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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Espondiloartritis (EAs) son un grupo de enfermedades reumaticas inflamatorias que tienen una
prevalencia entre 0,5 % y 1,5 % en la poblacién general, con diferencias raciales y geograficas muy
importantes, siendo mas comun en hombres jévenes, caucasicos, con una relacion entre hombres y
mujeres de cuatro a uno [1, 2]. Su presentacidn es tan comun igualmente en areas de Latinoamérica,
incluyendo Colombia, con una frecuencia estimada de presentacidén cercana a la de otras patologias,
como la Artritis Reumatoide (AR).

Estudios realizados en Latinoamérica (Colombia y México) han establecido que el subgrupo de
Espondiloartritis indiferenciada (uSpA) es la forma mas frecuente de presentacion: 46 % en Colombia
y 42 % en Meéxico [3]. Las EAs comparten ciertas caracteristicas clinicas, pero con diferente
presentacion en cada una de ellas; las mas importantes son: entesitis, compromiso del esqueleto
axial, artritis predominante en los miembros inferiores, dactilitis, tendencia a la asociacion familiar,
hallazgos radioldgicos y la relacion con el antigeno de histocompatibilidad HLA-B27 [2, 4-6].

La caracteristica histopatolégica fundamental de las EAs es la entesitis, dada por el compromiso
inflamatorio de las entesis comprometidas correspondiente a los sitios de insercion de los tendones,
ligamentos, fascias y capsulas articulares al hueso [6].

En el abordaje de las entesis, han surgido desde tiempos memorables, multiples técnicas para la
deteccion de la Entesitis, con el fin de lograr un diagnostico mas temprano, y por ende una
intervencidén terapéutica mas efectiva. Dentro del seguimiento que se viene realizando para el
diagndstico mas precoz de las EAs, han venido en uso técnicas como la Resonancia Magnética (RM)
[7, 8], y la Ultrasonografia (US) [9],y aunque el papel de la Radiografia convencional de pelvis ha
perdido utilidad en el campo diagndstico, la evaluacién de las articulaciones sacroiliacas a través de

dicha técnica sigue siendo la piedra angular en el estudio inicial de los pacientes con sospecha de



EAs. Sin embargo, la habilidad para interpretar la radiografia adecuadamente requiere experiencia, y
la variabilidad inter-observador es cercana al 50% [10], y cuenta con multiples limitaciones, como es
el uso de radiacién ionizante en pacientes jovenes, la baja sensibilidad para detectar cambios de
enfermedad temprana, por tanto es comun que se presenten fallas en la interpretacién, y pierda su

fuerza como apoyo diagnéstico [11, 12].

En la necesidad de buscar nuevas herramientas diagndsticas surge en el afio 2004 en EULAR Berlin,
un poster titulado “Development of a Radiographic Enthesitis Index (REI) to evaluate the enthesitis
changes in the pelvis of patients with spondyloarthropathies (SpA)”. Esta presentacion se enfocd
en el desarrollo del REI para la evaluacién y descripcion de los cambios en la pelvis asociados con las
EAs. Dicho estudio consistié en la lectura de 81 expedientes radiograficos tomados en 64 pacientes
(36 con Espondilitis Anquilosante (EA), 24 con Espondiloartritis indiferenciada (EASI), 3 con Artritis
Psoriasica (APs), y uno con Artritis Reactiva (ARe)) comparado con Rx de pelvis obtenidas de 22
pacientes sanos, con edad y sexo en similares proporciones. Las radiografias fueron interpretadas
por 3 observadores que desconocian el estado clinico de los pacientes. Cuatro zonas en la pelvis
fueron evaluadas: Zona | (linea ileopectinea), Zona Il (Insercién de aductores), Zona Ill (Insercién de
gracilis, aductor largo, rama isquiopubica del cuadriceps), Zona IV (Trocanter mayor e insercion de
gluteo medio y minimo) (Ver Figura 1). Adicionalmente, un sistema de graduacién fue creado con
puntuacion de 0 a 3 (0: normal; 1: Irregularidad peridstica u osteopenia; 2: Irregularidad peridstica u
osteopenia, mas erosiéon o esclerosis; 3: Hallazgos de grado 2, mas presencia de ondulaciones
mayores a 2 mm (consistentes con calcificacién). Se logré un acuerdo general mayor al 50%, con
discordancia entre los lectores en mas de un grado en el 18% de los casos, con compromiso en las
cuatro zonas mayor a grado 2 en pacientes con EA y EASI, mientras en controles, un compromiso

mayor a grado | no se obtuvo. (13*).

Dichos hallazgos fueron confirmados por Bejia y col, en un poster presentado en EULAR 2005 en

Viena, Suiza, donde realizaron una correlacién clinico-radiolégica en 26 pacientes con diagndstico de



EAs a través de la evaluacion del REl, asi como la evaluacién de la Escala Visual Andloga del dolor
(VAS), Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI), Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index (BASDAI), Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesis Score (MASES Score), vy
reactantes de fase aguda (evaluaciéon de la eritrosedimentacion (VSG)). Se encontrd una correlacion
significativa entre el REl y la duracién de la enfermedad (p <0.01), VAS (p=0.03), and BASFI (p=0.04),
pero la correlacion entre REl y VSG fue pobre (p=0.05). En general, su evaluacién y comparacion con
el MASES fue favorable, tanto en su evaluacién completa (p=0.05) como en su evaluacién area por

area (p<0.01) (14*).

El objetivo de nuestro estudio es corroborar la utilidad diagndstica del REI (Indice Radiografico de
Entesis) en un grupo de pacientes mayor de 18 afos de edad, con diagndstico establecido de
Espondiloartritis por un reumatélogo experto, y con un tiempo de evolucién de la enfermedad no
mayor a 5 aflos, comparado con un grupo control similar en edad y sexo, con clinica de dolor lumbar
crénico pero sin enfermedad reumatica. Adicionalmente establecer puntos de corte, sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivo y negativo que no fueron determinados en la primera
lectura en 2004. No se han descrito previamente en el mundo indices que cataloguen lo mismo, no
existen otros estudios que evaltuen sensibilidad y especificidad de la Entesitis radiografica en las

Espondiloartritis.



1. JUSTIFICACION

La realizacion del “REI” en la cohorte de pacientes del Hospital Militar Central y la Clinica
Universidad de la Sabana, tiene una importancia en el aspecto diagndstico, dado que el enfoque
diagndstico actual de las EAs, busca la obtencion del diagndstico temprano, en una fase pre-
radiografica como ha sido determinado en los lineamientos del grupo ASAS (Assessment of
SpondyloArthritis international Society) [13], donde se han creado varias técnicas a lo largo del
tiempo buscando un diagndstico precoz de las EAs. Aun no se tiene la estrategia ideal, dado que no
en todas las partes del mundo se logra el acceso facil, no hay suficientes expertos en la lectura e
interpretacion de los estudios, y el costo de su realizacién limita la posibilidad de su realizacién. En
regiones del tercer mundo como nuestro pais, la radiografia convencional de pelvis continta siendo
la piedra angular en el estudio de pacientes con sospecha de Espondiloartritis, teniendo como
parametros a interpretar las articulaciones sacroiliacas y la Columna lumbar, sin embargo su
sensibilidad es muy baja para enfermedades tempranas. Con el REl, buscamos tener una
herramienta diagndstica en apoyo a la lectura de las articulaciones sacroiliacas, que nos permita dar
una orientacién diagnostica precisa, sobre todo en casos donde los hallazgos imagenolégicos no
completen los criterios para realizar un diagndstico preciso.

Adicionalmente, éste proyecto es parte del proceso de trabajo del grupo de Espondiloartritis que en
conjunto entre el Hospital Militar Central y la Clinica Universidad de La Sabana, en convenio con la
Universidad Militar Nueva Granada, y la Universidad de La Sabana, viene en seguimiento estricto de
los pacientes con diagndstico de Espondiloartritis desde el afio 1997, y desde entonces se viene
generando produccidn académica con publicaciones en las revistas mas importantes de
Reumatologia e Inmunologia.

El objetivo de nuestro proyecto, es establecer las propiedades diagndsticas del “indice Radiografico

de Entesis” respecto a Sensibilidad, Especificidad, y Valores predictivos, como herramienta



diagndstica en pacientes con EAs temprana (< 5 afios de evolucidn), asi como determinar la
caracterizacion demografica de la poblacidn, el desempeio de la prueba diagndstica en subgrupos

de la enfermedad, y compararlo con la prueba de oro existente hasta el momento.



1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

éEs el “indice Radiografico de Entesis” una herramienta util para el diagnéstico de

Espondiloartritis temprana?



V. OBIJETIVOS

4.1. Objetivo general: Establecer las propiedades diagndsticas del REl respecto a
Sensibilidad, Especificidad, y Valores predictivos, como herramienta diagndstica en
pacientes con EAs temprana (< 5 afios de evolucion).

4.2. Objetivos especificos:

4.2.1 Establecer la caracterizacion demografica de los pacientes con EAs.

4.2.2 Determinar el desempeiio del REl, en cuanto a Sensibilidad y Especificidad, en
subgrupos de la Enfermedad.

4.2.3 Establecer realizando una curva ROC, el punto de corte del REI que oriente a un

diagndstico en las EAs



V. MARCO TEORICO

5.1. Definicion y Generalidades

Las Espondiloartritis (EAs) son un grupo de enfermedades reumaticas inflamatorias crénicas que
tienen una prevalencia entre 0,5 % y 1,5 % en la poblacidon general, con diferencias raciales y
geograficas muy importantes, siendo mas comun en hombres jévenes, caucasicos, con una relacién
entre hombres y mujeres de cuatro a uno [1, 2]. Estudios realizados en Latinoamérica (Colombia y
México) han establecido que el subgrupo de EAi es la forma mas frecuente de presentacion: 46 % en
Colombia (cohorte del Hospital Militar Central) y 42 % en Meéxico. Las EAs comparten ciertas
caracteristicas clinicas, pero con diferente presentacion en cada una de ellas; las mas importantes
son: entesitis, compromiso del esqueleto axial, artritis predominante en los miembros inferiores,
dactilitis, tendencia a la asociacion familiar, hallazgos radiolégicos y la relacién con el antigeno de
histocompatibilidad HLA-B27 [2, 4-6]. La caracteristica histopatolégica fundamental de las SpA es la
entesitis, dada por el compromiso inflamatorio de las entesis comprometidas correspondiente a los
sitios de insercidon de los tendones, ligamentos, fascias y cdpsulas articulares al hueso [6]. En las
entesitis comprometidas se observan tres fases: la inflamacién, la erosién ésea y la formacion de
sindesmofitos (espolones).

