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RESUMEN

Se presentan los conceptos basicos sobre la artritis reumatoide, reconocidos por el Servicio Nacional de Reumatologia, que deben
ser de dominio del Médico General Integral, de manera préactica. En el trabajo se plantean los elementos més actualizados sobre la
etiopatogenia, cuadro clinico, diagnéstico diferencial exdmenes complementarios y terapéutica de la afeccién.

Palabras Clave: artritis reumatoide, Servicio Nacional de Reumatologia, cuadro clinico, diagndstico diferencial, examenes
complementarios.

ABSTRACT

The basics of rheumatoid arthritis, recognized by the National Rheumatology Service, which must be proficient Integral Medical
General, presented a practical way. At work the most updated elements on the pathogenesis, clinical features, differential
diagnosis and therapeutic complementary examinations of the condition arise.

Keywords: rheumatoid arthritis, National Service of Rheumatology, clinical picture, differential diagnosis, complementary
examinations.

HISTORIA relevantes de la enfermedad, a la que denomind gota asténica
La primera descripcion que se realizd sobre la artritis primitiva.

reumatoide (AR), de la que se tenga conocimiento, sucedid

en el afio 1800 por el doctor Landré Beauvais, quien publico Sir Alfred Garrod propuso en el afio 1859 el nombre de
sus observaciones en una tesis, sefialando su frecuencia mas artritis reumatoide para sustituir definitivamente las diversas
alta en el sexo femenino Yy las manifestaciones clinicas mas denominaciones que tenfa hasta entonces (gota reumé_tica’
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reumatismo nudoso Y artritis reumatica crénica), término que
fue ampliamente aceptado en Gran Bretafia y otros paises de
Europa y con el cual se le conoce en la actualidad.
DEFINICION

Es una enfermedad sistémica, de etiologia desconocida, en
cuya patogenia existe una alteracién de la respuesta inmune,
que se manifiesta por inflamacién crénica de la membrana
sinovial, con proliferacion de ésta, tendiendo a destruir las
articulaciones, deformarlas y alterar su capacidad funcional;
en la que se pueden producir, ademas, mdultiples
manifestaciones sistémicas y extrarticulares.

EPIDEMIOLOGIA

La AR se considera el reumatismo inflamatorio cronico que
mas frecuentemente se atiende en servicios de reumatologia.
Los estudios epidemioldgicos muestran una prevalencia entre
0.3-1.5% a escala mundial, presentandose con mayor
frecuencia en las mujeres, con una proporcién de 3-1.
Aunque puede iniciarse a cualquier edad, el pico maximo de
incidencia se sitta entre los 30-60 afios.

ETIOPATOGENIA

Diferentes factores infecciosos, genéticos e inmunologicos se
invocan en la etiopatogenia de la AR; hoy en dia se sabe que
esta enfermedad aparece en un individuo genéticamente
susceptible de padecerla tras un estimulo externo o interno,
probablemente microbiano, que provoca una respuesta
inflamatoria crénica sobre la sinovial articular, mediada por
diferentes elementos inmunolégicos.

Factores genéticos: Entre estos factores descritos en la AR
tenemos la mayor incidencia de la enfermedad en los
miembros de una familia con alto grado de consanguinidad y
el mayor grado de concordancia en gemelos monocigotos que
dicigotos.

La asociacion entre la AR y el complejo mayor de
histocompatibilidad (HLA) de clase Il esta dado por el HLA
DR4, presente en las dos terceras partes de estos individuos,
a los que se asocia mayor destruccion articular vy
manifestaciones extraarticulares mas graves. En la poblacién
judia se asocia con el HLA DR1.

Factores infecciosos: Diversos estudios en el campo de la
infectologia han demostrado que algunas micobacterias y
virus son capaces de provocar poliartritis cronica similar a la
AR, entre ellos se encuentran la Borrelia Burgdogferi,
espiroqueta responsable de la enfermedad de Lyme,
diferentes virus como el de la rubéola, el Ros River virus, los
parvovirus o el herpes virus. El virus de Epstein-Barr, actla
como un activador policlonal de los linfocitos B e induce la
sintesis del factor reumatoideo.

