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L as espondiloartropatías son un grupo de enfermeda-
des reumáticas que comparten características clíni-
cas, patógenicas, radiológicas, de predisposición

genética y de respuesta terapéutica similar(6). Este con-
cepto, introducido por Moll y Wright en 1976(15) ha sido
muy discutido, si bien hoy está ampliamente aceptado.

La semiología común de las espondiloartropatías
comprende el frecuente dolor lumbo-glúteo de carácter
inflamatorio, un cuadro articular periférico caracteriza-
do por afectación asimétrica con predominio de extre-
midades inferiores (rodilla, tobillo, pie), un síndrome
entesopático que muy habitualmente toma asiento en
calcáneo, y un síndrome extraarticular en el que desta-
ca la presencia de uveitis y trastornos de la conducción
cardíaca.

La agregación familiar de enfermos con espondiloartro-
patías es conocida antes de que se ligara a un factor
genético conocido, como es el HLA B27, la presencia del
cual tiene importantes implicaciones patogénicas(4). La
posesión del HLA B27 es importante para el desarrollo de
la enfermedad, pero no es suficiente ni necesario para
que ésta aparezca. 

Una mucosa intestinal alterada favorecería el paso de
péptidos de origen infeccioso a su través, los cuales uni-
dos al B27 serían presentados al linfocito T citotóxico
favoreciendo la posterior respuesta inmune anómala. 

La espondilitis anquilosante (EA) es la enfermedad
principal del grupo, el cual se considera actualmente que

está formado además por la artropatía psoriásica (APs),
las artritis reactivas y síndrome de Reiter (ARe), las artro-
patías de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII), la
espondilitis juvenil y las espondiloartropatías indiferencia-
das. Algunos autores incluyen además la uveitis anterior
aguda recidivante ligada a B27 o el síndrome SAPHO.

La enfermedad de Whipple o la de Behçet, anterior-
mente consideradas dentro del grupo, son excluidas en la
actualidad.

Repasaremos a continuación cómo se afecta el pie en
las distintas espondiloartropatías.

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
Si bien la clínica fundamental de la EA es la axial, se puede
constatar una artritis periférica en un porcentaje no des-
deñable de casos, afectando de forma preferente a las
extremidades inferiores de una manera asimétrica. El pie
resulta afecto en el 10% de las EA al inicio, y hasta en el
40% de casos a lo largo del curso evolutivo, generalmente
en forma de talalgias debidas a entesopatía, aunque en un
15% de casos se puede objetivar artritis, habitualmente de
MTFs, e indistinguible clínicamente de la artritis reumatoi-
de(10), tanto en la clínica como en la radiología.

La entesopatía es la lesión más característica de las
espondiloartropatías(3), y consiste en la inflamación de
las entesis, o zonas de unión entre el hueso y tendones
o ligamentos. La clínica de la EA está de hecho muy
condicionada por la presencia de la entesopatía, lo que
se comprende rápidamente si tenemos en cuenta que la
típica sacroileítis que aquí aparece no es sino una forma
peculiar de entesitis.

Las espondiloartropatías son un grupo de enfermedades reumá-
ticas que comparten una serie de características clínicas entre
las que destaca su predilección por las extremidades inferiores,
con frecuente afectación del pie. En este artículo repasamos
brevemente en qué modo resulta involucrado el pie en las dife-
rentes entidades que comprende este grupo.
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are a group of rheumatic diseases that share a number of com-
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KEY WORDS: Foot, spondyloarthropathies, clinical symptoms.

Ch. Beltrán Audera, A. Pecondón Español, F.J. Manero Ruiz 
Sección de Reumatología.
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

EL PIE EN LAS ESPONDILOARTROPATÍAS

Revista del pie y tobillo • Tomo XVII, N.º 1, octubre 2003

Correspondencia: 
Sección de Reumatología. 
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

09 El pie en las espond  25/6/04  10:50  Página 24



[25]CH. BELTRÁN, A. PECONDÓN, F.J. MANERO

Revista del pie y tobillo • Tomo XVII, N.º 1, octubre 2003

En el pie, la entesitis afecta al calcáneo, tanto en su
zona posterior como inferior, dando lugar a las talalgias
mencionadas así como a fascitis plantar.

