntomas del paciente. Las radiografías de la columna vertebral se consideran útiles tanto en el diagnóstico 
de la espondiloartritis axial como para evaluar la extensión de la fusión en pacientes con EA [30]. 
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Ecografía de articulaciones sacroilíacas 
La ecografía no se obtiene rutinariamente como técnica de imagen inicial en la evaluación de la sospecha de EspA 
axial, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 

Ecografía del área de interés de la columna vertebral 
La ecografía no se obtiene rutinariamente como técnica de imagen inicial en la evaluación de la sospecha de EspA 
axial, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 

Escenario 2: Dolor raquídeo inflamatorio. Sospecha de espondiloartropatia axial. Radiografia de las 
articulaciones sacroilíacas negativa. Próximo estudio de imagen a realizar. 
Las regiones del cuerpo incluidas en el área de interés incluyen toda la columna vertebral y/o parte de la columna 
vertebral (cervical, torácica o lumbar). 

Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de articulaciones sacroilíacas 
La gammagrafía ósea no se sugiere rutinariamente en la evaluación de pacientes con sospecha de EspA axial [22]. 
La gammagrafía ósea convencional tiene una sensibilidad de baja a moderada y una especificidad variable para el 
diagnóstico de la EspA axial [41,42,50]. Si se utiliza la gammagrafía ósea, se debe realizar SPECT durante el 
examen debido a la complejidad de la anatomía de la articulación sacroilíaca [51]. Aunque la gammagrafía ósea no 
se realiza típicamente durante la evaluación de la sospecha de EspA axial debido a su utilidad diagnóstica limitada, 
hay datos recientes que muestran que la SPECT/TC híbrida tiene una sensibilidad más alta que la gammagrafía ósea 
convencional en la detección de sacroileitis [52,53]. Pero, actualmente no hay evidencia suficiente para respaldar 
su uso rutinario en la evaluación de las articulaciones sacroilíacas y la columna vertebral. 

Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de las articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna 
vertebral 
La gammagrafía ósea no se sugiere rutinariamente en la evaluación de pacientes con sospecha de EspA axial [22]. 
La gammagrafía ósea convencional tiene una sensibilidad de baja a moderada y una especificidad variable para el 
diagnóstico de la EspA axial [41,42,50]. Si se utiliza la gammagrafía ósea, se debe realizar SPECT durante el 
examen debido a la complejidad de la anatomía de la articulación sacroilíaca [51]. Aunque la gammagrafía ósea no 
se realiza típicamente durante la evaluación de la sospecha de EspA axial debido a su utilidad diagnóstica limitada, 
hay datos recientes que muestran que la SPECT/TC híbrida tiene una sensibilidad más alta que la gammagrafía ósea 
convencional en la detección de sacroileitis [52,53]. Pero, actualmente no hay evidencia suficiente para respaldar 
su uso rutinario en la evaluación de las articulaciones sacroilíacas y la columna vertebral. 

TC de las articulaciones sacroilíacas 
La TC puede evidenciar cambios estructurales de sacroileitis en pacientes con EspA que pueden no ser evidentes 
en las radiografías [22]. Estos cambios estructurales, que incluyen erosiones, esclerosis, formación ósea y 
anquilosis, se demuestran mejor en exámenes con protocolo de sacroiliacas que incluyen imágenes reformateadas 
orientadas oblicuamente, paralelas y perpendiculares al eje largo del sacro [54]. Varios estudios han demostrado 
que la TC tiene una mayor sensibilidad para la detección de sacroileitis que las radiografías [43,44,47,55]. La TC 
de baja dosis se está realizando cada vez más y puede demostrar mejor que las radiografías los cambios estructurales 
finos de la EspA axial [45]. Además, la correlación interobservador ha demostrado ser excelente para la clasificación 
de la sacroileitis en la TC, mayor que para las radiografías, debido al mayor nivel de detalle estructural demostrado 
[47]. Aunque la TC convencional tiene la capacidad de demostrar los cambios estructurales crónicos de sacroileitis, 
no puede demostrar inflamación activa, por lo que la RM sigue siendo la técnica de elección para el diagnóstico de 
la EspA axial [1,3,19,22]. Cada vez hay más literatura acerca del uso de la TC de doble energía (DECT) en la 
evaluación de la sacroileitis en la EspA axial, con estudios iniciales que muestran la capacidad de la DECT para 
demostrar edema de médula ósea además de la capacidad inherente de la TC para demostrar los cambios 
estructurales crónicos de sacroileitis [56,57]. Un estudio muestra que la DECT tiene una sensibilidad del 87% al 
93% y una especificidad del 91% al 94% para la detección de edema de médula ósea utilizando la RM como estándar 
de referencia, pero se necesitan más datos para respaldar la utilidad diagnóstica de la DECT en la evaluación de la 
EspA axial [56]. No existe utilidad descrita en el uso de contraste intravenoso (IV) en la evaluación de la EspA 
axial mediante TC. 

TC de las articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna vertebral 
La TC puede evidenciar cambios estructurales en las articulaciones sacroilíacas y en la columna vertebral en 
pacientes con EspA que pueden no ser evidentes en las radiografías [22]. Estos cambios estructurales incluyen 
erosiones, esclerosis, formación ósea y anquilosis [49,54]. Además de la utilidad diagnóstica de la TC en la 
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evaluación de las articulaciones sacroilíacas, en la columna vertebral puede demostrar sindesmofitos con mayor 
sensibilidad que las radiografías, y también se pueden utilizar protocolos de baja dosis [58]. La TC es especialmente 
útil para la evaluación de la columna vertebral torácica y las articulaciones facetarias, que pueden ser difíciles de 
evaluar en radiografía [49]. No hay un consenso establecido consistente si debe obtener imágenes solo de las 
articulaciones sacroilíacas o tanto de las articulaciones sacroilíacas como de la columna vertebral en pacientes con 
sospecha de EspA axial. Sin embargo, la afectación espinal es común, y numerosos estudios han demostrado que la 
afectación axial de la EspA puede ser aislada en la columna vertebral, aislada en las articulaciones sacroilíacas, o 
puede involucrar tanto las articulaciones sacroilíacas como la columna vertebral [19,59-63]. Por lo tanto, si se 
realiza una TC, la imagen de la columna vertebral además de las articulaciones sacroilíacas es beneficiosa en el 
contexto de raquialgia. 

