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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: La radiografia convencional es una herramienta de gran importancia para evaluar a los pacientes con

Recibido el 1 de diciembre de 2009 espondiloartropatias. No sblo es necesario valorar la eficacia de los distintos tratamientos, sino también

Aceptado el 15 de diciembre de 2009 reflejar la historia de la enfermedad, mantener un registro evolutivo del proceso de destruccién, evaluar la

On-line el 12 de febrero de 2010 extension de la afeccion y cuantificar el dafio. Disponemos de tres métodos que han sido disefiados
especificamente para valorar el dafio estructural en la espondilitis anquilosante: el BASRI (Bath Ankylosing

Palabras clave: Spondylitis Radiology Index), el SASSS (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score) y la modificacion de éste.

Espondilitis anquilosante Este monografico pretende realizar una descripcion detallada de cada uno de estos métodos y exponer las

Meétodos radiologicos ventajas e inconvenientes de utilizarlos.
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Conventional Radiology: Total BASRI and SASSS

ABSTRACT

Keywords: Conventional radiology is a very important tool used to evaluate patients with spondyloarthropathies. It is
necessary not only to evaluate the efficacy of the different treatments but also to reflect the history of the
disease, maintaining a registry of the progression of the destructive process, evaluating the affection and
quantifying the damage. We have at our disposal three methods specifically designed for the evaluation of
structural damage in SA: the BSARI (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index), the SASSS (Stoke
Ankylosing Spondylitis Spine Score) and a modification of the latter. This review intends to perform
a detailed description of each one of these methods and expose the advantages and disadvantages of
their use.
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Introduccion Para estandarizar la monitorizacion de la enfermedad, el grupo
ASAS (Assessment in Ankylosing Spondylitis) propuso una serie

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad crénica y de medidas basicas ttiles para realizar el seguimiento de estos
progresiva cuya evolucién es, a menudo, fluctuante. Una vez que pacientes. Estas medidas, basadas en una revision de la literatura

se realiza el diagnéstico, el control de la enfermedad se dirige a los mas la opinién de los expertos, incluyen una historia clinica,
aspectos que causan los sintomas o la discapacidad funcional y cuestionarios de actividad, parametros clinicos, parametros de
son susceptibles de modificacién con los tratamientos de los que laboratorio y pruebas de imagen®. Las pruebas de imagen
disponemos. proporcionan una informacion que, en muchas ocasiones, las
La terapia anti-TNF ha supuesto un importante avance en el demas medidas de actividad de la enfermedad no reflejan
conocimiento y el manejo de esta enfermedad. Los distintos adecuadamente.
tratamientos anti-TNF han demostrado en numerosos estudios su De los estudios por imagen, la radiologia convencional
eficacia en el control de los sintomas y un buen perfil de seguridad ~ permanece como una herramienta importante y de gran utilidad
con seguimientos de mas de 4 afios. Sin embargo, hasta la fecha para la deteccién y el seguimiento evolutivo de lesiones cronicas
ninguno de los tres farmacos anti-TNF ha demostrado frenar el en las espondiloartritis. La evidencia de sacroilitis es un requisito
deterioro estructural!—3. fundamental para el diagndstico de espondilitis anquilosante

segiin los criterios modificados de Nueva York. Ademas, las
alteraciones radiolbgicas permiten reflejar la historia de la
* Autor para correspondencia. enferme@gd, mantener un rgglstro evolutivo del proceso de
Correo electrénico: isabelcastrejon@ser.es (I. Castrejéon Fernandez). destruccion, evaluar la extension de la enfermedad y cuantificar
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el dafio por métodos validados, que vamos a comentar en este
articulo.

Disponemos de tres métodos disefiados especificamente para
valorar el dafio estructural en la EA: el BASRI (Bath Ankylosing
Spondylitis Radiology Index)®, el SASSS (Stoke Ankylosing
Spondylitis Spine Score)® y la modificacién de éste’. Estos tres
meétodos fueron validados en el momento de su publicacién y
ademas disponemos de un estudio comparativo en el que se
valord su fiabilidad y su sensibilidad al cambio’. A continuacién se
describe mas detalladamente cada uno de estos métodos y se
exponen las ventajas y los inconvenientes de utilizarlos.