El diagnóstico por imagen en las fases iniciales puede
alcanzarse por ecografía o resonancia magnética, mien-
tras que en fases más avanzadas pueden verse lesiones
radiológicas, en forma de irregularidad y erosiones en las
zonas de inserción ligamentaria, y finalmente osificación,
dando la imagen de espolón calcáneo.

ARTRITIS PSORIÁSICA
La psoriasis afecta al 1-3% de la población general, y un
7% aproximadamente de pacientes con psoriasis tendrán
una artritis en el tiempo, aunque algunas series con pso-
riasis severa elevan dicho porcentaje hasta un 39%(9).

De entre las distintas formas clínicas de la APs, la más
común es la que cursa con oligoartritis asimétrica, resul-
tando afecto el pie en estos casos en el 50-80% de los
pacientes(8). La dactilitis o dedo en salchicha es un rasgo
típico de la APs, así como de las ARe, constituyendo un
marcador de espondiloartropatía con una muy alta espe-
cificidad, superior al 95%, y la concurrencia en un mismo
paciente de oligoartritis asimétrica y dactilitis es muy
sugerente de APs(13).

La afectación de la 1ª MTF no es infrecuente, y puede
dar lugar a confusión con artritis gotosa, sobre todo si coe-
xiste hiperuricemia, que tampoco es rara en pacientes
con psoriasis. En un paciente que se presente con esta
artritis de 1ª MTF, habrá que tener en consideración la
posibilidad de una APs, en particular si la clínica de gota
es atípica.

Radiológicamente destaca en la artritis psoriásica la
presencia de periostitis, con poca porosis, y tendencia a
la osteolisis, así como a la anquilosis ósea. La tendencia
a osteolisis puede llevar en ocasiones a imágenes radio-
lógicas de lápiz en copa, con telescopaje de las articula-
ciones, si bien esta particularidad es más frecuente en
las manos que en los pies.

Por último, hay que considerar también la afectación
dérmica de la psoriasis en el pie, que en ocasiones inclu-
so puede ser la clave que nos desvele el origen de la artri-
tis en otra región corporal.

ARTRITIS REACTIVA-REITER
La ARe es considerada, de manera amplia, como aquella
artritis inducida por respuesta inmune a un proceso infec-
cioso en pacientes susceptibles, sin que se encuentre el
germen o sus productos en el seno de la articulación.

El síndrome de Reiter es una forma típica de ARe,
caracterizado por la presencia de una tríada clínica clási-

ca: artritis, conjuntivitis y uretritis, a las cuales se añaden
otras manifestaciones frecuentes, como alteraciones dér-
micas o del electrocardiograma.

La ARe puede ocurrir tras una infección intestinal o
genitourinaria por alguno de los gérmenes que son capa-
ces de producirla (Tabla I). Cuando una infección de este
tipo ocurre en un paciente predispuesto, tiene lugar la
artritis, la cual se estima que ocurre en un 1-4% del total
de infectados por Salmonella, Shigella o Campylobacter.

En las series descritas hay pequeñas diferencias en la
expresión clínica según el germen involucrado, pudiendo
decir que en general las ARe se presentan como mono u
oligoartritis de extremidades inferiores, con un patrón asi-
métrico, acompañadas no pocas veces de talalgias, fasci-
tis plantar, o dactilitis como expresión de entesopatía.

La artritis de MTFs o IFs ocurre en el 40-55% de pacien-
tes, pudiendo afectar a todas las articulaciones, incluida
1ª MTF. El dedo en salchicha ocurre casi en un tercio de
pacientes, y las talalgias en la mitad de ellos(1). En general,
esta clínica articular es muy parecida a la de la APs, y la
concurrencia de otras lesiones típicas como la querato-
dermia blenorrágica puede hacer aún más difícil la distin-
ción entre estas dos formas de espondiloartropatía.

Aunque considerada mucho tiempo una entidad benig-
na de curso autolimitado, en la mayoría de pacientes hay
brotes de artritis durante años. La afectación de las cade-
ras, una VSG superior a 30, o la pobre eficacia de los
AINEs, entre otros factores, se han considerado como
predictores de mal pronóstico(2).

