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RESUMEN

La espondilitis anquilosante es considerada dentro de las enfermedades reumaticas,
siendo una inflamacion crénica, que afecta a la columna vertebral y asimismo a las articulaciones
sacroiliacas, teniendo a la vez manifestaciones extra articulares como es la inflamacion de la Givea,
deficiencia respiratoria, problemas cardiacos, etc. Ademas, dentro de la epidemiologia, se hace
referencia a que esta enfermedad es de mayor frecuencia en poblaciones de raza blanca que en
poblaciones africanas (raza negra) y japonesas. Afectando del mismo modo, segun el sexo, mas
a hombres que a mujeres dentro de un rango de edad entre los 20 y 40 afios. La espondilitis
anquilosante se asocia a un factor genético llamado HLA-B27 siendo un gen de respuesta
inmunitaria, no obstante, puede originarse por factores ambientales como por ejemplo la
presencia de la bacteria llamada Klebsiella. Para el diagnéstico se realiza un examen fisico
teniendo en cuenta cuestionarios especificamente para la espondilitis anquilosante; el BASMI,
el BASFI y el BASDAII, que valoran el grado de afectacion de la columna, la capacidad funcional
y la actividad de la enfermedad. Se realizaran examenes auxiliares de laboratorio y radiografias,
en este ultimo estudio se visualiza la rectificacion de la curvatura lumbar, la disminucién de los
espacios intervertebrales y articulaciones interapofisiarios, cuadratura de los cuerpos vertebrales,
sindesmofitos. Para su tratamiento se indican farmacos antiinflamatorios, y en algunos casos
tratamiento quirdrgico; sin embargo, el tratamiento esencial debe basarse en la fisioterapia ya que
se ha demostrado que tiene efectos beneficiosos a través de la cinesiterapia; como mantener la
movilidad de la columna vertebral, disminucién del dolor, prevencion de deformidades y
mejorando la expansidn toracica y volimenes respiratorios. Debemos saber que la espondilitis

anquilosante no tiene cura, sin embargo, se puede dar calidad de vida a estos pacientes.
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ABSTRACT

Ankylosing spondylitis is considered within rheumatic diseases, being a chronic inflammation,
which affects the spine and also the sacroiliac joints, having at the same time extra-joint
manifestations such as inflammation of the uvea, respiratory deficiency, heart problems, etc. In
addition, within the epidemiology, reference is made to the fact that this disease is more frequent
in white populations than in African (black) and Japanese populations. Affecting the same way,
according to sex, more men than women within an age range between 20 and 40 years.
Ankylosing spondylitis is associated with a genetic factor called HLA-B27 being an immune
response gene, however, it can be caused by environmental factors such as the presence of the
bacterium called Klebsiella. For the diagnosis, a physical examination is performed taking into
account questionnaires specifically for ankylosing spondylitis; BASMI, BASFI and BASDAI,
which assess the degree of involvement of the spine, the functional capacity and the activity of
the disease. Auxiliary laboratory tests and radiographs will be performed, in this last study the
rectification of the lumbar curvature is visualized, the reduction of the intervertebral spaces and
interapofisiarios joints, quadrature of the vertebral bodies, syndesmophytes. For its treatment,
anti-inflammatory drugs are indicated, and in some cases surgical treatment; however, the
essential treatment should be based on physiotherapy since it has been shown to have beneficial
effects through kinesitherapy; how to maintain mobility of the spine, decrease in pain, prevention
of deformities and improving thoracic expansion and respiratory volumes. We must know that

ankylosing spondylitis has no cure, however, you can give quality of life to these patients

Keywords:

Ankylosing Spondylitis, Spondyloarthropathies, Physiotherapy and rehabilitation, Sacroiliitis,
Rheumatology
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INTRODUCCION

La espondilitis anquilosante (EA) es la forma mas prevalente y caracteristica de
espondiloartropatia. Se trata de una enfermedad reumatica caracterizada por la inflamacion de las
articulaciones sacroiliacas y de la columna vertebral, pudiendo afectar también a articulaciones
periféricas y desarrollar manifestaciones extraarticulares como la inflamacién de la Uvea, picazén
en la piel, etc. (1)

La clinica de la EA es muy variable dependiendo del grado de afectacion articular y de la
presencia de manifestaciones extraarticulares; no obstante, las quejas habituales entre los
afectados son la presencia de dolor, rigidez, fatiga, trastornos del suefio.

El curso de la enfermedad es variable, aproximadamente el 30 % de los pacientes sufren de
deterioro funcional severo, el cual conduce a la discapacidad para laborar y realizar sus
actividades cotidianas, asi como a una disminucién en su calidad de vida y un aumento de la
mortalidad. (2)

El objetivo principal del tratamiento del paciente con EA es maximizar a largo plazo los aspectos
de salud relacionados con la calidad de vida a través del control de los sintomas y la inflamacién,
la preservacion de la funcion y la participacion social. Este requiere de la combinacion de terapia
farmacoldgica. (3)

La rehabilitacion tiene por finalidad la prevencién de las deformidades del tronco, el alivio del
dolor, el aumento de la calidad de vida y la mejora de la movilidad, la fuerza y la funcionalidad.
El ejercicio y la educacidn al paciente son las herramientas terapéuticas que se proponen para el
tratamiento de la EA. (1)



CAPITULO I: DEFINICION
1.1. ESPONDILOARTROPATIAS SERONEGATIVAS

Las espondiloartropatias seronegativas (con factor reumatoide negativo) son un grupo de
enfermedades reumaticas que comparten similitudes clinicas, radiol6gicas y genéticas. Este grupo
incluye la espondilitis anquilosante, artritis psoriasica y artritis asociada con la enfermedad
inflamatoria intestinal.

Estas enfermedades se caracterizan por la ausencia de anticuerpos séricos, incluido el factor
reumatoide. Es importante distinguirlas de la artritis reumatoide, debido, como se vera, a que el
tratamiento de estas dos entidades es con frecuencia diferente. Las siguientes son algunas de las
caracteristicas que comparten las espondiloartropatias seronegativas:

e Una asociacion con el antigeno leucocitario humano de clase 1 (HLA) B27

¢ Evidencia radiogréafica de sacroiliitis y espondilitis

e Afectacion articular periférica oligoarticular

e Entesopatia (inflamacidn en las inserciones tendinosas)

e Manifestaciones extraarticulares, incluyendo ulceras orales, lesiones dermatolégicas

especificas, uveitis, aortitis y fibrosis pulmonar. (4)

1.2. ANTECEDENTES

La Espondilitis AnquilosanOte es una enfermedad antigua, encontrandose evidencias en
restos humanos desde hace unos 2,000 afios a.C. Bernard O’Connor (1666-1698), médico irlandés
fue el primer autor de una publicacién acerca de la espondilitis anquilosante en la literatura
médica. (5)

En 1884 Strumpell describe la anquilosis completa de la columna vertebral y de caderas, y
propuso en 1897 el nombre de “inflamacién anquilosante de la columna vertebral y las caderas”.
En 1893 Bechterew describio “rigidez de la columna vertebral como forma especial patologica”.
Y en 1898 Pierre Marie propone el nombre de “espondilitis rizomielinica”. Bechterew considerd
los factores hereditarios y traumaticos como importantes y los sintomas producto de una
mielopatia; en cambio Strumpell y Pierre Marie la consideraron como una enfermedad reumatica.
(6)

Después de la segunda guerra mundial Polley y Sloam (1947) presentaron una comunicacion de
maés de 1500 casos en los Estados unidos. La anatomia patoldgica contribuyo enormemente a la

diferenciacion de las diversas espondiloartropatias con respecto a la artritis reumatoide.(7)

1.3. NOMENCLATURA

El término espondilitis anquilosante procede de los términos griegos ankylos (cuyo

significado originario es “curvado”) y spondylos (“disco intervertebral”). Puesto que la anquilosis



de la columna vertebral suele aparecer en estadios avanzados de la enfermedad y no se produce
en muchos pacientes que padecen una forma leve de la misma (...). (8)

Asimismo el autor K.Dziedzic nos sefiala “(...) el nombre deriva de las palabras griegas
“ankylosis”, que significa rigidez, y “spondylos”, que significa vértebra, y describe la inflamacion

de la columna que puede generar la fusion de las vértebras”. (9)

1.4. CONCEPTO

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad autoinmune, progresiva, sistémica
e inflamatoria que afecta principalmente al esqueleto axial, con gran predominio en las
articulaciones sacroiliacas y columna lumbar. (10)
Se caracteriza por inflamacién crdnica del esqueleto axial, con dolor de espalda de tipo
inflamatorio y rigidez progresiva que también puede involucrar caderas, hombros, articulaciones
periféricas y entésis (que corresponden a sitios de insercion de ligamentos, musculos, fascias o
capsulas en un segmento 6seo). (Anexo 1) (11)
La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad inflamatoria crénica de la membrana
sinovial y de las entésis de las articulaciones y estructuras peri articulares de la columna vertebral
incluyendo las sacroiliacas y extremidades, especialmente las inferiores asociado al antigeno de
histocompatibilidad HLA-B27. (12)



CAPITULO Il: EPIDEMIOLOGIA
2.1. PREVALENCIA

La prevalencia de la espondilitis anquilosante se sitla entre el 0.1% y el 1.4% mostrando
diversidad en funcion a la raza, el sexo y el area geografia (2-10). La edad de inicio de la
enfermedad se estima en 26 + 6 afios, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres, en un
ratio hombre — mujer de aproximadamente 2-3:1. (13) (14) (15)

Entre la poblacion de raza blanca, la tasa de prevalencia estimada de la espondilitis anquilosante
tal como lo definen los criterios de Nueva York oscila entre 67.7 por cada 100.000 habitantes
mayores de 20 afios en los Paises Bajos, hasta los 197 por cada 100.000 en Estados Unidos. (16)
La prevalencia de la espondilitis anquilosante clinicamente significativa en Finlandia se
encontraba dentro de este rango, con un porcentaje del 0.15 %.

Entre la poblacion general, las posibilidades de padecer espondilitis anquilosante son de entre el
1%y el 2 % en adultos con HLA-B27 positivo que presenten ademas un subtipo de b27 asociado
a otra enfermedad. (16)

Aunque el curso de la enfermedad es variable aproximadamente el 30 % de los pacientes sufren
de deterioro funcional severo, el cual conduce a la discapacidad para laborar y realizar sus
actividades cotidianas, asi como a una disminucion en su calidad de vida y un aumento de la
mortalidad. (16)

2.2. DISTRIBUCION RACIAL

La frecuencia del HLA-B27 en la poblacion negra de Africa y en japoneses es menor al
1% por lo que la espondilitis anquilosante es rara. En la poblacién negra norteamericana, donde
la prevalencia del HLA-B27 es de 2-4%, la enfermedad y su asociacion al antigeno son menos
frecuentes que en los blancos del mismo pais. En grupos amerindios en América como la Haida,
Bella Coola y Pima, la frecuencia del antigeno es de 18-50% por lo que la frecuencia de la
espondilitis anguilosante es baja.
Algunos amerindios de México y Sudameérica y algunos grupos étnicos y raciales asiaticos tienen
frecuencias muy bajas de HLA-B27 y EA. En el caucasico la espondilitis anquilosante ocurre con

mayor frecuencia en adultos. (17) (18)



CAPITULO I1I: ETIOLOGIA Y GENETICA

La causa de la espondilitis anquilosante es desconocida, pero los genes y la herencia
juegan un papel en su etiologia. Los cientificos han descubierto un gen llamado HLA-B27 que se
encuentra en mas del 90% de las personas con espondilitis anquilosante. Es un miembro de la
familia de genes asociados al sistema inmunoldgico, el cual defiende el cuerpo contra las

infecciones.(19)

3.1. FACTOR GENETICO

Los factores hereditarios juegan un papel vital en el desarrollo de estas
espondiloartropatias, dentro de ellos, es notoria la asociacion con los antigenos de
histocompatibilidad, principalmente el HLA-B27.

