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R e s u m e n 

R E S U M E N 

E st a  t e si s  d o ct or al  tr at a  d e  pr of u n di z ar  e n  el  c o n o ci mi e nt o  d e  l a  

af e ct a ci ó n  p erif éri c a  d e  l a  artriti s  p s ori á si c a  ( A P s),  c o n cr et a m e nt e  d e  l a 

e nt e si s, a tr a v é s d e l a e c o gr afí a m ú s c ul o e s q u el éti c a, y  s u r el a ci ó n c o n otr o s  

d o mi ni o s y d e s e nl a c e s v áli d o s e n l a a cti vi d a d d e l a e nf er m e d a d.  

T e ni e n d o  e n  c u e nt a  q u e  l a  e nt e siti s  s e  c o n si d er a  el  e pi c e ntr o d e  l a 

fi si o p at ol o gí a d e l a A P s, n u e str o p u nt o d e p arti d a f u e a n ali z ar u n a l e si ó n d e 

r e ci e nt e  a p ari ci ó n  e n  l a  lit er at ura  y  d e  alt a  e s p e cifi ci d a d  c o m o  e s  l a 

p ar at e n o niti s.  E n c o ntr a m o s  q u e  l a  p ar at e n o niti s  a  ni v el  d e 

m et a c ar p of al á n gi c a s  d e  p a ci e nt e s  d e  A P s  e s  u n a  l e si ó n  e c o gr áfi c a m e nt e  

fi a bl e,  c o n  u n a  pr e v al e n ci a  si mil ar  a  l a  d e  l a  si n o viti s a  e s e ni v el,  p er o  c o n 

u n a  c orr el a ci ó n  s u p eri or  c o n  l a  t u m ef a c ci ó n  clí ni c a  l o c al.  A d e m á s, a 

dif er e n ci a d e l a si n o viti s, r e s ult ó s er u n a l e si ó n r el a ci o n a d a c o n l a e nt e siti s.   

L a  e nt e s o p atí a  e n  A P s  s e  r el a ci o n ó  c o n  el  d a ñ o  r a di o gr áfi c o  t a nt o 

arti c ul ar  c o m o  s a cr oili a c o,  c orr el a ci o n á n d o s e  m ej or  c o n  s u bí n di c e s 

e c o gr áfi c o s d e d a ñ o e str u ct ur al q u e c o n i nfl a m at ori o s d e e nt e si ti s.  

L a s e ñ al D o p pl er e n e nt e si s f u e u n h all a z g o m u y fr e c u e nt e, h a s t a e n el 

8 4. 2 %  d e  l o s  p a ci e nt e s  c o n  A P s  d e  n u e str o s  tr a b aj o s.  S e  v al or ar o n  h a st a 

c u atr o  d efi ni ci o n e s  di sti nt a s d e  D o p pl er  e n  e nt e si s,  e n c o ntr a n d o  q u e  l a 

c orr e s p o n di e nt e al í n di c e e c o gr áfi c o d e e nt e si s M A S EI ( M a dri d S o n o gr a p hi c 

E nt h e si s  I n d e x )  er a  l a  m á s  s e n si bl e  al  a b ar c ar  u n  ár e a  m á s  c er c a n a  al 

c o n c e pt o  cl á si c o  d e ór g a n o  e nt e síti c o ,  q u e  a  dif er e n ci a  d e  l a  d el  gr u p o 

O M E R A C T  (O ut c o m e M e a s ur e s i n R h e u m at ol o g y )  e s m á s e s p e cífi c a,  al s er  

m á s r e stri cti v a e n s u l o c ali z a ci ó n.  

A d e m á s,  l o s  h all a z g o s  d e  n u e str o s  e st u di o s  p ar e c e n  p o si ci o n ar a  l a 

e nt e siti s e n A P s c o m o u n m ar c a d or d e a cti vi d a d si st é mi c a d el p a ci e nt e, y  n o 

s ól o c o m o u n a p at ol o gí a l o c al, y a  q u e s e r el a ci o n a c o n di sti nt o s d o mi ni o s d e  

l a e nf er m e d a d a c e pt a d o s e n pr á ctic a clí ni c a  c o m o r e pr e s e nt ati v o s d el e st a d o 

d e  a cti vi d a d  d e  l a  e nf er m e d a d,  y  m u e str a  a d e m á s  s e n si bili d a d  al  c a m bi o 

fr e nt e al tr at a mi e nt o bi ol ó gi c o. 
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I ntr o d u c ci ó n 

1.  I N T R O D U C CI Ó N 

1. 1  A R T RI TI S P S O RI Á SI C A: G E N E R A LI D A D E S 

L a  artriti s  p s ori á si c a  ( A P s)  e s  u n a  e nf er m e d a d  r e u m at ol ó gi c a  

i nfl a m at ori a cr ó ni c a c o n u n a pre v al e n ci a e sti m a d a e n E s p a ñ a d el  0. 5 8 % (I C 

9 5 % 0. 3 8- 0. 8 7)( 1). F or m a p art e d el gr u p o d e l a s e s p o n dil o artrit i s ( E s p A) p er o 

c o n  ci ert a s  c ar a ct erí sti c a s  dif e r e n ci al e s  q u e  e n  l o s  últi m o s  a ño s  h a n  d a d o 

l u g ar a n u m er o s o s e st u di o s q u e h a n pr of u n di z a d o e n s u i n di vi d u a li d a d, y e n 

l a  i ntr o d u c ci ó n  d el  c o n c e pt o  d e  "e nf er m e d a d  p s ori á si c a "( 2):  u n a  p at ol o gí a 

m ulti d o mi ni o  c o n  af e ct a ci ó n  m ú s c u l o- e s q u el éti c a,  c ut á n e a,  u n g u eal,  y  c o n 

m últi pl e s c o m or bili d a d e s.  

Fi g ur a 1. D o mi ni o s d e l a e nf er m e d a d p s ori á si c a: af e ct a ci ó n u n g u e al, c ut á n e a, 

arti c ul ar, d a ctliti s, e nt e siti s, a xi al. F u e nt e: f o n d o d e i m á g e n e s d e l a 

S o ci e d a d E s p a ñ ol a d e R e u m at ol o gí a. 

L a  v al or a ci ó n  i n d e p e n di e nt e  d e  c a d a  u n o  d e  l o s  d o mi ni o s  d e  l a A P s,  

a sí  c o m o  m ej or ar  s u  c o ntr ol  i n fl a m at ori o,  h a n  si d o  o bj eti v o s  cl a v e  e n  l a s 

g uí a s  clí ni c a s  d e  l o s  últi m o s  a ñ o s( 3, 4)  c o n  el  fi n  d e  r e d u cir  a l  m á xi m o  el 

p ot e n ci al  d a ñ o  e str u ct ur al  y  f u n c i o n al  d e  l a  e nf er m e d a d,  e i n clu s o  s u  ri e s g o 

d e  m or bi- m ort ali d a d  c ar di o v a s c u l ar( 5 – 7)  i n cr e m e nt a d o  p or  el  c o ntr ol 
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I ntr o d u c ci ó n 

i n s ufi ci e nt e  d e  s u  a cti vi d a d  i nfl a m at ori a.  P ar a  l o s  clí ni c o s  l a v al or a ci ó n  d el 

e st a d o d e a cti vi d a d d e l a A P s e s c o m pl ej a, d a d o q u e c a d a d o mi ni o a p ar e c e y  

c o ntri b u y e  d e  f or m a  di s p ar  e n  c a d a  p a ci e nt e,  y  l o  h a c e  d e  u n a  for m a 

t e m p or al v ari a bl e. E st o c o n di ci o n a q u e l a e v al u a ci ó n y tr at a mi ent o d e l a A P s  

s e a n u n r et o m a y or al d e otr a s artr o p atí a s i nfl a m at ori a s.  

L a  gr a n  c o m pl eji d a d  d e  e st a  e nf er m e d a d,  c o n  s u  h et er o g e n ei d a d d e 

pr e s e nt a ci ó n, h a h e c h o q u e e n l o s últi m o s a ñ o s m u c h o s a ut or e s c e ntr e n s u s 

e st u di o s  e n  ell a  i n d e p e n di e nt e m e nt e  d e  otr a s  E s p A,  e  i n cl u s o  l a  d efi n a n 

c o m o sí n dr o m e  p s ori áti c o ( 8).  Si n  e ntr ar  e n  e st a  di s c u si ó n,  p or  n o  s er  el 

o bj eti v o d e e st a t e si s, l o q u e e s r e s e ñ a bl e e s q u e e st e h e c h o n o s h a ll e v a d o 

a  u n  m ej or  c o n o ci mi e nt o  d e  l a  A P s ,  y  a  u n  i n cr e m e nt o  d e  l o s  e stu di o s 

c e ntr a d o s  e n  ell a  ( Fi g ur a  2).  E st o s  e st u di o s  h a n  c o nll e v a d o  u n m ej or 

c o n o ci mi e nt o  d e  l a  fi si o p at ol o gí a  d e  l a  A P s  y  d e  l a s  e str u ct ur a s  a n at ó mi c a s  

i m pli c a d a s e n  s u  c o m p ort a mi e nt o dif er e n ci al,  y  el  d e s arr oll o  d e  m e di d a s  d e 

d e s e nl a c e e s p e cífi c a s y n o h er e d a d a s  d e otr a s artr o p atí a s i nfl a m at ori a s. D e 

e st e m o d o, el mi ni m al di s e a s e a cti vit y  ( M D A) o el Di s e a s e A cti vit y i n P s ori ati c 

Art hriti s  ( D A P S A)  h a n  s u p u e st o  e n  l o s  últi m o s  a ñ o s  gr a n d e s  a v a n c e s  e n  el 

c o ntr ol y d e s arr oll o d e o bj eti v o s  t er a p é uti c o s d e e st a e nf er m e da d.  

Fi g ur a 2 . E v ol u ció n d e p u bli c a ci o n e s i n d e x a d a s e n P u b M e d e n l a s últi m a s d é c a d a s c o n 

" Artriti s P s ori á si c a" c o m o t ér mi n o pri n ci p al d e b ú s q u e d a. 

1. 2.  L A A F E C T A CI Ó N D E L A E N T E SI S E N L A A R T RI TI S P S O RI Á SI C A 

L a  e nt e si s  e s  u n  t eji d o  e s p e ci ali z a d o  l o c ali z a d o  e n  l a s  i n s er c i o n e s 

ó s e a s  d e  t e n d o n e s,  li g a m e nt o s,  c á p s ul a s  arti c ul ar e s  y  f a s ci a s. L ej o s  d e  s er 

u n a si m pl e z o n a a n at ó mi c a d e a n cl aj e, e s u n t eji d o alt a m e nt e e s p e ci ali z a d o  
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I ntr o d u c ci ó n 

sit u a d o  e n  ár e a s  t o p o gr áfi c a s  d e  i n s er ci ó n  o  s o p ort e  c o n  c ar a ct erí sti c a s  

hi st ol ó gi c a s  y  c el ul ar e s  dif er e n ci a d a s.  L a  e nt e si s  l a  i nt e gr a n m últi pl e s  

c o m p o n e nt e s  (fi br a s  t e n di n o s a s,  p ar at e n o n,  b ur s a s,  si n o vi al,  fi br o c artíl a g o,  

c orti c al, c él ul a s y cit o q ui n a s e s p e cífi c a s...) y f or m a n l a b a s e  fi si o p at ol ó gi c a d e 

l a s E s p A y l a A P s: el ór g a n o e nt e síti c o ( 9). D e a c u er d o c o n el m o d el o si n o vi o -

e nt é si c o d e M c G o n a gl e( 1 0), l a e nt e si s e s l a l o c ali z a ci ó n i ni ci al d e i nfl a m a ci ó n 

e n A P s, t e ni e n d o l a af e ct a ci ó n si n o vi al u n c ar á ct er s e c u n d ari o.  

Si e n d o el e st a n d art e d e l a A P s, l a e nt e si s e s u n c o m pl ej o e c o s i st e m a 

i n m u n ol ó gi c o,  ti s ul ar  y  m e c á ni c o q u e  h a  t e ni d o  p o c o  é xit o  e n  s u  

i n c or p or a ci ó n a l a pr á cti c a clí ni c a. Si g u e t e ni e n d o u n c ar á ct er i n di s c uti bl e e n 

l a fi si o p at ol o gí a d e l a A P s, p er o e mi n e nt e m e nt e t e óri c o y r el e g a d o a e st u di o s.  

Fi g ur a 3 . E nt e si s cl á si c a, e s q u e m a d el ór g a n o e nt e síti c o . A d a pta ci ó n d e l a fi g ur a 4 d el 

artí c ul o d e B e nj a mi n y c ol a b or a d or e s( 1 1) 

T a m bi é n  h a n  si d o  d e s crit a s  otr a s  l o c ali z a ci o n e s  q u e  c o m p art e n c o n 

l a s  e nt e si s  cl á si c a s  f u ert e s  si milit u d e s a n at ó mi c a s,  bi o m e c á ni c a s  e  

hi st ol ó gi c a s:  l a s e nt e si s  f u n ci o n al e s ( 1 1 – 1 4).  E n  ell a s,  el  fi br o c artíl a g o  n o  s e 

a n cl a a  l a c orti c al ó s e a c o m o o c urr e e n l a s e nt e si s cl á si c a s, si n o q u e ti e n e u n 

c o nt a ct o í nti m o p er o i n dir e ct o c o n ell a( 1 5). 
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I ntr o d u c ci ó n 

Fi g ur a 4 . E nt e si s f u n ci o n al, e s q u e m a d el ór g a n o e nt e síti c o . A d a pt a ció n d e l a fi g ur a 4 d el 

artí c ul o d e B e nj a mi n y c ol a b or a d or e s( 1 1) 

E ntr e  l a s  e nt e si s  f u n ci o n al e s,  e st á  i n cl ui d a  l a  f or m a d a  p or  el  t e n d ó n 

e xt e n s or a  s u p a s o p or el d or s o d e l a arti c ul a ci ó n m et a c ar p of al á n gi c a ( M C F). 

El  t e n d ó n  e xt e n s or  di git al  a  s u p a s o  p or  e st a  z o n a,  c o n  el  fi n d e  e vit ar  s u 

l u x a ci ó n  r a di al  o c u bit al  d ur a nt e  l a  fl e x o- e xt e n si ó n  d e  l a  arti c ul a ci ó n,  q u e d a 

e st a bili z a d o a  tr a v é s d e u n c o m pl ej o si st e m a d e b a n d a s s a git al es, o blí c u a s y  

tr a n s v er s a s( 1 6, 1 7).  S e  h a  d e s crit o  l a  e xi st e n ci a  d e  u n  fi br o c artíl a g o 

s e s a m oi d e o e n l a s fi br a s p al m ar e s d el t e n d ó n e xt e n s or a  s u p a s o  p or l a M C F  

( Fi g ur a  5)( 1 8),  e n  e s a  z o n a  d e  m a y or  fri c ci ó n.  E st e  h all a z g o  d es cri b e  u n 

e nt or n o  m u y  si mil ar  a  u n a  e nt e si s  cl á si c a  ( Fi g ur a  3),  y  r ef u er za  el 

e nt e n di mi e nt o d e e st a z o n a a n at ó mi c a c o m o u n a e nt e si s f u n ci o n al . A d e m á s, 

e st e d at o e n e st a l o c ali z a ci ó n c o n cr et a e s e s p e ci al m e nt e i nt er e s a nt e e n A P s, 

y a  q u e  e s  fr e c u e nt e  e n c o ntr ar  t u m ef a c ci ó n  p al p a bl e  e n  M C F s,  y  c o m o 

v er e m o s  p or  l o s  h all a z g o s  q u e  s e  pr e s e nt ar á n  e n  e st a  t e si s  d o ct or al,  e st a 

t u m ef a c ci ó n p o drí a t e n er u n ori g e n m á s c o m pl ej o d e l o q u e s e p en s a b a h a st a 

a h or a. 
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I ntr o d u c ci ó n 

Fi g ur a 5 . E s q u e m a d el t e n d ó n e xt e n s or a s u p a s o p or el d or s o d e l a arti c ul a ci ó n 

m et a c ar p of al á n gi c a . A d a pt a ci ón d e Fi g ur a s 1 y 2 d el artí c ul o d e Mil z y c ol a b or a d or e s( 1 8). 

“ A” m u e str a l a arti c ul a ci ó n e n u n c ort e l o n git u di n al, “ B” m u e str a l a z o n a e n c u a dr a d a e n A 

a m pli a d a s e ñ al a n d o c o n u n a e str ell a el fi br o c artíl a g o s e s a m oi d e o e xi st e nt e e n l a z o n a m á s 

pr of u n d a d el t e n d ó n ( T T). 

1. 3. P A R A T E N O NI TI S  Y  SI N O VI TI S  E N  L A S  M E T A C A R P O F A L Á N GI C A S 

D E P A CI E N T E S C O N A R T RI TI S P S O RI Á SI C A 

A  l a  h or a  d e  e x pl or ar  a u n  p a ci e nt e  c o n  A P s,  e n c o ntr ar  u n a  M C F  

t u m ef a ct a  e s  u n  h e c h o  fr e c u e nt e  e n  l a  pr á cti c a  clí ni c a,  si e n d o a d e m á s  u n a 

l o c ali z a ci ó n i n cl ui d a e n l o s r e c u e nt o s arti c ul ar e s d e í n di c e s de a cti vi d a d c o m o  

D A P S A  ( Di s e a s e  A cti vit y  i n  P s ori ati c  Art hriti s )  y M D A  ( Mi ni m al  Di s e a s e 

A cti vit y ),  y t e ni e n d o  c a p a ci d a d  pr o n ó sti c a  p or  s u  c orr el a ci ó n  c o n  pr o gre si ó n 

r a di o gr áfi c a( 1 9, 2 0). H a st a a h or a el clí ni c o al e n c o ntr ar e st e h all a z g o si e m pr e 

a s u mí a  c o m o  l e si ó n  s u b y a c e nt e,  y  p or  t a nt o  c a u s al,  u n a  si n o viti s  l o c al,  q u e 

e s el r ef er e nt e d e l e si ó n p erif éri c a d e c u al q ui er artr o p atí a i n fl a m at ori a.  
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I ntr o d u c ci ó n 

Fi g ur a 6 . T u m ef a c c i ó n d e m et a c ar p of al á n gi c a e n p a ci e nt e c o n artriti s p s ori á si c a.  A 

i m a g e n clí ni c a, B i m a g e n e c o gr áfi c a l o n git u di n al ( M C m et a c ar pi a n o, F P f al a n g e pr o xi m al) e n 

e s c al a d e gri s e s, c o n si n o viti s ( a st eri s c o) y G q u e r e pr e s e nt a el g el. I m á g e n e s d e mi 

c ol e c ci ó n p er s o n al r e c o gi d a s c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 

Si n  e m b ar g o  e n  l o s  últi m o s  a ñ o s,  gr a ci a s  a  l a s  t é c ni c a s  d e  i m a g e n 

( e s p e ci al m e nt e a l a e c o gr afí a y a  l a r e s o n a n ci a m a g n éti c a n u cl ear ( R M N)), el 

c o n o ci mi e nt o  d e  l a  af e ct a ci ó n  arti c ul ar  d e  l a  A P s  s e  h a  i n cr e m e nt a d o 

si g nifi c ati v a m e nt e.  H e m o s  c o n o ci d o  q u e  ci ert a s  l e si o n e s  d e  p art e  bl a n d a s 

p eri arti c ul ar e s  ti e n e n  u n  r el e v a nt e  p a p el  e n  l a  af e ct a ci ó n  i nfl a m at ori a  d e  l a 

e nf er m e d a d( 2 1),  q u e  c o n stit u y e n  u n  a s p e ct o  eti o p at o g é ni c o  dif er e n ci al 

r e s p e ct o  a l a  artriti s  r e u m at oi d e  ( A R)( 1 3, 2 2 – 2 4),  e  i n cl u s o  s e h a  pr o p u e st o 

q u e  el  e pi c e ntr o  d e  l a  i nfl a m a ci ó n  arti c ul ar  e n  A P s  e st é  e n  e s a  l o c ali z a ci ó n 

f u er a  d e  l a  si n o vi al( 2 5).  E ntr e e s a s  l e si o n e s  p eri arti c ul ar e s  d e st a c a n  l a 

p eri si n o viti s ( a u m e nt o dif u s o d e t eji d o s bl a n d o s cir u n d a nt e s, t a m bi é n ll a m a d a 

p or  al g u n o s  a ut or e s  p s e u d o si n o vit i s  o p s e u d ot e n o si n o viti s  o  e d e m a 

p erit e n di n o s o), y l a p ar at e n o niti s. 

El  p ar at e n o n  e s  u n  t eji d o  c o n e ct i v o  l a x o  a p o y a d o  e n  el  e pit e n on  q u e 

r o d e a a l o s t e n d o n e s, a tr a v é s d el c u al e st o s r e ci b e n l a v a s c ul ari z a ci ó n y p or  

t a nt o s u c a p a ci d a d i nfl a m at ori a c o n o ci d a c o m o p ar at e n o niti s, a dif er e n ci a d e 

l o s t e n d o n e s c o n v ai n a si n o vi al q u e p u e d e n pr e s e nt ar t e n o si n o viti s( 2 6, 2 7).  
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I ntr o d u c ci ó n 

Fi g ur a 7 . C o m p o n e nt e s d e u n t e nd ó n . I m a g e n A c o n c o m p o n e nt e s d e u n t e n d ó n c o n v ai n a 

si n o vi al. I m a g e n B c o n c o m p o n e nt e s d e u n t e n d ón c o n p ar at e n o n. A d a pt a ci ó n d e i m á g e n e s 

f u e nt e htt p s:// bit.l y/ 3 9 5 w n G 2 

E n  A P s,  c o m o  y a  h e m o s  c o m e nt a d o,  l o s  t e n d o n e s  e xt e n s or e s  d e  l o s 

d e d o s  a  s u  p a s o  p or  el  d or s o  d e  l a s  M C F s  p u e d e n  d e s arr oll ar  pr o c e s o s 

i nfl a m at ori o s  c o n  u n a s  b a s e s  etio p at o g é ni c a s  e s p e cífi c a s  pr o pi a s. A e st e  

ni v el, el t e n d ó n e xt e n s or c ar e c e d e v ai n a si n o vi al ( c o m o e n l a i m a g e n A d e l a 

Fi g ur a 7), p er o sí l e r o d e a p ar at e n o n ( c o m o e n l a i m a g e n B d e l a Fi g ur a 7). 

L a  pri m er a  m e n ci ó n  d el  p ar at e n o n e n  l a  lit er at ur a  e n  el  c o nt e xt o  d el  m u n d o 

d e l a e nt e si s l a h a c e n B e nj a mi n y  R al p h s e n s u cl á si c o  artí c ul o  d e 1 9 9 8( 1 2), 

y l o h a c e n p ar a h a bl ar  d e él e n el  c o nt e xt o d e l a s e nt e si s f u n c i o n al e s (" wr a p-

ar o u n d t e n d o n s" ). L a s pri m er a s d e s cri p ci o n e s e c o gr áfi c a s d e alt er a ci o n e s e n 

el  t e n d ó n  e xt e n s or  a  ni v el  d e  M C F  l a s  hi ci er o n  Gr a s si  y  c ol a b or a d or e s  e n 

1 9 9 3( 2 8)  e n  p a ci e nt e s  c o n  A R,  d e s p u é s  B a c k h a u s  y  c ol a b or a d or e s e n 

1 9 9 9( 2 9)  e n  di sti nt a s  artriti s  i nfl a m at ori a s,  y  p o st eri or m e nt e W a k efi el d  y  

c ol a b or a d or e s  e n  2 0 0 7( 3 0)  d e  n u e v o e n  A R.  T o d o s  er a n  e st u di o s  n o 

e nf o c a d o s  e n  p ar at e n o niti s  y  c o n  d efi ni ci o n e s  i m pr e ci s a s.  El  e s t u di o  q u e 

a s e nt ó l a s b a s e s e c o gr áfi c a s d e l a p ar at e n o niti s f u e el p u bli c ad o e n 2 0 1 1 p or 

G uti err e z  y  c ol a b or a d or e s( 3 1) ,  y a  q u e  pr o p u s o  u n a  d efi ni ci ó n  c on cr et a  d e 

p ar at e n o niti s  q u e,  a  f alt a  d e  d efi ni ci ó n  O M E R A C T  (O ut c o m e  M e a s ur e s  i n 

R h e u m at ol o g y ),  e s  h a st a  a h or a  l a  m á s  r e pr o d u ci d a  e n  e st u di o s  p o st eri or e s: 

h al o hi p o e c oi c o alr e d e d or d e t e n d o n e s c o n p ar at e n o n c o n o si n s e ñ al p o w er 
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I ntr o d u c ci ó n 

D o p pl er  ( P D).  A d e m á s,  d e m o str ar o n  q u e  l a  p ar at e n o niti s  e s  u n a  l e si ó n 

e s p e cífi c a d e A P s fr e nt e a A R e n M C F s. 

Fi g ur a 8. P ar at e n o niti s. I m a g e n e c o gr áfi c a, visi ó n l o n git u di n al. M C m et a c ar pi a n o, F P 

f al a n g e pr o xi m al, T E t e n d ó n e xt e n s or c o n ár e a hi p o e c oi c a alr e d e d or y s e ñ al p o w er D o p pl er, 

G g el. I m á g e n e s d e mi c ol e c ci ó n p er s o n al r e c o gi d a s c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 

P o st eri or m e nt e,  al g u n o s  a ut or e s  h a n  e st u di a d o  l a  p ar at e n o niti s  e n 

M C F s( 3 2 – 3 7),  e  i n cl u s o  s e  h a  i n cl ui d o  c o m o  l e si ó n  e n  u n  í n di c e e c o gr áfi c o 

e s p e cífi c o d e A P s( 3 8). P er o l o s e st u di o s c e ntr a d o s e n p ar at e n o n iti s s o n a ú n 

e s c a s o s. 

D a d a l a irr u p ci ó n d e l a p ar at e n o niti s e n el e st u di o d e l a A P s,  y  si e n d o 

el  p a s o  d el  t e n d ó n  e xt e n s or  p or  l a s  M C F s  u n a  z o n a  t a n  a c c e si bl e  y 

fr e c u e nt e m e nt e e x pl or a d a p or p alp a ci ó n, c a brí a pr e g u nt ar s e q u é p a p el ti e n e 

e n l a t u m ef a c ci ó n clí ni c a d e p a ci e nt e s c o n A P s, y si t o d a l a i n fl a m a ci ó n q u e 

s e  e x pl or a  a  e s e  ni v el  ti e n e  u n c o m p o n e nt e  si n o vi al  o  t a m bi é n  e xi st e  otr o 

t e n di n o s o  ( s o br e a ñ a di d o  o  i n cl u s o, e n  o c a si o n e s,  e x cl u si v o).  A d e m á s,  si 

e nt e n d e m o s  el  mi cr o a m bi e nt e  d el  e xt e n s or  a  ni v el  d e  l a  M C F  c o m o  u n a  

e nt e si s  f u n ci o n al,  u n a  t e orí a  p l a u si bl e  s erí a  q u e  l a  p ar at e n o niti s  f u e s e  u n a 

l e si ó n  r el a ci o n a d a  c o n  e nt e siti s e n  l o c ali z a ci o n e s  cl á si c a s.  Al g u n o s  a ut or e s 

y a  h a n  c o n si d er a d o  a  l a  p ar at e n o ni ti s  c o m o  u n a  l e si ó n  r el a ci o n ad a  c o n  

e nt e siti s( 1 1, 2 1, 3 2, 3 4), p er o h a st a a h or a n a di e l o h a d e m o str a d o .  
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Introducción 

1.4. EL  NEXO ENTRE ENTESITIS, PARATENONITIS Y SINOVITIS EN  LA  

ARTRITIS PSORIÁSICA 

Con el conocimiento acumulado y comentado hasta el momento, la 

afectación periférica de la APs estaría representada por tres pilares: la lesión 

emblema y origen (la entesitis), la lesión clásica común a otras artropatías 

inflamatorias (la sinovitis), y la lesión novedosa con carácter diferencial (la 

paratenonitis).  

Dado que la exploración física ha demostrado tener una baja 

sensibilidad, especificidad y fiabilidad en la detección de sinovitis(39–43) y de 

entesitis(44–50), la valoración de estas dos lesiones a través de técnicas de 

imagen se ha incrementado en los últimos años, especialmente a través de la 

ecografía músculo-esquelética. Esta técnica de imagen ha demostrado ser en 

la APs una herrramienta sensible, específica, fiable, accesible, rápida, y más 

barata que la RMN(42,51). De hecho, la necesidad de valorar 

adecuadamente estas estructuras en los últimos años ha hecho surgir 

distintos índices ecográficos de entesis(47,52–54) e incluso índices 

compuestos de entesis, paratenonitis y sinovitis(38).  

De ellos, sólo el índice PsASon (Psoriatic Arthritis Sonographic 

Score)(38) está desarrollado específicamente para APs, y el índice MASEI 

(Madrid Sonographic Enthesis Index)(54) ha sido posicionado en una reciente 

revisión sistemática de la literatura(55) como el segundo índice más utilizado 

en estudios centrados en APs, sólo superado por el índice GUESS (Glasgow 

Ultrasound Enthesitis ScoringSystem)(47). Seguramente este hecho se deba 

a que el índice de Balint y colaboradores fue el primero en aparecer y por 

tanto el más longevo, pero el índice MASEI añade mejoras a la valoración de 

entesis: adición de valoración de una entesis de miembros superiores, 

estudio no sólo en escala de grises sino en modo Doppler, y por primera vez 

incorporación de las definiciones de lesiones OMERACT(56,57). Por tanto, se 

postula como el índice de entesis más completo en la actualidad, además de 

haber sido validado en EspA, y haber añadido la valoración de un subtipo de 

PD en entesis diferencial al previo fijado por OMERACT: en vez de 

restringirlo a los 2 milímetros más cercanos a la cortical ósea de la entesis, 

amplía el área a la señal que pueda existir en la inserción de la entesis 
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I ntr o d u c ci ó n 

p u di e n d o l o c ali z ar s e e n l a c orti c al ó s e a, i ntr a-t e n d ó n, e n el p ar at e n o n o e n l a 

b ur s a.  E st a  n u e v a  d efi ni ci ó n  s e  a c er c a  m á s  al  c o n c e pt o  d e ór g a n o 

e nt e síti c o ( 9), q u e t a m bi é n c o m p art e el gr u p o G R A P P A (Gr o u p f or R e s e ar c h 

a n d A s s e s s m e nt of P s ori a si s a n d P s ori ati c Art hriti s )( 5 8).  

El  gr a n  i nt er é s  d e s p ert a d o  e n  l o s  últi m o s  a ñ o s  e n  l a s  l e si o n e s  

p erif éri c a s  d e  l a  A P s  n o s  h a  h e c h o  c o n o c er  m ej or  l a  e nf er m e d a d,  p er o  a ú n 

q u e d a n m u c h a s i n c ó g nit a s p or e s cl ar e c er. L a p ar at e n o niti s e s a ú n u n a l e si ó n 

n o v el,  d e  l a  q u e  s ól o  c o n o c e m o s  s u  e s p e cifi ci d a d  y  e s c a s o s  d at o s  d e 

pr e v al e n ci a,  p er o  n o  c o n o cí a m o s  s u  fi a bili d a d  e c o gr áfi c a,  ni  s u  

c o m p ort a mi e nt o  clí ni c o.  T a m p o c o  c o n o c e m o s  q u é  r el a ci ó n  ti e n e n  l o s  tr e s  

pil ar e s  d e  af e ct a ci ó n  p erif éri c a  e n  A P s  ( e nt e siti s,  si n o viti s  y  p ar at e n o niti s) 

e ntr e sí, ni s u c orr el a ci ó n c o n otr o s d o mi n o s d e e nf er m e d a d, ni  l a v ali d e z d e 

c o n str u ct o  d e  s u  e st u di o  e c o gr áfi c o  c o n  otr a s  t é c ni c a s  d e  i m a g e n  c o m o  l a 

r a di o gr afí a  si m pl e.  A d e m á s,  p o drí a  s er  i nt er e s a nt e  pr of u n di z ar d e  f or m a 

e s p e cífi c a e n el c o n o ci mi e nt o d e l a e nt e siti s y l o s s u bti p o s d e  P D e n A P s.  

P or  t o d o  l o  pr e vi o,  el  o bj eti v o  d e  e st a  t e si s  d o ct or al  e s  a n al i z ar  e n 

pr of u n di d a d  l a  p ar at e n o niti s,  l a e nt e siti s  y  s u  r el a ci ó n  c o n  l a  si n o viti s  e n  l a  

A P s,  e st u di ar  l a s  p o si bl e s  a s o ci a ci o n e s  e ntr e  ell a s  c o m o  pil ar e s  d e  l a 

af e ct a ci ó n p erif éri c a d e l a e nf er m e d a d, y  v al or ar s u p o si bl e r e l a ci ó n c o n otr o s 

d o mi ni o s  d e  e nf er m e d a d  a sí  c o m o  s u  v ali d e z  r e s p e ct o  a  otr a s  t é c ni c a s  d e 

i m a g e n  c o m o  l a  r a di o gr afí a  si m pl e  y  otr o s  si g n o s  d e  v al or a ci ó n d e  l a 

a cti vi d a d d e l a e nf er m e d a d. A d e m á s, d a d o q u e s e pr et e n d e utili z ar el í n di c e 

M A S EI  p ar a  l a  v al or a ci ó n  d e  e nt e siti s,  s e  j u stifi c ar á  s u  u s o  r e ali z a n d o  u n a 

r e vi si ó n  si st e m áti c a  d e  l a  lit erat ur a,  n o  r e ali z a d a  h a st a  a h or a ,  c o n  l o  q u e 

e s p er a m o s c o ntri b uir a s u  m ej or c o n o ci mi e nt o.  

3 2  



 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

   

 

 

   

 

Hipóteisis y Objetivos 

2. HIPÓTESIS 

Las hipótesis de trabajo fueron: 

1. En exploración clínica, la tumefacción de MCFs en APs no la produce 

exclusivamente sinovitis.  

2. La paratenonitis es una lesión relacionada con entesis en APs.  

3. La paratenonitis, al ser una lesión relacionada con entesis en APs, se 

relaciona con su afectación axial radiológica. 

4. La entesitis al ser una lesión fundamental en APs se relaciona con 

afectación en otros dominios de la enfermedad. 

3. OBJETIVOS 

Los principales objetivos de esta tesis doctoral fueron: 

1. Describir los hallazgos ecográficos en MCFs de pacientes con APs 

periférica activa, en términos de sinovitis y paratenonitis, añadiendo un 

análisis de fiabilidad de dichas lesiones.  

2. Describir los hallazgos ecográficos en entesis de pacientes con APs 

periférica activa, utilizando el índice MASEI y añadiendo un análisis de tipos 

de señal PD. 

3. Analizar la asociación entre las tres lesiones periféricas estudiadas a nivel 

ecográfico (entesis, sinovitis, paratenonitis). Describir la asociación entre 

daño estructural radiográfico axial y períférico y la presencia de lesiones 

ecográficas en entesis en APs periférica activa.  

5. Realizar una revisión sistemática del uso del índice MASEI en la literatura. 
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Hipótesis y Objetivos 

6. Valorar la validez de constructo y la sensibilidad al cambio de la entesitis 

Doppler en APs y EspA, y su relación con distintas variables de medidas de 

desenlace utilizadas en la valoración de la actividad de estas enfermedades.  
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4. PUBLICACIONES 

4.1. ESTUDIO DE LA TUMEFACCIÓN DE METACARPOFALÁNGICAS EN 

PACIENTES CON APS ACTIVA: ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y DE FIABILIDAD 

ARTÍCULO 1: 
TITULO: "What is metacarpophalangeal joint swelling in psoriatic arthritis? 

Ultrasound findings and reliability assessment" 

REVISTA: Clin Exp Rheumatol. 2018;36(5):896–899.  

AUTORES: Macía-Villa Cristina, Falcao Sandra, Gutierrez Marwin, Medina 

Julio, Berner-Hammer Hilda, De Miguel Eugenio.  

El objetivo de este estudio fue investigar la frecuencia y fiabilidad de la 

paratenonitis en APs y su relevancia como causa de tumefacción de MCFs 

clásicamente atribuida a sinovitis. 

4.1.1 PACIENTES  

Se seleccionaron de forma consecutiva pacientes con APs según 

criterios CASPAR (Classification Criteria for Psoriatic Arthritis)(59) con 

tumefacción de al menos una MCF de la segunda a la quinta de ambas 

manos. Dicha exploración clínica la realizó un reumatólogo antes de la 

exploración ecográfica. Se excluyeron pacientes menores de 18 años y 

aquellos con otras posibles causas de tumefacción de MCFs distintas a APs. 

Se recogieron los siguientes datos demográficos, clínicos y de laboratorio de 

cada paciente: edad, género, duración y patrón de APs, niveles de proteína C 

reactiva (PCR) y de velocidad de sedimentación globular (VSG), y número de 

MCFs dolorosas y tumefactas. 

El estudio contó con la aprobación del Comité Etico del Hospital 

Clínico Universitario de Valladolid (código PI 15-275). Se obtuvo 

consentimiento informado de todos los pacientes de acuerdo con la 

declaración de Helsinki. 
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P u bli c a ci o n e s 

4. 1. 2  V A L O R A CI Ó N E C O G R Á FI C A 

T o d a s  l a s  e x pl or a ci o n e s  e c o gr áf i c a s  f u er o n  r e ali z a d a s  p or  u n 

r e u m at ól o g o  e x p ert o  si n  a c c e s o  a lo s  d at o s  clí ni c o s.  S e  e x a mi n ó  l a  z o n a 

d or s al  d e  l a  s e g u n d a  a  l a  q ui nt a  M CF  d e  a m b a s  m a n o s  c o n  el  p a ci e nt e 

s e nt a d o e nfr e nt e d el e x a mi n a d or, c o n l a s m a n o s sit u a d a s e n p o si ci ó n pr o n o 

s o br e l a m e s a. S e v al or ar o n pr o y e c ci o n e s l o n git u di n al e s y  tr a n s v er s al e s d e l a 

z o n a m o vi e n d o l a s o n d a d e pr o xi m al a  di st al y d e r a di al a c u bit al p or t o d a l a 

s u p erfi ci e d e c a d a M C F. S e utili z ó gr a n c a nti d a d d e g el p ar a e v it ar c o m pri mir 

l o s t eji d o s e x a mi n a d o s.  

Fi g ur a 9 . E c o gr afí a d e m et a c ar p of al á n gi c a s, f ot o gr afí a clí ni c a . I m a g e n d e mi c ol e c ció n 

p er s o n al r e c o gi d a c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 

3 8  



 

 

   

   

       

 

 

 

   

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

P u bli c a ci o n e s 

S e  e v al u ar o n  l o s  si g ui e nt e s  h al l a z g o s  e c o gr áfi c o s  t a nt o  e n  e s cal a  d e 

gri s e s ( E G) c o m o e n m o d o P D  d e f or m a c u aliti ati v a:  

a) P ar at e n o niti s,  d efi ni d a  p or  u n  h al o  hi p o e c oi c o  alr e d e d or  d el 

t e n d o n e xt e n s or c o n o sin s e ñ al P D( 3 1, 3 3, 3 4).  

Fi g ur a 1 0. P ar at e n o niti s, vi si ó n l o n git u di n al. A l a i z q ui er d a i m a g e n e n e s c al a d e gri s e s, a 

l a d er e c h a c ol or D o p pl er. I m á g e n e s d e mi c ol e c ció n p er s o n al r e c o gi d a c o n c o n s e nti mi e nt o 

d el p a ci e nt e. 

Fi g ur a 1 1. P ar at e n o niti s, vi si ó n tr a n s v er s al, e s c al a gri s e s. G g el, t e t e n d ó n e xt e n s or, m c 

m et a c ar p o, a st eri s c o s h al o h et er o e c oi c o q u e r e pr e s e nt a l a i nfl a m a c i ó n d el p ar at e n o n. 

I m á g e n e s d e mi c ol e c ció n p er s o n al r e c o gi d a c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 

3 9 



 

   

 

 

 

 

  

 

 

   

  

  

 

 

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

P u bli c a ci o n e s 

b)  Si n o viti s, b a s a d a e n l a d efi ni ci ó n O M E R A C T( 5 7). 

Fi g ur a 1 2. I m a g e n l o n git u di n al d e m et a c ar p of al á n gi c a ( M C m et a c ar pi a n o, F P f al a n g e 

pr o xi m al) e n e s c al a d e gri s e s f ot o A y m o d o D o p pl er f ot o B, c o n si n o viti s ( a st eri s c o). G g el. 

I m á g e n e s d e mi c ol e c ció n p er s o n al r e c o gi d a c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 

S e  utili z ó  u n  e c ó gr af o  M y L a b  7 0  X V G  ( E s a ot e  S. p. A.,  G é n o v a,  It ali a)  

c o n u n a s o n d a li n e al d e 1 3 M H z. L o s si g ui e nt e s aj u st e s f u er o n s el e c ci o n a d o s  

p ar a  l a  e x pl or a ci ó n  e n  m o d o  P D  f u er o n:  P R F  7 5 0  H z,  filtr o  d e  p a r e d  3, 

p er si st e n ci a 4  y  fr e c u e n ci a D o p pl er 7. 1 M H z. L a g a n a n ci a d e c olor s e aj u st ó 

p or d e b aj o d el ni v el d e r ui d o.  

P ar a el ej er ci ci o d e fi a bili d a d,  s e gr a b ar o n vi d e o s d e 3- 5 s e g u n d o s d e 

c a d a M C F e n l o n git u di n al y  tr a n s v er s al. S e o bt u vi er o n u n t ot al d e 1 6 vi d e o s  

p or  p a ci e nt e  ( s e g u n d a  a  q ui nt a  M C F  d e  a m b a s  m a n o s),  y  e n  c a d a 

arti c ul a ci ó n  s e  v al or ar o n  c o m o  pr e s e nt e s  o  a u s e nt e s  l a  pr e s e n ci a  d e 

p ar at e n o niti s y si n o viti s. El a n ál i si s i ntr a e i nt er- o b s er v a d or s e r e ali z ó e ntr e 5  

l e ct or e s e x p ert o s, d e 5 h o s pit al es y 4  p aí s e s di sti nt o s. L a c oi n ci d e n ci a e n el 

r e s ult a d o c u alit ati v o d e al m e n o s 3  d e l o s 5 l e ct or e s s e d efi ni ó c o m o el p atr ó n 

or o d e pr e s e n ci a o a u s e n ci a d e p ar at e n o niti s y si n o viti s.  
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4.1.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó el programa SPSS versión 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 

para el análisis estadístico. Las variables cuantitativas (clínicas, de 

laboratorio y ecográficas) se expresaron como media con desviación 

estándar. Para el análisis univariante, se utilizó la T de Student para muestras 

independientes para comparar variables continuas, y la Chi cuadrado para 

comparar variables categóricas. Para el análisis de fiabilidad, se utilizó el test 

de Kappa Cohen con la siguiente interpretación: 

Kappa 0 - 0.20 Pobre 

Kappa 0.20 - 0.40 Débil 

Kappa 0.40 - 0.60 Moderado 

Kappa 0.60 - 0.80 Bueno 

Kappa 0.80 - 1 Excelente 
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ABSTRACT 
Objective. To evaluate by ultrasound 
(US) the frequency and reliability of 
peritenon extensor tendon inflammation 
(PTI) and intra articular synovitis (IAS) 
in metacarpophalangeal joints (MCPj) 
of psoriatic arthritis (PsA) patients. 
Methods.  27 PsA patients with clinical 
involvement of MCPj were consecutive-
ly included. Presence of PTI and IAS 
were evaluated by grey-scale (GS) and 
power Doppler (PD). Longitudinal and 
transverse 3-5 seconds videos of USex-
aminations wererecorded for reliability 
assessments by fiv readers. Consensus e 
on positive US results was achieved 
when at least three readers agreed. 
Results. Clinical swelling was present 
in 60 joints whereas US detected IAS 
and/or PTI in 75 MCPj. GS PTI in at 
least one MCPj was found in 19 pa-
tients and 41 joints, concurring with 
clinical swelling in 30/41. GS IAS in 
at least one MCPj was found in 23 pa-
tients and 63 joints, concurring with 
clinical swelling in 37/63. The inter-
reader reliability was good for PD PTI 
and moderate for GS PTI. 
Conclusion. Our study identifies both 
IAS and PTI causing MCPj swelling, 
where PTI is almost as frequent as IAS 
as a cause of swelling. The reliability 
of PTI is at least as good as for IAS. 