El término «entesopatia» es relativamente nuevo y como tal fue descrita por primera vez por Niepel
y colaboradores en 1966 en un grupo de pacientes con SpA [14]. En 1970, Ball describid
minuciosamente los hallazgos microscépicos de la entesitis en pacientes con AS y demostré que es
una caracteristica clinica y patoldgica muy importante de esta enfermedad, en contraste con la
Artritis Reumatoide (AR) [15]. En 1970 Fassbender publicé varios estudios sobre la entesis como
parte esencial en el concepto de espondiloartritis. En 1975 Francois evidencid que hay entesitis en la
zona de la articulacién sacroiliaca [16]. En 1982, Oze demostrd que la sacroilitis comienza en el

hueso subcondral en las zonas de insercidn tendinosa y ligamentaria [17]. En 1982, un sindrome de
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entesopatia y artropatia seronegativa en nifios fue descrito por Rosenberg [18]. Tales observaciones
también fueron hechas por Burgos-Vargas en un grupo de nifios de la poblacién mexicana mestiza
[3]. En 1988, Canoso describe los componentes del 6rgano de la entesis del tenddn de Aquiles en el
articulo clasico «The Premiere Entesis» [19]. Clinicamente el concepto de entesopatia fue ganando
importancia y reconocimiento dentro del cuadro clinico y diagndstico de las EAs hasta llegar a ser
incluido en el afno de 1991 dentro del grupo de criterios preliminares de clasificacién del Grupo
Europeo para el Estudio de las Espondilortropatias (ESSG) como también en los nuevos criterios
propuestos en 2009 para la clasificacion de las formas axiales y periféricas de EAs del grupo ASAS,
que tienen como objetivo agrupar observaciones sistemdaticas de los individuos para realizar un
diagndstico mds temprano y permitir una homogenizacién en la clasificacion para los estudios
poblacionales [10, 13, 20-22]. A pesar de que el término «entesopatia» fue inicialmente utilizado en
la literatura especializada, el término «entesitis”» ha ido ganando terreno, ya que en afios recientes
fue establecida la diferencia entre entesopatia y entesitis [1, 2]. La entesopatia como fendmeno
patoldgico puede observarse en muchas entidades con origen mecanico, metabdlico o traumatico,
mientras que el concepto de entesitis es usado cuando los cambios son prevalentemente
inflamatorios; esta uUltima se constituye en una manifestaciéon cardinal de las EAs [23, 24]. Las
manifestaciones clinicas de la entesitis son ampliamente variables; van desde los sintomas y signos
de inflamacidon aguda severa hasta aquellos cuadros con ausencia de tales manifestaciones. Las
entesis mas comunmente afectadas en EAs corresponden al tenddn de Aquiles, fascia plantar,
sinfisis pubica, trocanteres mayores, tuberosidad isquidtica, cresta iliaca, tenddn patelar y apdfisis

espinosas de la columna vertebral, entre otras [25-27].

5.2. Anatomia de las entesis
Las entesis constituyen los sitios de insercidn de tendones, ligamentos, fascias y capsulas articulares
al hueso y se caracterizan por ser estructuras metabdlicamente muy activas y extremadamente

sensibles debido al alto contenido de terminaciones nerviosas [27, 28]. La anatomia de las entesis ha

11



sido descrita por varios autores, entre ellos Benjamin, que define basicamente dos grandes tipos de
entesis: las fibrosas y las fibrocartilaginosas (FC). Las de tipo fibroso se caracterizan por estar
compuestas de tejido fibroso denso y puro, el cual une el tenddn o ligamento al hueso, mientras que
las de tipo fibrocartilaginoso contienen una zona de cartilago transicional en la interfase dsea. Las
entesis de tipo fibroso son tipicas de la metéfisis y la diafisis de los huesos largos, y las de tipo FC son
comunes a las epifisis [27]. La mayoria de las entesis son del tipo FC y en este caso la insercién del
tenddn, ligamento, fascia o cdpsula articular al hueso estd compuesta por cuatro zonas
histolégicamente identificables, las cuales se mezclan entre si y representan la transicion del tendoén
o ligamento hasta su insercidén en el hueso [19, 23]. Los tendones pueden tener diferentes formas y
tallas: algunos son bandas planas y otros, cordones redondeados; y la forma de la entesis
frecuentemente coincide con la del tenddn [29]. La entesis contiene gran cantidad de terminaciones
nerviosas y es avascular, pero se irriga de forma similar al cartilago articular, por medio de la
penetracidon de los vasos a través del hueso subcondral, lo que favorece la formaciéon de hueso,
disipando el estrés y convirtiéndolo en el sitio de anclaje mas importante de los tejidos blandos al
hueso ya que es el punto de interface entre el fibrocartilago calcificado y el hueso subcondral [30,

31].

5.3. Histopatologia y bioquimica de las entesis en EAs
Los tejidos que contienen fibroblastos son considerados generalmente como metabdlicamente
inactivos comparados con otros tejidos; sin embargo, los tendones y ligamentos que constituyen las
entesis estan constantemente respondiendo a factores mecanicos y/o bioldgicos, indicando que las
entesis fibrocartilaginosas (FC) son tejidos muy dindmicos que responden todo el tiempo a estimulo,
tienen la habilidad inherente de promover la formaciédn de nuevo hueso. Por el contrario, durante
los periodos de inmovilizacidn, los tendones y ligamentos disminuyen su contenido de fibrocartilago
y, por lo tanto, la fuerza de las entesis [1, 32]. Es también importante que durante la diferenciacion,

las células FC se acumulen en un momento que corresponde al mayor incremento en la carga
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mecanica sobre la entesis. Las células FC de la entesis estdn rodeadas por una matriz extracelular, en
la cual las moléculas de proteoglicanos son visibles. La habilidad de las fibras de las entesis para
resistir la compresion es el resultado de la presencia de colageno tipo Il y agrecano en la matriz
extracelular, la cual es sintetizada por las células FC debido a la metaplasia fibroblastica. Hay
cambios marcados en la distribucion de los glucosaminoglicanos (GAG) en las entesis: ambos tipos
(fibrosa y FC) contienen dermatdn sulfato pero Unicamente las inserciones FC tienen keratdn sulfato
y condroitina 4 y 6, la ultima de las cuales es un marcador importante de fibrocartilago de superficie.
[24, 28, 32]. Por lo anterior se ha establecido el concepto de entesis como un drgano de significancia
general entendiendo que no es solamente el sito de insercién como unidn focal, sino que hace parte
de un complejo (tenddn, fibrocartilago, cojinete graso, bursa y sinovio) que disipa el estrés de la
interfaz del hueso con el sitio de unién por si mismo y que explica los diversos cambios patoldgicos
incluyendo bursitis, sinovitis y cambios extracapsulares [33]. Todo lo anteriormente expuesto es de
particular interés en EAs, sobre todo en etapas tempranas y antes del desarrollo de la anquilosis, ya
gue no estd claro si el fendomeno

de entesitis compromete Unicamente las entesis que contengan fibrocartilago [31, 34].

La entesis estd constituida por cuatro zonas: la primera es el propio tendén o ligamento y estd
constituida por bandas gruesas de fibras de colageno, las cuales muestran una considerable fuerzay
habilidad para resistir la traccion. La segunda zona estd constituida por fibrocartilago no
mineralizado; esta regidn tiene un espesor variable y estd constituida por fibras de coldgeno
similares a la del tenddn o ligamento y contiene condrocitos. La tercera zona contiene fibrocartilago
mineralizado y se encuentra directamente adyacente al hueso en el cual se inserta. La cuarta y
ultima zona es el hueso mismo; al final de la insercion del tenddn o ligamento al hueso, las fibras de
colageno se mezclan imperceptiblemente con aquellas fibras de la matriz dsea, volviéndose una sola.
Las fibras de colageno que penetran mas profundamente en el hueso son las llamadas fibras de

Sharpey y tienen funciones de fijacion [28].
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También debe tomarse en cuenta el concepto de inflamacién especifica en EAs, el cual no estd
restringido solamente a las entesis sino que se extiende al hueso subcondral, la medula dsea vy la
capsula articular. Los estudios histopatoldgicos y otros estudios recientes con Resonancia Magnética
(RM), en los cuales se tomaron pacientes en etapas tempranas de la enfermedad, comUnmente
mostraron cambios inflamatorios importantes en el hueso subcondral [1, 35]. Un hallazgo
importante de entesitis en EAs es la presencia de una aumentada vascularizaciéon en los sitios de
unién de las entesis, es decir donde se juntan la sinovial, la capsula articular, el hueso subcondral y la
medula ésea. Ademds, se ha demostrado que los procesos de osificacion como la formacion de
entesofitos estan precedidos de invasion vascular, indicando un papel definitivo de la neoformacién
vascular en la histopatologia de los cambios en la entesitis en EAs y en la nueva formacion 6ésea, lo
que induce a la formacion de sindesmofitos que conlleva a la anquilosis y por esta razén es el factor
principal de la pérdida de la movilidad asociada a las EAs [25, 27]. Como lo reportd Francois, sinovitis
leve pero destructiva y el compromiso del hueso subcondral son los cambios mas tempranos
identificados histolégicamente en la Articulacidn sacroiliaca [26]. En la experiencia de Braun, usando
RMN para su valoracién en las etapas tempranas de las EAs, el proceso inflamatorio comienza en el
cartilago, cerca de la cépsula articular; posteriormente sobreviene la destruccion de los tejidos
adyacentes al cartilago articular y su remplazo por tejido fibroso y finalmente neoformacién ésea
[36]. La inflamacion de los tejidos blandos y la destruccidon dsea ocurren en los sitios de entesis y los
infiltrados inflamatorios de fibroblastos invaden el hueso que estd adyacente al sitio de entesitis y al
hueso subcondral. En estudios recientes los infiltrados inflamatorios y el edema fueron claramente
evidentes en la médula dsea de pacientes con EAs y en especimenes tomados cerca de los sitios de
entesitis en los que las células inflamatorias predominantes fueron los linfocitos T CD3+. En

pacientes con PsA los linfocitos T CD4+ constituyeron la mayoria de las células inflamatorias [37].
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5.4. Busqueda sistematica en la literatura de Entesitis en pelvis:

Teniendo en cuenta la utilidad de la radiografia convencional de la pelvis en el estudio de las EAs, y
gue adicionalmente no se ha estandarizado la valoracidén de la entesis en el diagndstico de las
misma, ni existen estudios que mencionen la sensibilidad ni especificidad, decidimos realizar una
busqueda sistemdtica de la literatura inicialmente para evaluar la utilidad de la Radiografia
convencional de la pelvis en las EAs, y posteriormente el andlisis de la entesitis de la pelvis en el

diagndstico de las mismas.

Se realizd una busqueda sistematica en Pubmed — Embase — Proquest, y en bases de datos menores
(ScienceDirect), con los términos de busqueda: Radiography, Pelvis, Spondylarthritis, Ankylosing
Spondylitis, Enthesis, Enthesitis, Enthesopathy. Se obtuvieron 832 resultados de los cuales se
excluyeron, 816 articulos, porque a pesar de los términos de busqueda, tratan sobre radiologia en la
Artritis reumatoide (AR), otro tipo de técnicas imagenoldgicas diferentes a la radiografia
convencional en las EAs, reportes de caso simples, evaluacion de compromiso de entesis pero en
regiones periféricas sin hablar de compromiso pélvico. Por lo tanto el analisis final se realizé con
base en 16 articulos, de los cuales sélo 4 articulos hablan especificamente de la utilidad de la entesis

y la radiografia convencional de pelvis en el diagndstico de las EAs [38-41].

