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LUMBALGIA

Una carta de presentaciéon

La region lumbar se extiende desde el borde inferior de las Ultimas costillas hasta el pliegue glu-

teo inferior. El dolor referido en esta zona se denomina lumbalgia.

La lumbalgia es, tal vez, el motivo de consulta mas frecuente luego del resfrio comun. Se calcula
que entre el 65% y el 80% de la poblacién mundial desarrollaran lumbalgia a lo largo de sus vidas.
En los mayores de 65 aios las consultas mas frecuentes son por alteraciones musculoesqueléticas,
y la lumbalgia representa el 51,7% de las mismas. AUn mas, si consideramos a la poblacién entre

45 y 64 aios, la lumbalgia representa la tercera causa de discapacidad.

En la practica clinica, una primera aproximacion al paciente con lumbalgia es la clasificacion de la

misma de acuerdo al tiempo de evolucién como asi también a la posible etiologia.

Con respecto al tiempo de evolucién, las lumbalgias se clasifican en agudas, sub agudas y crénicas.
Se entiende por lumbalgia aguda al dolor de menos de cuatro semanas de evolucion. Las lumbal-

gias cronicas son aquellas con mas de doce semanas de duracion.

Muy esquematicamente, cuando nos enfrentamos a un paciente con lumbalgia, tenemos que con-
siderar que existen tres grandes grupos de patologias: patologias que requieren valoraciéon quiruar-
gica por compromiso neurolégico, lumbalgia como manifestacion de una enfermedad sistémica

subyascente y lumbalgias inespecificas (cuadro 1).

Posible compresién radicular

Requiere valoracion quirurgi-
ca (ej.: radiculopatia o esteno-

sis del canal medular)

Cuadro 1.

Posible enfermedad sistémica

Lumbalgia como manifesta-
cion de la enfermedad sub-
yascente (ej.: cancer, infeccio-

nes, espondiloartritis, etc.)

Lumbalgia inespecifica

Sin causa especifica a pesar de
haber cambios degenerativos
en imagenes como RM (las
lesiones no pueden ser consi-
deradas causas del dolor feha-

cientemente).
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Siempre descartar la presencia de signos/sintomas de alarma, también llamados banderas rojas:

—_

Dolor de inicio antes de 20 afios o después de 50 afios.
Dolor dorsal.

Dolor no influido por posturas o movimientos.

Déficit neurologico difuso.

Imposibilidad de flexionar 5° la columna.

Deformacion estructural reciente.

Sintomas constitucionales.

Traumatismos.

© ® N o U~ W N

Cancer.

10. Inmunodepresién (HIV).

Los pacientes con espondiloartritis axial (basicamente Espondilitis Anquilosante o Espondiloartritis
Axial no Radiografica) inician su sintomatologia con lumbalgia crénica y de inicio a edades tem-

pranas en la mayoria de los casos.

Tener en cuenta:

Lumbalgia croénica de inicio temprano (antes de los 45 afos) obliga a descartar
Espondiloartritis, sobre todo si tiene caracteristicas de lumbalgia inflamatoria.

Lumbalgia inflamatoria caracteristicas generales

*  Dolor croénico.

e Inicio temprano.

* Desarrollo insidioso.

* Rigidez matinal.

* Mejora con ejercicio.

*  Empeora con reposo.

* Dolor nocturno (puede despertar en la segunda mitad de la noche).
* Dolor gluteo alternante.

-4
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Concepto
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Las espondiloartritis son un conjunto de enfermedades que comparten caracteristicas comunes!

(cuadro 2).

Enfermedades que conforman el grupo de Espondiloartritis

*  Espondilitis anquilosante.
*  Artritis psoridtica.

* Enfermedades inflamatorias intestinales (Crohn y Colitis ulcerosa) en sus manifestaciones

reumatoldgicas.
*  Artritis reactivas.
*  Espondiloartritis juvenil.
* Espondiloartritis indiferenciadas.

Cuadro 2.

En los ultimos afios se ha incorporado el con-
cepto de Espondiloartritis Axial no Radiografica
para aquellos pacientes con manifestaciones cli-
nicas similares a la Espondilitis Anquilosante
(EA) pero sin compromiso en la radiologia sim-
ple, y que por lo tanto no cumplen estrictamen-

te con los criterios de EA.