BASRI total (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index)

En 1995, Kennedy et al® estudiaron la relacion entre la
metrologia y una version preliminar de lo que seria el BASRI.
Este método radiol6gico ya incluia la valoracién de las articula-
ciones sacroiliacas de acuerdo con los criterios de Nueva York®.

En 1998, McKay et al® describieron el BASRI tal y como lo
conocemos actualmente, utilizando las radiografias de 470
pacientes. Inicialmente el BASRI incluia una evaluacion de la
region espinal y de sacroiliacas (BASRI-s) y posteriormente se
afiadi6 la cuantificacién del dafio en las caderas (BASRI-h)!° para
constituir el BASRI total (BASRI-t). En la evaluacién de sacroiliacas
se emplea el método de cuantificacién descrito en los criterios de
Nueva York (tabla 1). La evaluacion radiolégica de sacroiliacas
plantea una serie de dificultades por la complejidad anatomica
de esta articulacion debido a su superficie ondulante. Por este
motivo, se requiere una proyeccion radiografica especial con
angulacién del rayo, aunque no hay una proyeccién estandarizada
y su gradacion esta mal definida. Este método resulta atil en los
grados 3 y 4, pero tiene una gran variabilidad intraobservador
en los grados 1 y 2, independientemente de que el examinador
sea un reumatélogo o un radiélogo’!. La afeccién de sacroiliacas
se cuantifica de 0 a 4 (aunque tiene que ser > 2, pues es el minimo
dafio radiol6gico necesario en sacroiliacas para diagnosticar
la enfermedad) y se da la puntuacion mas alta de las dos
sacroiliacas.

Para la evaluacion de la columna, se utiliza una proyeccion
anteroposterior (AP) y lateral de la columna lumbar (se evalda
desde el borde inferior de D12 hasta el borde superior de S1) y una
proyeccion lateral de la columna cervical (se valora desde el borde
inferior de C1 hasta el superior de D12). La columna dorsal no se
incluyd por dos motivos: la dificultad en la valoracién debido a la
superposicion de estructuras (pulmon, escapula y costillas) y el
exceso de radiacion al que se expone al paciente.

Tanto para la columna cervical como para la lumbar se da una
graduacion de 0 a 4 segiin el grado de lesiones que observamos
(0, normal; 1, sospechoso o sin cambios definidos; 2, presencia de
alguna erosion, cuadratura o esclerosis con o sin sindesmofitos en

Tabla 1
Nivel de sacroilitis segtin los criterios de Nueva York®

Criterios Grados de Descripcion

de NY sacroilitis
Grado 0 Normal Normal
Grado 1 Sospechosa  Cambios sospechosos con sacroilitis
Grado 2 Sacroilitis Minimos cambios (irregularidad de la cortical,
minima pequefias erosiones o esclerosis sin pinzamiento del
espacio articular)
Grado 3  Sacroilitis Cambios definitorios (presencia de erosiones,
moderada esclerosis a ambos lados, pinzamiento del espacio
articular o anquilosis parcial)
Grado 4 Anquilosis Sacroilitis severa con anquilosis completa

Tabla 2
Puntuacién del BASRI aplicado a columna cervical/lumbar y caderas

Puntuacién Grado Descripcién

Columna cervical/lumbar

0 Normal Sin alteraciones

1 Sospechosa Sin cambios definitorios

2 Leve Alguna erosion, cuadratura o esclerosis
con o sin sindesmofitos en 2 0 menos
vértebras

3 Moderada Sindesmofitos en 3 o mas vértebras con o
sin fusion afectando a 2 vértebras

4 Severa Fusion que afecta a 3 o mas vértebras

Caderas

0 Normal Sin alteraciones

1 Sospechosa Sin cambios definidos o estrechamiento
focal del espacio articular

2 Leve Estrechamiento concéntrico del espacio
articular >2 mm

3 Moderada Estrechamiento concéntrico del espacio
articular <2 mm o aposicién hueso a
hueso <1cm

4 Severa Deformidad 6sea o aposicion hueso a

hueso >1cm

dos vértebras o menos; 3, sindesmofitos en tres vértebras o mas
con o sin fusién de dos vértebras; 4, severo o con fusion de mas de
tres vértebras) (tabla 2). La puntuacion final del BASRI espinal es
el valor medio de ambas SI mas la valoracion de columna cervical
mas la de columna lumbar. Oscila entre 2 y 12 porque, como ya se
ha comentado, el dafio de sacroiliacas debe ser > 2.

