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Prélogo

Dr. Jorge Aldrete Velasco

Médico Internista Colegiado

Prosecretario General del Colegio de Medicina Interna de México.
Director General de Paracelsus, S. A. de C. V.

El médico no debe ser un artesano que ejerce a través del tiempo basado en sus
experiencias y en el como le ensefiaron, sino, por el contrario, debe tratar de
convertirse en un cientifico que pone a prueba su ejercicio y busca la posibilidad de su
reproduccion en beneficio de la humanidad. Para ejercer la medicina se debe
comprender al ser humano como un todo integral e indivisible, cualquiera que sea la
especialidad que se ejerza. El avance tecnoldgico no debe suplir ni opacar el papel
personal y fundamental del médico.

René Dubois

No es valido leer s6lo algunos capitulo, o los iniciales de un libro.

La actividad mental del médico es tan intensa que su energia debe transformar-
se en una accién dindmica, en un buen profesionista donde el pensamiento y la
accion se balancean. Debe poseer habilidad, conocimientos y disposicién de dni-
mo para utilizar las manos y los instrumentos con el fin de modificar o eliminar
la enfermedad, para prolongar la vida y mejorar su calidad y dignidad.

Tengo el honor de conocer a los doctores Juan Carlos Cajigas Melgoza y Ma-
nuel Robles San Roman desde hace 25 afios, y al Dr. Lucio Ventura Rios desde
hace casi tres. Con el Dr. Robles departi toda la especialidad de medicina interna,
y el Dr. Cajigas fue mi primer maestro formal en el drea de la reumatologia; es
quien me ha ensefiado mucho de lo que en esta drea de especializacidon conozco,
sin contar con que es el reumat6logo de muchos de mis pacientes y familiares y,
ademads, me ha distinguido con su amistad.

Durante ese tiempo he tenido la oportunidad de conocerlos como profesionis-
tas metddicos y dedicados, preocupados por ofrecer la mejor atencidn para sus
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pacientes, detallando ésta no s6lo en el ambito médico y cientifico, sino también
en el humano y espiritual.

Los doctores Cajigas, Ventura y Robles han sido, desde siempre, unos conven-
cidos de que sdlo una adecuada preparacién cientifica—metodolégica, aunada a
una correcta y repetida practica clinica, es fundamental para hacer y mantener
buenos médicos, sean éstos generales o especialistas.

El avance tecnolégico ha producido aciertos y errores. A la cabecera del enfer-
mo y en minutos obtenemos informacién confiable y continua de alteraciones
respiratorias, cardiacas, del medio interno, del metabolismo del sistema nervio-
so, de la homeostasis y ahora de los receptores, mediadores y otros factores invo-
lucrados en el ambiente celular y subcelular. Desafortunadamente, estos procedi-
mientos aumentan notablemente el costo de la atencién médica y muchos
requieren técnicas sofisticadas no exentas de riesgo. Sus efectos a corto plazo son
indudables, su influencia real sobre la mortalidad no es atn precisa. Se desdeiia,
cada vez mds, la obtencion de pardmetros sencillos que requieren andlisis e inter-
pretacion.

Vivimos la época de la objetivacién, todo aquello que no podemos evidenciar
en una pantalla es falso. La computadora es inobjetable. El conocimiento de la
nueva tecnologia debe estar a la orden del dia, con el objetivo esencial de no de-
jarse arrastrar innecesariamente por su uso.

El paciente acude al médico con una queja; la obligacion del médico, con base
en su entrenamiento, experiencia, conocimientos y juicio, es determinar qué sin-
tomas presenta el paciente.

Debido a los avances tecnoldgicos actuales es posible caer en el error y tratar
de arribar a un diagndstico utilizando multiples y complejos examenes de labora-
torio y gabinete, en lugar de la tradicional historia clinica. Esto constituye un gra-
ve error porque, ademds de estar contribuyendo a la deshumanizacién de la medi-
cina, es sabido que una buena historia clinica conduce a la entidad nosoldgica
correcta en 75 a 90% de los casos y es 11 veces mds efectiva para llegar al diag-
néstico que los exdmenes de laboratorio y gabinete solos; por tanto, se les debe
considerar s6lo como estudios auxiliares de diagndstico y no como parte funda-
mental del mismo.

