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Resumen

Introduccion. Las espondiloartritis comprenden un conjunto de enfermedades que comparten en gran
medida sus caracteristicas clinicas y su etiopatogenia. Las enfermedades que pertenecen a este grupo
son la espondilitis anquilosante, la espondiloartritis axial no radiogréafica, la espondiloartritis periférica,
la artritis psoriasica, la artritis reactiva y la asociada a enfermedad inflamatoria intestinal (Ell).

Patogénesis y manifestaciones clinicas. En su patogenia se ven implicados varios factores, como la mi-
crobioma intestinal, el HLA-B27 y el eje IL23-IL17. Generalmente comienzan con dolor axial inflamatorio
y/u oligoartritis de miembros inferiores, junto con dactilitis y entesitis. La manifestacion extraarticular
mas frecuente es la uveitis.

Criterios de clasificacion. Existen unos nuevos criterios clasificatorios desarrollados por el grupo ASAS
para poder realizar un diagnéstico y tratamiento precoz de estos pacientes, mejorando de esta manera
la calidad de vida, la rigidez matutina y el dolor articular.

Tratamiento. El tratamiento debe realizarse de forma escalonada, comenzando con los antiinflamatorios
no esteroideos. Segln la respuesta y la afectacion del paciente, se pueden emplear farmacos modifica-
dores de enfermedad, infiltraciones articulares y farmacos bioldgicos como los antifactor de necrosis tu-
moral y secukinumab. El tratamiento no farmacoldgico con fisioterapia y el abandono del habito tabaqui-
co deben recomendarse en todos los pacientes.

Abstract
Spondyloarthritis. Ankylosing spondylitis

Introduction. Spondyloarthritis (Spa) is the term used to describe patients with similar clinical features.
There are ankylosing spondylitis, non-radiographic axial SpA (nr-axSpA), peripheral SpA, psoriatic
arthritis, reactive arthritis and arthritis associated with gastrointestinal disease.

Pathogenesis and clinical manifestations. In the pathogenesis of spondyloarthritis are involved gut
microbiome, HLAB27 and the axis interleukin 23-interleukin 17. Patients with Spa have usually chronic
inflammatory back pain, oligoarthritis in the lower extremities, dactylitis and enthesitis. Uveitis is the
most frequent non-musculoskeletal disease.

Classification criteria. There are new classification criteria developed by the Assessment of
Spondiloarthritis International Society (ASSAS). It allows us to make a diagnosis and early treatment of
these patients, thus improving the quality of life, the morning stiffness and pain.

Treatment. The treatment should be phased, starting with nonsteroidal anti-inflammatories. According to
the response, and the involvement of the patient, disease modifying drugs, infiltrations articular and
biological agents may be used. Non-pharmacological treatment with physiotherapy and the
abandonment of the smoking habit should be recommended in all patients.
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Concepto actual, epidemiologia
y clasificacion

El término espondiloartritis (SpA) engloba un conjunto de
enfermedades que presentan caracteristicas clinicas comunes
y que comparten probablemente gran parte de su etiopato-
genia, a pesar de ser fenotipicamente diferentes. Incluye las
siguientes entidades: espondilitis anquilosante (EA), SpA axial
no radiogrifica (nr-axSpA), SpA periférica, artritis reactiva
(ARe), artritis psoridsica (Aps), artritis asociada a enfermedad
inflamatoria intestinal (EII) y SpA juvenil. La EA es el pro-
totipo y la mds prevalente de este grupo de enfermedades.
Cada una de ellas tiene caracteristicas distintivas propias,
como puede ser la presencia de psoriasis en la Aps o el ante-
cedente de infeccién genitourinaria en la ARe. En esta actua-
lizacién se va a desarrollar la EA, la nr-ax-SpA axial y la SpA
periférica, dejando la ARe y la APs, ya que se expondrin en
otras actualizaciones posteriormente.

Desde hace unos afios se emplea el término nr-ax-SpA,
desarrollado por el grupo de trabajo ASAS (Ankylosing
Spondilytis Assessment Study) en 2009, que permite clasificar
a aquellos pacientes con dolor lumbar inflamatorio y datos
sugestivos de EA, pero en los que la radiologia simple no
muestra ninguna alteracién. Se podria considerar una for-
ma de inicio de la EA, aunque se ha estudiado que no todos
los pacientes con nr-axSpA progresan hacia esta enfer-
medad.

De forma general, la prevalencia de las SpA se encuentra
entre el 0,1% y el 2,5% de la poblacién, mientras que la in-
cidencia presenta una gran variabilidad en diferentes estu-
dios, dependiendo de la etnia seleccionada. Es mas alta en la
raza blanca y en indios norteamericanos, y menor en asiati-
cos y afroamericanos. Se pueden encontrar en la literatura
cifras que oscilan entre los 0,84 casos a los 77 casos por
100.000 habitantes'. En Espafa la incidencia anual estimada
de la EA es de 7,2 casos por cada 100.00 habitantes?.

Las SpA son mis frecuentes en hombres que en mujeres,
con una proporcién 3:1. El principal factor de riesgo genéti-
co asociado a este grupo de enfermedades es el HLA-B27.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que hasta el 8% de la
poblacién sana posee este alelo. Asi, la probabilidad de desa-
rrollar EA en un paciente HLA-B27 positivo es del 1-5%,
aunque en caso de tener un familiar de primer grado diag-
nosticado de esta enfermedad aumenta hasta un 15-20%. Se
ha estimado que el 92% de los pacientes de raza blanca con
EA es HLB27 positivo, mientras que el 60% de los pacientes
con ARe, Aps y artritis asociada a EII lo son®.

Las SpA se pueden clasificar segin las forma de presen-
taci6n clinica en SpA axiales y periféricas. En el primer caso,
se ven afectadas principalmente la columna vertebral y las
articulaciones sacroiliacas, mientras que en el segundo pre-
domina la clinica articular periférica, ya sea en forma de oli-
go/poliartritis, dactilitis o entesitis (tabla ).

Esto va a determinar en gran parte la actitud terapéu-
tica a seguir, ya que en cierta manera son los sintomas del
paciente los que van a orientar hacia el tratamiento mds ade-
cuado.
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TABLA 1
Clasificacion de las espondiloartritis segiin la forma
de presentacion clinica

Espondiloartritis axial
Espondilitis anquilosante
Espondiloartritis axial no radiografica

Espondiloartritis periférica

Artritis psoridsica

Artritis reactiva

Artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal

Espondiloartritis periférica

Etiopatogenia

Hasta hace una década, la etiopatogenia de las SpA era pric-
ticamente desconocida. Desde entonces, y con las nuevas tec-
nologfas disponibles se ha avanzado mucho en este aspecto,
aunque todavia no se dispone de una tnica teorfa que expli-
que completamente todas las expresiones clinicas de la enfer-
medad. Se conoce que factores genéticos como el HLA-B27
y otros genes, la exposicién a determinados microorganis-
mos, la elevacién de ciertas citoquinas y los microtraumatis-
mos repetidos sobre las entesis forman parte de la etiopato-
genia de la enfermedad. A continuacién se exponen los
principales factores implicados en la patogenia de las SpA.

