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Concordancia intra e interobservador tras la construcción de un 

Índice Radiológico de Entesit is en Espondiloartropatías 

Seronegativas.  

1.  Justif icación y Pregunta de Investigación: 

Las Espondilo–Artropatías Seronegativas (EAS) comprenden un 

grupo heterogéneo de enfermedades inflamatorias articulares que 

comparten varias características clínicas y de laboratorio: Una  

fuerte  tendencia  a la asociación famil iar dada por una 

susceptibil idad genética relacionada con la presencia del antígeno 

de histocompatibil idad HLA-B27, compromiso de las entesis, 

afectación predominante del esqueleto axial, artr i t is asimétrica de 

grandes articulaciones en los miembros inferiores y relación con la 

infección como factor desencadenante de las mismas. Las EAS 

incluyen varios subtipos, la Artropatía Psoriásica (PsA), las 

Espondiloartropatías no definidas (EASND), la Artrit is asociada a 

Enfermedades Inflamatorias Intestinales (EII) y la Espondil i t is 

Anquilosante (EA). Aunque comparten muchas características 

clínicas, en ocasiones es difíci l  diferenciarlas entre si dada su 

simil i tud en estadios iniciales (1,2) 

La Espondil i t is Anquilosante es la espondiloartropatía prototipo por 

ser más frecuente y debil i tante, afectando específicamente la 

columna vertebral y la pelvis. En la EA hay una formación 

incontrolada de hueso (espolones) que con frecuencia resulta en la 

fusión de las articulaciones y discapacidad signif icativa, a 

diferencia de otras formas de artri tis en la que el daño articular es 

mediado por  la destrucción de los tej idos. Se estima que solo en 

los Estados Unidos de America hay 2.4 mil lones de enfermos con 

Espondil i t is Anquilosante, el doble de pacientes afectados por 

Artri t is Reumatoidea (3). 

Los principales factores causantes de la EAS son genéticos con la 

codificación del gen HLA-B27 como el factor más importante. Otros 
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genes de susceptibil idad también han sido identif icados y muchos 

trabajos se han publicado con diversas hipótesis que se han 

generado en relación con la patogenia de la EAS (4,5,6).  

La característica histopatológica fundamental de las EAS es la 

entesitis, proceso inflamatorio de la entesis que es el sit io de 

inserción de los tendones, l igamentos, fascias y cápsulas 

articulares en el hueso(7). La entesit is hace parte de los criterios 

de clasif icación de las EAS desde 1991. El curso clínico de las 

EAS y más concretamente de la entesitis como tal, es altamente 

variable y va desde cuadros agudos con signos y síntomas muy 

severos, hasta la total ausencia de dichas manifestaciones clínicas 

de entesopatía (8).  

Esencialmente el diagnostico clínico de EAS está basado en los 

cri terios preliminares de clasificación del Grupo Europeo para el 

estudio de las EAS (ESSG), en la que uti l izando solo los criterios 

clínicos para su diagnostico se reporta una sensibi l idad del 77% y 

una especificidad del 87%, aumentando si se incluyen los criterios 

radiológicos al 86% en la sensibil idad y al 89% en la especif icidad 

(16). El diagnóstico radiológico de la enfermedad entraña grandes 

dificultades, ya que la detección temprana de la sacroileít is en la 

radiografía de pelvis convencional es muy baja y los cambios 

importantes se evidencian a partir del grado II, cuando la 

enfermedad tiene ya varios años de evolución y hay un daño 

estructural considerable (17).  Los nuevos criterios de ASAS 

Working (grupo internacional de trabajo en reumatología para 

validar los resultados de estudios en Espondil i tis anquilosante) 

para EAS axial del 2009, reportan una sensibil idad del 83.3% y 

especificidad del 84.9%, que se aplica para pacientes menores de 

45 años y con mas de tres meses de evolución de dolor lumbar. 

Estos criterios incluyen: Sacroileitis demostrada por imágenes ya 

sea con Resonancia Magnética que demuestre imagen sugestiva 



4 

 

de Inflamación aguda o radiografía de pelvis con los cambios 

definidos por los criterios de New York.(18,19) 

Tradicionalmente en las imágenes diagnosticas no se han evaluado 

los cambios de carácter entesopático secundarios a fenómenos 

inflamatorios que suceden en la pelvis en sit ios diferentes a las 

articulaciones sacroilíacas por considerarlos difíci les de 

estandarizar, aunque en los últ imos años han sido reportados en la 

l i teratura hallazgos en pubis, trocánter menor y cresta i l iaca en 

pacientes con EA, sin que se tenga claramente definido cual es el 

papel dentro del diagnostico actual de las EAS (41,42,43). 

En Colombia desde 1996, el grupo de investigación de EAS en el 

Hospital Mil i tar Central, avalado por la Universidad de La Sabana y 

reconocido por COLCIENCIAS, recopiló sistemáticamente la 

información clínica y radiológica de una cohorte de 372 pacientes 

con diagnostico de EAS hasta el año 2005. Esto incluyó la toma de 

un juego inicial de radiografías consti tuido por una placa en 

proyección Antero-Posterior de pelvis, una placa en proyecciones 

AP y Lateral de columna lumbosacra y una placa en proyección 

lateral de la columna cervical.  

La observación juiciosa de un número importante de radiografías 

de pelvis por un grupo de expertos encabezado por el Dr. Enrique 

Calvo, médico radiólogo, l lamó la atención sobre la consistencia de 

las alteraciones radiográficas que se producen en los sitios de 

inserción tendinosa, diferentes a las art iculaciones sacroil íacas, 

secundarios a fenómenos de entesitis, principio fundamental en la 

etiología de estas enfermedades, lo que l levo a pensar en la 

posibil idad de realizar un diagnostico temprano de EAS al observar 

los cambios de entesopatía en la pelvis.  

Una primera aproximación con carácter de investigación en este 

sentido, se da en el año 2003 liderada por el entonces residente 

de reumatología, Dr. Pedro Iván Santos Moreno y como 
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coinvestigadores los doctores Enrique Calvo Páramo, John Darío 

Londoño Patiño y Rafael Ovalle y que tomo la información de los 

pacientes con diagnostico de EAS valorados en el servicio de 

Reumatología e inmunología clínica de la Universidad Mili tar 

Nueva Granada. El resultado de este esfuerzo fue publicado con el 

título: “Entesit is en espondiloartropatias: importancia para el 

diagnostico clínico-radiológico - índice radiológico de entesitis 

para aumentar la sensibil idad diagnostica de la radiografía de 

pelvis convencional”.  

En este trabajo se hizo una observación y descripción de los 

hallazgos de entesitis en la radiografía de pelvis en pacientes de 

la clínica de reumatología del Hospital Mil i tar Central, 

seleccionándolos según los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos por el grupo investigador teniendo en cuenta las 

características clínicas y paraclínicas del grupo poblacional. 

Adicionalmente se describieron los posibles cambios que se 

esperaban encontrar en las radiografías de pelvis, los si tios de 

inserción tendinosa que debían evaluarse, para finalmente plantear 

un prototipo de escala. También se dejo registro de los datos 

clínicos y paraclínicos de los pacientes y de las radiografías 

obtenidas. De este trabajo inicial se han publicado diversos 

artículos en el área específica de la Reumatología cl ínica y 

terapéutica. 