No existe utilidad descrita en el uso de contraste intravenoso (IV) en la evaluación de la EspA axial mediante TC. 

PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota craneal a medio muslo 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso rutinario de PET/TC con fluoruro 18F-NaF, en la evaluación de 
sospecha de EspA axial. 

El F-18-fluoruro ha demostrado ser un trazador potencialmente útil para identificar sitios de actividad osteoblástica 
en pacientes con EspA axial [64], traduciendo la captación, una formación ósea activa en histología [65]. La 
captación en PET/TC también se ha demostrado que se correlaciona con la actividad clínica de la enfermedad en 
pacientes con EspA axial [66,67]; sin embargo, hay controversia respecto a la correlación de la captación del 
trazador, con lesiones inflamatorias y estructurales específicas observadas en TC y RM, lo que genera incertidumbre 
sobre su utilidad diagnóstica [64,67-72]. En un estudio, la correlación interobservador para diagnosticar sacroileitis 
en PET/TC fue pobre y sustancialmente menor que en la de RM o TC [67]. En un pequeño estudio utilizando 
radiografías como estándar de referencia, el PET/TC con F-18-fluoruro tuvo una sensibilidad del 80% y una 
especificidad del 77% para la detección de sacroileitis en EA, aunque existen limitaciones inherentes en el uso de 
radiografías como estándar de referencia para diagnosticar EspA axial [73]. Dados los datos disponibles, la utilidad 
de PET/TC en el diagnóstico de EspA axial es incierta en este momento. 

RM de articulaciones sacroilíacas 
Después de la radiografía, la RM de las articulaciones sacroilíacas es la siguiente técnica de imagen de elección en 
la evaluación de pacientes con sospecha de EspA [1,3,19,22]. La RM de las articulaciones sacroilíacas es 
ampliamente reconocida como una herramienta diagnóstica importante en la evaluación de pacientes con sospecha 
de EspA axial, y tiene implicaciones en el manejo y tratamiento del paciente [1,3,19,22,74]. Además, se ha 
demostrado que los hallazgos de la RM son predictivos tanto de la progresión radiográfica de la enfermedad como 
de la probabilidad de respuesta al tratamiento [36,63,75,76]. 

La RM, utilizando imágenes en secuencias STIR y ponderadas en T1, puede identificar tanto lesiones inflamatorias 
activas de las articulaciones sacroilíacas (edema óseo de la médula, capsulitis, sinovitis y entesitis) como lesiones 
estructurales crónicas (esclerosis, erosiones, depósitos grasos y anquilosis) que son típicas de la sacroileitis [38,77]. 
La RM demuestra la sacroileitis activa con una sensibilidad más alta y antes que las radiografías debido a su 
capacidad para detectar lesiones inflamatorias de la EspA axial [13,36,37,78]. Se ha demostrado que los cambios 
inflamatorios activos de la sacroileitis en la RM preceden a los hallazgos radiográficos estructurales de tres a siete 
años [36,37]. Además, la RM puede detectar las lesiones estructurales crónicas de las articulaciones sacroilíacas 
con mayor precisión que las radiografías [45]. 
Es importante reconocer que la sensibilidad y especificidad de la RM para la EspA dependen de los criterios de 
imagen utilizados, la población de pacientes y el estándar de referencia para el diagnóstico. Un estudio inicial 
demostró una sensibilidad del 95% y una especificidad del 100% de la RM para la sacroileitis, considerablemente 
mayor que las radiografías o la gammagrafía ósea, aunque ese estudio incluyó un pequeño número de pacientes, y 
la mayoría de los estudios posteriores muestran valores inferiores [41]. Los criterios ASAS desarrollados en 2009 
utilizan la presencia de edema óseo para definir una RM positiva de las articulaciones sacroilíacas en la EspA axial 
[79] Utilizando únicamente el brazo de imagen del algoritmo ASAS (que incluye radiografías o RM positiva y una 
característica clínica de EspA axial), los criterios ASAS mostraron inicialmente una sensibilidad del 66.2% y una 
especificidad del 97.3%, aunque al combinar ambos brazos del algoritmo, la sensibilidad fue del 82.9% y la 
especificidad del 84.4% para la EspA axial [19]. Posteriormente, en una cohorte seguida durante 8 años, la 
definición ASAS de una RM positiva demostró una sensibilidad del 79% y una especificidad del 89% para el 
diagnóstico de la EspA axial [80]. Aunque la presencia de edema óseo proporciona una evaluación sensible de los 
cambios inflamatorios en la EspA axial, el edema óseo también puede verse en condiciones no inflamatorias como 
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en cambios degenerativos relacionados con la edad, pacientes posparto, pacientes con dolor lumbar crónico, atletas 
y en hasta el 30% de controles sanos [81-85]. Como resultado, los criterios ASAS de RM, que usa el edema óseo 
como único criterio diagnóstico, han sido criticados por disminuir la especificidad [82]. Es importante destacar que, 
aunque el edema óseo puede ser inespecífico en algunos casos, un estudio describió que la presencia de edema óseo 
profundo, que se extiende al menos 1 cm subyacente a la superficie articular, es más específico y se encuentra casi 
exclusivamente en la EspA axial [86]. Los cambios estructurales de la EspA axial, incluidas las erosiones, 
esclerosis, depósitos grasos y anquilosis, no se tienen en cuenta en la definición ASAS de una RM positiva, aunque 
son hallazgos importantes en la EspA axial y deben identificarse en la práctica clínica [38]. Dos estudios 
relacionados demostraron una alta sensibilidad del 90% al 92% y una especificidad del 94% al 97% para el 
diagnóstico de EA, utilizando la evaluación global de lesiones inflamatorias y estructurales en un grupo de 187 
pacientes [83,87], y posteriormente este grupo de autores demostró que identificar erosiones y/o edema óseo 
aumenta la sensibilidad para la EspA axial en comparación con el edema óseo solo, sin disminuir la especificidad 
[85]. También mostraron que identificar erosiones y/o edema óseo en la RM aumenta tanto la sensibilidad como la 
especificidad para la EspA axial en comparación con el criterio diagnóstico de únicamente el edema óseo [88]. Los 
depósitos grasos subcondrales, otro hallazgo estructural crónico de remodelación de la médula ósea, es un hallazgo 
adicional útil y altamente específico en la EspA axial, con valores de especificidad reportados de entre el 95% y el 
98% [89,90]. Finalmente, los cambios de señal intraarticular, incluyendo aumento de la señal T1, líquido articular 
hiperintenso en T2 y anquilosis, son hallazgos altamente específicos para la EspA axial, y cuando se evidencian 
junto con el edema óseo, pueden aumentar el valor predictivo positivo para el diagnóstico de EspA axial, en 
comparación con el edema óseo solo [91,92]. En general, la utilización de imágenes en secuencias STIR y 
ponderadas en T1 en la RM de la articulación sacroilíaca, es fundamental para identificar tanto los cambios 
inflamatorios como los estructurales de la EspA axial en la práctica clínica. 
Varios estudios han examinado la imagen en difusión y la RM con contraste dinámico para determinar su utilidad 
diagnóstica y su rendimiento como biomarcadores de inflamación. Aunque estos estudios muestran una correlación 
entre la imagen ponderada en difusión, el contraste dinámico y las secuencias convencionales, no hay evidencia de 
que estas técnicas proporcionen una utilidad diagnóstica adicional en comparación con las secuencias 
convencionales de RM [95-106]. 

