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Las entermedades reumadticas se reconocie-
ron desde el siglo V antes de nuestra era
con el apelativo genérico de artritis. El tér-
mino “reumatismo” lo usé por primera vez
Galeno en la Edad Media, para designar el
dolor que él consideraba producido por al-
guno de los cuatro humores de que consis-
tia el cuerpo humano al perder el equilibrio
que guardaba con los otros tres; este humor
era eliminado hacia las multiples cavidades
del cuerpo, incluyendo las articulaciones.

Algunas enfermedades reumdticas ya se
definieron desde hace mucho tiempo; Hi-
pocrates reconocio ia fiebre reumdtica como
una enfermedad febril con “dolor severo
gue se localiza en una articulacién, luego en
otra, de corta duracién, de principio brus-
co, no fatal, y que afecta més al joven que
al viejo”. En los escritos de Hipdcrates tam-
bién se describe la gota con el nombre de
podagra como la mds “violenta, tenaz y
dolorosa de las enfermedades reuméticas”,
ademds de reconocer la influencia del fac-
tor hereditario y el hecho de que no es
fatal.

Sin embargo, sélo es hasta los wltimos
150 afos que las enfermedades reumaticas
realmente se han identificado y distinguido
claramente entre si, esto altimo sobre todo
desde hace 50 afios, periodo en que el
avance de las ciencias médicas y la investi-
gacién enfocada a la patogenia y a la etio-
logia de estos procesos ya permiten actual-
mente reconocer mds de cien distintas en-
fermedades reuméticas.

Es importante sefialar también que la
nomenclatura de los padecimientos reumég-
ticos se ha uniformado, que el término
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reumatismo ya s6lo indica dolor en alguna
articulacién o su vecindad, que al hablar de
artritis unicamente se indica inflamacién
de alguna articulacién, y que los términos
reumatismo crénico, reumatismo agudo, reu-
matismo deformante, reumatismo generali-
zado, y muchos otros similares, no deben
utilizarse en el lenguaje médico puesto que
no tiene conotacidn de sintoma ni de en-
fermedad.

En la actualidad, llamamos enfermeda-
des reumdticas aquéllas que afectan el apa-
rato locomotor y producen dolor y/o
rigidez de las estructuras articulares o
pararticulares. Se han propuesto multiples
clasificaciones de estos padecimientos reu-
méticos, y solamente con el fin de orientar
al lector se incluye una de ellas, la de
Shulman y Bunim modificada, que se con-
sidera la mas didactica, dado que la agru-
paciéon de las diversas enfermedades estd
orientada por las consideraciones etioldgi-
cas. La nomenclatura que se expone es la
que actualmente se acepta para las enfer-

medades reumaticas.
Tanto del punto de vista médico como

del socioeconOmico, las enfermedades reu-
maticas revisten particular importancia. Al
analizar datos provenientes de miltiples
fuentes estadisticas del Instituto Mexicano
del Seguro Social, se encuentra que del 5.3
al 8 por ciento de las consuitas de Medicina
General de aduitos tienen como sintoma o
enfermedad principal algin ‘padecimiento
reumético. Esto quiere decir que la demanda
de consulta médica de primer contacto por
enfermedades reumdticas es grande, supera-
da sélo por las consultas originadas por
enfermedades infecciosas agudas banales y
por la atencion prenatal y control de fertili-
dad. Esta es la razén por la cual el médico
general debe tener conocimientos suficientes
de la patologia del aparato musculoesquelé-
tico para poder diagnosticar y tratar adecua-
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damente una porcion importante de la
patologia de sus pacientes.

