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En el módulo 1 se describen algunos criterios de clasificación de las 
espondiloartropatías.
La proliferación de estos diferentes criterios se debe fundamentalmente a la 
dificultad para diagnosticar las espondiloartropatías en las fases pre-radiológicas 
de la enfermedad, ya que los criterios de Nueva York son muy específicos pero 
poco sensibles, precisando los pacientes una media de 8 años según las 
distintas publicaciones para que puedan cumplir los criterios necesarios para 
poder clasificar la enfermedad.poder clasificar la enfermedad. 
Eso ha propiciado la aparición de los criterios del grupo europeo para el estudio 
de las espondiloartropatías (ESSG) y los criterios de B. Amor, que son mas 
sensibles aunque con menor especificidad. Los criterios de Berlín para el 
diagnóstico de espondiloartritis axial, se apoyan en la teoría Ballesiana, pero 
todavía tienen que ser validados
Criterios del grupo ESSG
RAQUIALGIA ó SINOVITIS + uno o más de los siguientes:
Historia familiar positiva
Psoriasis
Enfermedad inflamatoria intestinal crónica
Uretritis, cervicitis o diarrea aguda, en el mes anterior a la artritis
Dolor alternante en nalgas (derecha e izquierda)
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Dolor alternante en nalgas (derecha e izquierda)
Entesopatía
Sacroilitis (superior a grado II si es bilateral, o grado III si es unilateral).



Espondilitis anquilosante asociada a psoriasis
Criterios modificados de Nueva York + psoriasis personal

Espondilitis anquilosante asociada a enfermedad inflamatoria 
intestinal

Criterios modificados de Nueva York + enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa, 
confirmadas por un gastroenterólogo
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La presencia de lumbalgia inflamatoria o artritis periférica mas uno de los seis 
primeros criterios tiene una sensibilidad de 77% y una especificidad de 89%. Si 
se añade sacroilitis la sensibilidad es del 87% y la especificidad del 87%.
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Se diagnostica espondiloartritis si la suma de los puntos de los 12 criterios es
mayor o igual a 6 unidades. La sensibilidad de este proceso es del 90 % y la
especificidad, del 86, 6 %.
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Los criterios de Berlín se apoyan en teoría Ballesiana para calcular la 
probabilidad de que dados unos determinados síntomas el paciente padezca una 
espondiloartritis.
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Criterios de artritis psoriásica
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Criterios para artritis psoriásica periférica son junto con los de Vasey y Espinoza 
los más utilizados
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DEFINICIÓN DIAGNÓSTICA DE ARTRITIS REACTIVA
Artritis reactiva definida: dos criterios mayores y un criterio menor
Artritis reactiva probable: 2 criterios mayores o un criterio mayor y al menos un 
criterio menor
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No siempre hay correlación clara con parámetros de actividad clínica de 
la enfermedad a nivel axial, aunque sí suelen estar elevados en presencia 
de artropatía periférica. 
No tiene ningún sentido pedir el FR o los ANA si se sospecha una 
espondiloartropatía que por definición tienen estos parámetros negativos. 

Hoy por hoy no está admitido que el HLA B27 sirva como prueba de 
f %diagnóstico de la enfermedad, pues entre un 8 y un 10% de la población 

general lo tiene sin que desarrolle signos de enfermedad. Pero lo que si 
que es cierto es que su presencia o ausencia en casos dudosos y unidos 
a otros síntomas incrementa la probabilidad de padecer la enfermedad. El 
grupo de Berlín en su análisis de teoría Ballesiana introduce este test 
para poder realizar un cálculo de probabilidades de padecer la 
enfermedad. 
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La placa de pelvis se debe realizar siempre para valora las articulaciones 
sacroiliacas (imprescindibles para el diagnóstico clásico) y las caderas 
(importante factor pronóstico).

Se debe realizar estudio de la unión dorsolumbar porque esta es la zona 
de la columna donde generalmente aparecen las primeras 
manifestaciones radiológicas de la enfermedad. 

