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ARTicULO DE REFLEXION

Historia de cOmo se generaron los criterios
de las espondiloartropatias

Antonio Iglesias GamartaRafael Valle &, José Félix Restrepo Suatez

Resumen entidades nosolégicas diferentes “espondartritis
seronegativas”, a las que los autores posteriormente
denominaron espondiloartritis seronegativas; grupo
de enfermedades reumaéaticas, diferentes a la artritis
reumatoide, que comparten diversas caracteristicas
clinico-seroldgicas y radiolégicas. Entre las manifes-
taciones clinicas comunes de estos padecimientos se
encuentra la artritis periférica, pero especialmente de
las grandes articulaciones de los miembros inferio-
Palabras clave: historia, espondiloartropatias, res, lesiones extra-articulares como psoriasis o derma-
artropatias seronegativas. titis parecida a ésta, ausencia de nédulos subcutaneos,
compromiso genito-urinario, Ulceras orales, genitales
e intestinales, tendencia a la agregaciéon familiar,
In this paper we made a historic review about aysencia del factor reumatoide y, a nivel radiolégico
the form how the criteria for the different serone- y CIiniCO, el Compromiso del esqueleto axial (C0|umna
gative spondyloarthropathies were developed, the yertebral y sacroiliacas), siendo la espondilitis anqui-
different groups that proposed them, the nomen- |gsante la que ocupa el sitio primordial. Entre estas
clature and classifications of them, until the current enfermedades se agrupan la artritis psoria’_sica, el sin-

En este articulo se hace una revision histérica
de la forma en que se fueron generando los crite-
rios de diagnéstico para las diferentes espondiloar-
tropatias seronegativas, los diferentes grupos que
los propusieron, la nomenclatura y la clasificacién
de los mismos, hasta llegar a los criterios actuales
mas utilizados en los estudios clinicos.

Summary

most used criteria in clinical studies. drome de Reiter, la artritis asociada a la colitis
Key Words: history, SpondyloarthropathieS, U|Cel’a'[iva 0Oa Ia enfel’medad de CI’Ohn y Ia. enfel’me-
seronegative arthropathies. dad de Whipple“ Esta propuesta fue producto de

un trabajo extenso de este par de investigadores que,
durante mas de 20 afios, analizaron la historia, los
aspectos clinicos, serolégicos y radiolégicos

En 1976, Verna Wright y JMH Mdllescribieron  La introduccion del concepto tuvo al inicio algu-
su texto sobre poliartritis seronegativa y en uno Gfs contratiempos, como lo recuerda Verna Wright,
sus capitulos propusieron denominar a un grupo ¢& que el editor de la revistdedicineimpidié que

Introduccién

1 Profesor titular de medicina interna y reumatologia, Universidad Nacio-
nal de Colombia.

2 Jefe del servicio de reumatologia e inmunologia clinica, Hospital Militar
Central.

3 Profesor asociado de reumatologia y medicina interna, Universidad Recibido para publicacion: agosto 27/2004.
Nacional de Colombia. Aceptado en forma revisada: noviembre 5/2004.

271


http://www.imbiomed.com/

ANTONIO IGLESIAS GAMARRA & Cols. REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA
L

el concepto se introdujese dos afos antes al insigtire puede ser disparado por muchos factores
gue el titulo de estas enfermedades era demasiatiol0gicos como psoriasis y uretritis, y también por-

large®. Para ello Moll y Wright colaboraron en ge-que esta aproximacion nosolégica era influenciada
nerar términos, como espondartritis y lueggpor la clasificacion que existia de la Liga Internacio-

espondiloartriti*. Posteriormente, en 1984, Andreinal contra el reumatismo de 1957 (véase la tabla 2),
Calin® en su primer libro propone el términoen la que la artritis psoriasica, la enfermedad de
espondiloartropatia (del grieggpondylos= vérte- Reiter y la espondilitis anquilosante se clasificaban
bra, arthron = articulacién ypathos= enfermedad) como formas atipicas de la AR 71> 17

para identificar el conjunto de enfermedades que Como se puede observar, la espondilitis anquilo-

cumplian los conceptos mencionaddsle supra g ne (EA), se clasifica como una forma especial que

este vocablo es el que se utiliza actualmente. AMQl, i, ,ve a Ia colitis ulcerativa, la enfermedad de

propone que no se utilice la palabra seronegativerohn la enfermedad de Whipple y el sindrome de
ya que ésta mantiene el lazo de conexién con la %réhgét segin habia sido descrito durante la
tritis reumatoide (AR); por eso es mejor no umizarlﬁromulg’acién de esta clasificaclnEn esta déca-

y llamar a estas entidades como espondiloartropatlaa, se generan dos escuelas: la de agrupacionistas o

para referirse a cualquiera de las entidades men '8fnpers quienes preferian llamar a estas enferme-

nadas previamente que tienen espondilitis. Sin erfédes variantes de la AR, y la escuela separatista o

i e semor 5 Hoee rlrenai I eop U3 U8 (VOreca s es do separr s e
dilitis anquilosant® ® edades en e_ntldad_es independientes como lo pro-
' mulgaba Leading Articlé, en 1956 en eBrit. Med.
La idea de agrupar estas entidades nosologicasy McEwen y colg?, en 1958 en el primer volu-
tiene algunos antecedentes, como el trabajo g®n de la naciente revistatritis and Rheumatism
Wright y Reed en 1964, en el que estos autores

