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Criterios de clasificacion de las

espondiloartritis

k Criterios modificados de Nueva York para el diagnostico
de espondilitis anquilosante

¥ Criterios del grupo europeo para el estudio de las
espondiloartropatias (ESSG)

F Criterios de B. Amor

k Criterios de Berlin para el diagnostico de
espondiloartritis axial.

¢ Otros criterios

En el médulo 1 se describen algunos criterios de clasificacion de las
espondiloartropatias.

La proliferacion de estos diferentes criterios se debe fundamentalmente a la
dificultad para diagnosticar las espondiloartropatias en las fases pre-radiolégicas
de la enfermedad, ya que los criterios de Nueva York son muy especificos pero
poco sensibles, precisando los pacientes una media de 8 afios segun las
distintas publicaciones para que puedan cumplir los criterios necesarios para
poder clasificar la enfermedad.

Eso ha propiciado la aparicion de los criterios del grupo europeo para el estudio
de las espondiloartropatias (ESSG) y los criterios de B. Amor, que son mas
sensibles aunque con menor especificidad. Los criterios de Berlin para el
diagndstico de espondiloartritis axial, se apoyan en la teoria Ballesiana, pero
todavia tienen que ser validados

Criterios del grupo ESSG
RAQUIALGIA 6 SINOVITIS +uno o mas de los siguientes:
Historia familiar positiva

Psoriasis

Enfermedad inflamatoria intestinal cronica

Uretritis, cervicitis o diarrea aguda, en el mes anterior a la artritis

Dolor alternante en nalgas (derecha e izquierda)

Entesopatia

Sacroilitis (superior a grado Il si es bilateral, o grado 11l si es unilateral).



Criterios de modificados de Nueva York para
la clasificacién de espondilitis anquilosante

P Un paciente puede ser clasificado como Espondilitis
anquilosante definida si tiene al menos un criterio
clinico y uno radiologico

® Criterios clinicos

- Dolor lumbar de mas de 3 meses que mejora con el ejercicio y no se
alivia con reposo

- Limitacion de movilidad de columna lumbar en los planos sagital y
frontal

- Limitacion de expansion toracica respecto a los valores normales de
edad y sexo

¥ Criterios radiologicos
l : - Sacroilitis bilateral grado 2
n - Sacroilitis unilateral grado 3 6 4
{ van der Linden SM et al. Arthritis Rheum 1984;27:361-8

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

F Espondilitis anquilosante asociada a enfermedad inflamatoria
intestinal

Criterios modificados de Nueva York + enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa,
confirmadas por un gastroenterdlogo



Criterios del Gfp_po Europeo de Estudio de las
Espondiloartropatias (ESSG)

¥ Dolor de columna de tipo inflamatorio y/o sinovitis (sobre todo en
miembros inferiores) y uno o mas de los elementos siguientes:

Historia familiar positiva.
Psoriasis.
Enfermedad inflamatoria del intestino.

Uretritis o cervicitis o diarreas agudas en el mes anterior al inicio de
la artritis.

¥ Dolor en las regiones gluteas alternando entre el lado izquierdo y el
derecho.

¥ Entesopatia.

B Sacroilitis.

La presencia de lumbalgia inflamatoria o artritis periférica mas uno de los seis
primeros criterios tiene una sensibilidad de 77% y una especificidad de 89%. Si
se aflade sacroilitis la sensibilidad es del 87% y la especificidad del 87%.



Criterios Amot para la clasificaciéon de

A. Signos clinicos o historia clinica
. Dolor lumbar o dorsal nocturno, rigidez matutina lumbar o dorsal o ambos casos. 1
. Oligoartritis asimétrica. 2

. Dolor difuso, no bien precisado, en regiones gliteas; dolor difuso en region glitea derecha o
izquierda, alterno.

