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I. INTRODUCCION

Las Enfermedades ReumhAticas son de los males mas conocidos vy
comentados a 1o largo de la historia de la Medicina, 8i bien en las
epocas recientes se les ha concedido importancia cada vez mayor,
producto de 1los avances de la clinica, epidemiologia,patologia,
radiologfa. La Espondilitis Anquilosante (EA) forma parte de este
grupo de enfermedades, la que se define como una enfermedad
inflamatoria crénica sistémica de etiologfa indeterminada y gque afecta
primariamente al esqueleto axialj el compromiso de la articulacién

sacroiliaca es obligado en esta enfermedad.

1. HISTURIA

La Historia se remonta al siglo XVII en que se hizola primera
descripciédn por Bernard Connor nacido en Irlanda 1446 y que
recibié su instruccién médica en las escuelas de Farfis Montpellier
y Rheims donde sa@ recibié de médico en 1693, &1 revis$s varios
esqueletos y encontré uno en gque el sacro, iliaco, 18 ultimas
vertebras y costillas, estaban unidas formando un solo hueso.s
De ahf een adelante hubo un sinnGmero de publicaciones Yy
descripciones de esta entidad y no fué hasta 1850 en que Sir
Benjamin Brodie dié quizé la mejor descripciédn de l1la enfermedad,
esto fue en un hombre de 31 aflos de edad que habia iniciado 3 affos
antes completamente rigido pero sin dolor, reumatismo croénico de
columna y ocasionalmente sufriendo severa inflamacién de los
0jos.s

Posteriormente vinieron las descripciones de Strumpell
(1897),8 Von Bechterew (1893 y 1899),¢ Pierre Marie (1898) 8
haciendo énfasis Von Bechterew en las alteraciones neurolégicas.s

Schlayer en 1906 fue el primero en mostrar 1la columnaen
radiograffas de un paciente vivo.s No fue hasta 1930 que la
enfermedad sacroiliaca fue completamente reconocida (Krebs 19303
Bach 19303 Buckley 1931} Scott 1936), con el advenimiento de la
gamagrafia con Tc 99. a.



La EA a travez de su historia ha recibido varios
nombrestEspondilitis Anquilopoyética, Espondilitis Deformans,
gtspondilitis atréfica medicamentosa, pelviespondilitis osificans,
espondilitis rizomélica, Enfermedad de Von Bechterew, Enfermedad
de Marie Strumpell, Espondilitis reumatoide, este ultimp ha sido
reemplazado por un termino mas apropiado Espondiloartropatfias
Seronegativas, que describe un grupo de enfermedades
interrelacionadas cuyo prototipo es la Espondilitis Anquilosante.

El termino EA deriva del griego ankylos (encorvado,unida) vy

spondylos (vertebra).

2. EPIDEMIOLOGIA

Desde 1950 se reconocid que la EA tenia agregacion familiar,
ocurria en gemelos humanos ,padres ,madres y otros familiares
.Strecher y col, (19%7) encontraron que la enfermedad es X0 veces
mas prevalente en familiares de pacientes con EA que en los
controles. Van der Linden y col. establecieron el riesgo para EA
de 16 veces mas grande en familiares HLA B27 positivo comparados
con individuos B27 positivos de la poblacién general, por lo tanto
@ ha postulado que el tipo de herencia es un factor autosémico
dominante® con 20% de penetrancia en hombres y 104 en mujeres
(Strecher y col 1957).e

Se ha encontrado una gran prevalencia de B27 positivo en
pacientes caucAsicos con EAR, el 90-95% de estostiene HLA-B27
positivos, en indios americanos Haida y Bella Colla con EA el 100
% tiene HLA-B27 positivo. En negros africanoses muy rara 1la
enfermedad asi como la presencia del marcador genético, no asi en
negros americanos se ha encontrado el HLA-B27 en un 50% o

3. CRITERIOS DIAGNUSTICOS

Los Criterios para establecer el diagnéstico 4fueron primero



Criterios Clinicos

ROMA
Dolor bajo de espalda y rigidez
® por mis de 3 seses
® no alivia con reposo.

Dolor y rigidez en la ragidén
toracica..

