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El dolor de espalda o dorsolumbar puede definirse
como el que afecta a cualquier nivel del dorso del tronco,
desde la vértebra D1 hasta el final de ambos pliegues glú-
teos1. En España la prevalencia es del 14,8%. Cuando las
características son inflamatorias se reduce al 0,8%2; tiene
una presentación nocturna y sin relación con el movi-
miento, se acompaña de rigidez matutina y tras reposo de
30 o más minutos de duración, y mejora a veces con el
ejercicio y la actividad. La espondilitis anquilosante (EA) es
la responsable de la mayor parte3, seguida de los proce-
sos neoplásicos4, los infecciosos o las espondilopatías de
las enfermedades inflamatorias intestinales5,6.

Para una adecuada orientación diagnóstica de la
EA es fundamental conocer los aspectos clínicos y los
hallazgos del estudio radiológico. Así, el propósito de
este artículo es realizar un razonamiento del dolor
dorsolumbar y distinguir entre los tipos de osteofitos
espinales que se pueden encontrar: marginales (se
localizan de forma constante en artrosis y se presentan
como calcificaciones en los bordes periféricos de la
articulación), paraespinales (excrecencias vertebrales
múltiples con patrón de osificación ondulante, típicos
de la hiperóstosis esquelética difusa idiopática) y sin-
desmofitos o puentes óseos característicos de la EA.

CASO CLÍNICO

Varón de 40 años de edad, peón de granja avíco-
la, con antecedentes de ulcus duodenal con H. pylori
positivo que fue tratado con pauta erradicadora en
Noviembre de 2003. Fumador de 20 cigarrillos al día
y bebedor ocasional.

Consultó por dolor en zona dorso-lumbar de larga
evolución, no irradiado, sobre todo con la movilidad.

En la exploración física presentó disminución de lor-
dosis lumbar, dolor a la palpación en apófisis espinosas
dorso-lumbares y limitación funcional a la flexo-exten-
sión del tronco y lateralización derecha; maniobras de
Lassègue, Bragard y sacroiliacas negativas. No hubo
otros hallazgos significativos.

La analítica con hemograma, bioquímica, proteína C
reactiva y orina fueron normales; los anticuerpos antinu-
cleares (ANA) y el factor reumatoide (FR), negativos. El
estudio radiológico dorso-lumbar presentó osteofitos
marginales en cuerpos vertebrales con formación de
puentes intervertebrales (Figuras 1A y 1B).

Se instauró tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos y relajantes musculares por un posible
origen artrósico.

Ante la mala evolución del cuadro y la transforma-
ción del dolor (se hizo de reposo, nocturno y aliviando

Figura 1A.- Radiografía lateral de columna lumbar, donde 
se aprecian osteofitos marginales

Figura 1B.- Radiografía ántero-posterior de columna 
dorsolumbar con osteofitos marginales
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ligeramente por la mañana), se remitió a Medicina
Interna, donde se apreció en la exploración física limi-
tación de los movimientos de la columna vertebral en
todos los planos y discreto aumento del perímetro
torácico en inspiración profunda (menor de 2,5 cm).
Las maniobras sacroilíacas fueron negativas; favere
positivo en lado izquierdo.

Se orientó como EA definida, ya que cumplía los
tres criterios clínicos diagnósticos (Tabla 1) y además
la radiografía de proyección sacroiliaca mostró una
disminución del espacio articular y un aumento de
densidad bilateral correspondiente a sacroileítis leve.
El resto del estudio no presentó alteraciones de interés,
salvo el HLA-B27, que fue positivo.

Se pautó indometacina, paracetamol, omeprazol
y diazepam, así como rehabilitación y seguimiento

por Oftalmología para descartar una posible uveítis. Tras
varios meses de evolución el dolor ha remitido, pero no la
limitación funcional; no ha aparecido nueva sintomatolo-
gía sugestiva de complicaciones o de procesos añadidos.

DISCUSIÓN

La EA es una enfermedad inflamatoria crónica-pro-
gresiva, perteneciente al grupo de las espondiloartropatí-
as, de etiología desconocida, que afecta principalmente al
esqueleto axial, pelvis, columna vertebral y tórax. Las arti-
culaciones sacroilíacas son su localización más caracterís-
tica y constante, y evoluciona a la fibrosis y anquilosis
óseas7.

Comienza a mediados de la segunda década de la
vida; es más frecuente en el varón3,1. Su prevalencia osci-
la entre el 0,2 y el 1% de la población general3.

La clínica se manifiesta por dolor raquídeo localizado
preferentemente en zona lumbar o parte superior de glú-
teos, de tipo inflamatorio, con rigidez matutina y manifes-
taciones extraarticulares, como uveítis anterior aguda. Las
pruebas complementarias muestran elevación de reactan-
tes de la fase aguda (no específica e inconstante); el FR y
los ANA son negativos. El HLA-B27 es positivo en más del
90%; aunque no es requisito para el diagnóstico por sí
mismo, es útil en estadios incipientes de la enfermedad,
cuando la historia clínica o la sacroileítis son confusas, lo
que acrecienta el índice de sospecha, y obliga a realizar
un seguimiento del paciente8,9,10.