. . A . -~ Esta divisién generé la posibilidad de que la
analizan la interrelacion entre el sindrome de Re'tﬁrmerican Rheumatism Association (ARA), en 1963
y la artritis psoriasica, al igual que la espondilitis en ' '

étableciera la nomenclatura y la clasificacién de las

pacientes con colitis ulcerativa y la enfermedad dt »
Crohri® L En 1961, por el gran entusiasmo que gg_nfermedades reumaticas y se acepta separar la AR

neraban estas enfermedades, en especial la espondﬂﬁ’iéa EA, como aparece en la tabla 3.
anquilosante, se retnen en Roma un grupo de médi-La colitis ulcerativa, la enfermedad de Crohn y la
cos interesados en este tema y realizan un esbozcedfermedad de Whipple aparecen en esta clasifica-
consenso para el diagnostico de las espondfiliis cion como enfermedades que se asocian a artritis, es
Este esbozo de criterios surge debido a que, en tRsir, se separan las entidades pero son agrupadas
décadas 1940 y 1950, persistia el debate entre Hifededor de la espondilitis diez afios después por
agrupacionistas y separatistas y no se lograba espgight y Moll*3. Durante la década de 1960 e inicio
blecer la separacion entre el AR y la'EA de la década de 1970, Wright y Moll, en Inglaterra,
Ya en 1945, Boland y Preséhpublicaron un Van consolidando una conceptualizacién sobre la

estudio clinico con 100 pacientes con espondilit@SPondilitis anquilosante y las otras entid&des

anquilosante y presentan la primera serie de crite- A finales de la década de 1950 un grupo exclusi-
rios diagnosticos para la enfermedad (tabla 1). vo de médicos dedicados a la reumatologia, Ropes,

El trabajo de Boland y Pres&htpublicado en la Bennett, Cobb y col%. sobre la base de su expe-
revista JAMA como espondilitis reumatoide, segufencia clinica establecen los criterios para la AR; y
se denominaba en la Unién Americana’ es de gﬁneéz en forma SO|ital’ia en 1944 habia eStab|eCidO
valor histérico extraordinario, ya que los autorel®s criterios que llevan su nombre para la fiebre reu-
describen los aspectos clinicos, radiolégicos y deatica. Asi, en forma autoritaria pero con un gran
laboratorio como se concibe la enfermedad actu@ntusiasmo, a pesar de no existir marcadores biolo-
mente, a pesar de que en esa época se considera@§qs para el diagnoéstico de las enfermedades reu-
la AR como un sindrome idiopatico no especificgiaticas, excepto el factor reumatoide y el poco
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Tabla 1. Criterios diagndsticos para la espondilitis reumatoide.

2

10 La calcificaciéon de los ligamentos paravertebrales puede tener varias causas y por si sola no es dg

11 Recuérdese que la velocidad de sedimentacion globular puede ser normal en 15 a 20% de los

1 Se sospecha espondilitis reumatoide cuando un varén joven presenta dolor en la parte baja de la espalda, crénico

o recurrente, y rigidez, con dolor agudo o sin éste, en especial si la sedimentacién globular esta elevada.

Se sospecha espondilitis reumatoide en el vardn joven que refiere sintomatologia vaga, como “sentirse can-
sado”, de la region baja de la espalda al estar de pie y al caminar, sensacion de dolor permanente en la regiéon
baja de la espalda, restriccién silenciosa de movimientos o dolor indefinido acentuado en regioneg gluteas,

caderas o region baja de la espalda, en especial si se acompafia de sedimentacion globular
sintomas constitucionales.

celerada o

Se sospecha espondilitis reumatoide en todos los casos de ciatica en varones jovenes, en particular si es

recurrente o alterna de un lado a otro, o se asocia a dolor y rigidez de la espalda.

Se sospecha espondilitis reumatoide en pacientes con dolor de la cintura toracica, en especial si se a
sintomas de la regién baja de la espalda.

Se sospecha espondilitis reumatoide cuando un paciente con artritis reumatoide periférica desarr
mas persistentes en la espalda.

En ausencia de pruebas radioldgicas de alteracion de las sacroiliacas no puede hacerse un
inequivoco de espondilitis reumatoide, a menos que existan cambios caracteristicos de las artid
apofisiarias.

Recuérdese que los cambios radiolégicos caracteristicos en las articulaciones apofisiarias o sacroiliacg
se desarrollen por meses después del inicio de los sintomas. No descartar la posibilidad de espondilitis
s6lo por una radiografia negativa, a menos que los sintomas hayan existido al menos durante tres afid
Los cambios definitivos de destruccion bilateral, esclerosis de las articulaciones sacroiliacas, o amb
vados por radiografia, casi invariablemente indican espondilitis reumatoide.

Ser cauteloso al hacer el diagndstico de espondilitis reumatoide con afeccion sacroiliaca unilatera
de que haya otras caracteristicas de la enfermedad o coexista artritis reumatoide periférica.

suficiente para el diagndstico de espondilitis reumatoide; también debe haber cambios de las artig
apofisiarias o sacroiliacas.

enfermedad activa, y que los sintomas constitucionales por lo general son menores que la artritis r¢
gue afecta las articulaciones periféricas.

compafia de
olla sinto-

diagndstico
ulaciones

IS tal vez no
reumatoide
S.

0s, obser-

, @ Menos

mostracion
ulaciones

casos con
pumatoide

Tabla 2. Propuesta de clasificacion de las enfermedades reumaticas por la liga contra el reumatismo*®,

1.

