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Prélogo

Alejandro Alfonso Diaz
Director General
Centro Médico ABC.

El ser humano no es el Unico ser vivo capaz de comunicarse, eso |o sabemosto-
dos; en lo que si somos Unicos |os seres humanos es en la enorme capacidad y
las distintas formas en que podemos hacerlo. El desarrollo que se ha alcanzado
en este rubro es sorprendente y no deja de maravillarnos constantemente. No es
laintencién de estos parrafos hacer un acopio de los adelantos en estetema, y si
lo esel hacernosreflexionar acercade unaformaexclusivaquetieneel ser huma
no de comunicarse con respecto a otros seresvivientes: |aposibilidad de hacerlo
através de laescritura

Ademas, el ser humano puede, graciasal invento delaimprentaprimeroy aho-
raatravés de lainfinidad de los medios electronicos existentes, comunicarse a
travésdel tiempo, esto es, independientemente de cuando se escribaun documen-
toounlibro, el acto de comunicarnosen si se materializa, se completa, en el mo-
mento mismo en que alguien como usted o como yo lee el presente libro.

Esto es, si unapersonaescribe algo y esainformacién no esleidapor alguien,
no se completa el ciclo de comunicacién, ya que solo se cumple con una parte
del proceso: hay un emisor, pero no un receptor.

Al momento de escribir estelibro sus autores no se estan comunicando; lo pre-
tenden, eso esté claro, y o lograran en funcién de que haya publico interesado
en leer sus autorias.

Lainformacioén gque usted encontrara en este libro, yala cuarta version de El
ABC delaMedicina Interna, cumple con unadelas metas que noshemostrazado
en el Centro Médico ABC, que es la divulgacion del conocimiento. De hecho,
si nos ponemos a pensar detenidamente, la divulgacién de conocimiento es, afi-

X1
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nal de cuentas, o que hacemostodoslosdiasen el ABC. Claro queno merefiero
exclusivamente alas publicaciones que se hacen, merefiero aquetodoslosdias,
en todas nuestras acciones, divulgamos conocimiento a través de los servicios
de salud que prestamos.

Y esque, como punto final, hacemos|legar a nuestros pacientes servicioscli-
nicos resultado de la acumulacion de décadas de conocimiento. Conocimiento
gue se transmitio gracias alacapacidad del ser humano de comunicarse através
de la escritura—y através del tiempo— y a que personas interesadas en dar a
conocer el conocimiento generado encontraron a otras personas interesadas en
asimilarlo.

Felicito a Dr. Halabe, al Dr. Moreno, ala Dra. Jauregui, ala Dra. Palpacelli
y acadauno de sus colaboradores en estanueva publicacion, y agradezco anom-
bre detodos|os futuros receptores de estainformaci én su inteligenciay compro-
miso en este esfuerzo de continuar divulgando e conocimiento.
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Abordaje del paciente con artritis

Tatiana Lépez Velarde Pefia, Alonso Turrent Carriles,
José Halabe Cherem

Se calcula que 43 millones de personas en EUA padecian algun tipo de artritis
en 1997. Sinembargo, seestimaque en 2020 seran cercade 59 millones de perso-
nas (18.2%) las que presenten al guin tipo de padecimiento articul ar; sehacalcula-
do que habraalrededor de 21 millones de personas con osteoartritis, 3.7 millones
con fibromialgiay 2.1 millones con artritis reumatoide.

L os padeci mientos muscul osquel éticosy laartritis constituyen |as causas més
importantes de incapacidad funcional en personas entre los 18 y los 65 afios de
edad, por lo que los costos de seguridad social son muy elevados.

Se hacal culado que aproximadamente uno de cada si ete paci entes que acuden
aunaconsultade medicinageneral tiene algun tipo de sintomatol ogiarel aciona-
da con e sistema muscul osquel ético; |a mayoria son condiciones benignas que
se autolimitan o responden a tratamientos sencillos; sin embargo, en ocasiones
los sintomas son debidos a patol ogias serias que requieren un tratamiento apro-
piado y temprano.

El objetivo delaevaluacion muscul osgquel éticaesformul ar esquemasdiferen-
ciales que lleven a un diagndstico oportuno y correcto para recibir tratamiento
temprano y que sea beneficioso para el paciente, al mismo tiempo que una ade-
cuada evaluacion clinica evita el uso indiscriminado de estudios de laboratorio
eimagen, queen muchasocasi onesson de pocautilidad por susbajassensibilidad
y especificidad. Por ejemplo, losnivel esde acido Urico pueden estar normalesen
20% de | os pacientes con artritis gotosa aguda sin que descarten € diagndstico,
mientras que hay pacientes que presentan hiperuricemiadeformacrénicay nun-
ca presentan un cuadro de artritis gotosa aguda.
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Una historia clinica detallada es |a parte més importante de la eval uacién del
paciente con artritis, yaque posteriormente se podran dirigir laexploraciony los
estudios paraclinicos que se realizardn en cada paciente. Es importante conocer
laedad, €l sexoy €l grupo étnico del paciente. Asimismo, es hecesario conocer
€l sitio anatdmico del origen del dolor, debido aque hay maltiplessitios anatomi-
cos extraarticulares eintraarticul ares que pueden generar dolor en unamismaar-
ticulacion; en ocasiones la artritis es migratoria, por o gque se pueden localizar
inflamacién o dolor en una articulaci6n que posteriormente desaparecen de ella
pero se presentan en algun otro territorio articular.

