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RESUMEN

Antecedentes

En los pacientes con espondiloartritis juvenil ( SpAJ), los estudios difieren entre grado de
afeccion radiografica y la capacidad funcional.

Objetivo

Describir las caracteristicas radiolégicas actuales de los enfermos con SpAJ de mas de
10 afios de evolucion.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo analitico comparativo, de pacientes con diagnéstico
de SpAJ (ESSG) con mas de 10 afios de evolucién, que acudan a la clinica de SpA del
servicio de reumatologia del Hospital General de México, del afio 2011 al 2012. Se les
realizé una evaluacion clinimétrica y radiogréafica actual completa.

Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva, pruebas de t y X? Wilcoson y prueba exacta de Fisher,
correlacién de Pearson. Se considera p >0.05 como significativa, se utiliz6 SPSS version
18.

Resultados:

Cuarenta y tres pacientes con evaluacion funcional y clinimétrica, 27 (62.7%). con
evaluacion radiografica el 75% (21) eran hombres, con edad de 29.8 (DE 8.0), con una
edad promedio al inicio de la enfermedad 12.5 (DE 3.3) y una edad al diagnéstico de
21.6 (DE 9.7), el tiempo de evolucién tuvo una mediana del14.5 afios (10-34), y el tiempo
de evolucién al diagnéstico de 5 afios (0-34).El sintoma mas frecuente al inicio de la
enfermedad fue la artritis periférica en 19 (67.9%) y durante la evolucion, la tarsitis en
39.3%, con un curso clinico policiclico 67.9% y forma clinica mas frecuente la mixta en

el 42%. El puntaje total de BASDAI tuvo una media de 4.9+2.4, el BASFI fue 3.7+2.5



Caracteristicas radiografias:

La Sl grado 3-4 se presentd en el 88% asociado a un BASFI >5 en el 88.8% y mayor
tiempo de evolucion. La Sl grado 3-4 no correlacion6 con los indices m-SASS, SpA Triy
BASRI H, ni con el BASMI, BASFI y BASDAI.

El puntaje total del M-SASS fue de 9 md (0-43), que se correlacioné de manera positiva
con el tiempo de evolucion, la puntuacién total de BASMI y el BASRI h (0.52, 0.46

0.45 p= <0.5). ElI 27.1% tenia grado radiogréfico 1 siendo el encuadramiento el
hallazgo mas frecuente, hubo buena correlacion entre el indice m-SASSS con la
distancia trago-pared (Rho 0.38 p=0.003) y con la flexion lumbar (Rho- 0.39 p= 0.008).
El BASRI-h grado 3-4 h se presentd en el 41.2% de pacientes correlacionando con el
tiempo de evolucion ( 0.52 p= 0.007), el m-SASSS (0.45 p= 0.02) y el SpA TRI grados 3-
4 ( 0.46p=0.02).

SpA TRI grados 3-4 se present6 en el 29.6% y correlaciond con los grados 3y 4 en la
puntuacion BASRI-h.

Conclusién

Los pacientes con SpAJ de mas de 10 afios de evolucion tienen menor afecciéon
radiologica de la columna vertebral, y mayor afeccién de la cadera y de los pies.
Encontramos una correlacion significativa entre afeccion de los pies, la cadera y una

mala capacidad funcional.



INTRODUCCION

Definicion

Las espondiloartropatias de inicio juvenil (SpAJ) son un grupo de enfermedades
reuméaticas asociadas con el HLA-B27. Al inicio la enfermedad se caracteriza por la
afeccion de la membrana sinovial y las entesis de las articulaciones periféricas, afios
después en algunos pacientes, se afectan las articulaciones sacroiliacas y las de la

columna.!

Epidemiologia

La incidencia estimada de SpAJ es de 2 por 100,000 nifios en Estados Unidos, % pero
existen factores étnicos o geograficos que pueden influenciar la proporcién de
pacientes con SpAJ. Mientras otras series reportan que el 21% de los pacientes con EA
inician antes de los 16 afos, en los pacientes mexicanos mestizos el porcentaje puede

exceder a mas del 50%.°

Subtipos de SpAJ
La SpA es un grupo de enfermedades que incluye SpA indiferenciada, artritis reactiva
(ARE), y los subconjuntos de la artritis psoriasica (APs), la enfermedad de Crohn vy la

colitis ulcerosa. La EA es el prototipo de la enfermedad.?

Caracteristicas clinicas
Las caracteristicas incluyen entesitis axial y artritis periférica, con algunas

manifestaciones extrarticulares, agregaciéon familiar y asociacion de HLA-B27.



El espectro de la SpA se extiende de las formas tempranas indiferenciadas a
enfermedades bien definidas como la EA. La SpA indiferenciada podria ser la etapa
inicial de cualquier forma definida, principalmente EA.

