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INTRODUCCION

El grupo de las espondiloartropatias incluye las siguientes:
espondiloartritis anquilosante, espondiloartritis juvenil, ar-
tritis psoridsica, sindrome de Reiter y otras artritis reactivas,
artritis de las enfermedades intestinales inflamatorias croni-
cas y espondiloartropatias indiferenciadas!. Actualmente
existen dos sistemas para la clasificacion de las espondilo-
artropatias: el de Amor? y el del Grupo Europeo para el Es-
tudio de las Espondiloartropatias® (tabla 1). Los criterios de
Amor son mas sensibles y especificos, pero los del Grupo
Europeo son mias faciles de aplicar en atencion primaria.

A continuacion presentamos 2 casos clinicos que cursa-
ron con diarrea cronica y poliartritis, uno de ellos corres-
ponde a una artritis reactiva y el otro a una artritis de la en-
fermedad de Crohn.

En cuanto a la artritis reactiva existen dos formas de
presentacion: la posdisentérica (Shigella, Salmonella, Yer-
sinia y Campylobacter) y la posvenérea (Chlamydia tracho-
matis y Ureaplasma urealiticum)*>. Suelen producirse en
adultos jovenes y el HLA B27 es positivo en el 80-90%
de los casos (s6lo estd presente en el 10% de la pobla-
cién general®). La afectacion articular es imprescindible
para el diagnostico y domina todo el cuadro clinico. De
una a 3 semanas después de iniciada la enfermedad apa-
rece de forma aguda una oligo o poliartritis asimétrica,
aditiva, de predominio en las extremidades inferio-
rest?78 También son frecuentes las entesitis y pueden
aparecer conjuntivitis, tlceras indoloras en la cavidad
oral, distrofia ungueal y uretritis. El 25-50% de los pa-
cientes presentan balanitis circinada y un 10-30%, que-
ratodermia blenorragica®?. Esta fase inicial se autolimita
en unos meses, pero un 60% de los enfermos presentan
recurrencias con distintas complicaciones. En las fases de
actividad la velocidad de sedimentacion globular (VSG)
suele estar elevada, existe una discreta leucocitosis y el li-
quido sinovial es de tipo inflamatorio®1°. La respuesta al
tratamiento con antiinflamatorios no esteroides (AINE)
(indometacina y fenilibutazona) o con corticoides a dosis
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Tabla 1. Criterios de clasificacion de espondiloartropatias

Puntos
Criterios de diagndstico
de espondiloartropatias (Amor)*
Signos clinicos o historia clinica
1. Dolores nocturnos dorsales o lumbares 1
y/o rigidez matinal dorsal o lumbar
2. Oligoartritis asimétrica 2
3. Dolores en nalgas imprecisos 102
0 alternantes (derecha e izquierda)
4. Dedo del pie o de la mano “en salchicha” 2
5. Talalgia o cualquier otra entesopatia 2
6. Iritis 2
7. Uretritis no gonocdcica o cervicitis 1
en el mes anterior a la artritis
8. Diarrea sobrevenida un mes antes 1
de la artritis
9. Presencia o recuerdo de psoriasis y/o balanitis 2

y/o de enterocolopatia crénica
Signos radiol6gicos
10. Sacroileitis (bilateral, estadio 2 o superior; 3
unilateral: tres 0 mas)
Terreno genético
11. Presencia de HLA B27 y/o antecedentes 2
familiares de pelviespondilitis anquilosante,
de sindrome de Reiter, de psoriasis,
de uveitis 0 de enterocolopatias inflamatorias
Sensibilidad al tratamiento
12. Mejoria del dolor en 48 h con AINE 2
y/o empeoramiento rapido (48 h) al suspenderlos

Criterios de diagndstico de espondiloartropatias
del Grupo Europeo para el Estudio
de las Espondiloartropatias
Raquialgia o sinovitis y uno 0 mas de los siguientes
Historia familiar positiva
Psoriasis
Enfermedad inflamatoria intestinal cronica
Uretritis, cervicitis o diarrea aguda, un mes antes de la artritis
Dolores en nalgas alternantes (derecha e izquierda)
Entesopatia
Sacroileitis

*Se considerara que el paciente tiene una espondiloartropatia si la suma de los pun-
tos de los 12 criterios es igual o superior a seis.

bajas es buena. Todavia no existen datos concluyentes
sobre la utilidad de los antibiéticos (tetraciclinas)®11.