Lasestructurasarticularesincluyen lamembranasinovial, el liquido sinovial,
€ cartilago articul ar, losligamentosinterarticulares, lacapsulaarticular y €l hue-
so yuxtaarticular; las estructuras no articulares o periarticulares son estructuras
de soporte, como losligamentos extraarticulares, lostendones, labursa, losmis-
culos, lasfascias, € hueso, los nerviosy lapiel suprayacente.

L os padecimientosarti culares se caracteri zan por dolor difuso o profundo, do-
lor o limitacién con el movimiento —seapasivo o activo—, inflamacion con de-
rrame sinovial, crecimiento Gseo, crepitacion, inestabilidad articular, bloqueos
articulares o deformidad. Por €l contrario, |os padecimientos originados en las
estructuras extraarti culares se caracterizan por dolor durante lamovilizacién ac-
tivay no en la pasiva, disminucién de los arcos de movilidad, dolor o molestia
durantelapal pacionfocal 0 en regionesadyacentesaestructurasarticul ares; muy
raravez presentan edema, crepitacion, inestabilidad o deformidad articular (cua
dro 1-1).

Es importante conocer lalocalizacién de las articul aciones afectadas, debido
aque ciertas patologias, gue se mencionaran mas adel ante, tienen predileccién
por unau otra articulacién especificamente. El nimero de articul aciones af ecta
dasguiaa médico aun diagndsti co adecuado; laclasificacion utilizadaseincluye
en € cuadro 1-1.

Es importante saber si la afeccion articular es simétrica 0 asimétrica, ya que
lasimetriasugierelaposibilidad de artritisreumatoidey laasimetriaindicaotras
multiples patologias. Se debe conocer lanaturalezadel dolor articular, yaque se
puede determinar si se trata de una patol ogiainflamatoria o no inflamatoria que
afectalas articulaciones.

Cuadro 1-1. Clasificacion de la artritis segun
el nimero de articulaciones afectadas

Numero de articulaciones afectadas Nomenclatura
Una articulacion Monoartritis
Dos a tres articulaciones Artritis oligoarticular o pauciarticular

Mas de tres articulaciones Artritis poliarticular
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L aspatol ogiasinflamatoriasarti cul ares pueden ser de origeninfeccioso, indu-
cidas por cristales, inmunitarias o idiopéticas.

Lasartritisinflamatorias se puedenidentificar con cualquieradelascaracteris-
ticasdelainflamacion —eritema, aumento de temperatura, dolor y edema—, asi
como con sintomas sistémicos (fatiga, eritema, fiebre y pérdida de peso) o evi-
dencia serolégica de inflamacion (elevacion de la velocidad de sedimentacién
globular, proteina C reactiva, trombocitosis, anemiade laenfermedad crénicae
hipoalbuminemia). Generalmente larigidez articular se presenta en las patolo-
gias muscul osquel éticas crénicas, aunque larigidez matutina se puede observar
en patologiasinflamatorias, como laartritisreumatoide o lapolimialgiareumati-
ca; se caracteriza por rigidez precipitada por € reposo prolongado y se describe
como severacon unaduracion de varias horas, pero con mejoriacon laactividad
y € consumo de farmacos antiinflamatorios. La rigidez intermitente se asocia
con patol ogias no inflamatorias, como laosteoartritis, y es precipitada por perio-
dos breves de reposo; duramenos de 60 min y se exacerbacon laactividad. Las
patol ogias no inflamatorias pueden tener una relacion con los traumatismos, €l
uso repetitivo, ladegeneracion o lareparacioninefectiva, lasneoplasiasy laam-
plificaciondel dolor; generalmente existedolor articular sin edemasinovial o au-
mento de temperaturay no existe evidencia seroldgica de inflamacion (cuadro
1-2).

Otracaracteristicaque se debeinvestigar acercadel dolor eslavariacion tem-
poral del mismo, si € inicio fue stibito, insidioso o progresivo, si presentaagudi-
zaciones, €etc.

Esimportante que después de laevaluacién del dolor articular seanalicelali-
mitacion funcional del paciente. Con unas sencillas preguntas es posible valorar
cuanlimitadaseencuentralaactividad del paciente pararealizar suvidacotidiana
¢cémole haafectado su enfermedad?, ¢gqué actividades que antesrealizabayano
le es posible hacer?, ¢qué le gustaria hacer que no puede hacer ahora?