Desde el punto de vista socioecondmico
la importancia de las enfermedades reuma-
ticas reside en la proporcién tan alta de in-
validez, temporal y permanente; que pro-
ducen. Esto es facil de comprender cuando
se toma en cuenta que el aparato musculo-
esquelético es nuestro mecanismo de rela-
cién con el medio exterior méds importante
para el trabajo. La patologia de miembros
inferiores y de columna vertebral dificulta
o impide el desplazamiento del individuo; y
la patologfa de miembro superior afectard
la capacidad de efectuar labores manuales
que, a fin de cuentas, es como se realiza la
mayor parte del trabajo humano.

Las estadisticas del Departamento de In-
validez del Instituto Mexicano del Seguro
Social muestran que, en los dltimos 25 afios,
las enfermedades reuméticas han sido las
causantes del 25.7 por ciento de todas
las pensiones por invalidez permanente que
se han otorgado a los trabajadores afiliados
al sistema. Le siguen la patologia del aparato
respiratorio con 16.1 por ciento, las enfer-
medades cardiovasculares con 14.7 por
ciento, las secuelas post trauméticas 14.6
por ciento, todos los érganos de los senti-
dos 13 por ciento, y el resto en una pro-
porcién mucho menor.

Estas mismas fuentes de informacién per-
miten calcular la tasa de invalidez en México
en 75.86 invatidos por cada 10,000 adultos
y la tasa de 19.5 invélidos reumaticos por
cada 10,000 adultos. Esto significa que
por cada 1000 personas mayores de 20 afios
se encuentran dos invédlidos permanentes
por enfermedad reumatica.

Al aplicar estas cifras a la poblacién de
60 millones de cuales 30 millones son adul-
tos, se encuentra que en el pais hay 227,580
invalidos, y 58,470 de ellos, la invalidez se
debe a enfermedad reumatica. Los costos
que esto representa para la comunidad son
estratosféricos si se toma en cuenta lo que
cuesta su atencién médica, farmacéutica,
hospitalaria, quirtrgica, de rehabilitacién, el
monto de Ia pension, la pérdida de produc-
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tividad, etc., ademéas de lo que representa el
sufrimiento humano del paciente y la desor-
ganizacién de su familia, que no tiene valor
econdmico medible.

Es por todo lo anterior que el médico
debe estar capacitado para hacer el diagnés—;
tico temprano e iniciar la terapéutica apro-
piada en estos pacientes, y también estar
consciente de la historia natural de las en-
fermedades reumaticas, la tendencia de al-
gunas de ellas a la invalidez, la posibilidad
de curacién en otras, y de control satisfac-
torio en practicamente todas las restantes.

La base imprescindible para hacer el
diagndstico correcto en un paciente con
sintomas reumdticos es la historia clinica.
El interrogatorio detallado y el examen fi-
sico completo constituyen el primer paso
en el estudio de estos enfermos; el labora-
torio y los exdmenes radiograficos e histo-
16gicos son complementarios y no sustituyen
al interrogatorio ni a la exploracién fisica;
y, en multiples ocasiones, durante las fases
iniciales de las enfermedades reumaticas, el
laboratorio y las radiografias no ayudan al
diagnoéstico. Los siguientes son tnicamente
algunos datos fundamentales que no se
deben olvidar.

La Iecha de iniciacidon de los sintomas,
el estado de salud previo, la relacidén de la
primera molestia con trauma, sintomas ge-
nerales, enfermedades intercurrentes y fac-
tores ocupacionales o ambientales, son
datos muy importantes y que, desde el prin-
cipio de la entrevista, permiten la orienta-
cién clinica.

Se debe insistir en que el paciente sea
muy preciso al describir la localizacién, du-
racién y caracteristicas de sus molestias. Es
atil, en ocasiones, pedirle que sefale el sitio
exacto del dolor. El que un paciente con
sintomas reumdticos psicosomdticos sefale
vagamente toda una extremidad es tan im-
portante para el diagndstico como que otro
paciente con tenosinovitis del aductor largo
del pulgar nos apunte exactamente el sitio
de sus sintomas.









