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Diagnostico temprano de las espondiloartropatias

Luis Alonso Gonzalez NararfjoJohn D. Londoffp Rafael Raul Vallé

Resumen es de un 5% y aumenta a un 14% en presencia de
dolor de espalda inflamatorio; la probabilidad de

Las espondiloartropatias son un grupo de enfer- espondiloartropatia axial aumenta a un 90% en pre
medades inflamatorias crénicas, de las cuales se des- P P 0 P

tacan especialmente la espondilitis anquilosante,sj[elnc'.a de :'t'3 r:ja”?ﬁgosh.d? gspfon(;:!loartrq?atlas
artritis reactiva, artritis psoriasica, artritis asocia- éalagla,ly;/el IS’It actil 'ts' IS 0”?‘ "?‘m' |arfp03| '\;Ia’ q
da con la enfermedad inflamatoria intestinal y las olor giuteo alternante, psoriasis, entermeda

- e . inflamatoria intestinal, artriti imétrica, r -
espondiloartropatias indiferenciadas. Los subgrupos a %v§:§b|2 atﬁ)sst a?]t’iir?ﬂ;rtr;ifiose:]ocaeéteerf)?g(SSS)
mas comunes de espondiloartropatias son la .

espondilitis anquilosante y la espondiloartropatia De o.tra parte,, .Ia positividad del HLA 827 y la reso-
indiferenciada. El diagndéstico de la espondilitis nancia magnetica aumentan la probabilidad de la en-

anquilosante se basa especialmente en los hallazgofsermedad’ en especial en aquellos casos gue no

radioldgicos inequivocos de sacroiliitis de grado 2 presentan otros hallazgos de espondiloartropatias o

bilateralmente o grado 3 unilateralmente. Sin em- que presentan 1 a 2 manifestaciones de espondilo-

argo en a e temprana ce i o s sSIICPAIRS, 1 PRcns o cepondientionaie,
tudios radiolégicos no son lo suficientemente sensibles”

como para mostrar la presencia de sacroiliitis y por intestinal el uso _del HLA B27 es de v_alor limitado,
lo general pueden tardar varios afios para detectar ya que estas entidades por lo general tienen una aso-

la presencia de sacroailiitis radioldgica; de esta ma- ciacion negativa con el HLA B27. También se debe

nera el diagndstico de espondilitis anquilosante pue- :jgper etn cuer;)t?, q“f’j.][f"‘ Ut'“d?d O:el ':;LfA 82t7 y sus
de tardar hasta 8 a 11 afios luego del inicio de los lierentes sublipos ditiere entre fos drierentes gru-

sintomas; como consecuencia de ello, el diagn()sticcPos etnicos y su valor en el diagngstico depende de la

de espondiloartropatia con compromiso axial en au- probabilidad pre-test individual de cada caso.

sencia de sacroiliitis radiolégica es de gran dificul- Palabras Clave: espondiloartropatias seronega-
tad para el reumat6logo. En los estadios tempranos, tivas, espondilitis anquilosante, diagnostico temprano.
el test de HLA B27 y la resonancia magnética de
articulaciones sacroiliacas son utiles en el diagndsti-
co temprano. En presencia de dolor crénico de es-  Spondyloarthropathies are a cluster of chronic

palda la probabilidad de espondiloartropatia axial inflammatory diseases that primarily include
ankylosing sponadylitis, reactive arthritis, psoriatic

arthritis, arthritis associated with inflammatory
bowel diseases and undifferentiated spondylo-
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arthropathies. The most common subgroups of pathies features or with only 1 or 2 features. Since
spondyloarthropathies are ankylosing spondylitis ankylosing spondylitis in association with psoriasis
and undifferentiated spondyloarthropathy. The di- and inflammatory bowel disease is often HLA B27
agnosis of ankylosing spondylitis is mainly based negative, this test is of limited value under theses cir-
on unequivocal radiographic sacroiliitis of at least cumstances. Is important to consider that usefulness
grade 2 bilaterally or grade 3 unilaterally. How- of testing for HLA B27 and its subtypes differs among
ever, in the early phase of disease, conventional ra-ethnic groups and its value for diagnosis depends on
diographs are often too insensitive to show sacroiliitis the individual pre-test probability in each case.

and it usually takes several years for definite ra-
diographic sacroiliitis to evolve. Thus, the diagno-
sis of ankylosing spondylitis is commonly delayed
by 8 to 11 years after the onset of symptoms. As a Las espondiloartropatias (EAS) son un grupo de
result, diagnosing axial spondyloarthropathy in the enfermedades reumatoldgicas cronicas e inflamato-
absence of radiographic sacroiliitis is very difficult rias, que comparten diferentes manifestaciones cli-
to rheumatologists. In the early phase of disease, hicas, radiologicas, asociacion con el HLA-B27 y
HLA B27 test and magnetic resonance imaging of una alta tendencia familidr(Tabla 1 y 2). De este
sacroiliac joints may be helpful to the early diagno- grupo de enfermedades hacen parte: la espondilitis
sis. In the presence of chronic low back pain the anquilosante, la cual es la forma mas tipica de las
probability of axial spondyloarthropathy is about €spondiloartropatias (EsAs), la artritis reactiva, la
5% and is about 14% if the back pain is inflamma- €spondiloartropatia psoriasica, las formas asociadas
tory. The presence of = 3 features of spondylo- a enfermedad inflamatoria intestinal (Enfermedad de
arthropathy (heel pain, uveitis, dactylitis, positive Crohn y colitis ulcerativa) y unas formas no defini-
family history, alternating buttock pain, psoriasis, das, que se han denominado espondiloartropatias
inflammatory bowel disease, asymmetrical arthri- indiferenciadas*®. La presentacion clinica de este
tis, positive response to anti-inflammatory drugs) grupo de enfermedades se caracteriza por compro-
increase the probability of axial spondyloar- miso del esqueleto axial, compromiso articular peri-
thropathy to 90%. Both, the positive HLA B27 and férico, entesopatias y hallazgos extraarticularéss
magnetic resonance imaging with signs of sacroiliitis formas tempranas de espondilitis anquilosante pue-
increase the probability of spondyloarthropathy, den clasificarse en un comienzo como espondilo-
particularly in patients without spondyloarthro-  artropatia indiferenciada

Key Words: seronegative spondyloarthropa-
thies, ankylosing spondylitis, early diagnosis.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de las espondiloartropatias

Sacroiliitis radioldgica con o sin espondilitis

Artritis inflamatoria, asimétrica y periférica de predominio en extremidades inferiores
Dactilitis y entesitis

Asociacion con enfermedad inflamatoria intestinal

Asociacién con psoriasis y otras lesiones mucocutaneas

Uveitis anterior

Alta incidencia familiar

Aortitis y bloqueo cardiaco

Fuerte asociacion con el HLA B27

Ausencia de factor reumatoide, nddulos subcutaneos y otras manifestaciones extraarticulares de artritis
reumatoide
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Tabla 2. Asociaciacion del HLA B27 con espondi-

loartropatias en poblaciones de Europa Occidental.

artritis reumatoide que fue del 0,62En Berlin,
Alemania, donde la frecuencia del HLA B27 es del

9,3%, la prevalencia estimada de las EsAs es del 1.9%,
Prevalencia de la espondilitis anquilosante es del 0.86%, de las
Enfermedad aproximada del | espondiloartropatias indiferenciadas del 0,67% y de
HLA B27 (%) la artritis psoriasica del 0,29%en Finlandia la pre-
valencia de la espondilitis anquilosante es del 0*45%
Espondilitis anquilosante 90 y en Noruega del 1.1-1.4%En Alaska la prevalen-
Artritis reactiva 40-80 cia estimada de las EsAs es del 2.5%, mientras que la
Espondiloartropatia juvenil 70 prevalencia del HLA B27 en esta poblacién varia entre
Espondilitis enteropatica 35-75 el 25% al 409%. En japoneses, las EsAs son relativa-
Espondiloartropatia psoriasica 40-50 mente raras; en esta poblacion la prevalencia del HLA
Espondiloartropatia indiferenciada 70 B27 es del 0.5% al 1%; sin embargo, el HLA B27
Uveitis anterior aguda 50 tiene una muy fuerte asociacion con espondilitis
Insuficiencia aortica con bloqueo anquilosante: mas del 85%. Debido a la mezcla
cardiaco 80 racial con blancos, el 2% de los afro-americanos son
Poblacién sana 8 HLA B27 positivos; solo el 50% de los pacientes de

raza negra con espondilitis anquilosante son HLA B27
positivos, mientras que el 90% de los pacientes de
raza blanca con espondilitis anquilosante son HLA
B27 positivos; por lo tanto la enfermedad afecta con

Las EsAs son un grupo de enfermedades reenor frecuencia a los afro-americanos que a los ame-
matolégicas comunes, con una prevalencia del 0.3icanos de raza blanta

1.9% y por lo tanto pueden ser tan 0 mas frecuentesggydios realizados en Latinoamérica (Colombia
que la artritis reumatoid@ Actualmente se cree quey Mgxico) han establecido que el subgrupo de

las EsAs tienen una prevalencia dos veces mayor fe,,ngiloartropatias indiferenciadas es la forma mas
Iz_:l c_an|derada anteriormente. Existe una amplia V@ac ente de presentacion: 46% (87/187) y 42% (62/
riacion en la prevalencia de la enfermedad de acuggrS)’ respectivamente: el HLA B27 estuvo presente

do a Ia.‘ frecuencia deI,HI__A B27 en las diferenteén el 39% y 67% comparado con el 4% y 4.5% de la
poblaciones y grupos étnicos estudiados. La prev Sblacién control, respectivamenite®s, En mesti-

lencia de las espondiloartropatfas en personas 785 mexicanos sanos, la frecuencia del HLA B27 se