Todas las enfermedades que forman el grupo
de Espondiloartritis pueden tener compromiso
axial, periférico o ambos (fig.1). Sin embargo
algunas son predominantemente axiales y otras
predominantemente periféricas. El compromiso
inflamatorio de las entesis (entesitis) es una
manifestacion muy caracteristica en este grupo
de enfermedades?3.

Predominio Axial Predominio Periférico

Espondilitis
Anquilosante

Artritis Psoriatica
Artritis Reactiva
Enfermedad
inflamatoria
intestinal
indiferenciadas

Espondiloartritis
Axial No
Radiografica

Figura 1.
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Espondilitis Anquilosante

Esta enfermedad afecta mas a hombres que mujeres y se inicia en la tercera década de la vida. La
distribucion de la EA es mundial con mayor prevalencia en los paises nérdicos. La prevalencia varia
desde el 0.1% en Holanda hasta el 1.4% en Noruega. En los Estados Unidos se calcula que la pre-
valencia de la enfermedad es del 0.5%.

Tal vez la mayor prevalencia en los paises nordicos obedezca a que es mas comun la presencia del
antigeno de histocompatibilidad HLA B27 en esa poblacién. Este antigeno estd implicado en la
patogenia de la EA. Se calcula que el HLA B27 se encuentra en el 8% de la poblacién de raza blan-
ca, y de estos aproximadamente un 3% a 5% desarrollara la enfermedad 456,

Genética

Alrededor del 90% de los pacientes con EA de raza blanca son portadores del antigeno de histo-
compatibilidad HLA-B27. Existen varios subtipos y el mas prevalente es el HLA B2705. Este antige-
no no representa igualmente el Unico factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad. Un por-
centaje pequefio de pacientes con EA no lo posee (en ellos tal vez juegue un rol fundamental el
polimorfismo del gen promotor de TNF alfa, otros alelos HLA-B y genes del grupo HLA DR). Por
otro lado del total de individuos con HLA-B27 solo desarrollaran la enfermedad un 3% a 5%,
poniendo de relevancia que la presencia de este antigeno es necesario pero no es condicion sufi-

ciente para padecer la enfermedad debiendo intercurrir otros factores genéticos y medio ambien-
tales 7.89,10.11,12,

Fisiopatologia

Existen varias teorias. Una de ellas postula que la presencia del HLA-B27 generaria un linaje de
células T auto reactivas que al enfrentarse a un antigeno presentado por el HLA-B27 desencade-
narian una respuesta inflamatoria anémala. Otra teoria se refiere a un plegamiento anémalo de
la molécula de HLA B27 que podria ser responsable de la génesis de EA al comportarse como auto

antigeno3.

Las interleuquinas también tienen un rol patogénico en EA sobre todo las interleuquinas 17 y 23
(conocido como eje IL17/IL23)14.

La enfermedad presenta un proceso inflamatorio inicial localizado fundamentalmente en colum-
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na lumbar y articulaciones sacroiliacas. A esta primera fase le sigue una fase de erosion 6sea y pos-
terior neo formacién de tejido 6seo que en el caso de la columna se lo conoce como sindesmofi-
tos finos o de tipo I. Estos sindesmofitos pueden progresar con la formacion de puentes dseos que
limitan la movilidad axial con la consiguiente discapacidad. Radiograficamente se aprecia que son
de crecimiento vertical, y deben ser diferenciados de los osteofitos de la artrosis, las calcificaciones
del ligamento comun anterior de la hiperostosis esquelética difusa y los sindesmofitos gruesos o
de tipo Il, caracteristicos de otras enfermedades del grupo como la artritis psoriatica o las artritis
reactivas (Fig.2)

Espondilitis anquilosante Hlperostczﬂlfsui:queletlca Artritis Psoriatica

Figura 2.

El proceso de osteo formacion (sindesmofitos) se inicia en sitios donde previamente existieron
lesiones inflamatorias (osteitis) que derivaron en erosién 6sea, pero una vez iniciado el proceso de
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reparacién osteoformativo, no revierte al cesar la inflamacién que le dio origen. También hay

implicado en la formaciéon de nuevo hueso un fenémeno mecéanico de estrés.

