
34

[caso clínico]
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Resumen

Las espondiloartropatías (EpA) son un grupo de enfermedades inte-
rrelacionadas y heterogéneas que afectan primariamente las entesis 
y la membrana sinovial de las articulaciones periféricas, las sacroilía-
cas y las de la columna vertebral. Pueden o no acompañarse de ma-
nifestaciones extraarticulares, siendo notable la agregación familiar y 
la asociación con el antígeno HLA B27. 
Existe un consenso médico generalizado que manifiesta la necesi-
dad de un procedimiento imagenológico (no invasivo) que permita 
un diagnóstico precoz y fiable de las espondiloartropatías (EP) en 
etapas tempranas de la enfermedad, para lo cual se ha propuesto a 
la Imagen por Resonancia Magnética Nuclear (IRM) y a la ecografía 
musculoesquelética (EME) con power doppler (PD) de alta resolución.

Summary

The spondyloarthropathies (SpA) are a group of interrelated and het-
erogeneous diseases that primarily affect the entheses and synovial 
membrane of peripheral joints, the sacroiliac and vertebral column. 
May or may not be accompanied by extra-articular manifestations, 
with significant familial aggregation and association with HLA B27 
antigen. 
There is a widespread medical consensus that expresses the need 
for an imaging procedure (non-invasive) to enable early and reliable 
diagnosis of spondyloarthropaties in early stages of the disease, 
which has been proposed to the Nuclear Magnetic Resonance Imag-
ing (MRI) and PD EME high resolution.
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Caso clínico
Hombre de 28 años con antecedente de monoartritis de 
rodilla izquierda desde hace 2 años, el cual mejora con tra-
tamiento. Hace 6 meses consulta por dolor y tumefacción 
del talón derecho. Días después comienza con dolor en el 
talón contralateral. El paciente relata historia de lumbalgia 
de tipo inflamatoria con rigidez, cervicalgia y dolor pa-
raesternal derecho de 6 meses de evolución. 

Al examen físico: dolor a la presión en inserción del cal-
cáneo derecho e izquierdo y fascia izquierda. Schöber: 6 
cm; Schöber Modificado: 9 cm.

Laboratorio con eritrosedimentación 22 mm, Proteína 
C reactiva 24 mg/dl, Factor Reumatoideo 14 UI/ml. 

La radiografía de talón presenta irregularidades a nivel 
de la entesis del calcáneo derecho, correspondientes a un 
proceso erosivo (Figura 1).

La EME evidencia en ambas entesis, engrosamiento 
del tendón de Aquiles con pérdida del patrón fibrilar, dis-
tensión de la bursa retrocalcánea y power Doppler (PD) 
positivo grado II bilateral evidenciando entesitis. En inser-
ción derecha se observa disrupción de la cortical en ambos 
planos correspondiendo a una erosión ósea (Figuras 2 y 3). 
Las fascias plantares se encuentran engrosadas midiendo la 
derecha 5,1 mm y la izquierda 5,3 mm para valores norma-
les de hasta 4 mm. 

Con diagnóstico presuntivo de espondilitis anqui-
losante (EA) se solicita radiografía de columna lumbar: 
normal. Rx de pelvis: sacroileítis bilateral (Figura 4). HLA 
B27 positivo. 

Figura 1. Lateral de calcáneos. Irregularidades a nivel de la entesis en 

el calcáneo derecho (flecha) que representan procesos erosivos. Los 

tejidos blandos no muestran alteraciones.

Figura 2. Inserción del tendón de Aquiles derecho. Siemens Sonoline 

Antares Hockey stick 7-13 mHz A. Longitudinal B. Transversal. C: cal-

cáneo, TA: tendón de Aquiles, BPA: bursa retrocalcánea Existe pérdida 

de la continuidad de la línea cortical del hueso calcáneo presente en 

planos ortogonales que representa procesos erosivos. El tendón en 

su inserción muestra pérdida de su estructura fibrilar y engrosamiento 

sugestivos de entesopatía. C. Distensión de la bursa retrocalcánea.
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Discusión
Los hallazgos histopatológicos de un proceso inflamato-
rio que se producen durante la entesis, se convierten en el 
estándar de oro (gold standard) para el diagnóstico de la 
misma, por lo que ante la sospecha de una EP seronegativa, 
el camino más lógico sería buscar el compromiso de las 
entesis, como manifestación temprana.

Dada la poca practicidad que supone extraer material 
que confirme la presencia de entesitis, la utilización de es-
tas técnicas de imágenes para tal fin es lo más indicado, 
como subrogado del estudio histopatológico. 

