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RESUMEN

Una caracteristica distintiva de la artritis psoriasica (APs) es la entesopatia: la
afectacion de los sitios de union del tendon, ligamento, fascia o capsula
articular al hueso.

Objetivos. Este estudio pretende determinar 1) la relacion entre la presencia y
el tipo de espolén con variables clinicas y demograficas de la APs, 2)
determinar la asociacion entre la talalgia y presencia radiologica de espolén
plantar calcaneo (EP) y/o retrocalcdneo, (ERC) 3) la relacion entre tres
medidas angulares de la radiografia del pie en perfil y la presencia de espolén
plantar, 4) la morfologia mas frecuente de EP y ERC y 5) la asociacion entre la
presencia de EP y ERC con alteraciones radiologicas en otras localizaciones
de las articulaciones del antepié.

Metodologia y métodos. Se analizaron caracteristicas cualitativas y
cuantitativas de radiografias de perfil y dorso plantares de 66 individuos con
APs. Las observaciones cualitativas consistieron en observar la morfologia del
espolon, la cortical y presencia de erosiones; las medidas cuantitativas
consistieron en tres medidas angulares: angulo del arco interno, angulo de
inclinacion calcaneo y angulo de declinacion del astragalo; y tres lineales:
longitud de la base del espolon, longitud del segmento medio y longitud total.
Las observaciones cualitativas se basaron en determinar la existencia de
alteraciones en las articulaciones del antepié.

Resultados. No se ha hallado asociacion entre talalgia y variables clinicas de
la APs presencia de EP y ERC. Tampoco se ha encontrado asociacion entre
las medidas angulares con la presencia de espoldén plantar. Si que existe
asociacion entre la presencia de espolén y alteraciones estructurales
radioldgicas en otras localizaciones del antepié.

Conclusiones. La asociacion entre la presencia de espolén y alteraciones en
otras localizaciones articulares del antepié, sugiere que la entesopatia en la

APs es una manifestacion de la proliferacién 6sea de tipo inflamatorio.

Palabras clave: Artritis psoriasica, talalgia, entesitis, espolon calcaneo,

espolon retrocalcaneo.
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SUMMARY

Heel pain is a frequent clinical consultation among patients with psoriatic
arthritis (PsA). A distinct feature of PSa is enthesopathy: the affectation of the
union sites of tendon, ligament, fascia and the joint capsule to the bone. The
heel is described as a common location for the manifestation of plantar fasciitis
and Achilles tendinitis.

Objectives. This study aimed to 1) the relationship between the presence and
type of calcaneal spur with other clinical and demographic variables of PsA 2)
determine the association between the presence of clinical talalgia and
radiological spurs in subjects with PsA 3) the relationship between three angular
measurements and the presence of plantar calcaneal spur in subjects
with PsA 4) describe the calcaneal spur morphology in subjects with PsA 5) the
relationship between the presence of calcaneal spurs and radiological
alterations at the joints of the forefoot.

Methods. Qualitative and quantitative characteristics of x-rays of 66 individuals
with PSA were analyzed. Qualitative observations consisted of observing the
morphology of the spur and cortical erosions; quantitative measures consisted
of three angular measures: internal arc angle, angle of the calcaneus and the
talus declination angle; and three linear: base length, middle segment length
and total length of the spur. Qualitative observations were based on determining
the existence of alterations in the joints of the forefoot.

Results. There is no association between talalgia and clinic and demographic
variables of the disease and presence of calcaneal spurs. Association has been
found between the presence of calcaneal spurs and structural damage in other
articular locations of the forefoot, which manifested as
articular erosions, joint line decrease and bone juxta-articular proliferation.
Conclusions. The association between the presence of calcaneal spurs
and joint damage in other locations at the forefoot manifests that

enthesitis is a type of inflammatory bone proliferation.

Key words: psoriatic arthritis, talagia, enthesitis, heel spur, Aquiles
enthesopathy.



1.- INTRODUCCION

Este trabajo se focaliza en relacionar la presencia de talagia en la artritis
psoriasica (APs), una enfermedad reumatica inflamatoria que afecta con
frecuencia los pies, con los signos radioldgicos hallados, y otras variables
clinicas y demogréficas de la enfermedad. La talalgia como sintoma clinico, y
las manifestaciones radiolégicas en el pie, son de gran utilidad para poder

realizar un diagnostico y prondstico de la enfermedad.

En primer lugar se realiza un andlisis de la situacién actual de los conceptos

tedricos de talalgia, APs y de sus principales signos clinicos.

1.1. LATALALGIA

La talalgia o dolor de talén, es uno de los sintomas mas comunes identificados
en pacientes que presentan problemas de pie y tobillo. La también denominada
calcaneodinia, tiene una etiologia muy diversa; puede ser el resultado de un
compromiso artritico, neurolégico, traumatico o sistémico.! Otras causas son
los tumores malignos, infecciones, compromiso vascular y atrofia de la grasa

plantar.™ %3

Entre las dos causas mas frecuentemente reportadas de dolor de talon estan la
fascitis plantar y la tendinitis Aquilea.? En la literatura anglosajona encontramos
qgue los términos “heel spur sindrome” y “painful heel syndrome”, incluyen una
plétora de sinénimos: sindrome del espolén calcaneo, exdstosis de Haglund’s,
fascitis plantar, entesitis Aquilea, tendinitis insercional del Aquiles,

calcaneodinia o Aquileodinia.”

El dolor crénico de talén asociado a enfermedades reumaticas® es un

importante signo clinico para realizar un diagndstico diferencial, especialmente
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cuando no existe una etiologia clara,® ya que no es extrafio que uno de los

primeros signos de la enfermedad reumética se manifieste en los pies.’

1.1.1. La fascitis plantar y la tendinitis Aquilea

El dolor plantar de talon es una de las consultas mas prevalentes en la consulta
del profesional poddlogo, representando entre el 11% y el 15% de los pacientes
adultos.? La fascitis plantar de causa biomecéanica se configura como la
etiologia mas frecuente, definida como un proceso inflamatorio a lo largo de la
fascia proximal y en su unién en la tuberosidad calcanea.’ La afectacién de
esta entesis del calcaneo es frecuente en las enfermedades reumaticas
inflamatorias (especialmente las espondiloartropatias seronegativas) donde el

factor mecénico también juega un papel fundamental, segin varios autores.?

Tradicionalmente, el término espolon plantar (proliferacion 6sea en el sitio de
unién con la fascia plantar) ha dejado paso al de fascitis plantar, con el fin de
enfatizar los sintomas, ya que no existe una correlacion directa entre el dolor
de talén y la existencia de espolén.' Estudios recientes muestran que se
pueden hallar signos radioldgicos de espoldn plantar entre el 11% y 16% de la
poblacién general.® A pesar de esta falta de asociacién directa, si que se ha
encontrado una mayor presencia de EP en determinados grupos: adultos,
poblacion femenina, individuos con osteoartritis y en personas que tienen
actualmente dolor de talén o lo han padecido con anterioridad.®

A nivel anatémico, otros estudios describen que la apariciéon del EP esta mas
directamente asociado con determinada musculatura intrinseca del pie: la
insercion del abductor del hallux, el flexor corto de los dedos®® y el cuadrado

plantar.®

Recientemente, se esté utilizando el término fasciosis plantar para referirse a la
naturaleza degenerativa observada a nivel histolégico en la entesis calcanea
plantar.? En este contexto, un estudio consultado sefiala que la atrofia de la
almohadilla grasa plantar estd muy estrechamente relacionada con el
engrosamiento de la fascia'* debido a la alteracion de la vascularizacién en la

zona. Otro estudio sugiere que el engrosamiento de mas de 4mm de la fascia



plantar, medida con ultrasonidos, esta directamente relacionada con la fascitis,
y que existe una asociacion entre dolor cronico de taldn y presencia radioldgica

de espolén calcaneo.®

El dolor posterior de talon se describe como la segunda localizacion mas
frecuente de calcaneodinia®. La tendinitis insercional o entesopatia del Tendén
de Aquiles y la deformidad de Haglund’s con o sin bursitis retrocalcanea, son
las entidades patoldgicas de referencia en esta zona.? La entesitis Aquilea tiene
una patogénesis muy heterogénea, pudiendo estar relacionada con un
microtrauma recurrente, traumatismos, la edad, la obesidad y enfermedades
sistémicas como las espondiloartropatias (EPs) seronegativas y la artritis
reumatoide (AR).°'? La tensi6n recurrente sobre la insercién del Tendén de
Aquiles puede producir microdesgarros que dan lugar a un proceso de
inflamacion cronica con la consiguiente formacion de nédulos y calcificaciones
en la entesis. Cuando esto ocurre, el término utilizado es el de tendinosis que
corresponde a una condicidn mas avanzada de inflamacion del paratendon,
junto con atrofia y degeneracion intratendinosa, debido a la disminucion del
aporte vascular en la zona.*®

La tendinitis en la insercion del tenddn esta asociada frecuentemente a la
presencia de la deformidad de Haglund's® que suele coexistir con la bursitis

retrocalcanea y pasa a denominarse enfermedad de Haglund’s**?

aunque hay
estudios que ponen en duda dicha relacion'®. La deformidad se exacerba con la

presencia de pie cavo varo.*
1.1.2. Anatomia del calcaneo y tejidos blandos vecinos

Los tejidos blandos circundantes al calcaneo estan formados por la fascia y la
almohadilla grasa plantar. Los tres elementos: fascia, almohadilla grasa plantar
y calcaneo, forman una unidad funcional que permiten que el talon absorba y
disipe de forma eficaz el impacto de la fuerza de reaccion del suelo en cada

paso.