Introduction 
Psoriatic arthritis (PsA)mis an infla -
matory disease with joint, enthesis and 
axial involvement. Metacarpophalan-
geal joint (MCPj) swelling is a frequent d 
fini ng of PsA, which is included in the 
different disease activity scores. The 
MCPj swelling is usually assumed to 
be caused by intra-articular synovitis 
(IAS). However, Mc Gonagle and col-
leagues argued that synovitis is a sec-
ondary feature to enthesitis in PsA (1). 
Following this line, recent ultrasound 
(US) reports demonstrated that the 
peritenon extensor tendon m inflama  -
tion (PTI) may also be responsible of 
thisd fini ng. Additionally, it has been 
suggested that the PTI at MCPj level 
may play a key role in the differential 
diagnosis between rheumatoid arthritis 
and PsA (2, 3).  
In spite of its clinical impact, there are 
few studies on PTI, and thus the pre-

sent objectives were to investigate the 
frequency and reliability of the PTI 
pattern in PsA and its potential role in 
causing clinical swelling in MCPj in 
comparison to IAS. 

Patientsand methods 
Patients 
Consecutive PsA patientsl fulfiling  the  
CASPAR criteria (4) with clinical in-
volvement of at least one of the 2nd to  
5th MCPj were included. 
Clinical examination aimed mto confir 
the presence of MCPj involvement was 
performed by an expert rheumatolo-
gist before the US assessment. Patients 
<18 years and those with other pos-
sible explanations than PsA for MCPj 
swelling were excluded. Demographic 
data as well as clinical and laboratory 
data (age, sex, PsA disease duration, 
PsA pattern, C-reactive protein (CRP) 
mg/l and erythrocyte sedimentation 
rate (ESR) mm/h and the total number 
of examined swollen and tender joints) 
were collected. DAS28 CRP and ESR 
were calculated. 
This study had the approval of the local 
ethics committee (Comité Etico Hospi-
tal Clínico Universitario de Valladolid, 
PI 15-275), and informed consent was 
obtained from all patients according to 
the Declaration of Helsinki. 

US assessment 
All US examinations were performed 
by an expert rheumatologist blinded 
to the clinical data. The dorsal aspect 
of 2nd to  5th MCPj  of both  hands  were  
examined by US with the patient seat-
ed in front of the sonographer, with the 
hands lying in prone position on the 
examination table. Both longitudinal 
and transverse scans were performed 
moving the transducer from proximal 
to distal and from radial to ulnar sides 
of MCPj dorsal surface. Plenty of gel 
was used to avoid compression of the 
examined tissues. 
The following pathological US find i  ngs  
were evaluated in grey-scale (GS) and 
power Doppler (PD): a) PTI, edefind 
as an hypoechoic swelling surrounding 
the extensor digitorum tendon with or 
without PD signal (3, 5, 6), and b) IAS 
based on the OMERACT definition 
(7). A MyLab 70 XVG machine(Esaote 
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PTI frequency and USreliability in PsA / C. Macía-Villa et al. 

Table I . Clinical features of the patients. 
CRP C-reactive protein. ESR erythrocyte 
sedimentation rate. CRP, ESR and their 
respective DAS28 calculations were only 
available in 18 patients. 

Patients 27 
Men (%) 17 (63) 
Women (%) 10 (37) 

Age (years ± SD) 56±11 
Disease duration (months ± SD) 109±101 
Type of psoriasis
   First degree relative (%) 1 (3.7)
   Skin psoriasis (%) 10 (37.1)
   Nail psoriasis (%) 1 (3.7)
   Skin and nail psoriasis (%) 15 (55.5) 

Type of Psoriatic Arthritis
   Peripheral (%) 21 (78) 

Axial and peripheral (%) 6 (22) 
CRP mg/l (mean ± SD) 8.3±8.2 
ESR mm/h (mean ± SD) 21.9±19.3 
DAS28 CRP (mean ± SD) 3.6±0.9 
DAS28 ESR (mean ± SD) 3.9±1.2 

S.p.A., Genoa, Italy) with a 13 MHz 
linear transducer was used. For PD the 
following settings were chosen: pulse 
repetition frequency 750 Hz, wall filter 
3, persistence 4 and Doppler frequency 
7.1 MHz. Colour gain was set just be-
low the level of noise. 
For the reliability exercise, video clips 
of MCPj in both longitudinal and trans-
verse scan were taken. A total of 16 
videos per patient were obtained (2nd to 
5th MCPj of both hands), and each joint 

was scored as presence or absence of 
PTI and IAS. The intra- and inter-read-
er assessments were performed by five 
expert readers, from 5 different hospi-
tals including 4 different countries. A 
similar score given by at least three of 
the readers was defined as the true PTI 
or IAS presence or absence. 

Statistical analysis 
The SPSS software (IBM SPSS sta-
tistics v. 20.0) was used for statistical 
analysis. Quantitative variables (clini-
cal, laboratory, and US parameters) are 
given as mean (SD). Upon univariate 
analysis, the Student’s t-test for inde-
pendent samples was used to compare 
continuous variables and the Chi-
squared test to compare categorical 
variables. For intra- and inter-reader 
reliability purposes Cohen’s Kappa test 
was used and values were interpreted 
as 0–0.20 poor, 0.20–0.40 fair, 0.40– 
0.60 moderate, 0.60–0.80 good and 
0.80–1 excellent agreement. 

Results 
Twenty-seven PsA patients were in-
cluded. Clinical characteristics are at-
tached in Table I. 
A total of 216 MCPj were evaluated 
clinically and scanned by US. Clinical 
MCPj swelling was present in 60 joints 

(28%) whereas US detected IAS and/or 
PTI in 75 MCPj (35%) (Fig. 1-2). 
Nineteen patients (70%) had in at least 
one MCPj PTI as the only US pathology. 
GS PTI was found in 41 joints, concur-
ring with clinical swelling in 30 of the 
41 joints (73%). GS IAS in at least one 
MCPj was found in 23 patients (85%) 
with a total of 63 joints affected, con-
curring with clinical swelling in 37 of 
the 63 joints (59%). PTI and IAS were 
both present in 29 of the 75 US affected 
joints (39%). MCPj swelling was pre-
sent in 17 joints without US affectation. 
Figure 2 shows the frequency of clini-
cal and US results, and the agreement 
and discrepancies between clinical and 
US examinations. 
There were moderate to excellent reli-
ability in the intra-reader exercise, while 
the inter-reader reliability showed good 
results for PD PTI and moderate for GS 
PTI. The reliability for assessing PTI was 
somewhat better than for IAS (Table II). 

Discussion 
The present work provides new insight 
regarding US in PsA, where PTI was 
found to be almost as frequent as IAS 
as the cause of MCPj swelling, and that 
the two features were concomitant (mix 
pattern) in 39% of the US detected in-m 
flae d joints. IAS is located within the 

Fig. 1. Sonographic PTI pattern. Longitudinal (upper images) and transverse (lower images) views of the dorsal aspect of a metacarpophalangeal joint of a 
Psoriatic Arthritis patient with presence of both PTI (peritenon extensor tendon inflammation, defined as an hypoechoic swelling surrounding the extensor 
digitorum tendon with or without PD signal) and IAS (intra articular synovitis, define d as an abnormal hypoechoic intraarticular tissue that is nondisplace-
able and poorly compressible and which may exhibit Doppler signal). Left images show grey-scale mode, right images power Doppler mode. mc: metacarpal 
bone; pp: proximal phalanx; et: extensor tendon; star: hypoechoic swelling surrounding the extensor digitorum tendon. 
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PTI frequency and USreliability in PsA / C. Macía-Villa et al. 

Fig. 2. Agreement 
between clinical and 
ultrasound assess-
ments. 
Distribution of clini-
cal and sonographic 
findings of all the 216 
evaluated joints. 
MCPj: metacarpo-
phalangeal joint; 
PTI: peritenon exten-
sor tendon inflam  ma  -
tion; 
GS: grey scale; 
PD: power Doppler. 

synovial part of the joint whereas PTI 
affects the peri-articular tendon and the 
transverse ligament, which is an enthe-
sis related to the retinaculum structure. 
The enthesis is the insertional part of 
a tendon, ligament, joint capsule or 
fascia to the bone (8). The traditional 
concept of enthesitis refers mto infla -
matory changes in the tendinous inser-
tion. However, this changes has also 
been described in other regions called 
“functional enthesis” sharing strong 
anatomical, biomechanical and histo-
logical similarities to classical enthesis 
(9-11). To support this concept, the ex-
tensor tendon with its band system (12, 
13) at MCPj level has been explored (9, 
10, 14), and it has been reported that 
a sesamoid fibr ocar tilage exists in the 
contact area between the tendon, the 
dorsal aspect of MCPj and the stabilis-
ing ligaments wrapping around the ten-
don (14). The PTI presently described 
may be caused by inflam  ma  t  ion  in  these  
structures, since the paratenon is linked 
to the sagittal band or Landsmeer’s 
transverse ligament (15), an enthesis 
related to the retinaculum structure. 
We detected a PTI US pattern in 70% of 
patients, similar to the results of Gutier-
rez et al. (65.8%) (3) but slightly higher 
than Zabotti et al. (54.1%) (5). How-
ever, Zabotti et al. scanned only the two 
most symptomatic joints per patient, 
which may cause under-diagnosis, since 
we detected PTI pattern in 27% of non-
swollen MCPj and this is also supported 
by a previous study (6). 
Presently, clinical swelling of MCPj had 
a moderate agreement with the US pres-

Clinical and Experimental Rheumatology 2018 

Table I I . Lesions prevalence and intra- and inter-reader reliability. GS grey-scale. PD 
power Doppler. IAS Intra articular synovitis. PTI peritenon extensor tendon inflammation. 
MCPj metacarpophalageal joint. Prevalence of PTI and IAS in GS and PD is expressed 
in therms of number and percentaje of MCPj with the lesion from the entire sample (216 
MCPj) with agreement of at least three of the fiv reader s.  

PTI PD PTI GS IAS PD IAS GS 

Mean prevalence (% of 216 MCPj) 38 (17.6) 41 (18.9) 41 (18.9) 63 (29.16) 
Intra-reader reliability 

Range 
Mean kappa 

0.611-0.969 
0.826 

0.684-0.931 
0.784 

0.676-0.810 
0.743 

0.518-0.889 
0.637 

Inter-reader reliability mean kappa 0.685 0.590 0.680 0.567 

ence of PTI or IAS, with a higher agree-
ment with PTI (73%) than with IAS 
(59%). This may be explained by the 
higher sensitivity and accuracy of US to 
detect PTI and IAS than clinical exami-
nation, however there were 17 swollen 
MCPj without confirmation on US. 
There is no general agreement on the i 
defintion of PTI, but it is described as 
“an hypoechoic swelling surrounding 
the extensor digitorum tendon with or 
without PD signal” (3). To apply this 
definition when performing US, it has to 
be shown that use of the defini tion gives 
good reliability of the US assessments. 
To our knowledge,  this is  the  first  mul-
ti-observer study that explores the reli-
ability of US in scoring PTI in PsA. The 
reliability exercise was done by reading 
video clips, since this permits a multipla-
nar view and is closer to real scanning. 
We demonstrated a good to excellent 
intra-observer reliability and a moderate 
to good inter-observer reliability among 
experienced sonographers, which sup-
ports the use of evaluation of the two 
different US pathologies in PsA patients. 
Our study has some limitations. The 

sample size is low, however the present 
frequency of PTI was as previously de-
scribed. In addition, the long disease 
duration in our patients could underes-
timate the real prevalence of PTI, since 
some studies fin a tendency of higher d 
prevalence of PTI in early PsA (3, 5). 
The reliability exercise was based on 
videos, and not real scanning. However, 
a high-level machine was used, and the 
videos produced were close to real time 
scanning. In addition, the reliability ex-
ercise included only sonographers with 
the highest level of competence (EU-
LAR competency assessment level 2) 
and they had long experience in evalua-
tion of these US lesions. 
In conclusion, our study identified two 
different US lesions, IAS and PTI, caus-
ing clinical MCPj swelling. PTI was 
found to be almost as frequent as IAS. 
This study supports PTI to be a char-
acteristic finding of PsA patients, and 
US assessments were demonstrated to 
be reliable. However, future studies are 
necessary to explore the added value of 
assessing PTI for diagnosis, prognosis 
and treatment in PsA. 
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4.2. ESTUDIO DE ENTESIS Y DE SUBTIPOS DE POWER DOPPLER EN 
PACIENTES CON APS ACTIVA: ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y DE FIABILIDAD 

ARTÍCULO 2: 
TITULO: "Ultrasonography of enthesis in psoriatic arthritis: a descrptive and 

reliability analysis of elemental lesions and power Doppler subtypes" 

REVISTA: Scand J Rheumatol. 2019;48(6):454–459.  

AUTORES: Macía-Villa Cristina, Falcao Sandra, De Miguel Eugenio. 

El principal objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia y 

fiabilidad del índice MASEI y cada uno de sus componentes en APs, 

incluyendo diferentes localizaciones de PD en las entesis incluidas. Como 

objetivo secundario, se exploró la prevalencia de lesiones elementales de 

entesis en APs periféricas activas. 

4.2.1 PACIENTES  

Este apartado es común al 4.1.1. 

4.2.2 VALORACIÓN ECOGRÁFICA 

La adquisición de las imágenes de entesis fue realizada por un 

reumatólogo experto en ecografía sin acceso a los datos clínicos. Se utilizó 

un ecógrafo MyLab 70 XVG (Esaote S.p.A., Génova, Italia) con una sonda 

lineal de 13 MHz. Los siguientes ajustes fueron seleccionados para la 

valoración del PD: PRF 750 Hz, filtro de pared 3, persistencia 4 y frecuencia 

Doppler 7.1 MHz. La ganancia de color se ajustó justo por debajo del nivel de 

ruido. 

El índice MASEI se realizó en base a la descripción original(54). 

Además del item PD incluido en el índice MASEI (definido como señal PD en 

la entesis pudiendo localizarse adyacente a la cortical ósea, intra-tendón, en 

el paratenon o en la bursa), otras tres definiciones de PD fueron valoradas 

como presentes o ausentes: 
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P u bli c a ci o n e s 

  I)  P D O M E R A C T  ( 5 7), d efi ni d a c o m o s e ñ al P D e n l o s 2  

milí m etr o s a d y a c e nt e s a l a c orti c al ó s e a e n s u i n s er ci ó n 

e nt é si c a. 

Fi g ur a 1 3 . P D O M E R A C T. E nt e si s a q uíl e a, i m a g e n e c o gr áfi c a l o n git u di n al e n m o d o p o w er 

D o p pl er c o n er o si o n e s c al c á n e a s y s e ñ al D o p pl er e n l o s d o s milí m etr o s m á s c er c a n o s a l a 

c orti c al. I m á g e n e s d e mi c ol e c ci ó n p er s o n al r e c o gi d a s c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 

II) P D t e n d ó n, d efi ni d a c o m o s e ñ al P D e n el t e n d ó n cir c u n s crit o 

al ár e a d e l a l a e nt e si s p er o p or e n ci m a d e l o s 2 m m d e P D  

O M E R A C T.  

Fi g ur a 1 4 . P D e n e nt e si si s i ntr a-t e n d ó n. E nt e si s a q uíl e a, i m a g e n e c o gr áfi c a l o n git u di n al e n 

m o d o p o w er D o p pl er c o n er o si o n e s c al c á n e a s,  e nt e s ofit o y s e ñ al D o p pl er t e n di n o s a. 

I m á g e n e s d e mi c ol e c ció n p er s o n al r e c o gi d a s c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 
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P u bli c a ci o n e s 

III) P D e n l a b ur s a a s o ci a d a a l a e nt e si s , d efi ni d o c o m o s e ñ al 

P D e n b ur s a, s ól o v al or a d o e n d o s  l o c ali z a ci o n e s: i n s er ci ó n  

di st al d el t e n d ó n r ot uli a n o y t e n d ó n d e A q uil e s.  

Fi g ur a 1 5. P D b ur s a. E nt e si s a q uíl e a, i m a g e n e c o gr áfi c a l o n git u di n al e n m o d o p o w er 

D o p pl er c o n b ur s a r etr o c al c á n e a y s e ñ al D o p pl er. I m á g e n e s d e mi c ol e c ci ó n p er s o n al 

r e c o gi d a s c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 

Fi g ur a 1 6. P D M A S EI. E nt e si s a q uíl e a, i m a g e n e c o gr áfi c a l o n git u di n al e n m o d o p o w er 

D o p pl er c o n b ur s a r etr o c al c á n e a y s e ñ al D o p pl er e n b ur s a, t e n d ón y p ar at e n o n. I m á g e n e s d e 

mi c ol e c ci ó n p er s o n al r e c o gi d a s c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 
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P u bli c a ci o n e s 

Fi g ur a 1 7. E s q u e m a d e l o s s u bti p o s d e p o w er D o p pl er d e e nt e si s. I m a g e n l o n git u di n al 

d e i n s er ci ó n A q uíl e a e n el c al c á n e o. T t e n d ón, C c orti c al, B b ur s a. P D b ur s a e n a m arill o, P D 

t e n d ó n e n a z ul, P D O M E R A C T e n v er d e, y P D M A S EI e n n ar a nj a. I m á g e n e s d e mi c ol e c ci ó n 

p er s o n al r e c o gi d a s c o n c o n s e nti mi e nt o d el p a ci e nt e. 

C a d a  e nt e si s  s e  e x pl or ó  d e s pl a z a n d o  l a  s o n d a  d e  pr o xi m al  a  di s t al y 

d e  l at er al  a  m e di al.  S e  utili z ó  gr a n  c a nti d a d  d e  g el  p ar a  e vit a r  c o m pri mir 

e str u ct ur a s  y  di s mi n uir  l a  s e n si b ili d a d  P D.  P ar a  el  a n áli si s  d e fi a bili d a d,  s e 

gr a b ar o n vi d e o s d e 3- 5 s e g u n d o s d e c a d a l o c ali z a ci ó n, e n vi si ó n  l o n git u di n al 

y  tr a n s v er s al.  L a  fi a bili d a d  i nt erl e ct or  s e  r e ali z ó  e ntr e  3  l e ct or e s  e x p ert o s  e n 

e nt e si s  d e  3  h o s pit al e s  y  2  p aí s e s  di sti nt o s,  q u e  v al or ar o n  l o s  vi d e o s  p or 

s e p ar a d o  y  si n  d at o s  clí ni c o s  d e  l o s  p a ci e nt e s.  S e  a s u mi ó  c o m o p atr ó n  or o 

p ar a  el  a n áli si s  d e  v ali d e z  d e  l o s  r e s ult a d o s  l a  c oi n ci d e n ci a  e n  el  r e s ult a d o 

c u alit ati v o d e al m e n o s d o s d e ell o s.  

4. 2. 3  A N Á LI SI S E S T A DÍ S TI C O 

L a s  v ari a bl e s  c u a ntit ati v a s  s e e x pr e s ar o n  c o m o  m e di a  c o n  s u 

d e s vi a ci ó n  e st á n d ar.  S e  eli gi ó  el  c o efi ci e nt e  d e  c orr el a ci ó n  i n tr a cl a s e  ( C CI) 

c o n u n i nt er v al o d e c o nfi a n z a (I C) d el 9 5 % p ar a el c ál c ul o d e l a fi a bili d a d d el 

í n di c e M A S EI, b a s a d o e n u n m o d el o d e d o s ví a s d e ef e ct o s mi xt o s, c o n u n a 

m e di a ( k = 3), c o n a c u er d o a b s ol ut o, y l a si g ui e nt e i nt er pr et a c i ó n( 6 0):  

C CI 0 - 0. 5  P o br e 

C CI 0. 5 - 0. 7 5 M o d er a d o 

C CI 0. 7 5 - 0. 9 B u e n o 

C CI 0. 9 - 1  E x c el e nt e 
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Teniendo en cuenta la observada baja prevalencia de algunas lesiones 

en un análisis preliminar, para el análisis definitivo de fiabildad de las lesiones 

elementales de entesis y los subtipos de PD se escogió PABAK (prevalence-

adjusted and bias-adjusted kappa). También se calculó el porcentaje de 

acuerdo para todas las lesiones. Los programas utilizados fueron SPSS 

versión 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) para el análisis estadístico y Stata 

versión 12 (StataCorp., College Station, TX, USA) para el cálculo de PABAK.  
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4.3. ESTUDIO DE RELACIÓN ENTRE PARATENONITIS, SINOVITIS Y 
ENTESOPATÍA EN APS ACTIVA 

ARTÍCULO 3: 
TITULO: "Peritenon extensor tendon inflammation in Psoriatic Arthritis is an 

enthesitis-related lesion" 

REVISTA: J Rheumatol. 2019;46(10):1295–1298.  

AUTORES: Macía-Villa Cristina, Falcao Sandra, Gutierrez Marwin, Medina 

Julio, Berner-Hammer Hilda, De Miguel Eugenio.  

El objetivo de este trabajo fue valorar, en pacientes con APs periférica 

activa, la asociación entre paratenonitis, sinovitis a nivel de MCFs y entesitis 

(valorada por el índice MASEI y añadiendo distintos subtipos de PD en 

entesis). 

4.3.1 PACIENTES  

Este apartado es común a lo expuesto en el 4.1.1. 

4.3.2 VALORACIÓN ECOGRÁFICA 

Este apartado es común a lo expuesto en los apartados previos 4.1.2 y 

4.2.2, ya que el análisis se hizo con dichos resultados de paratenonitis, 

sinovitis y afectación de entesis. 

4.3.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las variables cuantitativas se expresaron como medias con su 

desviación estándar. El test de la T de Student para muestras independientes 

se utilizó para comparar variables continuas, y el test de la Chi cuadrado para 

comparar variables cualitiativas. Para el cálculo de correlaciones se utilizó el 

test de la Rho de Spearman. Para los análisis se usó el programa SPSS 

versión 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).  
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4.4. ESTUDIO DE ENTESIS Y DE SUBTIPOS DE POWER DOPPLER EN 
PACIENTES CON APS Y ESPA ACTIVAS: ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y DE 
FIABILIDAD 

ARTÍCULO 4: 
TITULO: " Doppler enthesitis: a potential useful outcome in the assessment of 

activity in spondyloarthritis and psoriatic arthritis" 

REVISTA: Clin Rheumatol. Aceptado Octubre 2020. doi: 10.1007/s10067-

020-05450-4 

AUTORES: Molina J, Macía-Villa C, Plasencia C, Álvaro-Gracia JM, De 

Miguel E. 

El objetivo de este estudio fue analizar la frecuencia de PD en entesis 

en APs y EspA activas, y su potencial utilidad en valorar actividad clínica en 

la práctica diaria. 

4.4.1 PACIENTES  

Este apartado es común al 4.1.1. pero se añadió otra serie de 

pacientes de otro centro para aumentar la potencia estadística. Esta serie 

incluía pacientes con EspA que cumplían criterios ASAS (Assessment of 

Spondyloarthritis International Society) incluyendo espondilitis anquilosantes 

(EA) y EspA axiales no radiológicas (EspAax-nr), y pacientes con APs 

(cumpliendo criterios CASPAR), pendientes de iniciar o cambiar de terapia 

biológica, debido a presentar enfermedad activa y de acuerdo con el criterio 

del médico y las guías clínicas(3,61). 

4.4.2. VALORACIÓN DE PARÁMETROS CLÍNICOS Y ANALÍTICOS 

Se recogieron datos demográficos, clínicos y analíticos, y se 

calcularon el índice clínico de entesitis MASES (Maastricht Ankylosing 

Spondylitis Enthesitis Score), el índice clínico BASDAI (Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index) para pacientes con afectación axial, y 

para afectación periférica el DAS-28 (Disease Activity Score-28). Los datos 

fueron obtenidos por reumatólogos sin acceso a los resultados ecográficos. 
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4.4.3 VALORACIÓN ECOGRÁFICA 

Esta valoración es común al apartado 4.2.2., valorándose en ambos 

centros el índice MASEI y PD OMERACT. También se hizo un análisis de 

fiabilidad entre tres lectores (JMC, CMV, EDM) con las mismas 

características.  

4.4.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó el programa SPSS versión 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 

para el análisis estadístico. Las variables cuantitativas se expresaron como 

media con desviación estándar. Para valorar las diferencias entre grupos, se 

usaron los tests de la U de Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis y Wilcoxon. Para 

el análisis de fiabilidad inter-lector entre 3 lectores, se utilizó el test de Kappa 

Cohen con la misma interpretación de la tabla del apartado 4.1.3. 
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Abst ract 
Objective To analyse the frequency of power Doppler (PD) enthesitis in active axial spondyloarthritis (axSpA) and psoriatic 
arthritis (PsA) patients and its potential usefulness in clinical practice. 
Methods A prospective multicentre cross-sectional study in patients with axSpA and PsA with active disease was undertaken. 
Patients underwent bilateral ultrasound (US) examination of the peripheral entheses according to the Madrid Sonographic 
Enthesis Index (MASEI). The MASEI and Outcome Measures in Rheumatology (OMERACT) PD enthesitis definitions were 
checked. An inter-reader analysis of recorded videos was performed to determine reliability. 
Results Sixty-four consecutivepatientswere included. Themean DAS28 (3.9± 1.3) for peripheral involvement, mean BASDAI 
(5.6 ± 2.2) for axial involvement, and CRP values (10 ± 10.9) reflected moderate-high disease activity at baseline. The mean 
global MASEI score was 29.4 (± 11.4), and 55 patients (86%) scored ≥ 18 (proposed cut-off point to diagnose SpA). At the 
patient level, abnormal US findings consistent with at least one enthesis showing a PD signal were observed in 52 (81.3%) 
patientsusing theMASEI PD definitionand48(75%) using theOMERACT PD definition, without significant variationbetween 
axSpA and PsA. The inter-reader reliability was excellent (kappa= 0.92 for  MASEI  PD  and 0.86 for OMERACT PD).  
Conclusions PD enthesitis was found in the majority of patients with active axSpA and PsA, independent of axial or peripheral 
affectation. Both MASEI and OMERACT PD definitions wereuseful in detecting active enthesitis. These findings support the 
usefulness of a PD US evaluation of entheses in the assessment of axSpA and PsA. 

Key  Points  
• PD enthesitis is a very common finding in patients with active axSpA and PsA 
• Both MASEI and OMERACT PD definitions are useful to detect activeenthesitis 
• USenthesitis may reveal information in axSpA and PsA 

Keywords Doppler . Enthesis . Psoriaticarthritis . Spondyloarthritis . Ultrasound 

Introduction 

Electronic supplementary material Theonline version of this article The assessment of activity in axial spondyloarthritis (axSpA) (https://doi.org/10.1007/s10067-020-05450-4) containssupplementary 
material, which is available to authorized users. and psoriatic arthritis (PsA) involvesseveral domains, includ-

ing enthesitis [1]. Enthesitis is usually defined as inflamma-
* Juan Molina Collada tion of the insertion of tendons, ligaments, and capsules into 

molinacolladajuan@gmail.com the bone. Clinical assessment of enthesitis has traditionally 
been based on recognition of tendernesselicited by palpation 

1 of the entheseal site, but its evaluation has shown low sensi-Department of Rheumatology, Gregorio Marañón University 
Hospital, Madrid, Spain tivity, specificity and reliability. 

2 Department of Rheumatology, Severo Ochoa University Hospital, In recent years, ultrasound (US) has been reported to be 
Madrid, Spain moresensitivethan clinical examination in identifying clin-

3 ical and subclinical enthesitis and could be an accurate and Department of Rheumatology, La Paz University Hospital, 
Madrid, Spain objective way to evaluate this domain in axSpA and PsA 
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[2–4]. However, evidence supporting its inclusion in the 
assessment of the global state of these diseases is lacking. 
In the last two decades, several enthesitis scoring systems 
have been published [5–9], although no consensus for the 
best score to be used in clinical trials and practice has been 
reached. TheMadrid Sonographic Enthesis Index (MASEI) 
[8] combinesabnormalitiesdetected in grey scaleand pow-
er Doppler (PD) at theenthesis, including thebursaand full 
tendon (cortical bone profile, intratendon until the edge 
bone profile and paratendon), in both the upper and lower 
limbs. The MASEI is a feasible and reliable US score first 
designed for diagnostic purposes [10], but its relevance in 
assessing disease activi ty has not yet been evaluated. 
Recently, the Outcome Measures in Rheumatology 
(OMERACT) US Working Group published a reliable 
global definition of enthesitis in axSpA and PsA [11]. All 
published US enthesitis scores focus on the diagnostic val-
ue for discriminating SpA from other forms of arthritis or 
healthy subjects, but its ability to measure disease activity 
has not yet been evaluated. 

The main objective of this study was to analyse the fre-
quency of Doppler enthesitis in active axSpA and PsA pa-
tients and its potential usefulness in assessing activity in clin-
ical practice. 

Materials and methods 

This was a two-centre cross-sectional study of patients with 
active axSpA or PsA disease. Included patients fulfilled the 
Assessment of Spondyloarthri tis International Society 
(ASAS) [12] classification criteria or the Classification 
Criteria for Psoriatic Arthritis (CASPAR) [13]. Cohort A 
(n = 36): Patients with axSpA or PsA active disease (defined 
as those who were going to start biological therapy or switch 
to another biologic according to physician criteria and in 
agreement with clinical guidelines [14, 15]). Cohort B (n = 
28): Consecutive non-selected PsA patients with active pe-
ripheral arthritis defined by clinical examination by a doctor. 

Clinical and laboratory assessment 

Demographic, clinical, ultrasound, laboratory and composite 
score data at study entry were collected. Scores included 
were the Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis 
Score  (M A SES)  f or  cl ini cal  enthesi ti s,  the  Bath  
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) 
for axial involvement and the Disease Activity Score-28 
(DAS28) for PsA patients with peripheral involvement. 
Clinical data were obtained by rheumatologists blinded to 
the US findings. 

Ultrasound assessment 

Patients underwent bilateral US examination of peripheral 
entheses according to MASEI by an experienced rheuma-
tologist unaware of the cl inical and laboratory data. 
MASEI PD (defined as a PD signal in the cortical bone 
profile, intratendon, paratendon or bursa at the enthesis 
insertion area) and OMERACT PD (defined as a PD signal 
present ≤ 2 mm from the cortical bone profile) enthesitis 
definitions were checked. Each enthesis was scanned in 
both the longitudinal and transverse planes. For reliability 
assessment, 5-s videos of each enthesis were recorded in B 
mode and PD mode in both planes (48 videos per patient). 
Inter-reader agreement based on recorded videos was mea-
sured by three rheumatologists from two different hospitals 
(Supplementary material ). A MyLabTwice (Esaote, 
Genoa, Italy) with a multifrequency linear array transducer 
(4–13 MHz) was used for all patients. The pulse repetition 
frequency was adjusted to 750 Hz. Colour gain wasset just 
below the colour noise level. For superficial enthesis, as 
theAchilles, patellar and triceps tendon, aPD frequency of 
7.7 MHz was used. On the other hand, plantar fascia need-
ed to lower the PD frequency unti l at least 5.6 MHz. 
According to the MASEI  score [8, 10], six entheses (bilat-
eral triceps, quadriceps, proximal and distal patel lar, 
Achilles tendons and plantar aponeurosis) were assessed 
to determine the presence or absence of the following ele-
mentary lesions: (1) entheseal structure abnormalities 
(hypoechogenicities) (0 if absent or 1 if present), (2) thick-
ening (0 i f absent or 1 i f present), (3) enthesophytes 
(scored as 0 if absent, 1 if small calcifications, 2 if clear 
presence of enthesophytes and 3 if large calcifications or 
ossifications were present), (4) bone erosion (0 if absent or 
3 if present), (5) bursitis (0 if absent or 1 if present), and (6) 
PD signal at the enthesis (0 if absent or 3 if present). A 
global score was calculated by separately summing the 
mark of each elementary lesion. 

Statistical assessment 

Statistical analysis was performed using SPSS software 
(version 20; SPSS, Chicago, IL, USA). For quantitative 
parameters, the mean ± standard deviation was deter-
mined, and Mann-Whi tney U, Kruskal -Wal l is and 
Wilcoxon signed-rank tests were used to investigate dif-
ferences between groups. An inter-reader analysis by 
three readers of all elementary lesions was performed 
for reliabili ty and evaluated by Cohen’ s kappa coeffi-
cient. A kappa value < 0.20 was considered sl ight, 
0.21–0.40 fair, 0.41–0.60 moderate, 0.61–0.80 good, 
and 0.81–1.00 excellent. Values of p < 0.05 were consid-
ered to be significant. 
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Ethical approval 

The study was conducted according to local regulations and the 
Declarationof Helsinki andapproved by thehospital ethicscom-
mittee (PIHULP-4215 and PIHCV 15–275), and all patients 
gave their written informed consent prior to their enrolment. 

Results 

Baseline demographic and clinical data 

The study sample included 64 consecutive patients, of whom 
19 (29.7%) had ankylosing spondylitis (AS), 7 (10.9%) had 
non-radiographic axial spondyloarthritis (nr-axSpA) and 38 
(59.4%) had PsA. Demographic, clinical and MASEI baseline 
characteristicsat study entry areshown in Table 1. Themean 
age was 52.4 ± 12.5 years, and 36 (56.3%) were males, with 
no differences in age or sex between groups. 

The mean DAS28 for peripheral involvement was 3.9 ± 
1.3; the mean BASDAI for axial involvement was 5.6 ± 2.2; 
the erythrocyte sedimentation rate (ESR) was 17.3 ± 15 mm/h 
and C reactiveprotein (CRP) was10± 10.9 mg/L. Thesevar-
iables reflected moderate-high disease activity when the US 
evaluation was performed. Clinical assessment of enthesitis 
showed a mean MASES of 1.1± 0.5, and 12 patients had at 
least onepainful enthesis. 

Ultrasound results 

The mean global MASEI score was 29.4 ± 11.4, and the 
scores between groups were as follows: 29.1± 9 in AS, 26.7 
±  10.4 in nr-axSpA  and  30.1  ±  12.8  in PsA,  without  signifi-
cant differences among the different subtypes (p = 0.9), be-
tween PsA and axSpA (p = 0.83) or between AS and nr-
axSpA (p = 0.79). Fifty-five patients (86%) scored ≥ 18 (the 
proposed cut-off point to diagnoseSpA) [8]. 

Power Doppler ultrasound findings 

Of the 26 patients who were assessed with the MASES, 
enthesitis was present in 12, of which 10 were confirmed by 
Doppler, but ultrasound Doppler detected enthesitis in 10 ad-
ditional patients in whom the physical examination was neg-
ative. The agreement was 53.8%, but kappawas only 0.11. 

At the patient level, abnormal US findings consistent 
with at least oneenthesisshowing PD signal wereobserved 
in 52 (81.3%) patients using the MASEI PD definition and 
48 (75%) using theOMERACT PD definition, without sig-
nificant variation between SpA and PsA (p = 0.625 for 
MASEI PD vs p = 0.442 for OMERACT PD) or the AS, 
nr-axSpA and ApS subtypes (p = 0.83 and 0.647 for 
MASEI PD and OMERACT PD, respectively). The mean 
number of entheses showing a PD signal was 2.1 ± 1.7 
(MASEI) and 1.6 ± 1.4 (OMERACT), with no differences 

Table 1 Baseline characteristics 
of  axSpA and  PsA patients  Total AS PsA nr-axSpA p 

n =  64  n =  19  n =  38  n=  7  
(29.7%) (59.4%) (10.9%) 

Age at US assessment 52.4 ± 12.5 50.3 ± 14.5 54.6 ± 11.6 46.3 ± 9.9 0.2 
Sex (male) 36 (56.3%) 10 (52.6%) 23 (60.5%) 3 (42.9%) 0.6 
CRP (mg/L) 10 ± 10.9 13.7 ± 11.4 9 ± 10.9 6.8 ± 9.1 0.3 
ESR (mm/h) 17.3 ± 15 12.6 ± 7.5 20.6 ± 18 11.9 ± 4 0.4 
DAS28 n = 38 – 3.9 ± 1.3 – 
BASDAI n = 23 5.6 ± 2.2 5.3 ± 2.5 5.4 ± 0.8 6.9 ± 0.9 0.2 
MASES (mean value) n = 26 1.1 ± 1.5 1.1 ± 1.6 – 1.1 ± 1.3 0.9 
MASES  ≥  1 n  =  26  12  (46.2%)  9  (47%)  –  3 (43%)  0.6  
MASEI 29.4 ± 11.4 29.1 ± 9 30 ± 12.8 26.7 ± 10.4 0.9 
MASEI score ≥ 18 55 (85.9%) 18 (94.7%) 32 (84.2%) 5 (71.4%) 0.3 
Mean number of enthesis with PD 1.6 ± 1.4 1.7 ± 1.3 1.5 ± 1.5 1.6 ± 1.7 0.6 

OMERACT 
Mean number enthesis with PD MASEI 2.1 ± 1.7 1.9 ± 1.4 2.2 ± 1.8 1.7 ± 1.7 0.8 
PD OMERACT ≥ 1 48 (75%) 15 (78.9%) 28 (73.7%) 5 (71.4%) 0.9 
PD MASEI ≥ 1 52 (81.3%) 15 (78.9%) 32 (84.2%) 5 (71.4%) 0.7 

AS, ankylosing spondylitis; PsA, psoriatic arthritis; nr-axSpA, non radiographic axial spondyloarthritis; CRP, C-
reactive protein; ESR, erythrocyte sedimentation rate; DAS28: disease activity score-28; BASDAI, Bath 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; MASES, Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score; 
OMERACT, Outcome Measures in Rheumatology; MASEI, Madrid Sonographic Enthesis Index; PD, power 
Doppler 
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between groups (p = 0.8 and p = 0.6, respectively). The 50%), Achilles tendon (31.3% and 28.1%), proximal patel-
most common affected enthesis regions (MASEI and lar tendon (17.2% and 14.1%) and triceps tendon (15.6% 
OMERACT definitions respectively) were distal patellar and 12.5%). No PD enthesitis was found at the plantar fas-
tendon (73.4% and 53.1%), cuadriceps tendon (67.2% and cia level (Fig. 1). 

Fig. 1 Longitudinal US imageof 
a cuadriceps, b distal patellar and 
c Achilles tendons, showing 
structural and inflammatory 
lesions of enthesitis 
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Inter-reader reliability analysis 

Theinter-reader reliability among thethreereaderswasexcel-
lent (kappa= 0.92 and 0.86 for Doppler MASEI and Doppler 
OMERACT, respectively). Table2 showsthekappavaluesof 
every reader pair. 

Discussion 

SpA and PsA aremultifaceted systemic conditions, asseveral 
domains are involved in the global state of these diseases, 
including not only axial involvement, dactylitis, synovitis 
and enthesitis but also extra-articular manifestations, such as 
uveitis, skin disease, nail disease, and inflammatory bowel 
disease. Thus, the assessment of activity in this context may 
be challenging given the lack of any existing disease activity 
instrument that includes all potentially affected domains. In 
the present study, we found that PD enthesitis was a very 
common finding in active axSpA and PsA patients and may 
be a potentially useful outcome in the assessment of disease 
activity. 

Enthesitishasbeen proposed to betheprimary lesion and a 
prominent feature of axSpA and PsA [16], a finding that has 
led to  its  inclusion in the  Classification  Criteria  for  Psoriatic  
Arthritis (CASPAR) [13] and as one of the three entry criteria 
for the Assessment of Spondyloarthritis International Society 
(ASAS) classification criteria for peripheral SpA [12]. 
Although the assessment of enthesitis in clinical practice is 
often underestimated, ASAS and the Group for Research 
and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthri tis 
(GRAPPA) have recommended enthesitis as one of the out-
come domains for assessing disease activity and response in 
SpA (axial and peripheral) and PsA [17, 18], and both the 
European League Against Rheumatism (EULAR) and 
GRAPPA have published treatment and management recom-
mendations for predominant entheseal disease in PsA [19]. 

Although several indiceshavebeen developed to clinically 
assess enthesitis [20–22], their evaluations have shown low 

Table 2 Inter-reader reliability results 

Reader 1 Reader 2 Reader 3 

Kappa reader 1 Doppler MASEI 0.94* 0.92* 
Doppler OMERACT 0.86* 0.93* 

Kappa reader 2 Doppler MASEI 0.94* 0.89* 
Doppler OMERACT 0.86* 0.81* 

Kappa reader 3 Doppler MASEI 0.92* 0.89* 
Doppler OMERACT 0.93* 0.81* 

OMERACT, Outcome Measures in Rheumatology; MASEI, Madrid 
Sonographic Enthesis Index; PD, power Doppler; *p < 0.05 

sensitivity, specificity and reliability and do not provide com-
plete information on the extent of entheseal involvement or 
the presence of subclinical enthesitis [23], thus probably 
underestimating the overal l burden of the condition. 
Moreover, tenderness over an entheseal area can also reflect 
conditions that mimic enthesitis, such as tendinitis, mechani-
cal injury or fibromyalgia, leading to false-positive results 
[20]. 

In this sense, US has been reported to be a reliable and 
more sensitive tool than clinical examination in identifying 
clinical and subclinical enthesitis and could be an accurate 
and objective way to evaluate this domain [2–4]. Our results 
show that among activepatients, PD US confirmed enthesitis 
in 10/12 (83%) patients with painful enthesitis and identified 
enthesitisin10additional patientswithout pain in theentheses 
explored. Furthermore, PD US may be useful for differentiat-
ing mechanical/degenerative and inflammatory enthesopathy 
[24], which supports the use of PD US in clinical decision 
making, and subclinical PD enthesitis has been shown to have 
predictive value for the development of structural damage in 
patients with psoriasis [25]. 