A nivel enzimatico existiria un disbalance en el sistema proteico enzimatico DKK1 (Dickkopf-rela-
ted Protein 1)-WNT (Wingless)/BMP (proteinas morfogenéticas éseas) que interviene en la activa-
cion de osteoblastos. Las proteinas Wnt son potentes inductores de la formacion ésea. La protei-
na DKK-1 es un inhibidor de Wnt y por lo tanto previene de la formacion ésea inducida por esta
Gltima. La DKK1 estaria disminuida en esta enfermedad 15.16,17.18,

Existe una intima relacion entre la inflamacion intestinal y EA. Fue descripto que el 60% de los
pacientes con espondiloartritis padece inflamacién intestinal, en ileon o colon 19.20,

Signos y sintomas

La lumbalgia inflamatoria constituye el sintoma principal en la mayoria de los pacientes. El dolor
gluteo alternante es un sintoma especifico que refleja la afeccién de las articulaciones sacroiliacas,

sin embargo no es un sintoma frecuente2.

Existen tres grupos de criterios de dolor lumbar inflamatorio 22.23.24 (cuadro 3).

Criterios de Calin Criterios de Berlin

(Rudwaleit)

e Edad de inicio < 40 anos e Rigidez matutina e Edad de inicio < 40 anos
e Duracion del dolor lumbar ¢ Mejoria tras el ejercicio e Inicio insidioso
> 3 meses Rigidez matutina >30 minu- | ® Mejoria con el ejercicio
¢ |Inicio insidioso tos e Dolor nocturno que mejora
* Mejoria con el ejercicio, no al levantarse

con el reposo

e Despertarse en la 2da mitad
de la noche por el dolor

e Dolor en las nalgas alter-
nante

Si 4 de 5 presentes Si 2 de 4 presentes Si 4 de 5 presentes

Cuadro 3.
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Las articulaciones sacroiliacas se afectan tempranamente en el curso de la enfermedad. En gene-
ral evoluciona a una sacroileitis bilateral y simétrica. El dolor sacroiliaco se expresa en la regién
supero interna de la zona glutea, puede irradiar a muslo pero no se acompafia de sintomas neu-
roldgicos, esto ayuda a diferenciarlo del dolor radicular o neuropatico.

La columna lumbar y en menor medida la toracica y cervical esta afectada. El proceso inflamatorio
inicial, particularmente en articulaciones pequeias inter apofisarias y en regiones de entesis con-
fiere dolor, espasmo muscular y limitacién de la movilidad. Con el tiempo la acumulacion de cam-
bios patoldgicos, sobre todo osteoformativos (sindesmofitos) produce pérdida de la movilidad
axial por la formacion de puentes éseos con un habito corporal caracteristico (caderas y rodillas
en flexion, anteropulsién de hombros, rectificacion de columna lumbar, cifosis dorsal e hiper

extension cervical) y consiguiente discapacidad.

Algunos pacientes se quejan de dolor durante la expansién toracica al inspirar profundo. Esto es
originado por la inflamacién de las uniones condrocostales y costovertebrales. La expansion tora-
cica suele estar disminuida.

El compromiso articular periférico se observa en aproximadamente en un tercio de los pacientes.
Suele afectar grandes articulaciones de miembros inferiores. La afectacién de las caderas es parti-
cularmente importante, pudiendo evolucionar a una artritis erosiva que requiere en muchos casos

de reemplazo protésico.

La entesitis es una manifestacion menos frecuente que en otras formas de espondiloartritis.
Destacan las entesitis pélvicas, trocanteritis, regién de tuberosidad isquiatica y crestas iliacas.
Pueden producir dolor esponténeo o a la palpacién en las zonas de insercion (entesis). En algunas
ocasiones se los confunde con puntos dolorosos de fibromialgia. Es muy caracteristica la entesistis

aquiliana.

Compromiso extra articular

Ocular: se presenta en el 40% de los pacientes en algin momento de la evolucién de la enferme-
dad. Tipicamente es una uveitis anterior aguda. Se manifiesta por dolor, fotofobia, vision borrosa
e inyeccidén conjuntival. Puede confundirse inicialmente con una conjuntivitis. Requiere derivacién
a oftalmoélogo para confirmar el diagnostico. Caracteristicamente evoluciona sin secuelas requi-
riendo solo tratamiento local, pero en algunos casos puede ser recidivante y discapacitante y
entonces necesitard tratamiento sistémico. Puede preceder al desarrollo de la EA y orientar a esta

patologia sobre todo si hay historia de dolor lumbar.
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Otras manifestaciones menos frecuentes:

a. Intestino: la manifestacion intestinal puede ser clinicamente evidente o mas frecuentemente
ser sub clinica. La mayoria de los pacientes con EA tienen inflamacién sub clinica de la mucosa
y submucosa intestinal. Esto puede tener implicancias en la fisiopatologia de la enfermedad.

b. Corazén: de rara aparicién y en formas evolucionadas (<10% de los pacientes). La manifesta-
cion mas relevante es la insuficiencia adrtica.