A partir de este trabajo se genero la idea de continuar en este 

proyecto de investigación con la construcción de un índice 

radiológico que describiera las características patológicas de estos 

hallazgos y determinara la concordancia intra e interobservador de 

estas observaciones, estableciendo con esta concordancia si 

eventualmente es posible permitir la cuantif icación de estos 

cambios en relación a la severidad, reproducibi l idad, variabil idad, 

validez y sentido biológico tomando en cuenta el t iempo de 

evolución y la severidad de la enfermedad.  
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Lograr construir un Índice Radiológico de Entesit is en radiografía 

convencional de Pelvis  a part ir de la comprobación de una 

adecuada concordancia intra e interobservador, en la evaluación 

de ramas isquiopúbicas, i l iopúbicas y sínfisis del pubis, puede 

generar un impacto posit ivo en la evaluación y diagnostico de las 

EAS, ya que nuestro sistema de salud cuenta en general en los 

hospitales de primer y segundo nivel solo con el apoyo diagnostico 

por imágenes de la radiografía convencional, ofreciendo un 

novedoso diagnostico radiológico al determinar la cuantif icación 

temprana de los cambios entesopáticos antes del compromiso de 

las sacroil iacas, favoreciendo claramente el diagnóstico adecuado 

de las EAS y el manejo integral y temprano del paciente con 

optimización de los recursos disponibles y disminución en las 

complicaciones y  los tiempos de incapacidad. 

Lo anterior toma relevancia tomando en cuenta que la l i teratura 

reporta que técnicas como la resonancia magnética nuclear, 

tomografía computarizada e imágenes de medicina nuclear, aun sin 

estar estandarizadas en su uso como estudios de rutina para la 

aproximación diagnostica inicial, aportan hallazgos que permiten 

corroborar el diagnostico de EAS, técnicas que 

desafortunadamente en nuestro país tienen un acceso l imitado y 

costoso. 

El optimizar el diagnostico de las EAS con estudios convencionales 

de fácil  acceso, bajo costo y que hacen parte de sus criterios 

diagnósticos, permiten l legar a un mayor número de pacientes, en 

los que el diagnostico precoz y el seguimiento cl ínico-radiológico 

sean oportunos y efectivos. 

  

2. Marco Teórico y Estado del Arte 

Las Espondilo–Artropatías Seronegativas (EAS) son una condición 

reumatológica que tiene una prevalencia global entre 0.5 y 1.5% de 
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la población general, con diferencias raciales y geográficas muy 

importantes, siendo mas común en hombres jóvenes, caucásicos,  

con una relación entre hombres y mujeres de cuatro a uno. 

Estudios realizados en Latinoamérica (Colombia y México) han 

establecido que el subgrupo de Espondiloartropatías 

indiferenciadas en estos países es la forma mas frecuente de 

presentación: 46% en Colombia y 42 % en México (4). 

Las EAS comparten ciertas características clínicas, pero con 

diferente presentación en cada una de el las, siendo las más 

importantes: entesitis,  compromiso del esqueleto axial, artri t is 

predominante en los miembros inferiores, dacti l i t is, tendencia a la 

asociación familiar, hallazgos radiológicos y la relación con el 

Antígeno de Histocompatibil idad HLA-B27 (1,2,6).  

La característica histopatológica fundamental de las EAS es la 

entesitis, dada por el compromiso inflamatorio de las entesis 

comprometidas que son los sit ios de inserción de los tendones, 

l igamentos, fascias y cápsulas articulares al hueso (7). En la 

entesitis se observan tres fases: la inflamación, la erosión ósea y 

la formación de sindesmofitos (espolones). El factor de necrosis 

tumoral es un importante mediador de los procesos inflamatorios, 

pero esta citosina proinflamatoria no part icipa activamente en la 

erosión ósea o en la formación del sindesmofito. Los principales 

factores causantes de la EAS son genéticos, con la codificación 

del gen HLA-B27 como el factor más importante. Otros genes de 

susceptibi l idad también han sido identif icados y muchos trabajos 

se han publicado con diversas hipótesis que se han generado en 

relación con la patogenia de las EAS (4,5,6). 

El término “entesopatía” es relativamente nuevo y como tal fue 

descri ta por primera vez por Niepel y colaboradores en 1966 en un 

grupo de pacientes con EAS (7). En 1970 Ball  describió 

minuciosamente los hallazgos microscópicos de la entesit is en 

pacientes con Espondil i t is Anquilosante y demostró que es una 
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característ ica clínica y patológica muy importante de esta 

enfermedad, en contraste con la artrit is reumatoidea (9). 

En 1975, Francois evidencio que hay entesit is en la zona de la 

articulación  sacroilíacas (10). En 1982 Sichikawa demostró que la 

sacroi lei tis comienza en el hueso subcondral (11). En 1983 un 

síndrome de entesopatía y artropatía seronegativa en niños fue 

descri to por Rosenberg (12). Tales observaciones también fueron 

hechas por Burgos-Vargas en un grupo de niños de la población 

mexicana mestiza (13). En 1988 Canoso describe los componentes 

del órgano de la entesis del Tendón de Aquiles en el articulo 

clásico “The Premiere Entesis”  (14).   

Clínicamente el concepto de entesit is fue ganando importancia y 

reconocimiento dentro del cuadro clínico y diagnostico de las EAS 

hasta l legar a ser incluido en el año de 1991 dentro del grupo de 

criterios preliminares de clasificación de el Grupo Europeo para el 

estudio de las Espóndilo-Artropatías (ESSG), que tienen como 

objetivo el agrupar observaciones sistemáticas de los individuos 

con evidencia de estas enfermedades, observándose una 

sensibil idad y especificidad cercanas al 87% en el diagnóstico 

cl ínico (16). 

A pesar de que el término “entesopatía” fue inicialmente uti l izado 

en la l i teratura especializada, el termino “entesit is” ha ido ganando 

terreno, ya que en años recientes fue estableciéndose la diferencia 

entre entesopatía y entesit is. La entesopatía como fenómeno 

patológico puede observarse en muchas entidades reumatológicas 

con origen mecánico o traumático, mientras que la entesopatía 

inflamatoria l lamada entesit is es una manifestación cardinal de las 

EAS (15,27). 

Las manifestaciones clínicas de la entesit is son ampliamente 

variables, van desde los síntomas y signos de inflamación aguda 

severa hasta aquellos cuadros con ausencia de tales 
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manifestaciones. Las entesis más comúnmente afectadas en EAS 

corresponden al tendón de Aquiles, fascia plantar, sínfisis púbica, 

trocánteres mayores, tuberosidad isquiática, cresta i l íaca, tendón 

patelar y apófisis espinosas de la columna vertebral entre otros 

(21,22,23). 

Anatomía de las entesis 

Las entesis constituyen los sit ios de inserción de tendones, 

l igamentos, fascias y cápsulas articulares al hueso y se 

caracterizan por ser  estructuras metabólicamente muy activas y 

extremadamente sensitivas debido al al to contenido de 

terminaciones nerviosas (23, 26).  

