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R E S U M E N

Existen diversos índices capaces de valorar el daño radiográ�co en pacientes con artritis 
psoriásica (APs), sin embargo la mayoría fueron creados para su uso en Artritis Reumatoi-
dea y luego modi�cados para APs, por lo tanto no valoran lesiones características como 
la osteoproliferación. El objetivo de este estudio fue validar el Reductive X-Ray Score for 
Psoriatic Arthritis (ReXSPA), el cual fue recientemente desarrollado para su uso en cohortes 
observacionales.
Material y métodos: Estudio de corte transversal, en el cual se incluyeron pacientes ≥18 años 
de edad, en forma consecutiva, con diagnóstico de APs según criterios CASPAR. A todos los 
pacientes se les realizaron radiografías de manos y pies en proyección anteroposterior. Dos 
lectores ciegos para las características clínicas de los pacientes y previamente entrenados, 
analizaron las mismas por medio de los índices Sharp van der Heijde modi�cado para APs 
(SvdHmAPs) y ReXSPA. Se midió el tiempo empleado para la lectura de los índices radiográ-
�cos y para el cálculo de los mismos. 
Resultados: Se incluyeron 66 pacientes, 50% mujeres, con tiempo de evolución de la APs me-
diano de 8 años (RIC: 4-14.3). 132 radiografías fueron evaluadas según los índices SvdHmAPs 
[m 35 (RIC: 16.3-72.5)] y el ReXSPA [m 22 (RIC: 7-46.3)]. El tiempo para la lectura radiográ�-
ca fue signi�cativamente menor para ReXSPA comparado con SvdHmAPs [media 5.8±2.1 vs 
media 7.5±2.5 minutos, p<0.0001], al igual que el tiempo para calcularlo [media 26.5±14.7 vs 
media 55.3±38.3 segundos, p<0.0001]. La correlación entre estos últimos fue excelente (Rho: 
0.93). En el análisis multivariado se observó asociación de ambos índices con el tiempo de 
evolución de la enfermedad y en el caso de ReXSPA también con la edad.
Conclusión: El índice ReXSPA ha demostrado validez y una excelente correlación con el ín-
dice SvdHmAPs, con menor tiempo para su lectura y cálculo. Evaluaciones longitudinales 
posteriores permitirán demostrar la validez de estos hallazgos.
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A B S T R AC T

There are many scores available to measure radiographic joint damage in patients with Pso-
riatic Arthritis (PsA), but most of them were developed for Rheumatoid Arhtritis and then 
modi�ed for PsA. These scores do not evaluate juxtaarticular bone proliferation. The aim of 
our study was to validate the Reductive X-Ray Score for Psoriatic Arthritis (ReXSPA), which 
was recently developed to be used in observational cohorts.
Methods: A cross-sectional study was carried out. Consecutive patients ≥18 years old with 
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Introducción

La Artritis Psoriásica (APs) es una artropatía in�amato-

ria caracterizada por afectación articular periférica y axial, 

asociada al compromiso cutáneo, ungueal, dactilitis y en-

tesitis.1 Dada la heterogeneidad de sus signos y síntomas 

y las manifestaciones simultáneas en diversos órganos, se 

han propuesto diferentes modos de valorar la actividad de 

la enfermedad.