Algunos pacientes pueden tener Gnicamente un curso corto y leve de los sintomas
seguidos de remisiébn completa sin consecuencias permanentes. Por el contrario en otros
pacientes puede resultar un proceso de evolucién larga que combina la inflamacion
cronica y la neoformacion Osea, sobre todo en las zonas de insercion de los tendones y
ligamentos a los huesos. Se caracteriza en general por dolor lumbar inflamatorio y
rigidez matutina, con reduccion progresiva de la movilidad de la columna, las
articulaciones de las extremidades inferiores, y afeccion de los sitios de entesis, uveitis

anterior, y enfermedad inflamatoria intestinal inespecifica (Ell).?

Caracteristicas clinicas de las SpA J comparadas con la de los adultos.

El comportamiento de la enfermedad es agresivo, el 60% de los pacientes con SpA
juvenil con 10 afios de duracion de la enfermedad tiene alguna limitacién que va de
moderada a severa'. Comparado con adultos, tienen mayor deterioro de clase funcional
y reemplazo de cadera durante el seguimiento.>®

Las diferencias en las caracteristicas funcionales han sido reportadas dependiendo de
la edad de inicio. Garcia-Morteo y cols compararon a 24 pacientes con EAJ con 71
pacientes con EA los resultados mostraron que los pacientes con EAJ tuvieron peor
capacidad funcional, segun la clasificacién de Steinbroker. ® Otros reportes demuestran
que la enfermedad es mas grave en las EAJ comparada con los adultos, se han
identificado mayor frecuencia en la colocaciéon de protesis de cadera y hay mas
pacientes con clases funcionales Ill y IV. En cambio, la gravedad de la afectacion espinal

parece inferior.?*



Genser Yy cols estudiaron a 402 pacientes con criterios de New York para EA con 20
afos de evolucién de la enfermedad. Se evalué la capacidad funcional y el estado
radiologico en 79 sujetos con EAJ y 323 con EAA, los instrumentos utilizados fueron
BASFI, HAQS y BASRI. En este estudio, no se encontraron las diferencias significativas
en la capacidad funcional de ambos grupos.'® Stone vy colaboradores compararon la
capacidad funcional, evaluado con BASFI, de 326 pacientes con EAJ y 2021 EAA. En
EAJ tuvieron un peor resultado comparados con los EAA 51.3x1.5y 46.4+0.57
respectivamente, esto se asocio a un retraso en el diagnostico y al género femenino.**
O’Shea. Valor6 267 pacientes con EA (84 EAJ y 183 EA) encontrando que EAJ tenia
un patron periférico en el 26%, comparado con el 4.6% en EAA. No se encontraron
diferencias en la actividad de la enfermedad, sin embargo el puntaje del BASFI fue de
3.9 en EAA y 2.6 en EAJ, con un OR ajustado a la duracion de la enfermedad de 1.20
(1.05 a 1.35). Por otra parte el puntaje de componente fisico del SF 36 fue de 35.5 en
EAA y en 41.6 en EAJ con un OR ajustado para la duracion de la enfermedad de 1.05
(1.02 a 1.08), en la conclusion final no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos.*

La actividad de la enfermedad y el resultado del dafio estructural pueden causar dolor,
rigidez, pérdida de movimiento, deterioro funcional, y dafio a la calidad de vida. Sesenta
por ciento de los pacientes tienen limitacion funcional de moderada a grave a los 10
afios después del inicio*** Por otra parte Packham y Hall valoraron a 246 pacientes
con SpAJ con una duracion de la enfermedad de 28.3 afios, encontrando una mayor

tasa de desempleo comparada con la poblacién general del Reino Unido.®



Caracteristicas radiogréficas

Existe controversia en relacion entre la duraciéon de la enfermedad y el dafio radiogréfico.
Algunos estudios reportan una asociacién entre la duracion de la enfermedad y los
cambios radiograficos.’

Los pacientes con sindesmofitos en la evaluacion inicial o basal, desarrollan en 33% a
los 2 afios nuevos sindesmofitos y en 48% a los 4 afios con un riesgo relativo de
desarrollar nuevos sindesmofitos de 4.9 a los 2 afios y de 5.0 a los 4 afios, cuando se
comparan con los pacientes que no presentan sindesmofitos en la evaluacion inicial.®
Cuando comparan la EA primaria vs espondilitis en PsA y espondilitis en Ell, los cambios
radiologicos de acuerdo al BASRI total y BASRI columna son significativamente mas
altos 8.2 y 7 respectivamente vs 6.1 y 5.2 en la espondilitis en PsA'y 5.6 y 4.8 en la
espondilitis en Ell, pero las puntuaciones para la actividad de la enfermedad (BASDAI),
la capacidad funcional (BASFI), y la calidad de vida (ASQoL) son similares en los 3
grupos.’

