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Resumen 

Introducción:  

La entesis es el órgano diana de la inflamación en las espondiloartritis 

(EspA) siendo clave en su fisiopatogenia. La ecografía está emergiendo como 

la técnica de preferencia para la detección de entesitis. Se realizó este estudio 

a fin de describir las características ecográficas del compromiso de las entesis 

en pacientes con espondiloartritis.  

Materiales y Métodos 

Se evaluaron 20 pacientes con diagnóstico de EspA que acudieron al 

Hospital de Clínicas. Se investigaron variables clínicas y demográficas y 

posteriormente exploración ecográfica en 12 sitios de entesis hallándose los 

índices GUESS (Glasgow Enthesitis Scoring System) y MASEI (Madrid 

Sonographic Enthesitis Index) y posterior correlación de las variables 

ecográficas con las clínicas.  

Resultados 

Los promedios de los índices BASDAI, ASDAS y BASFI fueron 4,05, 

2,35, 3,56 respectivamente. De las 240 entesis evaluadas 35 (14,5%)  

presentaban dolor a la evaluación clínica.  

Se halló engrosamiento de tendón o ligamento en 42,5% de las entesis, 

calcificaciones en 24,1%, erosiones en 10,8%, y señal PD en 1,25%.  

El índice GUESS medio fue de 8,45 y el MASEI medio 15,2. No se 

encontró relación entre índices ecográficos e índices de BASDAI, ASDAS o 

BASFI.  

No se halló diferencia significativa entre los Índices GUESS y MASEI 

con los diferentes tipos de EspA, edad, tiempo de evolución ni tipo de 
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tratamiento. El sexo masculino y el compromiso axial se asociaron a mayor 

índice GUESS y MASEI.  

Conclusión.  

Se encontró una pobre correlación entre la presencia de síntomas de 

entesitis y los hallazgos ecográficos. Los índices ecográficos MASEI y GUESS, 

no se correlacionaron con los índices de actividad de la enfermedad. Los 

valores de los índices MASEI y GUESS se relacionaron con el sexo masculino 

y el compromiso predominantemente axial en pacientes con EspA. Se halló 

una muy baja afectación inflamatoria aguda mediante detección de señal power 

doppler. 
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Introducción 

Las espondiloartritis (EspA) son un grupo de enfermedades reumáticas, 

constituidas por varias condiciones con hallazgos clínicos superpuestos, como 

artritis que afecta el esqueleto axial, dolor lumbar inflamatorio, uveítis, 

compromiso cutáneo y gastrointestinal y una asociación genética con el HLA-

B27. Este grupo incluye a la artritis psoriásica (APs), la artritis asociada a la 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal, la artritis reactiva (ARe), espondilitis 

anquilosante (EA) y la espondiloartritis indiferenciada. (EspAI)(1)  

La entesis se considera el órgano diana de la inflamación en las EspA, 

siendo clave en la fisiopatogenia de este grupo de enfermedades.(2) 

La prevalencia de la entesitis en las EspA no es fácil de precisar debido 

a su frecuente afectación subclínica, y por la dificultad diagnóstica que implica 

su exploración clínica, debido a la ausencia de signos inflamatorios visibles. 

Debido a esta dificultad en la evaluación clínica de la entesitis, las técnicas de 

imagen tienen un uso potencial en su valoración objetiva.(3) La radiografía y la 

tomografía computarizada evalúan y detectan únicamente cambios óseos 

estructurales que corresponden a secuelas de episodios de actividad o 

lesiones pasadas y no nos informan de la presencia de actividad inflamatoria 

en la entesis en el momento de la exploración. Otros métodos de imagen como 

la Resonancia Magnética Nuclear (RMN), y más recientemente la ecografía, se 

han impuesto como herramientas útiles para el diagnóstico de enfermedad 

activa en pacientes con EspA.(4) 

La ecografía demostró ser una técnica de imagen altamente sensible y 

no invasiva, la cual permite detectar y cuantificar las alteraciones 

musculoesqueléticas más frecuentemente asociadas a las espondiloartritis, 
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tales como la presencia de entesitis, erosiones óseas, sinovitis, bursitis, 

tenosinovitis y calcificaciones.(5) Por estos factores, sumado al relativo bajo 

costo, la ecografía está emergiendo como una técnica de preferencia para la 

detección de entesitis para fines clínicos y de investigación.(6)  

 

Se realizará este estudio a fin de describir las características ecográficas 

del compromiso de las entesis en pacientes con espondiloartritis que acuden a 

consulta en el Departamento de Reumatología del Hospital de Clínicas de la 

Facultad de Ciencias Médicas.  
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Objetivos generales y específicos 

Objetivos generales.  

• Describir los hallazgos ecográficos a nivel de las entesis en pacientes 

con espondiloartritis que son controlados regularmente en el 

Departamento de Reumatología del Hospital de Clínicas.  

Objetivos específicos.  

• Describir las características clínicas y laboratoriales de los pacientes con 

espondiloartritis.  

• Medir la actividad de la enfermedad mediante las escalas BASDAI y 

ASDAS y funcionalidad mediante la escala BASFI.  

• Determinar la presencia de dolor a la palpación de los sitios de entesis. 

• Definir el compromiso ecográfico según el índice de GUESS (Glasgow 

Enthesitis Scoring System) y MASEI (Madrid Sonographic Enthesitis 

Index) 

• Correlacionar las variables ecográficas con la presencia de dolor a la 

palpación de las entesis.  

• Correlacionar los índices ecográficos con los índices BASDAI, ASDAS y 

BASFI 

• Correlacionar los índices ecográficos con variables específicas como 

edad, sexo, tiempo de evolución de la enfermedad, tratamiento, tipo de 

espondiloartritis, índices de actividad y funcionalidad, tipo de 

compromiso, reactantes de fase aguda.  
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Marco teórico conceptual 

Espondiloartritis, clasificación, clínica, etiopatogenia  

Las espondiloartritis (EspA), son un grupo de enfermedades que 

comparten ciertas características clínicas, genéticas y radiográficas. Este grupo 

está formado por los siguientes trastornos: la espondilitis anquilosante (EA), la 

artritis psoriásica (APs), la artritis reactiva, las espondiloartritis indiferenciadas, 

las espondiloartritis asociadas a enfermedad inflamatoria intestinal (EII), y la 

espondiloartritis de inicio juvenil. Una de las características que comparten 

estas afecciones, es la asociación con el antígeno leucocitario humano B27 

(HLA-B27). La espondilitis, una de las manifestaciones más distintivas del 

grupo, es la inflamación de las articulaciones axiales, manifestada por dolor 

lumbar inflamatorio que resulta de la inflamación de las articulaciones 

apofisarias de la columna. (7) Esto lleva a restricción progresiva de la movilidad 

de la columna debido a formación de puentes óseos en las vértebras. Otras 

características clínicas adicionales son la oligoartritis asimétrica, la dactilitis 

(inflamación difusa de todo un dedo de la mano o el pie) y la entesitis 

(inflamación del sitio de inserción de ligamentos y tendones en el hueso).(8)  

En el año 1984 se propuso una modificación a los criterios de Nueva 

York para el diagnóstico de EA. Estos incluyen criterios clínicos como el dolor 

lumbar bajo y rigidez por más de 3 meses, que mejora con el ejercicio pero no 

alivia con el reposo; limitación de la movilidad de la columna lumbar en los 

planos frontal y sagital; limitación de la expansión torácica con relación a 

valores normales ajustadas por edad y sexo. Como criterios radiológicos: la 

presencia de sacroileítis grado ≥ 2 bilateral o grado 3-4 unilateral. Si el criterio 

radiológico se asocia con al menos un criterio clínico, se llega al diagnóstico de 
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una EA definida, mientras que se denomina EA probable a la presencia de los 

tres criterios clínicos sin el criterio radiológico, o a la presencia del criterio 

radiológico en ausencia de signos o síntomas clínicos que cumplan con los 

criterios clínicos. (9) 

El grupo Europeo de Estudio de Espondiloartropatías (ESSG) en el año 

1990, dividió la enfermedad en dos subtipos, definidos no por los trastornos 

acompañantes, sino por la localización principal de las articulaciones 

afectadas, en  espondiloartritis predominantemente axiales, donde predomina 

el dolor lumbar, y espondiloartritis predominantemente periféricas donde 

predomina la inflamación de las articulaciones periféricas y/o entesis. Este 

grupo de estudio definió uno criterios de clasificación por la presencia de dolor 

espinal inflamatorio o sinovitis asimétrica o predominantemente en miembros 

inferiores, y uno o más de los siguientes hallazgos: historia familiar de EspA, 

psoriasis, EII, antecedente de uretritis, cervicitis o diarrea aguda un mes antes 

de la artritis, dolor glúteo alternante, entesopatía y sacroileítis. (10)  

Otro criterio de clasificación utilizado frecuentemente es el definido por el 

grupo de Bernard Amor, conocido como criterios Amor, el cual incluye: 

síntomas clínicos o historia de dolor lumbar o dorsal nocturno, o rigidez 

matutina de columna dorsal o lumbar, oligoartritis asimétrica, dolor glúteo que 

afecte de manera alternante  el lado izquierdo y el derecho, dactilitis, dolor de 

talón u otra entesopatía bien definida, iritis, uretritis o cervicitis no gonocócica 

presente un mes antes del cuadro articular, presencia o historia previa de 

psoriasis o EII; hallazgos radiográficos de sacroileítis; predisposición genética 

por presencia de HLA-B27 o historia familiar de EspA y por último respuesta 



12 

 
 

terapéutica a los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) en menos de 48 

hs.(11)  

Más recientemente, la ASAS (Assessment of spondyloarthritis 

international Society) publicó dos conjuntos separados de criterios de 

clasificación: los criterios de clasificación ASAS para EspA axiales y los 

criterios de clasificación ASAS para EspA periféricas. Estos criterios fueron 

desarrollados para identificar a pacientes con fines de investigación pero 

también son útiles para la práctica clínica. Contienen una lista de hallazgos 

clínicos, laboratoriales y de imágenes que son típicos de las EspA. Según 

estos criterios se clasifica como EspA axial todo paciente con dolor lumbar 

inflamatorio de 3 o más meses de evolución que haya iniciado los síntomas 

antes de los 45 años de edad y que tenga una sacroileítis confirmada por 

radiografía o RMN asociada a uno más de las siguientes hallazgos: dolor 

lumbar inflamatorio, artritis, entesitis (sobre todo del talón), uveítis, dactilitis, 

psoriasis, EII, buena respuesta a AINEs, historia familiar de EspA, HLA B-27 o 

PCR elevado. En caso de presentar positividad al antígeno HLA-B27, se 

requieren dos o más de los criterios previamente citados.(12) Se clasifica como 

EspA periférica en caso de presentar clínica de artritis o entesitis o dactilitis 

acompañado de uno o más de los siguientes: uveítis, psoriasis, EII, infección 

previa, HLA-B27, sacroileítis por un método de imagen; o presentar clínica de 

artritis o entesitis o dactilitis acompañado de dos o más de los siguientes: 

artritis, entesitis, dactilitis, antecedente de dolor lumbar inflamatorio, historia 

familiar de EspA.  (8) El objetivo de esta nueva clasificación es llegar al 

diagnóstico lo más tempranamente posible, incluso antes que aparezca el daño 

radiológico. Esto motivó a incorporar el término EspA axial no radiográfica, que 
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fue acuñado para describir a pacientes que tienen un cuadro clínico compatible 

con SpA, pero que no exhiben cambios radiográficos de sacroileítis por 

radiología simple, los que terminan siendo clasificados como SpA axial 

radiográfica o espondilitis anquilosante. (13)  

