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INTRODUCCION
La lesion de Anderson (LA) consiste en una inflamacion
aséptica erosiva del disco intervertebral y la unién disco-
vertebral que puede observarse en la espondiloartritis axial
(EspAax), generalmente en fases avanzadas de su evolucion
y mas frecuentemente asociada a la espondilitis anquilosante
(EA). Son pocos los casos descritos en la literatura en rela-
cién con la artritis psoridsica con afectacion axial (APs-ax),
y resulta excepcional su manifestacién como debut de la
enfermedad.

La resonancia magnética (RM) se ha mostrado como una
herramienta clave para su reconocimiento temprano.

Presentamos el caso de una paciente joven con ante-
cedentes familiares de psoriasis que debuta con dolor
dorsolumbar de caracteristicas inflamatorias presentando
hallazgos de esta lesion en varios segmentos de la columna
vertebral.

CASO CLINICO

Mujer de 34 afos, sin antecedentes médicos de interés. Tra-
baja como cocinera, realizando cargas de forma habitual.
Ha presentado un embarazo recientemente, y actualmente
mantiene lactancia materna. Es remitida a consultas de
Reumatologia desde el servicio de Radiologia por hallazgos
en radiografia simple (Rx) y RM de columna sugestivos de
espondiloartritis.

La paciente habia consultado en Atencién Primaria por
dorsolumbalgia de inicio insidioso irradiada a fosa iliaca
derecha de varios meses de evolucién y de ritmo inflamatorio,
que habia mejorado parcialmente tras la toma de antiinfla-
matorios no esteroideos (AINEs). No referia traumatismos
ni desencadenantes aparentes, incluyendo infecciones en
semanas previas. No asociaba fiebre ni déficits neurolédgicos.

La paciente niega psoriasis o episodios previos de artritis,
dactilitis, entesitis, uveitis o diarrea recurrente. Sin embargo,
refiere que su tia padece de psoriasis y una prima esta diag-
nosticada de enfermedad inflamatoria intestinal.
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A la exploracion se objetiva maniobra de FABERE dere-
cho positiva, con dolor a la palpacion de la articulacion
sacroiliaca derecha y limitacion a la movilidad de la columna
por dolor. Se evaltian cuestionarios de actividad, capacidad
funcional y repercusion general, e indices metroldgicos, con
los siguientes resultados: BASDAIT 2.8, BASFI 1.7, ASAS-HI
8/17, expansion toracica 4.5 cm, Schober 1.5 cm.

En la Rx de columna lumbar (imagenes 1 y 2) solici-
tada desde Atencion Primaria, se objetiva alteracion de la
morfologia de la vertiente anterior de L4 con erosiones en
esquinas anterosuperior y anteroinferior. Asocia erosion
de la vertiente lateral derecha de platillo inferior de L3.
Las articulaciones sacroiliacas son aparentemente nor-
males. Se completa el estudio con una RM dorsolumbar
y de las articulaciones sacroiliacas (imagenes 3 y 4) en la
que se aprecia un sutil foco de edema dseo localizado en
esquinas vertebrales de T12 y L5 (lesiones de Romanus) y
afectacion de platillos vertebrales con significativo edema
6seo en T7-T8 y L3-L4, con componente erosivo asociado
(LA). Las articulaciones sacroiliacas son de caracteristicas
normales.

Se pauta tratamiento con dexketoprofeno (compatible
con lactancia materna) y se solicita una analitica incluyendo
HLA B27.

En la siguiente visita de control la paciente describe
mejoria clinica franca con el tratamiento. La analitica no
muestra alteraciones: los reactantes de fase aguda estan den-
tro de la normalidad y el HLA B27 es negativo.

Aunque no cumple criterios de clasificacién, existe la
sospecha clinica de EspAax dadas las imagenes de la RM
y los antecedentes familiares, por lo que se mantiene el
seguimiento.

