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Resamen

El presente estudio se retfiere a la descripcion y
comparacion de 24 variables categoricas en cuatro grupos de
estudior 1) Espondilitis anquilosante juvenil, 2) .l‘poﬂdilitil
anquilosante del adulto, 3) artritis reusataoide juvenil y 4
artritis reumatoide del adulto en 416 radiografias de los pies
(en dorsoplantar y laterales).. La evaluacion de dichas
vaﬁ-bln se hizo por dos observadores independientas sin
conocimiento de los diagnosticos. Se obtendran la sensibilidad y
especificidad de cada uno de los datos y con las prusbas de chi
al cuadrado o Fisher (exacta) el nival de signiticancia entre las
dﬂ'cm:‘ias integrupales .éeontradll. El nivel de concordancia

‘ de los evaluadoras sera establecido con la prusba de kappa.



introduccion,

Las - espondiloartropatias seronsgativas son un grupo de
enfermedades que se@ caracterizan por c:nqurﬂr-. manifestaciones
clinicas y radiolégicas entrse las que se encuentran:s 1)
Agociacion con el antigena de htltucoquﬁuni&ld HLA-B 27, 2)
Art_rnn periferica que afecta con mayor frecuencia ino
extremidades interiores, 3) Sacroiliftis radiologica con o sin
asspondilitis, 4) Entesopatia, S5) Manifestaciones extraarticulares
en la piel, las sucosas, la cémara anterior del ojo, ®l colon y
el ileon, el corazén y sl pulmén, el rilkon y la medula espinal,
&) Fruebas negativas para factor rmatoi&u Ig M y anticuerpos
antinucleares y 7) Ausancia de nodulos reumatoides. Dicho ;)rupo
ests formado por la sspondilitis anquilosante (EA), las artritis
reactivas, el sindrome de Reiter, artritis psoriasica, las
artropatias asociadas ‘a la enfersedad de Crobn, la colitis
ulcerativa cronica inespecifica y la '.nfoncdld de Whipple. En
cada una de sllas s pasible distinguir subgrupos Cuya expresion
clinica depende de condicionas tales como la raza, grupo etnico,
adad - de prnolntm:ton. asxa afectado, ti-pn de bacteria implicada
en la patogénesis de la enfermedad, presencia o ausencia del
- antigeno HLA-B27 y ia asociacion a  no can otra
espondiloartropatia. €l Qrupo de mmdilnartv;opattns
ssronegativas se sncuentran en expansion y recientesante se han
propuesto formas no clasificables o indiferenciadas cuya

prevalancia en poblacion no cauclsica es mayor que la de formas



camo fiebre y perdida de peso al inicia de la enfermedad. Durante
la svolucion de 1a enfermadad aumenta la frecuencia de los sinto-
mas clinicos y radiolégicos de la columna veartebral y sacrailia—-
':0" la frecusncia de la artropatia y la entesitis perafericas
aumantan hasta 80X y 64% raspectivassnte. £1 prongstico depende
de 1la ftrecuencia y la goravedad de la afeccion articular
periferics, especialmente cuandg esta se localiza ‘#n la cadera y
los pies. Vainticinco a 30X de lni pacientes MEsStiZOos  MEXicANON
p?.-cntnn cuadros recurrentes de uveitis anterior no
q';mulmtml unilateral o bilateral; la ateccion clinica o
-uﬁcltnic- dul corazon se encuentra alrsdedor de 8%, la  lesién
‘de la vAlvula aortica se pusde encontrar en 254 de los pacientes
con 30 o wmés afos de evoluciongy tres a 4% de los pacientes
presentan reatriccicn de la capacidad pulmonar, 34 a 9% tienen

{litiasmis vrenal y 1% amiloidasis renal. &s probable que el
contactae recurrente entre bacterias @ individuos susceptibles
geneéticasente desde las priseras etapas de la vida influyan sobre
ia cénd da inicio de le enfersedad y @l patrén clinico de ests
{10,56) .

Dantro del patron clinico que caracteriza a la EA en el
mestizo owxicano se encusntra la frecusnte afeccion del tarsa,
uncciiluﬁotc an pacientes can ERJ. La importancia de {a ateccian
del tarzo en este gQrupo de pacientes ss tal que ha wido
cct;.tncrada co-o‘ i1a manifestacion aas trascendental en la £AJ del
sestizo mexicana,

Tarsitis  Anquilosante es un término que s refiars a ls
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clasicas o tipicas.

La frecuencia y el patréon de las manifestaciones clinicas
en las espondiloartropatias seronegativas estan influidas por
tactores inmunogenéticos  especialmente el antigeno HLl_\—BZ? y
factores raciales, en wesenor proporcién a la adad de

presentacion y el sexo. Las formas de presentacion y la gravedad

de sste grupo de enfer d depsnde de la poblacion estudiada.
Lo que ocurre en caucisicos blancos de Eurcpa y Norteaserica
difiere de 1o observado en amerindios, mestizos msexicanos,
P..ktltmi"' Hindues y otras poblaciones asisticas

independientesente de que en se tra una fuerte

asociacion con &l antigeno HLA-B27.

Las caracteristicas inmunogengéticas y cltnlclil de la EA en
@l mastizo sexicano ( el individuo que habiendo nacido en Meéxico
desciende de habitantes autoctonos o aserindios y de caucésicos
principalmente espafioles o de negros (1), se encuentran
asociadas a las antigenas HLA-B27, HLA-B3? ( que es uno de las
duos  especificidades del HLA-B14) y a los complotipés 8C31,
8C30, 85C42, el fenotipo de la gvuoxuusn Glo-1 se asocia a la
espondilitis anquilosante juvenil (EAJ) y el Glo-2 a la EA del
Vndulto (28,29,30.31). La frecuencia del antigano HLA-B27 en la
poblacion mexicana es de 4% (3 - S5.5%) (31,32,33); mentras que
en los caucésicos blancos varia entre 7% y 8% (34,35), Asi, desde

el punto de vista inmunogenético existen diferencias en la

tr ia de g del sist principal de histocompatibilidad



involucrades =n la etiopatogenia de las aspondiloartropatias
sercnegativas en las  pohlaciones de caucasicos Yy mestizos
mexicanos. Estudios en la poblacion caucésica musstran que la EA
se presenta en 2% de los individuos que poseen el HLA-B27(27,40).
Aunque no existen estudios de este tipo en México se estima que
existen de 48000 a 96000 enfermos con EA definitiva o probable
(1). El patron clinico de la EA en @]l weestizo mexicano esté
notablesente influenciado por @l sexo y la edad de inicio de los
sintomas (22). La distribucion por sexo indica que hay seis
hombres  por cada sujer con EA definitiva (22,41). La agregacaion
tamiliar acurre en {5-20%Z de los pacientes con EA, y el riesgo de
contraer la enfermadad en familiares de primer grado con el
antigeno HLA-B2? es significativamente mayor que en individuos
HLA-BZ7 positivas de la poblacion general (3. A diferin:ia de
los  pacientes con EA del adulto, 894 de los pacientes con ERJ
presentan artritis y entasitis periférica y solo el 15% tienen
afeccion lumbar y/0 de sacroiliacas en ®1 primer aifo de evolucion
(3,12,22,23). A lo largo de la enfersedad la frecuencia de
afeccion nrticulaé aumenta progresivasente y @l patron tiende a
hacerse bilateral y simétrico (2). Las articulaciones de los
miembros inferiores especialmente las rodillas, el tarso 'y las
metatarsofaléngicas y en menor trecuencia los tobillos y las
éadcral. se afectan en mas del 90% de los casos; la afeccion
articular de los miembros superiores es excepcional y cuando se
prasenta afecta con mayor frecuencia a los hombros.