Se desconoce actualmente la exacta relacion entre HLA-B27 y las espondiloartritis. Existen
hipotesis al respecto: el antigeno HLA-B27 puede actuar como receptor de un agente infeccioso,
puede ser un marcador de un gen de respuesta inmunitaria o puede inducir tolerancia a antigenos

extrafios o heterélogos. (20)

3.2. OTROS FACTORES

El hallazgo de antigenos de algunas de estas bacterias (Salmonella, Shigella, Yersinia y
Chlamydia) en células de las membranas y el liquido sinovial y la respuesta humoral y celular
que generan, tanto en sangre periférica como en liquido sinovial indican que las patogenias de las
espondiloartropatias involucran, - ademas de factores inmunogenéticos - a agentes infecciosos.
(21) (22)

En la EA el germen involucrado es Klebsiella el que, a pesar de datos contradictorios se ha aislado
en las heces de pacientes con EA activa, el suero de los mismos contiene anticuerpos contra
antigenos de la pared que varian con la actividad de la enfermedad. Ademaés, se menciona que
esta bacteria produce una enzima que desencadena la formacion de anticuerpos que producen
reaccion cruzada con epitopes del HLA-B27. (23)

Recientemente existe un notable interés en el papel que pudieran jugar la permeabilidad intestinal
y la inflamacién crénica de la mucosa y/o submucosa del ileon y colon en los mecanismos
inmunopatogénicos desencadenados por bacterias en el tracto intestinal. (24) (25)

Ademas del papel que probablemente juegan los factores inmunogenéticos y bacterianos en la
patogenia de la espondilitis anquilosante, se piensan que las hormonas sexuales influyen en la

frecuencia por sexos y el cuadro clinico de la enfermedad. (26)



CAPITULO IV: RECORRIDO ANATOMICO
4.1. COLUMNA VERTEBRAL

4.1.1. Sistema 6seo

La columna vertebral constituye el esqueleto axial del tronco y del cuello. Se sitda a lo
largo del plano sagital en una posicion dorsal, de tal manera que hace relieve en la superficie
posterior del cuerpo.
Estd formada por la superposicion de un total de 33 vértebras que se articulan entre si
constituyendo una estructura a la vez resistente y flexible. La morfologia y la funcion de las
vértebras varian a lo largo de la columna vertebral, por lo que, desde su extremo superior al
inferior, se pueden distinguir cuatro grandes segmentos que agrupan vértebras con caracteres
morfoldgicos diferentes: segmento cervical formado por 7 vértebras (vértebras cervicales),
segmento toracico formado por 12 vértebras (vértebras torécicas), segmento lumbar formado por
5 vértebras (vértebras lumbares), y segmento pélvico formado por dos piezas 6seas el sacro y el
cdccix, que a su vez, resultan de la fusién de 5 vértebras sacras y de 4 vértebras coccigeas,
respectivamente. (Anexo 2)
Teniendo funciones principales como la de soporte, movilidad y proteccion de la medula espinal.
El papel funcional de la columna vertebral no es igual a lo largo de todo su recorrido, por lo que,
la morfologia de las vértebras va sufriendo modificaciones progresivas que se adaptan a las

necesidades funcionales de cada zona de la columna vertebral.

4.1.2. Sistema articular

Las vértebras estan unidas entre si por medio de diferentes ligamentos y por
articulaciones que se establecen a nivel de sus cuerpos y entre las apd&fisis articulares.
La funcion en conjunto de estas articulaciones es conferir flexibilidad y elasticidad a la columna

vertebral y permitir la movilidad del tronco y el cuello.

4.1.2.1. Articulaciones de las apofisis articulares

Las apdfisis articulares establecen la union entre los arcos vertebrales por medio de
pequefias articulaciones sinoviales.

A nivel de los segmentos cervical y toracico forman articulaciones planas (artrodias),
mientras que a nivel lumbar, pertenecen al grupo de las trocoides, debido a la curvatura de las
superficies articulares de este segmento vertebral. Desde el punto de vista funcional, estas
articulaciones son las que determinan los grados de movilidad entre las diferentes vértebras. A
pesar de su pequefio tamario, estas articulaciones disponen de todos los componentes de las
articulaciones sinoviales: superficies articulares revestidas de cartilago, capsula fibrosa que se
inserta muy proxima al contorno de las superficies articulares y membrana sinovial que reviste el

interior de la capsula fibrosa. Las capsulas fibrosas son particularmente laxas a nivel cervical con



el fin de facilitar el deslizamiento de las superficies articulares. A nivel dorsal y lumbar, las
capsulas fibrosas son mas resistentes y presentan un pequefio fasciculo de refuerzo en su

superficie posteroexterna. (Anexo 3)

4.1.2.2. Articulacion lumbosacra

La articulacion entre la 5ta vértebra lumbar y el sacro posee caracteristicas morfologicas
y biomecénicas que la confieren propiedades singulares. Desde el punto de vista morfolégico, es
importante que la superficie superior del sacro esta inclinada hacia adelante y abajo, formando
un angulo de unos 45°, que se compensa por la presencia de un disco intervertebral muy grueso
y con forma de cufia.
Sin embargo, la inclinacion que se genera entre ambas veértebras, que causa una marcada
angulacion denominada promontorio, tenderia a facilitar el deslizamiento hacia adelante de la
columna lumbar respecto al sacro. Este posible efecto se evita, en parte, por la disposicién de las
carillas de las apofisis articulares superiores del sacro que, en lugar de estar orientadas
medialmente como ocurre a nivel lumbar, lo hacen preferentemente hacia atréas sujetando de esta
manera a las apdfisis articulares inferiores de la 5ta vértebra lumbar. Un segundo factor que se
opone al mencionado deslizamiento es el ligamento iliolumbar, que se extiende desde la apéfisis

transversa de la quinta lumbar a la cresta iliaca. (Anexo 4)

4.1.2.3. Articulacion sacroiliaca

Es una articulacion compleja cuya funcion principal no es facilitar el movimiento sino,
al contrario, asegurar la estabilidad de la union entre tronco y extremidad inferior. Sin embargo,
en la mujer, durante el parto, la movilidad de la articulacion es necesaria para incrementar el
diametro de la pelvis y facilitar la expulsion del feto. Esta caracteristica funcional de ser un punto
firme de union entre huesos y a la vez requerir movilidad en algunos momentos concretos de la
vida explica que su estructura sufra modificaciones significativas. En las primeras épocas de la
vida es una articulacion diartrodial de tipo plano que se va transformando en un anfiadiartrosis

en el curso de los afios. (Anexo 5)

4.1.2.4. Articulacion sacrococcigea
El vértice del sacro y la base del coccix establecen, en la edad juvenil, una anfiartrosis
por medio de un ligamento inter6seo constituido por tejido fibrocartilaginoso. Sin embargo, el
tamafio del ligamento interdseo se va reduciendo con la edad, y en la vejez las dos piezas éseas
terminan casi siempre por fusionarse. Periféricamente a la articulacion entre el sacro y el cccix
se disponen los ligamentos sacrococcigeo anterior, sacrococcigeo posterior, y sacrococcigeo

lateral. (Anexo 6)

4.1.2.5. Articulaciones de la pelvis
Tres articulaciones establecen los puntos de union entre los huesos de la pelvis. En el

plano posterior, los coxales se unen a las caras laterales del sacro en las articulaciones

7



sacroiliacas. En el plano anteroinferior ambos coxales se unen en una articulacion impar, la
sinfisis del pubis. De esta manera, entre los tres elementos 6seos configuran una cavidad
incompleta, ampliamente abierta por sus extremos superior e inferior, que se denomina cavidad
pélvica.

4.1.3. Sistema Ligamentoso

Ademas de las uniones articulares descritas antes, las vértebras se encuentran engarzadas
por una serie de ligamentos que se extienden a lo largo de la columna vertebral entre las diferentes
partes de las vértebras. La funcion de estos ligamentos no se puede asociar de forma especifica a
las articulaciones entre los cuerpos o las apofisis articulares, sino que desempefian un papel
comun contribuyendo a mantener la unién entre las vértebras. Ademas, la tension de estos
ligamentos es recogida mediante mecanorreceptores por los nervios sensitivos y aporta
informacion al sistema nervioso sobre la situacion funcional de la columna, necesaria para regular

la accion de los musculos.

4.1.3.1. Ligamento longitudinal anterior

Es una cinta fibrosa que recorre la cara anterior de los cuerpos y discos intervertebrales
desde la apdfisis basilar del occipital hasta la cara anterior de la segunda o tercera vértebra sacra.
Es més estrecho en el segmento cervical de la columna vertebral, especialmente entre el occipital
y el tubérculo anterior del atlas, donde adopta un aspecto de cordon.
A nivel torécico, presenta una anchura maxima, de modo que cubre no sélo la cara anterior de las
vértebras, sino también las caras laterales. A lo largo de su recorrido, las fibras que componen el
ligamento se unen en la cara anterior de los discos intervertebrales y en la zona vecina de los
cuerpos vertebrales. Las fibras méas profundas tienen un recorrido corto uniendo vértebras

vecinas, mientras que las mas superficiales saltan entre varios cuerpos vertebrales. (Anexo 7)

4.1.3.2. Ligamento longitudinal posterior

Se sitda en el interior del conducto vertebral adosado a la cara posterior de los cuerpos y
discos intervertebrales. Se origina a nivel del reborde anterior del agujero magno del occipital y
termina en la base del coccix uniéndose a lo largo de su recorrido a los discos intervertebrales y
en los margenes de los cuerpos vertebrales.
En el segmento cervical de la columna es méas ancho, y a nivel de las articulaciones entre atlas y
axis forma una gruesa lamina fibrosa, la membrana tectoria, que recubre por detras al diente y a
los ligamentos asociados a él.
En los segmentos dorsal y lumbar es més estrecho y tiene un aspecto ondeado, de forma que se
engruesa a nivel de los discos intervertebrales, donde se inserta y se estrecha a nivel de los cuerpos
de las vértebras, de las que queda separado por un espacio en el que discurren vasos sanguineos.
Al igual que el ligamento longitudinal anterior, contiene fibras cortas que se extienden entre

discos intervertebrales vecinos y fibras largas que saltan varios niveles vertebrales. Desde el



punto de vista funcional, este ligamento refuerza la cara posterior de los discos intervertebrales y
contribuye a evitar que se produzcan hernias del disco intervertebral hacia el conducto vertebral.
(Anexo 8)

4.1.4. Movilidad

Los movimientos posibles entre cada dos vértebras son muy restringidos, pero su
acumulacion a lo largo de los diferentes elementos de la columna produce un considerable nivel
de movilidad, que incluye flexiones y extensiones, rotaciones e inclinaciones laterales.
Estos movimientos son posibles debido a la elasticidad de los discos intervertebrales y a las
articulaciones sinoviales entre las ap&fisis articulares. Los movimientos se delimitan, por un lado,
por accion de los ligamentos, y, por otro, por la forma y disposicion de las carillas articulares de
las apofisis articulares.
La amplitud de los movimientos es bastante variable entre personas de la misma raza, y entre
diferentes razas y, en general, es maxima en los nifios y va disminuyendo con la edad, debido a
que los discos y los ligamentos se van haciendo mas rigidos. El grado de movilidad de la columna

varia en sus diferentes segmentos. (Anexo 9)
4.1.5. Sistema muscular

4.1.5.1. Musculos interespinosos
Son pequefias grapas musculares que se disponen a los lados de los ligamentos
interespinosos uniendo entre si las apdfisis espinosas de las vértebras vecinas. Estan mas
desarrollados a nivel cervical y lumbar y practicamente sustituidos por tejido conectivo a nivel
toracico. (Anexo 10)
Su papel funcional es la de ser ligamentos activos de unién entre las vértebras, pero pueden

también intervenir en la extension.

4.1.5.2. Musculos intertransversarios
Son similares a los anteriores, pero se disponen entre las apéfisis transversas. En el

segmento cervical, a cada lado, hay uno anterior y otro posterior que unen entre si los tubérculos
anteriores y posteriores, respectivamente, de las apéfisis transversas.
Como los anteriores, a nivel dorsal estan minimamente desarrollados. A diferencia de todos los
demas musculos de este grupo, que son inervados por las ramas dorsales de los nervios espinales,
los muasculos intertransversarios cervicales y la parte mas lateral de los lumbares se inerva por las
ramas ventrales de los nervios espinales. Son como los anteriores ligamentos activos de unién
entre las vértebras y pueden también participar en las inclinaciones laterales.

4.1.5.3. Sistema transversoespinoso

Es un complejo sistema muscular situado profundamente en los canales vertebrales desde

la cabeza hasta el sacro. Se compone de multiples fasciculos que se extienden entre las apofisis



transversas de una vértebra y la superficie 6sea comprendida entre la laminay la ap6fisis espinosa
de otra vértebra suprayacente mas o menos alejada. La insercidn tiene lugar en la ldmina cuando
el fasciculo salta entre vértebras muy proximas y se va desplazando hacia la ap6fisis espinosa
cuando se disponen entre vértebras mas alejadas. Los fasciculos que se insertan entre vértebras
muy préximas (1ra 6 2da siguiente) ocupan una posicion mas profunda en el canal vertebral y se
les denomina musculos rotadores (laminares).

Estos musculos se dividen en rotadores cortos, cuando van de una vértebra a la siguiente, y
rotadores largos, cuando lo hacen de una vértebra a la segunda siguiente.

A los componentes del sistema transversoespinoso que se disponen entre vértebras alejadas, se
les denomina musculos multifidos (espinales cortos) si se separan por tres o cuatro vértebras y
musculos semiespinosos (espinales largos) cuando sus inserciones quedan separadas por mas de
4 vértebras. Los musculos multifidos estan mas desarrollados en los segmentos lumbares y
cervicales y poco desarrollados a nivel tordcico. Los musculos rotadores estan uniformemente
desarrollados a lo largo de la columna vertebral. Los muasculos semiespinosos se encuentran
desarrollados a nivel del térax y especialmente en el cuello.

