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L A ARTRITIS REUMATOIDE, por tratar­
se de una entidad patológica fre­

cuente y crónica, cuyo tratamiento eficaz no siempre es fácil, constitu­
ye actualmente un proh!ema im.portante para el inédico. 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 diagnóstico de exactitud. 

Cuando el cuadro clínico es típico, o sea, cuando se acompaña de 
síntomas y signos cara<.terísticos, el diagnóstico se hace con facilidad; 
sin embargo, existen fo1 mas a típicas, bien sea en sus manifestaciones y/ o 
én su evolución que son difíciles 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 síntomas llamadcs atípicos no se han desarro­
Uado todavía en forma evidente1, 2, 3 • 

Son precisamente estos casos los que requieren mayor preparación 
por parte del médico, para reconocerlos precozmente. Semejante proble­
m.a puede presentarse también en la forma avanzada de la enferm.edad, 
cuando se encuentra clínicam·ente apagada, sin síntomas de actividad. 
E n estos casos únican1ente ciertos datos de la historia clínica, así como 
las secuelas propias de la artritis reumatoide (deformaciones articulares, 
etc.) permiten orientar hacia un diagnóstico acertado. 

Conociendo estos problemas cotidianos, se non1br6 un comité de la 
American Rheumatism Association, en 1955-56, con el fin de estudiar 
las manifestaciones n1ás importantes y específicas de la artritis reuma-

Médico adjunto del departamento de Reumatología en el Instituto Nacional de 
Cardiología de México. 
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toide, para poder establecer los criterios diagnósticos indispensables y 
lograr de esta manera, que el médico pudiera diagnosticar la artritis reu­
matoide. Dicho comité estableció las bases para el futuro de una investi­
gación más estandarizada y también para dar una base más firme al tra­
tamiento, más apropiado y más específico de esta enfermedad. 

CUADRO CLÍNICO '.rÍPICO 

Los criterios fueron pub1icados en 1956 y revisados en 1958 por Ma­
riem Ropes y col.4, 5 , 6, 7 • El desarrollo de nuevas investigaciones y 
conceptos, permitieron que en 1961, dichos criterios fueran 1nodificados 
nuevamente, en algunos detalles, durante el Simposium Internacional 
sobre el Reumatismo Crónico, celebrado en Roma, bajo Jos auspicios 
de la UNESCO y la Organización l\!1undial de la Salud (OMS). De ahí 
surgieron los conceptos hasta hoy aceptados y quisiera presentarlos como 
base para el diagnóstico de la artritis reumatoide en la actualidad8, 9 , 10 , 

11 12 13 48 

' ' ' Se mencionan 11 criterios básicos, de los cuales se exige la presencia 
de 7 para hablar de artritis reumatoide clásica; 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: 6, 1. 

1 . R igidez articular matutina . 
2. Limitación dolorosa de los movimientos por lo menos en una articulación 

(observada por un m édico) . 
3. Hinchazón, (tejidos b landos o derrame sinovial) (observada por un médico, 

por lo m en os en una articulación (p ero no debida a cxostosis) . 

4. H inchazón (observada por un médico) en otra articulación (el intervalo entre 
Las lesiones en las rnetacarpofalángicas, metatarsofalángicas o en las interfalángicas, es 

5 . Hinchazón de distribución simétrica en las articulaciones (ataque simultáneo ) . 
L .:s 1e ~ iones en las metacarpofalángicas, rneratarsofalángicas o en las interfalángicas, es 
aceptable si no es estrictamente simétrico. El ataque en las interfalfogicas distales n0 
es suficiente para cumplir el cri terio. 

6 . Nódulos subcutáneos (observados por un m édico ) encima de prm.ninencins 
óseas, en las regiones ynxta-articnlares o en la cara extensora de los miembros. 

7. Alteraciones radiológicas típicas de la artritis reurnatoi<le (las que implican 
descalcificación localizada principalmente a1rrededor de la articulación afectada y no 
soio alteraciones <legrnerat ivas difusas) . Las alteraciones degenerativas no excluyen al 
paciente del grupo con artritis reumatoide. 

8 . El factor reurnatoide debe demostrarse por un método, el cual no haya sido 
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positivo en más de un 5 3 de controles normales} en dos laboratorios diferentes; o 
1a posítividad de la aglutinación del estreptococo46. 

9. Precipitación patológica de la mucina del líquido sinovial. 
1 O. La presencia de 3 o más ele las siguientes alteraciones h istológicas: hipertrofia 

vellosa, proliferación de las células sinoviales superficiales (frecuentemente en forma 
de empalizada) o infiltración marcada de células inflamatorias con predominio de las 
plasmá.icas o linfocitos y tendencia a formar nódulos linfoides con depósitos de fibrina 
en las superficies o intersticial y focos de necrosis celular. 

11 . Alteraciones histológicas características en los nódulos subcutáneos que 
muestran focos granulomatosos, constituídos por tres capas o zonas; una de necrosis 
fibrínoide, otra de células proliferadas fijas ahrededor, inflamatorias, predominantemen­
te perivasculares. 