Limitacién de la movilidad lumbar

CUADRO 1

NUEVA YORK

Movilidad lumbar limitada
® sagital
o frontal

Limitacion de la expansién tor&cica tLimitacién de la expansidn

torsacica a 2.5 ca 0 senos

MODIFICADOS DE NUEVA YORK
{(Vvan der Linden)

Dolor en la unién dorsolumbar © Dolor bajo de espalda
dolor lumbar

® por mas de 3 asses
® sejora con ejercicio

Movilidad lumbar limitada
& sagital
o frontal

Limitacién de la expansion
torscica a 2.5 ca 0 menos
con control de edad y saxo

sacroiliitis Radiologica

Cambios sacroiliacos bilaterales
caracteritiscos de EA (excluye
OAD bilateral)

Definida:s

Grado 3-4 bilateral con un
criterio clinico

6rado 3-4 unilateral o grado
2 bilateral con limitacion
de la movilidad lumbar o d.
la axpansién torscica.

Probable
Grado 3-4 bilateral sin

criterios clinicos

Grado 2 bilateral o grado 3
unilateral




formulados en Roma en 1961 » y posteriormente se revisaron en
Nueva York en 1966 (Bannett y Burch, 19646)w. Por ultimo fue en
1982 en que Van der Linden realizé una revision de los criterios
de Nueva York y 1los de Roma estableciendose 108 Criterios
Modificados de@ HNueva York ¢ (Cuadro No. 1)

4. CUADRO CLINICO

El mejor diagnéstico lo ofrece la sintomatologia del paciente
sel patrén y distribucién de las articulaciones involucradas y los
hallazgos fisicos articulares y extraarticulares. La
sintomatologia mas temprana y coman es dolor bajo de espalda en un
adulto joven (menor de 40 affos) de inicio insidioso ,difuso que se
extiende a la regidn gldatea (articulacién sacroiliaca ) y parte
baja de la espalda (regién lumbar ) t.ta segunda caracteristica
comGn es la rigidez de espalda, esta puede encontrarse en
cualquer parte de la columna pero principalmente localizado en 1la
regién lumbosacra. Los periodos prolongados de inactividad
usulamente empeoran el dolor y la rigidez de espalda y esta tiende
a aliviar con el baffo y el agua caliente asi como leve actividad

fisica y ejercicio. g0

CUADRUY 2

CARACTERISTICAS DEL DOLOR DE ESPALDA

1. Edad de inico menor de 40 affos.
2. 1Inicio Insidioso.

3. Duracién mayor de 3 meses.

4. Asociacién de Rigidez Matinal.

5. Mejoria con el ejercicio.

ref o



Cuando se compromete ta columna torécica y articulaciones
costovertebrales y del manubrio esternal el paciente experimenta
dolor tor&ciceo. lLa rigidez y dolor cervical pueden ocurrir en
etapas iniciales pero generalmente tienden a presentarse en forna
tardia. Algunas veces los primeros sintomas pueden resultar del
compromi so de caderas y hombros. o

LLa sintomatologia puede ser muy leve en algunos pacientes.
Ucasionalmente el paciente se queja en un principio solo de
dolores musculotendinosos o musculares y minimo dolor y rigidez de
espalda por lo que se debe tener cuidado en establecer un
diagnéstico temprano en estos casos. s

Frecuentemente al acudir por primera vez al médico el paciente
presenta cierto grado de limitacién a la movilidad de la columna
lumbar (flexién , hiperextensidén ,flexién lateral. LLa presién
directa de las articulaciones sacroiliacas produce frecuentemente
dolor, ademAs debido a la predileccién de la enfermedad a afectar
las entesis (ligamentos, tendones...), también se presenta
hipersensibilidad en talones, tuberosidad isqui&tica, trocanter
mayor, procesos espinosos, articulaciones costocondrales y
manubrioesternales. Esta entesopatfa es caracteristica coman de
todas las espondiloartropatias. 142,

En la evaluacién de la flexién anterior de la columna lumbar se
debe considerar que la cadera interviene como parte del movimiento
y puede compensar una pérdida importante de la movilidad en esta
regién. La prueba de Shoher es la medida clinica mas confiable y
exacta para detectar la limitacién para la flexién anterior g0
esta prueba mide la separacién en una flexién anterior de 10 cm.,
en direccién vertical sobre el nivel de las espinas iliacas
posteriores} otra de las pruebas que se realizan es la medicién de
la flexién lateral de la columna que se hace trazando una linea
arbitraria de 20 cm en la linea axilar media en posicién de pie vy
pedir al paciente el movimiento de flexién lateral. Tanto para el
movimiento de flexién anterior y lateral se considera normal entre
Sy 10 cm. (Figura 1), La medida de 1la distancia dedo suelo
refleja la aptitud general y el estado de las caderas mas que la
movilidad de la columna per se. La expansién toracica es dificil