¢. Pulmén: la capacidad pulmonar se ve afectada por la restriccion en la movilidad del térax (ente-
sitis condrocostal y costovertebral y fusion vertebral). Raramente, y en casos avanzados se
puede observar fibrosis apical.

d. Neuroldgico: en algunos casos se puede observar el desarrollo de un sindrome de cola de caba-
llo. Su origen puede ser una fractura vertebral o la aparicion de diverticulos subaracnoideos.

e. Amiloidosis: rara. Complicacién asociada a multiples enfermedades inflamatorias crénicas.

Lumbalgia

Artritis
(&L ETRY

miembros
inferiores)

EXTRA
ARTICULARES

Uveitis

\\

otros

Imagenes en la practica clinica

Radiografia simple:

La radiografia simple permite visualizar cambios estructurales. Estos cambios son manifestacién de

una enfermedad avanzada, crénica. Pueden ser especificos pero carecen de sensibilidad en las eta-

-10-
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pas precoces de la EA. Es un excelente método para detectar fendémenos osteoproliferativos como
sindesmofitos.

En la columna se pueden observar distintas lesiones que ponen de manifiesto una enfermedad
evolucionada (cuadro 4).

Lesiones radiograficas en columna

Cuadratura vertebral

"z . "o sindesmofitos
angulos brillantes” (signo de Romanus)

Sindesmofitos (puentes 6seos)

Calcificacion de ligamentos (ej.:interespinoso) \
ulacfones interfacetarias

Imagen en “cafa de bambu”

Articulaciones sacroiliacas: Las articulaciones sacroiliacas se afectan desde el inicio de la enferme-
dad en casi el cien por ciento de los casos. La evaluacion radiografica no es sencilla debido a las
caracteristicas anatomicas de las mismas. Como método inicial se recomienda la incidencia antero
posterior de pelvis.
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Se divide en varios grados:

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

normal

Cambios sospechosos.

Alteraciones minimas: pequefias areas localizadas con erosidon o esclerosis, sin
cambios en el ancho articular

Alteraciones inequivocas: presencia de uno o mas de los siguientes cambios:
esclerosis, ensanchamiento, disminucién del espacio articular o anquilosis parcial

Anquilosis total

Sacroileitis grado 4 y
calcificacion del
ligamento

inter espinoso

Resonancia Magnética Nuclear

Es la técnica de imagen de mayor sensibilidad para detectar inflamacién en estadios precoces o no

radiograficos.La secuencia STIR es de gran utilidad ya que permite individualizar areas de edema

6seo en zonas adyacentes a la articulacion o en los angulos vertebrales (hiperintensas).Cuando se

realizan cortes en T1 sin contraste se pueden visualizar bien erosiones y cambios créonicos con depo-

- 12 -
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sito adiposo (hiperintensas) y zonas de hipointensidad por edema que correlacionan con las hipe-
rintensas que se observan en STIR. Para columna vertebral se pueden utilizar varias incidencias sien-
do la sagital la de mas répida realizacién y mejor relacién costo beneficio (excepto que se necesi-
ten evaluar con mas detalle las estructuras vertebrales posteriores, que en ese caso se realizaran

cortes transversales o coronales).

Examen Fisico y clinimetria.

Son diversas las mediciones que se pueden realizar al paciente con EA. Cada una de ella esta des-

tinada a medir un aspecto o sector anatomico particular de afectacién de la enfermedad.

