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I , I Nl RODUCC ION 

Las Enfermedades ReumAticas son de los males mas conocidos y 

comentados • lo largo da la historia de la Medicina, si bien en las 

apocas recientes se les ha concedido importancia cada vez mayor, 

producto da los avances de la clinica, epidemiologia,patolog1a, 

radiolog1a. La Espondilitis Anquilosante <EA> forma parte de este 

grupo da enfermedades, la que se define como una enfermedad 

inflamatoria crónica sist6mica de etiologia indeterminada y que afecta 

primariamente al esqueleto axial; el compromiso de la articulación 

sacroiliaca es obligado en esta enfermedad. 

1. HISlllRIA 

La Historia se remonta al siglo XVII en que se hizola primera 

descripción por Bernard Connor nacido en Irlanda 1666 y que 

recibió su instrucción m6dica en las escuela• de Paris Montpellier 

y Rheims donde se recibió da m6dico en 1693, 61 revis~ varios 

esqueletos y encontró uno en que el sacro, iliaco, 15 ultimas 

vertebras y costillas, estaban unidas formando un solo hueso.a 

De ah1 en adelante hubo un sinn6mero da publicaciones y 

descripciones de esta entidad y no fu6 hasta 1850 en qua Sir 

Benjam1n Brodie dió quizA la mejor descripción da la enfermedad, 

esto fue en un hombre da 31 aftas de edad qua habia iniciado 3 aftas 

antas completamente rigido pero sin dolor, reumatismo crónico .da 

columna y ocasionalmanto sufriendo severa inflamación da los 

ojos.a 

Posteriormente vinieron las descripciones de StrUmpell 

<1897>,a Von ~echterew <1893 y 1899>,, Pierre Maria (1898> ,s 

haciendo 6nfasis Von Bechterew en las alteraciones neurológicas., 

Schlayer en 1906 fue el primero en mostrar la columnaen 

radiografias de un paciente vivo.& No fue hasta 1930 que la 

enfermedad sacroiliaca fue completamente reconocida <Krebs 19301 

Bach 19301 Buckley 19311 Scott 1936>, con el advenimiento de la 

gamagrafia con Te 99, a. 



La EA a travez de su historia ha recibida 

nombres•Espondilitis Anquilopoy6tica, Espondiliti• Deformans, 

~spondilitis atrófica medicamentosa, pelviespandiliti• osifican•, 

espondilitis rizam61ica, Enfermedad de Van Bechterew, Enfermedad 

de Marie ~trUmpell, Espondilitis reumataide, este ultimo ha sida 

reemplazado par un termina mas apropiada Espandilaartropat1as 

Seronegativas, que describe un grupa de enfermedades 

interrelacionadas cuyo prototipo es la Espondilitis Anquilosanta, 

El termino EA deriva del griego ankylas <encorvado,unidal y 

spondylas <vertebra>. 

2. EPJDEMJOLOGIA 

Desde 1950 se reconoció qua la EA tenia agregación familiar, 

acurria en gemelas humanos ,padres ,madres y otros familiares 

.Strecher y col. <19S7> encontraron que la enfermedad es 30 veces 

mas prevalente en familiares da pacientes can EA que en las 

controles, Van der Linden y col. establecieran el riesgo para EA 

de lb veces mas grande en familiares HLA 827 positiva comparadas 

can individuas 827 positivas de' la población general, por lo tanta 

se ha postulada que el tipo de herencia es un factor autosómica 

dominante con 20Y. da penetrancia en hombres y 10Y. en mujeres 

<Strecher y cal 1957>.• 

~e ha encontrado una gran prevalencia de 827 positiva en 

paciente• cauc•sicos can EA, el 90-951. de estostiena HLA-927 

positivos, en indios americanos Haida y Bella Colla can EA el 100 

Y. tiene HLA-827 positiva. En negras africanoses muy rara la 

enfermedad asi como la presencia del marcador gen6tica, na asi en 

negros americanas se ha encontrado el HLA-827 en un 501. o 

3, CRlrERJOS DJAGNOSTICOS 

Los Criterios para establecer el diagnóstica fueron primera 
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CUADRO 1 

NlEYA YORK 

Dolar .,.. la unión darsolu.bar o 
dolar lUllb•r 

ftovilid•d lUllbar li•it•d• 
• •agital 
• front•l 

Li•itaci6n d• la •xpan•ión tar•cica Li•itación da la expansión 
tor•ctca a 2.5 e• o •9f'ID& 

Collllbios •acroiliacos bilateral•• 
caracterittscos d• EA C.xcluy• 
DAD bilateral> 