La anatomía de las entesis ha sido descrita por varios autores 

entre el los Benjamín, que define básicamente dos grandes t ipos de 

entesis: las fibrosas y las f ibrocarti laginosas (FC). Las de tipo 

f ibroso se caracterizan por estar compuestas de tej ido fibroso 

denso y puro, el cual une el tendón o l igamento al hueso, mientras 

que las de tipo fibrocarti laginoso contienen una zona de cartí lago 

transicional en la interfase ósea. Las entesis de tipo fibroso son 

típicas de la metáfisis y la diáfisis de los huesos largos y las de 

t ipo FC son comunes a las epífisis (21).  

La mayoría de las entesis son del t ipo FC y en este caso la 

inserción del tendón, l igamento, fascia o cápsula articular al hueso 

esta compuesta por cuatro zonas histológicamente identif icables, 

las cuales se mezclan entre si y representan la transición del 

tendón o l igamento hasta su inserción en el hueso (14,15). 

La primera de estas zonas es el propio tendón o l igamento y esta 

constituida por bandas gruesas de f ibras de colágeno las cuales 

muestran una considerable fuerza y habil idad para resistir la 

tracción. La segunda zona esta constituida por f ibrocartí lago no 

mineralizado; esta región tiene un espesor variable y esta 

constituida por f ibras de colágeno similares a la del tendón o 
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l igamento y contiene condrocitos. La tercera zona contiene 

f ibrocartílago mineralizado y se encuentra directamente adyacente 

al hueso en el cual se inserta. La cuarta y última zona es el hueso 

mismo; al f inal de la inserción del tendón o l igamento al hueso, las 

f ibras de colágeno se mezclan imperceptiblemente con aquellas 

f ibras de la matriz ósea volviéndose una sola. Las f ibras de 

colágeno que penetran más profundamente en el hueso son las 

l lamadas fibras de Sharpey y t ienen funciones de fi jación. 

La entesis contiene gran cantidad de terminaciones nerviosas y es 

avascular, pero se irriga de forma similar al cartílago articular, por 

medio de la penetración de los vasos a través del hueso 

subcondral, lo que favorece la formación de hueso, disipando el 

estrés y convirt iéndolo en el sit io de anclaje mas importante de los 

tejidos blandos al hueso ya que es el punto de interfase entre el 

f ibrocartílago calcif icado y el hueso subcondral (31,33,36). 

 

Histopatología y bioquímica de las entesis en EAS. 

Los tejidos que contienen fibroblastos son considerados 

generalmente como metabólicamente inactivos comparados con 

otros tejidos, sin embargo los tendones y l igamentos que 

constituyen las entesis están constantemente respondiendo a 

factores mecánicos y/o biológicos, indicando que las entesis 

f ibrocart i laginosas (FC) son tej idos muy dinámicos que responden 

todo el t iempo a estímulos y por lo tanto t ienen la habil idad 

inherente de promover la formación de nuevo hueso. Por el 

contrario, durante los periodos de inmovil ización, los tendones y 

l igamentos disminuyen su contenido de fibrocartí lago y por lo tanto 

la fuerza de las entesis (4,11,28). 

Todo lo anteriormente expuesto es de particular interés en EAS, 

sobre todo en etapas tempranas y antes del desarrollo de la 

anquilosis, ya que no esta claro si el fenómeno de entesitis 
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envuelve únicamente entesis que contengan fibrocartí lago, de los 

que existen tres tipos que pueden ser diferenciados: dos que están 

localizados en la parte distal del tendón y un t ipo que se localiza 

proximal al hueso (36,39). 

También debe tomarse en cuenta el concepto de inflamación 

específica en EAS, el cual no esta restringido solamente a las 

entesis sino que se extiende al hueso subcondral, la medula ósea 

y la cápsula articular. Los estudios histopatológicos de Sichikawa y 

otros estudios recientes con RMN, en los cuales se tomaron 

pacientes en etapas tempranas de la enfermedad, comúnmente 

mostraron cambios inflamatorios importantes a nivel del hueso 

subcondral (11,46,). 

Un hallazgo importante de entesit is en EAS es la presencia de una 

aumentada vascularización en los sitios de unión de las entesis, es 

decir donde se juntan la sinovial, la cápsula articular, el hueso 

subcondral y la medula ósea. Además, se ha demostrado que los 

procesos de osificación como la formación de entesofitos esta 

precedida de invasión vascular, indicando un papel definit ivo de 

los “nuevos vasos” en la histopatología de los cambios en la 

entesitis en EAS y en la formación de nuevo hueso. Esto último, 

induce la formación de nueva entesitis en un nivel superior al 

previo y por esta razón es el factor principal de la pérdida de la 

movil idad asociada a las EAS (21,22,23). Como lo reporto 

Francois, sinovitis leve pero destructiva y el compromiso del hueso 

subcondral son los cambios más tempranos identif icados 

histológicamente en la art iculación sacroil íacas (22).  

En la experiencia de Braun usando Resonancia Magnética Nuclear 

(RMN) para su valoración en las etapas tempranas de las EAS, el 

proceso inflamatorio comienza en el cartílago cerca de la cápsula 

articular, posteriormente sobreviene la destrucción de los tejidos 

adyacentes al cartí lago articular y su reemplazo por tej ido fibroso y 

f inalmente hueso nuevo (51).  
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La inflamación de los tej idos blandos y la destrucción ósea ocurren 

en los sitios de entesis y los infi l trados inflamatorios de 

f ibroblastos invaden el hueso que esta adyacente al sit io de 

entesitis y al hueso subcondral. En estudios recientes los 

infi l trados inflamatorios y el edema fueron claramente evidentes en 

la medula ósea de pacientes con EAS y  en especimenes tomados 

cerca de los si tios de entesitis en los que las células inflamatorias 

predominantes fueron los l infocitos T-CD3+. En pacientes con PsA 

los l infocitos T-CD4+ consti tuyeron la mayoría de las células 

inflamatorias (29). 

Es también importante que durante la diferenciación, las células 

FC se acumulan en un momento que corresponde al mayor 

incremento en la carga mecánica sobre la entesis. Las células FC 

de la entesis están rodeadas por una matriz extracelular, en la cual 

las moléculas de proteoglicanos son visibles. La habil idad de las 

f ibras de las entesis para resistir la compresión es el resultado de 

la presencia de colágeno tipo II y agrecano en la matriz 

extracelular, la cual es sintetizada por las células FC debido a la 

metaplasia fibroblástica. 

Hay cambios marcados en la distribución de los  

glucosaminoglicanos (GAG) en las entesis: ambos tipos de entesis 

(f ibrosa y FC) contienen dermatan sulfato pero únicamente las 

inserciones FC tienen keratan sulfato y condroitina 4 y 6, la ult ima 

de las cuales es un marcador importante de f ibrocartí lago de 

superficie (26,27,28). 

 

Imagenología de las entesit is en las E.A.S. 

Las características radiológicas de las entesis han jugado un papel 

importante en la definición de las lesiones de entesitis y a su vez 

en el concepto de EAS. Estos hallazgos están descritos en la 

l i teratura médica e incluyen osteopenia en el sit io de inserción, 
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irregularidad de la corteza ósea, erosiones, calcif icaciones de los 

tej idos blandos y formación de nuevo hueso en el si t io de la 

entesitis. La periostit is que no necesariamente esta relacionada 

con una inserción en particular, también se considera una 

característica radiológica vista en EAS y se visualiza como 

superficies óseas de contornos borrosos e irregulares (39,40). En 

entesitis periférica, el proceso inflamatorio en tendones y 

l igamentos puede ser visualizado mejor por ultrasonido o 

resonancia magnética nuclear (RMN), pero también es posible 

detectar entesitis por rayos x convencional (44,45,46).  

