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Resumen

Introduccion: La afectacion coxofemoral de laHEDI o enfermedad de Forestier-Rotés es con frecuencia
mal diagnosticada de coxartrosis, especialmente cuando es la manifestacion inicial de laenfermedad o en
pacientes con escasa afectacion vertebral. Laidentificacion correcta de esta patol ogia puede tener
implicaciones terapéuticas considerables.

Objetivos: 1) Describir la prevalenciay las caracteristicas de la afectacion coxofemoral de nuestra cohorte de
pacientes con HEDI y, 2) Evaluar |a asociacion esta manifestacion extraespinal alas variables estudiadas con
el objetivo de proseguir en el estudio de |os distintos fenotipos de la enfermedad hiperostosante.

Métodos: Estudio trasversal de pacientes con HEDI que cumplian criterios clasificatorios de Resnick y/o
Utsinger. La cohorte proviene de 3 centros hospitalarios de la provincia de Girona. Se recogieron datos
demograficos, antropométricos, clinicosy de imagen (radiograficos y ecograficos de las entesis cuando ho se
dispuso de radiologia simple). Lavariable principa de estudio fue la afectacion coxofemoral definida como
la hiperostosis del anillo acetabular en forma de excrecencias 6seas. Se dividio la cohorte entre pacientes con
y sin afectacion coxofemoral. Se realiz6 un analisis descriptivo univariante con medias'y desviaciones
estandar, frecuencias absolutas y porcentajes. La normalidad de los datos se comprobd mediante el test de
Shapiro-Willis. El andlisis bivariante, paralas variables cualitativas se utilizé la prueba de c2 o el test exacto
de Fisher. Paralas variables cuantitativas se empled la prueba de t de Student si 10s datos seguian una
distribucion normal, y en caso contrario mediante el test de U de Mann-Whitney. El nivel de significacion
considerado fue de p 0,05.

Resultados: De los 58 pacientes incluidos el 67,2% fueron varones. La mediana de edad de |a cohorte fue de
69,4 afos (44-89). La evolucion media de la enfermedad fue de 14,8 (+ 9,3) aflos. Aungue €l sintomainicial
mas frecuente fue &l dolor vertebral dorsolumbar en un 39,7%, un 13,8% presentaron coxalgia como debut.
Solo e 15,5% tuvieron un peso normal (51,7% IMC > 25 kg, 32,8% IMC > 30). La afectacion coxofemoral
seidentificd en e 53,4% con ausencia de afectacion del cartilago en el 61,3% de ellos. En todos el dolor fue
de caracteristicas mecanicasy un 67,7% referialimitacién funcional. La comparativa de ambos grupos se
expone en latabla. En el andlisis bivariante, la afectacion coxofemoral se asocio al sexo femenino, auna
limitacion en la exploracion fisica de la distanciaintermaleolar (IM), ala presencia de entesopatias en
trocanter mayor, espinasiliacas superiores (EIS), y laentesisrotuliana distal. La afectacion de cadera se
relaciono de forma significativa con el patrén mixto frente |os otros fenotipos de la enfermedad (axia o
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periférico).

Comparativa de | os pacientes con afectacion coxofemoral (N = 58)

Sin afectacion CF Con afectacion CF
HEDI n =58 (n/%) Valorp
n = 27 (46,6%) n = 31 (53,4%)
Edad (afios) 70,1 (x9,7) 68,7 (+11,3) 0,0625
Sexo (n/%)
Varones 23 (59) 16 (41) 0,007
Mujeres 4(21) 15 (78,9)
Tabaco (n/%)
No fumador 10 (17,2) 20 (34,5)
0,089
Exfumador 10 (17,2) 8 (13,8)
Fumador 7(12,1) 35,2
Peso
Normal 2(34) 7(12,1)
0,031
Sobrepeso 19 (32,8) 11 (19)
Obesidad 6 (10,3) 30(22,4)
Sintomainicia (n/%)
0,616

Coxdgia 2 (3,4) 6 (10,3)



Exploracion

IM (X/DE)

Criterios clasificatorios

Resnick (/%)

RX columna + (n/%)

CCn=46

CDn=55

CLn=58

Entesis (n/%)

TM n=58

EISn =258

Codosn =37

TOD n=50

TRP N =50

TRD n =50

Aquilesn =46

Fascia plantar n = 47

Patronesn = 41

87,8 (+ 15,2)

23 (85,2)

17 (37)

23 (41,8)

22 (37,9)

4(6,9)

12 (20,7)

10 (27)

13 (26,5)

4(8)

1(2)

13 (28,3)

9(19,1)

0,006
75,3 (+ 16,6)

0,452
24 (77,4)
21 (45,7)

0,623
27 (49,1)
27 (46,6)
21 (36,2) 0
24 (41,4) 0,01
15 (40,5) 0,565
20 (40,8) 03
10 (20) 0,258
8 (16) 0,02
25 (54,3) 0,051
19 (40,4) 0,16

0,003



Axia 11 (26,8) 4(9,8)
Mixto 4(9,8) 17 (41,5)
Periférico 2(4,9) 3(7,3)

CF: coxofemoral; IM: distanciaintermaleolar; Rx columna+: signos hiperostosis, CVC: columnacervical;
CD: columnadorsal; CL: columnalumbar; TM: trocanter mayor; EIS:. espinasiliacas superiores, TQD:
tenddn cuadriceps distal; TRP: tenddn rotuliano proximal; TRD: tenddn rotuliano distal.

Conclusiones: La afectacion coxofemoral se ha descrito en més del 50% de los pacientes. Hemos hallado que
fue mas frecuente en mujeresy en el fenotipo de extensa osificacion (patrén mixto). Lamedicion de la
distancia IM podria ser Util paralaevaluacion clinica de esta afectacion. La osificacion de otras entesis del
anillo pelviano se asociaron ala hiperostosis acetabular con més frecuencia que en otras localizaciones.
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