4



de medir en mujeres y disminuye unicamente cuando la enfermedad es

avanzada. s (Figura No. 1)
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FIGURA 1

A Representa la linea de 10 cm entre 2 puntos, el inferior
a nivel de las espinas ilijacas 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 e pierde 1la postura
normal. La lordosis lumbar desaparece gradualmente y la columna
tordcica aumenta su xjifosis. Cuando compromete la columna
cervical, bhay limitacién progresiva de la movilidad. Hay
aplastamiento del torax y el abdomen empieza a ser protuberante,
la respiracién es en forma primaria por medio del diafragma, a 1la
vez que la expansién torscica estk disminuida por compromiso de
las articulaciones costovertehrales.

En etapas avanzadas de la enfermedad cuwando la movilidad de la
columna est& restringida en forma importante en todos los planos,
en algunos pacientes el diagnéstico es evidente debido a 1la
postura caracteristica del paciente. Postura del “"ahorcado Los
pacientes pueden ser incapaces de mantenerse en posicién erecta o
bien de colocar la cabeza en la pared cuando se les pide que 1o
hagan de espaldas a esta (prueba occipito-pared). Para el médico
no es dificil de hacer el diagnéstico en estos pacientes con
enfermedad avanzada. 10 E! estadio final de la enfermedad es el

S



de "...un hombre caquéctico encarcelado en una posicién fetal de
flexidn, arrastrando los pies al caminar con la mirada fija en el
suelo..." 19
Una importante proporcién de pacientes con EA pueden cursar con
artritis periférica en algan momento durante el curso de la
enfermedad. Las articulaciones mas comunmente afectadas son las
caderas y los hombros como son la mayoria de las grandes
articulaciones y ocasionaimente las pequeffas articulaciones de
manos y pies. En los pacientes caucdsicos la insidencia de
artritis periférica en EA ha sido reportada de un 23-538% de los
£asns 1s44¢4%.€Nn que los hombros y las caderas son excluidos y en
el 64% cuando estos se toman en cuenta.
Los pacientes con EA pueden cursar con cierto grado de ataque
~al estado general, disminucién de peso y febrfcula en el enfermo
caucésico e
f.a afeccién ocular manifestada por uveitis anterior aguda no
granulomatosa se desarrolla en un ¢5-30% de los pacientes
caucdsicos y es mas comGn en los B27 positivos que en los
negativos 16, se manifiesta como dolor ocular, +fotofobia, visién
borrosa y 0jo rojo. Los episodios visuales son usualmente
autolimitados pero pueden requerir terapia esteroidea. Episodios
de repeticién pueden causar glaucoma y pérdida total de la visién
19,40
l.os problemas cardiovasculares como insuficiencia aortica,
cardiomegalia, defectos de conduccién (bloqueo AV, Stokes Adams) vy
pericarditis, estéan bien reconocidos como complicaciones de 1la
EAs.Estas anormalidades pueden ser de importancia clinica en el
3.5 al 10% de todos los pacientes con EA caucksicos 8.

La presencia de amiloidosis es una complicacidén ocasional de la
EA y se presenta particularmente en Europa, se puede presentar
hasta en un 8% y es de poca importancia clinica 1.

Enfermedad pulmonar: La afeccién de las articulaciones
costovertebrales, con eventual fusién, causan disminucién de 1la
expansién tor&cicay asi los cambios estan eventualmente asociados
con la restriccién del volumen pulmonar. Aproximadamente el 70%

de los pacientes tienen alteraciones espirométricas.
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. En ocasiones se detecté enfermedad pulmonar fibrética vy
cavitada apical que puede ser confundida con tuberculosis
pulmonar. La mayorfia de estos pacientes est&n asintomaticos, pero
pueden colonjizarse estas cavitaciones con aspergilosis u otros
agentes oportunistas. ss,z2o0.

La litiasais urinaria es una complicacién poco reconocida en la
EA y se encuentra aproximadamente en un 3 a 9% tanto en
caucésicos como en el mestizo mexicano 24,22,20,29.

