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Resumen

Descripción del caso: Tomás es un varón de 30 años conocido por acudir asiduamente por lumbalgia. En las
últimas consultas el dolor ha incrementado afectando en ocasiones la cadera. Había acudido a urgencias la
semana pasada por un dolor ocular que se diagnosticó de uveítis anterior. El dolor está presente
continuamente, especialmente de noche cuando le despierta. Al levantarse por la mañana se encuentra rígido,
y aunque después se va aliviando, el dolor persiste todo el día. Refiere también fatiga. Comenta que su padre
tenía una historia similar con rigidez cervical como la que él empezaba a sentir. El dolor lumbar es en ambos
lados, a veces solo de uno o de otro lado, alternantentemente. Al preguntar por la irradiación, se señala los
muslos pero no lo describe como un rampazo que vaya más distal de la rodilla.

Exploración y pruebas complementarias: TA: 96/65, pulso: 70 lpm, Tª: 36,1 oC, ACP: ligera taquipnea, resto
normal. Abdomen: depresible, no masas ni megalias. Puño-percusión negativa. Neurológico: rigidez cervical,
consciente y orientado, pares craneales fuerza y reflejos normales. Lassègue y Bragard negativos, el paciente
se pone de puntillas y de talones con normalidad. Exploración aparato locomotor: rigidez cervical e
hipercifosis dorsal, con protrusión cervical colocando al paciente de espaldas a la pared (medición de flecha
cervical de Forrestier). Al sospechar por la edad y el dolor inflamatorio axial y sacroilíaco que pueda tratarse
de una espondilitis anquilosante entre otros diagnósticos, determinamos que la movilidad articular lumbar
mediante el test de Schöber es menor a 5 cm resultando patológica. La maniobra de Volkmann separando
ambas espinas iliacas anterosuperiores con dolor en la región sacroilíaca es también positiva y la maniobra de
Fabere resulta dolorosa. Como síntoma extraaxial podemos ver un aumento de frecuencia respiratoria por la
restricción de la expansión pulmonar que justificaría la fatiga que nos comenta. Laboratorio: PCR 8,3, VSG
45. Resto de analítica con bioquímica básica y coagulación normales. Tipaje HLAB27 (+). Proteinograma:
hipergammaglobulinemia IgA. ANA y FR: negativos. Radiografía: sacroilíacas: sacroileítis bilateral
simétrica en bordes sacrioilíacos inferiores. Columna vertebral: signo de Romanus, cuadratura vertebral
dando una imagen en caña de bambú. Sindesmofitos aislados en torno a los espacios intervertebrales. Signos
de entesitis: calcificación postinflamatoria por ejemplo típica del tendón de Aquiles. Signos de osteoporosis
temprana.

Juicio clínico: Espondilitis anquilosante.
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Diagnóstico diferencial: Dolor inflamatorio de tipo artrítico. Artrosis. Dolor tumoral. Enfermedad
inflamatoria intestinal con manifestaciones extraintestinales. Enfermedad de Reiter. Psoriasis. Hiperostosis
de Forestier-Rotes-Querol. Diarreas inflamatorias con afectación esquelética.

Comentario final: Es importante sospechar esta enfermedad para su diagnóstico precoz de con tal de evitar
sus complicaciones sistémicas e intentar frenar la anquilosis en personas jóvenes.
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