CONSULTA DIARIA. QUE HARIA USTED ANTE...

un paciente con poliartritis

en atencion primaria

Las enfermedades reumatoldgicas
constituyen uno de los motivos mas
frecuentes de consulta en atencién
primaria. Dentro de los procesos
degenerativos, la artrosis ocupa el
primer lugar tanto por el numero de
consultas que genera como por los
recursos terapéuticos que consume, asi
como por las repercusiones en el ambito
laboral de los pacientes. Por otro lado,
las monoartritis y poliartritis son los
cuadros de presentacion aguda y
subaguda mas frecuentes y con mayor
trascendencia en lo que se refiere al
diagnéstico y tratamiento. Por tanto, la
evaluacion de un paciente con poliartritis
supone un desafio para el clinico, siendo
muy importante una correcta
aproximacion al paciente para llegar a
un diagnadstico preciso.
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Hablamos de artritis aguda cuando una articulacién
presenta dolor y signos inflamatorios de instauracién
rapida y de gran intensidad, exigiendo la presencia de
sinovitis. En articulaciones profundas (hombro y cade-
ra), el diagndstico clinico es mds dificil, se debe sospe-
char por la intensidad y rdpida instauracién del dolor,
con limitacién de movimientos articulares y por la posi-
tividad de los signos bioldgicos de inflamacién. Se dice
que un enfermo padece una poliartritis (tablas 1-3)
cuando tiene afectadas cinco o mds articulaciones peri-
féricas. Lo primero que debemos establecer es si se tra-
ta de una verdadera poliartritis o el cuadro de dolores
politépicos se debe a otras causas (tendinitis, miositis,
neuropatias, enfermedades &seas, fibromialgia). Las
principales causas de poliartritis son las enfermedades
inflamatorias difusas del tejido conectivo, las artritis re-

TABLA 1
Poliartritis aguda

Artritis en relacion con la infeccion:
Bacterianas
Virales
Artritis microcristalinas
Reumatismo palindrémico
Eritema nudoso
Artritis reumatoide/artritis crénica juvenil
Lupus eritematoso sistémico
Sindrome de Reiter/artritis reactivas
Sarcoidosis
Artritis postraumatica

TABLA 2
Poliartritis cronicas

Artritis reumatoide/artritis crénica juvenil

Lupus eritematoso sistémico

Polimiositis/dermatomiositis

Esclerodermia

Enfermedad mixta del tejido conectivo

Sindrome de Sjogren

Vasculitis

Espondiloartropatias

Sarcoidosis

Gota tofdcea crénica

Artritis infecciosas cronicas (tuberculosis, Brucella,
hepatitis B)

Artrosis
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TABLA 3
Curso de poliartritis

INTERMITENTE

MIGRATORIA

ADITIVA

Reumatismo palindrémico

Artritis gonocdcica

Artritis reumatoide

Artritis por pirofosfato Enfermedad de Lyme Espondiloartropatias
Artritis gotosa Endocarditis bacteriana Colagenosis
Fiebre mediterranea Fiebre reumatica Vasculitis
Enfermedad de Whipple Sifilis
Artritis crénica juvenil Hepatitis B y rubéola
Lupus eritematoso sistémico
activas, las artritis cristalinas, las artritis infecciosas y TABLA 4

algunas afecciones no reumdticas como anemia drepa-
nocitica, leucemias, hipotiroidismo, hemocromatosis o
eritema nudoso.

El diagndstico temprano de la artritis es una tarea difi-
cil pero ineludible del médico de atencién primaria,
pues en muchas ocasiones puede ser la primera mani-
festacién de una enfermedad trascendente susceptible
de tratamiento curativo si se diagnostica de forma tem-
prana, como es el caso de las artritis infecciosas. El
diagnéstico diferencial de una poliartritis es amplio, y
su estudio se basa en una anamnesis y exploracién ex-
haustivas, unas técnicas de laboratorio y la radiologia
convencional, aunque en muchos casos habrad que espe-
rar la evolucién del cuadro clinico antes de establecer
un diagnéstico definitivo.

Diagnéstico

Historia clinica

Es indispensable la realizacién de una anamnesis cuida-
dosa y objetiva (tabla 4) que constituya la base para las
exploraciones posteriores. El sintoma principal que re-
fieren los pacientes es el dolor y en éste debemos cen-
trar nuestro interrogatorio. El inicio brusco del dolor es
mads frecuente en artritis sépticas y por microcristales.
Las conectivopatias presentan un dolor mas gradual.
Un dolor que empeore con el movimiento o que presen-
te una rigidez de pocos minutos tras el reposo con una
debilidad localizada no grave nos orienta hacia una
etiologia mecanica. Por el contrario, si el dolor es prin-
cipalmente de reposo, con una rigidez matinal de horas
de duracién asociada a debilidad pronunciada, orienta-
remos el diagndstico hacia una etiologia inflamatoria.