Y cuando se compara la edad del inicio de la enfermedad; la media de puntaje m-
SASSS fue de 6.9 (14.6) para el grupo de EAIJ y de 23.9 (25.9) para EAIA, estos
valores fueron significativos cuando se ajustaron a la duracion de la enfermedad (OR
1.05 (95% IC 1.03 al1.08) la afeccion de cadera se observé en 17% del grupo de la EAJ
y en 30% del grupo EAIA, pero sin diferencias significativas cuando se ajustan para la

duracién de la enfermedad y edad actual.**

En los adultos con EA se han encontrado que la funcion fisica en EA en adultos esta
independientemente determinada tanto por actividad de la enfermedad como por dafio

radioldgico de la columna vertebral.**



El componente irreversible del deterioro de la funcidn fisica es debido fundamentalmente
al cambio en las estructuras del organismo que han ocurrido como consecuencia de la
enfermedad como lo son los sindesmofios y puentes 6seos en la EA. Estos cambios son

permanentes y no estan sujetos a las fluctuaciones de actividad de la enfermedad.

Caracteristicas radiogréaficas generales de SpAJ

En las radiografias articulares de SpAJ se puede observar osteopenia, estrechamiento
del espacio articular y anquilosis, las erosiones y cambios destructivos son raros, cuando
se presentan, generalmente se observan en los margenes o la superficie articular de las

articulaciones pequefias o las caderas.™

Artritis periférica
El dafio articular permanente, incluye contracturas y movilidad limitada, atrofia muscular

y alineacion 6sea distorsionada en algunos pacientes con evolucién larga.™

Columna

En la artritis de la columna vertebral; los tres segmentos de la columna vertebral pueden
estar involucrados, pero la union toracolumbar y la columna cervical parecen ser
afectados més frecuentemente.™

El dafio estructural de la columna, es una medida de desenlace, asociada con mayor

deterioro funcional y limitacién de la movilidad espinal.*?
El dafio es mas grave en hombres y en la afeccién de la cadera. La formacion de

sindesmofitos y puentes 6seos (incrementan ligeramente con la edad y son mas

frecuentemente en la columna dorso-lumbar).*?
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En cuanto a la EA, una de las caracteristicas de esta enfermedad es la formacion de
sindesmofitos en los cuerpos vertebrales que pueden formar puentes. Cuando las
vertebras consecutivas estan anquilosadas puede llevar a columna en Bambu. El dafio
estructural de la columna, es una medida de desenlace importante en EA, asociada con
peor deterioro funcional y limitacion de la movilidad espinal. En la EA el dafo
radiografico se ha encontrado, en general, que es mas grave en pacientes hombres y en

pacientes con afeccion de la cadera.'’

Entesitis
Los hallazgos radiol6gicos de la entesopatia incluyen crecimiento excesivo de huesos,
entesofitosis, puentes 6seos y anquilosis. Se observan con menos frecuencia los quistes

6seos subcorticales y erosiones en la unién de los tendones.™

Pies

Los hallazgos radiogréficos, incluyen inflamacién (artritis, entesitis, tenosinovitis y
bursitis) y proliferacion (periostitis, entesofitosis, y anquilosis). Algunos de estos
hallazgos se asemejan a las de las articulaciones de la columna vertebral y sacroiliacas.
Los pacientes con tarsitis anquilosante tienen inflamacién del mediopie asociada con
inflamacion del tejido blando alrededor de los maléolos y el tendon de Aquiles,
disminucién de la movilidad del tobillo del tarso, y articulaciones MTF, pie plano, y la
hiperextension de las articulaciones metatarsofaldngicas. Las caracteristicas
radiogréficas incluyen osteopenia difusa, estrechamiento del espacio articular o
anquilosis que comprometan las articulaciones del tarso, la mayoria de los quistes

6seos, erosiones y proliferacién 6sea en las zonas de entesis.*
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Riley MJ et al. evalu6é las manifestaciones radiolégicas de la EA de acuerdo a la edad
de inicio; los pacientes menores de 21 afios presentan subdesarrollo de los cuerpos
vertebrales. Por el contrario en los pacientes mayores de 21 afios existe una proporcién
alta de lesibn de Romanus en la columna cervical y lumbosacra. En ambos grupos es
comun la formacion de sindesmofitos y puentes, con un incremento ligero con la edad y
se observan mas frecuentemente en la espina dorso-lumbar. Asi mismo en ambos
grupos al inici6 de la enfermedad existe una prevalencia similar en las lesiones en la
articulacion apofisiaria (63%), osificacién del ligamento interespinoso posterior (39%),
incidencia global de encuadramiento (54%) este Ultimo incrementa ligeramente con la

edad.'®

Métodos de evaluacion radiolédgica

La radiografia convencional es una herramienta de gran importancia para evaluar a los
pacientes con SpA. No solo es necesario valorar la eficacia de los distintos tratamientos,
sino también reflejan la historia de la enfermedad, mantienen un registro evolutivo del
proceso de destruccion, evallan la extension de la afeccion y cuantifican el dafio.
Disponemos de métodos que han sido disefiados especificamente para valorar el dafio
estructural en la EA: el BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index), la

modificacién del SASSS (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score).

