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La artritis reumatoide es una enfermedad 
inflamatoria crónica de causa desconocida, 
que afecta predominantemente a las articu­
laciones diartrodiales, y con frecuencia 
variable también afecta otros órganos y te­
jidos. 

Es un padecimiento de distribución uni­
versal, no hay predilección racial, es más 
frecuente en mujeres que en hombres, y su 
inicio habitualmente ocurre entre los 25 y 
50 años de edad, aunque los niños pueden 
padecer artritis reumatoide y, por otro lado, 
también puede iniciarse después de los 60 
años. 

La artritis reumatoide es una enfermedad 
frecuente, los estudios de población definen 
una prevalencia desde 1.4 hasta 4.0 por 
cienfo de la población adulta. 

En nuestro país, sólo hay un estudio de 
población en el que se encontró una preva­
lencia de 1.86 por ciento en adultos ma­
yores de 35 años. Dentro de las 43,939 
pensiones por invalidez permanente otor­
gadas por el Instituto Mexicano del Seguro 
Social entre 194 7 y 197 4, el 5. 9 por ciento 
fue por artritis reumatoide. Se calcula una 
tasa de 4.5 inválidos por artritis reumatoide 
entre 10,000 adultos, por lo que, en toda la 
República Mexicana, hay entre 300,000 y 
450,000 enfermos de este padecimiento. 

Existe agregación familiar de la artritis 
reumatoide; es decir que, entre los familia­
res de un paciente diagnosticado, se en­
contrará una prevalencia mayor de la 
esperada, tanto de la enfermedad como de 
la presencia de factor reumatoide en el 
suero. Recientemente, se han identificado 
marcadores genéticos, el antígeno de bis-
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tocompatibilidad HLA-DW4, con una fre­
cuencia significativamente mayor en estos 
enfermos, y esto actualmente se interpreta 
como una predisposición genética para des­
arrollar la enfermedad. 

Patogenia 
La patogenia de la inflamación sinovial 

se explica con la siguiente secuela de even­
tos: por causas desconocidas, el paciente 
produce factor reumatoide (FR) que es 
un autoanticuerpo antigammaglobulina. Al 
reaccionar el FR con la gammaglobulina, 
se activa la cascada del complemento, y se 
forman complejos inmunes que son fagoci­
tados por los polimorfonucleares de la sino­
vial. Las fracciones activadas del sistema 
del complemento producen efectos vasoac­
tivos y de quimiotaxis que amplían la res­
puesta inflamatoria y que, al mantenerse 
f>Of cierto tiempo, perpetúan el proceso. La 
fagocitosis de los complejos inmunes pro­
duce la liberación de enzimas lisosómicas 
dentro del ambiente sinovial, las que tam­
bién aumentan el proceso inflamatorio. Es­
tos estímulos provocan hipertrofia de la 
membrana sinovial y producción de colage­
nasas, que son los mecanismos de degrada­
ción del cartílago y de erosión ósea. En esta 
membrana sinovial inflamada, se han de­
mostrado los siguientes eventos inmunopa­
tológicos: 1) depósito de inmunoglobulinas 
y complemento; 2) síntesis de factor reu­
matoide; 3) aumento de síntesis de gamma­
globulinas, hasta 5 veces mayor que la 
sinovial normal; y 4) formación de folícu­
los linfoides con linfocitos y células plas­
máticas. Estos linfocitos son de ambos tipos 
T y B, y se puede demostrar que están in­
munológicamente activados. 

Todo lo anterior, aunado al hallazgo de 
complemento disminuido en el líquido sino­
vial, permite postular que se trata de una 
enfermedad por complejos inmunes a nivel 
articular. 
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Se desconoce el factor etiológico precipi­
tante del proceso inflamatorio cromco. 
Aunque no hay datos definitivos, la posibi­
lidad más generalmente aceptada en la 
actualidad es que se trate de un virus lento, 
que modifica la estructura de la lgG, y la 
vuelve antigénica, en un individuo genéti­
camente susceptible. 

Cuadro clínico 
La enfermedad puede tener varias formas 

iniciales: insidiosa, aguda o episódica; y 
poliarticular o monoarticular. 

El cuadro inicial más frecuente es el 
insidioso, y ocurre en aproximadamente 
el 80 por ciento de los casos. Se inicia con 
dolor vago, generalmente localizado a algu­
na pequeña articulación de la mano y, . lo 
que es muy frecuente y característico, con 
sensación de rigidez de las articulaciones y 
de las extremidades. Esto es más intenso 
por la mañana, al despertar, y dura más de 
media hora; pueden pasar dos o más horas 
antes de que el paciente se sienta suficien­
temente flexible para iniciar las actividades 
físicas de la vida diaria. 

Al principiar la enfermedad, los datos 
clínicos de dolor, calor, aumento de volu­
men local y limitación del movimiento pue­
den afectar una o varias articulaciones. 
Progresivamente, y antes de que estas ar­
ticulacfones inicialmente afectadas tengan 
una remisión completa de los síntomas, 
otras articulaciones empiezan a verse afec­
tadas por el mismo proceso. 