La RM con contraste puede demostrar cambios inflamatorios activos de las articulaciones sacroilíacas en la EspA 
axial, aunque varios estudios muestran que la RM sin contraste y con contraste tienen una utilidad diagnóstica 
generalmente similar [107-111]. Un estudio describió que la RM con contraste aumenta la confianza diagnóstica de 
la interpretación del estudio [107]. 

RM de las articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna vertebral 
Después de la radiografía, la RM de las articulaciones sacroilíacas es la siguiente técnica de imagen de elección en 
la evaluación de pacientes con sospecha de EspA [1,3,19,22]. La RM de las articulaciones sacroilíacas y de columna 
vertebral es ampliamente reconocida como una herramienta diagnóstica importante en la evaluación de pacientes 
con sospecha de EspA axial, y tiene implicaciones en el manejo y tratamiento del paciente [74]. Aunque hay acuerdo 
en la literatura y entre los expertos en que la RM debe incluir las articulaciones sacroilíacas, no existe un consenso 
establecido, si solo se deben obtener imágenes de las articulaciones sacroilíacas o de las articulaciones sacroilíacas 
y de la columna vertebral en pacientes con sospecha de EspA axial. [1,3,19,22]. Como era de esperar, hay 
heterogeneidad en la práctica clínica con respecto al uso de la RM para evaluar las articulaciones sacroilíacas y/o 
la columna vertebral en estos pacientes. [112]. Un estudio ha demostrado que la mayoría de los pacientes pueden 
ser diagnosticados con EspA axial obteniendo RM solo de las articulaciones sacroilíacas [60]. Otro estudio muestra 
que la adición de RM de la columna vertebral agrega poco diagnóstico en la EspA axial no radiográfica [113]. Sin 
embargo, la EspA axial a menudo involucra el esqueleto axial proximal a las articulaciones sacroilíacas y puede 
presentar hallazgos aislados en la columna vertebral. Por ejemplo, en un estudio de RM de cuerpo entero en EspA 
axial activa, se encontró que el 99% de los pacientes tenían lesiones inflamatorias activas en el esqueleto axial, con 
cambios inflamatorios aislados en las articulaciones sacroilíacas en el 52% de los pacientes, cambios inflamatorios 
aislados en la columna vertebral en el 5% de los pacientes y cambios inflamatorios en ambas articulaciones 
sacroilíacas y columna vertebral en el 41% de los pacientes [59]. Otros estudios han mostrado grados variables de 
afectación aislada de la columna vertebral en la RM que van desde el 1% al 49% [19,60-63,114,115]. En la EspA 
axial precoz, se ha demostrado que la inflamación que afecta tanto a las articulaciones sacroilíacas como a la 
columna vertebral se puede observar en el 28,3% de los pacientes [116]. Puede ser útil en algunos casos obtener 
imágenes de las articulaciones sacroilíacas y de la columna vertebral para garantizar que la RM proporcione la 
mayor utilidad diagnóstica y establezca la extensión de la carga de la enfermedad. La decisión sobre si obtener 
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imágenes de la columna vertebral además de las articulaciones sacroilíacas podría basarse en la localización de los 
síntomas. Aunque hay cierto desacuerdo sobre el grado en que los cambios inflamatorios en el esqueleto axial se 
correlacionan con los síntomas, obtener imágenes de la columna vertebral en la región de interés clínico es 
beneficioso en el contexto de raquialgia [62,117-119]. Varios autores utilizan RM de columna vertebral completa 
o de cuerpo entero para identificar la carga de la enfermedad en toda la columna vertebral en lugar de obtener 
imágenes de segmentos específicos porque los hallazgos pueden encontrarse en cualquier parte de la columna 
vertebral [10,59,63,89,114,120-122]. 

Los hallazgos por RM de la columna vertebral en la EspA axial incluyen los cambios inflamatorios activos de la 
espondilitis y espondilodiscitis, cambios inflamatorios de las articulaciones costovertebrales, costotransversas y 
facetarias, y áreas de entesitis a lo largo de las inserciones ligamentosas vertebrales [123]. Los cambios estructurales 
crónicos de depósitos grasos, erosiones y sindesmofitos también son hallazgos característicos [123]. Un estudio 
demostró que la presencia de dos o más lesiones inflamatorias marginales (shiny corner”) tenía una sensibilidad del 
69% y una especificidad del 94% para la EA y que las lesiones inflamatorias vertebrales laterales tenían una 
especificidad alta del 97% [120]. La presencia de múltiples lesiones en la columna vertebral ha demostrado ser útil; 
específicamente, la presencia de al menos 5 lesiones inflamatorias o 5 lesiones grasas en la columna vertebral ha 
demostrado tener una especificidad del 95% para la EspA axial [89]. Un estudio muestra que la presencia de " shiny 
corner” en la columna lumbar en imágenes ponderadas en T1 o T2 sin saturación de grasa tiene una sensibilidad 
del 62% y una especificidad del 96% para la EA [12]. Además, se ha demostrado que la presencia de múltiples 
lesiones grasas marginales vertebrales aumenta la sensibilidad al 98 % y puede ser útil en ausencia de lesiones 
inflamatorias activas [11]. La ASAS considera como positiva para EspA axial una RM de la columna si hay tres o 
más lugares de espondilitis inflamatoria, y considera los depósitos grasos marginales en varios niveles muy 
específico de EspA axial especialmente en adultos jóvenes [123]. 