m-SASSS
La modificacién de la puntuacion de Stoke de EA en la columna vertebral (m-SASSS) es
un sistema de puntuacion bien validado para la cuantificacion de los cambios

estructurales la columna vertebral y es actualmente el método preferido.*®
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Se ha demostrado que los cambios en las m-SASSS son debidos principalmente al
crecimiento de sindesmofitos y anquilosis, que son las caracteristicas radiolégicas mas
frecuentes de la progresion de la EA. %

En el 2005 se estudié la validez de constructo y la sensibilidad al cambio de este
método usando 370 radiografias. Los pacientes incluidos participaban en un estudio de
eficacia de AINES el seguimiento fue de 48 semanas. La correlacion intraobservador en
columna cervical y lumbar fue muy buena (0.95) y el método mostré una buena

sensibilidad al cambio en el tiempo de seguimiento (alrededor de 1 afio).?*

Criterios radiograficos New York para sacroiliitis

La importancia de evaluar las articulaciones sacroiliacas se debe a que mas del 95% de
pacientes tienen afeccion de esta articulacion. También toma importancia porque esta
calificacién se utiliza tanto en los criterios de NY para EA, como en los criterios para SpA

axial del grupo ASAS.

BASRI Hip
La afeccién de caderas se presenta en un 18 — 37% de los pacientes y suele aparecer
en pacientes mas jovenes. En el afio 2000, MacKay et al introdujeron el BASRI total, que

incluia al BASRI espinal la suma del BASRI de caderas.*®

SpA TRI
En el mexicano mestizo la SpA tienen caracteristicas distintivas; mas de la mitad de los
pacientes de inicio juvenil tienden a tener un curso grave, la mayoria de ellos desarrollan

EA, y ademas de la participacion axial también hay una alta incidencia de la inflamacion
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de las articulaciones y entesis de las extremidades inferiores, particularmente en el
mediopie y del tarso.

Pacheco-Tena et al. Desarrollé y probo un indice para evaluar los cambios radiograficos
gue se producen en las zonas el tarso y las areas adyacentes del pie en pacientes con
SpA. Considerando que las &reas de interés en los pies deben ser evaluados en
diferentes proyecciones. Asi, la proyeccion AP es la mejor para evaluar articulacion
talo-navicular, calcaneo-cuboidea, cuneo-navicular, e inter-cuneiforme (medial y entre
mediato cuneiformes), la vista lateral permite visualizar mejor las articulaciones subtalar ,
talonavicular cal-caneocuboidea, cuneonavicular, el tendon de Aquiles, y la fascia
plantar. La proyeccion oblicua es mejor para las articulaciones talonavicular, calcaneo-

cuboidea, el naviculo-cuboide y las articulaciones tarsometatarsianas.?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Los datos reportados en la literatura han encontrado que la SpAJ es mas frecuente en
nuestra poblacion, se sabe que estos enfermos tienen mayor alteracion en la capacidad
funcional por el dafio articular acumulado y la progresion radiologica. El deterioro en la
capacidad funcional es el resultado del dafio articular y la progresion radiolégica de la
enfermedad, estos cambios dependen de la gravedad de la enfermedad y se pueden
presentar en poco tiempo 6 bien a través de los afios, asi como se pueden ver reflejados
en imagenes radiograficas. Por tal motivo, es importante conocer el estado funcional y
radiografico en pacientes con SpAJ de mas de 10 afios de evolucion, e identificar los
factores que al inicio de la enfermedad, puedan influir en este resultado, también es
importante saber la repercusién en la calidad de vida, en el estado laboral y el estado

sociofamiliar.
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OBJETIVO:

Primario.

Describir las caracteristicas radiolégicas actuales de los enfermos con SpAJ de mas de

10 afos de evolucion.

Secundario.

Identificar los factores clinicos al inicio de la enfermedad que se asocien con una mala

capacidad funcional, después de 10 afios de evolucion
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo analitico y comparativo.

UNIVERSO
Pacientes con diagnéstico de SpAJ con mas de 10 afios de evolucién, que acudan
a la clinica de SpA del servicio de reumatologia del Hospital General de México,

durante el aflo 2011 al afio 2012.

MUESTRA

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION

De inclusion

« Pacientes con diagnéstico de SpAJ segun los criterios del ESSG,?* y de
New York para EA.%®

» Diez afios de evolucion desde el inicio del primer sintoma.

« Evaluacién clinimétrica actual completa.

» Evaluacioén radiogréafica actual completa.

De exclusion

» Pacientes con diagnéstico de SpAJ sin una evaluacion clinica inicial, o
gue no puedan dar informacién de los sintomas al inicio de la enfermedad.

