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Resumen. 

Objetivo: evaluar el valor diagnóstico del Ultrasonido Doppler Color (UDC) para la 

detección de lesiones inflamatorias activas a nivel de las articulaciones sacroilíacas (SI), 

en pacientes con dolor lumbar inflamatorio (DLI). Métodos: se incluyeron pacientes 

consecutivos mayores de 18 años con DLI y sospecha de espondiloartritis (EsP) axial, 

pero sin un diagnóstico definitivo, derivados de ortopedistas o médicos de atención 

primaria, a quienes se les solicitaron estudios de resonancia magnética (RM) de ambas 

articulaciones SI. Se utilizó como grupo control pacientes consecutivos con DLI y 

diagnóstico de EsP definida con compromiso axial (según criterios ASAS- Assessment 

of SpondyloArthritis International Society). A todos los pacientes se les realizó dentro de 

la misma semana una evaluación clínica completa (índice de actividad por BASDAI [Bath 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index], índice de funcionalidad por BASFI [Bath 

Ankylosing Spondylitis Functional Index], capacidad funcional por HAQ-A [Health 

Assesment Questionnaire-versión argentina] e índice de metrología por BASMI [Bath 

Ankylosing Spondylitis Metrology Index]) y RM y UDC de las articulaciones SI. La 

evaluación por UDC fue realizada en forma ciega por dos reumatólogos 

experimentados. Se definió sacroileítis por RM acorde a la definición de ASAS. Se 

calculó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo 

negativo (VPN), likelihood ratio positivo (LR+) y likelihood ratio negativo (LR-), para el 

diagnóstico de sacroileítis por UDC, utilizando la RM como estándar de oro. 

Resultados: se evaluaron un total de 198 articulaciones SI en 99 pacientes con DLI: 63 

con sospecha de EsP y 36 con diagnóstico previo de EsP. Fueron 61 hombres (61.6%), 

con una edad media de 39.8 años (DS: 11.3) y una mediana de duración de la 

enfermedad de 24 meses (RIQ: 24-108). A nivel del paciente, la RM detectó sacroileítis 

activa en 54 de 99 (54.5%; IC 95%; 44-65) pacientes. El UDC reveló sacroileítis en 34 

de los 54 (63 %) pacientes con sacroileítis activa por RM, y en 5 de 45 (11 %) pacientes 

sin sacroileítis activa por RM, dando una sensibilidad para el diagnóstico del 63% (IC 

95%: 48.7-75.7%) y una especificidad del 89% (IC 95%: 76-96%). El VPP fue del 87.2% 

(IC 95%: 72.6-95.7 %) y el VPN fue del 66.7% (IC 95%: 53.3-78.3%). A nivel articular, 

la RM detectó sacroileítis activa en 87 de 198 (43.9%; IC 95%: 37-51%) articulaciones 

SI. El UDC reveló sacroileítis en 52 de 87 (59.8%) articulaciones SI con sacroileítis activa 

por RM, y en 8 de 111 (7.2%) articulaciones SI sin sacroileítis activa por RM, dando una 

sensibilidad para el diagnóstico del 60% (IC 95%: 49-70%) y una especificidad del 93% 

(IC 95%: 88-98%). El VPP fue del 83% (IC95%: 78-95%) y el VPN del 43% (IC95%: 33-

56%). De los 63 pacientes con sospecha de EsP, 35 (56%) cumplieron criterios de 

clasificación ASAS para EsP axial luego de ser evaluados por RM. El UDC mostró 

sacroileítis en 19 de esos 35 pacientes y en 5 de 28 pacientes que no cumplían los 

criterios. La sensibilidad del UDC para el diagnóstico de EsP axial fue del 79% (IC95%: 

63-95%) y la especificidad del 88% (IC95%: 78-98%), con un VPP del 79% (IC95%: 63-

95) y un VPN del 88% (IC95%: 78-98%). Conclusión: el UDC presentó adecuadas 

propiedades diagnósticas para la detección de sacroileítis, y pareciera ser una 

herramienta de screening útil para el diagnóstico de sacroileítis activa en pacientes con 

DLI y sospecha diagnóstica de EsP axial. 

Palabras claves: dolor lumbar inflamatorio, sacroileítis, espondiloartritis, resonancia 

magnética, ultrasonido Doppler Color. 
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Texto de la tesis. 

1. Introducción.  

1.1. Prevalencia y diagnóstico temprano. 

Las espondiloartritis (EsP) representan un conjunto de patologías que comparten 

ciertas características clínicas y genéticas, cuyo prototipo de enfermedad es la 

espondilitis anquilosante (EA). La prevalencia de las EsP oscila entre el 0.5 y el 1.9 %.1 

La prevalencia de la Espondiloartritis axial (EsPax) varía considerablemente según el 

país, los distintos grupos étnicos estudiados y los criterios aplicados para el diagnóstico. 