Inflamatoria
Idiopética

a. Fiebre reumatica
b. Artritis reumatoide

« Artritis con psoriasis  Sindrome de Fe

« Sindrome de Sjogren

* Artritis reumatoide juvenil

¢. Formas atipica » Sindrome de Reiter

* Hidrartritis intermitentes  Infecciosas
« Artritis secundaria a infecciones especificas

Espondilitis anquilosante

. L]
d. Formas especialgs: . A
* Reumatismo palindrémico

. Degenerativa

Osteoartritis
Enfermedad del disco intervertebral
Osteocondrosis

Ity
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Tabla 3. Nomenclatura y clasificacion de las en-

Tabla 4. Criterios de Roma para la espondilitis

anquilosante.

fermedades reumaticas®®.

Poliartritis de etiologia desconocida

A.  Artritis reumatoide

B.  Artritis reumatoide de tipo juvenil
(enfermedad de Still)

C. Espondilitis anquilosante

D. Artritis psoriasica

E. Sindrome de Reiter

F. Otras

conocimiento en la comprension de la patogénes
de las enfermedades reumaticas, sin tener una mé

Para el diagnéstico de espondilitis anquilosante
ben utilizarse los siguientes criterios:

de-

7 de
bjora
ar.
Sus
ilia-

ante
5 ar-

dologia cientifica sino con base en la experienc

1. Dolor de la parte baja de la espalda y rigide:
mas de tres meses de duracion, que no m
con el reposo.

2. Dolor y rigidez de la regién toracica.

3. Movimientos disminuidos de la columna lumb

4. Disminucién de la expansioén toracica.

5. Antecedentes o demostracion de iritis o
secuelas.

6. Radiografias que revelen cambios en las sacr
sjs Cas caracteristicos de espondilitis anquilos
sto- (debe excluirse la osteoartrosis bilateral de la
ia ticulaciones sacroiliacas).

clinica de la época, aprovechando el simposio sobre
el estudio de la poblacién relacionado con las enfer-

medades reumaticas que se llevo a cabo en Ro

ma

en 1961, y bajo el auspicio del comité Internacionatypia 5. Criterios de Nueva York (1966) para la
de la organizacion de las ciencias medicas [Coungkpongilitis anquilosante.

for International Organization of Medical Science

N

(CIOMS)] se originan los criterios de Roma para |
espondilitis anquilosante (tabla'#y?

Asi, el diagnéstico se define si se rednen cu

"’Lﬂ
de los cinco criterios clinicos, o el criterio seis y cu

quiera de los otros criterios clinicos.

En 1962 aparecen los criterios diagndsticos pa
los estudios de poblacién por KellgterEn 1963 el
mismo Kellgren, Jeffrey y Ba&f realizan esa exce-
lente publicacién sobre la epidemiologia de las e
fermedades reumaticas. Cinco afios después
establecen los criterios de Nueva York, basados
los de Roma, pero a pesar de que en estos Ultimos
incluyé la sacroilitis por los estudios radiologico
de la pelvis, es en los criterios de Nueva York don
se establecen los grados de la sacroilitis. De acue

@s  Los requerimientos minimos para estudios d
poblacién son:
1. Radiografias de pelvis

2. Examen clinico de espalda y térax

Criterios radiologicos de sacroilitis

ra Graduacion radioldgica:

Grado 0 =normal

Grado 1 = sospechoso

Grado 3 = inequivocamente anormal, sacroi

ro
|-

n_

se moderada o avanzada que mue
en uno o mas de los siguientes punt
5 se erosiones, esclerosis, ensancham
5 to, anquilosis parcial

je  Grado 4 =anquilosis total

rdoriterios clinicos

con estos grados se establece el diagnosti
espondilitis anquilosante, ante la presencia ¢
sacroilitis bilateral grado tres o cuatro y un criteri
clinico, o bien ante la presencia de sacraoilitis bila
ral grado 2 o unilateral grado 3 6 4 mas el criter
clinico; o con los criterios clinicos 2 y*Jtabla 5).

Los criterios de Roma especifican que el diag
noéstico de EA se realiza cuando la sacroileitis bil

co 1. Limitacién de movimientos de la colum
e lumbar en tres planos: flexion anteri
D flexion lateral y extension.
b- 2. Antecedente o presencia de dolorenlau
o] lumbosacra o en la columna lumbar.

3. Expansion toracica disminuida, de una
) gada o menor (medida en el cuarto esp
;_ intercostal).

e la

itis
stra
0S:
en-

ul-
ACio
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teral esta presente en los estudios de radiografia sBurch?® 32 aplicaron estos criterios para la evalua-
ple de pelvis y es positivo uno de cinco criterios cleion epidemiolégica de los indios Pima y Pies ne-
nicos. Por estos datos se podia plantear el diagndstiges2 23 2. 33 y agnalizaron el aspecto ambiental, ya
de espondilitis, sin evidencia radiol6gica, ya que l§ue encontraron cuatro veces mas sacroilitis y alte-
sacroileitis bilateral tiene un peso estadistico tresciones de la columna; que posteriormente se co-
veces mayor que cualquiera de los criterios clinicogoboran. Ademéas, los estudios de Bennett y
Los criterios de Roma, 1961, le plantearon al cuegyrchi22533 gemostraron por primera vez la caren-
po médico la posibilidad critica y objetiva de estg;, ge sensibilidad en el dolor bajo en la espalda,

blecer un valor preciso como indice diagnosticQiemplo 29.6%, en el dolor toracico el 14.8%, y en
ademas de la objetividad de la evaluacion. Blumbeggiq o| 3705, al aplicar los criterios de Roma (crite-

y Rapan, en 1956, establecieron los primeros e|ﬁ-s 1y 5 de Roma) al estudiar sus pacientes, pero

mentos objetivos de medicion en estudios de salg tos criterios tenian una gran especificidad (85%)

que se empezaron a plasmar en los criterios de Nue- . . o .
ifara excluir otros diagndsticos. Sus recomendacio-

va York de 1966, cuando se establece como didg- . .
s fueron fundamentales y se incluyeron en los cri-

néstico la limitacion de la columna en tres planotserios de Nueva York. De esta forma. a partir de los
(flexion anterior, flexion lateral y extension) y la li- ' ,ap