La fascia plantar o aponeurosis plantar, es un tejido fibroso, amplio y grueso

resultado del engrosamiento de la fascia profunda en la planta del pie.

10
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Constituye la mayor entesis del cuerpo humano.? A nivel proximal esta anclada
en la apofisis medial de la tuberosidad del calcaneo y se extiende hacia delante
en forma de banda gruesa de fibras de tejido conjuntivo, dispuestas en sentido
longitudinal; esta constituida por tres porciones: medial, central y lateral. La
porcion medial cubre el abductor del Hallux, mientras que la porcion lateral
nace en el calcaneo cerca del abductor del quinto dedo.™ La porcién central es
la mayor, cuyo origen se encuentra en la tuberosidad del calcaneo y se
extiende hacia delante insertdndose en el tegumento y en las falanges
proximales.”® La fibras de la porcién superficial de la fascia central se
interconectan con la dermis cutanea y con el ligamento transverso metatarsal.'®
La porcion profunda de la fascia plantar se inserta en la placa plantar, el

periostio y en la vaina del flexor de las cinco falanges proximales.

La grasa plantar se dispone en forma de compartimentos a modo de arcos,
separados por fibras elasticas y de colageno.® Estos septos, se extienden
desde la epidermis hasta el periostio del os calcis y permiten absorber hasta el
25% del impacto con el suelo en el choque de talén.! El tejido adiposo plantar
funciona como un sistema hidraulico que contrarresta parcialmente la presion
ejercida al caminar, al correr o saltar. Contiene abundantes receptores

sensoriales que informan del dolor en estructuras circundantes.

De la tuberosidad plantar del calcaneo se distinguen dos protuberancias, la
apofisis medial y la lateral. Del tubérculo medial nace la fascia plantar, el
abductor del hallux y a nivel mas profundo, el flexor corto de los dedos. El flexor
del quinto dedo se origina parcialmente en el tubérculo lateral.

En la superficie posterior del calcaneo se inserta el Tendon de Aquiles formado
por fibras comunes del tenddn del séleo y gastrocnemios. El tendén de Aquiles
posee dos bursas protectoras: la primera es retrocalcanea y la segunda
superficial.*> La bursa superficial se sittia entre la piel y el aspecto posterior del
tenddén de Aquiles; la bursa retrocalcanea se sitia entre el calcaneo y el

aspecto anterior del tendén de Aquiles.*

11



La deformidad de Haglund’s es una prominencia en la tuberosidad
posterosuperior del calcaneo que se observa con frecuencia en pacientes con

bursitis Aquilea.*

1.1.3. Patomecanica de la fascia, tendén de Aquiles y grasa plantar

La fascia plantar es el mayor estabilizador estatico y dinamico del arco
longitudinal del pie. Las condiciones de pie plano, pie cavo, valguismo de
retropié, obesidad, dismetrias de la extremidad inferior y limitacion en la
dorsiflexién de la articulacion del tobillo®, alteran esta condicién, aumentando la
tensién sobre la fascia y predisponiendo a la inflamacion.!? La fascia plantar es
fundamental para el correcto funcionamiento del mecanismo “windlass”, o de
molinete, descrito por Hicks, donde la fascia se tensiona en la ultima fase del
periodo de apoyo total aplicando una fuerza de traccion en el punto de
insercion en el calcaneo, acumulando energia potencial que se transformara en
energia cinética en la fase propulsiva.'® La fascia plantar se configura como un
elemento clave para dar estabilidad y capacidad de propulsién al pie en cada

paso.

Mientras que tradicionalmente se ha descrito como principal factor de riesgo de

123 un estudio reciente ha

la fascitis plantar y aparicién de espoldn el pie plano
hallado que no existe relacion entre la formacion del espolon con la altura del
arco medial, pero si con la presencia de dolor crénico de talén.>® Gran parte de
la literatura consultada sostiene que la traccion longitudinal de la fascia sobre
su insercion en el tubérculo medial del calcaneo produce microtraumatismos
continuados que conllevan a un engrosamiento de la entesis y la posterior
aparicion del espolon; sin embargo, estudios recientes sugieren que la
aparicion de espoldn puede tener mas que ver con fuerzas de compresion que
de traccién longitudinal®® formandose en respuesta a las fracturas de estrés,
con el fin de proteger al calcaneo contra las microrroturas®. Estos hallazgos son
consistentes con el hecho que es mas frecuente la presencia de espolén
plantar en personas adultas, obesas, con osteoartitis, y que tienen una

disminucién de la elasticidad de la almohadilla grasa plantar.®

12
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En cualquiera de los casos, la identificacion radiologica de un espolén plantar
suele indicar que las condiciones biomecanicas favorecedoras del proceso
inflamatorio han estado presentes de 6 a 12 meses, independientemente de la

sintomatologia.?

En pacientes de mediana edad, la fascitis plantar puede estar relacionada con
la involucién y atrofia de la almohadilla grasa plantar,** siendo més frecuente la
relacion entre estas dos condiciones patoldgicas que entre la aparicién de
espolén y fascitis;*®en estos casos, el proceso inflamatorio que se produce en
la entesis calcanea, produce una pérdida de agua, colageno y tejido elastico,
reduciéndose la capacidad de absorcion del choque de talén y de proteccién
del calcaneo con una posible afectacién de la almohadilla grasa plantar.*! Esta
degeneracion y atrofia de la almohadilla grasa, es una entidad clinica asociada
frecuentemente a enfermedades inflamatorias que conllevan una degeneracion

del colageno, entre ellas, las EPs seronegativas y AR.%’
1.1.4. Latalagiay las enfermedades reumaticas inflamatorias

A pesar que la patomecanica se configura como una de las causas principales,
las enfermedades reuméticas inflamatorias se incluyen dentro de la etiologia
como una entidad diferencial.>® El dolor de talén es un signo comin en la
APs'® representando el 10% de pacientes con esta enfermedad’®, causando
malestar y falta de funcionalidad.'® La talalgia en enfermedades reumaticas
inflamatorias parece que tiene una mayor presentacion bilateral, a diferencia de

la talalgia de tipo mecanico.?

La bibliografia consultada sugiere que existe una relacion entre la presencia de
la tendinopatia insercional del tendon de Aquiles y la fascitis plantar en
individuos diagnosticados de artropatias seronegativas.!**También indica que
los espolones plantares en pacientes con APs se desarrollan por un episodio
de “osificacion reactiva”, después de un periodo de erosién dsea provocado por
el proceso inflamatorio crénico de la entesis de la fascia plantar, y no por las

fuerzas de traccién sobre la insercion;? los espolones plantares se presentan

13



frecuentemente con forma irregular, difusa y representan la evolucién natural

de la fascitis en pacientes adultos con artropatias seronegativas.'®

A pesar del proceso inflamatorio subyacente propio de la enfermedad, el factor
mecanico se presenta como un importante factor desencadenante®® de la
entesitis. Mientras que el aplanamiento del pie en pacientes con APs se sugiere
gue puede estar asociado con el dolor en el talén, la formacion de espolén
calcdneo puede estar mas estrechamente relacionado con fuerzas de

compresion que con la traccién longitudinal.?°

1.2. LA ARTRITIS PSORIASICA

La artritis psoriasica (APsS) es una artropatia inflamatoria cronica perteneciente
al grupo de las espondiloartropatias negativas (Sindrome de Reiter,
espondiloartritis anquilosante y artritis psoriasica), que comparten unas
caracteristicas clinicas comunes a nivel del aparato locomotor (afectacion de
las articulaciones sacroiliacas y de la columna vertebral, oligoartritis periférica
de predominancia de los miembros inferiores, y entesitis central y periférica).?
La mayoria de pacientes presentan una serologia negativa al factor
reumatoide® pero muestran una elevada asociacién al antigeno HLA-B27. Una
de las localizaciones preferentes de la inflamacién son las entesis (del griego
“enthesis” que designa la zona de anclaje en el hueso del ligamento, tendén y

capsula articular).?®#*

A diferencia de la artritis reumatoide (AR), con factor reumatoide positivo, la
APs se configura como una entidad diferencial por manifestarse en pacientes
con lesiones psoriasicas a nivel cutaneo y/o ungueal y por afectar a las
articulaciones distales de las manos y de los pies.? 2% Mientras que la lesién
ungueal se observa en el 25-30% de los enfermos con psoriasis sin artritis, la
prevalencia de onicopatia asciende al 70-80% de los casos con artritis.?!La APs
afecta al 7-15% de pacientes con psoriasis, afectando por igual a ambos sexos,
con un ratio de 1:1,3 de afectacién en hombres y mujeres.? El factor genético,

14
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representado por una importante agregacion familiar, tiene un papel importante

en la etiopatogenia de esta entidad.?* *

Aunque la enfermedad articular es mas prevalente en pacientes con psoriasis
moderada o severa,” cualquier variedad de psoriasis se puede acompafiar de
artritis, afectando aproximadamente al 15% de los pacientes con psoriasis.?* La
psoriasis precede cronoldégicamente a la artritis entre el 70% y 80% de los

casos, a menudo varios afos; 21?2

y alrededor de un 20% de los enfermos
desarrollan la enfermedad articular antes de la manifestacién cutanea; > en el
resto, el comienzo es simultaneo al menos aparentemente, ya que la psoriasis

puede haber estado presente sin que el enfermo lo haya advertido.?*

1.2.1. Clinica de la APs en el sistema musculoesquelético y su

clasificacién

La APs es una enfermedad muy heterogénea pudiendo afectar de forma muy
variada al sistema musculoesquelético. Se caracteriza por implicar de forma
caracteristica a las articulaciones distales de la mano y del pie. Puede adoptar
un patron oligoarticular (<4 articulaciones afectadas) o poliarticular & 5
articulaciones afectadas) a partes iguales. La asimetria, a diferencia de la AR,
se produce en el 50% de los casos. En ambos grupos puede producirse

entesopatia y/o afeccién axial.?® %’

Para el diagnostico de esta enfermedad se han utilizado los criterios de
clasificacion de Moll y Wrigth®® que datan de 1973, y desde 2007 se emplean
los criterios de clasificacion CASPAR (Classification of Psoriatic Arthritis

Criteria)®*.

