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Dr. Saita En la 
Grecia antigua se 
pensaba que las 
enfermedades ar­
ticulares eran debi­
das a una sustancia 
anormal que fluía a 
través de las cavi­
dades del organis­
mo. En la actuali­
dad, la artritis reu­
matoide ·Sigue sien­
do un padecimiento 
cuya etiología se 
desconoce a pesar 
de los adelantos de 
la ciencia médica. 
No obstante, el en­
tendimiento de al­
gunos mecanismos 
inmunológicos per­
mite explicar me­
jor ciertos fenóme­
nos del daño que 
ocasiona la artritis 
reumatoide, sin du­
da el más grave 

Todavía se desconoce la etiolo­
gía de la A.R., el más grave de los 
padecimientos reumáticos por 
su severidad, cronicidad y la in­
capacitación física que ocasiona. 
Afecta grandes y pequeñas ar­
ticulaciones así como aparatos y 
sistemas. Una encuesta, en Gua­
dalajara, indicó prevalencia del 
1.86% en sus habitantes mayo­
res de 30 años, con cierta ten­
dencia familiar y hE!reditaria y 
predominio en el sexo femenino. 
En sangre se encuentra el factor 
reumatoide, pero también puede 
aparecer en ciertas infecciones 
y en sanos. En la A.R. la mem­
brana celular está infiltrada por 
linfocitos T, B y células plasmáti­
cas; estas células liberan inmu­
noglobulinas con actividad de 
anticuerpos que pueden activar 
el sistema de complemento li­
berando sustancias vasoactivas 
y enzimas que lesionan el cartí­
lago y el hueso. 

entre los padecimientos reumáticos debido 
a su severidad, cronicidad y particular ca­
racterística de incapacitación física en quien 
lo padece. Por ello consideramos de gran 
importancia su estudio ya que conociendo 
mejor el padecimiento podrá intentarse su 
control retrasando lo más posible su pro­
gr·eso. En la presente revisión trataremos 
los tópicos de Ia artritis reumatoide que con­
sideramos de mayor utilidad para el manejo 
adecuado del padecimiento. Doctor Frati, 
¿qué debemos entender por a11tritis reuma­
toide? 

Dr. Frati La artritis reumatoide es una en­
fermeoad inflamatoria crónica de etiología 
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desconocida caracterizada, principalmente, 
por artriitis simétrica de grandes y pequeñas 
articulaciones de las extremidades, pero que 
puede afectar otras articulaciones y otros 
aparatos y sistemas. 
Dr. Saita ¿Nos quiere mencionar los datos 
más importantes en relación con Ia epide­
miología del padecimiento? 
Dr. Frati La artritis reumatoide es la en­
fermedad articular infüamatoria más frecuen­
te de los adultos y, después de la enferme­
dad articular degenerativa, el más común de 
los padecimientos articulares; en diversos 
países del mundo se ha calculado que, en un 
momento determinado, del 0.1 al 3 por cien­
to de la población general padece artritis 
reumatoide. En México solo se ha informa­
do una encuesta epidemiológica al respecto 
y ésta indicó una prevalencia del 1.86 por 
ciento en los habitantes de Guadalajara, Jal., 
mayores de 30 años de edad (Gómez Sa­
borío, J .E. y col. Rev. Soc. Med. Hosp. Ci­
vil de Guadalajara 1:155, 1971). Afecta a 
todas las razas y tiene cierta tendencia fa­
miliar en los casos de artritis erosiva y agre­
siva aunque es menos evidente en los casos 
más leves. La presencia de la enfermedad 
en ambos gemelos homozigotos es mucho 
más frecuente ·que lo esperado en 1la pobla­
ción general. La tendencia hereditaria está 
apoyada por Ia asociación del antígeno de 
histocompaitibilidad HLA-Dw4 con la artri­
tis reumatoide, en la que es tres veces más 
frecuente que en la población general. La 
artritis reumatoide es de tres a seis veces más 
frecuente en los individuos del sexo feme­
nino, aunque la incidencia en ambos sexos 
tiende a igualarse en los casos en que apa­
rece la enfermedad después de los 60 años 
de edad. Su inicio es más frecuente alrede­
dor de los 35 años, pero puede aparecer a 
cualquier edad, incluyendo niños y ancianos. 
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Dr. Saita ¿Cuál es ria patología de la artri­
tis reumatoide y los hechos fundamentales 
que la apoyan? 
Dr. Frati En la sangre de la mayoría de los 
pacientes con artritis reumatoide puede 
detectarse un autoanticuerpo que se co­
noce como factor reumatoide y que 
se dirige contra los determinantes an­
tigénicos del fragmento Fe de la inmuno­
bulina G ( IgG) ; el anticuerpo que se detecta 
con los procedimientos usuales de labora­
torio es una lgM, pero también se han de­
mostrado IgG anti IgG e IgA anti IgG. Por 
sí solo, el factor reumatoide en la sangre no 
produce la enfermedad pues puede aparecer 
como consecuencia de infecciones diversas 
o incluso, en individuos normales, sobre to­
do en ancianos. La transfusión de factor 
reumatoide no provoca artritis. 