HLA B27 positivo es del 13.6% y 0.8% entre quieneﬁa estimado entre el 3% y 5.5%, mientras que los
s . 5%,
son HLA B27 negativas'. La prevalencia del HLA ue presentan espondilitis anquilosante tienen pre-

B27 es alta en las poblaciones del circulo polar artico : )
y en las regiones subdrticas de Europa, Asia y NO}/,[%Ienua del HLA B27 entre el 68% y 90%"
América, mientras que es relativamente poco comdn En Africa, los estudios han demostrado que las
en la Micronesia y virtualmente ausente en poblaci&sAs y particularmente la espondilitis anquilosante
nes de la Polinesia, Sur América, en el sur del Afrisn raras en la poblacién negra africana, tienen un
y en aborigenes de Australia; por lo tanto existe womportamiento menos agresivo, un inicio mas tar-
mayor riesgo para desarrollar espondilitis anquilaio, una menor prevalencia de uveitis anterior agu-
sante en aquellas poblaciones del hemisferio Yortela y presentan una menor agregacion famifiata

La prevalencia mas alta del HLA B27 (aproximadgprevalencia del HLA B27 en el sur del Africa y en
mente un 50%) ha sido descrita entre indios HaidAfrica ecuatorial (Nigeria, Zimbawe, poblacion ne-
habitantes de las islas Queen Charlotte de la Colugra de Sur Africa) es menor del 0.5%. En Africa oc-
bia Britanica en Canada, en quienes la sacroiliitis octidental, particularmente en Senegal y Gambia donde
rre en el 10% de la poblacién masculina adéftta la frecuencia del HLA B27 es mayor (2-3%), tanto
En un estudio realizado en Brittany, Francia, la préa espondilitis anquilosante como otras EsAs son
valencia de las EsAs fue del 0.47%, similar a la de éxtremadamente raras *° 2

Epidemiologia de las EsAs
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Con respecto a la espondilitis anquilosante, esta Sampaio-Barros y cols., realizaron un estudio re-
entidad se desarrolla en el 1-2% de los adultos HLtPospectivo en Brasil en el que analizaron una pobla-
B27 positivos que tienen un subtipo de HLA B2Tién de 147 pacientes con diagnéstico de espondilitis
asociado con la enfermedad, sin embargo puedamquilosante y encontraron los siguientes hallazgos:
presentarse algunas diferencias geograffcdsa la enfermedad fue mas frecuente en hombres, con una
espondilitis anquilosante comienza especialmente enrelacion hombre : mujer de 5:1, el 75.5% de los
la segunda y tercera década de la vida y predomifactados fueron caucéasicos y en 125 pacientes (85%),
en el sexo masculino, siendo 2 a 3 veces mas fte-enfermedad comenz6 después de los 16 afios, mien-
cuente que en las mujer&s Los hombres presen-tras que los restantes 22 pacientes (15%) presentaron
tan una enfermedad mas severa que las mujeres espondilitis anquilosante juvenil (< 16 afios); la edad
mayor compromiso de la columna y de la pelvifromedio de inicio de la enfermedad fue de 24.7 afos
mientras que las mujeres tienen mas compromiso @ango entre 6 y 45 anos). El dolor lumbar inflamato-
pelvis y sintomas articulares periféricos (rodillagjo fue el sintoma inicial en el 61.9% de los pacientes,
mufiecas, tobillos, caderas), y un compromiso meeguido de artritis periférica (22.4%), entesitis del ta-
nos severo de la columna vertebfalLa edad pro- 10n (6.1%), dolor cervical inflamatorio (2%) y uveitis
medio de inicio de los sintomas de espondilitignterior aguda (1%). El sexo masculino tuvo un ma-
anquilosante de acuerdo a un anélisis de una b&&& compromiso de columna cervical (p = 0.002), co-
de datos reumatoldgica alemana fue de 28.3 #fioslumna toracica (p = 0.002) y caderas (p = 0.042),
En un estudio realizado en 3000 pacientes alemarfi@entras que la mujeres presentaron un mayor com-
con espondilitis anquilosante se encontré que la ed@i@miso esterno-clavicular (p = 0.024), lo cual de-
de inicio de los sintomas era en un 90% entre los BIEstra un compromiso axial mas severo en hombres
y 40 afios, mientras que en un 4% los sintomas @€ en mujeres. La manifestacion extraarticular mas
iniciaron antes de los 15 afios y en un 6% luego fi€cuente fue la uveitis anterior aguda (14.3%). La
los 40 afio®. Aquellos pacientes con espondilitisPrevalencia del HLA B27 en la poblacién estudiada
anquilosante juvenil tuvieron un mayor compromifue del 78.2% y la positividad para el HLA B27 tuvo
so de articulaciones periféricas, especialmente uHg2a asociacion estadisticamente significativa con
mayor prevalencia de compromiso de cadéfas €ntesopatia del talon y compromiso del tobillo

En otro estudio realizado en 138 pacientes mexi- L@ prevalencia exacta de la artritis psoridsica se
canos con EsAs se encontr6 que la edad de inicio @@sconoce, pero se estima que varia de un 0.04 a
los sintomas en el grupo total de las EsAs era de 21.4#%. Un estudio de la Fundacion Nacional para la
+ 9.6 afios. En este grupo se incluyeron 53 pacienfgoriasis encontr6 una prevalencia del ¥5%n la
con diagndstico de espondilitis anquilosante, 24 c@®blacion general la prevalencia de artritis infla-
artritis reactiva y 61 con espondiloartropatifhatoria es del 2-3%, mientras que en pacientes con
indiferenciada. Como hallazgo importante se encoRSoriasis, del 7 a 42%. La prevalencia de psoriasis
tr6 que la edad de inicio de los sintomas y el sexo s8R Personas con artritis es del 2.6 al 7%, mientras
los factores mas importantes en la expresion clinig€ en la poblacion general es del 0.1 al*Z’8La
de las EsAs. Los pacientes con espondilitis anquilfl@yoria de los estudios muestran que la relacion
sante tuvieron una edad mas tempana de inicio de fg¥nbre : mujer es 1:1, mientras que la edad de ini-
sintomas (17 + 7.7) y una proporcién hombre: muj&tO ha sido reportada entre los 33 y los 60 afios en
de 4:1; los pacientes con artritis reactiva tuvieron uiferentes seriés*
mayor edad al inicio de los sintomas (26.6 + 10.7) y La artritis reactiva se presenta luego de una in-
una proporcion hombre: mujer de 1:1; en el grupfeccion urogenital poChlamydia trachomati® lue-
con diagnostico de espondiloartropatia indiferenciadge de una infeccion intestinal por enterobacterias.
la edad de inicio de los sintomas fue mayor que enAgroximadamente el 50%-80% de estos pacientes
grupo de espondilitis anquilosante, pero menor gqsen HLA B27 positivos®. Se cree que no mas del
en el grupo de artritis reactiva, 22.1 + 9.4, mientré&% de los pacientes HLA B27 positivos que pre-
que la relaciébn hombre: mujer fue de?2:1 sentan una enteritis infecciosa desarrollan posterior-
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mente una artritis reactivd Pocos datos existen conrespectivamenté**’, Tanto el compromiso axial
respecto a la prevalencia general de las artritt®mo la artritis de sacroilicas son ligeramente mas
reactivas, debido a la falta de criterios validados bidrecuentes en la enfermedad de Crohn (15-20%) que
establecidos y también debido a una expresion cén la colitis ulcerativa (10-15%); de igual manera, la
nica muy variable, lo cual ha llevado a subestimar &tritis periférica también ha sido reportada con mas
verdadera prevalencia e incidencia de la artritisecuencia en la enfermedad de Crohn (15%) que en
reactiva, la cual ha sido descrita de 1 caso por cddacolitis ulcerativa (10%}%%°. La enfermedad arti-

10 000 en la poblacién. En cuanto a la incidenciaular periférica en la enfermedad inflamatoria intes-
existen diferentes reportes: entre 1950 y 1980, fimal es de tipo oligoarticular (tipo 1) y de tipo
incidencia de sindrome de Reiter en Olmsted Counpgliarticular (tipo 2). La prevalencia del tipo
Rochester, Minesota fue de 3.5 por 10 0000 hahdligoarticular en colitis ulcerativa y enfermedad de
tantes por afilo en hombres, mientras que no Geohn es del 3.3% y 6% respectivamente, mientras
idenficaron casos en mujer&s En la poblacion de que la prevalencia de la forma poliarticular en coli-
hispanos, entre 1975 y 1989 la incidencia fue dis ulcerativa y en enfermedad de Crohn es del 2.5%
2.66 y 0.65 por 10 0000 en hombres y mujeres res4.6% respectivamerffe De los pacientes que pre-
pectivamente”. La frecuencia de artritis reactivasentan enfermedad inflamatoria intestinal, 3% a 6%
varia considerablemente, entre 0 y 15%, en las dif@desarrollan espondilitis anquilosatfte

rentes epidemias de infecciones intestinales por
Salmonella, Shigella, Campylobacter o Yersinia.
Estas diferencias se deben tanto a la predisposicion
genética como a factores ambientales, asi como alos criterios utilizados con mayor frecuencia son
las propiedades artritogénicas de esas bact&rias |os criterios para la clasificacion recomendados por