La APs actualmente se clasifica en los siguientes subgrupos clinicos:
1) formas periféricas (oligoarticulares y poliarticulares)
2) formas axiales (sacroileitis y afectacion de las articulaciones costo
vertebrales, esternoclaviculares y sinfisis pubica)

3) formas mixtas (axial y periférica)
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4) La afectacion entésica, de interfalangicas distales y formas

resortivas/mutilantes pueden desarrollarse en los tres grupos.?

En la actualidad, no existe consenso en cuanto a definiciones de las formas
axiales. Las formas de predominio axial clinicamente significativas se producen
en menos del 10% de los casos (no se distinguen de la espondilitis
anquilosante); y en aproximadamente un 40% se aprecian cambios

radiologicos de sacroileitis, siendo muchos de ellos asintomaticos.*
1.2.2. La entesitis en la APs

La lesion de la entesis - zona anatémica de union del tendén, ligamento y
capsula articular al hueso - como desencadenante de la inflamacion de la
membrana sinovial es caracteristico de la APs.?® La entesitis puede involucrar
las articulaciones sinoviales, como la articulacién sacroiliaca; las articulaciones
cartilaginosas; las sindesmosis; y las entesis extraarticulares como la insercién
de la fascia o la insercion del tendon de Aquiles en el calcaneo (Resnick y
Niwayama, 1983).?” Las entesitis en la extremidad inferior son mas frecuentes
que en la superior.’’ Se suelen observar en cualquier estadio de la
enfermedad, siendo frecuentes en la etapa juvenil.?’” Normalmente causan
dolor, aunque también pueden ser asintomaticas en los estadios iniciales de la
enfermedad, pudiendo ser diagnosticadas a través de ultrasonidos junto con

radiografia convencional.?” %8

Las localizaciones de las entesis son numerosas y ubicuas; McGonagle
identific6 al menos 20 en la articulacién de la rodilla.?® En el pie, las entesis del
tendén de Aquiles, de la fascia plantar y peroneo corto y tercius son las mas
frecuentemente afectadas en la APs, pudiendo preceder en varios afos al resto
de manifestaciones clinicas.?®* Se sugiere que la movilidad de estos tendones
es mas vigorosa y produce mayor irritacién de la zona?"?®. Otras localizaciones,
aungue menos frecuentes en la misma region, son: (a) la insercién de la
aponeurosis plantar en la base y cabeza del quinto metatarsiano,(b) la
insercién del tibial posterior en la tuberosidad del navicular, (c) la insercién del

tibial anterior en la base del primer metatarsiano y en el cuneiforme medial,(d)
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la insercion del peroneo tercius y peroneo corto en la base del quinto
metatarsiano, y (e) el ligamento plantar largo en la tuberosidad anterior del

calcaneo®”? (Fig. 1.1):
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Fig. 1.1. Localizaciones frecuentes de entesitis en el pie de APs®

Mientras que el sistema inmunitario se ha descrito como el desencadenante de
la enfermedad articular, (acumulacion de linfocitos T en la membrana
sinovial),?® estudios recientes sugieren que se produce inicialmente una
reaccion inflamatoria focalizada en la entesis, donde el factor mecanico juega

un papel fundamental como iniciador.%282°

Benjamin y McGonagle han sugerido que se ha de ampliar el concepto de
entesis a los confines de la simple unién del tendén al hueso.?® La comprensién
de la complejidad anatomica del “érgano entésico” es primordial para entender
los patrones de esta patologia.?® A partir de estudios de disecciones de
cadaver, cambio el concepto de entesis al de simple union de tendén al hueso,
pasando a definirse como un complejo de estructuras anatomicas contiguas
que se van ajustando continuamente para adaptarse a los cambios
biomecanicos de estrés sobre la zona. Estas estructuras son el tenddn
adyacente, el fibrocartilago del hueso, la almohadilla grasa, las bursas y la
sinovial.”*?® En las entesis, el fibrocartilago se configura como un elemento
indispensable para resistir la tension mecanica de cizallamiento y compresion

durante la transmisién de fuerzas.*®%
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En este sentido, la insercion del Tendon de Aquiles se configura como el

ejemplo més representativo de entesis funcional.?®

v24271.29 también existe donde los tendones o

El concepto de “6érgano entésico
ligamentos reemplazan la cépsula articular alrededor de una articulacion
sinovial; por ejemplo, en los tendones de los extensores de las articulaciones
interfalangicas de los dedos de las manos y pies. En estas localizaciones, el
tenddn contiene un fibrocartilago que funciona como una entesis y que es parte
integral de las articulaciones sinoviales. Esto podria explicar por qué la
inflamacion extracapsular de las pequefias articulaciones es una caracteristica

distintiva de la APs?® (Fig. 1.2).

1.2.2.1 Mecanismo de formacioén de la entesitis

La lesion subyacente de la entesitis es una inflamacion focalizada no especifica
(Ball, 1971).*" La capa cartilaginosa de la entesis adyacente al hueso se
destruye y es reemplazada por tejido de granulacion con presencia linfocitos,
células plasmaticas y ocasionalmente células polimorfonucleares. La presencia
de edema y células proinflamatorias llega a los espacios 6seos adyacentes a la
zona de destruccién donde se inicia un proceso de reparacion, creandose
hueso de nueva formacién y apareciendo excrecencias 0Oseas sobre la
superficie Osea original. El hueso esponjoso de estas excrecencias es
sustituido por hueso laminar. Ciclos recurrentes de destruccion, inflamacion y
reparacion dan lugar a la formacién de proliferaciones 6seas de gran tamafio y
mal definidas.?’ Es precisamente la yuxtaposicién de fenémenos destructivos y
proliferativos, un aspecto muy importante para el diagnéstico diferencial de la
APs respecto a la AR. De este modo, el dafio caracteristico en las
articulaciones distales podria tener su origen en la insercion de los tendones de
los mUsculos extensores?®, sugiriendo que la APs es una enfermedad de tipo

autoinflamatorio mas que autoinmune.?® %%
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ligamento o tendon

membrana sinovial : :
fibrocartilago

hueso

Fig. 1.2. Complejo entésico-sinovial. La membrana sinovial yace en la superficie
profunda del ligamento o tendén, excepto donde se forma el fibrocartilago, en la
unién del tendén con el hueso. Los factores biomecéanicos que dan lugar a la
entesitis desencadenan una respuesta inflamatoria secundaria.? (Imagen

traducida por la autora)

Al igual que en otras artropatias inflamatorias, la anatomia patologica de la
sinovial es parecida a la de la AR, sin que exista un patron definido que la
diferencie,?® con una severidad radiolégica comparable a la AR en la afectacion

de las articulaciones de manos y pies.*

De este modo, el estrés mecanico al que estan sujetas estas inserciones
provoca una respuesta inflamatoria que en el caso de las EPs seronegativas,
se traduce en cambios en la estructura O6sea a nivel articular, y en las
estructuras anexas. (Fig. 1.3) La presencia de entesitis que se acompaia de
artritis en las articulaciones interfalangicas del mismo dedo, produce la llamada
“dactilitis” o dedo en salchicha tanto en los dedos de las manos, como en los de

los pies.?
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Fig. 1.3. Factores asociados al desarrollo de la entesitis: la inflamacion estd modulada por tres
eventos interactivos presentes en pacientes con APs (genética, estrés mecanico y respuesta
inflamatoria). La respuesta inflamatoria regulada por IL-23, y el factor de necrosis tumoral (TNF),
no se limita a la entesis sino que afecta a las estructuras vecinas: bursa, sinovial, fibrocartilago y

almohadilla grasa.3 (Imagen traducida por el autora)

1.2.3. Laradiografia (Rx) como método diagndstico y prondstico de la APs

La observacion de las alteraciones clinicas y cambios radiologicos a nivel de
los pies nos aportan una informacion muy valiosa para el diagnostico y

prondstico de la enfermedad.®

El diagnostico por imagen a través de rayos X es actualmente el sistema mas

32 aunque los

utilizado en la préactica clinica para el diagnéstico de la APs,
métodos mas adecuados para diagnosticar la inflamacion de los tejidos blandos
en la entesis serfan la Resonancia Magnética (RM), y los ultrasonidos (US). *’
La RM permite observar la osteitis y edema medular, mientras que los US las
anormalidades en el tendén y ligamentos,® todas ellas caracteristicas
asociadas a la entesitis.”® Sin embargo, la RM requiere mucho tiempo y no esta
siempre disponible, al igual que los US, que ademas precisan de personal

entrenado.
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De esta forma, la radiografia convencional sigue siendo el método mas
econdmico, estandarizado y disponible en la mayoria de consultas clinicas para
observar las alteraciones de la insercion de la fascia en el hueso.'® Las
radiografias de perfil del pie nos revelan caracteristicas de la entesitis como
erosiones, fragmentacion y proliferacion ésea en los estados avanzados
descritos por Resnick et al en 1977 y Resnick and Niwayama en 1983, asi
como la obliteracion del receso retrocalcdneo y el engrosamiento del Tenddn

de Aquiles.?®

Por otro lado, a través de las proyecciones dorso plantares podemos observar
las alteraciones estructurales en las articulaciones del antepié como las

erosiones, disminucion de la linea articular y la proliferacion ésea.’