En .la artritis reumatoide la mem­
brana sinovial esta infiltrada por lin­
focitos T y, en menor proporción, por 
linfocitos B y células plasmáticas. Se 
ha demostrado que estas células produ­
cen inmunoglobulinas, muchas de las cuales 
tienen actividad de factor reumatoide ( antí 
IgG) y otras de anticuerpos antinucleares. 
En el '1íquido sinovial de los sujetos con ar­
tritis reumatoide se 1ha demostrado la exis­
tenda de estos anticuerpos tanto libres co­
mo formando complejos inmunes con lgG 
(factores reumatoides) , con DNA (anticuer­
pos antinucleares), con colágena y con otras 
sustancias. Los complejos inmunes activan el 
sistema del complemento, habiéndose demos­
trado diversos productos de Ja activación 
del complemento en el líquido sinovial de 
pacientes con artritis reumatoide. La acti­
vación del complemento libera sustancias 
vasoactivas que favorecen la hiperemia, y 
factores quimiotáticos que atraen a los po-
1~.morfonuoleares que fagocitan a los com-
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plejos inmunes y liberan un gran número 
de enzimas lisosomales al líquido sinovial. 
Estas enzimas producen daño tisular y ac­
túan sobre el cartílago y el hueso, lesio­
nándolos. Se ha demostrado que los neutró­
filos pueden descargar las enzimas lisoso­
males al ponerse en contacto con fos com­
plejos inmunes aún sin fagocitarlos como 
sucede cuando la fagocitosis se ve impedida 
por condiciones de superficie. Esto último 
podría ocurrir en la superficie del cartHago 
articular en la que se han encontrado in­
munoglobulinas y componentes del comple­
mento del 67 al 90 por ciento de los pa­
cientes con artritis reumatoide. Conforme 
el proceso inflamatorio persiste, el espesor 
de la membrana sinovial aumenta al acumu­
larse un mayor número de células sinoviales 
y de células inflamatorias (linfocitos, célu­
las plasmáticas, macrófagos, algunos neu­
trófilos y escasas células gigantes) y se agre­
ga tejido de granulación con proliferación 
vascular, fibroblastos y colágena, de manera 
que la sinovial se vuelve gruesa. Cuando el 
tejido de granulación es tan importante que 
cubre al cartílago, reci:be el nombre de 
"pannus" 

El cartílago es relativamente resistente a 
las enzimas lisosomales, pero en los bordes 
de la articulación, donde el cartílago termi­
na, el hueso solo esta cubierto por la mem­
brana sinovial y aparecen erosiones óseas. 
Posteriormente, en las zonas en las que el 
ca11tílago se ha destruido en todo su espesor, 
aparecen lesiones erosivas en el hueso sub­
condral. Finalmente, se pierden los elemen­
tos que constituyen la articulación y sobre­
viene la anquilosis fibrosa u ósea. 

Las 'lesiones extra·articulares de la artri­
tis reumatoide como la vascufüis, los nódu­
los reumatoides, etc., se deben, probable­
mente, al depósito de complejos inmunes en 
las paredes de los vasos, como se ha demos­
trado con inmunofluorescencia y otras téc­
nicas. 

Las manifestaciones articulares 
y periarticulares son las más ca­
racterísticas en la A.R. Suele 
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Dr. Saita Doctor 
García Loaiza, 
¿quiere Usted refe-

rirse a la principal 
manifestación clí­
nica de la artritis 
reumatoide? 
Dr. García Loaiza 
Definitivamente los 
síntomas articulares 
y peria11ticulares en 
la artritis reumatoi­
de son Ias manifes­
taciones clínicas 
más características 
de la enfermedad. 
En el 85 por ciento 
de los casos, '1a pri­
mera y más impor­
:tan~e referencia a 
la que hacen men­
ción los pacientes 
es la presencia de 
dolor vago, gene­
ralmente localizado 
a alguna pequeña 
articulación de la 
mano, que se acom-

iniciarse por dolor articular vago 
en la mano, acompañado de ri­
gidez matutina que desaparece 
en una % hora, o bien afectando 
varias articulaciones y asociada 
a fiebre, postración, anemia y 
leucocitosis. Existe relación en­
tre presencia de manifestaciones 
extra-articulares y mayor activi­
dad articular. Las alteraciones 
mucocutáneas son gangrena, 
fenómeno de Raynaud, cambios 
ungeales e hiperpigmentación. 
El síndrome de Sjogren, cada vez 
más frecuente, con queratocon­
juntivitis seca, sequedad de la 
mucosa oral y artritis reumatoide, 
se comprueba con la prueba 
de Schirmer y sialografía. Las 
alteraciones musculoesq:.ieléti­
cas con infiltración linfocítica del 
músculo y osteoporosis genera­
lizada y entre las hematológicas 
el síndrome de Felty. 

paña de sensación de rigidez o "tiesura" ma­
tutina al despertarse y que dura un poco 
inás de media hora hasta que el paciente se 
siente lo suficientemente flexible para ini­
ciar sus actividades físicas cotidianas. Ail 
inicio, los datos de dolor, calor, aumento de 
volumen local y limitación de movimientos 
puede afectar una o varias articulaciones. 
Sin embargo, el inicio de la enfermedad 
puede presentarse en for.ma aguda afectan­
do múltiples articulaciones y acompañándose 
de manifestaciones genera'les tales como fie­
bre, postración, ataque al estado general, 
anemia y ·leucocitosis. Otras veces el cuadro 
se presenta en forma episódica, con perio­
dos de remisión completa; sin embargo, 
conforme pasa el tiempo se hacen persis­
tentes y constituyen el cuadro clínico 
característico. Podríamos decir que en la 
mayoría de los casos el principio es poliar­
ticular, siendo las articulaciones pequeñas 
de manos y ipies así como las articulaciones 
grandes como 'las rodillas y los codos, las 
más afectadas. 
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Ocasionalmente, el ataque puede ser mo­
noarticular con las características ya men­
cionadas, pero excepcionalmente pasan más 
de seis meses sin que se encuentren altera­
ciones· en otras a1ticulaciones. Mencionare­
mos tres características clínicas que son 
peculiares de la artritis reumatoide: 