La artritis inducida poiChlamydiase presenta € Grupo Europeo para el Estudio de las Espondilo-
posteriormente a una infeccion primaria extra-artriropatias® (Tabla 3). Estos criterios han sido vali-
cular conChlamydia trachomatiso Chlamydia

pneumoniae En los paises occidentales,Jalamy- Tabla 3. Criterios para la clasificacion propuestos
dia trachomatises responsable de mas del 50% de ) P prop

las i : L for el Grupo Europeo para el Estudio de las
as infecciones de transmision sexual del trac . .

urogenital, mientras que la incidencia estimada pondiloartropatias (ESSG).

los Estados Unidos es de aproximadamente 4 mil
nes por anég,’ *. Por su partec_:halmydla PREUmo=1 e predominio en miembros inferiores)
niae, un patdégeno respiratorio, es responsable d o .
aproximadamente el 10% de los casos de neumohia Y"° d_e los _s!gwent(_a_s. . .
adquirida en la comunidad. Entre el 1% y el 10% | ° Historia familiar positiva (parl_e_nf[es en primet o
de los pacientes que presentan infeccion con S€9undo grado con espondilitis anquilosante,
Chlamydiadesarrollan posteriormente una artritis PSOriasis, iritis aguda, artritis reactiva o enfer-
inducida por este germen. La prevalencia de artritis Medad inflamatoria intestinal).
inducida porChlamydia trachomatigiene una inci- | * Psoriasis o _
dencia anual estimada de 4.6 por 10 0000, mientrds Enfermedad inflamatoria intestinal
que la prevalencia de artritis inducida (@iflamydia | * Dolor gliteo alternante

pneumoniaees significativamente mend#* « Entesopatia

L trit ¢ A ¢ q ritls Episodio de diarrea presente, en el mes previo
a artritis enteropatica es una forma de artritis _,"iicio de Ia artritis

?f;ﬁ:gdﬁcggngenfeer:fn;rergggagtgztlg?éﬁQ;Iaﬂatrﬂ['q Uretritis o cervicitis no gonococcica, en el mes
: i y ent . ; ' 9 previo al inicio de la artritis Sensibilidad 77%,
nifestacion extraintestinal mas comun de la enfe o

) S . : especificidad 89%
medad inflamatoria intestinal es el compromisp, Agreaando Sacroiliitis: Sensibilidad 86%. esbe-
articular; la prevalencia en estudios retrospectivos|y ci?icigad 87% ' o

prospectivos se ha estimado entre el 2% y el 26%

Criterios para la clasificacion

O= . . . A . T, .
Dolor espinal inflamatorio o sinovitis (asimétriga,

=

O
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dados en varios grupos de poblacion y su sensibiixpertos. El valor predictivo negativo correspon-
dad y especificidad superan el 85%* >> Cuanto se di6 al porcentaje de individuos que no cumplian
aplican en pacientes con diagndstico de espondiliien los criterios entre individuos sanos, de acuer-
anquilosante su sensibilidad alcanza un 94%, mieflo a la opinion de los expertos. El valor predictivo
tras que su especificidad es del 87% positivo fue de 73.1% y 60.3% respectivamente,

. mientras que el valor predictivo negativo fue del
Bernard Amor propuso otros criterios para la cl

sificacién de las espondiloartropatias (Tabla 4); ?eg'S% y 99.2% respectivamente”.
acuerdo a estos criterios un paciente sufre de EsA siTanto los criterios propuestos por el ESSG como
la suma es %. los propuestos por Amor requieren de la coexis-
tencia de varios sintomas sugestivos de espondilo-
En un estudio de 22 28 pacientes, de cortgtropatia. Estos sintomas se relacionan con el
transversal, se determino el valor predictivo posgompromiso axial (dolor gliteo, dolor espinal in-
tivo y el valor predictivo negativo utilizando tan-flamatorio, dolor localizado en la pared toraxico
to los criterios de Amor como los del ESSGEI anterior), con el compromiso articular periférico
valor predictivo positivo se defini6 como el por{oligoartritis de predominio en miembros inferio-
centaje de pacientes que cumplian con los critees), con la presencia de dactilitis, entesopatia
rios tanto de Amor como con los propuestos pdtalalgia), historia familiar y genética, asi como con
el ESSG, entre quienes tenian diagnéstico confia presencia de manifestaciones extraarticulares
mado de EsA de acuerdo con la opinién de Idsiveitis anterior aguda, psoriasis y enfermedad

Tabla 4. Criterios de clasificacion de Amor para diagnostico de espondiloartropatia.

A. Sintomas clinicos o historia pasada de: Puntaje
* Dolor lumbar o dorsal en la noche o rigidez matutina
de la columna lumbar o dorsal 1
» Oligoartritis asimétrica 2
* Dolor gluteo o
* Dolor gluteo alternante 12
» Dedo del pie o de la mano en forma de “salchicha” 2
« Dolor en talén u otra entesopatia bien definida 2
o lritis 1
» Uretritis no gonococcica 0 cervicitis concomitante o durante el mes anterior
al inicio de la artritis 1
» Diarrea aguda concomitante o durante el mes previo al inicio de la artritis il
» Presencia o historia de: psoriasis, balanitis, enfermedad inflamatoria intestinal
(colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn) 2
B. Hallazgos radiolégicos
»  Sacroiliitis ( bilateral grado = 2 o unilateral =3 ). 3
C. Historia genética
» Presencia de HLA B27 y/o historia familiar de espondilitis anquilosante,
artritis reactiva, uveitis, psoriasis o enfermedad inflamatoria intestinal. p.
D. Respuesta al tratamiento
* Clara mejoria de los sintomas reuméticos a las 48 horas luego de iniciar los
anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) o rapida recaida del dolor en menos
de 48 horas luego de descontinuar los AINES. 2
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inflamatoria intestinal). Ambos criterios propues

-Tabla 5. Criterios para espondilitis anquilosante

n

tos son utiles como criterios de clasificacion, si

embargo, hay una ligera superioridad de los criteRoma, 1961.

rios de Amor en cuanto a sensibilidad y especifi
dad. La principal diferencia entre ambos criteri
es que los criterios del ESSG requieren de la p
sencia de compromiso espinal o de compromi
articular periférico, mientras que los criterios d
Amor se basan en una lista de 12 puntos sin la
cesidad de un prerrequisito. De acuerdo a esta
ferencia, los criterios de Amor pueden ser un
herramienta diagnéstica de mayor utiliddc® En

el diagnéstico de las espondiloartropatias, los ¢

terios de Amor tienen un mejor rendimiento qug
los criterios del ESSG; este hallazgo se demostr

en un estudio espafiol de seguimiento, en el que
encontré que aquellos pacientes, a quienes se
hizo un diagnéstico inicial de espondiloartropati
posible, segun los criterios de Amor, 76.5% des
rrollaron posteriormente una espondiloartropati
mientras que el 46.6% de los pacientes con un dia

nadstico inicial de espondiloartropatia posible, se

gun los criterios del ESSG, desarrollaron un
espondiloartropati&.

El dolor espinal inflamatorio es considerado com
un prerrequisito en los criterios propuestos por
ESSG y debe ser diferenciado del dolor mecanig
El dolor espinal inflamatorio se caracteriza por

1. Inicio antes de los 40 afios.
Inicio insidioso.

Persistencia minima de 3 meses.

Rigidez matutina.

a B~ W DN

Mejoria con el ejercicio.

Espondilitis anquilosante

Los criterios propuestos para la clasificacion d
espondilitis anquilosante se basan en la combin
cion de sintomas clinicos, mas la presencia
sacroiliitis radiologica grado 2 bilateral o grado
unilateral®. Inicialmente se habian propuesto lo
criterios de Roma en 1961 y los criterios de Ne
York en 1966; sin embargo, debido a que estos
tenian una buena sensibilidad y especificidad,
establecié posteriormente una modificacién en ¢

i-Criterio clinico:
s1. Dolor lumbar y rigidez por mas de 3 meses qug
_ mejora con el reposo.

. Dolor y rigidez en la region tor4cica.

B Limitacion del movimiento de la columna lumbar.

4. Expansion toracica limitada.

&. Historia o evidencia de iritis 0 sus secuelas.

dCriterio radioldgico:

al. Cambios radiolégicos bilaterales en articulacio
sacroiliacas caracteristicos de espondilitis anqt

2 NO

nes
lilo-

. sante (se debe excluir osteoartritis bilateral de las
articulaciones sacroiliacas).
iagnostico definitivo de espondilitis anquilosante:
. Sacroiliitis bilateral grado 3 o 4 mas un criterio cli-
S€nico como minimo.
l@s 4 criterios clinicos.
a
qCriterios de New York, 1966.
h Diagnostico:
yd- Limitacion del movimiento de la columna lumbar
.. en los tres planos: flexion anterior, flexion lateral y
extension.
@ Dolor en la unién dorso-lumbar o en la columna
lumbar.
03. Limitacion de la expansion toracica menor o igual a
2.5 cm, medida al nivel del cuarto espacio intercostal.

el
G

K rado radioldgico de sacroiliitis:

0= normal, 1= sospechoso, 2= sacroiliitis minima,
3= Sacroiliitis moderada, 4 = anquilosis.
Diagnostico definitivo de espondilitis anquilosante:
1. Sacroilitis bilateral grado 3 o 4, mas un criterio
nico.

cli-

criterios de New York en 1984 (Tabla®5)

2. Sacraoiliitis unilateral grado 3 o 4 o bilateral grado
2, mas el criterio clinico 1 o mas los criterios clini-
cos 2y 3.

