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Descripción del caso clínico

Varón de 69 años con antecedentes de obesidad,
hipertensión arterial (HTA), hipercolesterolemia,
diabetes mellitus tipo 2, cardiopatía isquémica e hi-
peruricemia. Desde el punto de vista del aparato
locomotor refería una historia de 10 años de evolu-
ción consistente en episodios de lumbalgias de ca-
racterísticas mecánicas y artralgias que afectaban a
las articulaciones de las manos y los coxofemora-
les. En la exploración física destacaba una limita-
ción importante de la movilidad de la columna dor-
solumbar y de ambas caderas. En las manos
presentaba tumefacción leve y deformidad de arti-
culaciones interfalángicas proximales y distales, así
como inflamación en articulaciones metacarpofa-
lángicas del primero, el segundo y el tercer dedos.
En el estudio radiológico de la columna dorsal y
lumbar los espacios intervertebrales estaban con-
servados pero se observaban calcificaciones y osi-
ficaciones en la cara anterior y lateral de los cuer-
pos vertebrales, con tendencia a la formación de
puentes óseos intervertebrales, más profusos en el
flanco derecho de la columna (fig. 1). En el exa-
men radiológico de la pelvis se observaba un pin-
zamiento de la interlínea de las dos articulaciones
coxofemorales con formación de un rodete osteofi-
tario y esclerosis subcondral. Se observaban, igual-
mente, unas irregularidades de la superficie ósea
en la región de la espina ilíaca anterosuperior y de
la región isquiática y una calcificación lineal en la
sínfisis púbica (fig. 2). En la radiografía de manos
existía un pinzamiento de la interlínea articular con
esclerosis subcondral y osteófitos que afectaba a
las articulaciones interfalángicas proximales y dista-
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Figura 1. Discopatía en múltiples localizaciones con osteófitos muy
prominentes, con tendencia a la formación de puentes óseos inter-
vertebrales.



les. En las articulaciones metacarpofalángicas se
observaba un aumento de partes blandas, con pin-
zamiento de la interlínea articular y geodas subcon-
drales. Asimismo, se evidenciaba una calcificación
lineal en la localización anatómica del ligamento
triangular del carpo (fig. 3). En la radiografía ante-
roposterior de las rodillas se observaban calcifica-
ciones lineales en la interlínea articular.

Diagnóstico

Hiperostosis anquilosante vertebral y enfermedad
por depósito de cristales de pirofosfato cálcico.

Discusión

La hiperostosis anquilosante vertebral (HAV), tam-
bién denominada enfermedad de Forestier-Rotés
Querol o hiperostosis esquelética difusa, es una
afección del aparato locomotor en la que se produ-
ce una osificación proliferativa del periostio, de los

ligamentos y de los tendones, que afecta de forma
predominante a la columna vertebral1. Su diagnósti-
co se basa en el examen radiológico2.
La enfermedad por depósito de cristales de pirofos-
fato cálcico (EDPP) o condrocalcinosis se produce
como resultado de la acumulación de cristales de
pirofosfato cálcico en el tejido conectivo, especial-
mente en el cartílago articular (hialino y fibrocartí-
lago). En ocasiones, su diagnóstico es casual tras
llevar a cabo un examen radiológico a un paciente
con sospecha de artrosis, ya que ambas enfermeda-
des presentan una estrecha relación3,4. En cuanto a
la localización anatómica, la EDPP afecta, en orden
de frecuencia, a las rodillas, el carpo, la sínfisis pú-
bica, las caderas y los hombros3. Entre las diferen-
tes formas clínicas de esta enfermedad puede exis-
tir un compromiso axial que afectaría a los discos
intervertebrales, a las inserciones tendinosas e in-
cluso a las articulaciones sacroilíacas, imitando a la
espondilitis anquilosante5.
Se han descrito interesantes asociaciones de la
HAV con otras enfermedades. Así, el 25-50% de los
pacientes diagnosticados de HAV presenta una dia-
betes mellitus tipo 26,7. También se ha observado
que en pacientes diabéticos mayores de 50 años,
como en nuestro caso, alrededor de un 30% pre-
senta una hiperostosis vertebral idiopática, y se
apunta la posibilidad de que esta asociación pueda
estar relacionada con una alteración del metabolis-
mo del colágeno8. También se ha relacionado la
HAV con otros trastornos metabólicos, como hipe-
ruricemia9, hipofosfatasia con calcificaciones periar-
ticulares10, hipervitaminosis D11, obesidad7 y artritis
reumatoide12.
Aunque la asociación entre la HAV y la EDPP está
descrita en algunos libros de texto de reumatolo-
gía13,14 y en estudios epidemiológicos de condrocal-
cinosis familiar15,16, no hemos encontrado referencias
bibliográficas de casos clínicos que describan esta
asociación. Resnick hace mención a la asociación
entre estas dos entidades clínicas y describe que las
calcificaciones tendinosas observadas en los exáme-
nes radiológicos de la EDPP se asemejan a las de la
HAV14. Sin embargo, las calcificaciones y las osifica-
ciones de la HAV tienen mayor extensión que las de
la EDPP. Zitinan et al17 desarrollan una clasificación
de la EDPP en función de la edad de aparición de
la enfermedad. Así, hablan de una forma de apari-
ción temprana en la tercera década, en que los pa-
cientes desarrollarían una condrocalcinosis poliarti-
cular grave que puede producir una invalidez
temprana. En segundo lugar, existiría otra forma clí-
nica que aparecería en edades medias (quinta déca-
da), y consistiría en una condrocalcinosis leve que
podría producir calcificaciones extraarticulares de
tendones y ligamentos. Por último, el tercer grupo
de aparición en edades avanzadas (sexta década),
como en el caso de nuestro paciente, cursaría con
una condrocalcinosis oligoarticular que es la que
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Figura 2. Coxartrosis bilateral con pinzamiento articular importante,
condensaciones del hueso subcondral y reacciones osteofíticas im-
portantes. Calcificación lineal en la sínfisis del pubis.

Figura 3. Pinzamiento y osteófitos profusos en articulación IFP-D.
Pinzamiento, geodas y esclerosis en la MCF y calcificación del liga-
mento triangular compatible con condrocalcinosis.



con mayor frecuencia se asociaría con una hiperos-
tosis de la columna vertebral.
Creemos que en el caso que nos ocupa se da la
coincidencia de las dos enfermedades en el pacien-
te y que no se trata de una EDPP con calcificacio-
nes extraarticulares que afecta a la columna. Aun-
que la aparente asociación de la EDPP con un
amplio grupo de enfermedades, y entre ellas la
HAV, ha sido atribuida a la frecuencia con que es-
tas enfermedades afectan a pacientes mayores de 60
años, no está probado si en el caso concreto de
esta asociación ambas enfermedades podrían com-
partir algún mecanismo patogénico, especialmente
en las formas clínicas de EDPP con compromiso
axial, también denominadas seudoespondilitis an-
quilosante. Por tanto, sería deseable ampliar los es-
tudios epidemiológicos con objeto de profundizar
en los posibles mecanismos de asociación.
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