Enfermedad neurolégicat El Sindrome cauda equina, esclerosis
maltiple, epilepsia focal, insuficiencia vertebrobasilar y
estenosis espinal, son las manifestaciones neurolégicas que se han
reportado en la EA y son las causas mas comunes de invalidez vy
muerte en estos pacientes, junto con las fracturas vertebrales y/o
sindesmofitos que ocurren en la columna vertebral s

El sindrome cauda equina ha sido reportado en un pequeffo grupo
de pacientes con EA avanzada.

En contraste con los pacientes con Artritis Reumatoide, quienes
pueden mostrar deterioro renal como expresién de la enfermedad,
la funcién glomerular no esth afectada en la EA 3 pesar de que hay
cambios patolégicos reconocidos. Se ha reconocido en algunos
pacientes con EA caucasicos Glomerulonefritis por 1IgA 2¢ que en
nuestro medio no se ha reportado.

Los pacientes pueden cursar en forma crénica o por brotes de
actividad con duracién variable de unas semanas a 3 a & meses que
invalidan o pueden invalidar al paciente en forma transitoria pero
que a 1a larga pueden llievar a la invalidez permanente a los
pacientes hasta en un 14% de los casos, siendo la causa mas
frecuente de invalidez la afeccién de articulacianes
coxofemorales) esto puede ser modificado por 1la aplicacién de
prétesis de cadera,

S. LABURATORIO

Cerca del 75% de los pacientes con EA presentan Velocidad de
Sedimentaciédn Blobular (VS$3) acelerada. En presencia de VSG
normal y actividad de la emnfermedad se han observado niveles
elevados de Proteina C reactiva (FCR). Se puede presentar anemia
normocitica normocrémica en un 15% de los pacientes. El Factor



.reumatoide (FR y Anticuerpos antindcleo son negativos. Existe una
elevacion moderada de la fosfatasa alcalina sin relacién a la
actividad o duracién de la enfermedad s740 Se ha observado ademés
elevacién leve en el suero de IgA @ IgM en algunos pacientes con
EA.

&, RADIVLAOGIA

Los hallazgos radiolégicos caracteristicos de la ER se encuentran
en las articulaciones sacroiliacas y consisten en borramiento del
margen del hueso subcondral seguido de erosiones y esclerosis del
hueso adyacente. Esta sacroiliitis es usualmente simétrica vy
resulta de condritis inflamatoria y osteitis subcondral. Las
erosiones pueden llevar a pseudoensanchamiento del espacio
articular. Por altimo hay anquilosis osea con pérdida del espacio
articular. En los cuerpos vertebhrales se encuentra encuadramiento
y presencia de sindesmofitos. Hay frecuentemente cambios
inflamatorios concomitantes y anquilosis de las articulaciones
apofisiarias, osificacién de los ligamentos adyacentes y por
ultimo se llega a fusién completa de los cuerpos vertebrales 2
12.

El compromiso de cadera lleva a disminuciédn del espacio
articular simétricamente concéntrica, irregularidad del hueso
subcondral, con esclerosis subcondral, formacidén de osteofitos por
fuera del margen de la superficie articular y por ultimo puede
ocurrir anquilosis osea completa o

De acuerdo a los criterios de Nueva York se aceptan 5 grados de
sacroiliitis (grados O0-4), Grado O = Sacroiliacas normales.
Grado 1t cambios "sospechosos”" sin anormalidad especifica. Grado
11t "sacroiliitis minima" cuando hay perdida de la definicidén del
contorno de las articulaciones sacroiliacas, hay algo de
esclerosis y quiz& eraosiones minimas, asi como algo de disminucién
del espacio. Grado IIl 3 sacroiliitis "moderada" hay esclerosis
definitiva de ambos sitios de la articulacién sacroiliaca,
borramienta e indistincién de margenes y cambios erosivos con
perdida del espacio articulart Grado 1IV: completa fusiébn o
anquilosis de la articulacién con o sin esclerosis residual



GRADUS RADIOLDGICOS

o] NORMAL

I SOSPECHOSO

11 MINIMA SACROILIINIS
111 MODERADA SACROILIITIS

v ANQUILOSIS

Se puede encontrar adem&s radiolédgicamente neoformaciones oseas
en el sitio de lesiones entesopaticas como son espolones plantares
y perinstitis en el sitio de insercién del tendédn de aquiles.