Otras preguntas necesarias en un paciente con dolor articular que pueden guiar
a diagndstico incluyen la historia sexual, dado que hay multiples patologias de

Cuadro 1-2. Etiologia del dolor articular

Intraarticular Extraarticular
Inflamatoria Artritis reumatoide Tendinitis
Lupus eritematoso generalizado Bursitis
Artritis séptica Polimiositis
Gota Vasculitis
Seudogota

Espondiloartropatias
No inflamatoria Osteoartritis Fibromialgia
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transmision sexual, como HIV y uretritis, que pueden provocar sintomas articu-
lares, asi como | osviajesrecientes aregiones donde existen enfermedadestrans-
mitidas por garrapatas, el tipo detrabajo del pacientey lahistoriafamiliar de pa-
tologias reumatol 6gicas.

Una vez gque se sospecha la patologia se deben investigar los sintomas que
orienten haciauna patol ogia sistémica; sedebenincluir conjuntivitis, iritis, otros
sintomas oftalmol dgicos, caida de cabello, dermatosis o exantemas, fotosensibi-
lidad, Ulceras orales, infecciones rinosinusal es de repeticion, patol ogiatiroidea,
dolor toracico o pleuritico, dolor abdominal, diarrea, descargavaginal o uretral,
historiadelitiasisrenoureterales, sintomas caracteristicos del fenémeno de Ray-
naud y parestesias o hipoestesias.

Laexploracionfisicaposterior auninterrogatorio detallado debeestar dirigida
alabusgueda de signos caracteristicos de |as enfermedades probabl es causantes
de la sintomatologia. La exploracién de las articulaciones debe ser cuidadosa,
con inspeccién y pal pacion paraidentificar todas las estructuras anatémicas. Se
debe intentar reproducir el dolor que el paciente refiere mediante palpacion o
movilidad de laarticulacion. El eritemaen lapiel suprayacente alaarticulacién
espoco comun; e aumento de temperatura se debe buscar a palpar con el dorso
delos dedos; cuando existe eritema 0 aumento de latemperatura existe inflama-
cion. El derramesinovial sedebedistinguir delahipertrofiasinovial o hipertrofia
Osea mediante palpacién. La crepitacion al valorar lamovilidad corresponde a
roce del hueso subcondral en regiones donde se haperdido el cartilago articular.
Es necesario buscar datos de luxacién o subluxacion articular; cuando existali-
mitacion de lamovilidad activa de formamayor ala pasiva se debe pensar en la
presenciade un padeci miento extraarticular. Laexploracion delacolumnaverte-
bral en general eslaparte mas dificil de redlizar, ya que es necesario que €l pa-
ciente cambi e de posicién constantemente. En caso de que se sospeche unaradi-
culopatia es necesario realizar una exploracion detallada de la fuerza, la
sensibilidad y los reflgjos osteotendinosos.

Conloshallazgos delaexploraciénfisicase decide si esnecesario realizar es-
tudios delaboratorio e imagen. Debido aque existe unarespuestacelular alain-
flamacion o lesidn tisular se producen citocinas, como lainterleucinal, lainter-
leucina 6 y € factor de necrosis tumoral. Las concentraciones de proteina C
reactiva (PCR) llegan aincrementar hasta 100 veces el valor basal dos dias des-
puésdel dafiotisular; asimismo, existe un aumento paralelo deamiloide A sérico.
Otrarespuesta encontrada més tarde es € aumento de proteinas de la cascada de
coagulacién, asi como fibrindgenoy protrombina, factoresdel complemento, in-
hibidoresde proteasaséricosy proteinasdetransporte, comoferritinay haptoglo-
bina. Lavelocidad de sedimentacion globular (V SG) es un estudio que mide €l
tiempo de la caida de la columna de eritrocitos; se encuentra aumentada por la
€levacion de mol éculas asimétricas de fibrinbgeno einmunoglobulinasy estain-
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fluida por multiples factores externos, como la edad. El valor superior normal
parahombressecal culadividiendo laedad entre dos, mientrasque paralasmuje-
res se encuentra sumando 10 ala edad y posteriormente dividiendo € resultado
entre dos.

VSG méaxima normal para hombres = edad/2
VSG maxima normal para mujeres = (edad + 10)/2

La PCR se mide por inmunoensayo y no se modifica por factores externos. La
PCRYy |aV SG son parametros queindican inflamaci6n; sin embargo, son inespe-
cificosy se pueden encontrar elevados en las neoplasias, lainfeccién cronica, la
neumoniay el infarto del miocardio. Sus mayores utilidades radican en que se
puede excluir inflamacidn en caso de ser normalesy se pueden usar como moni-
toreo del curso de una enfermedad inflamatoria cronica.