Diagndstico probable de espondilitis anquilosante

 Sacroiliitis bilateral grado 3 0 4, sin criterios clinicps.

Criterios modificados de New York, 1984.

1. Dolor lumbar de por lo menos 3 meses de duragion,

e Jue mejora con el ejercicio y no mejora con el rgpo-
Sso.
. Limitacion de la columna lumbar en los planos frontal
le "y sagital.
33. Expansion toracica disminuida con respecto g los
5 valores normales para la edad y el sexo.
4. Sacroiliitis bilateral grado 2 a 4.
n§. Sacroiliitis unilateral grado 3 a 4.
Ssgspondilitis anquilosante definidaasroiliitis unilateral
grado 3 0 4, o bilateral grado 2-4 y algun criterio clinjco.

247



LUIS ALONSO GONZALEZ NARANJO & Cols. REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA

Artritis reactiva nital positivo o identificacion d€hlamydia trachoma-
tis en tracto urogenital ya sea por reaccién en cadena
Actualmente, no hay criterios establecidos paig polimerasa (PCR) o por reaccion en cadena de li-
el diagnéstico de artritis reactiva; sin embargo, en Q&ndo (LCR) y titulos elevados de anticuerpos contra
Tercer Taller Internacional de Artritis Reactiva efps patégenos implicadotna prueba seroldgica se
1996, se considerd que para definir artritis reactivagnsidera positiva si los niveles de IgA o IgM junto

H 1 R4 . . , =
era necesario tener la presencid:de con los niveles de IgG son positivos minimo dos des-
1. Artritis inflamatoria aguda, dolor inflamatorioViaciones estandar por encima de los niveles presen-
de la columna lumbosacra o entesitis. tes en la poblacion contfal

2. Evidencia de infeccidon en las 4 a 8 semanas o .
que anteceden a esta condicién inflamatoria. Artritis psoriasica

La mayoria de los expertos en el campo de las El diagnéstico se hace cuando un paciente con
espondiloartropatias limitan el término de artritipsoriasis presenta hallazgos de artritis inflamatoria.
reactiva a la artritis inducida poChlamydia, Si el factor reumatoide es negativo el diagnéstico es
Salmonella, Yersinia y Campylobactga que solo mas facil, pero si es positivo se debe descartar la co-
estas formas de artritis post-infecciosas comparten I9gistencia tanto de psoriasis como de artritis reu-
mismos hallazgos clinicos de la familia de lamatoide. Otra situacién donde puede haber dificultades
espondiloartropatias; mientras que el término de “agn el diagnéstico es en aquel grupo de pacientes con

tritis relacionada con infeccion” se utiliza para otragsoriasis que presenta artritis en las articulaciones
formas de artritis asociadas con procesos infecéfosofterfalangicas distales, ya que la psoriasis y la

La evidencia de un proceso infeccioso previo pu@steoartritis pueden coexistir; en este caso la presen-
de ser clinica (diarrea o uretritis no gonocdccica) @a de hallazgos inflamatorios a los rayos x puede
basada en las pruebas de laboratorio, tales coayidar a realizar un diagndstico correcto. En un pa-
coprocultivo positivo para las enterobacteriagiente que desconozca la presencia de psoriasis, al-
(Samonella, Yersinia y Campylobagterultivo uroge- gunas caracteristicas clinicas orientan hacia el

Tabla 6. Criterios de Fourniér et al *°.

Psoriasis concomitante o que antecede el inicio de los sintomas articulares 6 puntos
Historia familiar de psoriasis (si criterio 1 es negativo) o psoriasis posterior

al inicio de los sintomas articulares p8ntos
Artritis de las articulaciones interfaldngicas distales 3 puntos
Compromiso inflamatorio de la columna cervical y toracica 3 puntos
Monoartritis u oligoartritis asimétrica 1 punto
Dolor gluteo, dolor en talén, dolor espontaneo en pared toracica anterior o dolor

inflamatorio difuso en las entesis 2 puntos
Criterio radioldgico (alguno presente): erosion en las interfalangicas distales,

osteolisis, anquilosis, periostitis yuxta-articular y resorciéon de los penachos

de las falanges 5 puntos
HLA B16% %0 B17 6 puntos
Factor reumatoide negativo 4 puntos

Corte para el diagnostico de artritis psoriasica: 11 puntos.
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diagnéstico (patron de artritis, distribucion de las arti- Se hace diagnostico de artritis psoriasica con: cri-
culaciones afectadas y la presencia de esponditerio | y uno o méas de los puntos enumerados en los
artropatia; en este caso es importante la bisquedactterios 11l o IV.

alguna lesiones psoriaticas ocultds)

Los Unicos criterios validados para la clasificaDificultades en el diagndstico temprano
cion de artritis psoridsica derivados de datos de los de las espondiloartropatias

pacientes fueron los desarrollados por Fournié et al. o .
De acuerdo con los criterios modificados de New

en 260 pacientes (Tabla &) Los datos recolecta- X : g
dos se obtuvieron de una poblacién de pacientesY%rk’ la evidencia radioldgica de sacroiliitis es el

quienes se le hizo el diagnéstico de artritis psoriésié&,cwrd_rp"?‘s |mpqlrtante .plara el _g!?gn(;)sdtlco de
espondilitis anquilosante o artritis reumatoide poersp(c;nl "t'os anqul osantt—;‘f,_ _a:jsgn& :j' Ia woe estos
varios reumatélogos. Este articulo representa ufid %€ 83% y su especificidad es del 94%La

mayor evidencia, sin embargo estos criterios no hghan mday?rla de Ios_lp,?uer:tjcswconl enfl%rm~edad
sido evaluados en otras poblaciones. avanzada tienen sacroiliitis (e °alos anos 'y

_ ) el 86% después de 20 afid) por esta razon, en
Por su parte, Espinoza y Vasey habian estableghsos de espondilitis anquilosante temprana donde
do algunos criterios para el diagndstico de artritiso tenemos signos radioldgicos, la limitacion para

psoriasica®: la aplicacion de estos criterios es grande. Teniendo
Criterio |: Psoriasis cutdnea o compromiso en cuenta lo anterior, no se podria realizar un diag-
ungueal. nostico de espondilitis anquilosante si no existiera

evidencia radiologica de sacroiliitis grado 2 bilate-
ral o grado 3 unilateral. Con frecuencia las radio-
Clinica: grafias son normales cuando se presentan los
1. Dolor y edema de tejidos blandog’Timeros sintomas de espondilitis anquilosante y
en interfalangica distal con o sin li-Por lo general se tardan varios afios para que se
mitacion al movimiento por > 4 se-manifieste radiol6gicamente la sacroiliitis; por ende,
manas. el diagndstico de espondilitis anquilosante se pue-
2. Dolor y edema de tejidos blandosd,e retrasar de 8_a 11 afos luego del inicio d(::' !os
en articulaciones periféricas con cSintomas, especialmente cuando el cuadro clinico
sin limitacién > 4 semanas. Esto in-€S incompleto o durante los estadios tempranos de
cluye “dedo en salchicha”. la enfermedad®® El retraso en el diagndstico pue-
de ser aun mayor en las mujeres, debido a un con-
gepto erroneo de que la espondilitis anquilosante

Criterio II: Artritis periférica.

3. Artritis asimétrica periférica > 4 se-
manas, en ausencia de factor reum

toide o nédulos subcutaneos. rara vez se presenta en ellas y también porque las
Radioléaico: manifestaciones radiologicas de la columna cursan
adiologico. con una progresién mas lenta; sin embargo, la edad

1. Deformidad en “lapiz de copa”, al inicio de los sintomas de espondilitis anquilosante
periostitis, “astillamiento” de interfa- es un poco menor en las mujeres (24.2 + 7.9 afios)
langica distal y anquilosis. que en los hombres (25.7 + 8.9 afios); este hallaz-

Criterio Ill: Compromiso central. go pudiera explicarse porque el 21% de las muje-
res de ese estudio presentaron sus primeros sintomas
durante el embarazo o en el momento del parto;
1. Dolor, rigidez espinal con restric-posiblemente, los eventos relacionados con el par-
cion del movimiento, presente porto en algunas mujeres pueden favorecer el inicio

Clinica:

mas de 4 semanas. de la espondilitis anquilosante en ella, sin embargo
2. Sacroiliitis grado Il de acuerdo alosse requieren estudios adicionales al resp&cEn
criterios de New York. una investigacion realizada por la sociedad Alema-