Signo de Schober 25,26:

El signo de Schober consiste en marcar un -
punto sobre la piel en la linea mediay a la
altura de la apéfisis espinosa de la 5ta lum-
bar (actualmente se recomienda tomar
como referencia la interseccion en la linea
media de la unién imaginaria entre las dos
espinas iliacas postero superiores) y otro a
10 cm por arriba del mismo. Es importante
colocar el instrumento de medicién (ej cen-
timetro de plastico) en contacto con la piel
a lo largo de todos los 10 cm de medicién
para evitar medidas anodinas. El paciente
debe inclinarse hacia el suelo sin doblar las
rodillas. Normalmente se constata una sepa-
racion entre los dos puntos de 4 o mas cen-
timetros (signo de Schober negativo)
teniendo en cuenta la mejor de dos deter-
minaciones. El Signo de Schober modificado
consiste en colocar la marca inferior a 5 cm

por debajo del punto inferior. Esta medicion
es preferible a la medicion de la distancia
dedo suelo ya que esta ultima puede ser
influenciada por la flexion de caderas.

- 13-
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Distancia trago pared:

Con el paciente de pie, apoyado contra la pared, rodillas derechas y mirando hacia delante con la
cabeza en posicion horizontal, se mide la distancia entre la pared y el trago de ambos lados y se
promedia la medida.

Distancia occipucio pared (signo de la flecha de Forestier):

Con el paciente en la misma posicion que en la distancia trago pared, se mide desde la superficie
de la pared hasta el occipucio. Tiene mayor posibilidad de error que la distancia trago pared debi-
do a la extensién o flexion de la cabeza.

Distancia mentdn esternon

Normalmente puede ser de por lo menos 15 cm de separacion cuando se flexiona hacia atras el
cuello. Con la flexién anterior del cuello una persona normal logra tocar la cara anterior del térax

con el mentoén.

Expansion toracica

Representa la movilidad de las articulaciones costovertebrales fundamentalmente. Se coloca una
cinta métrica alrededor del torax a la altura del apéndice xifoides, se documenta la diferencia en
centimetros entre la espiracion e inspiracién maximas. Se considera la mejor marca de dos inten-

tos. Normalmente dicho valor debe ser igual o mayor a 2,5 cm 27.

Pruebas semiologicas para detectar patologia sacroiliaca

Las articulaciones sacroiliacas tienen una movilidad limitada.

La palpacién es dificultosa debido a la interposicion del hueso iliaco, excepto en un punto situado
inmediatamente debajo de la espina iliaca postero superior, conocido como punto sacroiliaco de
Forestier-Jacqueline-Rotés Querol.

Maniobras

Si bien existen numerosas maniobras algunas de las mas utilizadas son las siguientes:

1. compresion de espinas iliacas anteriores hacia abajo y afuera.

2. maniobra FABERE: flexién, abduccién y rotaciéon externa que se logra colocando el tobillo del
lado a examinar sobre la rodilla contralateral con el enfermo en decubito dorsal, se fija la hemi-
pelvis contralateral con la mano en la espina iliaca antero superior.

-14-
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3. signo de Mennell: con el paciente en decubito lateral, el miembro inferior que apoya en la
camilla flexionado en cadera y rodilla tratando de llevarlo hacia el pecho. El examinador hipe-
rextiende la otra cadera mientras fija el sacro con la otra mano. El dolor en la articulacién
sacroiliaca es indicativo de patologia a dicho nivel.

De todas maneras es importante considerar que ninguna de todas estas maniobras tiene una sen-
sibilidad y especificidad considerable para detectar lesién en estas articulaciones.

Flexion lumbar lateral

La EA produce una limitacion precoz de la flexion lumbar. Se toma como punto de referencia el
extremo distal del 3er dedo y el suelo. Es conveniente realizar la medicién con el enfermo apoya-
do contra la pared para evitar movimientos inadecuados del tronco que pudieran influir en el
resultado (flexion, extensiéon o rotacién).

Rotacion cervical
Se debe documentar la mejor de dos determinaciones hacia ambos lados. El paciente debe estar
sentado con la cabeza en posicion neutra y de ser factible contra una pared.

Distancia inter maleolar

Con el paciente en decubito supino, rodillas extendidas y pies apuntando hacia arriba se toma la
medida de apertura maxima de las caderas representada como la distancia entre maléolos inter-
nos.

Indices combinados

BASMI

Representa un indice de movilidad. Consta de 5 items

1. flexién lumbar - signo de Schober
flexiéon lateral
distancia intermaleolar

distancia trago pared

uoc WwN

rotacién cervical

En la Ultima versién del BASMI se acordd asignar un puntaje de 0 a 10 para cada item. El puntaje
total del BASMI se obtiene promediando los resultados de cada item 28,29.

