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RESUMEN

Veinte pacientes del sexo femenino, con criterios
clinicos y radiolégicos de espondilitis anquilosante,
son analizadas en este estudio. La edad media del
grupo en el momento del diagndstico era de 40,3
afios; la edad media de inicio de su sintomatologia,
32 afios y la duraciéon media del cuadro clinico, 8,3
afios.

Se concluye que este grupo de pacientes presenta
una forma clinica de la enfermedad distinta a la que
se observa en el sexo masculino. Entre las
caracteristicas diferenciales mas importantes estan la
elevada frecuencia de artritis de articulaciones
periféricas con patron de presentacion asimétrico y
oligoarticular (50%) y la benignidad del compromiso a
nivel de la columna vertebral con ausencia del
hallazgo radiolégico denominado “columna en
Bambu” y alteracion en el segmento cervical de la
columna que se encontr6 en soélo dos pacientes
(10%). Rev. Cost. Cienc. Méd. 1985; 6(4):191 195].

INTRODUCCION

La espondilitis anquilosante es una enfermedad
inflamatoria crénica que compromete principalmente
las articulaciones fibrocartilaginosas del esqueleto
axial, a saber: articulaciones sacroiliacas, sinfisis
publica, articulaciones esternocostales,
esternoclaviculares y discos intervertebrales (10).
Las investigaciones realizadas sobre su asociacion
con el antigeno de histocompatibilidad HLA-B27
(4,15), han modificado en forma importante las
caracteristicas de presentacion de fa enfermedad en
varios aspectos. En primer lugar la frecuencia.
Considerada en un principio una enfermedad poco
frecuente (1,5 a 2 casos/1 000 en poblaciones
caucasicas), se establece para ella una prevalencia
semejante a la de la artritis reumatoide (cerca del 2%)
si se confirman estudios recientes que detectan
evidencia histérica y radiolégica de espondilitis
anquilosante en 20 a 25 por ciento de todos los
individuos  “normales” que presentan el
antigeno B27 (2). En segundo lugar, la
clinica va desde la forma clasica,
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mas severa, con limitacién funcional importante enla
columna vertebral y aspecto de “columna en bambud”
en el estudio radiolégico, hasta la forma
oligosintomatica, de descripcién mas reciente, donde
el diagndstico se hace por la Sacroileitis detectada en
el estudio radiolégico (7), abarcando un amplio
espectro de presentaciones clinicas entre ambos
extremos. En tercer lugar, esta el sexo. Por razones
desconocidas, los hombres presentan una evolucién
mas severa de la enfermedad que las mujeres. Esto
origind que los estudios epidemiologicos iniciales
reportaran una frecuencia de 8:1 en favor de los
primeros; esta diferencia se ha reducido actualmente
a3:1(12).

Este trabajo tiene como objetivo describir un grupo de
pacientes del sexo femenino con el diagnéstico de
espondilitis anquilosante, con éntasis en las
caracteristicas clinicas del mismo.

MATERIAL Y METODO

Entre los aflos 1975 y 1982 se controlaron en el
servicio de Reumatologia del Hospital Dr. R.A.
Calder6n Guardia, veinte pacientes del sexo fe-
menino que padecian espondilitis anquilosante y
reunian los criterios de New York para esta
enfermedad (18).

Se investigd en estas pacientes la presencia de
antecedentes familiares de enfermedades del grupo
de las espondiloartropatias seronegativas. Cuando
fue posible, se investigé a los parientes afectados
mediante examen clinico, estudio radioldgico de las
articulaciones sacroiliacas y determinacion del
antigeno HLA -B27.

Todas las pacientes fueron sometidas a examen
clinico con el objeto de establecer: I Limitacion
funcional del segmento lumbar de la columna
mediante la prueba de Schober (2); esta se considerd
positiva cuando fue de 10 a 13 cm. 0 menor. 2
Limitacion funcional del segmento toréacico cuando la
expansioén del térax medida a nivel del 4to. espacio
intercostal fue de 3 cm. o menos. 3 Limitacion
funcional del segmento cervical cuando el signo “de la
flecha” fue positivo (2).

Se establecié también la presencia de artritis de
articulaciones periféricas y su patrén de presentacion
y la existencia de tenosinovitis o entesopatia (1).
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Fueron excluidas aquellas pacientes que presentaron
asociacion con colitis ulcerosa inespecifica, psoriasis
y lesiones de piel y/o mucosas, sugestivas de
enfermedad de Reiter.

Todas las pacientes fueron examinadas en el servicio
de Oftalmologia del hospital con lampara de
hendidura.