Una clara correlación entre la prevalencia del antígeno leucocitario humano HLA B27 y 

el desarrollo de EA ha sido demostrada en ciertas poblaciones, estimándose que 5-6% 

de los portadores se ven afectados por la enfermedad.2 A nivel global, la información es 

escasa. En términos generales, se calcula que la prevalencia de EA ronda entre 0.1% - 

1.4%, con cierta predilección por el sexo masculino, aunque hasta el momento, no hubo 

estudios sistemáticos que arrojen cifras más precisas. Un estudio publicado en el año 

2014, que analizó datos de 36 publicaciones, estimó tasas de prevalencia medias 

(expresadas por cada 10.000 personas) de 23.8 en Europa, 16.7 en Asia, 31.9 en 

América del Norte, 10.2 en América Latina y 7.4 en África.3  

Como sucede con otras patologías inflamatorias crónicas, el diagnóstico 

temprano es fundamental para prevenir cambios irreversibles y discapacidad funcional.  

1.2. Anatomía de la articulación sacroilíaca (SI) y evaluación clínica. 

El compromiso inflamatorio de las articulaciones SI, denominado sacroileítis, es 

una de las características distintivas de las EsPax. La articulación SI está compuesta 

básicamente por la unión de 2 fragmentos óseos (carillas articulares) y en su tercio distal 

se encuentra cubierta por cartílago hialino, además del característico fibrocartílago. La 

superficie articular es irregular, presenta numerosas crestas y leves depresiones que 

minimizan el movimiento y mejoran la estabilidad. La articulación SI en su tercio distal 

se encuentra separada por una pequeña cavidad sinovial a nivel dorso-caudal. Esta 

localización adquiere un interés especial debido a que es un sitio de inflamación 

frecuente en las EsP.4 La evaluación clínica de una articulación SI es pobremente 

reproducible y no permite diferenciar en forma segura entre sacroileítis y dolor lumbar 

de tipo mecánico.5 La presencia del HLA B27 y el aumento de los reactantes de fase 

aguda [velocidad de eritrosedimentación globular (VSG) y proteína C reactiva (PCR)] 

podrían ayudar para el diagnóstico de EA; sin embargo, ningún test de laboratorio es 

patognomónico de la enfermedad.6  

1.3. Radiografía de la articulación SI. 

Las radiografías convencionales de las articulaciones SI han sido utilizadas 

tradicionalmente para el diagnóstico, clasificación y monitoreo de las EsPax, siendo la 

sacroileítis el componente central de los criterios diagnósticos para EA7. Son 

ampliamente disponibles, de bajo costo y fáciles de realizar; sin embargo, la radiología 
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simple muestra las consecuencias del proceso inflamatorio a nivel de las articulaciones 

SI, y estos cambios tardíos pueden demorar el diagnóstico de la enfermedad en 

aproximadamente 6 a 8 años desde el inicio de los síntomas8,9. La sacroileítis 

radiográfica forma parte de los criterios diagnósticos de EA10 y debería ser la primera 

técnica de imagen solicitada en pacientes con lumbalgia crónica de tipo inflamatoria, 

con sospecha de EsPax. El objetivo diagnóstico principal radica en hallar cambios 

radiológicos (sacroileítis unilateral grado 3 o 4 o bilateral grado ≥2) que permitan o no 

clasificar al paciente como portador de una EA.11 La radiografía convencional es útil 

como estudio diagnóstico basal para determinar la presencia y evolución de cambios 

estructurales a nivel de la pelvis o columna. También nos sirve para descartar otras 

complicaciones a nivel músculo-esquelético, tales como la presencia de fracturas post-

traumáticas, tumores e infecciones.12 Las radiografías de articulaciones SI no sirven 

para el diagnóstico temprano, y debido a la alta variabilidad intra e inter-observador, 

pueden provocar resultados falsos positivos y negativos.13  

Otra modalidad de imagen útil para visualizar las articulaciones SI es la 

tomografía computada (TC), la cual permite describir con mayor detalle la anatomía 

osteo-articular más compleja, tiene menos variabilidad inter-observador y es sencilla de 

realizar.14 

 El centellograma óseo fue también utilizado para detectar sacroileítis, pero esta 

técnica carece de especificidad.13  

1.4. Resonancia magnética (RM) de la articulación SI. 

Las recomendaciones y criterios de clasificación propuestos por el grupo de 

trabajo internacional ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international Society)-

OMERACT (Outcomes Measures in Rheumatology) dan un peso considerable a los 

métodos modernos de imagen, sobre todo a la RM15,16. La RM es el método diagnóstico 

de elección en las EsPax para la detección temprana de lesiones inflamatorias a nivel 

SI y espinal. Estos cambios inflamatorios se pueden visualizar antes de que sean vistos 

por radiografía o TC. Por lo tanto, la RM se considera la modalidad de imagen más 

sensible para la detección precoz de las EsPax.17 La decisión de realizar una RM en un 

paciente con dolor lumbar crónico, psoriasis, uveítis o enfermedad inflamatoria 

intestinal, con el fin de diagnosticar una EsPax temprana, queda actualmente a juicio 

clínico del médico tratante, sobre todo cuando cumple criterios de dolor lumbar 

inflamatorio (DLI). Por otro lado, la disponibilidad de la RM puede estar condicionada o 

limitada en diferentes situaciones, por ejemplo, en casos de implantes metálicos, 

marcapasos o claustrofobia; consume tiempo y es una técnica costosa. 

