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I. INTROOUCCION. 

1. 1 Las enfermedades reumáticas representan aprcximadamen 

te el 6% de la consulta general del médica familiar • 
(9), y significa el 25% del total de las incapacida-· 
des otorgadas por el Instituto Mexicano del Seguro S~ 

cial. Na obstante el elevado costo laboral y econ6m.!, 
ca de los recursos de que,disponemos para el manejo • 

de estos pacientes, son canalizados inadecusdamente. 

En general, podríamos señalar, en la convicción de -­
que esta es un acuerdo común, que la enseñanza médica 
en nuestra país adolece de una formación humanitaria 

que incluya y proteja al anciano y al incapacitado; -
así como le deficiencia de instrucción y elementos -­
técnicos pera ayudarlos. 

La reumatología y los pacientes reumáticos, son parte 

de este hecha. Manejamos conceptos erróneos, que mal 
llamamos "perfil reumático ", 11 artritis reumetaidea 

degenerativa ", " gota reumatoide ", etc., y sin em-­

bargo, " el paciente siempre tiene la razón 11 , y en-­
tre el enfermo y el no saber reconocer la enfermedad•, 

existe un tratamiento equivocado. 

En vinta de que el campo de la reumatologia ea amplio 

quisimos abordar uno especifica; y seguramente mucho 

mas frecuente de lo que en este estudio parece; que -

es el de las denominadas hasta hace poco tiempo atrás 

" Artritis seronegativas " 

En la actualidad, la comprensión de estas enfermada-­

des tiene un poco más de luz¡ pero siempre, ante toda 



luz nacen nuevas aombras¡ de tal manera que el ente!!_ 

dimiento de éste grupo de enfermedades continúa sie!!_ 

do muy parcial, y en una gran cantidad, muy empiricc 

El objetivo práctico de este trabajo radica en utill 

zar la experiencia obtenida de este grupo de pacien­

tes, y en ponderar la acción del médico en cuanto a 

modificar e~ pron6stico, reconocer el inicio del pa­

decimiento, limitar la agresión medicamentosa innec~ 

aaris, y esperar la evolución natural del padecimie!!_ 

to, limitan do el daño. 

Como la acción inicial la ejerce el médico familiar, 

a ellos dedicamos, éste estudio. · 

1;2 JUSTIFICAClON. 

Reconociendo las limitaciones que en nuestro medio -

nos son propias, debemos aguzar nuestra suspicacia -

clinica. Como es bien reconocido, en las enfermeda­

des a que hemos hecho referencia, el cortejo sintom~ 

tico en ls mayada de las veces, no es simultáneo, -

lo que viene a dificultar mas el diagnóstico¡ en o­

tros casos, no contamos con la tecnología elemen•al 

( Gamagramas, determinación de HLA - 827, cultivos -

especiales, etc. ) para hacer el diagnóstico de es-­

tos padecimientos. 

El seguimiento de estos pecientes nos ha mostrado al 

gunos que no encajan con las descripciones clínicas 

que hemos señalado. Por ese motivo nosotros deciai­

mos investigar nuestro propia experiencin, ntravés -

de nuestros propios recursos y, sepa1'ar a estos pacl 

entes desde: a). La forma de inicio; b). la evolucJ:. 
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6n¡ c). la respuesta al tratamiento. V de esta man.!!_ 

ra, ofrecer un programa de enfoque diagn6atico y te­

rapéutico para el primero y segundo nivel de atenci­

ón médica. 

I,3 HIPOTESIS DE TRABAJO. 

Alternativa: 11 Las artritis seronegativas se .campo¿: 

tan clinicamente diferentes entre si, y es posible -

la existencia de un grupo no identificado, 

I. 4 OBJETIVOS. 

General: Reconocer y tratar ~decuadamente a~las ar­

triti~·seronegatlvas. 

Intermedios: a). Reconocer clínicamente en.:forma -~ 

prec6z a las artritis seronegativas. 

b). Determinar si alguna de las artri­

tis seronegstivas es diferente a las que se recono-­

cen actualmente, 

c), Establecer la conducta de identifl. 

caci6n, pron6sticci y tratamiento que debe seguir el 

médico familiar en este grupo de enfermedades, as! -

como el protocolo de estudia para éstos. 
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II, GENERALIDADES. 

La artritis reumatoide es una enfermedad de reconoci­

miento relativamente reciente, misterioso, y de un -­

curso caprichoso¡ que en ls actualidad nos hace pensa 

que sea mas bien un grupo de padecirr.ientcs, que una -

acle enfermedad a la que convencionalmente hemos dado 

por denominar con ese nombre ( 1). El reconocer la 

reacción que hace la Ig M de estos pacientes, contra 

la fracción FC de sus propias Ig G. esto es, el fac-­

tor reumatoide¡ significó un gran avance y, de alguna 

manera se pensó que era más marcada, diagn6sticamente 

Útil para identificar estos pacientes; sin embargo, -

un número cada vez mas creciente de pacientes con si.E:!. 

tomas articulares parecidos a la Artritis Reumatoide 

( AR ), pero de un comportamiento diferente, han nido 

separadas par la característica de ser serolÓgicemen­

te negativos a la presencia del Factor Reumatoid• ( F 

R ), y por éate motivo ae les llama artriti~ seroneg.!!. 

tivas. Dentro de las que en la actualidad sa recono­

cen: El S. de Reiter, la artritis psaciásica, la CUCI 

la enfermedad de Crtln, la enfermedad de Whipple, la -

de Behcet, la espandilitis anquilasante idicpática -­

(2), e incluso algunas otras formas secundarias a en­

teropatlas, coma la artritis posterior a bypass in te~ 

tinal y las artrltia denominadas reactivas; conoide-­

randa que san producidas por reacciones de inmunidad 

ante la presencia de un estímulo antig6nica bacteria­

no, como serla la FR, gonorrea, Brucella melitensis, 

Shigella flexneri, Salmonelosis, Versiniosis y Chlaml. 

dia (4). 

Estos pacientes comparten ciertas características ge­

nerales, como son: Ausencia de FR y de nódulos sube;!_ 

táneas, artritis periférica, sacroileltis can o sin -
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espondilitis anquilosante, manifestaciones cutánea~ 
en piel, uñas; inflamación ocular; lesiones genito­
urinarias, de mucosa oral, eritema nodoso, trombo-­

flebitis, entre muchas otras (2). 

V en algunos casos, la fuerte asociación can antia~ 
no de superficie celular HLA - B 2?; considerwdo en 
la actualidad coma un factor de riesgo importante -
para padece::- alguna de ea tas enfermedades (5). 

El estudia clínico sistematiiado de un amplio núme­
ro de paciente¡: con al'tritis seronegativaa (6), ha 

permitido distinguil' can claridad el comportamiento 

de varias grupos distintos v diferentes entre ai. 

En base a ella se ha hecha poaible establecer crit~ 
rlos diagnósticos, como los ampliamente reconocidos 
criterios de New York para la espondilltis anquilo­

sante; criterios preliminares para el slndrome de -
Relter (7)¡ para .la artritis psorilsica (8). 