Definida• 
&rada 3-4 bil•teral con un 
criterio clínico 

&rada 3-4 unilateral o gr•do 
2 bilat•ral can li•itación 
d• l• .avilidad lUlllbar o d• 
la •xpan•ión tor•cica • 

Probabl• 
&rada 3-4 bilateral •in 
criterio• clinicos 

l'IODIFICADOS DE NlEVA YORk 
CYan der Lind9f'I> 

Dolar bajo d• .-p•lda 
• por -• d• 3 _ ... 
• -jara con •Jerctcio 

ltovilidad lUllb•r li•itad• 
• •agital 
• frontal 

Li•it•ci6n d• l• •xpansión 
tor•cica a 2.s c• o .-nos 
can control d• 9dad y .. xo 

lirado 2 bilateral o grado 3 
unilateral 



formulados en Roma en 1961 17> y posteriormente se revisaron en 

Nueva York en 1966 <Bennett y Burch, 19b6lce>. Por ultimo fue en 

1982 en qua Van der Linden realizó un;a revisión de los criterios 

da Nueva York y los de Rom;a estableciendose los Criterios 

Modificados de Nuev;a York p <Cuadro No. 1> 

4. CUADRO CLINlCO 

El mejor diagnóstico lo ofrece la sintomatolog1il del paciente 

,el patrón y distribución de las articulaciones involucradas y los 

hallazgos fisicos articulares y extraarticulares. La 

sintomatolog1a mas temprana y comOn es dolor bajo de espalda en un 

adulto joven <menor de 40 anos> de inicio insidioso ,difuso que se 

extiende a lil región glOtea <articulación sacroiliaca y parta 

baja de la esp;alda <región lumbar > La segunda caracteristica 

comOn es la rigidez de espalda, esta puede encontrarse en 

cualquer parte de la columna pero principalmente localizado en la 

región lumbosacra. Los periodos prolongados de inactividad 

usulamente empeoran el dolor y la rigidez de espalda y esta tiende 

a aliviar con el bafto y el agua caliente asi como leve actividad 

fisica y ejercicio. &o 

CUADRO 2 

CARACl1::1USTICAS OE:L DOLOR DE ESPALDA 

1. Edad da inico menor de 40 anos. 

2. Inicio Insidioso. 

3, Duraci6n mayor de 3 meses. 

4. Asociación de Rigidez Matinal. 

5. Mejor1a con el ejercicio. 

ref t1 
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Cuando se compromete la columna tor•cica y articulacione11 

costovertebraleli y del manubrio esternal el paciente experimenta 

dolor tor•cico. L.a rigidez y dolor cervical puedan ocurrir en 

etapas iniciales pero generalmente tienden a presentarse en forma 

tardia. Algunas veces los primeroli sintomas pueden reliultar del 

compromiso de caderas y hombros. ao 

La liintomatologia puede ser muy leve en 

Ocasionalmente el paciente se queja en un 

dolores musculotendinosos o musculares y mínimo 

espalda por 1 o que se debe tener cuí dado 

diagnóstico temprano en estos casos. aa 

algunos pacient~s. 

principio solo de 

dolor y rigidez de 

en establecer un 

Frecuentemente al acudir por primera vez al m•dico el paciente 

presenta cierto grado de limitación a la movilidad de la columna 

lumbar <flexión , hiperextensión ,flexión latera!. La presión 

directa de las articulaciones sacroiliacas produce frecuentemente 

dolor, adem•s debido a la predilección de la enfermedad a afectar 

las entesis <ligamentos, tendones ••• >, tambi•n se presenta 

hipersensibilidad en talones, tuberosidad isqui•tica, trocanter 

mayor, procesos espinosos, articulaciones costocondrales y 

manubrioesternales, Esta entesopatia es característica com6n de 

todas 1 as espondi 1 oartropati as. u,az. 

En la evaluación de la flexión anterior de la columna lumbar se 

deba considerar que la cadera interviene como parta del movimiento 

y pueda compensar una p•rdida importante de la movilidad en asta 

región. La prueba de Shober es la medida clinica mas confiable y 

exacta para detectar la limitación para la flexión anterior ao 

esta prueba mide la separación en una flexión anterior de 10 cm., 

en dirección vertical sobre el nivel de lali espinas ilíacas 

posteriorest otra de las pruebas que se realizan es la medición de 

la flexión lateral de la columna que se haca trazando una linea 

arbitraria de 20 cm en la linea axilar media en posición de pie y 

pedir al paciente el movimiento de flexión lateral. Tanto para el 

movimiento de flexión anterior y lateral se considera normal entre 

5 y 10 cm. <Figura 1>. La medida de la distancia dedo suelo 

refleja la aptitud general y al estado da las caderas mas qua la 

movilidad da la columna per se. La expansión torAcica es dificil 

4 



de medir en mujeres y disminuye unicamente cuando la enfermedad es 

avanzada, ., <Figura No. 11 
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A Representa la linea de 10 cm entra 2 puntos, el inferior 
a nivel de las espinas ilíacas posteriores. 