Ha quedado atras el tiempo en el que la preocupacion del médico en alguna
disciplina médica se enfocaba s6lo en los aspectos técnicos. Es evidente que el
entorno cada vez mds competitivo y demandante obliga a contar con mayor pre-
paracién en diversas materias, lo cual significard un instrumento valioso para en-
riquecer el desarrollo de la practica médica.

De la buena actuacién médica, producto de capacitacion y actualizacion idé-
neas, fortalecida por una relacién médico—paciente empética y del conocimiento
de las obligaciones juridicas, se desprenderdn las medidas preventivas infalibles
que haran excepcionales las controversias por atencién médica.
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En la segunda mitad del siglo XX, y posiblemente en los dltimos 30 afios, se
dieron mas descubrimientos en el drea médica que en toda la historia de la huma-
nidad. Ante ello, y ante el vertiginoso alud de nuevos descubrimientos, el libro
de medicina ha dejado de ser aquel libro de consulta que podia permanecer inalte-
rable por afios. Ahora requiere actualizarse al menos cada cinco afios y, en algu-
nos casos, cada dos a tres afios.

Sin menospreciar a las otras areas de desarrollo profesional, posiblemente la
carrera de medicina tiene una particularidad que no tienen las otras areas del desa-
rrollo humano. El médico tiene la oportunidad de cambiar el curso de la historia.
Ustedes se preguntaran: ;cudl historia? Es la historia natural de la enfermedad.

El médico que se mantiene actualizado gracias a una educacién continua de
calidad podrd modificar el curso de la historia y la evolucién de las enfermedades
de sus pacientes, pudiendo brindarles una mejor calidad y cantidad de vida, de-
jando de tener una actitud meramente contemplativa ante las graves enfermeda-
des que aquejan al hombre en este inicio del milenio.

S6lo un médico actualizado podra hacer frente a los grandes retos que desafian
ala medicina contemporénea: la diabetes mellitus, convertida en una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad en nuestra poblacidn y generadora de grandes
costos para su atencién; el SIDA, llamado “la epidemia del siglo XX”’; los nuevos
casos de cancer, que presentan no sélo nuevas variedades, sino también compor-
tamientos mds agresivos; la presencia cada vez mayor de enfermedades cronico—
degenerativas discapacitantes como la osteoartritis, etc.

Este libro trata de poner al alcance de médicos (residentes de medicina interna
o reumatologia, internistas, reumat6logos y especialistas que atienden a pacien-
tes con enfermedades reumatoldgicas) los conocimientos basicos de los proble-
mas que mds frecuentemente se observan en esta area de la medicina, esperando
servir como un medio més de actualizacién y profundizacién del conocimiento
clinico.

Es mi sentir que la obra serd de gran utilidad para los médicos que dia a dia
manejan pacientes con estas patologias en la “trinchera médica”, es decir, en los
servicios de urgencias de cualquier institucién médica, en el consultorio, en las
pequeiias clinicas y en los diferentes &mbitos donde se manejan pacientes “rea-
les”, con recursos materiales que en ocasiones son no sélo limitados, sino a veces
inexistentes, pero donde siempre deben prevalecer la “buena clinica” y el criterio
responsable y eficaz.
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Abordaje clinico de las
enfermedades reumaticas

Laura Elena Aranda Baca

Existen mas de 100 enfermedades reumaticas clasificadas por el Colegio Ameri-
cano de Reumatologia. Uno de los aspectos caracteristicos de la reumatologia es
que una historia clinica y un examen fisico cuidadosos proveen la informacién
mads importante requerida para el diagndstico, la evaluacion y el tratamiento. Los
estudios de laboratorio contindan siendo ttiles para confirmar el diagnéstico,
pero la historia clinica provee mucha més informacién acerca de la enfermedad
y su impacto sobre el paciente, mientras que el examen fisico permite investigar
el sitio anatémico involucrado. Asf, una historia clinica cuidadosa y una detallada
exploracion clinica son los elementos mds importantes que conducen al diagnds-
tico en la mayoria de los casos.

