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Con el fin de valorar la afectacion de la funcién pul-
monar (FP) en la espondilitis anquilosante (EA), se estu-
diaron 93 pacientes diagnosticados de EA, que se clasifi-
caron en 4 grupos de menor a mayor severidad. El estu-
dio de la FP incluy6é en todos ellos una espirometria con
test broncodilatador y, en parte de la serie volimenes
pulmonares, capacidad de difusion (DLCO) y gases arte-
riales en reposo respirando aire y con FiO; 1,0 D(A-a)0;.
Del total, 44 (47 %) presentaron alguna alteracion de la
FP: restrictiva 22 (24 %), obstructiva 17 (18 %) y mixta
cinco (5 %). Los valores de Pa0; en reposo estuvieron
en general en el rango de referencia, y en ningiin caso se
observé hipercapnia. La D(A-2)0; fue > 90 mmHg en el
40 % de los casos. La TLCO fue normal en los 40 pa-
cientes en que se midi6. Observamos diferencias estadis-
ticamente significativas al comparar los pacientes con
EA segin su severidad, con un mayor deterioro fun-
cional respiratorio en los grupos de EA més evoluciona-
da. También destacamos la relacion entre EA y tabaco
como factor coadyuvante a la intensidad de la alteracion
de FP observada.
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Pulmonary function in ankylosing spondylitis

In an attempt to evaluate the pulmonary function in
ankylosing spondylitis, 93 patients with spondylitis were
included in a study and divided in four groups, according
to the severity of the spondylitis. The pulmonary func-
tion study included spirometry with bronchodilatation
test and in part of the pulmonar volume series, diffusion
capacity (DLCO), arterial gases while at rest and bre-
athing air and with FiO; 1.0 D(A-2)0;. Out of the total,
44 (47 %) patients presented alterations in FP: restric-
tion in 22 (24 %), obstruction in 17 (18 %) and a mixture
of both in 5 (5 %). PaO, values at rest generally were
within normal limts and no hypercapnia was seen any of
the patients. In 40 % of all cases D(A-2)0; was > 90
mmHg. TLC was normal in all 40 patients in whom it
was measured. There were statistically significant diffe-
rences between the spondylitis groups with those with
more advanced disease showing more deterioration in
respiratory function. The relationship between spondyli-
tis and tobacco smoking as an factor in the severity of
observed alterations in pulmonary function is underli-
ned.

Introduccién

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfer-
medad inflamatoria crénica de etiologia descono-
cida, de mayor incidencia en el sexo masculino que
se presenta entre los 20-40 afios!. Afecta primero a
las articulaciones sacroiliacas y progresa en direc-
cibn craniana hacia las articulaciones costoverte-
brales??. La afectaciéon pulmonar en la EA se con-
sidera una manifestacién visceral de la enferme-
dad, junto con la iritis y la insuficiencia a6rtica*®.
Aquélla se presenta en menos del 3 % de las EA en
forma de fibrosis apical, y su etiologia se ha atri-
buido a la irradiacion previa antialgica en columna
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dorsal®’, a la disminucién de la ventilacién en zo-
nas apicales por anquilosis de las articulaciones
costovertebrales?® y a una especial predlsp031c16n a
las infecciones respiratorias®!!,

Aunque las modificaciones de la funcion pulmo-
nar en la EA pueden considerarse similares a las de
la cifosis, el deterioro funcional es menor!2. Se han
descrito descensos de la capacidad pulmonar to-
tal'*15, elevaciones discretas de la capacidad resi-
dual funcional?*15, descensos de la compliancia to-
racica y pulmonar®!$'7  y ligeros descensos de la
pO, arterial 13,

El desacuerdo que existe en la literatura respecto
al tipo y grado de algunos de estos hallazgos, nos
llevé a estudiar la funcién pulmonar en un grupo
de pacientes diagnosticados de EA, examinar la
correlacion entre el grado de severidad de la enfer-
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TABLA 1

Espondilitis anquilosante.
Estadio segian criterios radiolégicos

I:  Articulaciones sacroiliacas borrosas.
11: Erosiones y ensanchamiento interarticular.
III:  Articulaciones sacroiliacas fusionadas.
1V:  Esclerosis en articulaciones pélvicas y dorsolumbares.