» Pacientes con otras enfermedades que pudieran afectar la capacidad

funcional de los enfermos, ejemplo: eventos vasculares cerebrales,

17



neuropatias motoras, mielopatias no asociadas a SpA, traumatismos con
secuelas musculo-esqueléticas.
« Pacientes con alguna discapacidad de 6rganos o sentidos que no puedan
contestar los cuestionarios en forma auténoma o asistida.
pacientes que no cuenten con radiografias actuales
Eliminacién:
» Pacientes con cuestionarios incompletos

» Pacientes con radiografias no valorables por mala técnica

PROCEDIMIENTO
1. Los datos de los registros de los pacientes con SpAJ de inicio juvenil se
tomaron de varias fuentes:

a. Directorio de los pacientes de la clinica de SpA del servicio de
reumatologia del Hospital General de México (HGM).

b. Base de datos de la clinica de SpA del servicio de Reumatologia de
HGM.

c. Pacientes que acudieron a la en la clinica de SpA en la consulta
externa del HGM.

2. Identificacion de casos:

a. Se identificaron los datos (nimero telefénico o la direccion) de los
pacientes con diagnostico de SpAJ estén el directorio de la clinica
de SpA, y aquellos que no estén acudiendo a la consulta se les
invitd, por via telefénica, a una consulta en donde se les realiz6 una

revision y se les invit6 a participar en el proyecto.
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b. Los pacientes que acudian a la consulta se les informé del estudio

y se les invitd a participar.
3. Registro de los datos:

a. Datos del inicio de la enfermedad (primera visita): En este apartado
se registrd todos los datos clinicos relacionados con el inicio de la
enfermedad en una hoja de colecciébn de datos especificamente
disefiada para esto.

i. Demograficos: Edad de inicio, edad de diagnostico, tiempo
de evolucion etc.

ii. Clinicos: Sintoma inicial, combinacién de sintomas, curso de
la enfermedad, numero de episodios, repercusién en los
episodios de la enfermedad etc.

iii. Radioldgicos: las evaluaciones radiograficas se reportaran
en un hoja de captura, disefiada exclusivamente para esto
ver anexo ( )

b. Datos de la segunda visita: En este apartado se registraron los
datos de la visita actual en donde se incluiyerén los nuevos eventos
clinicos como:

i. Manifestaciones clinicas de relevancia después de la
después de la primera visita.

i. Exploracion fisica: articulaciones con inflamacion,
articulaciones con dolor, articulaciones con limitacion,
entesis hipersensible, manifestaciones extrarticulares y

metrologia.
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iii. Clinimetria: Se aplicaron cuestionarios para capacidad
funcional BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional
Index),** actividad de la enfermedad BASDAI (Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index),” evaluacion
de estado global de salud por el pacientes BAS-G (Bath
Ankylosing Spondylitis Patient Global Score),?® para el dolor
(EVA), ¥’ calidad de vida SF 36,2 y BASMI (Bath Ankylosing

Spondylitis Metrology Index).?’

4. Evaluacion radiografica:
a. La evaluacion radiografica fue realizada por dos evaluadores en
forma cojunto a (MGE y JCV).
b. Los métodos evaluados fueron: M-SASSS,* SpA Tri,*® BASRI H.*

de New York para SI.*°
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ANALISIS ESTADISTICO
Se utiliz6 estadistica descriptiva para el promedio y la desviacién estandar, para
variables numéricas con distribucion normal, mediana y rangos para variables con
distribucién anormal. Estadistica analitica paramétrica: se utilizé prueba de t y chi
cuadrada, No paramétrica: Wilcoson y prueba exacta de Fisher. Se utilizo
correlacion de Pearson para relacionar capacidad funcional y otras variables
clinicas con el puntaje radiolégico.. Se consider6 p >0.05 como significativa, se

utilizé SPSS version 18.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a lo asentado en la Ley General de Salud en Materia de investigacion en su
Capitulo |, articulo 17 se considera como investigacion Categoria | sin riesgo ya que
son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre lo que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos, radiolégicos y otros, en los que no se les identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales
Cuarenta y tres pacientes de la base de datos, con evaluacion funcional y clinimétrica,
de los cuales 27 (62.7%) contaban con radiografias completas para valoracion de m-

SASSS, BASRI-H, grado de sacroiliitis NY y SpA TRI.

Datos demogréficos:

El 21(75%) eran hombres, con edad de 29.8 (DE 8.0), con una edad promedio al inicio
de la enfermedad 12.5 (DE 3.3) y una edad al diagnéstico de 21.6 (DE 9.7) el tiempo de
evolucién tuvo una mediana del4.5 afios (10-34), y el tiempo de evolucion al

diagnéstico de 5 afios (0-34). (tabla 1)

Datos clinicos al inicio de la enfermedad:
El sintoma mas frecuente al inicio de la enfermedad fue la artritis periférica en 19
(67.9%) seguido por la tarsitis y el dolor lumbar inflamatorio en 8 (28.6%) y 7(25%)

respectivamente. ( tabla 2)