Patron de distribucion articular

Constituye también un pilar basico para el diagnéstico.
La artritis reumatoide (AR) se presenta, en general,
como una poliartritis de pequefas articulaciones de ma-
nos y pies, aunque puede afectar a otras muchas. La
poliartritis sigue una distribucion tipica bilateral y simé-
trica, es erosiva y cuando se cronifica, las deformacio-

Poliartritis: anamnesis

Caracteristicas de dolor

Patrén de distribucion articular
Rigidez matutina

Sintomas sistémicos

Historia sexual

Diarreas

Afeccion ocular

Afeccion cardiaca

Afeccion cutdnea

Otros antecedentes patolégicos
Sintomas guia

nes articulares son practicamente constantes. Por el con-
trario, las espondiloartropatias (espondilitis anquilosante
[EA], artritis reactivas, artropatia asociada a enfermedad
inflamatoria intestinal [EII], artropatia psoridsica) sue-
len demostrar una distribucién asimétrica, con predomi-
nio en las articulaciones de extremidades inferiores.

La artritis migratoria es mds caracteristica de la fiebre
reumadtica, artritis gonocécica, algunos casos de artritis
virica y del lupus eritematoso sistémico (LES).

El antecedente de dolor en la regiéon lumbar baja o gld-
tea, que se acentda por la noche y mejora con el ejerci-
cio, es indicativo de EA primaria o asociada.

Sintomas sistémicos. Los sintomas que acompaiien a la
poliartritis son datos importantes que debemos hacer
constar en la historia clinica. El diagnéstico diferencial
de poliartritis y fiebre (tabla 5) incluirfa la artritis séptica,
la artritis reactiva o postinfecciosa, la AR y la enferme-
dad de Still, Ia vasculitis, el LES, las artropatias micro-
cristalinas y otras, como la fiebre mediterranea familiar,
la sarcoidosis, el cancer o las enfermedades mucocutane-
as. Un cuadro general consistente en astenia, malestar,
fiebre, anorexia y adelgazamiento, y puede constituir una
manifestacion inicial de un brote lipico.

Habitos sexuales. La historia sobre los hédbitos sexuales
del paciente es también importante. La artritis gonoco-
cica, la sifilis, las artritis reactivas (asociadas al virus
de la hepatitis B o al virus de la inmunodeficiencia hu-

Med Integral 2002;39(1):8-17 9



Ordas Calvo C, et al. Un paciente con poliartritis en atencién primaria

TABLA 5
Poliartritis y fiebre

Infecciones
Bacterianas
Artritis séptica
Endocarditis bacteriana
Enfermedad de Lyme
Virales
Artritis reactivas
Fiebre reumadtica
Infeccién entérica
Infeccién urogenital
Enfermedad inflamatoria intestinal
Artritis reumatoide y enfermedad de Still
Enfermedades sistémicas
Vasculitis
Lupus eritematoso sistémico
Artropatias microcristalinas
Otras
Fiebre mediterranea familiar
Sarcoidosis
Dermatomiositis
Enfermedad de Behget
Enfermedad de Kawasaki
Eritema nudoso
Pioderma gangrenoso

mana) o el sindrome de Reiter son mas frecuentes en
pacientes con contactos homosexuales.

Diarrea. El antecedente de diarreas crénicas sugiere el
diagndstico de artropatia asociada a EII, enfermedad de
Whipple, colitis coldgena o artritis por bypass intesti-
nal. La artritis que se produce en las 1-4 semanas poste-
riores a una disenteria hace muy probable el diagndsti-
co de artritis reactiva.

Afeccion ocular. Puede acompanar a numerosas enfer-
medades reumdticas inflamatorias tanto en su inicio
como a lo largo de su evolucion. La uveitis es la mani-
festacion extraarticular mds frecuente de la EA, y se
presenta como crisis tipicamente unilateral, con dolor,
fotofobia y lagrimeo, con tendencia a la recidiva. Se
correlaciona con la artritis periférica no guardando rela-
cién con el curso de la EA. Otras enfermedades que
pueden cursar con uveitis son la artropatia psoridsica, la
EIl, la enfermedad de Behget, la artritis crénica juvenil
(ACJ) en su variante oligoarticular y la sarcoidosis. La
queratoconjuntivitis seca orienta hacia el sindrome de
Sjogren, la AR o el LES; la proptosis del globo ocular
es caracteristica del sindrome de Wegener y una visién
borrosa acompaiiaria a las vasculitis (arteritis de la tem-
poral o el sindrome de Takayasu).

Afeccion cardiaca. Es frecuente en la fiebre reumatica,
en la EA a modo de insuficiencia valvular aértica o blo-
queos y en el sindrome de Reiter; de forma subclinica
en muchos pacientes con AR o LES encontraremos

como clinica mas frecuente la pericarditis. Una mani-
festacion cardiaca peculiar es la que puede acompaiar a
la enfermedad de Kawasaki o sindrome mucocutidneo
ganglionar. Esta enfermedad sistémica es una vasculitis
necrosante difusa que afecta de forma casi constante a
arterias coronarias con el consiguiente riesgo de aneu-
rismas y muerte stbita.

