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EI diagnÓsfico de espondilitis ariquiio- 
sante fue realizado según el criterio de 
Kellgren modificado que irldu'y'e: a) his- 

toria de dolor y rigidez dorsoluumbar, b) 
limitación de la movilidad de columna y 

de la expansión torácica, c) alteraciones 
radiológicas de articulaciones sÇJcro-il(,a- 

cas y / 0 presencia de sindesrttófÛo$'g. 

En este grupo se determin6 además la 

preserkia de factores Reumatoideos pOI' 

prueba del Latex y Aglutinación de gló- 
bulos rojos de carhêro. 

Deacuerdo al criterio antedicho, 59 

pacientes con espondi litis anqui losante 

fueron estudiados en la Fundación Cossio 
donde se les realizó a todes un exameh 
cardiovascular con especial atenc:i6n de la 

auscultación clínica mediata tanto en con- 
diciones basales y en diversas posièibt'ìes 

convencionales para la mejor pertépci6n 

de 105 soplos diastólicos aspirativos, tó- 
moasí también con maniobras incruentas 

que tendieron a aumentar la resistencia 
periférica de manera tal que se h:cieran 
ostensibles 0 se incrementara la intensi- 
clad de dichos soplos, 

Fundamentalmente fúeron utilizadas 
dos maniobrasi en primEICt.Jugar,si la mo- 
vilidad de las articulacibhes tbxofemora- 
les 10 permitían se utilizaba una marcada 
flexión inguinal conlá þosición de cutU- 

Estudio multicéntrico realizado con la participa. II'as 0 S'lno se .Ies hac'la re.ai'lzar el'erc'lc'lo's 
ción de la Fundadón CClssio, del Departamento de 

' 

' 

Reumatología de CEM!C; del Centro Antirreumático con brazos y piernas,iênla medida 

Dr, Aníbal Ruiz Moreno; de la Sección Re.umàtolo' posible.' 
' 

gí" .del.P-oHclinicoc.Araoz ALfaro; y .deLCentâ:LCÙL_~_-__._-. ..' -- 
' . , 

Enfermedades Reumáticas y Osteocolagenopatias dèl Arcos 1ðS -pCltle1'Ttes--Se le:, reatizo-'un 
Hospital Rawson. 

.. 
" 

. 

,>." estudio--radioJ6gJco de- tóraX-i como así 

RESUMEN 

Podemos establecer que en nuestro medio, 
la incidencia de aparic.'ón de insuficiencia 
a6rtica en la espon-dilitis anquilosante (3.4 %) 
es similar a la obtenida pOI' diversos autores 
del hemisferio norte. 
También que desde el punta de vista èlínico, 

la regurgitaci6n a6rtica se observó en pa- 
cientes con espondilitis anquilosante de larga 
evoluci6n. y además. la magnitud del refluio 
resultó moderada 0 significativa, no exis(endo 
en nin-gún paciente aumento del tiempo de 
conducci6n auriculoventricular. 

POI' último, llama la atención la presencia de 
4 pacientes con sindrome de preexc:taci6n 
ventricular, dos de los cuales tenian un tipico 
sindrome de Wolff-Parkinson y White, sin 
an.tecedentes de'taquicardiBS paroxisticas. 

E3 sabido des de Clark y col. (1, 2), y 
Ansell y col. (3) .que la espondilitis an- 
quilosante puede provocar alteraciones 
inflamatorias crónicas que involucran la 

porción ascendente de aorta, las vaivas 
aórticas, el endocardio y los tejidos de 
conducción del corazón, produciendo dis- 

funciones valvulares 0 diversas arritmias, 
Dentro de las valvulopatías, la más 

frecuente resulta la insuficiencia aórtica, 
y de acuerdo a diversos autores (1, 4, 5) 

se la ha comprobado en el 2 al 4,5 % 

de las espondilitis anquilosantes estudia- 
das, aumentando su incidencia cuanto 
más larga es /a evo/ución de /a enferme- 
dad original, . 

Según Schulder y col, (6), sobre 100 

insuficiencias aórticas de diversas etiolo- 
gías, 5 resultaron debidas a espondiiitis 

anquilosante pOI' 10 que la presente pa- 
to!ogía no resultaría tan infrecuente como 
se podrí a pensar. 

EI presente trabajo fue realizado con 
el objeto de determinar la prevalencia de 
insuficiencia aórtica en pacientes con es- 
pondilitis anquilosante que son atendidos 

en diversos centros de Reumatología del 

Gran Buenos Aires. 

MATERIAL Y MEtODOS 
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tambiér't un trazado electrocardiográfico 

con las derivaciones convencionales. 

Se prest6 particular atenci6n al diag- 
n6stico y cuantificaci6n clínica de /a in- 

suficiencia a6rtica no considerándose en 
el presente trabajo las modif:caciones de 

posici6n y fQrma del coraz6n debidas a 

las deformaciones torácicas que existían 

en algunos pacientes. 

De aClJerdo al tiempo de evoluci6n d. 
la enfermedad se dividieron 2 grupos; el 

primero con menos y el segundo con más 
de 15 años de evoluci6n. 

RESULTADOS 

De /os pacientes estudiados 58 eran 
hombres y 1 solo mujer; con un prome- 
dio de edad de 41 años, siendo el menor 
de 19 años y el mayor de 67 años. 