. e e pe . . of i I 9] 13 i i ITe i
mitacion de la expansion toracica. Al surgir los criciterios de Roma en 19817 se inici el estudio

terios de Roma (1961) y Nueva York (1966), el paifiecuado de la EA y, en 1984 ocurre la separa-
siguiente fue la evaluacién de estos criterios. Benngf" de 12 AR de la EA, por lo que la redefinicion de
y Burch® en 1968 aplican los criterios de Roma par®S criterios de Nueva York empez6 a generar los
el estudio de los indios Pima y Chalmer y églen estudios epidemioldgicos relacionados con Ia?EA
1969 en el famoso estudio de Manchester, aplicah®> * * A raiz de las observaciones de Bennett y
los criterios de Roma al estudio de la EA en Inglat8urch> 2> %*se modifican los criterios de Rofhy

rra y el pais de Gales. Pero a la vez surgen algusgsgeneran los de Nueva Y&rkpero a finales de la
inquietudes sobre las posibles inconsistencias cuai¢cada de 1970 e inicio de 1980 se mejoran los con-
do se aplican los criterios de Roma y Nueva Yorkeptos epidemiolégicos y surge un grupo de investi-
como logran demostrarlo Moll y Wrigiten 1973, gadores en el area de espondiloartropatias que
al realizar una evaluacion mas metodica y al apliceampez6 a analizar y cuestionar la forma y el disefio
la estadistica de los criterios de Roma y Nueva Yorle los criterios de Roma y de Nueva York. Dado que
Este articulo hizo que los criterios de Roma se dejgada grupo queria contribuir al establecimiento de
ran de utilizar y se empezo a generalizar el uso figs criterios diagnésticos para las espondiloar-
los criterios de Nueva York. Pero estos investigad@opatias, surgen varias propuestas, como las de Calin
res no sélo evaluaron estos criterios, sino est@- y cols, Baudoin y Landuread van der Linden y
blecieron las medidas de la movilidad de la columngjsss Cats y col§’, Goei y cols®, Mau y cols® y

vertebral en div_ersos trabajos, como la publicacicmoum’ es decir, se inici6 la etapa de las propuestas de
de Macrae y Wright en 1969 al establecer la formayjterios diagnésticos que no corrigieron el analisis

de medir la flexién anterior, y la flexion lateral porimportante que plantearon Bennett y Bufck: 3
Moll, Liyanage y Wright® 3¢ Finalmente Moll y '

Wright establecieron las bases para la modificacion En forma cronolégica analizaremos las diferentes
de los criterios de Nueva Yotk 31:32 propuestas, que se inician con la posibilidad de la his-

. toria clinica como prueba de seleccion para la EA.
Resaltaremos algunos trabajos que surgen des-,. . : . .
! R alin, Porta, Fries y cofé.organizan un cuestionario
pués de los criterios de Roma y de Nueva York

: . ) autoadministrado cuyas respuestas positivas permi-
Bennett y BurcPf3 publican dos articulos intere- y P P P

santes en 1967 y 1968, sobre los criterios de Nuet\%l1 identificar a I,OS pacientes con EA. Las preguntas
: : .. claves son las namero 4, 8, 12, 14 y 16 (tabla 6).

York, que han sido la piedra angular para el inicio

de los estudios epidemiolégicos y clinicos, junto con La respuesta positiva a cuatro, de cinco pregun-

los de Kellgreff para la espondilitis anquilosante ytas mencionadas, tiene una especificidad del 95%, y

otras enfermedades reumaticas. Tanto Bennett coma especificidad del 85% para la EA al comparar
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cols™ proponen los criterios para el diagndstico de
la EA infantil, pero utilizan para ello los criterios de
Roma (tabla 7}42

Tabla 6. La historia clinica como prueba de selec-
cion para la espondilitis anquilosante.