El principio agudo, que ocurre en 1 O a 
20 por ciento de los pacientes, se presen­
ta con dolor e inflamación súbitos, en múl­
tiples articulaciones, acompañados de ca­
losfrío, febrícula y postración. En esta 
forma de la enfermedad, predominan los 
signos generalizados con malestar general 
intenso, anemia y leucocitosis. )31 paciente 
se encuentra encamado no sólo por el do­
lor articular, sino también por las manifes-
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taciones generales de la enfermedad reuma -
toide. 

Hay pacientes que inician la enfermedad · 
en forma episódica, con dolor, aumento de 
volumen y rigidez, que aparecen en una o 
varias articulaciones, duran algunos días 
o pocas semanas, y después desaparecen, 
sólo para volver a presentarse más tarde, 
después de semanas o meses. Generalmen­
te, la exploración cuidadosa mostrará algún 
signo de inflamación residual en la articu­
lación, durante el periodo asintomático. 
Conforme pasa el tiempo, el dolor y la in -
flamación se vuelven a presentar y se hacen 
persistentes, afectan muchas articulaciones, 
y los signos y síntomas van adquiriendo ca-

• racterísticas de artritis reumatoide. 
En más del 90 por ciento de los pacien­

tes adultos con esta enfermedad, el princi­
pio es poliarticular, afecta fundamental­
mente las articulaciones pequeñas de manos 
y pies, pero también las grandes, especial­
mente las rodillas. La artritis reumatoide 
tiende a ser simétrica, afectando las 
mismas articulaciones en forma bilateral y 
generalmente con la misma intensidad. Aun­
que al principio cualquier articulación pue­
de resultar afectada; en el curso de unas 
cuantas semanas, lo mismo sucede con las 
pequeñas articulaciones de las manos y de 
los pies. Una vez que alguna articulación 
tiene datos objetivos de inflamación, esta 
persistirá varias semanas, a pesar de que la 
atención del paciente se dirija a las otras 
articulaciones subsecuentemente afectadas. 
Puede haber adolorimiento muscular, sin 
datos objetivos de inflamación articular, en 
cualquier parte del cuerpo. 

Por último, en el principio monoarticular, 
como el nombre lo indica, la inflamación 
ocurre en una sola articulación. Aunque 
dicha articulación por su aumento de volu­
men y el dolor que produce puede dominar 
la atención del paciente y del médico du­
rante algún tiempo, el interrogatorio cuida-
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Fig. 1. Manos de un paciente con artritis reumatoide temprana, con inflama­
ción fusiforme de algunas articulaciones interfalángicas proximales; también hay 
inflamación en las articulaciones carpianas. 

<loso y el examen físico completo, con fre­
cuencia demostrarán anormalidades en otras 
articulaciones aparentemente asintomáticas. 

En esta forma de principio, la enferme­
dad puede permanecer localizada a una 
articulación por mucho tiempo; pero, es 
excepcional que pasen más de 6 meses sin 
que otra articulación se vea afectada. En 
escasas ocasiones, se encuentra inflamación 
reumatoide de las vainas tendinosas o de 
las bursas o nódulos reumatoides, antes del 
ataque articular. 

Cualquiera que sea el modo de princi­
pio de la artritis reumatoide, la enferme­
dad evolucionará, más o menos rápidamen­
te, hacia las formas clínicas características 
que cursan con exacerbaciones y remi­
siones. Estas manifestaciones clínicas ca­
racterísticas son: inflamación de las ar­
ticulaciones, particularmente de las ma­
nos, dedos, rodillas y muñecas, con dis­
tribución simétrica, con tendencia a ataque 
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sucesivo y progresivo de muchas articulacio­
nes. Con el paso del tiempo, podrán estable­
cerse las deformaciones características con 
invalidez articular y anquilosis en las re­
giones afectadas. 

En las manos, el ataque temprano puede 
ser peculiar; está constituido por inflama­
ción fusiforme de las articulaciones inter­
falángicas proximales con inflamación de 
las metacarpofalángicas y de las muñecas. 
Aparte de la rigidez matutina ya mencio­
nada, el aumento de volumen se acompaña 
de dolor y limitación de los movimientos; 
cabe señalar que las articulaciones inter­
falángicas distales no suelen estar afectadas, 
como sucede en la enfermedad articular 
degenerativa. Las manos se encuentran ca­
lientes y sudorosas; más tarde aparece la 
atrofia de los músculos interóseos; la fuer­
za de prensión disminuye, y el paciente no 
puede asir firmemente los objetos. La en­
fermedad progresiva en las articulaciones 
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Artritis reumatoide 

Fig. 2. Manos de una paciente con artritis reumatoide moderadamente avan­
zada, inflamación en carpos, metacarpofalángicas e interfalángicas, simétrica; 
se aprecia además atrofia de músculos interóseos y lumbricales y también sub­
luaxción metacarpofalángica. 

interfalángicas proximales puede evolucio­
nar hacia la deformación en "cuello de cis­
ne"', con hiperextensión y desplazamiento 
del aparato tendinoso extensor; o a la con­
tractura en flexión, y a la anquilosis. En las 
articulaciones metacarpofalángicas, la en­
fermedad evoluciona hacia la subluxación 
en sentido cubital y palmar, con desviación 
de los dedos que al principio es corregible 
por la extensión, pero que posteriormente 
ocurre tanto en flexión como en extensión. 