En otros padecimientos na canocemaa que se hayan h~ 
cho intentos de esta naturaleza, aunque el cuadro, 
a pesar de la amplia, puede ser en cierta forma ca­
racter1stico; como la presencia de artritis v úlce­
ras orogenitalea en la enfermedad de Behcet. 
El estudia clínica de la reumatología ha ida ampli­
enda el conocimiento de nuevas entidades naso16gi-­

can, coma las ya referidas artritis reactivas; ain 

embargo, el desconocimiento etiológica de estoa pa­

decimientos, hace que un buen número de pscientee • 
permanezcan ante nuestros ajas clínicas coma un mi! 
teria, 
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J¡I. MATj::RII\~ V METODDS. 

III.1 Universo de trabajo. Estudiamos al azar simple -

un número progresivo de pacientes que acudieron a 

1q consulta externa de Reumatología, los días ma!. 

tes y viernes, con las siguientes características 

Evoluci6n de la enfermedad por más de seis meses, 

FR negativo, mayores de 16 años de edad. 

III,2 Llmttee de tiempo. Del 14 de junio al 29 de novl 

embre de 1983. 

III.3 Area geográfica. Consultorio de consulta externa 

de reumatología, HGZ c/ med. fam. NO 1 I.M.5.5. -

Culiacán, Sin. 

III.4 Estudio retrospectivo. 

III.5 Proceso de muestreo: Azar simple, aplicac16n de -

cédulas de encuesta y control, revisi6n de expedl 

ente clinico, radiográfico y del paciente en for­

ma sucealva. 

III .6 Sistemas de medición. Cédulas de encuesta y con­

trol ( se anexa, así como hoja del significado de 

claves utilizadas ), 

En vista de que la cantidad de pacientes estudia­

dos fué pequeña, consideramos que no ameritaba 

tratamiento estadístico; y para tener un marco de 

referencia e qui val ente, decidimoa las cifras en -

términos porcentuales. 

III.? Desarrollo y ejecución. Se efectuaron revisiones 

retrospectivas de la evolución, en el expediente 

clínico y radiográfico a Intervalos de 3, 6, y 9 

meses; con la finalidad de apreciar dlnám!camnnte 

el comportamiento clínico de estos pacientes. 

En todos los casos la evolución del padecimiento 

debio tener coma mlnimo 6 meses, además exámenes 

de rutina, FR, eritrosedimentación globular, radj._ 

grafías de sac:-oilíacas, 1..:olumna, talones, \./ de -

las articulaciones sintamát1cas. 
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Empleamos para su diagn6stico, los criterios rec,!!_ 

nacidos tradicionalmente. Para el S. de Reiter, 

la asaciaci ón de ar tri tls, uretritis y conjuntiv.!_ 

tis. Para la espandilitis anquilasante, los cri­

terios de New York; para la artritis psariásica, 

la inflamaci6n articular precedida a sucedida de 

enfermedad psariásica en piel; y los casos de ar­

tritis enterapática, diagnosticados con estudios 

contrastadas y biopsia. 

Los pacientes fueron estudiados can une sistemat.!_ 

zación similar, sdecuandose por supuesto, loa pr.E_ 

tocalos a la naturaleza de cada padecimiento. En 

general, en todos se efectuó BHC, EGO, QS, titul~ 

ción de FR, y VSG de control; y en algunos casos, 

ci toqu!mica de líquida sinovial, en afgunos otros 

determinación de HLA - 8 27; en todoa los casco -

se efectuaron radiograf !as de columna y sacroil!~ 

cas en algún momento de su estudio y/o evolución; 

cuyas resultados fueran útiles para el diagnósti­

co, y en función de ello lo apoyan. 

Algunos de estas estudios no fueron locallzadoa, 

por lo que este parámetro seró evaluado en forma 

parcial. 
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CEPULA DE ENCUESTA Y CONTROL 

artrit1 s seronega t 1va s fecha 

nombre sexo edad edo c1víl ocupación 

Dx. lnlCl<ll O x. actual tiempo de evól. 

patrón de afecc1on ll"llCial 1a. vez ó mese& 12 meses 

art1culac1ones afecta das y durac1 ón del ataque ar t1cular 

AA. T.M. Car, 

Hbro. CCrv. Codo 

Mñca. MCF. lfP. 

Clmb. Sis. CXF. 

Rdlt. Tbll. NTF. 

IFO. E.C. Acvr. . .. 

Otras: 
-

-< ' - _- ···' <· --

simetría ... . ,•:.'X ·. _-· 
•.•-. 

-ca_mb1os rad1ol6g1cos 
·. .·. --

. .e¡• ._-. •·. -
n91cléz matinal -···-. . •;.· .. 

- . -. 
nódulos subcutaneo " .... > .-·, 
entesopatía perit. 

afección ocular 

lesión de mucosas 

oral gen1 tal 

lesión cu ta nea 

a nexos 

atrofia muscular 
·-card1opulrnonar 

d1gest1vo, aparato 

enf. intercurrente 

ex s. de labora torio 
·-

Química sanguínea 

general de orina ! c1 t ología hemá t1ca 1 
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CEDULA DE ENCUESTA V CONTROL 

Vel. Sed. Globular. 

C1toqu(m1co L.S. 

aspecto 

co.i!gulo de mucina 

glucosa 

pro te(na s 

celular1dad 

observ. directa 

cul t1vos 

HLA-827 

Gamagrafía 

Dx Rad1oló91co: 

Tratamiento: 

medicamentos 

dó s 1 s 
tiempo de admón. 

Resultados: 

Clase Funcional 

Art1cs. afecta das 

V.S.G. 

Proced1m1entos 
espec 1ale s 

Se cu e las 

Obs¡¡orvac1ones 

(reverso l 
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SIGNIFICADO DE SIGLAS UTILIZADAS 

··A.R. •··~º";: ..•... :; ........ Artritis Reumatoide 

f,fli .; .... :;: ... ' .. ;~, .. ~ ...... Factor reumatoide 

. ,~~-~~-: :-,~ .~T~;~--~~~~,i-~• ·. ~, ~; ~,~ ~.:~- ~ , ; .... 
- ·carµ-.. ,: •• _ ••••••• · •.• -...... ~ ••••••• 

'-~ H~-ro.; ~: ;.:~:~ ~-,.~ .... ·-~. ~-. ·, • -~ ·,-,'. ,· •••••• 

· !~~;s[~j~ft~{~-~~~~,~-~;~:::::::::: 
i::c;v ; YJ:,J;t;,.;; • ...... " ... . 

··Mñéa '. •••• ::;:;:..~ .......... . 
MCF · .. ~~ ........ _ .............. . 

IF'P 

IF'D 

CLínb 

........................... -"'..'' .··>.·· :. _. ·' ... ,,,, ................... . 
.. ' ...................... . . . . . 

Atlantoaxoidea 

Cricoari tenoidea 

Hombro 

Esternoclavicular 

Acromioclavic:ular 

Columna cervical 

Muñeca 

Metacarpofalangicas 

Interfalangicas proximales 

Interfalangicas dl.staleo 

Columna lumbar 

S.ia ••••• ;:; • ¡ i. ~: ... , ......... Sacroiliacas 

CXF , .. .. • • • .. • • • • • • .. .. • • • .. Coxofemoral 

Rdll 

MTf 

Tbll ......................... . 

T.M. 

Rodillas 

Metatarsof~langicaa 

Tobillos 

Te1r.poromaxilar 

1 o 



IV. RESULTADOS. 

Pnr defir1ici6n, todoa los pacientes tienen FA negativo. 