Afeccion cutdnea. Puede constituir un dato fundamental
en el diagnéstico diferencial de la poliartritis. La exis-
tencia de psoriasis cutdnea permitird establecer el diag-
néstico de artropatia psoridsica sin la realizaciéon de
mds pruebas complementarias. El eritema nudoso, un
tipo de paniculitis septal sin vasculitis, puede estar aso-
ciado a infecciones (estreptococo, Salmonella enteriti-
dis, Yersinia, Mycoplasma, tuberculosis o gonococo),
farmacos (penicilinas, sulfonamidas, anticonceptivos
orales, sales de oro, aspirina), sarcoidosis, linfomas, en-
fermedad de Behget o EII. Las manifestaciones cutdne-
as constituyen criterio diagnostico del LES, escleroder-
mia (ES), dermatomiositis (DM) y de la enfermedad
mixta del tejido conectivo (EMTC). El antecedente re-
ciente de una picadura de garrapata con desarrollo pos-
terior de un eritema crénico migratorio es muy indicati-
vo de enfermedad de Lyme.

Debemos investigar la presencia de otros antecedentes
patoldgicos de interés en todo paciente con poliartritis.
Las hepatopatias, el sida, las neoplasias y otras enfer-
medades que cursen con inmunosupresion deben consi-
derar la posibilidad de artritis infecciosa. La diabetes
mellitus se ha asociado a una forma de afeccién articu-
lar que provoca contracturas en flexién sin dolor y con
limitacion de la movilidad articular. El lupus inducido
por firmacos ocurre rara vez excepto con procainamida
e hidralazina. El consumo de algunos farmacos como
diuréticos o piracinamida puede provocar hiperurice-
mia y consiguientemente poliartritis gotosa.

Tras una anamnesis dirigida seremos capaces de esta-
blecer unos sintomas guia de conectivopatias (nédulos
subcutdneos, sindrome de Raynaud, fotosensibilidad,
alopecia, aftosis oral y genital, xerostomia y xeroftal-
mia, dolor o inflamacién de orejas y nariz, disfagia, dis-
fonfa, erupcidn cutdnea) o de espondiloartropatia (dolor
inflamatorio de raquis, talalgia, psoriasis, ritmo intesti-
nal, uretritis, cervicitis, uveitis).

Exploracion fisica

Muchas de las manifestaciones sistémicas pueden ser
referidas por el propio paciente durante el interrogato-
rio, pero en otras ocasiones deben buscarse de forma
sistematica por el clinico. Dada la gran cantidad de 6r-
ganos y sistemas que se pueden afectar en muchas de
estas enfermedades, la exploracién debe ser lo més pre-
cisa posible.
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Piel y mucosas

Merece especial interés la exploracién exhaustiva de
piel y mucosas. La palidez es el signo clinico més fre-
cuente de la anemia, y puede acompaiiar a muchas en-
fermedades articulares inflamatorias o representar una
complicacién del tratamiento empleado. Por otro lado,
la anemia es la manifestacion extraarticular mas fre-
cuente de la AR. La presencia de intensa palidez, aste-
nia y mal estado general hace sospechar una artritis
paraneopldsica.

La enfermedad de la piel mds decisiva para el diagnds-
tico es la psoriasis. La artropatia psoridsica es facil de
diagnosticar cuando existen lesiones cutdneas. Todavia
en su ausencia debemos pensar en ella si hay antece-
dentes familiares de psoriasis cutdnea o articular. Siem-
pre es necesario explorar las zonas ocultas de psoriasis
como el cuero cabelludo, las areas retroauriculares, las
axilas, el ombligo, los genitales externos y el peroné.
En las palmas y las plantas pueden existir lesiones
hiperqueratdsicas en relacién con una psoriasis 0 una
queratodermia blenorrdgica indistinguible anatomopa-
tolégicamente de lesiones psoridsicas caracterizada por
vesiculas con hiperqueratosis que antes de desaparecer
dejan costra, asociadas al sindrome de Reiter. Las ero-
siones superficiales e indoloras en el glande o balanitis
circinada, pueden pasar inadvertidas si no se realiza
una inspeccidn del glande, y son caracteristicas también
del sindrome de Reiter.

En la forma aguda del LES es caracteristico el exante-
ma eritematoso sobre la eminencia malar, en alas de
mariposa o en vespertilio, que aparecen generalmente
tras una exposicion solar y en las exacervaciones de la
enfermedad; las formas subagudas se caracterizan por
extensas lesiones cutdneas fotosensibles y recidivantes
que abarcan las extremidades, el térax y la espalda; en
la forma discoide crénica predominan las placas erite-
matosas elevadas y escamosas en foliculos pilosos que
dejan cicatriz y alopecia cicatricial.

La manifestaciéon cutdnea mds caracteristica de la DM
es una erupcion eritematosa y oscura en la cara, el cue-
llo, el térax y las extremidades; en el parpado superior
puede adoptar una coloracién violdcea patognomonica,
denominada eritema en heliotropo. Las papulas de Got-
tron son placas eritematoescamosas en superficies de
extension de extremidades localizadas en el dorso de los
dedos, formando también criterio diagnéstico de la DM.
En la ACJ de inicio sistémico, el exantema cutdneo se
asocia con fiebre, y es una erupcién maculopapulosa,
no pruriginosa, de predominio en el tronco y las extre-
midades.