Aproximadamente 157 de los enfermos tienen sintomas generales



ateccion inflamatoria cronica de 1a entesis, vainas tendinosas y
bolsas sinoviales y Que produce aosteopenia, pariostitis,
hiperplasia osteccartilaginosa y anquilosis de los huessas del
tarso principalmsante del tarso maedio o pll:i.l;\C.I . €on
espondiloartropatias seronegativas ditferanciadas o
indiferenciadas (1). La tarsitis anquilosante se ha cbservado en
pacientes con el sindrome  de artropatia y ontom;ﬂ.
seronegativa (8&8) . EA del adulto y juvenil, otras
espondi loartropatias seronegativas y ocasionalssnte en familiares
.portadores del antigeno HLA-D27 aparentesente sanos de
pacientes con EAJ. Es probable que esté lesion eea una
manifestacion clinica caracteristica de este grupo ds on-
fermedades en @l asstizo sexicano -ya que no han sido dascritas
en otros grupos etnicos O raciales. La tarsitis anquilosante se
encusntra en 60X de los mestizos mexicanos portadores del antige-
no HLA-I27 con espondiloartropatias ssronsgativas esporédicas c;
familiar y especialeente sn nifos o nduln:-nécl con €A, SRAES
tanto en su forma liaitada como en la progresiva. Tambien se ha
encontrado en la EA, artritis reactiva, sindrome de Reiter y
artritis psoridsica.

El cuadro clinico de la tarsitis anquilosante ss compone des
dolor y sensibilided, aumento de volusen, disminucion de la
éovlhd.d y deformidad de la regiotn. él dolor se extiende a 1lo
largo da las regiones perimaleclares anterior y posterior y la
roqum dorsal y plantar del pie, que ss exacerban o aparecen

dur-lntc_ el mavimienta y la presion. La duracion de este sintoma
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o8 variable, sin esbarQo en la mayoria de las. pacientes suele ser
:m:fmto y oscilar discretasente a 1o largo de semanas o MesSes.
A la exploracion +{isica se encuantra: aumento de volumen de
intensidad variable y dolor intenso al presionar las in-crcxonni
tendinosas, las vainas, ’ y bolsas sinoviales en las regiones
ssncionadas. La wmovilidad de las articulaciones del tarso y
fmunt.ﬁnt. 1a de las articulaciones tibiocastragalina y mesta-
tarsofalangicas se encuentran cﬁnmuidno. La deformidad del pie
. encuentra constituida por elesentos coso: aumento de valumen,
pie plano o cavo, talo varo, hiperextension de las articulaciones
ﬁt.nrwfnlmie-- & hiparflexion de las interfalangicas
(1,14,22). -

‘La afecciéon del tarso en pacientes con €A ha pasado
desapercibida a los sutores de la mayoria de las descripciones
clinicas a onta mfirmgﬂ y otras espondi loartropatias
saronegativas (6,7,8,9,10,11,12). La sayor parte de los raportes

e tran ent o hacu la afeccion de las entesis del

c.lc‘n-o. especialsente en las inssrcionss del tendon de Aquiles
y de la tascia plantar (13,14,15,186). Ansell menciono
VIVUICSHGMQC el creciaiento exagerado del escafoides y otras
slteraciones del tarso en pacientes con EAJ (17)§ por atro lado
Joan C. Serster report6 talalgia severa en 27% de 18 pacientes
con EAJ siendo la forma de presentacion en dos pacientes y
unilateral en tres de ellos (53). Otros autores han encontrado
anquilosis del tarso en pacientes con artritis rmtutd. Juvenil

(ARJ) paro no en pacientes con EAJ (18,19,20,21). Existen dos
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posibilidades que podrian explicar este hechot i) Que ia
frecusncia e 1ntensidad de la afeccion pedal en caucdsicos
blancos 'y de otros grupos raciales sean signiticativamente
aenores sn cosparacion con lo gque ocurre en @l mestizo mexicano y
2) que tanto el clinico como el pacisnte resten importancia a los
‘sintomas que ocurre en esa parte del pie. :

'La‘ frecusncia de afecciétn de ssts region en el mestizo
mexicano con EA llega hasta 60% (22), Su importancia no  sole
radica 'cn este hecha sino en la invalidez que produce ya que es
una  de las causas mis frecusntes de incapacidad tesporal en los
pacientas  con EA desde los primeros. afos de evolucion. La
fracuencia de tarsitis anquilosante en EAJ es sucho sayor y suele
preceder la aparicion de sintomas en otros sitios y peresite
distinguir a esta enfersedad de otras formas crénicas de artritis
en la infancia en etapas tempranas (3,22,23).

La frecuencia de la tarsitis anquilosante en EA, EAJ, SAES
es variable. La afeccion del tarso en EAJ ocurre en 70% de 1las
pacientes en ®l primer afo y 874 a lo largo de la evolucion de
la enfarmedad (3,22);3 eon ssos mismos periodos se encuantra
artritis en las rodillas entre 78.7-93.6%, an las
metatarsofalangicas e interfalangicas de los pies en 359.6-80.6%,

. an  coxafemcrales 31.9% y en los tobillos 3!.9%.'La ateccion  del
‘ tarso es :iqnifkcnttvan’ntu menor en Eav(22) mientras que en SAES
es de 80% (2). E1 SRES fue descrito por Rosemberg y Petty en 1982
(45) como un sindrome en el cual se eancuentra artritii y/0o

artralgias y/o entesitis en pacientes con prusbas serologicas



negativas tanto para factor reumatoide como para anticuerpos
antinucleares. La proporcion de enfermos con este sindrome que
svaluciona a EAJ es variable, pero en nuestro sedic llega a %2%
'.F,Qntro @l quinto y deécimo affio de evolucion (2). La wmayoria de
nikas y ﬁulncmt.c con SARES tienen el diagnostico de ARJ aun
cuando se puade diferenciar clinicasente de esta (23).

Cerca del 20X de los familiares de priser grado de pacaisntes
con EAJ tienan alteraciones radiolégicas del tarso. La
fr_l:uun:ll de EA definitiva o probable y sacroiliitis en este
(310 ] or;upn de pacientes son del 14X y 25% respsctivamente (1).
Una pequafia proporcion prassnta alteraciones radiolagicas
independientesents de la presencia o no de manifestacionss
clinicas O radiologicas en las articulaciones periféricas o
axiales.

Por lo anterior y por astudios actualments en aarcha s
posible postular qQue la tarsitis anquilosante s una
clrlcf-rlutlca clinica de EA en @] swstizo mexicano que permite
@)} reconocimiento ylditcmina @l pronastico de la enfermedad
independientesants de 10 que ocurre en sitios tipicos de ateccion
como las articulaciones sacroiliacas y la columna vertebral.

Los estudios radiogriaficos susstran un amplio aspecto de las
alteraciones Ozeas que van desde cambios satiles en la ainerali-
zacion hasta la fusion de los huesos del tarso. La posicion de
dichos huesos, especialesente de]l astragalo y el escafoides
cambian progresivasente, especialsente cuando se evalda su

arientacion con respecto a la tibia y el peron&. La mayoria de



los estudios radiograficos muestran un grngord. osteopenia difusa
que incluye a todos los huesos del tarso. Las formas de los
huesos como -f astragalo y el escafoide cambian notablemente y en
alguno de los casos ;par.ntan tener un tamado mayor. Los espacios
articulares se encusntran disminuidos y alrededor del 25% se
anguilosan dos o mas huesos. Cuando las articulaciones
tibioastragalina y cufamestatarsianos se llegan a afectar se
observan alteraciones de intensidad y naturaleza diferente a las
que se ven en las superficies articular;l de los hussos dul
tarso.  La prasencia de quistes o erosiocnes son relativasente
tfrecuentes en las articulaciones formadas por las cuflas y
matatarsianos y en la superficie postero-superior e inferior del
calcaneo. Los espolones o entesofitos se observan en la
superticie plantar y posterior del calcaneo. Las alteraciones de
‘las partes blandas incluyen aumento de volumen y/a intensidad
alredador de la articulacion tibicastragalina, la porcion
posterior y plantar del calcanso (13)

En el estudio de resonancia magnética las imsgenes cbtenidas
a través de este medio ha permitido dilucidar la naturaleza de la
lesion que se praduce en el tarso de los pacientes con ERJ  (48).
Las 1magenes en T1 y T2 han demostrado que @l blanco del proceso
inflamatorio ests constituido fundamentalsente por los tendones,
vainas sinoviales de estos y bolsas sinaviales. El  tendon de
Aquiles, la fascia plantar y el tendon del musculo tibial poste-
rior. se engrosan. En la mayoria de Jlos casos se observan sedales

hiperintensas provenientes de las vainas sinoviales. Las mas



frecusntesente afectadas son las que forman parts de los tendones
del tibial posteriar, flexor comun del sagundo al quinto dedo y
fldxnr del primer dedo y con menor ftrecuencia afectan las vainas
sinaviales del peroneo corto y peroneo largo, tibial anterior y
extensor coman largo de los dedos. Las boisas sinoviales
retrocalcaneas y el sitio de insercion de la fascia plantar en el
calcaneo frocuontc-.ont. producen el mismo tipo de selal, lo que
probablesente traduce la coleccion de liquido por inflamacion
sinovial. Practicasente todos los espacios articulares de la
ro.oien del tarso se cﬁcu.nfran disminuidos. La anquilosis puede
incluir  al astragalo, el calcanmeo, ®] escafoides, el cuboides y
" las cufias. Excepcionalmente se encusntran imagenes hiperintensas
en los espacios articulares o erosiones de la superficie '
articular a diferencia de 1o que sucede en las articulaciones
tibicastragalina y cufa-sstatarsiana. Otras alteracionas son el
sngrosamiento del tendon de Aquiles, la fascia plantar y la bursa
retrocalcanea.