Un estudio posterior confirmó que la presencia de varias lesiones marginales tiene una alta especificidad para la 
EspA axial, aunque mostró una baja utilidad diagnóstica debido a una baja sensibilidad [121]. Es importante 
interpretar los hallazgos en la RM de la columna junto con la RM de las articulaciones sacroilíacas para garantizar 
la mayor utilidad diagnóstica. Además, los hallazgos de la RM deben interpretarse prestando atención específica 
para identificar hallazgos morfológicos asociados, como la discopatia o la presencia de osteofitos, que favorecen 
los cambios degenerativos en lugar de la EspA axial, porque tanto las lesiones inflamatorias como las grasas pueden 
ocurrir en el contexto degenerativo [124]. 

La RM con contraste puede demostrar cambios inflamatorios activos de las articulaciones sacroilíacas y la columna 
vertebral en la EspA axial, aunque varios estudios muestran que la RM sin contraste y con contraste tiene una 
utilidad diagnóstica generalmente similar [9,107-111,125-129]. Dos estudios han descrito que la RM con contraste 
aumenta la confianza diagnóstica de la interpretación del estudio [9,107]. 

Ecografía de articulaciones sacroilíacas  
No se recomienda el uso de la ecografía como modalidad diagnóstica de rutina para la evaluación de la sacroileitis 
en pacientes con sospecha de EspA axial, dada la falta de utilidad diagnóstica establecida [22]. Es importante tener 
en cuenta que la ecografía proporciona una evaluación limitada a los márgenes posteriores más superficiales de las 
articulaciones sacroilíacas, por lo que muchos detalles estructurales no se muestran. La mayoría de los estudios 
disponibles estudian la utilidad de la evaluación Doppler. Se ha demostrado que los pacientes con sacroileitis activa 
secundaria a EspA axial tienen índices de resistencia en ecografía Doppler más bajos que los controles sanos o 
pacientes con osteoartritis en las articulaciones sacroilíacas [130-132]. Utilizando la RM como estándar de 
referencia en un estudio de 51 pacientes con EA, se mostró que el flujo pulsátil monofásico en Doppler tenía una 
sensibilidad del 82% y una especificidad del 92% para la enfermedad activa. Aun así, el 18.5% de los pacientes con 
EA activa, el 70.8% de los pacientes con EA inactiva y el 63.3% de los pacientes normales no tenían flujo Doppler 
identificado, y la sensibilidad para la detección de pacientes con EA en general fue solo del 43% [133]. Un estudio 
reportó una mayor sensibilidad de la ecografía con contraste en comparación con la ecografía convencional 
[134,135]. Una revisión sistemática reciente de la ecografía en las articulaciones sacroilíacas en espondiloartria 
informó una sensibilidad mediana del 90% y una especificidad del 89% en siete de esos estudios, aunque con 
variaciones en el modo de evaluación y el estándar de referencia. Los autores concluyeron que no hay suficiente 
evidencia científica para respaldar el uso de la ecografía para el diagnóstico de EspA axial [136]. 

Ecografía de las articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna vertebral 
No se recomienda el uso de la ecografía como modalidad diagnóstica de rutina para la evaluación de la sacroileitis 
en pacientes con sospecha de EspA axial, dada la falta de utilidad diagnóstica establecida [22]. Es importante tener 
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en cuenta que la ecografía proporciona una evaluación limitada a los márgenes posteriores más superficiales de las 
articulaciones sacroilíacas, por lo que muchos detalles estructurales no se muestran. La mayoría de los estudios 
disponibles estudian la utilidad de la evaluación Doppler. Adicionalmente al hallazgo de disminución de los índices 
de resistencia en las articulaciones sacroilíacas en pacientes con sacroileitis activa [130-132], hay evidencia que los 
índices de resistencia también están disminuidos en las áreas toraco-lumbares paraespinales en pacientes con EA 
[132]. Aun así, no hay suficiente evidencia científica para respaldar el uso de la ecografía para el diagnóstico de 
EspA axial.  

Escenario 3: Dolor raquídeo inflamatorio. Sospecha de espondiloartropatia axial. Radiografia y RM de 
articulaciones sacroilíacas negativa. Próximo estudio de imagen a realizar. 
Las regiones del cuerpo incluídas en el área de interés incluyen toda la columna vertebral y/o parte de la columna 
vertebral (cervical, torácica o lumbar). 

Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC del área de interés de la columna vertebral 
No se recomienda el uso de la gammagrafía ósea como modalidad diagnóstica de rutina para la evaluación de la 
sacroileitis en pacientes con sospecha de EspA axial, dada la falta de utilidad diagnóstica establecida [22]. La 
gammagrafía ósea convencional tiene una sensibilidad de baja a moderada y una especificidad variable para el 
diagnóstico de EspA axial [41,42,50]. Si se utiliza la gammagrafía ósea, debido a la complejidad de la anatomía de 
la columna vertebral, se recomienda el uso de SPECT durante el examen [51]. Aunque la gammagrafía ósea no se 
realiza típicamente durante la evaluación de EspA axial debido a su limitada utilidad diagnóstica, hay datos recientes 
que sugieren que la SPECT/TC híbrida tiene una sensibilidad más alta que la gammagrafía ósea convencional en la 
detección de sacroileitis [52,53], aunque en este momento no hay suficiente evidencia científica para respaldar su 
uso rutinario para evaluar las articulaciones sacroilíacas o la columna vertebral. 