1. Inflamación de las articulaciones, prin­
cipalmente de las manos, de los de­
dos, de las rodillas y de las muñecas. 

2. Distribución simétrica de las afeccio­
¡nes articulares. 

3. Tendencia a ataques sucesivos que 
cada vez abarcan más articulaciones. 

Creo que vale la pena hacer hincapié 
en el ataque temprano a las articulaciones 
de .los pies, que 1se presenta frecuentemente 
en las fases iniciales y ·que llega a pasar 
desapercibido por el médico; las articula­
ciones más afectadas son .Jas metatarsofa­

lángicas. Hay que recordar también que 

cualquier articulación puede verse afectada 
no siendo raros los casos en los que las 
princi:pales molestias se refieren a las ar­
ticulaciones temporomaxilar, cricoaritenoi­
des (ronquera) y a las de los huesecillos del 
oído (ihipoacusia de conducción) . Sin em­

bargo, debe aclararse que como excepción, 
el padecimiento respeta las articulaciones in­
terfalángicas di~tales de las manos y de los 
pies así como la columna vertebral. 

Dr. Saita ¿Cuáles son las manifestaciones 
extra-articulares de Ja artritis reumatoide? 

Dr. García Loaiza En principio, diré .que 
existe una relación directa entre la presencia 
de manifestaciones extra-articulares y la ma­
yor actividad de la enfermedad articular, de 
los cambios radiológicos y de los títulos de 
factor reumatoide. Para .una descripción 
más didáotica de las manifestaciones sistémi­
cas de la artritis reumatoide, revisaremos 
éstas por aparatos y sistemas. 

Alteraciones mucocutáneas. Las manifes­
taciones que pueden ocurrir en .Ja piel son la 

gangrena por oclusión de vasos pequeños, 
el fenómeno de Raynaud por cambios vaso­
motores y, ocasionalmente, cambios un­

gueales e hipenpigmentación. Hasta un 20 
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por ciento de los casos suele acompaii.arse de 
nódulos subcutáneos los que pueden apare­
cer en cualquier sitio y casi siempre son 
asintomáticos aunque ocasionalmente pue­
den causar periostitis o bien llegar a ulce­
rarse e inrfectarse; habüualmente se desarro­
llan en las áreas de presión, particularmente 
en la vecindad de los codos. La formación 
de los nódulos responde a un área central 
de necrosis fibrinoide rodeada de células epi­

teliales y de tejido fibroso. En algunas oca­

siones pueden Hegar a aparecer úlceras en 
las piernas las ·que responden pobremente 
al tratamiento habitual. 

No podríamos dejar de mencionar en esta 
:parte, el síndrome de Sjogren (que se ca­
racteriza por queratoconjuntivitis seca, se­
quedad de la mucosa oral y artritis reuma­
toide) padecimiento que parece estar au­
mentando de frecuencia. La sequedad de 

boca llega a producir ulceraciones, queilo" 
sis, disfagia y pérdida de peso. En los ojos, 
causa sensación de cuerpo extraño así como 
fotosensib1lidad, pudiendo llegar a presentar­
se ulceraciones corneales y disminución im­
portante de la agudeza visual. El diagnóstico 
de este síndrome se corrobora con Ja prueba 

de Sohirmer para Jos ojos y la sialografía 
para demostrar alteraciones de las parótidas: 

También debemos señalar la posibilidad 
de escleromalacia perforans, Ja que es se­
cundaria a la presencia de nódulos reuma­
toideos en la esolera lo que puede causar 
reblandecimiento de la misma con perfora­
ción y salida del globo ocular. 

Alteraciones musculoesqueléticas. Se pre­
sentan en casi la mitad de los pacientes con 
artritis reumatoide en los que existe infiltra­
ción Iinfocítica del músculo. Las bandas ten­
dinosas se afectan y a nivel del hueso existe 
osteoporosis generalizada secundaria a au­
mento en el catabolismo proteico y a la poca 

movilización del paciente. 

·Pueden Hegar a encontrarse compresio­

nes nerviosas por la presencia de nódulos o 
inflamación de tejidos blandos. 

Alteraciones hematológica. Aquí mencio­

naremos el síndrome de Felty, que esta in-
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tegrado por artritis reumatoide, esplenome­
galia y leucopenia. Aparece en el 1 por cien­
to de los casos de artritis reumatoide y ca­
racterísticamente da lugar a granulocitopenia 
y, ocasionalmente, linfopenia y plaquetope­
nia. La causa de este padecimiento se des­
conoce, pero quizá se deba a la presencia 
de anticuerpos específicos contra granuioci­
tos. Pueden aparecer alteraciones secunda­
rias al aumento de gamaglobulina principal­
mente de peso molecular elevado, lo que 
ocurre cuando hay títulos altos de factor 
reumatoide, existiendo hiperviscosidad del 
suero que, cuando es importante, puede oau­
sar hemorragia retiniana, gingival, cutánea 
y nasal, infarto intestinal, insuficiencia car­
diaca, neuropatía periférica y cefalea. El ma­
nejo de esta complicación requiere de plas­
maféresis. 