Engeneral |osestudiosinmunitariostienen pocas especificidad y sensibilidad,
son costososy no se deben usar como estudios de escrutinio, yaque esfrecuente
gue los resultados confundan al médico. Su mayor utilidad se observa cuando la
probabilidad preprueba de cierta enfermedad es elevada. Los més usados son €l
factor reumatoidey |os anticuerposantinucleares. El uso delosllamados perfiles
0 panelesinmunitarios o de artritisaumentael riesgo de que existaalgiin resulta-
do positivo en pacientes que no tienen enfermedad, por |o que se deben evitar.
Existen estudios que son altamente especificos, como |os anticuerpos anticito-
plasmadeneutrdfilo, laserologiaparalaenfermedad deLyme, € antigenoHLA—
B27, losanticuerpos antifosfol ipidosy |osanti cuerpos anti constituyentes del ni-
cleo; estos estudios son muy Gtiles si € valor de prueba es el evado.

El andlisisddl liquido sinovial es quiza el estudio mas (til e importante en €l
campo de lareumatol ogia, ya que le brindaa médico laoportunidad de realizar
estudios precisoscasi deinmediato con lavisualizacién del liquido en microsco-
pio, asi como deiniciar un tratamiento efectivo temprano. El procedimiento es
de bajo riesgo y € riesgo de infeccion articular iatrogénica es de 1 en 10 000
cuando €l procedimiento se realiza con técnica estéril. Las caracteristicas ma-
croscopicasdel liguido sinovial sonimportantes; las artritis inflamatorias mues-
tran un liquido turbioy amarillento, el liquido séptico esopacoy purulento, y en
caso detrauma, hemartrosiso artritis neuropati caes comin encontrar liquido he-
morréagico. El andlisis debeincluir €l conteo de leucocitos; en caso de encontrar
masde 2 000/mm3 se puede decir queexisteinflamacién. Los pacientescon artri-
tisinducidapor cristal esgeneralmentetienen mas de 30 000 leucocitos por mm3,
ademés de la posibilidad de encontrar cristales en el microscopio de luz polari-
zada. Si se encuentran cristales de urato monosadico o pirofosfato de calcio des-
hidratado €l diagndstico de gotay seudogotaes certero; sin embargo, laausencia
de cristales no excluye el diagndstico. En los pacientes con fiebre y dolor agudo
se debe redlizar una artrocentesis; debido a que el diagnéstico de artritis séptica
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esmuy probable, esnecesario realizar cultivosdel liguidoy tincion de Gram, so-
bre todo si se observan més de 50 000 leucocitos/mms3 con predominio de poli-
morfonucleares.

L osestudiosdeimagen alos que serecurre son muchos. Lasradiografiassim-
ples son apropiadas en caso de antecedentes de traumatismo, sospecha de infec-
€ion cronica, incapaci dad progresiva, compromiso monoarticular y cuando sere-
guiere una imagen basal para una comparacion posterior. En casos de artritis
aguda, dolor lumbar mecénico, tendinitiso bursitisraravez son (tilesy general-
mente se observan normales.

Por gjemplo, en los pacientes con artritis reumatoi de |os cambios radiografi-
costardan cercade seismesesen aparecer y se pueden encontrar calcificaciones,
disminucion de los espacios articulares, erosiones, anquilosisy quistes subcon-
drales. Enlos pacientes con osteoartritis con dafio arti cul ar extenso es posible ob-
servar multiplescambios; sin embargo, lacorrelacion clinico—radiol bgicaesmuy
pobre.

El ultrasonido es Util para detectar en los tejidos blandos anormalidades que
no se pueden descubrir adecuadamente mediante unaexploracion fisica; su apli-
cacién mas comun incluye la val oracién de quistes de Baker, lesiones del man-
guito rotador y lesiones tendinosas.

Existen estudiosenlosqueel ultrasonido duplex se hautilizado paralavalora
¢ion de sinovitisen paci entes con artritis reumatoi de con resultados equi parabl es
alosdelaresonanciamagnética. Sin embargo, su uso estalimitado, dado que de-
pende del operador y los deberealizar personal entrenado en ultrasonido muscu-
losquelético y articular.

L os estudios de medicina nuclear proveen informacion Util y son muy sensi-
bles, pero tienen unabajaespecificidad, yaque detectan adecuadamentelainfla
macion éseay articular cuya causa es dificil determinar. En general se utilizan
9Tc, 67Gao leucocitos marcados con 111 n. Su uso seencuentravalidado deforma
importante paraestudiosde enfermedad neopl 4sicametastasicaal huesoy artritis
infecciosa u osteomielitis.

Latomografiacomputarizadaproveelaventajade unavisualizacién detallada
del esgueleto axial y las articulaciones que no se visualizan adecuadamente en
unaradiografiasimple. Tiene un amplio empleo en el diagndstico delumbalgias,
sacroileitis, osteoma osteoide y fracturas compresivas.