Es conveniente que aquellos pacientes
que describen algin aumento de volumen
sefialen el sitio exacto de éste, para asi tra-
tar de definir si este aumento de volumen
es inflamacién o corresponde a edema.

El obtener los detalles con respecto al
ataque secuencial de las articulaciones no
sélo debe ser abarcar el orden cronoldgico
en que fueron afectadas. Un interrogatorio
cuidadoso permite distinguir el ataque répi-
damente migratorio de la fiebre reumatica,
del ataque progresivo poliarticular de la
artritis reumatoide o del patrén de mono-
artritis agudas ciclicas del paciente con gota.
La duracién del ataque en cada articulacién
y la rapidez con que ceden los sintomas,
total o parcialmente, son datos que se de-
ben obtener de la manera mas precisa po-
sible.

También es de mucha ayuda definir el
patrén de variacién de los sintomas durante
24 horas. Este en un paciente con artritis
reumatoide o con fibrositis es completa-
mente diferente del de un paciente con en-
fermedad degenerativa o padecimientos por
biomecénica anormal. Es caracteristico que
la persona que sufre artritis reumatoide
esté mas molesta al despertar por la mafia-
na, y requiera de periodos que varian desde
30 minutos hasta varias horas para sentir
que ceden sus molestias (rigidez y dolor);
estos pacientes se sienten mejor hacia el
mediodia. En contraste, los pacientes con
enfermedad articular degenerativa o proble-
mas biomecédnicos tienen sus mejores horas
al despertar por la mafiana, y conforme
avanza el dfa aparecen los sintomas y se
hacen mas intensos. Este aumento en las
molestias guarda relacién directa con la bi-
pedestacidén y la actividad fisica, mientras
que la disminucidn de los sintomas coincide
con el reposo.

La aparicién o el aumento del dolor du-
rante la noche también es frecuente en la
mayoria de los enfermos reumaticos; pero
es més evidente en la espondilitis anquilo-
sainte y en la bursitis de hombro. La fatiga
y los sintomas generales son frecuentes en
todas las enfermedades reuméticas.

El paciente reumatico

El estudio adecuado de cualquier pacien-
te con sintomas de aparato musculoesque-
lético exige un examen fisico completo.
Cabe recordar que miltiples enfermedades
reuméticas tienen manifestaciones en otros
aparatos o sistemas y que de su identifica-
cién dependerd el diagndstico del paciente.

Aunque las anormalidades de mdsculos
y de articulaciones se pueden describir y
registrar tan exactamente como las varia-
ciones de los ruidos cardiacos, esto sdlo
es necesario en muy raras ocasiones. Ha-
bitualmente, cuando un observador empieza
a registrar cuidadosamente sus hallazgos,
va a encontrar mds datos, porque se con-
vierte en mejor examinador. No es necesa-
rio hacer hincapié en que es fundamental
el conocimiento de la anatomia de la re-
gién explorada.

Es recomendable seguir siempre un or-

- den preciso en el curso de la exploracion

fisica del paciente para examinar adecua-
damente todas las articulaciones, musculos
y estructuras articulares sin pasar por alto
ninguna de ellas. Este examen se inicia al
observar la marcha, la postura y los movi-
mientos del paciente desde que entra al con-
sultorio.

En el examen de las articulaciones se
debe notar la presencia, naturaleza y can-
tidad del aumento de volumen: calor local,
areas dolorosas, movimientos activos y pa-
sivos; y, asimismo, estimar la fuerza muscu-
lar. Cuando hay aumento de volumen, se
precisara si se debe a aumento de liquido
sinovial, inflamacién de tejidos blandos, o
formacidén 64sea.