La prevalencia de las EspA en general, incluyendo las de compromiso 

axial y periférico, ha sido estimada cercana a la de la artritis reumatoidea y 

depende de la prevalencia local del HLA-B27. (14) Una revisión sistemática 

describió una prevalencia media de EspA axial radiográfica de 2,38/1000 

habitantes en Europa, 1.67/1000 habitantes en Asia, 3.19/1000 habitantes en 

América del Norte, 1.02/1000 habitantes en América Latina y 0.74/1000 

habitantes en África. (15) Utilizando los criterios ESSG, Amor o ASAS, la 

prevalencia reportada en Francia fue de 0,3% y 1,9% en Alemania.(16) En 

Estados Unidos, en el estudio de la National Health and Nutrition Examination 

Survey se halló una prevalencia de 0,9% utilizando una versión adaptada de 

los criterios Amor, llegando al 1,4% al utilizar los criterios ESSG. (17) 

En la etiopatogenia de las EspA, factores genéticos contribuyen de 

manera importante en la susceptibilidad, sobre todo de la EA. Las altas tasas 

de concordancia entre gemelos monocigotos  comparados con las de gemelos 

dicigotos confirma que la agregación familiar se relaciona con la genética más 

que con factores ambientales.(18) El principal factor de riesgo genético es la 

presencia del HLA-B27. La presencia de esta molécula del CMH clase I en 80-

90% de pacientes con EA y el desarrollo de una enfermedad tipo EspA en ratas 

trangénicas HLA-B27 positivas, sugieren un efecto directo y dominante del gen 

que modifica esta molécula. Sin embargo, sólo una pequeña proporción de la 

población general que presenta HLA-B27 desarrolla EA, mientras que el HLA-
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B27 explica sólo el 20 al 40% de la susceptibilidad genética a la EA, sugiriendo 

la contribución de otros genes adicionales.(19)  

Esta predisposición genética varía según la gravedad de la enfermedad. 

En aquellos pacientes con formas avanzadas de EspA, la prevalencia de HLA-

B27 se aproxima al 80%, mientras que la relación mujer:hombre es 

aproximadamente 3:1. Sin embargo, en pacientes con formas tempranas de 

dolor lumbar inflamatorio, sugerentes de EspA axial, la prevalencia de HLA-B27 

se estima en cerca del 50% y la relación hombre:mujer es aproximadamente 

1:1. Por otro lado, tanto la positividad del HLA-B27 como el sexo masculino se 

asocian a enfermedad más grave, sobre todo en términos de daño estructural 

en las articulaciones sacroilíacas y la columna.(20,21) El tabaquismo, también 

se considera un factor de riesgo para desarrollar la enfermedad y mayor 

gravedad de la misma. (22) 

La medición de la actividad de la enfermedad, así como de la 

repercusión funcional, particularmente en la EA, ha ganado terreno tanto en 

ámbito de la investigación como en la práctica clínica diaria.  

Con el objetivo de medir la actividad de la enfermedad, se utilizan varios 

índices como por ejemplo el índice compuesto ASDAS, que incluye una 

evaluación (referida por el paciente) del dolor lumbar, duración de la rigidez 

matutina, dolor y/o inflamación articular periférica, estado general y marcadores 

de inflamación como la Velocidad de Eritrosedimentación globular (VSG) o 

preferentemente la Proteína C Reactiva (PCR). Estos ítems clínicos junto con 

las medidas de inflamación son combinados matemáticamente para obtener el 

índice ASDAS. Este cálculo se realiza hoy en día de manera sencilla mediante 

calculadoras que están disponibles de manera online.(23) El índice puede 



15 

 
 

variar desde cero (que indica ausencia de actividad) hasta un valor que viene 

definido por los niveles de VSG o PCR. El índice ASDAS ha sido validado en 

varios estudios observacionales y poblacionales y se utiliza regularmente en 

estudios clínicos, incluyendo estudios longitudinales de pacientes bajo 

tratamiento anti-TNF. (24)  

Otro índice que mide actividad de la enfermedad, es el Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI). Incluye 6 items: niveles referidos 

por el paciente de dolor lumbar, fatiga, dolor e inflamación articular periféricas, 

dolor localizado, duración e intensidad de rigidez matutina. Cada  ítem es 

valorado en una escala numérica o visual analógica (VAS) del 0 al 10, donde el 

valor 0 indica “ausencia” y 10 equivale a “intenso”. Los índices de las últimas 

dos preguntas (intensidad y duración de la rigidez matutina) son promediados 

entre sí, y éste a su vez es promediado con las demás preguntas para dar una 

puntuación final que puede ir entre 0 (sin actividad) y un máximo de 10, donde 

un punto de corte de 4 es utilizado para definir actividad.(25) Éste índice ha 

sido utilizado más frecuentemente para medir la actividad en estudios clínicos y 

es recomendado para evaluar la respuesta a los anti-TNF en pacientes con EA. 

Así mismo, ha sido validado en más de 20 idiomas, incluyendo el español. (26) 

Con el objetivo de evaluar y monitorizar la funcionalidad física en 

pacientes con EA se utiliza el Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index 

(BASFI). Contiene diez ítems relacionados a realización de actividades 

normales como colocarse las medias, agacharse, alcanzar objetos, 

incorporarse desde el suelo, mantenerse de pié, girar, subir escalones y 

preguntas sobre la capacidad funcional para realizar actividades de la vida 

cotidiana. Cada ítem se puntúa con una escala numérica del 0 al 10 según la 
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dificultad de realizar la actividad. Posteriormente se halla un promedio del valor 

obtenido en cada uno de los 10 ítems, donde un mayor puntaje se relaciona 

con peor valoración funcional. El BASFI es el índice funcional más utilizado 

para la valoración de pacientes con EA, tanto en estudios de impacto de la 

enfermedad como en estudios clínicos (27) 

La sacroileítis radiográfica, de acuerdo a los criterios de Nueva York 

modificados para EA, se define por la presencia de daño estructural a nivel del 

hueso, detectado en la radiografía simple, en forma de erosiones, esclerosis, 

y/o anquilosis.(9) Sin embargo, la inflamación activa de las articulaciones 

sacroilíacas es visible como edema subcondral de médula ósea por imágenes 

de RMN en al menos dos sitios distintos y/o en dos cortes diferentes.(28) La 

Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) recomienda la realización de una 

radiografía de articulaciones sacroilíacas como primer método para 

diagnosticar una sacroileítis. En determinados pacientes, como los jóvenes y 

aquellos con síntomas de poco tiempo de duración, la RMN de sacroilíacas es 

una alternativa como primer método de imagen. Si el diagnóstico de EspA axial 

no puede establecerse en base a los hallazgos en la radiografía simple y la 

sospecha clínica es alta, se recomienda realizar una RMN de sacroilíacas.(29)  

El objetivo del tratamiento de las EspA consiste por un lado en la 

reducción de los signos y síntomas, como el dolor, la fatiga y la rigidez; y por 

otro en la prevención del daño estructural sobre todo la anquilosis de la 

columna.(30) Los AINEs son efectivos en la mayoría de los pacientes con 

EspA, y la respuesta a ellos ha sido propuesta como un indicador 

diagnóstico.(31) La evidencia indica que fármacos antirreumáticos 

modificadores de la enfermedad (FAMEs) como metotrexate, sulfasalazina y 
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leflunomida modifican los síntomas articulares periféricos con excepción de la 

entesitis  dactilitis, mientras que no muestran eficacia para los síntomas 

axiales.(32)   

Existe evidencia que los fármacos anti-TNF son efectivos en pacientes 

con EspA axial, independientemente si presentan o no cambios radiográficos. 

Actualmente los anti-TNF infliximab, etanercept, adalimumab, y golimumab, 

han sido aprobados para el tratamiento de la EspA axial tanto radiográfica 

como no radiográfica.(33) Los anti-TNF mejoran los signos y síntomas, la 

función y movilidad de la columna, reduce los niveles de PCR y la inflamación 

detectada por RMN e incrementa la calidad de vida y productibilidad. (34) 

Entesis 

La entesis es el sitio donde el tendón, ligamento o cápsula articular se 

inserta en el hueso. Puede estar conformada por estructuras fibrosas o 

fibrocartilaginosas, dependiendo del tipo de tejido presente en la zona. Los 

cambios inflamatorios entésicos que se presentan en las EspA, generalmente 

ocurren en los sitios fibrocartilaginosos.(35)  

La inflamación de esta interfase hueso/tendón o ligamento, se denomina 

entesitis y es una característica común de las EspA, siendo la clave 

semiológica y clínica de estos trastornos.(36)  

La entesis disipa el estrés mecánico sobre un área extensa, incluyendo 

el hueso adyacente y los tejidos blandos; y consecuentemente la 

inmunopatología asociada con la entesitis es similarmente distribuida sobre 

toda esa área. Se ha sugerido que dicho estrés, resultado de microtraumas 

recurrentes, puede disparar una respuesta inflamatoria aberrante en individuos 

genéticamente predispuestos, lo que genera la entesitis.(37) 
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Evaluación clínica de la entesitis 

La relevancia del hallazgo de entesitis al examen físico motivó que ésta 

sea incluida en los criterios de clasificación Amor (dolor de talón u otro dolor 

entesopático bien definido), criterios ESSG (Grupo de Estudio Europeo de 

Espondiloartropatías) y los criterios ASAS (Sociedad Internacional para la 

valoración de las Espondiloartritis) para EspA axial(8,19–21)  

La entesitis, manifestada clínicamente por dolor y ocasionalmente 

inflamación en el sitio de inserción de tendones en los huesos se presenta con 

más frecuencia en los miembros inferiores. Las entesis del talón son las más 

frecuentemente comprometidas (tendón de Aquiles y fascia plantar), seguidas 

por las de la rodilla (rótula y tubérculo tibial).(40) La evaluación clínica de la 

entesitis se realiza mediante el examen físico, buscando sensibilidad dolorosa 

en los sitios afectos. Sin embargo, el diagnóstico clínico de entesitis no es 

sensible ni específico, por lo que a menudo se apoya en anormalidades típicas 

observadas en estudios de imagen.(7)  

Evaluación ecográfica de la entesis 

La entesitis se caracteriza por engrosamiento del tendón o ligamento y 

edema del sitio de inserción, erosiones y neoformación óseas. Esta 

neoformación ósea desarrollada como resultado de la entesitis se denomina 

entesofito en las articulaciones periféricas y sindesmofito en la columna 

vertebral. Estos entesofitos pueden ser vistos en la radiografía convencional 

sobre todo en el calcáneo (tendón de Aquiles y fascia plantar).(41) Sin 

embargo, una de las mayores limitaciones de la radiografía convencional es su 

pobre capacidad para mostrar inflamación de tejidos blandos, cambios que son 

comunes en las entesitis. Por lo tanto, métodos más sensibles como la 
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ecografía y la resonancia magnética nuclear (RMN) son a menudo utilizados. 