-15-
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BASDAI

Representa la actividad de la enfermedad

Consta de 6 preguntas que toman datos representativos de la actividad de la enfermedad. Se con-
sideran 5 items, como fatiga, dolor axial, dolor articular, entesitis y rigidez matinal. Es un cuestio-

nario de auto llenado. Puede ser con escala andloga o numérica.
Las dos ultimas preguntas se promedian y luego se suman el resto y se los divide por cinco 30,31.

Un valor igual o mayor de cuatro indica actividad significativa de la enfermedad

Basoal’

Por tavor, marue con Lna X smu-om.ereprmntasumpM|*mphE )
Todas as preguntas s refieren 2 la 0itima semana.

1. ¢Cuania faliga o cansancio ha tenldo usted?

muy Intensa

2 ;Cuanto Goior N3 12ni0o Lsted @n cuelio, e5palta 0 Caderas JeDXI0 3 su enfermedad 7

ausene muly Intenso

3. ;Cuanto doior o NMamacion ha %enido Lsed en ias olras aricuiaciones (sin contar cuslo,
espalca y caderas)?

[cH 1 Hz2H:HsHsHeH7HesHe Hw|

auserte muy Intenso

4 ;Cuanto maiestar ha tenido usied &n 136 panss 02 SU CUSrpo Jue le dueien a tocarias o
presionarias?

muy Intenso

§. ¢ Cuanta rigitez matutina ha tenido usled & despanarse?

muy intensa

6. ¢ Cuanio Biempo le dura la ngidez matutng desde que s& levanta?

- 16 -
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ASDAS

Es una nueva medida de actividad de la enfermedad. A los datos clinicos se le agregan datos de

laboratorio como pueden ser la eritrosedimentacién o la proteina C reactiva.

BASFI

Es un auto cuestionario de 10 items que evalta las limitaciones funcionales en pacientes con

Espondilitis Anquilosante 32,33.

Diagnéstico

Es necesario considerar la posibilidad de estas enfermedades en todo paciente, sobre todo si es
joven, que consulte basicamente pero no exclusivamente por lumbalgia. El retraso diagnéstico es
considerable y alin hoy promedia los 7 afios desde el inicio de los sintomas. Este tiempo es aun
mayor en el caso de las mujeres. Si bien la EA es una enfermedad predominantemente en hom-
bres, también puede afectar al sexo femenino, y en el caso de las formas no radiograficas como se
verd mas adelante, la proporcion de hombres y mujeres es similar, obligando al médico clinico a

tener mayor nivel de alerta.
Existen criterios de clasificacion para la EA llamados de Nueva York modificados34.

Criterios de Nueva York modificados (1984)

Criterios clinicos

1. Lumbalgia crénica que mejora con el ejercicio pero no con el reposo.
2. Limitacion de la movilidad lumbar en los planos frontal y sagital.

3. Disminucién de la expansién toracica.

Criterios radioloégicos

1. Sacroileitis grado Il o mas bilateral, o grado Il o IV unilateral.

Se requiere un criterio clinico y el criterio radioldgico.

Espondiloartritis Axial No Radiografica.

Es frecuente encontrar pacientes con dolor lumbar crénico de inicio antes de la segunda mitad de

la vida, con un dolor que suele ser de caracteristicas inflamatorias, y que sin embargo no satisfa-
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cen los criterios de Nueva York modificados para EA fundamentalmente debido a que no presen-
tan dafo radiogréfico (radiografia simple) a nivel de articulaciones sacroiliacas. Entonces se deno-
mind a este cuadro clinico como espondiloartritis axial pre radiograficas. Algunos de estos pacien-
tes evolucionaban en un tiempo variable a cuadros clinicos caracteristicos de EA mientras que otros
no y permanecian sin la afeccién radiografica tipica de la EA. Por lo tanto, teniendo en cuenta la
variabilidad evolutiva, se cambié el nombre de espondiloartritis axial pre radiogréficas por el de
espondiloartritis axial NO radiograficas.

Mediante el uso de la Resonancia Magnética (RM) se pueden detectar algunas lesiones, fundamen-

talmente edema 6seo.