En el térax forman el musculo semiespinoso del torax, constituido por fibras que saltan desde las
apofisis transversas de las vértebras toracicas inferiores hasta las apofisis espinosas de las

vertebras toracicas superiores.

4.1.5.4. Musculo iliocostal

Es el componente mas lateral y se extiende desde el tendon com(n hasta el segmento
cervical de la columna. Su trayecto presenta inserciones intermedias que permiten dividir al
musculo en un segmento lumbar, un segmento torécico y un segmento cervical. El segmento
lumbar (musculo iliocostal lumbar) esta formado por fibras que surgen de la parte mas lateral del
tenddn comin y que van a terminar por seis lenglietas en el borde inferior de las 6 Gltimas costillas
a nivel del angulo costal. EI segmento toracico (musculo iliocostal toracico) estad formado por
fibras musculares que surgen del borde superior de las 6 ultimas costillas, en el punto donde
termina el segmento lumbar y ascienden para terminar en el borde inferior de las 6 primeras
costillas. EI segmento cervical (mdsculo iliocostal cervical) surge del borde superior de las 6
primeras costillas y termina en el tubérculo posterior de las apofisis transversas de las 6 (4 6 6)

Gltimas vértebras cervicales.

4.1.5.5. Musculo longisimo
Se dispone por dentro del iliocostal y asciende hasta el occipital, distinguiéndose un
segmento toracico, un segmento cervical y un segmento cefalico. El segmento toracico (musculo
longisimo torécico) esta formado por fasciculos que surgen del tenddn comdn y terminan a nivel
de las 9.a 6 10.a Ultimas vértebras toracicas por dos lengletas, una interna que se inserta en las

apofisis transversas y otra un poco mas externa que va a la costilla. EI segmento cervical (musculo
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longisimo del cuello) se origina de las apdfisis transversas de las 6 primeras vértebras toracicas y
va a terminar en las apofisis transversas de la 2.a a la 6.a vértebra cervical. El segmento cefélico
(musculo longisimo de la cabeza, o complexo menor) se origina en las apofisis transversas y

articulares entre C4 y T1 y termina en el vértice y borde posterior de la apofisis mastoides.

4.1.5.6. Musculo espinal

Es el componente mas medial del erector de la columna, y normalmente esta muy poco
desarrollado, de forma que s6lo suele ser reconocible a nivel toracico (muasculo espinal toracico).
Surge de las fibras de tenddn comun e incluye también fibras con un origen algo superior en las
apofisis espinosas de las dos Ultimas vértebras toracicas. Desde este origen, asciende para
terminar en las apofisis espinosas de las 4 ¢ 6 primeras vértebras toracicas.
Los componentes del erector de la columna al contraerse bilateralmente son potentes extensores
que actGan en el segmento de la columna vertebral donde estan situados. Si se contraen
unilateralmente colaboran en las inclinaciones y en las rotaciones, pero esta accion parece ser
sinergista ya que esta destinada en gran medida a evitar que durante dichos movimientos se
flexione la columna vertebral.
Debe tenerse en cuenta, ademas, que estos musculos, como el resto los musculos de los canales
vertebrales, se contraen durante todos los movimientos de la columna vertebral para compensar

los cambios en la fuerza de la gravedad causados por el movimiento.

4.2. TORAX

El térax o caja toracica es la region superior del tronco dispuesta entre el cuello y el
abdomen. (Anexo 11)
La caracteristica principal del torax es poseer paredes rigidas y elasticas que desempefian una
doble funcién: proteger a las visceras alojadas en su interior y, sobre todo, permitir los
movimientos respiratorios. Desde el punto de vista esquelético, la mayor parte de la pared del
torax estd formada por los 12 arcos costales (costillas y cartilagos costales) completados por
detras por el segmento toréacico de la columna vertebral y por delante por el esternon.
Los arcos costales no forman una pared continua, sino que entre ellos se delimitan espacios
intercostales que se cierran por membranas y musculos intercostales. La disposicion inclinada de
las costillas determina que cuando éstas se mueven se modifiquen los diametros del torax.
Estos aumentos y disminuciones de las dimensiones del térax arrastran consigo a los pulmones y

son la base de los movimientos respiratorios. (27)
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CAPITULO V: HISTOPATOLOGIA

El curso de la enfermedad es variable: puede manifestar periodos de exacerbaciones y
remisiones esponténeas, principalmente al inicio de la afeccion. (28) En muchos casos puede
existir un retardo en el diagnostico hasta de 5 a 10 afios; este es mayor en mujeres. (28) (29) La
sintomatologia caracteristica es la lumbalgia inflamatoria con rigidez matinal de mas de 30
minutos, que mejora con la actividad fisica y no con el reposo; incluso los pacientes notan que el
dolor aumenta en las noches.(28) Esta lumbalgia es cronica, insidiosa, acompafiada con

frecuencia de dolor en los glateos al nivel de las articulaciones sacroiliacas. (28) (29)

5.1. COLUMNA VERTEBRAL

En estadio temprano ocurre inflamacion de las uniones del anillo fibroso del disco del
margen del cuerpo vertebral, posteriormente se produce osificacion de las capas externas del
anillo fibroso en sus bordes laterales origindndose sindesmofitos, eso también abarca la porcion
anterior y a veces la cara interna del ligamento longitudinal anterior. (Anexo 12) (30)

Un sindesmofito es un puente 6seo desde el borde de un cuerpo vertebral hasta otro. En las
articulaciones cigapofisarias, por ejemplo, la formacion de entesofitos sobre la capsula articular
puede acabar englobando a la articulacién, que puede entonces osificarse de forma secundaria.
(31)

Las erosiones de las esquinas anteriores de los cuerpos vertebrales destruyen su concavidad
anterior normal, adquiriendo las vértebras un aspecto “cuadrado”. Finalmente se llegara “columna

de bambi” que se observan en las radiografias. (30)

5.2. ARTICULACIONES CARTILAGINOSAS CENTRALES

Las articulaciones cartilaginosas centrales estan comunmente comprometidas en la EA.
Tanto la articulacion del manubrio esternal como la sinfisis pubiana son notablemente
susceptibles a la osteitis subcondral subaguda, con un tejido de granulacion que reemplaza a las
estructuras normales. (32) Posteriormente, la fibrosis y la osificacién provocan una sinostosis
completa. Este proceso tiene apariencia radiogréfica de erosion subcondral con ensanchamiento
del espacio articular y periostitis ocasional asociado. Una vez cicatrizada, las articulaciones
pueden todavia aparecer, como ensanchadas, con neoformacién ésea esclerdtica adyacente a la
articulacion original.  Un proceso similar ocurre con menor frecuencia en las articulaciones

esternoclavicular y costocondrales de la pared anterior del torax. (33)
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5.3. ARTICULACIONES SACROILIACAS

Al inicio se evidencia el aumento del pannus vascular en el espacio articular, luego el
tejido de granulacién que contiene linfocitos, algunas células plasmaticas, macréfagos y
condroplastos predominan en el cartilago iliaco, al mismo tiempo se produce erosion en el
cartilago sacral. El dafio es primario en iliaco. Las erosiones provocan posteriormente destruccion
del hueso. Esta erosion esta asociada con aumento de la vascularidad y la médula 6sea roja es
reemplazada por tejido fibroso graso, junto a una esclerosis reactiva con una nueva trabécula
Osea. La regeneracion fibrocartilaginosa ocurre después y finalmente concluira con la osificacion.
(34)

5.4 ARTICULACIONES PERIFERICAS

Las lesiones en la membrana sinovial muestran: hiperplasia de la intima de los vasos
sanguineos, infiltracion difusa a base de linfocitos y plasmocitos; formacion de foliculos linfoides

y células plasmaticas que contienen inmunoglobulinas G, Ay M. (30)
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CAPITULO VI: PRESENTACION CLINICA

6.1. MANIFESTACIONES ESQUELETICAS
6.1.1. Lumbalgia y rigidez

La lumbalgia es un signo muy frecuente, que se produce en hasta un 80% de la poblacion
general, por lo que es importante sefialar que en la espondilitis anquilosante ésta presenta unas
caracteristicas especiales que la diferencian de la lumbalgia mecanica. (35).

Inicialmente, el dolor comienza a sentirse en la region profunda de la nalga, siendo un dolor
sordo, dificil de localizar y de aparicion insidiosa. El dolor puede ser intenso en esta primera fase
de la enfermedad, y se localiza en las articulaciones sacroiliacas, aungue en ocasiones el paciente
lo percibe cerca de la cresta iliaca, regién del trocanter mayor parte posterior del muslo. La
irradiacion del dolor de la nalga podria indicar la comprension de la raiz nerviosa. Con frecuencia
el dolor alterna entre uno y otro lado y puede agravarse al toser, estornudar y con otros
movimientos que impliquen una flexion brusca de la espalda, aunque el dolor suele comenzar de
forma unilateral o intermitente, en pocos meses puede volverse persistente y bilateral, y la zona
lumbar se vuelve rigida y dolorosa. El dolor aparece asociado a una sensacion de rigidez en la
zona lumbar que es mas intensa por la mafiana y que incluso puede despertar al paciente. Muchos
pacientes no distinguen entre la lumbalgia y la rigidez. La rigidez matutina puede durar hasta tres
horas, y tanto la rigidez como el dolor pueden aliviarse con una ducha caliente, una tabla de
ejercicio o actividad fisica. La fatiga resultante de la lumbalgia y rigidez crdonica puede llegar a
convertirse en un problema grave, acentuado por las alteraciones del suefio que provocan estos

sintomas.

6.1.2. Dolor Torécico

Con la consiguiente afectacion de la columna dorsal (incluida las articulaciones
costovertebrales) y la aparicion de entesopatia en las articulaciones condroesternales y
manubrioesternales, los pacientes pueden sufrir dolor toracico acentuado al toser o estornudar,
que a veces se diagnostica como “pleuritico”. El dolor tordcico obedece a la afectacion de las
articulaciones costovertebrales o condroesternales.
En la fase inicial de la espondilitis anquilosante se detecta a menudo una disminucion de leve a
moderada de la expansion torécica. El dolor toracico aparece con relativa frecuencia en parientes
de personas con HLA-B27 positivo incluso de pruebas radiologicas de sacroilitis. (16)

6.1.3. Dolor a la Palpacion

El dolor a la palpacién extraarticular en determinados lugares es una de las principales
guejas de algunos pacientes.
Estas lesiones se deben a entesitis, una reaccién inflamatoria en la zona de la insercién de un

tenddén en el hueso. Los principales puntos dolorosos en la palpacion son las articulaciones
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costoesternales, apofisis espinosas, crestas iliacas, trocanteres mayores, tuberosidades isquiaticas,
tubérculos tibiales o talones (tendinitis aquilea o fascitis plantar).
Desde el punto de vista radiolégico pueden observarse espolones 6seos en estas localizaciones.
(16)

6.1.4. Articulaciones

Las articulaciones de la cintura escapular y pelviana (cadera y hombros) son las
articulaciones extraaxiales mas frecuentemente afectadas en la espondilitis anquilosante, y el
dolor en dichas zonas puede ser el motivo principal de consulta hasta en un 15 %. La afectacion
de los hombros y especialmente de la cadera puede conllevar a una considerable incapacidad
fisica. Con frecuencia una enfermedad coexistente a la columna vertebral contribuye en gran
medida a la incapacidad de las extremidades inferiores. Hasta un 35 % de los pacientes presentan

afectacion de cadera y hombros en alguna etapa de la enfermedad. (16)

6.2. MANIFESTACIONES EXTRA ESQUELETICAS

6.2.1. Afectacion ocular

Hasta un 40 % de pacientes con espondilitis anquilosante tienen uno o mas episodios de
uveitis aguda anterior. (4)
No existe una relacion clara entre la actividad de la enfermedad articular y esta manifestacién
extraarticular. La inflamacidn ocular suele ser aguda y unilateral, aunque los ataques pueden ser
alternativos. El ojo aparece irritado y doloroso, con reduccion de la vision. Puede aparecer
fotofobia y aumento del lagrimeo. En la espondilitis anquilosante, la uveitis anterior aguda es
mas frecuente en los pacientes con B27 positivo que en los que son B27 negativo.(36)
En estos casos, los datos clinicos mas frecuentemente encontrados son hiperemia y dolor ocular,

fotofobia, disminucidn de la agudeza visual o vision borrosa.