Datos en el seguimiento de la enfermedad

Durante la evolucién de la enfermedad se presenté la tarsitis en 11(39.3%), el dolor
gluteo en 8(28.6%), dactilitis 5(17.9%), uveitis 2(7.1%) (Tabla 3). El curso clinico fue
constante en 7 (25 %) y policiclico en 19 (67.9%). La forma clinica mas frecuente, fue la

mixta en 12(42%), seguida por la periférica en 11(39.3%) y la axial en 2(7.1%) pacientes
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Mediciones clinimétricas actuales
La medicion de flexion lateral fue de 12.5+4.5cm, la distancia tragus pared de
3.1+1.5cm, la prueba de Schober modificado de 3.8+1.3cm, la rotacion cervical fue
de 51.1+18.3 grados, la distancia intermaleolar de 73.8+24.3cm, la expansion
toracica de 2.7+1.2. Se midi6 la talla obteniendo una media de 1.58 + 0.09 el peso
con media de 63.4+12.9 se les calculé indice de masa corporal obteniendo una

media de 24.3t4.1 (Tabla 4)

Evaluacion de la actividad global por el paciente (BAS-G), actividad de la
enfermedad (BASDAI)y de la capacidad funcional (BASFI).

La evaluacién global del estado de salud por el enfermo segun el BAS-G fue de
5.0+2.4, el dolor nocturno en la espalda en la ultima semana fue de 4.4+3.0 por
ultimo, la media del puntaje total del dolor de espalda en la ultima semana fue de
4.7+3.2. En relacion a la actividad de la enfermedad evaluada por el BASDAI, la
media del puntaje total fue de 4.9+2.4, la capacidad funcional segun el BASFI fue
3.7+£2.5 en promedio ( tabla 5), se encontré una mayor puntuacién en la pregunta
cinco y siete que hablan sobre la dificultad que tiene el paciente al estar acostado
y levantarse sin ayuda y subir 12 o 15 escalones sin agarrarse al pasamanos,

obtuvieron un puntaje medio de 5.0£3.5y 5.0, £ 3.8 respectivamente.

Caracteristicas radiografias:
Articulaciones sacroiliiacas:
La Sl grado 3-4 se presento en el 88% de los enfermos con EAJ, el 12 % restante de los

enfermos tuvieron Sl grado 2-2.
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Los pacientes con Sl grado 3-4 tuvieron las un BASFI >5 en el 88.8% de los casos y
mayor tiempo de evolucion.

No se encontrd correlacion de Sl grado 3-4 con ninguno de los otros indices, M-SASS,
SpA Triy BASRI H. (tablal2)

Tampoco se encontrd correlacion con el BASMI, BASFI y BASDAIL.

Columna vertebral:

El puntaje total del M-SASS fue de 9 md (0-43), que se correlacioné de manera positiva
con el tiempo de evolucion, la puntuacion total de BASMI y el BASRI h (0.52, 0.46

0.45 p= <0.5) (tabla 8 y 9). ElI 27.1% tenia grado radiografico 1 siendo el
encuadramiento el hallazgo mas frecuente, y los grados radiogréficos 2y 3 en el 6.3y
10.4% respectivamente (Tabla 6), hubo buena correlacién entre el indice m-SASSS con
dos componentes del BASMI; la distacia trago-pared (Rho 0.38 p=0.003) y con la flexién

lumbar (Rho- 0.39 p= 0.008) (tabla 8)

Cadera

Se presentd grado 3-4 en el 41.2% de pacientes ( 8) correlacionando con el tiempo de
evolucioén ( 0.52 p= 0.007), el m-SASSS (0.45 p=0.02) y el SpA TRI grados 3-4 ( 0.46p=
0.02 ), no fue asi con la sacroiliitis ( tabla 13 ). Los pacientes con BASFI = 5 presentaren

con menor frecuencia las erosiones, osteofitos y protrusion ( tabla 11)

Pies
La afeccion grave (grados 3-4) se presento en el 29.6%(8) y como se ha comentado en
el apartado de evaluacion de cadera, correlacion6 con los grados 3 y 4 en la puntuacion

BASRI-h.( tabla 14)
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Discusién

En este estudio describimos y analizamos las caracteristicas radioldégicas de
pacientes con SpA J de mas de 10 afos de evolucion. El promedio de la edad de
inicio fue 12.5 afios, menor a lo reportado por Riley, Stone, y Ozgocmen que fue de
13, 13.6 y 12.6 afios respectivamente.'®3°3* E| 75% fueron hombres, al igual que en
otras series, el porcentaje de mujeres fue menor que lo reportado por Stone * y
Huang,*® pero mayor al reportado por O’ Shea.!* El tiempo de evolucién en promedio
fue de 14.5 afios, mayor al descrito por Huang® y O’shea ** y menor al reportado por
Stone.*°

La edad al diagnostico de nuestros pacientes fue de 18.5+8 afos, fue mayor, silo
comparamos con lo reportado con O’shea'! que fue de 17.2+7. La edad actual de los
pacientes es de 29.1+8.4 afios mucho menor que la reportada por Stone* que fue
de 46.5+0.7, pero mayor que la reportada por O'shea que fue de 27.5+10.7 . El
tiempo de duracion de la enfermedad en nuestros pacientes fue de 17.9+7.7 afios
similar al reportado por Stone que fue de 18.7+0.70 pero mucho menor que el
reportado por Gensler'® que fue de 35.6+11.4, y mayor que la reportada por
O’shea ™ que fue de 14.7+10.2.