In the last two decades, several enthesitis scoring systems 
have been published [5–9] mainly for diagnostic purposes, 
although no consensus for the best score to be used in clinical 
trials and practice has been reached. The MASEI combines 
abnormalities detected in grey scale and PD at the enthesis, 
including the bursa and full tendon (cortical bone profile, 
intratendon and paratendon), in both upper and lower limbs. 
Recently, a consensus definition of US enthesitis was pro-
posed by the OMERACT US Working Group and states that 
enthesitis is a hypoechoic and/or thickened insertion of the 
tendon within 2 mm of the bony cortex that exhibits a PD 
signal if active, with possible erosions and enthesophytes/ 
calcifications as signs of structural damage [11]. However, 
the GRAPPA US working group maintains that the enthesis 
boundary  could also extend  beyond this  cut-off  or  to  within  
the adjacent bursa [26], in agreement with the concept of the 
“enthesis organ” or the “synovio-entheseal complex” that 
comprisesmorethan thejoint insertion sitealoneand includes 
the nearby synovium [27]. Thus, the OMERACT definition 
may be responsible for a drop in sensitivity ahead of a slight 
gain in specificity and could underestimate inflammatory 
changes in the enthesis [28], but this is only a hypothesis not 
yet supported by evidence. This fact motivated an investiga-
tion by our research group on whether PD of the enthesis 
reflects the presence of inflammation at the patient level and 
to assess whether there are differences between the different 
definitions of PD in enthesitis. 

Our results showed a high prevalence of PD enthesitis 
(81.3% and 75% using MASEI and OMERACT PD defini-
tions, respectively). This prevalence was higher than that 
reported in previousstudies. D’Agostino et al. [6] presented  
for the first time the frequency of at least one vascularised 
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enthesis (64% of 51 SpA patients) compared with only 19% 
of 48 non-SpA patients. Marchesoni and colleagues [29] 
i nvest i gated  di f f erences  i n  entheses  between  
polyenthesopathic forms of PsA from fibromyalgia and 
found PD signals at the entheseal site in 15 (50%) PsA 
patients compared with only 7 (23.3%) in fybromialgia pa-
tients. Lanfranchi and colleagues [30] observed that the 
MASEI could beused to discriminatebetween SpA patients 
and athletes, showing ahigher PD USscore in patientswith 
SpA than in athletes and a healthy group (8.9 ± 6.3, 3.5 ± 4 
and 4.5 ± 4.2, respectively; p < 0.0001). Wervers et al. [31] 
also found a very high prevalence (96%) of MASEI PD 
enthesitis in established PsA patients, adding the insertion 
of the common extensor tendon at the lateral epycondile. 
This high frequency of PD enthesitis may reflect the active 
disease that our patients presented, confirm the association 
of this domain with a higher activity of the disease, as pre-
viously proposed by Mease et al. [32] and highlight the 
importance of the enthesis assessment in axSpA and PsA, 
which may be underestimated in clinical practice by phys-
ical examination [6, 33–37]. 

One of our secondary objectives was to explore the dif-
ferences between the different definitions of PD enthesitis 
(< 2 mm of cortical bone profile in the OMERACT score 
and theGRAPPA “ full synovio-entheseal complex” includ-
ed in the MASEI score). Our results showed that both con-
cepts were useful in detecting active enthesitis and, as pre-
viously reported, the OMERACT definition is probably 
more specific while the MASEI definition has a higher 
sensitivity. 

Several study limitationsshouldbenoted. First, alow num-
ber of patients was included in the analysis. Second, the lack 
of a control group of non-active axSpA and PsA is a promi-
nent limitation, but previous studies in healthy and non-
selected PsA populations have shown low frequencies of PD 
in the entheses [38–40]. Third, clinical enthesitis measured by 
MASESwas only performed in axialSpA patients, so adirect 
comparison between clinical and US assessment could only 
be determined in a low number of patients included. 
Although, this was not the main objective of our study, con-
clusions regarding the clinical relevance of these findings 
need to be interpreted cautiously. 

In summary, according to our data, PD enthesitis is found 
in the vast majority of patients with active axSpA and PsA. 
The importance of this finding reveals that US assessment of 
entheses may reveal information in all forms of axSpA and 
PsA, independent of the main involved domain. If these re-
sultsareconfirmed in further studies, theinclusionof aPD US 
assessment of enthesisin theevaluationof thesepatientscould 
be of great usefulness in clinical practice. 
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4.5. VALORACIÓN DE ENTESITIS EN PACIENTES CON APS Y ESPA 
ACTIVAS: ESTUDIO LONGITUDINAL DE SENSIBILIDAD AL CAMBIO Y 

RESPUESTA A TRATAMIENTO BIOLÓGICO 

ARTÍCULO 5: 
TITULO: "Ultrasound Doppler enthesitis shows sensitivity to change after 

biological therapy in spondyloarthritis and psoriatic arthritis patients " 

REVISTA: en proceso de revisión en la revista Scandinavian Journal of 

Rheumatolog 

AUTORES: Molina J, Macía-Villa C, Plasencia C, Álvaro-Gracia JM, De 

Miguel E. 

El objetivo de este estudio fue analizar la sensibilidad al cambio del PD 

en entesis de pacientes con APs y EspA activas y la respuesta al tratamiento 

biológico de esta lesión. 

4.5.1 PACIENTES  

Se realizó un estudio prospectivo incluyendo de forma consecutiva 

pacientes con EspA (criterios ASAS) y APs (criterios CASPAR) con 

enfermedad activa definida por la necesidad de inicio o cambio de terapia 

biológica de acuerdo con el criterio del médico y las guías clínicas(3,61). 

Se recogieron datos demográficos y de tratamiento basales, y tanto en 

visita basal como a los 3 y 6 meses del inicio o cambio del tratamiento 

biológico se registraron exploración física (incluyendo el índice MASES), 

parámetros analíticos (PCR, VSG y HLA-B27 si no estaba disponible) y se 

calcularon escalas de función y actividad como BASDAI y BASFI en 

pacientes con afectación axial y DAS28 en pacientes con afectación 

periférica. Todos los datos fueron recogidos por reumatólogos sin acceso a 

los resultados ecográficos. 

El estudio contó con la aprobación del Comité Etico del Hospital 

Universitario La Paz de Madrid (código PIHULP-4215). Se obtuvo 

consentimiento informado de todos los pacientes de acuerdo con la 

declaración de Helsinki. 
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4.5.2 VALORACIÓN ECOGRÁFICA 

Esta valoración es común al apartado 4.2.2. También se hizo un 

análisis de fiabilidad entre tres lectores (JMC, CMV, EDM) con las mismas 

características. El único parámetro añadido fue la valoración extra de la 

entesis formada por el tendón común extensor (TEC) en su inserción en el 

epicóndilo del codo, para valorar si su inclusión en el MASEI mejoraba la 

sensibilidad al cambio tras tratamiento biológico.  

4.5.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó el programa SPSS versión 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 

para el análisis estadístico. Los resultados del análisis descrptivo se 

presentaron como frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, y 

como medias y rangos intercuartílicos para las variables contínuas. Los tests 

de la U de Mann-Whitney y Wilcoxon se seleccionaron para comparar las 

valoraciones basales y de seguimiento. Para el análisis de fiabilidad entre los 

tres lectores se utilizó el test kappa de Cohen. La sensibilidad al cambio se 

calculó con el error estándar de estimación (EEE), que se basa en la 

desviación estándar (DE) de la muestra y la fiabilidad de la medida, según la 

fórmula EEE = DE x √ (1-fiabilidad). 
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F o r P e e r R e v i ew

P u bli c a ci o n e s 

S c a n di n a vi a n J o ur n al of R h e u m at ol o g y 

Ul t r a s o u n d  D o p pl e r  E n t h e si t i s  S h o w  s  S e n si t i vi t y t o  C h a n g e  
Af t e r  Bi ol o gi c al T h e r a p y i n  S p o n d yl o a r t h ri t i s  a n d  P s o ri a t i c  

A r t h ri t i s  P a t i e n t s  

J o u r n al : S c a n di n a vi a n J o u r n al of R h e u m at ol o g y 

M a n u s c ri pt I D S J R - 2 0 2 0 - 0 4 3 7 

M a n u s c ri pt T y p e : A r ti cl e 

D at e S u b mi tt e d b y t h e 
A u t h o r : 

0 7 - O c t - 2 0 2 0 

C o m pl e t e Li s t of A u t h o r s : M oli n a C oll a d a, J u a n ; H o s pit al G e n e r al U ni v e r sit a ri o G r e g o ri o M a r a ñ ó n, 
M a cí a - Vill a, C ri s ti n a ; H o s pi t al U ni v e r sit a ri o S e v e r o O c h o a, 
R h e u m at ol o g y 
Pl a s e n ci a R o d ri g u e z, C h a m ai d a ; H o s pit al U ni v e r si t a ri o L a P a z, 
r h e u m a t ol o g y
Ál v a r o - G r a ci a, J o s é M a rí a ; H o s pi t al G e n e r al U ni v e r sit a ri o G r e g o ri o 
M a r a ñ ó n 
d e Mi g u el, E u g e ni o ; H o s pi t al U ni v e r si t a ri o L a P a z, R h e u m at ol o g y 

K e y w o r d s : Ul t r a s o n o g r a p h y , A n k yl o si n g s p o n d yli ti s, P s o ri a ti c a r t h ri ti s 

S c a n di n a vi a n J o ur n al of R h e u m at ol o g y 
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P u bli c a ci o n e s 

4. 6.  E S T U DI O  D E  A S O CI A CI Ó N  E N T R E  P A R A T E N O NI TI S,  SI N O VI TI S  Y  

E N T E S O P A TÍ A  E N  P A CI E N T E S  C O N  A P S  A C TI V A  Y  A F E C T A CI Ó N 

R A DI O L Ó GI C A. 

A R TÍ C U L O 6: 

TI T U L O : "E nt h e si s l e si o n s ar e a s s o ci at e d wit h  X-r a y pr o gr e s si o n i n p s ori ati c 

art hriti s " 

R E VI S T A : e n pr o c e s o d e r e vi si ó n e n l a r e vi st a Cli ni c al R h e u m at ol o g y 

A U T O R E S: M a cí a- Vill a Cri sti n a , Cr u z V al e n ci a n o A, D e Mi g u el E u g e ni o.  

El  o bj eti v o  d e  e st e  tr a b aj o  f u e  e v al u ar  l a  r el a ci ó n  e ntr e  e x pl or a ci o n e s  

e c o gr áfi c a s d e e nt e si s, p ar á m etr o s clí ni c o s, y d a ñ o e str u ct ur al  r a di o gr áfi c o e n 

p a ci e nt e s c o n A P s p erif éri c a a cti v a, c o n el fi n  d e e v al u ar l a i nt err el a ci ó n e ntr e 

l a  e c o gr afí a  d e  e nt e si s  e n  A P s  y el  d a ñ o  e str u ct ur al  r a di o gr áfi c o  e n  e st a  

e nf er m e d a d. 

4. 6. 1  P A CI E N T E S  

E st e a p art a d o e s c o m ú n a l o  e x p u e st o e n el 4. 1. 1. 

4. 6. 2  V A L O R A CI Ó N E C O G R Á FI C A 

E st e  a p art a d o  e s  c o m ú n  a  l o  e x p u e st o  e n  el  pr e vi o  4. 2. 2  y a  q u e  el  

a n áli si s s e hi z o c o n di c h o s r e s ul t a d o s d e af e ct aci ó n d e e nt e si s .  

L a  n o v e d a d  d el  a n áli si s  d e  d at o s  e c o gr áfi c o s  q u e  pr e s e nt a  e st e  

e st u di o  e s  q u e  s e  a ñ a di er o n  d o s  s u bti p o s  d e  M A S EI  b a s a d o s  e n 

p u bli c a ci o n e s  pr e vi a s( 4 5, 5 3, 6 2 – 6 4):  el  s u bí n di c e M A S EI- a cti vi d a d (f or m a d o 

p or l o s el e m e nt o s e str u ct ur a, g r o s or, P D y b ur s a) y el s u bí n di ce M A S EI- d a ñ o 

e str u ct ur al  (f or m a d o p or er o si ó n y e nt e s ofit o). 

4. 6. 3  V A L O R A CI Ó N R A DI O L Ó GI C A 

El  d a ñ o  arti c ul ar  p erif éri c o  f u e e v al u a d o  p or  u n  r e u m at ól o g o  e x p ert o 

s o br e r a di o gr afí a s d e m a n o s y  pi e s u s a n d o el m ét o d o S h ar p v a n d er H eij d e 

( S v d H)  m o difi c a d o  p ar a  A P s( 6 5, 6 6).  D e  a c u er d o  c o n  e st e  m ét o d o, l a 

8 7 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

   

  

  

 

 

 

 

 

 

P u bli c a ci o n e s 

p u nt u a ci ó n m á xi m a e n er o si o n e s e n l a s m a n o s s o n 2 0 0 p u nt o s y  1 2 0 e n pi e s,  

y  l a  p u nt u a ci ó n  m á xi m a  e n  pi n z a mi e nt o  arti c ul ar  e n  l a s  m a n o s  s o n  1 6 0 

p u nt o s y 4 8 e n pi e s; p or l o t a nt o, l a p u nt u a ci ó n m á xi m a p o si bl e  s o n 5 2 8.  

Fi g ur a 1 8. P u nt u a ci ó n d el í n di c e S h ar p v a n d er H eij d e m o difi c a d o p ar a A P s. A 

er o si o n e s, B pi n z a mi e nt o arti c ul ar. F u e nt e htt p s:// bit.l y/ 2 V w xt GI 

L a s a cr oiliti s r a di o gr áfi c a f u e p u nt u a d a p or otr o r e u m at ól o g o e x p ert o a  

tr a v é s  d e  r a di o gr afí a s d e  s a cr o ili a c a s  utili z a n d o  l o s  crit eri o s m o difi c a d o s  d e 

N u e v a Y or k( 6 7): 

S a cr oiliti s gr a d o 0 N or m al e s  

S a cr oiliti s gr a d o I C a m bi o s s o s p e c h o s o s  

S a cr oiliti s gr a d o II C a m bi o s mí ni m o s:  p e q u e ñ a s ár e a s c o n  er o si o n e s y/ o e s cl er o si s  

si n alt er ar l a a n c h ur a d e l a arti c ul a ci ó n  

S a cr oiliti s gr a d o III  C a m bi o s  i n e q uí v o c o s:  c a m bi o s  m o d er a d o s  o  a v a n z a d o s  c o n  al  

m e n o s  u n o  d e  l o s  si g ui e nt e s:  er o si o n e s,  e s cl er o si s,  

e n s a n c h a mi e nt o, e str e c h a mi e nt o o a n q uil o si s p ar ci al  

S a cr oiliti s gr a d o I V A n q uil o si s c o m pl et a  

S e c u m pl e n crit eri o s m o difi c a d o s  d e N u e v a Y or k  c o n s a cr oiliti s gr a d o 2 o s u p eri or bil at er al 

ó gr a d o 3 o s u p eri or u nil at er al  
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Figura 19. Sacroilitis radiográfica en paciente con artritis psoriásica. Imagen de 

biblioteca personal recogida con permiso del paciente. 

4.6.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las variables cuantitativas se expresaron como medias con su 

desviación estándar. Se utilizó el test de la T de Student para muestras 

independientes para comparar variables continuas, y el test de la Chi 

cuadrado para comparar variables cualitiativas. Para el cálculo de  

correlaciones se utilizó el test Rho Spearman. Se usó SPSS versión 20 (IBM 

Corp., Armonk, NY, USA) para el análisis estadístico. 
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INTRODUCTION  

Psoriatic arthritis (PsA) is a chronic rheumatic inflammatory disease with 

musculoskeletal and systemic involvement that, due to its potential ankylosing, 

erosive and deforming behaviour, has possible consequences that produce a functional 

deterioration in the quality of life and even a reduction in life expectancy in these 

patients[1]. 

The assessment of PsA disease has improved significantly over the last decade due to 

the need for reliable measures for clinical trials. However, currently, the evaluation of 

PsA remains complex since it is a multidomain disease including joint, enthesis, 

dactylitis, spine, skin and nail involvement, with all of these elements having different 

behaviours in each patient and at different times throughout their follow-up. These 

facts make the assessment of PsA disease activity a difficult challenge. 

One of the cornerstone domains in the pathogenesis of PsA is the enthesis[2–4], but, 

until the date, it is probably the least used domain. Several clinical enthesitis scoring 

measures have been developed[5–10] based on a standard enthesis palpation approach, 

but all of them have shown a lack of sensitivity, specificity and reliability[11]. In 

patients with PsA, among all these clinical scoring measures, the Leeds Enthesitis 

Index (LEI)[8] is the unique index that has been developed and validated specifically 

for this disease[4] and the index that correlates most consistently with clinical 

parameters of disease activity[12], but it has the limitation of the low number of 

explored entheses (six), and it is not validated compared to objective outcomes. 

3 
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The clinical limitations of enthesis evaluation have led to the emerging importance of 

imaging techniques such as ultrasound (US), which seems to be the preferred imaging 

method for the detection of enthesitis as it is feasible and allows an accurate 

morphostructural assessment of entheses, including the identification of new bone 

formation, erosions, enthesis tendon structural changes, as well as enthesis 

vascularization[13]. However, the use of US in the assessment of PsA enthesis 

involvement still has to gain positions in clinical practice, and to achieve this it is 

necessary to increase its validity evidence in front of other clinical and imaging 

measures accepted as being representative of the condition of the patients. 

Consequently, the aim of this study was to explore in PsA patients the relationship 

among the presence of active and structural damage enthesis lesions by US 

examination, and the radiological structural damage of peripheral and sacroiliac joints 

by X-rays. 

MATERIAL AND METHODS 

Study population 

This study is a post hoc analysis of a previous study from our group[14] in which 

consecutive non-selected PsA patients fulfilling CASPAR criteria[15] with clinical 

swelling of at least one of the 2nd to 5th metacarpophalangeal joints (MCPj) were 

included. In addition to the MCPj assessment, we performed an enthesis US exam 

using the Madrid Sonographic Enthesitis Index (MASEI)[16]. Clinical examination 

was performed by a rheumatologist before US assessment. Patients <18 years and 

those with explanations other than PsA for MCPj swelling were excluded. 

Demographic, clinical, radiographic and laboratory data were collected. The study 

was approved by the local ethics committee (Hospital Clínico Valladolid, PI 15-275). 
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P u bli c a ci o n e s 

Writt e n i nf or m e d  c o ns e nt  w as o bt ai n e d fr o m all  p ati e nts a c c or di n g  t o t h e D e cl ar ati o n 

of H elsi n ki.  

U l t r a s o u n d  set t i n g s  

U S  e nt h esis  e x a mi n ati o ns w er e p erf or m e d b y  a n e x p ert  r h e u m at ol ogist  bli n d e d t o  t h e 

cli ni c al  d at a.  A  M y L a b 7 0 X V G  m a c hi n e  ( E s a ot e S p A, G e n o a, It al y ) wit h a  1 3 M H z 

li n e ar tr a ns d u c er w as  u s e d.  P o w er  D o p pl er  ( P D) s etti n gs w er e  as  f oll o ws:  p uls e 

r e p etiti o n fr e q u e n c y 7 5 0  H z,  w all  filt er  3,  p ersist e n c e  4  a n d  D o p pl er  fr e q u e n c y 7. 1  

M H z.  C ol o ur  g ai n  w as  s et j ust b el o w  t h e l e v el of n ois e.  3- t o  5 -s e c o n d vi d e os  w er e  

r e c or d e d f or a  p ost eri or  r eli a bilit y ass ess m e nt.  

E n t h e si s u l t r a s o u n d  a ss e ss m e n t  

As  pr e vi o usl y  r e p ort e d[ 1 4], t h e si x e nt h es e s  i n cl u d e d i n t h e M A S EI ( bil at er al tri c e ps,  

q u a dri c e ps,  pr o xi m al  a n d  dist al  p at ell ar  a n d  A c hill es  t e n d o ns  an d  t h e  pr o xi m al  

i ns erti o n  of  t h e pl a nt ar  a p o n e ur osis)  a n d  t h e  el e m e nt ar y  l esi o ns  i n cl u d e d  ( str u ct ur e,  

t hi c k e ni n g, er osi o n,  e nt h es o p h yt e,  P D a n d b ur s a)  w er e  e v al u at e d  i n l o n git u di n al  a n d 

tr a ns v ers e vi e ws.  I n  a d diti o n  t o  t h e  M A S EI  P D  it e m  ( d efi n e d  as P D  si g n al  i n  t h e 

c orti c al  b o n e  pr ofil e,  i ntr at e n d o n  or  b urs a  o n  t h e e nt h esis  i nserti o n  ar e a),  t h e 

O M E R A C T  d efi niti o n  f or  P D  i n  e nt h es e s ( P D si g n al  at  e nt h esis        

c orti c al  b o n e  pr ofil e  i ns erti o n)[ 1 7] w as  als o  e v al u at e d  as  b ei n g  pr es e nt  or  a bs e nt. 

R eli a bilit y  ass ess m e nt  w as  p erf or m e d  a m o n g  t hr e e  r e a d er s,  fi n di n g[ 1 4]  g o o d  t o  

e x c ell e nt  M A S EI  i nt er-r e a d er r eli a bilit y (i ntr a cl a s s c or r el ati o n c o effi ci e nt I C C 0. 9 1 8,  

9 5 %  CI  0. 8 4 6  0. 9 6 0),  a n d  t h e  P A B A K  (pr e v al e n c e- a dj u st e d  a n d  bi a s- a dj u st e d 

k a p p a ) v al u es f or e a c h  el e m e nt al  e nt h esis  l esi o n w er e as  f oll o ws: 0. 5 4 7 f or str u ct ur e, 

0. 6 9 9 f or t hi c k e ni n g, 0. 9 5 0 f or  er osi o n, 0. 3 9 9 f or  c al cifi c ati o n, 0. 8 8 8 f or  b urs a,  0. 8 6 0 

f or P D M A S EI a n d 0. 8 6 4 f or  P D O M E R A C T.  
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In addition, we added to the analysis two subtypes of MASEI based on previous 

publications[18–20]: the MASEI-activity (structure, thickening, PD and bursa) and 

MASEI-structural damage (erosion and enthesophyte) subscores. 

Radiographic joint and sacroiliacdamageassessment 

Peripheral joint damage was assessed by an expert rheumatologist (ACV) with hand 

and foot X-rays using the modified Sharp van der Heijde (SvdH) method for 

PsA[21,22]. According to this method, the maximum score for erosions in the hands 

is 200 points and in the feet is 120 points, and the maximum score for joint space 

narrowing in the hands is 160 points and in the feet is 48 points; thus, the possible 

maximum score is 528. 

Radiographic sacroiliitis was scored by an expert rheumatologist (EDM) with 

sacroiliac X-rays according to the modified New York (NY) 1984 criteria[23]. 

Statistical analysis 

Quantitative variables are given as the mean (SD). Student’s t-test for independent 

samples was used to compare continuous variables, and the chi-squared test was used 

for qualitative variables. Correlations were calculated with Spearman`s rho test. SPSS 

statistical package version 20 (SPSS Inc., Chicago, IL) was used for statistical 

analysis. 
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RESULTS 

Baseline characteristics 

Twenty-seven PsA patients were included. Demographic, clinical and radiological 

characteristics are summarized in Table 1. The mean MASEI score was 30.62 ± 13.89. 

The most prevalent enthesis lesions in our sample were detected for the structure, 

enthesophytes and thickening items (in descending order). All patients had available 

hand and foot X-rays from the last year. Twenty-six (96%) had available sacroiliac X-

rays. 

Association between radiographic sacroiliitis and clinical, ultrasound and 

radiographic items 

Radiographic sacroiliitis based on NY criteria in PsA patients was associated with 

male sex (p 0.014). The rest of the results are shown in Table 2. 

Radiographic sacroiliitis in PsA was associated with enthesis involvement in terms of 

total MASEI, three of its lesions (structure, thickening and enthesophytes) and both of 

its subtypes (the MASEI-activity and MASEI-structural damage subscores). The 

association of radiographic sacroiliitis with peripheral joint damage was found with 

the modified SvdH hand erosion score and total erosion score. Radiographic 

sacroiliitis did not show any association with any clinical item. 

Association and correlation analysis between peripheral radiographic damage 

and clinical and ultrasound items 

Joint space narrowing was associated and positively correlated with age, acute 

reactant factors, total MASEI, two MASEI elemental lesions (thickening and 

enthesophytes), and the MASEI-structural damage subtype. 
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Joint erosion was associated and positively correlated with PsA duration, male sex, 

and in terms of entheses with total MASEI, four MASEI items (structure, thickening, 

erosion and enthesophytes) and the MASEI-structural damage subtype. Some items 

were only correlated with the modified SvdH foot erosion score (PD OMERACT, 

MASEI-activity and age) and other items with the modified SvdH hand erosion score 

(swollen MCPj). 

The total modified SvdH score was positively correlated with age, PsA duration, total 

MASEI, four MASEI components (structure, thickening, erosion and enthesophytes), 

and the MASEI-structural damage subscore. 

The results are shown in Table 3. 

DISCUSSION 

In PsA patients, tendon thickening and enthesophytes are the enthesis lesions most 

frequently associated with radiographic peripheral and sacroiliac damage, followed by 

tendon structure and erosions. However, PD, being the hallmark of inflammation in 

entheses, is scarcely related. 

Multiple publications point out the enthesis as having a key role in the pathogenesis 

of PsA. Today, the main evaluation of enthesis is the clinical approach despite the 

emerging utility of imaging techniques such as US. However, entheseal clinical scores 

used in medical practice do not have good correlation with disease activity and 

structural damage measures at patient level. This was the starting point of this study, 

try to explore the construct validity of enthesis US examination in front of another 

imaging technique, X-rays. The increase in the modified SvdH score is accepted in 
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P u bli c a ci o n e s 

P s A  p ati e nts  cli ni c al  tri als  a n d  cli ni c al  f oll o w- u p  as  a  d efi n e d  d a m a g e  pr o gr essi o n  

m e as ur e,  i n t h e s a m e w a y  t h at it is a c c e pt e d f or t h e N Y  s c or e  for  s a cr oili a c j oi nts.  

T o  d at e,  fi v e st u di es[ 1 8, 2 0, 2 4  2 6]  h a v e  e x pl or e d  t h e r el ati o ns hi p  b et w e e n e nt h es e s  

a n d r a di o gr a p hi c  d a m a g e  i n S p A, t w o of w hi c h  ar e f o c us e d o n P s A[ 2 0, 2 4]. T h e  st u d y 

p erf or m e d  b y  P ol a c h e k  et  al  [ 2 0] is si mil ar t o o ur s i n  t er ms of p ati e nts (l o n g- d ur ati o n  

P s A),  e nt h esis  U S  i n d e x  ( M A S EI),  a n d X-r a y  e v al u ati o n  (i n  t er ms  of  l o c ati o ns,  b ut  

t h e y s el e ct e d t h e  m o difi e d  St ei n br o c k er s c or e). T h e r es ult s of  b ot h st u di es ar e si mil ar,  

as  b ot h  d e m o nstr at e  t h at i n  Ps A, t h e M A S EI  a n d  it s a cti vit y  a n d  str u ct ur al  d a m a g e  

s u bs c or es  ar e  ass o ci at e d  wit h  a  p eri p h er al  j oi nt  d a m a g e  s c or e. B ut  o n e  diff er e n c e  is 

t h at w e  f o u n d a n ass o ci ati o n b et w e e n s a cr oiliitis a n d b ot h  i nfl a m m at or y  a n d c hr o ni c  

e nt h esis  d a m a g e s u bs c or es,  w hil e  P ol a c h e k  et al.  [ 2 0] f o u n d a n ass o ci ati o n o nl y  wit h 

t h e l att er it e ms.  A p ossi bl e  e x pl a n ati o n  is  t h at  o ur  s a m pl e  h a d gr e at er  p eri p h er al 

i n v ol v e m e nt t h a n t h eirs. 

El Mi e d a n y  et  al[ 2 4]  i d e ntifi e d p ot e nti al e arl y  Ps A  str u ct ur al j oi nt d a m a g e  pr e di cti o n 

f a ct ors  usi n g t h e  G U E S S (Gl a s g o w  Ul tr a s o u n d  E nt h e si ti s  Sc or i n g  Sy st e m )  i n d e x, 

arti c ul ar  U S, t h e  m o difi e d  S v d H  s c or e a n d s a cr oili a c  X-r a ys. T h e y  f o u n d a n i n cr e as e d 

pr o b a bilit y  f or str u ct ur al pr o gr essi o n  o v er  1  y e ar  r el at e d t o  PD  at  e nt h es e s  a n d  t ot al  

G U E S S s c or e. 

C o b o  et  al[ 2 5]  a n d  F al c a o  et  al[ 2 6]  e v al u at e d  o n  e arl y  S p A  t h e ass o ci ati o n  of  t h e  

B A S RI  (B at h  A n k yl o si n g  Sp o n d yl i ti s R a di ol o g y  I n d e x ) wit h t h e M A S EI, o nl y  o n t h e  

A c hill es  e nt h esis  i n  t h e  F al c a o et al  st u d y. N o n e  of  t h e m f o u n d a n y  ass o ci ati o n,  b ut  

C o b o  et  al.  f o u n d  gr e at er  B A S RI  pr o gr essi o n  o v er  a  y e ar  i n  p atie nts  wit h  a  b as al 

           

9  

9 7 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

       

    

 

 

       

           

        

         

       

       

     

      

          

         

        

    

 

 

       

      

  

 

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 

Publicaciones 

Finally, on ankylosing spondylitis patients, in contrast to our findings on PsA, Alcalde 

et al[18] did not find any association between enthesis chronic lesions (erosions and 

calcifications) and sacroiliitis but the structural damage enthesis subscore in this case 

was different. 

The existence of local inflammation is probably the cause of joints and enthesis 

structural damage in PsA. However in our study we found that PD, even being the 

hallmark of inflammation in entheses, was barely related with structural damage in 

sacroiliac joints and with the modified SvdH PsA score. Our explanation of this 

finding is that enthesis and joint Doppler signal is an indicator of current active 

inflammation, on contrary to structural damage that is the result of an accumulated 

injury resulted of previous inflammation. In our opinion, this is the explanation of the 

better correlation of enthesophytes and the MASEI-structural damage subscore with 

radiographic peripheral and sacroiliac damage seen in our serie, also supported by the 

findings of El Miedany et al[24]: it is possible that in early PsA patients, like the ones 

of their sample, the initial enthesis changes could be related with recent inflammatory 

activity, a different pattern than seen in patients with a longer disease evolution with 

greater structural damage.  

As previously reported[27–29], male sex, older age, longer PsA duration and higher 

acute reactant factors also demonstrated a relationship with higher structural damage 

scores in our series. 
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Our study has some limitations. One of them was that the stratification of enthesis US 

lesions into inflammatory lesions (enthesis structure, thickening, bursa, and PD) and 

chronic/structural lesions (enthesis erosion and enthesophyte/calcification) which is 

not totally validated but based on three previous publications[18–20] and another one 

that showed that only inflammatory enthesis lesions respond to anti-tumour necrosis 

factor therapy[30]. Another limitation was the small sample size, but having achieved 

significant results with this sample makes us think that the results could probably 

improve with a bigger cohort. Finally, clinical enthesis data were not available, and 

the percentage of patients with sacroiliitis was fair. 

In conclusion, in PsA patients, an association between enthesis involvement and 

sacroiliac joint structural damage was found. The association between hand and foot 

X-ray joint space narrowing and erosions and the enthesis MASEI-structural damage 

subscore showed in this study could support the central pathophysiological role of the 

entheses in the assessment of a multidomain disease like PsA. 

FUNDING STATEMENT 

This study had no financial support. 

CONFLI CTS OF I NTEREST 

No author has any conflict of interest related to the article. 

11 

99 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
   

     
  

  
  

   
    

    
  

  
    

  
  

    
        

   
 

 
   

         
     

  
  

 
      

   
  

     
   

  
  

   
  

  
  

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 

Publicaciones 

BI BLI OGRAPHY 

[1] Gladman DD, Farewell VT, Wong K, Husted J. Mortality studies in psoriatic 
arthritis: results from a single outpatient center. II. Prognostic indicators for 
death. Arthritis Rheum 1998;41:1103–10. 

[2] McGonagle D, Lories RJU, Tan AL, Benjamin M. The concept of a “synovio-
entheseal complex” and its implications for understanding joint inflammation 
and damage in psoriatic arthritis and beyond. Arthritis Rheum 2007;56:2482–91. 

[3] McGonagle DG, Helliwell P, Veale D. Enthesitis in psoriatic disease. Dermatol 
Basel Switz 2012;225:100–9. 

[4] Kaeley GS, Eder L, Aydin SZ, Gutierrez M, Bakewell C. Enthesitis: A hallmark 
of psoriatic arthritis. Semin Arthritis Rheum 2018. 

[5] Mander M, Simpson JM, McLellan A, Walker D, Goodacre JA, Dick WC. 
Studies with an enthesis index as a method of clinical assessment in ankylosing 
spondylitis. Ann Rheum Dis 1987;46:197–202. 

[6] Heuft-Dorenbosch L, Spoorenberg A, van Tubergen A, Landewé R, van ver 
Tempel H, Mielants H, et al. Assessment of enthesitis in ankylosing spondylitis. 
Ann Rheum Dis 2003;62:127–32. 

[7] Maksymowych WP, Mallon C, Morrow S, Shojania K, Olszynski WP, Wong RL, 
et al. Development and validation of the Spondyloarthritis Research Consortium 
of Canada (SPARCC) Enthesitis Index. Ann Rheum Dis 2009;68:948–53. 

[8] Healy PJ, Helliwell PS. Measuring clinical enthesitis in psoriatic arthritis: 
assessment of existing measures and development of an instrument specific to 
psoriatic arthritis. Arthritis Rheum 2008;59:686–91. 

[9] Braun J, Brandt J, Listing J, Zink A, Alten R, Golder W, et al. Treatment of 
active ankylosing spondylitis with infliximab: a randomised controlled 
multicentre trial. Lancet Lond Engl 2002;359:1187–93. 

[10] Gorman JD, Sack KE, Davis JC. Treatment of ankylosing spondylitis by 
inhibition of tumor necrosis factor alpha. N Engl J Med 2002;346:1349–56. 

[11] Balint PV, Kane D, Wilson H, McInnes IB, Sturrock RD. Ultrasonography of 
entheseal insertions in the lower limb in spondyloarthropathy. Ann Rheum Dis 
2002;61:905–10. 

[12] Sakkas LI, Alexiou I, Simopoulou T, Vlychou M. Enthesitis in psoriatic arthritis. 
Semin Arthritis Rheum 2013;43:325–34. 

[13] Gandjbakhch F, Terslev L, Joshua F, Wakefield RJ, Naredo E, D’Agostino MA. 
Ultrasound in the evaluation of enthesitis: status and perspectives. Arthritis Res 
Ther 2011;13:R188. 

12 

100 



 
 

 

 

 

 

 

 

     
    

    
  

   
     

    
  

   
    

 
    

     
       

   
  

    
    

         
    

     
  

     
   

    
  

       
  

   
       

      
  

    
    

   
     

         
      

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 

Publicaciones 

[14] Macía-Villa C, Falcao S, Medina J, De Miguel E. Ultrasonography of enthesis in 
psoriatic arthritis: a descriptive and reliability analysis of elemental lesions and 
power Doppler subtypes. Scand J Rheumatol 2019:1–6. 

[15] Taylor W, Gladman D, Helliwell P, Marchesoni A, Mease P, Mielants H, et al. 
Classification criteria for psoriatic arthritis: development of new criteria from a 
large international study. Arthritis Rheum 2006;54:2665–73. 

[16] De Miguel E, Cobo T, Muñoz-Fernández S, Naredo E, Usón J, Acebes JC, et al. 
Validity of enthesis ultrasound assessment in spondyloarthropathy. Ann Rheum 
Dis 2009;68:169–74. 

[17] Bruyn GA, Iagnocco A, Naredo E, Balint PV, Gutierrez M, Hammer HB, et al. 
OMERACT Definitions for Ultrasonographic Pathologies and Elementary 
Lesions of Rheumatic Disorders 15 Years On. J Rheumatol 2019;46:1388–93. 

[18] Alcalde M, Acebes JC, Cruz M, González-Hombrado L, Herrero-Beaumont G, 
Sánchez-Pernaute O. A sonographic enthesitic index of lower limbs is a valuable 
tool in the assessment of ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis 2007; 66:1015– 
9. 

[19] Eder L, Jayakar J, Thavaneswaran A, Haddad A, Chandran V, Salonen D, et al. 
Is the MAdrid Sonographic Enthesitis Index useful for differentiating psoriatic 
arthritis from psoriasis alone and healthy controls? J Rheumatol 2014;41:466–72. 

[20] Polachek A., Cook R., Chandran V., Gladman D., Eder L. The association 
between sonographic enthesitis and radiographic joint damage in psoriatic 
arthritis. Arthritis Res Ther 2017 Aug 15;19(1):189. 

[21] Van der Heijde D. How to read radiographs according to the Sharp/van der 
Heijde method. J Rheumatol 1999;26:743–5. 

[22] Wassenberg S. Radiographic scoring methods in psoriatic arthritis. Clin Exp 
Rheumatol 2015;33:S55-59. 

[23] Van der Linden S, Valkenburg HA, Cats A. Evaluation of diagnostic criteria for 
ankylosing spondylitis. A proposal for modification of the New York criteria. 
Arthritis Rheum 1984;27:361–8. 

[24] El Miedany Y, El Gaafary M, Youssef S, Ahmed I, Nasr A. Tailored approach to 
early psoriatic arthritis patients: clinical and ultrasonographic predictors for 
structural joint damage. Clin Rheumatol 2015;34:307–13. 

[25] Cobo-Ibanez T, Munoz-Fernandez S, De Miguel E, Diez Sebastian J, Steiner M, 
Martin-Mola E. [One year clinical and ultrasonographic follow up of the pilot 
study for the referral of patients with early spondyloarthritis (ESPIDEP)]. 
Reumatol Clin 2011;7:230–5. h 

[26] Falcao S, Castillo-Gallego C, Peiteado D, Branco J, Martin Mola E, de Miguel E. 
Can we use enthesis ultrasound as an outcome measure of disease activity in 

13 

101 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

    
  

    
    

 
   

   
  

  
    

    
  

  
  

   
   

   
 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 

Publicaciones 

spondyloarthritis? A study at the Achilles level. Rheumatol Oxf 2015;54:1557– 
62. 

[27] Geijer M, Lindqvist U, Husmark T, Alenius G-M, Larsson PT, Teleman A, et al. 
The Swedish Early Psoriatic Arthritis Registry 5-year Followup: Substantial 
Radiographic Progression Mainly in Men with High Disease Activity and 
Development of Dactylitis. J Rheumatol 2015;42:2110–7. 

[28] Aleo E, Migone S, Prono V, Barbieri F, Garlaschi G, Cimmino MA. Imaging 
Techniques in Psoriatic Arthritis: Update 2012-2014 on Current Status and 
Future Prospects. J Rheumatol Suppl 2015;93:53–6. 

[29] Landi M, Maldonado-Ficco H, Perez-Alamino R, Maldonado-Cocco JA, Citera 
G, Arturi P, et al. Gender differences among patients with primary ankylosing 
spondylitis and spondylitis associated with psoriasis and inflammatory bowel 
disease in an iberoamerican spondyloarthritis cohort. Medicine (Baltimore) 
2016;95:e5652. 

[30] Naredo E, Batlle-Gualda E, García-Vivar ML, García-Aparicio AM, Fernández-
Sueiro JL, Fernández-Prada M, et al. Power Doppler ultrasonography 
assessment of entheses in spondyloarthropathies: response to therapy of 
entheseal abnormalities. J Rheumatol 2010;37:2110–7. 

14 

102 



 
 

 

 

 

 

 

 

        

   

   

    

     

  

 
 

      

      

      

         

 

 

  

  

     

    

      

    

    

     

    

    

    

     

 

 

  

  

  

  

  

  

 

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 

Publicaciones 

Table 1. Characteristicsof the patients. Sacroiliac X-rays were available in 26 

patients. CRP, ESR and their respective DAS28 calculations were available in only 18 

patients. PsA psoriatic arthritis. CRP C-reactive protein. ESR erythrocyte 

sedimentation rate. SD standard deviation, MCPj metacarpophalangeal joint. NY New 

York. SvdH Sharp van der Heijde. NSAID nonsteroidal anti-inflammatory drug. 

DMARDs disease-modifying antirheumatic drugs. 

Demographics 

Patients 27 

Men (%) 17 (63) 

Women (%) 10 (37) 

Age (years ± SD) 56 ± 11 

Disease information 

Disease duration (months ± SD) 109 ± 101 

Peripheral PsA (%) 21 (78) 

Axial and peripheral PsA (%) 6 (22) 

Swollen MCPj (mean ± SD) 2.2 ± 1.4 

CRP mg/l (mean ± SD) 8.3 ± 8.2 

ESR mm/h (mean ± SD) 21.9 ± 19.3 

DAS28 CRP (mean ± SD) 3.6 ± 0.9 

DAS28 ESR (mean ± SD) 3.9 ± 1.2 

MASEI (mean ± SD) 

Current treatment 

30.6 ± 13.9 
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Steroids n (%) 

NSAIDs n (%) 

DMARDs n (%) 

Biologics n (%) 

6 (22.2) 

12 (44.4) 

19 (70.4) 

3 (11.1) 

Radiographic evaluation 

Sacroiliitis NY criteria n (%) 

Modified SvdH score (mean ± SD) 

Hand space narrowing score 

Feet space narrowing score 

Total narrowing score 

Hand erosion score 

Feet erosion score 

Total erosion score 

7 (26.9) 

104.9 ± 73.2 

55.5 ± 23.7 

9.7 ± 9.9 

65.2 ± 29.7 

24.2 ± 33.1 

11.6 ± 14.8 

35.8 ± 44.1 
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Table2. Association between radiographicsacroiliitisand clinical and peripheral 

(joint and enthesis) ultrasound and radiographic items. 

The results are expressed as the mean ± standard deviation. A p value < 0.05 was 

considered statistically significant and is marked with a star. Only 8 bursae were 

found in the sample. Sacroiliac X-rays were available in 26 patients. PD power 

Doppler. GS greyscale. PsA psoriatic arthritis. CRP C-reactive protein. ESR 

erythrocyte sedimentation rate. MCPj metacarpophalangeal joint. 

Radiographic sacroiliitis(New York criteria) 
Present Absent p value 

Age 57,85±11,20 56,16±10,47 0,734 
PsA duration 149,28±101,63 95,16±101,55 0,254 
CRP 5,57±3,31 8,63±9,17 0,223 
ESR 22,43±20,03 21,31±20,07 0,902 
DAS28 CRP 3,59±0,33 3,61±1,15 0,962 
DAS28 ESR 4,02±0,77 3,78±1,51 0,666 
Swollen M CPj 1,86±0,69 2,26±1,59 0,375 
MASEI  45,00±15,92 25,21±9,10 0,016 * 
Structure M ASEI 9,14±2,54 6,47±2,69 0,039 * 
Thickness M ASEI 8,14±2,61 4,37±2,89 0,008 * 
Erosion M ASEI 5,57±7,63 0,79±1,68 0,150 
Enthesophytes 
MASEI 

8,86±2,41 5,94±2,55 0,021 * 

Bursa M ASEI 0,57±0,79 0,26±0,45 0,358 
PD M ASEI 8,14±6,87 6,31±5,09 0,538 
PD OM ERACT 2,00±1,82 1,05±1,02 0,233 
M ASEI -activity 26,00±8,50 17,42±7,66 0,042 * 
MASEI-structural 
damage 

14,43±7,87 6,74±3,62 0,042 * 

Hand joint space 
narrowing score 

62,57±27,56 51,57±22,07 0,367 

Feet joint space 
narrowing score 

16,28±12,13 7,79±8,20 0,124 

Total joint space 
narrowing score 

78,86±35,46 59,37±27,13 0,221 

Hand erosion score 55,57±47,54 10,58±12,96 0,046 * 
Feet erosion score 21,86±17,41 8,31±12,54 0,094 
Total erosion score 77,43±62,24 18,89±22,13 0,048 * 
M odified Sharp van 
der Heijde score 

163,43±98,74 81,16±49,73 0,072 
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Table3. Correlation analysisbetween modified Sharp van der Heijde score for 

psoriaticarthritisand clinical and peripheral (joint and enthesis) ultrasound 

items. Rho is the Spearman rho value. A p value < 0.05 was considered statistically 

significant and is marked with a star. Only 8 bursae were found in the sample. PD 

power Doppler. GS greyscale. PsA psoriatic arthritis. CRP C-reactive protein. ESR 

erythrocyte sedimentation rate. MCPj metacarpophalangeal joint. 