1.5. La ultrasonografía (US) y la ultrasonografía Doppler color (UDC) de la 

articulación SI. 

             Durante las últimas dos décadas, la US musculo-esquelética ha jugado un rol 

importante y de constante crecimiento en la optimización de las imágenes, evaluación y 

monitoreo de pacientes con enfermedades reumáticas.18 Las ventajas del US, como la 

no invasividad, fácil disponibilidad, relativo bajo costo, y alta aceptación por parte del 

paciente, facilitan su progresiva implementación en las clínicas reumatológicas de todo 
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el mundo. En general los costos de la UDC son menores comparados con la RM de las 

articulaciones SI, aunque pueden variar de acuerdo a las coberturas de los sistemas de 

salud de diferentes países. 

 La publicación de EULAR (EUropean League Against Rheumatism), sobre el 

uso de las imágenes en el diagnóstico y manejo de las EsP en la práctica clínica, 

recomienda al UDC para pesquisar entesitis, la cual puede sostener el diagnóstico; o 

detectar sinovitis periférica, tenosinovitis y bursitis. También permite el monitoreo de la 

sinovitis y entesitis en EsP periférica.18,19             

La RM y, más recientemente, la UDC, aportan 3 beneficios fundamentales: 

asegurar el diagnóstico temprano de EsP en ausencia de sacroileítis radiológica; servir 

como guía terapéutica en cualquier momento del curso de la enfermedad, y aportar 

información sobre el grado de inflamación y respuesta al tratamiento15,16. 

Aunque el UDC ha demostrado su utilidad como guía terapéutica en las 

infiltraciones de las articulaciones SI20, y recientemente se ha corroborado su valor 

diagnóstico en pacientes con EA14, la utilidad para detectar sacroileítis en EsPax aún no 

ha sido extensamente estudiada. 

En la actualidad, la utilidad del UDC en la evaluación de pacientes con dolor 

lumbar crónico ha sido poco estudiado. 

 

2. Hipótesis de investigación.              

 

  Nuestra hipótesis de investigación es que el UDC a nivel de articulaciones SI 

presenta adecuadas propiedades diagnósticas para la detección del compromiso 

inflamatorio (sacroileítis) en pacientes con sospecha diagnóstica de EsPax, utilizando 

como método de referencia a la RM. 

 

3. Pregunta de Investigación. 

             Las preguntas que pretende responder el siguiente trabajo son:  

➢ Es la UDC suficientemente sensible y específica como para ser utilizada en el 

diagnóstico de sacroileítis, en pacientes con sospecha de EsPax, utilizando la 

RM como método de referencia? 

➢ Es la UDC útil para el diagnóstico de EsPax? 

 

4.Objetivos. 
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              El objetivo primario del presente estudio fue evaluar el valor diagnóstico del 

UDC para la detección de lesiones inflamatorias activas, presentes en la RM, a nivel de 

las articulaciones SI, en pacientes con sospecha diagnostica de EsPax. 

              El objetivo secundario fue evaluar el valor diagnóstico de la UDC para 

diagnosticar EsPax, tomando como referencia la RM en los criterios clasificatorios 

ASAS. 

 

5. Material y métodos. 

 

               Estudio de tipo observacional, de corte transversal y analítico.  

               El estudio fue realizado según las recomendaciones de la Declaración de 

Helsinki respecto al cuidado de los pacientes y sus derechos, y acorde a la guía de 

buenas prácticas de investigación clínica en seres humanos, contempladas en la 

disposición 1490 del año 2007 del Ministerio de Salud de la Nación y ley de Protección 

de Datos Personales. 

                El protocolo y el consentimiento informado del paciente recibieron la 

aprobación del Comité de Ética de Protocolos de Investigación (CEPI) del Hospital 

Italiano de Buenos Aires, previo a la iniciación del estudio.  

Criterios de inclusión: se incluyeron pacientes consecutivos mayores de 18 años con 

DLI y sospecha de EsPax, pero sin un diagnóstico definitivo, derivados de ortopedistas 

o médicos de atención primaria, a quienes se les solicitaron estudios de RM de ambas 

articulaciones SI. Se utilizó como grupo control pacientes consecutivos con DLI y 

diagnóstico de EsP definida (según criterios ASAS), con compromiso axial.7 (figura 1)  

Se definió DLI, según criterios ASAS, como la presencia de dolor lumbar de más de 3 

meses de duración, en forma continua, de comienzo insidioso, que mejora con el 

ejercicio, no mejora con reposo, y de predominio nocturno (con mejoría al levantarse).21  

Criterios de exclusión: pacientes con índice de masa corporal (IMC) ≥ 30, historia de 

trauma o cirugía pelviana y/o inyecciones de corticoides a nivel de las articulaciones SI 

dentro de las últimas 6 semanas.  

                  Todos los pacientes se sometieron dentro de la misma semana a una 

examinación clínica completa y a la realización de una RM y UDC de ambas 

articulaciones SI. La exploración ecográfica fue realizada por primera vez en este 

estudio. El período de reclutamiento de los pacientes fue de un año de duración (desde 

marzo del año 2014 hasta marzo del año 2015). La unidad de análisis primaria fue el 

número total de articulaciones SI evaluadas; sin embargo, todas las propiedades de test 

diagnóstico de la UDC fueron analizadas a nivel del paciente y a nivel articular. 