Factores inmunoldgicos: En la AR se presentan diferentes
eventos inmunoldgicos responsables del inicio y la
perpetuacion de la inflamacion en la sinovial, entre estos, en

que interviene la Inmunidad Humoral, tenemos la presencia
de inmunocomplejos, especialmente factor reumatoideo en la
sinovial que junto al complemento pondria en marcha el
proceso inflamatorio con la formacién de gran cantidad de
enzimas hidroliticas, radicales libres de oxigeno y
metabolitos del 4cido araquidonico.

En cuanto a la Inmunidad Celular tenemos el aumento en el
tejido sinovial de linfocitos T colaboradores y T citotoxicos-
supresores, con abundantes macréfagos, que actan como
células presentadoras de antigenos, estimulando la
produccion de anticuerpos y el crecimiento de células de
revestimiento endotelial, condrocitos y osteoclastos, que
producen sustancias quimicas capaces de destruir los tejidos;
produccion de citoquinas (interleuquina 1, 6 y factor de
necrosis tumoral) por linfocitos y macréfagos, con capacidad
de producir lesién histica.

Por ultimo, la formacion de pannus, tejido de granulacion
derivado de la sinovial cronicamente inflamada, con
abundantes fibroblastos en proliferacion, que junto al resto de
las sustancias quimicas que originan la inflamacion, son los
responsables de la destruccion del cartilago articular,
tendones y hueso que se observa en la AR.?

CUADRO CLINICO

La AR tiene tres formas de comienzo: la insidiosa, que es la
mas frecuente, presente entre el 55-75% de estos pacientes,
que se instaura en semanas 0 meses; la intermedia, que la
desarrollan ente un 15-20% de los enfermos y se presenta en
dias o semanas, y la aguda, con un inicio explosivo y se
observa entre un 8-15% de esta poblacién.

Generalmente se acompafia de un sindrome general sistémico
expresado por astenia, anorexia, pérdida de peso, pérdida de
la libido, y fiebre o febriculas vespertinas; la artropatia
comienza por dolor articular al movimiento que adquiere
significancia cuando se acomparfia de tumefaccion, producto
de la hipertrofia sinovial y el derrame articular, aunque puede
afectar cualquier articulacién diartrodial; es caracteristico el
comienzo por las metacarpofalangicas (MTF), interfalangicas
proximales (IFP) y rodillas. La aparicion de la artritis puede
ser simultinea, pero lo habitual es el inicio sucesivo pero
aditivo, es decir, que al afectarse una nueva articulacion, no
cede el proceso en la anterior.

Entre los elementos clinicos mas importantes de la AR se
encuentra la rigidez articular que aparece después de un
periodo de reposo, especialmente al levantarse en la mafiana,
que dura mas de una hora, y los nddulos reumatoideos, que se
presentan entre el 30-40% de los casos, localizados en areas
sometidas a presion o roce: codos, dedos de las manos,
tendon  de  Aquiles, occipital, region  sacra.
Caracteristicamente, no se afectan las articulaciones
interfalangicas distales (IFD).?

Para el diagnostico de la AR se han agrupado una serie de
criterios que en diferentes ocasiones se han revisado y
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Los vigentes actualmente son los emitidos por el Colegio
Americano de Reumatologia (1987), que tienen una
sensibilidad entre el 91-94% y una especificidad del 89%
para la AR, comparado con sujetos controles portadores de
otras afecciones reuméticas (tabla 1).

Artritis Reumatoidea Atipica: A pesar de ser una enfermedad
cuyas caracteristicas la hacen bien reconocible; en algunos
individuos tiene formas de comienzo atipica que presenta
ciertas dificultades para su diagnéstico.’

MANIFESTACIONES EXTRARTICULARES

Si bien es cierto que en la AR, lo més llamativo son sus
manifestaciones articulares, no podemos dejar de pensar en
ningin momento que se trata de una enfermedad sistémica,
hecho reflejado desde sus inicios por el sindrome general y la
anemia que lo acompafian en la casi generalidad de los casos.