B. Representa la linea de 20 cm en elplano axilar medio 

Cuando la enfermedad progresa, toda la columna del paciente 

empieza a estar progresivamente rigida y se pierde la postura 

normal. La lordosis lumbar desaparece gradualmente y la columna 

tor•cica aumenta su xifosis. Cuando compromete la columna 

cervical, hay limitación progresiva de la movilidad, Hay 

aplastamiento del torax y el abdomen empieza a ser protuberante, 

Ja respiración es en forma primaria por medio del diafragma, a la 

vez qua la expansión tor•cica est• disminuida por compromiso de 

las articulaciones costovertebrales. 

En etapas avanzadas da la enfermedad cuando la movilidad da la 

columna estA restringida en forma importante en todos los planos, 

en algunos pacientes el diagnóstico es evidente debido a la 

postura caracteristica del paciente. Postura del "ahorcado Los 

pacientes pueden ser incapaces de mantenerse en posición erecta o 

bien de colocar la cabeza en la pared cuando se les pide que lo 

hagan de espaldas a esta <prueba occipito-pared>. Para el m6dico 

no es dificil de hacer el diagnóstico en estos pacientes con 

enfermedad avanzada. 'º El estadio final de la enfermedad es el 

5 



de " ••• un hombre caqu•ctico encarcelado en una posición fetal de 

flexión, arrastrando los pies al caminar con la mirada fija en el 

sual o ••• " •• 

Una important.e proporción de paciente• con EA pueden cursar con 

artritis perif•rica en algón memento durante el curso de la 

enfermedad. Las articulaciones mas comunmente afectadas son las 

caderas y los hombros como son la mayor!a de las grandes 

articulaciones y ocasionalment.e las pequeftas articulaciones da 

manos y pies. En los pacientes cauc•sicos la insidencia da 

artritis perif•rica en EA ha sido reportada de un 23-5~% de los 

casos ••,H,&!l,en que los hombros y las caderas son e:<cluidos y en 

el 64Y. cuando estos se toman en cuenta. 

Los pacientes con EA pueden cursar con cierto grado de ataque 

al estado general, disminución de peso y febr!cula en el enfermo 

cauc•sico &d 

anterior aguda no La afección ocular manifestada por uveitis 

granulomatosa se desarrolla en un ~5-30% de los 

cauc•sicos y es mas comón en los 827 positivos que 

pacientes 

en los 

visión negativos &d, se manifiesta como dolor ocular, fotofobia, 

borrosa y ojo rojo. Los episodios visuales son usualmente 

autolimitados pero pueden requerir terapia esteroidea. Episodio& 

de repetición pueden causar glaucoma y p•rdida total da la vi&ión 

····º L.os problemas cardiovasculares como insuficiencia aortica, 

cardiomegalia, defectos de conducción <bloqueo AV, Stokes Adams> y 

pericarditi&, est•n bien reconocidos como complicacione& de la 

EA•.E&tas anormalidades pueden ser de importancia clinica en •1 

3.5 al lOY. de todos los pacientes con EA cauc•sico& ••· 

L.a presencia de amiloidosis e& una complicación ocasional da la 

EA y se presenta particularmente en Europa, se puede presentar 

hasta en un ar. y es de poca importancia clinica tg, 

Enfermedad pulmonar: La afección de las articulaciones 

costovertebrales, con eventual fusión, causan disminución de la 

expansión tor•cica; asi los cambios est•n eventualmente asociados 

con la restricción del volumen pulmonar. 

de los pacientes tienen alteraciones 

6 
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En ocasiones se detectó enfermedad pulmonar fibrótica y 

cavitada apical que puede ser confundida con tuberculosis 

pulmonar, La mayor! a de estos pacientes est.An asintomAti cos, pero 

pueden colonizarse estas cavitaciones con aspergilosis u otros 

agentes oportunistas, ••.zo. 
La litiasais urinaria es una complicación poco reconocida en la 

EA y se encuentra aproximadamente en un 3 a 9Y. tanto en 

cauc•si cos como en 111 mestizo mexicano za,u,zo,n. 

Enfermedad neurológica! El Síndrome cauda equina, esclerosis 

mOltiple, epilepsia focal, insuficiencia vertebrobasilar y 

estenosis espinal, son las manifestaciones neurológicas que se han 

reportado en la EA y son las causas mas comunes de invalidez y 

muerte en estos pacientes, junto con las fracturas vertebrales y/o 

sindesmofitos que ocurren en la columna vertebral •• 

F.1 síndrome cauda equina ha sido reportado en un pequefto grupo 

de pacientes con EA avanzada. 