6.2.2. Enfermedad cardiovascular

La afectacion cardiaca puede ser clinicamente asintomatica e incluso causar al paciente
serios problemas. Las manifestaciones cardiovasculares incluyen aortitis ascendente,
insuficiencia de la valvula aortica, anomalias de conduccion, cardiomegalia y pericarditis.
Ocasionalmente, la aortitis puede preceder a otras manifestaciones de la espondilitis anquilosante.
Se inform6 de insuficiencia aortica en el 3,5 % de los pacientes que padecian la enfermedad desde
hacia 30 afios.(37) Las anomalias de conduccion cardiaca son cada vez mas frecuentes con el
paso del tiempo, llegan a aparecer en el 2,7 % de los pacientes tras 15 afios de enfermedad y en
el 8.5 % después de 30 afios. Cita tanto la insuficiencia aortica como las anomalias de conduccién
cardiaca son dos veces mas frecuentes en pacientes con afectacién de las articulaciones

periféricas.
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6.2.3. Enfermedad pulmonar

Los problemas mecanicos, como la cifosis toracica severa, pueden provocar alteraciones
de la ventilacién/perfusion y enfermedad pulmonar restrictiva, pero esos problemas
habitualmente tienen minimo significado clinico.
La fibrosis pulmonar apical es un proceso pulmonar especifico, pero poco frecuente, asociado a
la espondilitis anquilosante, el diagndstico de la cual se requiere la exclusion del diagnéstico de
tuberculosis pulmonar coexistente. Los pacientes con espondilitis anquilosante deben ser
aconsejados contra el tabaco para evitar la enfermedad pulmonar obstructiva concurrente, que

puede complicar la posible enfermedad restrictiva.(4)

6.2.4. Afectacion neuroldgica

Las complicaciones neurolégicas de la espondilitis anquilosante pueden deberse a
fracturas, inestabilidad, compresién o inflamacién. Los incidentes de trafico o los traumatismos
menores pueden causar fracturas de la columna vertebral. (16)
Las causas de las complicaciones neurolégicas por compresion incluyen la osificacion del
ligamento longitudinal posterior (que puede producir una mielopatia compresiva), lesiones
destructivas de los discos intervertebrales y estenosis del canal raquideo.
El sindrome de la cola de caballo es una complicacién poco frecuente, aunque grave, de la
espondilitis anquilosante de larga duracion. El sindrome afecta a la raiz del nervio lumbosacro,
provocando dolor y disminucion de la sensibilidad, aunque con frecuencia presentan también

sintomas urinarios e intestinales. (16)

6.2.5. Afectacion Renal

Casi el 75 % de los pacientes con EA tienen cambios inflamatorios crénicos e
inespecificos en la mucosa y submucosa del colon y/o ileon terminal. (25) En algunos casos el
aspecto histopatoldgico de las lesiones simulan el visto en la enfermedad de Crohn. La mayoria
de los pacientes con dichas alteraciones se encuentran asintomaticos al momento del estudio
endoscépico e histopatologico. Algunos tienes sintomas leves y esporadicos y solo
excepcionalmente, manifestaciones graves con alteraciones histopatolégicas similares a la

enfermedad de Crohn o colitis ulcerativa crénica inespecifica.
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CAPITULO VII: DIAGNOSTICO

El diagndstico de EA se establece de acuerdo con datos clinicos y radiograficos. (38) (39)
Debido a que el dolor lumbar, independientemente de su causa es uno de los sintomas frecuentes
en la poblacién general, es indispensable identificar ciertas caracteristicas que permitan establecer
si su origen es inflamatorio (y probablemente por EA) o mecéanico. (35) En 1962 en roma (40) se
propusieron una serie de parametros (criterios) para el diagnostico de EA que al cabo de 6 afios
fueron modificados a la version actual conocidos como los criterios de New York (41) TABLA
1.
En estos se determind que la presencia de sacroiliitis radiografica es decisiva en el diagndstico
definitivo o de probabilidad de EA en combinacion con uno o méas de 3 datos clinicos. Los
cambios radiograficos fueron clasificados jerarquicamente en 4 grados. A pesar de su amplia
difusion y utilizacion, los criterios de new York limitan el diagnéstico de EA a solo aquellos con
afectacion axial. Y excluyen a aquellos con cuadros clinicos atipicos.
Recientemente se modificaron los criterios de New York, por otro lado se desarrollé un nuevo
grupo (42) para la deteccién e identificacion del grupo de espondiloartropatias.
Criterios para el diagndstico de la espondilitis anquilosante
Los datos que mas orientan al diagndstico temprano en pacientes sin afectacion axial,
especialmente los que tienen EA juvenil como diagnostico, son artritis y entesistis persistente de
los miembros inferiores. (43) El dolor lumbar y sacroiliaco del paciente con EA posee
caracteristicas que ayudan a diferenciarlo del dolor que se observa en problemas biomecéanicos,
degenerativos o psicosomaticos que ocurren con mucha frecuencia en la poblacién en general.
(44) Tabla 2

Tabla 1

Clinicos:

1) Disminucion de la movilidad de la columna lumbar en sus tres planos: flexion,
lateralizacion, extension.
2) Historia o presencia de dolor en la unién dorsolumbar o columna lumbar.
3) Expansion toracica menor de 2,5 cm medida a nivel del cuarto espacio intercostal.
Espondilitis anquilosante definida:
1) Sacroiliitis grados 3-3 con mas de un criterio clinico
2) Sacroiliitis unilateral grado 3-4 o grado 2 bilateral con los criterios clinicos 2 y
3.
Espondilitis anquilosante probable:
3) Sacroiliitis grados 3-4 sin ninguln criterio clinico.

17



Tabla 2
Caracteristicas del dolor en la espondilitis anquilosante

Edad al inicio menor a 40 afios
Inicio insidioso

Duracién mayor a 3 meses
Asociacién con rigidez matutina
Mejoria con el ejercicio

abkrownNE

7.1. EXAMEN FISICO

7.1.1. Movilidad de la columna vertebral:

Para obtener un diagnostico precoz, se debe realizar un reconocimiento fisico exhaustivo.
En la exploracion de la columna suele haber cierta limitacion de la movilidad observable en
flexion anterior, hiperextension o flexion lateral. (16)

Se utilizaran cuestionarios especificos para la EA: (45)

7.1.1.1. Movilidad Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index:
BASMI
Es un indice vélido compuesto por cuatro mediciones de movilidad espinal (rotacién
cervical, distancia trago-pared, test de Schober y flexion lateral del tronco) y una de la movilidad
de la cadera (distancia intermaleolar). Se asign6 a cada uno de los parametros una puntuacion de
0,162 (BASMI) en funcion de los valores alcanzados (ver tabla 3). El resultado final es la suma
de los cinco pardmetros con valores entre 0 y 10 de mejor a peor movilidad.
Tabla 3: BASMI

0 1l 2
Leve Moderado Severo
Flexién lumbar lateral (cm) >10 5-10 <5
Distancia trago-pared (cm) <15 15-30 >30
Schober modificado (cm) <4 2-4 <2
Distancia intermaleolar (cm) >100 70-100 <70
Rotacion cervical >70 20-70 <20

e Flexion lumbar lateral: el paciente se coloca de pie con los pies separados 30 cm y la
espalda en contacto con la pared. Se mide la distancia entre la punta del dedo medio y el

suelo en bipedestacion y posicion neutra y a continuacion se mide la distancia que hay
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con una flexion lateral méxima del tronco. El paciente no debe despegar la espalda ni
flexionar las rodillas durante la medicion. El resultado es la diferencia entre ambas
mediciones. (Anexo 13)

¢ Distancia trago-pared: el paciente se coloca de espaldas a la pared mientras que el
examinador mide la distancia que queda entre el trago y la pared, con la barbilla neutra y
los talones en contacto con el z6calo, si es posible. La medicién se realiza después de
solicitar al paciente que acerque la cabeza a la pared sin mover la barbilla. (Anexo 14)

e Test de Schober modificado: se realiza con el paciente de pie y el explorador por detras.
Se realiza una marca a 10 cm de distancia por encima de la linea que une las espinas
iliacas posterosuperiores y otra a 5 cm por debajo. Se pide al paciente que flexiones al
méaximo el tronco, en extension de rodillas, y el resultado es la distancia entre ambas
marcas. Se considera normal un incremento igual o superior a 3 cm entre ambas marcas.
(Anexo 15)

¢ Distancia intermaleolar: el paciente se coloca en decubito supino y se procede a la
medicion de la distancia entre los maléolos mediales de ambos tobillos en apertura
méaxima con las rodillas extendidas. Este test determina el estado de la articulacion de la
cadera. Se recoge el mejor resultado entre las mediciones. (Anexo 16)

e Rotacién cervical: se coloca el goniometro centrado sobre la cabeza, con el paciente en
sedestacion. El evaluador fija el goniémetro sobre la linea media midiendo el valor de
giro maximo a derecha e izquierda del paciente. Se considera el mejor valor de los dos

intentos. (Anexo 17)

7.1.1.2. Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index: BASFI
La capacidad funcional del paciente con EA depende de la actividad inflamatoria, del
dafio estructural ya establecido y de la comorbilidad asociada. La funcion fisica se mide a traves
de este indice que recoge 10 items referentes a la capacidad funcional del paciente con EA para
realizar las actividades de la vida diaria. Los items se valoran a través de una escala numeérica,
obteniéndose el valor del BASFI a través de la suma de cada una de las preguntas. El valor
méaximo es de 100 puntos. Un valor mayor indica menor capacidad funcional y las tareas a realizar
se valoran desde 0 (facil) hasta 10 (imposible).
Los items que valora son los siguientes (Anexo 18)
1. Ponerse los calcetines 0 medias sin ayuda
Recoger un boligrafo inclindndose hacia adelante sin ayuda
Coger de una estanteria un objeto situado por encima de la cabeza

2

3

4. Levantarse de una silla sin el apoyo de manos ni otra ayuda

5. Estar acostado sobre la espalda y levantarse del suelo sin ayuda
6

Estar en pie durante 10 minutos sin apoyo y no tener molestias
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7. Subir 10 o 15 escalones sin agarrarse de los pasamanos y sin otra ayuda

8. Mirarse un hombro sin girar el cuerpo moviendo la cabeza

9. Realizar actividades que supongan un esfuerzo fisico como ejercicios de
rehabilitacion, jardineria, deporte. ..

10. Realizar actividades que requieran todo el dia: trabajo

7.1.1.3. Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index: BASDAI
Es un cuestionario que puede complementarse de forma auto administrativa desarrollada
para medir la actividad de la enfermedad en pacientes con EA. Consta de 6 preguntas que incluyen
componente de fatiga, dolor espinal, dolor/inflamacién articular, dolor en las entésis y rigidez
matutina. La puntuacion se obtiene considerando las dos preguntas referidas a la rigidez como
una sola (promedio de las puntuaciones de ambas) y calculando el promedio de las 5

puntuaciones. Se lo considera un instrumento fiable, valido, sensible, y factible. (Anexo 19)

7.1.2. Expansion toracica:

Con frecuencia se detecta una reduccion leve o moderada de la expansion toracica en una
fase temprana de la espondilitis anquilosante. Los valores normales dependen de la edad y del
sexo, y existe mucho solapamiento entre los valores normales y los obtenidos en los pacientes
con espondilitis anquilosante.