M odified Sharp van der Heijde score for PsA 
Hand joint 

space 
narrowing 

score 

Feet joint 
space 

narrowing 
score 

Total joint 
space 

narrowing 
score 

Hand 
erosion 
score 

Feet 
erosion 
score 

Total  
erosion 
score 

Total score 

MASEI  
Rho / p value +0,314/0,111 +0,502/0,008* +0,405/0,036* +0,508/0,007* +0,540/0,004* +0,584/0,001* +0,538/0,004* 
MASEI  
structure 
Rho / p value +0,296/0,134 +0,343/0,080 +0,358/0,067 +0,464/0,015* +0,444/0,020* +0,522/0,005* +0,493/0,009* 
MASEI  
thickness 
Rho / p value +0,370/0,058 +0,311/0,114 +0,406/0,036* +0,567/0,002* +0,459/0,016* +0,612/0,001* +0,532/0,004* 
MASEI  erosion  
Rho / p value +0,299/0,130 +0,223/0,263 +0,307/0,119 +0,404/0,036* +0,310/0,116 +0,414/0,032* +0,426/0,027* 
MASEI  
enthesophytes
Rho / p value +0,559/0,002* +0,607/0,001* +0,676/0,001* +0,612/0,001* +0,573/0,002* +0,692/0,001* +0,754/0,001* 
MASEI  bursa  
Rho / p value -0,333/0,090 +0,099/0,624 -0,237/0,234 -0,166/0,407 -0,115/0,568 -0,169/0,399 -0,170/0,396 
PD M ASEI 
Rho / p value -0,076/0,708 +0,092/0,649 -0,072/0,722 -0,047/0,817 +0,199/0,319 +0,011/0,957 -0,042/0,836 
PD 
OM ERACT 
Rho / p value 

+0,024/0,906 +0,182/0,363 +0,031/0,879 +0,091/0,651 +0,406/0,036* +0,173/0,389 +0,088/0,662 

MASEI-
activity
Rho / p value 

+0,171/0,394 +0,378/0,052 +0,245/0,218 +0,305/0,122 +0,439/0,022* +0,398/0,040* +0,346/0,077 

MASEI-
structural 
damage
Rho / p value +0,498/0,008* +0,580/0,002* +0,589/0,001* +0,539/0,004* +0,539/0,004* +0,613/0,001* +0,677/0,001* 

PCR 
Rho / p value +0,359/0,066 +0,386/0,047* +0,428/0,026* +0,104/0,605 +0,078/0,698 +0,137/0,496 +0,287/0,146 
ESR 
Rho / p value +0,196/0,326 +0,268/0,177 +0,243/0,222 +0,031/0,880 +0,045/0,822 +0,060/0,768 +0,199/0,320 
DAS28 PCR 
Rho / p value +0,079/0,757 -0,097/0,702 +0,094/0,711 -0,094/0,709 -0,174/0,491 -0,029/0,909 +0,144/0,570 
DAS28 ESR 
Rho / p value +0,032/0,900 +0,049/0,847 +0,053/0,836 -0,094/0,709 -0,069/0,785 -0,044/0,861 +0,128/0,612 
Swollen M CPj
Rho / p value +0,309/0,117 -0,127/0,527 +0,202/0,313 +0,396/0,041* +0,170/0,398 +0,359/0,066 +0,270/0,173 
Age 
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Rho / p value +0,364/0,062 +0,533/0,004* +0,455/0,017* +0,225/0,259 +0,460/0,016* +0,341/0,081 +0,428/0,026* 
PsA duration 
Rho / p value +0,358/0,067 +0,135/0,503 +0,331/0,091 +0,512/0,006* +0,316/0,109 +0,478/0,012* +0,428/0,026* 

19 

107 



 
  

 

 

 

  

 

 

 

  

  

 

 
 
 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Publicaciones 

4.7. REVISIÓN SISTEMÁTICA DEL USO DEL ÍNDICE MASEI EN  LA  

LITERATURA. 

ARTÍCULO 7: 
TITULO: "Updating the use of the Madrid Sonographic Enthesis Index 

(MASEI): a systematic review of the literature" 

REVISTA: Rheumatology (Oxford). 2020 May 1;59(5):1031-1040. 

AUTORES: Macía-Villa Cristina, De Miguel Eugenio. 

El objetivo de este artículo fue realizar por primera vez una revisión 

sistemática de la literatura del uso del índice MASEI desde su publicación, 

valorando en qué enfermedades se emplea, y analizando los tres 

componentes del filtro OMERACT (verdad, fiabilidad y factibilidad) así como  

sus distintos dominios recogidos en las diferentes publicaciones.  

4.7.1 BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE ESTUDIOS  

Se realizó una búsqueda en las siguientes bases de datos (desde el 1 

Enero 2007 al 7 de Junio 2018): MEDLINE (PubMed), EMBASE (Elsevier) y 

Cochrane Library (Wiley). Las búsquedas se limitaron a estudios realizados 

en humanos. La estrategia de búsqueda se desarrolló inicialmente para 

PubMed usando vocabulario controlado y texto libre, para después ser 

adaptada a cada una de las otras bases de datos.  

Se incluyeron estudios con cualquier diseño que hubieran utilizado el 

índice MASEI en sus métodos: este fue el único criterio de inclusión. 

Decidimos llevar a cabo una sistemática y completa búsqueda de todos los 

tipos de publicaciones sin ningún límite, pero enfocamos los resultados 

finales en las publicaciones encontradas con el mayor impacto científico 

(artículos originales), incluyendo la información del resto de resultados 

encontrados (comunicaciones a congresos científicos) como material 

suplementario de la publicación. 

108 



 

 

  

 

 

   

  

   

 

    

                                                                                                     
                                                                                                                        

                                                                              
                                                                                                                        

  

 
             

                                                                                                                        

                                                                                

P u bli c a ci o n e s 

M E D LI N E Y P R E M E D LI N E ( P u b M e d)  
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•  # 6  ( " Ult r a s o n o g r a p h y " o r ult r a s o n o g r a p h * o r Ult r a s o n o g r a p hi c o r  U S o r Ult r a s o u n d * o r " Ult r a s o u n d 
i m a gi n g " o r ult r a s o n o g r a p hi c all y o r s o n o g r a p h * o r s o n o g r a p hi c all y o r s o n o g r a p h e r s o r s o n o g r a p hi c o r 
r a di o g r a p hi c o r " p o w e r D o p pl e r " o r " P D " o r d o p pl e r): a b,ti  6 1 3 6 4  

•  # 7  # 4 o r # 5 o r # 6  6 6 7 7 6  
•  # 8  # 3 a n d # 7 P u bli c ati o n Y e a r f r o m 2 0 0 7 t o 2 0 1 8 8 7  

Fi g ur a 2 0. E str at e gi a d e b ú s q u e d a d e l a r e vi si ó n si st e m áti c a. 

U n  r e vi s or  e v al u ó  l o s  tít ul o s  y  r e s ú m e n e s  d e  l a s  r ef er e n ci a s 

i d e ntifi c a d a s  e n  l a  b ú s q u e d a  el e ctr ó ni c a  y,  si er a  n e c e s ari o,  l eí a  el  t e xt o 

c o m pl et o.  U n  s e g u n d o  r e vi s or  v eri fi c a b a  l o s  e st u di o s  s el e c ci o n ad o s,  y  si 

e xi stí a al g u n a di s cr e p a n ci a s e r e s ol ví a p or c o n s e n s o. 

E n  c a s o  d e  i d e ntifi c ar  m á s  d e  u n a  p u bli c a ci ó n  d e  u n  mi s m o  e st u di o,  

l o s  artí c ul o s  ci e ntífi c o s  t e ní a n pr ef er e n ci a  s o br e  otr o s  f or m ato s  d e 

p u bli c a ci ó n,  c o m o  c o m u ni c a ci o n e s  a  c o n gr e s o s.  E n  c a s o  d e  e n c o nt r ar 

d u pli ci d a d d e u n mi s m o e st u di o e n di sti nt a s r e vi st a s, s ól o er a c o n si d er a d a l a 

últi m a p u bli c a ci ó n. A d e m á s d e l a b ú s q u e d a si st e m áti c a, l a li st a d e r ef er e n ci a s 

d e  l o s  artí c ul o s  r e c u p er a d o s  s e  e x a mi n a b a  b u s c a n d o  e st u di o s 

p ot e n ci al m e nt e a di ci o n a bl e s. 
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4.7.2 RECOPILACIÓN DE DATOS Y SÍNTESIS 

Ambos revisores extrajeron de forma independiente los datos y 

recogieron la información de acuerdo con un formato estandarizado. De cada 

estudio seleccionado, se recogía la siguiente información: tipo de publicación, 

tipo de estudio, autor principal, año de publicación, tipos de pacientes y datos 

demográficos, subtipos de MASEI (si existían), y valoración de componentes 

del filtro OMERACT. La información se resumió usando una síntesis narrativa 

de los resultados tabulados. 
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SUPPLEMENTARY MATERIAL 

Supplementary Table S1. Characteristics of the abstracts detected on the search. 

Author Year Study 
design 

Population and 
sample 

Age BMI Female 
% 

Disease 
duration 

Narimatsu[1] 2012 CS AS ‐ 50 
Controls ‐ 30 

43,44 (9,91) 
38,7 (8,52) 

N/I N/I 11,11 (6,77) 
N/A 

Kume[2] 2012 PR SpA ‐ 45 60,3 (25,2) N/I 35 14,2 (6) 

Jayakar[3] 2012 CS Psoriasis ‐ 79 
PsA ‐ 59 
Controls ‐ 60 

N/I N/I N/I N/I 

Husic[4] 2012 PR PsA ‐ 70 51,1 (11,6) N/I 30% 7 (N/I) 

Eder[5] 2012 CS PsA ‐ 59 
Psoriasis ‐ 79 
Controls ‐ 60 

N/I N/I N/I N/I 

Husic[6] 2012 CS Psoriasis ‐ 70 51,1 (11,6) N/I 30 7,0 (N/I) 

Batticciotto[7] 2013 CS IBD ‐ 15 
IBD SpA ‐ 16 

42,13 (14,6) 
48 (11,9) 

N/I 53 
25 

N/I 

Kume[8] 2013 PR SpA ‐ 21 62,3 (1,2) N/I 35 12,2 (6) 
Ramazan[9] 2013 CS PsA ‐ 29 

AS ‐ 22 
N/I N/I 41,4 

13,6 
N/I 

Pana[10] 2013 CS PsA‐ 33 56,55 (8,83) N/I 45,4 N/I 

Istrate[11] 2013 CS AS ‐ 34 44,5 (9,5) N/I 39 10,36 (6,86) 

Haddouche[12] 2013 CS SpA ‐ 21 
Controls ‐ 17 

N/I N/I 28,6 
29,4 

8,7 (6,8) 
N/A 

Lanfranchi[13] 2014 CS Axial SpA 30 
Athletes 30 
Controls 29 

36 (7) 
29 (9) 
30 (8) 

N/I 30 
30 
58,6 

N/I 

Martinez‐

Perez[14] 
2014 CS IBD ‐ 30 

Controls ‐ 10 
43,88 (14,13) 
46,5 (11,03) 

N/I 43,3 
60 

7,92 (4,85) 

Dilillo[15] 2014 CS Pediatric IBD ‐27 
Controls ‐ 24 

13,7 (N/I) 
N/I 

N/I 55,5 
N/I 

N/I 

Kilic[16] 2014 CS SSc ‐ 40 
Controls ‐ 40 

48 (12,8) 
49,3 (9,3) 

N/I N/I 10,1 
N/A 

Vicente[17] 2014 CS IBD ‐ 23 42 (12) N/I 43,5 9 (N/I) 
Monjo[18] 2014 PR SpA ‐ 146 N/I N/I 46,6 N/I 
Batticciotto[19] 2014 CS Pediatric IBD ‐27 

Controls ‐ 24 
13,7 (N/I) 
14,2 (N/I) 

N/I 55,5 
58,3 

N/I N/A 

Ben 
Abdelghani[20] 

2014 PR IBD ‐ 19 35,5 (N/I) N/I 57,8 4,6 (9) 

Van Der 
Ven[21] 

2014 CS Psoriasis ‐ 106 N/I N/I 52,8 N/I 
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Husic[22] 2015 CS IBD ‐ 33 
SpA‐IBD ‐ 14 
IBS ‐ 26 
Controls ‐ 18 

44 (N/I) 
45 (N/I) 
41 (N/I) 
43 (N/I) 

N/I 33,3 
28,6 
76,1 
72,2 

N/I 

Sahbudin[23] 2015 CS SpA ‐ N/I (40 
enthesis) 

N/I N/I N/I N/I 

Vicente[24] 2015 CS IBD ‐ 35 42 (14) N/I 49 9,5 (N/I) 
Cerqueira[25] 2016 CS PsA ‐ 66 56,8 (11,9) N/I 62,1 9 (8,5) 

Maman[26] 2016 CS RA ‐ 30 
SpA ‐ 41 

45,3 (15,4) 
55,7 (14,8) 

N/I 83 
32 

10,5 (7,9) 
9,2 (8,7) 

Lin[27] 2016 CS SpA ‐ 168 N/I N/I 36 0,89 (N/I) 
Scaramuzza[28] 2016 CS Pediatric DM – 23 

Controls 28 
13,9 (2,5) 
14,2 (2,8) 

N/I 47,8 
57,1 

5 (N/I) 
N/A 

Eder[29] 2016 CS Psoriasis ‐ 178 N/I N/I N/I N/I 

Hermann[30] 2016 CS PsA ‐ 67 51 (12) N/I 26,8 7 (N/I) 
Polachek[31] 2016 CS PsA ‐ 225 55,8 (12,9) N/I 55,8 16,4 (12,3) 

Erturk[32] 2017 CS Sero (‐) RA ‐ 27 
Sero (+) RA ‐ 20 
Controls ‐ 17 
AS ‐ 12 

51,85 (11,49) 
52,05 (11,26) 
44,42 (7,6) 
41,75 (5,1) 

N/I 88,9 
90 
100 
83 

9,8 (6,75) 
11,25 (9,1) 
N/A N/I 

Wervers[33] 2017 CS PsA ‐ 84 55 N/I 47,6 8 
Cuervo[34] 2017 CS Psoriasis ‐ 32 48,3 (14,6) 24,6 

(5,2) 
56,3 17,9 (15,9) 

Haddouche[35] 2017 PR SpA ‐ 208 40,2 (11,7) N/I 36,5 11,8 (8,7) 

Sgambato[36] 2017 CS IBD ‐ 35 
Controls ‐ 22 

41 (N/A) 
44 (N/A) 

N/I 28,5 
54,5 

N/I N/A 

Suleyman[37] 2017 CS SpA ‐33 
RA ‐ 21 
Controls ‐ 30 

N/I N/I N/I N/I 

Lin[38] 2017 PR SpA‐ 95 25 (5,9) N/I 50,5 3,0 (N/I) 
Elalouf[39] 2017 SR N/A N/A N/A N/A N/A 
Ramírez‐
García[40] 

2018 CS Psoriasis ‐ 42 48,3 (14,6) 24,6 (5,2) 48 17,9 (15,9) 

Ventura 
Rios[41] 

2018 CS SpA ‐ 19 
Gout ‐ 30 

43 (11) 
49 (9) 

N/I 31 
20 

14 (8,4) 
16 (9) 

Age and disease duration are expressed in years and standard deviation. 

N/A: not applicable; N/I: not informed; BMI: body mass index; CS: cross‐sectional; 

PR: prospective; SR: systematic review; SpA: spondyloarthritis; AS: ankylosis spondylitis; PsA: 

psoriatic arthritis; IBD: inflammatory bowel disease; IBS: irritable bowel syndrome; RA: 

rheumatoid arthritis; SSc: systemyc sclerosis; DM: diabetes mellitus. 
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Supplementary Table S2. Analysis of the abstracts detected on the search based on the 
OMERACT filter. 

Construct validity 
Author Year Feasibility Reliability Biomarkers Clinical Imaging Response 

to 
treatment 

Discriminant 
validity 

Narimatsu[1] 2012 No No No Yes No No Yes 

Kume[2] 2012 No No Yes Yes No Yes No 

Jayakar[3] 2012 No No No Yes No No Yes 

Husic[4] 2012 No No No Yes Yes No No 

Eder[5] 2012 No No Yes Yes Yes No Yes 

Husic[6] 2012 No No No Yes No No No 

Batticciotto[7] 2013 No No No Yes No No Yes 

Kume[8] 2013 No No Yes Yes No Yes No 

Ramazan[9] 2013 No No Yes Yes No No No 

Pana[10] 2013 No No No Yes No No No 

Istrate[11] 2013 No No No Yes No No No 

Haddouche[12] 2013 Yes No No No No No Yes 

Lanfranchi[13] 2014 No Yes 1 No No No No Yes 

Martinez‐

Perez[14] 
2014 No No No Yes No No No 

Dilillo[15] 2014 No No No No No No Yes 

Kilic[16] 2014 No No No Yes No No Yes 

Vicente[17] 2014 No Yes 2 No No No No No 

Monjo[18] 2014 No Yes 2 Yes Yes No No No 

Batticciotto[19] 2014 No No No Yes No No Yes 

Ben 
Abdelghani[20] 

2014 No No No Yes No No No 

Van Der Ven[21] 2014 No No No No No No No 

Husic[22] 2015 No Yes 2 No Yes No No Yes 

Sahbudin[23] 2015 No No No No Yes No No 

Vicente[24] 2015 No Yes 2 No No No No No 
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Cerqueira[25] 2016 No No Yes Yes Yes No No 

Maman[26] 2016 No No No No No No No 

Lin[27] 2016 No No No No No No No 

Scaramuzza[28] 2016 No No No No No No Yes 

Eder[29] 2016 No No No Yes No No No 

Hermann[30] 2016 No No No Yes No No No 

Polachek[31] 2016 No No Yes Yes No No No 

Erturk[32] 2017 No No No No No No Yes 

Wervers[33] 2017 No No No Yes No No No 

Cuervo[34] 2017 No No No No No No No 

Haddouche[35] 2017 No No No Yes No No No 

Sgambato[36] 2017 No No No Yes No No No 

Suleyman[37] 2017 No No No Yes No No Yes 

Lin[38] 2017 No No No No No Yes No 

Elalouf[39] 2017 No No No No No No No 

Ramírez‐
García[40] 

2018 No No No Yes No No No 

Ventura 
Rios[41] 

2018 No Yes 1 No No No No Yes 

Studies where reliability was evaluated with kappa test are marked with upper 1, with 
correlation intraclass interval with upper 2, and with observed agreement with upper 3. 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

5.  R E S U L T A D O S G L O B A L E S 

5. 1. A R TÍ C U L O  1:  E S T U DI O  D E  L A  T U M E F A C CI Ó N  D E  

M E T A C A R P O F A L Á N GI C A S  E N  P A CI E N T E S  C O N  A P S  A C TI V A:  A N Á LI SI S 

D E S C RI P TI V O Y D E FI A BI LI D A D 

E n  e st e  artí c ul o  s e  d e s cri b e n  p or  pri m er a  v e z  l a s  c ar a ct erí sti c a s 

d e m o gr áfi c a s  y  clí ni c a s  d e  l a  s er i e  d e  2 7 p a ci e nt e s  q u e  s u p u s o el  p u nt o d e 

p arti d a d el tr a b aj o d e l a t e si s d o c t or al, y s o n l a s si g ui e nt e s: 

D at o s d e m o gr áfi c o s 

P a ci e nt e s 2 7 

H o m br e s ( %) 1 7 ( 6 3) 

M uj er e s ( %) 1 0 ( 3 7) 

E d a d ( a ñ o s ± D E) 5 6 ± 1 1 

I nf or m a ci ó n d e l a e nf er m e d a d 

   D ur a ci ó n A P s ( m e s e s ± D E) 1 0 9 ± 1 0 1 

A P s p erif éri c a ( %) 2 1 ( 7 8) 

   A P s a xi al y p erif éri c a ( %) 6 ( 2 2) 

M C F s t u m ef a ct a s ( m e di a ± D E) 2. 2 ± 1. 4 

   P C R m g/l ( m e di a ± D E) 8. 3 ± 8. 2 

   V S G m m/ h ( m e di a ± D E) 2 1. 9 ± 1 9. 3 

   D A S 2 8 P C R ( m e di a ± D E) 3. 6 ± 0. 9 

D A S 2 8 V S G ( m e di a ± D E) 3. 9 ± 1. 2 

   M A S EI ( m e di a ± D E)

 Tr at a mi e nt o a ct u al 

3 0. 6 ± 1 3. 9 

             C orti c oi d e s or al e s n ( %) 6 ( 2 2. 2) 

AI N E s n ( %) 1 2 ( 4 4. 4) 

             F A M E s n ( %) 1 9 ( 7 0. 4) 

Bi ol ó gi c o s n ( %)

 Ti p o d e p s ori a si s 

3 ( 1 1. 1) 

            C ut á n e a n ( %) 1 0 ( 3 7) 

U n g u e al n ( %) 1 ( 3. 7) 

            A nt e c e d e nt e f a mili ar n ( %) 1 ( 3. 7) 

            C ut á n e a y u n g u e al n ( %) 1 5 ( 5 5. 7) 

T a bl a 1 . A d a pt a ci ón d e l a T a bl a 1 d el artí c ul o d e M a cí a y c ol a b or a d or e s( 6 8). L o s d at o s s e 

e x pr e s a n e n m e di a c o n d e s vi a ci ó n e st á n d ar y e n p or c e nt aj e s. 

1 3 1 



 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

R e s ult a d o s Gl o b al e s 

S e  e v al u ar o n  u n  t ot al  d e  2 1 6  M C F s  m e di a nt e  e x pl or a ci ó n  clí ni c a  y 

e c o gr áfi c a, d e l a s c u al e s 6 0 ( 2 8 %) pr e s e nt ar o n t u m ef a c ci ó n clí n i c a mi e ntr a s 

q u e p or e c o gr afí a s e d et e ct ó pr e s e n ci a d e p ar at e n o niti s y/ o si n o viti s (t a nt o e n 

E G c o m o e n m o d o P D) e n 7 5 ( 3 5 %). P ar at e n o niti s y si n o viti s s e p r e s e nt ar o n 

d e f or m a si m ult á n e a e n 2 9 d e l a s  7 5 M C F s ( 3 9 %) c o n af e ct a ci ó n e c o gr áfi c a. 

E n 1 9 ( 7 0 %) p a ci e nt e s el ú ni c o h all a z g o e c o gr áfi c o e n al m e n o s u n a M C F f u e 

p ar at e n o niti s.  S e  d et e ct ó  t u m ef a c ci ó n  clí ni c a  e n  1 7  ( 7. 8 %)  M C F s  q u e  n o 

pr e s e nt ar o n ni n g ú n h all a z g o e c o gr áfi c o.  

A c o nti n u a ci ó n s e m u e str a l a di s tri b u ci ó n d e h all a z g o s e c o gr áfi c o s y s u 

c o n c or d a n ci a c o n l a clí ni c a: 

Fi g ur a 2 1. A d a pt a c i ó n d e l a Fi g ur a 2 d el artí c ul o d e M a cí a y c ol a b or a d or e s( 6 8). Di stri b u ci ó n 

d e h all a z g o s d e t u m ef a c ci ó n clí ni c a, p ar at e n o niti s ( P T), si n o viti s i ntr a- arti c ul ar ( SI A), 

af e ct a ci ó n e n e s c al a d e gri s e s ( E G) y s e ñ al p o w er D o p pl er ( P D) e n m et a c ar p of al á n gi c a s d e 

p a ci e nt e s c o n artriti s p s ori á si c a d e l a m u e str a. 

R e s p e ct o a c a d a l e si ó n v al or a d a:  

 P ar at e n o niti s P D s e e n c o ntr ó e n 3 8 ( 1 7. 6 %) M C F s d e 1 8 ( 6 7 %) p a ci e nt e s.  

S u c oi n ci d e n ci a c o n t u m ef a c ci ó n l o c al s e e n c o ntr ó e n 2 9/ 3 8 ( 7 6 % ) M C F s. 

 Si n o viti s P D s e e n c o ntr ó e n 4 1 ( 1 8. 9 %) M C F s d e 1 8 ( 6 7 %) p a ci e n t e s. S u 

c oi n ci d e n ci a c o n t u m ef a c ci ó n l o c a l s e e n c o ntr ó e n 3 1/ 4 1 ( 7 5 %) MC F s. 

 P ar at e n o niti s  E G  s e  e n c o ntr ó  e n  4 1  ( 1 8. 9 %)  M C F s  d e  1 9  ( 7 0 %) 

p a ci e nt e s.  S u  c oi n ci d e n ci a  c o n  t u m ef a c ci ó n  l o c al  s e  e n c o ntr ó  e n  3 0/ 4 1 

( 7 3 %) M C F s. 

 Si n o viti s E G s e e n c o ntr ó e n 6 3 ( 2 9. 1 %) M C F s d e 2 3 ( 8 5 %) p a ci e n t e s. S u 

c oi n ci d e n ci a  c o n  t u m ef a c ci ó n  l o c al  s e  e n c o ntr ó  e n  3 7/ 6 3  ( 5 9 %)  M C F s.  

1 3 2 



 

  

 

 

 

 

    

  

  

 

 

 

R e s ult a d o s Gl o b al e s 

P a ci e nt e s c o n al 

m e n o s u n a M C F 

af e ct a 

M C F s af e ct a s 

C oi n ci d e n ci a 

c o n 

t u m ef a c ci ó n 

P T E G 1 9 ( 7 0 %) 4 1/ 2 1 6 ( 1 9 %) 3 0/ 4 1 ( 7 3 %) 

P T P D 1 8 ( 6 7 %) 3 8/ 2 1 6 ( 1 8 %) 2 9/ 3 8 ( 7 6 %) 

SI A E G 2 3 ( 8 5 %) 6 3/ 2 1 6 ( 2 9 %) 3 7/ 6 3 ( 5 9 %) 

SI A P D 1 8 ( 6 7 %) 4 1/ 2 1 6 ( 1 9 %) 3 1/ 4 1 ( 7 5 %) 

T a bl a 2. R e s u m e n d e pr e v al e n ci a d e si n o viti s y p ar at e n o niti s e c o gr áfi c a e n l a m u e str a, 

y a s o ci a ci ó n c o n t u m ef a c ci ó n clí ni c a. SI A si n o viti s, P T p ar at e n o niti s, E G e s c al a gri s e s, 

P D p o w er D o p pl er, M C F m et a c ar p of al á n gi c a. 

El  e st u di o  d e  fi a bili d a d  d e m o s tr ó  r e s ult a d o s  li g er a m e nt e  s u p eri or e s 

p ar a  p ar at e n o niti s  q u e  p ar a  si n o vit i s.  S e  e n c o ntr ar o n  r e s ult a d o s  d e  k a p p a 

C o h e n d e m o d er a d o a e x c el e nt e e n el ej er ci ci o i ntr a-l e ct or, mi e ntr a s q u e e n 

el  i nt er-l e ct or  f u er o n  b u e n o s  p ar a  p ar at e n o niti s  P D  y  m o d er a d o s  p ar a 

p ar at e n o niti s E G.  

T a bl a 3 . Fi a bili d a d i ntr a- o b s er v a d or  d e p ar at e n o niti s y si n o viti s i ntr a- arti c ul ar e n e s c al a d e 

gri s e s ( E G) y m o d o p o w er D o p pl er ( P D) e n m et a c ar p of al á n gi c a s d e p a ci e nt e s c o n artriti s 

p s ori á si c a. T e st e st a dí sti c o utili z a d o k a p p a d e C o h e n. 
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Resultados Globales 

Tabla 4. Fiabilidad inter-observador de paratenonitis (PT) y sinovitis intra-articular (SIA) en 

escala de grises (EG) y modo power Doppler (PD) en metacarpofalángicas de pacientes con 

artritis psoriásica. Test estadístico utilizado kappa de Cohen. 

Resumen de la aportación del artículo: este artículo aporta algunos 

hallazgos novedosos, como que en nuestra muestra en el 70% de las 

ocasiones en las que un paciente con APs presentaba tumefacción en una 

MCF, ésta estaba causada exclusivamente por paratenonitis y no por 

sinovitis, aunque frecuentemente ambas coincidían. Se encontró mayor 

correlación entre la tumefacción articular (valorada mediante exploración 

física) y el hallazgo ecográfico de paratendonitis que con la presencia de 

sinovitis en MCF. Este artículo supone el primer estudio publicado de 

fiabilidad ecográfica de paratendonitis, participando ecografistas de cuatro 

países y cinco hospitales distintos, con resultados de fiabilidad buenos o 

excelentes. 
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Resultados Globales 

5.2. ARTÍCULO 2: ESTUDIO DE ENTESIS Y DE SUBTIPOS DE POWER 

DOPPLER EN PACIENTES CON APS ACTIVA: ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y DE 

FIABILIDAD 

La serie de pacientes es común al artículo previo, por tanto sus 

características son las anteriormente descritas.  

En esta muestra de pacientes con APs periférica activa, la media de 

MASEI fue de 30.62 ± 13.89, y su fiabilidad inter-lector para tres lectores 

calculada por el coeficiente de correlación intraclase fue buena-excelente ICC 

0.918 (IC 95% 0.846 – 0.960). La siguiente tabla recoge los datos de 

prevalencia y fiabilidad de cada uno de los componentes del índice MASEI.  

Estructura 

tendón 

Grosor 

tendón 

Erosión Calcificaciones/ 

entesofitos 

PD MASEI Bursa Global por 

entesis 

Entesis  Prevalencia 5.4% 4.9% 0.9% 6.5% 1.2% N/B 18.9% 

tríceps PABAK  0.679 0.728 0.950 0.604 0.901 0.772 

95% IC 0.522-0.836 0.580-0.876 0.881-1.000 0.437-0.772 0.805-0.997 0.645-0.896 

Media acuerdo 83.95% 86.42% 95.53% 80.25% 95.06% 88.24% 

Entesis Prevalencia 9.3% 8.0% 0.3% 12.0% 5.9% N/B 35.5% 

cuádrice PABAK  0.530 0.580 1.000 0.530 0.654 0.658 

ps 95% IC 0.355-0.706 0.409-0.750 1.000-1.000 0.355-0.706 0.493-0.815 0.522-0.795 

Media acuerdo 76.55% 79.01% 100% 78.88% 82.71% 83.43% 

Inserción Prevalencia 12,1% 9.9% 1.8% 8.3% 1.8% N/B 33.9% 

proximal PABAK  0.555 0.679 0.777 0.160 0.876 0.609 

tendón 95% IC 0.382-0.728 0.522-0.836 0.640-0.914 -0.016-0.337 0.770-0.983 0.460-0.760 

rotuliano  Media acuerdo 77.77% 83.95% 88.89% 58.03% 93.83% 80.49% 

Inserción Prevalencia 14.9% 12.0% 0% 4.3% 4.9% 0% 36.1% 

proximal PABAK  0.604 0.629 1.000 0.555 0.901 0.901 0.765 

tendón 95% IC 0.437-0.772 0.465-0.794 1.000-1.000 0.382-0.728 0.805-0.997 0.805-0.997 0.649-0.881 

rotuliano Media acuerdo 80.25% 81.48% 100% 77.77% 95.06% 95.03% 88.26% 

Entesis Prevalencia 7.8% 4.0% 2.5% 14.2% 4.4% 2.5% 35.4% 

Aquiles PABAK  0.456 0.827 0.975 0.629 0.851 0.876 0.769 

95% IC 0.276-0.637 0.703-0.950 0.925-1.000 0.465-0.794 0.736-0.967 0.770-0.983 0.645-0.888 

Media acuerdo 72.84% 91.36% 98.77% 81.48% 92.59% 93.83% 88.48% 

Entesis Prevalencia 11.3% 7.4% 0.3% 10.8% 0% N/B 29.8% 

fascia PABAK  0.456 0.753 1.000 -0.086 0.975 0.620 

plantar 95% IC 0.276-0.637 0.610-0.895 1.000-1.000 -0.229-0.056 0.925-1.000 0.516-0.718 

Media acuerdo 72.84% 87.04% 100% 45.68% 98.77% 80.87% 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

Gl o b al  

p or  

l e si ó n 

Pr e v al e n ci a 

P A B A K  

9 5 % I C 

M e di a a c u er d o 

6 0. 8 %  

0. 5 4 7  

0. 3 7 5- 0. 7 1 9  

7 7. 3 7 %  

4 6. 2 %  

0. 6 9 9  

0. 5 4 8- 0. 8 5 0  

8 4. 8 8 %  

5. 8 %  

0. 9 5 0  

0. 9 0 8- 0. 9 8 7  

9 7. 2 0 %  

5 6. 1 %  

0. 3 9 9  

0. 3 0 9- 0. 5 6 5  

7 0. 3 5 %  

1 8. 2 %  

0. 8 6 0  

0. 7 5 6- 0. 9 6 0  

9 3. 0 0 %  

2. 5 %  

0. 8 8 8  

0. 7 8 7- 0. 9 9 0  

9 4. 4 3 %  

T a bl a 5. D at o s d e pr e v al e n ci a y fi a bili d a d d e l o s el e m e nt o s d el í n di c e M A S EI e n artriti s 

p s ori á si c a. A d a pt a ci ó n d e l a t a bl a 2 d el artí c ul o d e M a cí a y c ol a b or a d or e s( 6 9). I C i nt er v al o 

d e c o nfi a n z a. N/ B n o b ur s a v al or a bl e e n e s a e nt e si s. 

L a  l e si ó n  m á s  pr e v al e nt e  f u e  l a  alt er a ci ó n  e n  l a  e c o e str u ct ur a  

t e n di n o s a  s e g ui d a  d e  l a s  c al cifi c a ci o n e s, y  e n  t ér mi n o s  d e  fi a b ili d a d  l a s 

l e si o n e s c o n m ej or e s r e s ult a d o s f u er o n l a s er o si o n e s s e g ui d a s de l a s b ur s a s 

y l a s e ñ al P D. D e b e t e n er s e e n c u e nt a q u e e n l a m u e str a s ól o s e  e n c o ntr ar o n 

8  e nt e si s  c o n  b ur s a.  E n  t ér mi n o s  d e  l o c ali z a ci ó n,  l o s  m ej or e s  r e s ult a d o s  d e 

fi a bili d a d l o s al c a n z ar o n el trí ce p s, el A q uil e s  y el r ot uli a n o  di st al.  

E n  l a  si g ui e nt e  t a bl a  s e  r e c o g e n  l o s  d at o s  d e  pr e v al e n ci a  y  fia bili d a d  

d e  l o s  di sti nt o s  s u bti p o s  d e  P D  d e  e nt e si s  e v al u a d o s:  P D  M A S EI,  P D  

O M E R A C T,  P D  b ur s a  y  P D  t e n d ó n.  L a s  e nt e si s  c o n  m a y or  pr e v al e n ci a  d e 

c u al q ui er s u bti p o d e P D f u er o n,  e n or d e n d e s c e n d e nt e: c u á dri c e p s, r ot uli a n o  

di st al, A q uil e s, r ot uli a n o pr o xi m al, trí c e p s y f a s ci a pl a nt ar. 

 PD  P D P D P D Gl o b al  p or  

M A S EI  O M E R A C T B U R S A  T E N D Ó N  e nt e si s 

E nt e si s  Pr e v al e n ci a 1. 2 %  0. 8 %  N/ B  1. 2 %  3. 2 %  

t rí c e p s P A B A K k a p p a 0. 9 0 1  0. 9 0 1  0. 9 0 1  0. 9 0 1  

9 5 % I C 0. 8 0 5- 0 9 9 7  0. 8 0 5- 0. 9 9 7  0. 8 0 5- 0. 9 9 7  0. 8 0 5- 0. 9 9 7  

M e di a a c u er d o 9 5. 0 6 %  9 5. 0 6 %  9 5. 0 6 %  9 5. 0 6 %  

E nt e si s Pr e v al e n ci a 5. 9 %  2. 8 %  N/ B  5. 6 %  1 4. 3 %  

c u á d ri c e p s  P A B A K k a p p a 0. 6 5 4  0. 7 7 7  0. 7 0 3  0. 7 1 1  

9 5 % I C 0. 4 9 3- 0. 8 1 5  0. 6 4 0- 0. 9 1 4  0. 5 5 1- 0. 8 5 6  0. 5 6 1- 0. 8 6 2  

M e di a a c u er d o 8 2. 7 1 %  8 8. 8 9 %  8 5. 1 8 %  8 5. 5 9 %  

I n s er ci ó n Pr e v al e n ci a 1. 8 %  1. 2 %  N/ B  1. 8 %  4. 8 %  

p r o xi m al  P A B A K k a p p a 0. 8 7 6  0. 9 2 5  0. 9 0 1  0. 9 0 1  

t e n d ó n 9 5 % I C 0. 7 7 0- 0. 9 8 3  0. 8 4 1- 1. 0 0 0  0. 8 0 5- 0. 9 9 7  0. 8 0 5- 0. 9 9 3  

r ot uli a n o  M e di a a c u er d o 9 3. 8 3 %  9 6. 3 0 %  9 5. 0 6 %  9 5. 0 6 %  

1 3 6 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

  

 

 

  

 

    

 

 

  

 

 

 

 

R e s ult a d o s Gl o b al e s 

I n s er ci ó n Pr e v al e n ci a 4. 9 %  1. 8 %  0 % 4. 9 %  1 1. 6 %  

p r o xi m al  P A B A K k a p p a 0. 9 0 1  0. 8 5 1  0. 9 5 0  0. 9 0 1  0. 9 0 1  

t e n d ó n 9 5 % I C 0. 8 0 5- 0. 9 9 7  0. 7 3 6- 0. 9 6 7  0. 8 8 1- 1. 0 0 0  0. 8 0 5- 0. 9 9 7  0. 8 0 7- 0. 9 9 0  

r ot uli a n o M e di a a c u er d o 9 5. 0 6 %  9 2. 5 9 %  9 7. 5 3 %  9 5. 0 6 %  9 5. 0 6 %  

E nt e si s Pr e v al e n ci a 4. 4 %  3. 6 %  1. 2 %  4. 1 %  1 3. 3 %  

A q uil e s P A B A K k a p p a 0. 8 5 1  0. 7 5 3  0. 8 5 1  0. 9 0 1  0. 8 3 9  

9 5 % I C 0. 7 3 6- 0. 9 6 7  0. 6 1 0- 0. 8 9 5  0. 7 3 6- 0. 9 6 7  0. 8 0 5- 0. 9 9 7  0. 7 2 1- 0. 9 5 6  

M e di a a c u er d o 9 2. 5 9 %  8 7. 6 6 %  9 2. 5 9 %  9 5. 0 6 %  9 5. 0 6 %  

E nt e si s Pr e v al e n ci a 0 % 0 % N/ B  0 % 0 % 

f a s ci a pl a nt ar P A B A K k a p p a 0. 9 7 5  0. 9 7 5  1. 0 0 0  0. 9 8 3  

9 5 % I C 0. 9 2 5- 1. 0 0 0  0. 9 2 5- 1. 0 0 0  1. 0 0 0- 1. 0 0 0  0. 9 5 0- 1. 0 0 0  

M e di a a c u er d o 9 8. 7 7 %  9 8. 7 7 %  1 0 0 %  9 5. 0 6 %  

Gl o b al  Pr e v al e n ci a 1 8. 2 %  1 0. 2 %  1. 2 %  1 7. 6 %  

p or l e si ó n  P A B A K k a p p a 0. 8 6 0  0. 8 6 4  0. 9 0 0  0. 8 8 4  

9 5 % I C 0. 7 5 6- 0. 9 6 0  0. 7 5 9- 0. 9 6 2  0. 8 0 8- 0. 9 8 3  0. 7 9 5- 0. 9 7 4  

M e di a a c u er d o 9 3. 0 0 %  9 3. 2 1 %  9 5. 0 6 %  9 4. 2 4 %  

T a bl a 6. D at o s d e pr e v al e n ci a y fi a bili d a d d e l o s c u atr o ti p o s d e D o p pl er d e e nt e si s e n 

artriti s p s ori á si c a. A d a pt a ci ó n d e l a t a bl a 3 d el artí c ul o d e M a cí a y c ol a b or a d or e s( 6 9). I C 

i nt er v al o d e c o nfi a n z a. N/ B n o b ur s a v al or a bl e e n e s a e nt e si s. 

T o d o s  l o s  s u bti p o s  d e  P D  d e  e nt e si s  d e m o str ar o n  u n a  b u e n a  a  

e x c el e nt e fi a bili d a d, y e n c u a nt o a pr e v al e n ci a: 

 A ni v el d e p a ci e nt e:  

o  2 2/ 2 7 p a ci e nt e s ( 8 1. 5 % ) pr e s e nt ar o n P D M A S EI.  

o  2 2/ 2 7 p a ci e nt e s ( 8 1. 5 %) pr e s e nt ar o n P D t e n d ó n.  

o  1 8/ 2 7 p a ci e nt e s ( 6 6. 7 %) pr e s e nt ar o n P D O M E R A C T. 

o  4/ 2 7 p a ci e nt e s ( 1 4. 8 %) pr e s e nt ar o n P D b ur s a.  

 A  ni v el  d e  e nt e si s  5 9/ 3 2 4  e nt e s i s  ( 1 8. 2 %)  pr e s e nt ar o n  P D  d e  c u al q ui er 

ti p o. E s p e cífi c a m e nt e: 

o  5 9/ 3 2 4 e nt e si s ( 1 8. 2 %) pr e s e nt ar o n pr e s e nt ar o n P D M A S EI. 

o  5 7/ 3 2 4 e nt e si s ( 1 7. 6 %) pr e s e nt ar o n P D t e n d ó n. 

o  3 3/ 3 2 4 e nt e si s ( 1 0. 2 %) pr e s e nt ar o n P D O M E R A C T. 

o  4/ 3 2 4 e nt e si s ( 1. 2 %) pr e s e nt ar o n P D b ur s a. 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

Fi g ur a 2 2. Di a gr a m a d e V e n n c o n di st ri b u ci ó n d e P D d e e nt e si s p or p a ci e nt e s. 

Fi g ur a 2 3. Di a gr a m a d e V e n n c o n di st ri b u ci ó n d e P D d e e nt e si s p or e nt e si s. 