3. Sacroiliitis unilateral grado 1l o Iv. Na de Espondilitis Anquilosante, se encontré que
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la edad promedio de inicio de la enfermedad epmedominio en miembros inferiores sin otras mani-
de 25.7 afios y el tiempo promedio en la demofastaciones, y sin un episodio infeccioso bacteriano
del diagnéstico fue de 8.9 afios; este retraso enretonocido como evento desencaderfdfiteotros
diagnéstico fue significativamente mayor entre lasasos clinicos pueden manifestarse con entesopatia
mujeres que entre los hombres (9.8 afios vs. tndinitis aquiliana, fascitis plantéf) uveitis an-
afios, p < 0.01). Feldtkeller y cols. realizaron unterior aguda® % o con insuficiencia aértica y blo-
estudio cuyo objetivo era evaluar las diferenciagueo cardiac®’2 Tanto el compromiso cardiaco
entre pacientes con espondilitis anquilosante HLéomo el cuadro de uveitis anterior aguda se pue-
B27 positivos (n= 852 pacientes, 90.3%) y HLAlen manifestar inicialmente sin artritis o enteso-
B27 negativos (n= 92 pacientes, 9.7%), y encopati&. Otras formas atipicas o formas frustras de la
traron que la edad promedio de inicio de los sintespondilitis anquilosante son: dolor de espalda in-
mas era significativamente mayor (p < 0.01) en @#lamatorio sin sacroiliitis radiolégiéa dolor infla-
grupo HLA B27 negativo (27.7 + 10 afos) que ematorio de la pared toracica sin sacroiliitis
el grupo HLA B27 positivo (24.8 + 8.3 afos). Laadioldgica®, formas de espondilitis anquilosante
edad promedio al realizar el diagnostico dpivenil como la tarsitis anquilosarife’82 y
espondilitis anquilosante era significativamentespondilitis anquilosante de inicio tar#oEn un
mayor (p < 0.001) en el grupo HLA B27 negativgeguimiento realizado a 11 afios, el 68% de los pa-
(39.1 £ 9.3 afos) que en el grupo HLA B27 positicientes, con diagnostico de espondiloartropatia
vo (33.2 £ 9.3 afios), por lo tanto el retraso en @ldiferenciada, evolucionaron finalmente hacia
diagnostico fue significativamente mayor (p < 0.013spondilitis anquilosante, desarrollando especial-
en los pacientes HLA B27 negativos (11.4 + 9 afiogjente, formas leves de la enfermedata identi-
que en el grupo HLA B27 positivo (8.5 + 7.4 afioskicacion temprana de la espondiloartropatia
de otra parte, las formas de inicio tardio (mayorgsdiferenciada se hace dificil por la falta de crite-
de 40 afios) fueron significativamente mas comuios establecidos para el diagndstico de esta; el
nes en pacientes HLA B27 negativos que en glagnéstico temprano de esta entidad es clinico y

grupo HLA B27 positivo (13% vs. 5%, respectivapara ello es importante la experiencia del médico.
mente; p < 0.001). Con los hallazgos anteriores,

los autores concluyeron que la edad de inicio de la P& acuerdo a lo anterior, el retraso en el diagnos-
espondilitis anquilosante fue significativamentdCO de las espondiloartropatias se puede explicar por
dependiente de la positividad o negatividad dé{ferentes razones:

HLA B27, por consiguiente los mecanismos impli- 1. | a falta de evidencia radiolégica de sacroiliitis
cados en el inicio de la enfermedad pueden diferir e |as formas tempranas de espondilo-
segln el estado del HLA B27 El diagnostico de artropatias, lo cual es un requisito para el diag-
espondiloartropatia axial (espondilitis anquilosante néstico de espondilitis anquilosante al aplicar

y espondiloartropatia indiferenciada con predomi- los criterios modificados de New York
nio de compromiso axial, pero sin presencia de

sacroiliitis radiolégica), en ausencia de hallazgos 2. El concepto erroneo de que la espondilitis an-
radiolégicos en articulaciones sacroiliacas, es un  quilosante rara vez se presenta en las mujeres.
gran desafio, incluso para el reumatologo y depen- 3
de principalmente de la experiencia clinica y de la
intuicion del médico tratante. Por otra parte, la pre-
sencia o ausencia de cambios radiolégicos es un
indicador de la severidad o de la duracién de la 4. Formas frustras o atipicas de espondilitis
enfermedaé?. anquilosante.

Las manifestaciones radioldgicas de la colum-
na cursan con una progresion mas lenta en el
sexo femenino.

En los pacientes con espondiloartropatias indife- 5. Formas de espondilitis anquilosante con HLA
renciadas, el retraso en el diagnéstico es debido a B27 negativo, cuyo inicio de los sintomas se
la expresion de cuadros clinicos incompletos, por  presenta a una edad mayor que los casos aso-
ejemplo: poliartritis u oligoartritis seronegativas de ciados con HLA B27 positivo.
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Importancia del diagnostico temprano de la enfermedad de 38 afios; de éstos, el 74% de los
de las EsAs evaluados que habian presentado una leve restric-

cion espinal después de 10 afios no tuvieron una

El curso de la espondilitis anquilosante es myyrogresion adicional, mientras que el 81% de los
variable; esta entidad se caracteriza por remisionggcientes habian tenido una restriccién severa du-
y exacerbaciones; su pronostico, en general, ha sid@ite los primeros 10 afios de la enfermedad: pre-

considerado como favorable, especialmente en lgéntaron una severa restriccion espinal en 8980
formas autolimitadas o leves. Sin embargo la activi- Debido a aue el diaanéstico puede retrasarse en
dad de la enfermedad puede continuar por varigs : qu 1ag Ico pu

afos. Existe evidencia de que la progresion de egt% 8 y 11 afios luego del inicio de los sintomas y ya

enfermedad es mas fuerte durante los primeros Bii:)an;]?gor r%igr?tsefjlz?aﬁgdl;dar?n?elrz Zzgzgf%i
afios, pero también es claro que la enfermedad pgr- P P

. . . . a enfermedad, es importante el reconocimiento tem-
manece activa durante mas décaia®os estudios P

B} .prano de las espondiloartropatias. El inicio tempra-
gue evaltan los resultados en espondilitis anqun8— P P P

no del tratamiento puede prevenir la aparicion de
sante han demostrado que la mayor parte de la PEL dar P
. . . ~ Qs dafos estructurales que llevan a la limitacion de
dida de la capacidad funcional y del dafio ocurre I . .
) ~ la_movilidad espinal, deformidades de la columna,

durante los primeros 10 afios de la enfermedad €n

. mala calidad de vida, mayor pérdida de la capaci-
pacientes con formas severd$® en uno de ellos, yor p P

realizado en 100 pacientes con diagnéstico géad funcional y a un mayor desempleo. Iguaimente,

g ) Se pueden prevenir posturas anormales que resultan
espondilitis anquilosante en Noruega, se encontro o .
de las posiciones que toma el paciente durante los

ue el compromiso articular periférico, el desarrollg _. o . .
q P P isodios inflamatorios de la enfermedad con el fin

13 [~ ” H e
de columna en “cafia de bamboo” y los cambloosp o )
S . . e aliviar el dolor; estas posturas anormales son un
radiologicos espinales se correlacionaron de mane- . . .
ra significativa con la pérdida de la capacidad fu actor mas que conlleva a la discapacidad de estos
1 519 ap APaciC aciente®. Otra de las ventajas de establecer un
cional; la mayor pérdida de la funcionalidad s

. . ~ iagnostico preciso y temprano es que se evitan es-
presen.to durante los primeros 10 anos de la e”f?&aios innecesarios y exadmenes invasivos que po-
medad; (Ele otra parte,_fen aquellos pauen'_[es con. N ser agresivos y costo$os

de 20 afios de duracion de la espondilitis anquilo-

sante, el 85.2% se quejaban de dolor diario, mien- El diagnostico temprano de las espondiloar-
tras que el 88.9% referian rigidez diaria; estd§opatias permite establecer un pronostico de la en-
hallazgos sugieren que la enfermedad permandésmedad a largo plazo. En un estudio realizado
activa a través de toda su evolucién y que no exigter Amor y cols.*> se encontr6 durante los dos pri-
una cesacién de su actividad. Otro de los hallazga¥ros afos de la enfermedad que la presencia de
encontrados fue la disminucién en la capacidad s siguientes factores se correlacionaron con un
boral de los pacientes, que después de un promegfpre pronostico a largo plazo (10 afios 0 mas):
de 16 afios en la duracion de la enfermedad, s6loadlritis de cadera, velocidad de sedimentacion > 30
51.5% trabajaban tiempo compl&toEl abandono mm/hora, pobre respuesta a los anti-inflamatorios
de la actividad laboral ocurrié cuando la duraci6Ro esteroideos, limitacion de la columna lumbar,
promedio de la enfermedad era de 15.6 afos y@@Cti“tiS, oligoartritis y una edad de inicio de la
asocio significativamente con el sexo femenino, bafgnfermedad antes de los 16 afos. La ausencia de
nivel de educacion, uveitis anterior aguda, columrgstos factores durante los dos primeros afios de la
en “cafia de bamboo” y la co-existencia de enfegnfermedad se correlaciono con enfermedad leve
medades no reumatolégicés En el otro estudio, (sensibilidad: 92.5% y especificidad: 78%), mien-
150 veteranos de guerra de los Estados Unidostsas que la presencia del compromiso de cadera o
evaluaron prospectivamente a partir de 1947. B¢ 3 factores se correlacionaba con enfermedad
1980 se obtuvo informacién de 67 pacientes (83%§vera (sensibilidad: 50%) y practicamente excluia
de los sobrevivientes a esa fecha, y se examinafténpresencia de enfermedad leve—especificidad del
51 de ellos, quienes tenfan una duracién promedd.5%— (Tabla 7j.
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Tabla 7. Factores relacionados con severidad de la enfermedad. Amor, et al &.