 

5.1. Evaluación clínica.  
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                   Se recabaron datos demográficos y clínicos de los pacientes. Se realizó una 

evaluación de la actividad de la enfermedad a través del BASDAI (Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index), 22 la actividad funcional por BASFI (Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index),23 el grado de discapacidad por HAQ-A (Health 

Assessment Questionnaire, versión argentina)24 y el Índice de metrología medido por 

BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index).25  

 

5.2. Evaluación ecográfica.  

                    Todos los estudios ecográficos fueron realizados por dos reumatólogos 

experimentados en la técnica, ciegos a los datos clínicos y de RM. Se utilizó un equipo 

de ultrasonido de última generación Esaote, modelo MyLab 70, provisto de un 

transductor convexo multi-frecuencia (1-8 MHz) y un transductor lineal multi-frecuencia 

(4-13 MHz). Se aplicó un método de rastreo estandarizado para investigar el aumento 

de la perfusión local con UDC.26  

                    Detalles técnicos de la exploración ecográfica: todos los pacientes fueron 

evaluados en posición de decúbito prono, recostados sobre una camilla, manteniendo 

una postura cómoda y relajada, libre de tensiones. La técnica exploratoria incluyó el 

reconocimiento ecográfico secuencial (mediante diferentes posiciones dinámicas del 

transductor colocado en un plano transversal con respecto al eje longitudinal de la 

columna vertebral) de distintos sitios anatómicos de referencia (proceso espinoso de la 

quinta vértebra lumbar, primer y segundo agujero sacro, cresta ilíaca, articulación 

sacroilíaca) en forma bilateral.20,27,28  La articulación Sl, debido a su estructura anatómica 

particular, muestra al hueso ilíaco por encima del nivel del sacro a la altura del primer 

agujero sacro; mientras que sucede lo contrario a nivel del segundo agujero sacro, 

donde el hueso ilíaco se encuentra por debajo del nivel del sacro. (Figura 2 a 5) 

                Cuando se visualizaba una señal Doppler Color dentro o alrededor de la 

articulación SI, se utilizaba la técnica de Doppler espectral para medir el índice de 

Resistencia (IR). El IR es un valor numérico que representa la cantidad de flujo 

diastólico, el cual es directamente proporcional a la resistencia vascular periférica. 

Valores bajos de IR significan baja resistencia al flujo y nos indica la presencia de neo-

angiogénesis debida al compromiso inflamatorio.4,27 Se definió sacroileítis por UDC a la 

presencia de 3 o más señales de flujo a nivel de la articulación SI, con un IR ≤ 0.605.28 

(Figura 6) 

                La exploración ecográfica completa (escala de grises, Doppler color y Doppler 

espectral) se realizó en un tiempo promedio aproximado de 10 minutos de duración. 

 

5.3. Evaluación por resonancia magnética.  

                Todas las RM fueron leídas e interpretadas por un único reumatólogo experto 

en lectura de imágenes de pacientes con EsPax. Se utilizaron las siguientes secuencias: 

T1 y T2 sensible para agua libre, con técnica de STIR (short tau inversion recovery). Se 

utilizó un resonador de cuerpo entero, con campo de 1.5 tesla. El hueso sacro se evaluó 

en forma completa, desde su borde anterior al posterior (10-12 cortes). 
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                Se definió sacroileítis por RM acorde a lo expresado por el grupo ASAS de 

lesiones inflamatorias activas a nivel SI: edema de médula ósea (EMO) en STIR, 

claramente presente y localizado en un área anatómica típica (hueso subcondral). Si se 

presentaba una sola señal (lesión) por corte de RM que sugería inflamación activa, la 

misma debería estar presente en al menos 2 cortes consecutivos. Si hubo más de una 

señal en un simple corte, fue suficiente para el diagnóstico.21 (Figura 7). 

                La única presencia de otras lesiones inflamatorias activas, como sinovitis, 

entesitis o capsulitis, sin EMO/osteítis, no fue suficiente para la definición de sacroileítis 

por RM.21,29  

                La RM con contraste, a pesar de ser una modalidad más sensible que la RM 

sin contraste, no se utilizó como estándar de oro, dado que se aplicaron los criterios 

ASAS para definir sacroileítis. 

 

5.4. Análisis estadístico:  

                Se realizó estadística descriptiva. Las variables continuas se expresaron 

como medianas con sus correspondientes rangos intercuartilos (RIC) o como medias 

con sus desvíos estándar; y las variables categóricas se expresaron como porcentajes 

con sus correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Para la 

comparación de datos categóricos se utilizó test de Chi2 y test exacto de Fisher, y para 

los datos continuos, test t de Student o Mann Whitney, según la distribución de la 

muestra. Un valor de P menor de 0,05 fue considerado estadísticamente significativo. 

Se calculó la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), el valor 

predictivo negativo (VPN), el likelihood ratio positivo (LR+) y el likelihood ratio negativo 

(LR-), para el diagnóstico de sacroileítis por UDC, utilizando la RM como método de 

referencia.  