HISTORIA CLINICA

La historia clinica detallada desempefia un papel importante para determinar la
naturaleza de los sintomas y ayudar en el enfoque del examen clinico. La historia
debe de ser estructurada, por lo que debe incluir:

1. Antecedentes familiares: algunas enfermedades reumdticas tiene una
fuerte base genética. Las preguntas respecto a los antecedentes familiares
no se deben limitar a corroborar si otros miembros de la familia tienen una
enfermedad similar, sino que deben ser lo méds completas posible respecto
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a las enfermedades autoinmunitarias, muchas de las cuales tienden a agru-
parse en las familias.

Inicio y cronologia: 1a forma de inicio y la evolucién de los sintomas mus-
culosqueléticos son muy utiles para establecer un diagndstico. En la mayo-
ria de las artropatias crénicas, tales como la artritis reumatoide, el inicio es
subagudo. Por otro lado, los ataque agudos de gota y la artritis séptica tienen
un inicio agudo. En la fibromialgia se presenta dolor durante afios, con exa-
cerbaciones episddicas. Un evento traumatico temporal asociado con una
historia de uso repetitivo puede proporcionar pistas para diagnosticar un
sindrome muculosquelético regional.

Localizacién y simetria: la localizacién de un problema musculosqueléti-
co muchas veces constituye el dato mas importante para identificar la causa
especifica. Los problemas musculosqueléticos pueden ser regionales o ge-
neralizados, aunque existe una considerable sobreposicion entre estas dos
clases. Lo sindromes regionales afectan tipicamente una sola articulacién
o0 estructura periarticular o toda una extremidad o regién del cuerpo.

Las artropatias especificas tienen predileccion por dreas articulares espe-
cificas. La afeccion de las muiiecas y las articulaciones proximales y de los
pies es una caracteristica importante de la artritis reumatoide. En contraste,
la artritis psoridsica afecta con frecuencia las articulaciones de las manos
y los pies. Es muy probable que el primer ortejo, agudamente doloroso e in-
flamado, sea causado por un ataque agudo de gota. La simetria es un aspecto
importante de los patrones articulares de afeccion; por ejemplo, la artritis reu-
matoide tiende a afectar simétricamente los grupos articulares, mientras que
las espondiloartropatias seronegativas tienden a ser asimétricas.
Inflamacion y debilidad: el dolor articular y el aumento de volumen pue-
den ser inflamatorios o no inflamatorios. La presencia de inflamacién intra-
articular indica que el proceso afecta la membrana sinovial; a esto se le lla-
ma sinovitis. El aumento de volumen se debe casi siempre a la acumulacién
de liquido en la cavidad articular. Cuando se encuentra sinovitis, el paciente
puede referir también dificultad para mover las articulaciones después de
un periodo de reposo. Los sintomas de limitacién del movimiento articular,
deformacién e inestabilidad articular son causados generalmente por dafio
a las estructuras articulares y periarticulares. Se debe interrogar cuidadosa-
mente a los pacientes para establecer las circunstancias en que se iniciaron
estos sintomas y el tipo de movimientos que los agravan.