Desde la descripcion de las EAs como entidad clinica y radioldgica, se han venido trabajando en
multiples aproximaciones para tener claridad en su enfoque y manejo. En el afo 1961 se
establecieron los primeros criterios clasificatorios de Roma, con la evaluacién de parametros clinicos
(dolor lumbar y rigidez axial de mas de 3 meses de evolucidn, que no mejora con el reposo; dolor y
rigidez en la columna tordcica; limitacién en la movilidad lumbar; limitacion en la expansibilidad
toracica; historia o evidencia de iritis o sus secuelas) y parametros radiograficos (compromiso de

sacroiliacas de manera bilateral), sin establecer su grado de severidad [42]. En 1966, en New York, se
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establecieron nuevos criterios diagndsticos, que incluyen variables clinicas y de laboratorio,
conocidos como los Criterios de New York (Limitacién para la movilidad lumbar en 3 planos: Flexion
anterior, lateral, y extensién; Historia de dolor en regidn dorsolumbar o columna lumbar; Limitacidon
a expansibilidad toracica igual o menor a 2.5 cm, medidos en el cuarto espacio intercostal.
Radiolégicamente definieron la presencia de sacroiliitis grado Il — IV bilateral mas 1 criterio clinico)
[43]. En 1971, MacRae y cols, denotan que el desacuerdo en la lectura radiografica entre diversos
observadores para definir la presencia de sacroiliitis aln perdura [44], por lo cual se decide iniciar
una evaluacién mas clara, y definir los hallazgos radiolégicos a nivel de las articulaciones sacroiliacas
mas relevantes para su analisis, encontrando que la esclerosis predomina en el 16% de los pacientes,
con diferencias en la lectura interobservador baja (1.9%), mientras que hallazgos como la erosidn,
anquilosis parcial y amplitud articular tienen alta variabilidad [45]. Este grupo hizo menciones sobre
la técnica radiografica ideal, dentro de las cuales se propone la utilidad de la Radiografia PA
(pbsteroanterior) de la pelvis, las Radiografias oblicuas de ASI, pero multiples estudios demuestran
gue la utilidad comparativa con la Radiografia AP de pelvis no es significativamente mayor, y por el
contrario, por la magnificacion articular con dichas técnicas se presenta mayor distorsion

imagenoldgica, por divergencia del rayo [46-48].

En 1973, Moll y Wright nuevamente decidieron plantear la modificacidn de los criterios establecidos
en 1966 (Bennett y Wood) [49], dado que el criterio clinico tiene baja relevancia y reproducibilidad,
comparado con los hallazgos radiograficos, que tienen una mayor objetividad, aunque sin lograr la
realizacion aun de un diagndstico preciso [50]. En dicho momento decidieron determinar la utilidad
clinica del test de Schober (conocido desde 1917, pero definido en éste afio) [51] y adicionalmente la
utilidad radiografica con diagndstico de sacroiliitis grado Il bilateral, o grado Il unilateral como

hallazgos definitivos de Espondilitis anquilosante (EA) [52].

En 1979 se documenta el primer estudio encaminado a definir hallazgos de entesis en la pelvis,

evaluando la utilidad del hallazgo de Osteitis pubis [38] en el diagndstico de las enfermedades
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reumaticas, comparando su presencia en pacientes con osteoartrosis (OA), Artritis reumatoide (AR) y
Espondilitis anquilosante (EA), y con un analisis adicional de la rama inferior pubica, que en previos
hallazgos se habia mencionado que su compromiso se relacionaba con EA (Dilsen 1962) [53]. A
dichos pacientes les tomaban Radiografia de pelvis AP, evaluando las ASI, Sinfisis pubica, y rama
inferior del pubis, determinando la presencia de irregularidad (leve — moderada — severa), periostitis
(leve — moderada — severa), amplitud en la sinfisis pubica y presencia de subluxaciéon (mal
alineamiento en borde superior o inferior), adicionalmente con grados de Clasificacién de Osteitis
desde grado 0 a grado 4 (Grado 0: Normal; Grado 1: Minima esclerosis aislada, minima erosion
aislada, o ambas pero posibles lesiones; Grado 2: Esclerosis moderada con o sin erosién, Erosidn
moderada con o sin esclerosis, o ambas de manera minima; Grado 3: Esclerosis severa con minima
erosion, erosidn severa con minima esclerosis, o ambas de manera moderada; Grado 4: Esclerosis
severa con moderada erosidn, erosion severa con moderada esclerosis, o anquilosis total. (Ver tabla
1). Como hallazgos relevantes, el grado de Osteitis pubis en los pacientes con OA y AR no supera el
grado 2, mientras que grados 3 y 4 son caracteristicos de la EA [54]. Asimismo, la presencia de
periostitis es evidente en grado moderado a severo en los pacientes con EA, lo que da un caracter de
inflamacién crénica al hallazgo de periostitis, mas que un fendmeno degenerativo como

clasicamente se ha descrito. [55].

Sin embargo, nuevamente el enfoque de los estudios radiolégicos en las EAs se centra en el
seguimiento de las articulaciones sacroiliacas, y la fusidon espinal [56, 57]. En 1984, se publica un
estudio que demuestra la existencia de un subdiagndstico de la enfermedad en las mujeres, por lo
cual decidieron evaluar grupos de hombres y mujeres comparativamente, denotando un leve (y no
significativo) compromiso mayor en ASI, predominantemente anquilosis total en hombres, y
adicionalmente los cambios espinales son muy predominantes en hombres (74.6%)
comparativamente con las mujeres (44.2%). En dicho estudio es relevante que el compromiso

pubico se presento en 9.3% de las mujeres (no hay claridad en relacién con traumas o paridad),
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contra 0% de hombres [58]. Desde entonces se perdid nuevamente el interés en el estudio del

compromiso pubico en el diagndstico de las EA [59].

En 1997 se destaca nuevamente la presencia de la entesitis como hallazgo relevante en las EAs,
porque es un hallazgo caracteristico que hace parte del espectro clinico [60-62]. Inicialmente debuta
como una lesidon inflamatoria focal no especifica, que posteriormente destruye la porcion
mineralizada de la entesis y el hueso adyacente, terminando en formacidon de nuevo tejido dseo,
erosiones y esclerosis [9]. Se observa la presencia del compromiso del tenddn de Aquiles, en las
inserciones tendinosas de los trocdnteres femorales, la tuberosidad isquiatica y la cresta iliaca.
Secundini y cols, decidieron con base a éstos parametros, realizar un estudio de correlacidn clinico
radioldgica, con base en 50 pacientes (25 pacientes con EA, 18 pacientes con Artritis psoriasica (APs),
y 7 pacientes con Artritis reactiva (ARe), tomando imagenes radiograficas de la pelvis, tobillos,
rodillas y pies, ademas de la valoracion clinica de entesis (con base al indice de Mander) [34].
Encontraron que un 80% de los pacientes (40 pacientes de 50 totales) con clinica de entesitis, tienen
al menos un hallazgo radiografico compatible con el mismo, dentro de los cuales el 82.5% tenian
compromiso en Tuberosidad isquidtica, 30% en Calcaneo inferior, 27.5% en Calcaneo posterior, y
25% en Cresta iliaca. Realizando la evaluacién por subgrupos, evidenciaron que el compromiso en
Tuberosidad isquidtica estd en el 95% de los pacientes con EA, y 72% de los pacientes con APs,
mientras que los pacientes con ARe tienen compromiso en el 100% de los casos en el Calcaneo
posterior. Adicionalmente, en su andlisis segin la Clasificacion de Resnick de las entesopatias
(Inflamatoria: de componente irregular, con erosiones definidas, rodeadas de esclerosis y depdsito
Oseos, sin calcificaciones; Degenerativa: Fendmeno asumible a la edad, de contornos finos vy
regulares, mas presencia de calcificaciones) [39], se denota la presencia de entesopatia inflamatoria
en 27 de 40 pacientes, con compromiso de la tuberosidad isquiatica en ellos (16 pacientes con EA, y
11 pacientes con APs), y la presencia de entesopatia degenerativa sélo en 4 de 40 pacientes, con

compromiso en calcdneo inferior (3 pacientes con APs, y 1 paciente con ARe) [40, 41, 63]. Este
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estudio parecia ser el punto de partida en el andlisis de las entesis en la pelvis como predictor
diagndstico en las EAs, sin embargo en dicho momento, se iniciaron estudios adicionales en los
cuales se denota que el compromiso isquiatico y de los trocanteres es raro por su insercion pequena,
gue puede ser inaparente a diferencia del compromiso en Aquiles, fascia plantar y patela [64-66],
ademas del surgimiento como una patologia propia, la presencia de la espondiloartritis
indiferenciada con la presencia de entesitis periférica como su manifestacion mas frecuente (92%:

Rezaian y Brent, 1997) [67, 68].

Recientemente, Maksymowich determina que los cambios sacroiliacos siguen siendo el punto de
partida para enfocar los pacientes con sospecha de EAs [7]. Sin embargo la anatomia de la ASI sigue
siendo compleja para su andlisis, porque la porcién cartilaginosa es la que mas temprano se afecta
(ubicada en la zona anteroinferior), al igual que la cavidad articular es oblicua (aspecto posterior es
medial, y aspecto anterior lateral) [69], por tanto el andlisis de las ASI es controvertido en
enfermedad temprana. Se prevee que completando los Criterios de New York modificados se pueda
realizar un diagnéstico fiable luego de 7 a 9 afios de enfermedad [70]. Sin embargo, evaluando su
papel en enfermedad temprana, han evidenciado variabilidades en sensibilidad entre el 30 y 60%
[71-73], y de manera mas reciente, se ha denotado que su utilidad en pacientes con sintomas

menores a 5 afios, tiene una sensibilidad de 11.6% [72].

En la necesidad de buscar nuevas herramientas diagndsticas surge en el afio 2004 en EULAR Berlin,
un poster titulado “Development of a Radiographic Enthesitis Index (REI) to evaluate the enthesitis
changes in the pelvis of patients with spondyloarthropathies (SpA)”. Esta presentacién se enfocé
en el desarrollo del REI para la evaluacién y descripcidn de los cambios en la pelvis asociados con las
EAs. Dicho estudio consistié en la lectura de 81 expedientes radiograficos tomados en 64 pacientes
(36 con Espondilitis Anquilosante (EA), 24 con Espondiloartritis indiferenciada (EASI), 3 con Artritis
Psoriasica (APs), y uno con Artritis Reactiva (ARe)) comparado con Rx de pelvis obtenidas de 22

pacientes sanos, con edad y sexo en similares proporciones. Las radiografias fueron interpretadas
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por 3 observadores que desconocian el estado clinico de los pacientes. Cuatro zonas en la pelvis
fueron evaluadas: Zona | (linea ileopectinea), Zona Il (Insercidén de aductores), Zona Il (Insercion de
gracilis, aductor largo, rama isquiopubica del cuadriceps), Zona IV (Trocanter mayor e insercion de
gliteo medio y minimo) (Ver Figura 1). Adicionalmente, un sistema de graduacidn fue creado con
puntuacion de 0 a 3 (0: normal; 1: Irregularidad peridstica u osteopenia; 2: Irregularidad peridstica u
osteopenia, mas erosiéon o esclerosis; 3: Hallazgos de grado 2, mas presencia de ondulaciones
mayores a 2 mm (consistentes con calcificacidn). Se logré un acuerdo general mayor al 50%, con
discordancia entre los lectores en mas de un grado en el 18% de los casos, con compromiso en las
cuatro zonas mayor a grado 2 en pacientes con EA y EASI, mientras en controles, un compromiso

mayor a grado | no se obtuvo. (13*).

Dichos hallazgos fueron confirmados por Bejia y col, en un poster presentado en EULAR 2005 en
Viena, Suiza, donde realizaron una correlacién clinico-radiolégica en 26 pacientes con diagndstico de
EAs a través de la evaluacion del REI, asi como la evaluacién de la Escala Visual Analoga del dolor
(VAS), Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI), Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index (BASDAI), Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesis Score (MASES Score), y
reactantes de fase aguda (evaluacidn de la eritrosedimentacion (VSG)). Se encontré una correlaciéon
significativa entre el REl y la duracidon de la enfermedad (p <0.01), VAS (p=0.03), and BASFI (p=0.04),
pero la correlacidn entre REl y VSG fue pobre (p=0.05). En general, su evaluacidn y comparacién con
el MASES fue favorable, tanto en su evaluacién completa (p=0.05) como en su evaluacidn area por

area (p<0.01) (14%*).
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VI. MARCO METODOLOGICO

Inicialmente para el planteamiento del actual protocolo se realiza una busqueda sistematica en la
literatura con respecto a la temdtica Entesitis en la pelvis, encontrando un total de 16 articulos
relacionados, de ellos, 4 articulos cumplieron los criterios de evaluacién. Se realiza un articulo de

Estado del arte, en proceso actualmente de publicacién en la revista “Autoimmunity Reviews”.