€En analogia a los factores propusstos actualasnte para
explicar ta etiopatogenia de las espondiloartraopatias
seronagativas se puede postular los siguientes puntos can
raspecto a la nrnni anquilosantet

1) Los sujetos portadores del antigeno de
histocompatibilidad ‘'HLA-B27 en asociacion o no a alguno de las

. antigQ s de hi atibilidad de la misma clase 1, Il o 111 vy

factores horaonales, raciales, é#tnicos, asbientales sspecialmente

las bacterias, possan una suceptibilidad mayor que la poblacion

e



genaral a desarrollar el cuadro de tarsitis anquilosante.

2)  La interaccion de esos factores con bacterias y/0 sus
productos, inician una serie de mecanismos patogenicas que dan
lugar a las lesiones y manifestacioines clinicas caracteristicss
de este grupo de enfermedades (47,48,49). Las hipotesis y
experimentos para probar estas se encuenteran orisntadas
fuertemente a la teoria del mimetismo molecular en la que el
antigeno de histocompatibilidad y los wepitopos bacterianos
comparten secusncias de aminoscidos similares. ‘

3) La mayoria de modelos animales experimentales de artritis
y -espondiloatropatias seronegativas desarrollan  tarsitis como
acompafiante de otras sanifestaciones o en forma aislada. ta rata
transgenica con el antigeno HLA-B27 y beta-2 microglobulina
humana presentan afeccion tarsal y una serie de manifestacianes
similares a las vistas en EA, sindrome de Reiter, artritis pso-
riasica y enfersedad inflamatoria intestinal. E]l modelo mas
interesante en lo que ataRe a la tarsitis angquilosante es el del
ratéon  transgénico como en el caso gnturior con HLA-B27 y beta-2
uiérnolnbultn. Humanos desarrollado por Ivany y colaboradores.
Este raton desarrolla lo que ellos han liamado entasapatia anqui-
lasante del tarso Yy que inclusive para -;lnl sinmos puede ser el
equivalante de la tarsitis anquilosante del sestizo sexicano.

4) En terminaos generales los mecanismos que han sido
propuestos para explicar las lesiones encontradas en 2%

vdiquolntu axial, articulaciones y entesitis periféricas de

pacientes con EA pueden ser aplicadas a la tarsitis anquilosante



(13,50,51)., Es probable que la lesion intlamatoria inicial se
produzca en las vainas tendinasas que van desde la parte distal
de las extremidades inferiores (regiones ‘per-munolarun hasta el
tarso y dedos y en las bolsas sinoviales de la misma region. va
que dichas vainas y la mayoria de las bolsas mencionadas se

Sran d L1 al periostio y es probable que las celulas

inflamatorias y algunos mediadores producidos o liberados durante
la inflamacion produzcan una serie de cambios a nivel del
periostio, hueso cortical y aun hueso medular dando lugar a la
proliferacion,  crecimiento y ostecpenia que caracterizan a la
tarsitis anquilosante. La lesién inflamatoria puede ademas
extenderse & lo largo de los tendones, los cuales se engrosan y
se tornan rigidos contribuysndo a la inmovilizacion de las
articulaciones del tarso. Es i1mportante sedalar que ciertos
sodelos sexperissntales 4d. artritis cronica en animales, la
inflamacion. de lq sasbrana sinovial ocurre predaominantessnte en
las articulaciones 'y vainas tendinosas de las patas traseras,
especialmente en la region tj-l"t.rlo. mientras que las aentesis
ais afectadas son las de la columna \).Ficbral (52,53,34) .,

Para entender asjor los cambios patologicos cbservados en el
pie de los pacientes con EA s necesario un conuctdiiﬂta profundo
de la anatomia 6sea y de las tejidos blandos. El pie uti'fnmudo
por tres grupos de huesos que de atras hacia delante constituysn
el tarso, el sstatarso y lo-v dedos.

El tarso esta constituido por siete huesos dispusstos en dos

hileras: la p ior dos superpusstos: el astrégalo



v @l calcaneo y la hilera anterior esta faormada ﬁnr cinca hussos
yuxtapuestos: el cuboides, el escafoides o navicular y las tres
cufas o cunei:formes

El astragalo tiene tres porcionl;: la cabeza, el cuerpo y él
cusllo. La cara superiar del cuerpo se lrticull'con ®]l extremo
inferior de la tibia y la region supero-sxterna del cusrpo se
articula con el ealedlo peroneo y sirve de insercion a los
ligamentos peronecastragalinos anterior y posterior, la cara
paosteroinferior s® articula con el calcéneo y torms la
articulacion astragalocalcanea o subastragalina, la cara anterior
de la cabeza del astrégalo se articula con el escafoides y la
superticie antearcinferior esta en relacion con el ligamento
calcanecescatoiden inferior.

El hueso mas grande dal tarso es el calcéneo que forsa en la
region inferoposterior el tubérculo calcanso o talén. La superti-
ci1e posterior es rugosa en su parte media donde se inserta el
tendon de Aquiles y en la parte superior a ess area el hueso es
"liso y se halla en relacién con la bolsa serosa (Bursa Retrocal-
cansa). que separa el tendon de Aquiles de la articulacion ti-
bioastragalina. La cara inferoposterior del calcaneo  tiene  dos
tuberosidades, una interna donde se inserta el tendon del ﬁdlculn
flexor corto plantar y el aductor del dedo Qruese y una tube-
ro‘xdad externa cana- s® inserta el tendon del musculo abductor
d;l quinte dﬁno; @n la porci6on anterior de la cara inferior del
calcaneo hay un tubeérculo donde se ;nscrtl ®1 tenden de los

miaculos superficiales de la planta dal pie y cuadrado carnasag



entre los tubérculos anterior y posterior se inserta el ligamento
calcansocuboideo inferior. En el tercio anterior ds la cara
" externa del calcineo se encuentra el tuberculo de los peroneas
laterales @l cual esta comprendido entre dos canales oblicuos uno
inferior por donde se desliza e! tenddn del perconec lateral largo
para lnl.rflm en la extreaidad posterior del primer metatarsia-
Nno y en la cara inferior de la primera cuda y por &l canal supe-
rior  pasa el t-nuém del peronmso lateral corto que va ha' inser-

tarse en la apotisis estiloides del quinto metatarsiano. Scbre la

c;rn interna del calcanso en la parte anter tor se tra
Il. sustentaculum tali con dos canales uno situado en la base de
ésta apofisis por donde se desliza el tendon del musculo tlexor
largo del dedo gruese para insertarse sn la cara plantar de la
altima talange del dedo grusso; mientras que por el otro canal
del sustentaculum se desliza e] tendon del masculo flexor largo
comin de los dedos dividiendose luego an cuatro tendonea
divergentes que van a terminar en la tercera falange de los
cuatro Gltimos dedos .
€1 hueso escafoides se articula en su parte posterior con la
cabeza del astragala, la cara anterior se articula con las  tres
cufias y an la parte externa se articula con el cuboides. Sobre -la
regioén interna estd el tuberculo dol escafoides sobre el cual .l.
" inserta los ligasentos de los musculos tibial posterior y plantar
calcansonavicular. El1 hueso cuboides esta situado en Jla parte
externa de la ssgunda hilera del tarso, se articula hacia atras

con n! calcéneo, por el lado medial con la cufa lateral y por el



lado ‘anterior con ®l cuarto y quinto smetatarsianos. En. la cara
plantar o intferiaor del cuboides hay una cresta que divide al
hueso en dos porciones: a) una anterior en forsa de canal por
donde pasa ¢l tendon del mGsculo peraoneo iateral largo y en los
bardes del cnnai se insertan los fasciculos superficial y
profundo del ligasento calcansocuboideo inferior y b) la porcion
posterior sirve de insercién a diversos ligamentos. Los huesos
cuneiformes © cufas son tres que se ariculan por atrés con la
cara anterior del escafoides y por delante con los tres primeros’
sstatarsianos y cubocides; la base de la cuRa medial es plantar y
en las otras dos cuidas es dorsal. En la cara interna de la

primera cuda se inserta un fasciculo del tibial anterior, en la

cara externa se inssrta el ligamento de los los inter y
in la cara inferior se insarta el tendon del musculo tibial
posteriar.