                Ambos reumatólogos evaluaron a 10 pacientes durante el mismo día, con el 

objetivo de determinar la reproducibilidad inter-observador de los hallazgos de la UDC. 

La confiabilidad inter-observador de las evaluaciones de sacroileítis se calculó mediante 

el porcentaje de acuerdo exacto y análisis de kappa (k). Dado que tuvimos una buena 

experiencia previa con la reproducibilidad intra-observador en estudios de US, solo 

realizamos la concordancia inter-observador. 

Cálculo del tamaño muestral: con una sensibilidad esperada del 85%, una 

especificidad esperada del 80% y una prevalencia de sacroileítis en la población del 40 

%, con una precisión del 10 %, y un nivel de confianza del 95%, se calculó que era 

necesario evaluar 109 articulaciones SI. 

 

6. Resultados. 

                  Se evaluaron un total de 198 articulaciones SI en 99 pacientes con DLI: 63 

con sospecha de EsPax, y 36 con diagnóstico previo de EsP y compromiso axial (16 

con EA, 10 con artritis psoriásica y 10 con EsP no radiográfica).  
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                  Sesenta y un pacientes (61.6%) fueron hombres, con una edad media de 

39.8 años (DS: 11.3) y una mediana de duración de la enfermedad de 24 meses (RIC: 

12-84). La tabla 1 muestra las características demográficas y clínicas de los pacientes.  

                  Hubo predominio de pacientes del sexo masculino en el grupo con EsP 

definida (p= 0.001).  

                  La metrología, determinada por BASMI, fue significativamente mayor en 

pacientes con EsP definida (p= 0.004).   

 

6.1. Propiedades diagnósticas de la UDC.  

               A nivel del paciente, la RM detectó sacroileítis activa en 54 de 99 (54.5%; IC 

95%: 44-65%) pacientes. El UDC reveló sacroileítis en 34 de esos 54 (63%) pacientes 

con sacroileítis activa por RM, mientras que detectó sacroileítis en 5 de 45 (11 %) 

pacientes sin sacroileítis activa por RM, arrojando una sensibilidad para la detección de 

sacroileítis del 63% (IC 95%: 48.7-75.7%) y una especificidad del 89% (IC 95%: 76-96 

%). El VPP fue del 87.2% (IC 95%:72.6-95.7%) y el VPN fue del 66.7% (IC 95%: 53.3-

78.3%). El LR+ fue de 5.7 (IC 95%: 2.4-13.3) y el LR- de 0.42 (IC 95%: 0.29-0.6). (ver 

tabla 2) 

               A nivel articular, la RM detectó sacroileítis activa en 87 de las 198 (43.9%; IC 

95%: 37-51%) articulaciones SI exploradas. La sacroileítis activa detectada por RM se 

presentó en 53 de 128 (41.4%; IC 95%: 33-50%) articulaciones SI de pacientes con 

sospecha de EsP axial, y en 34 de 70 (48.6%; IC 95%: 35-50 %) articulaciones SI de 

pacientes con EsP axial definidas, respectivamente.  

               La UDC reveló sacroileítis en 52 de esas 87 (59.8%) articulaciones SI con 

sacroileítis activa por RM, mientras que detectó sacroileítis activa en 8 de 111 (7.2%) 

articulaciones SI sin sacroileítis activa por RM, dando una sensibilidad para la detección 

de sacroileítis del 60% (IC 95%: 49-70%) y una especificidad del 93% (IC 95%: 88-98%). 

El VPP fue del 83% (IC95%: 78-95%) y el VPN del 43% (IC 95%: 33-56%). El LR+ fue 

de 5.25 (IC 95%: 2.34-12.91) y el LR- de 0.66 (IC 95%: 0.54-0.77). (ver tabla 3) 

 

6.2. Propiedades diagnósticas de la UDC en pacientes con sospecha de EsP axial.   

                 Treinta y cinco de los 63 (56%, IC 95%: 42-68%) pacientes con DLI y 

sospecha de EsP axial, cumplieron criterios de clasificación ASAS para el diagnóstico 

de EsP, luego de la detección de sacroileítis activa por RM. El UDC detectó sacroileítis 

en 19 de estos 35 pacientes, mientras que detectó sacroileítis en 5 de los 28 pacientes 

que no cumplieron con los criterios ASAS. La sensibilidad del UDC para el diagnóstico 

de EsP axial, según criterios ASAS, fue del 79% (IC95%: 63-95%) y la especificidad del 

88% (IC95%: 78-98%), con un VPP del 79% (IC95%: 63-95) y un VPN del 88% (IC95%: 

78-98%). El LR+ fue de 3.8 (IC 95%: 1.46 - 9.9) y el LR- de 0.53 (IC 95%: 0.36- 0.79).  
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                  El acuerdo inter-observador entre los 2 ultrasonografistas, considerando en 

forma dicotómica la presencia o ausencia de sacroileítis por UDC, fue buena (acuerdo 

del 85 %, Kappa: 0.6939; p= 0.0009). 