C u a n d o e st a b a pr e s e nt e, l a s e ñ al D o p pl er e n e nt e si s si e m pr e a p ar e cí a 

e n  m á s  d e  u n a  d e  l a s  c u atr o  l o c ali z a ci o n e s  v al or a d a s,  si e n d o  l o  m á s  

fr e c u e nt e ( e n el si g ui e nt e ór d e n): 

 P D M A S EI + P D O M E R A C T + P D t e n d ó n.  

 P D M A S EI + P D t e n d ó n.  

 P D M A S EI + P D O M E R A C T. 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

R e s u m e n  d e  l a  a p ort a ci ó n  d el  artí c ul o: e st e  artí c ul o  e s  u n  a n áli si s  

e x h a u sti v o d e l a s l e si o n e s q u e a p ar e c e n e n l a e nt e si s e n p a ci e n t e s c o n A P s 

a cti v a d e l ar g a e v ol u ci ó n, t o d o ell o r e s p al d a d o p or el c orr e s p o n di e nt e e st u di o 

d e  fi a bili d a d  i nt erl e ct or.  C o m o  n o v e d a d  y  d at o  ll a m ati v a m e nt e  r e s e ñ a bl e,  

pr e s e nt a  l a  e vi d e n ci a  d e  u n  alt o  p or c e nt aj e  d e  D o p pl er  e n  e nt e s i s d e 

p a ci e nt e s  c o n  si n o viti s  a cti v a:  u n  8 1, 5 %  d e  l o s  p a ci e nt e s.  Si  e st o  s e 

c o nfir m ar a  e n  otr o s  tr a b aj o s,  l a  s e ñ al  D o p pl er  e n  e nt e si s  p o drí a  s er  u n a 

v ari a bl e  i m p ort a nt e  p ar a  c u a ntifi c ar  l a  a cti vi d a d  i nfl a m at ori a a  ni v el  d e 

p a ci e nt e  e n  A P s.  El  e st u di o  t a m bi é n  a p ort a  u n a  v al or a ci ó n  n o  r e ali z a d a 

pr e vi a m e nt e s o br e l a s e n si bili d a d d e l o s di sti nt o s ti p o s d e D o p pl er e n e nt e si s  

s e g ú n  s u  l o c ali z a ci ó n  o  d eli mit a ci ó n  ( si e m pr e  e n  el  m ar c o  a n at ó mi c o  d e  l a 

e nt e si s). P D O M E R A C T y P D M A S EI r e pr e s e nt a n d o s  c o n c e pt o s  di sti nt o s d el 

e nt e n di mi e nt o d el ór g a n o e nt é si c o , c o m o r e s ult a d o n u e str o e st u di o ori e nt a a 

u n a m a y or s e n si bili d a d  d el P D  M A S EI p ar a v al or ar l a pr e s e n ci a d e e nt e siti s  

fr e nt e a u n a y a d e m o str a d a m a y or e s p e cifi ci d a d d el P D O M E R A C T. 

5. 3. A R TÍ C U L O  3:  E S T U DI O  D E  R E L A CI Ó N  E N T R E  P A R A T E N O NI TI S, 

SI N O VI TI S Y E N T E S O P A TÍ A E N A P S A C TI V A 

L a  s eri e  d e  p a ci e nt e s  e s  l a  mi s m a  d e  l o s  artí c ul o s  pr e vi o s,  y  p or  l o 

t a nt o l a s c ar a ct erí sti c a s e pi d e mi ol ó gi c a s, clí ni c a s y e c o gr áfi ca s.  

E n  e st e  artí c ul o  s e  v al or ó  l a  a s o ci a ci ó n  e ntr e  l o s  d at o s  e x p u e st o s  e n 

l o s  d o s  artí c ul o s  pr e vi o s:  p ar at e n o niti s,  si n o viti s  y l e si o n e s e n  e nt e si s  d e 

p a ci e nt e s  c o n  A P s  p erif éri c a  a cti v a  ( e n  e st e  últi m o  p u nt o,  n o  s ól o  c o n  l o s  

el e m e nt o s  d el  í n di c e  M A S EI  si n o  t a m bi é n  c o n  l o s  s u bti p o s  d e  P D 

e st u di a d o s).  

N o  s e  e n c o ntr ó  ni n g u n a  a s o ci a ci ó n  e ntr e  si n o viti s  ( ni  e n  m o d o P D  ni 

e n E G) y M A S EI, ni c o n s u r e s ult a d o gl o b al ni e s p e cífi c a m e nt e c o n ni n g u n o 

d e s u s ít e m s. T a m p o c o c o n P D O M E R A C T.  

Si n e m b ar g o, t a nt o p ar at e n o niti s E G c o m o p ar at e n o niti s P D m o st r ar o n 

a s o ci a ci ó n  si g nifi c ati v a  c o n  P D  M A S EI  y  P D  O M E R A C T  ( e n  el  c a s o d e  P D 

O M E R A C T,  t a m bi é n  s e  e n c o ntr ó  u n a  c orr el a ci ó n  p o siti v a).  A sí mi s m o,  s e 

e n c o ntr ó  a s o ci a ci ó n  e ntr e  p ar at e n o niti s  E G  y  er o si o n e s  e n  e nt e s i s.  A 

c o nti n u a ci ó n s e m u e str a n l o s r e s ult a d o s c o m pl et o s: 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

P T  p o w er D o p pl er Si n o viti s p o w er D o p pl er  P T  e s c al a gri s e s  Si n o viti s e s c al a  gri s e s  

Pr e s e nt e  A u s e nt e  p  Pr e s e nt e  A u s e nt e  p  Pr e s e nt e  A u s e nt e  p  Pr e s e nt e  A u s e nt e  p  

M A S EI 3 2. 4 4 ± 1 5. 6 2  2 7 ± 9. 3 3  0. 2 7 0  3 2 ± 1 6. 1 6  2 7. 8 9 ± 7. 7 2  0. 3 8 0  3 3. 1 5 ± 1 5. 4 9  2 4. 6 ± 6. 4 3  0. 0 5 4  3 0. 7 8 ± 1 4. 5 4  2 9. 7 5 ± 1 1. 0 2  0. 8 7 6  

E str u ct ur a  7. 2 7 ± 2. 9 0  7. 3 3 ± 2. 9 5  0. 9 6 4  7. 3 3 ± 3  7. 2 2 ± 2. 7 2  0. 9 2 4  7. 5 2 ± 3. 0 2  6. 7 5 ± 2. 5 4  0. 5 0 5  7. 2 6 ± 2. 8 4  7. 5 ± 3. 4 1  0. 9 0 2  

Gr o s or  5. 5 ± 3. 3 4  5. 6 6 ± 3. 4 2  0. 9 0 6  5. 8 8 ± 3. 1 2  4. 8 8 ± 3. 7 5  0. 5 0 3  5. 8 4 ± 3. 5 7  4. 8 7 ± 2. 6 4  0. 4 4 7  5. 3 4 ± 3. 2 5  6. 7 5 ± 3. 8 6  0. 5 3 3  

Er o si ó n 2. 8 3 ± 5. 1 9  0. 6 6 ± 2  0. 1 3 3  2. 6 6 ± 5. 2 3  1 ± 2. 1 2  0. 2 5 3  3 ± 5. 0 9  0 ± 0 0. 0 1 9*  2. 0 8 ± 4. 7 3  2. 2 5 ± 2. 8 7  0. 9 2 8  

C al cifi c a ci ó n/  
e nt e s ofit o s 

6. 4 4 ± 2. 5 7  7. 3 3 ± 3. 1 2  0. 4 7 3  6. 7 7 ± 2. 8 1  6. 6 6 ± 2. 7 3  0. 9 2 3  6. 6 8 ± 2. 7 0  6. 8 7 ± 2. 9 9  0. 8 7 9  6. 6 9 ± 2. 8  7 ± 2. 7  0. 8 4 6  

B ur s a 0. 2 2 ± 0. 5 4  0. 5 5 ± 0. 5 2  0. 1 4 5  0. 2 2 ± 0. 5 4  0. 5 5 ± 0. 5 2  0. 1 4 5  0. 2 1 ± 0. 5 3  0. 6 2 ± 0. 5 1  0. 0 8 2  0. 3 4 ± 0. 5 7  0. 2 5 ± 0. 5  0. 7 4 0  

P D M A S EI 8 ± 6 3. 6 7 ± 3. 2 8  0. 0 2 3*  6. 8 3 ± 6. 1 5  6 ± 4. 5  0. 6 9 4  7. 7 3 ± 5. 9 4  3. 7 5 ± 3. 4 9  0. 0 4 1*  6. 9 1 ± 5. 8 9  4. 5 ± 3  0. 2 4 9  

P D 
O M E R A C T  

1. 6 1 ± 1. 3 3  0. 5 6 ± 1. 0 1  0. 0 3 3*  1. 3 9 ± 1. 4 6  1 ± 1 0. 4 2 6  1. 5 7 ± 1. 3 0  0. 5 ± 1. 0 6  0. 0 4 0*  1. 2 6 ± 1. 3 5  1. 2 5 ± 1. 2 5  0. 9 8 8  

T a bl a 7 . A s o c i a ci ó n e ntr e p ar at e n o niti s, si n o viti s, í n di c e M A S EI y s u s el e m e nt o s y s u bti p o s d e p o w er D o p pl er ( P D).  A d a pt aci ó n d e t a bl a 2 d el 

arti c ul o d e M a cí a y c ol a b or a d or e s( 7 0). L o s r e s ult a d o s s e e x pr e s a n c o m o m e di a ± d e s vi a c i ón e st á n d ar. L o s v al or e s d e p < 0. 0 5 s e c o n si d er ar o n 

e st a dí sti c a m e nt e si g nifi c ati v o s y s e m ar c ar o n c o n u n a st eri s c o y e n n e grit a . 

P ar at e n o niti s  
p o w er D o p pl er  

Si n o viti s  
p o w er D o p pl er  

P ar at e n o niti s 
e s c al a gri s e s  

Si n o viti s  
e s c al a gri s e s  

R h o  p R h o  p R h o  p R h o  p 

M A S EI + 0. 2 2 7 0. 2 5 5  + 0. 1 1 5 0. 5 6 7  + 0. 2 8 0 0. 1 5 7  + 0. 1 3 7 0. 4 9 7  

E str u ct ur a  + 0. 0 4 4  0. 8 2 6  + 0. 0 5 2  0. 7 9 8  + 0. 1 3 8  0. 4 9 3  - 0. 0 3 2 0. 8 7 3  

Gr o s or  + 0. 0 9 5  0. 6 3 7  + 0. 2 4 7  0. 2 1 3  + 0. 1 7 9  0. 3 7 1  + 0. 2 0 2  0. 3 1 1  
Er o si ó n + 0. 1 4 7  0. 4 6 5  + 0. 0 9 4  0. 6 4 0  + 0. 2 2 0  0. 2 7 1  - 0. 0 4 5 0. 8 2 3  

C al cifi c a ci ó n/  
e nt e s ofit o s 

- 0. 0 7 9 0. 6 9 4  + 0. 2 0 4  0. 3 0 7  - 0. 0 0 6 0. 9 7 8  + 0. 1 7 6  0. 3 8 1  

B ur s a - 0. 4 6 7 0. 0 1 4*  - 0. 4 0 5 0. 0 3 6*  - 0. 5 4 0 0. 0 4 0*  - 0. 0 4 2 0. 8 3 5  

P D M A S EI + 0. 3 5 7  0. 0 6 7  - 0. 0 8 3 0. 6 8 1  + 0. 3 2 9  0. 0 9 4  - 0. 0 4 1 0. 8 4 1  

P D 
O M E R A C T

 + 0. 4 4 1 0. 0 2 1*  + 0. 0 4 5 0. 8 2 5  + 0. 4 2 3 0. 0 2 8*  - 0. 0 3 2 0. 8 7 4  

T a bl a 8 . C orr el a ci ó n e ntr e p ar at e n o niti s, si n o viti s, í n di c e M A S EI y s u bti p o s d e p o w er D o p pl er ( P D).  A d a pt a ci ó n d e t a bl a 3 d el arti c ul o d e M a cí a y 

c ol a b or a d or e s( 7 0). R h o d e S p e ar m a n. L o s p v al or < 0. 0 5 s e c o n si d er ar o n e st a dí sti c a m e nt e si g nifi c ati v o s y s e m ar c ar o n c o n u n a st eri s c o y e n n e grit a. 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

L a  si n o viti s  P D  m o str ó  u n a  a s o ci a ci ó n  si g nifi c ati v a  t a nt o  c o n 

p ar at e n o niti s  E G  ( p  0. 0 3 7)  c o m o c o n  p ar at e n o niti s  P D  ( p  0. 0 0 9).  Si n  

e m b ar g o, l a si n o viti s e n E G n o m o str ó a s o ci a ci ó n c o n l a p ar at e n o niti s e n E G 

( p 0. 3 3 4) ni c o n l a p arat e n o niti s P D ( p 0. 0 5 5).  

P or  t a nt o,  d e ntr o  d e  l a s  tr e s  l e si o n e s  p erif éri c a s  v al or a d a s  e n  e st e 

e st u di o, s e ll e g ar o n a l a s si g ui e nt e s c o n cl u si o n e s: 

* L a  si n o viti s  n o  s e  c orr el a ci o n a  c o n  ni n g ú n  p ar á m etr o  d e  e nt e si s  e n  

A P s. 

* L a  p ar at e n o niti s  s e  c orr el a ci o n a  c o n  l a  e nt e si s  ( pri n ci p al m e nt e  c o n 

el e m e nt o s i nfl a m at ori o s, y d e f o r m a ai sl a d a c o n er o si o n e s) y c on l a pr e s e n ci a 

d e  si n o viti s  e n  A P s.  L u e g o  l a  p ar at e n d o niti s  p ar e c e  s er  u n  n e x o  d e  u ni ó n  

e ntr e l a s e nt e siti s y l a si n o viti s. 

* Si n o viti s y p ar at e n o niti s s e r el a ci o n a n e n A P s.  

Fi g ur a 2 4. E s q u e m a r e s u m e n d e l a s c orr el a ci o n e s e ntr e l o s tr e s pil ar e s d e l a 

af e ct a ci ó n p erif éri c a d e l a artriti s p s ori á si c a 

R e s u m e n  d e  l a  a p ort a ci ó n  d el  artí c ul o:  e xi st e n  dif er e nt e s  tr a b aj o s  

q u e  r el a ci o n a n  l a  e nt e siti s  c o m o c a u s a  i ni ci al  d e  l a  si n o viti s e n  A P s.  Otr o s  

tr a b aj o s  s e ñ al a n  q u e  l o s  r eti n á c ul o s  e xt e n s or e s  d e  l a s  M C F s  s o n e nt e si s  

f u n ci o n al e s d el  si st e m a  m u s c u l o e s q u el éti c o,  y q u e  l a  p ar at e n o ni ti s e st á  e n  

r el a ci ó n dir e ct a c o n s u i nfl a m aci ó n. E n e st e s e nti d o, n o s pr o p u si m o s e st u di ar  

l a s  i nt err el a ci o n e s d el  tri á n g ul o e nt e siti s- p ar at e n o niti s- si n o v iti s.  C o m o 

r e s ult a d o,  e n c o ntr a m o s  c orr el a ci o n e s  e ntr e  p ar at e n o niti s  y  e nt esiti s  ( P D 

M A S EI y  O M E R A C T),  y  e ntr e p ar at e n o niti s y si n o viti s.  P ar e c e p o r t a nt o q u e 

l a i nfl a m a ci ó n d e otr o s d o mi ni o s m u s c ul o e s q u el éti c o s di sti nt o s a l a si n o viti s, 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

c o m o  l a  p ar at e n o niti s,  s e  r el a ci o n a n  c o n  l a  e nt e siti s  e n  A P s.  Y  d a d o  q u e  l a 

p ar at e n o niti s  a  ni v el  d e  l a  M C F  e s  u n a  e nt e si s  f u n ci o n al  sit u a d a  e n  l a 

v e ci n d a d  d e  l a  si n o vi al,  e st o s  h all a z g o s  p o drí a n  s er  u n  a p o y o  m á s a l a  

hi p ót e si s  d e  M c G o n a gl e  d e  l a  e nt e si s  c o m o  p u nt o  d e  p arti d a d  d e l a 

fi si o p at ol o gí a d e l a e nf er m e d a d. 

5. 4. A R TÍ C U L O  4:  E S T U DI O  D E  E N T E SI S  Y  D E  S U B TI P O S  D E  P O W E R  

D O P P L E R  E N  P A CI E N T E S  C O N  A P S  Y  E S P A  A C TI V A S:  A N Á LI SI S  

D E S C RI P TI V O Y D E FI A BI LI D A D  

E n e st e e st u di o, a  n u e str a s eri e d e 2 7 p a ci e nt e s ( c u y a s c ar a ct erí sti c a s  

s o n  l a s  y a  d e s crit a s  a nt eri or m e nt e)  s e  a ñ a di er o n  3 7  p a ci e nt e s  d e  otr o 

h o s pit al  c o n  el  fi n  d e  r e u nir  m á s  c a s o s  y  c o nt ar  c o n  u n a  m a y or p ot e n ci a 

e st a dí sti c a: 1 9 E A, 7  E s p A a x- nr  y  1 1 p a ci e nt e s c o n A P s. D e m a n e r a gl o b al, 

s e v al or ar o n 6 4 p a ci e nt e s c u y a s c ar a ct erí sti c a s b a s al e s s o n l a s  si g ui e nt e s: 

T ot al  

6 4  

E A 

1 9 ( 2 9. 7 %)  

A P s  

3 8 ( 5 9. 4 %)  

E s p A a x- nr 

7 ( 1 0. 9 %) 

E d a d ( a ñ o s) 5 2. 4 ± 1 2. 5  5 0. 3 ± 1 4. 5  5 4. 6 ± 1 1. 6  4 6. 3 ± 9. 9  

V ar o n e s 3 6 ( 5 6. 3 %)  1 0 ( 5 2. 6 %)  2 3 ( 6 0. 5 %)  3 ( 4 2. 9 %)  

P C R ( m g/ L) 1 0 ± 1 0. 9  1 3. 7 ± 1 1. 4  9 ± 1 0. 9  6. 8 ± 9. 1  

V S G ( m m/ h)  1 7. 3 ± 1 5  1 2. 6 ± 7. 5  2 0. 6 ± 1 8  1 1. 9 ± 4  

D A S 2 8 *  3. 6 ± 1. 3  3. 1 ± 1. 1  3. 9 ± 1. 3  3. 2 ± 1. 4  

B A S D AI **  5. 6 ± 2. 2  5. 3 ± 2. 5  5. 4 ± 0. 8  6. 9 ± 0. 9  

M A S E S m e di a # 1. 1 ± 1. 5  1. 1 ± 1. 6  - 1. 1 ± 1. 3  

M A S E S ≥ 1 # 1 2 ( 4 6. 2 %)  9 ( 4 7 %)  - 3 ( 4 3 %)  

M A S EI 2 9. 4 ± 1 1. 4  2 9. 1 ± 9  3 0 ± 1 2. 8  2 6. 7 ± 1 0. 4  

M A S EI ≥ 1 8 5 5 ( 8 5. 9 %)  1 8 ( 9 4. 7 %)  3 2( 8 4. 2 %)  5( 7 1. 4 %)  

P D O M E R A C T ( m e di a 

e nt e si s)  

1. 6 ± 1. 4  1. 7 ± 1. 3  1. 5 ± 1. 5  1. 6 ± 1. 7  

P D M A S EI ( m e di a 

e nt e si s)  

2. 1 ± 1. 7  1. 9 ± 1. 4  2. 2 ± 1. 8  1. 7 ± 1. 7  

P D O M E R A C T ≥ 1 4 8 ( 7 5 %)  1 5( 7 8. 9 %)  2 8( 7 3. 7 %)  5( 7 1. 4 %)  

P D M A S EI ≥ 1 5 2 ( 8 1. 3 %)  1 5( 7 8. 9 %)  3 2( 8 4. 2 %)  5( 7 1. 4 %)  

T a bl a 9. A d a pt a ci ó n d e l a T a bl a 1 d el artí c ul o d e M oli n a y c ol a b or a d or e s( 7 1). L o s d at o s s e 

e x pr e s a n e n m e di a c o n d e s vi a ci ó n e st á n d ar y e n p or c e nt aj e s. Ni n g ú n p v al or f u e m e n or a 

0. 0 5.  E A e s p o n diliti s a n q uil o s a nt e. A P s  artriti s p s ori á si c a. E s p A a x- nr 

e s p o n dil o artriti s a xi al n o r a di ol ó gi c a. + v al or a d o e n 4 0 p a ci e nt e s. ** v al or a d o e n 2 3 p a ci e nt e s. 

# v al or a d o e n 2 6 p a ci e nt e s. 
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Resultados Globales 

Los resultados de DAS28, BASDAI, PCR y VSG reflejan que los 

pacientes incluidos con EspA y APs presentaban actividad moderada-alta en 

el momento de realizar el estudio ecográfico de entesis. El 85.9% de los 

pacientes obtuvieron una puntuación igual o superior a 18 puntos en el 

MASEI, punto de corte propuesto como diagnóstico de EspA(54), y no hubo 

diferencias significativas en la puntuación de este índice entre subgrupos (p 

0.9). 

Se disponía del dato de entesis dolorosas por el índice clínico MASES 

en 26 pacientes (41%) con una media de 1.1±0.5 entesis. De ellos, 12 (46%) 

presentaban entesitis clínica, y de ellos 10 presentaban PD en ecografía. 

Pero con ecografía se encontró adicionalmente entesitis PD en otros 10 

(38%) pacientes más cuyas entesis no eran dolorosas a la exploración física, 

lo que sigue apoyando la ya conocida baja sensibilidad de la exploración 

física de entesis. 

Valorando las entesis ecográficamente a nivel del paciente, 52 (81.3%) 

pacientes presentaron al menos una entesis con PD MASEI y 48 (75%) 

pacientes presentaron al menos una entesis con PD OMERACT, sin 

diferencias significativas entre EspA y APs (p 0.625 para PD MASEI vs. p 

0.442 para PD OMERACT) ni entre EA, EspAax-nr y APs (p 0.83 y 0.647 

para PD MASEI y PD OMERACT respectivamente). A nivel de entesis, un 

total de 2.1±1.7 entesis mostraron PD MASEI y 1.6±1.4 entesis PD 

OMERACT, sin diferencias estadísticamente significativas (p 0.8 y p 0.6,  

respectivamente). 

La fiabilidad encontrada en el ejercicio entre 3 lectores fue excelente, 

tanto para PD MASEI (kappa 0.920) como para PD OMERACT (kappa 

0.860). La siguiente tabla muestra los valores de kappa de cada par de 

lectores: 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

L e ct or 1  L e ct or 2  L e ct or 3  

L e ct or 1  P D M A S EI 0. 9 4 0 0. 9 2 0 

P D O M E R A C T 0. 8 6 0  0. 9 3 0  

L e ct or 2  P D M A S EI 0. 9 4 0 0. 8 9 0 

P D O M E R A C T 0. 8 6 0  0. 8 1 0  

L e ct or 3  P D M A S EI 0. 9 2 0 0. 8 9 0 

P D O M E R A C T 0. 9 3 0  0. 8 1 0  

T a bl a 1 0. A d a pt a ci ó n d e l a T a bl a 2 d el artí c ul o d e M oli n a y c ol a b or a d or e s( 7 1). 

R e s u m e n d e l a a p ort a ci ó n d el artí c ul o:  l o r el e v a nt e d e e st e artí c ul o 

e s  q u e  m u e str a  c ó m o  p a ci e nt e s  c o n  E s p A  y  A P s  a cti v o s  pr e s e nt a n e n  s u 

m a y orí a  s e ñ al  D o p pl er  e n  e nt e si s  a  p e s ar  d e  t e n er  m a nif e st a ci o n e s  n o 

e nt e síti c a s,  c o m o  artriti s  o  af e ct a ci ó n  a xi al  e  i n cl u s o  si n  e nt e siti s  clí ni c a.  Si 

e st o  s e  c o nfir m ar a  e n  otr o s  tr a b aj o s,  p o drí a  s er  u n  b u e n  d e s e nl a c e  p ar a  l a 

v al or a ci ó n  o bj eti v a  d e  l a  a cti vi d a d  g e n er al  d e  l a  e nf er m e d a d  e n  e st o s 

p a ci e nt e s.  E st e  e st u di o  t a m bi é n  a p ort a  c o m o  n o v e d a d  l a  v al or a ci ó n  d e  l a 

utili d a d  d e  l o s  d o s  pri n ci p al e s  ti p o s  d e  D o p pl er  d e  e nt e si s  ( P D M A S EI  y  

O M E R A C T)  e n  l a  v al or a ci ó n  d e e nt e siti s,  m o str a n d o  q u e  a m b o s  s o n  

s e n si bl e s, si e n d o P D M A S EI al g o m á s d e s e n si bl e y fi a bl e.  

5. 5. A R TÍ C U L O  5:  V A L O R A CI Ó N  D E  E N T E SI TI S  E N  P A CI E N T E S  C O N  A P S  Y  

E S P A  A C TI V A S:  E S T U DI O  L O N GI T U DI N A L  D E  S E N SI BI LI D A D  A L  C A M BI O  Y  

R E S P U E S T A A T R A T A MI E N T O BI O L Ó GI C O  

S e  i n cl u y er o n  2 5  p a ci e nt e s:  1 3 ( 5 2 %)  E A, 9 ( 3 6 %)  A P s y 3 ( 1 2 %)  

E s p A a x- nr.  T o d o s  l o s  p a ci e nt e s  c o n  A P s  y  1 1  c o n  E s p A  t e ní a n  af e ct a ci ó n 

p erif éri c a.  E n  el  m o m e nt o  d el  r e c l ut a mi e nt o,  1 7  ( 6 8 %)  p a ci e nt e s t e ní a n 

tr at a mi e nt o  c o n  F A M E s  ( 1 2  c o n  m et otr e x at o,  3 c o n  s al a z o p yri n a  y  2 c o n  

l efl u n o mi d a), y 7 ( 2 8 %) n o h a bí a n r e ci bi d o n u n c a t er a pi a bi ol ó gi c a. T o d o s l o s 

p a ci e nt e s  i ni ci ar o n  o  c a m bi ar o n  d e  bi ol ó gi c o  al  i ni ci o  d el  e st u di o,  y  l o 

m a nt u v er o n d e f or m a i ni nt err u m pi d a d ur a nt e l o s 6 m e s e s d e s e g ui mi e nt o. N o 

s e  p u d o  r e ali z ar  l a  e x pl or a ci ó n e c o gr áfi c a  d e  l a  vi sit a  d e  l o s 6  m e s e s  e n  3 

p a ci e nt e s. L a s c ar a ct erí sti c a s b a s al e s d e l a s eri e s e r e s u m e n e n  l a si g ui e nt e 

t a bl a: 

1 4 4 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R e s ult a d o s Gl o b al e s 

 To ta l  

n = 2 5  

E s p A 

n = 1 6  

A P s  

n = 9 

E d a d ( a ñ o s) 4 9 ( 4 1- 6 1) 4 7. 5 ( 4 1- 6 2) 5 0. 0 ( 3 8- 6 1) 

V ar o n e s 1 3 ( 5 2 %) 9 ( 5 6 %) 4 ( 4 4. 4 %) 

H L A B 2 7  1 0 ( 4 0 %) 8 ( 5 0 %) 2( 2 2. 2 %) 

D A S 2 8  3. 6 ( 2. 3- 4. 2) 3. 3 ( 2. 2 - 4. 3) 3. 8 ( 2. 6- 5. 0) 

B A S D AI  6. 7 ( 6. 1- 7. 4) 6. 7 ( 3. 7 - 7. 2) 5. 8 ( 4. 5- 5. 8) 

B A S FI  6. 1 ( 4. 2- 7. 6) 5. 2 ( 3. 4 - 7. 4) 3. 0 ( 1. 8- 3. 0) 

E V A d ol or ( 0- 1 0 0) 6 5. 0 ( 5 0- 8 0) 7 0. 0 ( 5 0- 8 0) 5 5. 0 ( 4 1- 6 7) 

E V A  gl o b al  p a ci e nt e  ( 0 -

1 0 0) 

7 0 ( 5 7- 7 2) 7 0. 0 ( 6 0- 7 0) 6 0. 0 ( 5 0- 7 4) 

E V A  gl o b al  m é di c o  ( 0 -

1 0 0) 

5 0. 0 ( 4 0- 5 0) 4 5. 0 ( 4 0- 5 0) 5 0. 0 ( 4 0- 6 0) 

P C R ( m g/ L)  8. 2 ( 1. 6- 2 0) 1 9. 0 ( 2 . 7- 2 1) 4. 7 ( 0. 2- 1 8) 

V S G ( m m/ h) 1 1 ( 7. 5- 2 1)  9. 0 ( 6. 0- 2 1) 8. 0 ( 5. 5- 3 2) 

M A S E S 0. 0 ( 0. 0- 2. 0) 0. 0 ( 0. 0.- 2. 0)  0. 0 ( 0. 0- 1. 0) 

M A S EI 3 1. 0 ( 2 1- 3 8) 3 0. 0 ( 2 0- 3 6) 2 6. 0 ( 1 7- 3 3) 

M A S EI + T E C  3 5. 0 ( 2 5- 4 1) 3 5. 0 ( 2 6- 4 0. 7) 2 9. 0 ( 1 9- 3 7) 

P D M A S EI 2. 0 ( 2. 0- 3. 0) 2. 0 ( 1. 0 - 2. 7) 1. 0 ( 1. 0- 2. 5) 

P D M A S EI + T E C  2. 0 ( 2. 0- 3. 0) 2. 5 ( 2. 0 - 3. 0) 2. 0 ( 1. 5- 3. 0) 

P D O M E R A C T  1. 0 ( 1. 5- 3. 0) 1. 5 ( 1. 0 - 2. 0) 1. 0 ( 1. 0- 2. 5) 

P D O M E R A C T + T E C 2. 0 ( 1. 0- 3. 0) 2. 0 ( 1. 0 - 3. 0) 1. 0 ( 1. 0- 3. 0) 

T a bl a 1 1. A d a pt a ci ó n d e l a T a bl a 1 d el artí c ul o d e M oli n a J y c ol a b or a d or e s p e n di e nt e d e 

p u bli c a c i ó n. L o s d at o s s e e x pr e s a n e n m e di a c o n d e s vi a ci ó n e st á n d ar y e n p or c e nt aj e s. 

Ni n g ú n p v al or f u e m e n or a 0. 0 5.  E s p A e s p o n dil o artriti s. A P s artriti s p s ori á si c a. T E C t e n d ón 

e xt e n s or c o m ú n. 

1 4 5 



 

      

 

 

 

 

 

  

     

     

     

    

 

    

  

    

    

     

    

    

 

 

    

    

 

 

    

  

    

 

 

    

 

 

 

R e s ult a d o s Gl o b al e s 

L o s  d at o s  clí ni c o s,  a n alíti c o s  y  e c o gr áfi c o s  b a s al e s  y  d e  l a s  

v al or a ci o n e s a l o s 3 y 6 m e s e s s e r e s u m e n e n l a si g ui e nt e t a bl a .  

P ar á m etr o B a s al 

n = 2 5  

3  m e s e s 

n = 2 5  

6  m e s e s 

n = 2 2  

B a s al v s 

3 m e s e s  

B a s al 

v s 6 

m e s e s 

3 m e s e s 

v s 6 

m e s e s 

D A S 2 8  3. 6 ( 2. 3- 4. 2) 3. 0 ( 1. 4- 3. 7) 2. 0 ( 2. 0- 3. 0) 0. 1 8 0  0. 0 0 5*  0. 3 1 7  

B A S D AI  6. 7 ( 6. 1- 7. 4) 3. 0 ( 1. 0- 5. 0) 6. 0 ( 3. 0- 6. 0) 0. 0 9 3  0. 0 1 3*  0. 1 4 1  

B A S FI  6. 1 ( 4. 2- 7. 6) 4. 0 ( 2. 0- 6. 0) 6. 0 ( 5. 0- 7. 0) 0. 2 7 1  0. 0 4 7*  0. 2 5 7  

E V A d ol or 

( 0- 1 0 0)  

6 5. 0 ( 5 0- 8 0) 5 5. 0 ( 3 2- 7 0) 5 0. 0 ( 2 0- 7 0) 0. 0 4 7*  0. 0 0 3*  0. 1 7 3  

E V A gl o b al 

p a ci e nt e 

( 0- 1 0 0) 

7 0 ( 5 7- 7 2) 5 5 ( 4 2- 7 0) 6 0. 0 ( 3 0- 6 2) 0. 0 5 3  0. 0 0 3*  0. 1 7 8  

E V A gl o b al 

m é di c o  

( 0- 1 0 0) 

5 0. 0 ( 4 0- 5 0) 3 0. 0 ( 1 5- 4 0) 2 2. 5 ( 1 0- 4 0) 0. 0 0 1*  0. 0 0 2*  0. 7 2 2  

M A S E S 0. 0 ( 0. 0- 2. 0) 0. 0 ( 0. 0 - 0. 0) 0. 0 ( 0. 0- 0. 5) 0. 0 4 0*  0. 3 6 9  0. 4 6 1  

P C R ( m g/ L)  8. 2 ( 1. 6- 2 0) 5. 0 ( 1. 0- 9. 5) 2 ( 1. 0- 8. 0) 0. 2 2 7  0. 0 2 4*  0. 1 9 3  

V S G ( m m/ h) 1 1 ( 7. 5- 2 1)  7. 0 ( 4. 0- 1 1) 6. 0 ( 4. 0- 1 1) 0. 1 8 3  0. 0 6 1  0. 7 5 4  

M A S EI 3 1 ( 2 1- 3 8) 2 1. 0 ( 1 8- 2 6) 2 5. 5 ( 2 0- 3 0) 0. 0 0 2*  0. 0 1 2*  0. 0 8 9  

M A S EI +  

T E C  

3 5. 0 ( 2 5- 4 1) 2 5. 0 ( 2 1- 3 2) 2 7. 2 ( 2 2- 3 6) 0. 0 0 5*  0. 0 2 5*  0. 1 2 3  

P D M A S EI 2. 0 ( 2. 0- 3. 0) 1. 0 ( 0. 0 - 2. 0) 1. 0 ( 0. 0- 2. 0) 0. 0 4 1*  0. 0 0 4*  0. 7 7 3  

P D M A S EI +  

T E C  

2. 0 ( 2. 0- 3. 0) 2. 0 ( 1. 0 - 2. 5) 1. 0 ( 0. 7- 2. 2) 0. 0 4 6*  0. 0 0 9*  0. 8 0 8  

P D 

O M E R A C T  

1. 0 ( 1. 5- 3. 0) 1. 0 ( 0. 0 - 1. 0) 1. 0 ( 0. 0- 1. 0) 0. 0 4 6*  0. 0 0 9*  0. 4 2 9  

P D 

O M E R A C T  + 

T E C 

2. 0 ( 1. 0- 3. 0) 1. 0 ( 0. 0 - 2. 0) 1. 0 ( 0. 0- 2. 0) 0. 0 0 4*  0. 0 1 5*  0. 4 5 4  

T a bl a 1 2. A d a pt a ci ó n d e l a T a bl a 2 d el artí c ul o d e M oli n a J y c ol a b or a d or e s 

p e n di e nt e d e p u bli c a ci ó n. V al or a ci ó n clí ni c a, a n alíti c a y e c o gr áfi c a d e e nt e si s b a s al y 

a l o s 3 y 6 m e s e s d e t er a pi a bi ol ó gi c a (i ni ci o o c a m bi o). L o s d at o s s e e x pr e s a n e n 

m e di a c o n d e s vi a ci ó n e st á n d ar. L o s a st eri s c o s s e ñ al a n v al or e s d e p v al or < 0. 0 5. 

T E C t e n d ó n e xt e n s or c o m ú n. 

1 4 6 



 
  

  

 

   

 

  

 

 

    

 

 

    

 

 

  

 

 

   

  

   

  

  

   

 

 

Resultados Globales 

Las características basales muestran una serie de pacientes con 

índices de actividad basal moderada-alta, que a nivel clínico, analítico y 

ecográfico presentaron mejoría progresiva y estadísticamente significativa a 

lo largo de las visitas. Centrándonos en el análisis de entesis, el índice clínico 

MASES no mostró ningún cambio a lo largo de 6 meses de seguimiento, 

mientras que en la valoración ecográfica de entesis tanto MASEI como PD 

MASEI y PD OMERACT mejoraron en las visitas de los 3 y 6 meses de forma 

significativa (Tabla 12). En ambos subtipos de PD, la mejoría en la 

puntuación se mueve en un rango superior al minimo exigido para considerar 

la diferencia no atribuible al azar. A nivel de fiabilidad inter-lector, el análisis 

entre tres lectores mostró datos excelentes tanto en PD MASEI (kappa 0.918) 

como PD OMERACT (kappa 0.865). 

No hubo correlación entre los hallazgos basales ecográficos y las 

variables clínicas y analíticas. Sin embargo, sí se encontró correlación entre 

el cambio de PD MASEI (delta-PD MASEI) y PD OMERACT (delta-PD 

OMERACT) con delta-BASDAI (r 0.594 y 0.672 respectivamente, ambas con 

p <0.05), delta-EVA global del paciente (r 0.419 y 0.499 respectivamente, 

sólo p<0.05 con PD OMERACT) y delta-DAS28 (r 0.702 y r 0.634 

respectivamente, sólo p<0.05 con PD MASEI) tras 6 meses de tratamiento 

biológico. 

Se realizó además un subanálisis comparando pacientes 

"respondedores-PD" (aquellos que habían reducido el contaje de entesis con 

PD en al menos una entesis con el nuevo tratamiento) con los "no 

respondedores-PD" (aquellos con contaje igual o mayor al basal en entesis 

con PD). Como se puede ver en la siguiente tabla 13, la mayoría de  los  

parámetros clínicos y analíticos, considerados como útiles en la valoración 

del paciente en práctica clínica, mejoraron de forma significativa entre los 

"respondedores-PD" a los 6 meses de terapia biológica, mientras que esto no 

ocurrió en los "no respondedores-PD" (excepto en el DAS28 a los 6 meses).  
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Resultados Globales 

PD MASEI No respondedores-PD n=10 Respondedores-PD n=12 
Basal 6 meses p Basal 6 meses p 

DAS28 2.8 (2.3-4.1) 2.0  (1.0-3.5) 0.028* 3.8 (3.1-4.4) 2.0 (2.0-3.0) 0.068 
BASDAI 6.8 (6.5-7.2) 6.0  (4.2-7.0) 0.233 6.6 (4.2-7-6) 4.0 (2.0-6.0) 0.027* 
BASFI 6.3 (4.7-7.7) 7.0  (5.0-7.0) 0.600 5.7 (4.0-7.5) 6.0 (3.5-6.0) 0.068 
EVA dolor 
paciente 
(0-100) 

65.0 (47-80) 60.0 (27-70) 0.133 65.0 (50-80) 47.5 (20-60) 0.011* 

EVA global 
paciente 
(0-100) 

60.0 (50-70) 65.0 (37-70) 0.302 70.0 (60-87) 55.5 (30-60) 0.003* 

EVA global 
médico 
(0-100) 

47.5 (35-52) 35.0 (14-50) 0.236 50.0 (40-50) 20.0 (10-37) 0.005* 

PCR 
(mg/L) 

8.1 (0.5-20) 6.0 (0.5-9.5) 0.123 8.2 (2.7-26) 2.0 (1.0-6.0) 0.110 

VSG 
(mm/h) 

8.0 (5.7-9.7) 5.0 (3.0-12) 0.866 18,0 (11-27) 8.5 (5.0-11.7) 0.041* 

MASES 0.0 (0.0-2.0) 0.0  (0.0-0.5) 0.581 1.0 (0.0-2.2) 0.0 (0.0-0.7) 0.498 
PD MASEI 
(contaje 
entesis) 

1.5 (0.0-2.0) 1.5 (0.0-2.0) 0.157 2.5 (2.0-4.0) 0.5 (0.5-1.0) 0.002* 

PD 
OMERACT 

No respondedores-PD n=9 Respondedores-PD n=13 
Basal 6 meses p Basal 6 meses p 

DAS28 3.2 (2.4-4.2) 2.0  (1.5-4.0) 0.043* 3.7 (2.2-4.3) 2.0 (1.7-3.0) 0.043* 
BASDAI 6.9 (6.5-7.2) 6.0  (5.0-7.0) 0.445 6.6 (5.0-7.6) 3.5 (2.2-6.0) 0.018* 
BASFI 6.7 (5.7-7.9) 7.0  (5.0-7.0) 0.600 5.2 (4.1-7.2) 6.0 (3.5-6.0) 0.068 
EVA dolor 
(0-100) 

70.0 (45-80) 70.0 (35-70) 0.250 60.0 (60-80) 45.0 (20-60) 0.007* 

EVA global 
paciente 
(0-100) 

60.0 (50-70) 70.0 (45-70) 0.590 70.0 (60-85) 51.0 (30-60) 0.002* 

EVA global 
médico 
(0-100) 

50.0 (30-55) 40.0 (12-50) 0.344 50.0 (40-50) 20.0 (10-35) 0.003* 

PCR 
(mg/L) 

9.0 (0.4-19.8) 6.5 (0.2-9.7) 0.237 7.7 (3.2-25) 2.0 (1.0-6.0) 0.071 

VSG 
(mm/h) 

8.0 (6.5-11.5) 5.5 (3.2-14) 0.917 17.0 (10-26) 8.0 (4.5-11) 0.034* 

MASES 0.0 (0.0-1.5) 0.0  (0.0-0.7) 1.00 2.0 (0.0-2.0) 0.0 (0.0-0.5 0.340 
PD 
OMERACT 
(contaje 
entesis) 

1.0 (0.0-1.0) 1.0 (0.5-1.5) 0.180 2.0 (1.2-4.0) 0.0 (0.0-1) 0.001* 

PD MASEI 
+ TEC 

No respondedores-PD n=7 Respondedores n=15 
Basal 6 meses p Basal 6 meses p 

DAS28 3.8 (2.4-4.6) 2.5  (2.0-4.5) 0.068 3.3 (2.3-4.1) 2.0 (1.0-3.0) 0.028* 
BASDAI 7.2 (4.3-7.8) 6.0  (5.0-7.0) 0.684 6.6 (5.9-7.0) 4.0 (2.5-6.0) 0.017* 
BASFI 6.7 (4.3-8.5) 7.0  (4.5-7.0) 0.893 5.6 (4.1-7.2) 6.0 (4.2-6.2) 0.068 
EVA dolor 
(0-100) 

65.0 (40-82) 70.0 (19-70) 0.395 60.0 (50-80) 50 (20-60) 0.007* 

EVA global 
paciente 
(0-100) 

60.0 (45-75) 65 (31-70) 0.581 70.0 (60-70) 51.0 (30-60) 0.004* 

EVA global 
médico 
(0-100) 

50.0 (36-54) 45.0 (32-57) 1.00 40.0 (40-50) 20.0 (10-30) 0.001* 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

P C R 
(m g / L) 

5. 0 ( 0. 5- 2 2) 1. 0 ( 0. 0- 1 3) 0. 2 7 3  1 2. 5( 2. 5- 2 2) 4. 0 ( 1. 0- 7. 0) 0. 0 7 4 

V S G 
(m m/ h ) 

8. 0 ( 6. 5- 1 6) 5 ( 3. 5- 1 4)  0. 7 1 5  1 3, 0 ( 7. 5- 2 5)  8. 0 ( 5. 0- 1 2) 0. 1 0 0  

M A S E S 0. 5 (0. 0- 2. 2 ) 0. 0  (0. 0- 2. 0 ) 0. 6 5 5  0. 0 (0. 0- 2. 0 ) 0. 0 (0. 0- 1. 0 ) 0. 3 4 8  
P D M A S EI 
+ T E C 
( c o nt aj e 
e nt e si s ) 

2. 0 ( 0. 0- 3. 0) 3. 0 ( 1. 5- 3. 2) 0. 0 5 9  2. 0 ( 2. 0- 4. 0) 1. 0 ( 0. 0- 2. 0) 0. 0 0 1*  

P D 
O M E R A C T  
+ T E C  

N o r e s p o n d e d or e s- P D n = 9  R e s p o n d e d or e s- P D  n = 1 3  
B a s al 6  m e s e s p  B a s al 6  m e s e s p  

D A S 2 8  3. 1 (2. 3- 4. 3 ) 2. 0  (1. 7- 3. 5 ) 0. 0 4 3*  3. 5 (2. 5- 4. 2 ) 2. 0 (1. 5- 3. 0 ) 0. 0 4 3*  
B A S D AI  7. 2 (6. 5- 7. 6 ) 6. 0  (5. 0- 7. 0 ) 0. 2 7 0  6. 6 (5. 0- 7. 1 ) 3. 5 (2. 2- 6. 0 ) 0. 0 2 8*  
B A S FI  6. 6 (5. 7- 7. 9 ) 6. 0  (5. 0- 7. 0 ) 0. 3 1 0  5. 2 (4. 1- 7. 4 ) 6. 0 (4. 0- 6. 5 ) 0. 1 0 9  
E V A d ol or 
(0- 1 0 0 ) 

7 0. 0 ( 4 5- 8 0) 6 0. 0 ( 3 5- 7 0) 0. 1 8 5  6 0. 0 ( 5 0- 8 0) 4 5. 0 ( 2 0- 6 0) 0. 0 0 8*  

E V A gl o b al 
p a ci e nt e 
(0- 1 0 0 ) 

6 0. 0 ( 5 0- 8 0) 6 0. 0 ( 4 5- 7 0) 0. 3 0 2  7 0. 0 ( 6 0- 7 5) 5 1. 0 ( 3 0- 6 0) 0. 0 0 3*  

E V A gl o b al 
m é di c o  
(0- 1 0 0 ) 

5 0. 0 ( 3 0- 5 0) 4 0. 0 ( 1 2- 5 0) 0. 3 4 4  5 0. 0 ( 4 0- 5 5) 2 0. 0 ( 1 0- 3 5) 0. 0 0 3*  

P C R 
(m g / L) 

8. 2 ( 0. 4- 2 0) 3. 5 ( 0. 2- 9. 7  0. 2 3 7  1 2. 5 ( 3. 2- 2 5)  2. 0 ( 1. 0- 6. 5) 0. 0 7 1  

V S G 
(m m/ h ) 

8. 0 ( 7. 5- 1 6) 4. 5 ( 3. 2- 1 4) 0. 6 1 2  1 5. 0 ( 7. 0- 2 6)  8. 0 ( 5. 0- 1 1) 0. 0 6 1 

M A S E S 0. 0 (0. 0- 1. 7 ) 0. 0  (0. 0- 0. 7 ) 1. 0 0 0  1. 0 (0. 0- 2. 0 ) 0. 0 (0. 0- 0. 5 ) 0. 3 4 0  
P D 
O M E R A C T  
+ T E C 
( c o nt aj e 
e nt e si s ) 

1. 0 ( 0. 5- 2. 0) 2. 0 ( 1. 0- 3. 0  0. 0 5 9  3. 0 ( 1. 5- 4. 0) 1. 0 ( 0. 0- 1. 0) 0. 0 0 1*  

T a bl a 1 3. A d a pt a ci ó n d e l a T a bl a 3 d el artí c ul o d e M oli n a J y c ol a b or a d or e s p e n di e nt e d e 

p u bli c a c i ó n. A s o ci a ci ó n e ntr e p ar á m etr o s clí ni c o s y s u b a n áli si s d e p a ci e nt e s r e s p o n d e d or e s 

y n o r e s p o n d e d or e s s e g ú n s e ñ al P D e n e nt e si s. L o s d at o s s e e x pr e s a n e n m e di a c o n 

d e s vi a c i ón e st á n d ar. L o s a st eri s c o s s e ñ al a n v a l or e s d e p v al or < 0. 0 5. T E C t e n d ó n e xt e n s or 

c o m ú n. 