ESPONDILOARTROPATÍA ASOCIADA
A ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
El concepto de EII engloba dos entidades, la enfermedad
de Crohn y la colitis ulcerosa, y define una afectación
inflamatoria crónica del tubo digestivo de etiología desco-

Tabla I. Gérmenes que producen artritis reactiva

Infección enteral
Shigella flexneri
Salmonella enteritidis
Salmonella typhimurium
Salmonella Heidelberg
Yersinia enterocolítica
Yersinia pseudotuberculosis
Campylobacter jejuni

Infección genitourinaria
Chlamydia trachomatis
Chlamydia pneumoniae
Ureaplasma urealyticum
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nocida. Entre el 25 y el 36% de pacientes presentan al
menos una complicación extraintestinal o sistémica,
siendo las manifestaciones osteoarticulares las más fre-
cuentes de éstas(14).

Las manifestaciones reumáticas asociadas con EII
pueden dividirse en cuatro grupos: artritis periférica,
espondiloartritis, entesopatía periférica y un cuarto
grupo de manifestaciones menos comunes. De particu-
lar interés en el tema que nos ocupa son las entesopa-
tías y artritis periféricas, ya que ambas pueden afectar
al pie.

La ocurrencia de artritis periférica en pacientes con EII
varía del 2 al 20%(7), siendo más frecuente en la enferme-
dad de Crohn que en la colitis ulcerosa. Como en el resto
de espondiloartropatías, es una artritis generalmente asi-
métrica con afectación de extremidades inferiores, y que
sigue un curso migratorio, por brotes, ligado a la actividad
de la enfermedad en el intestino. Las pequeñas articula-
ciones de pies son afectas con menor frecuencia que
otras espondiloartropatías, siendo mucho más habitual la
artritis de tobillo. También con menor frecuencia se obser-
va dactilitis o entesopatía periférica, especialmente infla-
mación del tendón de Aquiles y la fascia plantar (6% de
pacientes con EII)(12).

ESPONDILOARTROPATÍAS JUVENILES
El espectro de las espondiloartropatías juveniles es muy
semejante a su contraparte en el adulto, incluyendo la
espondilitis anquilosante, la artritis psoriásica, la artropa-
tía de la EII o las espondiloartropatías de inicio en la edad
juvenil.

Hay, sin embargo, una entidad dentro de este grupo de
las espondiloartropatías juveniles que es prácticamente
privativa de pacientes menores de 16 años, y que además
nos es de particular interés por afectar al pie. Se trata de
la tarsitis anquilosante. 

En general, los pacientes juveniles difieren de los
adultos en una mayor frecuencia de afectación articular
periférica, incluyendo talalgias y afectación del tarso. La
tarsitis anquilosante, descrita por Burgos-Vargas en
población mejicana(5), es un término que se refiere a un
conjunto de datos clínicos y radiográficos que incluyen
sinovitis, entesitis y tendonitis, así como periostitis y
anquilosis, en la región del tarso. Puede ocurrir de
manera aislada o formar parte de espondiloartropatías
diferenciadas. Clínicamente se manifiesta por dolor y
aumento de volumen del tarso y tejidos circundantes,
con evolución por brotes, y tendencia a la anquilosis de
la mayoría de las articulaciones del tarso, puesta de
manifiesto tanto en la exploración física como en la
radiología simple.

ESPONDILOARTROPATÍAS INDIFERENCIADAS
El término de espondiloartropatías indiferenciadas hace
referencia a pacientes con características clínicas y radio-
lógicas sugerentes de espondiloartropatía, pero que no
reúnen criterios de clasificación en ninguna entidad noso-
lógica concreta. 

El grupo europeo para el estudio de las espondiloartro-
patías ha desarrollado una serie sencilla de criterios para
la clasificación de estos pacientes, con alta sensibilidad y
especificidad, superior al 80% (Tabla II).

Por lo general son pacientes jóvenes, con edad media
rondando los 20 años, sin diferencias significativas
entre ambos sexos, cuya manifestación más frecuente
es la artritis periférica, hasta un 100% de los casos en
la evolución(11).

La articulación del tobillo se afecta en el 40-63% de
casos, el tarso en un 13-45% de pacientes, las MTFs en
el 26-53%, y las IFs en el 4-24,5%

En su curso evolutivo estas espondiloartropatías pue-
den permanecer indiferenciadas a lo largo del tiempo, o
bien pueden aparecer datos que permitan su clasifica-
ción como una de las espondiloartropatías diferenciadas
conocidas.
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