En contraste con los pacientes con Artritis F<eumatoide, quienes 

pueden mostrar deterioro renal como expresión de la enfermedad, 

la función glomerular no estA afectada en la EA a pesar de que hay 

cambios patológicos reconocidos. Se ha reconocido en alguno& 

paciente& con EA cauc•sicos Glomerulonefritis por IgA H que en 

nuestro medio no se ha reportado. 

Los pacientes pueden cursar en forma crónica o por brotes de 

actividad con duración variable de unas semanas a 3 a 6 meses que 

invalidan o p~eden invalidar al paciente en forma transitoria pero 

que a l~ larga pueden llevar a la invalidez permanente a los 

pacientes hasta en un 14% de los casos, siendo la causa mas 

frecuente de invalidez la afección de articulaciones 

coxofemoralesl esto puede ser modificado por la aplicación de 

prótesis de cadera. 

5, LAaURAlO~IO 

Cerca del 7SY. de los pacientes con EA presentan Velocidad de 

Sedimentación 8lobular <VS~> acelerada. En presencia de VSG 

normal y actividad de la emnfermedad se han observado niveles 

elevados de Proteina e reactiva <PCR>. Se puede presentar anemia 

normoc1tica normocrómica en un 15% de los pacientes. El Factor 
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reumat:oide <FR y Anticuerpos antinOcleo son negativos. Exista una 

elevación moderada da la fosfatasa alcalina sin relación a la 

actividad o duración de la enfermedad 87~0 Se ha observado ade~s 

elevación leve en el suero de IgA a IgM en algunos pacientes con 

EA. 

6. RADIULOGIA 

Los hallazgos radiológicos caracteristicos de la EA se encuentran 

en la& articulaciones sacroiliacas y consisten en borramiento del 

margen del hueso subcondral seguido de erosiones y esclerosis del 

hueso adyacente. Esta sacroiliitia es usualmente &im6trica y 

resulta de condritis inflamatoria y osteítis subcondral. Las 

erosiones pueden llevar a pseudoensanchamiento del espacio 

articular. Por óltimo hay anquilosis osea con pi6rdida del espacio 

articular. En los cuerpos vertebrales se encuentra encuadramiento 

y presencia de sindesmofitos. Hay frecuentemente cambios 

inflamatorios concomitantes y anquilosis de las articulaciones 

apofisiarias, osificación de los ligamento& adyacentes y por 

ultimo se llega a fusión completa de los cuerpos vertebrales Zdw 

o. 

El compromiso de cadera lleva a disminución del espacio 

articular sim•tricamente conc6ntrica, irregularidad del hueso 

subcondral, con esclerosis subcondral, formación de osteofitos por 

fl1era del margen de la superficie articular y por ultimo puede 

ocurrir anquilosis osea completa ao 

Oe acuerdo a los criterios de Nueva York se aceptan 5 grados de 

sacroiliiti& <grados 0-4>. Grado O = Sacroiliaca& normales. 

Grado 11 cambios "sospechosos" sin anormalidad especifica. Grado 

I 11 "sacroi liitis m1nima" cuando hay perdida da la definición del 

contorno da las articulaciones sacroiliacas, hay algo de 

esclerosis y qutz• erosione& minimas, asi como algo da disminución 

del espacio. Grado 111 1 sacroiliitia "moderada" hay esclerosis 

definitiva de ambos sitios de la articulación sacroiliaca, 

borramiento e indistinción de margenes y cambio& erosivos con 

perdida del espacio articular• Grado IV• completa fusión o 

anquilosis de la articulación con o sin esclerosis residual 



GRADOS RADIOLllGICOS 

O NORMAL 

SOSPECHOSO 

I I MlNJMA SACRUILI I1 IS 

111 MODERADA SACROlLllTIS 

IV ANQUILOSIS 

Se puede encontrar adem&s radiol6gicamente neoformaciones oseas 

en el sitio de lesiones entesop&ticas como son espolones plantares 

y periostitis en el sitio de inserción del tendón de aquiles. 

f:.1 uso de la 'fomograf1.a Computarizada < TCl en la evaluación de 

l.as articulaciones sacroiliacas es utii en los casos en donde hay 

dificultades en la interpretación de las radiograffas por la 

posición de Ja pelvis o bien cuando hay leves o dudosas 

.anormalidades en las radiograffas simples ZP 

L.a Gamagraffa con difosfato de le 99 ha mostrado ser muy 

sensible par.a el diagnóstico de sacroiliitis asociada con EA y 

espondiloartropatfas relacionadas jO pero es poco especifica porque 

pueden encontrarse valores anormales en muchas enfermedades 

inflamatorias y no inflamatorias que cursan con dolor bajo de 

espalda sin sacroiliitis. Por otra parta sa ha encontr.ado 

disminución gradual del espacio sacroiliaco con la edad avanzada 

en personas normales. 