Una reduccion por debajo de los 5cm en personas jovenes con aparicion insidiosa de dolor lumbar
cronico inflamatorio debe surgir una espondilitis anquilosante. La expansion toréacica debe
medirse en inspiracion méxima tras expiracion maxima forzada, a nivel del cuarto espacio

intercostal en los hombres, y justo debajo del pecho en las mujeres. (Anexo 20) (16)

7.1.3. Entesitis:

La presencia de entesitis puede evaluarse examinando las tuberosidades isquiaticas, los
trocanteres mayores, las apofisis espinosas, las uniones costocondral y manubrio esternal y las
crestas iliacas. Ademas, la tendinitis aquilea y la fascitis plantar son manifestaciones de entesitis.
(16)

7.1.4. Sacroiliitis

La presion directa sobre las articulaciones sacoiliacas, asi como las maniobras especiales,
pueden provocar dolor, aunque estas pruebas carecen de especificidad. Estos signos también
pueden ser negativos al principio de la enfermedad o pueden volverse negativos en etapas tardias,

cuando la inflamacion es sustituida por fibrosis o anquilosis dsea. (16)
7.2. OTROS ESTUDIOS

7.2.1. Estudios de laboratorio
Cerca de 80% de los pacientes tienen aumento de la velocidad de sedimentacidn globular,

positividad y titulacién elevada de la proteina C reactiva, hipergammaglobulinemia, aumento del
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nivel sérico de inmunoglobulinas (especialmente IgA) y aumento de la viscosidad sanguinea en
las etapas de actividad inflamatoria. Aproximadamente 15 % de los caucasicos y hasta el 75 %
de los mestizos mexicanos tienen anemia, generalmente de tipo normocitico y normocrémico.
Tanto el factor reumatoide IgM, como los anticuerpos antinucleares son negativos. Algunos
enfermos tienen complejos inmunitarios circulantes que incluyen IgA y hematuria persistente.
(44)

7.2.2. Estudios radiograficos

Sacroiliacas
Los estudios radiolégicos en los primeros meses 0 afios revelan absoluta normalidad. En
esta etapa suele ser de ayuda la gammagrafia dsea.
Las manifestaciones mas tempranas de la espondilitis anquilosante son (Anexo 21):
e Ensanchamiento del espacio articular
e Laapariencia “deshilachada”, vellosa de los margenes articulares.
Debido a que el espacio cartilaginoso es mas grueso en el paciente joven, puede ser dificil
la distincién de este signo con el de la apariencia de una sacroiliaca normal. La
irregularidad del espacio articular es, a menudo, el hallazgo radioldgico méas conveniente,
si se correlaciona con el hallazgo clinico de un punto doloroso a dicho nivel. (46)
La apariencia final de la espondilitis anquilosante se caracteriza por (Anexo 22) (47)
Esclerosis 6sea de los mérgenes articulares del sacro e iliaco.
Formacion de erosiones y puentes 6seos, con pérdida progresiva del espacio articular,
terminando en fusion dsea (anquilosis) de las articulaciones sacroiliacas.
Columna vertebral
Los estudios iniciales solo confirman la apreciacién clinica de alteracion de los ejes
fisiologicos. Los cambios ulteriores pueden ocurrir tanto en la articulacion intersomatica como
en la interapofisiaria.
La manifestacién mas sutil de la espondilitis anquilosante es la apariencia radioldgica de osteitis.
Esta afecta las esquinas anteriores de los cuerpos vertebrales y causa destruccion del hueso
(Anexo 23) (48)
Normalmente la vértebra lumbar tiene un margen anterior céncavo y las esquinas superiores e
inferiores se proyectan anteriormente. El resultado de la osteitis es una apariencia cuadrada de la
silueta en la vista lateral de la columna lumbar.
La osteitis es una manifestacion precoz de la espondilitis anquilosante y debe ser buscada si la
enfermedad se detecta en su inicio. (49)
e La“canade bamb(” tipica resulta de la calcificacion extensa de los tejidos blandos dentro
de las fibras externas del anillo del disco vertebral y de las fibras del ligamento

longitudinal anterior. El nuevo hueso cruza a manera de puente el espacio intervertebral
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y fusiona la columna a una sola unidad rigida. Este nuevo hueso formado anterior y
lateral, con orientacion vertical mas que horizontal, es denominado sindesmofito y es
caracteristico de la espondilitis anquilosante
e Alrededor del cuerpo vertebral, ademas, se forma posteriormente nuevo hueso dentro del
ligamento interespinoso, fusionando las apdfisis espinosas.
e La inflamacion sinovial también resulta en fusion Osea de las articulaciones inter-
apofisiarias.(48)
Caracteristicamente, la espondilitis anquilosante comienza simétricamente en las articulaciones
sacro-iliacas y progresa en direccion cefalica, pudiendo comprometer también segmentos de la
columna vertebral. (49)
A este nivel son igualmente afectadas dos &reas distintas: los cuerpos vertebrales y las
articulaciones interapofisiarias; asi, algunos pacientes adquieren fusion de los cuerpos vertebrales
y algunos, de sus articulaciones apofisiarias, mientras otros pueden tener anquilosis sea ambas.
(49)
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CAPITULO VIII: PRONOSTICO

El curso de la espondilitis anquilosante es variable. Los sintomas pueden ser persistentes
o intermitentes a traves de los afios.
En algunos pacientes, la enfermedad progresa lentamente (a pesar de tratamiento), con fusion de
las articulaciones axiales o periféricas. En otros, la anquilosis dsea puede desarrollarse
gradualmente con poco dolor o disconfort. En otro aun, el compromiso esquelético puede ser
limitado a solo sacroiliitis leve y nunca progresar a espondilitis seria o enfermedad anquilosante.
Aunque no es curable, la espondilitis anquilosante es una enfermedad eminentemente
rehabilitable.
La mayoria de pacientes que mantienen disciplina en sus ejercicios y programas posturales y
toman su tratamiento juiciosamente, son capaces de llevar una vida relativamente normal y activa.
El 10 % desarrolla enfermedad lentamente progresiva.
Las causas de muerte por la enfermedad incluyen la insuficiencia aortica, uremia secundaria a

amiloidosis y subluxacién atlantoaxial con compresion medular. (50)
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CAPITULO IX: TRATAMIENTO
9.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La mayoria de los sintomas y signos de la enfermedad se controlan adecuadamente con
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), los que, sin embargo, parecen no modificar el curso de
la enfermedad a largo plazo. A diferencia de otras enfermedades reumaticas, los AINES més
frecuentemente utilizados como tratamiento en la EA son la indometacina y la fenilbutazona. La
primera se administra 2 ¢ 4 veces al dia para un total de 150 — 200 mg.

La fenilbutazona se emplea a dosis de 100 mg tres veces al dia. Las reacciones adversas mas
graves (anemia aplasica, trombocitopenia y agranulocitosis) son extraordinariamente raras, por
lo que la mayoria de los pacientes pueden recibir el medicamento por tiempo prolongado a dosis
mencionadas sin mayor preocupacion.

Otro AINEs util en el tratamiento de la EA es el naproxen (500 — 750 mg dos veces al dia). A
excepcion de este dltimo, los AINEs previamente mencionados poseen otras formas de
presentacion (rectal o parenteral).

El uso de glucocorticoides se limita a aplicaciones locales intraarticulares o tejidos blandos yuxta
o0 periarticulares, o en gotas a nivel ocular.

En pacientes con afeccion extra articular grave se administran por via oral en dosis altas:
excepcionalmente se indican a pacientes con artritis periférica persistente. Estudios recientes han
demostrado mejoria significativa de diversos parametros clinicos y de laboratorio en pacientes
tratados con 1 — 3 gramos por dia de sulfasalazina. (5) Las fallas terapéuticas por falta de respuesta
o de reacciones adversas han sido escasas: la sulfasalazina sola 0 en combinacion con AINEs
pueden ocupar un lugar importante en el tratamiento de la EA. Lo contrario ha sucedido con las

sales de oro. D-penicilamina y cloroquina, no han demostrado efecto significativo en la EA. (44)

9.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La artroplastia de cadera, y en raras ocasiones de hombro, pueden ser beneficiosas. La
cirugia especializada de columna para los pacientes con EA suele realizarse en centros
especializados. En un estudio retrospectivo sobre los resultados de la correccion quirdrgica de las
deformidades ciféticas fijas de la columna en la EA, se ha demostrado una mejora del estado de
salud.

Las fracturas espinales (traumaticas y seudoartrosis), la deformidad espinal progresiva, la
inestabilidad rotatoria y la estenosis de canal (con déficit neuroldgico asociado, dolor o
inestabilidad espinal) son las indicaciones mas frecuentes para la cirugia de la columna.

La anestesia espinal puede emplearse como alternativa a la anestesia general en los pacientes con

EA que vayan a sufrir alguna intervencion en los miembros inferiores. (51)

24



CAPITULO X: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

El paciente con EA debe entender que necesita lograr una autodisciplina para toda la vida,
realizando programa estructurado de ejercicios, tendra un mejor prondstico.
La aplicacion del programa de ejercicios debe ser graduada (tipo de ejercicios, intensidad,
duracién) por un especialista de rehabilitacion y controlando su aplicacidn por un fisioterapeuta
entrenado y conocedor del programa de ejercicios para EA.
El tratamiento fisioterapéutico debe ser individualizado, con objetivos bien definidos segin la
fase que se encuentre el paciente, lo cual permitira en gran medida tratar de evitar las
deformidades y limitaciones funcionales que la evolucion de la enfermedad genera.
El 45 % de los expertos coincide que en los pacientes con anquilosis completa de la columna
vertebral y participacion de articulaciones periféricas severas, también es de utilidad la terapia
fisica.

Esquema Fisioterapéutico

10.1. FASE AGUDA
Obijetivos (52)

e Aliviar el dolor y disminuir la inflamacion
¢ Reeducacion postural
e Prevenir deformidades

e Mantener o aumentar la capacidad respiratoria (Anexo 24)
Agentes fisicos

¢ Crioterapia, sobre todo en las manifestaciones articulares periféricas y entesopatias
presentes, debe ser aplicada de 10 a 15 minutos cada 2 horas, aliviara el dolor, disminuira
la temperatura y el edema.

e Magnetoterapia: Por su efecto antiinflamatorio, analgésico y regenerador de tejido.(53)
Pueden tratarse a la vez varias articulaciones, como por ejemplo: articulacion sacro-
iliaca, caderas, articulacion dorsal, lumbar.

Durante ésta fase su dosis sera: Intensidad 45 Gauss, la frecuencia de 50 Hz y el tiempo
durante 25°a 30°. (54)
e Laserterapia: Actla reduciendo la inflamacion, calmando el dolor y mejorando la rigidez
de la anquilosis.
Dosis recomendadas (55)
Efecto analgésico 2-4 J/cm2 4-8 J/cm?
Efecto Antinflamatorio: Agudas 4-6 J/cm2 - Cronicas 4-8 J/cm?

Método de aplicacion: Puntual
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e Bafio matutino con agua tibia asociado a auto movilizacion lenta de las articulaciones,

para aliviar la rigidez.
Tratamiento postural

Para prevenir deformidades, evitando el desarrollo de posturas incorrectas, antéalgicas y
sus consecuentes deformidades articulares, dentro de este se recomiendan posturas adecuadas en
posicion de sentado, de pie y acostado, este Ultimo en decubito prono de 2 a 3 horas diarias para
evitar flexos de cadera y rodillas; también a como levantarse de la cama o de un asiento de manera
correcta. Se ensefian contracciones isométricas para miembros superiores e inferiores con el

objetivo de evitar atrofias musculares.
Uso de férulas estabilizadoras

Con el objetivo de prevenir deformidades y aliviar el dolor. También puede ser de utilidad
el uso de dispositivos de ayuda como por ejemplo el baston o andador para evitar descargas de
peso, disminuir el dolor y prevenir una marcha inadecuada que pueda generar méas dolor o

deformidad en las articulaciones de los miembros inferiores
Ensefiar ejercicios respiratorios

Para la prevencion de complicaciones pulmonares secundarias al encamamiento y a la
enfermedad. Dentro de esta ocupa un lugar importante la educacién ventilatoria basica mediante
la ventilacién dirigida que pretende corregir los movimientos respiratorios paradojicos y hacer

maés eficaz la respiracién del paciente.

Ensefiar al paciente la respiracion abdomino-diafragmatica con la cual se reduce el trabajo
respiratorio. Con este tipo de respiracion se logra gue se produzca un desplazamiento del aire a
las bases pulmonares donde existe una mejor relacion ventilacion perfusién y por tanto un mejor
intercambio gaseoso. Los ejercicios respiratorios de inspiracion toracica maxima ayudan a
mantener la movilidad de las articulaciones costovertebrales. Los pacientes deben intercalar
ambos tipos de ejercicios respiratorios 3 0 4 ejercicios de inspiracion toracica maxima con 3 0 4

del tipo abdomino-diafragmatica. (56) (57)

El reposo en esta fase no puede prolongarse mucho, debe ser lo méas corto posible, por la tendencia

anguilosante que caracteriza al proceso.

10.2. FASE SUBAGUDA

Objetivos (52)
e Mantener 0 aumentar la capacidad respiratoria
e Preservar y ganar en movilidad articular
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e Independencia en las actividades de vida diaria

Agentes fisicos terapéuticos. (58)

e Termoterapia superficial o profunda antes del ejercicio, fundamentalmente en la columna
y caderas, favorecen la analgesia, el cual es muy bien tolerado por los pacientes en esta
etapa, ademas de preparar la zona de aplicacion para el ejercicio.

e Electroterapia de baja frecuencia son muy utiles, sobre todo en las manifestaciones
dolorosas de tipo axial a nivel de columna vertebral.

TENS Convencional

Parametros:

Frecuencia: 60 — 150 Hz (6ptimo 100 Hz)

Duracion de pulso: 0,04 — 0,2 ms (optimo 0,04 ms = 40 ps)
Intensidad: provocar sensacion de hormigueo agradable.
Ubicacion de electrodos: bipolar o tetrapolar

e El uso del masaje miorrelajante puede ser utilizado antes con el fin primero de preparar
la zona del dolor para el ejercicio o si la aplicacion es posterior al ejercicio para facilitar
el reposo y la recuperacion. (59)

Cinesiterapia

Considerado dentro del esquema de tratamiento el aspecto mas Util por los beneficios que
le aporta al paciente con EA.
Los que realizan cinesiterapia individual son los pacientes que estan en fase aguda y subaguda de
la enfermedad donde se tratan las articulaciones dolorosas.
Cuando el paciente este aliviado y puede realizar ejercicios de relajacion, respiratorios, posturales
y algunos de estiramientos cuando desaparezca el dolor es que se incorporan al programa
estructurado de ejercicios.(60)
El ejercicio no debe producirle dolor, ni llegar al agotamiento. Siempre hacerlos de 4 a 5
repeticiones de cada uno combinandolos con los ejercicios de relajacion y respiratorios.
Cuando nos referimos al ejercicio en grupo, son varios pacientes al mismo tiempo realizando la

terapia, pero acorde a las limitaciones de cada uno y bien fiscalizados por el fisioterapeuta.