En forma global, se observó predominio del sexo masculino en prp_ 

porci6n de 3: 1, ampliandose más esta diferencia en la espondili­

tis anquílosante, y en un grupo al que optamos par denominar "A!. 
tri tis seronegativas no identificadas ( ASNI ) • 

La mayoría de los pacientes se ubican en el grupo de edad de 16 

a 25 años, y fueron solamente tres poT encima de los 55 años, 

Después de los 35 años solo se encontr6 un solo caso de Reiter¡ 

si tuaci6n que no se observó en los otros padecimientos ( vease -

cuadro 1 ), 

Se revisó la ocupación de los pacientes no encontrandose algún -

ofic:io que fuera predominante en una o más de las enfermedades -

desc:ritas, En forma general, hubo siete estudiantes, cinco tr.!!, 

bajadores del campo; hubo otros cor.o albañilea, oficinistas, 

amas de casa e incluso pensionadas. 

Este aspecto no es valorable, dado que la población derechohabi­

ente del Instituto donde se hizo éste estudio, son trubajadares 

del campo u obreros en su mayoría¡ la que en cierta manera incl,i 

na hacia estos oficios la predominancia de estos pacientes. 

Finalmente, analizamos en farm3 globnl la duración del patrón de 

afección articulnr que hemos desglosado anteriormente, y podemos 

señalar que en el caso del Síndrome de Reiter y las AS~JJ, el pa• 

trón de afección articult,ir fué en brotes episódicos, cuya prome­

dia de duración fué de 13.5 y 11 semanaa resp2ctiva'1'ente. Al 

término del estudio ce apreció que con tratamiento, la duración 

del ataque articular fué en promedio, de 4 semanas ( vease cua-­

dro 2 ). 
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La espondili tis anquilosante tiene un ~atrón de afección mas prole.!:!. 

gaclo, que ta:rl:Ji~n tiende a disminuir, aunque menos notablemente q1Je 

loa mencionados anteriormente. 

Sucede algo aimilar con la artritis enteropática, y no sufre graneles 

modificaciones la artritia psoriásica. 

Siendo en general, afecci6n de tipo~oligoarticular. 
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CUADRO 1 

ARTRITIS SERONEGATIVAS POR EDAD_ Y SEXO. IMSS. CLN., 1963 

años de edad 
re1ter. e a nqu1los a. pso r1 ás. a. ente rop. a.s. n. 1. total 

m f m f m f rn f rn f ambos sexo' 

1 6 - 25 2 1 3 1 1 1 3 1 1 3 
26 - 3 5 2 1 1 1 3 \.') 

3ó - 45 1 1 1 1 4 
46 - 55 2 1 2 5 
56 - 65 1 1 1 3 

TOTAL 5 2 ? 1 3 2 2 1 8 2 3 3 
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CUADRO 2 

ART"AITIS SERONEGATIVAS, DURACION DEL ATAQUE A8 
T ICULAR EN SEMANAS POR No. DE PACIENTE S. 
IMS S. CL N., 1983. 

artritis rango ( sem ). promedio ( sem ). n~ pele. 
seroneg. 1n1c10 f 1 na l 1n1c10 fin.al 

A.S.N.I. 2-20 * 1-8 11 4.5 1 o 
e. anquilosante 4-28 3-1ó 1 ó 9.5 
s. de Reiter 3-24 1-4 1 3 .5 2.5 
a. psor1ás1ca 4 -12 1-e*""' e 4 .5 

a. enteropát1ca 3 -12 2-8 7.5 5 .o 

.y¡. el rango más amplio fué de 40 sern. en un pac. 

** e\ rango más amplio fué de 12 sem. en un pa c. 

e 
7 

5 

3 
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ARTRITIS ENTERDPATICA 

Solo tuvimos acceso a tres pacientes con artritis enteropiltica¡ si-

tuaci6n que explicamos de la siguiente manera: Por un lado, la b~ 

ja prevalencia de la enfermedad, y par otro lado, a que estos paci­

entes en la mayaría de las casas san referidas par las servicias da 

gastraenteralagía¡ donde se les detecta, y en estas trea caeos la -

notable fué que en todas se localizaron par afección articular¡ y • 

el estudio posterior condujo sl diagnóstica de enfermedad inflamat.E, 

ria intestinal. 

Entre las manifestaciones extraarticulares que se encontraron, es -

de hacerse notar que en todos hubo síntomas digestivos, dos c:on SÍ!! 

drome disenteriforme y otro con síndrome diarreic:a¡ alguno can ane­

mia megalablástica; y en un casa, reacción positiva a antígeno "0" 

de Salmonella tiphy. Otras manifestaciones fueron queratadermla y 

foliculi tia ( vease cuadra 3 ) • 

En todas las casas hubo simetría de la inflamación articular al in.!:. 

clo del padecimiento, y continu6 igual hasta el final del estudio¡ 

afectando codos, rodillas y muñecas. En dos de los tres paciEntes 

se afectaron pequeñas articulaciones de manas - MCF e IFP - ( veaae 

cuadro 4 J. 

En uno de los pacientes se observó coma secuclus: H!potrofia de -

inter6m,os, desviación cubital. Otra paciente aún continúa con cu~ 

dro enteral activo (CUCI) y con requerimientos esteroideos para man 

tener su función articular ( vease cuadro 5 ) • 

1 5 



CUADRO 3 

ARTRITIS ENTEROPATICA, MANIFESTACIONES CLIN! 

NICAS POR PACIENTES. 

manifestaciones 

síndrome d1sentenforme 
síndrome urinario baio 

d1ar rea 1nespecíf1ca 

IMSS. CLN., 1 9 8 3. 

< 3 CASOS). 

nq pac porcenta¡e 

2 6 ó. ó 
2 ó ó. ó 

3 3 . 3 
reacc16n pos1t1va a antígeno 'O'. S: T1ph.!J ~ .3 . 3 
follcul1t1s 

anemia 

CUADRO 4 

A. ENTEROPATICA, SIMETRIA DE L.~ /.\FECCION ARTIC(J 

LAR. <3CASOS), IMSS. CLN., 1983. 

simetría 0 /o 1n1c1al simetría 0 /o final 
art1culac1ones 

SI no 51 no 

MAYORES: 
rodillas 3 3. 3 3 3. 3 3 3 .3 
tobillos 3 3. 3 
codos 3 3. 3 
hombros 3 3 .3 
rnuñ ecas 3 3. 3 3 3. 3 3 3. 3 
col. lumbar 3 3 ,3 
MENORES: 
M C F 6 6. 6 
MTF 3 3 .3 3 3. 3 
IFP ó ó. 6 
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CUADRO .. 5 

ARTRITIS ENTEROPATICA. SECUELAS POR Pil 

CIENTES. IMSS. CLN.,19B3. C3 CASOS> • 

secuelas . o n. pa c. porcenta Je 

hipo t rof 1a cuadr(ceps ~ 33.3 

desv1ac1ón cubital"* 33.3 

*es un solo paciente con 2 secuelas. 
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ARTRITIS PSDRIASICA 

Detectamos cinca pacientes, abservandase que en tres de ellos se in,!. 

ci6 primera la afecci6n cutánea, correspondiendo al 60% de las casas 

en el 40% restante, la manifestación inicial fué la artritis. Cabe 

mBncianar que uno de 105 C2.SCS se manifestó CD."'il:I rr:anoartritis En una 

rodilla, la cual resultó un reta diagnóstica. 