Papel del tracto gastrointestinal

El microbioma intestinal se ha definido como los millones
de microorganismos que viven en el intestino humano. Pue-
den verse alterados por multiples factores como la dieta, la
zona geogrifica donde vive el individuo, su raza, la edad, y el
género y el estrés. Parecen influir en el inicio de la inflama-
cién en las SpA*. En una revisiéon publicada recientemente,
se muestran varios modelos animales en los que ratas trans-
génicas HLA-B27 positivas presentaban una enfermedad
similar a la SpA. Sin embargo, cuando eran criadas en un
entorno estéril, sin contacto con los microorganismos habi-
tuales, no eran capaces de desarrollar esta enfermedad’. Esto
muestra la relacién entre la presencia o ausencia de micro-
bioma intestinal y el desarrollo de artritis. En el caso de la
ARe, como se comentard mds adelante en otra actualizacién,
la presencia del ADN de microorganismos de origen gas-
trointestinal y genitourinario apoyan el vinculo entre infla-
macién intestinal y articular. Por lo tanto, serfa posible que
en individuos genéticamente predispuestos los antigenos
bacterianos provocaran una inflamacién de la mucosa intes-
tinal y posteriormente la artritis. Sin embargo, el micro-
bioma intestinal todavia no ha sido bien caracterizado en las
SpA.

En un estudio realizado en el afio 2013, el Ghent Inflam-
matory Artbritis and spoNdylitis cobort (GIANT), sobre pa-
cientes diagnosticados de SpA axial o periférica, se confirmé
que casi en el 50% de los pacientes se detectaban lesiones
inflamatorias crénicas subclinicas en la mucosa intestinal al
realizarles una colonoscopia’. Esto podria traducir la impor-
tancia de la ruptura de la barrera protectora intestinal en el



inicio de la respuesta inflamatoria. Hay que considerar que
del 4-10% de los pacientes con colitis ulcerosa y enfermedad
de Crohn presentan ademds una SpA. Por otro lado, en oca-
siones se detectan lesiones radiolégicas compatibles con sa-
croileitis en pacientes con EIl que nunca han referido dolor
lumbar inflamatorio. La presencia de inflamaci6n intestinal
crénica también influye en la evolucién de las SpA, ya que es
un factor prondstico importante. Se asocia con mayor exten-
sién del edema de médula dsea yuxtaarticular en las sacroi-
lacas y con mayor riesgo de progresion a EA y a desarrollar
enfermedad de Crohn’.

Por tanto, hay en la actualidad una gran evidencia del
papel del microbioma intestinal en la patogénesis de las SpA,
aunque hacen falta més estudios para caracterizar bien el mi-
crobioma de estos pacientes y poder aplicar estos conoci-
mientos para mejorar el arsenal terapéutico disponible.

Papel del eje interleuquina 23/interleuquina 17

Este eje ha cobrado gran importancia en los dltimos afios en
la patogenia de las SpA. Se ha demostrado que la IL-23 esti-
mula la produccién de IL-17, una citoquina proinflamatoria
que se produce en las células Th17, en los linfocitos CD8 y
en los monocitos-macréfagos. Actia de forma sinérgica con
el factor de necrosis tumoral (TNF) alfa y con otras citoqui-
nas. En las SpA, la IL-23 se expresa en las células de Paneth
y en los monocitos del epitelio de la mucosa intestinal del
ileon, y se puede encontrar elevada en el suero, en el liquido
sinovial y en las articulaciones facetarias de estos pacientes®.
Se ha propuesto que la ruptura de la barrera intestinal podria
activar la primera linea de defensa del organismo, la inmuni-
dad innata, constituida por monocitos-macréfagos. De esta
forma, la IL-23 activaria las células Th17, un tipo de células
CD4+, aumentando la produccién de IL-17, TNF-alfa y de
otras citoquinas proinflamatorias. Parte de las células consti-
tuyentes de la respuesta innata del sistema inmune, las célu-
las linfoides innatas migrarfan a través del torrente circulato-
rio desde el intestino hasta la sinovial articular y la médula
6sea’, polarizando a los macréfagos locales y aumentando la
produccién de IL-23. Asi se perpetuaria la respuesta inflama-
toria, activando las células Th17 en esas localizaciones.

Papel de la genética

Gen HLA-B27

Es una molécula del complejo mayor de histocompatibilidad
(MHC) clase I. Es un potente factor protector contra las in-
fecciones viricas. Estd presente en casi el 90% de los pacien-
tes con EA. Se han caracterizado mds de 100 subtipos de
HLA-B27, que podrian diferir en su estructura molecular y
en la forma de presentacién de antigenos. Los relacionados
con las SpA serfan el B*2705 y el B*2704, mientras que el
B*2706 y el B*2709 no estarian implicados, aunque tampoco
se ha demostrado que sean protectores!'®. Existen varias teo-
rias que intentan explicar la implicacién de esta molécula en
las SpA. Una de ellas es la teorfa del péptido artritogénico.
En ella se defiende la idea de que existen ciertos péptidos
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microbianos que son muy parecidos a autopéptidos del
HILA-B27. Al producirse una infeccién bacteriana, los linfo-
citos CD8 actuarfan contra estos péptidos propios al confun-
dirlos con los microbianos, produciendo una respuesta au-
toinmune. Sin embargo, hay datos en contra de esta teorfa
que ponen en cuestién su validez, como es el hecho de que
ratas HLA-B27 son capaces de desarrollar artritis en ausen-
cia de linfocitos CD8. Existen otras teorfas, como las del ple-
gamiento anémalo del HLA-B27, en la que las cadenas pesa-
das del HLA-B27 forman homodimeros que no tienen la
cadena ligera de la beta 2 microglobulina, desencadenando
una respuesta inflamatoria. También se ha postulado que este
gen expresado en las células intestinales podria seleccionar el
microbioma, favoreciendo la activacién del eje IL-23/IL-17.

Genes sin relacion con el complejo mayor de
histocompatibilidad

Se han realizado estudios de asociacion de genoma completo
(GWAS) que han permitido identificar al menos 48 /oci de
riesgo asociados a las SpA. Se han detectado varios genes
no-MHC implicados en su patogénesis. De ellos, los mds re-
levantes son: a) los genes ERAP1 y ERAP2!" kenna; b) los
genes para el receptor de la IL-23 que también estdn relacio-
nadas con la enfermedad de Crohn y la psoriasis, genes para
la tirosinquinasa 2 y para STAT3; c) genes de la familia del
receptor TNE, como el LTBR y el TNFRSF1A y d) se ha
descrito una asociacién de estas enfermedades con una re-
gi6n del cromosoma 16q que incluye el gen TRADD.

Sobrecarga biomecanica

La entesitis es una de las caracteristicas clinicas de las SpA.
En zonas sometidas a traumatismos repetidos se produce una
inflamacién de las partes blandas y una infiltracién de la mé-
dula ésea por linfocitos T CD4 y CD8, linfocitos B, macré-
fagos y osteoclastos.

Manifestaciones clinicas

Las SpA comparten la mayor parte de las manifestaciones
clinicas que pueden encontrarse, aunque luego cada una de
ellas puede tener caracteristicas distintivas. Debido a que la
EA es el prototipo de SpA se van a describir las principales
caracteristicas de esta enfermedad, ya que en otras actualiza-
ciones se expondrin con mds detenimiento tanto la ARe
como la APs.