€l uso de la fomografia Computarizada (TC) en la evaluacién de
las articulaciones sacroiliacas es util en los casos en donde hay
dificultades en la interpretacién de las radiograffas por 1la
posicién de Ja pelvis o bien cuando hay leves o dudosas
anormalidades en las radiograffas simples 20

La Gamagraffa con difosfato de 1c 99 ha mostrado ser muy
sensible para el diagnédstico de sacroiliitis asociada con EA vy
espondi loartropatias relacionadas 10 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 parte se ha encontrado
disminucién gradual del espacio sacroiliaco con la edad avanzada

en personas normales.

?. ESPONDILITIS ANGUILOSANTE EN El. MESTIZU MEXICANO

En México se ha reportado que del 77.6-80.77% de los pacientes
con EA tiene el HLAB27 positive y en relacién a la poblacién
femenina con EA el 64.7 %cursan con el Bz7 positivo comparado con
&9.2-95% en los cauc&sicos. a9

La frecuencia de artritis periférica se reporta del 80,3%
siendo mas frecuentes en los pacientes de inicio juvenil at
Principio de la enfermedad y predominando en los pacientes B27

9



positivos. 2

5@ ha reportado que del 14 al 27?% de los casos de EARA juvenilr
pueden cursar con episodios febriles hasta de 38 y 39 grados
centigrados que pueden hacer confundir el caso con artritis
reumatoide juvenil. 21,2329,

En @l mestizo mexicano la frecuencia de uveitis es similar a la
del caucésico, 20-30% de los casos con EA cursan con ellay por
otra parte se reporta que en los BZ7 positivos es de un 22.5%4 en
los B27 positivos y 21.8%Z en los negativos 18

En nuestro medio la afecciédn aortica en es de un 8% que se
incrementa a un 25% de 1los pacientes con afeccién articular
periférica y con duracién de la enfermedad mayor de 30 afNos. En
los pacientes B27 (-), no se reporta cardiopatfa valvular 1»

La frecuencia de amiloidosis es afortunadamente baja (1.7}
22,80.

En la enfermedad de larga evolucién se ha encontrado enfermedad

restrictiva pulmonar en proporciones similares tanto en caucasicos

como en el mestizo Mexicano.is.zz,

El pronéstico funcional (criterios de Steinbrocker)sas, es
similar al del cauc&sico, de un 14 a 16% est&n en clase funcional
I1-IV.1»

8. ESPONDILISITS ANWUILOSANTE EN LA MUJER

Aunque la prevalencia de la EA en la mujer puede aproximarse a
la del hombre, el diagnéstico se pasa a menudo por alto, debido al
bajo grado de sospecha mas ciertos hechos de la enfermedad que
hacen que en ia mujer sea dificil su identificacidén.so

En la literatura sajona se describe a la enfermedad en la mujer
como con alta frecuencia de artritis periférica mayor que la del
hombre, con lento progreso, hacia la anquilosis de la columna vy
con mayor afeccién cervical, Estos factores son los que hacen el
diagnéstico dificil al inicio y retardan su diagnéstico hasta por
10 afNos, etiquetando al paciente como portador de Artritis
Reumatoide (AR) seronegativa.

En nuestro medio se reporta una relacién HombresMujer de 4:1 vy

10



comprando el cuadro clinico del mestizo mexicano con los sajones
se encuentra que hhy menuf frecuencia de B27 (+), mayor
frecuencia de fiebre, &on similares en cuanto a edad de inicio,
evolucién por brotes, buen a evolucién tanto clinica como
radiolégica con buen pronéstico funcional s

CUADRO 3

DIFERENCIA MAYORES DE LA ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
EN HUMBRES Y MUJOERES.

Hombres Mujeres

HLA B27 (+) 907 0%
Retardo en el diagnéstico 3 afjos 10 afSos
Progresién +++ +
Severidad +++ +
Enfermedad art. periférica

inicial + ++

Subsecuente + +++
Anguilosis espinal ++ +
Sintomas cervicales + ++
Osteitis pubis + +++

Referencia o
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CUADRO 4

DATOS CLINICOS DE LA ESPONDILITIS ANGQUILOSANTE EN LA MUJER

Datos clinicos

311 cauchsicos $

35 mestizos-Mex.$%

827 (+)

Inicio

Artritis periférica
Uveitis

Cardiopatia valvular
Fiebre >de 38 grados
Evolucidén por brotes
"Bamboo"radiolégico
Clase funcional >o = Il

&9.2- 95%
23 a 31 afos
15-90%
13-40%

5. 25%

ND %x%
Reconocida
16~-55%

g.11

&4.7%
24,2 afios
71.5%

21%
S5.71%
23%

% Referencias ze, 27, 28.
e® Referencia s
¥3% No determinada.