Posteriormente se desarrollé un estudio de prueba diagndstica exploratoria, en el cual se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de Espondiloartritis, por los criterios diagndsticos del
Grupo Europeo para el estudio de las Espondiloartritis (por un reumatélogo experto), de la Clinica
Universitaria de La Sabana (Chia, Colombia), y del Hospital Militar Central (Bogotd, Colombia) desde
el afio 2009 hasta el afio 2013. Se incluyeron los pacientes que tuvieran una evolucién de la
enfermedad menor a 5 afios al momento de la valoracidn, que contaran con archivo radiolégico
completo (Rx pelvis, RM de articulaciones sacroiliacas) de adecuada calidad, evaluacion seroldgica

(HLA-B27, reactantes de fase aguda) y clinimetria completa (BASFI, BASDAI).

Para ingresar al estudio la radiografia de pelvis debia estar en proyeccidon anteroposterior, con
preparacion intestinal previa. Debia cumplir con las siguiente caracteristicas: Adecuada delimitacidon
de las ASlI, alineacién del coccis y de la sinfisis pubica con la linea media, visualizacion clara del sacro

y una distancia entre la punta del céccix y el limite superior del pubis no menor a 2.5 centimetros.

La RM de articulaciones sacroiliacas debian estar realizadas en un equipo de 1.5 Tesla. Para su
interpretacion adecuada debian tener entre 10 y 12 cortes semicoronales, con un grosor de 4 mm en
cada corte y debian contar con las siguientes secuencias: T1 spin echo, T2 con supresidn grasa spin

echoy STIR (Short Tau Inversidn Recovery). No se utilizd6 medio de contraste en su realizacion.
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El analisis de HLA-B27 debia estar realizado por técnica de citometria de flujo y reportado como
positivo o negativo. Los pacientes debian contar analisis de Velocidad de sedimentacion globular

(VSG) y Proteina C reactiva ultrasensible (PCR) y reportada en mg/litro.

Para la evaluacion clinica de actividad inflamatoria de la enfermedad y de compromiso funcional por
esta, se usaron los Instrumentos de clinimetria del grupo ASAS, adaptados para poblacién
latinoamericana por el grupo mexicano liderado por Cardiel et al [74], y validados por el grupo ASAS.
[75]. De esos se tuvieron en cuenta los siguientes: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index
(BASFI), Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI). Estos instrumentos debian
estar diligenciados por un especialista en reumatologia quien también debia definir la presencia de

entesitis, dactilitis, uveitis, artritis y dolor lumbar inflamatorio, de la siguiente manera.

- Artritis: Signos inflamatorios en las articulaciones registradas, secundarios a compromiso de
la membrana sinovial, definida por las caracteristicas clinicas de dolor, calor, rubor,
limitacion funcional y que podrd estar o no acompainada de derrame articular.

- Dolor lumbar inflamatorio: Si cumple con al menos 3 de las 4 condiciones siguientes:

* Edad de inicio menor a 40 afios

* Aumento del dolor con el reposo, exacerbacion en horas de la noche o en la madrugada.
* Mejoria con el ejercicio

* |Inicio insidioso

- Entesitis: Compromiso inflamatorio de las entesis (sitio de insercion del tenddn en el
hueso) dado por dolor, rubor, inflamacidn y limitacién funcional.

- Dactilitis: Compromiso inflamatorio de los tendones y sus vainas, tanto flexores como
extensores de los dedos de las manos o del pie y que confieren una imagen caracteristica
de “dedo en salchicha”.

- Uveitis: Inflamaciéon de uvea, capa situada entre la esclerdtica y retina, curso insidioso y

progresivo con ojo rojo, dolor y pérdida de agudeza visual.

Se excluyeron aquellos pacientes que tuvieran una temporalidad entre la evaluacidn clinica y las

pruebas diagndsticas mayor a 90 dias.
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Se establecié la necesidad de contar con un grupo control para comparar los resultados de los
pacientes con los presentados en una poblacidn sin enfermedad reumatoldgica, para esto se
capturaron pacientes mayores de 18 aiflos que asistieran a la consulta de neurocirugia del Hospital
Militar Central (Bogota, Colombia) por dolor lumbar de mds de 3 meses de duracién, de
caracteristicas mecanicas. Se definieron controles a los pacientes seleccionados de esta consulta
que al ser evaluados por un reumatdlogo no presentaran caracteristicas clinicas ni paraclinicas de
compromiso inflamatorio articular. Se excluyeron aquellos que no quisieran participar en el estudio,
gue no aceptaran la realizacion completa de los estudios séricos y radioldgicos, no permitieran el
diligenciamiento de las escalas de disfuncién y de actividad (BASFI y BASDAI), no diligenciaran el
consentimiento informado y aquellos que tuvieran antecedente personal o familiar de enfermedad

reumatoldgica.

Los pacientes ingresados al grupo control fueron evaluados siguiendo el mismo protocolo de los
casos: Evaluacidn clinica (BASFI, BASDALI), reactantes de fase aguda (PCR ultrasensible y VSG), HLA-
B27 (citometria de flujo), Rx pelvis y RM de sacroiliacas, estas ultimas con las mismas caracteristicas

y recomendaciones de los pacientes con Espondiloartritis.

Los estudios radioldgicos fueron evaluados de forma aleatoria por un radiélogo experto en patologia
osteomuscular y por un reumatdlogo experto en Espondiloartritis, de forma independiente vy
cegados a las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes. Todos los estudios
radioldgicos debian estar digitalizados y se uso el software de imagenes OsiriX MD para su lectura.
Los evaluadores definian si los estudios radiolégicos cumplian con los estandares de calidad para ser
leidos, y determinaban la presencia de sacroiliitis por Rx, sacroiliitis aguda y crénica por RM y los

valores del REl en las cuatro zonas descritas.

La interpretacién de sacroiliitis por Radiografia convencional de pelvis se establecié teniendo en
cuenta la Clasificacién de New York modificada, graduada de 0 a 4, y definida por la presencia de

sacroiliitis grado 2 bilateral o mayor o igual a 3 unilateral [43]. Para la valoracién de los estudios de

23



RM se siguieron las recomendaciones del grupo ASAS, destacando la presencia de edema éseo
(osteitis), capsulitis, sinovitis y entesitis como hallazgos agudos de sacroiliitis, y la presencia de

esclerosis, erosion, depdsitos grasos, y puentes 6seos como cambios crénicos [75].

Para la evaluacién del RElI se estudiaron por separado las 4 diferentes zonas: Zona | (linea
ileopectinea), Zona Il (Insercidn de aductores), Zona lll (Inserciéon de gracilis, aductor largo, rama
isquiopubica del cuadriceps), Zona IV (Trocanter mayor e insercién de gluteo medio y minimo),

graduando la presencia de entesitis de 0 a 3 teniendo en cuenta las siguientes caracteristicas:

0: normal, 1: Irregularidad peridstica u osteopenia, 2: Irregularidad peridstica u osteopenia, mas
erosion o esclerosis, 3: Hallazgos de grado 2, mas presencia de ondulaciones mayores a 2 mm
(consistentes con calcificacion). A cada zona se le dio su respectiva puntuacién y se sumaron para

definir un puntaje total del REl para cada paciente. (Ver Figura 1).

FIGURA 1. ZONAS DE COMPROMISO REI

Zona! N

Zona ll

Zena lll
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Se describieron las frecuencias de las diferentes variables clinicas de los pacientes, se establecié la
concordancia interobservador para los diferentes hallazgos radioldgicos, se definid el rendimiento
del REI para el diagnéstico de espondiloartitis usando los criterios diagndsticos del Grupo Europeo
para el estudio de las Espondiloartritis como estandar de oro, y se compararon sus resultados con
los encontrados para RM vy radiografia convencional, todo esto estableciendo mediciones de
sensibilidad, especificidad , valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. No se consideré
necesario realizar un calculo de muestra ya que se analizaron el total de pacientes con

Espondiloartritis de las dos instituciones.

El tamafio de la muestra, se esablecié a través de un muestro por convenencia, a partir del reporte
previo de REl en 2004, se establecié una sensibilidad del 86.3%, especificidad del 84%, con LR
positivo de 5.07, y LR negativo 0.7, y por software EPIDAT 3.1, se requerian 96 pacientes para tener

un poder del 80%. Se establecié un rango 1:1 en la relacién casos-controles.

6.1. Operacionalizacion de las variables

NOMBRE DEFINICION TIPO DE VARIABLE OPERACIONALIZACION
Edad Edad en el momento | Continua Afos
de la valoracién
Sexo Descripcion del | Nominal Hombre, Mujer
género
Raza Segun concepto del | Nominal Blanca, negra, mestiza,
evaluador mulata, otros
Diagnéstico De acuerdo al | Nominal Espondilitis anquilosante,
concepto del Espondiloartritis
evaluador indiferenciada, Artritis

Reactiva, Espondiloartritis
asociado a Ell, Artritis
Psoriatica, Control

Sacroiliitis por | Compromiso en | Nominal Presente o Ausente
Criterios de NY articulaciones

sacroiliacas grado 2
bilateral o grado 3
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unilateral

Manifestaciones
clinicas

Sintomas
predominantes
referidos por el
paciente

Nominal

Axial, Periférico o Mixto

BASFI

Escala de evaluacién
del indice funcional
en EAs, determinando
en 10 items un valor
de 0a 10 mm, y luego
se divide el resultado
en 10.

Continua

Puntaje

BASDAI

Escalas de evaluacion
de la actividad de la
enfermedad, con un
total de 6 preguntas,
promediando la
pregunta 5 vy 6
(rigidez matinal), vy
luego su resultado se
divideen 5

Continua

Puntaje

HLA-B27

Medicidn del
antigeno leucocitario
humano por
citometria de flujo

Nominal

Positivo o Negativo

VSG

Medicion de la
eritrosedimentacion
luego de 1 hora de
tomada la muestra.
Indicador de actividad
en reactantes de fase
aguda

Continua

Puntaje numeérico

mm/hora

en

PCR ultrasensible

Medicion de la
proteina C reactiva,
como reactante de
fase aguda

Continua

Puntaje numeérico

mg/dL

en

Artritis

Signos inflamatorios
con o sin derrame
articular

Nominal

Presente o Ausente

Dolor lumbar
inflamatorio

Dolor que mejora con
actividad fisica,
aumenta en reposo,
exacerbado en las
noches, rigidez
matinal

Nominal

Presente o Ausente

Dactilitis

Inflamacidn tendinosa
con sus vainas, que
generan imagen de
“dedo en salchicha”

Nominal

Presente o Ausente

Entesitis

Dolor en sitio de
insercion de Entesis,

Nominal

Presente o Ausente

26




de acuerdo al indice
de MASES. Forma de
instauracién,
comportamiento,
aumento de dolor a
presion, factor
desecadenante

Uveitis Inflamacién de uvea, | Nominal Presente o Ausente
capa situada entre la
esclerdtica y retina,
curso insidioso y
progresivo con 0jo
rojo, dolor y pérdida
de agudeza visual

6.2. Técnicas de recoleccion de datos

6.2.1. Cuestionario datos clinicos, historia clinica y clinimetria (Anexo 2 y 3)

Consiste en un formulario disefiado por el grupo de Espondiloartritis, con el cual se logra
recoger los datos completos del paciente, desde sus datos personales, pasando por historia de la
enfermedad, medicamentos recibidos, antecedentes personales y familiares relacionados con EAs,
examenes de laboratorio relevantes, imagenologia, y clinimetria segin formato BASMI (Bath

Ankylosing Spondylitis Metrology Index: Anexo 3)

6.2.2. BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index): (Anexo 4)

Es un instrumento creado por Calin y cols, en Bath (Inglaterra), validado tanto en lengua
inglesa, como en castellano, que se utiliza para determinar el grado de limitacién funcional que
presentan los pacientes con Espondilitis Anquilosante, creado por la necesidad de darle importancia
no sélo a la presencia de dolor y rigidez axial como puntos cardinales en la valoracidon de las
Espondiloartritis, sino tener en cuenta también el indice de discapacidad que generan las mismas.
Este indice consta de 10 preguntas, las primeras 8 evaltan las limitaciones anatémicas funcionales,

dado por el curso de la actividad inflamatoria de la enfermedad. Las ultimas dos preguntas evaldan
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las habilidades del paciente para realizar sus actividades cotidianas. Se usa una escala de 0 a 10, de
menor a mayor grado de compromiso funcional, o sintomatico, y el resultado se divide en 10 (que
son el nimero de items evaluados), para dar el valor final. Un resultado mayor o igual a 4.0, indicara

un compromiso funcional asociado con la Espondiloartritis.