L aresonanciamagnéticahalogrado un avanceimportante en lavisualizacion
de estructuras muscul osgquel éticas porque permite visualizar las estructuras pe-
riarticulares. EsUtil paraeval uar fascias, vasos, nervios, musculo, cartilago, liga
mentos, tendones, pannus, derrames sinovialesy médula ésea.

Lospacientescon artritisse pueden dividir en diferentesgrupos sindrométicos
con respecto asu estudio y los diagndsticos més probables, como se mencionara
en | as siguientes secciones de este capitulo.
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MONOARTRITIS AGUDA

L as causas més comunes son las infecciones (Staphylococcus aureus, Srepto-
coccus beta hemolitico, Sreptococcus pneumoniae, microorgani Smos gramne-
gativos y gonococo), la artritis inducida por cristalesy el trauma.

Laartrocentesisestaindicadaen todo caso de monoartritisagudainexplicable.
El liquido sinovial se debe enviar acultivo, conteo celular y tincién de Gram, asi
como ainspeccion en el microscopio de luz en busca de cristales.

El examen del liquido mediante microscopio de luz polarizada implica una
prueba sensible parabuscar cristalesde urato. Loscristalesde pirofosfato de cal -
cio son més dificiles de visualizar porgque tienen una birrefringencia muy débil.
Latincion de Gramtieneunasensibilidad aceptabl e, con tasasdefal sosnegativos
de 25 a50% paraartritis sépticano gonococicay tasas mayores parainfecciones
gonocécicas.

Por lo anterior, sepuededecir guelaausenciadecristal es puedeexcluir laposi-
bilidad diagnésticadeartritisinducidapor cristales, pero unatincion de Gram ne-
gativa no excluye lainfeccion.

Los cultivos de liquido sinovial son positivos en 90% de |as artritis sépticas
no gonocacicas; sin embargo, sélo de 20 a 50% de las infecciones gonocdcicas
tienen cultivospositivos, por lo que el hallazgo de Nei sseria gonorrhoeae en cul-
tivosfaringeos, uretrales o de cérvix esmuy Util, puestienen unasensibilidad de
hasta 90%.

Se deben solicitar biometriaheméticacompleta, el ectrélitos séricosy quimica
sanguineacomo parte delaevaluaciéninicial del paciente. Si se sospechaartritis
séptica se deben realizar hemocultivos.

Ademés de monoartritis aguda secundariaaartritis séptica, cristales o trauma
existen diversos diagnésticos diferenciales. Se debe tener presente que existen
patol ogias de evolucién subaguda o crénica, como las espondiloartropatiasy la
enfermedad de Still del adulto, que en ocasiones pueden iniciar como monoartri-
tisinflamatoria.

Entre las causas no inflamatorias que a pesar de ser crénicas pueden debutar
como artropatiaaguda se encuentran la osteoartritis, laartropatianeuropatica, la
amiloidosisy la osteonecrosis.

La evidencia de franca hemartrosis al realizar |a artrocentesis puede indicar
fracturaotraumaarticular, por lo que se deben realizar estudios deimagen segln
serequieran.

L os pacientes que reciben anticoagulaci6n o que tienen hemofilia pueden pa-
decer hemartrosis; asimismo, existeliquido sinovia con sangrepresenteenlasi-
novitisvellonodular pigmentada, que esunapatologiaproliferativadelasinovial
muy rara que se produce principalmente en la articulacion de larodilla en los
adultos j6venes y que puede evolucionar a una monoartritis cronica.
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MONOARTRITIS CRONICA

L asinfecciones representan una consideraci 6n importante. Laarticulacion afec-
tadapuede ser muy importanteal realizar el diagnéstico diferencial delamonoar-
tritis cronica. Como paso importante en el abordaje se debe determinar nueva
mente s la artritis es de origen inflamatorio o no. El liquido sinovial se debe
enviar acultivo, conteo celular y tincion de Gram, y ser examinado en microsco-
pio deluz paradescartar lapresenciadecristales. Igual gueen €l abordaje de mo-
noartritis aguda, se deben solicitar biometria hemética, electrélitos y quimica
sanguineacompletas, asi como VSGy PCR. A |os pacientes con monoartritisin-
flamatoriay con cultivos negativos se les debe realizar prueba de latuberculina
(PPD). Losestudiosdeimagen, adiferenciadelamonoartritis aguda, pueden ser
muy Gtilesenlamonoartritiscronicay ayudarnosadiferenciar unainfeccién, una
osteoartritis y una osteonecrosis, entre otros.

L os diagnésticos diferenciales de monoartritis crénica con caracteristicasin-
flamatorias y no inflamatorias se enumeran en el cuadro 1-3.