Cuando hay limitacién de los movimien-
tos, se definird si se debe a bloqueo 6seo,
dolor, inflamacion, fibrosis de la cépsula,
contractura muscular, miedo o simulacidn.
Es necesario registrar cuidadosamente los
arcos de movimiento de las articulaciones,
mdéxime cuando hay déficit funcional; para
esto, deben utilizarse mediciones uniformes.
En las figuras 1 y 2 se ilustran los arcos
de movilidad normales de algunas articu-
faciones.
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Tabla 2. Poliartritis agudas . '

De manera general se puede decir que
la enfermedad intrarticular producird limi-
tacion de todos los movimientos, y la peri-
artlcular Gnicamente limitacion de movi-
mlento en'una o dos direcciones de modo
UﬁrepOnderanté Esto se ilustra en el hom-
bro; cuando hay tenosmovms de los muscu-
los rotadores se ‘encuentra limitacién mar-

.
cada de 1 a abduccmn y la rotacion externa,

despropor(:lonada a la llmltamon a otros

m0v1mlentos

fa waar v prueiasd  del “diagnéstico
diferencial de las enfermedades reumaticas,
el médico debe tener un conocimiento razo-
nable de la clasificacién de los padecimien-
tos que afectan a las articulaciones y estruc-
turas vecinas y, ademas, de como se compor-
tan estas enfermedades con el transcurso
del tiempo. Por tanto, aqui no se describi-
ran las enfermedades reumaticas, y la ex-
posicidn que sigue solo estard dirigida al
problema que confronta el clinico, con los
pacientes que tienen sintomas del ‘aparato
musculoesquelético.

Poliartritis aguda

Suele considerarse que la artritis reuma-
toide (AR) tiene un principio insidioso y
que, en ¢l curso de meses o anos, llega a
afectar miltiples articulaciones. De hecho,
un grupo importante de pacientes inician la
enfermedad en forma aguda, con ataque
poliarticular en el curso de unas cuantas
semanas. Si se acompana de fiebre y sinto-
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mas generales, se puede confundir-con las
enfermedades que refiere la Tabla 2. El
ataque caracteristico a !as articulaciones in-
terfalangicas proximales, metacarpofaldn-
gicas, muiiecas, tobillos y metatarsianas
ayuda al diagndstico. También es impor-
tante el hecho que, cuando una articulacion
se¢ ha inflamado, esta inflamacién persiste
por semanas y habitualmente es progre-
siva.

“En contraste, la fiebre reumatica (FR)
provoca ataque articular migratorio; una
articulacién con’ inflamacidén franca estarad
normal en unos cuantos dias, al'tiempo que
se inflama otra articulacion. Otros -datos
que ayudan al diagndstico son: ataque a las
articulaciones grandes, antecedentes de in-
feccidon por estreptococo, manifestaciones
cardiacas, fiebre alta, dermatosis, nddulos,
y la respuesta objetiva a los salicilatos.

En fases tempranas, la diferenciacién
entre lupus eritematoso sistémico (LES) y
AR o FR puede ser muy dificil; el ataque
articular es muy similar al de la AR, y el
ataque al estado general y la fiebre alta ha-
cen pensar en FR. La sospecha o la confir-
macién -del diagnéstico de LES estaran
basados en el ataque multisistémico carac-
teristico a piel, pleura, riftones, etc.

La enfermedad del suero produce alte-
raciones articulares parecidas a la FR; la
diferenciacion se podra hacer con base en
la presencia de otras manifestaciones cu-
tdneas (urticaria) y el antecedente, durante
las ultimas dos semanas, de exposicién a
un agente capaz de producir esta enfer-
medad.

El eritema nodoso también produce po-
liartritis aguda, habitualmente en la cerca-
nia de las lesiones hipodérmicas; las leuce-
mias agudas, sobre todo en nifios, también
obligan en ocasiones al diagnéstico diferen-
cial con la artropatia de la FR y de las
otras artritis de la infancia.