12



II. OBJETIVO

Estudiar y comparar las manifestaciones clinicas de la EA en
mujeres mestizas mexicanas con HLA B27(+), y sin B27
(-) comparandolas buscando similitudes o diferencias clinicas,de
laboratorio y radiologicas entre estos dos grupos de pacientes

geneticamente diferentes.



111. MATERIAL v METODRS

Se estudiaron los pacientes con EA definida (Criterios de

Nueva York) que acudfan regul armente al servicio de

Centro Médico
Nacional del 1.M.S.S. para el control de su enfermedad durante los

Reumatologfa del Hospital de Especialidades del

affos de 1975%-1989, Se excluyeron los pacientes del sexo masculino
con EA asi como las mujeres a las que no se les habfa tipificado
el HLA 827 (Teresaki) so} y a los pacientes con Sindrome de Reiter,
Psoriasis, Enfermedad inflamataria intestinal, AR ¥ AR juvenil.

Se formaros dos grupos:! Grupo I comprendia mujeres con EA y
HLA B27 (+) y el grupo 11% pacientes con EA y HLA B27 (~).

Se revisaron los expedientes clinicos anotando la edad inicio
de 1la enfermedad, tiempo de evolucién de la enfermedad,
caracteristicas clinicas de los episodios de actividad,
documentando si habia fiebre mayor de 38 oL medida en medio
hospitalario, artritis periférica observada por un reumatélogo,
uveitis anterior aguda no granulomatosa diagnosticada por un
oftalmélogo, VSG acelerada (Westergren) mayor de 20 mm/h., anemia
con Hb menor de 12 g., leucocitosis mayor de 12 000/mms,
hipergamaglobulinemia (por electroforesis) mayor de 1.5 g.

Un mismo explorador determiné la clase funcional (CF) actual de
ctada paciente (criterios de Steinbrocker)ss Se tomaron
radiaograffas de pelvis PA y de columna en toda su extensién que
fueron valoradas por un radidlogo y un reumatédlogo ¥y se
clasificaron en 3 estadios radiologicos

Grado It Sacroiliitis grado 1I1I-IV
Grado II Sacroiliitis mas encuadramiento vertebral
Grado IIl.Sacroiliitis mas "bamboo" en columna.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizéd un analisis descriptivo, tanto gra&fico como numerico,
con el fin de detectar diferencias posibles entre los dos grupos en
estudio. Las estadisticas descriptivas ndmericas obtenidas fueron 1la
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media y la desviacién estandar principalmente. Se utilizé la prueba
"t" de Student para encontrar diferencias significativas entr los dos
grupos de pacientes en estudio. Finalmente, se probdé la hipotesis de
independencia para las respuestas de valores discretos con el
estadistico Ji- cuadrada para tablags de contingencia modificado por
Bartiet.
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V. RESUL. TADOS

De un total de 225 pacientes con EA vistos en ! servicio de
Reumatologia, 49 fueron del sexo femenino (relacién 4.6/1, en
M/F), de eatos se excluyeron 7 a quienes no se les habfa
tipificado el 8273 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 ] contaba con 26 pacientes (&1.9%4) con HLA B27 (+) vy
del grupo 11 fueron 16 pacientes (38.1%) HLA B27 (-).

La edad de inicio de la enfermedad varié en el grupo total de S
a 43 affos siendo el pico maximo entre los 16 y 31 affos (ver
grafica 1), se observé cierta tendencia para presentarse la
enfermedad en el grupo I en etapas mas tempranas ya que hubo en
este grupo mas casos de pacientes de inicio de la enfermedad en
etapas juveniles (p=ns) (ver gr&fica 2). En el grupoo 1 la edad
de inicio fue en promedic de 23.%5 afflos +- 9.3 affos y del grupo 1
de 25.7 +~- 9.3

En los 42 pacientes con EA, el tiempo de evolucién de la
enfermedad varié de | a 31 affos con un promedioc de 9.8 affos} en el
grupo 1 fue de 11.9 +- 8.8 affos y en el grupo Il de 7.7 +- 7 afNNos
(p=ns).