Para el diagndstico de sindrome de Behget es necesaria
la presencia de ulceracién oral recurrente mas dos de
los siguientes criterios: ulceracién genital, lesiones ocu-
lares, lesiones cutdneas y/o prueba de patergia positiva.
Otra manifestacion cutdnea ya descrita es el eritema nu-

doso. Este tipo especial de paniculitis se asocia con in-
fecciones, toma de farmacos, sarcoidosis, cdncer y otras
enfermedades como el sindrome de Behget o la EII.
Existen otras enfermedades en que la artritis es una ma-
nifestacion secundaria que aparece en el curso de una
afeccion de la piel muy relevante; es el caso de la pani-
culitis lobular, el acné, el sindrome neutrofilico febril
agudo o sindrome de Sweet, la pustulosis palmoplantar,
el pioderma gangrenoso, el liquen mixedematoso y el
eritema elevatum diutinum.

Las lesiones vesiculopustulosas acompanadas de teno-
sinovitis y artritis migratoria, son frecuentes en la en-
fermedad gonocécica diseminada. La tenosinovitis
acompafia con frecuencia a la AR, a la artropatia pso-
ridsica, a las artritis reactivas, a la artritis de la EII, a la
esclerosis sistémica, a la gota o diversas infecciones. La
aparicién de una reactividad inespecifica inflamatoria
de la piel a modo de pustulas tras un arafiazo o pincha-
70, es muy indicativa del sindrome de Behcet.

Las vasculitis sistémicas (panarteritis nudosa, granulo-
matosis de Wegener, angeitis granulomatosa alérgica
de Churg-Strauss) cursan con distintas manifestaciones
clinicas, dependiendo de los érganos afectados. Acom-
pafiando a la clinica musculosquelética es frecuente ob-
servar en piel purpura palpable, nédulos y livedo reti-
cularis.

El fenémeno de Raynaud, manifestado por vasocons-
triccién episédica de arteriolas y arterias de pequefio
calibre de los dedos y a veces en punta de la nariz y pa-
bellones auriculares, es caracteristico de la ES y puede
darse también en el LES, la AR y el EMTC.

La exploracién sistemdtica de los dedos y ufias apor-
tard datos de osteoartropatia hipertréfica, psoriasis,
dactilitis o nédulos de Osler, orientandonos hacia feno-
menos paraneopldsicos, enfermedad de Reiter o endo-
carditis.

Los nédulos cutdneos o reumatoideos en el caso de la
AR se localizan en estructuras periarticulares, superfi-
cies extensoras y dreas sometidas a presion mecdnica,
aunque pueden aparecer en cualquier lugar (pleura, me-
ninges). No son totalmente especificos de la AR ya que
nédulos de estructura similar aparecen en el granuloma
anular, algunos casos de fiebre reumadtica, reumatismo
palindrémico y lupus. Los tofos o acumulaciones de
cristales de urato monosddico pueden ser un hallazgo
exploratorio de la artropatia gotosa.

Exploracion articular. Es indispensable para el diag-
néstico diferencial y decisiva para confirmar datos de la
anamnesis. La afeccién de la columna cervical es fre-
cuente en algunas formas de espondiloartropatia, en la
AR y en la polimialgia reumdtica (PMR). La pérdida
inicial de la movilidad asociada a dolor de la columna
lumbar, junto con la presencia de oligopoliartritis asi-
métrica de caderas y hombros, es indicativa de EA. El
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dolor de la articulacién temporomandibular es muy ti-
pico de la AR, y puede aparecer también en otras enfer-
medades como en la arteritis de la temporal. El dolor
inflamatorio de cinturas escapular y pelviana asi como
de la region cervical sugiere el diagndstico de PMR o
AR en pacientes de edad avanzada. La afeccion de las
articulaciones esternoclaviculares es mds frecuente en
pacientes con AR, EA o PMR.

En Ia AR encontramos una sinovitis simétrica de pe-
quefias y grandes articulaciones, de predominio en
miembros superiores, que respeta generalmente las arti-
culaciones interfaldngicas distales. La afeccion de estas
ultimas es caracteristica de una de las formas de artro-
patia psoridsica.

En las artropatias seronegativas (EA, sindrome de Rei-
ter, artropatia psoridsica, espondiloartropatias enteropa-
ticas) la exploracién revelard una artritis periférica por
lo general asimétrica, de predominio en extremidades
inferiores y cierto componente de entensitis.

Con la evolucién de determinadas enfermedades las ar-
tritis pueden dar lugar a fibrosis y anquilosis 6seas o a
contracturas de partes blandas originando deformidades
fijas en la AR (desviacién cubital de la mufieca, defor-
midad en ojal del pulgar, dedos en cuello de cisne), o
deformidades reductibles en casos de LES (artropatia
de Jaccoud).

Numerosas enfermedades no reumdticas pueden pre-
sentarse o evolucionar en forma de poliartritis. De las
enfermedades endocrinas, en el hipotiroidismo y en la
acromegalia es frecuente el sindrome del tinel carpia-
no. En las hiperlipoproteinemias el hallazgo clave son
la demostracién de xantomas y xantelasmas. En la he-
mocromatosis, la diabetes mellitus y la cirrosis hepdtica
encontraremos hiperpigmentacién cutdnea.