Tanto la ecografía como la RMN pueden detectar áreas inflamatorias en partes 

blandas pero sólo la RMN detecta inflamación en el hueso. Por otro lado la 

RMN tiene la limitación del costo, accesibilidad, incomodidad del paciente, y la 

inhabilidad de mostrar múltiples imágenes de entesis en simultáneo.(42) La 

ecografía presenta una serie de ventajas técnicas; no utiliza radiación, es 

relativamente económica, reproducible, con muy buena aceptación por parte de 

los pacientes y exploradores, y también ventajas clínicas, al ofrecer una 

imagen en tiempo real y la posibilidad de evaluar múltiples localizaciones 

durante la misma exploración ecográfica.(43) Además, mejora la sensibilidad 

de la exploración clínica en detectar la entesitis, y mejora así mismo la 

sensibilidad de la radiología simple en detectar erosiones. Por otra parte, es 

capaz de dirigir adecuadamente las punciones-aspiraciones e infiltraciones, 

aumentando la rentabilidad de las mismas.(44) 

Se ha descrito una variedad de hallazgos ecográficos en modo B (escala 

de grises), en la entesitis periférica de pacientes con EspA: bursitis, entesofitos, 

pérdida de la ecoestructura fibrilar normal, pérdida de ecogenicidad, edema de 

tejido celular subcutáneo, engrosamiento en la entesis, erosiones óseas.(45)  

Por otra parte, la función Power Doppler (PD) permite detectar hiperemia o 

vascularización patológica, tanto en la membrana sinovial y vaina sinovial de 

tendones como en las bursas y las entesis.(38) De acuerdo al consenso 

OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology), además de los hallazgos en 

el modo M descritas previamente, se considera significativa la presencia de 

actividad Doppler en los 2 mm cercanos a la corteza ósea.(2) Entre todos estos 

hallazgos, la presencia de señal Doppler parece ser el signo ecográfico más 



20 

 
 

representativo y específico de actividad inflamatoria en entesitis de pacientes 

con EspA.(38)  

La primera definición de entesopatía por el grupo de trabajo OMERACT 

hablaba de alteración hipoecoica (pérdida de la arquitectura fibrilar normal) y/o 

engrosamiento del ligamento o tendón en su inserción ósea (que puede 

contener ocasionalmente focos hiperecoicos sugestivos de calcificaciones), 

vista en 2 planos perpendiculares, y que puede mostrar o no señal PD y/o 

cambios óseos incluyendo entesofitos, erosiones o irregularidades. Además de 

las descritas en esta definición, existen otras lesiones elementales ecográficas, 

como son la bursitis y la alteración del fibrocartílago, probablemente implicadas 

también en la etiopatogenia de la enfermedad.(20-21) 

Índices ecográficos en entesitis 

La ecografía de entesis se puede hacer de forma dirigida sobre una 

entesis concreta de acuerdo con la zona referida por el paciente como dolorosa 

en la anamnesis, o bien realizar una valoración más global estudiando varias 

entesis. Se describen varios índices ecográficos de valoración de entesitis en 

espondiloartritis. El primero y más reproducido, en los trabajos publicados, es el 

denominado índice GUESS, que evalúa 4 lesiones elementales (grosor, 

entesofitos, erosiones y bursitis) de forma bilateral en 5 entesis de la 

extremidad inferior, únicamente en modo B, demostrando que la ecografía 

supera en sensibilidad a la exploración física para valorar entesitis.(48)  

D’Agostino et al. introducen la función Doppler en la valoración de entesis, 

señalando que la ecografía es una técnica también útil para detectar actividad 

inflamatoria en pacientes con EspA.(49) El Madrid Sonographic Enthesitis 

Index (índice MASEI) es el más completo hasta ahora y el único basado en la 
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definición OMERACT de entesopatía. Evalúa seis sitios de entesis cada lado 

del cuerpo: polo superior de la rótula, entesis del tendón cuadricipital; polo 

inferior de la rótula, entesis proximal del ligamento rotuliano; tuberosidad de la 

tibia, entesis distal del ligamento rotuliano; polo superior del calcáneo, entesis 

del tendón de Aquiles; polo inferior del calcáneo, entesis de la fascia plantar; 

tuberosidad del olecranon, entesis del tendón tricipital. En estos sitios se 

evalúa la estructura del tendón o ligamento, engrosamiento del mismo, 

presencia de erosiones óseas o calcificaciones en el sitio de entesis,  presencia 

de señal PD, así como la presencia de bursitis retro calcánea o infra patelar. El 

índice MASEI ha demostrado una sensibilidad (83,3%) y una especificidad 

(82,8%) altas en el diagnóstico de EspA en aquellos pacientes que presentan 

una puntuación ≥ 18.(50)  

Prevalencia de alteraciones ecográficas en entesis de pacientes con EspA 

La prevalencia de anormalidades ecográficas fue evaluada en varios 

estudios. En un estudio en pacientes con EA, la lesión más comunmente 

reportada fue la entesopatía, presente en el 31,7% de los sitios evaluados, 

seguido por calcificaciones (33.7%), engrosamiento (29.8%) y alteración de la 

ecogenicidad (26.6%). El mismo estudio reportó una baja prevalencia de señal 

PD en las entesis (6%).(37) 

En pacientes con APs, se reportó señal PD en el 40,2% de los casos, el 

mismo estudio reportó al menos una anormalidad de entesis detectada por 

escala de grises en todos los pacientes, consistente con estudios previos que 

reportaron algún signo ecográfico de entesopatía en el 98,3% de pacientes con 

APs.(51) 
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Estudios que examinaron poblaciones mixtas reportaron una prevalencia 

altamente variabe de estesopatía detectada por ecografía, dependiendo de la 

región evaluada y de las características de la población. En general, la 

prevalencia de entesopatía varía desde 100% en codos de pacientes 

sintomáticos a 40,5% en entesis trocantéricas de pacientes con APs, mientras 

que estudios que evalúan múltiples sitios reportaron prevalencias que van de 

60,8% a 76%. En estudios en pacientes con APs, se reportaron entesofitos en 

el 95%, mientras que erosiones óseas en los sitios de inserción de tendones se 

observó en 7,4% a 26,4% de los pacientes. La prevalencia de señal PD varió 

de 1% en región trocantérica a 56% visto en tendón de Aquiles sintomático.(52) 

Varios estudios correlacionaron los resultados de la ecografía de entesis con 

variables clínicas y laboratoriales. En pacientes con EA, la presencia de señal 

PD en las entesis se relacionó significativamente con las medidas clinimétricas 

de actividad de la enfermedad. Similarmente, en pacientes con APs, los 

hallazgos ecográficos se correlacionaron con los datos clínicos, aunque en un 

estudio, el índice GUESS y la presencia de señal PD no se correlacionaron con 

el índice MASEI, el índice de gravedad de compromiso cutáneo PASI 

(Psoriasis Area Severity Index) y otros índices clínicos. En pacientes con EspA, 

la presencia de erosiones se relacionó significativamente con elevación de 

reactantes de fase aguda y niveles de actividad clínica a nivel de entesistis del 

tendón de Aquiles, mientras que la concordancia entre la ecografía y los 

hallazgos clínicos fue pobre en la rodilla.(52–55) 

Reproductibilidad y confiabilidad de la ecografía en entesitis 

En estudios que evaluaron la reproductibilidad de la ecografía de 

entesis, la confiabilidad global intra e inter observador fue buena tanto para 
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escala de grises como alteraciones en el PD, siendo también aceptable para la 

evaluación de las erosiones óseas.  En cuanto a la sensibilidad a los cambios, 

estudios demostraron que los signos ecográficos  de entesitis disminuyen con 

la mejoría de los parámetros de actividad clínica en APs. Otro estudio confirmó 

la habilidad de la ecografía en detectar cambios al suspender y reiniciar los 

AINEs.(28,38–42) 

Utilidad diagnóstica de la ecografía de entesis 

Pocos estudios valoraron la utilidad de la ecografía en la entesis con 

fines diagnósticos. Un estudio realizado en EA, evaluó la utilidad de la 

ecografía para el diagnóstico de entesopatía, utilizando a la radiografía como 

referencia estándar. La ecografía alcanzó altos valores de sensibilidad (entre 

95% y 100%), aunque con una especificidad más baja, a consecuencia de la 

baja sensibilidad de la radiografía en detectar anormalidades en tejidos 

blandos.(61) 

Varios estudios describieron una alta frecuencia de anormalidades 

entésicas detectables por ecografía en pacientes con APs comparado con 

controles sanos; en los pacientes con psoriasis, aquellos con APs tuvieron más 

frecuentemente anormalidades ecográficas comparados con aquellos sin 

compromiso articular. Por otro lado, un estudio investigó el uso de la ecografia 

de la entesis para ayudar al diagnótico diferencial entre APs y fibromialgia.(25, 

44–48)   

 Un solo estudio evaluó la utilidad de la ecografía entésica en la práctica 

clínica habitual. Pacientes con sospecha clínica de EspA fueron enrolados y se 

evaluó la eficacia de la ecografía versus el diagnóstico clínico luego de un 

seguimiento de dos años. La presencia de al menos un sitio que muestre señal 
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PD tuvo una sensibilidad de 0.76 y una especificidad de 0.81 y un índice de 

probabilidad positiva de 4.1 e índice de probabilidad negativa de 0.3 para el 

diagnóstico de EspA.(67) 

Varios estudios investigaron la utilidad de la ecografía para detectar 

entesitis subclínica en poblaciones con riesgo de desarrollar EspA. Se constató 

una mayor prevalencia de entesitis subclínica en pacientes con psoriasis 

comparado con controles sanos, aunque los pacientes con APs muestran 

alteraciones ecográficas con mayor frecuencia y de mayor extensión. Por otro 

lado, el compromiso ungueal se asoció con compromiso entésico 

subclínico.(39,50,51)  

Un estudio examinó el potencial pronóstico de la ecografía en identificar 

pacientes psoriasicos en riesgo de desarrollar APs, en ese contexto, un 

engrosamiento basal del tendón cuadricipital predijo un subsecuente desarrollo 

de APs. Adicionalmente, este subgrupo tuvo una media basal mayor del índice 

GUESS. En otro estudio realizado en pacientes con EII, se encontró una 

prevalencia de anormalidades entésicas en 92,6% de los pacientes, y señal PD 

fue detectada en 5% de las entesis, la que no fue vista en los controles.(70) 

Ecografía de entesis y seguimiento de EspA 

Estudios evaluaron la respuesta al tratamiento anti-TNF mediante 

evaluación ecográfica de la entesitis. En uno de ellos se investigó la utilidad 

potencial de la ecografía para detectar cambios tempranos en la entesitis del 

talón de Aquiles luego de la terapia anti-TNF en pacientes con EA. Se 

incluyeron 100 pacientes con EA activa. Se realizó una evaluación luego de 3 

meses de iniciar el tratamiento. Los índices en escala de grises, índices de 

Power Doppler y índices aditivos totales disminuyeron significativamente 
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durante el tratamiento anti-TNF pero no en los grupos de tratamiento con 

terapia no biológica tradicional. Los índices BASDAI (Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index), BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis 

Metrology Index), BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) y el 

índice de entesitis MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score) 

también mostraron mejorías significativas. No se encontraron diferencias 

significativas en las repuestas entre diferentes tipos de anti-TNF en cuanto a 

los hallazgos en escala de grises, PD e índices totales. Un subgrupo de 

pacientes presentó entesitis aquiliana subclínica detectada únicamente por 

ecografía, que mejoró significativamente luego de 3 meses de tratamiento con 

anti-TNF.(71)   

Otro estudio evaluó las lesiones ecográficas estructurales e inflamatorias 

de entesis de pacientes con EA con enfermedad activa, valorando las lesiones 

inflamatorias luego de 6 meses de terapia anti-TNF en la práctica clínica. Se 

examinaron 9 entesis bilaterales antes y después de 6 meses de tratamiento. 