Raquialgia inflamatoria

Es la primera manifestacién en el 75% de los pacientes. Sue-
le comenzar en la zona lumbosacra, aunque puede ser tam-
bién dorsal o cervical. Es tipico el inicio insidioso del dolor,
que se localiza en la regién lumbogliitea izquierda o derecha
de forma alternante, empeorando en la segunda mitad de la
noche y llegando a despertar al paciente. El inicio brusco del
dolor, el empeoramiento con el ejercicio fisico, la irradiacién
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a miembros inferiores y la poca respuesta a antinflamatorios
orientan hacia un origen mecinico, como puede ser una ra-
diculopatia o la espondiloartrosis. Se han elaborado multi-
ples criterios para identificar la raquialgia inflamatoria. El
grupo ASAS" la defini6 en el afio 2009 por la presencia de al
menos cuatro de los cinco pardmetros siguientes: dolor que
mejora con el ejercicio, dolor nocturno, inicio gradual, edad
al comienzo inferior a 40 afios, y no mejoria con el reposo.
Hay que tener presente que hay un grupo de pacientes que
nunca presentaran dolor lumbar inflamatorio, a pesar de pre-
sentar una EA o una SpA.

Artritis periférica

Generalmente se presenta como una oligoartritis crénica que
afecta a miembros inferiores, sobre todo rodillas y tobillos. Es
asimétrica en el 70% de los pacientes. En algunas ocasiones se
presenta como una poliartritis, incluso de miembros superio-
res, lo que ocurre sobre todo en el caso de la APs. La artritis
de cadera suele ser bilateral y aparecer en los primeros diez
afios de enfermedad, provocando una gran incapacidad si no
se detecta y se trata a tiempo®. Es importante por tanto realizar
una exploracién fisica completa en estos pacientes.

Dactilitis

Es muy caracteristica de SpA, sobre todo de ARe y APs, sien-
do menos frecuente en la EA. Se conoce también como
“dedo en salchicha”, ya que se produce una inflamaci6én de
partes blandas, tenosinovitis de los flexores, entesitis y artri-
tis de interfaldngicas proximales y distales, lo que da al dedo
un aspecto tumefacto que puede recordar a una salchicha.

Entesitis

Esta presente en al menos el 50% de los pacientes. Se carac-
teriza por una inflamacién en la insercién de ligamentos,
tendones y capsula articular. Suele aparecer dolor y tumefac-
ci6n en el lugar de la entesis, como por ejemplo ocurre en el
tend6n de Aquiles o en la fascia plantar en su insercién en
el calcineo. El dolor es de ritmo inflamatorio, empeorando
tras un periodo de reposo y mejorando con el ejercicio. La
talalgia matutina es un signo tipico de SpA. Otros sitios sus-
ceptibles de entesitis son las crestas ilfacas, trocinter mayor,
epicéndilos de codos, articulaciones condroesternales y ma-
nubrioesternal, tuberosidad tibial anterior y apéfisis espino-
sas. Existen diferentes sistemas de puntuacién para evaluar
las entesis, como el MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis
Enthesitis Score), aunque son indices con un gran componen-
te de subjetividad.

Manifestaciones extraarticulares

En las SpA y EA son caracteristicas varias manifestaciones
extraarticulares que tienen que valorarse de forma adecuada
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en los pacientes con esta enfermedad. Las mds importantes
son las que enumeramos a continuacion.

Manifestaciones oftalmolégicas

La uveitis anterior aguda (UAA) es la manifestacion extraar-
ticular mds frecuente, presentindose en el 20-30% de los
pacientes aproximadamente. Puede ser recidivante, y suele
ser unilateral. El paciente presenta dolor ocular de inicio
brusco que se acompaiia de fotofobia, enrojecimiento ocular
y aumento del lagrimeo. Se trata de una urgencia, ya que el
retraso en el tratamiento puede provocar disminucién de la
agudeza visual e incluso ceguera. En caso de pacientes que
presenten UAA recidivante se debe sospechar la presencia de
una SpA y deben ser evaluados por un reumatélogo. Es mis
frecuente en caso de HLA-B27 positivo. Aparte de la uveitis,
pueden presentar una conjuntivitis aséptica que se resuelve
en pocas semanas.

Manifestaciones cutaneas
La psoriasis se asocia con cualquier tipo de SpA. Aparece en
el 10% de los pacientes con EA.

Manifestaciones digestivas

Como se ha visto anteriormente, se ha demostrado la presen-
cia de inflamaci6n crénica de la mucosa intestinal en pacien-
tes con EA. La prevalencia®® de EII en pacientes con EA es
del 6,8%.

Manifestaciones cardiacas

Son infrecuentes pero potencialmente graves. La mds fre-
cuente es el bloqueo auriculoventricular, y la mds grave la
insuficiencia adrtica secundaria a una endocarditis aséptica.
Tienen una fuerte relacion con el HLA-B27.

Manifestaciones renales
Se ha descrito nefropatia IgA en pacientes con EA, asi como
nefropatia asociada al uso de AINE.

Afectacion pulmonar

Se debe al trastorno restrictivo que se produce por la anqui-
losis de la columna dorsal y la pérdida de movilidad de la caja
tordcica. Por otro lado, menos del 1% de los pacientes con
EA desarrollan fibrosis pulmonar apical bilateral.

Comorbilidades

Es preciso realizar una valoracién global del paciente con
EA, y esto incluye tener en consideracién las diversas comor-
bilidades que pueden coincidir en ellos. En la actualidad, es
dificil discernir qué es comorbilidad y qué complicacién de
la enfermedad debida a la actividad de la EA. De todas for-
mas, uno de los puntos importantes respecto a esto es que se
deben controlar los factores de riesgo cardiovascular de for-
ma estricta, ya que parece que estos pacientes tienen un ma-
yor riesgo de eventos isquémicos. Por tanto, se debe realizar
un adecuado control de la tension arterial, de la diabetes y de
la hipercolesterolemia, y eliminar los hibitos t6xicos como el
tabaquismo y el exceso de alcohol. Ademds, se debe controlar



la actividad inflamatoria de la enfermedad, al igual que se
hace en la artritis reumatoide.

Por otro lado, hay que considerar el mayor riesgo de os-
teoporosis que presentan estos pacientes. Esto en parte se
debe a la inmovilidad que provoca la rigidez del eje axial, al
efecto de las citoquinas proinflamatorias y al tratamiento con
corticosteroides que reciben muchos de estos pacientes. Se
deben pautar suplementos de calcio y vitamina D e instaurar
tratamientos para la osteoporosis cuando sea necesario para
evitar las fracturas.

Pruebas complementarias

Se deben realizar pruebas de laboratorio y de imagen para
ayudar al diagnéstico de las espondiloartropatias.

Pruebas de laboratorio

De forma general, se debe solicitar un hemograma y una bio-
quimica con perfil hepitico, funcién renal, calcio y reactantes
de fase aguda (velocidad de sedimentacién globular -VSG-y
proteina C reactiva -PCR-). Ademis, se debe solicitar un
andlisis de orina con sedimento. Conviene solicitar pruebas
inmunolégicas como el factor reumatoide y los anticuerpos
antinucleares para descartar otros procesos autoinmunes ar-
ticulares. La determinacién del HLA-B27 estd indicada en
caso de sospecha de SpA. Ademds se debe solicitar serologia
del virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC) y prueba de
Mantoux con efecto Booster si se va a iniciar un tratamiento
con inmunosupresores o terapia biol6gica.

En el caso de SpA periférica en el que se haya realizado
artrocentesis, se debe analizar el liquido articular para deter-
minar las caracteristicas del mismo, y un cultivo para descar-
tar infeccion.