7. ESPONUILITIS ANQUILOSANTE EN EL MESTIZO MEXICANO 

En ~xico se ha reportado que del 77.6-80.77Y. de los pacientes 

con EA tiene el HLA8~7 positivo y en relación a la población 

femenina con EA el 64. 7 :.'.cursan con el 827 positivo comparado con 

69.2-95Y. en los cauc&sicos. j• 

La frecuencia de artritis perif•rica se reporta del 80.3Y. 

siendo mas frecuentes en los pacientes de 

principio de la enfermedad y predominando en 

9 
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po11i ti vos. ª' 
Se ha reportado qua del 14 al ¿7Y. de los casos de EA 

pueden cursar con episodios febriles hasta de 38 y 39 

cantigrado& que pueden hacer confundir el caso con 

raumatoida juveni 1. H,u,ae. 

juvenil 

gr•dos 

ar tri ti• 

En al mestizo mexicano la frecuencia de uveitis es similar a la 
del cauc,sico, 20-30Y. de los casos con EA cursan con 

otra parte se reporta que en los 9¿7 positivos es de un 

los 827 positivos y 21.ar. en los negativos •• 

ellas por 

22.sr. en 

E.n nuestro medio la afección aortica en es de un ar. que se 

incrementa a un 25% de los pacientes con afección articular 

perif6rica y con duración de la enfermedad mayor de 30 anos. En 

los pacientes 827 <->, no se reporta cardiopat1a valvular u 

La frecuencia de amiloidosis es afortunadamente baja <l.7) ....... 
En la enfermedad de larga evolución se ha encontrado enfermedad 

restrictiva pulmonar en proporciones similares tanto en cauc,sicos 

como en el mestizo Mexicano.a•.u. 

El pronóstico funcional <criterios de Steinbrocker>u, es 

similar al del cauc,sico, de un 14 a 16% est'n en clase funcional 

II-JV, •• 

a. E:SPONDILISITS ANl.lUILOSANTf EN LA MUJER 

Aunque la prevalencia da la EA en la mujer pueda aproximarse a 

la del hombre, al diagnóstico se pasa a menudo por alto, debido al 

bajo grado de sospecha mas ciertos hechos de la enfermedad que 

hacen que en la mujer sea dificil su identificación.to 

En la literatura sajona se describe a la enfermedad en la mujer 

como con alta frecuencia de artritis perif6rica mayor qua la del 

hombre, con lento progreso, hacia la anquilosis de la columna y 

con mayor afección cervical, Estos factores son los que hacen el 

diagnóstico dificil al inicio y retardan su diagnóstico hasta por 

10 af'los, etiquetando al paciente como portador de Artritis 

Reumatoide <AR> seronegativa. 

En nuestro medio se reporta una relación Hombre/Mujer de 4:1 y 
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comprando el cuadro clinico del me&tizo mexicano con 

se encuentra que hay menor frecuencia da 82'7 

frecuencia de fiebre, son &imllares en cu;anto a ed•d 

los sajoneli 

<+>, m;ayor 

de inicio, 

evolución por brotes, buen il evolución t;anto clinica 

radiológica con buen pronóstico funcional d 

CUADRO :$ 

DIFERENCIA MAYORES DE LA ESPONOILITIS ANQUILOSANTE 
EN HOMBRES Y MUJERES. 

Hombres Mujeres 

HLA 8:.27 (+) 90Y. 90X 
Retardo en el diagnóstico .5 al'los 10 al'los 
Progresión +++ + 
t>everidad +++ + 
Enfermedad art. perif•rica 

inicial + ++ 
Subsecuente + +++ 

Anquilosis espinal ++ + 
Sintomas cervicales + ++ 
Ostei ti• pubi • + +++ 

••f•r•nc.lca d 

11 
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CUADRO 4 

DATOS CLlNlCOS OE LA ESPONDlLlTIS ANQUILOSANTE EN LA MUJER 

Datos clinicos 

827 (+) 
Inicio 
Artritifi perif6rica 
Uvei ti ti 
Cardiopat1a valvular 
Fiebre >de 38 grados 
Evolución por brotes 
"Bamboo"radiológico 
Clase funcional >o = II 

* Referenc:i as ad, a?, ••· 
•• Referencia •• *** No determinada. 