 

7. Discusión. 

A pesar de la utilidad demostrada por la  UDC como herramienta sensible y 

específica para el diagnóstico de sacroileítis activa,30,31 EULAR estableció que esta 

técnica no está recomendada para el diagnóstico de sacroileítis (formando parte de una 

EsPax), basados sobre el riesgo de sesgo de selección de los pacientes y 

preocupaciones de aplicabilidad, según la revisión de diferentes estudios.19. En general, 

se considera que existen dificultades para lograr una buena imagen de sinovitis y 

derrame en el espacio articular; y sobre todo en la región localizada en la parte más 

anterior de la articulación SI, de mayor profundidad, la cual no es visible por US.12 Sin 

embargo, la señal Doppler Color podría ser visualizada alrededor de la articulación SI y 

si tiene un IR bajo, nos podría indicar la presencia de sacroileítis.                                                                                                                                                               

Arslan y col. demostraron la utilidad de la ecografía Duplex y Doppler color para 

el diagnóstico de sacroileítis activa a través de un aumento de la vascularización local 

alrededor de las regiones posteriores de las articulaciones SI, con disminución de los 

valores del IR. Hubo también pacientes con osteoartritis temprana y voluntarios sanos 

que presentaron aumento de la vascularización a nivel de las articulaciones SI; sin 

embargo, los valores del IR fueron significativamente mayores que los pacientes con 

sacroileítis. Por otro lado, el incremento del valor del IR detectado por estas técnicas de 

imagen sirvió como monitoreo para evaluar la eficacia del tratamiento.32 Ellos 

concluyeron que la ecografía Duplex y Doppler color pueden ser útiles para diagnosticar 

sacroileítis activa y para monitoreo de la enfermedad después del tratamiento.                                                                                                                                                           

Jiang y col. estudiaron la señal Doppler de poder y el IR a nivel de las 

articulaciones SI de 55 pacientes con EA activa, antes y 3 meses después del 

tratamiento con infliximab. Encontraron cambios significativos en los dos parámetros, 

con disminución de la señal Doppler de poder e incremento en el IR.33                                                                                            

Unlu y col. también demostraron un cambio significativo en el IR de la 

vascularidad articular en respuesta a la terapia anti TNF (Tumoral Necrosis Factor), en 

pacientes con EA. Ellos investigaron por Duplex y UDC, no solamente las articulaciones 

SI, sino también las áreas paraespinales torácicas y lumbares.34                                                                   

Ghosh y col. pudieron demostrar la utilidad de la UDC como una técnica costo-

efectiva y no inferior a la RM para el diagnóstico de sacroileítis en pacientes con EsP 

temprana no radiográfica.28 Tanto la presencia de un incremento en el número de 

señales de flujo por Doppler (≥3) como la presencia de un IR bajo (≤0,605) mostraron 

un adecuado acuerdo con la RM para la detección de sacroileítis, con un coeficiente 

kappa de 0,816 y 0,821, respectivamente. Ellos estudiaron un número limitado de 

pacientes y tuvieron leve dificultad para evaluar pacientes obesos.                                                                                                                                                                 

Mohammadi y col. evaluaron las propiedades diagnósticas de la UDC para la 

detección de sacroileítis activa en pacientes con EA (n: 51) y controles (n: 30). La 
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ecografía mostró una sensibilidad del 82%, una especificidad del 92%, un VPP del 91% 

y un VPN del 84%. En sacroileítis activa predominó el flujo monofásico pulsátil, a 

diferencia de la enfermedad inactiva, donde no había flujo o se presentaba un flujo 

trifásico. Ellos concluyeron que el UDC fue una herramienta útil y práctica para el 

diagnóstico de sacroileítis, utilizando la RM como método de referencia.14                                         

            Spadaro y col. compararon la presencia de derrame sinovial por ultrasonido en 

las articulaciones SI con distintas maniobras del examen físico en 45 pacientes con EsP 

y 30 controles sanos, con y sin DLI. 35 La presencia de DLI se asoció en forma 

significativa con la presencia de derrame articular a nivel de las articulaciones SI, 

evaluada por ecografía sola o asociada al menos a un test de evaluación de 

articulaciones SI, con un LR de 2.67 y 4.04, respectivamente. Ellos sugieren que la US 

de alta resolución es útil para evaluar las articulaciones SI en pacientes con EsP, 

resultando en imágenes de captura rápidas y económicas, y complementando al 

examen físico para la detectar el origen del DLI.                                                                                                                             

             Un estudio español, recientemente publicado, demostró la validez de la UDC 

para evaluar el compromiso SI en pacientes con EsP.36 La precisión de la UDC, 

comparada con el examen físico de las articulaciones SI como método de referencia, a 

nivel del paciente, mostró una sensibilidad global del 70.3%, una especificidad del 

85.7%, un LR+ de 4.9, y un LR- de 0.36. Tomando como punto de corte óptimo un IR 

≤0.75, la sensibilidad fue del 76.2%, y la especificidad del 77.8%. Los autores 

concluyeron que la UDC de las articulaciones SI parece ser un método diagnóstico 

válido y factible para detectar inflamación activa en pacientes con EsP.                                                                                            

              Nosotros definimos, como el estudio de Ghosh y col., la presencia de 

sacroileítis activa por UDC cuando 3 o más señales estaban presentes y el IR era menor 

o igual de 0.605.28 Excluimos aquellos con un IMC mayor o igual a 30, evitando las 

dificultades técnicas en los pacientes obesos. Como ventajas de nuestro estudio, 

nosotros incluimos un número mayor de pacientes con DLI, a quienes se les realizó un 

estudio de RM de ambas articulaciones SI dentro de la misma semana de evaluación, y 

también se incluyó un grupo control de pacientes con EsP conocidas. Pudimos 

demostrar que la UDC tuvo buena sensibilidad con muy buena especificidad para la 

detección de sacroileítis, utilizando a la RM como método de referencia.  