En la evaluación basal, el 95% de los pacientes mostraron anormalidades 

ecográficas, 67% presentaron lesiones estructurales (entesopatías) y 79% 

lesiones inflamatorias (principalmente señal PD). Sin embargo, no se 

constataron cambios significativos en las lesiones ecográficas inflamatorias 

luego de 6 meses de terapia anti-TNF.(72)  

Varios estudios compararon el uso de la ecografía y la valoración clínica 

para el diagnóstico y seguimiento del compromiso entésico en EspA. Uno de 

ellos comparó el índice clínico MASES con un índice ecográfico de entesitis 

establecido. Se evaluó la sensibilidad al cambio y la calidad de vida 

relacionada a la salud. Se realizó una evaluación basal, a los 3 y 6 meses a 
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145 pacientes con EA y APs en quienes se intensificó el tratamiento. Se 

evaluaron 13 entesis según el índice clínico MASES además de evaluación 

ecográfica de 14 entesis. Tanto el índice MASES como el de la ecografía PD 

mejoraron a la visita a los 3 meses de seguimiento, indicando una alta 

sensibilidad al cambio en pacientes que iniciaron tratamiento con anti-TNF. La 

mejoría en la entesitis no se correlacionó con cambios en las medidas de 

calidad de vida.(72)  

El estudio DESIR (Devenir des Spondyloarthrites Indifférenciées 

Récentes) evaluó la asociación entre las anormalidades ecográficas en las 

entesis y la actividad de la enfermedad, las lesiones inflamatorias en RMN de 

columna y sacroilíacas y cambios estructurales en la columna de pacientes con 

sospecha de EspA axial. No se halló asociación entre los índices ecográficos y 

los índices de actividad BASDAI, PCR o lesiones inflamatorias en la RMN de 

columna o sacroilíacas. Tampoco hubo correlación entre el daño ecográfico 

estructural y la ecografía PD con el índice radiográfico mSASSS (modified 

Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score). A pesar que la ecografía no parece 

ser una herramienta útil para el monitoreo de la actividad de la enfermedad en 

EspA axial, la presencia de entesofitos detectados por ecografía se asoció 

fuertemente a la de sindesmofitos axiales, pudiendo ser un marcador 

interesante de gravedad de la enfermedad.(73)  

Ecografía de entesis en otras enfermedades reumáticas 

La ecografía también fue evaluada para valorar el compromiso de 

entesis en otras enfermedades inflamatorias aparte de las EspA. En un estudio 

se evaluó ecográficamente la entesis de pacientes con diagnóstico de Lupus 

Eritematoso Sistémico (LES), con el objetivo de explorar la prevalencia y 
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distribución de los cambios entésicos, teniendo como grupos control a 

pacientes con APs y pacientes sanos. Además, se investigó la correlación 

entre estos hallazgos ecográficos y el estado serológico de los pacientes. Los 

hallazgos indicaron la presencia de inflamación activa en las entesis con mayor 

frecuencia comparado con controles sanos. La entesis distal del tendón 

rotuliano fue el sitio más frecuentemente comprometido. La presencia de señal 

Power Doppler en las entesis fue un marcador predictor de actividad del LES, 

al asociarse a mayores valores en el índice SLEDAI, pudiendo representar un 

potencial biomarcador de actividad.(74)  

Otro estudio comparó la prevalencia de entesopatías observadas por 

ecografía en pacientes con Artritis Reumatoide y EspA comparadas con 

controles sanos. En los 30 pacientes con diagnóstico de AR y 41 con 

diagnóstico de EspA,  no se hallaron diferencias significativas en la presencia 

de manifestaciones clínicas de entesitis. La media del índice MASEI fue de 8,5 

± 7.3 y 7.8 ± 6.5 para pacientes con AR y EspA respectivamente (sin 

diferencias significativas) y 3.4 ± 2.8 para los controles sanos. La ecografía 

reveló al menos una anormalidad entésica en 264/574 sitios (46%) en 

pacientes con EspA y en 200/240 (48%) en pacientes con AR (no significativo), 

mientras que en los controles sanos se halló al menos una entesis patológica 

en 115/364 (31%). Con estos datos se concluye que en los pacientes con AR y 

EspA no hay diferencias en las anormalidades entésicas observadas por 

ecografía. Ciertos hallazgos tienen baja especificidad en condiciones 

inflamatorias que afectan a las articulaciones como sucede tanto en la AR 

como en la EspA.(75) 
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Otra afección reumática distinta a la EspA que fue evaluada 

ecográficamente para detectar compromiso de entesis fue el Síndrome de 

Sjögren primario (pSS). Se evaluó a 16 pacientes (14 sexo femenino) con 

diagnóstico conocido de pSS, además de 9 controles sanos. Al examen físico, 

el 56% de los pacientes del grupo pSS presentaba dolor a la palpación de 

algunas entesis y además de puntos sensibles de fibromialgia. Sin embargo, 

los hallazgos ecográficos en los 288 sitios de entesis fueron normales en el 

grupo pSS así como en los 162 sitios del grupo control. Las imágenes 

ecográficas en modo B no mostraron hipoecogenicidad, engrosamiento, 

calcificaciones ni erosiones óseas. Tampoco se encontró señal Power Doppler 

en los sitios de inserción de tendones en el hueso. (76) 

Evaluación ecográfica de otros sitios de entesis 

La mayoría de los estudios de ecografía, sobre todo en EspA evalúan 

predominantemente las entesis de miembros inferiores. Otros sitios menos 

frecuentemente explorados como las entesis de los codos fueron evaluados en 

un estudio que valoró con ecografía y RMN el codo doloroso, en particular 

entesitis en 11 pacientes con APs y 9 con AR. Se evaluó por ecografía en 

escala de grises la presencia de erosiones, entesofitos, engrosamiento de 

tendones, edema de tejidos blandos perientésicos y señal Power Doppler a 

nivel de 3 sitios de entesis de cada codo (inserción del tendón del tríceps, 

tendón extensor común y tendón flexor común). En ambos grupos se 

encontraron mayores índices de inflamación y daño a nivel de la entesis de 

inserción del tendón común extensor tanto en la evaluación ecográfica como en 

las imágenes por resonancia magnética, sin diferencias significativas entre 

ambos métodos. En general, no hubo correlación significativa entre los 
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hallazgos clínicos de entesitis y la presencia de inflamación por métodos de 

imagen.(74) 

En los últimos años, se ha ido acuñando el término de “mini-entesitis” a 

nivel de las pequeñas entesis de las manos en pacientes con APs. Zabotti et al. 

mostraron que mediante la ecografía se puede detectar inflamación 

peritendinosa a nivel del tendón extensor del dedo y entesitis central en la 

interfalángica proximal, hallazgos específicos de APs temprana, que pueden 

ayudar a diferenciarla de la AR.(77) En otro estudio, que buscó determinar la 

utilidad de la ecografía del compartimiento flexor de la mano para diferenciar 

entre APs y AR, en un total de 246 dedos examinados en pacientes con ambas 

patologías, los pacientes con APs tuvieron significativamente mayor 

prevalencia de tenosinovitis del flexor comparados con pacientes con AR, tanto 

en ecografía de escala de grises como examen con PD. Además, la presencia 

de entesofitos en el sitio de inserción del tendón flexor fue más frecuente en 

pacientes con APs, sobre todo el segundo dedo.  Con estos datos, se demostró 

la especificidad de la presencia de edema peritendinoso y entesofitos para el 

diagnóstico de APs. Además, el edema peritendinoso se asocia a compromiso 

articular regional. Estos hallazgos son útiles a la hora de diferenciar a pacientes 

con AR de APs. (78) 

Ecografía de entesis en sobreuso articular 

Una de las limitaciones de evaluación de las entesis es la dificultad de 

diferenciar el compromiso inflamatorio producido por enfermedades 

inflamatorias como la EspA del producido por el sobreuso como en el caso de 

atletas que practican deportes intensos. Varios estudios demostraron que 

ciertos deportistas o bailarinas de ballet presentan daños estructurales a nivel 
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de las entesis, incluso la señal power Doppler puede modificarse en ellos.(79–

81) Lanfranchi et al. realizaron un estudio con el objetivo de comparar los 

hallazgos ecográficos en las entesis de pacientes con EspA axial, atletas y 

controles sanos no atletas y evaluar la capacidad de discriminación del índice 

MASEI. La media del índice MASEI fue significativamente mayor en pacientes 

con EspA que en pacientes sanos, atletas y no atletas. No se encontró 

diferencias entre los grupos de pacientes sanos atletas y no atletas. El 

porcentaje de pacientes con índice MASEI  ≥ 18 fue de 70.0%, 16.7%, y 13.7% 

en los grupos EspA, controles sanos atletas y no atletas respectivamente. Con 

estos resultados se concluye que el índice ecográfico MASEI puede tener 

utilidad para distinguir a pacientes con EspA de sujetos sanos, 

independientemente de su nivel de actividad física.(82)  

Por todos estos datos, la ecografía se erige como una herramienta  

eficaz, económica y segura para ayudar al diagnóstico y seguimiento del 

compromiso de entesis de  pacientes con espondiloartritis. Los índices 

ecográficos son muy útiles para valorar objetivamente los cambios en el tiempo 

sobre todo en relación a las respuestas a las distintas modalidades 

terapéuticas disponibles.  
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Materiales y métodos 

 
Diseño del estudio: Estudio descriptivo, observacional, de corte 

trasversal.   

Muestreo:  El muestreo fue no probabilístico, de conveniencia.  

Sujetos: Población enfocada. Pacientes de ambos sexos, mayores de 

18 años, con diagnóstico de espondiloartritis. Población accesible: 

pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años de edad, con 

diagnóstico conocido de espondiloartritis que consultan regularmente en 

el Departamento de Reumatología del Hospital de Clínicas de la 

Universidad Nacional de Asunción en el período de tiempo del 

reclutamiento.  

Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 18 años, de ambos 

sexos, que tengan el diagnóstico de EspA según los criterios de 

clasificación ASAS para el diagnóstico de espondiloartritis axial y 

periférica y que acudieron a control en el Departamento de 

Reumatología del Hospital de Clínicas de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Nacional de Asunción, y hayan llenado el 

formulario de consentimiento informado.  

Criterios de exclusión. Pacientes que no cumplan con los criterios de 

clasificación ASAS para el diagnóstico de espondiloartritis axial y 

periférica. Antecedente de cirugía o traumatismos previos a nivel de los 

sitios de entesis de las rodillas, talones y codos. Procesos infecciosos 

localizados a nivel de rodillas, codos y talones, al momento del examen.   

Reclutamiento: En la primera fase de este estudio se dedicó a unificar 

criterios clínicos y ecográficos de exploración con la asesoría de una 
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especialista en ecografía articular. Posteriormente, luego de la 

aprobación del protocolo por el comité de investigaciones y del comité 

de ética de la Facultad de Ciencias Médicas (Ver anexos) y previa 

autorización de las autoridades del Departamento de Reumatología del 

Hospital de Clínicas (ver anexos), se inició la fase de reclutamiento para 

la cual se creó una consulta específica para este proyecto. El 

reclutamiento se realizó en el período de tiempo comprendido entre el 1 

de marzo a 31 de agosto de 2019.  

