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INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una enfermedad relativamente
frecuente en la poblacion general, teniendo un grado de
afeccion del 1,6%. Puede adoptar diversas formas de pre-
sentacion, entre las que destaca por su mayor incidencia la
poliarticular. Otras formas clinicas de inicio son la oligoar-
ticular y la monoarticular, siendo esta tltima la menos pre-
valente. Cuando se manifiesta monoarticularmente, en la
evolucion de la enfermedad y dadas las caracteristicas adi-
tivas de la clinica articular, al cabo de varios afios del co-
mienzo la afeccion acaba siendo oligoarticular o, mas fre-
cuentemente, poliarticular?>. A continuacion presenta-
mos el caso clinico de un paciente varén con artritis
reumatoide monoarticular de tobillo izquierdo que evolu-
ciona muy favorablemente con medidas generales y trata-
miento con antiinflamatorios no esteroides.

CASO CLINICO

Se trata de un varén de 77 afios de edad sin antecedentes
familiares de interés. Entre sus antecedentes personales des-
tacan los siguientes: hipertension arterial de larga evolucion
en tratamiento con enalapril 20 mg/dia y con buen control;
diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada hace 8 anos, en tra-
tamiento con dieta y con buen control metabolico; dislipe-
mia mixta diagnosticada hace 7 afios en tratamiento con
dieta; gonartrosis izquierda diagnosticada hace 5 anos en
tratamiento satisfactorio con analgésicos a demanda; her-
niorrafia inguinal derecha hace 24 aros; reseccion transure-
tral por prostatitis bacteriana crénica hace 20 anos; exéresis
de carcinoma basocelular en la espalda hace 4 afios; no hay
antecedentes personales ni familiares de episodios de artri-
tis. El paciente aqueja dolor de caracteristicas inflamatorias
y tumefaccion del tobillo izquierdo de 2 dias de evolucion,
permaneciendo afebril y sin otra clinica acompanante, no
refiriendo traumatismo previo. La exploracion fisica mani-
fiesta importante tumefaccion en el pie, el tobillo y el tercio
inferior de la extremidad inferior izquierda con févea a la
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presion y calor sin rubor. El paciente refiere dolor a la mo-
vilizacion del tobillo izquierdo, sobre todo a la flexion ven-
tral del pie. Los pulsos pedios y tibiales posteriores estan
presentes de forma simétrica, con oscilometria positiva a
150 mmHg en extremidades inferiores. El resto de la ex-
ploracion fisica es normal, con una presion arterial de
150/90 mmHg. Dada la sospecha de una monoartritis (ta-
bla 1), se pide una analitica completa y una radiografia del
tobillo izquierdo. En la analitica, destaca lo siguiente:

— Hemograma normal, VSG 7 mm/h.

— Bioquimica: glucosa 164 mg/dl, HbAlc 6,9%; coles-
terol total 243 mg/dl, cHDL 38 mg/dl, cLDL 157 mg/dl,
triglicéridos 240 mg/dl; funcion hepatica y renal normales;
acido trico 5,7 mg/dl.

— Examen de orina: microalbuminuria en la primera ho-
ra 0,40 mg/l, estudio bésico y microbiologia normales.

— Serologfas para virus de la hepatitis (A, By C), CMV,
VIH, Brucella y luética son negativas.

— Pruebas inmunologicas: PCR 0,20 mg/dl; factor reu-
matoide 39,1 U/ml; anticuerpos antinucleares, ASLO y
HLA B27 negativos; fraccion del complemento normal,
inmunocomplejos circulantes 1,7 pg/ml.

En la radiografia de tobillo izquierdo se observan cam-
bios de aspecto degenerativo calcaneoastragalinos y osteo-
porosis generalizada (fig. 1). Se cita al paciente 5 dias des-
pués para pedir la gammagrafia 6sea con pirofosfato de
tecnecio y realizar la artrocentesis. La primera demuestra
una artritis aguda de tobillo izquierdo (fig. 2) y la segunda
evidencia un liquido sinovial de tipo inflamatorio (aspec-
to opaco, poco viscoso, de color amarillo-verdoso, con
45.200 células/ul, siendo un 70% polimorfonucleares y
un 30% linfocitos, glucosa 118 mg/dl, proteinas 5,6 g/dl,
factor reumatoide 24,3 U/ml, disminucion de la fraccion
del complemento, inmunocomplejos 2,1 pg/ml), en el que
no se aprecian microcristales y con una tincion de Gram y
un cultivo negativos; no se practicé biopsia sinovial. Para
completar el diagnéstico diferencial, 10 dias después, se
hace un PPD, que resulta negativo, una radiografia de to-
rax, que no presenta alteraciones valorables de la normali-
dad, y un electrocardiograma, que objetiva un ritmo sinu-
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Figura 1. Radiografia del tobillo izquierdo sugerente de artritis reumatoide
incipiente.