6.2.3. BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index): (Anexo 5)
Es un instrumento diagndstico validado, que permite evaluar la efectividad de la terapia médica
farmacoldgica, o la necesidad de instaurar una nueva linea de tratamiento, en el tratamiento de la
Espondilitis Anquilosante. Consiste en la medicién de 3 items, que contemplan disconfort, dolor,
fatiga en 6 preguntas, en una escala de 0 a 10, de menor a mayor grado de dolor, limitacién, y rigidez
axial. Inicialmente se promedia resultado de la pregunta 5y 6 (que evaltan el puntaje de 0 a 10 de
rigidez, y la objetivizacidon en tiempo en minutos), y posteriormente los 5 items evaluados, se suman,
y dicho resultado se divide en 5, para dar el resultado final. Un puntaje mayor o igual a 4.0, indica un
control subéptimo de la enfermedad, y éstos pacientes son candidatos a escalonamiento de terapia

farmacoldgica, incluso se determina el beneficio de iniciar terapia biolégica con dicha medicidn.

6.3. Andlisis de la informacién

6.3.1. Procesamiento de la informacion: Por medio de los datos recopilados durante las
valoraciones de cada paciente, las escalas evaluadas, y la recopilacion de los estudios
paraclinicos séricos, e imagenes diagndsticas, el grupo de Espondiloartritis se reunié en
conjunto para iniciar la depuracién de los datos, revisidn de la base de datos construida

para éste estudio, e iniciar el proceso de analisis respectivo.

6.3.2. Analisis estadistico:
Se realiza una base de datos en SPSS v19.0, con la tabulacidon de datos completa, tanto

para los pacientes, como los controles. Las variables no continuas (pe. Antecedente de
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artritis, patron de artritis, Dactilitis, Entesopatia etc) se analizaron a través de
frecuencias relativas y absolutas. Las variables continuas (pe. Edad, peso, talla, VSG, PCR
etc) fueron analizados por medio de medidas de tendencia central y dispersién. Se

establece un resultado estadisticamente significativo, con la presencia de p < 0.05.

6.4. Consideraciones éticas

Este estudio se realizé dentro de las normas éticas consideradas en la declaracién de Helsinki.

Se realizé y aplicd el consentimiento informado (Anexo 1), con aprobaciones del Hospital Militar
Central y la Universidad de La Sabana previo al ingreso de los controles; en dicho consentimiento se
encuentra toda la informacién necesaria para que el paciente tome la decisién de participar o no en
el estudio. Si la decision es negativa, esto no afectaria la continuacién de una buena relacion médico
paciente, dentro de las normas de buena practica médica.

Este proyecto esta catalogado dentro del riesgo mayor que el minimo, de acuerdo con lo dispuesto
en la Resolucién No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, en su Articulo 11, ademas en la Ley 84
de 1989, dado que se tiene intervencion con estudios radioldgicos tanto en los pacientes con
enfermedad reumatica, como en los pacientes controles (sin enfermedad reumatica).

Cuenta con la reglamentacion exigida en los articulos 15 y 16 de dicha Resolucion para la expedicion
del consentimiento informado. Asi mismo se respetaron los Articulos 45 y 46 que contemplan la
inclusién en el estudio de poblaciéon en calidad de subordinada (miembros de las fuerzas armadas), y
en quienes su participacién no fue influenciada por alguna autoridad, y su decisiéon de participar o
no, no afectara su situacion escolar, laboral ni militar.

Se informd respecto a la manera de participar los pacientes, en cuanto al diligenciamiento de
escalas, cuestionarios, y valoraciones clinicas, teniendo en cuenta el respeto por la privacidad

individual, y del manejo confidencial de los resultados obtenidos en el estudio. Toda la informacion
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estard a disposicién para ser valoradas por las autoridades competentes aprobadas, incluyendo
todos los reportes clinicos que se llevaran a cabo con los pacientes.

Las bases de datos que se utilizaron en éste proyecto no serdn utilizadas ni distribuidas por
entidades o sujetos diferentes al Hospital Militar Central, Clinica Universidad de La Sabana,
Universidad de La Sabana, los investigadores y tutores del proyecto.

Todos los investigadores del estudio brindaron la informacidn sobre su estudio y capacitacién para
llevarlo a cabo, demostrando sus conocimientos en la practica de la Reumatologia aprobada en
Colombia, y a su vez asumiran todas las responsabilidades del grupo investigador.

Durante la realizacién del estudio, se encontré un paciente en la consulta de Neurcirugia
inicialmente enfocado en el grupo de control, sin embargo durante el seguimiento clinico y
paraclinico se denotaron presencia de anormalidades, que configuraron el diagndstico de
Espondilitis anquilosante, por tanto su analisis se pasd al grupo de los casos (con enfermedad
reumatica), y se remitié a la consulta de Reumatologia para continuar un manejo integral por
nuestro servicio. Se salvaguardara la confidencialidad. No se publicaran ni se daran a conocer datos

de casos particulares.

6.5. Factibilidad:

El actual trabajo cuenta con un grupo bien consolidado de especialistas en Reumatologia, asi como
especialista en Radiologia e imagenes diagndsticas con subespecialidad en patologia osteomuscular,
qguienes cuentan con la suficiente experticia clinica, asi como una profundizacién a lo largo de su
carrera en aspectos de la patologia musculoesquelética. Se han realizado multiples publicaciones del
grupo en revistas reconocidas mundialmente, acerca de hallazgos que han contribuido en el

conocimiento de las patologias reumaticas.
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Adicionalmente se contd con el apoyo econémico y la logistica tanto de la Universidad de La Sabana,
como del grupo en si, para desarrollar de manera eficaz, viable y factible, el actual protocolo de

investigacion.
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VII. RESULTADOS:

De los 450 pacientes evaluados en la base de datos existente en el servicio de Reumatologia con
diagndstico de Espondiloartritis, se realizan criterios de inclusion y exclusion, completando 110
pacientes, que cumplian los requerimientos indicados (Edad mayor a 18 afios, tiempo de evolucion
de la enfermedad menor a 5 afios, datos clinicos y paraclinicos completos, y con una temporalidad
entre ellos no mayor a 90 dias). Se adiciona un control que cumple criterios clinicos y paraclinicos
dentro del andlisis para Espondiloartritis, por ende contamos con 111 casos. Adicionalmente los 94
controles evaluados inicialmente y a quienes se les invitd a ingresar al estudio, 10 no aceptaron su
ingreso, y 33 no completaron los estudios paraclinicos para ingresar al analisis del estudio, por tanto
se obtienen 51 controles con datos completos, sin embargo se halléd un control con criterios clinicos
y paraclinicos para la presencia de Espondiloartritis, se analiza en el grupo de casos, por tanto

contamos con 50 controles sanos.

Las caracteristicas sociodemograficas, estan plasmadas en la Tabla 1, documentando similitud entre
los grupos evaluados en edad, y sexo. De manera interesante, 4 pacientes evaluados presentan HLA-
B27 positivo (prevalencia 8%), de ellos 1 cumple con criterios clinicos y paraclinicos de

Espondiloartritis, y por ende entra en el andlisis como caso mas no como control.
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas

Controles (50 pacientes): 31.1%

Casos (111 pacientes): 68.9%

Sexo Masculino 67 (60.4%) Masculino 43 (86.0%)
Femenino 44 (39.6%) Femenino 7 (14.0%)
Edad 35.18 aflos +/- 11.79 33.2 afios +/- 7.01 0.272
Diagnéstico EA: 43 (26.7%) 50 (31.1%) -
EASI: 55 (34.2%)
ARe: 13 (8.1%)
Sacroiliitis por Criterios de NY EA Presente: 43 Presente: 1 <0.001
Ausente: 0 Ausente: 49
EASI | Presente: 0
Ausente: 55
ARe | Presente: 0
Ausente: 13
Manifestaciones clinicas EA | Axial: 20 Axial: 50 <0.001
Periférico: 9
Mixto: 14
EASI | Axial: 27
Periférico: 7
Mixto: 21
ARe | Axial: 1
Periférico: 6
Mixto: 6
BASFI 5.22+/-2.21 5.17 +/- 2.18 <0.001
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BASDAI 5.58 +/-2.20 5.66 +/-1.99 <0.001

HLA-B27 Positivo: 45 (40.5%) Positivo: 3 (6.0%) <0.001
Negativo: 66 (59.5%) Negativo: 47 (94.0%)

VSG 19.42 +/- 21.52 9.02 +/-7.75 <0.001

PCR ultrasensible 2.14 +/- 4.86 1.22 +/-3.57 <0.001

Entesitis Presente: 81 (73.0%) Presente: 0 (0%) <0.001
Ausente: 30 (27.0%) Ausente: 50 (100%)

Dactilitis Presente: 10 (9.0%) Presente: 0 (0%) 0.028
Ausente: 101 (91.0%) Ausente: 50 (100%)

Artritis Presente: 33 (29.7%) Presente: 0 (0%) <0.001
Ausente: 78 (70.3%) Ausente: 50 (100%)

Dolor Lumbar inflamatorio Presente: 60 (54.1%) Presente: 0 (0%) <0.001
Ausente: 51 (45.9%) Ausente: 50 (100%)

Uveitis Presente: 9 (8.1%) Presente: 0 (0%) 0.038
Ausente: 102 (91.9%) Ausente: 50 (100%)

Raza Mestiza: 80 (72.1%) Mestiza: 39 (78.0%) 0.672

Negra: 4 (3.6%)

Negra: 2 (4.0%)

Blanca: 27 (24.3%)

Blanca: 9 (18.0%)

Convenciones de abreviaturas:

EAs: Espondiloartritis

EA: Espondilitis Anquilosante

EASI: Espondiloartritis Indiferenciada

ARe: Artritis Reactiva

BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
HLA-B27: Human Leukocyte Antigen B27

VSG: Velocidad de sedimentacién globular (Eritrosedimentacion)
PCR: Proteina C Reactiva
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En la evaluacion de las 4 zonas, se denota que la Zona IV por condiciones de variabilidad técnica y
ante la no realizacién de la rotacion interna de los pies de 20°, para corregir la anteversién femoral,
se considera que dicha zona tiene alta dificultad técnica en su valoracién y se considera retirar de su
evaluacidon. En las demds zonas se encontré una correlacién Kappa inter e intraobservador
adecuadas en las Zonas Il (0.551) y | (0.415), con resultados aceptables para la Zona Il (0.388). Para

la lectura de las articulaciones sacroiliacas existe una correlacion de 0.688.