TC del área de interés de columna vertebral 
La TC puede evidenciar cambios estructurales en la columna vertebral en pacientes con EspA que pueden no ser 
evidentes en las radiografías [22], incluyendo erosiones, esclerosis, formación ósea y anquilosis [49,54]. Se ha 
demostrado que la TC muestra sindesmofitos con una sensibilidad más alta que las radiografías y se pueden utilizar 
protocolos de baja dosis [58]. La TC es especialmente útil para la evaluación de la columna torácica y las 
articulaciones facetarias, que pueden ser difíciles de evaluar en radiografías [49]. Aunque la RM sigue siendo la 
técnica de elección en el diagnóstico de EspA axial [1,3,19,22], la TC puede ser útil en pacientes con radiografías 
previamente negativas y TC de articulaciones sacroilíacas negativo, para identificar pacientes con EspA axial que 
tienen enfermedad aislada en la columna vertebral, lo cual se ha demostrado que ocurre en un porcentaje variable 
de pacientes basado en datos de estudios de RM [19,59-63]. 

No existe utilidad descrita en el uso de contraste intravenoso (IV) en la evaluación de la EspA axial mediante TC. 

PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota craneal a medio muslo 
No hay suficientes datos para respaldar el uso rutinario de PET/TC en la evaluación de pacientes con sospecha de 
EspA axial. Se ha demostrado que el F-18-fluoruro podría ser un trazador potencialmente útil para identificar sitios 
de actividad osteoblástica en pacientes con EspA axial [64,65]. La captación en PET/TC también se ha demostrado 
que se correlaciona con la actividad clínica de la enfermedad en pacientes con EspA axial [66,67]; sin embargo, 
hay evidencia contradictoria en cuanto a la medida en que la captación del trazador se correlaciona con lesiones 
inflamatorias y estructurales específicas vistas en TC y RM, lo que resulta en incertidumbre sobre su utilidad 
diagnóstica [64,67-72]. En un estudio, la correlación interobservador para diagnosticar sacroileitis en PET/TC fue 
pobre y sustancialmente menor que la de la RM o la TC [67]. En un pequeño estudio que utilizó radiografías como 
estándar de referencia, la PET/TC con F-18-fluoruro tuvo una sensibilidad del 80% y una especificidad del 77% 
para la detección de sacroileitis en EA, aunque existen limitaciones inherentes en el uso de radiografías como 
estándar de referencia para diagnosticar EspA axial [73]. Dados los datos disponibles, la utilidad de PET/TC en el 
diagnóstico de EspA axial, incluida su utilidad en la evaluación de la columna vertebral, es incierta en este momento. 

RM del área de interés de columna vertebral 
Aunque la RM de las articulaciones sacroilíacas tiene una alta utilidad para el diagnóstico de EspA axial, algunos 
pacientes no mostrarán características por imagen RM de EspA axial en las articulaciones sacroilíacas, como 
indican los valores de sensibilidad en todos los estudios, que varían en cierto grado por debajo del 100% [22]. Por 
lo tanto, algunos pacientes pueden necesitar una evaluación adicional por RM, dado que es la técnica de imagen de 
elección en su diagnóstico por imagen [1,3,19,22]. Estudios han mostrado grados ampliamente variables de 
compromiso espinal aislado en la RM en EspA axial, que van desde el 1% hasta el 49% [19,59-63,114,115]. Por lo 
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tanto, la RM de la columna vertebral es beneficiosa para pacientes en quienes existe sospecha de EspA axial pero 
el estudio de las articulaciones sacroilíacas ha sido negativo. Algunos autores han mostrado la utilidad de realizar 
RM de toda la columna o de todo el cuerpo para identificar la carga de la enfermedad en lugar de seleccionar áreas 
específicas de la columna vertebral, porque los hallazgos pueden estar potencialmente aislados en cualquier parte 
de la columna vertebral [10,59,63,89,114,120-122]. 

Un estudio demostró que la presencia de dos o más lesiones inflamatorias marginales (“shiny corner”) tenía una 
sensibilidad del 69% y una especificidad del 94% para la EA y que las lesiones inflamatorias vertebrales laterales 
tenían una alta especificidad del 97% [120]. La presencia de múltiples lesiones en la columna vertebral ha 
demostrado ser útil; específicamente, la presencia de al menos 5 lesiones inflamatorias o 5 lesiones grasas en la 
columna vertebral ha demostrado tener una especificidad del 95% para la EspA axial [89]. Un estudio muestra que 
el signo de la “esquina marginal” o " shiny corner” en la columna lumbar en imágenes ponderadas en T1 o T2 sin 
saturación de grasa tiene una sensibilidad del 62% y una especificidad del 96% para la EA [12]. Además, se ha 
demostrado que la presencia de múltiples lesiones grasas marginales vertebrales aumenta la sensibilidad al 98 % y 
puede ser útil en ausencia de lesiones inflamatorias activas [11]. La ASAS considera como positiva para EspA axial 
una RM de la columna si hay tres o más lugares de espondilitis inflamatoria, y considera los depósitos grasos 
marginales en varios niveles muy específico de EspA axial especialmente en adultos jóvenes [123]. Un estudio 
posterior confirmó que la presencia de varias lesiones marginales tiene una alta especificidad para la EspA axial, 
aunque mostró una baja utilidad diagnóstica debido a una baja sensibilidad [121]. Es importante interpretar los 
hallazgos en la RM de la columna junto con la RM de las articulaciones sacroilíacas para garantizar la mayor utilidad 
diagnóstica. Además, los hallazgos de la RM deben interpretarse prestando atención específica para identificar 
hallazgos morfológicos asociados, como la discopatia o la presencia de osteofitos, que favorecen los cambios 
degenerativos en lugar de la EspA axial, porque tanto las lesiones inflamatorias como las grasas pueden ocurrir en 
el contexto degenerativo [124]. 

La RM con contraste puede mostrar cambios inflamatorios activos de la columna vertebral en EspA axial, aunque 
múltiples estudios muestran que la RM sin contraste y con contraste tiene en general una utilidad diagnóstica similar 
para EspA axial [9,125-129]. En un estudio se ha descrito que la RM con contraste aumenta la confiabilidad de la 
interpretación de la RM [9]. 