sal regular a 75 lat/min, con un angulo QRS de —30°, un
PR de 0,18 s, sin trastornos de la repolarizacion. Se esta-
blece el diagnodstico de episodio agudo de artritis reuma-
toide monoarticular desde la consulta de atencién prima-
ria. No creemos necesaria la derivacion al nivel especiali-
zado en este caso porque la clinica y las pruebas
complementarias orientan hacia tal diagnostico y por la
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Tabla 1. Causas mas frecuentes de monoartritis

Monoartritis agudas

Infecciosas
Bacterianas: estafilococo, estreptococo, bacilos gramnegativos,
gonococo, meningococo, neumococo, micobacterias,
espiroquetas, micoplasma, Chlamydia, Rickettsia
Virales: virus de la hepatitis B, virus de la inmunodeficiencia
humana, citomegalovirus, parvovirus B19, enterovirus,
adenovirus, virosis herpéticas
Microcristalinas
Gota
Condrocalcinosis
Artritis por depésito de hidroxiapatita
Artritis por depoésito de oxalato calcico
Presentacion aguda de alguna monoartritis cronica
Artritis reumatoide
Espondilitis anquilosante
Artritis psoriasica
Etc.
Monoartritis cronicas

Infecciosas:
Tuberculosis
Brucelosis
Hongos
Parasitos
Miscelanea:
Artritis cronica juvenil
Artritis reumatoide
Artritis psoriasica
Sindrome de Reiter
Sindrome de Behget
Espondilitis anquilosante
Artritis enteropaticas
Sarcoidosis
Artritis secundaria a cuerpo extrafio
Amiloidosis
Artritis tumoral
Monoartritis cronicas inespecificas

evolucion satisfactoria del enfermo en tratamiento con re-
poso, crioterapia local y naproxeno 500 mg/12 h durante
20 dias. Cuatro meses después del inicio del cuadro, el fac-
tor reumatoide permanece positivo (33,7 U/ml) y el pa-
ciente se encuentra asintomatico.

DISCUSION

La artritis reumatoide tiene una prevalencia variable segun
las series estudiadas, que va desde un 0,3 hasta un 2.1%*.
No existen grandes diferencias entre los diferentes paises y
latitudes, pudiéndose presentar a cualquier edad, aunque su
maxima incidencia se sitta entre los 40 y los 60 afios, con
un predominio de las mujeres respecto a los varones (3:1),
diferencia que se nivela si la enfermedad se inicia en edades
avanzadas’. La etiopatogenia todavia se desconoce, pero se
basa en tres postulados: bases genéticas (relacion con el HLA
DR1 y sobre todo con el DR4), factores iniciadores/perpe-
tuadores (agentes infecciosos, como el micoplasma, virus de
Epstein-Barr, citomegalovirus, parvovirus, virus de la rubé-
ola, etc.) y factores inmunorreguladores (macrofagos, linfo-
citos T y citocinas, fundamentalmente)*©.

El diagnostico no suele ser dificil cuando su forma de
presentacion es la poliarticular (tabla 2)>>7. Existe una
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mayor complicacion cuando su inicio es oligoarticular o
monoarticular agudo, como en nuestro caso clinico, de-
biéndose hacer el diagnostico diferencial con las monoar-
tritis agudas infecciosas, microcristalinas y presentacion
aguda de algunas monoartritis crénicas (sobre todo espon-
dilitis anquilosante y artritis psoriasica) (tabla 1). Descarta-
mos una etiologia infecciosa porque el paciente esta afebril
y la tincioén de Gram y el cultivo del liquido sinovial son ne-
gativos. El hecho que el acido trico sea normal y que en el
liquido sinovial no existan microcristales nos permite de-
sestimar una artritis microcristalina. Debido a que la radio-
grafia de tobillo izquierdo revela una osteoporosis generali-
zada y a que el HLA B27 es negativo, asi como que no hay
lesiones cutaneas, da pie a poner mas en duda los diagnos-
ticos de espondilitis anquilosante y artritis psoriasica, res-
pectivamente. Creemos que es una artritis reumatoide mo-
noarticular por la positividad del factor reumatoide sérico,
a pesar de 1o ser patognomonico, y las caracteristicas infla-
matorias del liquido sinovial, con elevacion del factor reu-
matoide, disminucion de la fraccion del complemento y
aumento de los inmunocomplejos, con un estudio radiol6-
gico compatible con artritis reumatoide incipiente? y una
gammagrafia corroboradora de artritis*. Es caracteristico
que en esta enfermedad las pruebas de laboratorio presen-
ten una VSG y una PCR elevadas y una anemia normociti-
ca-normocromica, con una hemoglobina que oscila entre 9
y 11 g/d1>>7  resultados que en nuestro caso son normales.