Cuestionario: van der Linden, Valkenburg y Cétsanalizan las
1. ¢Ha tenido usted alguna vez problemas con sdiferentes observaciones relacionadas con los crite-
espalda (excluyendo el cuello)? De ser asi resdos de Roma y Nueva York y Moll y Wrighitlos
ponda las siguientes preguntas: criterios de Nueva York.
2. ¢Hatenido hoy algin malestar (dolor y/o rigi- Uno de los criterios de analisis de estos investi-
dez) en su espalda? _ L adores fue el dolor lumbar en los criterios de Nue-
3. ¢Hatenido alguna molestia durante los dlti Oga York, que carece de especificidad, y el criterio
tres meses? _ _toracico, que es demasiado insensible; en cambio el
4. ¢Ha persistido la molestia por tres meses 0 MaYiterio de dolor en la parte baja de la espalda por
5. ¢las molestias fueron causadas por algin fraifza5 ge tres meses es mas Gtil para el diagnéstico
matismo? ) ) (criterios de Roma). Este criterio se incorpora a los
6. ¢Las molestias han abarcado mas alla de 18%iterios de Nueva York modificados, pero sélo se
rodillas? aplican a la EA % (tabla 8).
7. ¢Las molestias se han acompafado de entume- i i i )
cimiento u hormigueo en una pierna? En 1987, los ‘mismos mvestlgaSJores Ilde_rad_os por
8. ¢Ha tenido rigidez de espalda, particularmentgats’, van der Linden Y colsamplian los cr!terlos_,
~ no solo para la EA sino para las patologias afines
por las mafianas? g .
9. ¢Las molestias lo han despertado en la noghe?°MO gnferm_e_dad,dg C_rohn,_ CO“t.'S. uIcergtwa,
10. ¢Ha visitado al médico por molestias en su pJosoriasis, artritis c_ron;ga juvenil, artritis reactiva y
palda? enfermedad de Rglf’é_r > De todas maneras, el en-
i . . 1~ foque de estos criterios (tabla 9) esta orientado ha-
11. ¢Le han tomado radiografias de su espaldg?
12. ¢A que edad notd por primera vez la aparicion
de los sintomas en su espalda (afios)? Tabla 7. Criterios diagndsticos del sindrome de
13. ¢Su problema se inicié en forma subita? Bechterew en nifios.
14. ¢Su problema se inicié lentamente?
15. ¢Las molestias mejoran con el reposo? No puede utilizarse el diagndstico definitivo |de
16. ¢Las molestias mejoran con el ejercicio? espondilitis anquilosante juvenil a menos que el|pa-
17. ¢Algun miembro de su familia ha tenido algin ciente tenga de manera inequivoca alteraciongs de
dolor de espalda persistente? (Anotar soélo| log sacroiliacas en las radiografias o sacroilitis tres ocua-
familiares mas cercanos). tro bilateral. De manera provisional, mientras evolu-
cionan los cambios de sacroiliacas, se puede realizar

el diagnostico de presuncion de espondilitis anquilo-

sante juvenil si se reunen los siguientes dos criterios:
esta enfermedad con 75 controles normales de If N s .
. 34 . Pauciartritis periférica de predominio en las |ex-
poblacién generdt 34 ) o . :
tremidades inferiores: caderas, rodillas, tobillas y
En 1979, Baudoin y Landureaproponen una empeines.
serie de criterios clinicos de “pelviespondilitis 2. presencia del antigeno de histocompatibilidad
reumatoide” que no tuviesen compromiso radiold-  H| A-B27, junto a prueba de factor reumatoide
gico de las articulaciones sacroiliacas, modificando v anticuerpos antinucleares negativos. En ausen-
las propuestas de Seze y Lequesne. Es una propues- cja del antigeno HLA-B27, o si esta pruebal no
ta engorrosa para ser utilizada en la practica clini¢a, estg disponible, se requiere que el paciente retina
puesto que presenta criterios de primer orden, crite- 5] menos cuatro de los cinco criterios clinicos de

rios genéticos y criterios de segundo orden, y crit
rio de exclusioff. En el mismo afio John Calabro

Roma.
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Tabla 8. Criterios de New York modificados parala Tabla 9. Propuesta de criterios diagndsticos para
espondilitis anquilosante. la espondilitis anquilosante y enfermedades afines.

A. Diagnéstico 1. Historia clinica de dolor en la parte baja de la

1. Criterios clinicos espalda, de inicio insidioso de méas de tres meses
a) Dolor en la parte baja de la espalda de duracion asociado a rigidez matutina, mejpria

rigidez durante mas de tres meses, que con el ejercicio y de inicio antes de los cuargnta
mejora con el ejercicio y no mejora cpn y cinco afnos.
el reposo. 2. Presencia de cualquiera de los siguientes puntos en

b) Limitacién de movimientos de la colum- uno de los familiares de primer y segundo gradp en
na lumbar en ambos planos, sagitdl y un paciente con espondilitis anquilosante, o en un
frontal. individuo de la poblacién general positivo a B27| de

c) Limitacion de la expansion toracica res- inicio de antes de los 45 afios de edad con:
pecto de valores normales corregidos a) Dolor toracico recurrente y rigidez de la ¢o-
para edad y sexo. lumna dorsal de etiologia indeterminada.

2. Criterio radiolégico b) Entesopatia crénica (o recurrente), oligoar-
Sacroilitis mayor o igual de grado 2|o tritis que carece de factor reumatoide,
sacroilitis grados 3y 4 unilateral. anticuerpos antinucleares, o todos ellos.

¢) Uveitis anterior aguda unilateral.

B. Clasificacion 3. Limitacién de los movimientos de la columna lum-

1. Espondilitis anquilosantefinidasi el cri- bar en los planos sagital y frontal no debida a
terio radiol6gico se asocia al menos a un (cri otras enfermedades, como espondilitis infecgio-
terio clinico. sa, trastornos neurologicos, disco invertebral her-

2. Espondilitis anquilosanfgobablesi: niado, enfermedad discal degenerativa o
a) Hay tres criterios clinicos. hiperostosis esquelética difusa idiopatica.

b) Existe el criterio radiolégico sin ningdn 4. Expansion toracica rest_rlnglda en cuanto & los
signo o sintoma que satisfaga los crite- valores n_ormales corregidos para la edad y sexo,
rios clinicos (deben considerarse otras y no debida a otras enfermedades como dgfor-
causas de sacroilitis). macion toramca_]uvenll o del adolescente, c¢ar-

diopatia congénita o enfermedades pulmonares
intensas.