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

Algunos autores han propuesto otros sínto1nas o signos para cmnpletar 
los criterios del diagnóstico de artritis reumatoide, como por ejemplo 
cifras elevadas de sedimentación globular, inversión de la relación albúmi­
na-giobulina, fiebre (en ocasiones en forma recurrente), quistes sinoviales 
articulares o enrojecimiento de la piel de las regiones tenar e hipotenar, 
nwnos sudorosas, etc. Todos ellos fueron rechazados y eliminados de los 
criterios por no ser específicos de la enfermedad, como en el caso de la 
sedimentación globular, fiebre, etc., o bien por no ser lo suficientemente 
frecuentes para tenerlos como criterios indispensables (eritema). 

Por nuestra parte, quisiéran1os n1encionar un signo que según nues­
tra experiencia, se encuentra en un porcentaje importante entre los en­
fermos de artritis reumatoide y que parece ser bastante específico de este 
proceso, se trata de la sensibilidad y dolor a la presión, principalmente 
en las articulaciones m.etatarso-falángicas y también en las articulaciones: 
rnetacarpofalángicas. Gosling y co1aboradore$11 también mencionan este 
síntoma, como de valor específico para el diagnóstico de artritis reuma­
toidc, señalando que existe con una frecuencia del 84 al 90~~ ' o sea que 
se presenta con mayor frecuencia que la rigidez matutina. Nuestras expe­
riencias coinciden con las publicadas por dichos autores, dado que nos­
otros, en un estudio de orientación, lo hemos encontrado en aproxiinada-
1nente el 853 de los enfermos. 

Acerca del valor diagnóstico de las pruebas de laboratorio, quisiera 
mencionar el hecho bien conocido y publicado por diferentes autores 
14' rn, 1r., 17, s\ 19

7 
20

1 
2i, 22

7 
23, 241 25 7 267 2 1 que, p oir una parte, ]a negativi-

dad de las pruebas inrnunológicas para confirmar la presencia del factor 
reurnatoide28, 29, 30, no excluye la posibilidad del dfagnóstico de artri tis 



190 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA 

reumatoide. Según un estudio efectuado por nosotros31 en el que revisamos 
a 312 enfermos con . diagnóstico evidente de artritis reumatoide, la 
prueba de Latex, fue pqsitiva en el 82,43, la prueba de Waaler Rose fue 
positiva en el 78.63. for otra parte, encontramos la prueba de latex 
positiva en el 12.53 de un grupo de enfermos donde la artritis reuma~ 
toide fue exduída con toda seguridad (enfermos no reumáticos ·o con el 
diagnóstico de lupus entematoso generalizado, fiebre reumática o eón 
poliarter1tis nodosass~. sr ~ 

La positividad . de .~na prueba d".! La.tex, que reporta habitualmente 
en cruces ( +) según la intensidad de la precipitación, debería ser aceptada 
como factor diagnós.ticg únicame.nte a partir de un título determinado y 
no aceptar como dato positivo la presenci.a de una cruz, en aquellos 
casos en que el cuadro chnico s.ea. completamente característico de artritis 
reumatoide32 • · 

Como .cuarto grupo d~ diagnóstico de los enfermos con un proceso 
articular crói:ico de tipo artritis reumatoide, se mencioinan la.· "artritis 
reumatoide _posible". Para hac~r este diagnóstico, se requiere la presencia 
de po.r 19 menos .dos. los siguientes síntomas q datos y la persistencia por 
lo menos de tres se.manas -de Jo,s síntom_as articulares·. 

1 . Rigi_dez matutina. 
2. Sensibilidad o dolor a los movimientos en forma recurrente en · la misma 

articulación o sn persistencia de más de 3 semanas (observado por un médico) . 
3. Observación de hinchazón de una o rn:1s articulaciones, o los mismos ·datos 

por anamnes1s. 
4. Nódulos subcutáneos (observados por un médico). 
5. Seqim~ntación globular aumentada o PCR positiva. 
6 . Iritis. 

Este grupo de enfermos, suele ser muy heterogéneo y forzosamente 
pueden quedar incluídos en el, enfermos no necesariamente reumatoides1 

por lo cual este grupo prácticamente debe ser eliminado de cualquier 
estudio o estadística sobre enfermos con artritis reumatoide. 

Tomando en consideración que existe un sinnúmero de enfermedades 
con cuadros clínicos 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 diagnóstico exacto de la a1tritis rcumatoide tenía que determinar tam­
bién aquellos casos en los cuales el paciente debía ser excluido del grupo 
de enfermos de artritis reumatnide, por presentar otras manifestaciones, 
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Síntomas, datos de Iaboratorio, etc., que . indicaran el diagnóstico de otra 
entidad nosológica. Estas "exclusiones" son las siguientes de acuerdo con 
el Comité de Arp.erican Rheumatism Association: · 

1 . Eritema típico de lupus eritematoso generalizado (eritema facial en forma 
de ala de mariposa con quemtosis folicular y áreas de atrofia). 

2 . Células L. E . en alta concentración ( 4 ó más células en 2 preparaciones de 
sangre heparinizada, cuya incubación no debe ser más larga de 2 horas). 

3. Evidencia histológica de poliarteritis nudosa con necrosis segmentaría de las 
~terias e infiltración perivascular de leucocitos y s.obre todo de eosinófilos. 

4. Debilidad de los mú~culos del cuello, del tronco y de la faringe o alteraciones 
.persistentes de algunas de las m ..:sas musculares ( dermatorniositis). 