Hay cinco huesos metatarsianos, la base del primerag, segundo
Yy t-f:-rn se articulan con las tres cufas, la base del cuarto Yy
quanto metatarsianos se articulan con el cuboides y la cabeza de
cada uno de los metatarsianos se articula con la base de la
falange proximal corresspondiente. En la cara lateral de ia cabeza
&.l sEQundo, tercero, cuarto y quinto metatarsianos se inserta el
tendén de los cuatro masculos interdsecs anrsclul Yy sus tibras
se dirigen despues hacia delante para insertarse en ia base de la
primera falange del dedo correspondiente; los musculos i1nterossos
plantares son solamente tres y ocupan el segundo, tercero 'y

cuarto espacio interosec y se insertan por atras en . la cara-



interna de la extramidad proximal oe la primera talange
correspondiente a cada metatarsiano. El prims: dedo del pie tiens
dos falanges y laos otros cuatro dedos tienen tres falanges, en
la base de cada una de las falanges se inserta «l tendon de laos
musculos flexores cortos y largos de los dedos.

En el pie se distinguen dos aponesurosis una plantar y otra
dorsal. Hay dos lponlufosis plantar: a) la superticial que‘ tiene
tres partes, una sadia q. forma triangular cuyo vertice posterior
se inserta en las tuberosidades del calcineo y su base que as
aﬁtcrior se divide en cinco cintas pretendinosas que se dirigen
hacia los dedos para formar los arcos interdigitales y digitaless
la cara inferior de la aponeurosis plantar mesdia esta separada de
la piel por una Qruesa capa de tejido adiposc, la parte interna
de 1a aponeurosis plantar superficial se inserta on la
tuberaosidad interna del calcdneo y por delante se¢ extiende hasta
la base del dedo gruestc donde se une a la cinta pretendinosa de
la aponeurosis plantar media, la parte externa de ia aponeurasis
plantir superficial se inserta por atrids en la tubsrosidad
axterna del calcaneo y por delante se extiende nastab «l quinto
dedo y esta en relacion en su cara inferior con tejido
:egluntivu y con la piel y b) La aponeurcosis plantar profunda se
extionde desde el hurdn‘.ntprno del primer metatarsiano al borde
interno del quinto. La lpunuqrosxs dorsal posee dos hca;s una
superficial situada debajo de la piel que se continua por atras
con el ligamento anular anterior del! tarsa y por delante llega a

las falanges, 1a hoja profunda separa las ¥ los inter




dorsales (54

ta justificacion de este estudio @striba en la necesidad de
hacer una descripcion detallada de las alteraciones radiograficas
Que sa& producen en e! tarso de pl:xcntné con espondiloartraopatias
sirunnqntlvas, especiaimente la EAJ ya que por laos datos que
hasta ahora  hesos obtenido sn algunas de nu-ltro; estudios
previas, dicho tipo de afeccion reprasenta una forma no descrita
con anterioridad en poblaciones caucasicas blancazs o mestizas
_m@xicanas con este tipo de patologta. Este estudio forma parte
de  una seris de i1nvastigaciones que permitiran detinir a la
tarsitis anquilosante y apoyar su existencia camo un tipo d-
ateccaon  frecuante y significativo en las espondiloartropatias
i-roncgutlvan. wsspecialmente la EAJ o como uhl forma aislada de
espandiloartropatia seronegativa, El problema que pretende
resolver dicho estudico se refiere a la determinacion de las
caracteristicas que permsiten difersnciar la afeccion tarsal de
las  espondiloartropatias sweronegativas y la vista en otras
anfermedades reumdticas de niturllcza inflamatoria - facilmente

confundibles an las etapas iniciales por sjemplo, la ARJ y AR.



Justificacion

En los pacientes con EAJ y en seqgundo lugar en pacientes con
EA del adulto se presenta un tipa peculiar de afeccadan del tarso
que consiste en la combinacion de tres tipos de lesiones
(inflamacion  de bolsas y vainas sir;ovxalls, entesit1s,
disminucion prograsiva del espacio articular y anguilosis osea)
cuyo aspecto radiogratfico permite diferenciarlos de grupos de

_.pacientes con diagnasticos como AR y ARJ.
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ObJetivos

t.os objetivos del pressnte estudio sa refisren a:

1) La descripcion radiogratica de las caracteristicas de la
afeccion tarsal en pacientes con ERJS vy, ;

2) El andlisis comparativo de los hnuazqo-'cn dicho grupo y

- aquéllos en EA del adulto, AR y ARJ




Material y métodos

1. é’oblacio‘n y muestra
£l presente, s un estudio radiogratico descriptivo vy
comsparativo entre 4 grupos de enfermos con diagnasticas
‘ difarentes atendidos en el Servicio de Reumatologia del Hospital
Genaral de Meéxico que reunierédn los siguientes reguisitoss

A) Diagnastico preciso

B) Estudios radiograficos simples de ambos pies en las
posicionss dorsoplantar y laterales con o sin apoyo.

C) Accesibilidad al expediente clinico para obtaner
inforsacién con respecto a la edad de 1iniciao y tiempo de
"'evolucion del padecimiento.

2. Criterios de inclusion
Los  requisitos para cada uno de los grupos que fueron
incluidos sons

A) EAJ: Este grupo estuvo constituido por pacientes
con el diagnéstico de EA detinitiva o probable de acuerdo a los
criterios de diagnastico actuales (59) (Anexo 3) Yy e&n quianes
las primeras manifestaciones clinicas hayan ocurrido antes de los
16 afos de edad.

B EA del ﬁdultm Este grupo estuve constituido por
pacientes con el diagnostico de EA definitiva o probable. de
acuerdo a 1os criterios sencidnados con mtlriortdlﬁr en quienes
las primesras - manitestaciones hayan ocurrido despues de los 16

afkos de edad.
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C) ARJ: Este grupo estuvo constituido por pacientes con
®! diagnostico de ARJ de acuerdo a los criterios de la Asaciacion
Americana de Reumatismo (58) (Anexo 2) en quienes las priaeras
manitfestacionas hayan acurrido antes ce los 16 ados de sdaa y que
pertanzcan a los subgrupos genaralizado o sistemico,
poliarticulares seropositivo o lurpﬂ.gltivn y pauciarticular tipo
1. No sl‘ln:lulrin pacientes con la forma pauciarticular tipo
Il (sindrome de nrérnpntia y entesopatia seronegativo).

D) AR: Este grupo eastuvo constituido por pacientes con
el - diagnostico de AR de acuerdo & los criterios del Colegio

Americano de Reumatolagfa (57) (Anexo 1).

Disefo del estudia

En aste estudio dos observadores evaluaron en torma
independiante y sin conocimiento del diagnostico, 24 variables
nominales en 416 radiogratias de ambos pies en las pasiciones
dorsoplantar y iaterales. iaos estudios radiograficas tenian una
cinta oclusiva ean la zona de identificacion del pné!-ntu y en._ su
‘lugar se coloco una clave. La distribucion v lectura de placas

se hizo al azar.

‘3. Definician de las variables

Aumento de las partes blandas: S@ define como el ausento de
la intensidad y/0 abombamiento de los te)idos inflamados con

pérdida de la nitid-g de la linea de las ditfersntes estructuras



con o sin desplazamiento u obliteracion de ios cojinetes grasos.

Osteocpaniaz Es la peroida de la densidad osea con /sin
pérdida de la definicion del margen de la cortical con trabeculas
dseas bien definidas. Ademss de la positividad o negatividad del
dato sa establecerda si. esta ocurre en faorma generalizada (tados
tos huasos) o en forma localizada y yuxt.arﬂcu;.r.