Los hallazgos radioldgicos en la columna vertebral, evaluados por M-SASSS fue en
promedio de 9.6 (12.), con una mediana de 6.5 (0-43), muy similar a lo reportado por
O’Shea™ que fue en promedio de 6.9 (+14.6), por otra parte el reporte de
Ozgocmen®! describe un puntaje bajo en M-SASSS y BASRI de columna en los
enfermos con SpAJ, sin embargo la mediana del M-SASSS es de 19.5, mucho mayor
a los encontrado en nuestros estudio.

Los hallazgos mas frecuentes encontrados en la evaluacion de la columna fue el

encuadramiento de los cuerpos vertebrales que se presentd en 27.1%, los puentes
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0seos parciales se encontraron en el 6.3% Yy los puentes 6seo totales en 10.4% de
los enfermos; estos datos difieren a lo reportado por Riley y cols®® que encontraron
una mayor presencia de sindesmofitos con calcificacibon de los ligamentos
longitudinales.

Otro aspecto relevante en nuestro estudio fue que un puntaje mayor del m-SASSS
correlaciona en forma significativa con el BASMI total y con las mediciones
especificas para la movilidad de la columna en este instrumento.

En relacién la afeccion de las articulaciones sacroiliacas, no hay datos especificos en
la literatura de los diferentes grados de afeccion, pero los enfermos cumplieron
criterios de clasificacién de New York para EA; por lo tanto se entiende que tuvieron al
menos grado 2 bilateral o bien grado 3-4 unilateral.

Burgos-Vargas y cols. han caracterizado la afeccion que ocurre en los pies en
pacientes mestizos mexicanos con SpAJ, Pacheco-Tena y cols.?® propusieron un
sistema de evaluacion radiografica denominada SpA-TRI.

La tarsitis anquilosante severa (grado 3-4) ocurrié en casi 30% de nuestros pacientes,
estos hallazgos corresponden con sindesmofitos marginales y/o anquilosis, los
sindesmofitos también han sido reportados por Huang y cols.* en la poblacién China
con SpAJ.

La afeccion severa de la cadera (grado 3-4) ocurrié en el 40% de los casos, muchos
mayor a lo reportado por Ozgocmen,*! que fue de grado 1, en la mayoria de los
enfermos.

En un sub-analisis encontramos una correlacion estadisticamente significativa entre
las afeccion grave de los pies y de la cadera, no asi, con la afeccion de la columna y
en las articulaciones sacroilicas. Estos datos no estan descritos en otros estudios, sin

embargo es conocido que los enfermos con SpAJ tienen mayor afeccion en estas
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articulaciones en comparacion a los adultos con EA. Es importante sefialara que la N
es menor en nuestro estudio y los datos ya descritos deberan de ser nuevamente
analizados en un estudio con un mayor numero de enfermos, para darle mas validez a
los resultados de nuestro estudio.

Otro aspecto importante es que los enfermos con afeccion severa de los pies y de la

cadera (grado 3-4) tuvieron una mala capacidad funcional evaluado por BASFI (>5).
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Conclusion

Los pacientes con SpAJ de mas de 10 afios de evolucion tienen menor afeccion
radiologica de la columna vertebral, y mayor afecciéon de la cadera y de los pies.
Encontramos una correlacién significativa entre afeccion de los pies, la cadera y una

mala capacidad funcional.
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ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas

Variable (N=27)

Hombres, n (%) 21(75%)
Edad actual, x (DS) 29.8 (8.0)
Edad de inicio de los sintomas, x(DS) 12.5(3.3)
Edad al diagndéstico, x(DS) 21.6 (9.7)
Tiempo de Evolucion, X (DS) 14.5 (10-34)
T de evolucion al Dx, md (min-max) 5 (0-18)

Escolaridad, n(%)

Primaria 4(14.3)
Secundaria 8(28.6)
Preparatoria 7(25.0)
Universitarios 6(21.4)

Tabla 2. Frecuencia de sintomas al inicio de la Espondilitis anquilosante

Primer sintoma N 27 (%)

1. Dolor lumbar 7(25.0)
2. Dolor glateo 6(21.4)

3. Artritis periférica 19(67.9)
4. Entesitis 4(14.3)
5. Tarsitis 8(28.6)
6. Dactilitis 3(10.7)
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Tabla 3. Frecuencia de los sintomas que se presentaron durante la enfermedad

Sintomas durante la enfermedad N 27 (%)

11(39)
1. Tarsitis 8(28.6)
2. Dolor glateo 5(17.9)
3. Dactilitis 2(7.1)
4. Uveitis anterior

Tabla 4. Mediciones clinimétricas actuales

Medicion Media (DE)