Factores observados en los Leve  Severa Riesgo de Peso

2 primeros afios de la enfermedad N= 80 N=28 severidad OR 95% propuesto
Artritis de cadera 0 7 22.85 4.43 - 118 4
VSE >30 mm/hora 10 16 7 4.84 - 9.15 3
Pobre eficacia de AINES 5 11 8.33 2.56 - 27.11 3
Limitacion de columna lumbar 2 7 7 2-25 3
Dactilitis 2 5 8.48 1.48 - 49 2
Oligoartritis 12 12 4.25 1.38 - 13.1 1
Inicio = 16 afos 12 10 3.47 1058 - 12.7 1

La respuesta a los antiinflamatorios no esteroidelszs fatiga y las contracturas en flexiéon de las cade-
(AINES) es un hallazgo importante en las espondias; para ello se recomienda a los pacientes perma-
loartropatias, ya que no sélo ha sido consideradacer decubito prono 15 a 30 minutos una vez o
como un criterio diagnéstiéy sino que también varias veces al dia y dormir en posicion decubito
puede ser considerada como un factor predictor delpino sobre un colchon duro con almohadas del-
prondstico a largo pla2o gadas®, Los AINES tienen un répido efecto favora-

El compromiso de cadera también ha sido con ble sobre el dolor y por ende sobre la discapacidad
P ?hncional; la administraciéon continua de estos

derado como un marcador de severidad de la enf rmacos facilita la terapia fisica requerida; sin em-

medad; en un estudio de corte transversal realiz kgo, se desconocen los efectos de los AINES so-

en el Reino éJnlldo, Igs autores encontr:larzor:) qge Be el pronostico a largo plazo y su influencia sobre
compromiso de la cadera, presente en el 25% de (9S4 qresion del dafio estructural de la enferme-

pacientes (N=571), estaba asociado con una mayRyje9s gn caso de falla terapéutica de los AINES,

duracion de la enfermedad y era un factor predictgy hyeden considerar otras modalidades terapéuti-
de enfermedad severa de la columna cericBh 55 como la terapia anti-factor de necrosis tumoral
Brasil, Sampaio-Barros y cols, encontraron un COManti-TNF), la cual ha sido considerada como una
promiso axial mas severo en hombres con espa@rapia antirreumatica controladora de la enferme-
dilitis anquilosante que en mujeres con esigad, ya que mejora o sostiene la funcionalidad, dis-
enfermedad; el compromiso de la columna cervicghinuye las manifestaciones inflamatorias y
columna toracica y de caderas fue mayor en hotpreviene o disminuye significativamente la progre-
bres que en mujeres, lo cual refleja una enfermedgién del dafio estructuf4ps

mas severa en la poblaciéon mascufina

El reconocimiento temprano de las espondiloAbordaje en el diagnéstico temprano de
artropatias también permite mejorar el conocimien- las espondiloartropatias
to sobre la historia natural de la enfermedad vy facilita
el monitoreo de tales pacientes, permitiendo de estaDiagnostico diferencial del dolor lumbar.En la
manera terapias mas apropiadas en ellos. Por ejgpractica clinica es comun el dolor lumbar crénico;
plo, los programas de fisioterapia en grupo han sidproximadamente dos tercios de la poblacion adulta
de gran utilidad, pues mejoran la movilidad de laufren de dolor lumbar en algin momento de su vida.
columna téraco-lumbar y disminuyen la rigitle?.  Después de las patologias del tracto respiratorio su-
De igual manera, la educacion del paciente es imerior, el dolor lumbar es el motivo mas frecuente
portante para evitar posturas que favorezcan el die consulta médica. Este afecta a hombres y muje-
sarrollo de cifosis, la cual es agravada por el dolags por igual, con un inicio mas frecuente entre los
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30 y 50 afios de edad; es la causa mas comunhbde de Valsalv&. El sindrome de cauda equina puede
incapacidad laboral en personas menores de 45 af#®s, causado por un tumor, herniacién discal masiva
y también la causa mas costosa de incapacidad hacia la linea media, también es una rara complica-
boral 104 Algunos factores de riesgo son: levantaeion de la espondilitis anquilosante; este se caracte-
miento de objetos pesados, ciertos tipos de trabajama por incontinencia fecal y urinaria, impotencia,
gue desencadenan vibracidon corporal, y un pobaaestesia en silla de montar, ciatica bilateral y debi-
acondicionamiento, aunque también es comun &dad en las pierna¥®. El dolor de espalda prolon-
personas sin estos factores de rié%¥go gado se puede deber a falla de tratamientos previos,

El diagnéstico diferencial del dolor lumbar egepresmn, somatizacion o a errores en el dlagnostl-

amplio; este se puede dividir en tres categorias: d& inicial %
lor lumbar mecanico (97%), dolor espinal no meca- Al examen fisico, la presencia de fiebre esta a
nico (1%) y dolor de origen visceral (2%) (Tabl&8) favor de un proceso infeccioso espinal; de igual
Existen dificultades en el diagnostico diferencial, manera, la sensibilidad vertebral puede presentar-
tal punto que en el 85% de los pacientes con dole¢ en procesos infecciosos, pero no es especifica.
lumbar aislado no se obtiene un diagnostico anatoa limitacién de la movilidad espinal no es especi-
mopatologico preciso. Debido a estas dificultadefica de alguna patologi¥. Una expansion toracica
Deyo y Weinsten recomiendan durante la histori@aenor de 2.5 cms es un hallazgo especifico, pero
clinica y el examen fisico inicial, realizar un enfono sensible de espondilitis anquilosatfte En pa-
que dirigido a responder las siguientes preguntasgientes con ciatica o pseudoclaudicacion, la repro-
1. ¢Es la causa del dolor, una enfermed&tyiccion de los sintomas a una elevacion menor de
sistémica? 60 grados de la pierna con el paciente en posicion
) o ) supina (prueba de Lasegue positiva) es sugestiva
2. ¢Existen factores psicologicos o sociales Q¢ compresién o irritacién de las raices nerviosas.
amplifiquen o prolonguen el dolor? Igualmente, se debe realizar un examen neurolé-
3. ¢Existe un compromiso neuroldgico que regico, evaluando la fuerza a traves de la dorsi-flexion
quiera evaluacion quirargica? del tobillo o del primer artejo (raiz nerviosa de L5),

flexion plantar (S1), reflejo aquiliano (S1) y patelar

En la historia clinica se pueden obtener algun ) .
: Sep ot ?E4). En el 95% de los pacientes con hernias del
datos que orientan hacia una enfermedad sistém

gcaco lumbar, las raices nerviosas de L5 y S1 estan
como: antecedente de neoplasias, pérdida de p S0 : y

no explicada, uso de drogas intravenosas, presen%?a{npromet'da@'

de infeccion croénica, fiebre, respuesta a tratamien-

tos previos, presencia de dolor nocturno, duracién Diagnéstico temprano de la
del dolor y manifestaciones extraespinales (uveitisespondiloartropatia axial: un algoritmo
artritis inflamatoria, enfermedad cardiaca). En pa- propuesto

cientes en quienes el dolor no mejora con el reposo,

las causas mas probables del dolor son las neoplasiasRecientemente Rudwaleit y cols. desarrollaron un
infecciones y las espondiloartropatias inflamatétiasalgoritmo (figura 1) que facilita el diagnostico tem-
La presencia de artritis inflamatoria especialmentano de la espondiloartropatia axial. El objetivo era
en miembros inferiores, en un adulto menor de 4Emostrar que en aquellos pacientes con dolor lum-
afios, con manifestaciones extraarticulares corbar inflamatorio, pero sin hallazgos radiol6gicos de
uveitis, sugieren el diagndstico de una espondiléacroiliitis, era factible realizar un diagndstico tem-
artropatial®® 1% De otra parte, la presencia de ciatiprano de espondiloartropatia axial con una alta pro-
ca o pseudoclaudicacién sugieren la presencia babilidad si por lo menos dos o tres hallazgos
compromiso neuroldgico. Tanto la ciatica como laaracteristicos de las espondiloartropatias (clinicos,
pseudoclaudicacién se asocian con frecuencia cpruebas de laboratorio o imagenoldgicos) estaban
parestesias. La ciatica debido a una hernia de diggesentes. El término de espondiloartropatia axial se
se incrementa con la tos, estornudos y con la maniefiere tanto a los casos de espondilitis anquilosante
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Tabla 8. Prevalencia y diagndstico diferencial del dolor lumbar. Deyo R, Weinstein JN *°.

Dolor lumbar mecanico Dolor espinal no mecanico Enfermedad visceral
Dolor lumbar idiopético (70%) Neoplasia (0.7%) Enfermedad de 6rganos
Enfermedad degenerativa del discd.. Mieloma mdltiple pélvicos
y de las articulaciones facetarias| 2. Carcinoma metastatico 1. Prostatitis
(10%) 3. Linfoma 2. Endometriosis
Hernia de disco (4%) 4. Leucemia 3. Enfermedad inflamatoria
Estenosis espinal (3%) 5. Tumor de la médula espinal pélvica crénica
Fractura osteoporética por 6. Tumor retroperitioneal
compresion (4%) 7. Tumor vertebral primario
Fractura traumética (<1%)

Enfermedad congénita (<1%) Infeccion (0.01%) Enfermedad renal

1. Cifosis severa 1. Osteomielitis 1. Nefrolitiasis

2. Escaoliosis severa 2. Discitis séptica 2. Pielonefritis

3. Veértebra transicional 3. Absceso paraespinoso 3. Absceso perinefritico
4. Absceso epidural

Espondilolistesis (2%) Artritis inflamatoria (asociada al | Aneurisma de aorta

Espondilolisis HLA B27) (0.3%)

Inestabilidad 1. Espondilitis anquilosante

2. Espondilitis psoriasica
3. Sindrome de Reiter
4. Enfermedad inflamatoria

intestinal
Dolor lumbar discogénico Enfermedad de Scheuermann Enfermedad gastrointestinal
(disrupcién discal interna) (osteocondrosis) (<0.01%) 1. Pancreatitis