Uveitist Esta complicacidén se presenté al principio o durante
el transcurso de la enfermedad en & pacientes (14.2%)} fueron 35
del grupo I (19.23%) y del grupo 11 se presentd en una paciente
(6.25%). En 3 de estas pacientes se presenté glaucoma como
secuelas de la uveitist en 2 del grupo I (7,.69%) que requirieron
para su manejo de dosis altas de prednisona, siendo en una de las
pacientes el glaucoma bilateral. En el grupo 1II hubo esta
complicacidén solo en una paciente (6.25%) quien no requirié
tratamiento esteroideo.

Fiebret Se presentd en & pacientes (14.2%), S del grupo 1
(19.2%) y en una paciente del grupo II (6.23%)3 esta fue mayor de
38 grados centigrados, habitualmente de 39C, de predominio
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vespertino, de 5 a 7 dfas de duracién sin foco infeccioso aparente
y cultivos negativos (p=ns).

Artritis periféricat Se presentd en 32 pacientes (76.19%4)3 del
grupo I se presentéd en 21 pacientes (80.76%) y del grupo II en 11t
pacientes (68.75%), las articulaciones que mas se afectaron
fueron las grandes principalmente las rodillas, tobillos y
caderas, el compromiso de pequeffas articulaciones de manos y pies
fue minimo.

Leucocitosist La encontramos en S pacientes (11.9%)3 del
grupo I en 3 pacientes (11.5%) y del grupo 11 en 1 paciente
(6.25%) .

Anémiai La presencia de anemia normocitica, normo o
hipocrémica con hemogliobina menor de 12 g. se detectéd en 14
pacientes (33.3%)} del grupo I en 12 pacientes (46.15%) vy del
grupo II en 2 pacientes (12.5%) (p=ns).

Hipergamaglobulinemiat Se encontré en 23 pacientes (54.7%)3)
del grupo 1 en 18 pacientes (57.69%) y del grupo 11 fueron 8
pacientes (50%) (p=ns).

Velocidad de Sedimentacién Globulars se encontréd acelerada
mayor de 20 mm/h en 31 pacientes (73.68%4)} del grupa 1 fueron 24
pacientes (92.30%) y 7 del grupo II (43.75%) (p <0,0003),

La evolucidén del dolor lumbar fue similar en ambos grupos vya
que en el grupo 1, fueron 11 pacientes (42,30%) los que
evolucionaron por brotes de actividad y 15 (57.69%) en forma
crénicas del grupo II evolucionaren 9 por brotes de actividad
(56.25%) y 7 en forma crénica (43,75%). Se encontré que los
brotes de actividad en las pacientes con B 27 (+) fueron mas
severos Yy ameritando habitualmente para su manejo de
hospitalizacién. '

La mayorfa de los pacientes tanto del grupo I como del grupo II
estuvieron en Clase Funcional [ vy en grado radiolégico 1 (ver
tabla 2),

17



CUADRO CLINICO DE 42 PACIENTES

MUJERES CON EA

1. Edad de inicio 24.35 +- 9.3 affos
2. Tiempo de evolucidén 9.88 afios
No. pctes. %

3. Artritis periférica 32 76.19
4., Fiebre > 38oC 6 14,2
5. Leucocitosis ] 11.9
6. Anemia 14 33.3
7. Hipergamaglobulinemia 23 54.7
8. VSG6G acelerada 3t 73.8
9. Evolucién

® Brotes 20 47.61

® Crénica 23 52,38
10, Uveitis &6 14.2
11, Cardiopatia valvular 1 2.38
12. Bamboo radiolégico ) 13.2
13. Bamboo cervical + SI (o] )
14, Clase Funcional > o = 11 [ 14.2

& Sacroiliitis ( No hubo ninguna paciente con bamboo cervical

puro y sacroiliitis)
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CUADRD CLINICO DE LAS PACIENTES CON EA

B27 (+) y B27 (-)