Aunque se ha escrito mucho en relación 
con las características iniciales de la artri­
tis reumatoide en las manos, no se ha pres­
tado la atención debida al ataque temprano 
de los pies que suele acontecer en un 85 
por ciento de los enfermos. En general, las 
articulaciones metatarsofalángicas son las 
primeras que presentan dolor y se infla­
man. Debido a la elongación de los liga­
mentos que mantienen al pie, las cabezas 
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metatarsianas empiezan a separarse y a ha­
cerse prominentes hacia la planta, con pro­
ducción de callos dolorosos en estas áreas. 
La inflamación reumatoide de la parte an­
terior del pie produce contracturas de los 
tendones contiguos, que llevan a la forma­
ción tanto de "dedos de martillo" como de 
hallux valgus. 

El dolor en la parte posterior del talón 
con frecuencia se debe a la tendinitis del 
Aquíleo o a bursitis retrocalcánea. El dolor 
de la parte baja del talón suele resultar de 
inflamación de la fascia plantar. 

Aun cuando, en la artritis reumatoide, 
casi cualquier articulación diartrodial puede 
estar afectada (las excepciones son las in­
terfalángicas distales de manos y pies, y la 
columna vertebral), las muñecas, rodillas, 
codos y tobillos se afectan en forma nota­
ble. En cada una de ellas, el dolor, la 
inflamación y la limitación funcional apa-
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Fig. 3. Manos de un paciente con artritis reumatoide avanzada que muestran 
marcada atrofia muscular y luxaciones metacarpofalángicas. 

recen en grados variables. La afección de 
las articulaciones temporomandibulares y 
acromioclaviculares, ya sea sintomáticamen­
te o a la exploración física, constituye una 
localización característica que ayuda a es­
tablecer el diagnóstico. 

Un hecho que merece puntualizarse es 
la frecuencia elevada con la que las ar­
ticulaciones cricoaritenoideas y las de los 
huesecillos del oído resultan afectadas por 
la enfermedad. En las primeras, la infla­
mación producirá ronquera, voz bitonal o 
dolor; y en las últimas, hipoacusia de 
conducción. 

Una vez instalado el cuadro articular, el 
curso clínico se caracteriza por exacerba­
ciones y remisiones. Hasta en un 20 por 
ciento de los enfermos, pueden observarse 
remisiones con ausencia de síntomas y sig­
nos articulares. En un pequeño porcentaje, 

la enfermedad será progresiva en forma 
constante, a pesar del tratamiento; y, en la 
mayor parte de los pacientes, se encontrará 
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una progresión lenta e intermitente de los 
signos articulares, no necesiuiamente uni­
forme a todas las articulaciones afectadas, 
y que con el tiempo llevará a la cicatriza­
ción del proceso inflamatorio con fibrosis 
o anquilosis o ambas. 

Alteraciones histopatológicas 
Las alteraciones histopatológicas consis­

ten en inflamación sinovial con edema; in­
filtrado de linfocitos y células plásmaticas, 
el cual puede ser tan intenso que llegue a 
semejar folículos linfoides; neoformación de 
vasos; proliferación de las células sinovia­
les superficiales y de las vellosidades sino­
viales que forman el paño ( panus) . Este 
paño invade y destruye el cartílago y pro­
voca erosión en el hueso subcondral, para 
más tarde ser reemplazado por tejido fibro­
so y de granulación cicatricial, con desapa­

rición del espacio articular y anquilosis 

ósea. El volumen del líquido sinovial au­
menta, y presenta las siguientes caracterís-
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Artritis reumatoide 

Fig. 4. Pies de un paciente con artritis reumatoide con tobillo valgo, hallux val­
gus, luxación ·rígida y contractura de las articulaciones metatarsofalángicas. 

ticas anormales: pérdida de la traslucidez, 
pudiendo estar desde ligeramente opaco 
hasta totalmente turbio; el coágulo de mu-

. cina que se produce al agregar ácido acéti­
co es muy escaso-y deleznable; aumento de 
la celularidad, en promedio se encuentran 
15,000 células por mm3, (de 3,000 a 
100,000) siendo 70 por ciento de ellas po­
limorfonucleares. Hay aumento de las pro­
teínas y disminución . de la glucosa. Al 
examen microscópico, pueden encontrarse 
las células llamadas "ragocitos" o células 
RA, que son polimorfonucleares con varios 
cuerpos esféricos de inclusión que repre­
sentan inmunoglobulinas. 