Pruebas de imagen

Radiologia simple

Es la prueba de evaluacién inicial. Se debe realizar al menos
una radiografia de sacroilfacas para descartar sacroileitis, una
radiografia anteroposterior de pelvis para valorar las caderas,
y de columna cervical, dorsal y lumbar para detectar signos
radiolégicos sugestivos de SpA. Ademds, es recomendable
solicitar una radiografia de térax con vista a las posibles op-
ciones terapéuticas.

La valoracién de la sacroileitis en la radiologfa simple se
realiza segin el siguiente sistema de puntuacién'*: grado 0
(radiografia normal); grado 1 (imagen dudosa); grado 3 (mi-
nimas alteraciones, como pequefias ireas con erosiones o
esclerosis, pinzamiento articular o anquilosis parcial) y gra-
do 4 (anquilosis completa de las sacroilfacas) (fig. 1). Esta
clasificacién tiene como inconveniente el bajo indice de re-
producibilidad, incluso aunque se realice un entrenamiento
adicional para su interpretacion.

En las radiografias axiales de columna lumbar y dorsal
se pueden identificar varias imagenes caracteristicas de las
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Fig. 1. Radiografia simple de pelvis. Se aprecia sacroileitis grado 3 en la articu-
lacién sacroiliaca derecha y grado 2 en la izquierda.

SpAP. La lesion de Romanus se describe como una irregula-
ridad secundaria a las erosiones que aparecen en el margen
cortical de las esquinas anteriores de los cuerpos vertebrales.
En fases mis evolucionadas estas esquinas aparecen brillan-
tes, debido a los cambios secundarios a la esclerosis y a fené-
menos de entesitis de la insercién vertebral del anillo fibroso.
Con la progresién de la enfermedad, los cuerpos vertebrales
presentan una rectificacién de la concavidad normal del mar-
gen somadtico anterior, dando lugar a una cuadratura caracte-
ristica del cuerpo vertebral, sobre todo visible en la proyec-
cién lateral de columna lumbar. La fase final es la aparicién
de sindesmofito, que consiste en la osificacién de las fibras
mis periféricas del anillo fibroso discal. Suelen ser bilaterales
y simétricos, dando lugar a la imagen “en cafia de bambu”.
También se puede producir la osificacién del ligamento inte-
respinoso, dando la imagen tipica del “signo del pufial”. La
afectacién inflamatoria de la unién disco vertebral es la lla-
mada lesién de Anderson.

Respecto a las articulaciones periféricas, es importante
descartar la afectacion de las caderas que produce gran inca-
pacidad funcional. Generalmente se aprecia una disminucién
simétrica del espacio articular, con migracién axial de la ca-
beza femoral. La entesitis no puede detectarse hasta que no
se produce la osificacién.

Ecografia musculo-esquelética

Es una técnica barata, accesible, reproducible y que aporta
informacién dindmica sobre el paciente. La ecografia es util
para detectar sinovitis/tenosinovitis en caso de duda en la
exploracién fisica, y ademds permite realizar punciones guia-
das para obtener liquido sinovial o para realizar infiltracio-
nes. Recientemente EULAR!¢ ha publicado unas recomen-
daciones sobre el uso de las técnicas de imagen en las SpA.
De acuerdo con ellas, la ecografia serfa ttl para detectar
entesitis, sinovitis, tenosinovitis y bursitis. También se podria
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emplear para monitorizar la respuesta al tratamiento de la
sinovitis y la entesitis en la SpA periférical’. Un grupo espa-
fiol desarroll6 hace unos afios el indice MASEI'"® (Madrid
Sonographic Entbesis Index) en el que se valoraba la presencia
de entesitis por ecograffa, demostrando una sensibilidad del
83,3% y una especificidad del 82,8% en el diagnéstico de
SpA.

Resonancia magnética

Es capaz de detectar lesiones inflamatorias antes de que apa-
rezcan cambios en la radiologia convencional, por lo que
ayuda a realizar un diagndstico precoz. Las secuencias nece-
sarias para el estudio de la inflamacién articular son la T1 y
la STIR o la T2 con supresién grasa, capaces de detectar
edema 6seo, predictor de dafio radiolégico. La resonancia
magnética (RM) de sacroiliacas estd incluida dentro de los
criterios clasificatorios desarrollados por el grupo ASAS. Re-
cientemente este grupo, de forma conjunta con OMERACTY,
ha definido los criterios que caracterizan la sacroileitis activa
por RM. Estos son:

1. Lesiones inflamatorias activas en las articulaciones sa-
croilfacas: se aprecia edema de médula dsea en la region de
la zona yuxtaarticular, visible como una imagen brillante en la
secuencia STIR o T2 con supresién grasa e hipointensa en
la'T1 (fig. 2).

2. En el caso de una tnica lesién inflamatoria, se debe
visualizar en al menos dos cortes consecutivos como minimo.

3. Si hay varias lesiones inflamatorias, es suficiente con
que aparezcan en un nico corte.

4. La presencia de entesitis o capsulitis sin edema de mé-
dula 6sea es insuficiente para el diagnéstico.

5. Las lesiones estructurales detectadas, como los dep6si-
tos grasos, la esclerosis o la anquilosis 6sea probablemente

reflejen inflamacién previa, pero su presencia no es suficien-
te para realizar el diagnéstico.

Respecto a la RM de columna, se pueden detectar imége-
nes compatibles con la lesién de Romanus y la de Anderson
descritas anteriormente, pero en la actualidad no es 1til para
el diagnéstico de SpA. En la prictica clinica se reserva para
realizar el diagnéstico diferencial del dolor lumbar, ya que
permite identificar patologfa discal o de otro tipo.

Tomografia computadorizada

Se solicita en aquellos casos en los que no se pueda realizar
una RM. Es capaz de detectar lesiones estructurales como
erosiones y pinzamiento articular, pero no lesiones inflama-
torias.

Gammagrafia 6sea

Es una prueba demasiado inespecifica para el diagnéstico de
la sacroileitis, ya que presenta una sensibilidad del 50% y una
especificidad del 80%.

Criterios diagndsticos o de clasificacion

A lo largo de las dltimas décadas se han desarrollado gran
variedad de criterios diagnésticos o clasificatorios para la EA
y las SpA. Actualmente se recomienda utilizar los criterios de
Nueva York modificados para el diagnéstico de la EA, y los
criterios ASAS para el diagnéstico de la SpA axial y periféri-
ca. Criterios como los de Amor o los del grupo Europeo de
estudio de las SpA (ESSG) estin en desuso.

Los criterios de Nueva York modificados?® tienen una
sensibilidad y especificidad del 83% y del 98% respectiva-
mente (tabla 2). Sin embargo, presentan grandes limitaciones

Fig. 2. Valoracién de la sacroileitis mediante resonancia magnética (RM). A. Secuencia STIR donde se aprecia lesion hipertensa adyacente a la articulacion sacroiliaca
izquierda. B. La misma lesion se visualiza hipointensa.
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TABLA 2
Criterios de Nueva York modificados para el diagndstico
de la espondilitis anquilosante

1. Criterios clinicos

a) Dolor lumbar y rigidez > 3 meses de duracion que mejora con el ejercicio
y no se alivia en reposo

b) Limitacion de la movilidad de la columna lumbar en el plano sagital y frontal

c) Limitacion de la expansion toracica con respecto a los valores normales
corregidos para edad y sexo

2. Criterios radiolégicos
Sacroileitis bilateral de al menos grado 2 o unilateral grado 3-4

Se debe cumplir el criterio radioldgico y al menos uno de los clinicos.

en el diagnéstico de la EA precoz, ya que es preciso que exis-
ta una sacroileitis radiolégica para que se cumplan. Se estima
que en el 50-70% de los pacientes que desarrollan EA la sa-
croileitis radiologica tarda en observarse entre 5 y 10 aios,
siendo en algunos casos mds tiempo, lo que puede retrasar el
diagndstico y el tratamiento adecuado.