5 . Esclero~is general progresiva (no limitada en los dedos) . 
6. Cuadro clínico característico de fiebre reurn:ítira con ataque articular migra­

torio, especialmente si está acompañado de nódulos subcutáneos o eritema marginatum 
o corea (el título elevado de A. E. L. por sí solo, no c~tá en contra del diagnóstico 
de artritis reumatoide) . 

7. Cuadro clínico característico de gota con ataques dolorosos intermitentes en 
una o varias articulaciones, con hinchazón y enroje9imiento. Especialmente si responde 
en forma farnrable a ]a administración de la colchicina. 

8. Presencia de tofos. (Una de las rn:ís rec:ientes modificaciones aceptadas en 
el Syrnposium de 1961 de Roma, es que se consideraron los puntos 7 y 8 bajo un solo 
número; como cuadro clínico típico de gota) . 

9. Cuadro clínico característico de artritis infecciosa de origen bacteriano, o viral; 
con la presencia de un foco de infección o con la asociación evidente a una enferme­
dad de origen infeccioso; (escalofríos, fiebre ataque articular agudo, etc.), en forma 
más especial si se encuentra el germen en el líquido sinovial y si hay respuestas favo­
rable a la terapia antibiótica específica. 

1 O. La presencia del bacilo de la tuberculosis en el líquido sinovial o evidencia 
histológica o clínica de la artritis tuberculosa. 

11 . Cuadro clínico característico del sí.ndrome de Reiter, con uretritis y conjun­
tivitis asociadas al ataque articular agudo, de principio migratorio. · 

12. Cuadro clínico característico del síndrome hombro-mano (ataque articular 
unilateral) en el hombro y en la mano con hinchazón de la mano, con atrofia y 
con trae turas subsecuentes. 

13. Cuadro clínico característico de la "osteoartropatía hipertrófica-pulmonar, 
"dedos en palillo de tambor" y/ o periostitis hipertrófica de la diáfisis de los huesos 
largos, especialmente en presencia de una lesión pulmonar crónica. 

14 . Cuadro clínico característico de la neuroartropatía con la condensaci6n y 
destrucción de los huesos de las articulaciones y con hallazgos neurológicos acompa­
ñantes. 

15. La presencia del ácido homogentísico en la orina ( ocronosis). 
16. La evidencia histológica de sarcoidosis o la positividad de la prueba de 

Kveim. 
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17. Mieloma múltiple, confirmado con la presencia del aumento de las célula .'>. 
plasmáticas en el mielogrnma, o proteína de Bence Jones en la orina. 

18. Lesiones cutáneas o:racterísticas de eritema nodoso. 
19. Leucemia o linfoma con las células características en el mielograma, en la 

sangre periférica o en los te.ji<los. 
20. Agamaglobulinemia. 
21. Diagnóstico definitivo de espondiloartritis anquilosante. 

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

Según un grupo de especialistas en la materia, la espondiloartritis 
anquilosante es sólo una forma de localización especial de la artritis reu~ 

niatoide, mientras que otro grupo, con argmnentos basados en factores 
epidemiológicos, inmunológicos, así como datos clínicos, defienden e) 
concepto según el cual, es una entidad especial, diferente a la artritis reu­
matoide. 

Nosotros nos inclinamos también hacia la teoría o concepto dualista. 
Para hacer el diagnóstico de espondilitis anquilosante, el Simposium 

sobre Epidemiología del Reumatismo Crónico, de 1961, recom:endó un 
criterio basado en los siguientes síntomas o alteraciones: 10. 

1 . Dolor y rigidez dorso-lumbar que no mejoran exclusivamente con el reposo. 
2. Dolor y rigidez en la región torácica. 
3. Limitación de los movimientos de las vértebras lumbares. 
4. Limitación de la expansión torácica. 
5. Evidencia de iritis en d presente o en los antecedentes; o secuelas de fa 

misma. 
6. Alteraciones radiológicas de ambas articulaciones sacroilíacas típimis de dicha 

entidad (excluyendo las de la osteoartritis). 

El diagnóstico es definitivo si el cuadro de los cinco criterios clínicos 
están presentes; o si junto a las alteraciones radiológicas típicas (punto 6 L 
se encuentra presente, por lo menos uno ele los criterios clínicos. 

Si agregamos a estos conceptos el que la espondilitis anquilosante es 
notablemente más frecuente en los hombres (adultos y jóvenes) y que 
en las pruebas inmunológicas falta la presencia del factor reumatoide, d 
diagnóstico de esta enfermedad, en la mayoría de los casos, se hace 

menos problemátíco. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Según lo dicho anteriorm,ente, se podría pensar que el diagnóstico 
de la artritis reumatoide no significa ningún problema en la práctica, 
conociendo los criterios diagnósticos y las posibles exclusiones. 

Se puede decir que no hay otra enfermedad reumática que haya sido 
más estudiada y analizada y cuyos criterios diagnósticos son los más elabo­
rados; sin embargo, las características de la misma enfermedad, la varia­
bilidad de su curso, el poJimorfismo de su cuadro clínico, las consecuen­
cias incalculables del mismo proceso, dificultan muchas veces hacer el 
diagnóstico y diferenciarla de otros procesos clínicos parecidos, o en un 
nwmento dado, idénticos. 