La manifestación hematológica más im-
portante es la anemia normocítica hipocró­

mica. 
Como alteraciones menos frecuentes están 

el aumento de los productos de degradación 
de la fibrina y la disminución del comple­
mento hemolítico en el suero. Una altera­
ción que se presenta en el 50 por ciento de 
los pacientes con artritis reumatoide es la 
trombocitosis, desconociéndose la causa de 
la misma. 

Alteraciones pulmonares. Entre estas se 
encuentra la neumonitis crónica fibrosa, que 
es una enfermedad progresiva y crónica. 
También pueden existir nódulos múltiples 
localizados en la perüeria de los campos 
pulmonares y que se reconocen como lesi0-
nes características de la artritis reumatoide 
y no causan sintomatología a menos que se 
caviten o infecten. 

Existe el síndrome de Caplan que consiste 
en la ,asociación de neumoconiosis y nódulos 
reumatoides en los campos pulmonares. 

Otras manifestaciones pulmonares descri­
tas son la hipertensión pulmonar, la hemosi­
derosis y más raramente, la amiloidosis. Se 
han descrito derrames pleurales, fa mayor 
parte de las veces asintomáticos, que se re­
suelven solos y que característicamente con­
tienen baja cantidad de glucosa. 
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Alteraciones cardiovasculares. Pueden 
existir alteraciones del ritmo cardiaco con 
trastornos de la conducción que ocasional­
mente llegan a producir la muerte y que ge­
neralmente son secundarios a granulomas 
del miocardio y del endocardio. Así mismo, 
puede existir endocarditis que generalmente 
se manifiesta por lesión valvular; pericardi­
tis constrictiva, y, excepcionalmente, tapo­
namiento cardiaco. 

En la artritis reumatoide pueden presen­
tarse otras alteraciones extra-articulares ta­
les como la amiloidosis, el crecimiento gan­
glionar, la epiesderitis nodular y el exof­
talmos. 

Dr. Saita Doctor Los análisis de laboratorio ines-
Akaki, ¿podría Us­
ted decirnos cuáles 
son los exámenes 
de laboratorio no 
específicos de ma­
yor utilidad para la 
evaluación del pa­
ciente con artritis 
reumatoide? 
Dr. Akaki Son múl­
tiples los estudios 
de laboratorio que 
nos pueden ayudar 

en Ja evaluación de 
un ¡paciente en el 
que se sospecha ar­
tritis reumatoide, 
como la citología 
hemática, que casi 
constantemente nos 
mostrará anemia de 
tipo hipocrómica 
normocítica, aun­
.que también puede 

pecíficos para evaluar la evolu­
ción de la A.R. son: Citología 
hemática, velocidad de sedimen-
tación, determinación de proteí­
na C reactiva, los anticuerpos 
antinucleares, el factor reumatoi­
de y la reacción de Waaler-Rose. 
Los exámenes que más se pue­
den considerar específicos son: 
el factor reumatoide en suero o 
líquido sinovial y la presencia de 
células RA: En el líquido sinovial 
se encuentra turbidez, disminu­
ción de la viscosidad y de la mu­
cina, etc. Los estudios radiológi­
cos normales no excluyen la A.R. 
pero pueden ayudar al diagnósti­
co, pronóstico y selección del 
tratamiento. Las alteraciones ra­

diológicas pueden ser tempranas: 
ensanchamiento del espacio ar­
ticular, osteoporosis epifisiaria, o 
tardías: osteoporosis generaliza­
da y desaparición del espacio 

ser hipocrómica mi- articular. 
crocítica sideropé-

nica, cuya intensidad está en relación con 

el grado de actividad; leucocitosis en las 
formas agudas y graves o cuando el paciente 
presenta complicaciones del tipo de la pleu­
ritis o de la pericarditis; leucopenia debida 
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a efecto medicamentoso o, como sucede en 
el síndrome de Felty, de causa no aclarada; 
velocidad de sedimentación globular acele­
rada, como reflejo del proceso inflamatorio 
y ,que es de gran utilidad para evaluar la 
gravedad del padecimiento y posteriormente 
su evolución (acción terapéutica). 

Otro examen útil es la determinación de 
proteína e reactiva, que en forma inconstan­
te es positiva; fa hipergamaglobulinemia, 
principalmente a expensas de la IgG y de 
<la IgM (inioialmente puede ocurrir solo au­
mento de las globulinas del grupo alfa); las 
células L.E., positivas en un 1 O ¡por ciento 
de los casos; los anticuerpos antinucleares, 
positivos en un 25 por ciento de los casos; 

el factor reumatoide, que es producido por 
las células linfoplasmocitarias de ;los gan­
glios y del bazo y que reacciona con la glo­
bulina gama humana desnaturalizada. Se 
considera positivo cuando aglutina las par­
tículas de látex sensibilizadas en diluciones 
de 1: 80. También se puede determinar me­
diante la reacción de Waaler-Rose (eritroci­
tos de carnero) siendo positiva, al igual que 
la prueba de látex entre el 60 y el 90 por 
ciento de los casos. Cuando esta prueba es 
positiva, suele ser persistente; el comple­
mento sérico, que puede estar normal o au­
mentado; la proteinuria, positiva en algunos 
casos; la amiloidosis renal con amiloiduria; 
el estudio del líquido sinovial, que es turbio, 
con menor viscosidad, con mucina disminui­
da, con hipercelularidad de polimorfonu­
oleares, presencia de "ragocitos" y disminu­
ción del complemento. Las pruebas serolué­
ticas son falsas positivas en forma incons­
tante. 