Entre las mani feotacianea extraarticulares de la ar tri tls psoriásica 

por definición, todas tuvieron enfer:r.edad cutánea, en un caso se ob­

servó paratldi tia aguda¡ y en otro casa, síndrome urinaria bajo ( 

vease cuadro 6 ) • 

Analizado de acuerdo al tipo de articulaciones afectadas, las rr.as -

frecuentemente afectadas fueron: Rodillas, tobillos, muñeC:aa, IFP, 

MCF, y en un caso la TM. 

Mientras que al inicio hubo simetría en la afección de articulacla-­

nes mayores, al final solo lo hubo en muñecas en el 60% de los casos 

( vease cuadro 7 ) • 

De tal manera que en nuestra pablaci6n, de entre las variedades cli­

nicas de artri tia psoriásica, la forma mas frecuentemente abserveda 

fué aligoarticular y asimétrica; y por otro lado, es la que se repo,!'_ 

ta can mayor frecuencia. 

Como señalamos anteriormente, la forma que predamin6 fué la oligoar­

ticular. En esta forma, le severidad de li:m secueli3s sen r.ienores, -

por supuesto, que en la artritis mutilans o en la espondili tis pso-­

riásica, o en la forma severa similar a la AR¡ de tal manera que en 

nuestro grupo de pacientes, las secuelas fueron mínimas y dos no tu­

vieran ( vease cuadra 8 ) • 



CUADRO .ó 

ARTRITIS. PSORIASICA, MANIFESTACIONES 

CLINICAS POR PA.CIENTES.IMSS.CLN.1 1963. 

e· 5 CASOS ) 

mari1festac1ones 

psor.rás1s 

síndrome urinario ba¡o 
parot1dít 1s aguda 

n~ pac. porcenta¡e 

5 1 o o 
2 o 
2 o 

se omite el total, ya qüe los ¡iacr es pre::.en 
taron una o vanas man1festac1olies extra-adre. 

CUADRO 7 

SIMETRIA DE LA AFECCION ARTICULAR EN LA ARTRI 

TIS PSORIASICA. IMSS, CLN~1963. < 5 c·ASOSJ. 

art1cutac1ones 
simetría 0 /o 1n1c1al simetría 0 /o final 

SI no SI no 

MAYORES: 
rodillas óO 40 20 2 o 
tobillos 4 o 20 2 o 2 o 
codos 2 o 20 
muñecas 4 o 2 o 6 o 
columna lumb '2 o 
ex F 2 o 
MENORES: 

MCF 2 o 
MTF 40 2 o 
IFP 40 
T.M. 2 o 
TALALGIA 2 o 



CUADRO e 

ARTRITIS PSORIASICA, SECUELAS POR PA­

CIENTES. IMSS. CLNi' 1963. C 5 CASOS>. 

secuelas n~ pac. porcenta¡e 

luxación 1rreduct MCF 2 O 
h1potrof1a de braz: os '* 2 O 

contractura de brazos* 2 O 

h1potrof1a del cuadríceps 2 O 

;e. es un solo pac 1 en te con 2 secuelas. 

2 pacientes no presentaron secuelas. 
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Sil'JOROME DE REITER 

Se acumularon siete pacientes con este padecimiento. Aproximadamen 

te la mitad de todos ellos tuvieron espondilitis, artritis en rodi· 

llas y tobillos. En este grupo, mas de la mitad tuvieron afecci6n 

de MTF e IFP. Al inic:io fué más frecuente la rigidéz, pero en nin­

gún ceso supí!rÓ al 50% de los casos. Un dato sobresaliente fu{¡ la 

telalgia ero el 57% de los casos, la cual persisti6 en el 42% al fi· 

nal del estudio ( veos e cuadro 10 ) • 

Este ·grupo es especialmente ilustrativo en cuanto a su patr6n arti­

cular, dado que afi;ctando la columna lumbar y articulaciones maya-­

res¡ particularmente tarr.Jién afecta articulaciones menores, predamJ:. 

nantemente del pié; datos valiosos para el diagnóstico, que aumen-­

tan la importancia si se añaden a la gran cantidad de manifestacio­

nes extraarticulares del padecimiento¡ en las que predomina la con­

juntivitis, uretritis, y las manifestaciones mucocut~neas ( veaae -

cuadro 9 ) • 

Seguramente nuestra exactitud diagnÓ•tica aumentaria si investigar.!!, 

mas en forma intencionada la cervicitis en la mujer, o la uretritis 

en el hombre¡ atravéa de procedimientos ordenados, según Willkena 7 

Este grupo de pacientes ea notable por la escasa severidad de sus -

secuelas y la rareza de las mismas ( vease cuadro 11 ) • 
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SINDROME DE REI TER, MANIFESTACIONES CLINICAS 

POR PACIENTES. ( 7 CASOS> IMSS. CLN., 1 g e 3. 

man1festac1ones 

con¡unt1v1t1s 
uretritis 
balanitis c1rc1nata 
síndrome urinario ba¡o 
vulv1 t1 s 
cerv1c1 t1s 

n~ pac, 

4 
4 
3 
2 
1 
1 

porcent~¡e 

5 7. 1 
5 7. 1 
4 2 .. e 
2 e. 5 
1 4 .. 2 . 
1 4. •. 2 • 

blenor rag1a 
queratoderm1a 
blefaritis 

1 
1 

~:.:~;'};~ .. 

síndrome d1senter1forme. 
parot1d1t1s aguda 
SlnUSI tlS 

1 
1.·· 
1 
1 

··14: 2 ... · 

·~-r~·· 
1 '4\ 2 

se omite el total, ya que los pacientes presenta 
ron una o varias rnan1festac1ones e~traart1culares 

CUADRO 10 
REITER, SIMETRIA DE LA AFECCION ARTICULAR. 

( 7 CASOS> IMSS. CLN.1 1983. 

simetría 0 /o inicial simetría 0 /o final 
art1culac1ones 

Si no SI no 

MAYORES: 
rod1 llas 14.2 4 2.8 14.2 14 ,2 
tobillos 28.5 5 7 .1 42.e 
codos 14.2 ' 1 4. 2 14.2 
hombros 2 e .5 14.2 14 .2 
muñecas 14.2 1 4 .2 4 2 .e 
columna lumbar 4 2.e '28 .5 
col cerv1ca l 1 4 .2 
C X F 2 e .5 
MENORES: 
MCF 2 e. 5 
MTF 5 7 .1 14 .2 
l.f. P. 5 7 .1 14.2 
A Axo1dea 1 4. 2 

T. M. 1 4. 2 1 4 .2 
Esternoclav1 

cu lar 1 4 .2 

TALALGIA 5 7 .1 4 2.8 
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CUADRO 11 

S 1 NO ROM E O.E R E 1 T E R . SE C U E L A S P O R 

PACIENTES. IMSS; CLN.,'1903. C 7 CASOS l. 

secuelas n'? pac. 

h1potrof1a del cuadríceps t. 
deformidad 1 F P 
contractura de brazos* 

l1m1tac1on movs de muñecas* 

luxación MTF 

dedos hus1formes A 

0 /o 

'2 e.5 
1 4.2 
1 4 .2 

. 1 4 . '2 

1 4.2 
1 4. '2 

se om1 te el total, ya que 5 pacientes 

presentaron una o dos secuelas. 