Pruebas complementarias

Una vez completadas la anamnesis y la exploracién fi-
sica, se procederd a la realizacién de los estudios de la-
boratorio oportunos. Estos deben solicitarse basdndose
en los datos obtenidos previamente y nunca deben ge-
neralizarse ante cualquier sintomatologia articular.

Reactantes de fase aguda

Tras un estimulo lesivo el organismo reacciona con una
«respuesta de fase aguda» que incluye fiebre, aumento
de granulocitos y plaquetas en sangre, aumento de la
sintesis de ciertas hormonas y aumento de los valores
plasmdticos de una serie de proteinas. Los reactantes de
fase aguda son titiles para el seguimiento de enfermeda-
des reumdticas; sin embargo, rara vez tienen valor diag-
néstico. En la AR son buen indice de actividad, espe-
cialmente la proteina C reactiva (PCR). En la EA no
reflejan bien la actividad y en el LES tiene mas valor la
velocidad de sedimentacién globular (VSG) ya que,

aunque la PCR puede estar elevada, si aumenta mucho
hay que pensar en una infeccion.

Hemograma

En casos de leucopenia (neutropenia), esplenomegalia
y AR de larga evolucién, sospecharemos sindrome de
Felty. La leucopenia (linfopenia) y la trombocitopenia,
plantean el diagnéstico de LES o toxicidad medular por
farmacos. Una anemia hemolitica microangiopdtica en
el seno de una esclerosis sistémica nos orienta hacia
una afeccion renal. En el sindrome de Churg-Strauss la
eosinofilia suele ser muy relevante. Aunque la panarte-
ritis nudosa puede cursar con eosinofilia, si ésta es im-
portante y/o aparecen granulomas en la biopsia sospe-
charemos granulomatosis alérgica. La ausencia de
eosinofilia en el hemograma es caracteristica de la gra-
nulomatosis de Wegener. La trombocitosis aunque apa-
rece en la mayoria de poliartritis, si existe clinica com-
patible podemos dirigir nuestra sospecha diagndstica
hacia una arteritis de la temporal, una PMR o una en-
fermedad de Kawasaki.

Andlisis bioquimicos

Generalmente son de poca utilidad para el diagnéstico
diferencial. Una elevacion de los pardmetros hepdticos
(gamma GT, fosfatasa alcalina) puede producirse en la
AR, el LES, la PMR vy la arteritis de la temporal. Una
elevacién importante de las pruebas de funcién hepati-
ca serd mds indicativo de hepatitis viral o toxicidad far-
macoldgica. La hiperuricemia aparece en el 95-98% de
la gota aguda y en todos los casos de gota toficea cré-
nica no tratada. En la enfermedad de Still del adulto es
frecuente el aumento de la ferritina. Aunque el deterio-
ro de la funcién renal puede asociarse a manifestacio-
nes extraarticulares de alguna enfermedad reumitica,
nos obliga a extremar las precauciones a la hora de ad-
ministrar los tratamientos, bien sea antiinflamatorios no
esteroides (AINE) o los farmacos antirreumadticos de
accion lenta (FARAL).

Estudio inmunologico

Puede ser de inestimable ayuda. Nos encontramos cifras
elevadas de factor reumatoide (FR) en la AR y en el sin-
drome de Sjogren. Otras conectivopatias que pueden
cursar con FR positivo son el LES, ES, DM y en el 5%
de personas sanas. Un resultado negativo orienta hacia
EA, artropatia psoridsica, enfermedad de Reiter, artritis
reactivas, fiebre reumdtica y artropatias enteropdticas.
Las espondiloartropatias se asocian al HLA-B27; su de-
teccién tiene valor orientativo a favor del diagnéstico,
pero su ausencia no lo descarta.

Los anticuerpos antinucleares (AAN) son positivos en
casi todos los casos de LES. Existen diversos tipos de
AAN (tabla 6) segtin el componente nuclear al cual van
dirigidos; su determinacién tiene un valor diagndstico
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TABLA 6
Anticuerpos antinucleares

ANTICUERPOS

ENFERMEDAD

Anti-Sm
Anti-ADN nativo
Anti-P (antirribosomas)
Antihistonas
Anti-RNP
Anti-Jo I
Anti-Ro/SS-A
Anti-La/SS-B
Antitopoisomerasa I (Anti-Scl 70)
Anticentrémero
Antinucleolo
Anticitoplasma de los neutréfilos

LES. Titulos altos se asocian con nefritis y actividad clinica

EMTC (los anti-U1-RNP son los mds caracteristicos), LES
Sindrome de Sjogren, lupus neonatal, lupus cutdneo subagudo

Esclerosis sistémica difusa. Se asocian con neumonitis intersticial

Enfermedad de Wegener (C-ANCA); PAN, poliangeitis microscépica

LES (el mas especifico)

LES. Se asocia a sintomas neuropsiquidtricos
Lupus inducido por farmacos

PM con enfermedad intersticial pulmonar
Sindrome de Sjogren, LES (bajo riesgo de nefritis)

Esclerosis sistémica limitada. Sindrome de Raynaud
Esclerosis sistémica

y sindrome de Churg-Strauss (P-ANCA)