GRUPO I GRUPO 11
(B 27 +) (B 27 =)
1. Edad de Inicio 23.5 +- 9.3 a. 25,7 +- 9.3 afos
2. Tiempo de evolucién 11.9 +- 8.8 a 77 4~ 7 afios
No. pctes % No. pctes. %
3. Artritis periférica 21 80,76 11 68.75
4, Fiebre > 38 oC ] 19.2 1 6.25
5., Leucocitosis 3 11.5 2 12.5
6. Anemia 12 46.15 2 12.5
7. Hipergamaglobulinemia 1S 57.69 8 50,0
8, VSG acelerada % 24 92.30 7 43,7
9, Evolucién
® Brotes 11 42,30 9 56.2
[ Crénica 15 57.69 7 43.75
10. Uveitis S 19,23 1 6.25
11. Cardiopatia valvular 1 3.84 0 [+]
12. Bamboo radiolégico 5 19.2 1 6.25
13. Clase funcional >»>= a II 49 15.38 2 12.5
X p < 0.0003. el resto p = ns.
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V. DISCUSIUN

kste es el primer reporte de la EA en mujeres en donde se
describe el cuadro clinico en HLA B2/ (+) y B 27 (-) que incluye
un nagmero elevado de pacientes que permitié una evaluacién
adecuada del significado del B27 (+) en el sexo femenino, desde
el punto de vista clinico y radiolégico.

La relacién M/F fue mayor a lo reportade por falin e pero
semejante a 1o ya reportado en el mestizo mexicano ss de 4,64/1.

Nuestro estudio muestra que la enfermedad en 1las mujeres
mestizas mexicanas tiene una frecuencia ligeramente menor del Ag
HLA B27(+) de lo reportado por Hil (69.2%)s2 y mucho menor a lo
reportado por Levitin y col. de 83.3% ss. Estos son los dos
reportes de la literatura en donde nos hablan del comportamiento
de la EA en las mujeres B27 positivas pero sin hacer comparacién
con el ccuadro clinico de las Bz7 (-).

En los sajones se reporta un buen ndmero de pacientes B27 (+)
que inician la enfermedad en la edad adulta, nosotros encontramos
mayor tendencia de la enfermedad B27(+) a presentarse en edades
mas tempranas ya que hubo en el primer grupo mayor nGmero de
pacientes de inicio juvenil.

La busqueda intensionada de 1la uveitis hizo que esta
complicacién fuera diagnosticada con una frecuencia similar en
ambos grupos, aunque la severidad fue mas importante en el grupo
1 ya que presentaron mayor namero de pacientes con secuelas
(glaucoma). E! encontrar una frecuencia similar de uveitis en
ambos grupos sugiere que un gen diferente al B27 es el responsable
de la uveitis en pacientes con EA mestizas mexicanas, a diferencia
de lo que ocurre en el caucasico, en donde el B27 esth relacionado
con la uveitis 2.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupas B27 (+) y negativos, en relacién a la
presencia de uveitis, leucocitosis,anemia, fiebre,
hipergamaglobulinemia, evolucién del dolor lumbar .

22



111 con postura caracteristica del "ahorcado”.

l.os niveles de VGG fueron mas elevados en los pacientes EKE2?
positivos que en los negativos sugiriendo mayor severdidad de 1la
enfermedad en este grupo, en nuestro estudio encontramos mayor
severidad de los brotes de actividad de los B27 positivos, con
artritis periférica mas severa, mayor secuela de uveitis, mayor
grado de invalidez que en los B27 negativos, con similar evolucién
radiolégica. Por lo tanto la mayor benignidad de 1la enfermedad
que retrasa el diagnéstica probablemente sea que algan factor
hormonal participa en la expresién clinica de la enfermedad.
Recientemente se ha reportado niveles bajos de estradiol en 1la
segunda fase del ciclo menstrual de estas pacientes y wuna mayor
actividad de la enfermedad en 81 climaterio, su correccién con
astrégenos solos o combinados con progestagenos sugiere
fuertemente qure las hormonas participan en la expresién de 1la
enfermedad,

ESTR TES\

Mo “EB‘E
gk 1 U BT
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Vi.

CONCLUSIONES

La relacién de EA en M/F en nuestro medio es de 4.6/1.

Hay una menor frecuencia del B27 (+) en las mujeres cuwando se
comparan con el hombre.

Hay una mayor severidad de la actividad en los Bz7 (+)
mani festada comot mayor frecuencia de VS5 acelerada, secuelas de
uveitis, mas agresivos los brotes de actividad.

Los dos grupos son iguales en 3 ambos tienen sacroiliitis,
uveitis, hipergamaglobuliemia, leucocitosis tiempo de evolucién
y evolucidén radioldégica.

La frecuencia de enfermedad febril e inicio mas temprano asi
como menor afeccidn cervical diferencian la EA del mestizo

mexicano de la del cauc#sico.
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