Posterior a la firma del consentimiento informado (Ver anexos), se 

completó una ficha con los datos clínicos completos de los participantes 

con las variables a ser estudiadas.(Ver anexos). Seguidamente se 

realizó la exploración ecográfica de cada uno de ellos por un médico 

especialista en ecografía articular, además todas las imágenes fueron 

evaluadas por un segundo observador, también médico especialista en 

ecografía musculoesquelética,  quien revisó la totalidad de las imágenes.  

Las ecografías se realizaron en la sala de ecografías del Departamento 

de Reumatología del Hospital de Clínicas.  

Tamaño de muestra. Teniendo en cuenta un nivel de confianza de 95% 

y una precisión (d) de 3%, una proporción (valor aproximado) de 5 % se 

estimó un tamaño de muestra de 40 pacientes. Sin embargo, en el 

periodo de estudio, no se alcanzó el número de pacientes que 

cumplieran los criterios de inclusión para completar el tamaño de 

muestra.  

Variables: Se analizaron variables demográficas como edad, sexo, 

variables clínicas como el tipo de EspA, tipo de compromiso: axial, 
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periférico o ambos; tiempo de evolución de la enfermedad, niveles de 

reactantes de fase aguda (VSG y PCR), presencia de HLA-B27, 

tratamiento recibido,  escalas de actividad BASDAI y ASDAS y de 

funcionalidad BASFI; dolor/sensibilidad al tacto en el examen físico, 

localización de la entesitis.   

Las variables ecográficas: estructura y espesor del tendón o ligamento, 

la presencia de calcificaciones o entesofitos, erosiones en el hueso, 

bursitis regionales y presencia de señal Power Doppler en la entesis. 

Índices ecográficos GUESS y MASEI. 

Instrumentos de trabajo: Para la valoración ecográfica se utilizó un 

ecógrafo de la marca Esaote MyLab™Gamma  con transductor lineal de 

partes blandas, con Power Doppler. Se utilizó una frecuencia de 10-13 

mHz para exploración de las entesis de rodillas, tendón tricipital y 

Aquiles; y 5-7 mHz para entesis de inserción de la fascia plantar el 

calcáneo. La ganancia general del PD varió entre 30-50% según el sitio.  

Mediciones: Cada paciente completó unos formularios impresos con 

preguntas para calcular los índices BASDAI, BASFI y ASDAS. (anexos) 

y se completaron las siguientes variables.  

• Edad en años. Variable continua 

• Sexo. Variable dicotómica (masculino o femenino) 

• Tipo de SpA: Espondilitis anquilosante, Artritis psoriasica, Artritis 

reactiva, Artritis asociada a Enfermedad Inflamatoria Intestinal, 

Espondiloartritis indiferenciada. Variable nominal 

• Tipo de compromiso: axial, periférico o ambos. Variable nominal. El 

compromiso axial se definió por la presencia de sacroileítis por 
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radiografía simple de articulaciones sacroilíacas, según los criterios 

modificados de Nueva York y/o la presencia de edema subcondral de 

médula ósea por imágenes de RMN de articulaciones sacroilíacas en 

al menos dos sitios distintos y/o en dos cortes diferentes en 

secuencias T2 y STIR.  

• Tiempo de evolución de la enfermedad. En años. Variable continua. 

Definido como el tiempo trascurrido entre el diagnóstico de la 

enfermedad y el reclutamiento.  

• Reactantes de fase aguda: VSG en mm y PCR en mg/l. Variable 

continua 

• HLA B27. Positivo o negativo. Variable dicotómica 

• Tratamiento recibido al momento del reclutamiento. AINES, 

DMARDs, Anti-TNF. Variable nominal 

• Escala de BASDAI y BASFI. Variable continua 

• Dolor o sensibilidad a nivel del sitio de entesis. Variable dicotómica. 

Determinada por la palpación de los sitios de entesis al momento del 

reclutamiento.  

• Hallazgos ecográficos. Se evaluó de manera ecográfica 

sistemáticamente 6 sitios de entesis en cada lado del cuerpo: 

inserción del tendón cuadricipital en el polo superior de la rótula, 

inserción del ligamento rotuliano en el polo inferior de la rótula, 

inserción del ligamento rotuliano en la  tuberosidad de la tibia, 

inserción del tendón de Aquiles en el hueso calcáneo, inserción de la 

fascia plantar en el calcáneo, inserción del tendón tricipital en el 

olecranon. En cada sitio de entesis se evaluó ecográficamente, 
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siguiendo las recomendaciones del grupo OMERACT, donde se 

analizó la estructura y espesor del tendón o ligamento, la presencia 

de calcificaciones o entesofitos, erosiones en el hueso, bursitis 

regionales y presencia de señal Power Doppler en la entesis. Con 

estas variables ecográficas, se calcularon los índices ecográficos de 

GUESS y MASEI. (Ver Anexos). El índice de GUESS incluye la 

valoración de 5 pares de sitios de entesis (inserción del tendón 

cuadricipital en el polo superior de la rótula, inserción del ligamento 

rotuliano en el polo inferior de la rótula, inserción del ligamento 

rotuliano en la  tuberosidad de la tibia, inserción del tendón de 

Aquiles en el hueso calcáneo, e inserción de la fascia plantar en el 

calcáneo) en cada uno de ellos se evalúa el espesor del tendón o 

ligamento, la presencia de bursitis regionales, entesofitos o 

erosiones. Cada ítem puntúa 1 punto y el puntaje máximo total en 

ambos miembros inferiores es de 36. (ver anexos) 

El índice MASEI evalúa 6 pares de sitios de entesis (inserción del 

tendón cuadricipital en el polo superior de la rótula, inserción del 

ligamento rotuliano en el polo inferior de la rótula, inserción del 

ligamento rotuliano en la  tuberosidad de la tibia, inserción del tendón 

de Aquiles en el hueso calcáneo, inserción de la fascia plantar en el 

calcáneo e inserción del tendón tricipital en el olécranon). En cada 

sitio se evalúan: estructura del tendón o ligamento, espesor, 

presencia de calcificaciones, bursitis, erosiones y señal power 

doppler. A cada variable se le atribuye un puntaje variable de 1 a 3 

puntos, y el puntaje final es la sumatoria de los mismos. (ver anexos).  
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Análisis estadístico: Los datos fueron cargados y procesados en un 

programa informático estadístico IBM SPSS Statistics versión 20.0. Se 

aplicó estadística descriptiva para analizar las variables de interés y 

además se utilizaron cruces de variables con el propósito de determinar 

las posibles tendencias de asociaciones por medio de tablas de 

contingencia 2x2 y aplicando el Test de Fisher, prueba T,  prueba de 

Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, contraste de hipótesis mediante el 

coeficiente Rho de Spearman.   

Control de calidad. Las valoraciones ecográficas fueron  realizadas por 

un especialista en imágenes con énfasis en ecografía articular. Las 

imágenes ecográficas fueron almacenadas digitalmente y 

posteriormente  analizadas nuevamente por el mismo observador y por 

otro ecografista a manera de validar los resultados.  

Asuntos éticos: El protocolo de investigación de este trabajo fue 

aprobado por el comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de 

la Universidad Nacional de Asunción. A cada participante se le entregó 

una hoja de consentimiento informado y una vez comprendida la lectura 

y aclarados los cuestionamientos que hubieran surgido, se firmaron los 

mismos. Se les aclaró además que la participación era voluntaria y que 

podían negarse a participar del estudio. Además, cada participante debió 

llenar un formulario con preguntas sencillas y se adjudicó una 

codificación (número) a cada uno a manera a proteger su privacidad. No 

se realizó ningún cambio en el tratamiento a consecuencia de los 

hallazgos de este estudio.  
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Cronograma de actividades 
Actividades Meses 

Ene 
2018 

Feb 
2018 

Mar 
2018 

Abr 
2018 

May 
2018 

Jun 
2018 

Jul 
2018 

Ago 
2018 

Set 
2018 

Oct 
2018 

Nov 
2018 

Dic 
2018 

Redacción y 
corrección del 
protocolo 

  √ √ √ √ √      

Entrenamiento 
en ecografía  

       √ √ √ √ √ 

 
Actividades Meses 

Ene 
2019 

Feb 
2019 

Mar 
2019 

Abr 
2019 

May 
2019 

Jun 
2019 

Jul 
2019 

Ago 
2019 

Set 
2019 

Oct 
2019 

Nov 
2019 

Dic 
2019 

Reclutamiento y 
recolección de 
datos 

  √ √ √ √ √ √     

Análisis de los 
datos  

        √    

Redacción del 
informe final 

         √ √ √ 

Defensa de tesis           √  
 
  



38 

 
 

Resultados 

Datos clínicos y demográficos 

Se incluyó un total de 20 pacientes con diagnóstico conocido de 

espondiloartritis, siendo el 50% del sexo femenino. (ver tabla 1) El rango etario 

fue de 20 a 76 años, con un promedio de edad de 42,45 años. El tiempo medio 

de evolución de la enfermedad fue de 10,9 años (1 a 38 años). De los 20 

pacientes, 10 (50%) presentaban el diagnóstico de espondilitis anquilosante, 7 

(35%) con diagnóstico de artritis psoriásica, 2 (10%) con diagnóstico de 

espondiloartritis indiferenciada y 1 (5%) con diagnóstico de artritis reactiva. 

(Fig. 1) El compromiso fue puramente axial en 10 pacientes (50%), mientras 

que 4 (20%) presentaban exclusivamente compromiso articular periférico y en 

6 pacientes (30%) el compromiso era tanto axial como periférico.   

Figura 1. Distribución según tipo de EspA (n=20) 
 

 
EspA = espondiloartritis 

 

La velocidad de eritrosedimentación globular (VSG) media fue de 14,1 

mm. (DE 11,836) mientras que la media de la Proteína C Reactiva (PCR) fue 

de 1,27 mg/l (DE 0,839). El HLA-B27 fue positivo en 7 pacientes (35%), 
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negativo en 4 (20%), en los restantes 9 pacientes no se contaban datos de esta 

determinación. (Fig. 2) 

Del total de pacientes, 8 (40%) estaban siendo tratados únicamente con 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), 6 pacientes (30%) recibían algún tipo 

de fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad (FAMEs) 

sintéticos y 6 (30%) estaban recibiendo terapia biológica anti-TNF.  

Con respecto a la actividad de la enfermedad, al momento del 

reclutamiento, el índice BASDAI medio fue de 4,05 (DE 2,253), mientras que el 

índice de actividad compuesto ASDAS promedio fue de 2,35 (DE 1,070). Por 

otro lado, el índice de funcionalidad BASFI promedio fue de 3,56 (DE 2,00).     

Al examen físico de los sitios de entesis, de los 20 pacientes, 14 (70%) 

presentó al menos un sitio de entesis dolorosa a la palpación mientras que 6 

pacientes (30%) no refirió ningún dolor a la exploración física. Se evaluó 

clínicamente un total de 240 entesis (6 pares en cada paciente) de los cuales 

35 presentaban de dolor a la palpación (14,5%).  

Tabla 1.  
Variables clínicas y demográficas de pacientes con EspA (n=20) 

Sexo masculino/femenino (n) 10/10 

Media de Edad en años (rango) 42,45 (20-76) 

Tiempo medio de duración de la enfermedad en años (rango) 10,9 (1-38) 

BASDAI media (DE) 4,05 (2,25) 

ASDAS media (DE) 2,35 (1,07) 

BASFI media (DE) 3,56 (2,00).       

