BASES
DIAGNOSTICAS
Gasrier. KaTona* DE LA

ARTRITIS
REUMATOIDE

LA ARTRITIS REUMATOIDE, por tratar-
se de una entidad patolégica fre-
cuente y cronica, cuyo tratamiento eficaz no siempre es facil, constitu-
ye actualmente un problema importante para el médico. El problema debe
presentarse desde el principio, ya que se trata de un padecimiento que
puede aparecer bajo distintas formas, lo que aumenta las dificultades para
establecer un diagnéstico de exactitud.

Cuando el cuadro clinico es tipico, o sea, cuando se acompafia de
sintomas y signos caracteristicos, el diagnéstico se hace con facilidad;
sin embargo, existen foimas atipicas, bien sea en sus manifestaciones y/o
¢n su evolucién que son dificiles de reconocer. Otras veces, el médico
tiene la oportunidad de ver al enfermo en la fase inicial del padecimiento,
cuando la mayor parte de los sintomas llamadocs atipicos no se han desarro-
llado todavia en forma evidente?, 2, 3,

Son precisamente estos casos los que requieren mayor preparaciéon
por parte del médico, para reconocerlos precozmente. Semejante proble-
ma puede presentarse también en la forma avanzada de la enfermedad,
cuando se encuentra clinicamente apagada, sin sintomas de actividad.
Tn estos casos unicamente ciertos datos de la historia clinica, asi como
las secuelas propias de la artritis reumatoide (deformaciones articulares,
etc.) permiten orientar hacia un diagnéstico acertado.

Conociendo estos problemas cotidianos, se nombré un comité de la
American Rheumatism Association, en 1955-56, con el fin de estudiar
las manifestaciones mds importantes y especificas de la artritis reuma-

*  Médico adjunto del departamento de Reumatologia en el Instituto Nacional de

Cardiologia de México.
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toide, para poder establecer los criterios diagnésticos indispensables y
lograr de esta manera, que el médico pudiera diagnosticar la artritis reu-
matoide. Dicho comité estableci6 las bases para el futuro de una investi-
gacion mas estandarizada y también para dar una base mas firme al tra-
tamiento, mas apropiado y mds especifico de esta enfermedad.

Cuapro cLiNicO TiPICO

Los criterios fueron publicados en 1956 y revisados en 1958 por Ma-
riem Ropes y colt, 8 6, 7. El desarrollo de nuevas investigaciones y
conceptos, permitieron que en 1961, dichos criterios fueran modificados
nuevamente, en algunos detalles, durante €l Simposium Internacional
sobre el Reumatismo Croénico, celebrado en Roma, bajo los auspicios
de la UNESCO vy la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). De ahi
surgieron los conceptos hasta hoy aceptados y quisiera presentarlos como

base para el diagnéstico de la artritis reumatoide en la actualidad?, ®, 1°,
11 12 13 48
? ? ? *

Se mencionan 11 criterios bésicos, de los cuales se exige la presencia
de 7 para hablar de artritis reumatoide cldsica; en la presencia de 5 de
ellos, la artritis se considera definida y en el caso de existir 3 o 4 de los
criterios, la artritis reumatoide se considera como probable. Los criterios
son los siguientes:$, 7.

1. Rigidez articular matutina.

2. Limitacién dolorosa de los movimientos por lo menos en una articulacion
(observada por un médico).

3. Hinchazén, (tejidos blandos o derrame sinovial) (observada por un médico,
por lo menos en una articulacién (pero no debida a cxostosis).

4. Hinchazdén (observada por un médico) en otra articulacién (¢l Intervalo entre
Las lesiones en las metacarpofalangicas, metatarsofaldngicas o en las interfalingicas, es

5. Hinchazén de distribucién simdétrica en las articulaciones (ataque simultineo).
Lrs leviones en las metacarpofaldngicas, metatarsofalingicas o en las interfaldngicas, es
aczptable si no ¢s estrictamente simétrico. El ataque en las interfalingicas distales no
es suficiente para cumplir el criterio.

6. Nédulos subcutdnees (observados por un médico) encima de prominencias
Gseas, en las regiones yuxta-articulares o en la cara extensora de los miembros.

7. Alteraciones radiolégicas tipicas de la artritis reumatoide (las que implican
escalcificacién localizada principalmente alrrededor de la articulacién afectada y no
solo alteraciones degenerativas difusas). Las alteraciones degenerativas no excluyen al
paciente del grupo con artritis reumatoide.

8. El factor renmatoide dehe dernostiarse por un método, el cual no haya sico
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positivo en mds de un 5% de controles normales, en dos laboratorios diferentes; o
la positividad de la aglutinacién del estreptococo?,

9. Precipitacién patolégica de la mucina del liquido sinovial.

10. La presencia de 3 o més de las siguientes alteraciones histolégicas: hipertrofia
vellosa, proliferacién de las células sinoviales superficiales (frecuentemente en forma
de empalizada) o infiltracién marcada de células inflamatorias con predominio de las
plasmd.icas o linfocitos y tendencia a formar nddulos linfoides con depésitos de fibrina
en las superficies o intersticial y focos de necrosis celular.

11. Alteraciones histoldgicas caracteristicas en los mnoddulos subcutdneos que
muestran focos granulomatosos, constituidos por tres capas ¢ zonas; una de mnecrosis
fibrinoide, otra de células proliferadas fijas alrrededor, inflamatorias, predominantemen-
te perivasculares.