Se efecturaron las siguientes determinaciones de
laboratorio: velocidad de eritrosedimentacion por el
método de Wintrobe (8), proteina C reactiva por el
método de latex (9), anticuerpos antinucleares por
inmunofluorescencia (5), detecciébn de factores
reumatoides por el método de Waaler Rose
modificado (6) y determinacion del antigeno de
histocompatibilidad HLAB27 por el método de
microcitotoxicidad (16).

El estudio radiolégico incluyé una placa poste-
roanterior de pelvis con rayo directo para visualizar
articulaciones sacroiliacas, placa anteroposteriory
lateral de columna toracolumbar, estudio radiolégico
de articulaciones, bursas sinoviales y tendones
comprometidos en la evolucién de la enfermedad.

RESULTADOS

Este grupo de pacientes presenté una edad media de
40,3 afios en el momento del diagnéstico (ambito de
21 a 61, desviacion estandar D.E. 11,30). La edad
media de inicio de la sintomatologia fue de 32,0
(dmbito de 16 a 52 afios, D.E. 11,34). La duracion
media del cuadro clinico en el momento de realizar el
estudio, fue de 8,3 afios (ambito de 1 a 16 afios, D.E.
4,96). (Ver cuadro 1.).

Siete pacientes (35%) tuvieron antecedentes fa-
miliares positivos de artropatias seronegativas y
psoriasis asi:

Caso t Dos hermanos del sexo masculino con
sacroileitis radiolégica y antigeno HLA-B27 positivo.
Caso 2 Madre y dos hermanas con psoriasis sin
artropatia; la paciente no presenta psoriasis.

Caso 3- Un hijo con artritis reumatoide juvenil; una
hija con sacroileitis radiolégicay HLA-B27 positivo.
Caso 4-Una hermana con psoriasis sin artropatia; la
paciente no tiene psoriasis.

Caso 5 Un tio con psoriasis que no fue valorado
clinicamente.

Caso 6 Un hermano con sacroileitis radiolégica y
antigeno HLA-B27 positivo.

Caso 7- Una hija con lumbalgia y antigeno HLA-B27
positivo.

En el examen clinico habia limitacién funcional
lumbar enlas 20 pacientes; la expansion tora-
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CUADRO 1

EDAD DE INICIO Y DURACION DE
LA ENFERMEDAD EN 20 PACIENTES DEL SEXO
FEMENINO CON
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

EDAD DE INICIO DURACION (ANOS)

(ANOS)

16 16
20 1
20 15
22 5
22 6
22 15
23 2
25 10
26 6
26 16
30 15
31 7
35 3
39 2
43 10
45 12
47 6
47 7
50 3
52 9

Media 32 8.3

Desviacion

standar 11.34 4.96

cica estaba comprometida en 13 casos (65%); dos
pacientes tenian limitacion funcional cervical (10%).
Diez pacientes (50%) presentaron artritis periférica;
en todas el patron de compromiso fue de tipo
oligoarticular (5 articulaciones o menos). La
localizacion del proceso se sefiala en el Cuadro 2.
Once pacientes (55%) presentaron entesopatia. Su
localizacion se detalla en el Cuadro 3.

Una paciente presento uveitis anterior.



CUADRO 2
LOCALIZACION DE LA ARTRITIS
PERIFERICA DE PRESENTACION
OLIGOARTICULAR EN DIEZ DE VEINTE
PACIENTES DEL SEXO FEMENINO CON
ESPONDITITIS ANQUILOSANTE

LOCALIZACION No. DE PACIENTES

Tobillos
Rodillas
Coxofemorales

Mufiecas
Hombros

Codos

Interfalangicas proximales
Metacarpofalangicas
Metatarsofalangicas

PREPRENNMN W

CUADRO 3
LOCALIZACION DE LA ENTESOPATIA
EN ONCE DE VEINTE PACIENTES
DEL SEXO FEMENINO CON
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

LOCALIZACION No. DE
PACIENTES

Bursa subdeltoidea 5
Bursa trocantérea 4
Tendones extensores de mano 3
Tenddn plantar 2
Tendones extensores y

abductores del pulgar 1
Tendo6n de Aquiles 1
Epicondilo 1

Desde el punto de vista radiolégico, todas las 20
pacientes (100%), presentaron sacroileitis y las
alteraciones especificas encontradas en las
articulaciones sacroiliacas fueron: erosion (borde en
sello de correo), 16 casos; esclerosis de ambas
margenes articulares, 14 casos, fusion parcial, 4
casos y fusion total, 1 caso.

Once pacientes (55%) presentaron sindesmofitos,
que en ningln caso conformaron la morfologia de
“columna en bambd”.

Hubo pérdida de la concavidad del borde anterior
vertebral (vértebras en dado) en 4 casos (20%):
periostitis del hueso iliaco (‘whiskering”) en 3 casos
(15%) y funsion de articulaciones interapofisiarias
cervicales en 1 caso (5%).