Tipo de compromiso  

- Axial n (%) 10 (50) 

- Periférico n (%) 

- Axial y periférico (%) 

4 (20) 

6 (30) 

VSG media en mm. (DE)  14,1 (11,83) 

PCR media en mg/l (DE) 1,27 (0,83). 

Tratamiento  

  - AINEs  n (%) 8 (40) 
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  - FAMEs sintéticos n (%) 6 (30) 

  - anti-TNF n (%) 6 (30) 

EspA=espondiloartritis; DE= desviación estándar; BASDAI= Bath Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Index; ASDAS= Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score; BASFI (Bath Ankylosing 
Spondylitis Functional Index); VSG= Velocidad de Sedimentación Globular; PCR= Proteína C 
Reactiva; AINEs= Antinflamatorios no esteroideos; FAMEs= Fármacos Antirreumáticos 
Modificadores de la Enfermedad; anti-TNF= Fármacos anti Factor de Necrosis Tumoral alfa. 
 

Evaluación ecográfica de la entesis 

Se evaluó un total de 12 de sitios de entesis en cada paciente (6 de 

cada lado) totalizando 240 entesis valoradas ecográficamente. 

 Con respecto al índice ecográfico GUESS, el promedio hallado en los 20 

pacientes fue de 8,45 con una DE de 5,365, mientras que el índice de MASEI 

promedio fue de 15,2 (DE 9,467).  

El hallazgo ecográfico más frecuente fue el aumento de espesor 

(engrosamiento) de tendón o ligamento en el sitio de entesis, que se encontró 

en 102/240 sitios (42,5%), seguido de las calcificaciones o entesofitos que se 

hallaron en 58/240 (24,1%). Se halló erosiones óseas en 26/240 sitios (10,8%), 

mientras que sólo en 3 sitios se detectó señal power doppler en la entesis 

(1,25%).  

Tabla 2.  
Hallazgos clínicos y ecográficos en 6 pares de sitios de entesis en 20 
pacientes con EspA. (240 sitios) 

Entesis 
Cuad. 
 n=40 

Rotul. 
Prox. 
n=40 

Rotul. dist. 
n=40 

Aquiles 
n=40 

Fasc. 
plant. 
n=40 

Tric. 
n=40 

Total 
n=240 

Dolor (%) 
3 (7,5) 2 (5) 4 (10) 10 (25) 10 (25) 6 (15) 35 (14,5) 

Engrosamiento (%) 
15 (37,5) 26 (65) 26 (65) 2 (5) 11 (27,5) 22 (55) 88 (36,6) 

Erosiones (%) 
6 (15) 3 (7,5) 6 (15) 8 (29) 2 (5) 1 (2,5) 26 (10,8) 

Calcificaciones (%) 
14 (35) 8 (20) 15 (37,5) 15 (37,5) 3 (7,5) 3 (7,5) 58 (24,1) 

Power Doppler (%) 
1 (2,5) 0 1 (2,5) 1 (2,5) 0 0 3 (7,5) 

EspA= espondiloartritis 
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 La entesis de inserción del ligamento rotuliano distal fue el sitio que 

presentó más hallazgos ecográficos, de los 40 sitios explorados se detectó 26 

(65%) con engrosamiento, 15 con calcificaciones (37,5%), 6 (15%) con 

erosiones y 1 (2,5%) con señal Power Doppler. En segundo lugar, la entesis de 

inserción proximal del ligamento rotuliano, de 40 sitios explorados, se encontró 

26 (65%) engrosados, 8 (20%) con calcificaciones  y 3 (7,5%) con erosiones; 

seguido por el sitio de inserción del tendón cuadricipital donde de las 40 

exploraciones, 15 (37,5%) presentaban engrosamiento, 14 (35%) 

calcificaciones, 6 (15%) erosiones y 1 (2,5%) con señal Power Doppler positiva. 

(ver tabla 2) 

Para explorar la relación entre los hallazgos ecográficos con la variable 

dolor en los sitios de entesis, se sometió a contraste de hipótesis las 

correlaciones mediante el coeficiente Rho de Spearman, analizando sitio por 

sitio, se encontró que la presencia de dolor a la palpación de la entesis se 

relacionó con engrosamiento del tendón o ligamento en las entesis del tendón 

de Aquiles derecho y ligamento rotuliano proximal izquierdo. (tabla 3) Con 

respecto a la relación entre dolor a la palpación y la variable erosión en el sitio 

de entesis, se encontró asociación en una una sóla entesis (ligamento rotuliano 

distal izquierdo). (Tabla 4) 

 No se encontró relación estadística entre la presencia de dolor en el sitio 

de entesis y las variables ecográficas calcificaciones (tabla 5) o presencia de 

señal Power Doppler. 

 Con relación a los índices ecográficos y la edad de los pacientes, 

considerando que la mediana de edad de los pacientes fue de 44 años, no 

existe evidencia estadística suficiente para concluir que las diferencias en los 
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Índices GUESS y MASEI son distintos en su tendencia central entre los 

menores a 44 años y los que tienen 44 años o más. Aunque ambos índices son 

mayores en los grupos de personas con mayor edad, la prueba estadística no 

detecta diferencia estadísticamente. 

Tabla 3.  
Relación entre la variable ecográfica ENGROSAMIENTO de 
tendón o ligamento y la presencia de dolor a la palpación del 
sitio de entesis(n=20) 

 Coeficiente de  
correlación 

P 

Fascia plantar derecha 0,126 0,298 
Fascia plantar izquierda -0,055 0,41 
Tendón de Aquiles derecho 0,459 0,021 
Tendón de Aquiles izquierdo 0,35 0,065 
Tendón rotuliano proximal derecho 0,218 0,178 
Tendón rotuliano proximal izquierdo -0.408 0,037 
Tendón rotuliano distal derecho N/A N/A 

Tendón rotuliano distal izquierdo -0,105 0,33 
Tendón cuadricipital derecho 0,145 0,27 

Tendón cuadricipital izquierdo -0,208 0,19 

Tendón tricipital derecho -0,14 0,278 

Tendón tricipital izquierdo 0,343 0,069 

Sig= significancia 
 

  

Al relacionar los índices ecográficos con la variable sexo, se encontró 

que ésta es un factor asociado a los niveles de los índices GUESS y MASEI (p-

valor=0.048 y 0.049, respectivamente), siendo el sexo masculino un factor de 

riesgo para mayor puntuación. 

Tabla 4.  

Relación entre la variable ecográfica EROSIÓN y la 
presencia de dolor a la palpación del sitio de entesis (n=20) 
 Coeficiente de  

correlación 
p 
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Fascia plantar derecha N/A N/A 
Fascia plantar izquierda 0,25 0,144 
Tendón de Aquiles derecho 0,063 0,397 
Tendón de Aquiles izquierdo -0,055 0,41 
Tendón rotuliano proximal derecho -0,14 0,278 
Tendón rotuliano proximal izquierdo -0,14 0,278 
Tendón rotuliano distal derecho N/A N/A 

Tendón rotuliano distal izquierdo 0,688 0,001 
Tendón cuadricipital derecho -0,14 0,278 

Tendón cuadricipital izquierdo -0,096 0,343 

Tendón tricipital derecho N/A N/A 

Tendón tricipital izquierdo -0,096 0,343 

Sig= significancia   

 

Tabla 5.  

Relación entre la variable ecográfica CALCIFICACIONES y la presencia de 
dolor a la palpación en el sitio de entesis.  

Fascia plantar derecha Coeficiente de correlación N/A 
Sig. (unilateral) N/A  

Fascia plantar izquierda Coeficiente de correlación 0,14 
Sig. (unilateral) 0,278 

Tendón de Aquiles derecho Coeficiente de correlación 0 
Sig. (unilateral) 0,5 

Tendón de Aquiles izquierdo Coeficiente de correlación -0,126 
Sig. (unilateral) 0,298 

Tendón rotuliano proximal 

derecho 
Coeficiente de correlación -0,272 
Sig. (unilateral) 0,123 

Tendón rotuliano proximal izquierdo Coeficiente de correlación -0,245 
Sig. (unilateral) 0,149 

Tendón rotuliano distal derecho Coeficiente de correlación N/A 

Sig. (unilateral) N/A 
Tendón rotuliano distal izquierdo Coeficiente de correlación 0,25 

Sig. (unilateral) 0,144 
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Tendón cuadricipital derecho Coeficiente de correlación 0,068 

Sig. (unilateral) 0,388 

Tendón cuadricipital izquierdo Coeficiente de correlación -0,15 

Sig. (unilateral) 0,264 

Tendón tricipital derecho Coeficiente de correlación N/A 

Sig. (unilateral) N/A 

Tendón tricipital izquierdo Coeficiente de correlación -0,176 

Sig. (unilateral) 0,228 

Sig= significancia 
 

Al relacionar el tiempo de evolución de la enfermedad con los índices 

ecográficos, considerando que la mediana de tiempo de evolución fue de 6,5 

años, no se encontró evidencia estadística suficiente para concluir que las 

diferencias en los índices GUESS y MASEI son distintos en su tendencia 

central entre los pacientes con una evolución de 6,5 años o menos y más de 

6,5 años. La tendencia central de ambos índices en los grupos fueron muy 

similares. Tampoco se encontró evidencia estadística suficiente para concluir 

que las diferencias en los índices GUESS y MASEI son distintos en su 

tendencia central entre los pacientes con los distintos tipos de tratamientos.   

 Con respecto al tipo de espondiloartritis, no existe diferencia estadística 

significativa entre los índices GUESS y MASEI con los diferentes tipo de EspA 

(EA, APs, ARe, EspAI)  

 Para explorar la relación entre los índices ecográficos tanto de GUESS 

como de MASEI con los índices de actividad clínica BASDAI y ASDAS y el 

índice de funcionalidad BASFI se sometió a contraste de hipótesis las 

correlaciones mediante el coeficiente Rho de Spearman, no encontrándose 

evidencia estadística suficiente para concluir que existe relación lineal entre los 
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índices de GUESS y MASEI con los índices de actividad clínica y funcionalidad. 