. Dedo o artejo en salchicha. 2
. Talalgia u otra entesopatia. 2
Iritis. 2
Antecedente de uretritis no gonococica o cervicitis un mes antes del inicio de la artritis. 1
. Antecedente de diarrea un mes antes del inicio de la artritis 1
Presencia o antecedente de psoriasis, balanitis, enteropatia cronica o todas ellas. 2

B. Signos radioldgicos

. Sacroilitis (si bilateral grado 2 o superior, unilateral grado 3 o superior). 3

C. Predisposicion genética

. Presencia del antigeno HLA-B27, antecedentes familiares de EA o ambos, sindrome de Reiter,

|._- I psoriasis, uveitis o enteropatia crénica. 2
A
{ ; Mejoria franca de los sintomas en 48 _ el empleo de antiinflamatorios no esteroideos, recaida 2

répida (48 h) de las molestias con su interrupcion o ambos factores.

Se diagnostica espondiloartritis si la suma de los puntos de los 12 criterios es
mayor o igual a 6 unidades. La sensibilidad de este proceso es del 90 % y la
especificidad, del 86, 6 %.



Parameter Sensitivity, . Specificity, % LR+ LR-
Back pain of inflammatory type 75 76 3l 0.33
Heel pain lenthesitis 7 89 34 .71
Peripheral arthritis 40 90 4 0.671*
Dactylitis 18 96 4.5 (0.851*
Iritis‘antenior uveitis 22 97 7.3 0.807*
Psoriasis 10 96 25 094)*
IBD 4 99 4 0.97)*
Pesitive family history for AS, reactive 32 95 6.4 0,72
arthritis, psoriasis, IBD, or anterior uveitis
Good response o NSAIDs 77 85 5.1 0.27
Raised acute phase reactants (CRP/ESR) 50 80 25 0.63
» HLA-B27¢ 90 20 9 (A1
[\ Sacroiliitis revealed by MRI 20 90 9 on
LR+ mhllnmlli\‘hdﬂded the nesul of the specificiny subiracied from one, IR-mbtheuhMrstlnmﬂlmom
and tha resul d Iﬂ rl’lnl mprl!uullnndtklhaghmnhml a diagnostic wst result would be expecied in a
— patient with las dsorder, in this case axial ;pmdﬁmlﬂh
» *Since enhesiti, Jlﬂglh. lwllii.perﬂm!amtllb.pwbﬁi. and IBD m l bur might develop lawr,
| it s recommencded tive pesultof these wesis in an early saie axHSM Ihlﬂ sl'mmilbnchurrhﬂn
o parmewers lhslmldhew:m for the probability calculations when abnm
A ) The for sensitivity and specificity of HLA-R27 refer 10,3 | i
‘ ormam of 50%, specificity of 90%, LR+ of 5, and llbu!osebrilu szzm'imppiad. hmum.u-
o L sensitivin :ldspnci'u:hrdl—lA B27 may be differen, resubing in differem LR+ and LR-.
e | l.'.‘RP—cmlvepmeh ESR— rm:wwﬁmuiun e, 1B —inflammatory bowel disease,

y lll—i ratio, NSAID—porseroical anti-inflammaory
(Adapres] from Rudwaleir ¢ :l I‘I!'IJ

orts 2007 9:367-74

Los criterios de Berlin se apoyan en teoria Ballesiana para calcular la
probabilidad de que dados unos determinados sintomas el paciente padezca una
espondiloartritis.



tis psoriésica propuestos

B Se define artritis psoriasica como el criterio | mas cualquiera de Il 6 ll1.
F Criterio |. Psoriasis cutanea o afectacion ungueal.

‘ & Criterio Il. Patron periférico
— Dolor e inflamacion con o sin limitacion de movilidad en la articulacion inerfalangica distal de
mas de cuatro semanas

— Dolor e inflamacién con o sin limitacion de movilidad en las articulaciones periféricas
afectadas de forma asimétrica durante mas de cuatro semanas. Incluye dedos en salchicha.