A~ un paciente con 2 secuelas, 

dos pacientes no presentaron sec, 
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ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 

Ocho pacientes tuvieron esta afección, El 25% con sacroileítis bl_ 

lateral al inicio de la enfermedad, la cual persistió hasta el fi-­

nal del estudio. En el 37 .5% de los casos hubo afección de caderas 

el 87.5% inició con síntomas de dolor y rigidéz lumbar ( vease cua­

dro 13 ). 

En los casca en que hubo afección articular periférica, ocurrió en 

articulaciones mcyorea; solo en un caso se afectaron tobillos, y en 

ningún caso se afectaron articulaciones menores, 

Las manifestaciones clínicas extraarticulares mas sobresalientes -­

fueron: blenorragia, conjuntivitis, balanitis circinata, uve!tis y 

urolitiasis. Lo anterior, en un franco cuadro clínico de espondil.!:_ 

tiS anquilosan te ( vease cuadro 12 ) • 

Las secuelas en este grupo fueron mas importantes. El 5~ de loa 

casos tuvo anquilosis lumbar, el 37 .5% afección en caderas, y el -

25% con afección de columna cervical ( vea se cuadro 14 ) • 

Desde el punto de vista articular, este grupo representa el peor -

pronóstico, ya que las secuelas se hac:en manifiestas a partir de -­

los siete años de iniciada la enfermecad, 
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CUADRO 1 2 

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE, MANIFESTA­

CIONES CLINICAS POR PACIENTES~ IMSS.1993 

man1festac1ones n'! pac, porcenta¡e 

bien orrag1a 3 3 7. 5 
con ¡unt1v1t ts 3 3 7. 5 
uveít1s 1 1 2. 5 

urol1t1as1s 1 1 2. 5 

balcin1t is · c.1rstl'lª ta. L 1 2. 5 

se om1 te el to tal / ya que los pacientes 
presentaron Únil o varias man1f5 extra 
art1cUli1reS 0 • • 

• 8 CASOS 

CUADRO 1 

SIMETRIA DE LA AFECCION ARTICULAR EN LA E. 

ANQUILOSANTE, lMSS. CLN.1 1983. 

simetría 0 /o 1n1 c1al simetría º/o fmill 
art1cutac1ones 

SI no SI no 

MAYORES: 
rodillas '25 25 12. 5 
tobtltos 1 2' 5 
codos 25 
hombros 25 1 2. 5 
muñecas 25 
ex F 2 5 37.5 
columna lumb 6 7. 5 75.0 
col cervical 2 5 .o 
sacro1l1ácas 2 5 1 2. 5 100 
MENORE5: 
A-Axo1dea 1 2. 5 
TALALGIA 1 2. 5 1 2. 5 
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CUADRO 1 4 

ESPONDILIT.IS.•· ANqu1Los&1{TE. SECUf:LAS 

POR PAC)E~JES, IM~s.;6'LN.¡19B3 1a··cA.SOS) 
- - -. -. ~ ,-_,- - . - . --

'·- ,_ ·.- .. - -__ _ 

so.cuelas n~ pac. po rcenta; e 

anqu1los1s lumbar* A 
anqu1los1s cerv1ca( A 

4 5 o 
2 2 5 

l1m1tac1ón mov1m1ento de 

rotac16n de la cadera* 
h1potrof1a del cuadrfceps <muse.) 1 

3 7, 5 
1 '2.5 

-se omite el total, ya que los 7 pacientes 

present"lron una o dos secuelas, 

* 2 p"lc1entes con las mismas secuelas. 

A paciente con 2 secuelas. 
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ARTRITIS SERDNEGATIVAS NO IDENTIFICADAS 

Tal, vez, en función de la limitación de recursos materiales y el tie!;! 

po de que dlspor,emos, no se pudo estudiar bacteriológica, gamagráfica 

o endoscópica;nente; ni mediante la determinación de ant1genos de hia­

tocompat!bilidad ( HLA - 827 ) , a un g:rupo de pacientes que decidimos 

denominar ASNI, 

Fueran diez pacientes con caracter1sticas en cierta forma compartidas 

con la espondil!tis anquilosante y el S. de Reiter; pero que no eati.!l, 

facieron loo criterios dlagn6sticos para estas enfermedades, i 
1 
' ·I 

Las manifestaciones extraarticulareo, fundamentalmente mucocutóneas, ! 
fueron menos notables que en el S. de Rei ter, como oe puede apreciar 

( veasa cuadro 15 ) , 

Notablemente, el patrón de afección articular fué asimétrico en la m.!!. 

yo ria de los casos; afectando rodillas y tobillos en forma pretiomina.!l 

te, tanto al inicio como al final de nuestro estudio. 

Corr.o en el Reiter, hubo talalgia en e:L 50% de los caeos, y se afecta­

ron pequeñas articulaciones en forma asimétrica, incluyendo AA, IFP, 

Car ( vease cuadro 1ó ) , 

Las secuelas fueren en general mlnimas, tanto en número como en seve­

ridad de las mismas; y en ningún caso comprometen la clase funcional 

del paciente ( vease cuadro 17 ) , 
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CUADRO 1 5 

ARTRITIS SERONEGATIVAS NO IDENTIF., MA­

NIF. CLINICAS POR PACIENTE, IMSS. CLN.1963 

man1f. no. de pac, porcentaje 
conjunt1v1 t1s ó óO 

uveít1s 4 40 

total 1 o 1 o o 

SIMETRIAbE LÁ Af=ECCION ARTICULAR EN LAS ASNI. 
·,., ~· 

- - símetria 0 /0 1n1c1al simetría 0 /o final 

- SI. no SI no 

MAYORES : 
rodillas 10 10_ 40 

- -

tobillos 20 
CXF 
hombros 10 
muñecas 10 1 o 
codos 
columna lumbar 30 
e cerv 1cal 20 1 o 
MENORES: 
MCF 1 o 20 
MTF 1 o 20 
l .F.P. 30 2o 
A.A. 4 b --- ------- -3 o----
cricoari t. 1 o 
T.M. 1 o 20 

acrom1oclav1cuar 20 1 o 
esternoclav1c. 1 o 
TALA LGIA 50 40 
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CUADRO 1 7 

A.S.N.L1 SECUELAS POR PACIENTES. 

C 10 CASOS IMSS. C.LN., 1963. 

secuelas n'! pac, porcenta¡e 

deformidad IFP '2 20 
h1potrof1a del cuadriceps 2 , 20, 

contractura muse. rodillas 

d1f1cul tad pard hacer 

'' pí ;oza" con la mano 

h1potrof1a muscular del 

brazo ylo antebrazo 

C contracturado 

TOTAL 

10 

1 1 o 

1 o 

7 7 o 
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Les aspectos radiclógiccs de estas enfErr.1edades sc.n muy crier.tedG!'es, 

y en algunos casas, practicamente diagnósticas; coma lo es el caso C::e 

la imágen en caña da ba~bú de la espondilitis anquilosante, o la imá­

gen algodonosa del calcáneo en el Rei ter, o la asteolisis distsl en -

la artritis psoriásica. 

Tuvimos acceso a casi todos los expedientes radiológicos de nuestros 

pacientes, y los resultados se señalan a continuación. 

ARTRITIS ENTEROPATICA . 