Realizando la valoracion del total del REI, en los casos (pacientes) se denota un valor medio de 3.04,
mediana de 3.0, y moda de 2, con DS +/- 2.215, un puntaje minimo de 0, maximo de 9, comparado
con los controles con un valor medio de 0.16, mediana de 0.0, y moda de 0, con DS 0.618, un puntaje

minimo de 0, y maximo de 3 (p=<0.001). (Ver Figuras 2y 3).

Figura 2: Histograma REI en pacientes con EAs
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Figura 3. Histograma REI en controles sanos

Histograma

40

30+

Frecuencia

I

T T
1 2
Total REI

o e

Media = 16
Desviacion tipica = §18
Ju]

Su comportamiento segun tipo de diagndstico, se evidencia en la Figura 4, evidenciando su fortaleza

en los pacientes con mayor compromiso axial, con menor impacto en los pacientes, mixtos, y

periféricos, comparado con el grupo control.
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Figura 4. Comportamiento REIl por diagnésticos
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Observando su comportamiento por zonas, es interesante ver como las Zonas | y Il muestran el
mayor rendimiento (p= <0.001), predominantemente en los pacientes con compromiso axial,
mientras la Zona Il no tiene una gran representatividad, y tiene valores estadisticamente no

significativos (p=0.16). (Ver Tabla 2 y Figuras 5y 6).
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Tabla 2. Comportamiento REI por Zonas en cada diagndstico

Zona | REI Zona Il REI Zona |l REI
Puntaje REI 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3
EA 20| 2 9 12 ({36 | 4 1 2 7 2 10 | 24
EASI 33 | 7 7 8 44 | 5 5 1 14 |7 18 | 16
ARe 11 | O 0 2 12 |1 0 0 7 1 2 3
Control sano 49 |1 0 0 49 | 0 1 0 47 | 2 0 1
Valor p <0.001 0.16 <0.001
Figura 5. REl en Zona | Caso Vs Control
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Figura 6. REl en Zona Ill Caso Vs Control
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Adicionalmente, en busqueda de un adecuado punto de corte, que brinde el mejor resultado de
sensibilidad, especificidad y valores predictivos, se realiza una curva ROC, encontrando que el valor
igual o mayor a 2, es significativo (p=<0.001) con una sensibilidad del 72%, especificidad del 96%,
valor predictivo positivo del 98% (0.94 — 1.01), valor predictivo negativo de 61% (0.5 — 0.72), LR
positivo 18.02 (4.61 — 70.4), y LR negativo 0.29 (0.21 — 0.39), con un area bajo la curva de 0.863 (Ver
Figura 7). Adicionalmente en la construccién de las curvas ROC por subtipos de enfermedad, se
denota el mejor comportamiento del REI con el mismo puntaje mayor o igual a 2, en pacientes con
enfermedad axial (EA: Sensibilidad 74.4%, especificidad 74.6%), menor rendimiento para los casos
mixtos (EASI: sensibilidad 72.7%, especificidad 55.7%), y un comportamiento no significativo en los

pacientes puramente periféricos (ARe: sensibilidad 46.2%, especificidad 45.3%). (Figuras 8 - 10).
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Figura 7. Curva ROC del REIl en su puntaje general
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Figura 8. Curva ROC REl en EA
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Figura 9. Curva ROC REI en EASI
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Figura 10. Curva ROC REl en ARe
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Se destaca comparativamente que la Radiografia convencional en la interpretacion aislada de las
articulaciones sacroiliacas, tiene una sensibilidad del 39%, especificidad del 98%, VPP 98%, VPN 42%,
mientras que la RM de articulaciones sacroiliacas tiene una sensibilidad del 20%, especificidad del

90%, VPP 81%, y VPN 34%.
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VIII.

DISCUSION:

De manera cldsica se ha descrito la utilidad de los cambios en articulaciones sacroiliacas
y en columna lumbar, como los puntos de partida para el enfoque de los pacientes con
sospecha de EAs [20]. Recientemente Maksymowich describe que aunque sigan siendo
el punto de referencia, la anatomia de las articulaciones sacroiliacas siguen generando
dificultades para su adecuado andlisis, dado que la porcién cartilaginosa es el sitio mas
temprano de compromiso (en la zona anteroinferior) asi como la anatomia de la
articulaciéon es oblicua, e impide realizar un diagndstico temprano de la enfermedad [7,
69]. Se prevee que completando los Criterios de NY modificados se puede realizar un
diagnéstico fiable luego de 7 a 9 anos de enfermedad [70], denotando ademds que su
papel en la enfermedad temprana muestra una sensibilidad entre el 30 y 60% [71-73], e
incluso mas baja como fue demostrado por Poddubnyy y cols, del 11.6% en pacientes

con enfermedad menor a 5 afios [72].

El uso de nuevos métodos diagndsticos como la RM de articulaciones sacroiliacas,
tipificacion del HLA, y la Ultrasonografia musculoesquelética (US), han permitido mejorar
y entender los mecanismos basicos de presentacién de la enfermedad, promoviendo la
realizacion del diagndstico temprano en fase pre-rradiografica [76], sin embargo aun no
se ha logrado conseguir un gold standard adecuado para todos los medios. El mas fiable
en el momento descrito, ha sido la RM de articulaciones sacroiliacas, sin embargo no se
cuenta con la disponibilidad de los equipos en todas las regiones del mundo, para
realizar una intervencién precoz en todos los pacientes, asi como no se logra
adicionalmente tener expertos en la lectura de las mismas, o aun las técnicas usadas
pueden dar resultados inciertos (presencia de osteitis en el 85% de los pacientes, pero

también presente en el 40% de los controles sanos) [8] . En regiones como
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Latinoamérica, la disponibilidad de la RM es poca, y tiene un costo elevado, por lo cual la

posibilidad de contar con ella es menor que en paises del primer mundo.

Desde hace muchos afios, se ha abordado la importancia de las entesis como érgano
funcional, y caracteristico de las EAs [19], y ha permitido ser incluido en los criterios
diagndsticos tanto del Grupo Europeo para el Estudio de las Espondiloartropatias (ESSG),
asi como los nuevos criterios clasificatorios del grupo ASAS tanto axiales como
periféricos [10, 13, 20-22]. Sus manifestaciones clinicas son ampliamente variables, van
desde los sintomas y signos de inflamacidn aguda, hasta cuadros asintomaticos. Se han
desarrollado varios puntajes de valoracidon clinica sin que se haya logrado una
aceptacion mundial de algun indice en particular dados los lineamientos del OMERACT y
no existe una escala de valoracién radiolégica de las entesis [34, 77, 78], en algunos
articulos se ha hecho referencia a la evaluacion radiografica de las entesitis. Muy pocos
abordan el compromiso de las entesis en la pelvis como apoyo diagndstico en las Eas
[38-41, 63], abandonado por el advenimiento de las EASI, cuyo compromiso mas
importante son las entesitis periféricas, predominantemente en talén de Aquiles en el

92% de los casos [67, 68].

Nuestro indice radiografico de entesis (REI) se desarrolla como una herramienta
diagnodstica, en apoyo a la valoracién de la sacroiliitis radiografica, en pacientes con
enfermedad temprana, y demostrando que un valor mayor o igual a 2 permite dar una
sensibilidad del 72% y especificidad del 96%, mucho mejor que la valoracién aislada de la
sacroiliitis radiografica que es cercana al 50% demostrada en estudios indexados [55],
similares a los datos que encontramos en nuestro estudio (sensibilidad sacroiliitis 39%,
Vs REl 72%), ademads se ha corroborado su utilidad en otros grupos poblacionales [79].

Adicionalmente el REI resalta el compromiso principalmente en la tuberosidad isquiatica
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(Zona 1l del REI), que en estudios clasicos ha sido destacada como la zona de la pelvis

correlacionada con la presencia de las Eas [38-41, 63].

CONCLUSIONES:

La Radiografia convencional de pelvis continta siendo la piedra angular en el diagndstico
de las EAS, no sélo por su evaluacion del compromiso en las articulaciones sacroiliacas, y
columna lumbar, sino también en la evaluacidon del compromiso de las entesis en la
pelvis tienen un rol diagndstico importante. El REI debe tenerse en cuenta como un
predictor diagndstico asociado con los otros hallazgos mencionados, y puede ser un
determinante diagndstico especialmente en casos donde el compromiso radiolégico en
las articulaciones sacroiliacas o la columna lumbar no son confirmatorios de

enfermedad., con sintomas predominantemente axiales.

LIMITACIONES:

Hubo dificultades para completar el nimero de controles esperado, a pesar de la parte
logistica, donde se hacian seguimiento dos veces a la semana, de los pacientes para la
recoleccidon pronta de los datos, con sus respectivos estudios dentro de la temporalidad
esperada, dadas circunstancias locativas de los pacientes (no residian algunos en la ciudad),
otros por cuestiones laborales personales, o situaciones administrativas no lograron

completar los datos para su ingreso al estudio.

Adicionalmente dada la dificultad técnica existente en la Zona IV, hubo la necesidad de
retirar dicha zona del analisis final, sin embargo denotamos que el comportamiento del REI

fue adecuado con las 3 zonas evaluadas.
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Xl.

ANEXOS

11.1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: (ANEXO 1)

CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
UNIVERSIDAD DE LA SABANA
FACULTAD DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN REUMATOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Proyecto: “UTILIDAD DEL INDICE RADIOGRAFICO DE ENTESIS (REl) COMO
HERRAMIENTA DIAGNOSTICA EN LAS ESPONDILOARTRITIS”

Su participacidon es muy importante para nosotros.

El propdsito de éste estudio es la recoleccidon de datos que permitan determinar la
utilidad del indice Radiolégico de Entesis en el diagnéstico temprano de las
Espondiloartritis. Se realizara en pacientes mayores de 18 afios, y menores de 45 afios.
Para determinar la utilidad de éste indice se requieren varias fases de estudio. Primero:
A cada paciente se le realiza una valoracidn clinica completa, por parte del grupo de
investigadores, en una cita formal, se hara el diligenciamiento de formatos para la
recoleccidon de datos clinicos, historia clinica y la realizacion de clinimetria (andlisis
dirigido a la determinacion de la presencia de enfermedad reumatica).

Segundo: Se entregan al paciente drdenes se laboratorios en sangre y estudios
radioldgicos, que incluyen la realizacion de Gammagrafia ésea, RM de articulaciones
sacroiliacas, y Radiografia convencional de pelvis.

Tercero: Al obtener los resultados, se realizard una segunda cita para su entrega, y
proceder al analisis con el grupo de investigadores en pleno.

Confidencialidad: Todos los datos se mantendran en absoluta reserva, y sélo el médico
tratante, con los investigadores del estudio tendran acceso a la informacién. Ningun
dato que lo identifique serd incluido en la base de datos.

Los resultados obtenidos de éste estudio serdn utilizados con fines investigativos, al
conocer la utilidad del indice radiolégico de Entesis, en el diagndstico de las
Espondiloartritis, se difundird a todo el grupo médico en general, para permitir
intervenciones eficaces y tempranas en el manejo de los pacientes con sospecha
temprana de Espondiloartritis, asi mejorara la respuesta al tratamiento temprano, y
disminuira el compromiso de la enfermedad en la calidad de vida de las personas.