Se exige la presencia de los sintomas mencionados en los puntos del
I al 5 por lo menos durante 6 semanas.

Algunos autores han propuesto otros sintomas ¢ signos para completar
los criterios del diagnéstico de artritis reumatoide, como por ejemplo
cifras elevadas de sedimentacién globular, inversidon de la relacién albami-
na-globulina, fiebre (en ocasiones en forma recurrente), quistes sinoviales
articulares o enrojecimiento de la piel de las regiones tenar e hipotenar,
manos sudorosas, etc. Todos ellos fueron rechazados y eliminados de los
criterios por no ser especificos de la enfermedad, como en el caso de la
sedimentacién globular, fiebre, etc., o bien por no ser lo suficientemente
frecuentes para tenerlos como criterios indispensables (eritema).

Por nuestra parte, quisiéramos mencicnar un Signo que segun nues-
tra experiencia, se encuentra en un porcentaje importante entre los en-
fermos de artritis reumatoide y que parece ser bastante especifico de este
proceso, se trata de la sensibilidad y dolor a la presidn, principalmente
en las articulaciones metatarso-falangicas y también en las articulaciones
metacarpofaldngicas. Gosling y colaboradores!! también mencionan este
sintoma, como de valor especifico para el diagndstico de artritis reuma-
toide, seflalando que existe con una frecuencia del 84 al 909, o sea que
se presenta con mayor frecuencia que la nigidez matutina. Nuestras expe-
riencias coinciden con las publicadas por dichos autores, dado que nos-
otros, en un estudio de orientacién, lo hemos encontrado en aproximada-
mentc el 859, de los cnfermos.

Accrca del valor diagnéstico de las prucbas de laboratorio, quisiera
mencionar el hecho bien conocido y publicade por diferentes autores
]4’ 15’ lG’ 17J 81, 19’ 20} 21’ 227 23’ 247 257 267 27 (lue7 PO,Y una Pal’te7 ]a negativi—
dad de las pruebas inmunocldgicas para confirmar la presencia del factor
reunatoide?®, 22, 3% no excluye la posibilidad del diagnéstico de artritis
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reurnatoide. Segtin un estudio efectuado por nosotros®! en el que revisamos
a 312 enfermos con diagnéstico evidente de artritis reumatoide, la
prueba de Latex, fue p031t1va en el 82.4%, la prueba de Waaler Rose fue
positiva en el 78.6%. Por otra parte, encontramos la pruecba de latex
positiva en el 12.59, de un grupo de enfermos donde la artritis reuma-
toide fue excluida con toda seguridad (enfermos no reumaticos o con el
diagnéstico de lupus eritematoso generalizado, fiebre reumdtica o con
poliarteritis nodosa33, 37. |

La pomtmdad de una prueba de Latex, que reporta habitualmente
en cruces (+) segtn la intensidad de Ia precipitacién, deberfa ser aceptada
como factor diagndstico Unicamente a partir de un titulo determinado y
no aceptar como dato positivo la presencia de una cruz, en aquellos
casos en que el cuadro clinico sea completamente caracteristico de artritis
reurnatoide®?. .

Como cuarto grupo de d1agnéstlco de los enfermos con un proceso
articular crénico de tipo artritis reumatoide, se mencionan la “artritis
reurnatoide posible”. Para hacer este diagnéstico, se requiere la presencia
de por lo menos dos los siguientes sintomas o datos y la persistencia por
lo menos de tres semanas de los sintomas articulares.

1. Rigidez matutina.

2. Sensibilidad o dolor a los movimientos en forma recurrente en la misma
articulacién o su persistencia de mis de 3 semanas (observado por un médico).

3. Observacién de hinchazén de una o mis articulaciones, o los mismos -datos
por anamnesis.

4. Noédulos subcutaneos (observados por un médico).

5. Sedimentacién globular aumentada o PCR positiva.

6. Iritis.

Este grupo de enfermos, suele ser muy heterogéneo y forzosamente
pueden quedar incluidos en el, enfermos no necesariamente reumatoides,
por lo cual este grupo pricticamente debe ser eliminado de cualquier
estudio o estadistica sobre enfermos con artritis reumatoide.

Tomando en consideracién que existe un sinnimero de enfermedades
con cuadros clinicos que pueden producir manifestaciones articulares
parecidas o, en algunas condiciones, idénticas a las de la artritis reuma-
toide, el comité encargado de establecer los criterios indispensables para
el diagnoéstico exacto de la artritis reumatoide tenia que determinar tam-
bién aquellos casos en los cuales el paciente debia ser excluido del grupo
de enfermos de artritis reumatoide, por presentar otras manifestaciones,
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sintomas, datos de laboratorio, etc., que indicaran el diagnéstico de otra
entidad nosoldgica. Estas “exclusiones” son las siguientes de acuerdo con
el Comité de American Rheumatism Association:

1. Eritema tipico de lupus eritematoso generalizado (eritema facial en forma
de ala de mariposa con quer:tosis folicular y dreas de atrofia).

2. Células L. E. en alta concentracién (4 6 mdés células en 2 preparaciones de
sangre heparinizada, cuya incubacién no debe ser mds larga de 2 horas).

3. Evidencia histolégica de poliarteritis nudosa con necrosis segmentaria de las
arterias e infiltracién perivascular de leucocitos y sobre todo de eosinéfilos.

4. Debilidad de los misculos del cuello, del tronco y de la faringe o alteraciones
persistentes de algunas de las m:sas musculares (dermatomiositis).