De las radiografías revisadas, es notable en estos casas la escasa -

erosión articular que se presenta; y en la mayoría de las casos, lo -

que se encuentra es sacroileí tis uni o bilateral ( vease cuadro 18 ) • 

ESPDNDILITIS ANQUILDSANTE 

Uno de los padecimientos mas ilustrativos ea la E. anquilosante. En -

nuestros pacientes, el 87% tuvo cuerpos vertebrales " cuadrados 1', un 

porcentaje similar con sacroileltis en diferentes etapas; ya fuera CE. 

me ensanchamiento, esclerosis o erosión de la articulaci6n, y en va-­

rica casos 1 fusión articular. 

En el 75% de los cases hubo enfermedad coxa femoral¡ la lesié:i basica­

mente al inicio, consistió en disminución concéntrica del espacio ar­

ticular, erosiones y zonas ll. tic as; esclerosis, osteof itos acet::.bule­

res, y finalmente protusión ce:vical hacia la cavidad pélvica ( pél-­

vis de Dtto ). La afección en columna cervical solamente se presen­

.tó en un caso, y es notable el hecho de que no hubo, en ningún pacie_Q 

te, afección periférica de articulaciones menores ( vease cuadro 19 ) 

ARTRITIS PSORIASICA 

Como hemos mencionado anteriorrr.ente, la artritis psoriásica fL~ de t.!. 
po oligoartl.cular, y cama era de esperarse, las secuelas articulares 

son menos impresianuntes que en las otras formas. Se reporta corno un 

hecho muy frecuente, la presencia de osteofitos gruesos y lesiones DE_ 

teoliticas de los dedos. En nuestros pacientes, el 2CIJ> tuvieron en-­

fermedad articular radiolágicamente; en ningún caso fué seria V2ase -

cuadro 20 ) • 
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En este caso la lesión mas cor:iunmente observada fué la esclerosis de 

sacroilia:as, notablemente unilateral¡ a diferencia oe la aacroilei­

tls bilateral de la espandili tia anquilosante, ( veaae cuadro 20 ) , 

SINDRDME DE REITEA 

En este grupo de pacientes encontramos también, calcificaciones en -

zonas tendinosaS, incluso en hombros. Esta afección cm común en el 

Rei ter, donda se encuentra habi :ualmente calcificación equiliana o -

en l" zona de inserción de la facia plantar. Esta situación no la -

determinamos con toda fidelidad, dado que, tanto en este como en los 

otros grupas, les ár-eas rc:idiográficas valoradas fueron solo las sin­

tomáticas; y en función de nuestra labor asistencial, na podíamos h,2. 

cer un estudio óseo de bue queda generalizado. Es notable la p1·ese!,1_ 

cia de erosiones en pequeñas articulaciones, en forma asimétrica ( " 

veas e cuadra 21 ) • 

ASNI 

El grupo que denominamos ASNI presentó notable.mente irregularidad en 

sacroiliacas, unilateral; pero también en un caso, cuerpos vertebra­

les 11 cuadrados 11 • 

V no se detectaron calcificaciones, por lo demás, pracÜcamente no -

hubo erosiones. (vease cuadro 22 ). 
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CUADRO 1 6 

ARTRITIS ENTEROPATICA, CAMBIOS RADIOLOGICOS POR 

PACIENTE+ IMSS. CLN., 19 6 3. 

cambios rad10\óg1cos 

esclerosis en Sls.unt o bilateral 2 

osteoporos1s yuxtaart1cular 1 

erosiones en apóf1s1s est1lo1des 

ese leros1s e 1rreg. en s(nf1s1s púbica 

colon espást1co, doble contorno, des 

h1lacham1ento, floculac1ón. 

+ 3 CASOS 

CUADRO 1 9 

ESPONDILITIS ANQUlLOSANTE, CAMBIOS RÁDIOLOGICOS 

POR PACIENTE. c·e CASOS) IMSS. CLN., 1963. 

cambios rad1ológ1cos n9 pac. porceritaie 

cuerpos vertebral es "cuadrados" 7 
Sls.unt o bilateral en diferentes etapas, 7 
d1srn1nuc1ón concéntnca del espacio art1 
cu lar de ambas caderas, erosión, escle 
ros1s1 osteoporos1s, osteof1tos y zonas 
líticas en cabeza y acetábulo femoral, 

protrus1ón cervical hacia pélvts. 

1rn ágen quíst1ca en la unión de cabeza 

y cuello femoral 

esclerosis e irregularidad 

condros1s púbica 

calc1f1cac1ón del l1gament.o. 

de la columna cervical 

ó 

e 7. 5 
e 7. 5 

7 5. o 

32 



CUADRO 2 O 

CAMBIOS RADIOLOGICOS POR PACIENTES. ARTRITIS 

PSORIASICA, C 5 CASOS ) IMSS. CLN.1 

cambios rad1ológ1cos n9 pac. 

esclerós1s $dCroi11áca unilateral 

1rregular1dad acetabutar 

coxartros1s 9rado 1 
d1scartros1s lumbar 

CUADRO 21 

1 g a 3. 

porcenta¡e 

2 o 
2 o 
2 o 
2 o 

S. DE REITER, CAMBIOS RADIOLOGIC.OS POR PA­

CIENTES. 7 CASOS IMSS. 'CLN.1 1903.-

cambios rad1ológ1.cos n9 pac. 

esclerosis sacro1l1áca unitat 3 
osteoporos1s yuxtaarticutar 2 
calc1f1cac1ones en IFP/ IFÓ 2 

calc1f1cac1ón en la inserción dE>l 
rotador del hombro 1 

erosiones y osteoporos1s MT F 1 
cráneo y manos el desm1elin1zac16n 1 

CUADRO 2 2 

porcenta¡e 

4 2. 6 
2 a. 5 
20.5 

J 4º~ 2 
·14.;2; •º 

•. 14 . 2 

A.5.N.I., CAMBIOS RADIOLOGICOS POR Pl1CIENTES 

1 O CASOS IMSS. CLN./ 1 9 B 3, 

cdmb1os racl1ológ1cos n9 pac. 

1rregular1dad sacro1l1acas un1lat ó 
i:ngrosam1ento s1nov1al MCF 1 
calcit1cac1Ón 1 FP 
destrucción MTF c/prol1forac1ón 

algodonosa 
esclerosis prol1f. en calcaneo 

cuerpos vertebral es •'cuadrados" 

espina osteofít1ca protub occ1p1tal 

por centa1e 

ó o 
1 o 
1 o 

1 o 
1 o 
1 o 
1 o 
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Como se puede apreciar en los rEsultados obtenidos, en términos ge­

nerales, al final del manejo de estos pacientes se obtiene una bue­

na respuesta que aquí se interpreta a través de la clase funcional¡ 

donde vemos que la mayoria de los pacientes se e.ncuentran en CF - I 

y solamente los de esponoi litis anquilosan te en clase funcions~ lI 

en el 37. 5% de los casos ( vease cuadro 23 ) .. 

Desgraciadamente, no nos fué posible establecer la CF al inicio del 

padecimiento, en la rnayoria de los casos; porque el paciente ya te­

nia un cierto tiempo de evoluci6n cuando fué visto por nosotros¡ 

sin embargo, s! es ilustrativo de lo que podemm; esperar en cuunto 

al pron6stico de estos pacientes con el tratamiento adecuado. 
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CUADRO '2 3 

CLASE FUNCIONAL POR PACIENTES EN LAS 

A. SERONEGATIVAS. IMSS. CLN.1 19 93. 

arlr1 t1s el as e funcional 

s ero negativas n~ oac:C 0 10 n~ ofc=: 0 to n"!n'Pc-.0 to n~of!.0 /o 

a. en teropát1ca 3 100 

a. psor1ás1ca 5 100 

e. anqu1losant e 5 62.5 3 37. 5 

S.deRe1ter 7 100 

A.5. N. l. 1 o 100 
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V, DlSCUSION V COMENTARIOS. 