i . L. - ) 5. Demostracion radiologica de sacroilitis bilateral
cia el dlagnostlcq de_,\ la espo_n_dllltls anquilosante tem- grado 2 o mayor (como se define en los critefios
prané“. Estos crl_te_r_los modificados de Nueva Yp_rl«_ de Nueva York) o unilateral grado 3 6 4 (exdlu-
tienen una sensibilidad de 83.4% y una especifigi- yendo afeccién sacroiliaca de la enfermedad de
dad de 97.9%, y los de Cats y céldienen una Paget, hiperparatiroidismo, fluorosis, osteoma-
sensibilidad de 75.2% y una especificidad de 98.1%. lacia_hipofosfatémica, brucelosis, tuberculosis,

En 1985 Goei y col¥ compararon el desempe- fiebre mediterranea familiar, cuadriplejia u otras
fio de los criterios de Roma, de Nueva York, de Nue- enfermedades neuroldgicas que causan ingapa-
va York modificados y la historia clinica de Cé&ijn cidad intensa).

y las conclusiones de estas observaciones fueron Ias

siguientes: 1. la historia clinica es un instrumento i _
Gtil para el diagndstico de pacientes con EA referfOrio, son mas sensibles para detectar casos tempranos

dos a una clinica de reumatologia por dolor en B EA que los criterios de Rofhg Nueva York’.

parte baja de la espalda, 2. el valor del mismo ins- Después de la descripcién de los criterios de Roma
trumento en la practica general, no se ha establegiNueva YorR3, Cats y cols. en 1987y Mau y cols®

do, y 3. los criterios de Nueva York modificadosen el mismo afio, incluyen el HLA-B27 para el diag-
aplicados a pacientes con dolor de columna inflamaéstico de la EA en forma temprana (tabla 10).
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Tabla 10. Criterios diagndsticos para la espondilitis anquilosante temprana.

Diagndstico Criterio Puntos
Genético HLA-B27 15
Clinico Dolor de columna (de tipo inflamatorig). 1

Dolor en la parte baja de la espalda, 1

espontaneo o producido por pruebas
de presion de sacroiliacas.

Dolor toracico espontaneo producido 1
por compresién o expansion toracica
limitada € de 2.5).

Artritis periférica o dolor en los talones. 1
Uveitis anterior. 1
Limitacion de movimientos de la columna 1
cervical o lumbar en todos los planos

De laboratorio Elevacion de la sedimentacion globular: 1

edad < 50 afios: varones > 15mm/h
mujeres > 20mm/h
edad > 50 afios: varones > 20mm/h
mujeres > 30mm/h
Radioldgico Signos de columna: 1
Sindesmodfitos/encuadramiento de los
cuerpos vertebrales/vértebras de
aspecto de barril/lesiones Romanus ¢
Anderson/afeccion de las articulaciones
apofisiarias o costo vertebrales.

Este dltimo autor y sus colaboradores incluyeragrafia, ni a la tomografia para el diagnéstico de
algunos criterios propuestos por Baudoin gacroilitis. De todas maneras los criterios de Nueva
Landureau$®, quienes fueron los primeros en utili-York modificadog® como los de Catsy de Mau y
zar el HLA-B27 en sus criterios. La propuesta deols®, representan excelentes opciones para el diag-
Cats y cols7 tiene 88% de sensibilidad y 59% denéstico de la EA en las fases temprana o avanzada
especificidad, con un 76% de valor positivo de prele la enfermedad.

d|;0|9n, de manera que en el 75% dg los casos IOSA finales de la década de 1980, Dougados y sus
criterios tempranos propuestos seleccionan o ex?%laboradore"é, en Francia, elaboran una serie de
yen la EA en etapas tempranas de su evoluCi@flestionarios para establecer el indice funcional para
clinica. Los 10 afios de observacion clinica le peg ga| y el indice articular de la EA en 1988. Mander
mitieron a los autores utilizar estos criterios parg co|s# establecen un método para la evaluacion
detectar en forma temprana pacientes con espondifinica de la entesitis en los pacientes corf*£AE]
artropatias seronegativas o indiferencid@tdsLos grupo holandés de Creemers y c®lanaliza el mé-
criterios de Catéy de Ma® no realizaron un ana- todo de Dougados y cofsy realiza una modifica-
lisis comparativo con los criterios de Nueva York ¥ion de este, para ello establecen 37 prepuntos con
Nueva York modificados. En el mismo afio M@l el fin de establecer el método funcional de la EA.
en forma independiente, revisa los criterios propueBesde 1974, en el articulo déedicing Moll,

tos y concluye que la radiografia simple de laldaslock, Macrae y col$.establecieron los criterios
articulaciones sacroiliacas no es inferior ni a la gampara el punto de las espondiloartropatias serone-
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gativas (tabla 11), lo que permitié definir y consoliNueva York modificados, los criterios de Amor vy
dar el concepto de espondiloartropatias par@ls®® tienen una sensibilidad del 98.1% compara-

homogenizar y comparar las diferentes enfermedgos con el 91.4% de los criterios de Nueva York
des en los diferentes grupos poblacionales y facilinodificado4? 47 #¢ (tabla 12).

tar la comparacion entre grupos de pacientes en los N ; . L
aspectos clinicos y terapéutitos Un afo despueés se realiza otro consenso dirigi-