A pesar de que se deben revisar cuatro radiografias en total, los
autores fijaron como tiempo de realizacion necesario aproxima-
damente 30s.

Para la validacion del BASRI se calcularon la variabilidad
intraobservador de las articulaciones SI (x =0,69), de columna
lumbar (x = 0,65) y de columna cervical (k = 0,73), todas ellas por
encima de 0,6 y, por lo tanto, con buena concordancia. Sin
embargo, la variabilidad intraobservador fue menor para cada una
de las areas evaluadas (articulaciones SI, k¥ =0,55; columna
lumbar, ¥ = 0,64; columna cervical, k¥ = 0,69).

El BASRI demostr6 buena sensibilidad al cambio a los 2 afios,
por lo que resulta una herramienta til para el seguimiento de
estos pacientes®.

En la descripcion inicial del BASRI no se incluyeron las caderas,
ya que a los pacientes con este tipo de afeccion se los considera un
subgrupo con una evolucién mas severa. La afeccion de caderas se
da en un 18 - 37% de los pacientes'? y suele aparecer en pacientes
mas jovenes.

En el afio 2000, MacKay et al'® introdujeron el BASRI total, que
afiadia al BASRI espinal la suma del BASRI de caderas (tabla 2). Asi
pues, el BASRI total puede alcanzar una puntuacién maxima
de 16.

Una desventaja importante del BASRI es que no es capaz de
captar cambios radiol6gicos minimos, ya que no se modifica con
cada erosion adicional. Esto sirve para mantener su simplicidad,
pero tiene el inconveniente de limitar su sensibilidad al cambio.
Otra desventaja es el efecto techo que se produce cuando ya hay
fusion de tres vértebras.

SASSS (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score)

El SASSS fue descrito en 1991 por Taylor et al'® y consiste en
un método mas detallado que evalGa las partes anterior y
posterior de la columna lumbar. El area explorada va desde el
borde inferior de D12 hasta el borde superior de S1; se evaldan en
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una proyeccion lateral los cuatro vértices de cada vértebra, y se da
una puntuaciéon de 0 cuando es normal; 1 para erosion, esclerosis
0 cuadratura; 2 para sindesmofito, y 3 para puente O4seo.
La puntuacion maxima, por lo tanto, es 72, lo cual representaria
una columna totalmente anquilosada.

La principal desventaja de este método es la gran dificultad
para valorar de forma adecuada los bordes posteriores en la
mayoria de los casos. Que no se incluya la columna cervical, con
frecuencia afectada en estos pacientes, supone un inconveniente
afiadido.

SASSS modificado (modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spine
Score)

El SASSS modificado, como su nombre indica, consiste en una
variacién del SASSS'®. La valoracién de la columna lumbar es, al
igual que en el SASSS, del borde inferior de D12 al superior de S1,
pero soélo tiene en cuenta los bordes anteriores de cada vértebra.
La puntuacion de las lesiones es la misma que las comentadas en
el SASSS: 0, normal; 1, erosidn, cuadratura o esclerosis; 2,
sindesmofito en inicio (sin fusién), y 3, sindesmofito formando
puente 6seo.

No se debe considerar lesiones que no sean consecuencia de la
espondilitis como, por ejemplo, los osteofitos o las areas que no se
vean con suficiente claridad.

En 2005 se estudio la validez de constructo y la sensibilidad al
cambio de este método usando 370 radiografias de proyeccion
lateral de columna cervical y lumbar. Los pacientes incluidos
participaban en un estudio de eficacia de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), con un seguimiento de 48 semanas!®. La
correlacion intraobseravdor en columna cervical y lumbar fue
muy buena (0,95) y el método mostrdé una buena sensibilidad al
cambio en el tiempo de seguimiento (alrededor de 1 afio), aunque
hay que tener en cuenta que en este estudio se conocia la
secuencia de las radiografias.