Radiografía del área de interés de la columna vertebral 
Si las radiografías y la RM de las articulaciones sacroilíacas han sido negativas, se puede obtener una evaluación 
radiográfica de la columna vertebral para evaluar los hallazgos de lesión estructural de EspA axial, incluyendo 
sindesmofitos, erosiones, “esquinas marginales o shiny corners”, cuadratura del cuerpo vertebral y anquilosis [38]. 
Aunque las radiografías muestran cambios estructurales, no demostrarán los cambios inflamatorios o la infiltración 
grasa que pueden demostrarse en la RM. 

Ecografía del área de interés de la columna vertebral 
No se recomienda el uso de la ecografía como modalidad diagnóstica de rutina para la evaluación de la sacroiliitis 
en pacientes con sospecha de EspA axial, dada la falta de utilidad diagnóstica establecida [22]. Es importante tener 
en cuenta que la ecografía proporciona una evaluación limitada a los márgenes posteriores de la columna vertebral, 
por lo que muchos detalles estructurales no se muestran. Existe una escasez de evidencia en la literatura que evalúe 
la ecografía en la columna vertebral en pacientes con EspA axial. Un estudio demuestra que los índices de 
resistencia de las áreas paravertebrales toraco-lumbares también están disminuidos en pacientes con EA, similar a 
los hallazgos reportados en las articulaciones sacroilíacas [132]. 

Escenario 4: Espondiloartropatia axial conocida. Seguimiento para respuesta a tratamiento o progresión de 
la enfermedad 
Las regiones del cuerpo incluidas en el área de interés incluyen toda la columna vertebral y/o parte de la columna 
vertebral (cervical, torácica o lumbar). 

Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de las articulaciones sacroilíacas 
La gammagrafía ósea no se obtiene rutinariamente para evaluar la respuesta al tratamiento o la progresión de la 
enfermedad en pacientes con EspA axial, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 
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Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC de articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna 
vertebral 
La gammagrafía ósea no se obtiene rutinariamente para evaluar la respuesta al tratamiento o la progresión de la 
enfermedad en pacientes con EspA axial, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 

TC de articulaciones sacroilíacas 
La TC muestra cambios estructurales de las articulaciones sacroilíacas en EspA axial que pueden no ser evidentes 
en radiografías [22]; sin embargo, no se utiliza rutinariamente para el seguimiento o la evaluación de la progresión 
de la enfermedad. 

TC de articulaciones sacroilíacas y del área de interés de columna vertebral 
La TC muestra cambios estructurales de las articulaciones sacroilíacas en EspA axial que pueden no ser evidentes 
en radiografías [22]; y puede demostrar mejor los sindesmofitos espinales que las radiografías utilizando técnicas 
de baja dosis [49,58]. Sin embargo, no se utiliza rutinariamente para el seguimiento o la evaluación de la progresión 
de la enfermedad.  

PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota craneal a medio muslo 
La PET/TC con fluoruro 18F-NaF no se obtiene rutinariamente para evaluar la respuesta al tratamiento o la 
progresión de la enfermedad en pacientes con EspA axial, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este 
contexto. 

RM de las articulaciones sacroilíacas 
No existe un protocolo estándar de RM de seguimiento para evaluar la respuesta al tratamiento o la progresión de 
la enfermedad [22,30]. Aunque varios estudios demuestran una disminución de la inflamación en la RM después 
del tratamiento con inhibidores del TNF, incluidos algunos estudios a largo plazo que muestran una reducción 
sostenida de la inflamación, el grado en que los hallazgos de la RM se correlacionan con la actividad de la 
enfermedad es variable [30]. El American College of Rheumatology y la European League Against Rheumatism 
están de acuerdo en que la decisión de repetir la RM para evaluar la actividad de la enfermedad o monitorizar la 
respuesta a la enfermedad depende de las circunstancias clínicas [22,30]. Específicamente, la RM de las 
articulaciones sacroilíacas puede ser útil en casos en los que la actividad de la enfermedad no está clara, los datos 
clínicos o de laboratorio disponibles son contradictorios, o se espera que el conocimiento de los hallazgos de la RM 
altere el tratamiento [30]. La RM también puede detectar cambios estructurales crónicos en las articulaciones 
sacroilíacas en la EspA axial, aunque la utilidad clínica del seguimiento con ese propósito no está establecida [137]. 
La RM sin y con contraste tiene en general una utilidad diagnóstica similar para la evaluación de las articulaciones 
sacroilíacas en EspA axial [107-111]. El método del Spondyloarthritis Research Consortium of Canada se ha 
utilizado como un sistema de puntuación para la cuantificación y el seguimiento de las lesiones en las articulaciones 
sacroilíacas en la RM [138]. 

RM de las articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna vertebral  
No existe un protocolo estándar de RM de seguimiento para evaluar la respuesta al tratamiento o la progresión de 
la enfermedad [22,30]. Aunque varios estudios demuestran una disminución de la inflamación en la RM después 
del tratamiento con inhibidores del TNF, incluidos algunos estudios a largo plazo que muestran una reducción 
sostenida de la inflamación, el grado en que los hallazgos de la RM se correlacionan con la actividad de la 
enfermedad es variable [30]. El American College of Rheumatology y la European League Against Rheumatism 
están de acuerdo en que la decisión de repetir la RM para evaluar la actividad de la enfermedad o monitorizar la 
respuesta a la enfermedad depende de las circunstancias clínicas [22,30]. Específicamente, la RM de las 
articulaciones sacroilíacas puede ser útil en casos en los que la actividad de la enfermedad no está clara, los datos 
clínicos o de laboratorio disponibles son contradictorios, o se espera que el conocimiento de los hallazgos de la RM 
altere el tratamiento [30]. La RM también puede detectar cambios estructurales crónicos en las articulaciones 
sacroilíacas y en columna vertebral en la EspA axial, aunque la utilidad clínica del seguimiento con ese propósito 
no está establecida [110,137]. La RM sin y con contraste tienen en general una utilidad diagnóstica similar para la 
evaluación de las articulaciones sacroilíacas en EspA axial [9,107-111,125-129]. El método del Spondyloarthritis 
Research Consortium of Canada se ha utilizado como un sistema de puntuación para la cuantificación y el 
seguimiento de las lesiones en las articulaciones sacroilíacas en la RM [138]. 