(tabla 6)  

 Al considerar tipo de compromiso, axial, periférico, o ambos, se comparó 

los índices  MASEI y GUESS de pacientes con compromiso exclusivamente 

axial, con los que tenían compromiso periférico (exclusivo o 

concomitantemente con compromiso axial) resultando estadísticamente 

significativos (p-valor=0.023 y 0.014, respectivamente).  Es decir, existe 

evidencia estadística suficiente para concluir que los valores de tendencia 

central de ambos índices están relacionados con el tipo de compromiso, siendo 

mayores en pacientes con compromiso axial exclusivo, comparados con 

aquellos pacientes que tenían algún tipo de compromiso articular periférico, 

sea éste exclusivo o combinado con compromiso axial.(p=0.007) 

Tabla 6.  
Relación entre índices ecográficos e índices de actividad y 
funcionalidad. n=20 

  GUESS MASEI 

BASDAI Coeficiente de 

correlación 

-0.198 -0.224 

Significancia (p) 0.402 0.342 

BASFI Coeficiente de 

correlación 

0.03 -0.026 

Significancia (p) 0.902 0.913 

ASDAS Coeficiente de 

correlación 

-0.24 -0.28 

Significancia (p) 0.308 0.231 

GUESS=Glasgow Enthesitis Scoring System; MASEI= Madrid Sonographic Enthesitis Index; 

BASDAI= Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; BASFI (Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index) ASDAS= Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score 
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 Al relacionar los índices ecográficos con los valores de VSG y PCR, no 

se encontró relación lineal entre índice de MASEI y el VSG y el PCR, ni entre el 

índice GUESS y la PCR. Sin embargo, se halló una relación lineal entre la VSG 

y el índice GUESS. (p=0.04) 
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Discusión 

La entesis es el sitio de inflamación clave en las EspA, sin embargo su 

detección clínica es dificultada por la baja sensibilidad de la exploración física 

para detectar entesitis. En nuestro trabajo, se detectaron signos de entesitis 

clínica sólo en menos del 15% de las 240 entesis examinadas. Este dato 

coincide con otro reporte similar donde en 20 pacientes examinados se 

encontró 47/240 sitios de entesis (19,6%) con signos clínicos de entesitis.(41) 

En otro estudio que valoró la sensibilidad del examen físico en la detección de 

entesitis en pacientes con APs comparado con fibromialgia se encontró signos 

clínicos de entesitis en el 23% de las entesis exploradas en el grupo de 

pacientes con APs en comparación al 46% de entesis dolorosas de pacientes 

con fibromialgia. (83) 

 La ecografía es un método de imagen incruento, relativamente barato, 

que tiene una gran utilidad para la evaluación del compromiso entésico en las 

espondiloartritis. Tiene la capacidad de detectar entesitis incluso en ausencia 

de signos clínicos, como se demostró en el estudio de Kristensen et al. donde 

los hallazgos ecográficos como erosiones o entesopatías tuvieron una pobre 

correlación con los índices de evaluación clínica. (84) Esto podría sugerir que 

los entesofitos y erosiones son hallazgos más crónicos no detectables al 

examen físico. Por otro lado, hallazgos ecográficos como el engrosamiento o 

hipogenicidad de tendones y la presencia de señal Power Doppler sí tuvieron 

mejor correlación con los hallazgos clínicos en la exploración de las entesis. 

Por ejemplo, en la Cohorte DESIR (Devenir des Spondyloarthrites 

Indifférenciées Récentes) las tasas de concordancia entre una historia actual o 
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reciente de dolor entésico y la presencia de anormalidades en la señal power 

Doppler fue alta, llegando incluso a una correlación entre 86% y 95%.(73) 

 En nuestro estudio a pesar del bajo porcentaje de detección clínica de 

entesitis en los sitios explorados, la exploración ultrasonografía halló mayor 

número de entesis con signos ecográficos como engrosamiento, erosiones y 

calcificaciones, demostrando la capacidad de éste método de detectar 

entesopatías incluso en ausencia de signos clínicos. En un estudio similar, de 

432 entesis examinadas en 36 pacientes con espondilitis anquilosante, sólo el 

14,8% fue considerada anormal al examen físico mientras que en 152 (44,4%) 

se hallaron alteraciones ecográficas. (37) 

 Esta habilidad de la ecografía para detectar entesopatía en ausencia de 

datos clínicos también fue probada en un estudio de Gisondi P et al. quienes 

documentaron anormalidades entésicas por ecografía en pacientes 

clínicamente asintomáticos con psoriasis. En particular, el engrosamiento de 

tendones y ligamentos de las entesis de miembros inferiores examinados y un 

número de entesofitos fue significativamente más alto en pacientes con 

psoriasis comparado con controles, incluso en ausencia de manifestaciones 

clínicas.(85) En otro estudio, De Filippis et al., encontraron anormalidades 

ecográficas entésicas no detectadas en la exploración física en 6 de 24 

pacientes (25%) con psoriasis quienes no referían dolor en los sitios de entesis, 

sugiriéndose que el uso rutinario de la ecografía podría tener una utilidad para 

el diagnóstico y tratamiento temprano además del seguimiento de pacientes 

con probable entesopatías. (86) Similarmente Ozcakar et al. encontraron 

engrosamiento significativamente mayor en el tendón de Aquiles de pacientes 

con psoriasis sin signos clínicos de entesitis comparados con controles 
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sanos.(86) Galluzo et al. por su parte, encontraron una gran prevalencia  de 

compromiso de entesis en tobillos de pacientes clínicamente asintomáticos con 

APs, sugiriendo que la evaluación clínica subestima el compromiso inflamatorio 

de las entesis.(87) En el trabajo de Michelsen et al, que comparó la evaluación 

clínica con la ecográfica en entesitis aquiliana en pacientes con APs, se 

encontró que la entesitis definida por ecografía no se asoció significativamente 

con entesitis clínica, lo que resalta el valor de este método que aporta datos a 

la evaluación clínica al dar información detallada sobre los cambios tanto 

estructurales como inflamatorios que pudieran facilitar la monitorización del 

tratamiento. Interesantemente, el porcentaje de pacientes con inflamación 

aguda y/o cambios estructurales fue similar independientemente a la presencia 

de dolor a la palpación en el sitio de entesis. Esto sugiere que puede ser 

limitado el valor del examen clínico comparado con la exploración ecográfica. 

(88) 

 El engrosamiento de los tendones y ligamentos en el sitio de entesis, fue 

el hallazgo ecográfico más frecuente en nuestro estudio. El 42,5% de las 

entesis evaluadas presentaba un espesor que superaba el límite superior de 

normalidad. Esto coincide con reportes como el de Balint et al que encontró 

engrosamiento en 145/348 entesis (41,6%) de miembros inferiores pacientes 

de pacientes con espondiloartritis, siendo el hallazgo ecográfico más 

frecuente.(48) En otro estudio, se encontró incluso un porcentaje mucho más 

alto de engrosamiento, hallándose aumento del espesor de tendones o 

ligamentos en 87/92 (94,5%)  de las entesis evaluadas de pacientes con APs 

temprana. (55) Macchioni et al detectaron engrosamiento en 182/840 entesis 
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(21,6%) de 140 pacientes con diagnóstico de APs, siendo mayor este 

porcentaje comparado con controles con psoriasis sin artritis.(83)   

 En nuestro estudio, la presencia de calcificaciones fue detectada en el 

24,1% de las entesis evaluadas, siendo el segundo hallazgo más frecuente 

luego del engrosamiento. En un estudio similar realizado por Zhang et al, la 

presencia de calcificaciones fue la lesión ecográfica más frecuente (33,3%) en 

240 sitios de entesis de 20 pacientes con EA, seguida por la hipoecogenicidad 

del tendón (29,2%) y el engrosamiento del tendón (22,1%) en el sitio de 

inserción en el hueso.(41) En este mismo estudio, se encontró sólo 9,6% de 

erosión ósea, dato llamativo teniendo en cuenta que este hallazgo es altamente 

indicativo de espondilitis anquilosante, hallazgo similar a nuestro estudio, 

donde se detectó 10,8% de erosiones en la evaluación ecográfica. En ese 

sentido, Hamdi en un estudio 60 pacientes con EA encontró que la ecografía 

presentó excelente sensibilidad para detectar erosiones, inflamación y 

neoformación ósea, pero pobre especificidad comparado con la radiografía 

convencional. Los valores predictivos  positivos y negativos resultaron 

favorables sólo para las erosiones óseas, concluyéndose que la ecografía es 

un método útil para detectar signos crónicos de entesitis en EA, 

particularmente cuando la radiografía es normal.(61) En otro estudio se 

encontró un porcentaje similar de erosiones al hallarse un 9,6% (13/136) de 

erosiones en la evaluación de entesis de tendón de Aquiles de pacientes con 

EspA. Sin embargo, durante el seguimiento a 6 y 12 meses de estos pacientes, 

llamativamente se constató la desaparición del 25% y 50% de las erosiones 

basales respectivamente, mientras que un 40% de nuevas erosiones que 

aparecieron a los 6 meses, desaparecieron 6 meses después. Estos datos 
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sugieren que la presencia de erosiones no necesariamente pueden ser una 

lesión estructural persistente, y más bien pueden tener un comportamiento 

dinámico influido por otras variables, lo que podría poner en duda la utilidad de 

esta variable en la determinación de daño en la entesis.(58)  

 Llamativamente, en nuestro estudio se encontró un porcentaje muy bajo 

de señal power doppler en las entesis evaluadas. Si bien se encontró un 

hallazgo similar en un estudio que evaluó exclusivamente la entesis del tendón 

de Aquiles,(88) estos datos no coinciden con la mayoría de los estudios, donde 

se encontraron porcentajes variables de compromiso de la señal Power 

Doppler. En el estudio de Spadaro que incluyó 36 pacientes con diagnóstico de 

EA, se evaluaron 432 sitios de entesis encontrándose sólo 6% de señal power 

doppler.(37) En la cohorte DESIR se encontró un 14,6% de señal power 

doppler en 708 pacientes con EspA axial. (73) En el estudio de Bandinelli se 

encontró señal PD positiva en 37/92 pacientes (40,2%) siendo la entesis del 

Aquiles y del cuádriceps los sitios más frecuentemente afectados.(55)  En el 

estudio de Zhang se halló señal Power Doppler en 62 de 240 sitios de entesis 

(25,8%) incluyendo exclusivamente pacientes con espondilitis anquilosante. 

(88) Klauser et al investigaron sistemáticamente las entesis incluidas en el 

índice MASES mediante ecografía en escala de grises y Power Doppler de 21 

pacientes reumáticos con sospecha de entesitis donde el 33% de los pacientes 

tuvieron signos clínicos de entesitis en el tendón de Aquiles pero sólo el 8% 

presentó señal Power Doppler positiva. (89) 

 Este bajo porcentaje de señal power doppler  hallado en nuestra 

población podría relacionarse al tiempo de duración medio de la enfermedad 

(10 años), teniendo en cuenta que esta variable se relaciona más a actividad 
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que a cronicidad. Otra explicación de este hallazgo puede estar relacionado a 

la dificultad técnica que se presenta en la detección de señal Power Doppler en 

los sitios de entesis, relacionada a la posición de las articulaciones. En ese 

sentido, un estudio valoró el efecto de la posición del pié en el gradiente de 

señal Power Doppler en el tendón de Aquiles, encontrándose que la intensidad 

PD varía según la posición del pie, siendo mayor en flexión plantar y 

disminuyendo gradualmente hasta incluso desaparecer a medida que se 

incrementa la dorsiflexión del pié. (82)  

 La cuantificación del compromiso entésico es importante desde el punto 

de vista del manejo clínico de las EspA, así como para el seguimiento en el 

tiempo. Los índices de GUESS y MASEI son los más frecuentemente 

utilizados, el primero evalúa 5 sitios de entesis exclusivamente mediante 

ecografía en escala de grises, mientras que el índice MASEI además de incluir 

la entesis del olecranon, agrega la función Power Doppler en los sitios de 

entesis. Se considera que un punto de corte de 18 puntos para el índice de 

MASEI se relaciona con mayor grado de compromiso entésico en pacientes 

con EspA, con una sensibilidad de 53.1%, una especificidad del 83.3%, y un 

índice de probabilidad (LR) de 3.26.(56) En nuestro estudio hallamos una 

media de la escala MASEI de 15,2 mientras que con la escala GUESS fue de 

8,45. En otro estudio Polachek evaluó ecográficamente 223 pacientes con APs 

hallando una media en el índice de MASEI de 15,6. (51) En el estudio de De 

Miguel, se encontró una media de 23,36 en la escala  MASEI en pacientes con 

EspA, mientras que en los controles fue de 12,26.(56)  

 Al relacionar los índices ecográficos con los índices de actividad BASDAI 

y ASDAS y de funcionalidad BASFI, no se encontró una relación 
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estadísticamente significativa. Esto coincide con reportes similares en otros 

estudios como el estudio basado en la cohorte DESIR en donde el daño 

estructural en la ecografía de entesis no se correlacionó con el índice de 

actividad BASDAI ni con el índice ASDAS por PCR. Sin embargo al considerar 

la ecografía Power Doppler, sí se encontró una relación con la actividad por 

BASDAI pero no por ASDAS-PCR.(73) En el estudio de Süleyman et al., que 

investigó la prevalencia clínica y ecográfica de entesopatía en enfermedades 

reumáticas inflamatorias como AR y EspA axial, en este último grupo encontró 

una correlación estadísticamente significativa entre el índice BASDAI y el 

índice ecográfico MASEI, además de los índices de evaluación física. (90) 

 Tampoco encontramos en nuestro estudio, relación entre los índices 

ecográficos y los valores de reactantes de fase aguda tanto Velocidad de 

Eritrosedimentación Globular (VSG) como con la Proteína C Reactiva (PCR). 