Nueve meses después se solicita una RM de control (ima-
genes 5y 6), en la que se observa persistencia de los cambios
inflamatorios sin signos sugestivos de dafio estructural.
Clinicamente se mantiene asintomatica y no ha presentado
afeccion articular periférica ni extraarticular.
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Imagen 3. RM columna dorsal (STIR).

En una visita posterior la paciente describe empeo-
ramiento clinico, presentando datos de actividad clinica
(BASDAI5.3). Comenta, asimismo, que encontrd un informe
de su padre en el que fue diagnosticado de EA.

Se realiza estudio prebioldgico y se inicia tratamiento con
adalimumab 40 mg cada 2 semanas, con mejoria sintomatica
desde la primera dosis, sin precisar AINEs desde entonces.
Se solicita una RM de control (imagenes 7 y 8) once meses
después de la anterior, en la que se objetiva una clara mejoria
del edema 6seo sin aparicién de nuevas lesiones inflamato-
rias ni dafio estructural.

DISCUSION
La espondilodiscitis aséptica es conocida como LA y fue des-
crita por primera vez en 1937". Se ha reportado su aparicién
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Imagen 4. RM columna lumbar (STIR).

en aproximadamente un 8% de los pacientes con EA detec-
tados por Rx', siendo excepcional su presentacién en otras
formas de EspAax pues, hasta el ailo 2011, s6lo se habian
descrito en la literatura pocos casos en relaciéon con una
variante de APs-ax denominada sindrome SAPHO? (acré-
nimo de sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis y osteitis),
aunque recientemente se han publicado series de casos en
pacientes con APs-ax***.

Cuando aparece esta lesion, generalmente lo hace en casos
de inflamacién de largo tiempo de evolucién y enfermedad de
curso agresivo, siendo excepcional al inicio de la enfermedad.
Hemos encontrado en la literatura, en el caso concreto de la
APs-ax, solamente cuatro casos publicados como manifestacion
al debut, mejorando todos ellos con tratamiento con AINEs y/o

inhibidores del factor de necrosis tumoral a>**.
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Imagen 7. RM columna completa (T2)

Hasta la fecha, no existen criterios de clasificacién o diagnds-
tico acordados para la APs-ax ni consenso sobre su tratamiento,
lo que complica su manejo. No obstante, en la APs-ax hay datos
diferenciales con otros tipos de espondiloartritis (sacroilitis asi-
métrica, sindesmofitos asimétricos y/o no marginales, afectacién
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Imagen 8. RM columna completa (STIR)

cervical més frecuente) que pueden ayudar al diagnéstico y,
actualmente, los grupos ASAS y GRAPPA estan trabajando en el
desarrollo de criterios de clasificacion para la APs-ax®.

La RM da una visiéon mucho mas temprana y detallada de
la LA que la radiografia convencional o la tomografia com-
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putarizada. Se presenta como una alteracion de la senal del
disco y disminucién de su altura, ademas de la alteracion de
sefial en uno o los dos platillos vertebrales que conforman
la unidad discovertebral en forma de hemiesfera, apare-
ciendo hiperintensas en STIR e hipointensas en T1. En fases
tempranas, pueden verse lineas hiperintensas en secuencias
T2 o STIR entre las interfases del anillo fibroso y el ntcleo
pulposo’.

En ausencia de patologia que pudiera justificar este
hallazgo, sera mandatorio realizar diagnostico diferen-
cial con patologia infecciosa, granulomatosa o neoplasica
discal, por lo que la presentacion clinica y la presencia de
antecedentes personales y/o familiares de enfermedades
inflamatorias asociadas a las EspAax seran fundamentales
en el diagndstico diferencial de esta lesion.

Por ultimo, debemos tener en cuenta que los criterios
de clasificacién no siempre son utiles en la practica clinica
habitual (ya que se desarrollan para facilitar la homogeniza-
cién de muestras en investigacion), por lo que, ante sospecha
clinica razonada de EspAx, es recomendable iniciar trata-
miento y seguir al paciente para comprobar la respuesta al
mismo.
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