La edad promedio de iniciaci6n de los 

síntomas de espondilitis anquilosante re- 
sult6 24 años, comenzando el menor a 

los 10.af'ios y el màyor a los 50 años. 

EI tiempo de evolución promedio de 
la enfermedad fue de 17 años y 31 pa- 
dentes tenían menos de 15 años de evo- 
luci6n, mientras que los 28 pacientes res- 
tantes tenían 16 ó más años de evoluci6n. 

De todos los pacientes dos (los que 
representa el 3,4 %) tenían típ:camente 
una insuficiencia aórtica de magnitud mo- 
derada a significativa pero sin insuficien- 
cia cardíaca, con pulso carotídeo colap- 
sante, aumento de la presión diferencial, 
cardiomegalia discreta y sobrecarg3 ven- 
tricular izquierda, con P-R normal. Ningu- 
no de ellos presentaba antecedentes de 
fiebre reumática ni luéticos ni ~:perten- 
sión arterial de larga data, ni anteceden- 
tes de existencia de soplos cardíacos des- 
de su juventud. Ambos padecían espon- 
dilitis anquilosante desde hacía más de 
16 años (fguras 1 y 2). 

En los 57 pacientes restantes, fue im- 
posible detectar clínicamente la existen- 
cia de regurgitaci6n a6rtica. 

Curiosamente 4 pacientes, ninguno de 
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Fig. 1. - ElectrOC<lrdiogr.ma de los paçientes port.doras da insuficiencia aórtlc", 



Fig. 2. - Telerradiografía de torax de frente del 
paciente R.S.G. portador de insuficiencia aór.tica. 

Fig. 3. - ElectroClrcliogrlllll clel plci.nte J. L. J. con linclrome cI. Wolff.Plrklníon y Whit.. 
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ellos con ìnsuticiencið a6rtica, presentaba 
al electrocardiograma un típ:co síndrome 
de P-R corto, y 2 aún con QRS ancho, me- 
"ado y con onda delta; es decir con todas 
las características del síndrome de Wolff- 
Parkinson y white, sin existir anteceden- 
tes de taquicardias paroxísticas en nin- 
g_no de ellos (fgura 3). 

Las características de la espondilitis 

anquilosante en los 2 pacientes con I.A. 
y los 4 pacientes con síndrome de W.P.W. 
no diferían de las observadas en el resto 
del grupo; todos eran seroneg3tivos y no 
exist'ó en ellos una mayor frecuencia de 
afectac;ón articular periférica. Uno tenía 
asociada psoriasis. 

Ninguno de los pacientes considerados 
presentaban un tiempo de conducción au- 
riculoventricular aumentado. 

COMENTARIOS 

De los datos obtenidos es posible es- 
tablecer la existencia de insuf;ciencia 
aórtica en la evoluc'ón alejada de la es- 
pondilitis anquilosante en nuestro medio; 
en proporciones parecidas (3,4 %) al de 
publicaciones realizadas sobre el tema en 
el h8misferio norte (1, 4, 5). 

También resulta coincidente el h8cho 

que en g;meral se menciona (3, 5) la ne- 
cesidad de varios años de evoluc:ón de 
la espondilitis anquilosante para que se 
produzcan las lesiones valvulares y en 
los dos pacientes que tenían insufciencia 
aórtica, la evolución de la espondilitis era 
de más de 16 años; además, la regurg'ta- 
ción resulta en g8neral moderada 0 s'g- 
nifcativa por la profunda alteración es- 
tructural que padecen las valvas y el ani- 
110 aórtico (4, 5), Y en nuestros dos pa- 
cientes así se 10 sospechaba clínicamente. 

Un hecho que se menciona en la lite- 

ratura (3, 6) Y que en nuestros pacientes 
no se comprobó, es la coexistencia de in- 
sufciencia aórtica con aumento del tiem- 
po de conducción auriculoventricular por 
agres;ón concomitante de las vías de con- 
ducción. 

Además, y como un hecho nuevo he- 
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mos observado cuatro pacientes que te- 
nían un típico síndrome de pre-excitación 
ventricular exteriorizado al electrocardio- 
grama por un P-R corto, y dos de ellos COn 

QRS ancho y mellado y con onda delta 
inicial es decir con todas las característi- 
cas del síndrome de. Wolff - Parkinson y 

White, ninguno con antecedentes de ta- 
quicardias paroxísticas, ni tampoco con 
insuficiencia aórtica; y dado que como re- 
sultaron cerca del 7 % de todas las es- 
pondilitis anquilosantes estudiadas, su 
alta incidencia de aparición resulta difícil 

de atribuir a mera casualidad. 

SUMMARY AND CONCLUTIONS 

As it is above considered, it is possible to 
establish that in our reg'on, the appearance 
of aortic insuficiency in' the ankylosing spon- 
dylitis (3,4 %) is likely the same as in the 
north hemisphere. Through a clinical point of 
v'ew, the aortic regurgitation was observed in 
patients with long tern ankylosing spondyli- 
tis, and the magnitude of the regurgitation was 
moderated or significant. In' any patient existed 
delay in the A-V. conduction. 
Is interesting the ex'stance of 4 patients whith 
ventricular prestimulation sindrome, 2 of them 
whith a charasteristic Wolff-Parkinson - White 
Syndrome, without history. of paroxismal the- 
quicard'as. 
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