5. Esclerosis general progresiva (no limitada en los dedos).

6. Cuadro clinico caracteristico de fiebre reumaitica con ataque articular migra-
torio, especialmente si cstd acompafiado de nédulos subcutineos o eritema marginatum
o corea (el titulo elevado de A. E. L. por si solo, no cstd en contra del diagnoéstico
de artritis reumatoide).

7. Cuadro clinico caracteristico de gota con ataques dolorosos intermitentes en
una o varias articulaciones, con hinchazén y enrojecimiento. Especialmente si responde
en forma favorable a la administracién de la colchicina.

8. Presencia de tofos. (Una de las mis recientes modificaciones aceptadas cn
el Symposium de 1961 de Roma, es que se consideraron los puntos 7 y 8 bajo un solo
ntimero; como cuadro clinico tipico de gota).

9. Cuadro clinico caracteristico de artritis infecciosa de origen bacteriano, o viral;
con la presencia de un foco de infeccién o con la asociacién evidente a una enferme-
dad de origen infeccinso; (escalofrios, fiebre ataque articular agudo, etc.), en forma
més especial si se encuentra el germen en el liquido sinovial y si hay respuestas favo-
rable a la terapia antibiética especifica.

10. La presencia del bacilo de la tuberculosis en el liquido sinovial o evidencia
histolégica o clinica de la artritis tuberculosa.

11. Cuadro clinico caracteristico del sindrome de Reiter, con uretritis y conjun-
tivitis asociadas al ataque articular agudo, de principio migratorio. -

12. Cuadro clinico caracteristico del sindrome hombro-mano (ataque articular
unilateral) en el hombro y en la mano con hinchazén de la mano, con atrofia y
contracturas subsecuentes.

13. Cuadro clinico caracteristico de la ‘“‘osteoartropatia hipertréfica-pulmonar,
“dedos en palillo de tambor” v/o periostitis hipertréfica de la di4fisis de los huesos
largos, especialmente en presencia de una lesién pulmonar crénica.

14. Cuadro clinico caracteristico de la neuroartropatia con la condensacién y
destruccién de los huesos de las articulaciones y con hallazgos neurolégicos acompa-
fiantes.

15. La presencia del icido homogentisico en la orina (ocronosis).

16. La evidencia histolégica de sarcoidosis o la positividad de la prueba de
Kveim.
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17. Mieloma maualtiple, confirmado con la presencia del aumento de las células
plasmaticas en el mielograma, o proteina de Bence Jones en la orina.

18. Lesiones cutdneas o:racteristicas de eritema nodoso.

19. Leucemia o linfoma con las células caracteristicas en el mielograma, en Ia
sangre periférica o en los tejidos.

20. Agamaglobulinemia,

21. Diagnéstico definitive dc espondiloartritis anquilosante.

Este ultimo punto se agregd en el Simposium de Roma en el afic
de 1961, como resultado de una serie de discusiones sobre la unidad o la
diferencia entre la artritis reumatoide y la entidad antes citada.

Segin un grupo de especialistas en la materia, la espondiloartritis
anquilosante es sélo una forma de localizacion especial de la artritis reu-
matoide, mientras que otro grupo, con argumentos basados en factores
epidemiolégicos, inmunoldgicos, asi como datos clinicos, defienden el
concepto segin el cual, es una entidad especial, diferente a la artritis reu-
matoide.

Nosotros nos inclinamos también hacia la teoria o concepto dualista.

Para hacer el diagndstico de espondilitis anquilosante, el Simposium
sobre Epidemiologia del Reumatismo Crénico, de 1961, recomendd um
criterio basado en los siguientes sintomas o alteraciones:1¢,

. Dolor y rigidez dorso-lumbar que no mejoran exclusivamente con el reposc.
. Dolor y rigidez en la regidn toracica.
. Limitacién de los movimientos de las vértebras lumbares.
. Limitacién de la expansion tordcica.

5. Evidencia de iritis en ¢! presente o en los antecedentes; ¢ sccuelas de Ja
misma.

6. Alteraciones radiolégicas de ambas articulaciones sacroiliacas tipices de dicha
entidad (excluyendo las de la osteoartritis).

[ O N R

1 diagnéstico es definitivo si el cuadro de los cinco criterios clinicos
estdn presentes; o st junto a las alteraciones radioldgicas tipicas (punto 6),
se encucntra presente, por lo menos uno de los criterios clinicos.

Si agregamos a estos conceptos el que la espondilitis anquilosante es
notablemente mas frecuente en los hombres (adultos y jévenes) y que
en las pruebas inmunoldgicas falta la presencia del factor reumatoide, ¢l
diagnéstico de esta enfermedad, en la mavoria de los casos, se hace
menos problematico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Segin lo dicho anteriormente, se podria pensar que el diagndstico
de la artritis reumatoide no significa ningn problema en la prictica,
conociendo los criterios diagnésticos y las posibles exclusiones.

Se pucde decir que no hay otra enfermedad reumadtica que haya sido
mds estudiada y analizada y cuyos criterios diagndsticos son los mds elabo-
rados; sin embargo, las caracteristicas de la misma enfermedad, la varia-
bilidad de su curso, el polimorfismo de su cuadro clinico, las consecuen-
cias incalculables del mismo proceso, dificultan muchas veces hacer el
diagndéstico y diferenciarla de otros procesos clinicos parecidos, o en un
momento dado, idénticos.