La bibliografia consultada sugiere que existe asociacion frecuente entre la

entesitis del calcaneo y alteracion articular distal en pacientes con APs.’

1.2.4. Signos radioldgicos de la APs

La entesitis, que desencadena la sinovitis e inflamacion articular, conlleva la
remodelacién 6sea de caracteristicas atréficas e hipertréficas.”’

En el pie, a nivel de las articulaciones distales es frecuente observar reduccion
del espacio articular, erosiones y proliferacion O6sea. Es precisamente la
yuxtaposicion de erosion y proliferacion 0sea, el aspecto diferencial de la APs
con respecto a la AR.>***Las alteraciones radioldgicas pueden ser asimétricas
en sus localizaciones y con frecuencia se sitian en las articulaciones
interfalangicas distales. La proliferacibn &ésea se produce en forma
excrecencias irregulares a lo largo de las superficies periarticulares, a menudo
junto a margenes erosionados que da lugar a una imagen caracteristica de
osificacién difusa.*® La proliferacién 6sea yuxtarticular esta incluida en los
criterios diagnésticos CASPAR.%

La anquilosis o consolidacion 6sea de las articulaciones se da en estados

avanzados de proliferacién 6sea, paralelamente a la destruccion. 3
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En las formas mutilantes se produce una resorcion progresiva de los extremos
0seos de las articulaciones interfalangicas distales, y con menos frecuencia en

la interfalangicas proximales y metacarpo/metatarso-falangicas.’

En la APs, la clinica relacionada con las entesopatias del calcAneo son mas
frecuentes que la afeccién de otras articulaciones del medio-retropié.*°

Las entesitis, radiologicamente se observan con la presencia de erosiones,
calcificaciones y/o neoformacion de hueso.*> Los espolones calcaneos
asociados a las artritis seronegativas tienden a ser grandes e irregulares. Es
frecuente observar erosiones mal definidas y esclerosis adyacente que

acompafian a este tipo de espolones, que conforman formas muy variadas.” **

1.2.5. Motivacion para realizar el trabajo

Segun la bibliografia consultada, la manifestacion clinica del dolor plantar y
posterior de talén en los pacientes con APs, son debidas frecuentemente a las
entesopatias del Tenddn de Aquiles y de inserciones tendinosas musculares
y/o aponeuréticas en la tuberosidad plantar del calcaneo, que provocan
cambios reactivos en el “6rgano entésico”, con destruccion y proliferacion
6sea.?®?%?° Estos cambios reactivos se sugiere que tienen una manifestacion
radioldgica con la presencia de espoldn calcaneo plantar y retrocalcaneo, junto

con la atrofia y disminucién de la almohadilla grasa plantar.”

Varios articulos describen los espolones en las EPs seronegativas como
grandes y difusos; en este sentido, DD Gladman, describe un método para
medir los espolones plantares radiograficos en un grupo de pacientes con APs
y los compara con un grupo control.®

Este mismo método se ha utilizado para medir los espolones de los pacientes

de este trabajo.
Por otro lado, varios articulos consultados relacionan el mayor aplanamiento

del pie con la presencia de AR, enfermedad inflamatoria con caracteristicas de

destruccién articular similares a la APs en severidad® , y se describen varias
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medidas angulares para determinar la altura de la béveda 3"

para ver si existe
asociacion entre estas medidas y la presencia de la enfermedad.

En este trabajo se han utilizado tres de estas medidas, descritas en el apartado
de metodologia y métodos, para ver si existe asociacion con la aparicion de

espolon calcaneo plantar.

La bibliografia referenciada describe la prevalencia de espolones y entesitis en
la APs, asi como los hallazgos radiologicos axiales y del esqueleto apendicular,
pero no se han encontrado articulos recientes que investiguen asociaciones
entre la talalgia clinica y hallazgos radiologicos, concretamente en el pie del

paciente con APs.

Este estudio piloto pretende abordar asociaciones no descritas hasta el

momento, en relacion a la expresion patoldgica de la APs en el pie.
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2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

Mi hipétesis de trabajo es que mientras la causa documentada mas frecuente
de talalgia entre la poblacion normal es de tipo mecanico, en pacientes con
APs la principal etiologia seria la enfermedad inflamatoria, que se traduciria
radiolégicamente en la presencia de espoldén plantar y/o retrocalcaneo y

alteraciones estructurales en articulaciones del antepié.

2.2. OBJETIVOS

Se establecen los siguientes objetivos dentro del grupo de pacientes con APs:

1.- Relacionar la presencia y tipo de espoldén con otras variables clinicas y
demograficas de la APs.

2.-Determinar la asociacion entre la talalgia clinica y presencia radiologica de
espolon plantar y retrocalcaneo.

3.- Determinar la asociacion entre la presencia de espoldn calcaneo plantar y el
angulo del arco medial (MAA), angulo de inclinacién calcaneo (C) y angulo de
declinacion del astragalo (TA).

4.-Determinar la morfologia mas frecuente de espolon calcaneo vy
retrocalcaneo.

5.- Determinar si existe relacion entre la presencia y tipo de espolon calcaneo y
alteraciones radiolégicas en otras localizaciones en las articulaciones del

antepié.
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3.- MATERIAL Y METODOS

3.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

El estudio se inici6 mediante una busqueda bibliografica de los antecedentes
histéricos sobre el tema del trabajo, revisando articulos sobre enfermedades
reumaticas inflamatorias y su afectacion en el pie, la APs y la talalgia, como
introduccién contextual para la primera parte del trabajo. Se consultaron
diversas bases de datos cientificas como Pubmed, SCOPUS, y Web of
Science. Se realizé la busqueda a través de las palabras clave en inglés:
enthesitis, calcaneodynia, heel spur, heel pain, fasciitis, aquiles enthesopathy,
psoriasic arthritis and spur, seronegative spondyloarthropathies, rheumatoid
arthritis and foot, spur morphology; y en castellano: entesitis, calcaneodinia,
espolon plantar, dolor cronico de talon, fascitis, artritis psoriasica y espolon,
espondiloartropatias seronegativas, artritis reumatoide y pie, morfologia del
espolon. La busqueda bibliografica se llevd a cabo durante el periodo
comprendido entre mes de agosto al mes de octubre del 2014. También se
consultaron libros sobre radiologia del pie y enfermedades reuméticas
inflamatorias, durante el mes de noviembre de 2014 en la Biblioteca de la

Universidad de Bellvitge.

3.2. TIPO DE ESTUDIO Y PROCEDENCIA DE LA MUESTRA

La segunda parte del trabajo consistio en llevar a cabo un estudio transversal
de la cohorte observacional de pacientes afectos de APs del servicio de
Reumatologia del Hospital Universitario de Bellvitge.

Los pacientes del estudio procedian de una cohorte que se inici6 en 1992 e
incluia un total de 320 pacientes que cumplian con los criterios CASPAR para
el diagnostico de APs. En la historia clinica de cada paciente, constaba de
forma protocolizada las siguientes variables: edad; sexo; antecedentes
familiares de APs y psoriasis; forma clinica de artritis periférica (oligoarticular o

poliarticular); afectacion axial (sacroileitis, historia de lumbalgia de méas de 3
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meses antes de los 45 afos; lumbalgia de ritmo inflamatorio); historia de
dactilitis, afecciones de las interfalangicas distales; uveitis (diagnosticada por
oftalmoélogo); enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa; artropatia
resortiva/mutilante; pardmetros analiticos: HLA B27, factor reumatoide, ANA,
Anticuerpos anti CCP. También constan los parametros de actividad
inflamatoria: indices articulares (NAD: numero de articulaciones dolorosas,
NAT: numero de articulaciones tumefactas; PCR, VSG).

A todos los pacientes se les interrogé sobre la presencia o antecedentes de

talalgia de mas de un mes de evolucion.

Por protocolo, de forma periddica, se realizan radiografias de manos y pies a
todos los pacientes incluidos en la cohorte. Las radiografias se realizan a
través de una técnica estandar con el paciente en bipedestacion sobre una
plataforma de madera con las rodillas extendidas, y talones y dedos de los pies
en un mismo nivel. Los pacientes se instruyen para colocar el mismo peso en
ambos pies. La exposicion es de 100 mA y 58kvp. El tubo se angula a 90
grados y se centra en la base de la tercer metatarsiano. La distancia de

enfoque pelicula se fija en 180cm y el tiempo del disparo de 100ms.