— Artritis simetrica periférica de mas de cuatro semanas en ausencia de factor reumatoide o
noédulos subcutaneos

— Deformidad en punta de lapiz en copa, afilamiento de falanges terminales, periostitis y
- anquilosis 6sea

B Criterio lll. Patrén central

— Dolor de columna vertebral y rigidez con limitacién de movilidad presente durante mas de
cuatro semanas

Sacroilitis simétrica bilateral al menos de grado 2 de acuerdo con los criterios de Nueva York
Sacroilitis unilateral de grado 3 6 4

)
-
1

ritis. En Calin A ed. Spondyloarthropaties.

rlando. Griine and Stratton, 1984:151-85

Criterios de artritis psoriasica




Criterios CASP (Classification criteria for

Psoriati

B Para cumplir los criterios, un paciente debe tener enfermedad articular
(periférica, axial o entesitica) + 3+ de las siguientes (si la psoriasis es del
paciente y actual se puntta con 2 puntos, el resto con 1 punto):

Evidencia de psoriasis actual, historia personal o historia familiar de psoriasis.
+ Se define psoriasis actual como psoriasis cutéanea o en cuero cabelludo presente en el dia del estudio
evaluada por un reumatélogo o un dermatélogo.
« Se define historia personal de psoriasis por historia de psoriasis obtenida del paciente, el médico de
familia, un dermatdlogo, un reumatélogo u otro sanitario cualificado.
« Se define historia familiar de psoriasis en un familiar de primero o segundo grado de acuerdo con la
informacién ofrecida por el paciente.

— Distrofia ungueal psoriasica tipica incluyendo onicolisis, punteado o hiperqueratosis
observada en la exploracion fisica.

— Test de factor reumatoide negativo por cualquier metodo excepto el de latex,
preferiblemente por ELISA o nefelometria de acuerdo con el rango de referencia local.

-~ Evidencia actual de dactilitis definida como inflamacion de todo el dedo o una historia de
dactilitis recogida por un reumatélogo.

— Evidencia radiografica de neoformacion osea yuxtaarticular pareciendo osificacion mal
delimitada cerca de los margenes articulares (pero excluyendo formacion osteofitaria) en
radiografias de las manos o de los pies.

Taylor W, Gladman D, Helliwell P et r Psoriatic arthtritis. Arthritis Rheum 2006;54:2665-73

Criterios para artritis psoriasica periférica son junto con los de Vasey y Espinoza
los mas utilizados



¥ Criterios mayores:

¥ Atrtritis (al menos 2 de los 3 siguientes)
— Asimetrica
— Mono u oligoarticular
— Miembros inferiores

® Antecedente de infeccion sintomatica (al menos uno de

los dos siguientes)
— Enteritis (diarrea de al menos un dia, de 3 dias a 6 semanas antes de
la artritis)
— Uretritis (disuria/secrecion al menos un dia, de 3 dias a 6 semanas
antes de la artritis)

o de Braun J et al J Rheumatol 2000;27:2185-92

DEFINICION DIAGNOSTICA DE ARTRITIS REACTIVA
Artritis reactiva definida: dos criterios mayores y un criterio menor

Artritis reactiva probable: 2 criterios mayores o un criterio mayor y al menos un
criterio menor



cacion preliminares de

¥ Criterios menores (uno de los dos)
— Evidencia de infeccion desencadenante
» Positividad en orina, LCR o en exudado uretral/cervical de
Chlamydia trachomatis
+ Paositividad del coprocultivo para una enterobacterias relacionadas
con las artritis reactivas (Yersinia enterocolitica, Salmonella
enteritidis, Shigella flexneri, Campylobacter jejuni)

» Considerar como causas de artritis reactiva posible en casos de
antecedente de infeccion por Chlamydia pneumoniae, Ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma hominis, Clostridium difficile)

— Evidencia de infeccion sinovial persistente (inmunohistologia).
Positividad de la investigacion de Chlamydia trachomatis (mediante
PCR)

Modifi de Braun J et al J Rheumatol 2000;27:2185-92

DEFINICION DIAGNOSTICA DE ARTRITIS REACTIVA
Artritis reactiva definida: dos criterios mayores y un criterio menor

Artritis reactiva probable: 2 criterios mayores o un criterio mayor y al menos un

criterio menor

10



Otros elementos afiadidos de subclasificacion:

® Especificacion de la localizacion de la infeccion
desencadenante:
— Urogénica
— Entérica

¥ Especificacion de la duracion de la artritis:

— Artritis reactiva aguda (duracion de 6 meses o0 menos)
— artritis reactiva créonica (duracion de mas de 6 meses)

o de Braun J et al J Rheumatol 2000;27:2185-92

DEFINICION DIAGNOSTICA DE ARTRITIS REACTIVA
Artritis reactiva definida: dos criterios mayores y un criterio menor

Artritis reactiva probable: 2 criterios mayores o un criterio mayor y al menos un
criterio menor

11



cacion preliminares de

Criterios de exclusion

F Exclusion de otra afeccion reumatica definida mediante
anamnesis, estudio objetivo y la ejecucién de (al menos)
las siguientes pruebas:

Estudio microscépico (y evaluacion de cristales) y cultivo del liquido

sinovial (si disponible)

Factor reumatoide y AAN si es preciso

Acs anti Borrelia burdogferi, acs anti estreptococo

Investigacion radiolégica de condrocalcinosis

Evaluacion radiologica de la disminucién del espacio articular.

e Braun J et al J Rheumatol 2000;27:2185-92

DEFINICION DIAGNOSTICA DE ARTRITIS REACTIVA
Artritis reactiva definida: dos criterios mayores y un criterio menor

Artritis reactiva probable: 2 criterios mayores o un criterio mayor y al menos un

criterio menor

12



Laboratorio

® Ningun parametro es especifico
¥ Factor reumatoide y ANAs negativos
¥ Aumento de VSG y PCR

¥ HLA-B27, pero no debe usarse como prueba especifica
diagnostica.

¥ Hipergammablobulinemia policlonal, con elevacion de
IgA.

No siempre hay correlacion clara con parametros de actividad clinica de
la enfermedad a nivel axial, aunque si suelen estar elevados en presencia
de artropatia periférica.

No tiene ningun sentido pedir el FR o los ANA si se sospecha una
espondiloartropatia que por definicion tienen estos parametros negativos.

Hoy por hoy no esta admitido que el HLA B27 sirva como prueba de
diagnéstico de la enfermedad, pues entre un 8 y un 10% de la poblacion
general lo tiene sin que desarrolle signos de enfermedad. Pero lo que si
gue es cierto es que su presencia o ausencia en casos dudosos y unidos
a otros sintomas incrementa la probabilidad de padecer la enfermedad. El
grupo de Berlin en su analisis de teoria Ballesiana introduce este test
para poder realizar un célculo de probabilidades de padecer la
enfermedad.

13



Estudio radiologico basico para valorar una
SpA en sus fases iniciales

B AP pelvis (sacroiliacas)

¥ APy lateral de charnela dorsolumbar

La placa de pelvis se debe realizar siempre para valora las articulaciones
sacroiliacas (imprescindibles para el diagndstico clasico) y las caderas
(importante factor prondstico).

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

También se debe estudiar cualquier otra localizacion articular periférica o
axial que se considere de interés a juicio del clinico.

14



Espondiloartritis: Lesiones radiolégicas
elementales

Sacroilitis

Sindesmofitos

¥ Entesopatia

Anquilosis

Las lesiones elementales basicas de las espondiloartropatias incluyen la
sacroilitis que se valora en cinco grados. Grado 0: sacroiliaca normal. Grado I:
Ensanchamiento de la interlinea. Grado Il: Esclerosis marginal e irregularidades
del contorno articular por erosiones de los bordes articulares. Grado lll:
Esclerosis marginal, inicio de puentes 6seos. Grado IV: Desaparicion del espacio
articular por anquilosis.

Los sindesmofitos son calcificaciones u osificaciones lineales entre los cuerpos
vertebrales por calcificacion de las fibras externas de los discos intervertebrales.

La entesopatia consiste en la calcificacién u osificacion de las entesis (union del
tenddn con el hueso, ligamento con el hueso), es caracteristico de estas
enfermedades aunque no exclusivo.

También pueden aparecer signos en las articulaciones periféricas, con
pinzamiento de las articulaciones, anquilosis en fases avanzadas, afectacion de
las inserciones capsulares y ligamentosas con patrones entesiticos lo que las
otorga ciertas caracteristicas diferenciales frente a otras artropatias.

Finalmente las espondiloartritis tienen una tendencia a la anquilosis tanto en sus
formas axiales como en las periféricas.