Por esta razdn, trataremos en las proximas lineas, de dar un panora-
ma muy resumido de las posibilidades y necesidades del diagnéstico dife-
rencial. Dependiendo de la forma en que la artritis reumatoide se presen-
te, con iniciacién agudo o crénica, con o sin deformaciones, poli o mono-
articular, etc.

Al hacer el diagndstico diferencial, hay que pensar en diferentes
grupos de artropatias con sintomatologia similar.

I. Sila artritis reumatoide se inicia en forma aguda, con fiebre, taqui-
cardia, atacando varias articulacicnes, con dolor y flogosis evidente, ataque
del estado general, ctc, se puede confundir con:

1. Fiebre reumatica.

2. Artritis séptica.

3. Lupus eritematoso generalizado.
+. Artritis gotosa aguda.

5. Reumatismo palindrémico.

6. Sindrome de Reiter

7. Axtritis psoridsica (forma aguda).
§. Leucemia.

9. Reacciones alérgicas.

I. Fresre reumATicA. La forma aguda febril, con iniciacidén poliar-
ticular, de la artritis reumatoide se puede confundir en la fase inicial con
la ficbre reumadtica®®, **, Sobre todo sucede esto cn los nifios, cn los que
habitualmente se presenta la forma juvenil (enfermedad de Still), con
mayor ntmero de sintomas generales y con frecuente participacion de
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las grandes articulaciones como los hombros, los codos, etc., por lo que
no es rara la confusién en los primeros dias o semanas. En general el
curso del proceso es lo que nos permite diferenciarlas; si la poliartritis
no es migratoria, si deja secuelas, en forma de deformaciones o engrosa-
miento de los tejidos blandos; principalmente en las articulaciones peque-
flas (interfaldngicas, metacarpofalangicas); si el titulo de las antiestrepto-
lisinas no se encuentra aumentado, o si no hay valvulopatia, son datos
para confirmar el diagnéstico de artritis reumatoide. La ausencia de la
positividad de las pruebas inmunolégicas (Latex, Waaler Rose), la ecle-
vacién de AEL, la buena respuesta a la terapia con salicilatos o esteroides,
naturalmente no excluye la posibilidad de la artritis reumatoide.

2. La ARTRITIS SEPTICA, PIOGENA. En general no representa gran difi-
cultad diagnéstica con la artritis reumatoide, excepto quizd en la fase ini-
cial. Por €l mismo estado séptico y febril, los enfermos pueden quejarse
en los primeros dias de dolor difuso, o localizado en varias articulaciones,
pero en unos 2 ¢ 3 dias, el proceso se localiza en una o dos articulaciones.
El liquido sinovial purulento (muchas veces con la presencia del germen
causante), la respuesta terapéutica deficiente a la administracién de
salicilatos, pero inmediata y muy favorable a los antibi6ticos, son datos
de suma importancia para hacer el diagnéstico correcto.

3. EL LUPUS ERITEMATOSO GENERALIZADO. Con frecuencia se inicia
con dolor y flogosis en diferentes articulaciones, principalmente periféri-
cas, acompafiada habitualmente con un cuadro febril crénico, con ataque
del estado general, sintomas que se encuentran en la fase aguda, de la
artritis reumatoide3®, 44. La positividad de la investigacién de células. L. E.
no es siempre un argumento importante para el diagnéstico de lupus
eritematoso generalizado, por que es bien sabido que en 12 a 159, de los
casos de artritis reumatoide, la investigacion de células L. E. puede
resultar positivat®, 41, 42 43 45 Pero la fiebre alta y mantenida, €l ataque
visceral (renal, pulmonar o de las serosas) y la anemia hemolitica son
hallazgos importantes en favor del diagnéstico de lupus eritematoso gene-
ralizado.

4. LA ARTRITIS GOTOSA AGUDA. Puede presentarse también en forma
poliarticular, con dolor e inflamacién en diferentes articulaciones, acompa-
fiada de fiebre, con elevacién de la sedimentacién globular; pero cono-



Revista DE 1A FacurLrap pE MEDICINA 195

ciendo mds detalladamente el cuadro agudo de gota y pensando en ello,
el diagnéstico diferencial en general no es dificil. La localizacidn, la agudez
del dolor, la buena respuesta a la administracién de la colchicina, la
elevacién del nivel del 4cido drico en la sangre y la presencia de cristales
de acido urico en el liquido sinovial, son datos que pueden confirmar
el diagndstico de gota.

5. EL REUMATISMO PALINDROMICO O HIDROPS ARTICULAR INTERMITENTE.
Presentan un cuadro clinico evidentemente diferente a la artritis reuma-
toide aguda, por la duracién sumamente corta y por los ataques repetidos,
a veces muy frecuentes, con remisiones completas en las articulaciones
comprometidas. Sin embargo, no hay que olvidar la observacién hecha
por varios autores que sefialan que el reumatismo palindrémice puede ser
sintomas prodronal de una artritis reumatoide incipiente sobre todo en
los casos donde la prueba de Latex, desde €l principio resulta positiva).

6. Evr sinoroME DE RErrer. Con iniciacién aguda y ausencia de ure-
tritis o conjuntivitis, puede parecerse a una artritis reumatoide incipiente

aguda.

7. LA ARTRITIS PSORiAsicA. Tiene una forma aguda, febril, descrita por
Robecchi, la que en ausencia de alteraciones cuténeas tipicas de psoriasis,
por localizarse en las articulaciones interfaldngicas, puede ser causante
de un diagndstico erréneo, el que naturalmente durante el curso ulterior
del proceso, se corrige con facilidad.