311 caucAsicos * 

69.2- 957. 
23 a 31 aftos 

15-90'r. 
13-407. 
5.25% 
NO *** 

Reconocida 
16-55% 
8.11 

12 

35 mestizos-Mex.•• 

64.7'r. 
24.:.? afio• 

71.S'r. 
21'r. 
5. 71'r. 

23'r. 
49'r. 
17'r. 
ll'r. 



II, OBJETIVO 

Estudiar y comparar las manifestacione• clinicas da la EA en 

mujera• mestizas mexicanas con HLA 827<+>, y sin 827 

<-> comparandolas buscando similitudes o diferencias clinicas,da 

laboratorio y radiologicas entre estos dos grupos de paciente• 

geneticamente diferentes. 

13 



II l. MATERIAL Y MElODOS 

Se estudiaron los pacientes con EA definida <Criterios de 
Nueva York> 1 que acudian regularmente al servicio de 
Reumatalagfa del Hospital de Especialidades del centra M•dico 

Nacional del I.M.s.s. para el control de su enfermedad durante los 

aftos de 1975-1989. Se excluyeron los pacientes del sexo masculino 

con EA asi como las mujeres a las que no se les habia tipificado 

el HLA 827 <Teresaki> •ol y a los pacientes con Síndrome de Reiter, 
Psoriasis, Enfermedad inflamatoria intestinal, AR y AR juvenil. 

Se formaros dos grupos& Grupo I comprendia mujeres con EA y 
HLA 02·1 < + > y el grupo II 1 pacientes con EA y HLA 827 <-> • 

de 
Se revisaron los expedientes clinicos anotando la 
la enfermedad, tiempo de evolución de la 

ad ad inicio 
enfermedad, 

actividad, 

en medio 

caracteristicas clínicas de los episodios 
de 38 oC 

observada por 
documentando si habia fiebre mayor 

hospitalario, artritis perif6rica 

de 
medida 

un reumat6logo, 

uveitis anterior aguda no granulomatosa diagnosticada por un 

oftalmólogo, VSB acelerada <Westergren> mayor de 20 mm/h., anemia 

con Hb menor de 12 g., leucocitosis mayor de 12 000/mma, 
hipergamaglobulinemia <por electroforesis) mayor de 1.5 g. 

Un mismo explorador determinó la clase funcional <CF> actual de 
cada paciente <criterios da Steinbrockerl8t Se tomaron 
radiografias de pelvis PA y de columna en toda su extensión qua 
fueron valoradas por un radiólogo y un reumatólogo y se 

clasificaron en 3 estadio• radiologicos 
Grado 11 Sacroiliitia grado 111-IV 

Grado 11 Sacroiliitis mas encuadramiento vertebral 
Grado III.Sacroiliitis mas "bamboo" en columna. 

ANALISIS ESTADlSTlCO 
Se realizó un analisis descriptivo, tanto gr6fico como numerico, 

con el fin de detectar diferencias posibles entre los dos grupos en 
estudio. Las estadisticas descriptivas nómericas obtenidas fueron la 

14 



media y la desviación estandar principalmente. Se utilizó la prueba 

"t" da Student para encontrar diferencias •iQnificativas entr los dos 

Qrupos da pacientes en estudio. Finalmente, se probó la hipotesis de 

independencia para la• respuesta• de valores discretos con el 

estadi•tico Ji- cuadrada para tablas de contingencia modificado por 

Bartlat. 
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IV. RESULTADOS 

De un total de ¿25 pacientes con EA vistos en al servicio de 

Reumatolog1a, 49 fueron del sexo femenino <relación 4.611, en 

MIF>, de estos se excluyeron 7 a quienes no se les hab1a 

tipificado el a2·1a las 42 restantes fueron las que se analizaron. 

Los principales hechos demogrAficos de los pacientes se muestran 

en las tablas 1 y 2. 

El grupo 1 contaba con 26 pacientes (61,9%> con HLA 827 <+> y 

del grupo 11 fueron 16 pacientes <38.1Y.> HLA 827 <->. 

La edad de inicio de la enfermedad varió en el grupo total da S 

a 43 aftas siendo el pico mAximo entre los 16 y 31 aftos <ver 

grAfica 11, se observó cierta tendencia para presentarse la 

enfermedad en el grupo I en et.apas mas tempranas ya que hubo en 

este grupo mas casos de pacientes de inicio de la enfermedad en 

etapas juveniles <p=ns> <ver grAfica :.?>. En el grupoo I la edad 

de inicio fue en promedio de 23.5 aftos +- 9.3 aftos y del grupo 11 

da 2!5,7 +- 9,:S 

En los 42 pacientes con EA, el tiempo de evolución de la 

enfermedad varió da 1 a 31 afies con un promedio de 9.8 aftosa en el 

grupo I fue da 11.9 +- 8.8 aftos y en el grupo II de 7.7 +- 7 aftos 

<p=ns>. 