15



Radiologia: Medida del dafio estructural

P Métodos
— SASSS (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score)
— BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index)

La radiologia ademas de ser una herramienta de apoyo al diagnostico nos
permite también valorar el dafio estructural y la progresion de la enfermedad. Los
métodos arriba sefialados estan validados. El primero valora el dafio estructural
en columna y el segundo tiene una escala de columna y una de cadera. Estos
métodos son importantes en la cuantificacion y seguimiento del dafio estructural
de los pacientes.

16



Grado 0 y 1:En esta radiografia de 1998 de una paciente con dolor
mecanico lumbar debido a una escoliosis, presenta la sacroiliaca derecha
normal (grado 0) mientras que la izquierda podriamos considerarla un
grado 1(sacroilitis dudosa con cambios minimos).

17



Grado 2: Imagen de pseudoensanchamiento de interlinea articular con la
presencia de osteoposrosis yuxtaarticular y esclerosis del hueso
adyacente a esta. Presencia de erosiones en la interlinea articular
(“imagen en rosario”).

18



Sacroilitis grado 3 (izquierda de la foto, con marcada esclerosis marginal,
e irregularidades de la superficie articular entre sacro e iliaco. En el lado
derecho se aprecia una sacoilitis grado 4, ha desaparecido la interlinea y
existe una esclerosis 0sea.

19



Grado 4: anquilosis 6sea. Desaparicion de la interlinea articular con
fusion completa entre el sacro y el iliaco.

20



Se inicia con la erosion de los extremos anteriores de las plataformas
vertebrales por entesitis en la zona de insercién del anillo fibroso discal en
el cuerpo vertebral (signo de Romanus) con frecuencia acompafiada de
esclerosis reactiva (A). La erosion borra los extremos de la concavidad
guedando un cuerpo vertebral cuadrado (B). Estas manifestaciones

iniciales de espondiloartropatia se localizan al principio sobre todo en las
Ultimas vértebras dorsales y primeras lumbares.

Con el tiempo, la osificacion reactiva de las fibras mas extremas del
anillo fibroso discal, tiende a formar puentes entre 2 vértebras contiguas:
sindesmofitos (C) que se iran extendiendo por toda la columna: columna
salomédnica o en cafia de bambu cuya manifestacion en rx lateral se
aprecia en D. Esta osificacion de los ligamentos vertebrales puede
también dar en la radiografia AP una imagen de columna “en tres
railes”.

21



Izquierda: Imagen de cafia de bambu Se produce por la espondiloartritis
evolucionada por calcificacion de las fibras del disco intervertebral.

Derecha: Imagen en triple rail, secundaria a la calcificacién del ligamente
interespinoso y a los ligamentos intertransversos.

22



Radiografia anteroposterior de columna lumbar y pelvis en la que se aprecia
sacroileitis bilateral y calcificacion del ligamento interespinoso.
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RX: Columna cervical

En la columna cervical pueden aparecer signos similares a los descritos
en la lumbar. Ademas, es esta imagen se aprecia la formacion de un
“bloque cervical” por la fusion de los 3 Ultimos cuerpos vertebrales.

24



Las lesiones radiolégicas de articulaciones periféricas son en general
asimétricas, con menor osteoporosis periarticular, mas periostitis, mayor
tendencia a la anquilosis y menor presencia de deformidades o
subluxaciones que en la artritis reumatoide.

En la imagen se aprecia una lesion inflamatoria de la cadera con geodas,
pinzamiento de interlinea articular, esclerosis y cierta protusion del
acetabulo.

25



RX: entesis

Otro hallazgo caracteristico de las expondiloartropatia es la afectacion de la
entesis. La entesitis es una de las lesiones elementales diana de la
espondiloartropatia y en las radiografia aparece como
calcificaciones/osificaciones en la zona de insercion entre tendon/ligamento y
hueso, también podemos observar el engrosamiento de la cortical (esclerosis) en
la zona Gsea entésica y en la que se pueden observar también en fases
precoces la presencia de erosiones.