Disminucion del espacio articular: Es la dasminucion de  la
distancia entre dos o mis estructuras dseas conh o0 sin contacto
antre ellas perac sin bandas que lo cruém. En caso afirsativo se
do.tnrlhurl cuantos espacios articulares se encuentran reducidos
wn cada uno de los estudios de los cuatro grupos.

v Angquilosis: Es la desaparicion del espacio articular por la
uniétn de dos o més huesos a través de trabéculas Gseas. En casa
cﬂr-éﬂvo se determinara cuantas articulaciones se encusntran
anquilosados L caga uno de los estudios de los cuatro grupos.

Erasion: EI la raeasarcion Gsea con peéerdida de la cortical
del huesa et la superficie o sirgenes articulares.

Pariostitiss Linea radiodensa o irrsQularidades =n la
suparficie oswa que se observan por fusra de la cortical.

Entesofitos Proliferacitn Gsea irragular y con densidad

" variable en las unionas de lig tos y ¢ al hn €n
‘c--o afirsativo se determinarsé cusntos entesofitos se encuentran
en cada caso de los tres grupos.

Osteofito:s Neaformacion Gsea a partir del hueso subcondral
localizada sn  los sargsnes articulares y qu‘. on gqenerail, nao

' rebasa @] espacio articular.
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Talar Ridge: Hipertrofia del tuberculo anatomico que se
encuentra localizado cerca al baorde supero-anterior de la cabeza
del astragalo. .

Todas estas variabies fueron caliticadas como positivas o
negativas O No valorables. Los sitios en los que se detarmino la
sxistencia o no de dichas variables fuerons

Fartes blandas de la region plantar, pretibial y
retraocalcanea.

‘OICICQIHII' erosiones, periostitis, entesofitos, y
osteofitos de la parte distal de tibia, astragalo, calcaénea,
escafoides, cuboides, cufas, metatarsisnos y base de las falanges
proximales.

Disminucion de lag espacios articulares y anquilosis de las
articulaciones tibio-astragatina, astragalo-calcanea, astragalo-
escafoidea, calcaneo-cuboidea, escatoides—-cudas, intercuias,
yarlo-n-tatarli.nol y n.tatnr-o?olnnot:ll.

De todas ellas, se anoto s1 su ocurrencia tue unilateral o

bilateral.
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Analisis estadistico

Se hizo un andlisis descriptivo con la frecuencia de cada
uno de las hallazgos por grupa. El . analisis estadistico incluyvo
@l estudio comparativo entre EAJ y cada uno de 1oz otros tres
Qrupos utilizando la prueba de la x al cuadrado o la prueba de
Fisher depandiendo de los nGmeros que se incluyesron en las tablas
de contingencia correspondientes. El! nivel de significancia se’
establecio en 0.05. Asi mismo, se ocbtuvo la sens:ibillidad y
espacificidad de cada uno de los datas. Ademas de 10 anterior se
determin® las caracteristicas demograficas de cada grupo  (s8exo,

. ewdad,  tismpo de evolucion) y se compard con ! cbieto de detectar
Se8Qos enh la invastigacion. Dependisndo de los rclultadcn» se
trato de establecer un indice de correlacion entre los hallazgos
'y la adad o tiempo de evolucion en cada grupo.

. Con - @l objeto de conocer el nivel de concordancia entre
asbos ohservadoras se sfectuc la prueba de kappa al total de las
observaciones realizadas por cada uno. En caso de. existir

. discrepancias significativas en 1a evaluacion de alguna de  las
variahles se efectut una descripcion conjunta del casoc en

cusstion con el cbijeto de llegar a alQun acuerda.



Resultados

LEl  estudio incluye 29 pacientes con el diagnostico de ERAJS
(29 hombres y it muwer), 22 con EA del adulto (20 mujerss y 2
haombres), 33 con ARJ (23 mujeres y 10 hombres) y 20 con AR del
adulto (1& mujeres y 4 hombres). Las edades promedio y el tiempo
de evolucion (.ﬁ afos) en cada uno de sstos Qrupos fueron: EAJ
20,65 * 6.7 y 7.96 + 4.5; EA del adulto 27.56 * 5.62 y 5.85 32
3.415 ARJ 13.10 £ 5,87 y 4.32 + 2.01 y3 AR del adulto 48.235 *

8,22 y 6.53 & 3.45, Se sencontraron diferencias significativas
en la distribucion por sexos y la sdad al momento del estudio,
sin embargo, lag diferencias con respecto al tiempo de evolucién
fusran irreslevantes.

) Cada uno de los observadores svalu6 1ﬁdep¢ndicntemente v 3in
conocer el diaghostica, 416 radiografias de las pies

- pertenecientes a la totalidad de pacientes. La concordancia de
las observacianes fuée gatisfactoria en todaos los parametraos. Las
discrapancias mayores fusron resueltas despues de una evaluacion
conjunta adicional. Los resultados de la evaluacion radiografica
mqlltran to siguiente:

‘Fartes blandas. Se encontro ausento del volumen de bla-
partes blandas en 75%4 de los pacientes con EAJ, S50%Z con ER del
adulto, 48% con ARJ y 45% con AR. A pesar de gue la praoparcian
fué mayor en el grupo con EAJ, las diferencias con los otros
grupos no fueron significativas. En los grupos de EAJ y EA del

adulto, la distribucion de dicha anormalidad ocurrit  en ambos

LY}



Pies en mas de dos terceras partes de los casos mil";t"li que en
los grupos con ARJ y AR, ®l aumanto del volumen de las partes
blandas fué uni o bilateral en la misma praoporcion. Los sitios
que mostraron dicha anormalidad con mayor frecuencia
correspondiaron a la region plantar, y las partes anterior .y
posterior del taobillo.

Ostecpenia. Fu® un hallazgo frecuente en todos los grupos
ya que  ocurrio en 89% de los casos con EAJ, 95% con Ea del
adulto, 88X con ARJ y %94 con AR del adulto. Aunque. la
diferencia con las otros grupas no fue significativa, se
encontré que en el grupo con EAJ habia unha mayor proparcion de

con os 1a generalizada (83% ve 774 en EA del adulta,

76% en ARJ, y 75%‘ en AR). En los casos con oOsteopenia
generalizada la distribucion incluy® la totalidad de los huesos
del tarso mientras que en aquéllos con la forma localizada salo
se incluyeron lni porcion-- yuxtaarticul ares de las
utatnru'alduoical. La osteopenia se caracterizo por ser bila
teral en la forma Qeneralizada como ®n la yuxtaarticular
Prouf-cracxon osea. En 51.72% de los casos  can EAJ se
encontré entesofitosis. La prevalencia en los atros grupos tTue
40.90% en EA del adulto, 18.18% sn ARJ (p=U.Ul) y 40% an artritis
reusatoide. En la mayor parte de los casaos ocurrio en el
calcaneo, particularsente en el sitio de insercion de la tascia
plantar y, en segundo lublr an la entesis del tendon de  Aquiles.
La distribucion en el grupo con EAJ incluyd ambos pies en la

asyorfa de los. c $ fr te s® encontraron 2 o mas




entesofitaos en el calcanco. E£n las plcilﬁtas con ERJ y EA del
adulto, 1las entesofitos tenfan esclerosis y bordes irregulares
mientras que en los casos con AR dichas caracteristicas fueran
menos frecuentes. Casi la tercera parte da los pacientes con  ERJ
1 (31.03%Z)  tuvo irregularidades lineales :unfanuas o localizadas
(periostitis) en la porcion cortical del cailcianea, astragalo o
escatoides. En  los otros grupcs, la  prevalencia fu€ menor
(p=0. D8 vs AR). Tomando los entesofitosis y la p.rlQutltnn en
forma combinada, 82.75% de los enfermos con EAJ tuvieron dichas
anormalidades mientras que en la EA del adulto, la ARJ y la AR
del adulto la fracuencia fue 59.08%, 36.36% y 50%
respectivamente. La ‘-r:-rn parte de los pacientes con EAJ y AR
tuvieran osteofitos en laos margenes nrti:ul.rul del astragalo o
’.l escatoides; la frecusncia en EA del adulto y AR del adulto fue
asnor de 204. En 31.03% de los pacientes con EAJ se ancontro
hiperplasis del "talar ridge" del astragalos ia frecuencia en los
otros gfupnl tu2 menor de 20%4 (p=0.0H8 vs AR). En el cuadroc .l se
auestran los detalles de los hallazgos en @l margen Oseo de cada
uno de lgs huesos estudiados.