Para valorar la patología entésica, la radiografía no pa-
rece útil ya que las evidencias de lesión que se obtiene son 
signos indirectos, de carácter severo y tardío. El uso de la 
EME en escala de grises con PD en el estudio de las ente-
sis se ha generalizado en los últimos años. Es un método 
no invasivo y de alta sensibilidad que se ha transformado 
en una herramienta de gran valor en la detección de en-
tesopatía4, 5. El uso del Modo B en escala de grises sirve 
para identificar fácilmente estructuras superficiales como: 
colecciones líquidas, lesiones de tejidos blandos y de la su-
perficie ósea con una sensibilidad comparable a la IRM. En 
etapas tempranas de la enfermedad, la IRM no demostró 

ser más sensible que la EME en la detección de los cam-
bios iniciales de la entesopatía como degeneración grasa y 
calcificación tendinosa6. La IRM ofrece imágenes de alta 
resolución sobre los tejidos blandos, permitiendo una vista 
multiplanar con una gran capacidad para especificar el si-
tio de inflamación y el edema óseo adyacente a la entesitis. 
En cuanto a sus desventajas, se deben mencionar el alto 
costo, la poca disponibilidad en algunos sitios y el tiempo 
de realización.

La EME detecta a nivel de las entesis calcificaciones, 
compromiso de bursas, engrosamientos, alteraciones es-
tructurales del tendón, rupturas tendinosas, erosiones 
óseas, tendonitis, tenosinovitis y es utilizada como guía 
para infiltraciones7,8. La aplicación de la técnica con PD 
permite visualizar hiperemia y la microvasculatura anor-
mal de las partes blandas en enfermedades articulares 
inflamatorias (sinovitis en artritis reumatoidea, entesitis en 
psoriasis, etc.)9. El hallazgo de imágenes de entesopatía con 
EME de pacientes asintomáticos es una virtud adicional, 
ya que ha demostrado que en relación al examen clínico es 
más sensible y específico para detectarla10. D´Agostino y 
cols. demuestran que el 98% de los pacientes con EP tienen 
al menos un sitio entésico vascularizado en la EME con 

Figura 3. Inserción del tendón de Aquiles izquierdo. Siemens Sonoline 

Antares Hockey stick 7-13 mHz. Corte longitudinal con PD. En ambas 

imágenes se observa a nivel de su inserción engrosamiento y zonas 

hipoecoicas con señal PD positivo. B. Distensión de la bursa con señal 

PD positiva confirmando entesitis. TA: tendón de Aquiles, C: calcáneo, 

BPA: bursa retrocalcánea, GK: grasa de Kager.

Figura 4. Pelvis anteroposterior: observe la presencia de esclerosis 

(flecha), irregularidades y erosiones (flecha curva) en las articulacio-

nes sacroilíacas con una distribución bilateral y asimétrica. No existen 

alteraciones en las articulaciones coxofemorales, sínfisis del pubis y 

sitios de inserción tendinosa.
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PD, contra ninguno de los controles11. Alcalde M y cols. 
concluyen que más del 25% de las entesis estudiadas en 
pacientes con EP mostraron anormalidades contra sólo 3 
de 44 pacientes que tenían el estudio normal, demostrando 
la alta prevalencia de patología entésica en EP12. 

La principal desventaja de la EME es la dependencia del 
operador. Cambios mínimos en la posición del transduc-
tor o en la posición del paciente durante el examen pueden 
llevar a mala interpretación del estudio, obteniéndose una 
información errónea13, desventaja atenuada gracias a utili-
zación de la sonda de alta resolución volumétrica, nuevo 
avance de la tecnología en imágenes, que mediante un ba-
rrido transversal de la estructura en estudio se obtiene una 
acumulación de imágenes sucesivas que forman un cubo 
o volumen de imagen ecográfica que permite observar las 
estructuras en cualquier plano7. 

Conclusión 
La EME es un estudio no invasivo, reproducible, acepta-
do por los pacientes, relativamente rápido, de bajo costo 
y muy útil en el estudio de las entesis en pacientes con 
sospecha de alguna de las EP, sobre todo en etapas tem-
pranas de la enfermedad. La posibilidad de ser realizado 
por un reumatólogo entrenado en EME con PD, que posee 
conocimientos fisiopatológicos y clínicos, consideran-
do el estudio como una prolongación del examen físico, 
sin duda, se convierte en un importante aporte para el 
diagnóstico precoz y para el seguimiento de la respuesta 
terapéutica, en este grupo de pacientes.
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