Una forma de evaluar su progresión y la e�cacia del tra-

tamiento, tanto en la práctica diaria como en ensayos clíni-

cos es a través de la medición del daño radiográ�co. El grupo 

de trabajo de la organización Outcome Measures in Rheu-

matology (OMERACT) de�ne que los resultados del daño 

estructural se encuentran dentro del segundo anillo de las 

variables que deben ser consignadas en los ensayos clínicos, 

con el �n de optimizar los resultados.2 Además, la presencia 

de daño radiográ�co al momento del diagnóstico se asoció 

con mayor mortalidad.3

Característicamente, los pacientes con APs presentan 

una combinación de cambios óseos destructivos y prolifera-

tivos asociados a la in�amación de los sitios de entesis y si-

novitis. Dentro del primer grupo se describen el pinzamiento 

del espacio articular y erosiones, que pueden progresar a la 

osteólisis. Mientras que en el segundo grupo se incluyen la 

formación de enteso�tos, proliferación perióstica y de pena-

chos y en casos avanzados, anquilosis ósea.1,4,5 A pesar que 

la anquilosis interfalángica, la osteólisis articular y la pro-

liferación yuxtaarticular demostraron ser muy especí�cas 

de la APs, sólo la última pudo ser identi�cada como variable 

independiente asociada a la enfermedad, con un odds ratio 

(OR) de 4.6. Por esta razón, fue incluida dentro de los criterios 

CASPAR.6

Con el �n de poder estandarizar la progresión radiográ�-

ca se han utilizado diferentes índices, entre los que se desta-

can, el índice de Sharp modi�cado para APs (SmAPs)7, índice 

de Sharp/van der Heijde modi�cado para APs (SvdHmAPs)8, 

índice de Steinbrocker modi�cado9 y el índice de Ratingen.10 

Exceptuando este último, todos ellos fueron desarrollados 

primariamente para la evaluación de la Artritis Reumatoidea 

(AR) y posteriormente modi�cados para su uso en la APs.5,11 

Sin embargo, estas enfermedades di�eren en sus mecanis-

mos �siopatogénicos y en sus manifestaciones radiográ�-

cas. La APs se caracteriza por distribución asimétrica, menor 

frecuencia de osteopenia en banda, mayor compromiso de 

articulaciones distales y de penachos, presencia de cambios 

proliferativos, periostitis y anquilosis.12

Mientras que el índice de Steinbrocker modi�cado eva-

lúa de forma combinada el compromiso de partes blandas 

y óseas, los índices SmAPs, SvdHmAPs y Ratingen valoran 

de manera independiente pinzamiento del espacio articular, 

presencia de erosiones y en el caso del último, proliferación 

y destrucción ósea.7-10  Entre ellos, el índice Steinbrocker re-

quiere menor tiempo de lectura; sin embargo, presenta me-

nor correlación interobservador y sensibilidad al cambio.11 

En ensayos clínicos, en los cuales la sensibilidad al cambio 

es muy importante, existe consenso en el uso de los índices 

SmAPs y SvdHmAPs13, siendo este último el más amplia-

mente utilizado.14,15 En un estudio comparativo de los cuatro 

índices radiográ�cos, Tillet y col.16 demostraron que SvdH-

mAPs  es el más sensible al cambio, con un cambio mínimo 

detectable (CMD) de 1.2%, seguido por el SmAPs, método de 

Ratingen y Steinbrocker con CMD de 1.4%, 2.1% y 2.9%, res-

pectivamente. Respecto a la respuesta mínima estandariza-

da, los SvdHmAPS y SmAPs mostraron una habilidad para 

detectar el cambio cercana a 0.8 (0.79 y 0.77), mientras que 

los índices de Steinbrocker y Ratingen 0.46 y 0.44, respecti-

vamente. 

Con el �n de optimizar el tiempo de lectura de las ra-

diografías en grandes cohortes observacionales de pacien-

tes con APs y para incluir en la evaluación radiográ�ca una 

lesión característica como la osteoproliferación; Tillett y col. 

desarrollaron el ReXSPA (Reductive X-ray Score for Psoriatic 

Arthritis), el cual a diferencia de las 56 articulaciones explo-

radas mediante el índice SVdHmAPs, evalúa 22 articulacio-

nes y valora la presencia de proliferación ósea en manos y 

PsA according to CASPAR criteria were included. All patients underwent X-rays of the hands 
and feet in an anteroposterior view. Two blind readers for the clinical characteristics of the 
patients and previously trained, scored them by Sharp van der Heijde modi�ed for PsA (PsA-
SvdH) and ReXSPA indexes. Time to read and calculate both scores were measured. 
Results: A total of 66 patients were included, half of them were female, median (m) disease 
duration of 8 years (IQR: 4-14.3). 132 X-Rays were scored according to PsA-SvdH [m 35 (IQR: 
16.3-72.5)] and ReXSPA [m 22 (IQR: 7-46.3)]. Time to read was signi�cantly shorter for ReXSPA 
than PsA-SvdH [mean 5.8±2.1 vs mean 7.5±2.5 minutes, p<0.0001], as well as, time to calcu-
late them [mean 26.5±14.7 vs mean 55.3±38.3 seconds, p<0.0001]. The correlation between 
both indexes was excellent (Rho: 0.93). In the multivariate analysis, using both radiographic 
scores as dependent variable, association of each of the indices with disease duration was 
observed, and ReXSPA also had association with age.
Conclusion: The ReXSPA index has shown validity and a very good correlation with PsA-
SvdH. It is quicker to read and to calculate than PsA-SvdH. Subsequent longitudinal evalua-
tions will allow demonstrating the validity of these �ndings.