3.3. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio transversal, observacional y retrospectivo. De los 320 pacientes con
APs (criterio CASPAR), se seleccionaron 70 pacientes de forma consecutiva a
los que se les habia realizado una radiografia de pies en los ultimos 2 afios.

Criterio de inclusién: Los casos se seleccionaron de forma consecutiva entre
aguellos de los que se disponia de dos proyecciones radioldgicas del pie (dorso
plantar y perfil) realizada los dos ultimos afios en el Departamento de

Radiologia del Hospital de Bellvitge (Dpto. de Radiologia del H. de Bellvitge).

Criterios de exclusion: se excluyeron aquellos pacientes cuyas radiografias no
tenian la calidad suficiente o estaban mal colimadas (de uno o ambos
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pies). También se excluyé aquellos pacientes a los que se les habia realizado
cualquier tipo de artrodesis y cirugia del pie.

Finalmente el estudio se realiz6 con una muestra de 66 pacientes, de los
cuales se pudo obtener radiografias de buena calidad de la imagen de ambos

pies.

Se siguieron las normas del Comité Etico del Hospital Universitario de Bellvitge
guardando la confidencialidad de los datos personales de los pacientes del

estudio.

El andlisis de radiografias para la obtencion de los datos, se realizé a través del
programa “Raim Alma software 2D viewer”, un visor de imagenes médicas
obtenidas a partir de exploraciones radiologicas, que incorpora las
herramientas necesarias para la observacion y realizacion de mediciones

precisas.

De cada uno de los pacientes, se observaron tres radiografias: dos de perfil
(derecha e izquierda), y una dorso plantar.

Se disefié una hoja de recogida de datos para anotar las mediciones angulares
de ambos pies, mediciones lineales de la dimension del espol6n y datos
cualitativos de cada paciente (Anexo 10.1). Las mediciones y observaciones
cualitativas fueron registradas siguiendo un orden preciso, configurando un
registro de hoja por paciente. Los datos y observaciones se anotaron a mano
por la autora del trabajo y fueron revisados por su tutor, previamente a ser
introducidos en la base de datos para realizar el andlisis estadistico.

A continuacion se describen las variables de la hoja de recogida de datos:
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3.3.1. Variables de la hoja de recogida de datos

3.3.1.1. Mediciones angulares en Rx de perfil (Fig. 3.1, 3.2)

Las medidas radiograficas constituyen el “gold standard” para describir la
estructura del arco medial longitudinal, ya que permiten obtener una imagen del
esqueleto que constituye el arco, sin tener en cuenta los tejidos blandos.>®

La radiografia del pie se usa para valorar su mecanica en carga, ya que esta

cerca de representar las relaciones que se dan en un paso.*

- Angulo del arco interno (MAA). En el método Bouysset, el MAA esta formado

por la interseccion de dos lineas: la primera linea se extiende desde el punto
mas bajo del sesamoideo al punto mas bajo de la articulacién talonavicular. La
segunda linea se forma mediante la alineacion de la primera linea con el punto
mas bajo del calcaneo.*’Segun los criterios de Bouysset et al. pie plano se

define como un angulo del arco medial superior a 130°.%’

- Angulo de declinacién del astragalo (TA). Angulo formado por la superficie de

apoyo y el eje del astragalo. El eje del astrdgalo es la perpendicular que
conecta dos puntos de la cabeza del astragalo; el primero es el punto articular
superior de la cabeza del astragalo con el navicular. EI segundo punto se
encuentra en la superposicion de la superficie articular infero-anterior del
astragalo con el calcaneo.® Normalmente, la linea de declinacién del astragalo
es paralela a la bisectriz del primer metatarsiano y del navicular. Cuando la
linea de declinacion se proyecta inferior a la bisectriz del primer metatarsiano,
indica que la articulacion subtalar estad hiperpronada y la columna medial se
encuentra dorsiflexionada.®*® En una extremidad normal, la media de este
angulo es de 21°; incrementa con la pronacion, desde el momento en que el

astragalo plantar flexiona, y se reduce con la supinacién.

- Angulo _de_inclinacién calcaneo (C). Angulo formado entre la linea de

inclinacién del calcaneo y la linea de la superficie de apoyo. La linea inclinacién
del calcaneo se forma con una linea que une la zona plantar de la tuberosidad

del calcaneo hasta el punto mas plantar de la articulacion calcaneo cuboidea.
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Un pie normal tiene un angulo de aproximadamente entre 18° y 20°. Un angulo

inferior a 18° indica presencia de pie plano.? "%

La superficie de apoyo viene determinada por dos puntos. El primero es el

aspecto mas plantar de la tuberosidad del calcdneo y el segundo es el aspecto
8, 37,39

mas plantar de la cabeza del quinto metatarsiano.

a Hll.l

Fig. 3.1. Esquema representativo de las mediciones angulares en la radiografia de perfil‘(imagen modificada por el

autora)

Fig. 3.2. Rx de perfil en carga con las mediciones de MAA, C y TA realizadas con el software Alma 2D viewer. 1" ¢!

Dpto. de Radiologia del H. de Bellvitge)
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3.3.1.2. Presencia de espolén y su medicion

- Presencia de espolén plantar y/o retrocalcaneo.

Se analizaron las Rx de perfil de ambos pies, determinado la existencia de EP

y ERC bajo consenso de la autora del trabajo y su tutor. (Fig. 3.3 y Fig. 3.4)

Fig. 3.3.* Imagen radiol6gica de perfil de calcaneo sin Fig. 3.4.* Imagen radiolégica de perfil de calcaneo con
espolén (plantar/retrocalcaneo) espolén (plantar/retrocalcaneo)

* Cesion del Dpto. de Radiologia del H. de Bellvitge

- Mediciones relativas al espoldn calcaneo (Fig. 3.5 y Fig. 3.6):

Se recogieron tres medidas en las Rx de perfil de ambos pies, de acuerdo con
el método descrito en un estudio reciente por Gladman DD* : Base del espolén

(A); Longitud del segmento medio (B); Longitud total del espolén (C).
Los casos de espolones no medibles por su tamafio o morfologia se

computaron como valores perdidos (“missing”) en el analisis estadistico (Fig.
3.7y Fig. 3.8)
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Fig.3.5.* Mediciones del espolon plantar (A: base; Fig. 3.6.* Ejemplo de mediciones del espoldn retrocalcaneo (A:

B:segmento medio; C:longitud total) base; B:segmento medio; C:longitud total)

Fig. 3.7.* Imagen radioldgica de espolon retrocalcaneo Fig. 3.8.* Imagen radiol4gica de espolon plantar muy irregular,

no medible. Inicio del entesofito. no medible.

* Cesion del Dpto. de Radiologia del H. de Bellvitge

3.3.1.3. Caracteristicas cualitativas del espol6n plantar/retrocalcaneo:

Cortical:
- Margenes bien definidos. Superficie sin excrecencias 0seas ni erosiones.
Imagen radiolégica con margenes nitidos. (Fig. 3.9)

- Margenes mal definidos. Excrecencias Gseas irregulares junto con erosiones

31



en la superficie inferior y posterior del calcaneo, cuya imagen radioldgica se
observa espiculada o difusa (Fig.3.10)

Forma del espoldén:

- Redondeado/en punta (Fig. 3.9, Fig 3.10 y Fig. 3.11). Se analizaron las Rx de
perfil de ambos pies, determinando la forma del EP/ERC.

- Otras formas: en forma de garfio/bilobulado,...Se recogieron como valores
perdidos (“missing”) en el andlisis estadistico. (Fig.3.12 y Fig. 3.13)

- Erosiones. Imagen de destruccién 6sea que nos aporta un aspecto de difuso,
de nebulosa.* (Fig. 3.14).

- Esclerosis: evidencia de un area de reparacion ésea mas avanzada, o a la

inversa, de mayor necrosis 6sea. *° (Fig. 3.15)

Fig.3.9.* Espolén plantar en forma redondeada con Fig.3.10.* Espolén plantar con margenes mal definidos en

margenes bien definidos. la zona plantar y espol6n retrocalcaneo en forma de punta.

* Cesion del Dpto. de Radiologia del H. de Bellvitge

32



Talalgias en la APs: asociacion con hallazgos radiolégicos

Fig. 3.11*. Espolon plantar en forma de punta (flecha roja) Fig. 3.12.* Espolon plantar en forma de garfio.

y retrocalcaneo redondeado (flecha verde).

Fig. 3.14.* Imagen radiologica de calcaneo con erosiones en la  Fig. 3.15.* Imagen radiol6gica de calcaneo con esclerosis.

insercion del tendén de Aquiles.