LES: lupus eritematoso sist¢émico; EMTC: enfermedad mixta de tejido conectivo.

mds especifico. El anti-Sm es el mds especifico de
LES, aunque sé6lo aparece en el 10-30% de los casos.
Los anti-ADN nativo y los anti-P (antirribosomas) son
también muy especificos de LES, incluso tanto como
los anti-Sm. Existen otras correlaciones entre AAN y
diversas enfermedades reumatolégicas que podemos
destacar. Asi, los anticuerpos antihistona se asocian con
el lupus inducido por farmacos, LES y AR; los anti-
RNP con la EMTC; los anti-Ro/SS-A y los anti-La/SS-
B son propios del sindrome de Sjogren y en un pequefio
porcentaje de LES. Otro anticuerpo casi especifico de
la esclerosis sistémica es el anti-Scl-70 (antitopoisome-
rasa I). También se puede detectar anticuerpos contra
componentes citoplasmadticos, como el anti-Jo I, propio
de la polimiositis (PM) con afeccién pulmonar intersti-
cial. Entre un 10-40% de personas sanas mayores de 65
afios pueden presentar AAN positivos.

En la AR juvenil aparecen AAN en la forma poliarticu-
lar y oligoarticular asociada a uveitis crénica.

Otras variantes inmunoldgicas que pueden orientar nues-
tra sospecha diagndstica son los anticuerpos contra cons-
tituyentes enzimadticos del citoplasma de los neutréfilos
(ANCA). Dependiendo de la inmunofluorescencia tene-
mos dos tipos de patrones: el patrén citoplasmatico (C-
ANCA) es especifico de la granulomatosis de Wegener;
el patrén perinuclear (P-ANCA) aparece en porcentajes
variables de pacientes con PAN, poliangeitis microscopi-
ca, sindrome de Churg-Strauss y sindrome de Good-Pas-
ture. Hay que destacar que el titulo absoluto de los valo-
res de los ANCA no guarda relacién con la actividad de
la enfermedad.

Serologias

En casos de sospecha de artritis reactiva serd de utili-
dad la determinacién de pruebas seroldgicas. El hallaz-
go del germen responsable en el lugar donde se ha pro-
ducido la infeccién inicial o de sus anticuerpos en el

suero son datos de valor decisivo. No se encuentra nin-
gln germen en sangre ni en el medio articular.

Estudio del liquido sinovial

Si el liquido articular (LA) es accesible hay que hacer
un recuento de células, cristales y gérmenes. El estudio
del LA es la prueba diagndstica mds rentable en el estu-
dio de las enfermedades reumatoldgicas y la primera
prueba a realizar ante una monoartritis aguda.

Segtn las caracteristicas del liquido sinovial lo clasifi-
caremos en normal, mecdanico, inflamatorio o séptico
(tabla 7).

Técnicas de imagen

Radiologia convencional

Es de poco valor en fases iniciales de procesos inflama-
torios (tumefaccion de tejidos blandos y desminerali-
zacién periarticular). En fases mds avanzadas pueden
aparecer calcificaciones, estrechamiento del espacio
articular, erosiones, anquilosis dsea o quistes subcon-
drales. Podemos citar como excepciones a las artritis
infecciosas (donde pueden observarse imdgenes radio-
l6gicas a los pocos dias de su inicio), a la condrocalci-
nosis (calcificaciones del fibrocartilago de las rodillas,
la sinfisis del pubis, el ligamento triangular del carpo,
discos intervertebrales, acetdabulo y rodete glenoideo) y
a la EA donde la sacroilitis radiolégica es temprana. En
la tabla 8 se exponen los hallazgos radiol6gicos mas ca-
racteristicos de algunas poliartritis.

Es necesario practicar un estudio radiol6gico compara-
tivo de las articulaciones simétricas con el fin de no co-
meter errores en su valoracion.

Aunque en la préctica clinica diaria el empleo de otras
técnicas de imagen pueden ofrecer valiosa informacion,
muchas de ellas son de dificil acceso desde atencidn
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TABLA 7
Caracteristicas de liquido sinovial
NORMAL NO INFLAMATORIO INFLAMATORIO INFLAMATORIO
(MECANICO) LEVE-MODERADO INTENSO (SEPTICO)
Enfermedades Artrosis AR, LES, EA Artritis infecciosas
Artropatias traumadticas Fiebre reumdtica
Osteonecrosis Gota y seudogota
Artropatias neuropdticas
Transparencia Claro, amarillento Claro, amarillento Turbio, amarillo Turbio, purulento
Puede ser hemorrdgico
Viscosidad Alta Baja
Glucosa Similar al plasma Normal o baja Muy baja
Leucocitos/microlitro <50 < 2.000-3.000 2.000-50.000 > 50.000
Polinucleares (%) <25 <30 > 50 >75
Proteinas (g/dl) 1,5-3 >2,5 >3

AR: artritis reumatoide; LES: lupus eritematoso sistémico; EA: espondilitis anquilosante.

primaria. Aun asi, a modo de repaso describimos breve-
mente algunas de sus utilidades.

Ecografia

Se emplea en la deteccién de partes blandas, siendo de
eleccion en quistes sinoviales, derrames de cadera y
desgarros musculo-ligamentosos.