La gota se inicia en el 75 por ciento de
los pacientes en la articulacién metatarso-
falangica del primer ortejo (podagra), en
cuestion de horas, el dolor se vuelve intenso
con gran flogosis, que cede sin secuelas al



cabo de unos dias. Sin embargo, hay que
considerar que cualquier articulacién puede
estar afectada, que 10 por ciento de los pa-
cientes con gota nunca tienen la podagra
cldsica, y que la poliartritis como manifes-
tacion inicial de gota es muy rara. En las
fases avanzadas de la enfermedad, se pue-
den encontrar episodios de poliartritis aguda
en los que, para el diagndstico diferencial,
habitualmente es suficiente la historia de-
tallada de la evolucion de la artropatia, la
uricemia elevada y la respuesta a la colchi-
cina.

El sindrome de Reiter se describié como
la triada de uretritis no gonocéccica, con-
juntivitis y artritis, muy frecuentemente
asociada a lesiones mucocutineas y diarrea.
El ataque articular estd restringido a unas
cuantas articulaciones, por lo comin de
miembros inferiores. En los pacientes con
predisposicion hereditaria, con el marcador
genético HILA-B27, ésta parece ser una de
las enfermedades reumaticas mdés frecuen-
tes.

Aunque la espondilitis anquilosante
(EA) afecta fundamentalmente las articu-
laciones apofisiarias de la columna vertebral
y las sacroiliacas, 25 por ciento de los pa-
cientes tienen artropatia que puede ser muy
semejante de la AR. El diagndstico se esta-
ble por su mayor prevalencia en el hombre
joven, el ataque a columna vertebral, la
ausencia de nddulos y factor reumatoide,
la frecuencia mayor de uveitis y epiescle-
ritis y, posiblemente, la asimetria de la ar-
tropatia.

La artropatia de la hemofilia clasica
(muy rara en la pseudohemofilia B) se
caracteriza por su mayor frecuencia en el
paciente joven y por producir episodios
agudos, repetitivos, de dolor e inflamacion,
habitualmente en grandes articulaciones,
con frecuencia después de traumatismos
banales que producen sangrado intraarticu-
lar. Como resultado de varios de estos epi-
sodios agudos, aparecerd una poliartritis
cronica, no muy dolorosa, pero sumamente
invalidante.

Los pacientes que tienen psoriasis pueden

[ paciente reumatico

desarrollar una poliartritis concomitante
que afecta pequefias y grandes articulacio-
nes, con frecuencia también columna ver-
tebral, con curso clinico que suele ser para-
lelo a los sintomas cutdneos y que sblo se
puede diferenciar de la AR por la ausencia
de factor y ndédulos reumatoides, asi como
por afectar articulaciones interfalangicas
distales de las manos. Algunos pacientes
con psoriasis desarrollan AR clésica.

Monoartritis agudas y crénicas

En la AR hay ocasiones en las que tanto
el paciente como el médico dirigen su aten-
cién a una sola articulacién; sin embargo,
el interrogatorio cuidadoso y la exploracién
fisica completa revelan que hay mas de una
articulacién enferma. Es necesario mencio-
nar que durante pocos meses y al principio
de la enfermedad, la inflamacién puede
estar limitada a una articulacién. En las for-
mas juveniles e infantiles de AR, es cono-
cido el cuadro monoarticular crénico.

En el hombre adulto, la presencia de una
monoartritis aguda, sobre todo en miembros
inferiores, debe hacer sospechar inmediata-
mente el diagnéstico de gota.

La artritis piégena se presenta como un
cuadro séptico, localizado y generalizado,
con fiebre y malestar general, en ocasiones
asociado a procesos infecciosos en otros
territorios. En estas ocasiones la puncién
articular y el examen citolégico y bacterio-
légico del liquido sinovial constituyen el
unico método diagnétsico, el que ademads,
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Tabla 4. Poliartriti_s cronicas

es necesario para el establecimiento del tra-
tamiento antibidtico especifico.

Es evidente que los traumatismos direc-
tos a la articulacion o tejidos vecinos
producirdn sintomas y signos localizados a
esas estructuras, y el diagndstico se estable-
cerd en vista del antecedente traumético.