Las manifestaciones extrarticulares de la AR se pueden
presentar en practicamente cualquier 6rgano o0 sistema,
aungue en muchas ocasiones no suelen ser relevantes en los
primeros afios de la enfermedad y su diagndstico sera
solamente subclinico; otras veces, suelen representar las
alteraciones mas graves de la AR, obligando a realizar
conductas terapéuticas que no ameritan la afeccién articular.®

En otro orden, si realizamos un corte transversal de nuestra
poblacién de enfermos con AR, nos encontraremos que muy
pocos presentan manifestaciones extrarticulares en ese
momento, pero si controlamos a esa misma poblacién durante
varios afios continuos, veremos que practicamente ninguno
escapa de desarrollar estas manifestaciones en algun periodo
evolutivo de la enfermedad; por eso, es adecuado utilizar el
viejo concepto de enfermedad reumatoidea, que abarca las
alteraciones articulares y las presentes en otros dérganos,
producto de la AR.

En la tabla 3 reflejamos las manifestaciones extrarticulares
mas frecuentes de la AR; por Gltimo debemos sefialar, que las
mismas, generalmente, se encuentran en aquellos pacientes
con varios afios de evolucion de la enfermedad y factor
reumatoideo positivo.’

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Factor Reumatoideo (FR): Se trata de un anticuerpo de tipo
IgM contra la porcion Fc de la 1gG descrita inicialmente en
las pruebas de aglutinacion de Latex o en aglutinacion de
hematies de carnero sensibilizados; hoy en dia existe la
posibilidad de realizarla mediante técnicas mas sensibles
como ELISA, nefelometria o inmunofluorescencia,
permitiendo determinar a los isotipos 1gG, IgE e IgA con
actividad de anticuerpos contra la misma fraccion de las IgG,
inclusive, algunos estudios han demostrado que algunos de
estos isotipos, especificamente el IgA, es mas especifico para
la AR que el IgM descrito inicialmente.?

Aproximadamente el 80% de los pacientes con AR lo tienen
en algun momento de la enfermedad. Se debe tener en cuenta
que en aproximadamente el 5% de la poblacion sana serd

positivo, generalmente en titulos bajos. Puede encontrarse
positivo en el curso de otras enfermedades como las
hepatopatias crdnicas, el lupus eritematoso sistémico, y otras
enfermedades autoinmunes, inclusive con valores mas
elevados que en la AR, como sucede en el Sindrome de
Sjogren primario. Existe una relacion directa entre el FR y la
posibilidad de desarrollar una enfermedad articular erosiva
grave asociada a la presencia de manifestaciones
extraarticulares de la AR.®

Anemia: Es el hallazgo mas frecuente asociado directamente
a la actividad de la AR, que toma las caracteristicas de las
anemias en las enfermedades cronicas. Generalmente es
normocitica y normocrémica, y tiene una etiologia
multifactorial que no responde a tratamiento con hierro, pero
suele desaparecer cuando la enfermedad se controla con
medidas terapéuticas especificas de la AR.

Reactantes de la fase aguda: La eritrosedimentacion, la
proteina C reactiva y la fracciéon globulina de la EFP, se
encuentran elevadas en fases de actividad de la enfermedad.

Anticuerpos Antinucleares: La incidencia varia entre un 15 y
un 25% utilizando métodos de inmunofluorescencia
indirecta, entre ellos los méas caracteristicos son los ANA
contra histona y los ANA contra un antigeno nuclear
asociado a la AR (anti- RANA).

Liquido Sinovial: Es turbio, con presencia de leucocitos entre
5000-40000 x mm3 con predominio de polimorfonucleares.
Se puede encontrar FR y las fracciones del complemento C2,
C3 y CH50 estan disminuido producto de su consumo en el
proceso inflamatorio articular; ademas, existen numerosas
citoquinas, entre las mas significativas: las IL-1, IL-6, IL-8,
IL-10, TNF alfa y receptores solubles de la IL-2.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

La evolucion del dafio articular que sucede en la AR se
encuentra entre los criterios que se utilizan para su
diagndstico (tabla 3). Su valor real lo alcanza cuando se
realiza de forma comparativa en las dos areas articulares
similares de ambos hemicuerpos. Lo mas caracteristico es la
distribucion simétrica de lesiones erosivas en ambos
hemicuerpos.’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial, en ocasiones, es dificil, debido a
que existen un namero significativo de enfermedades que se
presentan con manifestaciones articulares que pueden
remedar a la AR; de hecho, algunas de ellas eran
consideradas variantes de esta enfermedad hasta hace pocos
afios, pero por lo general, un interrogatorio adecuado y una
observacién clinica detallada, nos guiara a un diagndstico de
certeza.'