Fecha de trabajo recibido: 01/04/2020
Fecha de trabajo aceptado: 01/05/2020
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Figura 1. Lectura de Reductive X-ray Score for Psoritic Arthritis (ReXSPA)

Proliferación (P) del score de Ratingen

0 = normal

1 = proliferación medida desde la super�cie 
ósea original de 1-2mm o crecimiento óseo 
claramente identi�cable sin exceder el 25% 
del diámetro original del hueso

2 = proliferación ósea de 2-3 mm o crecimien-
to óseo entre el 25-50%

3 = proliferación ósea de >3 mm o crecimiento 
óseo entre el >50%

Score de proliferación 36 puntos

Score total 234 puntos

Pinzamiento (N) del score de Sharp/van der 

Heijde

0 = normal

1 = pinzamiento asimétrico mínimo, con 
pérdida de la luz hasta un máximo del 25%

2 = pinzamiento de�nitivo, con pérdida de la 
luz de hasta un 50%

3 = pinzamiento de�nitivo, con pérdida de la 
luz entre 50 -99% o subluxación

4 = ausencia de luz articular, presunción de 
anquilosis, o subluxación completa

Score de pinzamiento 88 puntos

Erosión (E) del score de Sharp/van der Heijde

0 = sin erosión

1 = erosión discreta 

2 = erosión grande sin sobrepasar la línea 
media

3 = erosión grande que sobrepasa la línea 
media

4 = combinación de las previas

5 = combinación de las previas

Score de erosión 110 puntos

Las 6 articulaciones de la mano se evalúan bilateralmente identi�cando la presencia de proliferación ósea, 
erosiones y pinzamiento de la luz articular, según la escala correspondiente. Valor parcial en manos: 0-144. A 
nivel de los pies se identi�ca la presencia de erosiones y pinzamiento de la luz articular en las 5 articulaciones 
metatarsofalángicas bilateralmente. Valor parcial en pies: 0-90. Valor total del ReXSPA: 0-234.
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erosiones y pinzamiento de la luz articular en manos y pies. 

El mismo ha demostrado una muy buena correlación con el 

SvdHmAPs (0.88).17

El objetivo de este trabajo fue validar el índice ReXSPA en 

una cohorte de pacientes con APs.

Material  y Métodos

Se realizó un estudio observacional de corte transversal, 

en el que se incluyeron pacientes consecutivos ≥18 años de 

edad, de sexo masculino y femenino,  pertenecientes a la 

cohorte RAPSODIA (Registro de Artritis Psoriásica del IREP 

Argentina), con diagnóstico de APs según criterios CASPAR.18

Se consignaron datos sociodemográ�cos, la presencia de 

comorbilidades y características de la enfermedad. La APs se 

clasi�có según Moll y Wright19 y según el compromiso peri-

férico, axial o mixto. Se evaluó la actividad de la enfermedad 

identi�cando la intensidad y duración de la rigidez matinal, 

dolor, actividad de la enfermedad según el paciente y el mé-

dico por medio de escala visual numérica (EVN), recuento 

articular de 66 articulaciones tumefactas y 68 dolorosas.20,21 

Se constató la presencia de dactilitis22, de entesitis por me-

dio de MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesits 

Score)23 y de psoriasis cutánea utilizando los índices PASI 

(Psoriasis Severity Index)24. Se registraron los valores de eri-

trosedimentación (ERS) en mm/h y proteína C reactiva (PCR) 