En el aio 2009 el grupo ASAS propuso los nuevos crite-
rios para la clasificacién de estos pacientes segin la forma de
presentacion clinica. Los dividi6 en SpA axial’! y SpA perifé-
rica’?. Estos criterios se exponen en las tablas 3 y 4. Su sensi-
bilidad y especificidad en el caso de enfermedad axial es del
82,9% vy del 84,4% respectivamente, y para afectacién peri-
férica del 75% y 82,2% respectivamente. Hay que tener pre-
sente que los criterios para la clasificacién de las SpA axiales
solo se pueden aplicar a aquellos pacientes que presenten
dolor lumbar de mis de tres meses de duracién y edad de
inicio menor de 45 afios. El dolor lumbar inflamatorio se
define segin los criterios ASAS que se expusieron anterior-
mente. Asimismo, el requisito indispensable para poder apli-

TABLA 3
Indicaciones para la realizacion de un estudio electrofisiologico

En pacientes con dolor lumbar de méas de 3 meses de duracién y edad de inicio
inferior a 45 afios

A. Criterios clinicos
1. Lumbalgia inflamatoria
2. Artritis periférica

3. Entesitis (en talon: presencia o historia de dolor espontaneo o tumefaccion
a la exploracion del tenddn de Aquiles o fascia plantar del calcaneo)

4. Dactilitis (presencia o ausencia de dactilitis diagnosticada por un médico)

5. Buena respuesta a AINE (franca mejoria o desaparicion del dolor lumbar
a las 24-48 horas de la administracion de dosis maximas de AINE)

6. Historia familiar (presencia en un familiar de primer o segundo grado
de cualquiera de las siguientes: EA, psoriasis, uveitis, ARe, Ell)

7. Uveitis anterior (presencia de uveitis anterior confirmada por un oftalmélogo)
8. Psoriasis (presencia o historia de psoriasis diagnosticada por un médico)

9. Ell (presencia o historia de enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa
diagnosticada por un médico)

10. HLA-B27 positivo

11. Aumento de PCR (PCR elevada en presencia de dolor lumbar y tras exclusion
de otras causas de elevacion de PCR)

B. Sacroileitis en imagen

Sacroileitis (radiologica o por RMN): sacroileitis definitiva de acuerdo
con los criterios de Nueva York modificados o aguda en RMN

C. Predisposicion genética
HLABZ27 positivo

Para el diagndstico se debe cumplir: a) el criterio de sacroileitis por imagen mas uno o mas
de los criterios clinicos o b) el criterio de HLA-B27 positivo més 2 o més criterios clinicos.
AINE: antiinflamatorio no esteroideo; ARe: artritis reactiva; EA: espondilitis anquilosante;
Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; PCR: proteina C reactiva; RMN: resonancia
magnética nuclear.

ESPONDILOARTRITIS. ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

TABLA 4

Criterios de clasificacion para las espondiloartritis periféricas
del grupo ASAS

Se deben aplicar a pacientes con edad de inicio de los sintomas inferior a 45 afios
Artritis, entesitis o dactilitis y al menos 1 de los siguientes:
Infeccion previa
Sacroileitis (radioldgica o por RMN)
Uveitis
Psoriasis
Enfermedad inflamatoria intestinal
HLA-B27
Artritis, entesitis o dactilitis y al menos 2 de los siguientes
Artritis
Entesitis
Dactilitis
Dolor lumbar inflamatorio

Historia familiar de espondiloartritis

RMN: resonancia magnética nuclear.

car los criterios de las SpA periféricas es la presencia de ar-
tritis, entesitis o dactilitis.

Los criterios diagnésticos especificos para el diagnéstico
de la Aps y la ARe se expondrin detenidamente en otros ar-
ticulos.

Evaluacion del paciente con
espondiloartritis-espondilitis
anquilosante

Es importante efectuar una correcta evaluacién del paciente
con SpA en cada visita, para poder realizar un diagnéstico
adecuado y adaptar el tratamiento de forma correcta segtin la
actividad de la enfermedad en cada momento. Se seguirin los
siguientes pasos.

Historia clinica completa

Es importante preguntar por los sintomas cardinales de la
enfermedad, como son el dolor axial inflamatorio, dactilitis,
talalgia matutina, entesitis y tumefaccion articular. Deben
recogerse los tratamientos recibidos y la respuesta del dolor
a los AINE, ya que es uno de los criterios incluidos por el
grupo ASAS. Ademds, se debe referir la presencia de enfer-
medades previas que puedan estar relacionadas, como son la
EII, la psoriasis cutdnea o antecedentes de uveitis. En el caso
de las SpA se debe incidir, como en otras patologias autoin-
munes, en los antecedentes familiares, en este caso de SpA,
EA, psoriasis, uveitis, ARe o EII.

Para evaluar la actividad inflamatoria se recomienda que
el paciente realice mediante una escala analdgica visual
(EVA) de 0 a 10 una valoracién tanto del dolor axial noctur-
no como de la actividad de la enfermedad. El médico debe
recoger también la EVA de actividad global de la enferme-
dad. Se recomienda el uso de dos cuestionarios autoaplicados
que debe cumplimentar el paciente para valorar, por un lado,
la actividad global de la enfermedad mediante el BASDAI
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)® y, por otro,
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la funcién fisica mediante el BASFI (Bath Ankylosing Spon-
dylitis Functional Index)™*.

También se pueden recoger cuestionarios de calidad de
vida como el SF-12 o el ASQoL, especifico para la EA y va-
lidado en espafiol.

Exploracion fisica

Se debe realizar una exploracién fisica completa como en
todos los pacientes. En el caso de las SpA es fundamental la
evaluacion del esqueleto axial:

1. Prueba de Schober: valora la movilidad de la columna
lumbar.

2. Flexion lateral de la columna.

3. Expansion toricica: valora la movilidad torécica.

4. Distancia occipucio-pared y trago-pared: columna
cervical.

5. Rotacion cervical.

5. Distancia dedo-suelo.

6. Maniobras sacroilfacas: se realiza la maniobra de aper-
tura-cierre, la maniobra de Fabere y maniobra de Laguerre.

E1 BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index)”
es un indice que combina la prueba de Schober, la distancia
trago-pared, la rotacién cervical, la distancia intermaleolar y
la flexién lateral lumbar, adjudicindole una puntuacién a
cada uno de ellos. Permite la valoracién de la progresién de
la limitaci6n funcional de una forma objetiva a lo largo de las
visitas del paciente. Se correlaciona bien con otras medidas
de la enfermedad y con los indices radiol6gicos.

Por otro lado, se debe realizar una valoracién sistemdtica
de las articulaciones periféricas para detectar la posible sinovi-
tis. El recuento articular de 28 o de 44 articulaciones cuanti-
fica el nimero de articulaciones tumefactas y dolorosas, y es
similar al que se realiza en la AR, pudiendo calcular el indice
DAS28. Como se ha dicho anteriormente, la evaluacién de
las caderas adquiere gran importancia en estos pacientes. Se
debe realizar una exploracién completa de ellas que incluya
movimientos de flexion, abduccién, rotacién interna y ex-
terna y rodamientos. La distancia intermaleolar valora la
distancia entre ambos maleolos mediales, mientras el pa-
ciente realiza una abduccién completa de las piernas.