Por esta razón, trataremos en las próximas líneas, de dar un panora­
ma muy resmnido de las posibilidades y necesidades del diagnóstico dife­
rencial. Dependiendo de la forma en que la artritis reurnatoide se presen­
te, con iniciación agudo o crónica, con o sin deformaciones, poli o mono.­
articular, etc. 

Al hacer el diagnóstico diferencial, hay que pensar en diferentes 
grupos de artropatías con sintomatología similar. 

I . Si la artritis reumatoide se inicia en forma aguda, con fiebre, taqui­
cardia, atacando varias articulaciones, con dolor y flogosis evidente, ataque 
del estado general, etc., se puede confundir con: 

l. Fiebre reumática. 
2. Artritis séptica. 
3. Lupus eritematoso generalizado. 
4. Artritis gotosa aguda. 
5 . Reumatismo palindrómico. 
6. Síndrome de Reiter 
7. Artritis psoriásica (forma aguda). 
8 . Leucemia. 
9, Reacciones alérgicas. 

l . FIEBRE REUMÁTICA. La forma aguda febril, con iniciación poliar­
tietllar, de la artritis reumatoide se pnede coníundir en la fase inicial con 
la fiebre reumática43

, 
13

• Sobre todo sucede esto en 1os niños, en los que 
habitualmente se presenta la forma juvenil (enfermedad de Still), con 
mayor número de síntomas generales y con frecuente participación de 
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las grandes articulaciones como los hombros, los codos, etc., por lo que 
no es rara la confusión en los primeros días o semanas. En general el 
curso del proceso es lo que nos permite diferenciarlas; si la poliaitritis 
no es migratoria, si deja secuelas, en forma de deformaciones o engrosa­
miento de los tejidos blandos; principalmente en las articulaciones peque­
ñas ( interfalángicas, m:etacarpofalángicas); si el título de las antiestrepto­
lisinas no se encuentra aumentado, o si no hay valvu1opatía7 son datos 
para confirn1ar el diagnóstico de artritis reumatoide. La ausencia . de la 
positividad de las pruebas inmunológicas ( Latex, \Vaaler Rose), la ele­
vación de AEL, la buena respuesta a la terapia con salicilatos o esteroides, 
naturalmente no excluye la posibilidad de la artritis reumatoide. 

2. LA ARTRITIS SÉPTICA, PIÓGENA. En general no representa gran difi­
cultad diagnóstica con la artritis reumatoide, excepto quizá en la fase ini­
cial. Por el mismo estado séptico y febril, los enfermos pueden quejarse 
en los primeros días de dolor difuso, o localizado en varias articulaciones, 
pero en unos 2 ó 3 días, el proceso se localiza en una o dos articulaciones. 
El líquido sinovial purulento (muchas veces con la presencia del germen 
causante), la respuesta terapéutica deficiente a la administración de 
salicilatos, pero inmediata y muy favorable a los antibióticos, son datos 
de suma importancia para hacer el diagnóstico correcto. 

3. EL LUPUS ERITEMATOSO GENERALIZADO. Con frecuencia se inicia 
con dolor y flogosis en diferentes articulaciones, principalmente periféri­
cas, acompañada habitualmente con un cuadro febril crónico, con ataque 
del estado general, síntomas que se encuentran en la fase aguda, de la 
artritis reumatoide36, 44 . La positividad de la investigación de células. L. E. 
no es siempre un argumento importante para el diagnóstico de lupus 
eritematoso generalizado, por que es bien sabido que en 12 a 153 de los 
casos de artritis reumatoide, ]a investigación de células L. E. puede 
resultar positiva40, 41, 42, 43, 45 • Pero la fiebre alta y mantenida, el ataque 
visceral (renal, pulmonar o de las serosas) y la anemia hemolítica son 
hallazgos importantes en favor del diagnóstico de lupus eritematoso gene­
ralizado. 

4. LA ARTRITIS GOTOSA AGUDA. Puede presentarse también en fonna 
poliarticular, con dolor e inflamación en diferentes articulaciones, acompa­
ñada de fiebre, con elevación de la sedimentación globular; pero cono-
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ciendo inás detalladamente el cuadro agudo de gota y pensando en ello, 
el diagnóstico diferencial en general no es difícil. La localización, la agudez 
del dolor, la buena respuesta a la administración de la colchicina, la 
elevación del nivel del ácido úrico en la sangre y la presencia de cristales 
de ácido úrico en el líquido sinovial, son datos que pueden confirmar 
el diagnóstico de gota. 

5. EL REUMATISMO PALINDRÓMICO O HIDROPS ARTICULAR IN'fERMITEl\TTE. 

Presentan un cuadro clínico evidentemente diferente a la artritis reuma· 
toide aguda, por la duración sumam:ente corta y por los ataques repetidos, 
a veces muy frecuentes, con remisiones completas en las articulaciones 
comprometidas. Sin embargo, no hay que olvidar la observación hecha 
por varios autores que señalan que el reumatismo palindrómico puede ser 
síntomas prodronal de una artritis reumatoide incipiente sobre todo en 
los casos donde la prueba de Latex, desde el principio resulta positiva). 

6. EL SÍNDROME DE REITER. Con iniciación aguda y ausencia de ure· 
tritis o conjuntivitis, puede parecerse a una artritis reumatoide incipiente 
aguda. 