8. Leucemia. Especialmente en los nifios, puede causar poliartropatia
semejante a la de la artiitis reumatoide incipiente, con fiebre, sedimenta-
cién globular elevada, etc., pero un estudio hematolégico en la sangre
periférica y en la médula 6sea, hace evidente el diagnéstico.

9. LAs REACCIONES ALERGICAS. Por hipersensibilidad, enfermedad del
suero y reaccién provocada por penicilina o por intolerancia de otros.
medicamentos, puede provocar poliartritis del tipo de la artritis reuma-
toide, pero en la presencia de otras manifestaciones alérgicas como urtica-
ria, edema labial, edema de Quinque, ¢tc,, y la evidencia en los antece-
dentes de la administracién de una sustancia que puede actuar como
alergeno, ¢l diagnostico se hace con bastante facilidad. Hay que tomar en



156 Revisty be 1a Pacurran pe Mepioina
cuenta que ambos cuadros responden bien a la administracién de corti-
coesteroides, pero los antihistaminicos tienen efecto favorable exclusiva-
mente en los procesos alérgicos (quisiera mencionar que si se trata de
una mujer, con reacciones alérgicas frecuentes, con manifestaciones cuta-
neas, artropatia, fiebre, etc., es prudente descartar la posibilidad de un
lupus eritematoso generalizado).

II. La awrtriTis rREUMATOIE. Puede tomar un curso sub-agudo o
crénico sin causar deformaciones importantes, inicamente hinchazén en
las articulaciones comprometidas, en este caso también se presenta la
posibilidad de confundirlas con varios otros procesos articulares muy seme-
jantes, como por ejemplo con:

Osteoartritis (enfermedad articular degenerativa .
Gota.

Lupus eritemateoso generalizado.
Enfermedad de Reiter.

Artritis tuberculosa.

Sarcoidosis.

Espondiloartritis anquilosante.

Artritis psoriasica.

Osteoartropatia hipertrofica.

Artritis acompafiando a celitis ulcerosa.
Agamaglobulinemia.
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1. OsreoartriTis. (Enfermedad articular degenerativa), constituye
muy frecuentemente un problema de diagnéstico diferencial con la artritis
reumatoide; sin embargo, tiene caracteristicas que son definitivamente
diferentes a las de la dGltima, principalmente se encuentra en personas
de edad mas avanzada, con mucha frecuencia obesas, se localiza mas
frecuentemente en rodillas, articulacién cexo-femoral, columna vertebral
o articulaciones interfalingicas distales de las manos (nédulos de He-
berden); en la hinchazén, participa en forma importante la hipertrofia
osea. La presencia de nodulcs de Heberden, €l curso lento v benigno, la
negatividad de las pruebas inmunolégicas para el factor reumatoide, son
datos que permiten la diferenciacién con la artritis reumatoide. Sin em-
bargo, en algunos casos puede presentarse inflamacién de los tejidos
periasticulares (ligamentos y tendones) o derrame intraarticular por
trauma mecénico, a veces acompafiado de elevacién ligera de la sedimen-
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racion globular. Kl cuadro responde bicn a la administracion de saliciiatos,
pudiendo dar asi la impresion de un proceso inflamatorio primario, sin
eibargo, el curso mismo o las radiografias y las caracteristicas ya men-
rionadas, confirman el diagnéstico exacto. Naturalmente, una persona
con artritis reumatoide evidente, puede ademds tener un proceso degene-
rativo osteoarticular, por la edad o provocado per un facter mecinico, etc.

2. ArTRIris corosa. En ocasiones puede presentarse en forma insi-
diosa con ligero dolor, persistente y localizado a una o algunas articula-
ciones o tendones (tendén de Aquiles) con signos discretos de flogosis.
Este cuadro no se observa con mucha frecuencia y si existen antecedentes
de ataques con dolor articular muy intenso, de varios dias de duracién,
con intervalos silenciosos entre los ataques, debe sospecharse artritis gotosa;
¢l 4cido Virico aumentado en la sangre, la presencia de tofos, la buena
respuesta a la administracién de la colchicina, son datos que permiten
hacer el diagndstico de gota, diferenciandola de la artritis reumatoide,

3. Lupus ERITEMATOSO GENERALIZADO. Como ya hemos mencionado
ia artropatia de tipo artritis reumatoide es un hallazgo muy frecuente
dentro del cvadro de lupus eritematoso generalizado®®, 30 (20 a 309,).
Pero el curso de la enfermedad, el ataque visceral muchas veces multiple y
frecuentemente muy grave, €l cuadro inmunologico®, 34, 35, 38 (células
.. E., anticuerpos antinucleares, etc.), pucden resolver el problema del
diagnéstico diferencial.