Pasos del programa estructurado de ejercicios: basados en la cinesiterapia de L.
Charrieri (56)

e Ejercicios de Relajacion

e Reeducacion Postural

e Ejercicios de Estiramiento

e Ejercicios Cervicales
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e Ejercicios Lumbares

e Ejercicios de Caderas

e Ejercicios de Caderay Tronco (Decubito Prono)
e Ejercicios de Tronco (Cuatro puntos)

e Ejercicios de Cadera (sentado)

e Todos los ejercicios se combinan con ejercicios respiratorios.

Todos se combinan con ejercicios respiratorios que favorecen el enderezamiento, la
flexibilizacién costal y mantener la expansibilidad toréacica. Para esto se reeducaran los masculos
abdominales, costales y paravertebrales involucrados en la respiracion, para mantener una
funcion respiratoria 6ptima que permita prevenir las complicaciones pulmonares propias de la
enfermedad.

Estudios en los que se realizd espirometria forzada y mediciones de la expansibilidad toracica
han encontrado cambios en los volimenes espirométricos de los pacientes con EA tanto en los
que llevaron rehabilitacion respiratoria dirigida, como convencional y domiciliaria, lo que ratifica
la importancia de estos ejercicios dentro de cualquier programa rehabilitador en la enfermedad.
(58)

Mecanoterapia (60)

Se emplea como otra modalidad terapéutica que junta con las anteriores beneficia al paciente con
EA.

« Miembros superiores (polea colgante, escalera digital, rueda de hombros)

« Miembros inferiores (banco de cuédriceps, bicicleta terapéutica)
Con relacion a la bicicleta se considera que es beneficiosa, siempre que el enfermo tenga una
posicién correcta, evitando la postura que facilite el desarrollo de cifosis. Si se utilizara como
medio de transportacién o el abuso de su uso pudiera desencadenar un cuadro agudo con
incremento del dolor y limitacion. El uso de bicicletas con fines deportivos o de transporte no es
recomendable en estos pacientes, por el riesgo que puede ocasionar un accidente, recordando que

estos pacientes padecen precozmente de 0steoporosis.

10.3. FASE DE REMISION

En esta fase es importante que el paciente, mantenga las orientaciones aprendidas y la
adhesion al programa de ejercicios que realizaré en el hogar. En multiples ocasiones se produce
abandono del programa aprendido, por la monotonia, poca motivacion, falta de tiempo, fatiga y
la depresidn esto puede predisponer a que aparezcan complicaciones propias de la enfermedad

como la rigidez, deformidad y terminar en la anquilosis. (61)
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CONCLUSIONES

Se ha comprobado que la espondilitis anquilosante mediante estudios epidemioldgicos
realizados en Estados Unidos y Finlandia tiene mayor frecuencia en las poblaciones
caucasicas (raza blanca) y menor frecuencia en poblaciones africanas (negras) y
japonesas.

Dentro de la evaluacién fisica se debe aplicar los cuestionarios BASMI, BASFI vy
BASDAI que son especificos para la espondilitis anquilosante.

Es importante saber distinguir la diferencia de un sindesmofito con un osteofito porque
dada su similitud puede ocasionar confusiones al momento de realizar el diagnostico.

La espondilitis anquilosante al ser una enfermedad inflamatoria cronica, a pesar de que
se han hecho mudltiples estudios en diferentes partes del mundo hasta hoy, en la
actualidad, ésta sigue sin tener cura.

El tratamiento fisioterapéutico se basa en un programa de ejercicios para ayudar a mejorar
la funcionalidad de la columna vertebral, y evitar posibles deformidades Oseas.

Hay que poner énfasis en el trabajo multidisciplinario realizado hacia estos pacientes, la
confianza generada con su fisioterapeuta y el apoyo familiar que es de vital importancia

para mejorar su calidad de vida.
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RECOMENDACIONES

A continuacidn, detallaremos las recomendaciones:

e Se deberia fomentar més investigacion cientifica en nuestro pais acerca de la espondilitis
anquilosante porgue al realizar la bisqueda de informacion se not6 carencia de material
académico sobre el tema mencionado.

o En los posteriores trabajos de investigacion realizados sobre este tema, recomiendo a mis
compafieros que adquieran informacién proveniente de textos académicos extranjeros, ya
que en ella podran encontrar informacion mucho mas abundante y completa.

e Asi mismo se debe realizar proximamente estudios epidemiolégicos para la deteccion de

pacientes con espondilitis anquilosante en los servicios de terapia fisica en nuestro pais.
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ANEXO 1:

Espondilitis anquilosante
En la imagen vemos al lado izquierdo una columna vertebral normal y a la derecha una columna

con espondilitis anquilosante.

. @ Columna vertebral
o normal

\ ® Columna vertebral

| ® con espondilitis
@ anquilosante

©

' _/—_
y
r
4

Veértebras
fundidas

Referencia:
https://www.google.com.pe/search?q=espondilitis+tanquilosante&source=Inms&tbm=isch&sa

=X&ved=0ahUKEwjRpZ6Vjr7YAhVOxCYKHdLKALAQ AUICigB&biw=1366&bih=613#imgrc=TbnSI
CIBYd7WBM:
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ANEXO 2:

Columna vertebral

Representacion esquematica del esqueleto axial. Vision lateral. Los diferentes segmentos de la
columna vertebral estan representados en diferentes colores: segmento cervical (rojo), segmento

toracico (morado), segmento lumbar (marrdn) y segmento pélvico (rojizo).

Regidn de transicidn ———___
cervice-occipinl

]) (olumna vertebral cervical
| Nordosis cervical)

Region detransicién —
cervkotordcia

(olumna vertebral tordcica
|cifosis tordcica)

Regidn detransicion —_

toracolumbar
|> (olumna vertebrai lumbar
| [lordasis lumbari
Regidn d |, Columnavertebral sacra
idn de transicion ~
lumbosaaa

‘ [cifosis sacra)

Referencia:

Schunke, Schulte. Prometheus. Editorial Médica Panamerica;
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ANEXO 3:

Articulaciones de las apofisis articulares

Vision posterior (A) y lateral (B) de las uniones entre las vértebras a nivel toracico

Apofisis articular Apdfisis articular
superior superior
Agujero
intervertebral g€/ Fosita costal de la
apofisis transversa

Apdfisis articular

inferior g
Ligamento

longitudinal anterior

. Ligamento
Ligamento | intertransversario

intertransversario :
Ligamento

Fosita costal T, interespinoso

inferior

Capsula ! A Ligamento
articular s AUE f' amarillo

intervertebral |

Ligamento
interespinoso
Articulacién

Fosita costal interapofisaria

superior .
P Ligamento

A B supraespinoso

Referencia:

Juan A. Garcia -Porrero, Juan M. Hurlé. Anatomia Humana. Madrid, Espafia: McCGRAW-HILL
INTERAMRICANA DE ESPANA, S. A. U.; 2005. 905-929 p.
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ANEXO 4:

Articulacion lumbosacra

Vista Ventral

H. sacio
(ara pehiana

Porcidn lateral

\'. Promontorio /

! Espina iliaca

Art.sacroilia@ — ;
| , anterior
\ superior
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. ~ Acetabule
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Foramen obturado - L: ‘ | ,‘ _
bt \A8 H.isquicn
3 subpubice
Referencia:

Schunke, Schulte. Prometheus. Editorial Médica Panamerica;
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ANEXO 5:

Articulacion sacroiliaca

Vision ventral

Espina lliaca
anterior

tspinailaa e
anterior inferior X

I superior del H. pubis —

Espina cidtica R - ~ Acetibulo
Foramen obturado - - | S Sinfisis del putis
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Referencia:

Schunke, Schulte. Prometheus. Editorial Médica Panamerica;
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ANEXO 6:

Articulacidn sacrococcigea

Porcidn
lateral

Lineas transversales

Referencia:
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=qQt
OWvVA9i0OZAc-
dm7gH&aqg=articulacion+sacrococcigea&oqg=articulacion+sacr&gs l=psy-
ab.1.1.0j0i67k112j017.902296.903509.0.905712.4.2.0.2.2.0.259.259.2-
1.1.0....0...1c.1.64.psy-ab..1.3.298....0.A0lY PMm24g#imgrc=dpGHNQQg5SjgwJM:
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ANEXO 7:

Ligamento longitudinal anterior
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Referencia:

Schunke, Schulte. Prometheus. Editorial Médica Panamerica;
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ANEXO 8:

Ligamento longitudinal posterior

Pediouo
[superfick
£eceionady)
Supertiche posterior dos COMPOS wertedeas
Disoo intervertebral
Ligamento longkudina posterior
Referencia:

https://www.google.com.pe/search?tbm=isch&g=ligamento+longitudinal+posterior&sp
ellI=1&sa=X&ved=0ahUKEwjMagZmPm77Y AhVEKYY KHWNzCulQvwUIKygA&biw
=1366&hih=613&dpr=1#imgrc=DYAK6SovNHcYMM:
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ANEXO 9:

Movilidad vertebral

Representacion esquematica de os movimientos entre dos vértebras A) inclinacion lateral,

B) Rotacion, C) Flexion, D) Extension.

El punto de movimiento de la flexo-extension esta enmarcado con un circulo.

Referencia:

Juan A. Garcia -Porrero, Juan M. Hurlé. Anatomia Humana. Madrid, Espafia: MCGRAW-HILL
INTERAMRICANA DE ESPANA, S. A. U.; 2005. 905-929 p.
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ANEXO 10:

Sistema muscular

Semispinalis capitis
and cervicis

Splenius capitis
and cervicis

Longissimus cervicis
lliocostalis cervicis

Spinalis thoracis
[liocostalis thoracis

Rotares

Longissimus thoracis

Quadratus lumborum Hiocostalis lumborum

Intertransversarii

Interspinalis

Referencia:
https://www.google.com.pe/search?g=musculos+de+la+columna&tbm=isch&tbs=r
imQg:CXOcxeJXBGeeljgkRD85611toSdkOmFDhgizTNI9Qy2hzL wySSvincYwUM
H7142iy70BUCalF0G1IsaJSprO 10 1RMioSCSREPznrWW2hEUULI1IR7k4AWIK
h1JJ2TSYUOGLMRXGYON 1oJlolgEgIM2X1DLaHMvBECUVFEXnbdRZyoSCT
JIK IWdxjBOQEUsvpl6V2IEuKhlJwfuXjal LVOERM4FX9 1wlUXYagEglQJogX
QbUixhHmMvNADSUUuUPyoSCYIKms7 1T9EYETIBWNeNVAcD&tbo=u&sa=X&v
ed=0ahUKEwiNu5b0nb7YAhVD5CYKHc1laCEwWQ9C8IHg&biw=1366&bih=613
&dpr=1#imgrc=JEQ OetZbaGchM:

45


https://www.google.com.pe/search?q=musculos+de+la+columna&tbm=isch&tbs=rimg:CXOcxeJXBGeeIjgkRD8561ltoSdk0mFDhqizTNl9Qy2hzLwySSv1ncYwUMH7l42iy70BUCaIF0G1IsaJSprO_10_1RMioSCSREPznrWW2hEUULl1R7k4WIKhIJJ2TSYUOGqLMRXGy0N_1oJIoIqEglM2X1DLaHMvBECUvFxnbdRZyoSCTJJK_1WdxjBQEUsvpI6V2IEuKhIJwfuXjaLLvQERm4FX9_1wlUXYqEglQJogXQbUixhHmvNADSUUuPyoSCYlKms7_1T9EyETfBWNeNvAcD&tbo=u&sa=X&ved=0ahUKEwiNu5b0nb7YAhVD5CYKHc1aCEwQ9C8IHg&biw=1366&bih=613&dpr=1#imgrc=JEQ_OetZbaGchM
https://www.google.com.pe/search?q=musculos+de+la+columna&tbm=isch&tbs=rimg:CXOcxeJXBGeeIjgkRD8561ltoSdk0mFDhqizTNl9Qy2hzLwySSv1ncYwUMH7l42iy70BUCaIF0G1IsaJSprO_10_1RMioSCSREPznrWW2hEUULl1R7k4WIKhIJJ2TSYUOGqLMRXGy0N_1oJIoIqEglM2X1DLaHMvBECUvFxnbdRZyoSCTJJK_1WdxjBQEUsvpI6V2IEuKhIJwfuXjaLLvQERm4FX9_1wlUXYqEglQJogXQbUixhHmvNADSUUuPyoSCYlKms7_1T9EyETfBWNeNvAcD&tbo=u&sa=X&ved=0ahUKEwiNu5b0nb7YAhVD5CYKHc1aCEwQ9C8IHg&biw=1366&bih=613&dpr=1#imgrc=JEQ_OetZbaGchM
https://www.google.com.pe/search?q=musculos+de+la+columna&tbm=isch&tbs=rimg:CXOcxeJXBGeeIjgkRD8561ltoSdk0mFDhqizTNl9Qy2hzLwySSv1ncYwUMH7l42iy70BUCaIF0G1IsaJSprO_10_1RMioSCSREPznrWW2hEUULl1R7k4WIKhIJJ2TSYUOGqLMRXGy0N_1oJIoIqEglM2X1DLaHMvBECUvFxnbdRZyoSCTJJK_1WdxjBQEUsvpI6V2IEuKhIJwfuXjaLLvQERm4FX9_1wlUXYqEglQJogXQbUixhHmvNADSUUuPyoSCYlKms7_1T9EyETfBWNeNvAcD&tbo=u&sa=X&ved=0ahUKEwiNu5b0nb7YAhVD5CYKHc1aCEwQ9C8IHg&biw=1366&bih=613&dpr=1#imgrc=JEQ_OetZbaGchM
https://www.google.com.pe/search?q=musculos+de+la+columna&tbm=isch&tbs=rimg:CXOcxeJXBGeeIjgkRD8561ltoSdk0mFDhqizTNl9Qy2hzLwySSv1ncYwUMH7l42iy70BUCaIF0G1IsaJSprO_10_1RMioSCSREPznrWW2hEUULl1R7k4WIKhIJJ2TSYUOGqLMRXGy0N_1oJIoIqEglM2X1DLaHMvBECUvFxnbdRZyoSCTJJK_1WdxjBQEUsvpI6V2IEuKhIJwfuXjaLLvQERm4FX9_1wlUXYqEglQJogXQbUixhHmvNADSUUuPyoSCYlKms7_1T9EyETfBWNeNvAcD&tbo=u&sa=X&ved=0ahUKEwiNu5b0nb7YAhVD5CYKHc1aCEwQ9C8IHg&biw=1366&bih=613&dpr=1#imgrc=JEQ_OetZbaGchM
https://www.google.com.pe/search?q=musculos+de+la+columna&tbm=isch&tbs=rimg:CXOcxeJXBGeeIjgkRD8561ltoSdk0mFDhqizTNl9Qy2hzLwySSv1ncYwUMH7l42iy70BUCaIF0G1IsaJSprO_10_1RMioSCSREPznrWW2hEUULl1R7k4WIKhIJJ2TSYUOGqLMRXGy0N_1oJIoIqEglM2X1DLaHMvBECUvFxnbdRZyoSCTJJK_1WdxjBQEUsvpI6V2IEuKhIJwfuXjaLLvQERm4FX9_1wlUXYqEglQJogXQbUixhHmvNADSUUuPyoSCYlKms7_1T9EyETfBWNeNvAcD&tbo=u&sa=X&ved=0ahUKEwiNu5b0nb7YAhVD5CYKHc1aCEwQ9C8IHg&biw=1366&bih=613&dpr=1#imgrc=JEQ_OetZbaGchM
https://www.google.com.pe/search?q=musculos+de+la+columna&tbm=isch&tbs=rimg:CXOcxeJXBGeeIjgkRD8561ltoSdk0mFDhqizTNl9Qy2hzLwySSv1ncYwUMH7l42iy70BUCaIF0G1IsaJSprO_10_1RMioSCSREPznrWW2hEUULl1R7k4WIKhIJJ2TSYUOGqLMRXGy0N_1oJIoIqEglM2X1DLaHMvBECUvFxnbdRZyoSCTJJK_1WdxjBQEUsvpI6V2IEuKhIJwfuXjaLLvQERm4FX9_1wlUXYqEglQJogXQbUixhHmvNADSUUuPyoSCYlKms7_1T9EyETfBWNeNvAcD&tbo=u&sa=X&ved=0ahUKEwiNu5b0nb7YAhVD5CYKHc1aCEwQ9C8IHg&biw=1366&bih=613&dpr=1#imgrc=JEQ_OetZbaGchM
https://www.google.com.pe/search?q=musculos+de+la+columna&tbm=isch&tbs=rimg:CXOcxeJXBGeeIjgkRD8561ltoSdk0mFDhqizTNl9Qy2hzLwySSv1ncYwUMH7l42iy70BUCaIF0G1IsaJSprO_10_1RMioSCSREPznrWW2hEUULl1R7k4WIKhIJJ2TSYUOGqLMRXGy0N_1oJIoIqEglM2X1DLaHMvBECUvFxnbdRZyoSCTJJK_1WdxjBQEUsvpI6V2IEuKhIJwfuXjaLLvQERm4FX9_1wlUXYqEglQJogXQbUixhHmvNADSUUuPyoSCYlKms7_1T9EyETfBWNeNvAcD&tbo=u&sa=X&ved=0ahUKEwiNu5b0nb7YAhVD5CYKHc1aCEwQ9C8IHg&biw=1366&bih=613&dpr=1#imgrc=JEQ_OetZbaGchM
https://www.google.com.pe/search?q=musculos+de+la+columna&tbm=isch&tbs=rimg:CXOcxeJXBGeeIjgkRD8561ltoSdk0mFDhqizTNl9Qy2hzLwySSv1ncYwUMH7l42iy70BUCaIF0G1IsaJSprO_10_1RMioSCSREPznrWW2hEUULl1R7k4WIKhIJJ2TSYUOGqLMRXGy0N_1oJIoIqEglM2X1DLaHMvBECUvFxnbdRZyoSCTJJK_1WdxjBQEUsvpI6V2IEuKhIJwfuXjaLLvQERm4FX9_1wlUXYqEglQJogXQbUixhHmvNADSUUuPyoSCYlKms7_1T9EyETfBWNeNvAcD&tbo=u&sa=X&ved=0ahUKEwiNu5b0nb7YAhVD5CYKHc1aCEwQ9C8IHg&biw=1366&bih=613&dpr=1#imgrc=JEQ_OetZbaGchM

ANEXO 11:

Torax
Manubrio ﬁ@_ b
del esternén A I g
\‘—:‘ _‘ L
~_ - -
Cuerpo = P = )
del esterndn e ——
- - . A

Cartilagos
costales

Apdfisis
xiloides

Vértebras

Costillas
flotantes

Referencia:

Costillas
verdaderas

Falsas
costillas

https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=ARR

OWV2NGMnfmwHIsJNI&qg=caja+toracica&oqg=caja+toracica&gs |I=psy-

ab.3..0j0i67k112j017.196332.198796.0.199360.13.10.0.0.0.0.378.1274.0j1j3j1.5.0....0..

.1c.1.64.psy-ab..8.5.1268....0.s3raaflRSco#imgrc=8YWTddY2yWR80M:
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https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=ARROWv2NGMnfmwHlsJNI&q=caja+toracica&oq=caja+toracica&gs_l=psy-ab.3..0j0i67k1l2j0l7.196332.198796.0.199360.13.10.0.0.0.0.378.1274.0j1j3j1.5.0....0...1c.1.64.psy-ab..8.5.1268....0.s3raaf1RSco#imgrc=8YWTddY2yWR8oM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=ARROWv2NGMnfmwHlsJNI&q=caja+toracica&oq=caja+toracica&gs_l=psy-ab.3..0j0i67k1l2j0l7.196332.198796.0.199360.13.10.0.0.0.0.378.1274.0j1j3j1.5.0....0...1c.1.64.psy-ab..8.5.1268....0.s3raaf1RSco#imgrc=8YWTddY2yWR8oM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=ARROWv2NGMnfmwHlsJNI&q=caja+toracica&oq=caja+toracica&gs_l=psy-ab.3..0j0i67k1l2j0l7.196332.198796.0.199360.13.10.0.0.0.0.378.1274.0j1j3j1.5.0....0...1c.1.64.psy-ab..8.5.1268....0.s3raaf1RSco#imgrc=8YWTddY2yWR8oM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=ARROWv2NGMnfmwHlsJNI&q=caja+toracica&oq=caja+toracica&gs_l=psy-ab.3..0j0i67k1l2j0l7.196332.198796.0.199360.13.10.0.0.0.0.378.1274.0j1j3j1.5.0....0...1c.1.64.psy-ab..8.5.1268....0.s3raaf1RSco#imgrc=8YWTddY2yWR8oM

ANEXO 12:

Movilidad vertebral

Representacion de una columna sana en comparacién con una columna con espondilitis

anquilosante

Normal anatomy Ankylosing spondylitis

Normal Loss of
S-curve normal
( of spine curvature

Referencia:

https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=yxROW

0S7MovimAGckbgoAw&ag=espondilitis+anquilosante&og=espondili&gs I=psy-
ab.3.0.0110.180461.182272.0.185478.9.8.0.1.1.0.326.1153.0j2j2j1.5.0....0...1c.1.64.psy-
ab..4.5.851...0i67k1.0.C8i0gXNTgCa#imqdii=OKdE84mUIB U3M:&imgrc=hKImL

uZ6pyyiM:
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https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=yxROWoS7MovfmAGckbqoAw&q=espondilitis+anquilosante&oq=espondili&gs_l=psy-ab.3.0.0l10.180461.182272.0.185478.9.8.0.1.1.0.326.1153.0j2j2j1.5.0....0...1c.1.64.psy-ab..4.5.851...0i67k1.0.C8i0qXNTqCg#imgdii=OKdE84mUIB_U3M:&imgrc=hKImL_uZ6pyyiM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=yxROWoS7MovfmAGckbqoAw&q=espondilitis+anquilosante&oq=espondili&gs_l=psy-ab.3.0.0l10.180461.182272.0.185478.9.8.0.1.1.0.326.1153.0j2j2j1.5.0....0...1c.1.64.psy-ab..4.5.851...0i67k1.0.C8i0qXNTqCg#imgdii=OKdE84mUIB_U3M:&imgrc=hKImL_uZ6pyyiM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=yxROWoS7MovfmAGckbqoAw&q=espondilitis+anquilosante&oq=espondili&gs_l=psy-ab.3.0.0l10.180461.182272.0.185478.9.8.0.1.1.0.326.1153.0j2j2j1.5.0....0...1c.1.64.psy-ab..4.5.851...0i67k1.0.C8i0qXNTqCg#imgdii=OKdE84mUIB_U3M:&imgrc=hKImL_uZ6pyyiM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=yxROWoS7MovfmAGckbqoAw&q=espondilitis+anquilosante&oq=espondili&gs_l=psy-ab.3.0.0l10.180461.182272.0.185478.9.8.0.1.1.0.326.1153.0j2j2j1.5.0....0...1c.1.64.psy-ab..4.5.851...0i67k1.0.C8i0qXNTqCg#imgdii=OKdE84mUIB_U3M:&imgrc=hKImL_uZ6pyyiM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=613&tbm=isch&sa=1&ei=yxROWoS7MovfmAGckbqoAw&q=espondilitis+anquilosante&oq=espondili&gs_l=psy-ab.3.0.0l10.180461.182272.0.185478.9.8.0.1.1.0.326.1153.0j2j2j1.5.0....0...1c.1.64.psy-ab..4.5.851...0i67k1.0.C8i0qXNTqCg#imgdii=OKdE84mUIB_U3M:&imgrc=hKImL_uZ6pyyiM

ANEXO 13:

Flexion lateral lumbar

Se mide la distancia entre la punta del dedo medio y el suelo en bipedestacion y posicién neutra

y a continuacion se mide la distancia que hay con una flexion lateral maxima del tronco

Referencia:

José Aguilar Olano. Espondiloartropatias Seronegativas. En: Bases y Principios en
Reumatologia. 2da edicion. Lima, Per(; 1997. p. 236-44.
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ANEXO 14:

Distancia trago-pared

La medicion se realiza después de solicitar al paciente que acerque la cabeza a la pared sin

mover la barbilla

Referencia:

José Aguilar Olano. Espondiloartropatias Seronegativas. En: Bases Yy Principios en

Reumatologia. 2da edicion. Lima, Per(; 1997. p. 236-44.

49



ANEXO 15:

Test de schoéber
Se realiza con el paciente de pie y el explorador por detras. Se realiza una marca a 10 cm de
distancia por encima de la linea que une las espinas iliacas posterosuperiores y otra a 5 cm por
debajo.

Referencia:

José Aguilar Olano. Espondiloartropatias Seronegativas. En: Bases y Principios en
Reumatologia. 2da edicion. Lima, Per(; 1997. p. 236-44.
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ANEXO 16:

Distancia intermaleolar

Este test determina el estado de la articulacion de la cadera. Se recoge el mejor resultado entre

las mediciones.