* Cesion del Dpto. de Radiologia del H. de Bellvitge
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3.3.1.4. Medicion de la almohadilla grasa plantar

Se midi6 la distancia en milimetros (mm), desde el margen inferior del calcdneo
hasta el margen inferior del tejido blando (Fig. 3.16). Se tom6 como referencia
un articulo que llevaba a cabo mediciones de la deformidad de grasa plantar en

pacientes con espondiloartropatias, a través de imagenes fluoroscopicas.™

Flg 3.16. medicién de grasa plantar (Cesion del Dpto. de Radiologia del H. de Bellvitge)

3.3.1.5. Caracteristicas radiolégicas en Rx dorso plantar de antepié’
(Fig. 3.17. Fig. 3.18 y Fig. 3.19)

- Erosiones articulares. La pérdida de hueso subcondral, a diferencia de la

artritis reumatoide, frecuentemente afecta a los margenes mediales y laterales
de las articulaciones MTF y las IF del primer dedo. Una erosién excesiva que
engloba toda la superficie articular da lugar a la denominada “artritis mutilans”.’

(Fig. 3.17)

- Estrechamiento del espacio articular. A nivel de las articulaciones MTF, en

comparacion con otras articulaciones del cuerpo, es donde se manifiesta antes

esta caracteristica.’ (Fig. 3.17 y 3.18)
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- Proliferacion ésea periarticular. Afecta a la falange distal del primer dedo en

forma de pequerias espiculas de hueso que crecen perpendiculares a la diafisis

de la falange, descritas con el término anglosajon de “whiskering”.” (Fig. 3.19)

En la Fig.3.18 se manifiestan las secuelas de la dactilitis, con disminucion de

espacio articular, erosiones y cambios proliferativos.

Fig. 3.18.* Dafio estructural en Fig. 3.17.* Tipica imagen radiolégica de  Fig. 3.19.* Proyeccién dorso plantar donde se

todas las articulaciones del 3er y artritis mutilans. Erosiones y luxacion de  pueden observar erosiones y proliferacion 6sea

4° radios Cambios proliferativos la 22y 32 MTF. en la zona medial y lateral de las articulaciones
en 32 IFD anquilosis 32 IFP; MTF e IF del primer y quinto dedo.
erosiones, pinzamientos y

subluxaciones de 32y 42 MTF.

* Cesion del Dpto. de Radiologia del H. de Bellvitge

3.4. ANALISIS DE DATOS

Se utiliz6 el programa SPSS v20 para llevar a cabo las pruebas estadisticas.

Para realizar la estadistica inferencial se han utilizado las pruebas de Chi-
cuadrado para variables cualitativas y el Estadistico exacto de Fisher para
frecuencias esperadas menores de 5; para las variables cuantitativas se ha
utilizado la prueba estadistica t-student y se ha empleado el analisis de la
varianza ANOVA (Analysis of Variance) de una via, para calcular las
diferencias entre las medias de los dos grupos. La prueba ANOVA es una
prueba paramétrica, que al igual que la prueba t-Student asume la distribucién

normal de los datos, que sean independientes y que la varianza sea la misma
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en cada grupo (que las observaciones no estén sesgadas); estos supuestos se

cumplen en los grupos de datos del estudio.

4.- RESULTADOS

Los analisis descriptivos de los datos antropométricos y clinicos indican que la
muestra es representativa de la cohorte. SoOlo en la variable patrén
oligoarticular existe diferencia significativas (p<0,05) entre la muestra y la
poblacion estudiada, en este caso la cohorte de APs del Hospital Universitario
de Bellvitge. (Tabla 4.1)

No se ha hallado asociacion entre presencia de espoldn radiolégico plantar y
variables antropométricas y clinicas (p>0,05), entre ellas, la talalgia de mas de
un mes de duracion. Se ha realizado la prueba estadistica Chi Cuadrado de
Pearson para saber si existe una probable asociacion (intervalo de confianza
del 95%) entre la presencia de talalgia y espolon plantar uni-bilateral,
obteniendo un resultado no significativo (p=0,825). Tampoco se ha hallado una
asociacion significativa entre presencia de espolon retrocalcaneo y talalgia de

mas de un mes de duracion (p= 0,832). (Tabla 4.2)

Las pruebas estadisticas no muestran que exista una asociacion entre la
presencia de espolon y los angulos MAA, C y TA. (Tabla 4.3). Los valores del
MAA se ha encontrado entre un intervalo minimo de 99,41° y un maximo de
143,43° (media +/-DE, 123,45°+/-8,03); los del C entre un intérvalo de un
minimo de 7,02° y un maximo de 37,34° (media +/-DE, 20,33+/-5,56); los del
TA entre un minimo de 13,97°y 39,45° (media +/-DE, 22,90+/-4,28).

Sin embargo, si que se ha encontrado asociacion entre la presencia de espolén
plantar uni-bilateral y presencia de erosiones articulares en el antepié (p=0,00);
del mismo modo, se ha hallado una probable asociacion entre la presencia de
EP y pinzamientos articulares (p=0,019) y presencia de proliferacion ésea
yuxtaarticular en el antepié (p=0,00). La asociacién entre la presencia de

espolén retrocalcdneo con erosiones articulares y proliferacion 0Gsea
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yuxtaarticular del antepié, se acerca a la significacion (p=0,061 y p=0,062

respectivamente). (Tabla 4.4, 4.5)

De los 66 casos, 32/66 (48,5%) presentaban espolon plantar y 27/66 (40,9%)

espolon retrocalcaneo en uno de los pies. (Tabla 4.6 y 4.7)

Las pruebas estadisticas llevadas a cabo no indican que exista una asociacion
entre el nimero de espolones y las variables antropométricas, entre ellas la
talalgia de mas de un mes de duracién. En cambio, los resultados indican que
es probable la asociacion entre numero de espolones y erosiones articulares, y

también con la presencia de proliferacion ésea yuxtaarticular en el antepié.

Mientras que mas del 40% de los espolones plantares validos tienen forma de
redondeada- tal y como se define en la imagen radiografica - mas del 80% de

los espolones retrocalcaneos validos tienen forma de punta (Tabla 4.6 y 4.7).

Respecto a la almohadilla plantar, entre los individuos con espolén unilateral
plantar se ha obtenido una media y desviacion estandar (media +/-DE) de
11,28+/-1,68mm, entre los individuos con espolén bilateral de 10,73+/-1,89mm

(media +/-DE) y entre los individuos sin espolon 10,32+/-1,43mm (media+/-DE).
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Tabla 4.1. Resultados de las caracteristicas demogréficas y clinicas de la serie

Variable Grupo estudio Serie Total p valor*
(N=66) (N=256) (N=322)
Sexo
Varén 34 (51,5%) 138(53,9%) 172 (53,41%) 0,728
Mujer 32 (48,5%) 118 (46,09%) 150 (46,58%)
Edad (afios) 56+/-13,51(n=66) 57,99+/- 14,51 (n=238) 56,99+/-14,01(n=304) 0,461
Duracién psoriasis (afios) 26,08+/-14,77(n=63) 25,20+/-13,72 (n=248) 25,64+/-14,25(n=311) 0,656
Duracién APs (afios) 16,61+/-12,70(n=66) 16,53+/-11,206(249) 16,57+/-11,95(n=315) 0,964
IMC 27,28+/-3,58(n=64) 27,765+/-5,08(n=211) 27,522+/-4,33 (n=275) 0,477
Patron preferente artritis
periférica 0,018
Oligoarticular 42/65 (64,62%) 117/243(48,15%) 159/308(51,62%)
Periférica 23/65 (35,38%) 126/243(51,85%) 149/308(48,38%)
APs axial (crit NY) 4/66 (6,06%) 25/238(10,50%) 29/304(9,54%) 0,277
Sacroileitis Rx 17/63 (26,98%) 25/100 (25%) 42/163 (25,76%) 0,778
Dactilitis 35/66 (53,03%) 112/246 (45,53%) 147/312 (47,11%) 0,278
Historia afecta. IFD 18/66 (27,27%) 89/241 (36,93%) 107/307 (34,85%) 0,291
Formas mutilantes 5/66 (7,57%) 17/245 (6,93%) 22/311 (7,07%) 0,858
Talalgia 26/65 (40%) 63/197 (31,97%) 89/262 (33,96%) 0,236
HLAB27 9/65 (13,85%) 25/212 (11,79%) 34/277 (12,27%) 0,659
Psoriasis moderada/severa 15/66 (22,73%) 86/245 (35,10%) 101/311 (32,47%) 0,057
Trat. con corticoides 14/66 (21,21%) 67/253(26,48%) 81/319 (25,39%) 0,381

. Las variables plus-minus expresan la media y desviacion estandar (DE). N= nimero de casos validos.

e Las variables n/N representan el nimero de casos respecto al nimero de casos validos.