La bursitis y tenosinovitis no traumati-
cas, en articulaciones del hombro, muneca,
coxofemoral, y otras, son padecimientos
que producen dolor muy caracteristico y
limitacién de algiin movimiento (no de to-
dos). La exploracién fisica de la regidn
alterada permite hallar la localizacién exac-
ta del punto doloroso e identificar la estruc-
tura afectada.

En presencia de una monoartritis croni-
ca, inflamatoria, es obligado buscar en
primer lugar tuberculosis. Este padecimien-
to, cuando se localiza en la articulacion,
producird sinovitis crénica con poco aumen-
to del liquido sinovial, atrofia temprana de
los miisculos vecinos, dolor moderado e
invalidez funcional también moderada. La
radiografia puede no ser diagndstica duran-
te los primeros meses y, en todos los casos,
es necesario hacer biopsia sinovial para
identificar la lesion granulomatosa y el b..
cilo de Koch.

La enfermedad articular degenerativa
puede presentarse localizada a una articu-
lacién, fundamentalmente cuando existe
algin factor predisponente o precipitante.
La inflamacién sinovial no es caracteristica
primaria, pero no es raro que se presente a
consecuencia de traumatismos constantes
a la sinovial. Habitualmente, estan afecta-
das las articulaciones que cargan peso, y la
sintomatologia cede con el reposo.

La artropatia neurogénica es indolora,
produce gran destruccion désea e inestabili-
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dad articular, y se presenta en aquellos pa-
decimientos que producen pérdida de la
sensibilidad profunda inconsciente, como
la sifilis tardia (tabes), diabetes, siringo-
mielia, lepra, etc.

Las neoplasias de hueso, de sinovia y de
musculo, primarias o metastasicas, inician
su sintomatologia con dolor y limitacién
funcional en una articulacion o en su vecin-
dad, y siempre deben considerarse en el
diagnostico diferencial de las monoartrilis
crénica. El estudio de los pacientes se com-
pleta con radiografias y biopsias.

Poliartritis cronicas

Caracteristicamente, la artritis reumatoi-
de es cronica, progresiva, y produce defor-
maciones que se localizan en todas las
articulaciones diartrodiales, con excepcion
de columna vertebral y de interfalangicas
distales. El diagndstico, en la fase cronica
de este padecimiento, suele ser facil y se
establece desde el primer contacto con el
paciente. Es la excepcién que en estas cir-
cunstancias sean necesarios estudios de la-
boratorio o de gabinete para establecer el
diagndstico.

Es manifestacion frecuente de lupus erite-
matoso generalizado la poliartritis cronica
de distribuciéon similar a la artritis reuma-
toide, pero sin lesiones erosivas dseas. En
presencia de sintomas y signos de otros
aparatos o sistemas: dermatitis, alopecia,
fiebre, baja de peso, pleuritis, pericarditis,
nefropatia, anemia, leucopenia, etc., deben
buscarse datos de laboratorio o de biopsia
que confirmen el diagndstico.

La enfermedad articular de‘generativa es
padecimiento de la edad madura y de la
vejez, no inflamatorio, y que aunque afecta
todas las articulaciones, tiene predileccién
por las interfalangicas distales, coxofemo-
ral, rodilla y las de la columna vertebral. El
diagndstico se establece por la edad del pa-
ciente, la falta de inflamacién, la evolucidn
muy lenta y crénica del padecimiento, asi
como por la apar._acia radioldgica carac-
teristica,

Cuando la gota llega a fases crénicas,






El paciente reumatico (concluye)

suelen ser de importancia secundaria para
el diagnéstico, y que muchos de ellos son
de aparicion tardia. En la mayoria de las
enfermedades reumadticas, el mejor método
para establecer el diagnéstico, es una histo-
ria clinica adecuada y una exploracion fisica
cuidadosa del aparato musculoesquelético.
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