Los hallazgos radiológicos de entesit is en radiografía convencional 

incluyen: edema de tejidos blandos que puede ser visualizado 

como una aumento en la densidad, osteopenia vista como una 

pérdida de la densidad, aumento en la trabeculación ósea e 

irregularidad de la cortical ósea del sitio de inserción de la entesis, 

periostit is, calcificación de los tej idos blandos adyacentes a las 

entesis y formación de nuevo hueso denominado osteofito (71). 

Estos cambios entesopáticos se aprecian mejor en articulaciones 

pequeñas que en grandes, sobretodo en pacientes con Artrit is 

Psoriásica (PsA) (40). Los cambios entesopáticos de la cadera se 

hacen visibles fuera de las articulaciones sacroilíacas, 

específ icamente en la sínfisis del pubis, tuberosidad isquiática, 

rama il iopúbica y rama isquiopúbica, donde se pueden presentar 

cambios mínimos, dados por desmineralización subcortical y 

osteopenia, que imagenológicamente se hace visible por un 

aumento de la radiolucidez y de la trabeculación ósea en el si tio de 

interés, cambios destructivos dados por cambios mínimos y 

erosiones que sumados a la desmineralización y osteopenia 

producen adelgazamiento y perdida de la definición del la cortical 

del hueso en el sit io de inserción del tendón y cambios 

reconstructivos dados por ondulaciones en los sitios de entesitis, 

que se manifiestan como esclerosis del hueso en el si tio de 

inserción del tendón, visto como un aumento en la radiopacidad y 
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del espesor de la cortical en el sit io de inserción, el cual se ve 

irregular y borroso (41,42,43,44).  

La tomografía computarizada (TC) no ha sido muy uti l izada en el 

estudio de la entesitis; básicamente se han logrado identi f icar los 

depósitos de cristales o calcif icaciones dentro de la entesis. La TC 

actualmente es uti l izada principalmente para el estudio de los 

cambios crónicos en estos pacientes, sobre todo en las 

articulaciones sacroil iacas más que de entesis periféricas, por lo 

que desde el punto de vista del diagnóstico temprano t iene poca 

uti l idad (48,49). Su uso se ha extendido a la guía escanográfica 

para la aplicación de corticosteroides en las articulaciones 

sacroi líacas en pacientes con EAS con importante l imitación por 

dolor e inflamación. (65) 

Los estudios con gammagrafía ósea solo han podido mostrar un 

aumento difuso en la captación del isótopo a nivel general pero de 

características inespecíf icas. Para el estudio del tej ido óseo 

propiamente dicho se uti l izan bifosfonatos (MDP, DPD y HDP) 

marcados con tecnecio-99m. Se ha uti l izado la gammagrafía ósea 

para el diagnostico imagenológico de sacroilei tis, pero esta técnica 

a pesar de su alta sensibil idad es poco específica, por lo que casi 

no se usa en la práctica cotidiana (50, 72). 

Otro método que viene siendo ampliamente estudiado en la 

evaluación de las EAS y de los fenómenos entesopáticos 

asociados es la Resonancia Nuclear Magnética (RNM). La RMN 

usada en EAS y más concretamente en entesit is ha revelado 

nuevos hallazgos. Los primeros estudios con RMN mostraron la 

naturaleza extrasinovial de las lesiones inflamatorias 

entesopáticas en pacientes con EAS (50,52). Posteriormente los 

estudios de RMN dinámica con gadolinio y  técnicas de supresión 

de grasa demostraron que la respuesta inflamatoria asociada con 

la entesitis es mucho mas extensa de lo que inicialmente se pensó 

y ha l levado a dos observaciones patogénicas importantes: Que la 
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base de los cambios extracapsulares observados en el proceso 

patológico inflamatorio en EAS es la entesit is misma y que la 

respuesta inflamatoria asociada con la entesitis puede ser mucho 

más extensa, envolviendo no solo los tej idos adyacentes, sino 

también la medula ósea cercana, de donde el proceso puede 

extenderse a una distancia considerable del sit io inicial de 

entesitis (51,54,55,56). 

La RMN muestra evidencia de edema de medula ósea e 

inflamación de diversas estructuras dentro y fuera de la cápsula 

articular. La RMN dinámica es muy úti l  en diagnóstico temprano de 

sacroi leitis y compromiso espinal en EAS cuando las radiografías 

convencionales son normales, ya que el grado de realce del 

gadolinio parece relacionarse con los cambios histológicos. El 

edema óseo parece ser más evidente en los sitios desprovistos de 

sinovial como la fascia plantar, por esta razón, el edema óseo es 

más prominente en EAS que artri t is reumatoidea (52,57,58,59). 

Sin embargo, la RMN tiene algunas l imitaciones en la evaluación 

de las entesis; primero, las estructuras de las entesis t ienen un 

bajo contenido de agua, lo que dificulta la observación de los 

cambios óseos; segundo, el edema óseo demostrado en la RMN es 

una respuesta inespecífica que puede ser resultado de trauma, 

fractura, infección, neoplasia, osteoartri t is o alguna enfermedad 

inflamatoria como la artri t is reumatoidea (61,62). Adicionalmente el 

alto costo que representa la toma del examen y el l imitado acceso 

a los equipos, hacen que este estudio a pesar de la sensibil idad y 

especificidad no sea de elección en países como el nuestro, en 

donde los equipos solo están disponibles en general en las 

grandes ciudades, esto sin tener en cuenta la fal ta de 

estandarización en la técnica para la evaluación de las 

articulaciones sacroil íacas en el contexto de las EAS. 

La ecografía con transductores l ineales de alta frecuencia (mayor 

a 7.5 mHz) ejecutada en tiempo real es un método relativamente 
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barato para evaluar entesit is, con ella se puede demostrar edema 

en la entesis comprometida, tendinit is, edema de tejidos blandos 

peritendinosos, bursitis, y edema ligamentoso (63). La apariencia 

en la ecografía de las  entesitis esta asociada con la pérdida de la 

ecogenicidad fibri lar normal de la entesis, engrosamiento y 

alteración en la ecogenicidad de tejidos blandos y l igamentos, 

erosiones óseas y formación de nuevo hueso en el sit io de 

inserción (68,69). La ecografía es la técnica de imagen 

musculoesquelética que mas rápido ha evolucionado, de tal 

manera que actualmente ha reemplazado a la RM en diversos 

campos clínicos y sirve además como complemento a otras 

técnicas. Se ha demostrado que el ul trasonido con Doppler-Poder 

(Power-Doppler) es más sensible que la exploración clínica para 

evaluar la entesit is (64). Recientemente se ha comenzado a 

evaluar la entesis mediante este t ipo de aplicación, y se ha 

descri to un patrón característico de vascularización perientésica 

en pacientes con espondiloartri t is (64,68,69).  