R e s u m e n  d e  l a  a p ort a ci ó n  d el  artí c ul o: l a a p ort a ci ó n d e e st e artí c ul o a l a 

e vi d e n ci a  a ct u al  e s  d e m o str ar  p or  pri m er a  v e z  l a  c a p a ci d a d  d e  l a  e nt e siti s, 

r e pr e s e nt a d a  p or  P D  O M E R A C T  y  P D M A S EI,  d e  m o str ar  s e n si bili d a d  al  

c a m bi o  y  r e s p u e st a  al  tr at a mi e nt o  e n  E s p A  y A P s,  a sí  c o m o  p o d er  p ar a 

di s cri mi n ar  e ntr e  p a ci e nt e s  r e s p o n d e d or e s  y  r efr a ct ari o s  al  tr at a mi e nt o  e n 

si nt o ní a  c o n  l o  d e m o str a d o  p or  otr o s  í n di c e s  clí ni c o s  a c e pt a d o s  e n  pr á cti c a 

clí ni c a. 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

5. 6. A R TÍ C U L O  6:  E S T U DI O  D E  A S O CI A CI Ó N  E N T R E  P A R A T E N O NI TI S, 

SI N O VI TI S Y E N T E S O P A TÍ A E N P A CI E N T E S C O N A P S  A C TI V A Y  A F E C T A CI Ó N 

R A DI O L Ó GI C A.  

L a  s eri e  d e  p a ci e nt e s  e s  l a  mi s m a  d e  l o s  artí c ul o s  1,  2  y  3,  y  p or  l o 

t a nt o l a s c ar a ct erí sti c a s e pi d e mi ol ó gi c a s, clí ni c a s y e c o gr áfi ca s. S e a ñ a di ó l a 

v al or a ci ó n  r a di ol ó gi c a  p erif éri c a  c o n  r a di o gr afí a s  d e  m a n o s  y  p i e s 

(r e ali z á n d o s e  el  í n di c e  S v d H  m o difi c a d o  p ar a  A P s),  y  s e  c u a ntifi c ó  l a 

pr e s e n ci a d e s a cr oiliti s ( d e a c u er d o c o n l a v al or a ci ó n utili z a d a e n l o s crit eri o s 

m o difi c a d o s  d e  N u e v a  Y or k)  p ar a  p o d er  v al or ar  l a  a s o ci a ci ó n  e nt r e  e st a s 

v ari a bl e s  y  l a s  clí ni c a s  y  e c o gráfi c a s  pr e vi a m e nt e  d e s crit a s.  T o d o s  l o s 

p a ci e nt e s  t e ní a n  r a di o gr afí a s  d e  m a n o s  y  pi e s  di s p o ni bl e s  d el  ú lti m o  a ñ o, y  

2 6  d e  ell o s  ( 9 6 %)  d e  s a cr oili a c a s.  E st o s  s o n  l o s  r e s ult a d o s  d e l o s  í n di c e s 

r a di ol ó gi c o s d e l a m u e str a: 

E v al u a ci ó n r a di ol ó gi c a  

S a cr oiliti s p or crit eri o s N u e v a Y or k n ( %) 7 ( 2 6. 9)  

M ét o d o S v d H m o difi c a d o A P s ( m e di a  ± D E) 1 0 4. 9 ± 7 3. 2  

  P u nt u a ci ó n pi n z a mi e nt o arti c ul ar m a n o s 5 5. 5 ± 2 3. 7  

  P u nt u a ci ó n pi n z a mi e nt o arti c ul ar pi e s 9. 7 ± 9. 9  

  P u nt u a ci ó n pi n z a mi e nt o arti c ul ar t ot al 6 5. 2 ± 2 9. 7  

  P u nt u a ci ó n er o si o n e s m a n o s 2 4. 2 ± 3 3. 1  

  P u nt u a ci ó n er o si o n e s pi e s 1 1. 6 ± 1 4. 8  

  P u nt u a ci ó n er o si o n e s t ot al e s 3 5. 8 ± 4 4. 1  

T a bl a 1 4 . R e s ult a d o s d e l o s í n di c e s r a di ol ó gi c o s v al or a d o s e n l a m u e str a . A d a pt a ció n 

d e l a T a bl a 1 d el artí c ul o d e M a cí a- Vill a C y c ol a b or a d or e s p e n di e nt e d e p u bli c a ci ó n. L o s 

d at o s s e e x pr e s a n c o m o m e di a c o n d e s vi a ci ó n e st á n d ar y e n p or c e nt aj e s. 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

5. 6. 1. A S O CI A CI Ó N  E N T R E  S A C R OI LI TI S  R A DI O G R Á FI C A  Y  

P A R Á M E T R O S  C LÍ NI C O S,  E C O G R Á FI C O S  Y  R A DI O L Ó GI C O S  

P E RI F É RI C O S 

L a s a cr oiliti s r a di ol ó gi c a p or c rit eri o s N u e v a Y or k e n p a ci e nte s c o n A P s 

p erif éri c a a cti v a s e a s o ci ó  e n n u e str a s eri e c o n: 

 S e x o m a s c uli n o ( p 0. 0 1 4).  

 M a y or p u nt u a ci ó n t ot al d e M A S EI.  

 Tr e s l e si o n e s d el í n di c e M A S EI: e str u ct ur a, gr o s or y c al cifi c a ci o n e s.  

 S u bí n di c e s  M A S EI- a cti vi d a d  y M A S EI- d a ñ o e str u ct ur al . 

 P u nt u a ci ó n d e er o si o n e s e n m a n o s  d el í n di c e S v d H m o difi c a d o. 

 P u nt u a ci ó n d e er o si o n e s t ot al e s d el í n di c e S v d H m o difi c a d o.  

L a  s a cr oiliti s  r a di ol ó gi c a  p or  crit eri o s  N u e v a  Y or k  e n  p a ci e nt e s  c o n  A P s 

p erif éri c a  a cti v a  n o  d e m o str ó  ni n g u n a  a s o ci a ci ó n  c o n  ni n g ú n  el e m e nt o 

clí ni c o,  y  t a m p o c o  (r e s ult a d o s  n o  p u bli c a d o s)  c o n  p ar at e n o niti s  ni  si n o viti s. 

L o s h all a z g o s s e r e s u m e n e n e st a t a bl a: 

S a cr oiliti s  r a di o g r áfi c a  (crit eri o s N u e v a Y or k ) 
Pr e s e nt e  A u s e nt e  p v al o r 

P T P D  # 1, 8 6 ± 2, 7 9  1, 2 1 ± 1, 2 7  0, 5 7 4  
SI A P D  # 1, 7 1 ± 2, 5 6  1, 3 7 ± 1, 6 7  0, 7 4 9  
P T E G #  2, 0 0 ± 2, 7 1  1, 3 1 ± 1, 2 9  0, 5 4 1  
SI A E G  # 2, 4 3 ± 2, 5 1  2, 1 6 ± 1, 6 7  0, 7 9 8  
E d a d 5 7, 8 5 ± 1 1, 2 0  5 6, 1 6 ± 1 0, 4 7  0, 7 3 4  
D ur a ci ó n A P s  1 4 9, 2 8 ± 1 0 1, 6 3  9 5, 1 6 ± 1 0 1, 5 5  0, 2 5 4  
P C R 5, 5 7 ± 3, 3 1  8, 6 3 ± 9, 1 7  0, 2 2 3  
V S G 2 2, 4 3 ± 2 0, 0 3  2 1, 3 1 ± 2 0, 0 7  0, 9 0 2  
D A S 2 8 P C R  3, 5 9 ± 0, 3 3  3, 6 1 ± 1, 1 5  0, 9 6 2  
D A S 2 8 V S G 4, 0 2 ± 0, 7 7  3, 7 8 ± 1, 5 1  0, 6 6 6  
M C P t u m ef a ct a s  1, 8 6 ± 0, 6 9  2, 2 6 ± 1, 5 9  0, 3 7 5  
M A S EI 4 5, 0 0 ± 1 5, 9 2  2 5, 2 1 ± 9, 1 0  0, 0 1 6 *  
E str u ct ur a M A S EI 9, 1 4 ± 2, 5 4  6, 4 7 ± 2, 6 9  0, 0 3 9 *  
Gr o s or M A S EI 8, 1 4 ± 2, 6 1  4, 3 7 ± 2, 8 9  0, 0 0 8 *  
Er o si ó n M A S EI 5, 5 7 ± 7, 6 3  0, 7 9 ± 1, 6 8  0, 1 5 0  
C al cifi c a ci ó n M A S EI 8, 8 6 ± 2, 4 1  5, 9 4 ± 2, 5 5  0, 0 2 1 *  
B ur s a M A S EI 0, 5 7 ± 0, 7 9  0, 2 6 ± 0, 4 5  0, 3 5 8  
P D M A S EI 8, 1 4 ± 6, 8 7  6, 3 1 ± 5, 0 9  0, 5 3 8  
P D O M E R A C T 2, 0 0 ± 1, 8 2  1, 0 5 ± 1, 0 2  0, 2 3 3  
M A S EI- a cti vi d a d 2 6, 0 0 ± 8, 5 0  1 7, 4 2 ± 7, 6 6  0, 0 4 2 *  
M A S EI- d a ñ o 
e str u ct ur al  

1 4, 4 3 ± 7, 8 7  6, 7 4 ± 3, 6 2  0, 0 4 2 *  

P u nt u a ci ó n 
pi n z a mi e nt o arti c ul ar 

6 2, 5 7 ± 2 7, 5 6  5 1, 5 7 ± 2 2, 0 7  0, 3 6 7  
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

m a n o s  
P u nt u a ci ó n 
pi n z a mi e nt o arti c ul ar 
pi e s  

1 6, 2 8 ± 1 2, 1 3  7, 7 9 ± 8, 2 0  0, 1 2 4  

P u nt u a ci ó n 
pi n z a mi e nt o arti c ul ar 
t ot al 

7 8, 8 6 ± 3 5, 4 6  5 9, 3 7 ± 2 7, 1 3  0, 2 2 1  

P u nt u a ci ó n er o si o n e s 
m a n o s  

5 5, 5 7 ± 4 7, 5 4  1 0, 5 8 ± 1 2, 9 6  0, 0 4 6 *  

P u nt u a ci ó n er o si o n e s 
pi e s  

2 1, 8 6 ± 1 7, 4 1  8, 3 1 ± 1 2, 5 4  0, 0 9 4  

P u nt u a ci ó n er o si o n e s 
t ot al e s 

7 7, 4 3 ± 6 2, 2 4  1 8, 8 9 ± 2 2, 1 3  0, 0 4 8 *  

P u nt u a ci ó n S h ar p v a n 
d er H ei jd e m o difi c a d o  

1 6 3, 4 3 ± 9 8, 7 4  8 1, 1 6 ± 4 9, 7 3  0, 0 7 2  

T a bl a 1 5 . A s o ci a ci ó n e ntr e s a cr oiliti s r a di ol ó gi c a y p ar á m etr o s clí ni c o s, e c o gr áfi c o s y 

r a di ol ó gi c o s p erif éri c o s. A d a pt a ci ó n d e t a bl a 2 d e artí c ul o d e M a cí a- Vill a C y 

c ol a b or a d or e s p e n di e nt e d e p u bli c a c i ó n. L o s r e s ult a d o s s e e x pr e s a n c o m o m e di a ±  

d e s vi a c i ón e st á n d ar. L o s v al or e s d e p < 0. 0 5 s e c o n si d er ar o n e st a dí sti c a m e nt e si g nifi c ati v o s 

y s e m ar c ar o n c o n u n a st eri s c o y e n n e grit a. S e m ar c a n c o n " #" l o s r e s ult a d o s n o p u bli c a d o s 

e n el artí c ul o.  

5. 6. 2. A S O CI A CI Ó N  Y  A N Á LI SI S  D E  C O R R E L A CI Ó N  E N T R E  D A Ñ O 

R A DI O L Ó GI C O  P E RI F É RI C O  Y  P A R Á M E T R O S  C LÍ NI C O S  Y  

E C O G R Á FI C O S  

R e s p e ct o  al  pi n z a mi e nt o  arti c u l ar  m e di d o  p or  el  í n di c e  S v d H 

m o difi c a d o,  s e e n c o ntr ó a s o ci a ci ó n y c orr el a ci ó n p o siti v a si g ni fi c ati v a e n A P s 

p erif éri c a a cti v a s c o n: 

 E d a d.  

 R e a ct a nt e s d e f a s e a g u d a.  

 Si n o viti s E G y P D ( r e s ult a d o s n o p u bli c a d o s). 

 P u nt u a ci ó n t ot al d e M A S EI.  

 D o s l e si o n e s d el í n di c e M A S EI: gr o s or y c al cifi c a ci o n e s.  

 S u bí n di c e  M A S EI- d a ñ o e str u ct ur al . 

R e s p e ct o  a  l a s  er o si o n e s  arti c ul ar e s  m e di d a s  p or  el  í n di c e  S v dH 

m o difi c a d o,  s e e n c o ntr ó a s o ci a ci ó n y c orr el a ci ó n p o siti v a si g ni fi c ati v a e n A P s 

p erif éri c a a cti v a s c o n: 

 D ur a ci ó n d e l a A P s.  

 S e x o m a s c uli n o.  
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

 Si n o viti s P D y p ar at e n o niti s  E G ( r e s ult a d o s n o p u bli c a d o s). 

 P u nt u a ci ó n t ot al d e M A S EI.  

 C u atr o  l e si o n e s  d el  í n di c e  M A S EI:  e str u ct ur a,  gr o s or,  er o si o n e s y 

c al cifi c a ci o n e s.  

 S u bí n di c e  M A S EI- d a ñ o e str u ct ur al . 

 Al g u n o s  p ar á m etr o s  s e  c orr el a ci o n ar o n  s ól o  c o n  l a  p u nt u a ci ó n  d e 

er o si o n e s e n pi e s ( P D O M E R A C T, s u bí n di c e M A S EI- a cti vi d a d y  e d a d)  

y  otr o s  s ól o  c o n  l a  p u nt u a ci ó n  d e  er o si o n e s  e n  m a n o s  ( M C F 

t u m ef a ct a s). 

R e s p e ct o  a  l a  p u nt u a ci ó n  t ot al  d el  í n di c e  S v d H  m o difi c a d o,  s e 

e n c o ntr ó c orr el a ci ó n p o siti v a si g n ifi c ati v a e n A P s p erif éri c a acti v a s c o n: 

 E d a d.  

 D ur a ci ó n d e l a A P s.  

 Si n o viti s P D ( r e s ult a d o s n o p u bli c a d o s). 

 P u nt u a ci ó n t ot al d e M A S EI.  

 C u atr o  l e si o n e s  d el  í n di c e  M A S EI:  e str u ct ur a,  gr o s or,  er o si o n e s y 

c al cifi c a ci o n e s.  

 S u bí n di c e  M A S EI- d a ñ o e str u ct ur al . 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

L a s d o s si g ui e nt e s t a bl a s r e s u m e n l o s r e s ult a d o s d el a n áli si s:  

Í n di c e S h ar p v a n d er H eij d e m o difi c a d o p ar a A P s 
P u nt u a ci ó n  P u nt u a ci ó n  P u nt u a ci ó n  P u nt u a ci ó n  P u nt u a ci ó n  P u nt u a ci ó n  P u nt u a ci ó n  
pi n z a mi e nt o pi n z a mi e nt  pi n z a mi e nt  er o si o n e s er o si o n e s er o si o n e s t ot al 

arti c ul ar o arti c ul ar o arti c ul ar m a n o s  pi e s  t ot al e s í n di c e 
m a n o s  pi e s  t ot al 

P T P D 
Pr e s e nt e  5 5, 3 9 ± 2 5, 4 4  9, 6 1 ± 9, 8 5  6 5, 0 0 ± 3 2, 3 1  2 7, 2 8 ± 3 8, 0 9  1 3, 2 2 ± 1 5, 2 8  4 0, 5 0 ± 4 9, 4 3  1 0 4, 8 9 ± 8 3, 0 8  
A u s e nt e 5 5, 6 7 ± 2 1, 1 1  9, 8 9 ± 1 0, 6 7  6 5, 5 5 ± 2 5, 5 3  1 8, 0 0 ± 2 0, 3 8  8, 4 4 ± 1 3, 9 6  2 6, 4 4 ± 3 1, 2 4  9 5, 5 5 ± 5 1, 0 8  
p v al o r 0, 9 7 6  0, 9 4 9  0, 9 6 2  0, 4 1 8  0, 4 2 8  0, 3 7 8  0, 5 9 5  
SI A P D 
Pr e s e nt e  6 1, 0 5 ± 2 5, 3 7  9, 7 8 ± 1 0, 1 4  7 0, 8 3 ± 3 1, 5 9  2 7, 7 8 ± 3 7, 1 5  1 2, 1 1 ± 1 5, 7 1  3 9, 8 9 ± 4 8, 6 9  1 1 4, 2 8 ± 8 0, 2 2  
A u s e nt e 4 4, 3 3 ± 1 5, 6 0  9, 5 5 ± 1 0, 0 8  5 3, 8 9 ± 2 3, 1 0  1 7, 0 0 ± 2 3, 3 1  1 0, 6 7 ± 1 3, 4 9  2 7, 6 7 ± 3 4, 1 6  8 6, 1 1 ± 5 6, 1 6  
p v al o r 0, 0 4 6 *  0, 9 5 7 8  0, 1 2 8  0, 3 6 7  0, 8 0 7  0, 4 5 8  0, 3 0 1  
P T E G  
Pr e s e nt e  5 5, 9 5 ± 2 4, 8 4  1 0, 8 4 ± 1 0, 9 7  6 6, 7 9 ± 3 2, 3 5  2 8, 8 9 ± 3 7, 6 8  1 4, 7 9 ± 1 6, 3 5  4 3, 6 8 ± 5 0, 0 0  1 1 4, 3 1 ± 8 3, 3 6  
A u s e nt e 5 4, 3 7 ± 2 2, 1 8  7, 0 0 ± 6, 6 5  6 1, 3 7 ± 2 3, 7 7  1 3, 0 0 ± 1 4, 7 4  4, 1 2 ± 5, 5 4  1 7, 1 2 ± 1 4, 9 0  8 2, 5 0 ± 3 5, 0 6  
p v al o r 0, 8 7 3  0, 2 7 7  0, 6 3 5  0, 1 2 8  0, 0 1 9 *  0, 0 4 6 *  0, 1 7 5  
SI A G S  
Pr e s e nt e  5 6, 6 9 ± 2 5, 1 2  9, 1 3 ± 9, 4 3  6 5, 8 3 ± 3 0, 8 4  2 3, 7 8 ± 3 4, 5 1  1 0, 7 8 ± 1 4, 3 3  3 4, 5 6 ± 4 4, 8 4  1 0 4, 5 6 ± 7 5, 2 4  
A u s e nt e 5 6, 6 9 ± 2 5, 1 2  1 3, 0 0 ± 1 3, 5 6  6 1, 5 0 ± 2 5, 6 4  2 6, 5 0 ± 2 7, 6 0  1 6, 5 0 ± 1 8, 5 7  4 3, 0 0 ± 4 4, 9 2  1 0 6, 7 5 ± 7 0, 2 7  
p v al o r 0, 3 3 9  0, 6 1 7  0, 7 7 6  0, 8 6 9  0, 5 9 2  0, 7 4 6  0, 9 5 7  
S e x o  
V ar ó n  5 7, 0 0 ± 2 7, 6 8  1 1, 2 3 ± 1 0, 2 7  6 8, 2 3 ± 3 3, 2 0  3 4, 2 3 ± 3 8, 1 4  1 3, 0 0 ± 1 5, 0 5  4 7, 2 3 ± 5 0, 3 3  1 2 0, 8 2 ± 7 7, 8 0  
M uj er 5 2, 9 0 ± 1 5, 6 4  7, 1 0 ± 9, 2 1  6 0, 0 0 ± 2 3, 3 4  7, 1 0 ± 8, 1 7  9, 3 0 ± 1 4, 7 3  1 6, 4 0 ± 2 1, 1 0  8 2, 7 2 ± 4 5, 0 3  
p v al o r 0, 6 2 7  0, 2 9 3  0, 4 5 8  0, 0 1 1 *  0, 5 3 9  0, 0 3 7 *  0, 0 9 3  
P atr ó n 
A P s 5 0, 4 7 ± 1 9, 5 1  9, 9 0 ± 9, 3 0  6 0, 3 8 ± 2 5, 3 7  1 6, 9 5 ± 2 0, 3 0  1 1, 7 6 ± 1 3, 9 1  2 8, 7 1 ± 6 0, 6 7  9 3, 2 4 ± 1 4 5, 6 7  
P erif éri c o  7 3, 0 0 ± 3 0, 2 6  9, 0 0 ± 1 2, 8 3  8 2, 0 0 ± 3 9, 7 7  4 9, 5 0 ± 5 5, 3 6  1 1, 1 7 ± 1 8, 9 2  3 0, 7 2 ± 7 3, 3 3  5 7, 2 1 ± 1 1 0, 5 5  
Mi xt o 
p v al o r 

0, 1 3 4  0, 8 7 7  0, 2 5 3  0, 2 1 3  0, 9 4 5  0, 3 4 1  0, 3 0 7  

T a bl a 1 6 . . T a bl a c o n r e s ult a d o s d e a s o ci a ci ó n e ntr e el í n di c e S h ar p v a n d er 

H eij d e m o difi c a d o p ar a artriti s p s ori á si c a y p ar á m etr o s clí ni c o s y e c o gr áfi c o s. 

D at o s n o pr e s e nt a d o s p or l o s a ut or e s e n el artí c ul o d e M a cí a- Vill a C y c ol a b or a d or e s 

p e n di e nt e d e p u bli c a ci ó n. L o s r e s ult a d o s s e e x pr e s a n c o m o m e di a ±  d e s vi a ci ó n 

e st á n d ar. L o s v al or e s d e p < 0. 0 5 s e c o n si d er ar o n e st a dí sti c a m e nt e si g nifi c ati v o s y 

s e m ar c ar o n c o n u n a st eri s c o y e n n e grit a. A P s mi xt a i m pli c a af e ct a ci ó n  a xi al y 

p erif éri c a 
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Resultados Globales 

Índice Sharp van der Heijde modificado para APs 
Puntuación 
pinzamiento 

articular 
manos 

Puntuación 
pinzamiento 

articular 
pies 

Puntuación 
pinzamiento 
articular total 

Puntuación 
erosiones  

manos 

Puntuación 
erosiones  

pies 

Puntuación 
erosiones  

totales 

Puntuación 
total 

índice 

PT PD # 
Rho / p valor +0,225/0,260 +0,040/0,844 +0,154/0,444 +0,189/0,346 +0,291/0,140 +0,244/0,222 +0,192/0,338 

SIA PD # 
Rho / p valor +0,599/0,001 +0,110/0,585 +0,506/0,007* +0,429/0,026 +0,138/0,492 +0,384/0,048* +0,396/0,041 

PT EG # 
Rho / p valor +0,334/0,089 +0,169/0,400 +0,289/0,144 +0,297/0,132 +0,398/0,040* +0,371/0,057 +0,323/0,101 

SIA EG # 
Rho / p valor +0,470/0,013 +0,151/0,451 +0,418/0,030* +0,376/0,053 +0,121/0,547 +0,366/0,061 +0,361/0,065 

MASEI 
Rho / p valor +0,314/0,111 +0,502/0,008 +0,405/0,036* +0,508/0,007 +0,540/0,004* +0,584/0,001* +0,538/0,004 

MASEI 
estructura 
Rho / p valor 

+0,296/0,134 +0,343/0,080 +0,358/0,067 +0,464/0,015 
* 

+0,444/0,020* +0,522/0,005* +0,493/0,009 
* 

MASEI grosor 
Rho / p valor +0,370/0,058 +0,311/0,114 +0,406/0,036* +0,567/0,002 +0,459/0,016* +0,612/0,001* +0,532/0,004 

MASEI erosión 
Rho / p valor +0,299/0,130 +0,223/0,263 +0,307/0,119 +0,404/0,036 +0,310/0,116 +0,414/0,032* +0,426/0,027 

MASEI 
calcificación 
Rho / p valor +0,559/0,002 +0,607/0,001 +0,676/0,001* +0,612/0,001 +0,573/0,002* +0,692/0,001* +0,754/0,001 

MASEI bursa 
Rho / p valor -0,333/0,090 +0,099/0,624 -0,237/0,234 -0,166/0,407 -0,115/0,568 -0,169/0,399 -0,170/0,396 

PD MASEI 
Rho / p valor -0,076/0,708 +0,092/0,649 -0,072/0,722 -0,047/0,817 +0,199/0,319 +0,011/0,957 -0,042/0,836 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

P D O M E R A C T 
R h o / p v al or  + 0, 0 2 4/ 0, 9 0 6  + 0, 1 8 2/ 0, 3 6 3  + 0, 0 3 1/ 0, 8 7 9  + 0, 0 9 1/ 0, 6 5 1  + 0, 4 0 6/ 0, 0 3 6*  + 0, 1 7 3/ 0, 3 8 9  + 0, 0 8 8/ 0, 6 6 2  

M A S EI- a cti vi d a d  
R h o / p v al or  + 0, 1 7 1/ 0, 3 9 4  + 0, 3 7 8/ 0, 0 5 2  + 0, 2 4 5/ 0, 2 1 8  + 0, 3 0 5/ 0, 1 2 2  + 0, 4 3 9/ 0, 0 2 2*  + 0, 3 9 8/ 0, 0 4  + 0, 3 4 6/ 0, 0 7 7  

M A S EI- d a ñ o 
e str u ct ur al 
R h o / p v al or  + 0, 4 9 8/ 0, 0 0 8  + 0, 5 8 0/ 0, 0 0 2  + 0, 5 8 9/ 0, 0 0 1*  + 0, 5 3 9/ 0, 0 0 4  + 0, 5 3 9/ 0, 0 0 4*  + 0, 6 1 3/ 0, 0 0 1*  + 0, 6 7 7/ 0, 0 0 1 

P C R 
R h o / p v al or  + 0, 3 5 9/ 0, 0 6 6  + 0, 3 8 6/ 0, 0 4 7  + 0, 4 2 8/ 0, 0 2 6*  + 0, 1 0 4/ 0, 6 0 5  + 0, 0 7 8/ 0, 6 9 8  + 0, 1 3 7/ 0, 4 9 6  + 0, 2 8 7/ 0, 1 4 6  

V S G 
R h o / p v al or  + 0, 1 9 6/ 0, 3 2 6  + 0, 2 6 8/ 0, 1 7 7  + 0, 2 4 3/ 0, 2 2 2  + 0, 0 3 1/ 0, 8 8 0  + 0, 0 4 5/ 0, 8 2 2  + 0, 0 6 0/ 0, 7 6 8  + 0, 1 9 9/ 0, 3 2 0  

D A S 2 8 P C R  
R h o / p v al or  + 0, 0 7 9/ 0, 7 5 7  - 0, 0 9 7/ 0, 7 0 2 + 0, 0 9 4/ 0, 7 1 1  - 0, 0 9 4/ 0, 7 0 9 - 0, 1 7 4/ 0, 4 9 1 - 0, 0 2 9/ 0, 9 0 9 + 0, 1 4 4/ 0, 5 7 0  

D A S 2 8 V S G 
R h o / p v al or  + 0, 0 3 2/ 0, 9 0 0  + 0, 0 4 9/ 0, 8 4 7  + 0, 0 5 3/ 0, 8 3 6  - 0, 0 9 4/ 0, 7 0 9 - 0, 0 6 9/ 0, 7 8 5 - 0, 0 4 4/ 0, 8 6 1 + 0, 1 2 8/ 0, 6 1 2  

M C F t u m ef a ct a s 
R h o / p v al or  + 0, 3 0 9/ 0, 1 1 7  - 0, 1 2 7/ 0, 5 2 7 + 0, 2 0 2/ 0, 3 1 3  + 0, 3 9 6/ 0, 0 4 1  

* 
+ 0, 1 7 0/ 0, 3 9 8  + 0, 3 5 9/ 0, 0 6 6  + 0, 2 7 0/ 0, 1 7 3  

E d a d 
R h o / p v al or  + 0, 3 6 4/ 0, 0 6 2  + 0, 5 3 3/ 0, 0 0 4  

* 
+ 0, 4 5 5/ 0, 0 1 7*  + 0, 2 2 5/ 0, 2 5 9  + 0, 4 6 0/ 0, 0 1 6*  + 0, 3 4 1/ 0, 0 8 1  + 0, 4 2 8/ 0, 0 2 6  

* 
D ur a ci ó n A P s  
R h o / p v al u e  + 0, 3 5 8/ 0, 0 6 7  + 0, 1 3 5/ 0, 5 0 3  + 0, 3 3 1/ 0, 0 9 1  + 0, 5 1 2/ 0, 0 0 6  

* 
+ 0, 3 1 6/ 0, 1 0 9  + 0, 4 7 8/ 0, 0 1 2*  + 0, 4 2 8/ 0, 0 2 6  

* 

T a bl a 1 7 . C orr el a ci o n e s e ntr e el í n di c e S h ar p v a n d er H eij d e m o difi c a d o p ar a artriti s p s ori á si c a y p ar á m etr o s clí ni c o s y e c o gr áfi c o s. A d a pt a c i ó n d e 

t a bl a 3 d e artí c ul o d e M a cí a- Vill a C y c ol a b or a d or e s p e n di e nt e d e p u bli c a ci ó n. R h o d e S p e ar m a n. L o s v al or e s d e p < 0. 0 5 s e c o n si d er ar o n e st a dí sti c a m e nt e 

si g nifi c ati v o s y s e m ar c ar o n c o n u n a st eri s c o y e n n e grit a. S e m ar c a n c o n " #" l o s r e s ult a d o s n o p u bli c a d o s e n el artí c ul o. 

1 5 6 



 

 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resultados Globales 

Resumen de la aportación del artículo: la aportación de este artículo 

a la evidencia actual es la relación entre afectación de entesis y la progresión 

radiológica axial y periférica, relacionadas fundamentalmente con el índice de 

cronicidad de entesis o afectación entesopática crónica. El articulo resalta el 

hecho de que la afectación entésica no refleja solo una afectación local, sino 

que se correlaciona con la afectación sistémica de la enfermedad, en este 

caso con el daño radiográfico estructural tanto axial como articular periférico. 
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R e s ult a d o s Gl o b al e s 

5. 7. A R TÍ C U L O  7:  R E VI SI Ó N  SI S T E M Á TI C A  D E L  U S O  D E L  Í N DI C E  M A S EI E N 

L A LI T E R A T U R A 

5. 7. 1.  B Ú S Q U E D A BI B LI O G R Á FI C A 

L a s el e c ci ó n d e e st u di o s s e r e s u m e e n el si g ui e nt e di a gr a m a d e fl uj o:  

Fi g ur a 2 5. Di a gr a m a d e fl uj o d e l a s el e c ci ó n d e e st u di o s. A d a p t a ci ó n d e l a fi g ur a 1 d el 

artí c ul o d e M a cí a y D e Mi g u el( 7 2). " N o e n c o ntr a d o s" s e r efi er e a e st u di o s n o di s p o ni bl e s 

p ar a s u l e ct ur a. * S e r e ali z ó u n a s e g u n d a r o n d a d e eli mi n a ci ó n d e e st u di o s d u pli c a d o s al 

e n c o ntr ar tr a s s u l e ct ur a p u bli c a ci o n e s i d é nti c a s c o n di sti nt o tít ul o e n di sti nt a s r e vi st a s. 

L a b ú s q u e d a i ni ci al e n l a s b a s e s d e d at o s i d e ntifi c ó 1. 5 8 1 e st u di o s, a 

l o s  q u e  s e  a ñ a di ó  u n o  m á s  i d e ntifi c a d o  e n  l a  bi bli o gr afí a  d e  l os  artí c ul o s 

r e vi s a d o s.  Tr a s  el  cri b a d o  s e ñ ala d o  e n  el  di a gr a m a,  s e  i n cl u y er o n  e n  el 

a n áli si s fi n al 6 8 e st u di o s q u e c u m pli er o n el crit eri o d e i n cl u s i ó n.  

5. 7. 2. A N Á LI SI S  D E  L A S  C A R A C T E RÍ S TI C A S  G E N E R A L E S  D E  L O S  

E S T U DI O S 

D e  l o s  e st u di o s  s el e c ci o n a d o s,  2 7  ( 4 0 %)  e st u di o s  er a n  artí c ul o s  y 4 1 

( 6 0 %)  er a n  c o m u ni c a ci o n e s  a c o n gr e s o s.  L a s  c ar a ct erí sti c a s  g e n e r al e s  s e 

d e s cri b e n  a m pli a m e nt e  e n  l a s  t a bl a s  p u bli c a d a s,  p er o  l o s  pri n ci p al e s  d at o s  

1 5 8  



 

 

 

   

  

  

  

  

 
   

 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

Resultados Globales 

sintetizados respecto a los artículos científicos son: 

 Desde su aparición en 2009, el año 2016 fue el año en el que se 

publicaron mas artículos utilizando el índice MASEI. 

 La mayoría de los estudios que utilizaron MASEI tuvieron un diseño 

transversal 22 (81%), seguidos por estudios prospectivos 4 (15%) y 

sólo un estudio (4%) retrospectivo. 

 El índice MASEI se seleccionó principalmente para estudios de EspAs 

y enfermedades relacionadas en 12 (44%) publicaciones, seguido de 

APs y AR ambas en 5 (19%). Pero hay estudios anecdóticos de uso de 

MASEI en Behçet, fibromialgia, fiebre mediterránea familiar, síndrome 

de Sjögren, gota, condrocalcinosis, y esclerosis sistémica(73–78).  

 Todos los artículos publicados se centran en población adulta. Sin  

embargo, se encontraron tres comunicaciones a congresos que 

utilizaron MASEI en edad pediátrica(79–81). 

 Cuatro autores publicaron propuestas de modificaciones del índice 

original(33,62,64,82). 

5.7.3. ANÁLISIS DE LOS ARTÍCULOS ENCONTRADOS DE LAS 

DIFERENTES DIMENSIONES DE VALIDEZ DEL FILTRO OMERACT 

Las características de los estudios seleccionados tras analizarlos con 

el filtro OMERACT se describen ampliamente las tablas publicadas, pero los 

principales datos sintetizados respecto a los artículos científicos son: 

 Factibilidad: valorada en 3 (11%) estudios. 

 Fiabilidad: valorada en 12 (44%) estudios con resultados buenos a 

excelentes, principalmente con CCI (66%) más que con test de kappa 

o con porcentaje de acuerdo entre lectores.  

 Validez de constructo: 

o Con biomarcadores: 

 PCR y VSG: valorada en 5 (18%) estudios.  

 HLA B27: valorada en 2 (7%) estudios.  

o Con exploración clínica: valorada en 13 (48%) estudios. 

Principalmente enfocados en edad, género e índices de 

actividad de enfermedad. 
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Resultados Globales 

o Con otras técnicas de imagen: valorada en 2 (7%) estudios, 

ambos con radiografías simples. 

 Respuesta al tratamiento: ningún artículo valora este elemento del 

filtro OMERACT, sin embargo tres comunicaciones a congresos sí lo 

hacen(83–85) valorando el cambio del índice MASEI en pacientes con 

EspA en tratamiento con fármacos anti TNF.  

 Validez discriminante: valorada en 16 (59%) estudios. De ellos, siete 

aportan puntos de corte del índice MASEI para el diagnóstico de EspA 

(18 puntos)(54), EspA precoz (18 y 20 puntos)(86,87), APs (20 

puntos)(62), Behçet (4.5 puntos)(73), fibromialgia (3.5 puntos)(74) y 

fiebre mediterránea familiar (3.5 puntos)(75). 

Resumen de la aportación del artículo: este trabajo es una revisión 

sistemática de la evidencia de la utilización del índice MASEI desde su 

descripción. El índice MASEI es probablemente el más utilizado en la 

actualidad, y el mejor validado en la literatura reciente.  
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Di s c u si ó n  

6.  DI S C U SI Ó N 

6. 1. A N A LI Z A N D O  L A  T U M E F A C CI Ó N  D E  M E T A C A R P O F A L Á N GI C A S  E N  

A R T RI TI S P S O RI Á SI C A  

L a t u m ef a c ci ó n d e M C F s e n A P s e s u n h e c h o fr e c u e nt e, y  h a st a a h or a 

si e m pr e a s u mi d o p or l o s clí ni c o s c o m o s e c u n d ari o a  si n o viti s s u b y a c e nt e. Si n 

e m b ar g o,  c o m o  h e m o s  c o m e nt a d o,  l a af e ct a ci ó n  p erif éri c a  d e  l a  A P s  e s  

m u c h o  m á s  c o m pl ej a,  c o n  n u m er o s a s  e str u ct ur a s  i m pli c a d a s  q u e  p u e d e n 

p arti ci p ar  ( si n o vi al,  t e n d ó n,  p ar at e n o n,  e nt e si s,  c orti c al,  b ur s a s).  Al g u n o s 

a ut or e s  i n cl u s o  h a n  pl a nt e a d o  el  t ér mi n o  " ór g a n o  arti c ul ar "( 8 8)  si mil ar  al 

hi st óri c o  " ór g a n o e nt e síti c o ".  C o n  l a  a p ari ci ó n  e n  e s c e n a  d e  l a  p ar at e n o niti s 

c o m o l e si ó n d e p ot e n ci al r el e v a n ci a e n l a e nf er m e d a d, y  e s p e cíf i c a m e nt e e n 

u n a  l o c ali z a ci ó n  c o m o  l a  M C F  d o n d e  l a  c o nfl u e n ci a  c o n  si n o viti s er a  

e s p er a bl e,  u n  e st u di o  d e  pr e v al e n ci a  y  a s o ci a ci ó n  e ntr e  a m b a s, y  c o n  l a 

e x pr e si ó n clí ni c a d e i nfl a m a ci ó n l o c al, p o dí a r e s ult ar i nt er e s ant e.  

E n n u e str o artí c ul o( 6 8), l a e x p l or a ci ó n e c o gr áfi c a e n c o ntr ó m ás M C F s  

c o n  h all a z g o s  p at ol ó gi c o s  ( 3 5 %  M C F s)  q u e  l a  e x pl or a ci ó n  clí ni c a  ( 2 8 %  

M C F s),  h all a z g o  a c or d e  c o n  l a  y a  c o n o ci d a  s u p eri or  s e n si bili d a d  d e  l a 

e c o gr afí a  fr e nt e  a  l a  e x pl or a ci ó n  p ar a  l a  d et e c ci ó n  d e  si n o viti s  e n 

A P s( 4 0, 4 1, 8 9).  D e  l a s  M C F s  af e ct a s  c o n  al g ú n  ti p o  d e  l e si ó n  e c o gr áfi c a,  l a  

m á s  fr e c u e nt e  er a  si n o viti s  e n E G  ( c o n  p ar at e n o niti s  e n  E G  e n  n ú m er o s 

a b s ol ut o s e n u n c er c a n o s e g u n d o l u g ar, 2 3 v s. 1 9), y e n u n 3 9 % d e l a s M C F s 

c oi n ci dí a n si n o viti s y p ar at e n o niti s.  

