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Controversias sobre

el diagnostico de artritis
reumatoide monoarticular
en atencion primaria.

Sr. Director: Hemos leido con mucha atencion el articu-
lo de Moreno Gallego y Montafio Alonso! como réplica a
nuestro trabajo sobre un caso de artritis reumatoide mo-
noarticular?, del cual vamos a comentar algunos aspectos
a continuacion.

Que nuestro paciente no cumpla los criterios de artri-
tis reumatoide del Colegio Americano de Reumatologia
de 1987 no es obice para que no la pueda desarrollar,
puesto que en algunas ocasiones inicia monoarticular-
mente, ya sea de manera aguda (menos frecuente) o mas
insidiosa (mds frecuente), y con el paso del tiempo se
puede generalizar hasta en un 90% de los casos>*.

Dentro del diagnostico diferencial no incluimos la dis-
trofia simpaticorrefleja por la falta de un traumatismo
previo (causa mas frecuente de DSR), ni la existencia de
hiperestesia cutanea ni de hiperhidrosis, por tener un li-
quido sinovial inflamatorio con moderada celularidad y
por las alteraciones analiticas. El dolor en la DSR no sue-
le calmar con AINE, pero si con calcitonina o con blo-
queo simpatico’.

Actualmente se utilizan las técnicas de nefelometria y
ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) para la deter-
minacion del factor reumatoide, siendo la primera la que
mas se utiliza con resultados de sensibilidad y especifici-
dad equivalentess. Nosotros utilizamos la nefelometria,
donde los valores normales son < 12 Ul/ml.

Pensamos que nuestro caso corresponde a una artritis
reumatoide monoarticular por la clinica de artritis, la sero-
positividad del factor reumatoide, las caracteristicas infla-
matorias del liquido sinovial con factor reumatoide elevado,
fraccion del complemento disminuida e inmunocomplejos
aumentados en liquido sinovial y en sangre. Creemos que es
innecesario un cultivo de Lowenstein para descartar una tu-
berculosis articular teniendo un PPD negativo y radiografia
de torax normal si no hay una razonable sospecha de infec-
cion tuberculosa. Somos de la opinién de que los hallazgos
radiolégicos pueden corresponderse con una artritis reuma-
toide incipiente por la osteoporosis existente, a pesar de que
no sea exclusivamente yuxtaarticular ni existan erosiones’.
La gammagrafia osea, a pesar de ser poco especifica, poten-
cia el diagnostico de artritis si va acompariada de una clini-
ca compatible, como en nuestro caso clinico’.

Comparar la morbimortalidad de la artritis reumatoide
con la enfermedad de Hodgkin y con la cardiopatia is-
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quémica multivaso es un poco exagerado, a pesar de que
es elevada. No estamos de acuerdo con iniciar el trata-
miento modificador de la enfermedad (metotrexato, ci-
closporina A, leflunomida, anti-TNE etc.) en los primeros
anos de evolucion, ya que estos farmacos no estan exen-
tos de importantes efectos indeseables (hepatotoxicidad,
nefrotoxicidad, discrasias sanguineas por depresion me-
dular, osteoporosis, alteraciones gastrointestinales, etc.),
lo cual hace que la relacion beneficio-riesgo se incline ha-
cia el segundo. Ademas, este tipo de tratamientos implica
la derivacion a nivel especializado del paciente, actitud
que no creemos necesaria mientras que la evolucion sea
satisfactoria con medidas generales y farmacos de utiliza-
cion frecuente en atencion primaria (analgésicos, AINE,
glucocorticoides).

Tras un ano de evolucion, nuestro paciente permane-
ce asintomatico, hecho que nos permite catalogar aquel
episodio como una monoartritis reumatoide aguda que
ha remitido totalmente, ya que un 10% de los casos mo-
noarticulares remiten totalmente sobre todo durante el
primer ano®.

Por ultimo, expresar que nos ha sido muy grato el con-
templar la controversia surgida sobre el diagnostico y
planteamiento terapéutico de la artritis reumatoide en
atencion primaria. Cualquier critica o discusion sobre un
tema enriquece considerablemente a éste, por lo que pro-
bablemente el conocimiento sobre la artritis reumatoide
en atencion primaria ha salido muy beneficiado por to-
dos los comentarios realizados.
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