7. LA ARTRITIS PSORIÁSICA. Tiene una forma aguda, febril, descrita por 
Robecchi, 1a que en ausencia de alteraciones cutáneas típicas de psoriasis, 
por localizarse en las articulaciones interfalángicas, puede ser causante 
de un diagnóstico erróneo, el que naturalmente durante el curso ulterior 
del proceso, se corrige con facilidad. 

8. LEUCEMIA. EspeciaJm.ente en los niños, puede causar poliartropatía 
semejante a la de la artritis reumatoide incipiente, con fiebre, sedimenta· 
dón globular elevada, etc., pero un estudio hematológico en la sangre 
periférica y en la médula ósea, hace evidente el diagnóstico. 

9. LAs REACCIONES ALÉRGICAS. Por hipersensibilidad, enfermedad del 
suero y reacción 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 Quinq¡uc, etc., y la evidencia en los antece­
dentes de la administración de una sustancia que puede actuar ·como 
alergeno,e1 diagnóstico se hace con bastante facilidad. Hay qu.e t(}mar en 
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cuenta que ainbos cuadros responden bien a la administración de cortí­
coesteroides, pero los antihistamínicos tienen efecto favorable exclusiva­
mente en los p rocesos alérgicos (quisiera in:encionar que si se trata de 
una mujer, con reacciones alérgicas frecuentes, con manifestaciones cutá­
neas, artropatía, fiebre, etc., es prudente descartar la posibilidad de un 
lupus eritemato5o generalizado). 

II. LA ARTRITIS REUl\JATOIDE. Puede tomar un curso sub-agudo o 
crónico sin causar deformacion,es importantes, únicamente hinchazón en 
las articulaciones comprometidas, en este caso también se presenta la 
posibilidad de confund irlas con varios otros procesos artículares muy sem.e­
jantes, corno por ejemplo con : 

1. Osteoartritis (enfermedad articular degenerativa ) . 
2. Gota. 
3. Lupus erite1natcso generalizado. 
4. Enfermedad de Reiter. 
5. Artritis tuberculosa. 
6. Sarcoidosís. 
7. Espondiloartritis anqnilosante. 
8. Artritis psoriásica. 
9 . Osteoartropatía hipertrófica. 

10. Artritis acompañando a colitis ulcerosa. 
11. Agamaglobulinemia. 

1 . ÜSTEOARTRITIS. (Enfermedad articular degenerativa ), constituye 
muy frecuentemente un problema de diagnóstico diferencial con la artritis 
reumatoide; sin embargo, tiene características que son definitivamente 
diferentes a las de la última, principalmente se encuentra en personas 
de edad más avanzada, con mucha frecuencia obesas, se localiza más 
frecuentemente en rodillas, articulación coxa-femoral, columna vertebral 
o articulaciones interfalángicas distales de las manos (nódulos de He­
berden); en la hinchazón, participa en forma importante la hipertrofia 
ósea. La presencia de nódulos de Heberden, el curso lento y benigno, la 
negatividad de las pruebas ü:imunológicas para el factor reumatoide, son 
datos que permiten la diferenciación con la artritis reumatoide. Sin em~ 
bargo, en algunos casos puede presentarse inflamación de los tejidos 
periarticulares (1igan1entos y tendones) o derrame intraarticu1ar por 
trauma mecánico, a veces acompañado de elevación ligera de la sedimen .. 
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tación globular. El cuadro responde bien a la administración de salicilatos1 

pudiendo dar así la impresión de un proceso inflamatorio primario, sin 
embargo, él curso mismo o las radiografías y las características ya inen­
eionaclas, confirman el diagnóstico exacto. Naturalmente, una persona 
con artritis reumato1de evicle11te, puede adcm,ís tener un proceso degene­
:ra!:ivo osteoarticular, por la edad o provocado por un factor mecánico, etc. 

2 . ARTRITIS GOTOSA. En ocasiones puede presentarse en forma insi­
diosa con ligero dolor, persistente y localizado a una o algunas articula­
ciones o tendones (tendón de Aquiles) con signos discretos de flogosis. 
Este cuadro no se observa con mucha frecuencia y sí existen antecedentes 
de ataques con dolor articular muy intenso, de varios días de duración, 
con intervalos silenciosos entre los ataques, debe sospecharse artritis gotosa; 
el ácido úríco aumentado en la sangre, la presencia de tofos, Ja buena 
respuesta a la administración de la colchicina, son datos que permiten 
hacer el diagnóstico de gota, diferenciándola de la artritis reumatoide. 

3. LUPUS ERITEMATOSO GENERALIZADO. Como ya hemos· mencionado 
h artropatía de tipo artritis reumatoicle es un hallazgo muy frecuente 
dentro del cuadro de lupus eritematoso generalizadoªt:, 39 ( 20 a 303). 
Pero el curso de la enfermedad, el ataque visceral muchas veces múltiple y 
frecuentemente inuy grave, el cuadro inmunológicos\ 34, 35, 3 8 , (células 
L. E., anticuerpos antinucleares, etc.), pueden resolver el problema del 
diagnóstico diferencial. 

4. SÍNDROME DE REITER. En general si el cuadro clínico es completo 
(artritis, uretritis, conjuntivitis, con o sin diarrea), el diagnóstico se hace 
con faeilidad, pero en la ausencia de algunos de los elementos característi­
cos como la conjuntivitis o Ja uretritis, la negatividad de la pn1eba de 
Latex, y la localización asimétrica del ataque articular, pueden ayudar al 
diagnóstico~ para exduír la posibilidad de artritis reumatoide. 