Los pacientes con patologia musculosquelética con frecuencia refieren
la presencia de debilidad muscular. Dicha sensacién puede estar asociada
a dolor, rigidez y, en algunos casos, a parestesias y otros sintomas neurol6-
gicos. La debilidad generalizada puede ocurrir en respuesta al dolor de la
inflamacién articular. Por otro lado, un proceso miopdtico primario puede
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causar debilidad. Las miopatias inflamatorias causan debilidad simétrica de
los musculos proximales.
Limitacién del movimiento: la interrupcién de las actividades de la vida
diaria puede reflejar una pérdida del rango de movimiento. Se debe investi-
gar la capacidad del paciente para bafiarse, ir al bafio, comer, vestirse, cami-
nar en casa y realizar las actividades normales de trabajo y recreacién. El
tiempo que la limitacién ha persistido y la forma en que el paciente se ha
adaptado son importantes. La valoracidn del uso de ayuda ambulatoria y
aparatos de asistencia también es importante. El tiempo de inicio es de im-
portancia diagnéstica. Una limitacion sibita del movimiento puede estar
relacionada con una ruptura tendinosa, mientras que una limitacion gradual
con formacién concomitante de contractura puede ser causada por una en-
fermedad inflamatoria crénica.
Sintomas generales: la fatiga es la queja mas comuin asociada con las en-
fermedades reumaticas; puede ser muy discapacitante, por lo que llega a
imposibilitar al paciente para realizar las actividades de la vida diaria. La
fatiga debe ser evaluada para determinar el tiempo de inicio, la frecuencia,
el grado de gravedad y el impacto sobre las actividades de la vida diaria.
La pérdida de peso, la anorexia y la febricula se pueden asociar con cual-
quier proceso inflamatorio sistémico, por lo que su presencia es un dato
diagndstico importante.
Labilidad emocional: la ansiedad y el temor estan presentes en muchos pa-
cientes, en especial desde la primera consulta. El dolor es una potente causa
de ansiedad, porque tiende a indicar que el organismo sufre un dafio. La la-
bilidad emocional, la depresion y otros trastornos psiquidtricos pueden
también ser resultado de una enfermedad reumatica, por ejemplo, la depre-
sién y la psicosis en un paciente con lupus eritematoso sistémico, aunque
esta ultima es menos comun.

bl
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EXPLORACION FiSICA

La exploracién fisica complementa la historia y completa la evaluacion clinica.
El examen del paciente con enfermedad reumatica no sélo se debe enfocar en el
sistema musculosquelético, sino que debe incluir un examen fisico completo.

Se debe iniciar con los signos vitales, incluyendo la temperatura, la frecuencia
respiratoria, el pulso, la presion sanguinea y el peso. Una pérdida de peso no in-
tencionada puede ser una caracteristica de neoplasia, infeccion crénica o enfer-
medad inflamatoria crénica.

Lapiel, el cabello, el cuero cabelludo y las ufias son lo que casi siempre se exa-
mina primero. Se debe prestar atencidn especial a la presencia de nédulos, tofos,
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eritema, ulceracion, telangiectasias, alopecia o fenémeno de Raynaud. Un exa-
men minucioso del corazén y los pulmones son de particular importancia cuando
se sospecha lupus eritematoso sistémico, esclerosis sistémica o vasculitis. Un
examen neuroldgico cuidadoso, que incluya evaluacién de la fuerza muscular, es
necesario cuando se investiga la presencia de miopatia inflamatoria, lupus erite-
matoso sistémico, vasculitis o sindromes de compresion nerviosa.

El mejor modo de iniciar el examen del sistema musculosquelético es de una
manera sistematica. Se puede iniciar con la cabeza y dirigirse hacia abajo, o bien
se puede iniciar en las extremidades superiores, moverse a través del tronco y di-
rigirse hacia los pies.

Latécnica del proceso de examen incluye inspeccién, palpacion, rango de mo-
vimiento y evaluacién de la funcién. La inspeccion y la palpacién casi siempre
se realizan de manera simultinea; el rango de movimiento y la evaluacion de la
funcién pueden ser evaluados juntos. Por ejemplo, mientras evalda el rango de
movimiento del hombro, el examinador puede preguntarle al paciente si es capaz
de peinarse.

EXAMEN DE AREAS ARTICULARES ESPECIFICAS

Hombro

El examen adecuado del hombro debe iniciar con el examen visual apropiado de
toda el 4rea de la cintura escapular, por el frente y por la espalda, para que se pue-
dan comparar los dos hombros. Elhombro es inspeccionado y palpado para deter-
minar aumento de la temperatura, inflamacién, dolor, espasmo muscular o atro-
fia. Se deben evaluar los rangos de movimiento, los cuales son los siguientes:

¢ Flexion: 90°.

¢ Extension: 45°.

e Abduccion: 180°.

e Aduccidn: 45°.

¢ Rotacion interna: 55°.

e Rotacion externa: 40 a 45°.