L a  pr e v al e n ci a  d e  p a ci e nt e s  c o n  p ar at e n o niti s  e n  E G  d e  n u e str a  

m u e str a  ( 7 0 %)  f u e  m u y  si mil ar a  l a  e n c o ntr a d a  e n  el  e st u di o  d e G uti err e z  y  

c ol a b or a d or e s  ( 6 5. 8 %)( 3 1),  p er o  s u p eri or  a  l a  d e  Z a b otti  y  c ol a b or a d or e s 

( 5 4. 1 %)( 3 4).  E st a  dif er e n ci a  p u ed e  e x pli c ar s e  p or q u e  e st o s  últi m o s  a ut or e s  

v al or ar o n  u n  m e n or  n ú m er o  d e  M C F s  (r e stri n gi e n d o  l a  s el e c ci ó n  a  l a s d o s  

m á s si nt o m áti c a s), l o q u e p u e d e i nfr a e sti m ar l a pr e v al e n ci a d e p ar at e n o niti s,  

y a q u e e n n u e str a s eri e h a st a u n 2 7 % d e M C F s si n t u m ef a c ci ó n pr e s e nt ar o n 

p ar at e n o niti s. E st e e s u n h all a z g o e n c o ntr a d o t a m bi é n e n otr o s e st u di o s( 3 3)  

e n l o s q u e l a e x pl or a ci ó n d e l a s M C F s d e s ól o u n a m a n o fr e nt e a  l a d e a m b a s 

1 6 3 



 

 

  

  

  

  

 

  

 

 

 

    

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Discusión 

bajó la sensibilidad de detección de paratenonitis en EG de 95.2% a 57.1%, y 

de paratenonitis PD de 92.9% a 50%(38).  

Respecto a la asociación con tumefacción clínica, la lesión con mayor 

correlación fue la paratenonitis PD seguida de cerca por la sinovitis PD. 

Estudios previos(39,40) ya habían señalado la falta de fiabilidad en pacientes 

con APs entre la exploración clínica de MCFs tumefactas y la predicción de 

sinovitis subyacente, a diferencia de pacientes con AR(39). Estos autores 

postulan que en la APs, dada la importante implicación de las estructuras 

periarticulares en la inflamación de la MCF, la exploración clínica sería 

insuficiente para valorar la causa de la tumefacción, y las pruebas de imagen 

serían más precisas. Todos estos hallazgos indican que, cuando un clínico 

palpa una MCF tumefacta en un paciente con APs, debería pensar no sólo en 

la existencia de una sinovitis, sino también de una posible paratenonitis o en 

la combinación de ambas como juicio clínico más probable. Si esto tiene 

implicaciones pronósticas o terapéuticas es algo que habrá que estudiar en el 

futuro, pues son hallazgos hasta ahora desconocidos y la etiopatogenia 

podría tener ciertas peculiaridades. 

Algunos estudios señalan una tendencia inversamente proporcional 

entre la prevalencia de paratenonitis y el tiempo de evolución de APs(31,34), 

por lo que en nuestra muestra formada por APs evolucionadas la prevalencia 

de paratenonitis podría estar infraestimada. Sin embargo, como se ha 

comentado, nuestra prevalencia es similar a la del estudio de Gutierrez y 

colaboradores a pesar de que su serie la conformaban APs de inicio reciente 

(13.2 ± 3.67 meses) mientras que la nuestra lo hacían APs de larga evolución 

(109 ± 101 meses). Además, existe otro estudio que evalúa APs precoces 

encontrando prevalencias bajas de paratenonitis(90). Por tanto, basándonos 

en nuestra serie y en la revisión de publicaciones previas, nosotros no 

confirmaríamos esa tendencia temporal. Nuestra hipótesis es que la  

presencia de paratenonitis pueda relacionarse con el grado de actividad 

inflamatoria o con ciertos fenotipos de la APs, pero no con su tiempo de 

evolución.  

La fiabilidad intra e interlector encontrada en nuestro estudio para la 

definición actual de paratenonitis(31), a falta de que se acuerde una oficial 

por parte del grupo OMERACT, parece tener buenos resultados (incluso 
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Di s c u si ó n  

s u p eri or e s  a  l o s  d e  si n o viti s).  E st e  e s  el  pri m er  e st u di o  q u e  e x pl or a  l a 

fi a bili d a d  e c o gr áfi c a  d e  p ar at e n o niti s  e n  E G  y  P D  e n  A P s,  h a bi én d o s e  

a d e m á s r e ali z a d o c o n ví d e o s q u e s e  a c er c a n m á s a l a pr á cti c a r eal.  

6. 2. P A R A T E N O NI TI S  C O M O  E N T E SI S  F U N CI O N A L:  D E  L A  T E O RÍ A  A  L A 

P R Á C TI C A  

El  c o n c e pt o  d e  e nt e si s  cl á si c a  s e  r e stri n g e  a  ár e a s  d o n d e  t e n d o n e s, 

li g a m e nt o s, c á p s ul a s arti c ul ar e s o  f a s ci a s s e i n s ert a n e n h u e s os,  d o n d e m á s  

all á d e e xi stir u n a s e n cill a e str u ct ur a d e a n cl aj e s e cr e a u n e nt or n o c o m pl ej o 

q u e e s l a b a s e fi si o p at ol ó gi c a d e l a s E s p A s y l a A P s: el ór g a n o e nt e síti c o ( 9). 

A d e m á s,  e xi st e n  l a s e nt e si s  f u n ci o n al e s ,  q u e  si n  t e n er  e s a  e x a ct a 

c o nfi g ur a ci ó n a n at ó mi c a c o m p art e n l a s mi s m a s c ar a ct erí sti c a s bi o m e c á ni c a s  

e hi st ol ó gi c a s( 1 1 – 1 4) b a s a d a s e n l a e xi st e n ci a d e l o s  mi s m o s c o m p o n e nt e s: 

h u e s o  s u b c o n dr al,  c a vi d a d  si n o vi al,  fi br a s  t e n di n o s a s,  y  e s p e ci al m e nt e 

fi br o c artíl a g o  s e s a m oi d e o.  E ntr e  e st a s e nt e si s  f u n ci o n al e s ,  c o m o  y a  s e  h a 

c o m e nt a d o,  s e  e n c u e ntr a  el  si st e m a  e st a bili z a d or  d e  b a n d a s  d el t e n d o n 

e xt e n s or a  s u p a s o p or el d or s o  d e l a M C F. El e nt or n o cr e a d o a e st e ni v el p or 

el  si st e m a  d e  b a n d a s  t e n di n o s a s( 1 6, 1 7),  l o s  si st e m a s  e st a bili z a d or e s 

(r eti n á c ul o),  el fi br o c artíl a g o  s es a m oi d e o  d e  l a s  fi br a s  p al m ar e s  d el  t e n d ó n 

e xt e n s or a  s u p a s o p or l a M C F( 1 8) , y l a c er c a ní a d e l a c orti c al d el m et a c ar p o, 

d e s cri b e n  u n  a m bi e nt e  m u y  si mil ar  a  u n a  e nt e si s  cl á si c a.  S a b e m o s  q u e 

p u e d e e xi stir i nfl a m a ci ó n d el p ar at e n o n d el t e n d ó n a e s e ni v el ( p ar at e n o niti s) 

y  s e g ur a m e nt e  t a m bi é n  d el  r eti n á c ul o  y  b a n d a s  a d y a c e nt e s  d el  si st e m a  d e 

a n cl aj e, p or t a nt o si e nt e n d e m o s  e l mi cr o a m bi e nt e d el e xt e n s or a ni v el d e l a 

M C F c o m o u n a e nt e si s f u n ci o n al p o drí a m o s p e n s ar q u e l a p ar at e n o niti s f u er a  

u n a l e si ó n r el a ci o n a d a c o n e nt e siti s e n l o c ali z a ci o n e s  cl á si c a s . E st e h e c h o y a 

h a bí a  si d o  c o n si d er a d o  p or  al g u n o s  a ut or e s( 1 1, 2 1, 3 2, 3 4),  p er o  n u n c a 

d e m o str a d o. 

B a s á n d o n o s  e n  e st a  pr e mi s a,  e n  n u e str o  e st u di o( 7 0)  e v al u a m o s  l a 

r el a ci ó n  d e  p ar at e n o niti s  c o n  l a  af e ct a ci ó n  d e  e nt e si s  cl á si c a s e n  A P s, 

utili z a n d o el  í n di c e M A S EI y u n s u b a n áli si s e x h a u sti v o d e s u bti p o s d e P D e n  

e nt e si s. E n c o ntr a m o s q u e l a p ar at e n o niti s, t a nt o e n E G c o m o P D,  s e a s o ci a 
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c o n  l a  af e ct a ci ó n  d e  l a s  e nt e si s  cl á si c a s,  pr e d o mi n a nt e m e nt e  c o n  l e si o n e s  

i nfl a m at ori a s( 4 5, 5 3, 6 2 – 6 4)  ( P D  y b ur s a)  y  d e  f or m a  ai sl a d a  c o n er o si o n e s. 

P or  t a nt o,  e n  A P s  l a  p ar at e n o niti s  p ar e c e  s er  u n a  l e si ó n  r el a ci o n a d a  c o n 

e nt e siti s, c o m o s e i nt uí a p or l a s  t e orí a s fi si o p at ol ó gi c a s y a n at ó mi c a s d e l a s  

e nt e si s f u n ci o n al e s. 

R e s p e ct o a  l a r el a ci ó n d e p ar at e n o niti s c o n p ar á m etr o s d e a ctivi d a d d e 

A P s, u n ú ni c o e st u di o l o h a v al or a d o( 3 8). E n él, l a p ar at e n o niti s e n E G n o s e 

c orr el a ci o n ó c o n ni n g ú n í n di c e clí ni c o c o m p u e st o ni c o n p ar á m et r o s clí ni c o s, 

p er o l a p ar at e n o niti s P D sí s e c orr el a ci o n ó d e m a n er a si g nifi c a ti v a ( s ól o e n el  

c o nt e xt o d el í n di c e e c o gr áfi c o d e e nt e si s P s A S o n 2 2, n o c o n P s A S o n 1 3) c o n 

P A S D A S  ( P s ori ati c  Art hriti s  Di s e a s e  A cti vit y  S c or e ),  D A P S A,  E V A  (e s c al a 

vi s u al a n al ó gi c a )  d el  m é di c o  y V S G.  E n  n u e str a  m u e str a  ( d at o s  n o 

p u bli c a d o s ), s ól o  di s p o ní a m o s  d e  P C R,  V S G  y  D A S 2 8  ( Di s e a s e  A cti vit y 

S c or e 2 8 ) c o m o p ar á m etr o s d e a cti vi d a d i nfl a m at ori a g e n er al, y e n u n a náli si s  

d e  a s o ci a ci o n e s  t a nt o  p or  T  d e  St u d e nt  c o m o  p or  R h o  d e  S p e ar m a n ,  ni  l a 

p ar at e n o niti s e n E G ni P D m o str ar o n ni n g u n a r el a ci ó n si g nifi c at i v a.  

6. 3.  R E L A CI Ó N E N T R E E N T E SI S C L Á SI C A S, P A R A T E N O NI TI S Y SI N O VI TI S 

L a  e nt e siti s  c o m o  l e si ó n  c ar di n al  d e  l a  A P s  e s  u n  c o n c e pt o  m u y  

arr ai g a d o  e n  el  e st u di o  y  c o m pr e n si ó n  d e  l a  e nf er m e d a d  e n  l o s  ú lti m o s 

a ñ o s( 9 1).  L a  d u d a  d e  al g u n o s  e x p ert o s  e s  d ó n d e  p o si ci o n ar  otr a l e si ó n 

p erif éri c a  t a n  i m p ort a nt e  e n  e st a  e nf er m e d a d  c o m o  e s  l a  si n o vit i s, 

c o n si d er a d a  p or  al g u n o s  a ut or e s  c o m o  s e c u n d ari a  a  e nt e siti s( 9).  Y l a  

sit u a ci ó n  s e  h a  h e c h o  m á s  c o m pl ej a  si  i nt e nt a m o s  a d e m á s  p o si ci on ar  otr a 

l e si ó n p erif éri c a d e r e ci e nt e a p ari ci ó n p er o, c o m o s e h a i d o e xp o ni e n d o, gr a n 

p ot e n ci al  r el e v a n ci a,  c o m o  l a  p ar at e n o niti s.  H a st a  l a  f e c h a,  ni n g ú n  e st u di o  

h a bí a a b or d a d o l a i nt er-r el a ci ó n e ntr e e st a s  tr e s l e si o n e s ( e nte siti s, si n o viti s y  

p ar at e n o niti s) e n A P s.  

D e  a c u er d o  c o n  el  m o d el o  si n o vi o- e nt é si c o  d e  M c G o n a gl e( 1 0),  l a  

e nt e si s e s l a l o c ali z a ci ó n i ni ci al d e i nfl a m a ci ó n e n A P s,  p u di e n d o a p ar e c er d e 

m a n er a  s e c u n d ari a  a  ni v el  si n o vi a l.  R e ci e nt e s  a n áli si s  e n  m o d elo s  a ni m al e s  

a p o y a n  e st a  t e orí a( 9 2, 9 3),  d el  mi s m o  m o d o  q u e  al g u n o s  e st u di o s h a n 
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demostrado la existencia de entesitis en pacientes con psoriasis sin clínica 

articular(94–96). En nuestro estudio(70), la sinovitis a nivel de MCF en APs 

no se relacionó en el análisis de asociación ni correlación con ninguna lesión 

de entesis ni ningún subtipo de PD de entesis (excepto el hallazgo aislado de 

una correlación inversa entre sinovitis PD y bursitis: Rho -0.405 con p 0.036). 

Sin embargo, la paratenonitis sí se relacionó con lesiones de entesis 

(especialmente inflamatorias), y también se encontró asociación entre 

paratenonitis y sinovitis. Aunque nuestro estudio no explora causalidad, los 

hallazgos de relación entre paratenonitis con sinovitis y entesitis, y la falta de 

asociación entre sinovitis y entesitis, podrían reforzar las teorías que postulan 

que la lesión primaria en APs se produce en la entesis, y de forma secundaria 

en la sinovial.  

6.4. ESTUDIO ECOGRÁFICO DE LA ENTESOPATÍA EN APs 

6.4.1. UTILIZACIÓN DEL ÍNDICE MASEI EN LA LITERATURA 

La detección clínica de sinovitis en APs ha demostrado tener menos 

sensibilidad que la valoración ecográfica, y sin embargo esta menor 

sensibilidad y especificidad no ha supuesto una excesiva inquietud para el 

clínico en la valoración cotidiana de sus pacientes. Del mismo modo, sigue 

predominando la valoración clínica de la entesitis a pesar de su baja 

sensibilidad y fiabilidad en APs y EspA(55), infravalorando la afectación de 

este dominio de la enfermedad al detectarla sólo en un tercio de los 

pacientes(97). Además, el dolor a la palpación de una entesis puede tener 

múltiples orígenes (no siempre inflamatorios), y a su vez las entesis pueden 

no presentar dolor a la presión y tener afectación por pruebas de imagen, 

como se demuestra en nuestro estudio(71) donde un 38% de pacientes 

cuyas entesis por el índice clínico MASES no eran dolorosas sí presentaban 

entesitis por ecografía Doppler. Esto ha hecho que la entesitis esté  

infravalorada como un criterio objetivo en la valoración de la actividad en 

estos pacientes. Por esta razón, de nuevo en este campo la ecografía ha 

supuesto una mejora en la evaluación respecto a la exploración clínica(44– 
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5 0),  y  h a n  a p ar e ci d o  e n  l o s  últi m o s  a ñ o s  di sti nt o s  í n di c e s  e c o g r áfi c o s  d e 

v al or a ci ó n d e e nt e si s e ntr e l o s q u e e st á el í n di c e M A S EI.  

N u e str a  i nt e n ci ó n  al  r e ali z ar u n a  r e vi si ó n  si st e m áti c a  d e  l a  l it er at ur a 

p or pri m er a v e z s o br e  el u s o d el í n di c e M A S EI er a r ef or z ar  l a id e a d e q u e e s  

el  í n di c e  e c o gr áfi c o  d e  e nt e si s  m á s  c o m pl et o  ( al  s er  el  pri m er o  e n  h a b er 

i n c or p or a d p d efi ni ci o n e s O M E R A C T, e nt e si s  d e mi e m br o s s u p eri or e s y s e ñ al 

D o p pl er) d e f or m a o bj eti v a, y  f a cilit ar l a dif u si ó n d e l a e x pl o r a ci ó n e c o gr áfi c a 

d e  e nt e si s.  Tr a s  r e ali z ar  di c h a  r e vi si ó n( 7 2),  e n c o ntr a m o s  q u e  M A S EI  e s  u n  

í n di c e  a m pli a m e nt e  u s a d o  e n  p u bli c a ci o n e s,  d e  di stri b u ci ó n  u ni ver s al,  c o n 

u n a  b u e n a  fi a bili d a d  y  r e pr o d u ci bili d a d, y  c o n  v ali d e z  d e  c o n st r u ct o y 

di s cri mi n a nt e d e m o str a d a s. E s e n e st u di o s d e r e s p u e st a a  tr at a mi e nt o d o n d e 

s u utili z a ci ó n n o e st á a ú n i m pl e m e nt a d a. M A S EI, a d e m á s, d e m u e st r a s er u n 

í n di c e  e c o gr áfi c o  d e  e nt e si s  a da pt a bl e  a  l a s  n e c e si d a d e s  d e  c a d a  e st u di o,  

p er miti e n d o h a c er v al or a ci o n e s a  n i v el d e p a ci e nt e ( h a ci e n d o u na e v al u a ci ó n 

g e n er al) o a ni v el d e e nt e si s ( h a ci e n d o u n e st u di o e x h a u sti v o e n c a d a u n a d e 

s u s l o c ali z a ci o n e s y d e c a d a u n a d e s u s l e si o n e s).  

El  í n di c e  M A S EI,  a d e m á s  d e  h a b er  d e m o str a d o  c orr el a ci ó n  c o n 

A S D A S- P C R ( A n k yl o si n g S p o n d yliti s Di s e a s e A cti vit y S c or e )( 9 8), r ef or z ó c o n 

s u  a p ari ci ó n  e n  2 0 0 9  l a  v al or a ci ó n  dif er e n ci al  d e  l e si o n e s  i nfl a m at ori a s y 

e str u ct ur al e s d e e nt e si s q u e s e h a bí a i ni ci a d o c o n el í n di c e S E I (S o n o gr a p hi c 

E nt h e si s I n d e x )( 5 3) d o s a ñ o s a nt e s, c o n l a di sti n ci ó n d e q u e f u e el pri m er o en 

h a c erl o utili z a n d o c o m o s e h a s e ñ al a d o l a d efi ni ci ó n O M E R A C T d e  l e si o n e s 

e c o gr áfi c a s e n e nt e si s( 5 6, 5 7).  

P er o al mi s m o ti e m p o, M A S EI pl a nt e ó u n c ar á ct er dif er e n ci al r e s p e ct o 

a  l a  d efi ni ci ó n  O M E R A C T  d e  e nt e s o p atí a.  El  í n di c e  d e  D e  Mi g u el y 

c ol a b or a d or e s( 5 4)  i n cl u y ó  l a  v al or a ci ó n  d e  b ur s a s  ( e n  l a  i n s er c i ó n  di st al  d el 

t e n d ó n  r ot uli a n o  y  e n  el  t e n d ó n  d e  A q uil e s)  q u e  O M E R A C T  n o  c o n si d er a 

c o m o  l e si ó n  el e m e nt al  i nfl a m at ori a  d e  e nt e si s,  y  t a m bi é n  a ñ a di ó  u n a  

d efi ni ci ó n  di sti nt a  d e  P D  e n  e nt e si s:  mi e ntr a s  q u e  O M E R A C T  r e st ri n g e  l a 

e xi st e n ci a d e s e ñ al P D a l o s 2 milí m etr o s m á s c er c a n o s a  l a c orti c al ó s e a, P D 

M A S EI  e n gl o b a  a q u ell a  s e ñ al  pr e s e nt e  e n  t o d a s  l a s  e str u ct ur a s  q u e 

c o nf or m a n  l a  e nt e si s  si g ui e n d o  l a  t e orí a  d el ór g a n o  e nt e síti c o d e 

M c G o n a gl e( 9):  t e n d ó n  c er c a n o  a  l a e nt e si s  i n cl u y e n d o  p ar at e n o n,  b ur s a, y 

c orti c al a d y a c e nt e. C o m o y a s e h a ar g u m e nt a d o, r e stri n gi é n d o n o s  a A P s, l a 
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definición de PD MASEI podría suponer una pérdida de especificidad en el 

diagnóstico de entesitis al cubrir una zona anatómica mayor, pero a cambio  

de ganar una mayor sensibilidad al cambio, y habiendo demostrado una 

buena fiabilidad, reproducibilidad, y asociación con otros dominios de la 

enfermedad. 

6.4.2. APLICACIÓN DEL ÍNDICE MASEI EN ARTRITIS PSORIÁSICA 

El índice MASEI fue inicialmente creado y validado para EspA, y 

posteriormente ha demostrado tener validez discriminante en distintas 

enfermedades a través de distintos puntos de corte en su calificación (72), 

incluyendo la APs(62,82). Sin embargo, hasta ahora no se había realizado un 

análisis de la fiabilidad del índice MASEI específico en APs, ni de la 

prevalencia y fiabilidad de cada una de las lesiones de entesis que lo 

conforman en esta enfermedad. Hacer este estudio se presuponía relevante 

por dos motivos. En primer lugar, porque la ecografía músculo-esquelética 

necesita demostrar su fiabilidad y tener definiciones claras para que exista 

validez y consenso en su utilización. Y en segundo lugar, porque existen 

escasos trabajos en la literatura centrados en la entesopatía de la APs, con 

series de pacientes que no mezclen EspA y APs, y cada vez más expertos 

abogan por hacer una diferenciación y estudiar esta enfermedad por 

separado(91). 

La comparación de prevalencias y fiabilidades de las lesiones 

entesíticas encontradas en nuestro estudio(69) es compleja, ya que 

publicaciones previas utilizaron series heterogéneas de pacientes con EspA y 

APs, y estudios previos han demostrado que su comportamiento es 

diferencial(45). Sin embargo, de forma global, los hallazgos son similares en 

prevalencia a publicaciones previas, con las alteraciones en la ecoestructura 

del tendón de la entesis como principal lesión, y resultados ligeramente 

superiores en cuanto a fiabilidad en nuestro trabajo, con los mejores valores 

alcanzados en erosiones, PD y bursas. La fiabilidad y prevalencia 

encontradas en cuanto a PD MASEI y PD OMERACT en nuestros estudios 

de APs(69) y de EspA y APs(71) fue prácticamente igual: en Macía y 

colaboradores PD MASEI presentó PABAK 0.860 y prevalencia 81.5% 
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pacientes (vs. kappa 0.920 y prevalencia 84.2% en Molina y colaboradores), 

y PD OMERACT presentó PABAK 0.864 y prevalencia 66.7% pacientes (vs. 

kappa 0.860 y prevalencia 73.7% en Molina y colaboradores) 

Tampoco se había hecho hasta la fecha un análisis de fiabilidad de 

evaluación de entesis en APs desde la perspectiva de la localización(69). 

Encontramos que las localizaciones más fiables eran el tendón del tríceps, el 

tendón rotuliano distal, y el tendón de Aquiles. Un hallazgo llamativo fue la 

baja prevalencia de erosiones (5.8%) encontrada en la serie tratándose de 

una muestra de APs periféricas evolucionadas. Este hecho puede explicarse 

por la osteoformación inherente a las EspA, y sobre todo a la APs, que es 

capaz de hacer desaparecer erosiones en entesis con el paso del tiempo(99). 

Existe un estudio centrado en entesis y APs(49), en este caso en pacientes 

de corta evolución, pero se debe ser muy cauto a la hora de dar como válidas 

las conclusiones que se puedan sacar a la hora de comparar sus hallazgos 

con nuestros datos. Perrota y colaboradores(49) encuentran en su serie la 

aparición precoz de entesofitos y calcificaciones (en nuestra serie de APs 

tardías fueron las segundas lesiones más prevalentes), y la alteración de la 

ecoestructura y el engrosamiento del tendón de la entesis (que en nuestra 

serie fueron la primera y tercera lesiones más prevalentes). Podría ser un  

hecho a tener en cuenta cómo determinadas lesiones aparecen en etapas 

precoces de la enfermedad y se mantienen a lo largo del tiempo sin 

modificarse. 

Gracias a este tipo de estudios en profundidad de varias entesis y 

lesiones ecográficas, como permite hacer el índice MASEI (a nivel de 

paciente y de entesis), podemos ver la variabilidad de prevalencia de lesiones 

entre diferentes entesis, y valorar que a la hora de hablar sobre lesiones 

entesíticas en APs, quizás no sólo debamos saber si manejamos series 

precoces o tardías, sino también qué entesis vamos a estudiar para saber 

qué lesiones explorar, qué prevalencias esperar encontrar y con qué 

fiabilidades ecográficas contar. A día de hoy, contamos con datos 

preliminares para ello. 

170 



 

 

  

  

  

  

 

 

  

 

 

 

  

  

 

  

 

 

 

  

 

   

   

 

 

Di s c u si ó n  

6. 4. 3. L A  S E Ñ A L  D O P P L E R  E N  L A  E N T E SI S  D E  L A  A R T RI TI S  

P S O RI Á SI C A 

6. 4. 3. 1.  C O N C E P T O S G E N E R A L E S 

L a s  e nt e si s  e n  c o n di ci o n e s  n or m al e s  s o n  e str u ct ur a s  i n er v a d a s p er o 

e s c a s a m e nt e v a s c ul ari z a d a s( 1 0 0), si n e m b ar g o e n el c o nt e xt o d e u n pr o c e s o 

i nfl a m at ori o ( e nt e siti s) r e cib e n u n a u m e nt o d e v a s c ul ari z a ci ó n d e s d e di sti nt a s  

l o c ali z a ci o n e s( 1 0, 1 0 1). U n a d e l as f u e nt e s d e v a s c ul ari z a ci ó n d e u n a e nt e si s 

e s  el  h u e s o  s u b c o n dr al  al  q u e  s e  a n cl a,  d e s d e  d o n d e  e m er g e n  n u m er o s o s  

v a s o s  c o m u ni c a nt e s  tr a n s c orti c al e s  ( q u e  e n  r e s o n a n ci a  m a g n éti c a  g e n er a n 

i m á g e n e s  d e  o st eíti s)  q u e  s e  a c u m ul a n  e n  l a  u ni ó n  e ntr e  el  fi bro c artíl a g o 

c al cifi c a d o  y  el  n o- c al cifi c a d o( 1 0 2 – 1 0 4).  E st a  z o n a  v a s c ul ar  c e r c a n a  a l a 

c orti c al  e s  el  ár e a  e c o gr áfi c a a  l a  q u e  s e  r e stri n g e  l a  d efi ni c i ó n  d e  P D  d e 

e nt e si s  el  gr u p o  O M E R A C T( 5 7).  Si n  e m b ar g o,  l a  e nt e si s  t a m bi é n  r e ci b e 

v a s c ul ari z a ci ó n d e s d e el p ar at e n o n y el pr o pi o t e n d ó n( 1 0 1), h al l a z g o q u e v a 

a c or d e c o n el m o d el o d e ór g a n o e nt e síti c o , e n el q u e s e b a s a l a d efi ni ci ó n d el 

P D M A S EI, y e s c o m p arti d a c o n el gr u p o G R A P P A( 5 8). 

L a  e nt e si s,  c o m o  s e  p u e d e  a pr e ci ar,  a  p e s ar  d e  s er  u n a  l o c ali z a ci ó n 

a n at ó mi c a m e nt e  d e m ar c a d a,  ti e n e  i m p ort a nt e s  dif er e n ci a s  c o n c e pt u al e s 

e ntr e gr u p o s d e e x p ert o s. A v a n z ar  e n el c o n o ci mi e nt o  d e l a e nt e siti s y d e s u 

af e ct a ci ó n  i nfl a m at ori a,  e n  l a  q u e  l a  s e ñ al  D o p pl er  e s  s u  l e si ó n 

e st a n d art e( 6 3),  e s  r el e v a nt e  e n  l a  v al or a ci ó n  d el  d o mi ni o  e nt e s i s  e n  A P s y 

E s p A. Y p or t a nt o, t a m bi é n a v a n z ar e n l a c o m pr e n si ó n d e l a d eli mit a ci ó n d e 

s u l o c ali z a ci ó n. E st a s dif er e n c i a s d e c o n c e pt o h a cí a n n e c e s ari o  u n e st u di o e n 

pr of u n di d a d  d e  dif er e nt e s  ti p o s  d e  P D:  d e  s u s  pr e v al e n ci a s,  fi a bili d a d e s, y  

s o br e t o d o s u s a s o ci a ci o n e s c o n ot r o s d o mi ni o s d e l a e nf er m e d a d.  

6. 4. 3. 2. P R E V A L E N CI A  D E  L A  S E Ñ A L  D O P P L E R  E N  E N T E SI S  E N  A R T RI TI S  

P S O RI Á SI C A  

A n ali z a n d o  al g u n a s  s eri e s  d e  A P s  q u e  utili z a n  el  í n di c e  clí ni co 

S P A R C C  ( S p o n d yl o art hriti s  R e s e ar c h  C o n s orti u m  of  C a n a d á ),  l a  m e di a  d e 

e nt e siti s clí ni c a ti e n e u n a pr e v al e n ci a e ntr e el 2 7 %( 1 0 5) y  el 3 5 %( 9 7), y l a s 3 
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Discusión 

entesis con mayor afectación son epicóndilo (no incluido en MASEI), fascia 

plantar y tendón de Aquiles(97). Sin embargo, en nuestras series(69,71) con 

valoración ecográfica exhaustiva, todas las entesis tienen un porcentaje 

acumulado similar de afectación en escala de grises en torno al 30-35% 

(excepto el tríceps, que era menor)(69), y entre el 81.5%(69) y el 84.2%(71) 

de pacientes tienen PD en al menos una localización, encontrándose además 

en este último estudio una baja asociación entre la entesitis ecográfica y la 

clínica por índice MASES. Wervers y colaboradores encontraron también una 

prevalencia muy elevada en su subgrupo de APs establecidas con PD MASEI 

en el 96% de los pacientes(82), en su caso añadiendo la entesis epicondílea 

al índice MASEI. Estos hechos potencian la ya demostrada disociación 

clínico-ecográfica de la valoración de entesis, situando aún más los índices 

clínicos en APs en una posición inespecífica: pueden obviar entesis activas a 

nivel ecográfico, o encontrar dolor sin implicar entesitis (ya que puede 

deberse a múltiples causas)(106). 

6.4.3.3. SUBTIPOS DE SEÑAL DOPPLER EN ARTRITIS PSORIÁSICA 

Otros autores habían explorado previamente diferentes tipos de PD en 

entesis en EspA(52,102,103,107), pero no de forma específica ni mayoritaria 

en APs. En nuestro trabajo(69), los subtipos de PD en entesis (PD 

OMERACT, MASEI, intra-tendón y bursa) en pacientes con APs demostraron 

tener una buena fiabilidad, pero lo más interesante fue el hallazgo de que, 

cuando en una entesis existía señal PD, siempre estaba presente en más de 

una de las cuatro localizaciones mencionadas.  

En cuanto a la validez del concepto de entesitis Doppler circunscrito a 

los 2 mm adyacentes al tendón (definición OMERACT) frente al concepto de 

órgano entésico (definición MASEI), en el estudio de D´Agostino de 2003(52) 

se consideraba el PD OMERACT como totalmente específico de EspA y APs, 

mientras que en trabajos posteriores se redujo esta especificidad (aunque se 

la seguía considerando muy alta), relegando a la señal Doppler intratendón 

no yuxtacortical a una posición fundamentalmente mecánica. Por el contrario, 

en el estudio de Naredo y colaboradores de 2010(102), la señal en el tendón 

de la entesis no sólo fue un hallazgo frecuente (57.9% pacientes), sino 
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Di s c u si ó n  

li g er a m e nt e  m a y or  q u e  P D  O M E R A C T  ( 4 7. 2 %).  E n  n u e str a  c o h ort e  d e A P s  

c o n artriti s( 6 9), el 8 1. 5 % d e l o s p a ci e nt e s t e ní a n P D t e n d ó n e n  al m e n o s u n a 

e nt e si s, y d e ell o s el 6 3 % t a m bi é n t e ní a n si m ult á n e a m e nt e P D O M E R A C T  y  

P D M A S EI, l o q u e q ui z á s al ej a l a i d e a d e q u e e st e s u bti p o d e P D  e n e nt e si s  

t e n g a u n c ar á ct er e x cl u si v a m e nt e m e c á ni c o ( si e m pr e y c u a n d o s u v al or a ci ó n 

s e r e stri nj a al ár e a t e n di n o s a c e r c a n a a l a i n s er ci ó n c orti c al d e l a e nt e si s).  

E s ci ert o q u e P D O M E R A C T e s  el s u bti p o d e D o p pl er  e n e nt e si s  m á s 

e s p e cífi c o,  el  m á s  l o c ali z a d o  o  cir c u n s crit o  (j u nt o  c o n  P D  b ur s a),  y  u n 

h all a z g o  pr e c o z  e n  A P s  ( 9 5. 5 %  d e  p a ci e nt e s  c o n  A P s  pr e c o z  c o n  P D 

O M E R A C T  e n  al  m e n o s  u n a  e nt e si s)( 4 9).  Si n  e m b ar g o,  a  l a  vi st a  de  l o s 

d at o s  pr e vi a m e nt e  p u bli c a d o s  y  a  l o s  e x p u e st o s  e n  n u e str o s  tr a baj o s, 

pl a nt e a m o s  q u e  P D  O M E R A C T,  a  p e s ar  d e  s er  u n o  d e  l o s  pil ar e s  d e  l a  

e nt e siti s  e c o gr áfi c a( 1 0 8),  al  r e stri n gir s e  a  l o s  2  milí m etr o s  d e  e nt e si s  m á s 

c er c a n o s a  l a c orti c al ó s e a s e al ej a d el c o n c e pt o d e ór g a n o e nt e síti c o q u e e s 

l a pi e dr a a n g ul ar d e l a fi si o p atol o gí a d e l a A P s, y q u e el r e st o d e s u bti p o s d e 

P D, e s p e ci al m e nt e P D M A S EI ( q u e i nt e gr a  a t o d o s ell o s) ti e n e n u n a fi a bili d a d 

y  c orr el a ci ó n  c o n  otr o s  d o mi ni o s  d e  l a  e nf er m e d a d  i g u al m e nt e  v á li d o s y  

a p ort a m a y or s e n si bili d a d. 

6. 4. 3. 4. D O P P L E R  E N  E N T E SI S  E N  A R T RI TI S  P S O RI Á SI C A  Y  R E L A CI Ó N  C O N    

V A RI A B L E S C LÍ NI C A S D E R E S P U E S T A Y S E N SI BI LI D A D A L C A M BI O 

H a st a el m o m e nt o, s ól o s e h a bí a n a n ali z a d o di sti nt o s  ti p o s d e P D  e n 

e nt e si s  d e  E s p A  c o m o  r e s p u e st a a  l a  i ntr o d u c ci ó n  d e  t er a pi a( 1 0 2 ),  n o  s e 

h a bí a  e x pl or a d o  s u  c o m p ort a mi e nt o e n  r el a ci ó n  a  v ari a bl e s  clí ni c a s  d e  

r e s p u e st a  e ntr e  "r e s p o n d e d or e s" y  " n o-r e s p o n d e d or e s"  al  tr at a mi e nt o.  E n  el 

e st u di o  d e  N ar e d o  y  c ol a b or a d or e s  d e  2 0 1 0( 1 0 2),  t a nt o  l a  s e ñ al P D  e n  el 

t e n d ó n  d e  l a  e nt e si s c o m o  P D  O M E R A C T  d e m o str ar o n  s er  l e si o n e s  c o n 

r e s p u e st a a tr at a mi e nt o c o n a nti T N F (i n cl u s o l e v e m e nt e s u p eri or P D t e n d ó n 

r e s p e ct o a P D O M E R A C T tr a s 6 m e s e s d e tr at a mi e nt o, 2 6. 9 % v s 2 9.9 %). 

E st o s  h e c h o s  j u nt o  c o n  l o s  alt o s  p or c e nt aj e s  d e  e nt e siti s  P D 

e n c o ntr a d o s  e n  n u e str a s  s eri e s  ( 8 1. 5- 8 4. 2 %)( 6 9, 7 1)  y  l a s  c o m e nt a d a s  

( 9 6 %)( 8 2),  n o s  ll e v ar o n  a  p e n s ar  q u e  e st e  d o mi ni o  s e  a s o ci a b a  co n  m a y or 

a cti vi d a d g e n er al d e l a e nf er m e d a d. E st o y a h a bí a si d o pr o p u e st o( 1 0 5) y  s e 
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dejaba entrever en nuestra serie de EspAs y APs pendientes de inicio o 

cambio de tratamiento biológico(71). Debido a esto, realizamos un estudio 

(artículo de Molina J y colaboradores pendiente de publicación) encontrando 

asociaciones estadísticamente signiticativas en la respuesta al tratamiento 

biológico entre la mejoría de las señales PD MASEI y PD OMERACT  y 

múltiples parámetros de actividad de APs (como BASDAI, EVA global del 

paciente y DAS28). Esto podría traducir la gran importancia del dominio 

entesítico en la APs. Además, en nuestro estudio de sensibilidad al cambio 

(artículo de Molina J y colaboradores pendiente de publicación) encontramos 

que la inclusión de la entesis del epicóndilo lateral del codo incrementaba el 

índice de puntuación total, pero no añadía valor discriminativo ni asociación 

con parámetros de actividad superiores a los del índice MASEI sin esta 

entesis extra. 

Otro territorio escasamente explorado hasta ahora había sido la 

sensibilidad al cambio del PD en entesis(102,109–111). La sensibilidad al 

cambio valora la capacidad de un instrumento de medir un efecto significativo 

que ocurre por encima de un nivel de casualidad. Por el contrario, la 

respuesta al tratamiento detecta un cambio clínicamente relevante que 

beneficia a un paciente. Nuestro estudio (artículo de Molina J y colaboradores 

pendiente de publicación) trató de explorar ambos, y los resultados fueron 

similares a los previos demostrando que el PD en entesis en EspA y APs es 

sensible al cambio al utilizar terapia biológica, no sólo con diferencias 

prospectivas significativas sino también a través del error estándar de 

estimación (EEE) a los 3 y 6 meses del inicio, con rangos de variabilidad 

mayores de los atribuilbles al azar. Además, a través de un subanálisis 

encontramos que los pacientes "respondedores-PD" se asociaban con otras 

medidas de actividad de enfermedad, lo que podría correlacior la actividad en 

entesis con el estado general de la patología, y podría ser útil para una 

valoración holística del paciente. 

Tenciendo en cuenta lo previo, es interesante conocer que algunos 

autores han estudiado las lesiones entesíticas en dos subgrupos: agudas o 

inflamatorias, y crónicas y estructurales. Hasta la fecha, existen 5 

publicaciones que traten de forma directa o indirecta este tema(45,53,62–64), 

pero todos estos autores están de acuerdo en qué lesiones ubicar en cada 
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Di s c u si ó n  

gr u p o. E n el pri m er o: l a e c o e str u ct ur a y  el gr o s or d el t e n d ó n d e l a e nt e si s, l a 

s e ñ al  D o p pl er,  y  l a s  b ur s a s.  E n  el  s e g u n d o  gr u p o:  l a s  er o si o n e s,  y  l o s 

e nt e s ofit o s y  c al cifi c a ci o n e s. D e c ar a a f ut ur o s í n di c e s e c o gr á fi c o s e n E s p A y 

A P s, s erí a i m p ort a nt e v al or ar el pr o p ó sit o d el í n di c e ( di a g n ó st i c o, v al or a ci ó n 

d e  a cti vi d a d...),  y a  q u e,  c o m o  h a  si d o  s u g eri d o  p or  al g u n o s  e x p ert o s( 1 0 6), 

c o n v e n drí a p o n d er ar e n ell o s d e  m a n er a di sti nt a e st o s s u b gr u p o s  d e l e si o n e s 

e nt é si c a s, p or ej e m pl o d a n d o m a y or r el e v a n ci a a l a s l e si o n e s i nfl a m at ori a s. 

6. 5. R E L A CI Ó N  E N T R E  A F E C T A CI Ó N  E C O G R Á FI C A  P E RI F É RI C A  Y  D A Ñ O  

R A DI O G R Á FI C O E N A P s 

L a  af e ct a ci ó n  r a di o gr áfi c a  d e  l a  A P s,  t a nt o  p erif éri c a  c o m o  a x i al, 

tr a d u c e  el  d a ñ o  a c u m ul a d o  d e  l a  e nfer m e d a d,  y  p or  t a nt o  e s  e s p e r a bl e 

e n c o ntr ar  a s o ci a ci o n e s  c o n  li mit a c i ó n  f u n ci o n al  y  p ar á m etr o s  d e c ali d a d  e  

i n cl u s o  d e  e s p er a n z a  d e  vi d a( 7).  T a m bi é n  s e  h a n  d e s crit o  f a ct ore s  

pr e di ct or e s d e d a ñ o e str u ct ur al e n A P s pr e c o c e s, c o m o l a si n o vi ti s, el P D e n  

e nt e si s  y  l a  af e ct a ci ó n  e str u ct ur al  d e  e nt e si s  ( m e di d a  p or  í n dic e 

G U E S S)( 1 1 2).  Si n  e m b ar g o,  l a  r el a ci ó n  e ntr e  l a  af e ct a ci ó n  r a di o l ó gi c a  e n 

E s p A y  l o s d o mi ni o s i nfl a m at ori o s p erif éri c o s ( e nt e si s, si n o vi al, p ar at e n o n) e s 

u n c a m p o p o c o e st u di a d o, y a ú n m e n o s d e f or m a e s p e cífi c a e n A P s .  

A  l a  h or a  d e  v al or ar  l a  a s o ci a ci ó n  d e  l a s  l e si o n e s  r a di o gr áfi ca s,  q u e 

s o n cr ó ni c a s y a c u m ul ati v a s, c o n l a e nt e s o p atí a e n A P s, pl a nt e a m o s q u e er a 

i nt er e s a nt e  a n ali z ar  l a s  l e si o n e s  e nt e síti c a s  p or  l o s  d o s  s u b gru p o s  y a 

c o m e nt a d o s: a g u d a s o  i nfl a m at ori a s, y cr ó ni c a s o e str u ct ur al e s(4 5, 5 3, 6 2 – 6 4). 