Cuadro 1-3. Diagnosticos diferenciales de monoartritis crénica

Diagndstico diferencial de monoartritis
cronica inflamatoria

Diagnéstico diferencial de monoartritis cro-
nica no inflamatoria

Infecciosas:
e Artritis séptica no gonocécica
e Artritis gonocécica
¢ Micobacterias
e Artritis fingica
o Artritis viral®
Artritis inducida por cristales:
* Gota
¢ Seudogota
« Cristales de apatita célcica™
Presentacién monoarticular de una oligo-
artritis o una poliartritis:
e Espondiloartropatia
e Artritis reumatoide
¢ Lupus y otras enfermedades autoinmuni-
tarias
Sarcoidosis
Causas poco frecuentes:
* Fiebre del Mediterraneo familiar
 Amiloidosis”
¢ Sinovitis por cuerpos extrafios (madera,
espinas, etc.)
¢ Sinovitis pigmentada vellonodular

Osteoartritis

Condromalacia patelar

Osteonecrosis

Dafio intraarticular (p. €j., torsiobn de meniscos)
Causas poco frecuentes:

¢ Artropatia neuropatica de Charcot

e Sarcoidosis

¢ Amiloidosis

* También se manifiesta como no inflamatoria. ** No se detectan mediante microscopio de luz.
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Muchos pacientes con artritis séptica se presentan después de varias semanas
de evolucién del cuadro debido aque € uso de antiinflamatorios no esteroideos
puede enmascarar sintomas; en estos casos se esperaquel os cultivos sean negati-
vos parabacterias aun si no han recibido tratamiento, y en ocasiones se requiere
solicitar otros cultivos adicionales. Como ejemplo podemos mencionar alaen-
fermedad de Lyme, que se puede presentar como monoartritis inflamatoria, fre-
cuentemente con afeccion de larodilla, con leucocitos en liquido sinovia entre
10 000y 25 000. Lainfeccion articular por tubercul osis puede tener una evolu-
cion de dias ameses; € estudio de BAAR es positivo silo en 20% de los casos.
L oscultivos paramicobacteriastienen unasensibilidad de hasta 80%, pero el re-
sultado seobtiene en semanas. Labiopsiasinovial puedeser Util en el diagnéstico
de artritis tuberculosay fungica.

Entrelasmiltiples causasnoinflamatorias estélaosteoartritiscomo laprinci-
pal, sobretodo si en ellase encuentraninvolucradaslasarticulacionesdelacade-
ra, larodilla, laprimeraarticulacion carpometacarpianay la acromioclavicular.
Cuando existe unaafeccion intraarticul ar, como unatorsi én de meniscos, se pro-
ducen sintomas mecanicos.

Por otro lado, €l dolor es un sintoma prominente cuando se produce osteone-
crosis, gue ademés se puede acompafniar de derrame articular importanteen laro-
dillaanteafecciondel fémur distal. Lasradiografiaspueden ser normalesal inicio
en presenciade osteonecrosis, por [0 que se puede requerir unaresonancia mag-
nética que contribuya a diagnéstico. Asimismo, la presencia de dolor articular
en la cadera que se acompafia de radiografias normal es debe despertar |a sospe-
chade osteonecrosisen fasetemprana, en especia si €l paciente esrelativamente
joven. La causa mas frecuente de artropatia neuropatica es la diabetes mellitus.
La articulacion afectada puede presentar aumento de temperaturay dolor, pero
€ liquido sinovial serdno inflamatorio. L asradiografias mostraréan cambios neu-
ropaticos tipicos.

OLIGOARTRITIS AGUDA

Generalmente su causa es secundariaaun proceso inflamatorio. Lainfeccion go-
nocécica diseminada es la causa mas frecuente en |0s jdvenes sexual mente acti-
vos. La artritis séptica no gonocdcica puede ser oligoarticular hasta en 20% de
los casos, aungue su presentacién es principalmente monoarticular, como se
menciond. Estipico que las espondil oartropatias se presenten como oligoartritis
asimétrica; de todas |as espondil oartropatias es la artritis reactivala que comin-
mente tiene una presentaci 6n aguda, ademas de que en etapas tempranas es muy
dificil distinguirla de la enfermedad gonocdcica diseminada.
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Cuadro 1-4. Etiologia de la oligoartritis aguda

Causas de oligoartritis aguda
Infecciosas:
« Infeccién gonocdcica diseminada”
e Artritis séptica no gonocdcica
 Endocarditis bacteriana™
o Viral™
Posinfecciosa:
* Artritis reactiva™
* Fiebre reumética (artritis posestreptocécica)*
Espondiloartropatias:
* Artritis reactiva™
¢ Espondilitis anquilosante
* Artritis psoriasica™
+ Enfermedad inflamatoria intestinal™
Presentacion oligoarticular de artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y enfermedad de
Still del adulto, entre otros
Gota
Seudogota

* Con frecuencia es migratoria.
** Se puede asociar a lumbalgia.
*** Por |o general causa poliartritis. + Es migratoria en los nifios, pero no en los adultos

Debido aqueladiferenciaentre oligoartritis (cuatro articul aciones af ectadas)
y poliartritisesarbitraria, hay una sobreposicion en los posibles diagnésticos di-
ferenciales; por gemplo, el parvovirus B19 generalmente se presenta como po-
liartritis, pero en ciertasocasiones produceoligoartritis. En el cuadro 1-4 semen-
cionan | as causas més frecuentes de oligoartritis aguda; esimportante no olvidar
gue cualquiera de las siguientes patol ogias puede af ectar méas de cuatro articul a-
ciones.