También se debe estudiar cualquier otra localización articular periférica o 
axial que se considere de interés a juicio del clínico. 
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Las lesiones elementales básicas de las espondiloartropatías incluyen la 
sacroilitis que se valora en cinco grados. Grado 0: sacroiliaca normal. Grado I: 
Ensanchamiento de la interlínea. Grado II: Esclerosis marginal e irregularidades 
del contorno articular por erosiones de los bordes articulares. Grado III: 
Esclerosis marginal, inicio de puentes óseos. Grado IV: Desaparición del espacio 
articular por anquilosis.
Los  sindesmofitos son calcificaciones u osificaciones lineales entre los cuerpos 
vertebrales por calcificación de las fibras externas de los discos intervertebrales.vertebrales por calcificación de las fibras externas de los discos intervertebrales.
La entesopatía consiste en la calcificación u osificación de las entesis (unión del 
tendón con el hueso, ligamento con el hueso), es característico de estas 
enfermedades aunque no exclusivo.
También pueden aparecer signos en las articulaciones periféricas, con 
pinzamiento de las articulaciones, anquilosis en fases avanzadas, afectación de 
las inserciones capsulares y ligamentosas con patrones entesíticos lo que las 
otorga ciertas características diferenciales frente a otras artropatías.
Finalmente las espondiloartritis tienen una tendencia a la anquilosis tanto en sus 
formas axiales como en las periféricas.
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La radiología además de ser una herramienta de apoyo al diagnóstico nos 
permite también valorar el daño estructural y la progresión de la enfermedad. Los 
métodos arriba señalados están validados. El primero valora el daño estructural 
en columna y el segundo tiene una escala de columna y una de cadera. Estos 
métodos son importantes en la cuantificación y seguimiento del daño estructural 
de los pacientes.
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Grado 0 y 1:En esta radiografía de 1998 de una paciente con dolor 
mecánico lumbar debido a una escoliosis, presenta la sacroilíaca derecha 
normal (grado 0) mientras que la izquierda podríamos considerarla un 
grado 1(sacroilitis dudosa con cambios mínimos).
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Grado 2: Imagen de pseudoensanchamiento de interlinea articular con la 
presencia de osteoposrosis yuxtaarticular y esclerosis del hueso 
adyacente a esta. Presencia de erosiones en la interlinea articular 
(“imagen en rosario”).
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Sacroilitis grado 3 (izquierda de la foto, con marcada esclerosis marginal, 
e irregularidades de la superficie articular entre sacro e iliaco. En el lado 
derecho se aprecia una sacoilitis grado 4, ha desaparecido la interlínea y 
existe una esclerosis ósea.  
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Grado 4: anquilosis ósea. Desaparición de la interlinea  articular con 
fusión completa entre el sacro y el ilíaco.
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Se inicia con la erosión de los extremos anteriores de las plataformas 
vertebrales por entesitis en la zona de inserción del anillo fibroso discal en 
el cuerpo vertebral (signo de Romanus) con frecuencia acompañada de 
esclerosis reactiva (A). La erosión borra los extremos de la concavidad 
quedando un cuerpo vertebral cuadrado (B). Estas manifestaciones 
iniciales de espondiloartropatía se localizan al principio sobre todo en las 
últimas vértebras dorsales y primeras lumbares. 

Con el tiempo, la osificación reactiva de las fibras más extremas del 
anillo fibroso discal, tiende a formar puentes entre 2 vértebras contiguas: 
sindesmofitos (C) que se irán extendiendo por toda la columna: columna 
salomónica o en caña de bambú cuya manifestación en rx lateral se 
aprecia en D. Esta osificación de los ligamentos vertebrales puede 
también dar en la radiografía AP una imagen de columna “en tres 
raíles”raíles .
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Izquierda: Imagen de caña de bambú Se produce por la espondiloartritis 
evolucionada por calcificación de las fibras del disco intervertebral.
Derecha: Imagen en triple rail, secundaria a la calcificación del ligamente 
interespinoso y a los ligamentos intertransversos.
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Radiografía anteroposterior de columna lumbar y pelvis en la que se aprecia 
sacroileitis bilateral y calcificación del ligamento interespinoso.
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En la columna cervical pueden aparecer signos similares a los descritos 
en la lumbar. Además, es esta imagen se aprecia la formación de un 
“bloque cervical” por la fusión de los 3 últimos cuerpos vertebrales. 
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Las lesiones radiológicas de articulaciones periféricas son en general 
asimétricas, con menor osteoporosis periarticular, más periostitis, mayor 
tendencia a la anquilosis y menor presencia de deformidades o 
subluxaciones que en la artritis reumatoide.

En la imagen se aprecia una lesión inflamatoria de la cadera con geodas, 
pinzamiento de interlínea articular, esclerosis y cierta protusión del 
acetábuloacetábulo.