Desde el punto de vista de determinaciones de
laboratorio, 19 pacientes (95%) tenian el antigeno
HLA-B27 positivo. Dieciseis (80%) tenian elevacion
de la velocidad de eritrosedimentacién. Cinco
pacientes (25%) tenian proteina C reactiva positiva.
Ninguna paciente tenia anticuerpos antinucleares o
factor reumatoide postivos.

DISCUSION.

Las pacientes analizadas en el presente estudio
tienen caracteristicas clinicas, radiologicas y de
laboratorio que las ubican en la categoria diagnéstica
de espondilitis anquilosante, segun los criterios
aceptados en la actualidad (18).

Un hecho interesante, es la edad relativamente tardia
en que se inicia la sintomatologia clinica, siendo su
inicio habitual entre la segunda y tercera décadade la
vida (13). A esto contribuyen, a nuestro juicio, dos
factores: en primer lugar se piensa que la enfermedad
es rara en la mujer y no se hace un diagnéstico
oportuno y en segundo lugar el curso de la
enfermedad es mas insidioso y rara vez llega a
presentarse su forma clasica con limitacion funcional
severa a nivel de la columna vertebral y el aspecto
radiologico de “columna en bambu”.

Cuando se revisan los antecedentes familiares de
estas pacientes, se establece la importancia del
trasfondo genético en ellas; esto ha sido confirmado
experimentalmente por el descubrimiento de la
asociacion de la espondilitis anquilosante con el
antigeno HLA-B27 (4,15). Ademas la asociacion con
otras enfermedades como psoriasis y artritis
reumatoide de juvenil apoya el concepto esbozado
recientemente (17) de un grupo de enfermedades que
tienen intima relacion entre ellas y se agrupan bajo el
nombre de “pelviespondilitis seronegativas’.

El compromiso de articulaciones periféricas fue, en
este grupo, frecuente y evidente. El patron clinico de
participacion articular, asimétrico y oligoarticular es
caracteristico del grupo de enfermedades conocidas
como “pelviespondilitis seronegativas” (17), pero
se considera que en la espondilitis anquilosante
es poco frecuente y se limita a las
grandes articulaciones préximas al
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tronco (coxofemoral y hombro) (2). Por eso, llama la
atencion la frecuencia con que estas pacientes
tuvieron artritis periférica, dato que ya ha sido citado
en la literatura (14).

La llamada entesopatia (1) o compromiso inflamatorio
de inserciones tendinosas, es un hallazgo frecuente
en la espondilitis y esto se hace patente en este
estudio.

En el andlisis radioldgico, la existencia de sacroileitis
bilateral, fue un requisito basico para la integracion de
este grupo de pacientes y es por eso que se consigno
en todos los casos.

Es importante destacar que la tipica “columna en
bambd” (7) no fue observada en estas pacientes. Por
lo demas, todas las lesiones radiolégicas descritas en
la literatura (11) fueron encontradas en estas
pacientes.

El antigeno de histocompatibilidad HLAB27 fue
positivo con una frecuencia comparable a la es-
tablecida internacionalmente (3).

La revision de estas pacientes hace patente un hecho
que ha sido citado recientemente (12, 14): la
espondilitis anquilosante es una enfermedad que se
presenta en las mujeres con diferencias clinicas
importantes en relacion al sexo masculino.

A pesar de la ausencia de signos radiolégicos muy
notables y de la menor intensidad del compromiso
funcional, todas las pacientes tenian limitacion
funcional lumbar y la mayoria, toracica, por lo que la
repercusion del proceso se pone en evidencia con un
estudio cuidadoso.

Creemos que los hechos analizados aqui tienen
importantes implicaciones diagnésticas y tera-
péuticas, y que es conducta clinica correcta ante una
mujer joven o de edad media, portadora de lumbalgia
crénica, entesopatia recurrente o artritis con factor
reumatoide negativo, efectuar las pruebas clinicas, de
laboratorio y gabinete necesarias para llegar al
diagnostico, tales como la prueba de Schober, la
busqueda del dolor sacroiliaco, antigeno HLA-B27 'y
estudios radio-logicos de las articulaciones
sacroiliacas.

ABSTRACT

Twenty female patients with clinical and radiological
criteria of ankylosing spondylitis were analized in this
study. The mean age of the group at the moment of

diagnosis was 40.3 years. The initial mean age in
relation to the initial symptomatology was 32 years

and the mean endurance of the clinical features was
8.3 years.

It is concluded that this group of patients presents a
clinical form different than that observed in male
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patients. Among the most important differential
features are a high frequency of asymmetric
oligoarthritis  (50%) and benignancy of spinal
compromise, with absence of the radiological finding
known as “bamboo spine”, as well as the alteration in
the cervical segment of the spine, found in only two
patients.
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