Uveitis• Esta complicación se presentó al principio o durante 

el transcurso de la enfermedad en 6 pacientes <14.2Y.>J fueron ~ 

del grupo I <19.23Y.> y del grupo II se presentó en una paciente 

<6.25Y.>. En 3 da estas pacientes se presentó glaucoma como 

secuelas de la uveitisl en 2 del grupo 1 <7.69Y.) que requirieron 

para su manejo de dosis altas da prednisona, siendo en una da las 

pacientes el glaucoma bilateral. En el grupo ll hubo esta 

complicación solo en una paciente <6.25%) quien no requirió 

tratamiento esteroideo. 

fiebre• Se presentó en b pacientes <14.2%>, 5 del grupo 

(19.2Y.I y en una paciente del grupo 11 <6.23%lJ esta fue mayor de 

38 grados centigrados, habitualmente de 39oC, de predominio 
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va1tpertino, da 5 a 7 di•• da duración 11in foco infeccioso aparenta 

y cultivos negativos <p=ns>. 

Artritis perif6rica1 Se presentó en 32 pacientes <76.19Y.>I del 

grupo I se presentó en ~1 pacientes <80.76Y.> y del grupo 11 en 11 

p;acientes <6~.751>, las articulacione• que ma5 se afectaron 

fueron las grandes principalmente las rodillas, tobillos y 

caderas, el compromiso de pequeftas articulaciones de mano• y pies 

fue minimo. 

Leucocitosi•• La encontramo• 

grupo l en 3 paciente• <11.5Y.> y 

(6. ~5Y.). 

en 5 paciente• <ll.9Y.>I del 

del grupo 11 an 1 paciente 

Anemia• La presencia da anemia normocitica, normo o 

hipocrómica con hemoglobina menor de 12 g. se detectó en 14 

pacientes <33.3Y.>I del grupo l en 12 pacientes <46.15Y.> y del 

grupo II en 2 paciente• <12.5Y.> <p=ns>. 

Hipergamaglobulinemial Se encontró en 23 pacientes <54.7Y.>I 

del grupo l en 15 paciente• (57.691) y del grupo 11 fueron e 
pacientes <SOY.> <p=ns>. 

Velocidad de Sedimentación Globular• se encontró acelerada 

mayor da 20 mm/h en 31 pacientes <73.BY.>I del grupo fueron 24 

pacientes <92. 30Y.> y 7 del grupo I I <43. 75Y.) <p <O. 0003>. 

La evolución del dolor lumbar fue similar en ambos grupos ya 

que en el grupo 1, fueron 11 pacientes <4~.30Y.> los que 

evolucionaron por brotes de actividad y 15 <57.69Y.> en forma 

crónicaf del grupo II evolucionaron 9 por brotes de ;actividad 

<56.25Y.> y 7 en forma crónica <43.7SY.>. Se encontró qua los 

brotes da actividad en las pacientes con B 27 <+> fueron mas 

severo& y ameritando habitualmente 

hospitalización. 

para su manejo de 

La mayor1a da los pacientes tanto del grupo I como del grupo II 

estuvieron en Clase Funcional l y en grado radiológico I <ver 

tabla 2>. 
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1. 
2. 

3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
B. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 

CUADRO CLlNICO DE 42 PACIENTES 
MUJERES CON EA 

Edad da inicio 24.35 +- 9.3 
Tiempo de evolución 9.BB anos 

No. petes. 

Artritis perif6rica 3~ 

Fiebre > 3BoC 6 
Leucocitosis 5 
An&mia 14 
Hipergamaglobulinemia 23 
VSG acelerada 31 
Evolución 

• Brotes 20 
• Crónica 23 

Uveitili 6 
CardiopatJa valvular 1 
Bamboo radiológico 6 
Bamboo cervical + SI * o 
Clase Funcional > o = II 6 

afio• 

~ 

76.19 
14.2 
11.9 
33.3 
54.7 
73.8 

47.61 
ei2.3B 
14.2 
2.39 

14.2 
o 

14.2 

* Sacroiliiti• ( No hubo ninguna paciente con bamboo 
puro y sacroi li i ti•> 

1B 

cervical 



CUAORO CLlNICO DE LAS PACIENTES CON EA 
827 (+) y 827 (-) 

GRUPO I GRUPO II 
CB 27 +) CB ':t.7 -) 

l. Edad da Inicio 23.S +- 9.J a. 2S,7 +- ~.3 anos 
2. Tiempo de evolución 11.9 +- a.e a 7.7 +- 7 anos 

No. petes Y. No. petes. Y. 