Abreviado de Beren et al2l.

medad y las alteraciones funcionales observadas y,
finalmente, valorar la importancia de otros facto-
res coincidentes que podrian influir en la alteracion
funcional.

Material y métodos

Los pacientes se seleccionaron entre los remitidos por el Ser-
vicio de Medicina Interna entre enero de 1977 y marzo de 1983.
La seleccidn se baso en la ausencia de antecedentes de patologia
pulmonar previa a la aparicion de la EA e inexistencia de mani-
festaciones clinicas respiratorias imputables a patologia especi-
fica de causas no relacionables con el habito tabaquico. Estos
datos se constataron mediante un cuestionario ampliado por
nosotros del propuesto por el Med. Res. Council!? y examen
fisico. Ademas del estudio radiologico 6seo, el pulmonar se eva-
ué con la lectura de la tele-radiografia posteriormente y lateral
standard, independientemente por un médico radi6logo y un
neumologo. En ninguno de los pacientes incluidos hubo desa-
cuerdo en la ausencia de alteraciones imputables a otras patolo-
gias. Los datos clinicos y radiolégicos seran objeto de trata-
miento mas extenso en otro informe. Todos los pacientes

cumplian los criterios de EA20 y la severidad de la EA se valoré
por la importancia de las alteraciones radiologicas a nivel de las
articulaciones sacroiliacas, lumbares y dorsolumbares (ver ta-
bla I)2!. Los 93 pacientes seleccionados se dividieron en cuatro
grupos de menor a mayor severidad y sus caracteristicas antro-
pomeétricas se exponen en la tabla I1.

En los 93 pacientes se practicO una espirometria con test
broncodilatador mediante un espirometro HP-47804-A y de
acuerdo con las recomendaciones de la American Thoracic
Society22. Su resultado se expresé en valor absoluto y como
porcentaje del valor de referencia (v. ref.) correspondiente23.
Sin relacién con el tipo de paciente y de acuerdo con las disponi-
bilidades del laboratorio, en 69 de los 93 pacientes se determina-
ron ademas los volimenes pulmonares con la técnica de dilu-
cién de helio, utilizando el aparato PK Morgan Mark V, que
también se aplico en 40 pacientes para la medicién de la capaci-
dad de difusion (DL.CO) con el método de la respiracion tnica.
Los valores de difusién obtenidos se corrigieron segun la cifra
de hemoglobina del paciente24 y el resultado se expresé en valor
absoluto y como porcentaje del v.ref.25; se relaciond, ademas,
con el volumen alveolar y se expres6 como coeficiente de Krogh
(KCO). En 89 pacientes se midi6 la PO, la PCO y el PCO; y el
pH en sangre arterial respirando aire (F{O; 0,21). En 63 pacien-
tes se repiti6 la medicién a los 20 min de respirar Oz a una con-
centracion de 100 % (F;O; 1,0). Las determinaciones se realiza-
ron con un analizador IL 213-227. En 77 casos se determiné
también la positividad del HLA-B27. Mediante un analis de va-
riancia de una via26 se compararon en los cuatro grupos las
cifras de capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio
maximo en el primer segundo (FEV)), % FEV|, capacidad pul-
monar total (TLC), relacién RV/TLC, DLCO, KCO, PO, arte-
rial en reposo (PaO,) y diferencia alveolo-arterial de O, con
Fi07 1,0 (D (A-a) O,). Las diferencias observadas se considera-
ron significativas cuando p < 0,05.

Como parte del estudio, se seleccioné del total de enfermos
un grupo de 70 pacientes con EA por ser fumadores y se compa-
r6 con otro grupo de 87 individuos sin EA fumadores. Los fu-
madores sin EA correspondian a un conjunto mayor de pobla-
cion estudiada en el laboratorio con el fin de determinar la fun-

TABLA 11

Caracteristicas antropométricas y funcionales pulmonares
Estadio I I 1l HI v Total
N 5 16 33 39 93
Sexo M 5 12 30 38 85

F 0 4 3 1 8

Edad (a) 39+ 3 37+ 11 37+ 11 44 + 11 40 = 11
Talla (cm) 169 = § 165 + 10 168 + 7 165+ 9 166 + 9
Peso (kg) 71+9 66 + 13 72+9 72+9 70 + 10
FVC (% T) 94 + 13 96 + 11 80+ 15 77+ 16 p < 0,05
FEV{ (% T) 97+ 14 88 + 17 76 + 15 73+20 p < 0,005
% FEV, (%) 81+5 80+ 10 76 + 11 174 + 15 NS