en mg/dl correspondientes a la visita. Se administraron los 

autocuestionarios para valorar capacidad funcional, HAQ-A 

(Health Assessment Questionnaire-Argentinean version)25 y 

calidad de vida, PsAQoL (Psoriatic Arthritis Quality of Life)26 y 

DLQI (Dermatology Life Quality Index).27 Se calcularon los ín-

dices compuestos: DAS28 (Disease Activity Score-28)28 y DAP-

SA (Disease Activity Psoriatic Arthritis) PCR29 y ERS30 y CPDAI 

(Composite Psoriatic Arthritis Disease Activity Index)31 y se 

valoró la presencia de MDA (Minimal Disease Activity).32 

En el marco del control anual de pacientes con APs de 

la cohorte RAPSODIA, a todos los pacientes se les realizaron 

radiografías convencionales de manos y pies bilaterales en 

proyección anteroposterior dentro de un periodo compren-

dido entre las dos semanas antes o dos semanas después 

de la valoración clínica. Las mismas fueron realizadas en el 

servicio de imágenes del Instituto de Rehabilitación Psicofí-

sica mediante el equipo Dinar 500 MA 125Kv alta frecuencia, 

Dinan SA. Dos médicos reumatólogos con vasta experien-

cia en la lectura radiográ�ca, 20 y 15 años respectivamente 

(DPF, SE), ciegos para las características clínicas del paciente, 

previamente entrenados en la lectura de los índices SvdH-

mAPs y ReXSPA analizaron las mismas por medio de am-

bos métodos. El entrenamiento consistió en 3 sesiones de 

lectura conjunta de radiografías utilizando ambos métodos, 

identi�cando posibles problemáticas y puesta en común de 

conceptos. Siete pares de radiografías fueron evaluadas por 

ambos lectores para calcular la correlación interobservador. 

Posteriormente, para evaluar la correlación intraobservador, 

10 pares de radiografías de manos y pies fueron re-leídas por 

ambos observadores con un intervalo de 10 días. Se midió 

el tiempo necesario para leer las radiografías y calcular los 

índices.

A través del índice ReXSPA se explora la presencia de 

proliferación ósea, erosiones y pinzamiento de la luz arti-

cular en seis articulaciones de las manos bilateralmente: 

1° interfalángica (IF), 2° metacarpofalángica (MCF), 2° inter-

falángica proximal (IFP), 2° y 5° interfalángica distal (IFD) y 

radiocarpiana (RC). Simultáneamente, valora el compromiso 

erosivo y pinzamiento en las articulaciones metatarsofa-

lángicas (MTF). Para ello, se utilizan las escalas de erosión y 

pinzamiento del índice SvdHmAPs y la de proliferación ósea 

del índice de Ratingen. Luego de la suma lineal de todos sus 

componentes, se obtiene un valor total, cuyo rango es del 0 

(sin compromiso) al 234 (máximo compromiso posible). (Fi-
gura 1)17

Para el análisis estadístico, se realizó estadística descrip-

tiva, las variables continuas se expresaron en medianas y 

rango intercuartilo (RIC) o bien como medias con su corres-

pondiente desvío estandar (± DS) y las categóricas en fre-

cuencia y porcentaje. Se calculó la correlación intra e inte-

robservador mediante coe�ciente de correlación interclase 

(CCI). Además, para identi�car la relación entre la magnitud 

de la diferencias entre las mediciones del índice ReXSPA por 

ambos lectores y el cambio medio, se representó la misma 

mediante grá�cos de Bland-Altman y se calcularon el error 

estándar de la media (EEM) y la menor diferencia detectable 

(MMD) [1.96 * √2 * EEM]. La correlación de los índices SvdH-

mAPs y ReXSPA y entre ellos y diferentes variables continuas 

sociodemográ�cas y clínicas de enfermedad fue realizada 

mediante el método de Spearman. Para valorar la asociación 

entre los índices radiográ�cos y variables categóricas se uti-

lizó prueba de T de Student o ANOVA según corresponda con 

test de Levene para homogeneidad de varianzas. Se compa-

raron los tiempos necesarios para la lectura y el cálculo de 

los índices radiográ�cos. Finalmente, utilizando ambos índi-

ces como variables dependientes, se llevaron a cabo distin-

tos modelos de regresión lineal múltiple, incluyendo como 

variables independientes aquellas que en el análisis univa-

riado presentaron una signi�cancia estadística <0.1. Un va-

lor de p<0.05 fue considerado como signi�cativo. Los análisis 

se llevaron a cabo mediante el programa SPSS versión 23.