5. ARTRITIS TUBERCULOSA. Habitualmente se localiza en una o dos 
articulaciones y es muy raro que produzca molestias articulares más 
difusas. El estudio bacteriológico del líquido sinovial, e inoculación al 
~obayo si es posible una biopsia sinovial, y a veces el cuadro radio1ógico, 
proporcionan datos definitivos a favor del diagnóstico de artritis tubercu­
fosa. La negatividad de las. pruebas inmunológicas para el factor reuma-
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toide y muchas veces la localización del proceso articular, son también 
datos que permiten diferenciar los dos procesos (y esta diferenciación es 
sumamente importante sobre todo si se piensa administrar corticoesteroide 
en forma intraarticular, lo que está definitivamente contraindicado en e1 
caso de artritis tuberculosa). 

6. LA SARcomos1s. Puede producir artropatías muy seJnejantes a la 
de la artritis reumatoide, con un cuadro radiológico donde también se 
describen en ocasiones, descalcificaciones circunscritas en forma de saca­
bocados. Sin embargo, el cuadro clínico es mucho más complejo y en 
presencia de alteraciones cutáneas o pulmonares típicas c1e sarcoidosis, e] 

diagnóstico diferencial no representa un verdadero problema. Para confir­
mar el diagnóstico, la positividad de la prueba de Kveim y la biopsia 
pulmonar o de ganglios linfáticos ( prc-escalénicos) son da tos sumamente 
importantes. Hay que mencionar que la prueba de Latex, resulta positiva 
con mucha frecuencia, en la sarcoidosis33• 

7. EsPONDU,OARTRITIS ANQUILOSANTE. Anteriormente ya se rr1~nciona­
ron los criterios diagnósticos de la espondiloartritis anquilosante, así co­
mo las diferencias en las manifestaciones clínicas y en los hallazgos de 
laboratorio por lo que no es necesario repetirlas. 

8. ARTRITIS PSORIÁsrcA. En presencia de lesiones cutáneas típicas de: 
psoriasis, si se encuentra un proceso articular crónico deformante, el diag~ 
nóstico no parece ser problemático, si se tiene en cuenta que este proceso 
articular tiene algunas características peculiares como por ejemplo locali­
zarse principalmente en las articulaciones interfalángicas distales eh forma 
no necesariamente simétrica; ser muchas veces intensamente destructiva, 
11egando a producir en ocasiones, mutilación o momificación de las últi­
mas falanges. Las alteraciones de las uñas en la p~oriasis, también son 
frecuentes, no hay nódulos subcutáneos, y las pruebas inmunológicas para¡ 
el factor reumatoide, se encuentran negativas. Naturalmente antes de ha­
cer el diagnóstico definitivo, hay que tomar en cuenta que una persona 
con artritis reumatoide puede tener también psoriasis y en este caso se 
trataría de la combinación de los dos procesos: artritis reumatoide y 
psoriasis. 

9. LA OSTEOARTROPATÍA HIPERTR6FrcA. Puede causar dolor Cn los hue­
sos y las manos, no típicamente articular. Las alteraciones. en, lm . dedos: 
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también son en cierta forma ctferentes de la artritis reumatoide. En las 
radiografías se observan prinéipalmente alteraciones periósticas y si se 
investiga adecuadamente, siempre se encuentra un proceso pulmonar. Sin 
embargo creo que el diagnóstico diferencial no ofrece gran problema si 
se piensa también en esta posibilidad ante la presencia de datos sugestivos. 

1 o. LA ARTRITIS ACOMPAÑADA A COLITIS ULCEROSA. Puede localizarse 
en las articulaciones periféricas y persistir durante varias semanas o meses. 
En general no deja secuelas, no hay nódulos subcutáneos y las pruebas 
inmunológicas para el factor reumatoide resultan negativas. En algunas 
ocasiones s.e loc::l liza en las articulaciones sacro-ilíacas o en la columna 
vertebral y dá un cuadro s;línico y a veces radiológico muy semejante al 
de la espondiloa.rtritis anq \ibsante. 

11 . EN LA AGAMACLOBULIN".2MIA, se deserien artropatías del tipo de 
la artritis reumatoide. Las pruebas de laboratorio e inmunológicas sobre 
todo la electroforesis, revelan datos importantes para hacer el diagnóstico 
de agarnaglobulinemia47 • 

III. Si la artritis reuniatoide durnnte su curso crónico provoca defor­
maciones más avanzadas en una o varias articulaciones, hay que diferen­
ciarla entonces de los procesos articulares crónicos y defonnantes si~ 

gttientes: 

1. Osteoartritis (enfermedad a1tiou1ar degenerativa). 
2. Artritis gotosa crónica. 
3. Lupus eriten1atoso generalizado. 
4. Sarcoidos.is. 

l. Ü iSTEOARTRITIS. (Enfennedad articular degenerativa), ya hemos 
mencionado algunos puntos importantes para di.ferenc"Íar los dos procesos, 
en el capítulo anterior ( II-I). 