* P valor de la prueba Chi cuadrado para variables cualitativas y t-student para variables cuantitativas.
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TABLA 4.2. Asociacion entre presencia de talalgia y espolén plantar/ retrocalcaneo y p valor de la prueba Chi cuadrado

-

Bilateral

Unilateral
EP

Sin
espolon

\

Total

P valor

Talalgia > 1 mes de

Talalgia > 1 mes de

duracién duracién

(n=65) (n=65)

Si No Total Si No Total

8 14 22 Gilateral 7 10 17

(12,37%) (21,54%) (33,91%) (10,77%)  (15,38%) (26,15%)

6 10 16 Unilateral 5 10 15

0, 0, 0,

(9,2%) (15,38%)  (24,58%) | ERC (7.69%)  (1538%)  (23.07%)

12 15 27 Sin 14 19 33

(18,46%)  (23,07%)  (41,53%) espolon  (21,54%)  (29.23%)  (50,77%)

o

26 (40%) 39 (60%) 65(100%) | Total 26 (40%) 39 (60%) 65(100%)

0,825 P valor 0,832

Abreviaturas: EP: espolon plantar; ERC: espolén retrocalcaneo

Tabla 4.3. Medidas angulares radiolégicas del pie derecho e izquierdo y presencia de espolén plantar

Bilateral Unilateral Sin espolén P valor
Angulo MAAD 125,17+/-1,54 125,61+/-1,98 124,55+/-3,38 0,98
Angulo arco MAAI 124,64+/-2,02 125,61+/-2,18 121,90+/-1,30 0,26
Angulo ICD 19,85+/-1,61 18,72+/-1,09 21,28+/-0,932 0,31
Angulo ICI 20,33+/0,68 20,74+/-0,94 19,63+/-1,65 0,28
Angulo TAD 22,47+/-0,71 23,55+/-1,06 19,80+/1,27 0,77
Angulo TAI 21,92+/-0,96 22,07+/-0,89 21,3+/-0,67 0,64

Abreviaturas. MAAD: Angulo del arco medial derecho; MAAI: Angulo del arco medial izquierdo; Angulo ICD: Angulo de

inclinacion del calcaneo derecho; Angulo ICI: Angulo de inclinacién del calcaneo izquierdo; Angulo TAD: Angulo de

declinacion del astragalo derecho; Angulo TAI: Angulo de declinacion del astragalo izquierdo.
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p valor de la prueba Chi cuadrado

Tabla 4.4. Tabla de contingencia: Espol6n plantar /Erosiones/Proliferacion 6sea yuxtaarticular en el antepié y

Espolén plantar Total
Bilateral Unilateral Sin espolén
Erosiones Si 21 (32,31%) 8 3 (4,61%) 32 (49,22%)
(12,30%)
no 2 7 (10,77%) 24 (36,92%) 33 (50,76%)
(3,07%)
Total 23(35,38%) 17 27 65 (100%)
(23,07%) (41,53%)
P valor 0,00
Proliferacion Si 22 10 11 43
6sea Rx (33,84%) (15,38%) (16,92%) (66,15%)
no 1 5 16 22
(1,54%) (7,69%) (24,61%) (33,85%)
Total 23 15 27 65
(35,38%) (23,07%) (41,54%) (100%)
P valor 0,00

Tabla 4.5. Tabla de contingencia Espolon retrocalcaneo /Erosiones /Proliferacion 6sea yuxtaarticular en el antepié

y p valor de la prueba Chi cuadrado

Espolon retrocalcaneo Total
Bilateral Unilateral Sin espolén
si 10 10 12 34
(15,38%) (15,38%) (18,46%) (30,76%)
Erosiones
no 6 5 22 33
(9,2%) (7,69%) (33,85%) (41,54%)
16 15 34 65 (100%)
Total (25,5%) (23,07%) (52%)
P valor 0,062
Si 13 12 18 43
Proliferacion (20%) (18,46%) (27,69%) (66,15%)
6sea Rx no 3 3 16 22
(4,61%) (4,61%) (29,23%) (33,85%)
Total 16 15 34 65 (100%)
(24,61%) (23,07%) (52,31%)
P valor 0,061
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TABLA 4.6 Variables descriptivas del espolon plantar

EP derecho EP izquierdo
Presencia de espoldn
Si 30/66 (45,5) 32/66 (48,5)
No 36/66 (45,5) 34/66 (51,5)
Forma
Redondeada 11/26 (42,3) 8/19 (42,1)
En punta 15/26 (57,7) 11/19 (57,9)
Medidas del EP
A* 4,27+/- 1,07 6,67+/- 1,29
B* 2,98+/- 1,11 3,43 +/- 0,95
C* 4,34 +/- 1,98 4,72 +/- 2,11
Cortical
Margenes bien definidos 16/32 (50) 10/30 (33,3)
Margenes mal definidos 16/32 (50) 20/30 (66,7)
Erosiones
Si 10/32 (31,3) 14/30 (46,7)
No 22/32 (68,8) 16/30 (53,3)

*A: Base del espoldn; B: longitud del segmento medio; C: Longitud total del espolén

Abreviaturas: EP: espolén plantar.

TABLA 4.7. Variables descriptivas del espolén retrocalcaneo

ERC derecho ERC izquierdo

Presencia de espol6n

Si 22/66 (33,3) 27/66 (40,9)

No 44166 (66,7) 39/66 (59,1)
Forma

Redondeada 2/13 (15,4) 2/18 (11,1)

En punta 11/13 (84,6) 16/18 (88,9)
Medidas del EP

A* 2,59+/-1,05 2,85+/-1,80

B* 2,17+/-1,11 2,43+/-1,62

c* 4,83+/-1,58 4,30+/-2,02
Cortical

Méargenes bien definidos 10/21 (47,6) 16/27 (59,3)

Margenes mal definidos 11/21 (52,4) 11/27 (40,7)
Erosiones

Si 2/21 (9,5) 2/27 (7,4)

No 19/21(90,5) 25/27 (92,6)

*A: Base del espoldn; B: longitud del segmento medio; C: Longitud total del espolén

Abreviaturas: ER: espolén retrocalcaneo
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5.- DISCUSION

El pie es una parte del organismo especialmente afectado en la APs. Varios
articulos en la bibliografia consultada describen la prevalencia de la entesitis en
el calcaneo en la APs y describen los signos radioldgicos caracteristicos;?? 332
sin embargo, no se han encontrado estudios que relacionen la clinica de la
talagia con la presencia de signos radiologicos en el pie y otras variables, ya

sean demograficas o asociadas a la propia APs.

En un estudio reciente de 216 participantes donde se analizaban los efectos de
la artrosis (enfermedad reumatica no inflamatoria), se encontré0 que existe
asociacion entre la presencia de espolones calcaneos y la edad, la obesidad y
la osteoartritis;® de los casos que presentaban espolén plantar, tenian mas
probabilidades de presentar un espolén retrocalcaneo.?

En nuestro estudio, se muestra una alta prevalencia de espolones entre los
pacientes con APs: de los 66 casos, 32/66 (48,5%) presentaban espolén
plantar y 27/66 (40,9%) espolon retrocalcdneo unilateral; sin embargo no es
significativa la asociacion entre variables demograficas, como la edad y la

duracién de la enfermedad con la presencia de talalgia.

Esté descrito en la bibliografia consultada que las entesitis incipientes pueden
ser asintomaticas y sélo se pueden revelar a través de técnicas por imagen
como los ultrasonidos, especialmente combinados con Doppler, junto con los

estudios radiograficos convencionales.*”**%

En la APs, las lesiones en el pie frecuentemente ocurren en estadios iniciales
de la enfermedad reumatica inflamatoria.®* El calcaneo y el antepié estan mas
frecuentemente afectados que las articulaciones del tarso y del tobillo.33?
También se sugiere que existe una relacion entre la aparicion de espolon

plantar y retrocalcaneo entre la poblacion con EPs seronegativas.
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Un estudio retrospectivo de 50 casos, donde se evaluaban manifestaciones
radiol6gicas, sugiere que la entesopatia del tendén de Aquiles una
manifestacion tipica de las EPs seronegativas.*!

Otro estudio realizado con una muestra de 275 casos con EPs seronegativas,
encontré una elevada presencia de talalgia pero que no se asociaba a la

presencia de espolén.*

Respecto a este trabajo, el hecho de ser un estudio retrospectivo, de corte
transversal, nos puede haber limitado a la hora de encontrar asociaciones entre
talalgia y presencia de espoldn. Esta descrito en la bibliografia consultada que
la presencia de espolon es una manifestacion radioldgica cuando la causa
subyacente ha estado presente entre 6 y 12 meses, por lo que puede haberse
iniciado la entesopatia y no ser detectable radiol6gicamente. Los ultrasonidos,
en cambio, nos permitirian observar los cambios erosivos y proliferativos
incipientes, pudiendo obtener una asociacion mas fiable entre la presencia de
espolon o inicio de entesofito, con la presencia de talalgia. Pero los estudios
publicados también encuentran una correlaciébn pobre entre la clinica y los

hallazgos ecograficos.

En un estudio observacional reciente llevado a cabo con 101 pacientes con
APs y un grupo control de 38 individuos sanos, donde se analizan los
espolones plantares y sus caracteristicas radiologicas®®, se sugiere que la
presencia de periostitis difusa y la longitud del segmento medio del espolon,
son caracteristicas diferenciales de los espolones del grupo de pacientes con
APs.*®Segin D.D Gladman, el autor del mencionado estudio, los espolones
plantares en la APs se caracterizan por tener una mayor longitud de la medida

del segmento medio respecto al grupo control*®

Yy su forma irregular
representa la evolucidén natural de la entesitis de la insercién. Otros autores
también indican que los espolones de tipo inflamatorio suelen ser grandes,
siendo las fuerzas mecanicas un factor importante en la patogenia de la

entesitis.>*

En nuestro estudio, en cuanto al tamafio de los espolones, la media de la

longitud del segmento medio del EP unilateral observado fue de 2,98mm+/-1,11
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y del ERC de 2,17mm+/-1,62.

Los espolones calcaneos observados eran aparentemente grandes, de formas
muy irregulares y de predominio difuso, sin poder establecer un patrén claro.
Muchas veces la medicién no era posible y los casos “missing” elevados.