Eraosiones sn la superfic:e articular. Estas ocurpieron en
los huesas de tarso an 51.8X% de los pacientes con EAJ y 36.4% de
los pacientes con EA del adgulto. La frecuencia en AR fue ae 40%
y en ﬁRJ de 24.3% (p=0.02 ve EAJ). Por el contrario, las
arosiones de las articulaciones metatarsofalangicas fueron mucho
mas frecuentes en la AR (70% 5-0.00008 ve ERJ) ¥y ARJ (42.5%) que

en la EARJ (14.8%) y EA del adulto (18.24). Otra de las



diferencias ®mas importantes entre los grupss con EAd y EAR Jdel
adulto y los grupos con ARJ y AR del adulto fue (a areczcion
bilateral®y miltiple de las articulaciones metatarsofaiangicas en
los segundos mientras que en los prameros, iNcluyendo 1as
erosionss observadas en las articulaciones del tarso, las
alteraciones ssncionadas acurrieron en foraa aislada y
unilateral. ’
Espacios articulares. Los hallazgos fueron divididos en
tres  regiones que correspaondieron a las articulaciones  de lo
huesos del tarso, la articulacion tibiocastragalina y Las
articulaciones msstatarsofalangicas. Mas de 80X de i0% pacientes
de cada grupo tuvo disminucion de los espacios articulares entre
los huesos del tarso, . 36X a 6&5% de la articulacion
tibicastragalina y 634 & 904 una o mas articulaciones
antatarsotalangicas (cuadro 2). Aungue no se encantraron
diterancias significativas entre los diferentes grupos, el grupo
que wmsostro una aayor prevalencia de alteraciones an Il‘ espacio
articular fué el de artritis reumatoide. Cuando se presento en
pacientes . con EAJ y EA del adulto, la disminucion del espacio
articular de las sstatarsofalangicas incluyd casi e:xclusivamente
}l prisera articulacion astatarsofaléngica y excepcionalmente mas
de dos. Par . @1 contrario, en pacientes con ARJ y &K, la
disainucion del espacio articular de dichas articuiaciones abarco
a la mayoria de ellas en forme bilateral y relativamsnte
li“trtca. La difersncia entre los grupos con EAJ v  EA . del

adulto y los grupos con ARJ y AR del adulto fue signficativa. Al



analizar el numero de regilones atectadas, se cbaerva que 494 de
los casos con EAJ y &8% de aquellos con EA del adultc tuvieron,
ademas dJde disminucion de los espacios articulares del tarso,
afeccion de las metatarsotalangicas o 1a articulacion
tibicastragalina, y mo6lo 31%Z y 274 r.-pn:tlvan-qtc disminucion

. de los espacios articulares de las tres regiones. Esto caontrasta
significativamente con lo observado en la ARJ y AR del adulto en
lq- cuales, la mayoria de los casos tuvo disminucion del .lpg:lo
articular del tarso, lLas metatarsofalangicas v la
tibioastragalina. El analisis individual de las articulaciones
que conforman el tarso mastro los datos sedalados en €1 cuadro 3.
Las direrencias intergrupales fueron minimas, sin  esbargo, al
comparar el grupo de EAJ con el grupo de EA del adulto obsarvamos
qué la daisminucion del espacilo articular astragalo-calcanec Yy
tarso~ metatarsiano acurrid en una proporcion significativa sayor
de los pacisntes del primer grupo. En el caso de la articulacion
calcanso-cuboidea, ®1 gQrupo de EAJ tuvo una mayor prevalencia
{p=0.02) del dato dissinucion del espacio articular an
comparacion con  AKRJ. La afeaccion del espacio articular
intercunesal fue significativamante sayor en los grupos con ARJ. y
AR del adulta.

-Anquilosis osea. La anquilosis de dos ¢ aas huesos del
tarso  vista en 20.86% de los pacientes con EAJ y 18.18% de los
pacientes con EA del adulto; la frecusncia en pacientes con ARJ y
AR del adulto fue mucho menor (Y.09% y S% respectivasmente; p=0,.09

ve AR),  Las articulaciones més frecuentemente anquilosadas en el

I
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Qrupo con EAJ fusron las intercunsales, la astragalo-calcaneo, la
tlr.o—ntltlv‘ti;nol y la sscafoides-cufas. La anquilosis rtue
manos frecuente en las articulaciones astragalo-escafoidaea y
calcénwo-cuboidea (Cuadro 4). A excepcion de ia anquilosis en. la
tarso~aestatarsianos (18.18%) la frecuencia para el resto de las
articulaciones  fue emenor en los pacientes con EA del adulto. A
diferencia de lo anterior, la anquilos:s asea s6io se confino a4
articulaciones en la ARJ y una en la AR cel aduito. La
frecuencia de dicha alteracion tue significativamente menor para

la mayoris de ellas al compararse con EAJ (Cuadro 4).



Proliferacidn Osea

N CEAJ (nw28) EA (n=22) ARJ (n=33) AR (n=20)

n z P n 2 n % n %
" Entesofitos 15 5172 o.0f) s .90 6 1818 - - 8 40.0
" Osteofitos - 9 303 0.04? 1 454 5 15.15 6 30.0
Periostiris s 303 0.08¢» 4 -18.18 6 1818 2 10,0
Talar Ridge 9 31,03 0.08¢ 4 18.18 6 .18.18 2 10,0

EAJ: Espondilitis Anquilosante Juvenil; EA: Espondilitia Anquilosante del Adulto; ARJ: Artritis Reuma-~
matoide Juvenil; AR: Artritis Reumatoide del Adulto. NS: No Significativo . .

3

w vs ARJ; (2)_ vs EA; vs AR.

Cuadre 1. -



Pieminucida del Espacio Articulsr

; EAJ (n=29) EA (n=22) © . ARY (ne33) AR (n=20)
Regiones. - n z n x n z a X
Tarso : 2% 82.75 19 86.36 27 al.81 18 - %0.0

- Tibio-Astragalina 14 48.27 8 36.36 15 45.45 13 65.0

Metatarsofalangicas 27 75.86 15 68.18 2] 63.63 18 . 90.0

" EAJ: Espondilitis Anquilossnte Juvenil; EA: Rspondilitis Anquilosante del Adulto; ARJ: At;ritia
Reumatoide Juvenil; AR: Avtritis Reumatoide del Adulto. -

Cuadro . 2.



DisminuciSn del Espacio hticular. Detalle de las articulaciones del tarso

BAJ (n=29) EA (n=22) ARJ (n=33) AR (n-zd)'

. n 4 P n 4 ‘ n 2 n 4
atragalo-Calcaneo 15 5172 - 0.06D 6 22,27 L 12 36.36 1 55.0
Astregalo-Escafoidea - 17 58.62 = NS . 12 54.56 15 ‘45.45 : 16 80.0

" Calcaneo-Cubotdea 16 s55.17  0.02® 11 50,0 9 22.27 15 75.6
Tarso-Metatarsiano 20 68.96 ’o.oa‘” 10, 45.45 19 - 57.57 13 765.0
Escafoide-Cuiiss 13 44.82 © NS 8 36.36 17, 51.51 12 60.0
Intercuias 14 48.27 g:g;g; . 13 59.09 ‘23 69.69 16 80.0°
EAJ: Elpondtuytto Anquilosante Juvenil; H Ee dilitis Anq;lﬂ del Adulto; ARJ: Att‘rici‘s Reuma-

toide Juvenil; AR: Artritis Reumatoide del Adulto. NS: No Significativo

“’v- EA; (z)vl ARJ; 5 vs AR

Cuadro 3 .



Anquilosis del Espacio Articular. Detalle de las articulaciones del tarso.