Cuando la artritis reumatoide se inicia de forma mono-
articular, con el paso de las semanas, meses o afios puede
acabar generalizandose en un 80-90% de casos>™, afec-
tandose de forma aditiva las interfalangicas proximales, las
metacarpofalangicas, las mufiecas, las rodillas, las metatar-
sofalangicas, las subastragalinas, los codos, los hombros, la
columna cervical, las caderas, etc., respetandose caracte-
risticamente las interfalingicas distales’. Asi, tras 5-10
aos de evolucion, un 10% de pacientes llegan a un esta-
do de invalidez total, un 10% experimentan una remision

Tabla 2. Criterios diagnésticos propuestos por el American College
of Rheumatology en 1987 para la artritis reumatoide

1. Rigidez matutina, en y alrededor de las articulaciones, de una hora de
duracién o mas, antes de obtener la maxima mejoria

2. Artritis (aumento de volumen de partes blandas o derrame), observada
por un médico simultdneamente en 3 0 mas areas articulares
de 14 posibles. Estas 14 areas son interfalangicas proximales,
metacarpofalangicas, carpo, codo, rodilla, tobillo, metatarsofalangicas
del lado derecho o izquierdo

3. Artritis de las manos, al menos un area de la mano (interfalangicas
proximales, metacarpofalangicas o carpo)

4. Artritis simétrica simultanea

5. Nddulos reumatoides, en prominencias 6seas, superficies de
extension o regiones yuxtaarticulares

6. Factor reumatoide sérico, determinado por un método que no sea
positivo en mas del 5% de los controles sanos. La técnica mas
empleada en la actualidad es la nefelometria

7. Alteraciones radioldgicas tipicas de artritis reumatoide, como
osteopenia yuxtaarticular o erosiones en la radiografia posteroanterior
de las manos

Los criterios 1-4 deben estar presentes durante al menos 6 semanas. Los criterios
2-5 deben ser observados por un médico. Se considera artritis reumatoide la pre-
sencia de cuatro o més criterios diagndsticos.

total, sobre todo durante el primer afo”, un 25% quedan
con limitaciones importantes y un 55% restante se man-
tiene con un grado moderado de limitacion®. También nos
podemos encontrar con algunas manifestaciones extraarti-
culares, entre las que destacan: sintomas constitucionales,
tendosinovitis, vasculitis (cutanea y neural), nédulos sub-

Figura 2. Gammagrafia 6sea con pirofosfato de tecnecio, que revela un claro in-
cremento de aporte hematico en el tobillo izquierdo, en la fase vascular; una no-
table hiperemia en partes blandas y periostéticas del mismo tobillo, en la fase
precoz; un notable deposito de trazador en la totalidad de la articulacion tibio-
peroneostragalina, estando centrada en una zona de mayor actividad en la epi-
fisis distal de la tibia, en la fase tardia u dsea. Todo ello sugiere la existencia de
un patrén compatible con artropatia inflamatoria del tobillo izquierdo (artritis
aguda) con signos de minimos cambios artrodegenerativos en ambas rodillas.
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cutaneos, tlceras en las piernas, fistulas sinoviales, bursi-
tis, compresion de nervios periféricos en las regiones arti-
culares afectadas, compresion medular en la columna cer-
vical, manifestaciones pleuropulmonares (fibrosis intersticial
difusa, nodulos pulmonares, pleuritis), manifestaciones
cardiacas (peri, mio y endocarditis), manifestaciones larin-
geas (por artritis cricoaritenoidea, neuritis, polimiositis,
granulomas), escleritis y epiescleritis, alteraciones hemati-
cas (anemia normocitica o microcitica, trombocitosis, ade-
nomegalia por hiperplasia reactiva), atrofia y debilidad
muscular, rotura del higado y bazo®8. Dos complicaciones
importantes son las sobreinfecciones articulares (siendo el
germen mas frecuente Staphylococcus aureus y la articula-
cién mas afectada la rodilla)® y la amiloidosis, que afecta al
5% de los pacientes con artritis reumatoides muy avanza-
das®. No es facil determinar el pronéstico de esta enfer-
medad, pero parece ser mas grave cuando hay manifesta-
ciones extraarticulares, seropositividad para el factor reu-
matoide y erosiones articulares tempranas. El comienzo
agudo con fiebre y las remisiones periddicas suponen un
mejor prondstico’.

Los objetivos del tratamiento son seis: a) aliviar el dolor;
b) suprimir la inflamacion; ¢) conservar la funcion articu-
lar; d) mejorar la capacidad funcional; e) prevenir las de-
formidades, y ) evitar las recaidas®. Para conseguir lo an-
terior tenemos un programa basico con reposo relativo,
gimnasia, crioterapia, férulas de reposo y un adecuado
equilibrio emocional, lo cual puede ser acompanado de
antiinflamatorios no esteroides. El siguiente escalén son
las dosis bajas de glucocorticoides (5-7,5 mg/dia de pred-
nisona). El tercer escalon terapéutico son los farmacos an-
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tirreumaticos de accion lenta (FARAL), entre los que des-
tacan: sales de oro, antipaludicos, sulfasalazina, D-penici-
lamina y metotrexato. Como cuarta opcion podemos utili-
zar los inmunosupresores (azatioprina, ciclosporina A, ci-
clofosfamida, clorambucilo). Las infiltraciones locales de
glucocorticoides se reservan para las monoartritis agudas
rebeldes al tratamiento médico. Las monoartritis cronicas
y potencialmente destructivas se intervienen quirtirgica-
mente, tras el fracaso médico? 7.
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