Referencia:

José Aguilar Olano. Espondiloartropatias Seronegativas. En: Bases y Principios en
Reumatologia. 2da edicion. Lima, PerQ; 1997. p. 236-44.
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ANEXO 17:

Rotacién cervical
Se coloca el gonidometro centrado sobre la cabeza, con el paciente en sedestacion. EI evaluador
fija el gonidmetro sobre la linea media midiendo el valor de giro méximo a derecha e izquierda

del paciente

Referencia:

José Aguilar Olano. Espondiloartropatias Seronegativas. En: Bases y Principios en
Reumatologia. 2da edicion. Lima, Per(; 1997. p. 236-44.
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ANEXO 18:
Cuestionario BASFI

Por favar, marque con una X el recuadro que mejor representa su respuesta a estas actividades, mientras mésala
izquierda quiere decir que la resulta FACIL realizar esa actividad v mientras mas a la derecha significa que le resulta
DIFICIL @ inclusa IMPOSIBLE, realizar dicha actividad, Todas las preguntas se refieren ala ULTIMA SEMAMA:

1. Ponerselos calcetings (o medias) sin ayuda

loHiH2HsHsHsHseHsHsH 9 H o
Facll Imposible
2. Recogerun boligrafo delsuelo sin ayuda, inclindndose hacia delante (doblando fa cintura)

loH:H::HsHasaHsHeH7HsHSsHu]|
Facil Impasible
3. Coger de una estanteria un ohjeto situade por encima de su cabeza, sin ayuda

IUH1H2H3H4H5HEH?H3H9HWI
Fécil Imposible
4. Levantarse de una silla $in apayar las manos ni wlilizar ninguna otra ayuda

loH:H:2HsHaHsHeHHzsHsH il

Facil Impasible

5. Estar acostado sobre su espalda y levantarse delsuelo sin ayuda

loH1H:HsHaHsHsH7H38H3sH1w|
Fécil Imposible
6. Estar a pie firme durante 10 minutos, sin apoyarse en nada, y no tener molastias

loH:i:HaHsHasHsHeHz7zHSs8H=»3Hi|
Facil Imposible
7. Subir 12-15eéscalones poniendo un pie en cada escalon, sin agarrarse al pasamanos vy sin usar baston o muletas

lo H1 Ho2HsHsHsHeH HsHssH w]
Ficil Impaosible
8. Mirarse un hombro girando solo elcuello (sin girar el cuerpo)

loHaiH:2HsHaHsHseH7HsHsHo]
Facil Imposible
9. Realizar actividades que supongan esfuerzo: ejercicios, deporte, jardinerfa

loH1 H:HsHaHsHeH7HeH s Hiwl
Facil Impasible
10. Realizar actividades que requieran dedicacidn plena tode el dia (en casa o en el trabajo)

loHi1H2HsHasHsHeH7H38H s Hw|

Facil Imposible

Referencia:

https://www.google.com.pe/search?q=BASFI&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKE
W]XONVOVsDYAhVE2SYKHX2LDPUQ AUICIgB&biw=1366&bih=613#imgrc=F67N1wCqg6

rOxZM:
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https://www.google.com.pe/search?q=BASFI&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjX0Nv0vsDYAhVE2SYKHX2LDPUQ_AUICigB&biw=1366&bih=613#imgrc=F67N1wCq6rQxZM
https://www.google.com.pe/search?q=BASFI&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjX0Nv0vsDYAhVE2SYKHX2LDPUQ_AUICigB&biw=1366&bih=613#imgrc=F67N1wCq6rQxZM
https://www.google.com.pe/search?q=BASFI&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjX0Nv0vsDYAhVE2SYKHX2LDPUQ_AUICigB&biw=1366&bih=613#imgrc=F67N1wCq6rQxZM

ANEXO 19:
Cuestionario BASDAI

Varsion Espafiola def BASDA! ¢ !

" Oy favoe, marguie o imearo aue Mejor descrba s siuacion en fa BLTIMA SEMANA:
1) ¢Cuanta faliga o cansancic ha tenido usted?

Nogua| o H 1 HaHasHeHsHeH 7 HesH ¢ He |tuhisi

2 gi‘lﬁéntamm tenido-usted en cielo, espaldz o caderss dshido a Ia espondlles anguiosania?

Mogmo| s H s HzMasHMaerHsHeH?HS M2 H® |Muchikino

3 Cubnto dolor o ilamaciin ba tenide usled en tas obas sriculaciones fsin contar custh,
espalda y caderag)?

Ningune| o H s HzHsHeHsHeH 7 HsH ¢ [Hw |Muchismo

8 ¢ Cuinlo malestar ha fenido usied en lac paries dsu cuexpo gue b duslen & tacarlas o presicnanas?

Ningaeo| e H 1 HeHIH s HsHeMH T HE& M ¢ A |Muchiimo

5 ¢ Cudnia tigidez maufing ha tenido usted al detperiaree?

it |

Mugunal s Ht H 2 HSH4HSHEMN? H & A ¥ P |Huchisima

§) ¢ Cuznto tempole dura laigidez tatiting desds que se levants?

= I s M3 H 4 HsSH ¢ T HeMH 3 Mo
& horas Y hota 1 hora {%hora  2horasomis

eferencia:

https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=6kJPWs-
gOISOMQHG8LIgAW&g=BASDAI&0q=BASDAI&Qgs_I=psy-
ab.3..014j0i30k113j0i24k113.407090.408962.0.409667.5.5.0.0.0.0.339.874.0j3j0j1.4.0....0...1c.1.
64.psy-ab..1.4.871...0i67k1j0i10k1.0.clu6l9IhsFs#imgrc=eV2kZ 94Bl4nzM:
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https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=6kJPWs-gOISOmQHG8LigAw&q=BASDAI&oq=BASDAI&gs_l=psy-ab.3..0l4j0i30k1l3j0i24k1l3.407090.408962.0.409667.5.5.0.0.0.0.339.874.0j3j0j1.4.0....0...1c.1.64.psy-ab..1.4.871...0i67k1j0i10k1.0.cIu6l9IhsFs#imgrc=eV2kZ_94BI4nzM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=6kJPWs-gOISOmQHG8LigAw&q=BASDAI&oq=BASDAI&gs_l=psy-ab.3..0l4j0i30k1l3j0i24k1l3.407090.408962.0.409667.5.5.0.0.0.0.339.874.0j3j0j1.4.0....0...1c.1.64.psy-ab..1.4.871...0i67k1j0i10k1.0.cIu6l9IhsFs#imgrc=eV2kZ_94BI4nzM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=6kJPWs-gOISOmQHG8LigAw&q=BASDAI&oq=BASDAI&gs_l=psy-ab.3..0l4j0i30k1l3j0i24k1l3.407090.408962.0.409667.5.5.0.0.0.0.339.874.0j3j0j1.4.0....0...1c.1.64.psy-ab..1.4.871...0i67k1j0i10k1.0.cIu6l9IhsFs#imgrc=eV2kZ_94BI4nzM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=6kJPWs-gOISOmQHG8LigAw&q=BASDAI&oq=BASDAI&gs_l=psy-ab.3..0l4j0i30k1l3j0i24k1l3.407090.408962.0.409667.5.5.0.0.0.0.339.874.0j3j0j1.4.0....0...1c.1.64.psy-ab..1.4.871...0i67k1j0i10k1.0.cIu6l9IhsFs#imgrc=eV2kZ_94BI4nzM

ANEXO 20:

Expansion toracica

Maniobra vista por detras (A) y por delante (B)

Referencia:

https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=h0RPWuXv

NstxmQHKIi4og&g=epansion+toracica&og=epansion+toracica&gs I=psy-
ab.3..0i13k1.499599.502931.0.503515.17.14.0.0.0.0.477.2611.2-5{3j1.9.0....0...1¢.1.64.psy-
ab..8.9.2600...0j0i67k1j0i19k1j0i13i30k1j0i8i13i30k1j0i13i5i30k1.0.yrokJfHCCqa#imgrc=
TSd2Qojc5uSUVM:
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https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=h0RPWuXvNsfxmQHKi4og&q=epansion+toracica&oq=epansion+toracica&gs_l=psy-ab.3..0i13k1.499599.502931.0.503515.17.14.0.0.0.0.477.2611.2-5j3j1.9.0....0...1c.1.64.psy-ab..8.9.2600...0j0i67k1j0i19k1j0i13i30k1j0i8i13i30k1j0i13i5i30k1.0.yr9kJfHCCgg#imgrc=TSd2Qojc5u5UVM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=h0RPWuXvNsfxmQHKi4og&q=epansion+toracica&oq=epansion+toracica&gs_l=psy-ab.3..0i13k1.499599.502931.0.503515.17.14.0.0.0.0.477.2611.2-5j3j1.9.0....0...1c.1.64.psy-ab..8.9.2600...0j0i67k1j0i19k1j0i13i30k1j0i8i13i30k1j0i13i5i30k1.0.yr9kJfHCCgg#imgrc=TSd2Qojc5u5UVM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=h0RPWuXvNsfxmQHKi4og&q=epansion+toracica&oq=epansion+toracica&gs_l=psy-ab.3..0i13k1.499599.502931.0.503515.17.14.0.0.0.0.477.2611.2-5j3j1.9.0....0...1c.1.64.psy-ab..8.9.2600...0j0i67k1j0i19k1j0i13i30k1j0i8i13i30k1j0i13i5i30k1.0.yr9kJfHCCgg#imgrc=TSd2Qojc5u5UVM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=h0RPWuXvNsfxmQHKi4og&q=epansion+toracica&oq=epansion+toracica&gs_l=psy-ab.3..0i13k1.499599.502931.0.503515.17.14.0.0.0.0.477.2611.2-5j3j1.9.0....0...1c.1.64.psy-ab..8.9.2600...0j0i67k1j0i19k1j0i13i30k1j0i8i13i30k1j0i13i5i30k1.0.yr9kJfHCCgg#imgrc=TSd2Qojc5u5UVM
https://www.google.com.pe/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=h0RPWuXvNsfxmQHKi4og&q=epansion+toracica&oq=epansion+toracica&gs_l=psy-ab.3..0i13k1.499599.502931.0.503515.17.14.0.0.0.0.477.2611.2-5j3j1.9.0....0...1c.1.64.psy-ab..8.9.2600...0j0i67k1j0i19k1j0i13i30k1j0i8i13i30k1j0i13i5i30k1.0.yr9kJfHCCgg#imgrc=TSd2Qojc5u5UVM

ANEXO 21:

Manifestaciones tempranas de la espondilitis anquilosante

A) evolucion de la esclerosis 6sea de sacroiliacas
B) evolucién de las erosiones en sacroiliacas

C) evolucion del estrechamiento de las sacroiliacas

A) B)

It

J
2
B

(9
c
3

-

Evalucion ded estrochamiento de las
sacroiliacas

C)
Referencia:

José A. Escalante Diaz. Grupo Il Artritis asociadas con espondilitis. En: Reumatologia Clinica.
Lima, PerG: Editora Latina; 1991.

56



ANEXO 22:

Apariencia final de espondilitis anquilosante

En la imagen se aprecian los sindesmofitos y mas abajo las articulaciones apofisiarias fusionadas

Referencia:

José A. Escalante Diaz. Grupo Il Artritis asociadas con espondilitis. En: Reumatologia Clinica.
Lima, Peru: Editora Latina; 1991.
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ANEXO 23:

Movilidad vertebral

En la imagen se aprecia a los cuerpos vertebrales de forma “cuadrada”

Curvatura de los
cuerpos vertebrales

- .‘.ﬁ__[ Sindesmofitos ]

Referencia:

José A. Escalante Diaz. Grupo Il Artritis asociadas con espondilitis. En: Reumatologia Clinica.
Lima, PerG: Editora Latina; 1991.
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ANEXO 24:

Ejercicios respiratorios

a) Respiracion diafragmatica, b) respiracion costoesternal, c) respiracion costal baja

Inhala lenta 1
y profundamente

)
i
4
Lleva el
ire hasta Exhalay
fondo contrae el
los pulmones estémago

3

El abdomen
se levanta

b) c)

Referencia:

https://www.google.com.pe/search?g=respiracion+diafragmatica&source=Inms&tbm=isch&sa=
X&ved=0ahUKEwiM66iSp77YAhRWFwiYKHRVCBSQO AUICigB&biw=1366&bih=613#im
gre=Nr71ITJWISTTEM:
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https://www.google.com.pe/search?q=respiracion+diafragmatica&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiM66iSp77YAhWFwiYKHRVCBSQQ_AUICigB&biw=1366&bih=613#imgrc=Nr71lTJWI5fT6M
https://www.google.com.pe/search?q=respiracion+diafragmatica&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiM66iSp77YAhWFwiYKHRVCBSQQ_AUICigB&biw=1366&bih=613#imgrc=Nr71lTJWI5fT6M
https://www.google.com.pe/search?q=respiracion+diafragmatica&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiM66iSp77YAhWFwiYKHRVCBSQQ_AUICigB&biw=1366&bih=613#imgrc=Nr71lTJWI5fT6M
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