] ~ do por Dougados y cof8, quienes establecen los
En las décadas de 1970 y 1980 se estableciergiierios europeos de la espondiloartropatias (tabla
los criterios mencionadodde supra pero solo hasta 13) que tienen muchas semejanzas en su estructu-
1987 Cats y coI§7,. proponen otros criterios para la,4 y contenido al compararlos con los de Amor y
EA y los patologicos afines. En 1990 Amor,cqis47.48 en el diagndstico de las espondiloartropa-
Dougados y Mijiyaw& establecieron los criterios tj55 |3 sensibilidad fue de 86.7% para el europeo y
para el diagnéstico de las espondiloartropatias. para el de Amor y cols: * fue de 84.8%, y la es-

Este estudio es el producto de un analisis retrogecificidad para el europ€oes de 87.8% y para el
pectivo, multicéntrico y prospectivo, en el que sée Amor y cols’ * de 89.9%.

incluyeron 1_17, 980 y 35_pacientes. Se diagnostico otros de los aportes del grupo de Calin, Dou-
una espondiloartropatia si la suma de los puntos f8qos y col§® es combinar la clinimetria como el
los doce criterios es mayor o igual a 6. La sensibilizpg (escala visual andloga), para el dolor nocturno

dad de estos criterios es de 90% y la especificidgde| golor axial, en las articulaciones sacroiliacas,
de 86.6%. Para la EA la sensibilidad es de 98.1%; paSDAI (como instrumento para medir la acti-

para la artritis psoriasica es del 93.3%, para la artfiigad de la EA), la actividad clinica (rigidez de la
tis reactiva es del 88.9%, 90% para la artritis asoci@spama) y el incremento de los niveles séricos de la
da a enfermedad inflamatoria del intestino y 96.7%yoteina-C reactiva y la sedimentacion globular como
para las espondiloartropatias seronegativas indifergfgicadores de inflamacion de las articulaciones
ciadas. Si se comparan estos criterios con los d@croiliacas (sacroilitis), y en casos de artritis
periférica asociada a sacroilfis® Otro marcador

Tabla 11. Criterios para los miembros del grupo de  seroldgico, como la glicoproteina alfa acido, se puede
espondiloartritis seronegativas. adicionar a los marcadores anteriores como Util para
detectar la actividad de la enfermettati

Pruebas negativas para el factor reumatoide.
Ausencia de nédulos subcutaneos (reumatoi
Artritis periférica inflamatoria.

Sacraoilitis radiol6gica con espondilitis anquilosante
clasica o sin ella.

jes&. Ademés de los e_stud_i’os clinimétricos menciorja—

0s, se tiene la aplicacion de la prueba de Schober
para analizar la flexién lumbar (que es de las que
mas ensefia y se utiliza) la prueba de Smithe, que

., o e analiza la extensién lumbar y que es util en aquellos
5. Demostracién de “sobreposicién” clinica entre

| iembros del mi Debe inclui pacientes que tienen flexion lumbar normal. (La prue-
:?nrglseg]e |r§ss sieurizligg gg:g(s)_' Ie(seioig]sc u;roc_c:sba de Schober que puede ser normal en el 20% de
formes de la iegi'o de las uﬁas.' inﬂamacign deu fos pacientes y en el 50% solo tiene una limitacién

. b L T .1~ "leve). Por ello, hoy deben utilizarse tanto la prueba
lar, incluyendo conjuntivitis 0 uve_ltls anteriqr; de Schober como la de Smithe, para analizar la evo-
Uiceras E)rales, ulce_ras d?' mte_s,tlno d_elgaoo Yucion de la enfermedad al utilizar los esquemas te-
grueso; Ulceras genitales; infeccion genito urma’rapéutico?-”
ria (en particular uretritis, prostatitis, o ambgs); ' o
eritema nodoso; pioderma gangrenosa; trombo- Respecto a los criterios de Amibf®y del grupo
flebitis. europed® de estudio de las espondiloartropatias,

6. Tendencia a la agregacion familiar (dos o ma§stos comparten 10 criterios; en los criterios de Amor
casos de la misma enfermedad o dos o ma¥ cols# se incluyen ademas los dedos en salchicha,

enfermedades diferentes en la misma familia). 12 balanitis, la iritis, el HLA-B27, y la respuesta al
tratamiento. Posteriormente Amor y cisquienes

PowbdPE

=
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Tabla 12. Criterios para el diagndstico de las espondiloartropatias.

Puntos Sensibilidad (%)| Especificidd (%)

A. Signos clinicos o historia clinica
1 Dolor lumbar o dorsal nocturno, rigidez matutina

lumbar o dorsal, o ambos casos. 1 74.7% 71.3%
2 Oligoartritis asimétrica. 2 32.9% 94.3%
3 Dolor difuso no bien precisado en regiones

gluteas, dolor difuso en region glatea derecha

0 izquierda, alterno. 1 63.3% 74.5%
4 Dolor difuso no bien precisado en regiones

gluteas, dolor difuso en region glatea derecha

0 izquierda, alterno. 2 24.1%
5 Dedo u artejo en salchicha. 2 32.9% 89.2%
6 Talalgia u otra entesopatia. 2 58.2% 84.1%
7 lritis. 2 21.5% 98.1%
8 Antecedente de uretritis no gonocécica

0 cervicitis un mes antes del inicio de la artrit|s. 1 2.7% 100%
9 Antecedente de diarrea un mes antes

del inicio de la artritis. 1 11.4% 98.7%
10 Presencia o antecedentes de psoriasis, balgnitis,

enteropatia crénica o todas ellas. 2 39.2% 95.5%
B. Signos radiologicos
11. Sacrollitis (bilateral grade2, unilateral grada 3) 3 29.1% 97.5%
C. Predisposicién genética
12. Presencia del antigeno HLA-B27,

antecedentes familiares de espondilitis

anguilosante o ambos, sindrome de Reiter,

psoriasis, uveitis 0 enteropatia crénica. 2 74.7% 92.4%
D. Respuesta al tratamiento
13. Mejoria franca de los sintomas en 48 horas [con

antiinflamatorios no esteroides, recaida rapida

(48 horas) de las molestias con su interrupcion

o ambos factores. 2 78.5% 55.4%
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Tabla 13. Criterios preliminares para la clasificacion de las espondiloartropatias del grupo europeo de
estudio de las espondiloartropatias.