La enfermedad de Crohn es un proceso cronico y reci-
divante de etiologia desconocida, que se caracteriza por
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Figura 1. Algoritmo diagndstico de poliartritis cronica; LES: lupus eritematoso sistémico; EMTC: enfermedad mixta del tejido conectivo; AAN: anticuerpos antinucleares.

una inflamacion transmural discontinua de la pared del
tracto gastrointestinal. El fleon terminal es el segmento
mas frecuentemente afectado. Suele cursar con episodios
recurrentes de dolor colico y diarrea. Pueden aparecer
distintas manifestaciones extraintestinales: aftas orales,
uveitis anterior, epiescleritis, eritema nudoso, pioderma
gangrenoso y alteraciones articulares'>!3. Tas manifesta-
ciones articulares pueden dividirse en afectacion axial
(sacroileitis y espondilitis anquilosante, independientes
de la actividad y con HLA B27 en el 75%) y en una po-
liartritis de grandes articulaciones, asimétrica, migrato-
ria, no deformante y dependiente de la actividad de la
enfermedad. Esta poliartritis es la manifestacion sistémi-
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ca mas frecuente de la enfermedad de Crohn'?!#. Son
frecuentes la anemia, la leucocitosis y la trombocitosis,
asi como la elevacion de la proteina C reactiva y de la
VSG®12. El diagnostico de confirmacion se basa en los
hallazgos endoscopicos, radioldgicos e histologicos com-
patibles con la enfermedad de Crohn'?15>-18 En cuanto
al tratamiento médico, como primera linea se usa los
aminosalicilatos, los esteroides y el metronidazol y en se-
gunda linea se utilizan la azatioprina, la ciclosporina y el
metotrexato. Respecto al tratamiento quirdrgico, no es
curativo sino paliativo, aunque aproximadamente el 70%
de estos pacientes requeriran una intervencion a lo largo
de su vida'?13.
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CASOS CLINICOS

Caso 1

Se trataba de un varon de 33 afios, sin antecedentes per-
sonales de interés. Su madre habia sido diagnosticada de
artritis psoriasica con HLA B27 positivo. Desde hacia 4
dias presentaba talalgias y dolores migratorios en los
hombros, rodilla izquierda, tobillos y zona lumbar, que
mejoraban con los antiinflamatorios. Asi mismo, referia
que 2 meses antes presento tres-cuatro deposiciones dia-
rias sin moco, sangre o pus. No presentaba dolor abdo-
minal asociado. El ritmo intestinal se normalizé unas 2
semanas antes.

La exploracion fisica fue normal, salvo por el hallazgo
deun derrame sinovial en la rodilla izquierda y una lesion
superficial, circinada, blanquecina y con bordes descama-
tivos en el glande.

En cuanto a la analitica, el hemograma fue normal sal-
vo por una discreta leucocitosis, VSG de 45, bioquimica
normal, orina normal, proteina C reactiva (PCR) 137, fac-
tor reumatoide negativo, anticuerpos antinucleares negati-
vos, HLA B27 positivo, serologia para los virus de la hepa-
titis B y C, citomegalovirus (CMV), virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), Yersinia y Salmonella negativas,
coprocultivo para Shigella, Salmonella, Yersinia y Campylo-
bacter negativos. Se extrajeron 20 ml de liquido sinovial de
la rodilla izquierda de aspecto inflamatorio, no observan-
dose cristales en el estudio con luz polarizada; la tincion
de Gram fue negativa, habia abundantes leucocitos y las
proteinas fueron de 4,3 g/l. El cultivo del liquido resulto
negativo. En cuanto a la radiologia, las sacroiliacas eran
normales, y en la rodilla izquierda se observaba un discre-
to aumento de las partes blandas. El resto de la serie arti-
cular fue normal. El enema opaco y la colonoscopia tam-
bién fueron normales.