) (16) 33) 39)
TLC (% T) 95+ 8 89+9 87 + 16 88 + 14 NS
RV/TLC (%) 26+ 6 27+ 6 32+6 34+9 p < 0,015
DLCO (% T) 128 + 23 109 + 15 112+ 19 103 + 20 NS
KCO (% T) 123+ 8 115+ 14 117+ 19 118 + 22 NS

5) 4 0] (14)
PO; (mmHg) 86 + 6 83+8 83+ 12 80+ 11 NS
Fi102 0,21) (5) (15) (32) 37
D(A-2)0; 96 + 33 94 + 34 109 + 53 83 + 45 NS
(mmHg)
(F102 1,0) ()] (1 - (22) (23)

Las cifras entre paréntesis debajo de cada valor medio indican el nimero de pacientes de cada grupo en que se midié la variable. % T: Proporcion res-

pecto al v. ref. expresado en %.
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TABLA 111

Caracteristicas antropométricas de funcion pulmonar y habito tabaquico.
Comparacion entre fumadores control y fumadores con E.A.

Aflo Talla Peso PAQ-Afo FVC FEV, % FEV, PaO;
(F102 0,21)
(a) (m) (Kg) (L) (L) (%) (mmHg)
Fumadores X 41 1,67 67 20 4,41 3,36 76 79
Control
N: 87 SD 13 0,06 10 12 0,72 0,68 7 8
Fumadores X 40 1,66 69 18 3,69 2,77 74 80
ConE.A.
N: 70 SD 10 0,08 11 12 0,96 0,86 13 10
NS NS NS NS p < 0,001 p < 0,001 NS NS

cién pulmonar en personas fumadoras con sintomas respirato-
rios muy escasos o nulos. Estos individuos se escogieron por sus
caracteristicas fisicas (sexo, edad, talla) y habito tabaquico si-
milares a los de los 70 pacientes con EA. La ausencia de signifi-
cacion de las diferencias entre los grupos mencionados respecto
a la edad, talla, peso e intensidad del habito tabaquico se de-
mostré por test de t para datos independientes26, La compara-
cién entre los dos grupos se extendi6 entonces sobre los valores
de FVC, FEV,, relacion % FEV, y PaO; en reposo. Las dife-
rencias observadas se analizaron también con un test de t para
datos no apareados y se consideraron significativas cuando
p < 0,05. Ademas, se calcul6 en los dos grupos el coeficiente de
correlacion lineal de los valores de FVC y de FEV, respecto a la
edad.

La existencia de alteracion ventilatoria se investig6 seglin los
siguientes criterios: se considerd compatible con alteracion obs-
tructiva la observacion simultanea de: FEV, < 80 % del v.ref.,
% FEV,; < 70 % y RV/TLC > 35 %. Se clasific6 como restric-
tiva cuando FVC< 80 % del v.ref., Y% FEV; 270 % y
RV/TLC < 35 % del v.ref. La capacidad de difusién se consi-
der6 alterada si el KCO < 80 % v.ref. El rango de referencia
para la PO; incluyé al valor medio + 2 SD correspondiente a un
individuo de la misma edad y sexo?7,

Resultados

De los 93 pacientes seleccionados, 85 eran
hombres y 8 mujeres. Del conjunto, 70 eran fuma-
dores (x 18 + 12 paquetes-afio) todos varones, y
23 eran no fumadores, entre ellos las 8 mujeres.

TABLA 1V
Alteraciones funcionales pulmonares en diferentes series
(%)
Ref. N Restric. Obstruc. Mixta

Travis (28) 16 25 6 12
Renzetti (18) 12 33 17 17
Zorab (32) 34 21 42 0
Miller 30) 12 25 25 8
Gacad ) 17 59 6 0
Grimby 3) 8 62 0 0
Stewart 8) 9 4 33 0

Total 108 34 14 5
Presente 93 24 18 5
Estudio

23

Los resultados del estudio de funcién pulmonar
correspondientes a los grupos I, II, II1 y IV se reco-
gen en la tabla I1. De acuerdo con los criterios ex-
puestos anteriormente se observaron anomalias
funcionales respiratorias en 44 de los 93 pacientes
(47 %); 22 (24 %) mostraron alteracion restricti-
va, 17 (18 %) obstructiva, y 5 (5 %) de tipo mixto.