Los nódulos reumatoides se encuentran 
en 20 a 25 por ciento de los pacientes, son 
subcutáneos y habitualmente no dolorosos. 
Se localizan en las áreas de presión, particu­
larmente en la vecindad de los codos y de 
los tendones extensores. Histológicamente, 
están formados por un centro de necrosis 
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fibrinoide rodeado de un infiltrado de lin­
focitos, y limitado por células epitelioides 
que se disponen en "empalizada". Habitual­
mente aparecen durante las fases. de ac­
tividad de la artritis reumatoide y, en 
ocasiones, llegan a desaparecer en las re­
misiones. 

Su presencia es un dato importante para 
el diagnóstico y a veces se interpretan como 
marcadores de enfermedad sistémica grave. 

Las demás manifestaciones extraarticüla­
res de la enfermedad reumatoide son ane­
mia moderada, normocítica e hiprocrómica 
por deficiente incorporación de hierro. La 
granulocitopenia que se encuentra asociada 
a esplenomegalia en pacientes con artritis 
reumatoide se conoce como síndrome de 
Felty. 

En el corazón, se han encontrado nódulos 
reumatoides en miocardio, válvulas y aorta; 
y también se han descrito miocarditis foca­
les y pericarditis. Todos estos son hallazgos 
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Fig. 5. Aspecto de la planta de 
los pies con plano transverso y 
protrusión de las cabezas meta­
tarsianas. 

de autopsia con mínima o nula expresión 
clínica. 

En la enfermedad reumatoide, los fenó­
menos inflamatorios vasculares pueden di­
vidirse en dos grupos: episodios de oclusión 
de arterias digitales que se manifiestan por 

microinfartos periungueales, habitualmente 
benignos y, por otro lado, episodios de 
vasculitis necrosante generalizada, grave e 
indistinguible de la poliarteritis nodosa. 

En el pulmón, se puede presentar una 
fibrosis intersticial difusa, nódulos en Ja 
periferia de Jos campos pulmonares y, cuan­
do se asocia a neumoconiosis, grandes 
nódulos parenquimatosos. El derrame pleu­
ral también es una manifestación conocida 
de enfermedad reumatoide. 

El síndrome de Sjogren es un acompa­
ñante frecuente de la artritis reumatoide. 
Se caracteriza por sequeúad de boca y de 
ojos, producida por una disminución im­

portante de la secreción de lágrimas y sa­
liva, y se acompaña de la producción de 
gran cantidad de autoanticuerpos. 
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Fig. 6. Nódulo reumatoide en el 
borde cubital. 

Estudios de laboratorio y gabinete 

En los estudios de laboratorio, las altera­
ciones hematológicas son frecuentes. En gran 
número de pacientes, se observan anemias 
normocíticas, en ocasiones hipocrómicas, se­
mejantes a las que se hallan en otros padeci­
mientos crónicos y malignos. Puede existir 
Jeucocitosis con neutrofilia, especialmente en 
periodos de actividad; y, junto con las Jeuco­
citosis, observarse trombocitosis y eosino­
filia; Jos denominados reactantes de fase 
aguda están aumentados, coincidiendo con 
mayor actividad del padecimiento. De ellos, 
el de mayor utilidad es la velocidad de sedi­
mentación globular con los métodos de 
Westergreen y Wintrobe; su utilidad radica 
en ser una medida indirecta para valorar 
la actividad de la enfermedad. Las concen­
traciones de antiestreptolisinas suelen estar 
disminuidas, aunque pueden aumentar con 
la infección estreptocóccica, pero sin que 

ello tenga ninguna reiación con la enfer­
medad. 

El factor reumatoide es positivo en 70 a 
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Artritis reumatoide 

Fig. 7. Lesiones necróticas distales periugueales en un caso de vasculitis reu­
matoide. 

80 por ciento de los pacientes con artritis 
reumatoide definida. El método más em­
pleado es la prueba de látex, la cual es una 
reacción de aglutinación consistente en po­
ner en contacto partículas de látex revesti­
das de IgG con suero del paciente; si en 
éste existe factor reumatoide, presentará 
reacción fijándose a la IgG, y precipitará 
las partículas. El factor reumatoide puede 
ser negativo en los primeros seis meses del 
padecimiento. Los pacientes con actividad 
importante, nódulos subcutáneos y vascu­
litis, suelen presentar reacción positiva a 
grandes concentraciones. 