Ha blando concretamente de las deformaciones, se encuentra diferen­
cia evidente entre ellas. La deformación provocada por la os.teoartritis es 
dura, r~gida, de tipo óseo y afecta solo parte de las articulaciones, mien­
tras que las de la artritis reumatoide son blandas, (tejidos blandos) fluc­
tuantes, fusiformes, etc. Otro punto importante e.s que mientras: la artri­
tis reumatoide produce anquilosis ósea, la osteoartritis no es capaz de e11o. 



200 REVISTA DE LA FACULTAD DE M EDICINA 

Naturalmente para hacer el diagnóstico djferencial, es importante tomar 
en cuenta los datos ya mencionados en el capítulo anterior ( II-1). 

2. ARTRITIS GOTOSA CRÓNICA. También puede producir deformacio­
nes parecidas a las de la artritis reumatoide, por ejemplo, en las n1anos, 
los dedos fusifonne~ y hasta desviación cubital. Sin embargo las caracte­
rísticas de las alteraciones son diferentes. La presencia de tofos de tamaño 
y localización variable, los antecedentes, el curso del proceso, el ácido úrico 
aumentado en la sangre y su precipitación en cristales en el líquido sino­
vial; la buena respuesta a la colchicina; la biopsia de los tofos, revelando 
depósitos de ácido úrico en los tejidos, etc., así como el mismo sexo del 
enfermo, son datos suficientes para hacer el diagnóstico· firme de gota. 
El cuadro radiológico no siempre es característico, porque la descalcifica­
ción localizada, llama en "sacabocados", muchas veces no se distingue de 
la de la artritis reumatoide. El proceso gotoso no produce anquilosis ósea. 

3. LUPUS 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 diagnóstico diferencial ya hemos hablado en los 
puntos anteriores (IL-3 y II-3). 

4. SARcomos1s. El proceso articular puede ser muy parecido al de 1a 
artritis reurnatoide y el cuadro radiológico puede mostrar alteraciones 
semejantes. De la posibilidad de diferenciar los dos procesos ya hemos 
hablado arriba. ( II-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 diagnóstico diferencial: 

1. Artritis tuberculosa. 
2. Artritis traumática. 
3. Artritis gotosa. 
4 . Reumatismo palindrómico. (Hidrops articular intermitente). 

1. ARTRITIS TUBERCULOSA. Especialmente en personas jóvenes, en pre­

sencia de una monoartritis, surge el prohlen1a de hacer el diagnóstico 
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diferencial entre artritis tuberculosa y una forma abortiva o incipiente 
rnonoarticular de artritis reumatoide ( ~egún Bywaters, no es nada raro que 
la enfermedad de Still, curse durante mucho tiempo como una única 
localización articular, entre otras la rodilla). Nosotros también hen1os 
tenido varios casos de este tipo, los que a pesar de la localización mono­
articular en la rodilla y la negatividad de las pruebas del factor reuma­
toide, en su evolución resultaron evidentem.ente una artritis reumatoíde. 
Sin embargo, el cuadro clínico, la articulación muy hinchada con relativa­
mente poca inflamación y escaso dolor; las pruebas inmunológicas, el 
estudio del líquido sinovial desde el punto de vista bacteriológico y cito­
lógico y la biopsia sinovial (por punción o abierta) proporcionan datos 
importantes para hacer el diagnóstico seguro de artritis tuberculosa. La 
diferenciación es sumamente importante sobre todo para el tratamiento 
(de esteroides locales; o inmovilización con yeso y tratamiento específico 
s1 se trata de artritis tuberculosa). 

2. ARTRI'flS TRAUMÁTICA. Teóricamente la historia de un traumatismo 
reciente, sería suficiente para hacer el diagnóstico firme de artritis traumá­
tica. ·Pero se han observado casos de procesos articulares crónicos, por 
ejemplo la misma artritis reumatoide que se inicia después de un trauma­
t ismo (en este caso el traumatismo tenía el papel de factor desencade­
nante). Lo mismo acontece con la gota. El estudio del líquido sinovial, 
con viscosidad normal, aumento de los eritrocitos en el mismo, ausencia 
de fiebre y resolución relativamente rápida y favorable, hablan en favor 
de la artritis traumática y en contra de un proceso articular crónico del 
tipo de la artritis reumatoide por ejemplo. 

3. ARTRITIS GOTOSA. La localización 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, 
así como la relativa corta duración; la hinchazón peri o para articular 
(dorso del pie, talón de Aquiles, etc.) y otros datos ya mencionados ( áci­
do úrico, respuesta a la colchicina, sexo del enfermo, etc.) , son suficientes 
para hacer la diferenciación. 

4. REUMATISMO PALINDRÓMICO. HIDROPS ARTICULAR INTERMITENTE. 

Es habitualmente monoarticular y sobre todo, ataca las rodillas, articula­
ciones interfalángicas, metacarpofa18ngicas y codos. Los episodios no 
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duran más que unas horas o cuanto más, uno o dos días, no dejan secuelas, 
se repiten con mucha frecuencia y no hay datos de laboratorio ni radioló­
gicos positivos. 

ENFERMEDAD REUMATOIDE 

Ultimamente se habla cada vez más de la forma extra-articular de la 
enfermedad reumatoide, en donde el curso de la enfermedad y sobre todo 
el cuadro inmunológico es muy sugestivo de artritis reumatoide, sin em­
bargo, no 1Se encuentra ataque articular evidente. En el Simposium de 
Roma ( 1961) ya mencionado, se propusieron unos criterios para püder 
hacer el diagnóstico de enfermedad reumatojde extra-articu1ar48 . 