Dr. Saita ¿Cuáles son Jos exámenes de la­
boratorio que se pueden considerar especí­
ficos en la artritis reumatoide? 

Dr. Akaki Aunque ninguno de los exáme­
nes de laboratorio puede considerarse espe­
cífico en este padecimiento, los que más se 
aproximan a este término serían la presen­
cia de factor reumatoide en el suero o en el 
Hquido sinovial y la presencia de células RA 
( ragocitos) en éste último. 
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Dr. Saita ¿Qué uülidad tiene el examen del 
líquido sinovial? 

Dr. Akaki Siendo la artritis reumatoide un 
padecimiento que afecta primordialmente a 
la membrana sinovial, es indudable que oca­
sione cambios en el líquido por ella produ­
cido. Los cambios más frecuentes observa­
dos son turbidez, disminución de la viscosi­
dad, disminución de la mucina, presencia de 
células en número mayor de 3,000 con pre­
dominio de polimorfonucleares (75% ), 
disminución del complemento y presencia de 
células RA o ragocitos, ·que son polimorfo­
nucleares con inclusiones en forma de grá­
nulos esféricos y densos que contienen com­
binaciones variables de IgG, IgM y fibrina. 
También en el líquido sinovial puede encon­
trarse el factor reumatoide en algunos casos 
de artriüs reumatoide sera-negativos lo que 
ayuda importantemente al diagnóstico. 

Dr. Saita Doctor García Loaiza, ¿cuáles 
son los datos radiológicos .que más frecuen­
temente se encuentran en los pacientes con 
artritis reumatoide? 

Dr. García Loaiza Creo conveniente dejar 
claro que en ocasiones los signos y síntomas 
de la enfermedad preceden a las manif esta­
oiones radiológicas y que por lo tanto, los 
estudios radiológicos normales de ninguna 
manera pueden excluir la posibilidad de en­
fermedad articular. Por lo general, los es­
tudios radiológicos son de gran utilidad ya 
que pueden proporcionar al médico la posi­
biilidad de confirmar el diagnóstico, orientar 
en relación con el pronóstico y la extensión 
de las lesiones y ayudar en la selección del 
tratamiento. 

Como hemos estado mencionando, los 
cambios se observan prindpalmente en las 
articulaciones pequeñas de manos y pies, del 
carpo y del tarso y, con menos frecuencia, 
en rodillas, hombros, codos y caderas. Las 
alteraciones radiológicas que se observan 
en fos pacientes con artritis reumatoide pue­
den ser tempranas o tardías y aparecen en­
tre los 3 y 6 meses después de 1la iniciación 
del cuadro clínico. Entre los cambios tem­
rpranos más importantes podríamos mencio-
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nar los siguientes: 
1. Ensanchamiento del espacio articular. 
2. Engrosamiento fusiforme de partes 

blandas periarticulares. 
3. Osteoporosis epifisiaria de .Jos huesos 

que forman la articulación. 
4. Erosiones de la corteza articular. 
5. Disminución del espacio articular. 
Entre los cambios tardíos debemos men-

cionar los siguientes: 
1. Osteoporosis generalizada. 
2. Desaparición total del espacio ar~ 

ticular. 
3. Subluxaciones y dislocaciones con di­

rección cubital de las manos. 
4. Destrucción ósea extensa. 
Estas alteraciones pueden verse clara­

mente en las Figuras 1, 2, 3 y 4. 
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Dr. Saita Doctor 
Frati, ¿,qué utilidad 
1'iene el examen ra­
dioisotópico articu­
lar para el estudio 
del paciente con 
artritis reumatoide? 
Dr. Frati La cen­
tellografía articular 
utilizando pertecne­
tato o mejor aún 
polifosfato de tec­
necio, se basa en 
que las articulacio­
nes inflamadas tie­
nen hiperemia y 
cambios del meta­
bolismo óseo, lo 
que hace que en esa 
zona exista una 
mayor cantidad de 
isótopo circulant~ y 
una fijación de éste 
en el hueso vecino. 

La centellografía articular es un 
procedimiento muy sensible para 
determinar artritis, pero es ines­
pecífico. La artroscopía ya no 
tiene indicación en la A.R. Los 
11 criterios diagnósticos de la 
A.M.R. para la A.R. son: r igidez 
matutina, dolor al movimiento o 
a ta presión en alguna articula­
ción, inflamación en una articu­
lación, y luego en otra, artritis 
simétrica, nódulos subcutáneos, 
cambios radiográficos, factor 
reumato,ide positivo, líquido sino­
vial con pobre coágulo de muci­
na, alteraciones histológicas de 
la membrana sinovial y de, los 
nódulos subcutáneos. El diag­
nóstico diferencial incluye 20 pa­
decimientos. Cuando el caso 
reune 7 criteríos es una A.R. 
clásica, 5 definida y probable si 

solo tiene 3 de ellos. 