D e  e st e  m o d o,  h e m o s  p o di d o  c o m p r o b ar  ( artí c ul o  d e  M a cí a- Vill a  C  y 

c ol a b or a d or e s p e n di e nt e d e p u bli c a ci ó n) c ó m o l a s l e si o n e s cr ó ni c a s ( M A S EI -

d a ñ o  e str u ct ur al )  s e  c orr el a ci o n a n  m ej or  q u e  l a s  a g u d a s  (M A S EI- a cti vi d a d ) 

c o n el d a ñ o ó s e o a c u m ul a d o, y  d e ntr o d e ell a s el e n gr o s a mi e nt o d el t e n d ó n 

d e l a e nt e si s y  l o s e nt e s ofit o s. P or el c o ntr ari o, el P D e n e nte si s, a p e s ar d e 

s er u n a l e si ó n c o n alt a pr e v al e n ci a e n n u e str a m u e str a y u n e st a n d art e d e l a 

e nt e siti s  e n  A P s,  a p e n a s  s e  a s o c i a  c o n  el  d a ñ o  r a di ol ó gi c o.  U n a p o si bl e  

e x pli c a ci ó n e s q u e l a s e ñ al D o p pl er e x pr e s a u n d a ñ o a ct u al, mi e ntr a s q u e l a s 

er o si o n e s y  el pi n z a mi e nt o arti c ul ar q u e s e  v al or a n e n l a s r a di o gr afí a s s o n l a 
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Di s c u si ó n  

c o n s e c u e n ci a  d e  u n  d a ñ o  a c u m ul a d o  ef e ct o  d e  m últi pl e s  e pi s o di o s  d e  

i nfl a m a ci ó n, d a ñ o c orti c al y o ste of or m a ci ó n tí pi c o d e l a A P s.  

El  e st u di o  m á s  c o m pl et o  p u bli c a d o  h a st a  l a  f e c h a  e n  p a ci e nt e s c o n 

A P s q u e h a v al or a d o l a r el a ci ó n d e af e ct a ci ó n r a di o gr áfi c a c o n otr o s d o mi ni o s  

d e  l a  e nf er m e d a d,  t a m bi é n  e n c o ntr ó  a s o ci a ci ó n  e ntr e  é st e  í n di c e  e c o gr áfi c o  

d e  e nt e si s  y  el  d a ñ o  r a di ol ó gi c o  a c u m ul a d o  a  ni v el  p erif éri c o( 6 4).  S u  s eri e 

t a m bi é n e st a b a f or m a d a p or A P s ev ol u ci o n a d d a s y utili z ar o n el í n di c e M A S EI,  

p er o a ni v el r a di ol ó gi c o e s c o gi er o n el m ét o d o m o difi c a d o d e St e i n br o c k er. L a 

dif er e n ci a  c o n  n u e str o  e st u di o  ( artí c ul o  d e  M a cí a- Vill a  C  y  c ol a b or a d or e s  

p e n di e nt e d e p u bli c a ci ó n) e s q u e P ol a c h e k y  c ol a b or a d or e s s ól o e n c o ntr ar o n 

a s o ci a ci ó n  e ntr e  s a cr oiliti s  y  M A S EI- d a ñ o e str u ct ur al ,  mi e ntr a s  q u e  n o s otr o s 

t a m bi é n  l a  e n c o ntr a m o s  c o n M A S EI- a cti vi d a d .  U n a p o si bl e  e x pli c a ci ó n  d e  

e st e h e c h o e s q u e n u e str a m u e str a t e ní a u n a m a y or af e ct a ci ó n p e rif éri c a q u e 

l a  s u y a,  y y a  s e  h a  c o m e nt a d o  l a  r el a ci ó n  d e  artriti s  clí ni c a  co n  si n o viti s  y  

p ar at e n o niti s, y d e e st a s c o n l e si o n e s i nfl a m at ori a s d e e nt e si s ( 6 8, 7 0).  

Otr o s  a ut or e s  h a n  e st u di a d o  l a  r el a ci ó n  e ntr e  l a s  e nt e si s  y  el  d a ñ o 

r a di ol ó gi c o, p er o  e n  E s p A  y  n o  e s p e cífi c a m e nt e  e n  A P s:  e n  E s p A pr e c o c e s  

n o  s e  h a  d e m o str a d o  a s o ci a ci ó n  e ntr e  el  í n di c e  B A S RI  ( B at h  A n k yl o si n g 

S p o n d yliti s R a di ol o g y I n d e x ) y M A S EI( 8 7, 1 1 3) p er o sí u n a m a y or pr o gr e si ó n 

d e  l a  p u nt u a ci ó n  d el  B A S RI  al  a ñ o  e n  p a ci e nt e s  c o n  u n  M A S EI  b a s al ≥  

1 8( 8 7),  y  e n  e s p o n diliti s  a n q uil o s a nt e  n o  s e  h a  e n c o ntr a d o  a s o c i a ci ó n  e ntr e 

s a cr oiliti s y l e si o n e s cr ó ni c a s d e e nt e si s( 5 3).  

U n a d e l a s hi p ót e si s d e e st a t e s i s d o ct or al er a q u e l a p ar at en o niti s s e 

r el a ci o n ar a  c o n  el  d a ñ o  r a di ol ó gic o  a xi al  e n  A P s,  u n a  t e orí a  a  v al or ar 

e s p e ci al m e nt e  e n  l a  af e ct a ci ó n  d e  arti c ul a ci o n e s  s a cr oili a c a s  t r a s  l a 

d e m o str a ci ó n  d e  q u e  l a  p ar at e n o niti s  e s  u n a  l e si ó n  r el a ci o n a d a c o n  el 

d o mi ni o d e l a e nt e si s( 7 0). E st a  a s o ci a ci ó n e ntr e p ar at e n o niti s y s a cr oiliti s e n  

A P s  n o  f u e  e n c o ntr a d a  e n  n u e str a  m u e str a,  q ui z á s  p or  l a  li mit a c i ó n  d e  l a 

e s c a s a pr e v al e n ci a d e  s a cr oiliti s e n l a mi s m a ( 7 p a ci e nt e s, 2 7 % ). R e s p e ct o a  

l a  si n o viti s, t a m p o c o  s e  e n c o ntr ó  a s o ci a ci ó n  c o n  s a cr oiliti s,  per o  c o m o  er a 

e s p er a bl e al i g u al q u e e n otr a s e nf er m e d a d e s i nfl a m at ori a s er o s i v a s c o m o l a 

A R,  s e  e n c o ntr ó  a s o ci a ci ó n  t a nt o c o n  el  pi n z a mi e nt o  arti c ul ar  c o m o  c o n  l a s  

er o si o n e s  p erif éri c a s,  pri n ci p a l m e nt e  si n o viti s  P D. T a m bi é n  e n c o ntr a m o s 
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Discusión 

relación entre paratenonitis en EG y la presencia de erosiones periféricas, 

tanto articulares(70) como de entesis (resultados no publicados) 

Unificando los hallazgos previamente publicados con los aportados en 

nuestro trabajo, se confirma que la APs es una enfermedad potencialmente 

erosiva y deformante desde sus etapas más tempranas, con factores clásicos 

implicados que se consolidan y nuevos dominios de enfermedad que también 

intervenen y que podría ser importante tener en cuenta.  
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C o n cl u si o n e s 

C O N C L U SI O N E S 

I. L a p ar at e n o niti s e s  u n a l e si ó n q u e pr e s e nt a b u e n a fi a bili d a d e c o gr áfi c a. S u 

pr e v al e n ci a  e s  si mil ar  a  l a  d e  si n o viti s  a  ni v el  d e  m et a c ar p of a l á n gi c a s  d e 

p a ci e nt e s  c o n  artriti s p s ori á si c a,  p er o  s u  c orr el a ci ó n  c o n  t u m e f a c ci ó n  clí ni c a 

l o c al e s s u p eri or. 

II. E n  artriti s  p s ori á si c a,  l a  p ar at e n o niti s,  a  dif er e n ci a  d e  l a  s i n o viti s,  e s  u n a 

l e si ó n r el a ci o n a d a c o n l a af e cta ci ó n e nt é si c a gl o b al d el p a ci e n t e.  

III. L a s  l e si o n e s  m á s  pr e v al e nt e s  e n  l a  e c o gr afí a  d e  e nt e si s  e n  A P s  s o n  l a s 

alt er a ci o n e s d e l a e c o e str u ct u r a d el t e n d ó n e n s u ár e a d e i n s erci ó n e nt é si c a y  

l o s e nt e s ofit o s, y l a s m á s fi a bl e s l a s er o si o n e s y l a s e ñ al p o wer D o p pl er.  

I V. L a  e nt e siti s  e n  artriti s  p s ori á si c a  a cti v a,  d e m o str a d a  m e di a nt e  p o w er 

D o p pl er  e c o gr áfi c o  e s  u n  h all a z g o  m u y  fr e c u e nt e,  h a st a  e n  el  8 4 . 2 %  d e  l o s 

p a ci e nt e s  e n  n u e str o s  tr a b aj o s. L a  fi a bili d a d  d e  di sti nt a s  d efi ni ci o n e s  d e 

D o p pl er  d e  e nt e si s  e s  si mil ar,  si e n d o  P D  M A S EI  l a  m á s  s e n si bl e al  a b ar c ar 

u n ár e a m á s c er c a n a al c o n c e pt o cl á si c o d e ór g a n o e nt e síti c o . 

V . L a  e nt e siti s  e s  u n a  l e si ó n  f o c a l  a  ni v el  a n at ó mi c o,  p er o  e n  n ue str o s  

e st u di o s  p ar e c e  e m er g er  c o m o  u n a m a nif e st a ci ó n  si st é mi c a  a  ni v e l 

fi si o p at ol ó gi c o al r el a ci o n ar s e co n di sti nt o s d o mi ni o s d e l a ar triti s p s ori á si c a.  

VI.  L a s  e nt e s o p atí a  e n  artriti s  p s ori á si c a  s e  r el a ci o n a  c o n  d a ñ o  r a di o gr áfi c o  

t a nt o  arti c ul ar  c o m o  s a cr oili a c o,  c o n  m ej or  c orr el a ci ó n  c o n  s u bí n di c e s 

e c o gr áfi c o s  d e  d a ñ o  cr ó ni c o/ e str u ct ur al  d e  e nt e si s  ( er o si o n e s  y  e nt e s ofit o s) 

q u e a g u d o s/i nfl a m at ori o s ( e str u ct ur a, gr o s or, b ur s a s, s e ñ al D o p pl er).  

VII.  El  a n áli si s  d e  l a  lit er at ur a h a  d e m o str a d o  q u e  el  í n di c e  M A S EI  s e  u s a 

fr e c u e nt e m e nt e  y  m u e str a  s er  fi a ble,  f a cti bl e,  v áli d o,  r e pr o d u c i bl e,  c o n 

s e n si bili d a d  al  c a m bi o  y  r e s p u e st a  a  l a  t er a pi a  bi ol o gi c a  n o  s ól o  e n 

e s p o n dil o artriti s si n o t a m bi é n e n artriti s p s ori á si c a.  

1 8 1  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  

BIBLIOGRAFÍA 



  
 

 
 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

  

  

 

 

Bibliografía 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Bustabad Reyes MS, Sivera Mascaró F. EPISER2016: estudio de 
prevalencia de las enfermedades reumáticas en población adulta en 
España. 2018. 

2. Scarpa R, Ayala F, Caporaso N, Olivieri I. Psoriasis, psoriatic arthritis, 
or psoriatic disease? J Rheumatol. 2006 Feb;33(2):210–2.  

3. Coates LC, Gossec L, Ramiro S, Mease P, van der Heijde D, Smolen 
JS, et al. New GRAPPA and EULAR recommendations for the 
management of psoriatic arthritis. Rheumatol Oxf Engl. 2017 
01;56(8):1251–3. 

4. Coates LC, Moverley AR, McParland L, Brown S, Navarro-Coy N, 
O’Dwyer JL, et al. Effect of tight control of inflammation in early psoriatic 
arthritis (TICOPA): a UK multicentre, open-label, randomised controlled 
trial. Lancet Lond Engl. 2015 Dec 19;386(10012):2489–98.  

5. Szentpetery A, Healy GM, Brady D, Haroon M, Gallagher P, Redmond 
CE, et al. Higher Coronary Plaque Burden in Psoriatic Arthritis Is  
Independent of Metabolic Syndrome and Associated With Underlying 
Disease Severity. Arthritis Rheumatol Hoboken NJ. 2018;70(3):396– 
407. 

6. Rose S, Dave J, Millo C, Naik HB, Siegel EL, Mehta NN. Psoriatic 
arthritis and sacroiliitis are associated with increased vascular 
inflammation by 18-fluorodeoxyglucose positron emission tomography 
computed tomography: baseline report from the Psoriasis 
Atherosclerosis and Cardiometabolic Disease Initiative. Arthritis Res 
Ther. 2014 Jul 30;16(4):R161. 

7. Gladman DD, Farewell VT, Wong K, Husted J. Mortality studies in 
psoriatic arthritis: results from a single outpatient center. II. Prognostic 
indicators for death. Arthritis Rheum. 1998 Jun;41(6):1103–10. 

8. Lubrano E, Scriffignano S, Perrotta FM. Psoriatic Arthritis, Psoriatic 
Disease, or Psoriatic Syndrome? J Rheumatol. 2019 Nov;46(11):1428– 
30. 

9. McGonagle D, Khan MA, Marzo-Ortega H, O’Connor P, Gibbon W, 
Emery P. Enthesitis in spondyloarthropathy. Curr Opin Rheumatol. 1999 
Jul;11(4):244–50. 

10. McGonagle D, Lories RJU, Tan AL, Benjamin M. The concept of a 
‘synovio-entheseal complex’ and its implications for understanding joint 
inflammation and damage in psoriatic arthritis and beyond. Arthritis 
Rheum. 2007 Aug;56(8):2482–91.  

185 



 

 

 

 
 

 
 

 

  

  
 

  

 
  

 
 

 

 

 

Bibliografía 

11. Benjamin M, McGonagle D. The anatomical basis for disease 
localisation in seronegative spondyloarthropathy at entheses and 
related sites. J Anat. 2001 Nov;199(Pt 5):503–26.  

12. Benjamin M, Ralphs JR. Fibrocartilage in tendons and ligaments--an 
adaptation to compressive load. J Anat. 1998 Nov;193 ( Pt 4):481–94.  

13. Fournié B, Margarit-Coll N, Champetier de Ribes TL, Zabraniecki L, 
Jouan A, Vincent V, et al. Extrasynovial ultrasound abnormalities in the 
psoriatic finger. Prospective comparative power-doppler study versus 
rheumatoid arthritis. Jt Bone Spine Rev Rhum. 2006 Oct;73(5):527–31.  

14. Benjamin M, Moriggl B, Brenner E, Emery P, McGonagle D, Redman S. 
The ‘enthesis organ’ concept: why enthesopathies may not present as 
focal insertional disorders. Arthritis Rheum. 2004 Oct;50(10):3306–13.  

15. Zabotti A., Idolazzi L., Batticciotto A., Lucia O.D., Scirè C.A., Tinazzi I., 
et al. Enthesitis of the hands in psoriatic arthritis: An ultrasonographic 
perspective. Med Ultrason. 2017;19(4):438–43.  

16. Macía-Villa CC, Rodriguez-García A. Extensor hood injuries: a rare 
ultrasound finding in our patient’s hands. Acta Reumatol Port. 2015 
Mar;40(1):95–6. 

17. Tubiana R, Thomine JM. Squelette de la main. Anatomic fonctionnelle 
et examen clinique. 1990. 

18. Milz S, Putz R, Ralphs JR, Benjamin M. Fibrocartilage in the extensor 
tendons of the human metacarpophalangeal joints. Anat Rec. 1999 Oct 
1;256(2):139–45. 

19. Gerber LH, Furst G, Yarboro C, el-Gabalawy H. Number of active joints, 
not diagnosis, is the primary determinant of function and performance in 
early synovitis. Clin Exp Rheumatol. 2003 Oct;21(5 Suppl 31):S65-70.  

20. Bond SJ, Farewell VT, Schentag CT, Gladman DD. Predictors for 
radiological damage in psoriatic arthritis: results from a single centre. 
Ann Rheum Dis. 2007 Mar;66(3):370–6.  

21. Tan AL, Fukuba E, Halliday NA, Tanner SF, Emery P, McGonagle D. 
High-resolution MRI assessment of dactylitis in psoriatic arthritis shows 
flexor tendon pulley and sheath-related enthesitis. Ann Rheum Dis. 
2015 Jan;74(1):185–9. 

22. Jevtic V, Watt I, Rozman B, Kos-Golja M, Demsar F, Jarh O. Distinctive 
radiological features of small hand joints in rheumatoid arthritis and 
seronegative spondyloarthritis demonstrated by contrast-enhanced (Gd-
DTPA) magnetic resonance imaging. Skeletal Radiol. 1995 
Jul;24(5):351–5. 

23. Narvaez J, Narvaez JA, de Albert M, Gomez-Vaquero C, Nolla JM. Can 
magnetic resonance imaging of the hand and wrist differentiate between 

186 



  

 

  

 
  

 
 

 

  

 

  

 
  

 

 
 

   

 

 

 
  

Bibliografía 

rheumatoid arthritis and psoriatic arthritis in the early stages of the 
disease? Semin Arthritis Rheum. 2012 Dec;42(3):234–45.  

24. Furlan A, Stramare R. The thickening of flexor tendons pulleys: a useful 
ultrasonographical sign in the diagnosis of psoriatic arthritis. J 
Ultrasound. 2018 Dec;21(4):309–14.  

25. Marzo-Ortega H, Tanner SF, Rhodes LA, Tan AL, Conaghan PG, 
Hensor EMA, et al. Magnetic resonance imaging in the assessment of  
metacarpophalangeal joint disease in early psoriatic and rheumatoid 
arthritis. Scand J Rheumatol. 2009 Apr;38(2):79–83.  

26. Bard H. Tendinopatías: etiopatogenia, diagnóstico y tratamiento. EMC -
Apar Locomot. 2012 Sep 1;45(3):1–20.  

27. Maffulli N, Khan KM, Puddu G. Overuse tendon conditions: time to 
change a confusing terminology. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg Off 
Publ Arthrosc Assoc N Am Int Arthrosc Assoc. 1998 Dec;14(8):840–3.  

28. Grassi W, Tittarelli E, Pirani O, Avaltroni D, Cervini C. Ultrasound 
examination of metacarpophalangeal joints in rheumatoid arthritis. 
Scand J Rheumatol. 1993;22(5):243–7.  

29. Backhaus M, Kamradt T, Sandrock D, Loreck D, Fritz J, Wolf KJ, et al. 
Arthritis of the finger joints: a comprehensive approach comparing 
conventional radiography, scintigraphy, ultrasound, and contrast-
enhanced magnetic resonance imaging. Arthritis Rheum. 1999 
Jun;42(6):1232–45. 

30. Wakefield RJ, O’Connor PJ, Conaghan PG, McGonagle D, Hensor 
EMA, Gibbon WW, et al. Finger tendon disease in untreated early 
rheumatoid arthritis: a comparison of ultrasound and magnetic 
resonance imaging. Arthritis Rheum. 2007 Oct 15;57(7):1158–64. 

31. Gutierrez M, Filippucci E, Salaffi F, Di Geso L, Grassi W. Differential 
diagnosis between rheumatoid arthritis and psoriatic arthritis: the value  
of ultrasound findings at metacarpophalangeal joints level. Ann Rheum 
Dis. 2011 Jun;70(6):1111–4. 

32. Filippou G, Di Sabatino V, Adinolfi A, Bertoldi I, Picerno V, Biasi G, et al. 
No enthesis should be overlooked when psoriatic arthritis is suspected: 
enthesitis of the extensor digitorum tendons. J Rheumatol. 2013 
Mar;40(3):335. 

33. Husic R, Gretler J, Felber A, Graninger WB, Duftner C, Hermann J, et 
al. Disparity between ultrasound and clinical findings in psoriatic 
arthritis. Ann Rheum Dis. 2014 Aug;73(8):1529–36.  

34. Zabotti A, Salvin S, Quartuccio L, De Vita S. Differentiation between 
early rheumatoid and early psoriatic arthritis by the ultrasonographic 
study of the synovio-entheseal complex of the small joints of the hands. 
Clin Exp Rheumatol. 2016 Jun;34(3):459–65.  

187 



  

 

 
 

   

 

 

  
 

 

  
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

Bibliografía 

35. Ramrattan LA, Kaeley GS. Sonographic Characteristics of Extensor 
Tendon Abnormalities and Relationship With Joint Disease Activity in 
Rheumatoid Arthritis: A Pilot Study. J Ultrasound Med Off J Am Inst 
Ultrasound Med. 2017 May;36(5):985–92.  

36. Girolimetto N, Costa L, Mancarella L, Addimanda O, Bottiglieri P, 
Santelli F, et al. Symptomatic psoriatic dactylitis is associated with 
ultrasound determined extra-synovial inflammatory features and shorter 
disease duration. Clin Rheumatol. 2019 Mar;38(3):903–11.  

37. Zuliani F, Zabotti A, Errichetti E, Tinazzi I, Zanetti A, Carrara G, et al. 
Ultrasonographic detection of subclinical enthesitis and synovitis: a 
possible stratification of psoriatic patients without clinical 
musculoskeletal involvement. Clin Exp Rheumatol. 2019 
Aug;37(4):593–9. 

38. Ficjan A., Husic R., Gretler J., Lackner A., Duftner C., Graninger W., et 
al. Ultrasound composite score for the assessment of inflammatory and 
structural pathologies in psoriatic arthritis. Ann Rheum Dis. 2014;73 

39. Stone MA, White LM, Gladman DD, Inman RD, Chaya S, Lax M, et al. 
Significance of clinical evaluation of the metacarpophalangeal joint in 
relation to synovial/bone pathology in rheumatoid and psoriatic arthritis 
detected by magnetic resonance imaging. J Rheumatol. 2009 
Dec;36(12):2751–7. 

40. Freeston JE, Coates LC, Helliwell PS, Hensor EM, Wakefield RJ, Emery 
P, et al. Is there subclinical enthesitis in early psoriatic arthritis? A 
clinical comparison with power doppler ultrasound. Arthritis Care Res 
Hoboken. 2012 Oct;64(10):1617–21. 

41. Wiell C, Szkudlarek M, Hasselquist M, Møller JM, Vestergaard A, 
Nørregaard J, et al. Ultrasonography, magnetic resonance imaging, 
radiography, and clinical assessment of inflammatory and destructive 
changes in fingers and toes of patients with psoriatic arthritis. Arthritis 
Res Ther. 2007;9(6):R119. 

42. Uson J, Loza E, Möller I, Acebes C, Andreu JL, Batlle E, et al. 
Recommendations for the Use of Ultrasound and Magnetic Resonance 
in Patients With Spondyloarthritis, Including Psoriatic Arthritis, and 
Patients With Juvenile Idiopathic Arthritis. Reumatol Clin. 2018 
Feb;14(1):27–35. 

43. Delle Sedie A, Riente L. Psoriatic arthritis: what ultrasound can provide 
us. Clin Exp Rheumatol. 2015 Oct;33(5 Suppl 93):S60-65.  

44. Macchioni P, Salvarani C, Possemato N, Gutierrez M, Grassi W,  
Gasparini S, et al. Ultrasonographic and Clinical Assessment of 
Peripheral Enthesitis in Patients with Psoriatic Arthritis, Psoriasis, and 
Fibromyalgia Syndrome: The ULISSE Study. J Rheumatol. 2019 
Aug;46(8):904–11. 

188 



  

 

 

  
 

 

 

 
   

  

 

  

  

 
  
 

Bibliografía 

45. Arslan Alhussain F, Kasapoglu Gunal E, Kurum E, Bakirci S, Ozturk AB, 
McGonagle D, et al. Greater magnitude of entheseal microdamage and 
repair in psoriatic arthritis compared with ankylosing spondylitis on 
ultrasound. Rheumatol Oxf Engl. 2019 01;58(2):299–303.  

46. Iagnocco A, Spadaro A, Marchesoni A, Cauli A, De Lucia O, Gabba A, 
et al. Power Doppler ultrasonographic evaluation of enthesitis in 
psoriatic arthritis. A multi-center study. Joint Bone Spine. 2012 
May;79(3):324–5. 

47. Balint PV, Kane D, Wilson H, McInnes IB, Sturrock RD. 
Ultrasonography of entheseal insertions in the lower limb in 
spondyloarthropathy. Ann Rheum Dis. 2002 Oct;61(10):905–10.  

48. Michelsen B., Diamantopoulos A.P., Soldal D.M., Hammer H.B., 
Kavanaugh A., Haugeberg G. Achilles enthesitis defined by ultrasound 
is not associated with clinical enthesitis in patients with psoriatic 
arthritis. RMD Open. 2017;3(2).   

49. Perrotta FM, Astorri D, Zappia M, Reginelli A, Brunese L, Lubrano E. An 
ultrasonographic study of enthesis in early psoriatic arthritis patients 
naive to traditional and biologic DMARDs treatment. Rheumatol Int. 
2016 Nov;36(11):1579–83. 

50. Gandjbakhch F, Terslev L, Joshua F, Wakefield RJ, Naredo E, 
D’Agostino MA. Ultrasound in the evaluation of enthesitis: status and 
perspectives. Arthritis Res Ther. 2011;13(6):R188.  

51. Mandl P, Navarro-Compán V, Terslev L, Aegerter P, Van Der Heijde D, 
D’Agostino MA, et al. Eular recommendations for the use of imaging in 
spondyloarthritis in clinical practice. Ann Rheum Dis. 2014;73. 

52. D’Agostino M-A, Said-Nahal R, Hacquard-Bouder C, Brasseur J-L, 
Dougados M, Breban M. Assessment of peripheral enthesitis in the 
spondylarthropathies by ultrasonography combined with power Doppler: 
a cross-sectional study. Arthritis Rheum. 2003 Feb;48(2):523–33.  

53. Alcalde M, Acebes JC, Cruz M, González-Hombrado L, Herrero-
Beaumont G, Sánchez-Pernaute O. A sonographic enthesitic index of 
lower limbs is a valuable tool in the assessment of ankylosing 
spondylitis. Ann Rheum Dis. 2007 Aug;66(8):1015–9.  

54. De Miguel E, Cobo T, Muñoz-Fernández S, Naredo E, Usón J, Acebes 
JC, et al. Validity of enthesis ultrasound assessment in 
spondyloarthropathy. Ann Rheum Dis. 2009 Feb;68(2):169–74.  

55. Elalouf O, Bakirci S, Touma Z, Anderson MA, Kaeley GS, Aydin SZ, et  
al. Psoriatic arthritis sonographic enthesitis scores-systematic review of 
the literature. Arthritis Rheumatol. 2017;69.  

189 



  

 

  
 

 

  

 

  

  

 

   
 

 

 
 

  
   

  
 

 

 
 

Bibliografía 

56. Wakefield RJ, Balint PV, Szkudlarek M, Filippucci E, Backhaus M, 
D’Agostino M-A, et al. Musculoskeletal ultrasound including definitions 
for ultrasonographic pathology. J Rheumatol. 2005 Dec;32(12):2485–7.  

57. Bruyn GA, Iagnocco A, Naredo E, Balint PV, Gutierrez M, Hammer HB, 
et al. OMERACT Definitions for Ultrasonographic Pathologies and 
Elementary Lesions of Rheumatic Disorders 15 Years On. J Rheumatol. 
2019 Oct;46(10):1388–93. 

58. Tom S, Zhong Y, Cook RJ, Aydin SZ, Kaeley GS, Eder L. Development 
of an ultrasonographic enthesitis score for psoriatic arthritis patients. 
Arthritis Rheumatol. 2017;69. 

59. Taylor W, Gladman D, Helliwell P, Marchesoni A, Mease P, Mielants H, 
et al. Classification criteria for psoriatic arthritis: development of new 
criteria from a large international study. Arthritis Rheum. 2006 
Aug;54(8):2665–73. 

60. Koo TK, Li MY. A Guideline of Selecting and Reporting Intraclass 
Correlation Coefficients for Reliability Research. J Chiropr Med. 2016 
Jun;15(2):155–63. 

61. Van der Heijde D, Ramiro S, Landewé R, Baraliakos X, Van den Bosch 
F, Sepriano A, et al. 2016 update of the ASAS-EULAR management 
recommendations for axial spondyloarthritis. Ann Rheum Dis. 2017 
Jun;76(6):978–91. 

62. Eder L, Jayakar J, Thavaneswaran A, Haddad A, Chandran V, Salonen 
D, et al. Is the MAdrid Sonographic Enthesitis Index useful for 
differentiating psoriatic arthritis from psoriasis alone and healthy 
controls? J Rheumatol. 2014 Mar;41(3):466–72. 

63. Di Matteo A, Filippucci E, Cipolletta E, Martire V, Jesus D, Musca A, et 
al. How normal is the enthesis by ultrasound in healthy subjects? Clin 
Exp Rheumatol. 2019 Sep 18; 

64. Polachek A., Cook R., Chandran V., Abji F., Gladman D., Eder L. The 
Association Between HLA Genetic Susceptibility Markers and 
Sonographic Enthesitis in Psoriatic Arthritis. Ann Rheum Dis 
2917;19:189. 

65. Van der Heijde D. How to read radiographs according to the Sharp/van 
der Heijde method. J Rheumatol. 1999 Mar;26(3):743–5.  

66. Wassenberg S. Radiographic scoring methods in psoriatic arthritis. Clin 
Exp Rheumatol. 2015 Oct;33(5 Suppl 93):S55-59.  

67. Van der Linden S, Valkenburg HA, Cats A. Evaluation of diagnostic 
criteria for ankylosing spondylitis. A proposal for modification of the New 
York criteria. Arthritis Rheum. 1984 Apr;27(4):361–8.  

190 



  

 

  

 

  
  

  

  

 
 

 

   
  

  
 

 

 

 
 

 

 

Bibliografía 

68. Macía-Villa C, Falcao S, Gutierrez M, Medina J, Hammer HB, De Miguel 
E. What is metacarpophalangeal joint swelling in psoriatic arthritis? 
Ultrasound findings and reliability assessment. Clin Exp Rheumatol. 
2018 Jun 14; 

69. Macía-Villa C, Falcao S, Medina J, De Miguel E. Ultrasonography of 
enthesis in psoriatic arthritis: a descriptive and reliability analysis of 
elemental lesions and power Doppler subtypes. Scand J Rheumatol. 
2019 Jun 18;1–6. 

70. Macía-Villa C, Falcao S, Gutierrez M, Medina J, Hammer HB, De Miguel 
E. Peritenon Extensor Tendon Inflammation in Psoriatic Arthritis Is an 
Enthesitis-related Lesion. J Rheumatol. 2019 Oct;46(10):1295–8. 

71. Molina Collada J, Macía-Villa C, Plasencia C, Álvaro-Gracia JM, de 
Miguel E. Doppler enthesitis: a potential useful outcome in the 
assessment of axial spondyloarthritis and psoriatic arthritis. Clin 
Rheumatol. 2020 Oct 9. 

72. Macía-Villa C, De Miguel E. Updating the use of the Madrid 
Sonographic Enthesis Index (MASEI): a systematic review of the 
literature. Rheumatol Oxf Engl. 2019 Sep 17. 

73. Ozkan F, Cetin GY, Bakan B, Kalender AM, Yuksel M, Ekerbicer HC, et 
al. Sonographic evaluation of subclinical entheseal involvement in  
patients with Behcet disease. AJR Am J Roentgenol. 2012 
Dec;199(6):W723-9. 

74. Ozkan F, Bakan B, Inci MF, Kocturk F, Cetin GY, Yuksel M, et al. 
Assessment of enthesopathy in patients with fi bromyalgia by using new 
sonographic enthesitis index. Rev Bras Reumatol. 2013;53(4):335–40.  

75. Ozkan F, Cetin GY, Inci MF, Bakan B, Yuksel M, Ekerbicer HC, et al. 
Increased enthesopathy in patients with familial Mediterranean fever: 
evaluation with a new sonographic enthesitis index. J Ultrasound Med. 
2013 Feb;32(2):325–32. 

76. Sag S, Sag MS, Tekeoglu I, Kamanlı A, Nas K. Presence of 
enthesopathy in patients with primary Sjogren’s syndrome: 
ultrasonographic study of a local cohort. J Med Ultrason. 
2018;45(1):121–7. 

77. Exposito Molinero MR, de Miguel Mendieta E. Discriminant validity 
study of Achilles enthesis ultrasound. Reumatol Clin. 2016 
Aug;12(4):206–9. 

78. Kilic E, Kilic G, Akgul O, Ozgocmen S. Presence of enthesopathy 
demonstrated with ultrasonography in systemic sclerosis. Mod 
Rheumatol. 2015 Sep;25(5):731–6.  

79. Dilillo D., Batticciotto A., Nugnes M., Penagini F., Meneghin F., Antivalle 
M., et al. High prevalence of entheseal involvement in paediatric 

191 



  

 

 

 

  
 

 
  

 

 

 
 

 

 
 

 

   
 

  
 

 

  

Bibliografía 

inflammatory bowel disease patients: An ultrasonographic study. Dig  
Liver Dis. 2014;46 e78. 

80. Batticciotto A., Dilillo D., Antivalle M., Nugnes M., Varisco V., Ferrari M., 
et al. Prevalence of subclinical entheseal involvement in patients with 
paediatric inflammatory bowel disease: An ultrasonographic study. 
Arthritis Rheumatol. 2014;66. 

81. Batticciotto A., Scaramuzza A., Ferrari M., Ditto M.C., Gerardi M.C., 
Atzeni F., et al. Prevalence of subclinical entheseal involvement in 
children and adolescents with type 1 diabetes: A case control study. 
Arthritis Rheumatol. 2016;68:3150–1. 

82. Wervers K, Vis M, Rasappu N, van der Ven M, Tchetverikov I, Kok M, et 
al. Modification of a sonographic enthesitis score to differentiate 
between psoriatic arthritis and young healthy volunteers. Scand  J 
Rheumatol. 2018 Jan;1–4.  

83. Kume K, Amano K, Yamada S, Kuwaba N. Early improvement in 
enthesis by us predict later favorable response in TNF inhibotors with 
SPA. Ann Rheum Dis. 2013;71.  

84. Kume K., Amano K., Amano K., Ohta H., Kuwaba N. Early 
improvements in the lower limbs enthesis by ultrasound predicting later 
favorable responses in TNF inhibotors-treated patients with 
spondyloarthritis. Arthritis Rheum. 2012;64((Kume K.; Amano K.) 
Hiroshima Clinic, Hiroshima, Japan):S578–9.  

85. Lin D.-F., Zhao M.-J., Cao J.-Y., Liao Z.-T., Gu J.-R. Ultrasonic follow up 
for 24 weeks after remission by biological treatment for 
spondyloarthropathy induced peripheral enthesitis. Int J Rheum Dis. 
2017;20:113. 

86. De Miguel E, Muñoz-Fernández S, Castillo C, Cobo-Ibáñez T, Martín-
Mola E. Diagnostic accuracy of enthesis ultrasound in the diagnosis of 
early spondyloarthritis. Ann Rheum Dis. 2011 Mar;70(3):434–9.  

87. Cobo-Ibanez T, Munoz-Fernandez S, De Miguel E, Diez Sebastian J, 
Steiner M, Martin-Mola E. One year clinical and ultrasonographic follow 
up of the pilot study for the referral of patients with early 
spondyloarthritis (ESPIDEP). Reumatol Clin. 2011 Aug;7(4):230–5.  

88. Tan AL, McGonagle D. Psoriatic arthritis: correlation between imaging 
and pathology. Joint Bone Spine. 2010 May;77(3):206–11.  

89. Weiner SM, Jurenz S, Uhl M, Lange-Nolde A, Warnatz K, Peter HH, et 
al. Ultrasonography in the assessment of peripheral joint involvement in 
psoriatic arthritis : a comparison with radiography, MRI and scintigraphy. 
Clin Rheumatol. 2008 Aug;27(8):983–9.  

90. Bandinelli F, Denaro V, Prignano F, Collaku L, Ciancio G, Matucci-
Cerinic M. Ultrasonographic wrist and hand abnormalities in early 

192 



  

 

 
  

 
 

  

 

  

  

   
  

 
 

   

  
  

 

 

 

 

 
 

Bibliografía 

psoriatic arthritis patients: correlation with clinical, dermatological, 
serological and genetic indices. Clin Exp Rheumatol. 2015 
Jun;33(3):330–5. 

91. Helliwell PS. Assessment of Enthesitis in Psoriatic Arthritis. J 
Rheumatol. 2019 Aug;46(8):869–70.  

92. Sherlock JP, Joyce-Shaikh B, Turner SP, Chao C-C, Sathe M, Grein J, 
et al. IL-23 induces spondyloarthropathy by acting on ROR-γt+ 
CD3+CD4-CD8- entheseal resident T cells. Nat Med. 2012 Jul 
1;18(7):1069–76. 

93. Jacques P, Lambrecht S, Verheugen E, Pauwels E, Kollias G, Armaka 
M, et al. Proof of concept: enthesitis and new bone formation in 
spondyloarthritis are driven by mechanical strain and stromal cells. Ann 
Rheum Dis. 2014 Feb;73(2):437–45.  

94. Aydin SZ, Ash ZR, Tinazzi I, Castillo-Gallego C, Kwok C, Wilson C, et 
al. The link between enthesitis and arthritis in psoriatic arthritis: a switch 
to a vascular phenotype at insertions may play a role in arthritis 
development. Ann Rheum Dis. 2013 Jun;72(6):992–5.  

95. Eder L, Chandran V, Pellet F, Shanmugarajah S, Rosen CF, Bull SB, et 
al. Human leucocyte antigen risk alleles for psoriatic arthritis among 
patients with psoriasis. Ann Rheum Dis. 2012 Jan;71(1):50–5.  

96. Tang Y, Yang Y, Xiang X, Wang L, Zhang L, Qiu L. Power Doppler 
Ultrasound Evaluation of Peripheral Joint, Entheses, Tendon, and Bursa 
Abnormalities in Psoriatic Patients: A Clinical Study. J Rheumatol. 2018 
Jun;45(6):811–7. 

97. Polachek A, Li S, Chandran V, Gladman DD. Clinical Enthesitis in a 
Prospective Longitudinal Psoriatic Arthritis Cohort: Incidence, 
Prevalence, Characteristics, and Outcome. Arthritis Care Res. 2017 
Nov;69(11):1685–91. 

98. Ozsoy-Unubol T, Yagci I. Is ultrasonographic enthesitis evaluation 
helpful for diagnosis of non-radiographic axial spondyloarthritis? 
Rheumatol Int. 2018;38(11):2053–61.  

99. De Miguel E, Falcao S, Castillo C, Plasencia C, Garcia M, Branco JC, et 
al. Enthesis erosion in spondyloarthritis is not a persistent structural 
lesion. Ann Rheum Dis. 2011 Nov;70(11):2008–10. 

100. Eder L, Aydin SZ. Imaging in Psoriatic Arthritis-Insights About 
Pathogenesis of the Disease. Curr Rheumatol Rep. 2018 29;20(12):77.  

101. Benjamin M, Toumi H, Suzuki D, Redman S, Emery P, McGonagle D. 
Microdamage and altered vascularity at the enthesis-bone interface 
provides an anatomic explanation for bone involvement in the HLA-B27-
associated spondylarthritides and allied disorders. Arthritis Rheum. 
2007 Jan;56(1):224–33. 

193 



  

 

 
 

  

 

  

 

 

  

 
  

  

 
 

 

 

 

 
  

   

 
 

Bibliografía 

102. Naredo E, Batlle-Gualda E, García-Vivar ML, García-Aparicio AM, 
Fernández-Sueiro JL, Fernández-Prada M, et al. Power Doppler 
ultrasonography assessment of entheses in spondyloarthropathies: 
response to therapy of entheseal abnormalities. J Rheumatol. 2010 
Oct;37(10):2110–7. 

103. D’agostino MA, Aegerter P, Jousse-Joulin S, Chary-Valckenaere I, 
Lecoq B, Gaudin P, et al. How to evaluate and improve the reliability of 
power Doppler ultrasonography for assessing enthesitis in 
spondylarthritis. Arthritis Rheum. 2009 Jan 15;61(1):61–9.  

104. Balint PV, Terslev L, Aegerter P, Bruyn GAW, Chary-Valckenaere I, 
Gandjbakhch F, et al. Reliability of a consensus-based ultrasound 
definition and scoring for enthesitis in spondyloarthritis and psoriatic 
arthritis: an OMERACT US initiative. Ann Rheum Dis. 2018 Aug 3; 

105. Mease PJ, Karki C, Palmer JB, Etzel CJ, Kavanaugh A, Ritchlin CT, et  
al. Clinical Characteristics, Disease Activity, and Patient-Reported 
Outcomes in Psoriatic Arthritis Patients With Dactylitis or Enthesitis: 
Results From the Corrona Psoriatic Arthritis/Spondyloarthritis Registry. 
Arthritis Care Res. 2017;69(11):1692–9. 

106. D’Agostino M-A. Enthesitis detection by ultrasound: where are we now? 
Clin Exp Rheumatol. 2018 Oct;36 Suppl 114(5):127–30.  

107. Terslev L, Naredo E, Iagnocco A, Balint PV, Wakefield RJ, Aegerter P, 
et al. Defining enthesitis in spondyloarthritis by ultrasound: results of a 
Delphi process and of a reliability reading exercise. Arthritis Care Res. 
2014 May;66(5):741–8. 

108. D’Agostino MA, Aegerter P, Bechara K, Salliot C, Judet O, Chimenti 
MS, et al. How to diagnose spondyloarthritis early? Accuracy of 
peripheral enthesitis detection by power Doppler ultrasonography. Ann 
Rheum Dis. 2011 Aug;70(8):1433–40.  

109. Lehtinen A, Leirisalo-Repo M, Taavitsainen M. Persistence of  
enthesopathic changes in patients with spondylarthropathy during a 6-
month follow-up. Clin Exp Rheumatol. 1995 Dec;13(6):733–6.  

110. D’Agostino MA, Breban M, Said-Nahal R, Dougados M. Refractory 
inflammatory heel pain in spondylarthropathy: a significant response to 
infliximab documented by ultrasound. Arthritis Rheum. 2002 
Mar;46(3):840–1, author reply 841-843. 

111. Hartung W, Nigg A, Strunk J, Wolff B. Clinical assessment and 
ultrasonography in the follow-up of enthesitis in patients with 
spondyloarthritis: a multicenter ultrasound study in daily clinical practice. 
Open Access Rheumatol Res Rev. 2018;10:161–9. 

112. El Miedany Y, El Gaafary M, Youssef S, Ahmed I, Nasr A. Tailored 
approach to early psoriatic arthritis patients: clinical and 

194 



  

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Bibliografía 

ultrasonographic predictors for structural joint damage. Clin Rheumatol. 
2015 Feb;34(2):307–13. 

113. Falcao S, Castillo-Gallego C, Peiteado D, Branco J, Martin Mola E, de 
Miguel E. Can we use enthesis ultrasound as an outcome measure of 
disease activity in spondyloarthritis? A study at the Achilles level. 
Rheumatol Oxf. 2015 Sep;54(9):1557–62.  

195 


	Portada
	AGRADECIMIENTOS
	ÍNDICE
	ABREVIATURAS
	ABREVIATURAS
	RESUMEN
	INTRODUCCIÓN
	PUBLICACIONES
	RESULTADOS GLOBALES
	DISCUSIÓN
	CONCLUSIÓN
	BIBLIOGRAFÍA