El descubrimiento del FR por Waaler y Rose en 1940, significó un 

gran avance para tipificar a un grupo de manifestaciones c1íni-­

cas inflamatorias, articulares y extraarticulares; que hoy son -

un apasionante campo de investigación. Asimismo, el FR segrag6 

a un grupo de padecimientos inflamatorios articulares que caree.!_ 

an de ente Fíl ¡ y en ellos tradicionalr.r¡:nte cgrupamos una sr:rie -

de padecimientos que incluyen el Síndrome d1" Reiter, la esponci­

li tls anquilosan te, la artritis psoriásica, la ariri tia enterop~ 

tica y las artritis reactivas; ~ajo el rubro común de Artritis -

seronegativas (2). 

El descubrimiento del sistema de histocompaiibilidad, localizado 

,en el cromosoma 6, denominado sis temo HLA - 827; ha venido e -­

apartar otro grupo de pacientes que reconocen:os en la actualidad 

como espondilopatías asociados a HLA -827, entre las que s~ in-­

cluyen el Rei ter y la espondilitis anquilosan te. 

Un grupo bien reconocido, pero con un í:uadra clínico muy difere.!l 

te a los anteriores, y al parecer menos relaciom::ido a ellos¡ lo 

es la artritis en psoriasis, que guarda en la mayoría de los ca­

sos una relación temporal e inclu::m de localización entre la en­

fermedad cutánea y la articular. 

Es ampliamente conocida la reloción que existe entre las artri-­

tis periféricas y las manifestacionea extrair.tr:stinales acompa-­

ñanoo a la enfermedad inflamatorio crónica del tubo digestivo; -

este parece ser un interesante punto coyuntural. 

En 1743 se describió la relación entre reumatismo y una epidemia 

de disentería durante una travesía marina ( 10). 

En la actualidad empezamos a reconocer lo que denominamos 11 ar-­

tri tia reactivas ", en las que se involucran equel!os .casos.ele -
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artritis dnsenc01denados por agnntes infecciosas cama Ganacaca -

bruce lle; pera fundamentalmente par enterocacon tipo Salmonella 

Ynrsicia, Klebsiella (4) y Cam;iylo?iacler jejuni ( 11), Las ce-­

pas especificas de esta familia, caparns de producir artropatía 

pare=en estar en interacción can el antígena HLA - 827, habitu­

alr.;ent2 p:esc:nte en mas del 90% da estos pa:lentes. Al pare-.. 

cer, este entí~eno ind~ce una respuesta quimiotáctica aumt:ntoda 

de los palirr:o;fonucleo:es, wnte el contt.Jcto sirr:ult6nuo con antJ. 

genes o 5ubproductos bacterianos ( 12), Se 112 reconocido que 

las antígenas bc:cterianos de Klebsiella tienen efecto linfoci tB_ 

toxico en les pacientes can Rei ter, espcr.dili tis a~quilosan"te y 

con 11 artritis aslr..éi:::rica periférica 11 c:on HLA - 827 pasi tivo -

( 13); e inclusa se producen anticu~rpos tipo Ig A contra Kleb-­

siella1 y la producción de estos unticuerpoG se relaciona dire.s 

tam2nte con lo actividsd de la enferrr.r!dad ( 14). Esta relación 

no es ten ccantuad;; en los pm::ientes con enferm~dad inflatnato-­

ria del tu~o d~g:::nt!va, q:Je se aso::ia r.icnoa o espondiiapatías, 

y tiene r..2nos fr2cu2nterr.ente HLA - 827 ( 15), e :!..ncluso, el cua­

dro cl1nico es reconocido COf.'O diferente de la espondili tis 

franca observada en la es~ondili tis ,ar.qui lasante, y en algunos 

casos de Reiter. Sin embargo, esta~ relaciones etiológicas -

no logran establecer una entidad clararr.ente definida, nosológi­

carr.ente Clif~rente cada una de cada otru. De hecha, esto ha dl!_ 

do pi~ a que en forrr:a preliminar se 11stablezcon crl terios de 

diagnóstico como en el caso de la artritis psoriásica ( 16), en 

el Reiter (7), y en la espondili tis ¡mquilosante ( 17). 

Ante la incapacidad que tenemos para la tipi flcación en loa ca­

sas necesarios, de HLA - 827 o de cultivos bacterianos espec1f.!, 

cos, o aún de procedimientos da cu 1¡os recursos E:n un momento d]. 

do, resultan de difícil acceso par su gran de.~anda o par su el~ 

vado costo; cama son ias endasccpla3 1 gamagrafías, etc. 1 tenems 

que utilizar nuestra comprensión clínica y el apoyo en loa cri­

terios ya establecidos para el diagnóstico de estas enfemeda-­

des, 
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Nuestra práctica habitual nos permitió acumular un grupo de pacier.­

tes con alteraciones clinicas en cierta fo:ma cor:;pa~t'.das con el ~. 

de Relter y la espanciilitis anquilosontn, can afccci6n articular a­

simétrica¡ como en la E. anquilosante, afectando c:irticulaciones ma­

yores, pero notablemente afectando pequeñas articulacionea en el -

50% de los casoa, como en el Rei ter. En el BC:~ hubo afección ocu­

lar, pero en ningu:-io de los cc:mos se ccmpletó la triada: Artritis, 

conjuntivitis, uretritis del Reitcr. 

Este grupo de pacientes tuvo secuelas mtnimas en dos casos, y r.o rg_ 

quirieron d2 un tratamiento agresivo. 

En general, este grupo de pucienten se diferenció rr.enas del Reiter 

que de la espondili tis anquilosante, pero fué cla:ca.~ente distinto¡ 

tanto en el aspecto clínico como en el monejo de la artritis enter.e_ 

pática y psoriásica. Y no tuvo evidencia de cuadros dlurreicos re­

lacionados con su enfermedad; por lo que tampoco se solicitaron C'-'l 

ti vos. 

La duración del ataque articular, corno en el Reiter, en nu2stra ca­

suística es de 11 y 13.5 semanas respectivar.iente, cedienco r.abHue.!_ 

mente sin dejar secuelas. Probablemente este tipo de artritis pu~­

diera ser una " artritis asimétrica periférica " con HLA - 827 pos.!_ 

tivo, y con algunas cepas enteropáticas ya mencionadas (13). 

Como quiera que sea, en la actualidad es posible separar como enti­

dades nosológicas bien definidas a los artritis secundarlas a pso-­

riasis ¡ y a la artritis de las enfemedades inflamatorias del tubo 

digestivo. Sin embargo, quedan algunas áreas de gravitación y co-­

nexián entre las enfermedades del tubo digestivo, el sistema HLA -

827 y las espondilopatlaa. 