Comparacion entre los tres métodos radiologicos

Uno de estos tres métodos deberia ser el de eleccion para
utilizar tanto en la practica clinica diaria como en la valoracién de
la eficacia de los tratamientos en los ensayos clinicos (tabla 3). En
un estudio comparativo de Wanders et al”, se comprobb la validez
de cada uno de ellos como instrumentos de medicion. Para ello se
utilizaron las radiografias de 133 pacientes en cuatro momentos
del seguimiento (basal, 1 afio, 2 afios y 4 afios). Un evaluador

Tabla 3
Comparacion entre los tres métodos radiologicos

aplico los tres métodos conociendo el orden cronolégico y un
segundo evaluador repiti6 estas medidas en una proporciéon de
pacientes para calcular la variabilidad intraobservador.

Menos del 10% de los pacientes mostraron cambios significa-
tivos en las articulaciones Sy en caderas a los 4 afios; por lo tanto,
se considero6 que estas localizaciones no eran de gran utilidad para
valorar la progresion, aunque si son importantes en la valoracion
del pronoéstico del paciente: por ejemplo, la afeccion de las
caderas supone un importante predictor de severidad!'®.

La proyeccioén anteroposterior de la columna lumbar no afiade
suficiente informacion sobre la progresion que justifique la
radiacion extra a la que se expone al paciente.

Los tres métodos mostraron muy buena fiabilidad. Teniendo en
cuenta la viabilidad, el BASRI es el método que menos entre-
namiento y tiempo de ejecucion requiere, pero es el que expone al
paciente a mas radiacion.

El BASRI y el SASSS modificado mostraron una buena
sensibilidad al cambio (capacidad de detectar variaciones) en un
periodo de 2 afios, aunque el SASSS es el mas deficiente en este
aspecto. Una desventaja del SASSS es que no incluye la columna
cervical, area afectada con frecuencia en los pacientes con EA.

El estudio concluye que el SASSS modificado es el método mas
apropiado para usar en pacientes de ensayos clinicos y estudios de
cohortes no sblo por ser el que presenta mejor correlacion
interobservador, sino también porque es capaz de detectar una
mayor proporcion de pacientes con progresion. Sin embargo, esta
conclusidn se basa en los datos de una Gnica cohorte de pacientes
(OASIS) y deberia confirmarse en otras poblaciones. Por otro lado,
debido a que el BASRI es un método facil de usar, que requiere
poco entrenamiento y es fiable en la deteccién de progresion, es el
mas apropiado para usar en la practica clinica habitual.

En conclusion, podiamos decir:

e Todas las herramientas radiol6gicas tienen ciertas limitacio-
nes, como no incluir lesiones importantes que aparecen en la
espondilitis anquilosante (valoracion de los elementos poste-
riores de la columna).

e Por su mejor sensibilidad al cambio (alrededor de 1 afio
mSASSS seria la herramienta mas apropiada para ensayos
clinicos).

e Por su facil entrenamiento y menor tiempo de ejecucion, el
BASRI seria la mejor herramienta para la practica clinica, con
los inconvenientes de mayor radiacion y efecto techo.

e La inclusion de caderas y sacroiliacas aportan poco en la
cuantificacion del dafio segln estos métodos; por lo tanto, el
BASRI deberia limitarse a la cuantificacion de columna cervical
y lumbar.

BASRI SASSS

SASSSm

Radiografias incluidas
Proyeccion AP de pelvis
Proyeccion lateral de columna cervical
Proyeccion AP y lateral de columna lumbar
Areas evaluadas
Articulaciones SI
Columna cervical y lumbar
Caderas
Puntuacién

Global en cuatro areas 0=normal

1=erosion, cuadratura, esclerosis

2=sindesmofito
3=puente 6seo
Intervalo
2-12 (16 con caderas) 0-72

Proyeccion lateral de columna lumbar

D12 a S1 (cuatro angulos de seis vértebras)

Proyeccion lateral de columna lumbar y cervical

C2 a D1y D12 a S1 (dos angulos anteriores de doce vértebras)

O=normal

1=erosion, cuadratura, esclerosis
2=sindesmofito

3=puente 6seo

0-72
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