El procedimiento es muy sensible para de­
terminar inflamación articular aunque es 
inespecífico. Su mayor utilidad está en la 
distinción de algunos casos dudosos con ar­
tralgias pero sin flogosis clínicamente detec­
table en los que la gamagrafía demuestra 
una verdadera artritis. Es muy útH en la 
espondilitis anquilosante y en otras enfer­
medades reumáticas, para detectar inflama­
ción de las articulaciones sacroilíacas o en 
otras articulaciones difíciles de e~plorar. 
Dr. Saita Doctor Lifshitz, ¿cuándo consi­
dera Usted que debe efectuarse la artrosco­
pía para el estudio del paciente con artritis 
reumatoide? 
Dr. Lifshitz La artroscopía es un procedi­
miento que no tiene ya ninguna indicación 
para el estudio ni para el tratamiento de los 
pacientes con artritis reumatoide. 
Dr. Saita Con el fin de uniformar el diag­
nóstico de la artritis reumatoide, la Asocia­

ción Americana de Reumatología ha elabo­
rado un listado de once criterios diagnósti­
cos; doctor Frati, ¿quiere hacernos el favor 
de recordarnos dichos criterios? 
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Figuras 2 y 3. 1. Osteoporosis. 2. Ligera reducción del espacio articular. 3. Cambios 
erosivos tempranos. 4. engrosamiento fusiforme de los tejidos blandos. 

Dr. Frati Estos criterios han sido diseñados 
para facilitar el diagnóstico de algún pacien­
te en particular. Se recomiendan para in­
formar las características clínicas, el curso 
de la enfermedad, la respuesta al tratamiento 
y para manejo de investigaciones diversas. 
Han surgido de la necesidad de precisar el 
diagnóstico y la etapa del padecimiento en 
virtud de la imprecisión de la definición de 
la enfermedad y de la ausencia de datos 
patognomónicos. Los criterios diagnósticos 
de dicha Asociación están aceptados en todo 
el mundo e incluyen índices clínicos y de 
laboratorio de la manera siguiente: 

1. Rigidez matutina. 
2. Dolor al movimiento o a la presión 

de cuando menos una articulación. 
3. Inflamación en cuando menos una 

articulación. 
4. Inflamación de otra articulación. 
5. Inflamación simétrica (ataque simul­

táneo de la misma articulación en am­
bos ilados del cuerpo, excepto inter­
falángicas distales). 

REV. FAC. MED. MEX. 

6. Nódulos subcutáneos yuxta-articula­
res o en las superficies extensoras de 
los huesos. 

7. Cambios radiográficos t~picos de artri­
tis reumatoide. 

8. Factor reumatoide positivo. 
9. Líquido 1sinoviaI con un pobre coágulo 

de mucina. 
10. A'lteraoiones histológicas característi­

cas de la membrana sinovial. 
11. Alteraciones histológicas característi­

cas de nódulos subcutáneos. 
La duración de fos síntomas y signos (nú­

meros 1 al 5) debe 1ser mayor de seis se­
manas y deben ,excluirse los casos con: 

a. Eritema típico de lupus eritematoso 
diseminado. 

b. Concentraciones altas de células L.E. 
en sangre. 

c. Evidencia histológica de poliarteritis 
nodosa. 

d. Dermato o pülimiositis. 
e. Esclerodermia. 
f. Ouadro clínico típico de fiebre reu-
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mática. 
g. Cuadro clínico típico de artritis go­

tosa. 
h. Tofos. 
i. Cuadro clínico típico de artritis in­

fecciosa. 
j. Evidencia bacteriológica o histológica 

de tuberculosis articular. 
k. Cuadro clínico típico de síndrome de 

Reiter. 
l. Síndrome hombro-mano. 
m. Osteoartropatía pulmonar hipertró-

fica. 
n. Neuroartropatía. 
o. Acido homogentísico en la orina. 
p. Sarcoridosis. 
q. Mieloma múltiple. 
r. Eritema nodoso. 
s. Leucemia o linfoma. 
t. Agamaglobulinemia. 
Se considera como artritis reumatoide 

"dásica" el caso que reuna siete criterios; 
"definida", el que reuna cinco; "probable", 
si solo se reunen tres criterios. Si no se 
reunen estos criterios pero se so~pecha la 
enfermedad, ésta será catalogada como "po­
sible". 

Dr. Saita Doctor 
Lifshitz, ¿cuáles son 
las bases del trata­
miento de la artritis 
reumatoide? 
Dr. Lifshitz Hay 
que partir del prin­
cipio de que puesto 
que se desconoce 
su causa, no existe 
un tratamiento cu­
rativo. Los propó­
sitos detl tratamien­
to son orientar por 
lo tanto hacia los 
siguientes puntos: 
A) Disminuir o su­
primir la inflama­
ción y el dolor, ge­
neralmente median­
te el uso de medi­
camentos o medi­
das físicas; B) 
Conservar el fun­

No existe tratamiento curativo 
de la A.R., se trata de disminuir 
el dolor y la inflamación, conser­
var el funcionamiento de las ar­
ticulaciones y rehabilitar las 
funciones que se estén afectan­
do. Se han utilizado muchos me­
dicamentos tratando de modifi-
car la historia natural de la A.R.; 
el primer recurso es el ácido 
acetilsalicílico y solo cuando 
éste, a dosis adecuadas, no es 
útil, se recurre a los antiinflama­
torios no hormonales. Los corti -
costeroides son los antiinflama­
torios más potentes que se, cono­
cen, originan resultados espec­
taculares, pero no alteran el 
curso de la enfermedad y sue­
len generar problemas adiciona­
les a un paciente ya deteriorado, 
deben usarse a las dosis más ba-
jas y por corto tiempo. 