26



Otras técnicas de imagen

¥ Gammagrafia de sacroiliacas: indicada para el diagnostico de
pacientes con clinica de sacroileitis pero sin confirmacion
radiologica (suelen ser pacientes con EA de inicio).

P TAC de sacroiliacas: Indicado en afectacion radiologica dudosa en
un paciente en que necesitamos confirmar el diagnoéstico.

F RMN: detecta el edema 6seo en los cuerpos vertebrales antes de
que se produzcan lesiones radiolégicas.

® Ecografia: Detecta el dafio estructural y procesos inflamatorios
activos en entesis y articulaciones periféricas con una sensibilidad y
especificidad muy superior a la exploracion clinica.

Gammagrafia de sacroiliacas: es una técnica sensible para detectar la
inflamacion pero poco especifica. Sera también normal en pacientes que
no tengan inflamacion activa.

TAC de sacroiliacas: detectaria pequefias erosiones de la articulacion
sacroiliaca independientemente de que haya o no inflamacion activa.

RMN: detecta el edema 0seo antes de que se produzcan lesiones
radiolégicas, sin embargo es una prueba de menor disponibilidad pero
gue parece ser valida para valorar la actividad de la enfermedad y que se
estd utilizando en el diagndstico pre-radiologico de la enfermedad, se
encuentra todavia en fase de estudio y validacion.

Ecografia: Detecta el dafio estructural y procesos inflamatorios activos en
entesis y articulaciones periféricas con una sensibilidad y especificidad
muy superior a la exploracion clinica. Es una técnica todavia en proceso
de validacién pero que probablemente por su mayor disponibilidad tendra
un desarrollo importante en los préximos afios.

27



nes de la Queen's University Belfast (UK)
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Tomografia axial computadorizada: Sacroilitis, notese la presencia de
esclerosis marginal en sacro e iliaco, erosiones y geodas en las
articulaciones sacroiliacas de este paciente, los hallazgos son mas
marcados en el lado derecho de la imagen. El TAC de articulaciones
sacroiliacas no se usa de forma habitual por la radiacién que supone para
el paciente, pero ofrece una gran resolucion espacial en casos de
sospecha de sacroilitis cuando la radiologia simple no la evidencia.
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Ecografia: Entesitis

Afectacion de la entesis aquilea en escala de grises, imagen de la izquierda y
con Power-Doppler imagen de la derecha. Se aprecian calcificaciones en la zona
de insercion de la entesis, crecimiento 0seo de la cortical del calcaneo. Se
aprecia también engrosamiento fusiforme distal del tendon. Mediante sefial

doppler podemos ver la existencia de incremento del flujo vascular en la entesis
propio de las entesitis.
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Ecografia: Entesopatia tend6n rotuliano
proximal

La figura de la izquierda muestra un corte longitudinal ecografico del tendén
rotuliano, en su insercién proximal en rétula en el que se puede apreciar un
marcado engrosamiento del tenddn (el grosor normal aparece en el margen
derecho de la fotografia), con pérdida del patrén fibrilar y aspecto hipoecoico en
la zona profunda del mismo proximo a la insercion en rotula. En la imagen
pequefia de la derecha se aprecia la lesion hipoecoica focal coincidiendo con la
zona de lesion del tendon rotuliano.
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Ecografia Fascia plantar

Calcificacion tipo Engrosamiento
entesofito fascia plantar

FASCIA PLANTAR LN_

Entesopatia de la fascia plantar, corte longitudinal: En la imagen superior se

aprecia crecimiento 6seo longitudinal tipo entesofito en la insercion de la fascia

plantar en calcaneo. En la imagen inferior se aprecia un engrosamiento de la
fascia plantar en su zona de insercion del calcaneo de 5,9 mm (> de una
desviacion Standard sobre la poblacién normal)
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Diagnostico diferencial

¥ Lumbalgias mecanicas.

¥ Otras espondiloartropatias

¥ Espondiloartrosis

¥ Hiperostosis anquilosante o enfermedad de Forestier
F Osteitis condensante del iliaco

P Hernia de disco

B Sacroilitis séptica

Lumbalgia mecéanica: dolor lumbar que empeora con la movilizacién, que cede

en reposo, frecuentemente con un desencadenante, historia de episodios
previos similares, no dolor nocturno, no fiebre ni sintomas sistémicos asociados.