Se observan por-,·inmunofluoresceneia an­
ticuerpos antinucleares en 10 a 30 por cien­
to de los pacientes, generalmente con patrón 
homogéneo y concentraciones bajas; en 
aproximadamente una tercera parte de 
ellos, es posible descubrir células LE po­
sitivas. Las inmunoglobulinas están aumen­
tadas en la fase aguda, principalmente la 
IgG. 
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Es necesario practicar estudio de líquido 
sinovial en pacientes en quienes existe duda 
acerca del diagnóstico. Hay que tener los 
cuidados necesarios para evitar infección 
agregada; las articulaciones grandes, en es­
pecial las rodillas, son las más indicadas 
para practicar la artrocentesis, y se deben 
tomar muestras suficientes para toda clase 
de cultivos. Las características del líquido 
sinovial ya se mencionaron. 

El estudio radiológico es importante, 
pues da una imagen de la anatomía patoló­
gica macroscópica de la enfermedad; en 
las fases. iniciales, los cambios son nulos y 
se localizan únicamente en partes blandas. 
Por lo general, los cambios se inician en 
las articulaciones interfalángicas proxima­
les, metacarpofalángicas e intercarpianas. 
En tejidos blandos, se advierten alteracio­
nes en la proximidad de las articulaciones 
comprometidas, y se manifiestan por au­
mento de volumen en las zonas afectadas; 
en etapas tardías puede existir atrofia im-
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~istoria natural de la artritis reumatoide no tratada 
Factores del huésped 

Edad: Todas las edades. Más frecuente entre 25 y 50 años 
Sexo: Más frecuente en mujeres 
Herencia: Predisposición genética (probable) 

Factores del agente 
Causas desconocidas (¿virus lento?) que modifican la estructura de la 

lgG que se vuelve antigénica 

+ 
Producción de factor reumatoide (FA) 

= 
Formación de complejos inmunes y su fagocitosis 

! 
Enzimas lisosómicas 

! 
Proceso inflamatorio en articulaciones y más adelante, sistémico 

Factores del ambiente 
La humedad y la presión barométrica baja acentúan los síntomas, pero 

no modifican la enfermedad 

---- Dolor intenso e inflamación sú- ___, 
bita en muchas articulaciones 
(a veces bilateral). Calosfrío, 
febrícula, postración, malestar 
general con adolorimiento mus-
cular (AR aguda) 

1-----< .. Dolor y calor en pequeñas ar-----< 
ticulac iones de manos o pies, 
con aumento de volumen y li­
mitación de movimientos 

Dolor vago en una pequeña ar­
ticulación. Rigidez de articula­
ciones y extremidades al des­
pertar 

Estímulo desencadenante -~1-----' 

Periodo prepatogén ico 
Prevención primaria 

Promoción de la salud 

No se conoce ninguna medida direc­
ta, espeCífica o profiláctica. 
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Protección específica 

Al desconocerse el agente etiológico. 
no hay vacunas ni otra medida de 
protección. 

Prevench:-11 
Diagnóstico temprano 

Historia clínica completa buscando 
antecedentes familiares de AR. 
Exploración cuidadosa orientada a 
descubrir articulaciones inflamadas, 
nódulos subcutáneos, etc.: microinfar­
tos periungueales, etc. 
Laboratorio: Biometría hemática, VSG, 
estudio de líquido sinovial, factor reu­
matoide. 
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r+- Invalidez 

(microinfartos periungueales) 

.-----. Asociación a síndrome de Sjo­
gren 

_

1 

_____ __,.,. Oclusión de arterias digitales 

Vascul itis necrosante 
Nódulos reumatoides Alteraciones pulmonares: 

Limitación funcional 
Osteoporosis 

Subcutáneos Fibrosis intersticial 
En corazón Derrame pleural 
En campos pulmonares Anemia normocítica 

hipocrómica 

Xerostomía 
Xeroftalmía 

1 r--- Voz bitonal 
Ronquera t Fibrosis y anquilosis 
Hipoacusia de conducción 
Subluxación atlantoaxoidea 

Anquilosis regional 1 
Deformación e invalidez de ar­
ticulaciones. 

Ataque a art. cricoaritenoides Atrofia músculos interoseos 
y a huesecillos del oído. 
Ataque a art. temporomandibu- -----1• Deformaciones en manos: 

de articulaciones 

t 

lares, acromioclaviculares Y En cuello de cisne 
atlantoaxoidea En hiperextensión 

t Contractura en flexión 

- Cada vez se afectan más ar­
ticulaciones. No sólo las pe­
queñas de manos y pies, sino 
ya rodillas, y otras grandes. 

r 

Subluxación de art. metacar­
pofalángicas 

Deformaciones en pies: 
Dedos de martillo 
Protrusión de metatarsianos 
hacia la planta, y callos 
Dolor en talón 

- (AR insidiosa) - Se afectan por turno otras ar­
ticulaciones mientras mejoran 
las primeras 

--t Remisión (es) 
(AR episódica) 

' ___ __.... __ ,__ _____ Remisión -----------

Periodo patogénico 

La muerte del paciente no 
guarda relación con la enfer­
medad 

HORIZONTE 

CLINICO 

~~cunda ria Prevención terciaria 
Tratamiento oportuno 

Educ ación del paciente y su familia. 
El tratamientd sólo es sintomát!co: 

R; poso 
Fi ~ ioterapia 
F~ rmacos: 
Ac ido acetilsalicílico 
(c pn antiácidos) 
Ar !inflamatorios no asteroides 
O rticosteroides 
Ar tipalúdicos 
Si les de oro 
lnvecciones intrarticular'3s de corti ­
c< steroides, citotóxicos, materiales 
rabi activos 
Cirugía profiláctica 

REY. FAC. MED. MEX. 