4. SinoroMe pE RriTer. En general si el cuadro clinico es completo
{artritis, uretritis, conjuntivitis, con o sin diarrea), el diagndstico se hace
con facilidad, pero en la ausencia de algunos de los elementos caracteristi-
cos como la conjuntivitis o la uretritis, la negatividad de la prueba de
Latex, y la localizacién asimétrica del ataque articular, pueden ayudar al
diagnéstico, para excluir la posibilidad de artritis reumatoide,

5. ARTRITIS TUBERCULOsA. Habitualmente se localiza en una o dos
articulaciones y es muy raro que produzca molestias articulares mds
difusas. El estudio bacteriol6gico del liquido sinovial, e inoculacién al
eobayo si es posible una biopsia sinovial, y a veces el cuadro radio'égico,
proporcionan datos definitivos a favor del diagnéstico de artritis tubercu-
fosa. La negatividad de las pruebas inmunolégicas para el factor reuma-
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toide y muchas veces la localizacién del proceso articular, son también
datos que permiten diferenciar los dos procesos (y esta diferenciacién es
sumamente importante sobre todo si se piensa administrar corticoesteroide
en forma intraarticular, lo que estd definitivamente contraindicado en €l
caso de artritis tuberculosa).

6. La sarcomosis. Puede producir artropatias muy semejantes a la
de la artritis reumatoide, con un cuadro radioldgico donde también se
describen en ocasiones, descalcificaciones circunscritas en forma de saca-
bocados. Sin embargo, €l cuadio clinico es mucho més complejo y en
presencia de alteraciones cutdneas o pulmonares tipicas de sarcoidosis, el
diagnéstico diferencial no representa un verdadero problema. Para confir-
mar el diagndéstico, la positividad de la prueba de Kveim y la biopsia
pulmonar o de ganglios linfaticos (pre-escalénicos) son datos sumamente
importantes. Hay que mencionar que la prucba de Latex, resulta positiva
con mucha frecuencia, en la sarcoidosis®?. |

7. IESPONDILOARTRITIS ANQUILOSANTE. Anteriormente ya se menciona-
ron los criterios diagnésticos de la espondiloartritis anquilosante, asi co-
mo las diferencias en las manifestaciones clinicas y en 103 hailazgos de
laboratorio por lo que no es necesario repetirlas.

8. ARrTrITIS PSORIASICA. En presencia de lesiones cutdneas tipicas de
psoriasis, si se encuentra un proceso articular crénico deformante, el diag-
néstico no parece ser problematico, si se tiene en cuenta que este proceso
articular tiene algunas caracteristicas peculiares como por ejemplo locali-
zarse principalmente en las articulaciones interfalangicas distales en forma
no nccesariamente simétrica; ser muchas veces intensamente destructiva,
llegando a producir en ocasiones, mutilacién o momificacién de las alti-
mas falanges. Las alteraciones de las ufias en la psoriasis, también son
frecuentes, no hay nddulos subcutaneos, y las pruebas inmunologicas para;
el factor reumatoide, se encuentran negativas. Naturalmente antes de ha-
cer el diagnéstico definitivo, hay que tomar en cuenta que una persona
con artritis reumatoide puede tener también psoriasis y en este caso se
tratarfa de la combinacién de los dos procesos: artritis reumatmde y
psoriasis.

9. LA OSTEOARTROPATIA HIPERTROFICA. Puede causar dolor en los hue-
sos y las manos, no tipicamente articular. Las alteraciones en los dedos:
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también son en cierta forma d.ferentes de la artritis reumatoide. En las
radiografias se observan principalmente alteraciones peridsticas y si se
mvestiga adecuadamente, siempre se encuentra un proceso pulmonar. Sin
embargo creo que el diagnéstico diferencial no ofrece gran problema si
s¢ piensa también en esta posibilidad ante la presencia de datos sugestivos.

10. LA ARTRITIS ACOMPANADA A COLITIS ULCEROsA. Puede localizarse
en las articulaciones periféricas y persistir durante varias semanas o meses.
En general no deja secuelas, no hay nédulos subcutdneos y las pruebas
mmunoldgicas para €l factor reumatoide resultan negativas. En algunas
ocasiones se localiza en las articulaciones sacro-iliacas o en la columna
vertebral y d4 un cuadro clinico y a veces radiolégico muy semejante al
de la espondiloartritis anq ilosante.

1l. EN LA AGAMAGLOBULINEMIA, se descrien artropatias del tipo de
la artritis reumatoide. Las pruebas de laboratorio € inmunolégicas sobre
todo la electroforesis, revelan datos importantes para hacer el diagnéstico
de agamaglobulinemia®’.

III. Sila artritis reumatoide durante su curso crénico provoca defor-
maciones mds avanzadas en una o varias articulaciones, hay que diferen-
ciarla entonces de los procesos articulares cronicos y deformantes si-
guientes:

Osteoartritis (enfermedad articular degenerativa).
Artritis gotosa cronica.

Lupus eritematoso generalizado.

Sarcoidosis.

5 SOV I N

1. OsteoartriTis. (Enfermedad articular degenerativa), ya hemos
mencionado algunos puntos importantes para diferenciar los dos procesos,
en el capitulo anterior (II-I).

Hablando concretamente de las deformaciones, se encuentra diferen-
cia evidente entre ellas. La deformacién provocada por la osteoartritis es
dura, rigida, de tipo dsco y afecta solo parte de las articulaciones, mien-
tras que las de la artritis reumatoide son blandas, (tejidos blandos) fiuc-
tuantes, fusiformes, etc. Otre punto importante es que mientras la artri-
tis reumatoide produce anquilosis dsea, la osteoartritis no es capaz de ello.
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Naturalmente para hacer el diagnostico diferencial, es importante tomar
en cuenta los datos ya mencionados en el capitulo anterior (II-1).