Otras espondiloartropatias: En todo enfermo con diagnéstico de EA debe
investigarse cualquier sintoma intestinal o cutaneo, no sélo al comienzo sino
durante toda la evolucioén de la enfermedad, ya que puede cambiar el
diagndstico.

Espondiloartrosis: enfermos mayores, dolor mecanico, presencia de osteofitos,
puede afectarse también la articulacién sacroiliaca.

Hiperostosis anquilosante: Tipica de ancianos. Osificacion de los ligamentos
vertebrales sobre todo el ligamento vertebral anterior, que cursa practicamente
sin sintomas pero con limitacion de la movilidad vertebral. No suele haber
sacraoilitis radiologica aunque la calcificacion que a veces se produce en el
ligamento sacroiliaco produciria una imagen falsa de sacroilitis grado V. Si tiene
interés, se podria diferenciar mediante un TAC de sacroiliacas de una verdadera
sacroileitis.

Radiol6gicamente, la osificacion del ligamento vertebral anterior deja un
espacio radioltcido entre éste y la vértebra, a diferencia del sindesmofito, que
esta conectado con el cuerpo vertebral.

Osteitis condensante: esclerosis asintomatica del hueso iliaco en mujeres
multiparas, que puede confundirse con una sacroilitis.

Hernia de disco: dolor mecanico, alivio con el reposo y compromiso
neuroldgico.

Sacroilitis séptica: proceso agudo con fiebre y malestar general, mas frecuente
en ADVP, puede dejar secuelas en la articulacion.
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Diagnostico &J.ferenmal osteofito,
smdesmofité 10fito, hiperéstosis.

OSTEOFITO HIPEROSTOSIS

SINDESMOFITO

OSTEOFITO: formacién de hueso nuevo a partir de los bordes 6seos
vertebrales, como reaccion proliferativa secundaria a la degeneracion del
disco intervertebral, o al cartilago articular. Propio de la artrosis.

SINDESMOFITO: osificacion de los tejidos entésicos. En columna tienden
a configurar puentes interverterales, sindesmofitos formados por
calcificacion de las fibras externas del disco intervertebral y de los
ligamentos intervertebrales. Cuando los que se calcifican son inserciones
ligamento/tenddn/capsula con el hueso, hablamos de entesofitos. Los
sindesmofitos en ultimo término, bloquean la funcién articular. Forman
puentes inteGseos completos, tienen una disposicion lineal, lo que
contrasta con la disposicion mucho mas transversal de osteofitos.

HIPEROSTOSIS: Se produce una calcificacion del ligamento vertebral
gue radiolégicamente se distingue del sindesmofito por ser de aspecto
mucho mas proliferativo y menos lineal que éste. En la hiperdstosis, a
diferencia del osteofito de la espondiloartrosis, la calcificacion del
ligamento suele dejar un espacio radioltcido entre ésta y los cuerpos
vertebrales (FLECHA).
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Diferencial

Diagnostico

‘N Contractura cervical sin Lumbalgia mecanica:
{ dafo estructural Espondilolistesis.

Dentro del diagnéstico diferencial del dolor de columna son frecuentas las
contracturas de la musculatura paravertebral, en la imagen de la izquierda se
puede apreciar una inversion de la lordosis fisiolégica como causa posible del
dolor, sin apreciarse sindesmofitos u otros dafios estructurales que nos hagan
pensar en una espondiloartropatia.

En la imagen de la izquierda podemos ver una espondilolistesis lumbar
desplazamiento anterior de L3 sobre L4, y pinzamiento de L4-L5 con esclerosis y
osteofitos anteriores. Ambos hallazgos son posibles causas de patologia
mecanica en columna.
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ferencial:
1sante del Iliaco