               Nosotros encontramos  una mayor sensibilidad y una similar especificidad que 

el estudio de Klauser y col.31 Una diferencia que encontramos entre las poblaciones 

estudiadas fue que la prevalencia de sacroileítis por RM fue menor que la nuestra (34% 

vs 44%), quizás debido a que ellos aplicaron una definición menos estricta de DLI.31 

Otra de las diferencias halladas en el estudio ecográfico fue que Klauser y col. no usaron 

el IR, y su principal objetivo fue evaluar la UDC con realce de contraste, y no la UDC sin 

contraste como utilizamos nosotros. Si bien ellos demostraron que la utilización del 

contraste mejoró la sensibilidad de la ecografía para la detección de sacroileítis activa y 

que además tuvo un aceptable valor predictivo negativo, debemos recordar que la 

utilización de contraste no solo aumenta los costos, sino que también prolonga los 

tiempos de realización del estudio, y no está exento de eventos adversos (aunque ellos 

no mostraron un incremento de los mismos). Ambos estudios demostraron valores muy 

elevados de especificidad y valor predictivo negativo; por lo tanto, la UDC podría ser 

considerado como una herramienta de screening para ser utilizada en forma más 
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temprana y con menor costo, en pacientes con DLI, dejando de lado la RM solamente 

para casos positivos que permitan certificar el diagnóstico.       

                El diagnóstico de EA se realiza con la combinación de cambios clínicos y la 

presencia de sacroileítis radiológica. Dada la relevancia del diagnóstico temprano en 

este grupo de patologías, la radiología convencional no nos permite detectar cambios 

inflamatorios precoces. Incluso, a 10 años de la presentación de los primeros síntomas 

de la enfermedad, 25 al 35% de los pacientes aún no tienen sacroileítis radiológica.37 

De ahí la importancia de acudir a métodos de imagen más sensibles. El grupo ASAS 

consideró el uso de la RM para detectar sacroileítis, e incluso puede detectar estas 

lesiones inflamatorias mucho tiempo antes que la radiología. Sin embargo, la 

disponibilidad y accesibilidad a la RM está limitada en muchos países. La UDC podría 

ser una alternativa válida para detectar sacroileítis e incluso utilizarse para diagnóstico 

de EsPax, cumpliendo criterios ASAS, como sucedió en nuestro estudio. No hay 

evidencia en la literatura que haya demostrado este último hallazgo. Todos nuestros 

pacientes tenían DLI, y posiblemente, combinando el cuadro clínico con la UDC, 

podríamos llegar en forma precoz al diagnóstico de este grupo de patologías.                                                                                                                                                     

             Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones. En primer lugar, la RM y la UDC no 

fueron realizados durante el mismo día; sin embargo, ellos fueron realizados en el lapso 

de la misma semana, por lo cual no pensamos que esta diferencia temporal podría 

representar un gran sesgo.  

             En segundo lugar, dado el diseño de corte transversal del estudio, no pudimos 

asegurar que los pacientes que no cumplieron con los criterios para EsP, vayan a 

desarrollar la enfermedad en un futuro. De todos modos, el objetivo primario fue la 

detección de sacroileítis y no el diagnóstico de EsP.  

             La correlación inter-observador fue buena, aunque hay sobrada evidencia de 

una adecuada reproducibilidad de los hallazgos US, aún entre ultrasonografistas con 

variada experiencia en el uso de la ecografía aplicada a la Reumatología.38  

 

8. Conclusiones. 

• Las articulaciones SI presentan características únicas desde un punto 

de vista anatómico y funcional, que dificulta frecuentemente la 

evaluación del compromiso inflamatorio mediante el examen clínico.  

• Los cambios radiográficos suelen ser tardíos, llevando a retrasos en el 

diagnóstico.  

• La RM, a pesar de ser en la actualidad la técnica de imágenes de 

elección para la evaluación del compromiso inflamatorio de dichas 

articulaciones en pacientes con EsP, no siempre es accesible, consume 

tiempo y es costosa.  

• La UDC, como método de imagen no invasivo, carente prácticamente de 

contraindicaciones, de fácil acceso y bajo costo operativo, podría 

representar una opción ante la imposibilidad de realizar o acceder a una 

RM de articulaciones SI. La UDC parecería ser una herramienta de 
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screening útil y práctica para el diagnóstico de sacroileítis activa en 

pacientes con DLI. 
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Anexos.  

Figura 1. Criterios de clasificación ASAS para el diagnóstico de SpA axial.  