Tomografia axial computarizada
y resonancia magnética nuclear
La tomografia axial computarizada (TAC) ayuda en la
valoracién del esqueleto axial. La resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN), debido a su elevado coste y tiempo

de exploracion, se reserva cuando otras técnicas no
aporten informacion, en especial para el diagndstico
de lesiones medulares, de partes blandas e intraarticu-
lares.

Gammagrafia 6sea

Valora el estado metabdlico del hueso, inflamacién y/o
infeccién en el sistema musculosquelético y estudio de
metastasis 6seas.

Densitometria osea
Es 1til en la determinacion cuantitativa de la masa dsea.
La artroscopia estd indicada en patologia meniscal, ra-

TABLA 8
Hallazgos radiograficos mas frecuentes

Artritis reumatoide
Pinzamiento de interlinea

Respeta IFD
Espondiloartropatias

Osteoporosis
Afeccién periférica:

Lupus eritematoso sistémico
Esclerodermia
Artropatia gotosa
Osteolisis uratica
Artrosis secundaria

Artrosis
Esclerosis
Geodas
Ostedfitos

Osteoporosis yuxtaarticular

Erosiones subcondrales y geodas
Lesiones iniciales en apofisis estiloides y cabeza del quinto metatarsiano
Preferencia por las mufiecas, MCF, IFP y MTF

Sacroileitis (asimétrica en artropatia psoridsica y Reiter)
Cuadratura de cuerpos vertebrales
Sindesmofitos, osificacion del LVCA (columna en cana de bambii)

EA: articulaciéon mds afectada: cadera. Osteoporosis y pinzamiento. Raramente
erosiones, salvo en MTF y calcdneo
Artropatia psoridsica: imdgenes de erosion asociadas a proliferacion
Reiter: disminucion espacio articular, erosiones marginales, periostitis. Minima osteoporosis
Poliartritis simétrica no erosiva
Reabsorcion dsea: falanges distales, costillas, claviculas y dngulo mandibular
Tumefaccion de partes blandas

Artropatia por pirofosfato célcico Calcificaciones en fibrocartilagos: meniscos, sinfisis de pubis, ligamento triangular del carpo
Pinzamiento de interlinea articular
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tones intraarticulares y en la biopsia sinovial (son pa-
tognomonicos el hallazgo de los granulomas de tuber-
culosis y sarcoidosis y los cristales de dcido urico y de
pirofosfato).

Capilaroscopia
La principal aplicacion de la capilaroscopia seria el es-
tudio de pacientes con fenémeno de Raynaud.

Tratamiento

Aunque el tratamiento deberd de individualizarse en
funcién de las manifestaciones articulares y extraarticu-
lares de cada enfermedad reumatolégica, comentare-
mos a grandes rasgos los farmacos a emplear.

Medidas generales

El tratamiento inicial en los casos de poliartritis serd la
aplicacién de las medidas generales: alternar el reposo,
general o de articulaciones especificas (disminuye la
intensidad de la artritis), con el ejercicio (evita la rigi-
dez, previene deformaciones, etc.), aplicar calor (muy
util los bafios de parafina en las artritis de manos) o frio
(utilizado sobre todo en problemas agudos muy infla-
matorios), hidroterapia, férulas u ortesis.

Antiinflamatorios no esteroides

Dentro del tratamiento médico el primer escal6n a utili-
zar son los AINE. Por su efecto terapéutico rdpido se
emplean para el control analgésico y antiinflamatorio
en procesos dolorosos y febriles y para evitar espasmos
de la fibra muscular lisa. En la EA, aunque no existe
tratamiento definitivo, se realizan programas de ejerci-
cios disefiados a conservar la movilidad requiriendo la
mayoria de los pacientes el uso de antiinflamatorios
como tratamiento sintomatico.

Corticoides

El inicio de accién es mas lento que los AINE, son efi-
caces para tratar las manifestaciones inflamatorias de
muchas poliartritis. Pueden presentar una serie de efec-
tos secundarios importantes; por tanto, antes de iniciar
un tratamiento con este farmaco se debe estar seguro de
que la indicacién es adecuada, que la enfermedad no
puede ser controlada con otros fairmacos, que no exis-
ten contraindicaciones y que la relacion riesgo/benefi-
cio es correcta.

Farmacos antirreumaticos de accion lenta

En las enfermedades inflamatorias del tejido conectivo,
cuando el diagnédstico se ha establecido y la aplicacién

