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Dolor dorsolumbar inflamatorio

con osteofitos marginales
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El dolor de espalda o dorsolumbar puede definirse
como el que afecta a cualquier nivel del dorso del fronco,
desde la vértebra D1 hasta el final de ambos pliegues glo-
teos!. En Espafa la prevalencia es del 14,8%. Cuando las
caracteristicas son inflamatorias se reduce al 0,8%?2; tiene
una presentacién nocturna y sin relacién con el movi-
miento, se acompafia de rigidez matutina y tras reposo de
30 o més minutos de duracién, y mejora a veces con el
ejercicio y la actividad. La espondilitis anquilosante (EA) es
la responsable de la mayor parte3, seguida de los proce-
sos neopldsicos?, los infecciosos o las espondilopatias de
las enfermedades inflamatorias intestinalesS.¢.

Para una adecuada orientaciéon diagnéstica de la
EA es fundamental conocer los aspectos clinicos y los
hallazgos del estudio radiolégico. Asi, el propésito de
este articulo es realizar un razonamiento del dolor
dorsolumbar y distinguir entre los tipos de osteofitos
espinales que se pueden encontrar: marginales (se
localizan de forma constante en artrosis y se presentan
como calcificaciones en los bordes periféricos de la
articulacién), paraespinales (excrecencias vertebrales
multiples con patrén de osificacién ondulante, tipicos
de la hiperéstosis esquelética difusa idiopdtica) y sin-
desmofitos o puentes dseos caracteristicos de la EA.

CASO CLINICO

Varén de 40 afios de edad, pedén de granja avico-
la, con antecedentes de ulcus duodenal con H. pylori
positivo que fue tratado con pauta erradicadora en
Noviembre de 2003. Fumador de 20 cigarrillos al dia
y bebedor ocasional.

Consulté por dolor en zona dorso-lumbar de larga
evolucién, no irradiado, sobre todo con la movilidad.

En la exploracién fisica presentd disminucion de lor-
dosis lumbar, dolor a la palpacién en apéfisis espinosas
dorso-lumbares y limitacién funcional a la flexo-exten-
sién del tronco y lateralizacién derecha; maniobras de
Lasségue, Bragard y sacroiliacas negativas. No hubo
ofros hallazgos significativos.

La analitica con hemograma, bioquimica, proteina C
reactiva y orina fueron normales; los anticuerpos antinu-
cleares (ANA) y el factor reumatoide (FR), negativos. El
estudio radiolégico dorso-lumbar presentd osteofitos
marginales en cuerpos vertebrales con formacién de
puentes intervertebrales (Figuras 1Ay 1B).

Figura 1A.- Radiografia lateral de columna lumbar, donde
se aprecian osteofitos marginales

Figura 1B.- Radiografia antero-posterior de columna
dorsolumbar con osteofitos marginales

Se instauré tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos y relajantes musculares por un posible
origen artrésico.

Ante la mala evolucién del cuadro y la transforma-
cién del dolor (se hizo de reposo, nocturno y aliviando
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ligeramente por la mafana), se remitié a Medicina
Interna, donde se aprecié en la exploracién fisica limi-
tacion de los movimientos de la columna vertebral en
todos los planos y discreto aumento del perimetro
torécico en inspiraciéon profunda (menor de 2,5 cm).
Las maniobras sacroiliacas fueron negativas; favere
positivo en lado izquierdo.

Se orienté como EA definida, ya que cumplia los
tres criterios clinicos diagnésticos (Tabla 1) y ademdés
la radiografia de proyeccién sacroiliaca mostré una
disminucién del espacio articular y un aumento de
densidad bilateral correspondiente a sacroileitis leve.
El resto del estudio no presenté alteraciones de interés,
salvo el HLA-B27, que fue positivo.

Se pauté indometacina, paracetamol, omeprazol
y diazepam, asi como rehabilitacién y seguimiento

Tabla 1. DIAGNOSTICO DE EA15
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NUEVA YORK,
1966 (MODIFICACION DE 1984).

CLINICA:

1. Limitacién de la movilidad del raquis lumbar en los
tres planos: flexion anterior, lateral y extension.

2. Historia o presencia de dolor dorsolumbar o en el
raquis lumbar de caracteristicas inflamatorias.

3. Limitacion de la expansion toracica segun valores
normales corregidos en funcién de la edad y sexo.

RADIOLOGIA:

Cambios de las articulaciones sacroiliacas en la EA
Grados:

0: Normal.

I: Sospechosa; existen cambios inespecificos.

II: Sacroileitis minima.

Ill: Sacroileitis moderada.

IV: Anquilosis.

EA probable:

Sacroileitis bilateral grado IlI-1V, sin criterios
clinicos.

EA definida:

1. Sacroileitis bilateral grado Ill-IV con al menos
un criterio clinico.

2. Sacroileitis bilateral grado IlI-IV o bilateral
grado Il con el criterio clinico 1 o con los criterios

\clinicos 2y3.

por Oftalmologia para descartar una posible uveitis. Tras
varios meses de evolucién el dolor ha remitido, pero no la
limitacién funcional; no ha aparecido nueva sinftomatolo-
gia sugestiva de complicaciones o de procesos anadidos.