Para incluir este grupo de pacientes se definieron criterios nuevos para la espondiloartritis axial. El
grupo internacional de expertos ASAS (Assessment of SpondyloArthritis International Society)
publicé estos nuevos criterios en el afio 2009. Sin embargo para la EA establecida los criterios de
Nueva York modificados siguen vigentes.

El criterio de ingreso es la lumbalgia. Esta debe tener una duracién de mas de tres meses y haber
iniciado antes de los 45 afos. Posteriormente el paciente puede ser clasificado como espondiloar-
tritis axial si cumple con alguna de las dos ramas, imagenoldgica (rol importante de RM) o clinica
(rol importante de la presencia de HLAB27).

La evaluacién de estos pacientes es similar a la utilizada en EA.

Dolor lumbar de 3 meses o mas de duracién y de inicio antes de los 45 afios.

Sacroileitis en imagen + HLA B27 +
=1 caracteristica de o =2 caracteristica
espondiloartritis de espondiloartritis
Caracteristicas de espondiloartritis Sacroileitis (imagenes)
e Dolor lumbar inflamatorio
e Artritis e Inflamacion activa en RMN altamente
e Entesitis sugestiva de sacroileitis asociada a espon-
e Uveitis diloartritis
e Dactilitis

e Sacroileitis radiografica definitiva de
e Pasoriasis

e Crohn/colitis

e Buena respuesta a AINEs

e Historia familiar de espondiloartritis
e HLA B27

e Aumento de PCR

acuerdo a criterios de NY modificados
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Es importante recordar que los pacientes con lumbalgia crénica de inicio temprano que tengan
caracteristicas de dolor inflamatorio tienen una posibilidad de padecer espondiloartritis en 1 de
cada 4. Si son portadores de HLA B27 la probablidad asciende a 1 de cada 3.

Tratamiento

\

Manejo
multidiciplinario i Objetivo:
Farmacoterapia

mejorar el dolor,
la calidad de vida

y la disfuncionalidad.

Terapia
Fisica

Generalidades

En el tratamiento de la espondiloartritis se deben considerar distintas variables que incluyen aspec-
tos generales del paciente, como la edad, sexo, ocupacion, etc, y caracteristicas propias de la enfer-
medad. En tal sentido se debe determinar cual es la manifestacion principal de la misma (compro-
miso axial, articular periférico, entesitis, compromiso extrarticular como por ejemplo uveitis), como
asi también el estadio evolutivo de las mismas (lesion activa inflamatoria vs lesion secuelar). El

abordaje terapéutico dependera de la sumatoria de estos factores.

El objetivo del tratamiento es mejorar los sintomas y signos (dolor, rigidez, fatiga), mejorar la

movilidad espinal y promover una mejor calidad de vida.

El tratamiento no farmacoldégico, educacion y ejercicios, tiene un rol fundamental y es la base del
mismo. Se debe estimular al paciente a mantener una actividad fisica constante adecuada a su
estado, estimularlo a mantener conductas pro activas con respecto a su enfermedad y brindarle
informacién sobre la misma.
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Tratamiento farmacolégico

Se recomienda iniciar la terapia farmacolégica con anti inflamatorio no esteroideos (AINEs). En el
caso de falta de respuesta, en la enfermedad articular periférica, se pueden utilizar algunas dro-
gas de accion lenta o DMARDs antes de utilizar drogas anti TNF alfa. Muchos autores recomiendan
la utilizacién de sulfasalazina como primera opcién. En la enfermedad axial ante el fallo con dos

AINEs a dosis plenas o maximas tolerables se debe utilizar farmacos anti TNF alfa.

AINEs:

Los AINEs son las drogas de primera eleccion para la afectacion tanto axial como periférica. Existe
alguna evidencia, en la enfermedad axial, que con el uso de los mismos en forma continua, se
podria tener un efecto modificador de enfermedad (retraso en la formacién de sindesmofitos),
pudiendo de esta manera retrasar la progresion radiografica. En este sentido, los antiinflamatorios
no esteroideos mejoran, si bien parcialmente las imagenes obtenidas por RMN. No existen estudios
que avalen el uso de un determinado farmaco sobre otro. La rapida respuesta sintomatica, en alre-
dedor de 48 hs a los AINEs es caracteristica y diferencial con respecto a la enfermedad axial con
dolor de tipo mecanico donde la respuesta adecuada es mas dificil de alcanzar 36.37,38,39,40,41

Drogas modificadoras de enfermedad en el compromiso axial

La sulfasalazina y el metotrexato no han demostrado eficacia en el tratamiento de las manifesta-
ciones axiales de la EA.