Limitación de la incapacidad 

Educación y motivación del paciente 
y su familia 
Ejercicio activo 
Fisioterapia 
Hidroterapia 
Tracciones 
Férulas nocturnas o dinámicas 
Cirugía profiláctica y reconstructiva 

Rehabilitación 

En todos los aspectos de la vida del 
pacrente: social, familiar, sexual y 
laboral 
Fisioterapia 
Cirugía reconstructiva 
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Fig. 8. Radiografía de manos que muestran desviación cubital, lesiones erosi­
vas metacarpianas y osteoporosis yuxtarticular. 

portante, y la casi desaparición de la grasa 
superficial. 

Ulteriormente, se observa osteoporosis 
yuxtarticular característica; conforme pro­
gresa la enfermedad, se produce osteoporo­
sis más o menos uniforme, Ja cual más 
adelante se incrementa con Ja inmovilidad 
y el uso de esteroides. 

De Jos cambios que tienen lugar en el 
cartílago articular da idea Ja estrechez del 
espacio articular interóseo; la cual, en con­
traste con la enfermedad articular degene­
rativa, tiende a ser uniforme y pueden no 
existir lesiones erosivas. En ocasiones, se 
observa ensanchamiento del espacio articu­
lar por laxitud de ligamentos y derrame 
sinovial importante. 

En etapas avanzadas, se observan sublu­
xación y luxación de las articulaciones 
afectadas, principalmente en manos y pies. 
Las erosiones óseas tienden a producirse 
en los bordes articulares donde termina el 
cartílago y empieza Ja reflexión sinovial; 
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la localización de estas lesiones, así como 
su extensión, dependen de factores anató­
micos y funcionales. 

Tratamiento 

Ya que se desconoce la etiología de la 
artritis reumatoide, no existe tratamiento 
curativo. El manejo del enfermo se orienta 
a disminuir y tratar de suprimir la infla­
mación y el dolor, a conservar la funcio­
nalidad del paciente como un todo y de 
cada uno de los segmentos del aparato 
musculoesquelético, y a rehabilitar aquellas 
funciones que se encuentren deficientes. Es­
tas finalidades sólo pueden lograrse cuan­
do: 1 ) se informa al paciente de cual es 
la enfermedad y sus implicaciones, y ade­
más se prepara a la familia para que coope­
re con él, y 2) se tiene un equipo de 
trabajo que incluye, además del reumatólo­
go, al cirujano ortopédico, al fisiatra y 
rehabilitador, al psiquiatra y al trabajador 
social. 
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Tabla 1. Antinflamatorios no 
esteroides 

Acido 
meclofenámico 
Acido mefánico 
Acido flufenámico 
Alclofenac 
Azapropazona 
Clopirac 
Diflunisal 
Diftalona 
Fenbufen 
Fenclofenac 
Fenilbutazona 
Fenoprofen 
Flurbiprofen 

lbuprofen 
lndometacina 
lndoprofen 
Ketoprofen 
Meclofenamato 
Naproxen 
Oxifenilbutazona 
Perclusone 
Piroprofen 
Piroxicam 
Proquazona 
Sulindac 
Tolectin 

Se elabora un programa de manejo con 
objetivos definidos cada vez que se evalúa 
al paciente. En este programa deben parti­
cipar todos los miembros del equipo de 
trabajo. 

Entre las medidas específicas, destaca el 
reposo. Está indicado, según la actividad 
inflamatoria de la enfermedad, cuando hay 
mucho ataque ' al estado general o cuando 
'hay enfermedad reumatoide sistémica. La 
duración del reposo no debe ser excesiva 
y es mejor recomendar varios periodos 
cortos de descanso en el curso del día. 
Estos alternarán con periodos de ejercicio 
y con las actividades de la vida diaria. Con 
frecuencia , es útil el reposo de determinada 
articulación en posición fisiológica propor­
cionada por férulas, habitualmente durante 
la noche. En los niño.s con enfermedad reu­
matoide, no se recomienda el reposo, ya 
que muy rápidamente desarrollan contrac­
turas articulares difíciles de ·vencer. 