Diagnéstico Di:
Osteitis Cond

En la osteitis condensante del iliaco existe una esclerosis del hueso iliaco en su
reborde articular con el sacro, la imagen es de aspecto triangular y dada la
configuracion espacial oblicua de la articulacién sacroiliaca la imagen parece
superponerse levemente con el reborde sacro. Suele acontecer en mujeres y
generalmente multiparas. La imagen de la derecha muestra una tomografia axial
computadorizada del mismo caso en la que se puede ver la afectacion
esclerosada del iliaco sin afectacion del espacio articular ni irregularidades de la
interlinea articular a diferencia de la esclerosis a ambos lados de la articulacion
con erosiones de los margenes articulares propios de la sacraoilitis.
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Medidas de desenlace: Valoracion de la actividad y
del dafo estru%fgtal en las espondiloartritis

TABLA 1. Conjunto basico de medidas recomendado en la practica
clinica

BASDAI

Evaluacién de la actividad de la enfermedad por el paciente (EVA)
Dolor raquideo (EVA)

Reactantes de fase aguda (VSG, PCR)

Exploracion movilidad: Schober modificado, expansion toracica,
distancia occipucio-pared, flexion lateral columna
Namero de articulaciones inflamadas (recuento 44 articulaciones)
Estudio radiografico (pelvis y columna lumbar y cervical)
BASFI
[_ BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Acttivity Index; EVA: escala visual ana-

_ logica; VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva;
{ 1 BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index.

Zarco P. Reumatol Clin 2005, 1 supl 1: S16-20.

En la actualidad las medidas de desenlace son fundamentales para valorar la
actividad (lo que implica decidir que farmacos utilizar en cada momento concreto
de la enfermedad del paciente) y el dafio estructural (esto es importante para
prevenir la progresion y poderse adelantar al desarrollo de la incapacidad). Estas
medidas de desenlace todavia no del todo desarrolladas en las espondiloartritis
son fundamentales para evitar la variabilidad en el tratamiento y para conseguir
el mejor tratamiento posible para nuestros pacientes.

Los grupos ASAS y OMERACT siguen trabajando en este campo y las medidas
actuales propuestas, que son las mejores que tenemos hasta la actualidad es
previsible que evolucionen en los proximos afios mejorando el cuidado de
nuestros pacientes.



| 4 i f

de actividad en la E.A.

o

BASDALI: (Bath AS Disease Activity Index):

F Es una prueba autoaplicada por el paciente en la que tiene que contestar a
6 cuestiones referentes al estado de la actividad de su enfermedad
mediante una marca en seis escalas analdgico-visuales de 100 mm.

P Las dos ultimas preguntas se refieren a la valoracion de la rigidez matutina
y a su duracion por lo que se hace un promedio entre el resultado de
ambas.

F Elresultado final sera un nimero entre 0 y 100 (6 entre 0 y 10 si se miden
las escalas en cm.) que expresara la media de 5 resultados: la media de las
dos preguntas sobre rigidez (52 y 62 del BASDAI) y los 4 restantes.

¥ Validado para poblacién espafiola.

etal. J Rheumatol 1994; 21:2286-91
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‘_ cional de la EA

BASFI (Bath A.S. Functional index)
®F Mide la capacidad funcional de la enfermedad.

P Es otra prueba autoaplicada por el paciente que esta vez contesta a
10 preguntas acerca de su capacidad funcional mediante 10 marcas
en otras tantas escalas analégico visuales de 100 mm.

B El resultado final es la media de las 10 medidas que expresa un
valor de 0 a 100 si se mide en mm o de 0 a 10 si se mide en cm.

F Validado para poblacién espaiola.
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HAQEA (Health Assesment Questionary EA)
P Mide también la capacidad funcional en la EA.

F Es una prueba autoaplicada por el enfermo similar al HAQ de la AR. A las
! preguntas habituales de éste se suman 8 mas distribuidas en tres
categorias (en total son 11 categorias con una suma de 27 cuestiones).

B Como en el caso de la AR, en cada categoria se da la maxima puntuacion
que haya marcado el paciente con los correspondientes factores de
correccion. La suma total se divide entre 11 en vez de entre 8 como se
hace en la AR.

F De esa manera, el resultado total es de 0 a 3, siendo 0 la mejor capacidad
! funcional y 3 la peor.

=) ¥ Validado para poblacion espafiola

tal; Rev Esp Reumatol 1995; 22:303-10.
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