La radiología revela sacroileítis simétrica y bilateral11.
En la columna vertebral es característica la presencia de
puentes óseos, denominados sindesmofitos (Figuras 2A y
2B), que no aparecían en el caso clínico aquí aportado. Se
forman a partir de las fibras más externas del anillo fibro-
so del disco, que se inflaman, son reemplazadas por
hueso y forman una excrecencia ósea que va creciendo
por osificación endocondral hasta formar un puente con
la vértebra adyacente. La progresión de este proceso es lo
que conduce al raquis en caña de bambú12.

Un 30-50% de los casos de EA asocian artritis peri-
férica, más frecuente en miembros inferiores y en los
primeros años de la enfermedad, que puede preceder

Tabla 1. DIAGNÓSTICO DE EA15

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE NUEVA YORK,
1966 (MODIFICACIÓN DE 1984).

CLÍNICA:
1. Limitación de la movilidad del raquis lumbar en los
tres planos: flexión anterior, lateral y extensión.
2. Historia o presencia de dolor dorsolumbar o en el
raquis lumbar de características inflamatorias.
3. Limitación de la expansión torácica según valores
normales corregidos en función de la edad y sexo.

RADIOLOGÍA:
Cambios de las articulaciones sacroiliacas en la EA
Grados:
0: Normal.
I: Sospechosa; existen cambios inespecíficos.
II: Sacroileítis mínima.
III: Sacroileítis moderada.
IV: Anquilosis.

EA probable:
Sacroileítis bilateral grado III-IV, sin criterios 
clínicos.
EA definida:
1. Sacroileítis bilateral grado III-IV con al menos
un criterio clínico.
2. Sacroileítis bilateral grado III-IV o bilateral
grado II con el criterio clínico 1 o con los criterios
clínicos 2 y 3.
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a las manifestaciones vertebrales. Las articulaciones
más afectadas son las de cadera y hombros, seguidas
de rodillas, tobillos, tarso y metatarsofalángicas. La
artritis suele ser oligoarticular asimétrica.

La tercera parte de los pacientes desarrollan crisis de
uveítis anterior aguda; la aortitis, la subluxación atloaxoi-
dea, la osteoporosis, la nefropatía IgA y la amiloidosis
secundaria son menos frecuentes.

Los osteofitos marginales se desarrollan en la artrosis.
Son proliferaciones óseas que aparecen sobre márgenes
articulares y/o áreas de inserción ligamentosa. Surgen
como respuesta reparadora por osificación endocondral
de los remanentes del cartílago articular, promovida por
hipervascularización del hueso subcondral, aunque tam-
bién pueden desarrollarse desde el tejido perióstico o sino-
vial. Se localizan preferentemente en el borde anterior del
cuerpo vertebral y dirigen sus vértices hacia la vértebra
contigua o en sentido horizontal13 (Figura 1A y 1B).
Cuando son de gran tamaño forman puentes y aparecen
después de fuertes traumatismos. El dolor es de tipo mecá-
nico, con rigidez matutina inferior a 30 minutos y limita-
ción funcional; pueden aparecer parestesias, déficit motor
y alteración de los reflejos por compresión de las raíces

nerviosas14. Además en el estudio radiológico de la artro-
sis aparece estrechamiento del espacio intervertebral con
esclerosis reactiva.

Los osteofitos paraespinales (Figura 3A y 3B) se aso-
cian con formación ósea exuberante, que rodea concén-
tricamente al ligamento longitudinal anterior y el tejido
conectivo; crecen por osificación endocondral hasta for-
mar un puente óseo con la vértebra adyacente. Las excre-
cencias son anchas e irregulares, con distribución anterior,
característicos de la hiperóstosis esquelética difusa idiopá-
tica, en la que también destaca la osificación de tendones,
ligamentos y periostio. La clínica se manifiesta por dolor
mecánico con limitación segmentaria o completa del
raquis, aunque en la mayor parte de los casos los pacien-
tes están asintomáticos.

En relación con nuestro caso, si bien la presencia de
osteofitos marginales podría sugerir un cuadro de artrosis
del raquis, los cambios en las características del dolor y los
criterios diagnósticos orientaron hacia una EA, aunque no
impedía la combinación de ambas patologías. Por tanto,
desde Atención Primaria es importante saber distinguir el
dolor dorsolumbar inflamatorio del mecánico, así como
conocer las distintas imágenes radiológicas osteofitarias
para tener una mayor precisión diagnóstica y tratar ade-
cuadamente.
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Figura 2A.- Radiografía lateral de columna lumbar que muestra
la presencia de sindesmofitos

Figura 2B.- Radiografía ántero-posterior de columna 
lumbar con sindesmofitos

Figura 3A.- Radiografía lateral de columna dorsal 
con osteofitos paraespinales

Figura 3B.- Radiografía ántero-posterior de columna 
dorsal con osteofitos paraespinales
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