Criterios obligatorios: 

1. Nódulo reumatoide. Histológica1nente típico, en cualquieT sitio 
anatómico. 

2. Pruebas seroJógicas positivas para el factor reumatoide (con cual­
quier técnica que no dé resultados por arriba del 33, en personas segura­
mente no reumáticas). 

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

Las posibles lesiones reumatoides no articulares son las siguientes: 
1. Tenos.ino~itis o múltiples nódulos quísticos tendinosos. 

2. Derrame pleural. 
3 . Fibrinos:i.s pulmonar49, 5 1 

4. Lesión nodular pulmonar5° 52, 53,54. 

5. Pericarditis.. 
6 . Proceso obstructivo arterial en personas jóvenes, menores de 50 

años55 • 

7. Linfadenopatía o esplenon1egalia, con hallazgo histopatológico 
in.específico o con biometría hemiática norn1.al o no específica. 

8. Escleromalacia. 

Estos criterios son exclusiva1nente proposiciones puestas a la consi­
deración de los expertos para que expresen sus opiniones sobre estas for­
m.as de la enferm,edacl", artritis reumatoidc, sin artritis". 

Nosotros, en nuestro departamento tenemos varios de estos casos que 
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pertenecen a esta entidad nosológica (principalmente casos con polisino­
vitis y múltiples nódulos quísticos tendinosos, histológicamente 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, el proceso articular es mínimo, m.ientras la prueba de Latex resultó 
intensam.ente positiva. Lo q¡ue llama la atención en estos casos con m·ani­
festaciones importantes extra-articulares, es la alta actividad inmunológica, 
mientras en muchos de ellos, la artropatía es menos importante o casi 
insignificante. 

Me parece muy interesante a la vez que emocionante este tema y 
estoy seguro de que en los próximos años va a ser un punto importante 
de investigación y de polémicas en el campo de la reumatología. 

DIAGNÓSTICO DIFÍCIL 

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

Primero las formas enmascaradas de artritis reumatoide por tratamien­
to hormonal. En los últimos años, los médicos, sobre todo los especialistas, 
se encuentran cada vez con más frecuencia con enfermos tratados previa­
mente con corticoesteroides, los que muchas veces al llegar al reumatólogo, 
ya no presentan síntomas típicos objetivos o subjetivos de dicha enferm.e­
dad. El diagnóstico, en estos casos, naturalmente queda en duda, porque 
puede ser que los datos de los antecedentes sean compatibles con artritis 
reumatoide, sin que en el momento del examen se encuentren signos 
específicos de ella. Muchas veces hay que actuar en fonna un poco 
brusca pero necesaria para llegar al diagnóstico y esto consiste en la <lis~ 

minución o a veces la suspensión completa del esteroide administrado para 
provocar en esta forma una exacerbación de la sinton1atología articular 
típica de artritis reumatoide, si efectivamente se trataba de esta enfer-
1nedad. 

La segunda posibilidad, que no es rara, es la dificultad para llegar al 
diagnóstico de artritis reurnatoide con seguridad, cuando se observa el 
proceso en: la fase inicial en la cual ni el cuadro clínico, ni el inmuno~ó­
gico se han establecido en forma completa o típica y cuando efectiva­
mente tenemos que usar la nomenclatura propuesta por Ropes y colabo­
radores1 de las formas de artritis reumatoide posib'le o probable, en los 
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cuales lo único que se puede hacer, es observar la evolución del proceso 
y muchas veces es nuestra mejor ayuda para establecer el diagnóstico 
con más seguridad. Por otro 1ado, puede ofrecerse el problema opuesto, 
en cuanto a que, ni los antecedentes, ni el cuadro clínico son típicos o 
sugestivos de una artritis reumatoide, sin embargo, las pruebas inmunoló­
gicas para e] factor reumatoide, sobre todo la prueba de Latex, resultan 
positivas. En estos casos también lo único prudente que se puede hacer 
es seguir un tratamiento no específico, esperar a repetir los exámenes 2 6 
3 meses después, para poder establecer el diagnóstico con mayor segurídad. 

Un tercer problema se presenta en ocasiones cuando hay evidencia 
clínica, de laboratorio, histopatológica, inmunológica, radiológica, etc., de 
dos o más procesos reumatológicos diferentes. No es frecuente, pero tam­
poco es rara, la coexistencia de artritis reumatoide con gota, de artritis 
reumatoide con lupus, de artritis reumatoide y esclerodermia, de artritis 
reumatoide con osteoartritis y otra~ variedades, eu estos casos hay que 
proceder con cautela y tratar siempre de explicar toda la sintomatología 
bajo un solo diagnóstico; pero si esto no resulta factible, hay que aceptar 
la posibilidad del diagnóstico complejo que incluye habitualmente dos 
o más procesos reumáticos diferentes. 

En esta forma, creo haber hecho una revisión más o menos compleja 
de este problema básico en la actividad médica; es decir, cómo llegar 
al diagnóstico 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, tratándose como se trata en este caso, 
de una enfermedad que muchas vece3 lleva al enfermo a la invalidez, por 
un diagnóstico erróneo o por un tratamiento deficiente. 

Sobre el tratamiento de las enfermedades reumáticas, se hablará en 
una comunicación próxima. 
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