El andlisisy €l cultivo del liquido sinovial son fundamentales. Es importante
realizar cultivoscervicalesy uretralesen buscadeNeisseriagonorrhoeaey Chla-
mydia trachomatis. Antelasospechade endocarditis es necesario obtener al me-
nos tres hemocultivos y un ecocardiograma. Es conveniente solicitar biometria,
guimicay electrélitoscompletos, asi como examen deorina. Losestudiosdeima-
gen en oligoartritis verdaderamente aguda no son muy Utiles.

Se debe recordar que en lainfeccion gonocdcica diseminadalatenosinovitis
migratoria con las lesiones dérmicas caracteristicas es una clave diagnéstica; la
meningococcemiase puede presentar de lamismamanera, aunque deformame-
nos frecuente. Cuando se sospecha endocarditis se debe tener en cuenta que la
oligoartritis se puede presentar con articul aciones infectadas por diseminacién
hemat6égena o inflamacion sinovia inflamatoria estéril secundaria afenémenos
inmunitarios. El dolor en la espalda acompafia con frecuencia ala sintomatolo-
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gia, en especial en los casos de endocarditis bacteriana aguda. Por otro lado, s
bien la artritis reactiva suel e presentarse entre unay cuatro semanas después de
una infeccidn genitourinaria o intestinal, puede pasar inadvertida, pero suele
acompanarse de sintomas constitucional es, como fiebre o pérdida de peso. En el
caso de laartritis psoriésicaesimportante recordar que laartritis puede preceder
alas manifestaciones cutédneas en aproximadamente 15% de |os pacientes.

OLIGOARTRITIS CRONICA

L as espondil oartropatias son la causa mas frecuente de oligoartritis cronica, por
lo que en este caso es de especial importanciala cuidadosa descripcion delaen-
fermedad articular y ladeteccion de manifestaciones extraarticulares que puedan
orientar a diagnostico preciso.

L os estudios radiol 6gicos pueden brindar datos muy importantes, ya que la
evidencia de sacroileitis puede orientar hacia una espondiloartropatia.

L as causas més frecuentes de oligoartritis cronica se describen en € cuadro
1-5.

Aunquelasespondil oartropatiastipi camente generan afeccion asimétricaarti-
culary laartritisreumatoide generaafeccion simétrica, enlapracticasondificiles
de distinguir, pero laafeccion del esgueleto axial con presenciade sacroileitisy
tenosinovitis importante con dactilitis asociada puede orientar haciala primera
opcion. Ladactilitis también se presenta en sarcoidosis y gota, por lo que no es

Cuadro 1-5. Causas de oligoartritis crénica

Causas inflamatorias Causas no inflamatorias
Comunes: Comunes:
« Espondiloartropatias” ¢ Osteoartritis

e Artritis reactiva
¢ Espondilitis anquilosante
e Artritis psoriasica
¢ Enfermedad inflamatoria intestinal
¢ Presentacion atipica de artritis reumatoide

¢ Gota

Poco comunes o raras: Poco comunes o raras:
¢ Endocarditis bacteriana subaguda ¢ Hipotiroidismo
 Sarcoidosis™ ¢ Amiloidosis

¢ Enfermedad de Behcet
¢ Policondritis recidivante
« Enfermedad celiaca”

* Se asocia con afeccién del esqueleto axial.
** Puede ser migratoria inflamatoria o no inflamatoria.
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exclusivade las espondil oartropatias. Por su parte, 90% de |os pacientes con ar-
tritis reumatoide presentan af eccién de las arti cul aciones de las manosy las mu-
fiecas.

Por otro lado, tanto la artritis reactiva como la artritis de la enfermedad infla-
matoriaintestinal tienen predileccién por laafeccién delasextremidadesinferio-
res.

Debido aladificultad pararealizar diagnosticosdiferencial esprecisos, lapre-
sencia de manifestaci ones extraarticul ares merece una especial atencion.

POLIARTRITIS AGUDA

Lasinfeccionesviraesy laartritis reumatoide deinicio agudo son lasdos causas
principales. Ambas entidades son dificiles de diferenciar, pero por lo general la
poliartritisviral tiende aresolverse entre diasy semanas, aunque puede persistir
durante meses; asi, cuanto mayor seael tiempo deevolucién, masdificil seraatri-
buir la artritis a causas virales.