Codo

El codo es una articulacién formada por tres articulaciones: la humerocubital, la
radiohumeral y la radiocubital proximal. Esta articulacion debe ser inspeccio-
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nada en busca de nddulos subcutdneos, tofos y bursitis olecraneana. La palpacién
se lleva a cabo con el codo flexionado a 70°. Los rangos de movimiento del codo
incluyen una extensién de O a 5° y una flexién de 135° o més.

Muheca y mano

Varias artropatias generalizadas tienen patrones distintivos de afeccién de las ma-
nos; el reconocimiento de dichos patrones es muy util desde el punto de vista
diagndstico. El examen se debe iniciar con las manos abiertas y las palmas hacia
abajo. En esta posicion se puede inspeccionar la alineacién de los dedos en rela-
cién con la mufieca y el antebrazo. La atrofia de los musculos intrinsecos de las
manos puede ser aparente y apreciarse como huecos en los espacios entre los me-
tacarpianos. Se deben inspeccionar las ufias en busca de onicélisis y hoyuelos su-
gestivos de psoriasis. El enrojecimiento y las telangiectasias de los capilares de
los lechos ungueales pueden indicar una enfermedad del tejido conectivo, como
lupus eritematoso sistémico, esclerodermia o dermatomiositis. El endurecimien-
to y tirantez de la piel en los dedos, o esclerodactilia, son tipicos de la escleroder-
mia. El pulpejo de los dedos se debe examinar en busca de tdlceras digitales, las
cuales se observan con frecuencia en la esclerodermia.

Lamuiieca, las metacarpofaldngicas y las intefaldngicas proximales deben ser
inspeccionadas y palpadas en busca de sinovitis, aumento de la temperatura, en-
grosamiento, quistes y deformidad.

Cadera

Lainspeccién de la cadera se debe iniciar con la evaluacién de la manera de cami-
nar. Antes de palpar la cadera se le debe solicitar al paciente que indique el sitio
donde se localiza el dolor. A menudo los pacientes sefialan la cara lateral para des-
cribir un dolor de la articulacién de la cadera. El verdadero dolor de la cadera se
manifiesta en la ingle.

Rodilla

La rodilla debe ser inspeccionada para detectar inflamacion, deformidades
(como genu varo o genu valgo), contractura en flexion, bloqueo o inestabilidad,
quiste de Baker y cambios en la piel.

Tobillo y pie

El pie y el tobillo se deben inspeccionar con el paciente de pie y sentado. La eva-
luacién debe incluir bisqueda de inflamacién, deformidad, nédulos, tofos, cam-
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bios en las ufias y callos. El pie y los ortejos casi siempre son afectados por artritis
reumatoide, osteoartritis y gota.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Los exdmenes de laboratorio tienen una gran importancia en el diagndstico de las
enfermedades reumaticas. A pesar de la utilidad de las pruebas de laboratorio, es
importante recordar que ninguna enfermedad reumatolégica se diagnostica con
un examen de laboratorio. La cuidadosa integracién de la historia clinica, el exa-
men fisico, los exdmenes de laboratorio y los estudios de gabinete es necesaria
para establecer el diagndstico.

Los estudios de laboratorio ayudan a:

1. Establecer el diagndstico.

2. Determinar el pronéstico.

3. Monitorear la actividad de la enfermedad, la progresion y el dafio.
4. Evaluar la toxicidad de la terapia utilizada.

5. Establecer la presencia de complicaciones.

6. Excluir diagnésticos alternativos o complicaciones.

Examenes generales

Biometria hematica completa

Es el estudio més utilizado en los estudios basales y de seguimiento de las enfer-
medades reumdticas. Se pueden detectar alteraciones de las tres series y secunda-
rias a la enfermedad o al tratamiento.

Perfil bioquimico

La mayoria de los medicamentos son metabolizados en el higado y excretados
a través de los rifiones; la posibilidad de toxicidad por farmacos puede ser moni-
toreada con el perfil bioquimico.

La elevacién de cido drico sérico es Util en el diagndstico de gota, aunque el
diagndstico de certeza se establece s6lo cuando se encuentran cristales de urato
monosddico en el tejido o en el liquido sinovial.