25



Otro hallazgo característico de las expondiloartropatía es la afectación de la 
entesis. La entesitis es una de las lesiones elementales diana de la 
espondiloartropatía y en las radiografía aparece como 
calcificaciones/osificaciones en la zona de inserción entre tendón/ligamento y 
hueso, también podemos observar el engrosamiento de la cortical (esclerosis) en 
la zona ósea entésica y en la que se pueden observar también en fases 
precoces la presencia de erosiones.

26



Gammagrafía de sacroiliacas: es una técnica sensible para detectar la 
inflamación pero poco específica. Será también normal en pacientes que 
no tengan inflamación activa.

TAC de sacroiliacas: detectaría pequeñas erosiones de la articulación 
sacroiliaca independientemente de que haya o no inflamación activa. 

RMN: detecta el edema óseo antes de que se produzcan lesiones 
radiológicas, sin embargo es una prueba de menor disponibilidad pero 
que parece ser valida para valorar la actividad de la enfermedad y que se 
está utilizando en el diagnóstico pre-radiológico de la enfermedad, se 
encuentra todavía en fase de estudio y validación. 

Ecografía: Detecta el daño estructural y procesos inflamatorios activos en 
entesis y articulaciones periféricas con una sensibilidad y especificidad 
muy superior a la exploración clínica. Es una técnica todavía en proceso 
de validación pero que probablemente por su mayor disponibilidad tendrá 
un desarrollo importante en los próximos años.
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Tomografía axial computadorizada: Sacroilitis, nótese la presencia de 
esclerosis marginal en sacro e iliaco, erosiones y geodas en las 
articulaciones sacroiliacas de este paciente, los hallazgos son más 
marcados en el lado derecho de la imagen. El TAC de articulaciones 
sacroiliacas no se usa de forma habitual por la radiación que supone para 
el paciente, pero ofrece una gran resolución espacial en casos de 
sospecha de sacroilitis cuando la radiología simple no la evidencia.
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Afectación de la entesis aquilea en escala de grises, imagen de la izquierda y 
con Power-Doppler imagen de la derecha. Se aprecian calcificaciones en la zona 
de inserción de la entesis, crecimiento óseo de la cortical del calcáneo. Se 
aprecia también engrosamiento fusiforme distal del tendón. Mediante señal 
doppler podemos ver la existencia de incremento del flujo vascular en la entesis 
propio de las entesitis.
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La figura de la izquierda muestra un corte longitudinal ecográfico del tendón 
rotuliano, en su inserción proximal en rótula en el que se puede apreciar un 
marcado engrosamiento del tendón (el grosor normal aparece en el margen 
derecho de la fotografía), con pérdida del patrón fibrilar y aspecto hipoecoico en 
la zona profunda del mismo próximo a la inserción en rótula. En la imagen 
pequeña de la derecha se aprecia la lesión hipoecoica focal coincidiendo con la 
zona de lesión del tendón rotuliano.
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Entesopatía de la fascia plantar, corte longitudinal: En la imagen superior se 
aprecia crecimiento óseo longitudinal tipo entesofito en la inserción de la fascia 
plantar en calcáneo. En la imagen inferior se aprecia un engrosamiento de la 
fascia plantar en su zona de inserción del calcáneo de 5,9 mm (> de una 
desviación Standard sobre la población normal)
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Lumbalgia mecánica: dolor lumbar que empeora con la movilización, que cede 
fen reposo, frecuentemente con un desencadenante, historia de episodios 

previos similares, no dolor nocturno, no fiebre ni síntomas sistémicos asociados. 
Otras espondiloartropatías: En todo enfermo con diagnóstico de EA debe 
investigarse cualquier síntoma intestinal o cutáneo, no sólo al comienzo sino 
durante toda la evolución de la enfermedad, ya que puede cambiar el 
diagnóstico.
Espondiloartrosis: enfermos mayores, dolor mecánico, presencia de osteofitos, 

d f t t bié l ti l ió ilípuede afectarse también la articulación sacroilíaca.
Hiperostosis anquilosante: Típica de ancianos. Osificación de los ligamentos 