En estos casos, ademés de la biometria hematica, 1a quimica, los electrolitos
completos y los reactantes de fase aguda, como VSG y PCR, se deben solicitar
el factor reumatoide, los anticuerpos antinucleares y la serologia para hepatitis
B. Antelasospechade enfermedad de Lyme o parvovirus B19 se deberasolicitar
serologia para dichos agentes.

El factor reumatoide no es especifico ni sensible para artritis reumatoide, ya
gue puede existir un resultado positivo en multiplesinfeccionesy enfermedades
inflamatorias que causan artritisdeformasecundaria. De 70 a80% delos pacien-
tes con artritis reumatoide pueden presentar factor reumatoide positivo, pero s
la enfermedad se encuentra en etapas tempranas se puede obtener un resultado
positivo sélo en 50% de los casos.

L osanti cuerpos antinucl eares son 100% sensibles alupus eritematoso especi-
fico, pero son muy poco especificos; sin embargo, un resultado positivo debe
orientar a clinico abuscar de manerainquisitivadatosclinicosy paraclinicosde
lupus.

Entrelascausasinfecciosasestan el parvovirusB19, lahepatitisB y larubéola,
gue son entidades con unaaltaincidenciade poliartritis que muchas vecesimitan
en su presentacion clinicaalaartritis reumatoide. Por otro lado, general mente se
acompanian de fiebre, la cua puede preceder ala artritis; este sintoma es infre-
cuente enlaartritisreumatoidey casi nuncaexcedelos 38 °C. Asimismo, lafie-
bre también puede acompafiar |a poliartritis del lupus eritematoso generalizado
y del inducido por farmacos, sifilissecundaria, sarcoidosisy vasculitissistémica.

L as causas més relevantes se enuncian en el cuadro 1-6.
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Cuadro 1-6. Causas de poliartritis aguda

Comunes:
¢ Infecciones virales agudas:
e Parvovirus B19
e Hepatitis B
¢ Rubéola
e Enfermedad de Lyme
e Artritis reumatoide
¢ Lupus eritematoso sistémico
Infrecuentes:
¢ Poliartritis paraneoplasica
e Sarcoidosis (aguda con eritema nodoso y adenopatia hiliar)
¢ Sifilis secundaria
e Enfermedad de Still
¢ Enfermedades autoinmunitarias y vasculitis
e Enfermedad de Whipple

POLIARTRITIS CRONICA

Laosteoartritis es la causa mas frecuente de poliartritis crénicano inflamatoria,
mientrasquelaartritisreumatoideeslamasfrecuentedelas causasinflamatorias,
sin embargo, también en este rubro |os diagndsti cos diferencial es son maltiples.

En presencia de poliartritis crénica de las manos es fundamental solicitar ra-
diografias, yaque ayudan adistinguir laosteoartritis, lahemocromatosis, lagota
y laenfermedad por depdsito de pirofosfato de calcio. Sin embargo, en el caso
deartritisreumatoi dey espondil oartropatias|os hallazgos son menos especificos
y esdificil distinguir €l origen de los cambios.

Enlapoliartritispor lupusy hepatitis C crénicalos cambiosarticularesno sue-
len ser erosivos.

Laosteoartritisy laartritis reumatoi de se pueden diferenciar clinicamente, ya
guetienen diferentespatronesdeafeccion articular. Laprimerainvolucralasarti-
culaciones interfalangica distal y proximal y la primera carpometacarpiana,
mientras que la artritis reumatoide no afecta las interfalangicas distales, pero si
las metacarpofalangicas y |as mufiecas.

Laosteoartritisrespetalas mufiecas, |las metacarpofal angicas, |os codos, laar-
ticulacion glenohumeral y los tobillos.

Las articulaciones de la columnatorécicay lumbosacray las sacroiliacas no
son atacadas por la artritis reumatoide.

Desde el punto de vista radiogréfico, la osteoartritis muestra estrechamiento
de los espaciosinterarticul ares, esclerosis y osteofitos.
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CONCLUSIONES

L os pacientes con sintomatol ogia articular generalmente tienen en mente que no
hay solucién ni tratamiento para su padecimiento articular y que deben aprender
avivir conél. Uno delosobjetivos del clinico entrenado en este grupo de patol o-
giasesexplicarle al paciente que existen muiltiples tratamientos que pueden me-
jorar su condicion dependiendo de la patologia primaria. Aun para los padeci-
mientos serios, como la artritis reumatoide, existen tratamientos efectivos de
recienteintroduccion en el mercado que pueden mejorar lacondiciony el pronés-
tico delospacientes. Educar al paciente sobrelaetiologia, € tratamientoy el pro-
nostico de su padecimiento es una parte importante en lalabor del médico entre-
nado. El abordajesisteméticoy organizado del paciente con artritisessumamente
importante para la realizacion de diagnosticos adecuados y para poder ofrecer
tratamientos efectivos.
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