Se enseña a los pacientes a realizar una 
serie de ejercicios básicos para todos los 
segmentos del aparato musculoesquelético; 
deberán ejecutarlos diariamente y en forma 
progresiva. Además, se utilizará la hidro­
terapia y el calor para disminuir el dolor y 

la inflamación: tracciones y ejercicios pro­
gresivos, para rehabilitar determinada ex­
tremidad; férulas nocturnas o . dinámicas, 
para prevenir deformidades. De hecho, to-
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Artritis reumatoide 

dos los recursos de la fisiatría son aplicables 
en las épocas diversas de la enfermedad .. 

La rehabilitación social, familiar, sexual 
y ilaboral debe tomarse en cuenta cada vez 
que se evalúe a un paciente · con artritis 
reumatoide, y habrá que aplicar los méto­
dos psiquiátricos, de trabajo social, de 
orientación vocacional , y otros que sean 
adecuados al caso. 

La base de la terapéutica farmacológica 
es el ácido acetilsalicílico, que es la primera 
medicación que se administra. Un porcen­
taje importante de pacientes no requieren 
otros medicamentos para obtener control 
adecuado de los signos y síntomas de infla­
mación. La dosis diaria debe ser de 3 a 5 g, 
dividida en tomas cada 4 a 6 horas. Es 
necesario tener en cuenta los datos de in­
tolerancia gástrica, que pueden variar desde 
síntomas leves de irritación con anorexia 

' 
náusea, hiperacidez y dolor epigástrico, has-
ta la perforación o sangrado de una úlcera 
péptica ; es por ello que se recomienda la 
administración profiláctica de antiácidos. 

Cuando el ácido acetilsalicÍlico no logra 
un control sintomático adecuado, se agre­
gan otros antinflamatorios no esteroideos, 
de los cuales hay una gran variedad. En la 
Tabla No. 1, están enlistados los que con 
mayor frecuencia se emplean en artritis reu­
matoide; hay algunos que se usan desde 
hace más de 20 años, y otros de m~y re­
ciente ingreso a nuestro arsenal terapéutico. 
Todos elfos han demostrado efectividad 
comparable en el control sintomático de 
pacientes con artritis reumatoide: la selec­
ción de alguno de ellos dependerá de la 
tolerancia y de la respuesta de cada indivi­
duo, ambas con gran variación personal. 

Los corticosteroides, son los antinfla­
matorios más potentes que conocemos, y 
su administración produce resultados ini­
ciales es.pectaculares. Sin embargo, su indi­
cación en esta enfermedad está restringida 
a muy pocas situaciones: 

1. Enfermedad reumatoide sistémica, 
con gran ataque al estado general, escleri­

; 

tis, vasculitis, pleuritis, etc. 

2. Artritis extremadamente activa, que 
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Fig. 9. Radiografías de manos que muestran gran destrucción de los huesos 
del carpo. 

no ha sido posible controlar con medica­
ción no esteroide. 

3. Clase funcional 111 ó IV por infla­
mación persistente, que no ha sido posible 
rehabilitar. 

4. Incapacidad para trabajar por acti­
vidad de la enfermedad. 

5. En raras ocasiones, puede ser el 
único medicamento que el paciente acepte 
sin intolerancia gástrica. 

Su indicación se restringe porque no al­
tera el curso destructivo de la enfermedad 
y siempre produce un síndrome de hiper­
corticismo que guarda relación directa con 
la magnitud de la dosis y el tiempo de ad­
ministración. Sólo 1 O a 15 por ciento de 
los pacientes requieren corticosteroides en 
algún momento de la evolución y la dosis 
siempre será la menor posible durante un 
plazo lo más corto posible. 

Los corticosteroides no deben ser ni el 
primero ni el único medicamento que se 
administre en artritis reumatoide. 
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Los antipalúdicos de síntesis modifican la 
respuesta inflamatoria a largo plazo; su 
efecto en artritis reumatoide es demostra­
ble, aunque no dramático: son útiles en el 
manejo de un buen número de pacientes. 

Las sales de oro ( aurotiomalato sódico 
y aurotioglucosa) también son modificado­
res de la respuesta inflamatoria, y su efecto 
se hace patente después de dos a tres meses 
de iniciada la administración. Su mejor in­
dicación son los pacientes jóvenes con en­
fermedad inflamatoria temprana; la dosis 
es de 50 mg por vía intramuscular, una vez 
por semana. En 70 por ciento de los pa­
cientes, su, administración es benéfica y 
puede inducir remisiones totales duraderas 
del padecimiento. Desafortunadamente, és­
tas se acompañan de reacciones secundarias 
frecuentes (dermatitis y estomatitis), algu­
nas muy graves ( trombocitopenia, leuco­
penia, síndrome nefrótico), por lo que su 
empleo debe ser cuidadoso y siempre acom­
pañado de estrecha vigilanéia del paciente. 

REV. FAC. MED. MEX. 



Fig. 10. Radiografía de articulación 
coxofemoral que muestra disminu­
ción del espacio articular con le­
siones erosivas. 