Corticoesteroides locales

No se recomienda formalmente su uso aunque se utilizan en el caso de entesitis o artritis periférica.

Anti TNF alfa

Se ha demostrado la presencia de células mononucleares y grandes cantidades de TNFalfa, una de
las principales citoquinas inflamatorias, en articulaciones sacroiliacas en pacientes con EA 42. El TNF
alfa también esta presente en la submucosa intestinal de los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal 43,44. Un porcentaje considerable de pacientes con EA tienen inflamacién intestinal sub cli-
nica, adjudicandose al compromiso intestinal un papel primordial en la patogenia de estas enferme-
dades. Los anti TNF alfa producen una mejoria significativa de sintomas y signos de la enfermedad
axial. Podrian retrasar la progresion radiografica si se los utiliza en etapas iniciales del proceso.

No hay estudios que comparen la eficacia de los distintos anti TNF alfa entre si, pudiendo ser la res-

puesta clinica similar en todos ellos 45.46:47,

La probabilidad de respuesta a estos medicamentos es mayor cuanto menor sea el tiempo de evo-
lucion de la enfermedad y mayor la actividad inflamatoria48.
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Han sido aprobados para su uso en EA establecida como en espondiloartritis axial no radiografica4d.

Anti TNF alfa

Adalimumab

Certolizumab pegol

Etanercept

Golimumab

Infliximab

Otros tratamientos para el compromiso axial: se ha sugerido el uso de pamidronato aunque no
esta recomendado en las guias actuales. Tampoco se recomienda actualmente otros agentes bio-
I6gicos como rituximab, abatacept o tocilizumab. Es promisorio el uso de anti IL17 ya que ha mos-

trado buenos resultados en estudios de investigacion.

En la practica clinica se recomienda seguir la respuesta al tratamiento con anti TNF alfa mediante
el uso del indice BASDAI. Una mejoria del 50% antes de las 12 semanas implicaria una respuesta
adecuada. Sin embargo, es conveniente recordar que no siempre se correlaciona el cuestionario

BASDAI con la actividad inflamatoria axial, como lo han demostrado estudios de RMN 50,51

Diagnéstico Criterios de NY modificados o
Criterios ASAS para espondiloartritis axial

Actividad Enfermedad activa =4 semanas
BASDAI=4 y opinién de experto

Tratamiento previo Fallo a tratamiento con dos AINEs (en un tiempo de por lo menos 4
semanas a dosis maximas recomendadas o toleradas salvo contrain-
dicacién)

Enfermedad axial: no es necesario haber recibido DMARDs previo a
anti TNF.

Artritis periférica: respuesta inadecuada a tratamiento local y ade-
cuado tratamiento con DMARD preferentemente sulfasalazina.

Entesitis: fallo a tratamiento local.

Evaluacion de respuesta | Criterio de respuesta: BASDAI con 50% respuesta o 2 puntos en esca-
la de 0 a 10 + opinién de experto a favor de continuar con la medi-

cacion.

Tiempo de respuesta Luego de por lo menos 12 semanas
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CASO CLiNICO

Mujer de 44 afios. En tratamiento por fibromialgia.

Lumbalgia de cinco afios de evolucién. Dolor lumbar que no cedia con el reposo y la despertaba por la
noche, mejoraba con la actividad diaria y mejoraba con el uso de diclofenac pero reaparecia al suspenderlo.
Rigidez matinal. En el laboratorio presentaba aumento de PCR con eritrosedimentacién normal.

Se solicité radiografias de columna y articulaciones sacroiliacas que fueron normales. HLAB27 negativo.
Se solicito RM de articulaciones sacroiliacas (cortes semicoronales secuencia T1y STIR). Presencia de edema
6seo y cambios grasos.

También presentaba lesiones inflamatorias en la columna (hiperintensidad en STIR en angulo vertebral).

Diagnéstico: Espondiloartritis axial no radiografica.

Hipointensidad enT1 Hipertintensidad en T1

Hipertintensidad en STIR Hipointensidad en STIR

Edema oseo Cambios grasos

teoq SE 94
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Edema 6seo
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