Ann Rheum Dis 2009; 68: 777-783. 
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Figura 2. Corte transversal, porción cefálica próxima al primer agujero sacro, señal 

Doppler presente (sacroileítis). Hueso ilíaco por encima del nivel del sacro. 
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Figura 3. Corte transversal, región caudal distal al segundo agujero sacro, señal Doppler 

ausente (articulación sacroilíaca normal). Hueso sacro por encima del nivel del ilíaco. 
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Figura 4. Articulación sacroilíaca izquierda y derecha: En esta imagen se aprecia señal 

Doppler Color bilateral a la altura del primer agujero sacro. Nótese como reparos 

anatómicos el hueso iliaco que aparece superficial a la cortical del sacro. 
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Figura 5. Referencias anatómicas de la articulación sacroilíaca, entre el primer y 

segundo agujero sacro. 
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Figura 6. Imagen representativa obtenida del estudio, a nivel del primer agujero sacro. 

Aumento de la vascularización anormal a nivel de la articulación sacroilíaca izquierda 

(flecha), debido a la presencia de señal Doppler Color. S = sacro; I = ilíaco. 
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Figura 7. Imágenes de resonancia magnética en secuencias STIR (a la izquierda), 

mostrando edema óseo (osteítis) a nivel de ambas articulaciones sacroilíacas (flechas); 

y en secuencia T1 (a la derecha).
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Tabla 1: Características demográficas y clínicas de los pacientes. 

Características Todos los 
pacientes 

(n= 99) 

Pacientes 
con EsP 
definida 

(n= 36) 

Pacientes con 
DLI (sospecha 

de EsP) 

(n=63) 

p -
valor 

Sexo masculino, n (%) 61 (61.6) 30 (83) 31 (49) 0.001 

Edad (años), media (DS) 39.8 (11.3) 42.7 (13.9) 38.2 (9.3) 0.0622 

Duración de la 
enfermedad (meses), 

mediana (RIC) 

24 (12-84) 24 (12-120) 30 (6-60) 0.622 

HLA-B27, n/realizados 
(%) 

25/88 (28.4) 12/32 
(37.5) 

13/56 (23) 0.235 

BASDAI, media (DS) 4.5 (2.3) 4.3 (2.3) 4.7 (2.3) 0.4351 

BASFI, media (DS) 3.2(2.5) 3.6 (2.7) 2.9 (2.3) 0.1999 

BASMI, media (DS)  

 

2.32 (0.14) 

(n= 95) 

2.95 (0.30) 

(n= 34) 

1.96 (0.12)  

(n= 61) 

0.004 

VSG, mediana (RIC) 17 (8-34) 24 (8-38) 15.5 (8-30) 0.2723 

PCR mg/l, mediana 
(RIC) 

2.9 (1-10) 3.7 (0.8-11) 2.6 (1-9) 0.6616 

HAQ-A, mediana (RIC) 0.62 (0.125-
1) 

0.62 (0.25-
1.12) 

0.55 (0.18-1) 0.3686 

 

 

DLI: Dolor lumbar inflamatorio; VSG: Velocidad de sedimentación globular; PCR: 

Proteína C reactiva; BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; 

BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index; BASMI: Bath Ankylosing 

Spondylitis Metrology Index; HAQ-A: Health Assessment Questionnaire-versión 

argentina. 
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Tabla 2. Propiedades diagnósticas del UDC para el diagnóstico de sacroileítis a 

nivel del paciente. 

 Todos los 

pacientes, 

n: 99 

(198 

articulaciones 

SI) 

Pacientes con 

sospecha de EsP, 

n: 63 

(126 articulaciones 

SI) 

Pacientes con EsP 

definida, 

n: 36 

(72 articulaciones SI) 

Sensibilidad, % 

(IC 95%) 

63 (49-76) 64 (45-80) 62 (38-82) 

Especificidad, 

% (95% CI) 

89 (76-96) 93 (78- 99) 80 (52-96) 

Valor predictivo 

positivo, % (IC 

95%) 

87 (73-96) 91 (72-99) 81 (54-96) 

Valor predictivo 

negativo, % (IC 

95%) 

67 (53-78) 70 (53.5-83) 60 (36-81) 

Likelihood ratio 

+, (IC 95%) 

5.7 (2.4-13.3) 9.55 (2.4-37) 3.1 (1.1-9) 

Likelihood ratio 

-, (IC 95%) 

0.42 (0.29-0.6) 0.39 (0.25-0.62) 0.48 (0.26-0.87) 
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Tabla 3. Propiedades diagnósticas del UDC para el diagnóstico de sacroileítis a 

nivel articular. 

 

 Todos los pacientes, n: 99 

(198 articulaciones SI) 

Sensibilidad, % (IC 95%) 60% (49-70) 

Especificidad, % (IC 95%) 93 (88-98). 

Valor predictivo positivo, % (IC 

95%) 

83 (78-95) 

Valor predictivo negativo, % (IC 

95%) 

43 (33-56) 

Likelihood ratio +, (IC 95%) 5.25 (2.34-12.91) 

Likelihood ratio -, (IC 95%) 0.66 (0.54-0.77) 
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