correcta del plan bédsico y la administracion de antiin-
flamatorios no proporciona un control de los sintomas,
estardn indicados los tratamientos de fondo con los
Ilamados fdrmacos antirreumdticos de accién lenta
(FARAL). Los FARAL son capaces de controlar las
manifestaciones clinicas y la progresion del dafio arti-
cular. Se caracterizan por su latencia terapéutica de 4 a
6 meses (salvo el metotrexato que actia en 3 o 4 se-
manas) y su administracién debe acompafarse de un
control riguroso de los posibles efectos secundarios,
ya que todos pueden producir alteraciones mucocutd-
neas, hematoldgicas y gastrointestinales. Las indica-
ciones mds caracteristicas de los FARAL serfan: los
antipalidicos (cloroquina, hidroxicloroquina) en cua-
dros cutdneos y articulares del LES u otras colageno-
sis; en la esclerodermia es ttil la D-penicilamina y en
las espondiloatropatias inflamatorias la sulfasalazina;
el metotrexato se considera hoy en dia el FARAL de
primera elecciéon en la AR, salvo que exista alguna
contraindicacién para su uso o que la enfermedad sea
muy moderada, y también se ha demostrado eficaz en
la artropatia psoridsica, la ACJ, artritis reactivas, LES,
miopatias inflamatorias, enfermedad de Crohn y enfer-
medad de Still del adulto. Las sales de oro (auranofi-
na, aurotiomalato sédico) fueron muy utilizadas en la
AR y otros procesos, aunque actualmente se reservan
para pacientes que no toleren otros farmacos, como el
metotrexato.

Inmunosupresor (]

Actian como citotéxicos inespecificos del sistema
inmune. En general, son usados cuando fallan otras
posibilidades terapéuticas o existen manifestaciones
extraarticulares graves. Los mds usados son los al-
quilantes (clorambucilo, ciclofosfamida) en la AR,
LES, DM/PM, sindrome de Sjogren y vasculitis; los
andlogos de purinas (azatioprina) en la AR, artropatia
psoridsica, sindrome Behcget, LES, vasculitis, PM/DM
y la ciclosporina A en las uveitis refractarias al tra-
tamiento con corticoides, incluida la del sindrome
de Behget y en las DM, sobre todo infantiles. La le-
flunomida (nuevo farmaco derivado del isoxazol)
ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la AR
y la artropatia psoridsica. Existen ensayos en fase ini-
cial en el tratamiento del LES y las vasculitis necro-
santes.

Terapias biolégicas (etanercept o infliximab)

Se obtienen resultados espectaculares en la AR y
las espondiloartropatias, aunque su uso estd limitado
a enfermedades agresivas o resistentes a otros trata-
mientos.
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TABLA 9
Diagnéstico diferencial entre artritis reumatoide y espondiloartropatias
ARTRITIS ESPONDILITIS ARTRITIS REITER ENFERMEDAD INFLAMATORIA
REUMATOIDE ANQUILOSANTE PSORIASICA INTESTINAL

Sexo Mujer Varén Mujer = Varén Varén Mujer = Varén
Edad de inicio 4.2-5.2 década 2.2-3.2 década 3.2-4.* década
Comienzo Insidioso Agudo Insidioso
Extremidad superior +++ + +++ +
Extremidad inferior ++ +++ ++ +++
IFD - ++ + -
Pioderma gangrenoso - +
Ulceras orales - ++ +
Lesiones psoriasiformes - +++ + -
Eritema nudoso - +
Uretritis - + - +++ -
Balanitis - -
Iritis/conjuntivitis ++ + ++
Dedos en salchicha - + +++ +
Insuficiencia adrtica - + - +/— -
Espondilitis (%) 0 100 30 31 10
Factor reumatoide + - — (con excepciones) -
HLA B27 (%) - 90 50 80 50

TABLA 10

Diagnéstico diferencial entre artritis renmatoide y lupus eritematoso sistémico
ARTRITIS REUMATOIDE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Sexo Mujer
Edad de inicio 4.2-5.2 década 2.2-3.2 década
Rigidez matutina Predominante Moderada
Artritis Importante Media
Erosiones Frecuentes No
Nodulos subcutdneos Frecuentes Infrecuentes
Exantema cutdneo Infrecuente Frecuentes
Afeccion renal Amiloidosis, vasculitis, firmacos Nefritis
Afeccién neuropsiquidtrica - +
Anemia hemolitica autoinmune - +
AAN positivo (%) 25-50 95-100

TABLA 11

Diagnéstico diferencial entre LES, esclerodermia y polimiositis/dermatomiositis
LES ESCLERODERMIA POLIMIOSITIS/DERMATOMIOSITIS

Sexo Mujer
Sintomas iniciales Artralgias Fenémeno de Raynaud Debilidad muscular
Extension cutdnea Difusa Centripeta Centrifuga

Eritema

Esclerosis Poco frecuente Temprana y difusa Tard{a y delimitada

Artritis Poliartritis simétrica no erosiva Escasas; poliartritis simétrica no erosiva
AAN positivo (%) 95-100 90 10-30

Hemograma Frecuente linfopenia Menos frecuente linfopenia

Factor reumatoide (%) 20-30

Fenémeno de Raynaud (%) 30 75-95 30

Afeccién muscular

«En alas de mariposa» No esencial «En heliotropo»

Miositis inflamatoria Fibrosis intersticial Miositis inflamatoria

Otros tratamientos

La colchicina en la artritis gotosa, el reumatismo palin-
drémico, el sindrome de Behget y en la fiebre medite-

rrdnea familiar, y la terapia intraarticular (corticoides)
indicada en oligomonoartritis no infecciosas que no
responden a tratamientos convencionales, bursitis y
tendinitis.
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Diagnéstico diferencial

Exponemos a continuacion, en unas tablas, el diagnds-
tico diferencial de las principales causas de poliartritis
(tablas 9-11).
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