Se establecio el diagnostico de artritis reactiva y se ini-
ci6 tratamiento con 50 mg/8 h de indometacina.

Caso 2

Se trataba de una mujer de 26 afos sin antecedentes per-
sonales ni familiares de interés. Cuatro meses antes habia
iniciado un cuadro de artralgias migratorias, simétricas,
sin signos inflamatorios, que empeoraban con el reposo y
que afectaban a los hombros, codos, tobillos y rodillas.
Tras la instauracion de tratamiento con antiinflamatorios
empez6 a tener dos o tres deposiciones diarreicas diarias
sin moco, sangre o pus, que no se acompanaban de dolor
abdominal. En estos 4 meses habia perdido 5 kg. En las ul-
timas 2 semanas referfa fiebre de 39 °C y la aparicion de
unos nodulos dolorosos en las piernas.

En la exploracion fisica se observo fiebre de 38 °C, de-
rrame articular en el codo derecho, aftas orales y nodulos
violaceos, dolorosos, de unos 3 cm de diametro en la por-
cion inferior de las piernas, compatibles con un eritema
nudoso. El resto de la exploracion fue normal.

En las exploraciones complementarias encontramos
VSG 93, hemoglobina 9,7, 8.500 leucocitos y 598.000
plaquetas. La bioquimica fue normal, salvo por GGT 89.
La orina fue normal, asi como el urocultivo, el coproculti-

vo y el hemocultivo. La serologia para el virus de las he-
patitis By C, VIH, Yersinia y Salmonella fue negativa y la se-
rologia para CMV fue positiva para IgG. La toxina de
C. difficile en las heces fue negativa. El factor reumatoide
negativo, asi como los anticuerpos antinucleares negativos
y el HLA B27. El liquido sinovial presentaba aspecto infla-
matorio, 5,4 g/l de proteinas y abundantes células de Rei-
ter. La radiografia de torax fue normal, al igual que la serie
articular, incluidas las sacroiliacas. En el enema opaco (téc-
nica de contraste tinico) se apreciaron imagenes en empe-
drado que indicaban un proceso inflamatorio en el colon
izquierdo y transverso. La colonoscopia sugeria una enfer-
medad de Crohn, y este diagnostico se confirmé median-
te la biopsia de la lesion ulcerada.

La paciente fue diagnosticada de enfermedad de Crohn
con artritis y se inicié tratamiento con 800 mg/8 h de me-
salazina (5-ASA) y 60 mg/24 h de deflazacort. La mejoria
clinica se produjo rapidamente.

DISCUSION

El abordaje diagnostico del paciente con diarrea cronica y
poliartritis puede ser complejo si tenemos en cuenta las
multiples posibilidades de presentacion de ambas entida-
des, asi como la relacion temporal entre las misma'!.

La poliartritis se define como la afectacion de cuatro o
mas articulaciones periféricas y se divide en aguda o cro-
nica segin si su duracion es superior o inferior a 6 se-
manas'?2!. Ante toda poliartritis crénica hay que solici-
tar hemograma, VSG, PCR y factor reumatoide® 1922, Si
éste es negativo (fig. 1) deberemos centrarnos en el estu-
dio radiolégico de las articulaciones afectadas!'®21%2, re-
comendandose también la realizacion de una radiografia
de las articulaciones sacroiliacas y de la columna dorso-
lumbar!® (en las fases iniciales de las poliartritis, muy
frecuentemente, solo encontramos tumefaccion de partes
blandas?!). Puede ser conveniente, en funcion de la sin-
tomatologia acompanante, solicitar anticuerpos antinu-
cleares y HLA B271921.22_ S existe derrame articular es
fundamental realizar una artrocentesis para obtener
muestras de liquido sinovial, en las que se debe valorar:
recuento celular, concentraciones de glucosa, viscosidad,
presencia de microcristales, tincion de Gram y culti-
vol0.11,22.

