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INTRODUCCION

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad infla-
matoria crénicay progresiva con manifestaciones articulares
(que afectan principalmente la columna vertebral y las
articulaciones sacroiliacas) y extraarticulares, que incluyen
uveitis anterior y enfermedad cardiaca, renal, pulmonar y
gastrointestinal.” La EA predomina en hombres, con una
relacion hombre/mujer de 3:1. La edad pico de inicio
tipicamente es la segunda o tercera década de la vida
(entre los 15 y 45 anos); por lo tanto, puede tener un gran
impacto en la capacidad laboral del paciente, lo que se
asocia con aumento de los costos para él y para el sistema
de salud.? No hay datos epidemiolégicos precisos en in-
dividuos con espondilitis anquilosante de inicio en edad
tardia, aunque ésta es menos comun que en los jovenes,
predominando en hombres en ambos grupos de edad.**
Los criterios desarrollados por el grupo Assessment of
Spondyloarthritis International Society (ASAS) para clasificar
sujetos jovenes con EA pueden ser también (tiles para el
diagnéstico de personas con EA de inicio en edad tardia.®
El espectro clinico en enfermos con EA de inicio tardio es
tan amplio como el que se presenta en pacientes jovenes.
Los mismos principios del tratamiento pueden aplicar
tanto en individuos jovenes como en ancianos con EA.3
La etiologia de la enfermedad es desconocida, habiendo
una fuerte asociacién con el HLA-B27. Este es prevalente
en la poblacién dependiendo de la etnicidad, y la de la EA
correlaciona con la frecuencia de HLA-B27 en las diferentes
poblaciones.”8
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Los objetivos del tratamiento en la EA son aliviar el
dolor y la rigidez, y mejorar el estado funcional.” La
terapia fisica ha sido de beneficio para los pacientes.’®
La eficacia de los antiinflamatorios no esteroideos para
el alivio de los sintomas ha sido bien establecida.’ Los
farmacos modificadores de la enfermedad (FARME),
como metotrexate y sulfasalazina, no han demostra-
do eficacia en las manifestaciones articulares axiales
de la enfermedad, pero si en las periféricas.’'3 Los
corticosteroides pueden ser eficaces como tratamiento
local intraarticular. Los esteroides sistémicos no han
demostrado beneficio.’ Un hito en el tratamiento de
la EA han sido los medicamentos biolégicos antifactor
de necrosis tumoral alfa (anti-TNF alfa);">-2% su eficacia
ha sido demostrada en varios estudios. La mejorfa es
evidente dentro de las primeras cuatro semanas y es
sostenida, pero las recaidas son comunes después de
descontinuar el tratamiento. Los anti-TNF alfa no han
demostrado inhibir la progresion radiografica de la
enfermedad, aunque los reportes son contradictorios.

CASO CLINICO

Se presenta un caso de EA en una paciente femenina con
inicio en edad tardia y su respuesta a la terapéutica, caso
infrecuentemente descrito en la literatura dado que el
padecimiento predomina en hombres jévenes.

Femenina de 62 anos de edad, con antecedente familiar
de artritis reumatoide en una prima-hermanay personal pa-
tolégico de uveitis de ojo izquierdo hace dos anos, tratada
por oftalmélogo, con mejoria y sin recaidas hasta la fecha.
Inicia su padecimiento actual en julio del 2014, caracteri-
zado por cervicalgia y lumbalgia tipo inflamatorio, coxalgia
bilateral, sinovitis en rodilla izquierda y metatarsofaldngicas
derechas, asi como rigidez matinal mayor de una hora. Por
este motivo es hospitalizada. Los estudios de laboratorio
reportan leucocitos 10,700 por mm?3, hemoglobina 10.7
g/dL, plaquetas 540,000 por mm?3, VSG 102 mm/h, PCR
34.5 mg/L; anti-CCP, anticuerpos antinucleares, anti-DNA
doble cadena, anti-Ro, anti-La, quimica sanguinea y EGO,
normales. Es tratada con betametasona IM, parecoxib IM,
tramadol con paracetamol, con minima mejoria.
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Espondilitis anquilosante en mujer con inicio en edad tardia

Figura 1. Se aprecia esclerosis de articulacion sacroiliaca
izquierda (flecha).

Por exacerbacion de la sintomatologfa, acude a nuestra
consulta en agosto de 2014. Al examen fisico, se encuentra
dolory limitacién acentuada a los movimientos de rotacion
de la columna cervical, pruebas de Schober, Gaenslin y Pa-
trick positivas; sinovitis de rodilla izquierda con hidrartrosis
y artritis de metatarsofaldngicas derechas. La radiografia de
pelvis muestra evidencia de esclerosis de la articulacién
sacroiliaca izquierda (Figura 1), y la RMN demuestra edema
6seo de las articulaciones sacroiliacas (sacroileitis) (Figuras 2
y 3). EIHLA-B27 resulta positivo. Se realiza artrocentesis e
infiltracion corticoidea de la rodilla afectada y se inicia tra-
tamiento con celecoxib 200 mg cada 12 h, metotrexate 7.5
mg por semana via oral y sulfasalazina 500 mg cada 8 horas,
sin mejoria de la sintomatologia después de 12 semanas de
tratamiento. Por ello, se decide administrar etanercept 50
mg subcutdneo semanalmente, con notable disminucion
de la sintomatologfa articular a partir de la cuarta semana
a la fecha, asi como de los pardmetros de laboratorio de
inflamacion, sin presentarse efectos adversos.

COMENTARIO

Caso interesante de EA por la presentacion tardia y en
mujer, ya que la enfermedad afecta predominantemente
a hombres e inicia en la juventud.”! El desarrollo de tera-
pias efectivas para la EA, en particular, los medicamentos
biolégicos antifactor de necrosis tumoral alfa, han logrado
la mejoria de los sintomas, la capacidad funcional y la ca-
lidad de vida de muchos pacientes. Los estudios clinicos
y radiogréficos sugieren que pueden retardar las secuelas
esqueléticas, aunque los reportes son contradictorios.?%23
Por el momento, hay escasa informacion del uso de medi-

3 = l'afci

In: 6
OCor Pe1.7

\"\ F72Y 1102002
N 08 0cr 2014
w, 02:17:82 Py
Mog = 17

Figura 2. Se aprecia edema 6seo de articulaciones sacroi-
liacas (flechas).
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Figura 3. Se aprecia edema 6seo de articulaciones sacroi-
liacas (flechas).

camentos anti-TNF alfa en individuos con EA de inicio en
edad avanzada.?42¢ Es bien conocida la mayor incidencia
de infecciones, incluyendo tuberculosis, y de trastornos
mieloproliferativos, por lo que su administracién amerita
especial cuidado en este grupo de enfermos.

Aligual que lo referido en la literatura, los FARME falla-
ron en controlar las manifestaciones axiales de la enferme-
dad, lo que amerit6 el uso de etanercept. En nuestro caso,
la eficacia y tolerancia al etanercept fue tan buena como
la que se obtiene en los jovenes, pero se requiere realizar
estudios en casos semejantes al descrito para normar la
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conducta a seguir. La buena respuesta obtenida con eta-
nercept es debido a que éste actlia como un receptor de
la citocina inflamatoria factor de necrosis tumoral (FNT),
bloquedndola e inhibiendo de esta forma la respuesta in-
flamatoria. EI FNT ha sido encontrado en las articulaciones
inflamadas de pacientes con EA.
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