Para obtener datos significativos sobre el tamafio del espolon, seria necesario
contar con un grupo control que nos permitiera utilizar el mismo instrumento de
medicién, como en un estudio realizado por Wainwright en 1995.%

En varios estudios, se ha sugerido que la presencia de erosiones y la
apariencia exuberante de los espolones calcaneos ayuda a distinguir los
espolones inflamatorios en la APs, de los que se observan en pacientes con

hiperostosis difusa idiopatica y osteoartritis.*?

En cuanto a las fuerzas mecanicas que actian como desencadenantes de la
inflamacion del “6rgano entésico”, un estudio reciente sefala que las erosiones
se desarrollan en las regiones de compresion, pero que la formacién de
excrecencias 6seas se produce en las regiones donde las fuerzas de traccion
son mayores, entre pacientes con APs;*® también se sugiere que se desarrollan

diferentes patrones de proliferacion 6sea en funcion de la fuerza mecénica.**

En cuanto a la forma y caracteristicas del EP y ERC, los resultados no nos
muestran un patrén definido, y por lo tanto no podemos afirmar que se den
diferentes formas dependiendo de las fuerzas mecanicas. Prevalecen las
formas heterogéneas; sin embargo, entre los ERC medibles se observd una
mayor presencia de la forma en punta de aproximadamente un 84% (se ha de
tener en cuenta que el nimero de casos medibles de los ERC era de 11 en el

pie derecho y 16 en el izquierdo, de los 66 casos totales).

Probablemente el hecho de aumentar el tamafo de la muestra y contar con un
tercer observador independiente nos permitiria validar o rechazar estos
resultados. También es posible que aparecieran entesofitos incipientes no

observables a través de Rx, tal como sugiere un estudio reciente.*

Se plantea también el interrogante de si la localizacién del espolon plantar mas

frecuente se forma en el lugar de unién de la fascia plantar, o bien también se
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han de tener en cuenta otras inserciones musculo tendinosas, como es la
entesis del cuadrado plantar, del abductor del hallux, y del flexor corto de los

dedos, tal y como sugieren varios estudios consultados®®94®

y por la
observacion de las radiografias del estudio, donde se pueden observar
espolones de formas muy heterogéneas, cuya localizacidon es muy variable tal

como se observa en la Fig. 3.13.

Siendo, segun la bibliografia consultada, la entesitis de la fascia y del tibial
posterior, localizaciones frecuentemente afectadas por la entesitis en la APs,
me llevo a investigar si un mayor aplanamiento de la boveda (por fallo de sus
dos principales elementos anatdémicos), podia estar relacionada con una mayor
presencia de espolén calcaneo, por un aumento de las fuerzas de traccion
sobre las entesis de la fascia plantar en el calcaneo, y del tendén en cuestion,
en sus multiples anclajes. EI modelo matematico de Jacoby’s, demuestra que

cuanto mas aplanado es el pie, mayor la tensién plantar de la fascia.*®

Segun un estudio en la AR, el aplanamiento de la béveda se puede medir
radiograficamente por el angulo del arco medial (MAA)*’ y de declinacién del
astragalo (TA).*” Bouysset'set al. sugiere el aplanamiento del pie esta
relacionado con la disminucién de la altura del arco medial interno;*'por otro
lado, la tercera medida utilizada en el trabajo, el &ngulo de inclinacion calcaneo
normalmente no se ve afectado por la pronacion o supinacion del pie, aunque
una pronacion mantenida durante muchos afios puede causar una disminucién

del angulo.*

Las tres medidas angulares son una aproximacion del aplanamiento de la
boveda del pie. En un estudio futuro, las mediciones relativas a las Rx de perfil
deberian complementarse con el andlisis de la posicion del calcaneo en la
proyeccién dorso plantar, y la posicion del retropié en carga desde en el plano

frontal.

Respecto a los hallazgos de la almohadilla grasa, un estudio que realiza
mediciones a través de sonografia de la almohadilla plantar a un grupo de

pacientes con AR, otro grupo con EPs seronegativas, y un grupo control,
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sefala que el patron de atrofia de la grasa se asocia frecuentemente con una
reduccién del grosor de la almohadilla plantar <12mm;*® este mismo estudio
indica que en pacientes con EPs seronegativas es mas frecuente el patrén
inflamatorio donde se puede observar un aumento del grosor de la grasa
plantar (>21mm) a través de ultrasonidos, que se asocia a la talalgia y a la

presencia de entesofitos.

Existen opiniones controvertidas acerca de si es el patron de atrofia o de
inflamacion de la almohadilla grasa plantar, el relacionado con la presencia de

entesofitos.

En nuestro estudio, uno de los objetivos inicialmente planteados fue el de
determinar si existia una disminucion de la almohadilla grasa entre los
pacientes con APs, aunque posteriormente se excluyd por no disponer de un
grupo control para obtener datos significativos; esta variable se incluyé en la
hoja de recogida de datos para aprovechar la posibilidad de poder tener acceso
al programa de medicion Raim Alma Software, y posteriormente realizar un

estudio con un grupo control.

5.1. DIFICULTADES ENCONTRADAS

El trabajo consta de un nimero elevado de objetivos, aunque muchos de ellos
son complementarios, para poder tener una aproximacion de la asociacion de
la talalgia con las caracteristicas demograficas, clinicas y los hallazgos

radiolégicos en la APs.

En cuanto a la forma y mediciones del espolén, necesitariamos disponer de un
grupo control de pacientes sin reumatismos inflamatorios al que realizar las
mismas mediciones con el mismo instrumento, y poder obtener resultados

significativos.

Una limitacion de nuestro estudio es que todas las evaluaciones de las

radiografias fueron hechas por dos observadores no independientes, bajo una
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observacion de no ciego; en un estudio futuro se plantea la posibilidad de
introducir un tercer observador y realizar las mediciones de forma

independiente.

Aunque la muestra tiene un tamafno suficiente (n=66), en un estudio futuro
seria conveniente aumentar el tamafio de la muestra para obtener resultados

mas significativos respecto a los objetivos planteados.
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7. CONCLUSIONES

1.-La presencia radioldgica de espoldn calcaneo (plantar y retrocalcaneo) no se
asocia con ninguna variable demografica ni propias de la enfermedad; sin
embargo, la presencia de espolon plantar y retrocalcaneo radiolégico es muy

frecuente en pacientes con APs.

2.- Las pruebas estadisticas realizadas no muestran que exista una asociacion
entre la talagia clinicamente significativa y la presencia radiologica de espoldn,

tanto calcaneo como retrocalcaneo (unilateral y/o bilateral).

3.- No es significativa la relacion entre la presencia de espolon plantar y las
mediciones angulares: angulo del arco medial (MAA), angulo de inclinacion

calcaneo (C) y angulo de declinacion del astragalo (TA).

4.- Respecto a la morfologia, los espolones de tipo inflamatorio suelen tener
apariencia muy heterogénea; para poder ofrecer datos significativos sobre su
tamafio y morfologia mas frecuente, deberiamos de disponer de un grupo

control de pacientes con espolén de causa mecanica.

5.- Es significativa la asociacion entre presencia de espolén y dafio estructural
en otras articulaciones del antepié, expresado como erosiones articulares,
disminucién de la linea articular y cambios proliferativos 6seos, observadas en

las imagenes radiolégicas del grupo de pacientes con APs.

Por todo lo expuesto anteriormente, se acepta parcialmente la hipoétesis
planteada en el trabajo, donde se plantea de que los espolones plantares en la
poblacién con APs son de tipo inflamatorio; en el futuro se plantea la posibilidad
de realizar un estudio con una muestra de mayor tamafio y con un grupo

control.
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10. ANEXOS

10.1. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Num de SAP:

1.-Mediciones angulares

Pie der

Pie izq

Angulo del arco medial (MAA)

Angulo de inclinacién del calcaneo

Angulo de inclinacion del astragalo

2.- Presencia de espol6n calcaneo

Pie der

Pie izq

Presencia de espol6n plantar (si/no)

Presencia de espolén retrocalcaneo (si/no)

3.-Mediciones relativas al espolén plantar

Pie der

Pie izq

Base del espoldn (A)

Longitud del segmento medio (B)

Longitud total del espolén (C)

4.-Mediciones relativas al espolén
retrocalcaneo

Pie der

Pie izq

Base del espoldn (A)

Longitud del segmento medio (B)

Longitud total del espolén (C)

5.- Caracteristicas cualitativas del espolén
plantar

Pie der

Pie izq

Cortical

margenes bien definifos

margenes mal definidos

Forma

redondeada

en punta

Esclerosis (si/no)

Erosiones (si/no)

6.- Caracteristicas cualitativas del espolon
retrocalcaneo

Pie der

Pie izq

Cortical

margenes bien definidos

margenes mal definidos

Forma

redondeada

en punta

Esclerosis (si/no)

Erosiones (si/no)

7.-Medicion de la grasa plantar (mm)

Pie der

Pie izq

Distancia desde el margen inferior del
calcaneo hasta el margen inferior del tejido
blando

55



Num de SAP

Pie der

Pie izq

Erosiones articulares (si/no). MTF/IF

Estrechamiento del espacio articular (si/no). MTF/IF

Proliferacién dsea (si/no). MTF/IF
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