DISCUSION

La EA es una enfermedad inflamatoria crénica-pro-
gresiva, perteneciente al grupo de las espondiloartropati-
as, de etiologia desconocida, que afecta principalmente al
esqueleto axial, pelvis, columna vertebral y térax. Las arti-
culaciones sacroiliacas son su localizacién mds caracteris-
tica y constante, y evoluciona a la fibrosis y anquilosis
Oseas’.

Comienza a mediados de la segunda década de la
vida; es més frecuente en el varén3.!. Su prevalencia osci-
la entre el 0,2 y el 1% de la poblacién general3.

La clinica se manifiesta por dolor raquideo localizado
preferentemente en zona lumbar o parte superior de glu-
teos, de tipo inflamatorio, con rigidez matutina y manifes-
taciones extraarticulares, como uveitis anterior aguda. Las
pruebas complementarias muestran elevacién de reactan-
tes de la fase aguda (no especifica e inconstante); el FRy
los ANA son negativos. El HLA-B27 es positivo en més del
90%; aunque no es requisito para el diagndstico por si
mismo, es Util en estadios incipientes de la enfermedad,
cuando la historia clinica o la sacroileitis son confusas, lo
que acrecienta el indice de sospecha, y obliga a realizar
un seguimiento del paciente8 910,

La radiologia revela sacroileitis simétrica y bilateralll.
En la columna vertebral es caracteristica la presencia de
puentes éseos, denominados sindesmofitos (Figuras 2A y
2B), que no aparecian en el caso clinico aqui aportado. Se
forman a partir de las fibras mds externas del anillo fibro-
so del disco, que se inflaman, son reemplazadas por
hueso y forman una excrecencia ésea que va creciendo
por osificacién endocondral hasta formar un puente con
la vértebra adyacente. La progresién de este proceso es lo
que conduce al raquis en caia de bamb(12.

Un 30-50% de los casos de EA asocian artritis peri-
férica, més frecuente en miembros inferiores y en los
primeros afos de la enfermedad, que puede preceder
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Figura 2A.- Radiografia lateral de columna lumbar que muestra
la presencia de sindesmofitos

Figura 2B.- Radiografia antero-posterior de columna

lumbar con sindesmofitos

a las manifestaciones vertebrales. Las articulaciones
mds afectadas son las de cadera y hombros, seguidas
de rodillas, tobillos, tarso y metatarsofaldngicas. La
artritis suele ser oligoarticular asimétrica.

La tercera parte de los pacientes desarrollan crisis de
uveitis anterior aguda; la aortitis, la subluxacién atloaxoi-
dea, la osteoporosis, la nefropatia IgA y la amiloidosis
secundaria son menos frecuentes.

Los osteofitos marginales se desarrollan en la artrosis.
Son proliferaciones éseas que aparecen sobre mdrgenes
articulares y/o dreas de insercion ligamentosa. Surgen
como respuesta reparadora por osificacién endocondral
de los remanentes del cartilago articular, promovida por
hipervascularizacién del hueso subcondral, aunque tam-
bién pueden desarrollarse desde el tejido peridstico o sino-
vial. Se localizan preferentemente en el borde anterior del
cuerpo vertebral y dirigen sus vértices hacia la vértebra
contigua o en sentido horizontal'3 (Figura 1A y 1B).
Cuando son de gran tamafo forman puentes y aparecen
después de fuertes tfraumatismos. El dolor es de tipo meca-
nico, con rigidez matutina inferior a 30 minutos y limita-
cién funcional; pueden aparecer parestesias, déficit motor
y alteracién de los reflejos por compresiéon de las raices
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nerviosas'4. Ademds en el estudio radiolégico de la artro-
sis aparece estrechamiento del espacio intervertebral con
esclerosis reactiva.

Los osteofitos paraespinales (Figura 3A y 3B) se aso-
cian con formacién ésea exuberante, que rodea concén-
tricamente al ligamento longitudinal anterior y el tejido
conectivo; crecen por osificacién endocondral hasta for-
mar un puente 6seo con la vértebra adyacente. Las excre-
cencias son anchas e irregulares, con distribucién anterior,
caracteristicos de la hiperéstosis esquelética difusa idiopd-
tica, en la que también destaca la osificacién de tendones,
ligamentos y periostio. La clinica se manifiesta por dolor
mecdnico con limitaciéon segmentaria o completa del
raquis, aunque en la mayor parte de los casos los pacien-
tes estén asintomdticos.

En relaciéon con nuestro caso, si bien la presencia de
osteofitos marginales podria sugerir un cuadro de artrosis
del raquis, los cambios en las caracteristicas del dolor y los
criterios diagnésticos orientaron hacia una EA, aunque no
impedia la combinacién de ambas patologias. Por tanto,
desde Atencién Primaria es importante saber distinguir el
dolor dorsolumbar inflamatorio del mecdénico, asi como
conocer las distintas imdgenes radiolégicas osteofitarias
para tener una mayor precisién diagnéstica y tratar ade-

cuadamente.

Figura 3A.- Radiografia lateral de columna dorsal
con osteofitos paraespinales

Figura 3B.- Radiografia antero-posterior de columna
dorsal con osteofitos paraespinales
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