cionamiento de las articulaciones y el del 
paciente como unidad; y, C) Rehabilitar 
aquellas funciones que se estén deteriorando. 
Dr. Saita ¿Cuáles son los medicamentos 
que se pueden utilizar para el tratamiento del 
enfermo con artritis reumatoide? 
Dr. Lifshitz El número de medicamentos 
que se ha utilizado para el tratamiento de 
la artritis reumatoide es muy grande, segu­
ramente por el afán honesto de encontrar 
la curación de la enfermedad, o al menos, 
de modificar su historia natural; pero el 
tiempo ha ido ubicando cada medicamento 

y cada procedimiento en su debido lugar. El 
medicamento fundamental, la base del tra­
tamiento y, siempre, la primera medicación 
que debe intentarse es el ácido acetilsalicílico, 
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Tabla 1. Medicamentos antiinfla­
matorios no esteroideos. 

Acido meclofenámico. 
Acido mefenámico. 
Acido flufenámico. 
Aclofenac. 
Azapropazona. 
Glopirac. 
Diflunisal. 
Diftalona. 
Fenbufen. 
Fenclofenac. 
Fenilbutazona. 
Fenoprofen. 
Flurbiprofen. 
lbuprof,en. 
lndometacina. 
lndoprofen. 
Ketoprofen. 
Neclof,enamato. 
Naproxen. 
Oxifenilbutazona. 
Pernlusone. 
Piroprofen. 
Piroxicam. 
Proqu,azona. 
Sulindac. 
Tolectin. 

único fármaco que se requiere para el con­
trol adecuado de la inflamación y del dolor. 
Solo cuando una dosis de 3 a 5 ·g de ácido 
acetilsalicílico para 24 horas, en 6-4 tomas 
no es suficiente para obtener una mejoría 
de los síntomas, o el paciente desarrolla ma­
nifestaciones de toxicidad o intolerancia, es 
cuando se recomienda el uso de otros medi­
camentos. La siguiente alternativa, en estos 
casos, es el grupo de fos llamados antiinfla­
matorios no esteroideos. Hay que recordar 
que tanto fa toxicidad como la potencia an­
tiinflamatoria se compara con la de la aspiri­
na, ·que es el prototipo de antiinflamatorio 
no esteroideo. El número de medicamentos 
con esta acción disponibles en la actualidad 
es muy grande; algunos de ellos se muestran 
en la Tabla 1. El heoho de que existan tan­
tos es prueba de que ninguno de ellos supe­
ra ampliamente a los otros en sus propieda-
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des. Será la tolerancia, la respuesta indivi­
dual y la experiencia personal del médico 
las que orienten esta segunda decisión tera­
péutica. 

Los corticosteroides son los antiinflamato­
rios más potentes que se conocen y, por ello, 
originan resultados iniciales espectaculares. 
Sin embargo, no alteran el curso destructivo 
de la enfermedad y con frecuencia generan 
problemas adicionales a un paciente de por 
sí deteriorado. La respuesta inicial tan dra­
mática ha hecho que sean los fármacos más 
comunes de automedicación en caso de ar­
tritis reumatoide al grado de provocar casi 
una dependencia física; también ha dado 
lugar a que el médico abuse de su empleo 
cuando busca prestigiarse con mejorías 
temporales aún a costa de consecuencias 
graves a plazo más largo. Los corticosteroi­
des están indicados para el tratamiento del 
paciente con artritis reumatoide en casos de 
enfermedad reumatoide sistémica o de ar­
tritis muy activa que no pueda ser controla­
da con otros antiinflamatorios. No más de 
un 10 por ciento de los pacientes requieren 
corticosteroides para su control en algún 
momento de la evolución del padecimiento. 
En todo ·caso deberán usarse a las dosis más 
bajas que sea posible y durante el lapso 
más corto. 

Existen algunos me­
dicamentos que 
pueden modificar 
un poco la historia 
natural de la en­
fermedad. Estos 
fármacos se cono­
cen por su principal 
indicación ciomo 
antipalúdicos sinté­
ticos, las sales de 
oro y la d-penicila­
mina. Los antipa­
lúdicos tienen un 
efecto más bien mo­
desto pero pueden 
ser coadyuvantes 

Las sales de oro y la d-penicila­
mina pueden modificar la histo­
ria natural de la A.R. producien­
do remisiones totales por tiempo 
prolongado, pero tienen efectos 
colaterales frecuentes que limi­
tan su empleo. En resumen la 
A.R. debe tratarse inicialmente 
con aspirina; si no hay mejoría 
o aparece intolerancia se susti· 
tuye por un antiinflamatorio no 
esteroideo. Si la enfermedad es 
activa o sistémica se dan corti­
costeroides a dosis bajas y por 
corto tiempo. La cirugía para la 
A.R. pueden ser profiláctica. 
reconstructiva o de último re-
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curso. En un 20% de los casos 
puede haber remisión total, y 

en una proporción pequeña de 
los casos la A.R. sigue curso 
progresivo a pesar del trata­
miento. 

de otras medidas. 
El auriotiomalato 
de sodio y la auro­
tioglucosa están in­
dicados en los pa­
cientes jóvenes que 
se descubren tem­

pranamente en el curso de la enfermedad; 
pueden producir remisiones totales de la 
artritis por un tiempo prolongado. Desafor­
tunadamente también tienen efectos colate­
rales frecuentes que limitan su empleo y 
que obligan a una vigilancia muy estrecha 
del paciente. Algo similar ocurre con fa d­
penicilamina. En ambos casos se requieren 
controles clínicos y de laboratorio frecuentes 
y experiencia en el uso de los medicamentos. 