La valoracién de las entesis es muy relevante en las
SpA. Todavia no hay un acuerdo claro en la forma de eva-
luarlas, aunque se han desarrollado indices como el MASES
para realizar una exploracién sistemdtica de las mismas. En
este indice se valora la primera y la séptima articulacién cos-
tocondral, la espina ilfaca anterosuperior y posteroinferior, la
cresta ilfaca, la apofisis espinosa L5 y la insercién proximal
del tendén de Aquiles, todo ello de forma bilateral.

No existe ningtin método validado para la evaluacién de
la dactilitis, asi que se debe valorar su presencia o ausencia, y
su cardcter agudo/crénico.

Pruebas de laboratorio

Como se ha expuesto anteriormente, se debe realizar un he-
mograma y una bioquimica completa. Hay que tener en
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cuenta que los reactantes de fase aguda (VSG, PCR) no
siempre estin elevados en pacientes con SpA a pesar de que
se encuentren activos clinicamente®. La positividad del
HLA-B27 tiene gran importancia a la hora del diagnéstico
de las SpA, aunque como se ha visto en los criterios clasifica-
torios, no es imprescindible para realizar el diagnéstico.

Pruebas de imagen

Radiologia simple

La valoracién del dafio radiolégico se cuantifica mediante
dos indices principalmente: el mSASS (Modified Stoke Ankylo-
sing Spondylitis Spinal Score)*” y el BASRI (Bath Ankylosing
Spondylitis Radiology Index)®. En el primero se evalda la pre-
sencia de erosién, esclerosis, cuadratura vertebral, sindesmo-
fito o puente 6seo en cada una de las vértebras desde C2
hasta T1 y desde T12 hasta S1. En el segundo se valora la
columna lumbar anteroposterior y lateral, la columna cervi-
cal lateral, las caderas y las articulaciones sacroiliacas, pun-
tuando segun la presencia de los items anteriores. Dada su
complejidad y el tiempo que se precisa para realizarlos, ac-
tualmente su uso estd pricticamente limitado a los ensayos
clinicos.

Ecografia articular
Como se ha expuesto anteriormente, el indice MASEI puede
ser Util en la valoraci6n de los pacientes con SpA.

Resonancia magnética sacroiliaca
Se debe realizar en caso de duda en la radiologfa simple o en
pacientes con alta sospecha clinica pero sin sacroileitis radio-
légica.

El seguimiento del paciente con SpA debe ser indefinido.
En funcién de la actividad clinica se realizard cada 1-3 meses
hasta conseguir el control de la enfermedad. En caso de re-
mision, serd suficiente con una visita al afio. Por supuesto,
esto es variable segin la evolucién del paciente y los trata-
mientos que reciba. Debe realizarse de forma sistematizada,
recogiendo los datos imprescindibles en cada visita (tabla 5).

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial debe realizarse con todas aquellas
enfermedades que pueden cursar con oligoartritis de miem-
bros inferiores o dactilitis, principalmente. Las mds impor-
tantes a tener en cuenta son las que enumeramos a continua-
cién.

Artritis reumatoide

Aunque no es la forma de presentacién habitual, la AR puede
comenzar como una mono/oligoartritis de miembros infe-
riores. Se debe realizar la determinacién del FR y de los an-
tipéptido ciclico citrulinados en caso de duda, ya que estos
anticuerpos no estin presentes en la SpA.



TABLA 5

Evaluacion del paciente con espondiloartritis

Clinica EVA dolor espinal global y nocturno Se debe realizar
EVA actividad de la enfermedad en cada visita
por el paciente
EVA actividad de la enfermedad
por el médico
BASDAI
BASFI
Exploracion Recuento articular-DAS28 Se debe realizar
fisica indice de entesis (MASES) en cada visita
Identificacion de dactilitis
BASMI
Analitica Hemograma, bioquimica, orina Se debe realizar en cada
visita, cada 3-4 meses
VSGy PCR si FAME o tratamiento
biolégico
Serologia VHB y VHC Realizar en la primera
Inmuno: FR, anti-CCP visita
Mantoux y Booster
Radiologia Rx de térax Anual los 3 primeros
™ afios y luego segin
Rx de sacroiliacas, columna, evolucién
articulaciones periféricas
mSASS, BASRI Ensayos clinicos
indice ASDAS Se debe realizar
de actividad en cada visita

anti-CCP: antipéptidos citrulinados; ASDAS: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score;
BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index;, BASFI: Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index, BASMI: Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index, BASRI:
Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index; EVA: escala analdgica visual, FAME: firmacos
modificadores de enfermedad; FR: factor reumatoide; MASES: Maastricht Ankylosing
Spondylitis Enthesitis Score; mSASS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score;
PCR: proteina C reactiva; Rx: radiografia; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la
hepatitis C; VSG: velocidad de sedimentacion globular.

Artrosis

Es frecuente la artrosis de rodillas, que puede provocar una
monoartritis persistente. El andlisis del liquido articular, que
presentard caracteristicas mecinicas, puede ayudar a aclarar
el diagnéstico. Por otro lado, en ocasiones es dificil diferen-
ciar las alteraciones radiolégicas de la artrosis nodular de
manos en las interfalingicas distales con las que aparecen en
la APs.

Enfermedad de Lyme

Es consecuencia de la picadura de una garrapata, aunque en
ocasiones el paciente no recuerda este hecho. Suele presentar
oligoartritis de miembros inferiores, acompanado de eritema
migrans, eritema cutdneo que es suficiente por su especifici-
dad para realizar el diagnéstico.

Gota

Es consecuencia del depésito de cristales de urato monosé-
dico en las articulaciones y tendones de forma secundaria a
una hiperuricemia persistente. Clinicamente se suele presen-
tar como una monoartritis aguda, habitualmente de rodillas,
tarso y metatarsofaldngicas. De nuevo el anilisis del liquido
articular ayudard al diagnéstico, ya que estos cristales se pue-
den visualizar mediante el microscopio de luz polarizada.

ESPONDILOARTRITIS. ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
Otras causas de dactilitis

La dactilitis que aparece en la sarcoidosis y en la tuberculosis
es indistinguible de la que presentan las SpA. La historia cli-
nica y las diferentes pruebas complementarias ayudardn al
diagnéstico diferencial en cada caso.

Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento de los pacientes con SpA
es conseguir la remisién de la enfermedad o la menor activi-
dad posible en casos evolucionados. Se debe eliminar el dolor
lumbar, la rigidez matutina y la astenia, y mejorar la capacidad
funcional de los pacientes, ademds de prevenir el dafio estruc-
tural. Ademis, se deben tratar las manifestaciones extraarticu-
lares y las comorbilidades de forma individualizada.

Existen varias opciones de tratamiento segun la evolu-
cién y actividad de la enfermedad.

Antiinflamatorios no esteroideos

Los AINE constituyen la primera linea de tratamiento en
estos pacientes. Deben pautarse en dosis plenas y durante un
periodo de tiempo de hasta tres meses para poder valorar la
respuesta a los mismos, aunque la mejorfa suele aparecer en
las primeras 48-72 horas. Aproximadamente del 70 al 80%
de los pacientes con EA mejoran clinicamente solo con los
AINE, una tasa de respuesta mucho mds elevada que la de
aquellos que presentan patologia mecénica.