Examen general de orina

Es uno de los estudios de laboratorio més utiles y de bajo costo. La presencia de
proteinas y células o cilindros celulares es importante como ayuda diagndstica
en el lupus eritematoso sistémico, el cual tiene una alta incidencia de nefritis.
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Pruebas de laboratorio comunes
en las enfermedades reumaticas

Velocidad de sedimentacion globular

Las proteinas plasméticas asimétricas que se forman en abundancia durante una
respuesta de fase aguda interactdan con la membrana de los glébulos rojos, ha-
ciendo que las células se adhieran en forma de cimulos. Debido a que los glébu-
los rojos apilados son mds pesados que los glébulos rojos individuales, caen (o
se sedimentan) rdpidamente al fondo de una columna sangre.

En el método de Westergren, la sangre diluida con citrato de sodio es transfe-
rida a un tubo que se coloca verticalmente. Después de una hora, la distancia entre
la parte superior de la columna de plasma y la parte superior de los glébulos rojos
sedimentados en velocidad de sedimentacién globular (VSG). Los valores nor-
males en la mayoria de las pruebas de laboratorio no toman en cuenta el aumento
de estos valores que ocurre con la edad. Para calcular el limite superior para un
hombre se divide la edad entre dos; para una mujer se agregan 10 a la edad y se
divide entre dos.

Una velocidad de sedimentacion globular (VSG) elevada generalmente indica
la presencia de un proceso inflamatorio, infeccioso, inmunolégico o neoplésico.
La VSG aumenta de manera ordinaria en la anemia, la insuficienciarenal y el em-
barazo, y disminuye con los cambios morfoldgicos de los eritrocitos, la hiperfi-
brinogenemia, la crioglobulinemia y la insuficiencia cardiaca congestiva.

Proteina C reactiva

Su nombre se deriva de su capacidad para reaccionar y precipitar el polisacarido
C somdtico del neumococo. La proteina es rapidamente sintetizada en el higado
después del dafio tisular. Los niveles plasmaticos de la proteina C reactiva (PCR)
aumentan con una rapidez que puede ser de cuatro horas después del daio tisular,
con un maximo de 24 a 72 h, para volver a la normalidad una semana después.

La sintesis de PCR depende de una concentracion suficiente de mediadores
inflamatorios que llegan al higado, por lo que el nivel normal de PCR no por fuer-
za indica ausencia de inflamacién. Debido a que el nivel de PCR cambia rapida-
mente después del dafio tisular, esta prueba es un indicador mas oportuno de acti-
vidad de la enfermedad que la VSG, la cual cambia lentamente en respuesta a la
inflamacion.

Factor reumatoide

Esuna inmunoglobulina (Ig) que se une a la porcién constante (Fc) de la inmuno-
globulina G (IgG). Aunque varios isotipos de inmunoglobulinas —IgG, IgA,
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IgM— tienen reactividad de factor reumatoide (FR), el isotipo IgM se detecta con
mayor facilidad en el suero.

Un FR positivo no es diagndstico de artritis reumatoide. Aproximadamente de
1 a2% de las personas sanas tienen FR detectable en suero. Aunque unos cuantos
pacientes con diversos trastornos inflamatorios (autoinmunitarios, infecciosos y
neoplasicos) tienen también un FR detectable en suero, por lo menos 75% de los
pacientes con artritis reumatoide lo presentan. Un FR positivo es también una
prueba prondstica, ya que los niveles séricos elevados se correlacionan con la
gravedad del dafio articular, el grado de morbilidad, el desarrollo de erosiones,
las manifestaciones extraarticulares y la discapacidad. El FR no cambia rapida-
mente con el tratamiento, por lo que no es necesario repetir esta prueba si se en-
cuentra un titulo alto.

Anticuerpos a proteinas citrulinadas

Muchos pacientes con artritis reumatoide tienen anticuerpos a proteinas citruli-
nadas. Las proteinas que estan citrulinadas tuvieron un reemplazo de una arginina
por citrulina. Un gran nimero péptidos que contienen citrulina fueron creados y
un péptido ciclico fue utilizado para desarrollar un estudio que detecte anticuer-
pos contra proteinas citrulinadas (anti—-CCP). Esta prueba es mas sensible y espe-
cifica que el FR para el diagnéstico de artritis reumatoide. Los anti-CCP rara vez
se encuentran en los pacientes con enfermedades infecciosas, autoinmunitarias
o neoplasicas.