Resultados 

Se incluyeron 66 pacientes, 50% eran mujeres, con una 

edad mediana (m) de 56 años (RIC: 43-62,3) y el tiempo me-

diano de evolución de la APs fue 8 años (RIC: 4-14.3). La m 

actividad de la enfermedad valorada por DAPSA-PCR fue 20 

(RIC: 11.5-27). El resto de las características basales de la po-

blación se describen en la Tabla I.
Ciento treinta y dos radiografías fueron evaluadas según 

los índices SvdHmAPs y ReXSPA. La correlación interobser-

vador fue >0.9 para ambos índices (CCI SvdHmAPs: 0.94 y 

ReXSPA: 0.97, al igual que lo observado en la correlación in-

traobservador (CCI Lector 1 SvdHmAPs: 0.97 y ReXSPA: 0.99 y 
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Tabla 1. Características basales de la población

Edad (años) m (RIC)

Mujeres n (%)

Tiempo de evolución APs (años) m (RIC)

Tiempo de evolución psoriasis (años) m (RIC) 

Compromiso periférico puro n (%)

Compromiso mixto n (%)

Articulaciones tumefactas m (RIC) 

Articulaciones dolorosas m (RIC) 

HAQ-A m (RIC) 

DAPSA-PCR m (RIC) 

DAPSA-ERS m (RIC) 

CPDAI m (RIC) 

MDA n (%)

Dactilitis n (%)

Entesitis (MASES≥1) n (%)

PASI m (RIC)

PsAQoL m (RIC) 

DLQI m (RIC)

Tratamiento con FAME-c n (%)

Tratamiento con FAME-b n (%)

Variables

56 (43-62.3)

33 (50)

8 (4-14.3)

21 (11-32.5)

38 (57.6)

28 (42.4)

2 (2-5)

4 (2-7)

0.88 (0.3-1.2)

20 (11.5-27)

16.5 (9.2-25.7)

5 (3-9)

8 (15.1)

11 (16.7)

14 (21.2)

1.3 (0.5-4.8)

6 (1-12)

1 (0-6)

42 (63.6)

17 (25.8)

Pacientes
con APs

n=66

n: número; m: mediana; RIC: Rango intercuartilo; HAQ-A: Health Assess-
ment Questionnaire-Argentinean version; DAPSA: Disease Activity Psoria-
tic Arthritis; ERS: Eritrosedimentación; PCR: Proteíina C reactiva; CPDAI: 
Composite Psoriatic Arthritis Disease Activity Index; MDA: Minimal Disea-
se Activity; MASES: Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score; 
PASI: Psoriasis Severity Index; PsAQoL: Psoriatic Arthritis Quality of Life; 
DLQI: Dermatology Life Quality Index; FAME-c: Fármaco modi�cador de la 
enfermedad convencional; FAME-b: Fármaco modi�cador de la enferme-
dad biológico

CCI Lector 2 SvdHmAPs: 0.99 y ReXSPA: 0.99). El daño radio-

grá�co evaluado por el índice SvdHmAPs presentó un valor 

m 35 (RIC: 16.3-72.5) y el ReXSPA m 22 (RIC: 7-46.3). La corre-

lación entre ellos fue muy buena, tanto para el índice total 

(Rho: 0.93), como para sus componentes (Erosión Rho: 0.89 y 

Pinzamiento articular Rho: 0.93) (Grá�co I).
La diferencia media entre los valores del índice ReXSPA 

obtenidos por ambos lectores en los siete pares radiográ�cos 

utilizados para analizar la correlación interobsevador fue 6 y 

su relación con la media de la diferencia se aprecia en el grá-

�co de Bland-Altman (Grá�co 2). La MDD en el índice ReXSPA 

fue 14.7.

El tiempo necesario para la lectura de las radiografías 

fue signi�cativamente menor utilizando el índice ReXSPA 

en comparación con SvdHmAPs [media 5.8±2.1 vs media 

7.5±2.5 minutos, p<0.0001]. Resultados similares se observa-

ron al comparar el tiempo para calcularlos [media  26.5±14.7 

vs media 55.3±38.3 segundos, p<0.0001].  

Ambos índices correlacionaron de manera regular con la 

edad del paciente (SvdHmAPs Rho: 0.472, ReXSPA Rho: 0.618) 

y con el tiempo de evolución de la enfermedad (SvdHmAPs 

Rho: 0.336, ReXSPA Rho: 0.366), mientras que con la activi-

dad de la enfermedad y la capacidad funcional la correlación 

fue pobre (Tabla 2). Tampoco se encontró asociación entre el 

daño radiográ�co valorado por ambos índices y el sexo, la 

presencia de dactilitis, entesitis, el uso de agentes biológicos 

y el estado de MDA (Tabla 3). Finalmente, en el análisis mul-

tivariado, utilizando como variables dependientes los valo-

res totales de los índices ReXSPA y SvdHmAPs, se observó 

asociación de ambos índices con el tiempo de evolución de 

la enfermedad y en el caso de ReXSPA también con la edad. 