Los mis empleados son indometacina 50 mg cada 8 ho-
ras, naproxeno 550 mg cada 12 horas y los inhibidores de la
ciclooxigenasa 2 (ICOX-2), como celecoxib 200 mg diarios
por via oral.

En un metaanilisis® reciente se evidenci6 que no existen
diferencias significativas entre los ICOX-2 y los AINE tradi-
cionales en el tratamiento de las SpA, ya que son igualmente
efectivos. Ademds, en esta revisién parece que su uso de for-
ma continua podria reducir la progresién radiolégica a nivel
axial, aunque esto requiere confirmacién, ya que existen es-
tudios con resultados contradictorios. Por otro lado, parece
que los AINE podrian ser mds efectivos en los pacientes que
presentan elevacién de la PCR.

Corticosteroides

Se emplean en las SpA periféricas, ya que no son efectivos en
el tratamiento de la enfermedad axial. Pueden realizarse infil-
traciones intra o periarticulares para el control de la sinovitis,
tenosinovitis o entesitis. Los corticoides sistémicos se reservan
para los pacientes con gran afectacién articular periférica.

Farmacos modificadores de la enfermedad

Metotrexato (MTX), salazopirina (SSZ) y leflunomida se em-
plean para el control de la artritis en las formas periféricas.
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Salazopirina

Es el firmaco mis estudiado para el tratamiento de la EA. En
el afio 2005 se publicd una revision sistemdtica® en la que se
concluy6 que en todos los pacientes con EA, SSZ demostra-
ba un beneficio en la reduccién de la VSG y producia mejo-
ria de la rigidez matutina. Sin embargo, no se encontraron
beneficios en la funcién fisica, el dolor, la movilidad espinal,
la entesitis y la evaluacién global del paciente y el médico.
Por tanto, SSZ podria ser til en pacientes que se encuentran
en el estadio temprano de la enfermedad, con elevacién de
VSGy artritis periférica. No estd demostrado su beneficio en
caso de afectacion axial.

Metotrexato y leflunomida

MTX en dosis de 15-25 mg semanales por via oral o subcu-
tinea y leflunomida 20 mg diarios pueden ser beneficiosos
en caso de artritis periférica, pero no hay ensayos clinicos
controlados que apoyen su uso.

Farmacos bioldgicos

Hasta hace poco tiempo se disponia tinicamente de los anti-
TNF para el tratamiento de las SpA refractarias a AINE. Sin
embargo, en los dltimos meses se ha aprobado el uso de un
inhibidor de la IL-17, secukinumab, para el tratamiento de la
EA. Previamente al uso de los firmacos biolégicos se debe
realizar una deteccién para descartar infeccién por el VHB y
el VHC. También se debe realizar una radiografia de térax,
prueba de Mantoux y Booster para valorar la existencia de
infeccién tuberculosa.

Antifactor de necrosis tumoral

Existen seis anti-TINF en la actualidad: infliximab, biosimilar
del infliximab, etanercept, adalimumab, certolizumab y goli-
mumab. Todos ellos han demostrado su eficacia tanto en la
EA como en la nr-axSpA. Infliximab y su biosimilar se pautan
habitualmente en dosis de 5 mg/kg en la semana 0, 2, 6 y
posteriormente cada 8 semanas, siendo el inico que se admi-
nistra por via intravenosa. Los otros cuatro se pautan de for-
ma subcutinea. Etanercept, 50 mg una vez a la semana; ada-
limumab, 40 mg cada quince dias, y golimumab, 50 mg al mes.
El uso conjunto con otros FAME como MTX parece que
podria aumentar la supervivencia del firmaco, aunque no
hay evidencia actualmente que apoye el uso obligatorio con
estos firmacos con los anti-TNF. Respecto a la eficacia de
cada uno de ellos, se ha publicado un metaanilisis que com-
paraba infliximab, adalimumab y etanercept, sin encontrar
diferencias significativas entre ellos en cuanto a eficacia. Por
tanto, la eleccién de uno u otro en la EA debe realizarse de
forma individualizada, teniendo en cuenta las caracteristicas
de cada paciente. De forma general, aproximadamente el
80% de los pacientes con EA responden a estos firmacos,
generalmente en las seis primeras semanas de tratamiento.
Ademais de controlar las variables clinicas como el dolor, la
rigidez y la artritis periférica, se ha demostrado que los anti-
TNF producen una regresién significativa de las lesiones
inflamatorias activas valoradas por RM de columna. Deter-
minar si estos firmacos detienen la progresién radiol6gica
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todavia es dificil de dilucidar con la evidencia disponible, ya
que hay datos tanto a favor como en contra de esta teorfa. Lo
que si parece claro es que el tratamiento es mds eficaz cuan-
to mds precoz sea la enfermedad, consiguiendo mayores tasas
de remisién.

Secukinumab

Es un anticuerpo monoclonal recombinante humano que in-
hibe de forma selectiva Ia IL-17A. De esta manera, inhibe la
liberacién de citoquinas proinflamatorias y mediadores del
dafio tisular. Estd indicado en la EA que no responda al tra-
tamiento convencional. Se administran 150 mg por via sub-
cutinea en las semanas 0, 1, 2, 3 y 4 y posteriormente cada 4
semanas. Los efectos secundarios mds frecuentes son las in-
fecciones.

Tratamiento quirdrgico

Como se ha expuesto anteriormente, la afectacién de la cadera
suele presentarse en los 10 primeros afios de enfermedad en
estos pacientes. En ocasiones, esto conlleva una incapacidad
funcional importante que hace necesaria la indicacién quirdr-
gica para realizar la sustitucién protésica en un 5% de los pa-
cientes con EA. Es una intervencién que suele tener buenos
resultados, y aunque se realiza en pacientes mds jévenes de lo
habitual, no se ha observado una mayor tasa de recambio.

Otra indicacién quirdrgica es la inestabilidad de la co-
lumna secundaria a fractura vertebral, que puede producirse
debido a la falta de flexibilidad y aumento de rigidez del eje
axial. La fractura puede ser el resultado de un traumatismo
leve o de un sobreesfuerzo. Por otro lado, la lesién de Ander-
son grave también puede precisar artrodesis, sobre todo si
produce complicaciones neurolégicas.

Sinoviolisis radioisotopica

Esti indicada en el caso de monoartritis persistente muy sin-
tomdtica, a pesar del tratamiento con infiltraciones locales y
firmacos convencionales. Los productos mas utilizados son
el Ytrio” para la rodilla, el Renio' para cadera, hombro,
codo, carpo y tobillo y el Erbio!® para las metacarpofalingi-
cas y metatarsofaldngicas e interfaldngicas.

Tratamiento no farmacolégico

En las SpA es fundamental el tratamiento no farmacolégico,
sobre todo la realizacién de ejercicio aerdbico y estiramien-
tos, tanto para mejorar la calidad de vida como para dismi-
nuir el dolor y la rigidez articular. Hay algunos estudios que
comparan la realizacién de ejercicios en el domicilio con la
realizacién de tablas supervisadas en grupo, obteniendo re-
sultados similares. Solo destacar que la calidad de vida es
mayor en aquellos que los realizan en grupo. Respecto a qué
programas de ejercicios son mds adecuados en estos pacien-
tes, todavia no esti claro. Quizd lo mejor serfa realizar un
programa mixto, con inclusién de ejercicios de estiramientos



y de flexibilidad para mejorar la movilidad, afiadiendo tam-
bién ejercicios de tipo aerébico que ayuden a controlar el
riesgo cardiovascular!.