Los anti—~CCP a menudo son encontrados antes del diagndstico de artritis reu-
matoide.

Anticuerpos antinucleares (ANA)

Son anticuerpos que reaccionan con diversos antigenos nucleares, incluyendo
dcidos nucleicos, histonas y componentes del centrémero.

La prueba de anticuerpos antinucleares (ANA) casi siempre es realizada como
una prueba de inmunofluorescencia indirecta utilizando el suero del paciente so-
brepuesto a un sustrato. La linea celular humana HEp-2 casi siempre se utiliza
como sustrato.

Los ANA son marcadores sensibles de lupus eritematoso sistémico y se pre-
sentan en aproximadamente 99% de los pacientes en el curso de la enfermedad.
Sin embargo, estos anticuerpos aparecen también hasta en 5% de las personas sa-
nas, en especial mujeres, y en diversas enfermedades inflamatorias y autoinmuni-
tarias.
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Anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos

Los anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos (ANCA) son dirigidos contra los
componentes de los granulos primarios de los neutréfilos y los monocitos. Dos
distintos patrones de tincién —citopldsmica (c—ANCA) y perinuclear (p—AN-
CA)— corresponden a anticuerpos contra los antigenos serina proteasa—3 (PR3)
y mieloperoxidasa (MPO), respectivamente.

El patrén de tincidn c—ANCA se correlaciona mds con la granulomatosis de
Wegener diseminada activa y menos con la forma restringida (limitada) a las vias
aéreas superiores. Sin embargo, estos anticuerpos también se presentan en otras
enfermedades inmunitarias, infecciosas e inducidas por farmacos. Los p~ANCA
son caracteristicos de la poliangeitis microscépica, pero acompaian también a
otras formas de vasculitis, a la enfermedad inflamatoria intestinal, a numerosas
enfermedades autoinmunitarias e infecciosas y al uso de diversos medicamentos.

Anticuerpos antifosfolipidos

El VDRL y otras pruebas para sifilis contienen el fosfolipido cardiolipina en la
mezcla de antigenos. Durante décadas se ha sabido que los pacientes con lupus
eritematoso sistémico pueden tener una prueba positiva para sifilis. Otro fené-
meno visto en los pacientes con lupus es la presencia de un inhibidor ltipico o anti-
coagulante lipico, el cual es un tipo de anticuerpo que causa un tiempo parcial
de tromboplastina (TTP) prolongado. Los estudios han demostrado que el anti-
coagulante lipico es también un anticuerpo dirigido contra los fosfolipidos y los
fosfolipidos unidos a proteinas. En las pruebas de laboratorio los inhibidores 1i-
picos causan un TTP prolongado, lo cual podria ser predictivo de sangrado. En
contraste, los pacientes con esos anticuerpos tienen un incrementado riesgo de
trombosis.

Los anticuerpos anticardiolipina del tipo IgG tienen un valor predictivo mas
alto que los anticuerpos anticardiolipina IgM o IgA; los titulos elevados tienen
mayor valor predictivo positivo para asociacion con el sindrome antifosfolipido.

Complemento

El sistema del complemento comprende por lo menos 30 proteinas circulantes en
la sangre, las cuales desempefian un papel importante como mediadoras y ampli-
ficadoras de las respuestas inflamatorias. Dos vias en este sistema son la llamada
clasica (C1-C4-C2) y la alterna (factores B, D y properdina), las cuales llevan
a la escision del tercer componente del complemento (C3). A su vez, C3 activa
los componentes terminales, que constituyen el llamado complejo de ataque de
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membrana (C5-C9). Ademas de inducir lisis de las células cubiertas con anti-
cuerpos y favorecer la quimiotaxis y la anafilaxia, el sistema del complemento
aumenta la permeabilidad vascular y participa en la depuracion de los complejos
inmunitarios.