Por grupos de pacientes, las alteraciones fun-
cionales se distribuyeron del siguiente modo: en
el grupo I no se observd ninguna alteracion. En el
grupo II, un paciente (6 %) present alteracion
restrictiva y dos (13 %) obstructiva. En el gru-
po IIl, 13 pacientes (39 %) mostraron alteracion
restrictiva, siete (21 %) obstructiva y uno (3 %) de
tipo mixto. En el grupo IV, ocho pacientes (21 %)
presentaron alteracion restrictiva, ocho (21 %)
obstructiva y cuatro (10 %) mixta.

La capacidad de difusién pulmonar mostré va-
lores en el rango de referencia en los 40 pacientes
estudiados. La PaO, en reposo fue inferior a
70 mmHg en ocho de los pacientes (el 9 % de los
casos estudiados), todos ellos fumadores y con al-
teracion funcional obstructiva o mixta. En nin-
gun caso se observO hipercapnia en reposo. La
D(A-a)O; fue superior a 90 mmHg en el 40 % de
los enfermos estudiados.

El HLA-B27 fue positivo en 70 casos (91 %).

El grupo I no fue incluido en el estudio de anali-
sis de la variancia por su escaso nimero de pa-
cientes.

No observamos diferencias estadisticamente sig-
nificativas al comparar los tres ultimos grupos de
distinta severidad respecto a % FEV,, TLC, KCO,
PO; en reposo y D(A-a)0,. Si lo fueron las diferen-
cias en FVC (p < 0,05), FEV; (p < 0,005) y rela-
cion RV/TLC (p < 0,015).

En la tabla III se exponen los resultados obteni-
dos al comparar el grupo de individuos sin EA fu-
madores y el grupo de pacientes con EA fumado-
res. No hallamos diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la relacién % FEV, y en la PO; en re-
poso. Si lo fueron las correspondientes a la FVC
(p < 0,001) y al FEV, (p < 0,001). En la figura 1 se

157



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 21. NUM. 4, 1985

expone graficamente el anilisis de correlacion li-
neal de los valores de FVC y de FEC, con la edad
en el grupo de fumadores asintométicos y en el
grupo de pacientes con EA fumadores: el coefi-
ciente de correlacion (r) para la FVC fue de 0,4 en
el primer grupo y de 0,5 en el segundo. El PEV,
mostr6 unar de 0,7 y de 0,6 respectivamente.

Discusion

Para la interpretacion de los datos de funcién
pulmonar en pacientes con EA, algunos autores
calculan los valores de referencia mediante la talla
previa al inicio de la enfemedad?!2, para evitar asi
subestimar la posible alteracién funcional. Sin em-
bargo, debido a la dificultad en obtener esta infor-
macién y a su menor fiabilidad, la mayoria usa
para el calculo la talla real en el momento del estu-
dio, opcidn que ha sido la empleada en este traba-
jo. Por consiguiente, la alteracién funcional detec-
tada en nuestros enfermos puede ser en realidad
mayor de los que aparenta aunque del mismo tipo.
El trastorno en estos enfermos consiste en una lige-
ra alteracion ventilatoria restrictiva debida a la an-
quilosis de la columna vertebral dorsal y de las arti-
culaciones costovertebrales®32%, En general se
acepta que los pacientes con EA evolucionada pa-
decen una escasa repercusion funcional, gracias a
una movilidad diafragmatica normal que por si so-
la les permite afrontar de forma satisfactoria
aumentos discretos de la ventilacion. En todo caso,
la actividad fisica de estos pacientes esta limitada
fundamentalmente por su patologia articular3.2-3!,

El presente estudio ofrece el conjunto mas exten-
so de pacientes con EA y estudio de FP de entre los
publicados en la literatura. Del andlisis de nuestros
datos puede deducirse que el 47 % de los pacientes
presentd algun tipo de alteracién funcional respira-
toria, y que la observada con mas frecuencia fue la
restrictiva. En la tabla IV se exponen los resultados
de la exploracién funcional respiratoria en 108 pa-
cientes publicados por diversos autores?3:8.18.28,30.32
y cuyos datos permitieron la aplicaciéon de los mis-
mos criterios de alteracion funcional empleados en
nuestros pacientes. En el conjunto de datos publi-
cados en 34 % de los pacientes present una altera-
cion restrictiva, el 14 % una de tipo obstructivo, y
el 5§ % una alteracién de tipo mixto. En nuestra se-
rie, el 24 % de los pacientes present6 una altera-
cién funcional restrictiva, el 18 % la presenté obs-
tructiva y en el 5 % se observd una de tipo mixto.
Asi pues, la Gnica diferencia destacable es el menor
porcentaje de casos de restriccion ventilatoria ob-
servado en el presente estudio. '