3. Artritis perif•rica 21 80.7b 11 bB.75 
4. Fiebre > 38 oC 5 19.2 1 6.2S 
s. Leucocitosis 3 11.5 2 12.s 
b. Anemia 12 46.15 ~ 12.s 
7. Hipergamaglobulinemia 1S 57.69 8 so.o 
e. VSG acelerada • 24 92.30 7 43.7 
9. Evolución 

• Brotes 1l 42,30 9 56.2 

• Crónica 15 57.b9 7 43.75 
10. Uveitis 5 19.23 1 6.25 
11. Cardiopat1a valvular 1 3.84 o o 
12. Bamboo radiológico 5 19.':t. 1 6.25 
13. Clase funcional >= a II 4 15.38 2 12.s 

• p < 0.0003, el resto p = ns. 
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V, D J SCUS HJN 

~ste es el primer reporte de la EA en mujeres an donde se 

describa el cuadro clinico en HLA 8~7 <+> y B 27 <-> que incluya 

un nOmero elevado de pacientes que permitió una ev•luación 

adecuada del significado del 827 (+) en el sexo femenino, desde 

el punto de vista clinico y radiológico. 

La relación M/F fue mayor a lo reportado por Calin d pero 

semejante a lo y• reportado en el mestizo mexicano •• de 4,6/1, 

Nuestro estudio muestra que l• enfermedad en las mujeres 

mestizas mexicanas tiene una frecuencia ligeramente menor del Ag 

HLA B27<+> de lo reportado por Hil <69.2Y.lu y mucho menor a lo 

reportado por Levitin y col. de 8.S.3Y. ••· Estos son los dos 

reportes de la literatura en donde nos hablan del comportamiento 

de la l::A en las mujeres B2'1 positivas pero sin hacer comparación 

con el ccuadro clinico de las 827 <->. 

En los sajones se reporta un buen nOmero de pacientes 827 C+l 

qua inician la enfermedad en la edad adulta, nosotros encontramos 

m•yor tendencia de la enfermedad 1'127(+) a presentarse en edades 

mas tempranas ya que hubo en el primer grupo mayor nOmero de 

pacientes de inicio juvenil. 

La busqueda intensionada de la uveit.is hizo que esta 

complicación fuera diagnosticada con una frecuencia simil•r en 

ambos grupos, aunque l• severidad fue mas importante en el grupo 

ya que presentaron mayor nOmero de pacientes con secuelas 

<glaucoma>. El encontrar una frecuencia similar de uveitis en 

•mbos grupos sugiere que un gen diferente al 827 es el responsable 

de la uveitis en pacientes con EA mestizas mexicanas, a diferencia 

de lo que ocurra en el cauc•sico, en donde el 827 est• relacionado 

con la uveitis •· 

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas 

entre los dos grupos 827 <+> y negativos, en relación a la 

presencia de uveitis, leucocitosis,anemia, fiebre, 

hipergamaglobulinemia, evolución del dolor lumbar • 
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111 con posturoa caractar1stica del "ahorc•do". 

los niveles da VSG fueron mas alev•dos en lo• pacientes B27 

po•itivo• que en los negativos sugiriendo m•yor severdidad de la 

enfermed•d en este grupo, en nues;tro estudio encontramos mayor 

severidad da los brotes de actividad de los B27 powitivos, con 

artritis perif•rica maw severa, mayor secuela de uveitis, mayor 

grado da invalidez que en los 827 negativos, con similar evolución 

radiológica. Por lo tanto la mayor benignidad de la enfermedad 

que retrasa el diagnóstico probablemente sea que algOn factor 

hormonal participa en la expresión clinica de la enfermedad. 

Recientemente se ha reportado niveles bajos de estradiol en la 

segunda fase del ciclo menstrual de estas paciente• y una mayor 

actividad de la enfermedad en el climaterio, su corrección con 

estrógenos solos o combinados con progestAgenos sugiera 

fuertemente qure las hormonas participan en la expresión de la 

enfermedad. 

23 



VI. CONCLUSIONES 

l. La relación de EA en M/f en nue&tro medio e& de 4,6/1. 

2. Hay una menor frecuencia del B27 <+> en la• mujeres cuando se 

comparan con el hombre. 

3. Hay una mayor severidad de la actividad en los 827 <+> 
manifestada como• mayor frecuencia de VSG acelerada, secuelas de 

uveitis, mas agresivos los brotes de actividad. 

4. Los dos grupos son iguales en ambos tienen sacroiliitis, 

uveitis, hipergamaglobuliemia, leucocitosis tiempo de evolución 

y evolución radiológica, 

5. La frecuencia de enfermedad febril e inicio mas temprano asi 

como menor afección cervical diferencian la EA del mestizo 

mexicano de la del caucisico. 
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