Flexion lateral , cm 12.5(4.5)
Distancia trago-pared, cm 3.1(1.5)
Schober modificado, cm 3.8(1.3)
Rotacion cervical , grados 51.1(18.3)
Expansién toracica , cm 2.7(1.2)
Distancia intermaleolar , cm 73.8(24.3)
BASMI total 4.2(1.1)
Peso (Kg) 63.4(12.9)
Talla (m) 1.5(0)

N. Total de art. Inflamadas, md (min-max) 0.0(0-6)
N. Total de entesitis hipersensibles, md, (min-max) 0.0(0-7)
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Tabla 5. Estado actual de los indices de actividad, funcion y dolor lumbar

BASDAI Media(DE)

Puntuacién total 4.9(2.4)
BASFI

Puntuacién total 4.4(2.7)
BASG

Dolor nocturno en la espalda, 0-10 4.4(3.0)
Dolor en la espalda total, 0-10 4.7(3.2)
Evaluacion global del estado de salud por el paciente, 0-10 5.0(2.4)

Tabla 6. Caracteristicas de los cuerpos vertebrales y su frecuencia

N 27 Frecuencia %
Normal 6 12.5
Encuadramiento 13 27.1
Esclerosis

Puentes 6seos 3 6.3
incompletos

Puentes 6seos 5 10.4
completos
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Tabla 7. Correlacion de m-SASSS con otras variables

Variable

Correlacion

Edad actual 0.35 NS
Edad al diagnéstico 0.35 NS
Tiempo de evolucion 0.52 0.007
Puntuacion total BASMI 0.46 0.02
Evaluacion global por el paciente 0.27 NS
Puntuacion total BASDAI 0.27 NS
Puntuacion total BASFI 0.15 NS
Velocidad de sedimentacion 0.20 NS

Tabla 8. Correlacion de m-SASSS con los componentes del BASMI

Metrologia Rho
Flexion lateral 0.92(NS)
Distancia trago pared 0.38(0.003)
Schober modificado -0.39(0.008)
Distancia maxima intermaleolar -0.004(NS)
Rotacion cervical 0.31(NS)
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Tabla 9. Correlacion m.SASSS con otros indices radiograficos

Variable Correlacién Valor de p
Sacroiliitis 3-4 0.35 NS
BASRI- h 3-4 0.45 0.02

SpA TRI 3-4 0.46 0.02

Tabla 10. Frecuencia y calificaciones de los indices radiograficos

Escala radiografica

M-SASSS, x (DE) 9.6
md (min-max) 6.25(0-43)
Sacroiliitis grado 3-4 24(88.9)

New York, n (%)

SpA TRI grado 3-4, n(%) 8 (29.6)

Cadera grado 3-4, n(%) 8 (41.2)
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Tabla 11. Frecuencia de erosiones, osteofitos y protrusion en la cadera
relacion a puntaje BASFI

Erosiones Osteofitos Protrusién
Si No Valordep | Si No Valordep Si No Valordep

Tabla 12. Correlaciéon de sacroiliitis grado 3-4 con otras variables

Sacroiliitis Promedio (DE)

Grado 3-4

Puntuacion total Si 4.4 2.7

Del BASFI No 3.0 1.5

Puntuacion total Si 4.9 2.4

Del BASDAI No 2.9 1.3

Dolor nocturno en la espalda Si 4.5 3.0
No 2.6 3.0

Dolor en columna Si 4.7 3.2
No

Evaluacion global por el paciente  Si 5.0 2.4
No 3.3 2.0

P: No significativa
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Tabla 14 .Correlacion grado BASRI-h 3-4 con otros indices radiograficos

Variable Correlacién Valor de p
Sacrolitis 3-4 0.35 NS
Tiempo de evolucion 0.52 0.007

SpA TR 0.46 0.02
M-SASSS 0.45 0.02

Tabla 15. Frecuencia de SpA TRI grado 3-4

SpA TRI Promedio

Grado 3-4

Puntuacion total Si 4.5 2.0

Del BASFI No 4.1 2.9

Puntuacion total Si 3.2 1.5

Del BASDAI No 5.2 2.5

Dolor nocturno en la espalda Si 2.8 2.9
No 4.6 3.0

Dolor en columna Si 3.1 2.5
No 5.0 3.3

Evaluacion global por el paciente Si 4.1 1.5
No 51 2.6

P: No significativa
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Centro
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Table 1 Scale for feet evaluation, grading, and

descriptors

Score Descriptars

o Marmal

1 Csteopenia or suspicious findings [joint space
narowing, bomy srosions), periosteal whisksring,
enthescphyta(s)]

2 Definite joint spoce narrewing, bony ercsion(s),
periosteal whiskering [ne joint space inwehed], or
snthesophytels] in the plantar fascia or Achillsal
tenden attochments

3 Para-arhicular enthesophytals] (incomplete bridging|

4

Bﬂ% ankylosis [joint space fusion or complete

brickying|
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