Enfermedad de Paget (<0.01%) | 2. Colecistitis
3. Ulcera penetrada

como de espondiloartropatia indiferenciada sitampoco la gamagrafia por su baja sensibilidad y es-
sacroiliitis radiolégica pero con compromiso clinicgecificidad (50% para cada uffa)

xial pr minanté . .
axial predominanta En la mayor parte de los casos, la primera mani-

Las manifestaciones clinicas de la espondildestacion de la espondiloartropatia axial es el dolor
artropatia axial son: dolor lumbar inflamatorio, dololumbar inflamatorio crénico y la rigidez; sin embar-
glateo alternante, artritis, entesitis, dactilitis, uveitigo este hallazgo como Unica manifestacion tiene un
anterior aguda, historia familiar positiva pargalor limitado en el diagndstico, pero, con la pre-
espondiloartropatia y una buena respuesta a l&ncia de otros hallazgos caracteristicos de las EsAs,
AINES. Los hallazgos de laboratorio considerados pg{ probabilidad de este diagnéstico se incrementa.
los autores fueron: aumento en los reactantes de fags existen pruebas de laboratorio especificas para
aguda (proteina C reactiva y velocidad de sedimentg-giagnéstico y la normalidad de los reactantes de
cion), HLA B27 y hallazgos radiolégicos anormalegyge aguda, proteina C reactiva y velocidad de sedi-
sugestivos de espondiloartropatia. La sensibilidad, lgntacién no descartan la presencia de enfermedad.
especificidad y la razon de probabilidad de estqg,aimente, en las primeras fases de la enfermedad

Para:jr:etroi C|InIC?S d'y pa[racgllnllc%)? ;{Sagaeod?o 4agl7’_igd%aradiografl’a es un estudio con baja sensibilidad para
os diferentes estudios (Tabla"8j *_demostrar la presencia de sacroiltitis

Los autores no incluyeron en el analisis las pruebas
de movilidad espinal, como la prueba de Schober, de-La prevalencia de espondiloartropatia axial entre
bido a su moderada especificidad y sensibilidad, lis pacientes con dolor lumbar crénico (> 3 meses
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Tabla 9. Sensibilidad, especificidad y razén de probabilidad de las manifestaciones clinicas y de labora-

torio de las espondiloartropatias. Rudwaleit et al. .

Sensibilidad % Especificidad % LR positiva*
Dolor de espalda inflamatorio 71-75 75-80 3.1
Dolor gluteo alternante 32-40 90-97 4.0
Entesitis (talalgia) 16-37 89-94 3.4
Artritis periférica 40-62 90-98 4.0
Dactilitis 12-24 96-98 4.5
Uveitis anterior 10-22 97-99 7.3
Psoriasis 10-20 95-97 2.5
Enfermedad inflamatoria intestinal 5-8 97-99 4.0
Historia familiar positiva para 7-36 93-99 6.4
EsAs
Respuesta a AINES 61-77 80-85 5.1
Elevacion de reactantes de fase 38-69 67-80 2.5
aguda (PCR)
HLA B27 83-96 90-96 9.0
Resonancia magnética 90 90 9.0

*LR = razén de probabilidad.

de duracion) es del 5%, lo cual corresponde a la pmw-hallazgos en la resonancia magnética (LR 9.0), la
babilidad pre-tesg? 11-112 probabilidad de presentar una EsA es mayor o igual

0 . , L.
El dolor espinal inflamatorio fue considerado com8‘I 90% y por lo tanto se haria un diagnostico de

: . £ oni diloartropatia axial; mientras que si la probabi-
el punto de partida para el diagnéstico temprano §aPo" ’ . L
IaspEsAs, yapque po? o genera?, aunque nopsiempg ad alcanzada es del 80 al 89% el diagndstico de

es la primera manifestacion clinica, presentdndose ondiloartropatia axial seria catalogado como pro-

la mayoria de los pacientes con espondilitil%a le 0 muy probabté

anquilosante y en casi el 70% de los pacientes conEste abordaje diagndstico propuesto por Rudwa-
espondiloartropati& % 1617 En presencia de dolorleit y cols. permite en aquellos pacientes que se en-
lumbar crénico, la probabilidad de presentar uneuentran en un estadio temprano de la enfermedad
espondiloartropatia es del 5% y en presencia de yirgue no presentan sacroilitis radiolégica, hacer el
dolor espinal inflamatorio; la probabilidad aumentdiagndstico de espondiloartropatia axial con un alto
al 14%, sin embargo si el dolor no es de caracterigfrado de confiabilidad, si presenta dolor de espal-
cas inflamatorias, la probabilidad disminuye al’2% da inflamatorio y al menos dos a tres hallazgos ca-
por lo tanto no se justifica continuar con otros estuacteristicos de las espondiloartropatfad.a

dios a menos que se presenten otros hallazgos sugesifiabilidad de este abordaje diagndstico es su-
tivos de EsAs (talalgia, uveitis, historia familiarperior a la de los criterios del ESSG, pues en estos,
positiva, enfermedad inflamatoria intestinal, psoriasian paciente con dolor lumbar inflamatorio requie-
artritis asimétrica y una respuesta positiva a log de s6lo otro criterio para el diagndstico de
AINES). Para lograr una probabilidad diagnostica delspondiloartropatia, lo cual, de acuerdo a los cal-
90% se requiere de la presencia de dolor espinal dulos realizados por Rudwaleit y cols., daria una
flamatorio, mas tres hallazgos caracteristicos de lpsobabilidad diagnéstica de sélo el 25 al 31%
EsAs. Por ejemplo, si un paciente presenta dolBor otra parte, para el diagnéstico de espondiloar-
espinal inflamatorio mas dos hallazgos que presetmepatias los criterios de Amor requieren de 3 0 mas
tan una alta razéon de probabilidad (LR) como la preallazgos, lo cual puede explicar un mejor rendi-
sencia de uveitis anterior (LR 7,3), HLA B27 (LR 9.0miento diagndsticd?
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Dolor lumbar crénico (probabilidad
de EsAs axial5%

I

Dolor espinal inflamatorio

REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA

Si (probabilidad 14%)

No (probabilidad < 2 %)

Otros hallazgos de EsAs:
entesitis, dactilitis, uveitis, histo-
ria familiar positiva, enfermeda
inflamatoria intestinal, psoriasis, EAS

No pruebas adicionales
a menos que hayan otr
hallazgos sugestivos d

D 7

Figura 1. Rudwalwit, van der Heijde, Khan et al .

Estudios imagenolégicos como ayuda

diagnéstica
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Rayos X " L .
artritis asimétrica, respuesta posi-
tiva a AINES, aumento de lactan-
tes de fase aguda (PCR, VSG).
Positivo Negativo i l l
2 3 hallazgos 1-2 hallazgos No hallazgos
(80-95%) (35-70%) (14%)
HLA B27 HLA B27
Positivo Negativo Positivo Negativo
(80-90%) (< 10%) (59%) (< 2%)
¢ RMN
Considerar otro ¢ Y
M v diagnostico Positivo Negativo
Espondilitis - (80-95%) (< 15%)
anquilosante EsA axial v W
. Considerar otro
EAS axial diagnéstico

radiografia antero-posterior de pelvis se detecta sacroi-
liitis'*% Sin embargo, en la fase aguda y temprana de
la enfermedad, los hallazgos radioldgicos de sacroiliitis
La evidencia de un grado avanzado de sacroiliififieden estar ausentes, y por lo tanto la radiografia
es fundamental para el diagnéstico de espondilitiéndria poca utilidad; de otra parte, en enfermedad
anquilosant€ y ademas, es importante para la difeavanzada, las articulaciones sacroiliacas desaparecen
renciacion entre espondilitis anquilosante y espondiomo consecuencia de la anquilosis, un hallazgo ca-
loartropatia indiferenciadfa'*> En presencia de dolor racteristico de la espondilitis anquilosatie!¢ La
de espalda inflamatorio, se puede clasificar la enfgjresencia de cambios radiol6gicos en pacientes con
medad como una espondilitis anquilosante, si endgpondiloartropatia axial es directamente proporcio-
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nal a la evolucion de la enfermedad; el desarrollo &n embargo, se debe tener en cuenta que la parte
anquilosis tarda afios, sin embargo puede presentamsgerior de la articulaciéon sacroiliaca corresponde a
rapidamente en un 20% de los pacientes con formasa zona de inserciones de los ligamentos, lo cual
severas y tempranas de espondilitis anquilos&hte causa irregularidad y ensanchamiento del espacio
En un estudio se encontr6 que luego de un segditicular y de esta manera se hace dificil interpretar
miento de 10 afos, el 60% de los pacientes c@@s cambios en el hueso subcondral. De igual mane-
espondiloartropatia, habian desarrollado espondilitig, es importante saber que la esclerosis subcondral
anquilosante; en ellos, la presencia de sacroiliitis g la parte iliaca de la articulacion subcondral es un
observo a los 9 (+/- 6) afios de evolucion de la enféenémeno natural que se presenta con el envejeci-
medad'?’. Sin embargo, a pesar de sus limitacionefiento, asi como también lo es el estrechamiento
los rayos X son el estudio inicial para la evaluaciofle| espacio articular y las erosion&s 25 Por lo

de las articulaciones sacroiliacas, pero se debe teggito, puede haber un sobre-diagnéstico de esclero-
en cuenta su baja sensibilidad en los estadigg y anquilosis con la tomografia computariz&éla
tempranos de la inflamacion de las articulaciongsara |a deteccién de cambios 6seos tempranos, como
sacroiliacas” las erosiones y anquilosis, la tomografia computa-