(Tabla 4)

Discusión

El índice ReXSPA ha demostrado buena validez de cri-
terio y excelente correlación con el SvdHmAPs, actual gold 

Grá�co 1. Correlación entre los índices radiográ�cos Sharp van der Heijde modi�cado para APs y ReXSPA

Correlación entre los índices SvdHmAPs y ReXSPA. Se muestra la correlación entre sus componentes parciales: Pinzamiento articular (A) y Erosión (B), e 
Índice  total (C).



Grá�co de Bland-Altman que representan la relación entre la magnitud de 
la diferencias entre las mediciones del índice ReXSPA de ambos lectores 
y el cambio medio de los mismos. El error estándar de la media fue 5.3 y 
la menor diferencia detectable 14,7. La línea roja representa la diferencia 
media y las negras el intervalo de con�anza del 95% de la media.

Grá�co 2. Correlación interobservador
                índice ReXSPA (n=7)

Edad

Tiempo evolución APs 
desde el inicio de los 
síntomas

Tiempo evolución APs 
desde el diagnóstico

DAPSA-ERS

DAPSA-PCR

CPDAI

HAQ-A

PsAQoL

Referencias: ReXSPA: Reductive X-ray Score for Psoriatic Arthritis; SvdHmAPs: 
Sharp van der Heijde modi�cado para APs; APs: Artritis Psoriásica; Rho de Spe-
arman; DAPSA: Disease Activity Psoriatic Arthritis, ERS: Eritrosedimentación, 
PCR: Proteína C reactiva, CPDAI: Composite Psoriatic Arthritis Disease Activity 
Index, HAQ-A: Health Assessment Questionnaire-Argentinean version, PsA-
QoL: Psoriatic Arthritis Quality of Life

0.0001

0.002

0.006

0.081

0.104

0.710

0.191

0.436

Tabla 2. Correlación entre el daño radiográ�co 
medido por los índices ReXSPA y Sharp van 
der Heijde modi�cado para APs y diferentes 
variables sociodemográ�cas y clínicas

p
ReXSPA

n=66
Rho

p

0.618

0.410

0.366

0.171

0.156

-0.055

0.136

-0.121

0.0001

0.001

0.003

0.170

0.210

0.696

0.279

0.335

0.472

0.385

0.336

0.216

0.202

0.052

0.164

-0.098

SvdHmAPs
n=66
Rho

Sexo
fememino

Dactilitis

Entesitis
(MASES  1)

MDA

FAME-b

Referencias: X: media; ReXSPA: Reductive X-ray Score for Psoriatic Arthritis; 
SvdHmAPs: Sharp van der Heijde modi�cado para APs; APs: Artritis Psoriásica; 
MASES: Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score, MDA: Minimal Di-
sease Activity, FAME-b: Fármaco modi�cador de la enfermedad-biológico

0.834

0.420

0.505

0.809

0.095

Tabla 3. Asociación entre el daño radiográ�co 
medido por los índices ReXSPA y Sharp van 
der Heijde modi�cado para APs y diferentes 
variables sociodemográ�cas y clínicas

ReXSPA

p X p

31.8±30.2
33.5±36.4

45.8±29.7
31.8±33.4

30.2±28.6
35.8±38.6

28.5±34.3
31.3±28.9
44.2±36

28.4±31.9

X 

SvdHmAPs

Si
NO

Si
NO

Si
NO

Si
NO
Si

NO

0.890

0.730

0.385

0.890

0.177

56±57.9
58.4±78.4

68.8±49.2
56.4±69.7

50.7±53.2
65.5±84.2

56±84.33
53.2±46

77.2±67.3
50.6±69.3

+- +-

>-

standard para la evaluación radiográ�ca en la APs. Además, 

el uso de este índice permitió disminuir más de un 30% el 

tiempo necesario para leer las radiografías de los pacientes 

con APs, permitiendo leer aproximadamente dos juegos de 

radiografías extra por hora de lectura. Esto último, es parti-

cularmente importante en cohortes observacionales con un 

gran número de pacientes. 