Dolor de columna de tipo inflamatorio 0 Sinovitis
(74.6%/82.5%)* Asimétrica (41.3%/87.3), sobre todo en los
miembros inferiores (35.5%/89.1%)

y uno o mas de los siguientes:

- Historia familiar positiva (32.2%/94.5%)
- Psoriasis (2.7%/95.2%)
- Enfermedad inflamatoria del intestino (9.6%/97.3%9%)
- Uretritis o cervicitis (6.8%/96.8%)

o diarrea aguda en el mes previo del inicio de la artritis(12.3%/98.1%)
- Dolor en las regiones gluteas alternado

entre el lado izquierdo y el derecho (20.4%/97.3%)
- Entesopatia (56.4%/77.6%)
- Sacroileitis (54.4%/97.8%)

* Las cifras en paréntesis indican la sensibilidad/especificidad del criterio.

en 1991 evaluaron en forma transversal a 2228 ma#opeos sobre los de Amor y c8lg7 “8es que cada
cientes, 124 casos de espondiloartropatias y 196dterio tiene una definicidon precisa. Asi Boland y
controles con otras enfermedades reumaticas, dgemeserit no se imaginaron que cincuenta afios después
se analizaron durante una semana en 28 clinicas criterios diagnésticos aln estarian vigentes, pero ig-
reumatoldgicas en Francia, concluyen que la senaprados, a pesar de reunir toda la informacién necesaria
bilidad de sus criterios fue de 91.9%, la especificpara el diagnéstico de la EA en el afio de 1945.

dad del 97.9%, el valor predictivo positivo del 73.1%,
el valor predictivo negativo del 99.5% vy la exactitu(%elo

del 97.5%.El aspecto negativo de los Criterios &' yn primer cuestionario para intentar medir la se-
Amor y cols?, es la estructuracion basada en I9e

sumatoria de puntos. lo aue los hace un boco en ridad y la evolucion de la EA, que denominan ASAQ
P , 10 que P gU&pkylosing Spondylitis Assessment Questionaire).
rrosos, pero el aspecto positivo es que suele ser

La década de 1990 es proclive a la clinimetria, y en
grupo de espondiloartropatias, Nemeth y ®adda-

Giti
en pacientes que al comienzo de su enfermedad preEn 1990 Daltroy y col§ modifican el HAQ
sentan dactilitis o uveitis. La ventaja de los criterigdlealth Assessment Questionaire), lo adaptan a las

Tabla 14. Indice de metrologia de Bath para espondilitis anquilosante (Basmi).

Puntos
0 1 2
A. Distancia de la cabeza a la pared <15cm 15-30 cm >30m
B. Flexiéon lumbar >4 cm 2-4 cm <2cm
C. Rotacioén cervical > 70° 20-70° < 20°
D. Flexion lateral lumbar >10cm 5-10 cm <5cm
E. Distancia intermaleolar > 100 cm 70-100 cm <70 cr]n
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Tabla 15. Clasificacion global de Bath del paciente  3-
con espondilitis anquilosante. 4.

(BAS-G) .

1. Por favor, ponga una marca vertical en la escalg
de abajo que indique el efecto que ha tenidp su’
enfermedad en su estado general durante I Ulti-
ma semana.
Ninguno Muy interso

2. Por favor, ponga una marca vertical en la egcala
de abajo que indique el efecto de la enfermedad
sobre su estado general en los Ultimos seis meses.
Ninguno Muy interjso8-

7.

Gracias.

9.
espondiloatropatias y le denominan HAQ-S, ya que
analiza el estado de salud de los pacientes con espon-
diloartropatias. Al inicio de la década de 1990 se elat.
boran otros instrumentos para evaluar la actividad
clinica, la actividad funcional y articular, y la eficaci
de los tratamientos. En forma cronoldgica Jenkinson
y cols® elaboran el indice de metrologia de Bath para
la espondilitis anquilosante o Basmi (tabla 14), CaliB.
y cols® elaboran el indice funcional de la EA de Batq 4
0 Basfi, y Garret y col%. elaboran el indice de activi-
dad de la EA de Bath o Basdai, todos estos indices se
elaboraron en 1994. Dos afios después Jones §f col$.
elaboran el BAS-G, el cual emplea una pregunta que
usualmente realizan los clinicos cuando elaboran upg
historia clinica que permite evaluar en forma global
el bienestar del paciente (tabla 15).

A partir del articulo de Boland y Presémte 1945,
gue inicialmente establece los primeros criterios cl8.
nicos para la EA, un afio después J&npsopuso
los correspondientes para la fiebre reumatica. En los
Gltimos 50 afios el conocimiento de las espondiloars.
tropatias se ha generalizado a todos los continentes,
pero aun en muchos paises establecer la evaluacibn
clinimétrica requiere mayor difusion y educacion
entre los médicos reumatologos. 21.
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N
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