2. ArtRrITIS GOTOSA CRONICA. También puede producir deformacio-
nes parecidas a las de la artritis reumatoide, por ejemplo, en las manos,
los dedos fusiformes y hasta desviacién cubital. Sin embargo las caracte-
risticas de las alteraciones son diferentes. La presencia de tofos de tamafio
y localizacién variable, los antecedentes, ¢l curso del proceso, el 4cido trico
aumentado en la sangre y su precipitacién en cristales en el liquido sino-
vial; la buena respuesta a la colchicina; la biopsia de los tofos, revelando
depésitos de acido trico en los tejidos, etc., asi como el mismo sexo del
enfermo, son datos suficientes para hacer el diagnéstico firme de gota.
El cuadro radiolégico no siempre es caracteristico, porque la descalcifica-
cién localizada, llama en “sacabocados”, muchas veces no se distingue de
la de la artritis reumatoide. El proceso gotoso no produce anquilosis 6sea.

3. Lurus ERITEMATOSO GENERALIZADO. El proceso articular es parecido
al de la artritis reumatoide pero habitualmente no produce deformaciones
tan avanzadas como las que se pueden ver en la artritis reumatoide. Sobre
las posibilidades del diagnéstico diferencial ya hemos hablado en los
puntos anteriores (IL-3 y II-3).

4. Sarcomosis. El proceso articular puede ser muy parecido al de la
artritis reumatoide y el cuadro radiolégico puede mostrar alteraciones
semejantes. De la posibilidad de diferenciar los dos procesos ya hemos
hablado arriba. (11-6).

IV. LA ARTRITIS REUMATOIDE. Se inicia en ocasiones como mono-
artritis. Esta forma no es frecuente, sin embargo, es necesario mencionar
algunos otros procesos por el posible diagnéstico diferencial:

Artritis tuberculosa.

Artritis traumatica.

Artritis gotosa.

Reumatismo palindrémico. (Hidrops articular intermitente).

BN NS e

1. ARTRITIS TUBERCULOSA. Especialmente en personas jévenes, en pre-
sencia de una monoartritis, surge €l problema de hacer el diagndstico
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diferencial entre artritis tuberculosa y una forma abortiva o incipiente
monoarticular de artritis reumatoide (segin Bywaters, no es nada raro que
la enfermedad de Still, curse durante mucho tiempo como una tnica
localizaci6n articular, entre otras la rodilla). Nosotros también hemos
tenido varios casos de este tipo, los que a pesar de la localizacién mono-
articular en la rodilla y la negatividad de las pruecbas del factor reuma-
toide, en su evolucién resultaron evidentemente una artritis reumatoide.
Sin embargo, €l cuadro clinice, la articulacién muy hinchada con relativa-
mente poca inflamacion y escaso dolor; las pruebas inmunolégicas, el
estudio del liquido sinovial desde el punto de vista bacterioldgico y cito-
légico y la biopsia sinovial (por puncién o abierta) proporcionan datos
importantes para hacer el diagnéstico seguro de artritis tuberculosa. La
diferenciacién es sumamente importante sobre todo para el tratamiento
(de esteroides locales; o inmovilizacién con yeso y tratamiento especifico
si se trata de artritis tuberculosa).

2. ARTRITIS TRAUMATICA. Tebricamente la historia de un traumatismo
reciente, seria suficiente para hacer el diagnéstico firme de artritis trauma-
tica. Pero se han observado casos de procesos articulares crénicos, por
ejemplo la misma artritis reumatoide que se inicia después de un trauma-
tismo (en este caso el traumatismo tenia el papel de factor desencade-
nante). Lo mismo acontece con la geta. El estudio del liquido sinovial,
con viscosidad normal, aumento de los eritrocitos en el mismo, ausencia
de fiebre y resolucién relativamente rapida y favorable, hablan en favor
de la artritis traumatica y en contra de un proceso articular crénico del
tipo de la artritis reumatoide por ejemplo.

3. ARrTRITIS GOTOsA. La localizacién monoarticular de la artritis gotosa
es muy frecuente, en cambio en la artritis reumatoide es excepcional,
pero cuando se presenta en esta forma, la intensidad del dolor y la flogosis,
asi como la relativa corta duracién; la hinchazén peri o para articular
(dorso del pie, talén de Aquiles, etc.) y otros datos ya mencionados (4ci-
do urico, respuesta a la colchicina, sexo del enfermo, etc.), son suficientes
para hacer la diferenciacién.

4. REUMATISMO PALINDROMICO. HIDROPS ARTICULAR INTERMITENTE.
Es habitualmente monoarticular y sobre todo, ataca las rodillas, articula-

ciones interfaldngicas, metacarpofalangicas y codos. Los episodios no
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duran mas que unas horas o cuanto mas, uno o dos dias, no dejan secuelas,
se repiten con mucha frecuencia y no hay datos de laboratorio ni radiolé-
gicos positivos.

ENFERMEDAD REUMATOIDE

Ultimamente se habla cada vez mas de la forma extra-articular de la
enfermedad reumatoide, en donde €] curso de la enfermedad y sobre todo
el cuadro inmunoldgico es muy sugestivo de artritis reumatoide, sin em-
bargo, no se encuentra ataque articular evidente. En el Simposium de
Roma (1961) ya mencionado, se propusieron unos criterics para poder
hacer el diagnéstico de enfermedad reumatoide extra-articular®s,

Criterios obligatorios:

1. Nédulo rcumatocide. Histolégicamente tipico, en cualquier sitio
anatémico.

2. Pruebas serclégicas positivas para el factor reumatoide (com cual-
quier técnica que no dé resultados por arriba del 39, en personas segura-
mente no reumaticas).