Radiografía de las articulaciones sacroilíacas  
No existe un protocolo estándar de radiografías de seguimiento para evaluar la progresión de los cambios 
estructurales [22], y el American College of Rheumatology desaconseja el seguimiento radiográfico rutinario debido 
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a la falta de beneficio probado [30]. Las radiografías de seguimiento pueden obtenerse según sea necesario para 
aconsejar a los pacientes sobre el estado y pronóstico de su enfermedad, aunque las radiografías se realizan más 
típicamente para evaluar la columna vertebral que las articulaciones sacroilíacas [30]. Esto se debe a la baja utilidad 
de las radiografías de articulaciones sacroilíacas para detectar la progresión de la enfermedad basada en la 
relativamente baja concordancia intra e interobservador de la interpretación [141]. Las radiografías pueden 
demostrar cambios estructurales en evolución o formación ósea, aunque estos cambios ocurren lentamente en el 
tiempo en las articulaciones sacroilíacas, a menudo requiriendo años para detectar un cambio y llevando a muchos 
autores a sugerir un intervalo de al menos de 2 años para la evaluación de la progresión de la enfermedad en 
radiografía, en pacientes con EspA axial [141-146]. Existe evidencia de que los pacientes con inhibidores del TNF 
pueden experimentar una progresión más lenta del daño estructural en las articulaciones sacroilíacas [147,148], 
aunque hay cierta discrepancia en la literatura [149]. Se han utilizado sistemas de puntuación radiográfica, como el 
Índice Radiológico “Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index” para las articulaciones sacroilíacas, para la 
cuantificación y el seguimiento de la progresión radiográfica en estos pacientes [29,150]. 

Radiografía de las articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna vertebral 
No existe un protocolo estándar de radiografías de seguimiento para evaluar la progresión de los cambios 
estructurales [22], y el American College of Rheumatology desaconseja el seguimiento radiográfico rutinario debido 
a la falta de beneficio probado [30]. Las radiografías de seguimiento pueden obtenerse según sea necesario para 
aconsejar a los pacientes sobre el estado y pronóstico de su enfermedad, aunque las radiografías se realizan más 
típicamente para evaluar la columna vertebral que las articulaciones sacroilíacas [30]. Esto se debe a la baja utilidad 
de las radiografías de articulaciones sacroilíacas para detectar la progresión de la enfermedad basada en la 
relativamente baja concordancia intra e interobservador de la interpretación [141]. El seguimiento radiográfico 
puede mostrar cambios estructurales en evolución o formación ósea, aunque estos cambios ocurren lentamente en 
el tiempo en las articulaciones sacroilíacas y la columna vertebral, a menudo requiriendo años para detectar un 
cambio y llevando a algunos autores a sugerir un intervalo de imagen radiográfica de pacientes con EspA axial de 
no menos de 2 años para evaluar la progresión de la enfermedad [141,143-145,151-153]. Existe evidencia de que 
los pacientes con inhibidores del TNF pueden experimentar una progresión más lenta del daño estructural en las 
articulaciones sacroilíacas y columna vertebral [148,154-156], aunque hay cierta discrepancia en la literatura [149]. 
Se han utilizado sistemas de puntuación radiográfica, como el Índice Radiológico de la “Bath Ankylosing 
Spondylitis Radiology Index “para la columna vertebral, para la cuantificación y el seguimiento de la progresión 
radiográfica en estos pacientes [29,150,157]. 

Ecografía de articulaciones sacroilíacas 
No se recomienda el uso de la ecografía de articulaciones sacroilíacas como modalidad diagnóstica de rutina para 
la evaluación de respuesta de tratamiento o progresión de enfermedad, en pacientes con EspA axial. Es importante 
tener en cuenta que una evaluación por US está limitada a los márgenes posteriores superficiales de las 
articulaciones sacroilíacas y la columna vertebral, por lo que muchos detalles estructurales no se demuestran. 
Muchos de los estudios disponibles examinan la utilidad de la evaluación Doppler. Hay evidencia en pequeños 
estudios de que los índices de resistencia del eco Doppler en las articulaciones sacroilíacas aumentan después del 
tratamiento con inhibidores del TNF [132,158,159], aunque se necesitan más datos para justificar el uso rutinario 
del US en este contexto. 

Ecografía de las articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna vertebral 
No se recomienda el uso de la ecografía de articulaciones sacroilíacas y columna vertebral como modalidad 
diagnóstica de rutina para la evaluación de respuesta de tratamiento o progresión de enfermedad, en pacientes con 
EspA axial. Es importante tener en cuenta que la ecografía proporciona una evaluación limitada a los márgenes 
posteriores más superficiales de las articulaciones sacroilíacas y columna vertebral, por lo que muchos detalles 
estructurales no se muestran. La mayoría de los estudios disponibles estudian la utilidad de la evaluación Doppler. 
Hay evidencia en pequeños estudios de que los índices de resistencia del eco Doppler en las articulaciones 
sacroilíacas aumentan después del tratamiento con inhibidores del TNF [132,158,159], y hay datos limitados que 
muestran hallazgos potencialmente similares en la espondilitis paravertebral toracolumbar [132], aunque se 
necesitan más datos para justificar el uso rutinario del ultrasonido en este contexto. 

Escenario 5: Espondiloartropatia axial con anquilosis de columna vertebral. Sospecha de fractura. Técnica 
de imagen inicial. 
Las regiones del cuerpo incluidas en el área de interés incluyen toda la columna vertebral y/o parte de la columna 
vertebral (cervical, torácica o lumbar). 
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Gammagrafía con SPECT o SPECT/TC del área de interés de columna vertebral 
La gammagrafía ósea no se obtiene rutinariamente para evaluar la sospecha de fractura en pacientes con EspA axial 
y anquilosis de la columna vertebral, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 

TC del área de interés de la columna vertebral 
La TC y la RM son las técnicas de imagen de elección para la evaluación definitiva del paciente con anquilosis y 
sospecha de fractura [22,32]. La TC se puede realizar de forma rápida en pacientes postraumáticos y muestra con 
gran detalle las estructuras complejas de la columna vertebral, que pueden lesionarse en el contexto traumático [31], 
por lo que suele ser la técnica de elección, especialmente en el contexto de Urgencias [22]. Las sensibilidades de la 
TC y la RM para la detección de fracturas son similares en las pequeñas series de casos disponibles, con algunas 
fracturas mejor detectadas en TC y otras mejor detectadas en RM, lo que sugiere que estas técnicas tienen un grado 
de utilidad diagnóstica complementaria [34,160,161]. La TC, al igual que la RM, tiene una mayor sensibilidad para 
la detección de fracturas en el contexto de anquilosis que las radiografías [31,32,34,161]. La columna cervical es la 
más frecuentemente afectada por una fractura [32,33,35]. La coexistencia de dos o más fracturas es común [160], 
por lo que se debe realizar una imagen de toda la columna para asegurar tanto la detección de la(s) fractura(s) 
potencial(es) como para detectar la afectación multinivel [32]. 