De manera similar, tanto la cohorte DESIR como el estudio de Kristensen et al. 

tampoco encontraron correlación entre los índices ecográficos de entesitis y los 

niveles de PCR.(25-47).   

 En nuestro estudio, no se encontró relación estadísticamente 

significativa entre el índice MASEI y la edad, teniendo en cuenta un punto de 

corte de 46 años. En el estudio de Eder et al, que evaluó la utilidad del índice 

MASEI en pacientes con APs, se encontró correlación entre la edad y este 

índice ecográfico, siendo distintos en pacientes menores de 40 años 

comparados con pacientes entre 40 y 50 años y mayores de 50 años. (62) 

 Tampoco encontramos diferencias significativas en los valores de índice 

de MASEI en relación al tipo de EspA. Esto coincide con lo hallado por De 

Miguel quien no encontró diferencias en los índices MASEI de pacientes con 
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diagnóstico de EspA de distintos tipos, siendo el índice medio de 22,2 en 

pacientes con Espondilitis anquilosante, 24,25 en EspA indiferenciada, 19 en 

artritis reactivas, 26,75 en artritis asociada a EII y 19,56 en artritis 

psoriásica.(56) En este mismo estudio tampoco se encontró diferencias en el 

índice MASEI con relación al estado de positividad del HLA-B27, hallazgo 

similar a nuestro estudio.  

 Al tener en cuenta la relación entre el índice de MASEI y GUESS y el 

sexo del paciente, en nuestro estudio, encontramos que el sexo masculino se 

asoció a mayor valor en ambos índices ecográficos. Estos datos coinciden con 

los hallados en un estudio alemán donde las lesiones ecográficas en las 

entesis fueron más importantes en hombres, similar a lo que ocurre en las 

espondiloartritis radiográficas. (21) 
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Criterios de validación 

 
Los criterios utlizados ya han sido validados internacionalmente. 
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Conclusión 

 La ecografía es una herramienta útil para la evaluación del compromiso 

entésico en pacientes con espondiloartritis, permitiendo detectar daño 

estructural e inflamatorio incluso en ausencia de signos clínicos de entesopatía. 

Se encontró una pobre correlación entre la presencia de dolor a nivel de las 

entesis y los hallazgos ecográficos. Los índices ecográficos MASEI y GUESS, 

no se correlacionaron con los índices de actividad (BASDAI y ASDAS), o 

funcionalidad (BASFI) de la enfermedad, ni con el tipo de EspA. Por otro lado, 

sí se encontró una relación lineal entre el índice de GUESS y la VSG. Los 

valores de índice de MASEI y GUESS se relacionaron con el sexo masculino y 

el compromiso predominantemente axial en pacientes con EspA. Finalmente, 

se halló una muy baja afectación inflamatoria aguda con la detección de señal 

Power Doppler. 
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HOJA DE INFORMACION PARA  PARTICIPAR EN UN ESTUDIO 
DE INVESTIGACION 
 
Título del Proyecto: “Evaluación ecográfica del compromiso de entesis en 
pacientes con espondiloartritis”. 
 
Investigador principal: Dr. Aldo Fabián Ojeda Meza 
Teléfono de contacto: 0971 933890 
Para preguntas acerca del estudio y acerca de tus derechos como participante de un estudio 
de investigación.  
 
DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 
Estamos solicitando su participación como voluntario en un estudio de investigación. Por favor 
lea este papel cuidadosamente. Es libre de preguntar sobre cualquier aspecto de la 
investigación que no le sea claro. Cuando todas sus preguntas hayan sido contestadas, usted 
puede decidir si desea participar en el estudio o no.  
Voy a leer esta hoja de información, se le proporcionará una copia y usted puede mostrarle a 
alguien de su confianza para leerlo en silencio. Este documento le permitirá conocer que 
sucederá si usted decide participar en este estudio. En esta hoja se incluye el propósito del 
estudio, beneficios, procedimientos, riesgos y molestias que puedan ocurrir como consecuencia 
de su participación en él. Si tiene alguna pregunta mientras revisamos este documento, por 
favor interrumpa para preguntar.  
 
PROPÓSITO 
 
El propósito de este estudio es describir las características ecográficas del compromiso de 
entesis (sitio de inserción de tendones y ligamentos en los huesos) en pacientes con 
espondiloartritis.  
 
PROCEDIMIENTOS  
 
Si usted acepta participar en este estudio, se deberá llenar una ficha clínica  por un medico 
capacitado y en forma confidencial.  
Luego se le realizará un estudio de ecografía de partes blandas realizado por un médico 
especialista, a nivel de sitios específicos en los pies, rodillas y codos.  
 
RIESGOS,  TENSIÓN O MOLESTIAS 
La ecografía es un método incruento, indoloro y que no utiliza radiaciones. Por lo tanto, al ser 
sometido a este estudio no correrá ningún riesgo.  
 
 
INFORMACION ADICIONAL 
 
Las respuestas son anónimas. Su nombre y otros datos personales no serán utilizados en los 
registros. Se generará un código utilizando sus iniciales y su fecha de nacimiento.  Nosotros 
realmente agradeceremos su ayuda participando en este estudio. 
¿Tiene usted alguna pregunta acerca del estudio, o le gustaría discutir algo más antes de 
continuar? 
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Proyecto: “Evaluación ecográfica del compromiso de entesis en pacientes con 
espondiloartritis” 
 
DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO 
Este estudio se me ha explicado en su totalidad.  He leído la información y 
todas mis preguntas han sido contestadas. Entiendo que soy libre de retirarme 
de este estudio en cualquier momento sin tener que dar una razón y sin que se 
afecte la atención que recibiré de mi doctor.  Entiendo el contenido de este 
Consentimiento Informado.  Acepto participar en el presente estudio y entiendo 
que puedo retirarme en cualquier momento.   
  
 
 
 
Participante:__________________        Testigo:____________________ 
Aclaración: _____________________ Aclaración:____________________ 
CI: _______________________ CI: ______________________ 
 
Fecha:____ /____ /____             Fecha:____ /____ /____ 
 
 
 
Investigador responsable:___________________ 
 

 

 

NO ACEPTO PARTICIPAR DEL ESTUDIO 
 
Participante:__________________        Testigo:____________________ 
Aclaración: _____________________ Aclaración:____________________ 
CI: _______________________ CI: ______________________ 
 
Fecha:____ /____ /____             Fecha:____ /____ /____ 
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Hoja de recolección de datos 

Proyecto: “Evaluación ecográfica del compromiso de entesis en pacientes con 
espondiloartritis” 

 

Nombre: Código 

Edad: Sexo: Tel:  

Tiempo de evolución de la enfermedad: __________años 

Tipo de EspA:     EA         PsA          ReA          ArEII           EspAI 

Reactantes de fase aguda:    VSG________mm   PCR_________mg/dl 

HLA B27     Positivo            Negativo             Sin datos  

 Tipo de compromiso:   Axial     Periférico           Ambos    

 Tratamiento:      AINES            FAMEs                 antiTNF 

BASDAI________                     BASFI_________ASDAS_________ 

Manifestaciones clínicas de entesitis.  
Fascia plantar izq 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
Fascia plantar Der 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
Tendón de Aquiles izq 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
Tendo de Aquiles Der 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
Tendón rotuliano izq 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
Tendón rotuliano der 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
Tendón cuadricipital izq 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
Tendón cuadricipital der 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
Tendón tricipital izq 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
Tendón tricipital der 
Dolor espontáneo             Sensibilidad               Signos inflamatorios. 
 

Índice GUESS __________                      Índice MASEI   __________ 
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Índice de entesitis GUESS (Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring System)30 

Cada ítem puntúa 1 punto. El puntaje total en ambos miembros inferiores es de 
36. 
 
Polo superior de rótula- entesis del tendón del cuádriceps  
• Espesor del tendón del cuádriceps >6,1 mm  
• Bursitis suprapatelar  
• Erosión en el polo superior de la rótula  
• Entesofito en el polo superior de la rótula  
Polo inferior de la rótula-entesis del ligamento rotuliano proximal  
• Espesor del ligamento rotuliano >4 mm  
• Erosión en el polo inferior de la rótula  
• Entesofito en el polo inferior de la rótula  
Tuberosidad tibial-entesis del ligamento rotuliano distal  
• Espesor del ligamento rotuliano >4 mm  
• Bursitis infrapatelar  
• Erosión en la tuberosidad tibial  
• Entesofito en la tuberosidad tibial  
Polo superior del calcáneo-entesis del tendón de Aquiles  
• Espesor del tendón de Aquiles >5,29 mm  
• Bursitis retrocalcánea  
• Erosión en el polo posterior del calcáneo  
• Entesofito en el polo posterior del calcáneo  
Polo inferior del calcáneo-entesis de la aponeurosis plantar  
• Espesor de la aponeurosis plantar >4,4 mm  
• Erosión en el polo inferior del calcáneo  
• Entesofito en el polo inferior del calcáneo 
 
30 Balint P V., Kane D, Wilson H, McInnes IB, Sturrock RD. Ultrasonography of entheseal 
insertions in the lower limb in spondyloarthropathy. Ann Rheum Dis. 2002;61(10):905–10.   



79 

 
 

Índice ecográfico de entesitis MASEI (Madrid Sonography Enthesitis Index)32 

 

 
32 De Miguel E, Cobo T, Muñoz-Femández S, Naredo E, Usón J, Acebes JC, et al. Validity of 

enthesis ultrasound assessment in spondyloarthropathy. Ann Rheum Dis. 2009;68(2):169–74. 
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Índice ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score)11 

  11Lukas C, Landewé R, Sieper J, Dougados M, Davis J, Braun J, et al. Development of an 
ASAS-endorsed disease activity score (ASDAS) in patients with ankylosing spondylitis. Ann 
Rheum Dis. 2009;68(1):18–24. 
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Índice Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI)13 

 13 Calin A, Nakache JP, Gueguen A, Zeidler H, Mielants H, Dougados M. Defining disease 
activity in ankylosing spondylitis: Is a combination of variables (Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index) an appropriate instrument? Rheumatology. 1999;38(9):878–82. 
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Índice Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI)15 

 

 
15 Swinnen TW, Milosevic M, Van Huffel S, Dankaerts W, Westhovens R, De Vlam K. 
Instrumented BASFI (iBASFI) shows promising reliability and validity in the assessment of 
activity limitations in axial spondyloarthritis. J Rheumatol. 2016;43(8):1532–40. 
 
 
 

 