Si ambos criterios obligatorios estin presentes, se puede hacer el
diagnéstico en ausencia de otros hallazgos.

Las posibles lesiones reumatoides no articulares son las siguientes:

Tenosinovitis o multiples nédulos quisticos tendinosos.

2. Derrame pleural.

3. Fibrinosis pulmonar??, 51,

4. Lesién nedular pulmonars® 52, 5354,

5. Pericarditis.

6. Proceso obstructivo arterial en personas joévenes, menores de 50
afios®.

Linfadenopatia o esplenomegalia, con hallazgo histopatolégico
inespecifico o con biometria hematica normal o no especifica.
8. Escleromalacia.

Estos criterios son exclusivamente proposiciones puestas a la consi-
deracién de los expertos para que expresen sus opiniones sobre estas for-
mas de la enfermedad”, artritis reumatoide, sin artritis”.

Nosotros, en nuestro departamento tenemos varios de estos casos que
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pertenecen a esta entidad nosolégica (principalmente casos con polisino-
vitis y multiples nédulos quisticos tendinosos, histologicamente reuma-
toides, con Latex intensamente positivo (de acuerdo con las observacio-
nes de varios autores) y cuatro casos de escleromalacia de los cuales en
dos, €l proceso articular es minimo, mientras la prueba de Latex resulté
intensamente positiva. Lo que llama la atencién en estos casos con mani-
festaciones importantes extra-articulares, es la alta actividad inmunolégica,
mientras en muchos de ellos, la artropatia es menos importante o casi
insignificante.

Me parece muy interesante a la vez que emocionante este tema y
estoy seguro de que en los préximos afios va a ser un punto importante
de investigacion y de polémicas en el campo de la renmatologia.

D1AGNOSTICO DIFICIL

Por ultimo, antes de terminar, creo necesario hablar de algunos casos
especiales que también pueden significar dificultad en la practica diaria
para hacer el diagnéstico correcto.

Primero las formas enmascaradas de artritis reumatoide por tratamien-
to hormonadl. En los ultimos afios, los médicos, sobre todo los especialistas,
sc encuentran cada vez con mas frecuencia con enfermos tratados previa-
mente con corticoesteroides, los que muchas veces al llegar al reumatélogo,
ya no presentan sintomas tipicos objetivos o subjetivos de dicha enferme-
dad. El diagnéstico, en estos casos, naturalmente queda en duda, porque
puede ser que los datos de los antecedentes sean compatibles con artritis
reumatoide, sin que en €l momento del examen se encuentren signos
especificos de ella. Muchas veces hay que actuar en forma un poco
brusca pero necesaria para llegar al diagnéstico y esto consiste en la dis-
minucién o a veces la suspensién completa del esteroide administrado para
provocar en esta forma una exacerbacién de la sintomatologia articular
tipica de artritis reumatoide, si efectivamente se trataba de esta enfer-
medad.

La segunda posibilidad, que no es rara, es la dificultad para llegar al
diagnéstico de artritis reumatoide con seguridad, cuando se observa el
proceso en la fase inicial en la cual ni el cuadro clinico, ni el inmunolé-
gico se han establecido en forma compicta o tipica y cuando efectiva-
mente tenemos que usar la nomenclatura propuesta por Ropes y colabo-
radores, de las formas de artritis reumatoide posible o probable, en los



204 RevisTA DE LA Facurrap pE Mupicina

cuales lo tnico que se puede hacer, es observar la evolucién del proceso
y muchas veces es nuestra mejor ayuda para establecer el diagndstico
con mas seguridad. Por otro lado, puedc ofrecerse el problema opuesto,
en cuanto a que, ni los antecedentes, ni €l cuadro clinico son tipicos o
sugestivos de una artritis reumatoide, sin embargo, las pruebas inmunolé-
gicas para el factor reumatoide, sobre todo la prueba de Latex, resultan
positivas. En estos casos también lo unico prudente que se puede hacer
es seguir un tratamiento no especifico, esperar a repetir los exdmenes 2 6
3 meses después, para poder establecer el diagnéstico con mayor seguridad.

Un tercer problema se presenta en ocasiones cuando hay evidencia
clinica, de laboratorio, histopatolégica, inmunolégica, radiolégica, etc., de
dos o mds procesos reumnatoldgicos diferentes. No es frecuente, pero tam-
poco es rara, la coexistencia de artritis renmatoide con gota, de artritis
reumatoide con lupus, de artritis reumatoide y esclerodermia, de artritis
reumatoide con ostcoartritis y otras variedades, en estos casos hay que
proceder con cautela y tratar siempre de explicar toda la sintomatologia
bajo un solo diagndstico; pero si esto no resulta factible, hay que aceptar
la posibilidad del diagnéstice complejo que incluye habitualmente dos
o mas procesos reumaticos diferentes.

En csta forma, creo haber hecho una revisién mas o menos compieja
de este problema bisico en la actividad médica; es decir, cémo Ilegar
al diagndstico exacto de la artritis reumatoide; lo que a su vez, significa
seguridad para el médico en su actitud terapéutica apropiada y seguri-
dad para el paciente en su futuro, tratindose como se trata en este caso,
de una enfermedad que muchas veces lleva al enfermo a la invalidez, por
un diagnéstico erréneo o por un tratamicnto deficiente.

Sobre el tratamiento de las enfermedades reumdticas, se hablard en
una comunicacién préxima.
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