Los arti f icios son frecuentes en la ecografía musculoesquelética, 

los más importantes son la anisotropía tisular y los arti f icios del 

borde del haz. Las sondas de matriz l ineal tienen sensibil idad para  

la detección de la anisotropía tendinosa, cualidad que puede tener 

gran uti l idad diagnóstica. La anisotropía se origina en los tejidos 

que contienen múltiples interfaces de sonido l ineales y paralelas 

como los tendones o los músculos, que provocan la reflexión 

preferente del haz en una sola dirección. Cuando estas estructuras 

no se visualizan manteniendo el transductor perpendicular al eje 

longitudinal de las interfaces l ineales, se produce la f lexión del haz 

hacia fuera del transductor con una reducción muy fuerte de la 

ecogenicidad (bri l lo ecográfico) del tejido. Este efecto puede 

simular procesos patológicos localizados en estas estructuras y 

representan una posible causa de error en la evaluación de 

tendones y músculos. Sin embargo también puede tener valor en la 

identif icación de los tendones debido a la modificación de su 
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ecogenicidad (63,66,69). Otro de los usos del ul trasonido en EAS 

ha sido el papel que cumplen como guía para la aplicación de 

corticosteroides y anestésicos con el f in de minimizar los riesgos y 

los costos y herramienta en el seguimiento de los pacientes que 

han recibido intervención terapéutica, aunque la falta de 

estandarización de la evaluación ecográfica ha frenado su 

progreso (67). 

 

Aspectos Estadísticos 

Los cambios que se producen en las entesis en pacientes con EAS 

pueden ser determinadas por las observaciones que hacen 

radiólogos expertos, que con entrenamiento logran identi f icar la 

presencia o ausencia del signo radiológico, sin embargo, a esto 

subyacen dif icultades en relación con la concordancia intra e 

interobservador que se observa en todo estudio de observación 

radiológica.  

Tradicionalmente se ha reconocido como una fuente importante de 

error la medida de la variabil idad entre observadores. Como 

consecuencia, un objetivo de los estudios de fiabil idad debe 

consistir en estimar el grado de dicha variabil idad. En este sentido, 

dos aspectos distintos entran a formar parte típicamente del 

estudio de fiabil idad: por una parte, el sesgo entre observadores, 

es decir, la tendencia de un observador a dar consistentemente 

valores mayores que otro y por otra, la concordancia entre 

observadores es decir, hasta qué punto los observadores coinciden 

en su medición o apreciación.  

A estas dif icultades se suma la manera de abordar 

estadisticamente la naturaleza de los datos obtenidos. Si estos son 

de tipo continuo es habitual la uti l ización de estimadores del 

coeficiente de correlación interclase, mientras que cuando se trata 
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de datos de t ipo categórico el estadístico más empleado es el 

índice kappa, el cual aplicaremos en la realización de este trabajo. 

El índice kappa permite hacer una corrección de la concordancia 

atribuida exclusivamente al azar, corrección que esta relacionada 

con la distribución de los valores considerados marginales. La 

máxima concordancia posible corresponde a K =1, el valor de K=0 

se obtiene cuando la concordancia observada es precisamente la 

que se espera del azar. A la hora  de interpretar el valor de K es 

úti l  disponer de una escala como la siguiente, que aunque 

arbitraria, permite cualif icar los hallazgos: (77).  

Valoración del Índice Kappa 
 

Valor de k   Fuerza de la concordancia 

< 0.20     Pobre 

0.21 – 0.40   Débil 

0.41 – 0.60    Moderada 

0.61 – 0.80    Buena 

0.81 – 1.00    Muy buena 
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3. Objetivos 

3.1 Objetivo General 

Establecer la concordancia intra e interobservador, en la 

evaluación de ramas isquiopúbicas e i l iopúbicas y sínfisis del 

pubis, tras haber construido un Índice Radiológico de Entesit is en 

radiografía convencional de Pelvis en las Espóndilo-Artropatías 

Seronegativas (EAS)  que ayude a complementar el diagnóstico 

radiológico de pacientes con diagnóstico cl ínico de EAS. 

3.2 Objetivos Específicos 

3.2.1. Describir la presencia de entesitis en radiografía de pelvis y 

las características radiológicas del fenómeno en un grupo de 

pacientes colombianos con EAS, del Hospital Mil i tar Central en 

Bogotá, Colombia. 

3.2.2. Establecer la concordancia intra e interobservador del índice 

construido. 

3.2.3. Aplicar el índice Kappa, para  establecer la reproductibi l idad 

del índice radiológico de entesitis. 

 

4. Metodología  

A partir de la pregunta de investigación y tomando como referencia 

el  marco teórico anteriormente expuesto, el grupo de investigación 

planteó la posibil idad de recoger información de una cohorte de 

pacientes del Hospital Mil i tar Central con diagnóstico de 

Espondilo-Artropatias Seronegativas. Para este fin y a partir de un 

diseño metodológico descriptivo y anidado en una cohorte se 

propuso una observación longitudinal por expertos de las 

radiografías de los pacientes, observaciones que fueron detalladas 

en un instrumento de medición.  
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Una aproximación inicial para tal f in contempló seis zonas de 

inserción tendinosa que comprendieron: zona 1- alerones i l iacos, 

crestas i l iacas y las espinas i l iacas anterosuperiores; zona 2- el 

sacro; zona 3- rama superior del pubis; zona 4- la sínfisis púbica; 

zona 5- las ramas Isquiopúbica; zona 6- los trocánteres femorales. 

Al someter a análisis inicial de reproducibi l idad y confiabil idad se 

seleccionaron tres zonas que mostraron buena reproducibil idad por 

su fácil  identif icación a pesar de las l imitaciones técnicas que 

pudieran presentar las radiografías.  Estas zonas fueron: Sínfisis 

del Pubis, Rama Il iopúbica y  Rama Isquiopúbica. 

El grupo de investigación tomando como base estos presupuestos 

buscó construir un índice radiológico de entesit is (I.R.E.) en 

radiografía convencional de pelvis, para los tres sit ios descritos y 

estableció los valores de concordancia inter e intraobservador, al 

realizar dos lecturas ciegas del mismo grupo de placas en dos 

t iempos diferentes con una diferencia de seis meses, por dos 

radiólogos considerados como expertos por parte del grupo 

investigador, teniendo en cuenta el t iempo que l levaban como 

radiólogos y en especial la experiencia en imágenes del sistema 

osteoarticular y siendo analizadas aplicando el Índice Kappa. Toma 

especial signif icado la construcción de este índice en aquellos 

pacientes con sospecha clínica de EAS en quienes no se 

evidencian cambios claros de sacroileitis como posible 

complemento al diagnostico imagenológico de las EAS. 