Este estudio tiene un riesgo mayor que el minimo por requerir estudios radiolégicos
para el diagndstico de las Espondiloartritis, de acuerdo con la Resolucion 008430 de
1993, del Ministerio de Salud.

Su participacién en éste estudio es voluntaria. Puede elegir o no, tomar parte en el
estudio, o abandonarlo en cualquier momento e independientemente de su decision
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usted continuara siendo evaluado por su reumatélogo de cabecera como normalmente
se ha hecho.

HE LEIDO Y ENTENDIDO ESTE FORMATO DE CONSENTIMIENTO. SE HAN RESUELTO
TODAS MIS DUDAS POR PARTE DEL INVESTIGADOR. EN CONSTANCIA FIRMO EL
SIGUIENTE CONSENTIMIENTO, MENCIONANDO QUE ACEPTO ___ NO ACEPTO
PARTICIPAR DEL MISMO.
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PROYECTO: “UTILIDAD DEL INDICE RADIOGRAFICO DE
HERRAMIENTA DIAGNOSTICA EN LAS ESPONDILOARTRITIS”
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: Cadigo:

ENTESIS (REI) COMO

Paciente:

YO

Identificado con la cédula de ciudadania numero

de

autorizo mi participacidon en el estudio denominado ““UTILIDAD DEL
INDICE RADIOGRAFICO DE ENTESIS (REI) COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA EN LAS
ESPONDILOARTRITIS”” y en otros estudios que se deriven directamente de ésta
investigacion, realizado por la Universidad de La Sabana, la Clinica Universidad de La

Sabana, y el Hospital Militar Central, el cual est4 aprobado por el Comité de Etica de las

tres instituciones.

Declaro: Haber leido y recibido el documento anexo informativo sobre el proyecto de

investigacion, en el cual he manifestado mis dudas, y han sido resueltas a cabalidad.

Ademas que han sido informadas las ventajas y riesgos de ser incluido en el estudio.

Somos conscientes de la importancia del estudio, sin embargo me reservo el derecho de

retirarme en cualquier momento.
Paciente:

Nombre:
Firma:
CC:
Direccidn:
Fecha:

Persona que explicé el documento:
Nombre:

Firma:

Fecha:

Testigos:
Nombre:

Firma:

CC:

Direccion:

Fecha:

Parentesco:
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11.2. CUESTIONARIO DATOS CLINICOS, HISTORIA CLINICA Y CLINIMETRIA: (ANEXO 2 Y 3)

ANEXO 2:

FORMULARIO DE CAPTURA DE PACIENTES CON ESPONDILOARTROPATIAS

| FECHA o] [ Im] [ [Aa] ]

| NOMBRES \ | APELLIDOS | \

EDAD

SEXO M Fl |

LUGAR DE NACIMIENTO Ciudad Estado

FECHA p| | M | | |A \

ES. CIVIL Soltero |1 |Casado |2 |Viudo |3 |U.libre |4 |Otro

RAZA Blanca |1 [Negra |2 |Mestiz |3 [Mulato |4 |Otro
o}

DIRECCION

TELEFONO

RESPONSABLE

OCUPACION

DIRECCION LABORAL

TELEFONO

RESPONSABLE

LUGAR DE NACIMIENTO CIUDAD ESTADO

MADRE




PADRE

ABUELO MATERNO

ABUELO PATERNO

ABUELA MATERNA

ABUELA PATERNA

ANTECEDENTES ARTICULARES

ARTRITIS NO |SI
ALTRALGIA  |NO |SI

OTROS NO |Si CUAL: |
|[FECHADEINICIO  [D | | v ] \ (A ] ]
| FORMA [AGUDA | [SuBAGUDA | |INSIDIOSA |
ARTICULACIONES AFECTADAS
ARTICULACION  |DERECHA [IZQUIERDA |ARTICULACION [DERECHA IZQUIERDA
1 [IFD 1[2[3]4[5]1]2][3]4]5]7 [CADERA
2 [IFp 1{2[3]4[5]1]2[3]4]5]8 [RODILLA
3 |MCF 1[2[3]4[5]1]2[3]4]5]9 [TOBILLO
4 |CARPO 10 | TARSO
5 |copbo 11 | MTTFF 1]2[3]4]5]|1 ]2 [3 |4
6 |HOMBRO 12 [IFdepies [1]2]3]4[5]1]2[3 |4
ARTRITIS: 1 ARTRALGIA: 2
PATRON DE PRESENTACION
1 |MONOARTICULAR  [NO |[s
2 | PAUCIARTICULAR NO |[sI Numer
(0}
3 | POLIARTICULAR NO |sI Numer
(0}
4 [oTRO NO [sl CUAL
5 | DURACION EN MESES:
FORMA DE PRESENTACION
1 [SIMETRICO NO 5
2 | ASIMETRICO NO sl
3 |ADmivo NO sl
4 | CLASE FUNCIONAL L Ju [m v

EVOLUCION EN EL TIEMPO. (en meses)

1 |DE1A2AROS:

2 | DE 3 A6ANOS:
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3 | DE 7 ANOS O MAS:

ANTECEDENTES DE DOLOR DE COLUMNA  NO [ Sl
[FECHADEINICO D | | [m[ [ A ] | |
FORMA DE INICIO \

1 | DURACION EN MESES: \
FORMA AGUDA | |SUBAGUDA | |INSIDIOSA |
DOLOR DE COLUMNA

1 [CERVICAL NO [sI

2 | TORACICA NO [sI

3 |LUMBAR NO [sI

4 | PARED TORACICA ANTERIOR NO [sI

5 | PARED TORACICA LATERAL NO [sI

6 | OTROS NO S| CUAL:
CARACTERISTICAS DEL DOLOR DE COLUMNA

1 | MEJORIA AL EJERCICIO NO |si

2 | AUMENTO AL REPOSO NO |s

3 |LIMITA LA ACTIVIDAD NO s

4 |RIGIDEZ MATUTINA NO |si DURACION:
5 | FACTOR DESENCADENANTE NO |[si CUAL:

6 | DESPERTAR EN LA MADRUGADA NO s

EVOLUCION EN EL TIEMPO.

1 |DE1A2AROS:

2 | DE 3 A6 ARNOS:

3 | DE 7 AROS O MAS:

ANTECEDENTES DE DOLOR EN LA REGION GLUTEA ~ NO [




[FEcHADEINICO  [D | | [m | [ [A] |

FORMA DE INICIO \

1 | DURACION EN MESES:

FORMA AGUDA | [SUBAGUDA | [INSIDIOSA |
CARACTERISTICAS DEL DOLOR EN LA REGION GLUTEA

1 | CONTINUO NO sl

2 |LIMITA LA ACTIVIDAD NO si

3 |IRRADIACION NO si CUAL
4 | FACTOR DESENCADENANTE NO si CUAL
5 | ALTERNANTE NO S|

EVOLUCION EN EL TIEMPO.

1 |DE1A2AROS:

2 | DE 3 A6 AROS:

3 | DE 7 AROS O MAs:

ANTECEDENTE DE DACTILITIS ~ NO [ S0
[FEcHADEINICO  [D | | [m | [ [A] |

FORMA DE INICIO |

1 | DURACION EN MESES:

FORMA AGUDA | [SUBAGUDA | [INSIDIOSA |

ESPECIFIQUE EL NUMERO DE DEDOS COMPROMETIDOS (1-20):

ANTECEDENTE DE ENTESOPATIA NO (] Sl
FECHADEINICO [p [ | [m[ [ A | |
FORMA DE INICIO

1 [AGUDO NO Sl

2 [suBaGupO NO Sl

3 [INSIDIOSO NO Sl

4 |DURACION EN MESES:
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CARACTERISTICAS DE LA ENTESOPATIA

1 | CONTINUO NO Si
2 |AUMENTA A LA PRESION NO Si
3 | LIMITA LA ACTIVIDAD NO Si
4 | FACTOR DE SENCADENANTE NO Si CUAL
LOCALIZACION DE LA ENTESOPATIA
1 | SUBOCCIPITAL No Si 16 |CRESTAILI ANT.  DER. No Si
2 | CERVICAL No Si 17 | CRESTA ILI ANT 1zQ. No Si
3 |DORSAL No Si 18 | TUB. ISQUITICA DER. No Si
4 | LUMBAR No Si 19 | TUB. ISQUIATICA IzQ. No Si
5 | SACROILIACA DER. |No Si 20 | TROCANTER MAYOR DER. No Si
6 |SACROILIACA IZzQ. |No Si 21 | TROCANTER MAYOR 1ZQ No Si
7 |COSTO-ESTERNAL  DER. |No Si 22 |TUB TIBIAL DER. No Si
8 |COSTO-ESTERNAL  1ZQ. |No Si 23 |TUB TIBIAL 1zQ. No Si
9 |ESPOLON CALCANEO DER. |No Si 24 | AQUILES DERECHO No Si
10 |ESPOLON CALCANEO 1ZQ. |No Si 25 | AQUILES IZQUIERDO No Si
11 |FASCEITIS PLANTAR DER. |No Si 26 | FACIITIS PLANTAR 1ZQ. No Si
12 |EPICONDILO DERECHO No Si 27 | EPICONDILO IZQUIERDO No Si
13 | EPITROCLEA DERECHA No Si 28 | EPITROCLEA IZQUIERDA No Si
14 | MANGUITO DERCHO No Si 29 | MANGUITO IZQUIERDO No Si
15 |ACROMIO CLAVICULAR DE | No Si 30 | ACROMIO CLAVICULAR 1Z No Si
EVOLUCION EN EL TIEMPO.
1 |DE 1A 2 AROS:
2 | DE 3 A6 ANOS:
3 |DE 7 ANOS O MAs:
ANTECEDENTES RELACIONADOS A LA ENFERMEDAD.
ANTECEDENTE FECHA INICIO
1 |EAS No |Si |CUAL M A
2 | PSORIASIS No |Si |CUAL M A
3 [E.IL No |Si |CUAL M A
4 | UVEITIS No |[Si |#,inicio: M A
5 [UNAS No |Si M A

FECHA DE INICIO
ANTECEDENTES INFECCIOSOS DURACION DIA MES ANO

1 | DIARREA [No |Si
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2 | URETRITIS No |Si

3 | CERVICITIS No |Si

4 |FAAB No |Si

5 |INF. TJ. BLANDOS No |Si

6 |OTROS No |Si
ANTECEDENTE FAMILIAR RELACIONADO PARENTESCO
1 |E A No Si
2 | PSORIASIS No Si
3 | ARE No Si
4 |EASND No Si
5 | UVEITIS No Si
4 | OTRAS No Si

OTROS ANTECEDENTES PATOLOGICOS

il

2 |

3 |

REVISION POR SISTEMAS

1 | VISUALES INO [sI [CUAL:
2 | CUTANEOS INO [SI [CuAL:
3 |Mucosos [NO [sI |CUAL:

4 | INTESTINALES

INO [SI [CUAL:

5 | FIEBRE NO |[SI | CUANTIFICDA:
6 | PERDIDA DE PESO NO |[SI |Kgs.
7 | OTROS NO |SI

RESPUESTA A AINES

MEDICAMENTO

TIEMPO DE USO (en meses)

RESPUESTA A AINES

S| NO
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RESUMEN DE ANTECEDENTES