Como era de esperar, los pacientes con mayor duración 

de la enfermedad presentaron mayor daño radiográ�co acu-

mulado medido por ambos índices. Resultados similares 

han sido reportados por otras cohortes observacionales. Por 

ejemplo, en un estudio de la cohorte de Toronto en el que se 

incluyeron 655 pacientes con APs, la única variable que se 

asoció a mayor compromiso radiográ�co fue el tiempo de 

evolución de la artritis con un OR de 0.97 por año.33 Luego 

de 5 años de seguimiento, el registro de APs temprana de 

Suecia reportó un aumento signi�cativo del 240% del índice 

de Ratingen desde el basal y solo un 29% no tenían daño 

radiogá�co.34

Otro punto a destacar sobre el ReXSPA, es la inclusión 

de un hallazgo característico de la APs, como la “prolifera-

ción ósea”. Si bien el desarrollo de sindesmo�tos es habi-

tualmente evaluado en pacientes con compromiso axial a 

través de índices como el mSASSS35, no sucede lo mismo con 

la presencia de enteso�tos en articulaciones periféricas. La 

escasez de estudios que analicen de manera longitudinal el 

daño radiográ�co asociado a la neoformación ósea y como la 

misma puede ser modi�cada por los diferentes tratamientos 

disponibles, es reconocida como una de las principales ne-

cesidades insatisfechas en este grupo de pacientes.36 Hasta 

la actualidad solo se contaba con un único índice que valo-

re este aspecto, el Ratingen, pero el mismo, como mencio-

namos anteriormente, ha demostrado baja sensibilidad al 

cambio en comparación con el SvdHmAPs.16,37 En relación a 

este punto, Antony y col. estudiaron la progresión radiográ�-

ca de pacientes con APs luego del inicio del tratamiento con 

inhibidores de factor de necrosis tumoral alfa utilizando los 

índices ReXSPA y SvdHmAPs. Ambos índices demostraron 

ser capaces de detectar el cambio, con una respuesta media 

estandarizada de 0.87 y 0.92, respectivamente. En el caso del 

ReXSPA el cambio mínimo detectable fue 2.14, que repre-

senta al 0.91% del valor total, mientras que en el SvdHmAPs 

fue de 4.09 (0.77%). Sin embargo, el primero presentó menor 

sensibilidad al cambio que el segundo. Esto probablemente 

se deba a que el ReXSPA fue diseñado para identi�car un 90% 

del cambio detectado con el SvdHmAPs con un menor nú-

mero de articulaciones y en este trabajo el poder del mismo 

se calculó en base al SvdHmAPS, siendo el número de pa-

cientes incluidos bajo para detectar sensibilidad al cambio 

con el ReXSPA.17,38 

Recientemente, Salaf� y col. desarrollaron por consenso 

entre imagenólogos especialistas en patología musculoes-

quelética y reumatólogos una forma simpli�cada de calcular 

el índice Ratingen, al cual llamaron Simpli�ed Psoriatic Ar-

thritis Radiographic Score (SPARS). A diferencia del original, 

puntúa la presencia de lesiones como pinzamiento de la luz 
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p

0.005

0.577

0.001

0.437

p

0.198

0.625

0.001

0.206

Edad

Sexo

Tiempo de evolución APs

HAQ-A

Referencias: ReXSPA: Reductive X-ray Score for Psoriatic Arthritis; SvdHmAPs: Sharp 
van der Heijde modi�cado para APs; APs: Artritis Psoriásica; HAQ-A: Health Assess-
ment Questionnaire-Argentinean version

1.444

17.479

2.135

16.577

Tabla 4. Asociación entre el daño radiográ�co 
medido por los índices ReXSPA y Shrap van 
der Heijde modi�cado para APs y diferentes 
variables sociodemográ�cas y clínicas. Análisis 
multivariado.