A part ir del marco teórico y tomando en cuenta que los cambios 

entesopáticos en la cadera se hacen visibles fuera de las 

articulaciones sacroil íacas, se planteó la posibi l idad de clasificar 

las observaciones de las tres zonas escogidas por el grupo 

investigador en; zona 1: sínfisis del pubis, zona 2: rama il iopúbica 

y zona 3: rama isquiopúbica. Para todas ellas se establecieron 

cuatro estadios: -0 normal; -1: cambios mínimos, dados por 

desmineralización subcortical y osteopenia, que 
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imagenológicamente se hacen visibles por un aumento de la 

radiolucidez y de la trabeculación ósea en el sit io de interés;  -2: 

cambios destructivos, dados por cambios mínimos y erosiones que 

adicionalmente a la desmineralización y osteopenia, comienzan a 

evidenciar adelgazamiento y pérdida de la definición del la cortical 

del hueso en el si t io de inserción del tendón; -3: cambios 

reconstructivos, dados por ondulaciones en los si tios de entesitis 

que se manifiestan como esclerosis del hueso en el si tio de 

inserción del tendón, visto como un aumento en la radiopacidad y 

del espesor de la cortical en el sit io de inserción, el cual se ve 

irregular y borroso. 

Para realizar el estudio se retomó la información existente de los 

pacientes reclutados en la consulta de Espondiloartropatias de la 

consulta externa del servicio de Reumatología del Hospital Mil i tar 

Central desde el año 1996 hasta el 2005. En estos pacientes se 

uti l izó el Índice de Mander para el conteo y la cali f icación de las 

entesopatías que en general presentaban. Se midió la actividad de 

la enfermedad y la discapacidad del paciente mediante el uso de  

los instrumentos de clinimetría recomendados por OMERACT IV 

(grupo internacional de trabajo en reumatología para validar los 

resultados de estudios en espóndil-artropatias Seronegativas) y el 

ASAS Working (grupo internacional de trabajo en reumatología 

para validar los resultados de estudios en Espondil i t is 

anquilosante), así como los instrumentos de clinimetría que 

evaluaron la  actividad de la enfermedad y la capacidad funcional 

del paciente de nominados BAS-G, BASFI, BASMI, BASDAI, 

Dougados y Dolor Espinal por Escala Visual 

Análoga)(73,74,75,76,77), recolectando así 372 pacientes en total. 

De este grupo fueron el iminados 69 pacientes por tener 

diagnostico de Artrit is Psoriasica, quedando así 303 pacientes. 

En este grupo de 303 pacientes se analizaron sus estudios 

radiológicos presentes en el servicio de de Reumatología del 
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Hospital Mil i tar Central, buscando que incluyeran una radiografía 

convencional de pelvis para usar en el estudio, con los siguientes 

parámetros de calidad técnica: Placa radiográfica tomada en 

antero-posterior (AP), posición decúbito supino, rotación interna de 

15º de los pies, con haz de Rx perpendicular a la placa 

radiográfica y centrada en sínfisis púbica; En consenso con el 

grupo investigador se escogieron aquellas que cumplían con los 

cri terios técnicos de una imagen de calidad, que permitía su 

interpretación y se depuro la base de datos, quedando hasta ese 

momento 100 pacientes.  

A partir de estos 100 pacientes y para realizar la observación y 

determinar la concordancia intra e interobservador, se consideró 

que una imagen de la placa para incluir en el estudio era aquella 

que estaba centrada en la sínfisis del pubis y que permitía 

visualizar la cresta i l iaca, las articulaciones sacroil iacas, las 

articulaciones coxofemorales, el pubis, el cuello femoral y los 

trocánteres. El grupo de imágenes para lectura se redujo entonces 

a las obtenidas en 52 pacientes. Estas placas fueron convertidas 

en imágenes digitales para faci l i tar su manejo y visualización a 

través de un digitalizador f luorescente con CCD de ocho bits marca 

VIDAR. 

El análisis y graduación de las imágenes obtenidas con la base de 

datos existente y depurada, se hizo uti l izando los criterios 

modificados de Nueva York de la siguiente manera:  
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Grado Característ ica Afectación 

0 Normal  

1 Cambios sugest ivos 

de Sacroi l ie i t is  

 

2 Anormal idad mínima Áreas pequeñas,  local izadas de erosión o 

esclerosis con al teración o no del  espac io 

art icular 

3 Anormal idad 

def in it iva 

Erosiones,  

Esclerosis,   

Aumento o disminución del espacio art icular 

Cambios de anqui losis parcial  

4 Anqui losis def ini t iva   

 

Se considero la sacroileit is grado 2 bilateral o grado 3 o 4 

unilateral como diagnostica para EA de conformidad con los 

Criterios de Nueva York; en los demás casos se considero como 

una forma no definida (EASND) cuando los otros indicadores 

clínicos de la enfermedad estaban presentes.   

Una vez leídas y clasificadas las imágenes con los criterios de 

Nueva York modificados, se analizaron en busca de cambios en la 

entesis las tres zonas que con el grupo investigador fueron 

definidas como complementarias, ya que fueron fácilmente 

visualizadas a pesar de las l imitaciones técnicas y fueron las más 

relevantes para la presencia de entesitis. 

Se propuso como Índice Radiológico de Entesit is (IRE) producto de 

la observación inicial  y la experiencia  de los miembros del grupo 

el siguiente esquema que estadif ica los cambios de entesit is en la 

pelvis en pacientes con EAS en 4 t ipos:  
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Sitios iniciales de Evaluación  Radiológica. 

1. Alerones iliacos - Crestas Iliacas y las espinas iliacas anterosuperiores  2. Sacro 

3. Rama superior del pubis  4. Sínfisis púbica  5. Ramas Isquiopúbicas 6. Trocánteres 
mayores  

Estadio  Característica Afectación 

0 Normal  

1 Cambios mínimos Desmineralización 

subcortical 

Osteopenia 

2 Cambios destructivos + Erosiones  

3 Cambios reconstructivos Ondulaciones en los sitios 

de entesit is  

 

 

 

 

 

1 1

2 2

3 3

4

55 

6 6
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Sitios definidos por el Grupo Investigador 

Zona 1: Pubis superior.   Zona 2: Ramas Isquiopúbicas e Iliopúbicas.   Zona 3: Sínfisis.   

 

 

 

 

 

 

 

GRADO 0.  NORMAL 

No se observan alteraciones  
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GRADO 1.  CAMBIOS MINIMOS 

Desmineralización subcortical y Osteopenía 

GRADO 2.  CAMBIOS DESTRUCTIVOS 

Desmineralización subcortical,  Osteopénia y erosiones 
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Posteriormente se l levo a cabo la etapa de lectura ciega, donde 

cada uno de los observadores evaluó la totalidad de las imágenes 

de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Cada investigador evaluó de manera independiente las imágenes 

de los pacientes y calif icó los hallazgos de acuerdo al índice de 

entesitis propuesto. 

Se contó con un formulario de evaluación radiológica en formato 

digital, uno por cada investigador, en donde se consignó el número 

de registro del paciente, el conteo de áreas de entesitis afectadas, 

la estatif icación del puntaje de compromiso de las art iculaciones 

sacroi líacas según los criterios modificados de New York y el 

Índice Radiológico de Entesit is (IRE). 

Se conformo una base de datos de los 52 pacientes con el registro 

imagenológico y numérico en cuanto a la cuantif icación y 

estatif icación del índice de entesit is y de sacroileit is. 