A continuacién presentamos un nimero de entidades en que
se hace necesario el diagnostico diferencial con la AR, y las
caracteristicas mas sobresalientes que las diferencian.
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Artropatia psoriasica: Lesiones psoriasica en piel, cuero
cabelludo o ufias, no produce desmineralizacion periarticular,
lesiona las interfalangicas distales, lesion generalmente de
articulacion sacroiliaca unilateral, FR negativo.

Osteoartritis; Osteofitos marginales, esclerosis del hueso
subcondral, no hay desmineralizacion periarticular, nédulos
de Heberdein y Buchard.

Tabla 1. Criterios diagnosticos para la AR

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA AR (ACR)

1- Rigidez matinal alrededor de las articulaciones al
menos una hora antes de lograr la mejoria.

2- Inflamacion de partes blandas articulares (artritis) de 3
0 mas articulaciones observadas por un médico.

3- Artritis de articulaciones de carpos, metacarpos o
interfalangicas proximales.

4-  Artritis simétrica.
5- Presencia de nodulos subcutaneos.
6- Prueba de factor reumatoideo positiva.

7- Erosiones radiogréficas u osteopenia periarticular en
articulaciones de manos o mufiecas.

*Se necesitan cuatro critérios mantenidos durante 6 semanas
observados por un médico para establecer el diagndstico.

Artropatia gotosa: Articulaciones afectadas no guardan la
simetria caracteristica de la AR, respuesta espectacular al
tratamiento con colchicina en los primeros ataques; que
ademas, se localizan generalmente en la primera
metacarpofalangica del pie (podagra) o en el tobillo,
presencia de tofos cuando presenta varios afios de evolucion.

Condrocalcinosis  (Pseudogota): Existe una variante
denominada pseudo artritis reumatoide, muy dificil de
diferenciar de la AR. Se pueden encontrar las imagenes del
cristal hidroxiapatita en las radiografias de rodillas o
mufecas; ademas, generalmente respeta las articulaciones
interfalangicas proximales y metacarpofalangicas, que tan
caracteristicamente se afecta en la AR.

Artritis reactivas: Existen los antecedentes de un cuadro
infeccioso genital, gastroentérico o de otra indole; el cuadro
articular inflamatorio es oligoarticular (4 articulaciones o
menos), asimétrico y con predominio en miembros inferiores,
siendo en un por ciento elevado de casos autolimitados.

Espondilitis anquilopoyética: Lesiona desde el inicio y de
forma bilateral las sacroiliacas, puentes 6seos en la columna
vertebral  (sindesmofitos), entesopatias periféricas, FR
negativo, poca afectacion de las articulaciones periféricas.

Artritis enteropdticas: Existe un proceso inflamatorio
gastroentérico asociado: colitis ulcerativa inmunoldgica,
enfermedad de Crohn, las caracteristicas de la artropatia es la
de las enfermedades seronegativas  (oligoarticular,
asimétricas), con predominio en miembros inferiores, pueden
lesionar las sacroiliacas tempranamente, y por lo general, de
forma unilateral, y FR negativo.

Enfermedades sistémicas del tejido conectivo: Lupus
eritematoso  sistémico, enfermedad mixta del tejido
conectivo, sindromes de solapamiento, esclerodemia,
dermatomiositis; el cuadro inflamatorio articular se asocia a
otros elementos propios de estas enfermedades. Sin embargo,
cuando las  manifestaciones articulares  comienzan
tempranamente y predominan en el cuadro clinico, resulta
dificil hacer el diagndstico diferencial en los estadios
iniciales de estas entidades.
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