Los niveles disminuidos de complemento sérico reflejan a menudo la utiliza-
cion del sistema en las enfermedades activas mediadas por complejos inmunita-
rios, como el lupus eritematoso sistémico. Pueden ocurrir cambios similares en
enfermedades no reumadticas, como la endocarditis bacteriana subaguda y la glo-
merulonefritis posestreptocdcica. La deficiencia de C1, C2, C3 o C4 aumenta la
susceptibilidad al lupus. En contraste, las deficiencias de los componentes termi-
nales del complemento se asocian con un aumento del riesgo de infecciones por
Neisseria. Varios componentes del complemento son reactantes de fase aguda;
sus niveles séricos pueden aumentar durante la inflamacidn activa en enfermeda-
des no mediadas por complejos inmunitarios.

Liquido sinovial

La aspiracién y el examen del liquido sinovial pueden ser importantes en el diag-
néstico de inflamacioén articular. El liquido sinovial usualmente es claro, acelular,
viscoso y de escasa cantidad. Las alteraciones en la apariencia, el volumen y el
contenido celular del liquido sinovial son ttiles para el diagndstico.

El liquido sinovial se clasifica en cuatro grupos; el del grupo I es no inflamato-
rio, con un bajo conteo de gldbulos blancos (< 2 000/mm3) y usualmente asocia-
do con condiciones como la osteoartritis. El liquido del grupo II es inflamatorio,
con un conteo intermedio de glébulos blancos (en un rango de 2 000 a 10 000/mm?)
y asociado con enfermedades como la artritis reumatoide. El liquido del grupo
III es purulento, con un alto conteo de glébulos blancos (en el rango de 100 000/
mm?) y tipicamente asociado con infecciones. El liquido del grupo IV es hemo-
rragico, secundario a traumatismo o enfermedades hemorragiparas.

El examen microscopico y el cultivo del liquido sinovial son extremadamente
importantes. Todos los liquidos de los grupos I, IIl y IV deberian ser cultivados
cuando se desconoce el diagndstico y se sospecha la presencia de infeccion.

Ademds del conteo de células y su diferencial, el liquido sinovial debe ser exa-
minado para cristales. La gota y la enfermedad por depdsito de cristales de piro-
fosfato de calcio dihidratado son diagnosticadas por la demostracién de cristales
birrefringentes mediante un microscopio de luz polarizada.

ESTUDIOS DE GABINETE

Las técnicas de imagen pueden ayudar al diagndstico y permitir una evaluacién
objetivade la gravedad de la enfermedad y de la respuesta al tratamiento. Las mo-
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dalidades de imagen valiosas en reumatologia incluyen radiografia convencio-
nal, tomografia computarizada, resonancia magnética, ultrasonido, gammagra-
fia, artrografia, densitometria 6sea y angiografia.

Radiografias simples

Es definitivo que las radiografias simples de las articulaciones afectadas conti-
ndan siendo la regla de oro en el campo de la imagenologia para el estudio de to-
das las enfermedades reumaticas, dedo que es mediante este procedimiento como
se han definido los patrones radiol6gicos caracteristicos de diversas enfermeda-
des, como la artritis reumatoide, la gota, la osteoartritis, la condrocalcinosis, etc.

Tomografia axial computarizada

En reumatologia es de gran ayuda en el estudio de algunas articulaciones, como
las esternoclaviculares, las sacroiliacas, etc., y de las lesiones del esqueleto axial,
como hernias de disco y otras condiciones que causan estenosis espinal, fracturas
no apreciables en placas simples, etc.

Imagenes por resonancia magnética

Ofrece ventajas sobre la tomografia en cuanto a que tiene mayor capacidad de
resolucion para identificar dafio en tejidos blandos, erosiones dseas de manera
temprana y edema intradseo.

Ultrasonido

Es de gran ayuda para la definicion de diversas lesiones de tejidos blandos, como
tendones (especialmente del manguito rotador), musculos y quistes sinoviales,
dado que es muy sensible para diferenciar colecciones liquidas de colecciones s6-
lidas. Ademds, permite identificar erosiones dseas de manera temprana.

Angiografia

Es de gran utilidad para estudiar, diagnosticar y definir la extension de las vascu-
litis. Su combinacién con el ultrasonido Doppler es de gran utilidad en estos pa-
decimientos.