FECHA
HALLAZGOS INICIO TERMINO
DESCRIPCION MES ANO MES ANO
1 |Sintoma inicial
2
3
4
5
6
7
ANEXO 3:
EXAMEN FISICO
FECHA [0 [ [ [m [ | A ] | |
PESO: Kg
TALLA: CMS
3. ARTRITIS: NO [ Sl [
ARTICULACION DERECHA |IZQUIERDA |ARTICULACION | DERECHA IZQUIERDA
1 |IFD 1(2|3|4|5[1|2|3|4|5|7 |CADERA
2 |IFP 1(2|3|4|5[1|2|3|4|5|8 |RODILLA
3 | MCF 1(2|3|4|5[/1|2|3|4|5|9 |TOBILLO
4 | CARPO 10 | TARSO
5 | CODO 11 | MTTFF 1234|512 |3
6 |HOMBRO 12 |IFD 1|2|3|4|5[1 |2 |3
ARTRITIS: 1 (circulo) ARTRALGIA: 2 (cruz)
ENTESOPATIA : NO [} Sl [
LOCALIZACION DE LA ENTESOPATIA
1 | SUBOCCIPITAL No Si 16 |CRESTAILI ANT.  DER. No Si
2 | CERVICAL No Si 17 | CRESTA ILI ANT 1zQ. No Si
3 |DORSAL No Si 18 | TUB. ISQUITICA DER. No Si
4 | LUMBAR No Si 19 |TUB. ISQUIATICA IzQ. No Si
5 | SACROILIACA DER. |No Si 20 | TROCANTER MAYOR DER. No Si
6 |SACROILIACA IZQ. |No Si 21 | TROCANTER MAYOR IZQ No Si
7 |COSTO-ESTERNAL  DER. |No Si 22 |TUB TIBIAL DER. No Si
8 |COSTO-ESTERNAL  1ZQ. |No Si 23 |TUB TIBIAL 1zQ. No Si
9 |ESPOLON CALCANEO DER. |No Si 24 | AQUILES DERECHO No Si
10 |ESPOLON CALCANEO 1ZQ. |No Si 25 | AQUILES IZQUIERDO No Si
11 | FASCEITIS PLANTAR DER. |No Si 26 | FACIITIS PLANTAR 1ZQ. No Si
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12 |EPICONDILO DERECHO No [si 27 | EPICONDILO IZQUIERDO No [si
13 | EPITROCLEA DERECHA No [si 28 | EPITROCLEA IZQUIERDA No [si
14 | MANGUITO DERCHO No [si 29 | MANGUITO IZQUIERDO No [si
15 |ACROMIO CLAVICULARDE [No  [si 30 | ACROMIO CLAVICULAR IZ No [si
COLUMNA CERVICAL: movilidad medida en grados
1 |ROTACION CERVICAL DERECHA: IZQUIERDA:
2 | FLEXION LATERAL DERECHA: IZQUIERDA:
3 | EXTENSION
4 | FLEXION
5 | APOFISIS ESPINOSADOLOROSA  [c1 |c2 [c3 [ca [cs |ce |c7
COLUMNA TORACICA: movilidad medida en cms
1 | DISTANCIA OCCIPUCIO — PARED CMS
2 | EXPANSIBILIDAD TORAXICA CMS
3 | DOLOR A LA PRESION A-P NO Sl
4 | DOLOR A LA PRESION LATERAL NO Sl
5 | APOFISIS ESPINOSA DOLOROSA [ T1 |12 |73 |14 |75 [T6 [T7 [T8 [T9 [T1[T1 |[T1
0 |1 |2
COLUMNA TORACO LUMBAR: mobilidad medida en cms.
1 | SCHOBER MODIFICADO Cms
2 | FLEXION LATERAL DERECHA Cms
2 | FLEXION LATERAL IZQUIERDA Cms
5 |APOFISISESPINOSADOLOROSA  [L1 [L2 [13 |14 |15

CADERAS: mobilidad medida en grados Distancia intermaleolar con el paciente acostado

MOVIMIENTO DERECHA IZQUIERDA
1 | FLEXION
2 | EXTENSION
3 | ROTACION INTERNA
4 |ROTACION EXTERNA
5 | ABDUCCION
6 | ADUCCION
SACROILIACAS

MANIOBRA DERECHA IZQUIERDA
2 |DOLOR A LA PRESION NO [l SI [ NO [l SI [
3 | PATRICK NO [l SI[J NO[] SI [J
DACTILITIS: NO [ SI [
MIEMBRO SUPERIOR MIEMBRO INFERIOR
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
1]l I 1 I |
2 |1l I 2 I I
3 |1 1] 3 1 1]
4 IV v 4 v v
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5 v v 5 |v v

PIES: (dolor) NO [J Sl [

ZONA DER 1ZQ ZONA DER 12Q

1 |INTERNA1 noll sill|nol] sil]|5 |DORSALPROX nol si[] nol] sill
2 | INTERNA 2 noll sill|nolJ sil]|6 |DORSALDISTAL nolJ si [] noll] sill
3 |EXTERNA1 noll sill|nol] sill|7 |PLANTAR PROX noll si[] nol] sill
4 | EXTERNA 2 noll sill|nolJ sil]|8 |PLANTAR DISTAL nolJ si[] nol] sill
Fascia plantar, tenddn de Aquiles, talén y tarso.

12. OTROS

1 | QERATODERMIA BLENORRAGICA NO S|

2 | BALANITIS CIRCINADA NO S|

3 | CONJUNTIVITIS NO S|

3 | COMPROMISO DE UNAS NO S|

OTROS:

13. REUMATISMO DE PARTES BLANDAS: NO [ SI [

LUGAR CARACTERISTICA

1 Cuello

2 Cintura escapular

3 Cintura pélvica

4 Toérax

5 Lumbar

LABORATORIOS: NO [ SI O

1 PCR CULTIVO GERMEN FECHA
2 VSG SI No Fecha

3 F. REUAMT 9

4 ASTOS 10

5 ANAS

6 DNA 'y suero 11

7 HLA | FECHA

8 HLA [l FECHA

RX DE SACROILIACAS: (DEO A 4)

1 SACROILIACA DERECHA GRADO

2 SACROILIACA IZQUIERDA GRADO

3 AP DE COLUMNA LUMBAR GRADO

4 LATERAL DE COLUMNA LUMBAR GRADO

RESONANCIA: FECHA, RESULTADO




FECHADE TOMA  [D | M| [ [a] |
INTERPRETACION:
OSTEITIS IZQUIERDA SI NO
OSTEITIS DERECHA SI NO
CAMBIOS CRONICOS DER SI NO
CAMBIOS CRONICOS 1ZQ SI NO
17. TRATAMIENTO
TRATAMIENTO INICIO TERMINO RESPUESTA
FARMACO Dosis | MES ANO MES ANO B. R.
1
2
3
4
5
-B: BUENA -R: REGULAR -M: MALA
DIAGNOSTICO
CRITERIOS DIA MES ANO
1
2
3
4
5
6
7
8
9

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

EXAMINADOR:
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11.3. BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index): ANEXO 4

INDICE FUNCIONAL PARA LA ESPONDILITIS ANQUILOSANTE DE BATH

POR FAVOR PONGA UNA CRUZ EN EL NUMERO QUE MEJOR REPRESENTE, PARA INDICAR EL NIVEL DE
HABILIDAD QUE USTED PRESENTO EN CADA UNA DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES, DURANTE LA
SEMANA PASADA.

NOTA: UN APOYO ES UN APARATO O EQUIPO QUE LE AYUDA A LLEVAR A CABO UNA ACCION O
MOVIMIENTO.

EJEMPLO: \

o [1 [2 3 [4 [ [6 [7 [8 [9 Ji0 |
Facil / N\ Imposible

PONERSE LAS MEDIAS O LOS CALCETINES, SIN AYUDA NI APARATOS

o [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10 |
Facil Imposible

INCLINARSE HACIA ADELANTE, DOBLANDO LA CINTURA, PARA RECOGER UNA PLUMA DEL PISO,
SIN AYUDA DE UN APARATO

o [1 [2 [3 [4 [5 [6 |7 [8 [9 |10 |
Facil Imposible

ALCANZAR ALGO QUE SE ENCUENTRA EN UNA REPISA (ESTANTE) ALTA SIN AYUDA O APARTOS

o [1 [2 [3 [4 [5 [6 |7 [8 [9 |10 |
Facil Imposible

LEVANTARSE DE UNA SILLA QUE NO TENGA APOYA BRAZOS, SIN USAR SUS MANOS NI NINGUNA
OTRA AYUDA

o [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10 |
Facil Imposible

LEVANTARSE DEL PISO SIN AYUDA, ESTANDO ACOSTADO EN EL SUELO BOCA ARRIBA

o [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10 |
Facil Imposible

ESTAR PARADO SIN APOYO POR 10 MINUTOS, SIN MOLESTIAS
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o [+ [2 |3 [4 [5 [6 [7 |8 [9 [10 |
Facil Imposible

SUBIR DE 12 A 15 ESCALONES SIN USAR EL PASAMANOS NI UNA ANDADERA, SUBIENDO LOS
ESCALONES DE UNO EN UNO.

o [+ [2 |3 [4 [5 [6 [7 |8 [9 [10 |
Facil Imposible

MIRAR POR ENCIMA DEL HOMBRO, SIN GIRAR SU CUERPO

o [+ [2 |3 [4 [5 [6 [7 |8 [9 [10 |
Facil Imposible

REALIZAR ACTIVIDADES QUE NECESITEN UN GRAN ESFUERZO FISICO (POR EJEMPLO EJERCICIOS DE
FISIOTERAPIA, JARDINERIA, DEPORTES)

o [+ [2 |3 [4 [5 [6 [7 |8 [9 [10 |
Facil Imposible

REALIZAR LAS ACTIVIDADES QUE DUREN TODO EL DIA, SEAN EN CASA O EN EL TRABAJO.

o [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10 |
Facil Imposible

BASFI
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11.4. BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index): ANEXO 5

EL INDICE BATH DE LA ACTIVIDAD DE LA ESPONDILITIS ANQUILOSANTE.

POR FAVOR MARQUE CON UNA CRUZ EN CADA UNA DE LAS ESCALAS DE ABAJO, PARA INDICAR
LAS RESPUESTAS RELACIONADAS A COMO SE SINTIO USTED LA SEMANA PASADA.

QUE TAN CANSADO SE SINTIO? *

o [1 [2 [3 J4 |5 |6 7 [8 [9 [10 |
NADA EXTREMADAMENTE
CANSADO

QUE TANTO DOLOR TUVO POR SU ENFERMEDAD EN EL CUELLO, ESPALDA O CADERA?

o [1 [2 [3 J4 s |6 [7 [8 [9 [10 |
NADA DOLOR
INSOPORTABLE

QUE TANTO DOLOR O INFLAMACION PRESENTO EN OTRAS ARTICULACIONES DIFERENTES AL
CUELLO, ESPALDA O CADERA?.

o [1 [2 [3 J4 |5 |6 [7 [8 [o9 [10 |
NADA DOLOR
INSOPORTABLE

QUE TANTO MALESTAR HA TENIDO EN SITIOS QUE DUELEN, AL TOCAR O PRESIONAR?

o f1 [2 [3 Ja s |6 7 [8 [9 [10 |
NADA DOLOR O MALESTAR
INSOPORTABLE

QUE TANTA RIGIDEZ PRESENTO POR LA MANANA?

o 1o |2 |3 Ja |s Je6 |7 [8 [9 [10 |
NADA RIGIDEZ
INSOPORTABLE

CUANTO LE DURA ESA RIGIDEZ ?.

! | | |
0 HORAS 1/2 ‘ 1 HORL« 1‘1/2 2 HORAS
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