Tal como qued6 sefialado en el apartado de Ma-
terial y métodos ningin paciente de esta serie pre-
sentd afectacion radiologica en forma de patrén
intersticial. La afectacién se ha descrito en menos
del 3 % de los pacientes con EA*"* y consiste en
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Fig. 1. Lineas de regresién de FVC y FEV en funci6n de 1a edad. Trazo

fino: fumadores control, Trazo grueso: fumadores con EA.

una fibrosis intersticial uni o biapical que, en oca-
siones, se acompafia de bullas, bronquiectasias o
cavitaciones3+3; estas ultimas pueden colonizarse
por aspergillus#!!. También se ha descrito una
bronquiolitis obliterante biapical que podria expli-
car las alteraciones radioldgicas y la obstruccién al
flujo aéreo’”®, Pese a las sugerencias de algunos
autores en este sentido”%1% no se ha demostrado
una mayor incidencia de tuberculosis pulmonar en
los pacientes con EA.

En los pacientes estudiados por nosotros no se
observaron alteraciones de la capacidad de difu-
siébn pulmonar al CO, coincidiendo con lo descrito
por otros autores®2®, Sin embargo, Zorab3? descri-
be descensos del DLCO en sus enfermos con EA
mas severa. El hallazgo de ligera hipoxia arterial en
reposo en pacientes con EA fumadores y con alte-
racion obstructiva coincide con lo observado por
otros investigadores?'#*, La presencia de un incre-
mento de la D(A-a)O; en el 40 % de nuestra serie,
podria atribuirse a la existencia de un trastorno de
la relacién V/Q por cortocircuito anatdmico, feno-
meno ya observado por Stewart? en la zona apical
pulmonar, mediante el estudio de ventilacién/per-
fusiéon con 133 Xe. Sin embargo, no puede descar-
tarse su relacién con patologia de vias aéreas debi-
da al tabaco.

Renzetti'® observd una correlacién significativa
entre la gravedad de las alteraciones radiologicas y
el descenso de FVC, y Zorab?2 constatd un descen-
so progresivo de FVC y TLC de acuerdo con la se-
veridad de la EA. En nuestra serie, la significacion
estadistica observada al comparar los diferentes
grupos evidencia, en efecto, que el grado de altera-
cion funcional respiratoria se correlaciona signifi-
cativamente con el estadio de severidad en que se
clasifican los pacientes con EA. Es decir, los pa-
cientes de los estadios III y IV presentan una ma-
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yor afectacién de su funcién respiratoria, hecho
sobre el que ademas de la enfermedad articular
puede influir, en parte, el habito tabaquico. En la
figura 1 se observa que la pendiente de la linea de
regresion de la FVC y al FEV, es mas acusada en
los pacientes con EA fumadores que en el grupo de
fumadores sin EA. Mientras que en este ultimo
grupo el descenso del FEV, con la edad se acentia
mas que el de la FVC, en el grupo de fumadores
con EA el FEV, y la FVC se deterioran de modo
paralelo; es decir, al componente restrictivo propio
de la enfermedad articular se aftade un componen-
te obstructivo mas importante, atribuible al habito
tabaquico, quiza diferente o de mayor repercusion
en estos pacientes. Este hecho propugnado en la
patogenia de la lesion pulmonar de la artritis
reumatoide?®, no se ha considerado hasta la fecha
en la EA y sugiere que los fumadores con EA cons-
tituyen un grupo de riesgo elevado para la ins-
tauracién de una alteraciéon funcional respiratoria
importante, lo que debe subrayarse para reforzar
su necesidad de abandonar el tabaco. La naturale-
za de esta asociacion y la posible sinergia de efectos
plantean de nuevo la afectacién parenquimatosa
pulmonar en la EA y ponen de manifiesto la nece-
sidad de investigar sus mecanismos patogénicos.
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