La inyección intrarticular de corticos­
teroides, citotóxicos o materiales radiacti­
vos, es un método terapéutico local indi­
cado en aquellos pacientes con sólo una o 
dos articulaciones persistentemente infla­
madas, cuando todas las demás han respon­
dido satisfactoriamente al tratamiento ge­
neral. No se aplican más de dos a tres 
i.nyecciones en una misma articulacion, ya 
que este procedimiento puede acelerar la 
destrucción articular. Además, está contra­
indicado en presencia de infección local o 
general, cuando la articulación está anqui­
losada o inestable y cuando se carece del 
equipo estéril adecuado. 

Cirugía ortopédica 
Si los medicamentos antes mencionados 

unidos a fisioterapia y rehabilitación no han 
sido todo lo eficaces que se desea, o si ya 

existen cambios estructurales en las articu­
laciones y/ o tejidos blancos pararticulares, 
se deben considerar sin tardanza los proce-
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dimientos quirúrgicos, los que se clasifican 
como sigue: 

1. Cirugía profiláctica. 
2. Cirugía de rehabilitación o recons­

tructiva. 
3. Cirugía de último recurso. 
En la cirugía profiláctica, se actúa sobre 

tejidos blandos: sinovial, tendones y vainas. 
Las sinovectomías de articulaciones de fá­
cil abordaje, como la rodilla, muñeca y 
pequeñas articulaciones de la mano están 
indicadas cuando el proceso inflamatorio 
ha persistido por varios meses y se prevé 
daño cartilaginoso u óseo a corto plazo. La 
tenosinovectomía de los extensores de la 
mano también es un procedimiento útil, 
cuando hay inflamación persistente, en pre­
visión de la ruptura tendinosa. 

La cirugía reconstructiva ha tenido un 
gran auge en los últimos años con el des­
arrollo de las prótesis totales de articulacio­
nes coxofemoral, metacarpofalángicas, de 
rodillas o de muñecas, que están indicadas 
para mejorar la función de la extremidad 
correspondiente. La sección atroplástica 
metatarsofalángica también se utiliza con 
gran éxito en las deformaciones dolorosas 
estructurales de los pies. 

La cirugía de último recurso consiste 
fundamentalmente en la artrodesis, cuya 
indicación es muy poco frecuente, y se 
practica ocasionalmente en metacarpofa­
lángica del pulgar. 

Terapéutica experimental 
En base a la gran cantidad de anor­

malidades inmunológicas, se han empleado 
medicamentos inmunodepresores con la in­
tención de interferir en el mecanismo pa­
togénico que perpetúa la inflamación. La 
azatioprina, el crorambucil y la ciclofosfa­
mida son citotóxicos con ciertas acciones 
inmunodepresoras, que se han empleado 
con éxito en los pacientes con artritis reu­
matoide grave y progresiva. Su empleo está 
complicado por múltiples reacciones se­

cundarias graves, por lo que su utilización 
por médicos no especialistas no se justifi­
ca. Lo mismo puede decirse de la penicila-
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Artritis reumatoide (concluye) 

mina, que tiene la capacidad de romper el 
pentámero de la IgM (factor reumatoide), 
y modificar por ello la respuesta inmune 
que perpetúa la l.nflamación. Tiene efecto 
terapéutico demostrable en la artritis reu­
matoide pero también se acompaña de 
reacciones secundarias graves. 

Por último, es necesario mencionar el 
drenaje del conducto torácico como un 
método para eliminar linfocitos T que es­
tán perpetuando la n..spuesta inmune anor­
mal. Es técnicamente difícil de mantener 
durante varias semanas, lapso en el que 
pueden lograrse resultados espectaculares. 

Para terminar, durante todo el trata­
miento de pacientes con artritis reumatoide, 
el médico debe tener en cuenta la situación 
personal, familiar, laboral y social del en­
fermo, y actuar cuando alguna de ellas 
muestre señales de deterioro. 

Y a que todavía no se puede curar la 

enfermedad, es obligación del médico pre­
servar la integridad y función tanto del 
paciente como individuo, como de cada 
uno de los segmentos de su aparato muscu­

loesquelético. 
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La trascendencia que el parto tiene sobre el estado del recién na­
cido y su evolución ulterior hace indispensable prever y tratar opor­
tunamente cualquier alteración del trabajo de parto, decidiendo si 
éste puede realizarse por vía vaginal o está indicada una cesárea. 
Esto redundará también en reducción de la morbimortalidad ma­
ternofetal. 
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Por ello, para publicarse en nuestro próximo número, hemos 
planeado una mesa redonda sobre el tema de distocias. dividién­
dose éstas, para fines didácticos en las de origen dinámico, fetal 
y materno. 

Conclusión importante a la que llegan todos los participantes en 
esta mesa redonda, es la necesidad de que el médico general ten­
ga experiencia en el manejo de estos problemas y un criterio fir­
me para remitir a su paciente al especialista en caso necesario, 
puesto que, en nuestro país, es el encargado de atender la ma­
yor parte de los partos. 
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