vertebrales sobre todo el ligamento vertebral anterior, que cursa prácticamente 
sin síntomas pero con limitación de la movilidad vertebral. No suele haber 
sacroilitis radiológica aunque la calcificación que a veces se produce en el 
ligamento sacroiliaco produciría una imagen falsa de sacroilitis grado IV. Si tiene 
interés, se podría diferenciar mediante un TAC de sacroiliacas de una verdadera 
sacroileítissacroileítis. 
Radiológicamente, la osificación del ligamento vertebral anterior deja un 
espacio radiolúcido entre éste y la vértebra, a diferencia del sindesmofito, que 
está conectado con el cuerpo vertebral. 
Osteítis condensante: esclerosis asintomática del hueso ilíaco en mujeres 
multíparas, que puede confundirse con una sacroilitis.
Hernia de disco: dolor mecánico, alivio con el reposo y compromiso 

ló i
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neurológico.
Sacroilitis séptica: proceso agudo con fiebre y malestar general, más frecuente 
en ADVP, puede dejar secuelas en la articulación.



OSTEOFITO: formación de hueso nuevo a partir de los bordes óseos 
vertebrales, como reacción proliferativa secundaria a la degeneración del 
disco intervertebral, o al cartílago articular. Propio de la artrosis.
SINDESMOFITO: osificación de los tejidos entésicos. En columna tienden 
a configurar puentes interverterales, sindesmofitos formados por 
calcificación de las fibras externas del disco intervertebral y de los 
ligamentos intervertebrales. Cuando los que se calcifican son inserciones 
ligamento/tendón/cápsula con el hueso, hablamos de entesofitos. Losligamento/tendón/cápsula con el hueso, hablamos de entesofitos. Los 
sindesmofitos en último término, bloquean la función articular. Forman 
puentes inteóseos completos, tienen una disposición lineal, lo que 
contrasta con la disposición mucho más transversal de osteofitos.
HIPEROSTOSIS: Se produce una calcificación del ligamento vertebral 
que radiológicamente se distingue del sindesmofito por ser de aspecto 
mucho más proliferativo y menos lineal que éste. En la hiperóstosis, a 
diferencia del osteofito de la espondiloartrosis la calcificación deldiferencia del osteofito de la espondiloartrosis, la calcificación del 
ligamento suele dejar un espacio radiolúcido entre ésta y los cuerpos 
vertebrales (FLECHA). 
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Dentro del diagnóstico diferencial del dolor de columna son frecuentas las 
contracturas de la musculatura paravertebral, en la imagen de la izquierda se 
puede apreciar una inversión de la lordosis fisiológica  como causa posible del 
dolor, sin apreciarse sindesmofitos u otros daños estructurales que nos hagan 
pensar en una espondiloartropatía. 
En la imagen de la izquierda podemos ver una espondilolistesis lumbar 
desplazamiento anterior de L3 sobre L4, y pinzamiento de L4-L5 con esclerosis y 
osteofitos anteriores. Ambos hallazgos son posibles causas de patologíaosteofitos anteriores. Ambos hallazgos son posibles causas de patología 
mecánica en columna.
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En la osteitis condensante del iliaco existe una esclerosis del hueso iliaco en su 
reborde articular con el sacro, la imagen es de aspecto triangular y dada la 
configuración espacial oblicua de la articulación sacroiliaca la imagen parece 
superponerse levemente con el reborde sacro. Suele acontecer en mujeres y 
generalmente multíparas. La imagen de la derecha muestra una tomografía axial 
computadorizada del mismo caso en la que se puede ver la afectación 
esclerosada del iliaco sin afectación del espacio articular ni irregularidades de la 
interlínea articular a diferencia de la esclerosis a ambos lados de la articulación 
con erosiones de los márgenes articulares propios de la sacroilitis.
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En la actualidad las medidas de desenlace son fundamentales para valorar la 
actividad (lo que implica decidir que fármacos utilizar en cada momento concreto 
de la enfermedad del paciente) y el daño estructural (esto es importante para 
prevenir la progresión y poderse adelantar al desarrollo de la incapacidad). Estas 
medidas de desenlace todavía no del todo desarrolladas en las espondiloartritis 
son fundamentales para evitar la variabilidad en el tratamiento y para conseguir 
el mejor tratamiento posible para nuestros pacientes. 
Los grupos ASAS y OMERACT siguen trabajando en este campo y las medidasLos grupos ASAS y OMERACT siguen trabajando en este campo y las medidas 
actuales propuestas, que son las mejores que tenemos hasta la actualidad es 
previsible que evolucionen en los próximos años mejorando el cuidado de 
nuestros pacientes.
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