EAT (n=29) EA (Re22)  ARJ (ne33) AR (n=20)

n 2 P n z a 4 e z

Astragelo-Calcaneo 4 1379 0.04() 1 45 0 ° 1 5.0

Astragslo-Becafoidea 2 6.89 NS - . 1 4.5 1 .3.03 o o

: c;lc.mo-cdbotdf. 3 10.3%  0.09¢D 1 4.5 o ) o o
Tarso-Metatarsisno 4 13.79  ns 4 18.18 2 606 o o

‘. Escafoide-Cuias 4 1379 NS 2 9.09 1 3.03 o0 o
Intercuiias 5 17.24 - 0.06¢2 2 9.09 2 6.06 o o

EAJ: Espondilitis Anquilosante Juvenil; EA: Espondilitis Anquilosante del Adulto; ARJ: Artritis Reu~
.. matoide Juvenil; AR: Artritis Reumatoide del Adulto.  NS: No Significativo ' .

) vs m; @ ve AR

Cuadro 4.



. Liscusian

Los resultados del presente estudio apoyan la hipotesis de
que los pacientes con EAJ difieren, en primer lugar, de los
‘pacientes con EA del adulto, en segundo lugar presentan una torsa
pcculia; de afeccion del tarso que difiere en forma significativa
de la encontrada en otras artropatias intlamatorias cronicas,
especialmente la ARJ y la AR del adulto. Las diferencias édn
dichos subQrupos abarcan diferentes aspectos desde el pun¢6 de
vista radiografico que incluyen las estructuras OReas per Sf Y

* las articulaciones del tarso.

La ‘ seleccion de pacientes tu® al azar 1N buscar
apareamiento sntre los grupos con raspecto al sexo, edad o tiempo
de evolucifn, sin embargo, @l pgunto mas importante y que
corresponde al ti-nq6 de evoliucion resulte no diferir entre
ellaos en forea iiqnifn:atxvl. La influencia de tactores tales
como la edad al in:icio de los sintomas pusde se@r unoc de los
puntos determinantes en la evaluacion de los resultados ya que
por. los datos obtenidos el grupo més propensoc al desarraollo de
dlteraciones an el tarso es el grupa con EAJ. En dicho ¢rupo la
-into-ltnlogll inicia antes de los 16 afios, durante la tase
activa del crecimiento corporal. La comparacion con grupos en
{ol que la sintomatologila inicia en la edad adultas pu-d.; astar
sesgada en este aspecto pero la inclusion del grupo de ARJ en @1
cual  la sintomatologia tambien se presenta antes de los 16 aios

controla adecuadamente la comparacion.



Desde @l punto de vista radiogratico, la arteccion tarsal en
la EAJ se caracteriza por la presencia de altsraciones tanto en
las partes blandas periarticulares como en los huesos Y los

‘espacios articulares. La mayoria suestera aumento de volumen y/o
la densidad de las partes blandas especialesnte en la region de
la ftascia plantar y an las tejidos pre y retromaleolarss. Los
ntudiron paralelos por resonancia maghetica en algunos de estas
pacientes han demostrado que dichao aumento en la densidad de las
partes blandas corresponos a zonas hiperintensas en las vainas
Q;ﬁovtlln de los tendones tibiales y peroneos anteriores y
posterioras en la parte perimaleclar y al cruzarse al lado
opuesto on la region plantar (60, Las sefales de
ﬁtpcr‘intmlld-d prﬂbwl.ﬁnt. correspanden a  acumulacion de
1tquido de origen inflasatorio en dichas vainas tendinosas. El
ausento de partes blandas en la parte anterior y posterior del
tobillo corresponde a la inflasacion de la bursas prae-—-tibial vy
retrocalcénea. Estos datos, en conjunto, sugieren  Que en la
sayoria de los pacientes con ERJ @s posibie  encontrar datos
inflamatorios lc'tivol que traducen anormalidades radiograficas.
La diferencia miés importante con el aumento de volamen de partes
blandas en pacientes con ARJ y AR del adulto estriba en que en
.Itﬂlv dltimos se localiza con mayor frecuencia en la reqién de
las articulaciones wmetatarsofalangicas vy prn-tnn‘ai 'y
aparentessnte corresponde a derrase de 1iquido sinovial
intraarticular o engrosamiento de la membrana sinovialy la

distribucion en ARJ y AR del adulto susle ser unilaterai.



Desde @l punto de vista clinico la afeccién tarsal del paciente
con. EAJ y otras espondiloartropatias seronegativas consiste en un
aumento >d- volamen difuso y persistente que praduce dolor e
hipersensibilidad al mover O presionar las zonas afectadas. En
la ARJ y AR se localiza principaleente en lnq articulaciones
pequaias de los pies, especialmente las asestatarsofaléngicas e
intertalangicas y en los tobillos. La afeccibn de vainas
tendinosas y bolsas sinoviales es senos frecuente y mucho menas
sighiticativa.

La ostecpenia generalizada es un dato constante que incluye
la totalidad de los huesos del tarso de ambos pies. Sin
ambargo, en los otras grupos tasmbien se encuentra este dato. Es
probable que el emecanismo de produccion sea difersnte ya que la
zona gel tarso ®en 1los pacientes con EAJ se encuentra
parsistentesents inflamada 10 que quizaé por fentmencos locales y
liberacion . de factores osteoclasticos se produzcan. la serie de
alteraciones que llevan a ostcupcnia; en el caso de la ARJ v AR
el fentmenc podria estar tasbien relacionado a inmovilidad vy
@atrotia osea.

La naturaleza de ios cambios proliferativos en el hueso
tncluyo cuatro formas distintas por 1o menos. La bri-crn
consiatic en la formacion de entesofitos (pénlx'ura:xan ssca an
los sitios de insercion tendinosa) en sitios tales como las
inserciones de la tfascia plantar y el tendon de Aquiles con el
calcaneo. Este tipo de lesion ha sido considerada como al dato

;&g caracteristico de las espondiloartropatias seronsgativas aun



.y tuando se ha desostrado qun- los pacientes con AR pueden tener
entesopatia clinica y radiogratica semejante a1 Qrupa anterior.
Un poco mas de la mitad de los casas con ERJ tuvo entesofitos en
los liti“’ mencionados; la frecuencia en EA del aduito y AR del
adulto fue discretassnte menor mientras que la encontrada en
pacientes con ARJ apenas alcanzo 108% del total de casos. En
pacientes con EAJ y EA del adulto afectd ambaos piles con mayor
frecuencia que en ARJ Yy AR del adulto. El nusero de entssofitos
on un s6lo paciente fue tambien mayor en los dos primeras gQrupos
y ‘las  caracterssticas radiograficas en estos incluyen wmayor
tamafo y dﬁuidqd osma (esclerosis) asociados a 1rregularidades
de la cortical. Asi, no s6l0 existe diferencia en la frecuencia
sino &n la distribucion y caracteristicas del propic entesofito.
Este tipo de entesopatia «s responsable de la sintomatologila. que
prasanta la esayoria de los pacientes con espondiloartropatia
uEaﬂQg.ﬂva Y Qque consiste sn la presencia y persitencia de
dolor en la parte plantar y posterior del talon. En pacientes
con EAJ y EA frecuentesentes se encontraron ercsionss y quistes en
las entesis mencionadas, especialmente la correspondiente a la
insercion del tendon de Aquiles &n el calcéneg. La frecusncia de
aleornclbn.: radiografticas en otras entesis fue  menor y casi
exclusiva del oéupo de pacisntes con EAJ. Hasta - ahora, la v
sayoria de las descripciones de entesitis y/0 entesofitos en las
espondi loartropatias seronegativas se habia concretado a la
@encion de las  dos sefaladas, sin embargo, en csto. estudao

demostramos la existencia de alteraciones radiograficas en otras



entesis, e:pecxalm.ntcrllﬁ del astrdgalo y el escatoides. Muy
relacionado con &1 desarrollo de aentesofitos se encuentran
alteraciones del periostio tales como i1rregularidades difusas de
aspecto algonodoso e@n las entesis ya wmencionacas o en  las
regiones cercanas a estas. €s probable que este tipa de
alteraciones sean el resultado del mismo tipo de proceso
inflamatorio y crénico que dan lugar a la farmacion de
entesofitos y del cual difieren, quiza en la duracion del mismo.
La .porxostltin de]l calcaneo y otros huesos del tarso fusron - mds
trecuentes en el grupo con EAJ. El numsro de casos con
entesofitos y periostitis en el tarso fu@ mucho mayor an el Qrupo
de pacientes cdﬂ EAJ (mas de 80X) que en las atras gQrupos. En
‘todu- los ~ grupos se encontraran datos de ostecartros:s en la
region del tarso (especialasnte &n los grupos con EAJ ¥ AR del
adulto)s la articulacitn més frecusntemente afectada fue la
‘astragalo~-cuboidea  ya que ademés de la esclerosis del hueso
subcondral, observamos proliteracion marginal (ostecofitos) que sn
1a. mayoria dnl las ocasiones pudierén ser difersnciados con
facilidad de la proliferacion en las entesis mencilonada
anteriormente ya que en la primera, la orientacion seaguia la
direccion de la linesa articular sin P.hlllr.lul limites y con
r.iplcto a su aspecto, no prasentaban esclerosis n rreQularidad
de la cortical. El “talar rigge’ o protuberancia del astragalo
AOBtro cilertas anormatidades que sdqirloran la posibilidad de
hiperplasia en la tercera parte de 1os casos con EAJ y &n  ®Menos

de 2% de los casos con otros diagnosticos. Es pfonaul- que
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tanto e) desarrollo de osteofitos como el desarrollo de “talar

: riﬁq." hipertréfico esten relacionados estrechamente a defectos
biomecanicos en la region del astragalo ; cuboldes ya que en
ambos se inserta un gran numero de tendones Yy ligamentos que
parficipan en la aarcha y pos:i:ciaon del pie en situacicnes de
tensi16n normal o tension exagerada.