Respecto al hébito tabdquico, es importante destacar que
se asocia de forma independiente con la progresién radiol6-
gica en pacientes con SpA y nr-axSpA precoz’!. En otro tra-
bajo se observé que los pacientes fumadores presentaban
mayor actividad de la enfermedad, mayor inflamacién axial
en la RM y mayor progresién de la incapacidad. Por ello es
importante indicar a estos pacientes el abandono del tabaco
desde el momento del diagnéstico.

Cuantificacion de la actividad
de la enfermedad

La valoracion de la actividad de la enfermedad se debe reali-
zar teniendo en cuenta los diferentes indices que se han re-
cogido durante la anamnesis y la exploracién fisica de forma
sistematizada. Actualmente existen dos formas de valorar la
actividad inflamatoria.

BASDAI

Es un cuestionario autoaplicado que debe rellenar el pacien-
te. Consta de seis preguntas sobre varios sintomas subjetivos
como astenia, dolor lumbar, dolor de cadera y rigidez matu-
tina. El paciente debe puntuar en una escala analdgica visual
de 0 a 10 cada una de ellas, segtin la intensidad del sintoma
en la semana previa a la visita. El resultado oscila entre 0 y
10. Se considera que un BASDAI mayor o igual a 4 indica
actividad significativa de la enfermedad.

ASDAS

E1 ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score). es un
indice compuesto de actividad®’. Valora la informacién sub-
jetiva del paciente mediante una EVA de 0-10 sobre dolor
lumbar, duracién de la rigidez matutina, actividad global de
la enfermedad y dolor/tumefaccién periférica, incorporando
ademds la VSG y la PCR. Existe una calculadora online
(http://www.asas-group.org/clinical-instruments/asdas_
calculator/asdas.html) y una app que se puede descargar en
cualquier dispositivo mévil o tableta para facilitar su célculo.
Clasifica la actividad de la enfermedad en: inactiva menor de
1.3; moderada menor de 2.1; alta menor de 3.5 y muy alta
mayor de 3.5.

En 2006 el grupo ASAS publicé un consenso® donde se
establecian los criterios para iniciar el tratamiento biolégico
con anti-TNF segtin la afectacién predominante:

1. En pacientes con enfermedad axial, se deberfa instau-
rar tratamiento durante 3 meses con al menos 2 AINE en
dosis plenas. Si tras esos tres meses el BASDAI siguiera sien-
do superior a 4 y ademis tuviera PCR/VSG elevadas, o RM
con lesiones inflamatorias, o progresién radiol6gica o anam-
nesis/exploracion clinica con actividad de la enfermedad, es-
tarfa indicado el tratamiento biol6gico.

ESPONDILOARTRITIS. ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

2. En pacientes con afectacién periférica, se deberfa in-
tentar tratamiento con al menos dos AINE en dosis plenas,
SSZ 2-3 g durante 4 meses e infiltraciones con glucocorti-
coides. Si a pesar de esto presenta un BASDAI mayor de 4
junto con la opinién a favor de un experto, se deberia iniciar
anti-TNE.

Criterios de respuesta al tratamiento

Actualmente existen tres formas de valorar si el tratamiento
pautado para las SpA estd siendo eficaz.

Mediante el BASDAI

La respuesta se define como una mejoria de al menos el 50%
o 2 unidades (en la escala de 0-10) del BASDALI en relacién
con la medida anterior.

Mediante el ASDAS

Si el valor del ASDAS mejora més de 1.1, se considera mejo-
ria clinicamente significativa; si es mds de 2.0, se trata de una
mejoria muy importante.

Mediante los criterios de respuesta ASAS

Estos criterios se utilizan para evaluar la eficacia de un trata-
miento en base a cuatro dominios principales: EVA global
del paciente; evaluacion fisica por parte del paciente median-
te el BASFI; EVA del dolor; rigidez axial e inflamacién (me-
dia de las dos tltimas preguntas del BASDAI). La respuesta

al tratamiento se definirfa como vemos a continuacién.

ASAS 20

Mejoria del 20% o superior y mejoria absoluta de 1 unidad
o mis unidades (en una escala de 0 a 10) en al menos 3 de los
siguientes 4 dominios sin empeoramiento del 20% o mayor
y 1 0 més unidades del dominio restante (si se cumplen 3), en
una escala de 0 a 10: VGP (valoracién global del paciente);
dolor (global y nocturno); funcién (BASFI); inflamacién
(media de las preguntas 5 y 6 del BASDAI).

ASAS 40

Lo mismo que el ASAS 20 pero con una mejorfa del 40% y
2 0 mds unidades y sin empeoramiento ninguno del dominio
restante (si se cumplen 3).

Remision parcial ASAS
Un valor no mayor de 2 unidades en cada dominio (escala de

0 a 10): VGP; dolor (global y nocturno); funcién (BASFT);
inflamacién (media de las preguntas 5 y 6 del BASDALI).

ASAS 5de 6
Mejorfa del 20% o superior en al menos 5 dominios: VGP;
dolor (global y nocturno); funcién (BASFI); inflamacién
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(media de las preguntas 5 y 6 del BASFI); PCR; movilidad

espinal mediante la flexién lateral de la columna.

Actualmente se recomienda evaluar la respuesta al firma-
co cada 3-4 meses, evaluando el BASDAI, la VGP, el dolor
axial nocturno y los reactantes de fase aguda. El objetivo ac-
tual es conseguir la remisién de la enfermedad, definida
como la ausencia de signos y sintomas sugestivos de actividad
de la enfermedad. La menor actividad posible vendria deter-
minada por un BASDALI igual o menor de 2, VGP menor de
2, alternativamente BASDAI, VGP y dolor espinal nocturno

menor de 4.

En aquellos pacientes que hayan alcanzado el objetivo
clinico, no se recomienda suspender el tratamiento con anti-
TNE, ya que la tasa de recidivas es muy alta. Sin embargo,
existe la posibilidad de reducir la dosis del firmaco o de es-

paciar el intervalo de administracién.

En caso de no conseguirse el objetivo terapéutico, se
debe valorar el cambio de tratamiento. En pacientes que es-
tin recibiendo ya un anti-TNF se puede iniciar un segundo
anti-TINF o cambiar de diana terapéutica con secukinumab

(fig. 3).

Existen varios factores que pueden ayuda a predecir la res-
puesta al tratamiento®. Asi, la menor edad al inicio del trata-

| Espondilitis anquilosante |

!

1.° Anti-TNF

| Evaluar a los 3 meses |

| Criterios de respuesta |
o |

Continuar y evaluar Siinfliximab, infusiones cada 6 semanas
alos 3 meses Cambiar de anti-TNF
l Secukinumab
Evaluar a los
Si remision, espaciar 3 meses

o disminuir la dosis

| Criterios de respuesta |

[sr] ]

Mantener anti TNF-a.
que considere el
clinico o reinstaurar
FAME si este tuvo
mayor efecto

Fig. 3. Algoritmo de evaluacion de respuesta al tratamiento biologico. FAME:
farmacos modificadores de enfermedad; TNF: factor de necrosis tumoral.
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miento, sexo masculino, BASFI bajo, PCR elevada y HLA-B27
positivo determinarin una mejor respuesta al tratamiento.
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