La diarrea cronica es la persistencia durante mas de 3
semanas de un aumento del nimero de deposiciones dia-
rias, junto a la disminucién de su consistencia®3-2>. Las
causas mas frecuentes, en atencion primaria, son los far-
macos (antiacidos, antibioticos, colchicina, digitalicos,
propranolol, teofilina, tiroxina, ranitidina y laxantes), los
factores dietéticos (cafeina, alcohol y sorbitol), las infec-
ciones, la enfermedad inflamatoria intestinal, el carcinoma
de colon y el sindrome del colon irritable?*. Dado que la
diarrea cronica aparece en numerosas enfermedades, es
fundamental centrarnos en los sintomas acompanantes
para poder establecer de esta forma una sospecha clinica
fundada (tabla 2)%3-25.

En los casos que nos ocupan los pacientes presentaban
diarrea y poliartritis. En la figura 2 se presenta el algorit-
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico de diarrea y artritis.

Tabla 2. Sintomas acompaiiantes en la diarrea crénica

Pérdida de peso
Malabsorcion, cancer, enfermedad inflamatoria intestinal,
hipertiroidismo
Fiebre
Enfermedad inflamatoria intestinal, linfoma, hipertiroidismo, enteritis
bacteriana, amebiasis
Artritis
Enfermedad inflamatoria intestinal, conectivopatias, enteritis
por Yersinia, Shigella, Campylobacter
Adenopatias
VIH, linfomas
Neuropatia periférica
Diabetes, amiloidosis, déficit de vitamina B,
Hipotension postural
Diabetes, enfermedad de Addison
Hepatopatia
Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, neoplasia intestinal
metastésica

mo diagnéstico de esta combinacion de sintomas. Si es po-
sible se realizara una artrocentesis. Se tomaran muestras
para coprocultivo y si hay fiebre también para hemoculti-
voll. Se solicitaran serologias para Salmonella, Shigella, Yer-
sinia, Campylobacter y Chlamydia'!*1%2. Si existiera clini-
ca genitourinaria asociada se tomaran muestras de exuda-
do wuretral para cultivo de Neisseria, Chlamydia y
Ureaplasma™?*!. Si el coprocultivo o la serologia son posi-
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tivos y la clinica es compatible, esto orientara claramente a
una artritis reactiva®! 2224,

La presencia de clinica cutanea (eritema nudoso, pio-
derma gangrenoso) u ocular (iritis, epiescleritis) concomi-
tante con la artritis y la diarrea, sobre todo si esta tltima es
grave o se acompana de sindrome constitucional o dolor
abdominal, orientara hacia el diagnéstico de artritis de las
enfermedades inflamatorias intestinales*!-12. Aunque el
diagnostico se basa en la clinica, son las técnicas de ima-
gen (transito intestinal, enema opaco, tomografia axial
computarizada [TAC] y endoscopia) y la biopsia de las le-
siones intestinales las que aportan el diagnostico definiti-
vol2.15-18

La artritis de la enfermedad de Whipple (aparece en el
80% de los casos) es simétrica, no erosiva, mejora con an-
tibioticos y puede preceder en anos al sindrome de mal-
absorcion. En la enfermedad celiaca, un pequerio porcen-
taje de pacientes presenta poliartritis simétrica, no erosiva,
que afecta preferentemente a las rodillas, caderas y hom-
bros. La colitis colagena también puede asociarse con una
artritis no erosiva de las manos (en el 10% de los enfer-
mos). Estas tres entidades se diagnostican por biopsia in-
testinal, aunque la de la enfermedad celiaca es menos es-
pecifica; sin embargo, la presencia de anticuerpos antien-
domisio y antigliadina apoya su diagnéstico®!!.

Una causa muy infrecuente de artritis y diarrea son las
vasculitis (poliarteritis nudosa y purpura de Schonlein-
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Henoch). Una clinica abigarrada con purpuras, rectorra-
gias, afectacion renal, neurologica, etc., orientaran a su
diagnostico!!. También se han descrito artritis asociadas a
anastomosis intestinales con asa ciega, diverticulitis y re-
servoritis®2325,

Por ultimo, si no se consigue establecer la relacion en-
tre diarrea y artritis, habra que considerar la posibilidad de
infeccion por el VIH!1.21.2%.25  de sindrome paraneoplasi-
co!12425 o de otra enfermedad intestinal en un paciente
con artritis sin relacion entre ambas!®.
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