Las lesiones erosivas en la supeficie articular de los
huesos del tarso fueron vistas en muy rarss ocasiones. For el
contraria, las erosiones de la superficie articular de las
qétt:ulactuﬂ.! metatarsafaléngicas fueron el dato mas
caracteristico de la ARJ y AR del adulito a diferencia de la Dvaja
frecuencia con Qque se encontraron en EAJ y EA del adulto. La
difarancia entre asbos Qrupos  probablessnte estriba en la
naturaleza de las lesion :nflamatoria y proliferativa de Ja
aswbrana sinovial ya que en la ARJ y la AR del adulto es el
aspecto mas  caracteristico mieantras que en las oatras dos
entidades su 1mportancia es menhor.

La dissinucion de los espacios articulares y por ende la
relativa  tendencia a la anquilosis ocurrio sn laos tres grugos,
sin -.bargo,'al analizar las ragiocnes aftectadas abservamos qgue
este tipo de efeccidn en los pacientes con ARJ y AR incluyo
invariablasente a articulaciones fuera de la reg:0on del thrso.
especificasente la lrtlculqcien tibiocastragalina ¥y tLas
articulaciones setatarsofaléngicas mientras que en ios pacientes
con EAJ y EA del adulto la afeccion de alguns de estas dos fue

rara y la de las tres excepcional. EIl proceso inflaaator;p o5



indudablemente de distribuclén mayor cﬁ los ARJ y AR del aaulto e
incluye las articulaciones més pequesas de los pies (ver arriba).
Sin embargo al analizar la region del tarso en forma aislada,
notamos que la totalidad de los espacios articulares de 1los
huesos que componen dicha rgoion se encuentran afectados en EARJ
an praimer lugar y sh la EA del adulto en segundo. Cuando ocurre,
la disminucaion del espacio articular en a] tarsc de los pacientes
con ARJ y AR se confina a una O muy pocas articulaciones,
Q!p-;ialacneo las intercuneales, y nunca en su totalidad. Quiza
por  esto es tan notable la tendencia a la anguilosis que se
abserva en los pacientes con EAJ y EA del adulto yva que
probablemente, el contacto continuno de la mayoria de las
superficies articulares del tarso .favnr-ce la lesion y
prolifnraclon endocondral difusa y la anquilosis Osea.

La quinta parte de los pacientes con EAJ i1ncluidos en este
estudio tuvieron fusion de dos O mas huesos del tarso. Camo
ly:.dio con la disminucion de las espacios articulares la
anquilosis de los huesos del tarso en este grupo de pacisntes
incluyé a practicamente todas las articulaciones de ambos pies
miantras que en pacientes con ARJ y AR del adultc la anquilasis
s0lo ocurria en algunas de ellas y se distribuyo en forma
unilateral. La anquilosis en estos dos ultimos Qrupos ocurrisd an
menos de 104 de los casos. Estudios previos por otros autores
reportan la anquilosis del tarso en pacientes con enferasdad de
Stiil  (ARJ), ARJ y AR del adulto, y aunque los datos <clinicos

sugieran fuertemente la posibilidad de que los enternos
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estudiados tenian realmente estos diagnosticos, no se@ ;x:luye ni
cni.ntl la posibilidad de que en realidad tuvieran EAJ. En la
epoca en que se hiclieron anbos reportes, la mavor parte de los
pacientes - con EAJ eran clasificados iniciaimente en el Qrupo
pauciarticular de la ARJ.

Tomando la disminucion de espacios articulares v anquilosis
en @] tarso, el grupo con EAJ resulto ser el mas afectado. Es
por esto gque se propone esta caracteristica comd parte del cuadeo
clinico del esta entidad. Los datos hasta ahora anatlizados
p;r-itcn distinguir los detalles que diferencian la afeccion
tarsal en pacientes con EAJ, EA del adulto, ARJ, y AR del aduito.
Las difersncias parecen ser resultado de la naturaleza de cada

una de t entfermadad En las espondiloartropatias

seronegativas @l proceso inflamatorio se locaiiza principalmente
en las entesis y, con respecto al pie, wn las vainas y bolsas
sinoviales, mientras que en la ARJ y la AR del adulto el asiento
de las lesiones de tipo inflamatorio y proliferativo acurre en la
musbrana sinovial de las articulaciones involucradas. E>
resultado es tambien distinto, mientras en las primeras se
praducen proliferacion y angquilosis en las ssgundas se produce

.destruccidon y anquilosis en sagundo termina.
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Conclusiones

El aspecto radiograéfico del pie en pacientes con EAJ aedala

‘la existencia de alteraciones peculiares como son - la notable
tendencia a la anquilasis y en segundo término la proliferacion

osea en las entesis. A diferencia de la ARJ y AR del adulto, la

afeccion de articulaciones tales como las amtatarsofalangicas,

especialmente en forma maultipie ocurre en raras ocasiones.
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Anexo 1

criterios para el Diagndatico de Artritis Reumatoide

1) Rigides articular matutina de una hora o mis de duracién.

2) Iaflamacidn articular (artritis) de 3 o nads
articulaciones, vistas por el médico.

3) Artritis de las interfalidngicas prioximales, las
ntuumultuleu y/0 las mufiecas.

[}] Artritis simétrica.

$) Wédulos zeumatoides.

6) Factor reumatoide positivo.

7) Nallasgos rlltogtqtieo-: Osteopenia pougrucuur y/o0
erosiones.
= Duracidn de por 1o menos ¢ semanas de los ¢ primeros oriterios.
= Diagnéstico:s Presencia de ¢ o mds oriterios



Criterios para el Dingnénttco de Artritis Reumatoide
Juvenil. »
1) Inioio antes de los 16 afios de edad.
2) Artritis de una o més articulaciones o la presencia de
408 o més do los siguientes signos: Limitacién en los arces de
movilidad, sensibilidad o dolor al movimiento e inoremento del
dolor.
3) Duracidn de los sintomas de € semaRas a 3 meses.
4) De acuerdo a las manifestaciones clinicas durante los
primeros seis meses se clasifioan en los siguientes grupos:

A) Iniecio Poliartiocular

Artritis en cinco o mis articulaciones
B) Iaicio Pauciarticular

Artritis en cuatro o menos articulaciones
C) Inicio Ssistémico/Generalisada

Piebre mayor de 39 ¢

Eritema reumatoide

mugu poliarticular o pauciartiocular



critorloa 4e New York para el Dlnqné-ticokdo
lipon“l.l.th Aagquilosante
1) Disaiaucidn de los movimientos flexidéan lateral, flexidn
terior y extensidéa de la columna lumbar )
2) Ristoria o pressucia de dolor en la unida dorsolumbar
3) Dismimucién 4e¢ la expansiin tordcices a 2.5 om o menos
Se diagndstica espondilitis nquﬂonnio cuandos
A) Emiste sacroiliitis bilateral grado 3-4 acompafiada de uno

nds oriterios oliaicos )
8) Bxiste sacroiliitis unilateral grado 3-¢ o sacroiliitie
pilateral grado 3 assciada al oriterio uwno o con los criterios

dos ¥y tres
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