Una de las razones por los cuales es dificil la ifizada puede ser superior a la resonancia magnetica,
terpretacion de los hallazgos radiolégicos de las dt€ro la resonancia magnética es mejor para ver cam-
ticulaciones sacroiliacas, en especial durante las fabé@s en el cartilago: puede detectar cambios
tempranas de la enfermedad, es la misma anatorifgamatorios en las articulaciones sacroiliacas antes
de estas articulaciones, las cuales tienen forma de|® sean visibles en la tomografia, provee la posibi-
y corren oblicuamente desde una posicion laterallidad de medidas dinamicas y produce menos irra-
una posicién medial, lo cual favorece una sobrepdiaciont? 122 123, 128

sicién del iliaco con el sacro en la proyeccion antero- La resonancia magnética de las articulaciones

posterior de pelvis en posicion supina, lo cual ng, ijiacas, especialmente si se utilizan secuencias
permite definir claramente el espacio artictfar yinamicas (con gadolinio) o técnicas de supresion
Esta.c,jlflcultad se puede resolver _uFl,Ilzando una Prge grasa (STIR), es de gran utilidad para el diagnés-
yeccion postero-anterior en posicion prona con glg de sacroiliitis en un estadio temprano, momento
tubo en una angulacion de 25° a 3671 en el cual la radiografia estandar de las articulacio-

Otras técnicas utilizadas para la evaluacién de |1a€s sacroiliacas es normal. Tanto la resonancia mag-
articulaciones sacroiliacas son la tomografia convefética con gadolinio como con técnica de supresion
cional y la gamagrafia, sin embargo en la actualid&@ 9rasa puede detectar cambios inflamatorios con
ambas técnicas tienen un valor muy limitado para & alto grado de sensibilidad y especificidad (90-
diagnéstico de sacroiliitis. La tomografia convenciot00%)° ¢ Otra de las ventajas de la resonancia
nal es inferior a la tomografia computarizada para Bagnetica es que no utiliza radiacion ionizante y es
deteccion de lesiones 6seas y es inferior a la redp@s sensible que la tomografia computarizada, pero
nancia magnética en la deteccion del proceso infl@enos especifiéaSin embargo, su alto costo y li-
matorio en fases tempranas. Por otra parte rlratat_JIa disponibilidad lmplden el a_tmpllo uso d_e esta
gamagrafia es un estudio cuyos resultados sHifnic&: por esta razon Rudwaleit y cols. ubican el
inespecificos, ya que, debido al alto recambio 6s&5° de Ia_ resonancia magnetica en e_I ultimo paso
en la regién de las articulaciones sacroiliacas, hgg.l alg(_)rltmo dlag_n_ostlco de espondlloartropatla
una alta captacién de metildifosfonato de tecnecif; ial. Si la probabilidad de tener una espondiloar-

. o I fa axial en un paciente que presenta hallazgos
Otra desventaja de ambos procedimientos es la é)?_p_at’a_ P que p . 9
" a4 121123 radiolégicos normales o dudosos en las articulacio-
posicién a la radiacioft* :

nes sacroiliacas no es mayor del 50 al 70%, una

Tanto la tomografia computarizada como la reesonancia magnética que presente hallazgos sugesti-
sonancia magnética tienen la ventaja de realizar cortes de compromiso de las articulaciones sacroiliacas
finos de las articulaciones sacroiliacas, lo cual praumenta esa probabilidad diagnodstica a mas del 90%,
viene la sobreposicion de estructuras anatonfidas mientras que hallazgos normales en la resonancia
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magnética disminuyen la probabilidad diagnésticialsa positiva en un 8% y falsa negativa en menos
a un 10 a 20%. del 10% (menos del 10% de los pacientes con
s &gpondilitis anquilosante primaria carecen de HLA
ddpZ’)- Su utilidad clinica difiere entre los diferentes
rupos étnicos y depende de la situacién clinica en
_cual se ordene Por ejemplo, en un paciente blan-
gue presenta dolor lumbar inflamatorio, mas 1 o
Qallazgos clinicos caracteristicos de las espondilo-
gropatias y rayos x de sacroiliacas normales, la pro-

una mayor celularidad y un mayor metabolismo 4s (gbg;d?g(yprz—stte;t ?sbgzﬂ%rfdm“feiggltﬂIojsgéeai?ngﬁl-
gue el cartilago del sacro, haciéndolo mas susce[% | % P P P

. : . e tar a un 80-90% si el HLA B27 es positivo, pero
ble a procesos inflamatorios e infecciosés!?8 LT o <
Puede disminuir a menos de menos de un 10% si la
Igualmente, en enfermedad temprana, las estructu- o o0
) : rﬁ)rueba es negativa®
ras inflamadas con mayor frecuencia son la zona
dorso-caudal de la articulacién sinovial sacroiliaca La utilidad clinica o valor predictivo de una prue-
y la médula dsea, por lo tanto el proceso inflamatba positiva es mayor en aquellas poblaciones donde
rio de la articulacion sacroiliaca empieza en la pareéd HLA B27 tiene una baja prevalencia, pero cuan-
sinovial; una de las razones por las cuales se dificdie esta presente, muestra una fuerte asociacién con
ta el diagndstico temprano mediante la radiograféspondilitis anquilosante; por ejemplo, en Japon la
convencional es que la parte dorso-caudal de la afrevalencia del HLA B27 es menor del 1%, pero su
culacion sacroiliaca no se visualiza bien con esggociacion con espondilitis anquilosante es mayor
técnica. En enfermedad tardia (>4 afios de duracio@®! 85%. Por el contrario, la utilidad de una prueba
las estructuras inflamadas con mayor frecuencia s8f HLA B27 positiva entre esquimales con
los ligamentos y las entesi¥. espondilitis anquilosante es menor debido a la alta
h | | _ prevalencia de HLA-B27 (25-40%) en la poblacién
Muche et al. encontraron que la resonancia Maganerg|, a pesar de su fuerte asociacién con

nética con técnica de supresion de grasa (STIR) &ondilitis anquilosante (mayor del 96%)
una técnica menos sensible que la resonancia mag-

nética con gadolinio, para detectar el proceso infla- EN afro—amenc(:)anos, donde el HLA B27 se pre-
matorio, especialmente la inflamacion del cavum &&nta en el 2 a 4% de la poblacion general y solo en

la articulacion, lo cual corresponde al espacio entfk50% de los pacientes con espondilitis anquilosante,
ambos huesos subcondralés un resultado positivo en un paciente con alta sospe-

cha clinica de espondilitis anquilosante fortaleceria
aln mas la impresiéon diagnéstica; por el contrario,
si la prueba es negativa, esta tendria poco valor para

El HLA B27 es un alelo del complejo mayor dedescartar la enfermedad ya que el 50% de los afro-
americanos carecen de HLA B27

histocompatibilidad, el cual presenta una fuerte as
ciacion con las espondiloartropatias (Tabla 2). Como La prueba de HLA B27 no sirve para diferen-

mencionamos anteriormente, su prevalencia es v@ar entre las diferentes espondiloartropatias, ya
riable entre las diferentes formas de espondilgue todas ellas estan asociadas con el HLA B27.
artropatias y entre los diferentes grupos éthides La diferenciacién entre ellas es basicamente clini-
HLA B27 estd presente en aproximadamente el 8¢4. Tampoco se recomienda utilizar el HLA B27

de la poblacién blanca normal de Europa occidentabmo una prueba de rutina o diagnéstica en pa-
y en mas del 90% de los pacientes con espondiliiientes con espondilitis anquilosante que presen-
anquilosante primaria, por lo tanto este es una pruen dolor lumbar o artritis, puesto que muchos de
ba muy especifica para espondilitis anquilosantstos pacientes se pueden diagnosticar clinica-
(100 — 8= 92%) y también muy sensible (mé&s dehente de acuerdo con lo encontrado en la historia
90%). Lo anterior significa que la prueba puede setinica, en el examen fisico y en los hallazgos

Otra ventaja de la resonancia magnética e
capacidad de proporcionar simultdneamente evi
cia de inflamacion activa e inflamacién crénica d
las articulaciones sacroiliacas. En enfermedad te
prana hay un mayor compromiso del lado iliaco
las sacroiliacas que del lado sacro, lo cual se deb
qgue el cartilago del lado iliaco es mas delgado, tie

HLA B27 como ayuda diagndstica
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radiologicos, sin necesidad de ordenar una prug-
ba de HLA B27 129 130

Otra gran utilidad del HLA B27 es en aquelloﬁ‘-
casos gque se manifiestan inicialmente como una
uveitis anterior aguda, ya que, hasta un 75% de es-
tos pacientes, especialmente si presentan sintongas
musculoesqueléticos, podrian desarrollar una
espondiloartropatid® ® 3! En un estudio de 433
pacientes con uveitis, 44 (10%) cumplian los crité:
rios del ESSG para el diagnéstico de espondiloar-
tropatia y de ellos, 40 (91%) fueron HLA B27
positivos, mientras que solo 30 de 389 pacientes (8%)
con uveitis, pero sin espondiloartropatia segun el
ESSG fueron HLA B27 positivos.

Los pacientes con espondiloartropatias que s8n
HLA B27 positivos sufren con mayor frecuencia de
uveitis anterior aguda, compromiso de cadera, insg-
ficiencia adrtica y bloqueo cardiaco en comparacion
con aquellos que no tienen este gen. De igual mane-
ra, los pacientes que son HLA-B27 positivos desae.
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