Intervalo de
con�anza 95%

Superior

0.269

-9.820

0.598

-7.249

Inferior

0.856

3.829

1.366

4.664

0.330

0.058

0.390

0.084

Variable               B

Variable dependiente: ReXSPA

Edad

Sexo

Tiempo de evolución APs

HAQ-A

2.141

37.539

4.764

43.110

Intervalo de
con�anza 95%

Superior

-0.454

-22.733

1.371

-9.495

Inferior

0.843

7.403

3.067

16.807

0.157

0.054

0.423

0.146

Variable               B

Variable dependiente: SvdHmAPs

articular, erosión y proliferación ósea (presente=1 o ausente 

= 0), obteniendo un valor total del 0 al 120. Si bien este índi-

ce ha demostrado buena validez de constructo, reproducibi-

lidad y factibilidad (corto tiempo de lectura) en un estudio 

preliminar, creemos que su uso se limitaría a pacientes con 

APs temprana o a pacientes con leve compromiso radiográ-

�co ya que al no graduar la severidad de las lesiones, es pro-

bable que presente alto efecto techo y baja sensibilidad al 

cambio.39

En los últimos años se han desarrollado nuevas herra-

mientas que permiten evaluar la neoformación ósea con 

mayor e�cacia, como la microtomografía (high-resolution 

peripheral quantitative computer tomography, HR-pQCT) o 

la tomografía computada de alta resolución (TACAR).40 Un 

estudio que analiza el impacto de Secukinumab en pacien-

tes con APs con enfermedad establecida, identi�có mediante 

HR-pQCT que el 89% de ellos presentaban basalmente ente-

so�tos en la segunda y/o tercera articulación MCF.41  En una 

cohorte de pacientes que iniciaban tratamiento con Adali-

mumab, se valoró la presencia de proliferación ósea en ma-

nos de pacientes con APs establecida mediante TACAR y ra-

diografía convencional, encontrando que las articulaciones 

mayormente afectadas eran las IFD, seguidas por las MCF. El 

acuerdo entre ambos métodos fue del 88%, sin embargo la 

radiografía presentó una sensibilidad baja (26%) para la de-

tección de neoformación ósea en comparación con TACAR.42 

El acceso a este tipo de instrumentos es escaso y desafortu-

nadamente, aún no se han desarrollado índices globalmente 

validados para la exploración de proliferación ósea. Además, 

antes de generalizar la aplicación de estas técnicas en gran-

des cohortes de pacientes habrá que valorar si el bene�cio 

de aumentar la capacidad de detección de estas lesiones su-

pera al riesgo por la mayor radiación a la que se exponen a 

los pacientes.43,44

Por otro lado, el remodelado óseo periarticular es una 

característica que no es patognomónica de la APs, sino que 

está presente en otras patologías como la osteoartritis (OA).45 

Los osteo�tos, al igual que los enteso�tos, predominan en 

las articulaciones IFD, siendo esta otra razón por la cual es 

difícil diferenciarlos.42,46 A nivel de las articulaciones MCF pa-

recería haber algunas diferencias entre estas enfermedades. 

Según un estudio realizado con HR-pQCT, las espículas óseas 

son más frecuentes en las 2° y 3° MCF en ambos grupos, pero 

en el caso de la OA predominan en los compartimentos pal-

mar y dorsal, mientras que el compartimento radial es más 

frecuentemente afectado por la APs. La distribución del daño 

en esta última es más difusa, pudiendo formar en la base de 

la falange proximal una corona ósea.47 Las similitudes que 

presentan estas patologías y la superposición de daño dege-

nerativo e in£amatorio en pacientes con APs, sobre todo en 

los más añosos, sumado a la incapacidad del método radio-

grá�co para diferenciar las lesiones proliferativas, explicaría 

la asociación que encontramos en este estudio entre la edad 

del paciente y el valor del ReXSPA. Es importante tener en 

cuenta que a través de este índice se evalúan 6 articulacio-

nes en manos, de las cuales 3 son IFD.

Como fortalezas de este estudio,  cabe destacar que es 

el primero en validar el índice ReXSPA, en otra cohorte de 

pacientes con APs,  luego del desarrollo del mismo por el 

grupo de Bath. Otro punto importante es la vasta experiencia 

de los lectores que participaron y la buena reproducibilidad 

intra e interobservador. Dentro de las limitaciones, el uso de 

radiografías convencionales y no digitalizadas pudo haber 
afectado la sensibilidad en la visualización de las lesiones 
radiográ�cas, Por otro lado, el diseño transversal de este 
estudio no permite evaluar el desempeño del ReXSPA en 
forma longitudinal, así como tampoco los efectos del trata-
miento en las variaciones del mismo.

Conclusiones

El índice ReXSPA ha demostrado validez de criterio y 
una excelente correlación con el índice SvdHmAPs, con 
menor tiempo para la lectura y el cálculo. Además tiene la 
ventaja de incluir en su evaluación la presencia de prolife-
ración ósea. Evaluaciones posteriores permitirán con�rmar 
la validez de estos hallazgos y eventualmente estimar su 
sensibilidad al cambio.
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