GRADO 3.  CAMBIOS RECONSTRUCTIVOS 

Ondulaciones en los sitios de inserción de entesis. 
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Para la construcción del instrumento de medición se estructuró una 

tabla en el programa Microsoft Off ice Excel 2007 en la cual se  

anotó la puntuación estimada para cada cambio entesopático en 

cada una de los sitios descritos de acuerdo al índice creado, en la 

columna uno estaban cada uno de los puntos a evaluar con sus 

grados: Sacroil iacas, Pubis inferior, Rama  I l iopúbica  y Rama 

Isquiopúbica y en la f i la uno el código con el cual se identi ficó a 

cada paciente con radiografía de pelvis. 

Se entregó a los observadores este archivo en el programa Excel 

2007, con celdas bloqueadas y que permitían solo anotar una X o 

dejar en blanco cada casil la.  Cada uno de los observadores debía 

anotar con X el cambio visualizado y dejar en blanco las casil las 

restantes. Se conformaron bases de datos con una depuración 

estricta de la información y seguimiento continuo, de acuerdo a los 

criterios establecidos por el grupo investigador. Para facil i tar la 

cuanti ficación y análisis, los espacios en blanco fueron 

remplazados por 0 y las X por 1. Posteriormente se total izó el 

puntaje máximo por zonas para facil i tar el  análisis estadístico.  

El análisis se realizó en Stata 10.0. Para describir la población se 

usaron medidas de tendencia central y de frecuencia. Para 

describir la en términos de hallazgos imagenológicos se uti l izó la 

moda de las cuatro lecturas. El acuerdo intra e interobservador se 

analizó con la cuantif icacíón de Kappa ponderado. 

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio tuvieron la 

información pertinente y aceptaron l ibremente participar en el 

estudio, expresando dicha voluntad a través de la firma del 

consentimiento informado, archivos que se encuentran en el 

Hospital Mil i tar Central. El estudio no contempla la intervención de 

los pacientes y al ser un estudio realizado con las placas de 

pacientes previamente incluidos en un estudio de investigación no 

se requirió de la f irma de nuevos consentimientos. 
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5. Resultados 

De los 52 pacientes 37 eran hombres (72%) y 15 mujeres (28%), 

con un promedio de edad de 37.7 +/- 9 años, el 87% eran 

mestizos, 5% negros y 8% Blancos. 

El 56.42% tenían diagnostico de Espondil i tis Anquilosante (EA), 

29.91% Espondilo-Artropatia No Definida (EAND), 13.67% 

presentaban artr i t is reactiva.  

El 61.24% de los pacientes tenían antecedente de Artrit is.  La 

edad de inicio de los síntomas fue de 30.0 +/- 8.74 años y el 

t iempo de evolución de la enfermedad era de 7.79 +/- 7.42 años. 

El HLAB-27 se tomo en 20 de los 52 pacientes, el 55% fue 

negativo y el 45% fue posit ivo. 

La clasif icación del  compromiso de las articulaciones sacroil íacas 

(SI),  según los criterios modificados de New York fue la siguiente: 

De los 52 pacientes el 50% (n:26) eran Grado 0, el 25% (n:13) 

Grado I, el 13.46% (n:7) Grado II, 3.85% (n:2) Grado III y el 7.69% 

(n:4) Grado IV. 

Se realizo un análisis de los valores kappa de las observaciones 

de los 52 pacientes que fueron incluidos en el estudio, a partir de 

los resultados obtenidos en la lectura de dos observadores en dos 

momentos diferentes con una diferencia de seis meses entre 

lecturas. Debido a las diferencias entre lecturas por cada 

observador, se saco la moda de las 4 lecturas, tomando como 

lectura definit iva, la categoría que mas se repetía, con el objeto de 

poder describir la población. 

Al analizar los cambios entesopáticos según el Índice Radiológico 

de Entesit is (I.R.E.), índice creado por el grupo investigador, los 

resultados obtenidos fueron los siguientes:  
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Zona 1 (Sínfisis del Púbis): Grado 0 – Normal -  84.62% (n:44), 

Grado 1 – Cambios mínimos – 1.92% (n:1), Grado 2 – Cambios 

destructivos – 1.92% (n:1) y Grado 3 – Cambios reconstructivos – 

11.54% (n:68) 

Zona 2 (rama il iopúbica): Grado 0 – 38.46% (n:20), Grado 1 – 0% 

(n:0), Grado 2 – 1.92%(n:1) y Grado 3 – 59.62% (n:31). 

Zona 3 (rama isquiopúbica): Grado 0 – 32.69% (n:17), Grado 1 – 

1.92% (n:1), Grado 2 – 7.696%(n:4) y Grado 3 – 57.69% (n:30). 

La concordancia intraobservador en la evaluación de las 

articulaciones sacroilíacas (SI), sit io habitual de valoración 

radiológica de la espondiloartropatias seronegativas del Radiólogo 

1 fue K = - 0.0153 P: 0.5611 y la del Radiólogo 2 K = 0.6041 

P:0.0000. 

Al establecer la concordancia interobservador en la evaluación de 

las articulaciones SI, de la primera lectura, la concordancia fue de 

K = 0.2288, P: 0.0028 y de la segunda lectura fue de K = - 0.0201, 

P: 0.5828. 

En las tablas que aparecen a continuación se presentan los 

resultados de las kappas en los sit ios anatómicos escogidos por el 

grupo investigador para el análisis del compromiso de las entesis y 

que muestran que para todos los casos las kappas no superan una 

fuerza de concordancia débil. 

Concordancia Intra-Observador     

Índice Radiológico de 
Entesitis (I.R.E.) 

RADIOLOGO 1 RADIOLOGO 2 

Kappa P Kappa P 

Zona 1 Sínfisis del Púbis - 0.0848 0.7767 0.3354 0.0001 

Zona 2 Rama Iliopúbica - 0.0175 0.5589 0.3370 0.0019 

Zona 3 Rama Isquiopúbica - 0.0332 0.6183 0.3451 0.0008 
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Concordancia Inter-Observador     

 Índice Radiológico de 
Entesitis (I.R.E.) 

LECTURA  1 LECTURA  2 

Kappa P Kappa P 

Zona 1 Sínfisis del Púbis 0.0731  0.2369 0.0829  0.2319 

Zona 2 Rama Iliopúbica 0.0404  0.3614 -  0.0011  0.5035 

Zona 3 Rama Isquiopúbica 0.2820  0.0042 -  0.2508  0.9727 

 

 

6. DISCUSION 

La tarea del médico radiólogo como parte de un grupo 

interdisciplinario de atención al paciente está en observar la 

presencia o ausencia de signos semiológicos en una imagen, lo 

que permite su interpretación para la realización de diagnósticos 

en relación con la clínica. El entrenamiento del radiólogo se enfoca 

claramente a aprender a cumplir con esta función y en pocas 

oportunidades a hacer suti les diferenciaciones después de detectar 

la presencia del signo, que es el núcleo de este trabajo, lo que lo 

pone en un escenario generalmente desconocido para él. 

 Al evaluar en la l i teratura médica el papel de las diferentes 

técnicas imagenológicas en el estudio de las articulaciones 

sacroi l íacas, se encuentra que la evaluación de estas representa 

un problema importante debido a la complejidad de la región 

anatómica y a la variabil idad de los hallazgos radiográficos (78), si 

adicionalmente se compara el rendimiento de estas pruebas en el 

diagnóstico precoz de las EAS, se encuentra que la l i teratura hace 

evidente que la resonancia magnética es el estudio de elección 

para la detección de cambios tempranos. Cuando se trata de 
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evaluar la severidad de los cambios crónicos es la TAC el método 

de elección (48,49). 