PET/TC con fluoruro 18F-NaF de calota craneal a medio muslo 
La PET/TC con fluoruro 18F-NaF no se obtiene rutinariamente para evaluar la sospecha de fractura en pacientes 
con EspA axial y anquilosis de la columna vertebral, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este 
contexto. 

RM del área de interés de la columna vertebral  
La TC y la RM son las técnicas de imagen de elección para la evaluación definitiva del paciente con anquilosis y 
sospecha de fractura [22,32]. Se pueden presentar dificultades técnicas durante una RM en algunos pacientes con 
anquilosis de la columna vertebral en el contexto postraumático agudo, incluida la incapacidad de los pacientes para 
permanecer inmóviles durante el examen, dificultades con la selección de la bobina y artefactos de movimiento. 
Estos factores combinados con diferentes grados de deformidad espinal y ocasional falta de edema de médula ósea 
asociado en los sitios de fractura pueden dificultar la interpretación [160]. Por lo tanto, la TC suele ser la modalidad 
preferida en este contexto [22]. Los valores de sensibilidad de la TC y la RM para la detección de fracturas son 
similares en las pequeñas series de casos disponibles, con algunas fracturas mejor detectadas en TC y otras mejor 
detectadas en RM, lo que sugiere que estas modalidades tienen un grado de utilidad diagnóstica complementaria 
[34,160,161]. La RM, similar a la TC, tiene una mayor sensibilidad para la detección de fracturas en el contexto de 
anquilosis que las radiografías [32,34,161]. La RM puede detectar tanto fracturas óseas como lesiones de tejidos 
blandos, como la ruptura ligamentosa o lesiones de la médula espinal [31,34,160]. En el caso de déficit neurológico, 
se debe realizar una RM, ya sea como la única modalidad de imagen transversal o en adición a la TC [22,162]. La 
columna cervical es la más frecuentemente afectada por fracturas [32,33,35]. La presencia de dos o más fracturas 
es común [160], por lo que se debe realizar una imagen de toda la columna para asegurar tanto la detección de la(s) 
fractura(s) potencial(es) como para detectar la afectación multinivel [32]. 

Radiografía del área de interés de columna vertebral 
Además, es posible que la presencia o el alcance de la anquilosis en pacientes traumatizados, que pueden tener una 
EspA axial diagnosticada o no diagnosticada, no se establezca en el momento de la presentación tras el traumatismo 
y, por lo tanto, las radiografías iniciales pueden ser cruciales para identificar a este grupo de pacientes con riesgo 
de lesiones medulares traumáticas graves. 

La radiografía de la columna vertebral puede considerarse como la técnica de imagen inicial en pacientes con EspA 
axial y sospecha de fractura [22], aunque las fracturas pueden ser difíciles de detectar en radiografías en pacientes 
con EspA axial, especialmente en el contexto de anomalías estructurales y osteopenia, lo que contribuye a disminuir 
aún más la menor sensibilidad inherente de la radiografía para la detección de fracturas en comparación con la TC 
o la RM [31,32,34,160,161]. Las radiografías negativas en estos pacientes deben ser seguidas por imágenes 
transversales. Si se realizan, las radiografías deben cubrir toda la columna vertebral en pacientes con anquilosis y 
sospecha de fractura debido al potencial de fracturas a múltiples niveles [32,160]. 

Ecografía del área de interés de la columna vertebral 
La ecografía no se obtiene rutinariamente para evaluar la sospecha de fractura en pacientes con EspA axial y 
anquilosis de la columna vertebral, y no hay literatura relevante que respalde su uso en este contexto. 
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Sumario de recomendaciones 
• Escenario 1: La radiografía de las articulaciones sacroilíacas o la radiografía de articulaciones sacroilíacas y 

del área de interés de columna vertebral son generalmente apropiadas como la técnica de imagen inicial frente 
a la sospecha de EspA axial. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Escenario 2: Después de realizar radiografías, generalmente es apropiado realizar una RM de las articulaciones 
sacroilíacas y del área de interés de la columna vertebral sin y con contraste intravenoso, o una RM de las 
articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna vertebral, sin contraste intravenoso, o una RM de 
las articulaciones sacroilíacas sin y con contraste intravenoso, o una RM de las articulaciones sacroilíacas sin 
contraste intravenoso como el próximo estudio de imagen frente a la sospecha de EspA axial. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la 
información clínica para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Escenario 3: Si las radiografías y la RM de las articulaciones sacroilíacas han sido negativas, generalmente es 
apropiado realizar una radiografía del área de interés de la columna vertebral o una RM del área de interés de 
la columna vertebral, sin o con contraste intravenoso, o una RM del área de interés de la columna vertebral, sin 
contraste intravenoso, o una TC del área de interés de la columna vertebral sin contraste intravenoso, como el 
próximo estudio de imagen de sospecha de EspA axial. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es 
decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente 
la atención del paciente). 

• Escenario 4: La radiografía de articulaciones sacroilíacas y del área de interés de la columna vertebral o la 
radiografía de las articulaciones sacroilíacas es apropiada como seguimiento de la respuesta al tratamiento o la 
progresión de la enfermedad en EspA axial. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo 
se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención 
del paciente). 

• Escenario 5: La radiografía del área de interés de la columna vertebral o la RM del área de interés de la columna 
vertebral, sin contraste intravenoso o la TC del área de interés de la columna vertebral sin contraste intravenoso 
son apropiados como la técnica de imagen inicial en sospecha de fractura en EspA axial con anquilosis de la 
columna vertebral. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

Documentos de Apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [163] 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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