En resumen, desde el punto de vista far­
macológico, la artritis reumatoide debe tra­
tarse inicialmente con aspirina; si no hubiese 
respuesta o apareciera intolerancia, sustituir­
la por algún antiinflamatorio no esteroideo. 
Si la enfermedad es muy activa o es sistémi­
ca, podrán administrarse corticosteroides a 
dosis bajas y por corto tiempo. Si se descu­
bre tempranamente la enfermedad en sujetos 
jóvenes y se tienen la experiencia y las faci­
lidades técnicas, se puede intentar la modi­
ficación de la historia natural del padeci­
miento con sales de oro o d-penicilamina. 
Dr. Saita ¿Cuándo esta indicada la cirugía 
ortopédica? 
Dr. Lifshitz Los caisos deben discutirse por 
un grupo multidisciplinario. Las indicaciones 
quirúrgicas pueden reunirse en tres grupos: 

1. Cirugía profiláctica. 
2. Cirugía reconstructiva o de rehabili­

tación. 
3. Cirugía de "último recurso". 
En la cirugía profiláctica se intenta pre­

venir el daño .cartilaginoso, óseo o tendinoso, 
interviniendo los tejidos blandos. Ejemplos 
de este üpo de cirugía son la sinovectomía 
de la rodilla y la tenosinovectomía de los 
extensores de la mano cuando existe infla­
mación persistente. 

La cirugía reconstructiva incluye las pró­
tesis articulares totales que sustituyen las 
articulaciones destruidas por la enfermdad. 
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La cirugía de "último recurso" se utiliza 
solo excepcionalmente y consiste en la ar­
trodesis de la artkulación correspondiente, 
más frecuentemente la metacarpofalángica 
del pulgar. 

Dr. Saita Doctor García Loaiza, ¿cuál es 
la evolución y pronóstico del paciente con 
artritis reumatoide? 

Dr. García Loaiza Una vez instalado el 
cuadro articular el curso clínico esta carac­
terizado por exacerbaciones y remisiones, 
pudiéndose presentar remisiones totales has­
ta en un 20 por ciento de los enfermos. En 
otro porcentaje pequeño la enfermedad se­
guirá el curso progresivo a pesar del trata­
miento. Se requiere vigilancia médica estre­
cha en cuanto a la evolución de la enferme­
dad la que nos va a dar las pautas de trata­
miento y el pronóstico. Además de las alte­
raciones articulares, la debilidad y la atrofia 
muscular son parte de la evolución de la 
enfermedad. El factor que más interfiere con 
la función de las articulaciones es fa contrac­
tura en flexión, la que al principio se debe 
a la participación tendinosa con acortamien­
to y después aumenta por .Ja cicatrización 
del cartílago pudiendo llegar a causar an­
quilosis fibrosis de flexión. Conforme la 
enfermedad progresa se pueden encontrar 
cuatro deformaciones características que 
son: 

1. Deformidad del pulgar en hiperexten­
sión. 

2. Desviación cubital a nivel de las ar­
ticulaciones metacarpofalángicas por 
desplazamiento de los tendones exten­
sores en ese sentido. 

3. Deformación en cuello de cisne por 
hiperextensión de la-s articulaciones 
interfalángicas proximales y flexión de 
las distales. 

4. Deformación en botón de camisa con 
flexión de la articulación interfalángi­
ca proximal e hiperextensión de la 
distal. 

En términos generales, el grado de des­
trucción articular y de atrc~ia muscular se 
relaciona con el tiempo de evolución del pa-
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decimiento el que puede seguir alguno de los 
siguientes caminos: Curso intermitente, con 
exacerbaciones y remisiones completas. La 
enfermedad tiende a la cronicidad pero las 
recaídas son cada vez menos importantes 
con relación a la primera. Curso intermi7 

tente sin remisión completa, que conforme 
pasa el tiempo llega a presentar niveles ba­
jos de actividad reumática, disminuyendo al 
tiempo las manifestaciones clínicas. Curso 
gradualmente progresivo, la que si llega a 
persistir por 1 O años es poco probable que 
remita. Curso con actividad poco intensa 
por largo tiempo, que puede ser de inicio 
grave, posterior al primer ataque que es muy 
florido y grave y en el que el paciente pre­
senta remisión clínica; y maligno, clasifica­
do así debido a la rapidez con que progresa 
hacia la incapacidad y en ocasiones hasta 
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la muerte, pese a la terapéutica empleada. 
Afortunadamente a este último grupo única­
mente pertenece la minoría de los casos. 
Dr. Saita Siendo la artritis reumatoide un 
padecimiento que afecta a un gran número 
de individuos se requiere el esfuerzo de to­
dos los médicos que atienden principalmente 
en el el primer nivel para que la detección 
de los problemas de este üpo se haga tem­
pranamente y se inicie el tratamiento ade­
cuado y de manera oportuna de tal manera 
que disminuya la frecuencia de las formas 
inca:pacitantes. No dudamos que los traba­
jos que actualmente se llevan a cabo para 
el estudio de rJas artritis reumatoide, pronto 
llegarán a un feliz descubrimiento de su ori­
gen, lo que abrirá nuevas esperanzas para 
su prevención y manejo. o 
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