La gammagrafía como método diagnostico es muy sensible pero 

poco especifico en la detección de los cambios inflamatorios 

iniciales en EAS lo que l imita su uso, sumado al costo y dif icultad 

en el acceso a este t ipo de estudios (50, 72). El ultrasonido es tal 

vez el método diagnostico que mas rápidamente ha evolucionado, 

es un estudio económico, portáti l , no invasivo, t iene la capacidad 

de detectar cambios tempranos y permite evaluar tanto el tej ido 

blando como el tej ido periarticular, sin embargo es un estudio 

operador-dependiente y aun no se han desarrollado protocolos 

técnicos rigurosos que facil i ten su uso cotidiano. (52,63,64) 

La l i teratura también propone que la Rx convencional es la técnica 

indicada como estudio inicial  para la valoración inicial de esta 

enfermedad, sin embargo la sensibil idad para detectar cambios 

precoces es pobre pues se requiere que haya pasado un t iempo 

considerable de evolución de la enfermedad para que los cambios 

entesopáticos se hagan evidentes (45,50).  

Siendo la detección temprana de la sacroi leitis en la radiografía de 

pelvis convencional muy compleja y demostrando que los cambios 

importantes se evidencian a partir del grado II, cuando la 

enfermedad  t iene ya varios años de evolución y hay un daño 

estructural considerable, nuestro trabajo también buscó optimizar 

el uso de la radiografia de pelvis al identif icar cambios 

entesopáticos previos al compromiso de las articulaciones 

sacroi l íacas, en sit ios diferentes que se pudieran cuanti ficar en 

estadios tempranos de la enfermedad, como lo demuestran 

algunos artículos publicados en los que se han descri to los 

cambios entesopáticos en tuberosidad isquiática y sínfisis del 

pubis (42,43) antes de que se haga evidente la Sacroileit is.  
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Después de realizadas las observaciones y establecer la 

concordancia intra e interobservador en la evaluación de las ramas 

isquiopúbicas, i l iopúbicas y sínf isis del pubis, tras haber 

construido un índice radiológico de entesit is en la radiografía de 

pelvis, encontramos que existe una pobre concordancia del índice 

construido, pues los resultados con kappas negativas o menores 

de 0.4 (concordancia débil) en las observaciones hechas para la 

tabla propuesta, demuestran la dificultad que existe en la 

identif icación de cambios pequeños y suti les, que si bien podrían 

ser tempranos en términos de evolución clínica, requieren de 

t iempo para la expresión del signo radiológico que define la 

entesitis.  

Esta dif icultad vuelve a hacerse presente en los resultados 

obtenidos en las Kappas de la articulación SI, sit io habitual para la 

evaluación radiológica de Espondil it is Anquilosante (subtipo de 

EAS), en las que se establece una concordancia intraobservador 

moderada para el radiólogo 1, en oposición al segundo observador 

(radiólogo 2) cuyas Kappas son cercanas al azar, demostrando el 

porqué  la evaluación de las SI es tan compleja y la tendencia está 

dada a identif icar los cambios en estadios avanzados (presencia o 

ausencia del  signo radiológico). 

Al analizar los datos del índice radiológico de entesit is (IRE), se 

puede apreciar que la tendencia es a ver los extremos de la 

clasificación, ausencia o presencia del cambio descrito, es decir 

grado 0 (normal)  o grado 3 (cambios reconstructivos), lo que 

indicaría que el cambio imagenológico entre un grado y otro en los 

puntos intermedios es tan suti l ,  que aun para el radiólogo mas 

experto es difíci l  clasificarlo, ya que la experticia en el campo de 

las imágenes diagnosticas esta dada en describir la presencia o 

ausencia de un signo y no sus matices.   

Al evaluar los resultados de las Kappas en los sitios propuestos en 

el estudio y encontrar que la concordancia intra e interobservador 
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fue débil, creemos que la escala de cuantif icación del índice 

radiológico de entesitis debe ser reevaluada y replanteada en 

cuanto a la presencia o ausencia del signo radiológico.  

Nosotros creemos que al reestructurar la escala del IRE es posible 

cuanti ficar los cambios entesopáticos que se presentan antes del 

compromiso de las articulaciones sacroil íacas y así sacar un mejor 

provecho al estudio que hoy en día sigue siendo el indicado en la 

evaluación inicial de los pacientes con sospecha clínica de EAS, 

sobre todo en países como el nuestro, que tienen una importante 

l imitación al acceso de estudios especializados tanto por costos 

como por distribución geográfica.  

La falta de concordancia entre los observadores puede ser debida 

a la falta de experiencia en la identif icación de cambios suti les, 

que aunque descri tos y definidos para el trabajo, entrañan 

dif icultades por lo f inos y subjetivos que pueden l legar a ser estos 

a la hora de cuantif icarlos, pues tradicionalmente los cambios de la 

imagen de las estructuras en la lectura radiológica se han definido 

en sentido de cali f icación (leve, moderado, severo, ausente - 

presente) mas no de cuantif icación. Es posible que simpli f icar la 

escala a estas cali f icaciones, facil i te la interpretación de las 

imágenes permitiendo que la escala pueda ser uti l izada por 

cualquier radiólogo sin tener en cuenta los años de experiencia del 

mismo. 

La calidad técnica de los estudios al momento de tomar los 

estudios imagenológicos, fue un factor adicional que impacto al 

estudio en la pérdida de pacientes y estudios imagenológicos que 

redujeron el número final de pacientes para el análisis. Al haber 

retomado los estudios preexistentes, no se dio la oportunidad de 

tener homogeneidad en la forma correcta como debían ser 

tomadas las proyecciones de pelvis y de esa manera reducir el  

error humano en estudios no aptos para lectura.  



35 

 

Tampoco se tuvo en cuenta el t ipo de equipos de radiología que se 

uti l izaron ni las características técnicas del digitalizador, lo que 

pudo afectar la calidad de las imágenes pues dependiendo de lo 

adecuado de la técnica para tomar la radiografía y la capacidad del 

digitalizador para comprimir las imágenes, se pueden perder datos 

en función de la nit idez de puntos que afectan la adecuada 

interpretación de los cambios estudiados. Lo ideal seria tomar el 

set de radiografías de los pacientes del estudio en un mismo 

equipo, ojala con tecnología digital, para evitar la perdida de 

información al digitalizar las imágenes y entrenar a los técnicos 

participes del proceso en la forma correcta de tomar el estudio, 

teniendo en cuenta la relación de Kilo-voltaje, mil i-Amperaje, 

t iempo de exposición y espesor corporal, uti l izando la formula de 

Kv = (Espesor X 2) + constante (Kte) del equipo, así como la 

técnica correcta en la que se debe tomar una proyección única en 

antero-posterior (AP), decúbito supino, rotación interna de 15o de 

los pies, con haz de Rx perpendicular a la placa radiográfica y 

centrada en la sínfisis del pubis, con chasis 14 X 17 pulgadas que 

debe ser colocado 4 cm por encima de la cresta i l iaca, en sentido 

horizontal y con marcación a la derecha del paciente.  
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