Desde el punto de vista práctico, la mayorla de los pacientes, an-­

tea de ser estudiados en el servicio de reumatolog!.1 1 carecieron de 

una adecuada orientación diagnóstica ( vease cuadro 24 ) ¡ y salvo -

en dos caeos de Reiter y dos de artritis paoriásica, en ningún otro 

se utilizó inmunosupresión. 
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CUADRO 24 

ARTRITIS SERONEGATIVAS, DIAGNOSTICO COM-

PARATIVO C/OTR,".\S ENFS. IMSS1 CLN.1 19e3. 

a. scnonega t1vas Ox. In IC Id l Ox.frnal 

A.S.N.1. 10 
E. anqurtosante a 
S. de Relter 7 
A. Psor1iis1ca 5 
A. Enteropá t1ca 3 

OTRAS: 
lurnbalg1a 3 
A. reumato1de '2 
reumatismo 4 
A. R. Juvenil 3 
Fiebre reum<it1ca 4 
monoartr1t1s 1 
coxartri trs 1 
escol1os1s 3 
A. septica 3 
osteoartr1t1s 4. 

A. gonocócc1ca 2 
f1brosd1s 1 

TOTAL 3 3 3 3 



El grupo de las ASr;r no requirió inmunosupresi6n, y solamer.te en -

dos de los diez casos fué necesario em;ilear est2ro!des a dÓsis ba­

jas ( vease cuadro 25 ) • 

Finalmente, como se muestra en los resultai:!os obtenidos, el número 

de secuelas fué mas importante en ia espondilitis anquilosen:e qua 

en cualquiera otro de los grupos¡ y en cualquiera de las ca3os fué 

menos severa que cualqui2ra de los otros grupos ( vease cuadro 26) 

Corno se puede observar, este grupo de enft?::rr,edades es diferente de 

la artri tia reumatoide; tanto en el po:'Orón de afección articular -

como en el pronóstico, y tiene un tratamiento muy diferente. 

Nosotros proponemos que ante un pe.ciente que acude al servicio de 

medicina familiar, se identifi¡;ue inicialmente le presencia clír.i­

ca de artritis y el putrón de afección articulol' si el cuso lo re-

quiere. 51 nuestro paciente ti en~ urtr'i tis, recomendamos seguh~ 

en este orden, los siguienten pasos:. 

1.- Investigar el FR. Si ea positivo aplicar el protocola de -

Artritis reurnatoide. Si es n;;gativa: 

2.- Solicitar Rx lateral de talones, ¡,p de pélvis, AP y la·;e-­

ral de columna¡ con la finalidad de investigar lr~slor.es p~ 

rlosticas y esclerosls en las z:i:iea de inserción de la fa­

cia plantar del tendón squiliana; esclerosis en 5.Is.; 

cuerpos vertebraleE 11 cuadrados 11 En columna, sln desr:mfi­

tos a imágen en caña de barr.bú. 

3.- Si el cuadro articular se acorr:pafi:J de dinrrEa, deba soJ.ic..!, 

tarse colon por enema y coprocul ti va. 

4.- Si el paciente tiene lesiones cutáneas sugestivas de pso-­

riasia, deben tomarse Rx de manos o articulaciones afecta­

das; y solicitar biopsia de piel si hay duda diagnós.tica. 

El tratamiento es diferente en cada uno de los casos, por ejemplo: 

La psoriasis con manifestaciones extradérmlcas frecuentemente re-­

querirá citot6xicos como metrothexate, o antagonistas del ácido f.§. 

lico como la azathio?rina. 
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CUADRO 2 5 

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LAS ARTRITIS SERO 

NEGATIVAS. UVISS., CLN., 1983 • 

.. 

artr1t1s número a.1 :n.e.4 estero1d, inmunes. 

seronegat1vas de pa e porcontaje 

A. enterop!it1Cd 3 100 33.3 

A.psonás1 c<1 5 1 00 40.0 40 .o 
5. de Re1ter 7 1 o o 20 .5 2e.5 

E.anqu1losante a 1 o o 1 2 .5 

AS N 1 1 o 1 o o 20. o 

+ ant1metabol1tos I resolutivos . 

.+ ant1aném1cos/quelante5 / am1noglucos1dos .. 

••+antagonistas del ácido fól1co: 

A ant11nflamator1os no estero ideos. 

otros 

1 o o• 
1 o o•• 

14.2+.+ 

... 

. 
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CUADRO 2 6 

ARTRITIS SERONEGATIVAS. SECUELAS POR N~ DE PACIENTES. IM SS. CL N.,.196 3. 

SECUELAS 
A.S. N. l. 

n':'pac. 0 /o 

ar\qu1los1s lumbar 
anquilosis cervical 

l1m1t ac1onmovs.d e 

rotación cadera 
cleform1dad 1 FP 

l1m1t. movs. muñeca 
contra c t ur<i brazos 
luxación MTF 
luxación M C F 

2 2 o 

contract. rodillas 1 O 

desv1ac16n cubital 

h 1 po t rafia 1nterós 

d1f1cultad p/ hacer 

pinza e/la mano 1 
h1pot rof1il cuadríceps 2 

h1potrof1a br.1zos 1 

dedos hus1forrnes 

1 o ~ 
2 o 
1 o 

e.anqu1losante S. de Re1ter a psor1as1ca a ent!lropat1ca 

n~ pac. ºlo n~ pac. ºlo n~pac. 0/o 

4 50 
2 25 

2 o 

~ L-~--~~~~~-1..~~~~:._;_;...L.;.:.....;~~-'--~J-~-'----'~~'--~~~~~'--~~~~~~ 

rv 
se om1 ten los totales, ya que los pacientes presontaron una o varias secuelas. 



La enfermed:::d inflamatoria del colon, se debe rr.anejc:.r en casos leves 

con suif2nidas 1 los casos severos requieren la utilización de esta .. -

roides a c6sis moderada¡ ucasionalmer.te se ar.iplea in.nunosupresi6n, -

punto aún cont~ov2rsial. 

La espondilitis anquilosante no responde a este=oides, y debe admi-­

nistrarse Gntiinfla.'7"'1torics no esteruiaeos; L;e prefer2ncia Indorr.Gta­

cina o fenilbutezona a dÓsis suficientes; y pr2sc::.·ioirle ul p3ciente 

un juicioso es~uema fisioterapéutico pera m'3ntener o rehabilitar la 

función articular. 

El Reiter generall!'ente mejora, pacientom•nte, con antiinflamatorios 

no esteroidaos ¡ sola en casos severos nos hemoa visto en la necasi--

dad de utilizar esteroides, en algún otro caso: Inmunosupresi6n. 

El grupo de pacientes que fuá la inquietud principal de este estudia 

respondió en forma adecuada al u!Jo ouficientc e1e ~.mtiinfli'..lmatarios -

no esteroideos. En l'elación a eato, es recomendable el utilizar -

solamente un. antiinflarnatorio¡ va que la simultaneidad eiltre dos o -

mas, producen antagonismo entre t:llos mismas. 

Durante el ~.anejo oe cualquiera de estos pacientes, es necesaria la 

fisioterapia, el repo5o distribuida concicnzutJarr:ente durante el d!a, 

la ·aplicación oportuna ( cuando es necesaria ) de antiinflamatorios 

intraarticuiares; y el reconocimiento del eotada del paciente pai·a -

derivarlo oportunamente, o para no precipitar acciones que no sean -

necesarias. 
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VI. RESUMEN V CONCLUSIONES. 

l:.studiamos al az~r simple, un grupa de pacientes con s!ntor:ias -­

articulares y extraarticulares, a las cuales clasificaTios d2ntra 

de las llamadas 11 artritis i:mranegativas u. /·',ec!iailte la revis,i 

án del expediente clínico, radiográfico y del paciente an fJrr..a 

socesiva, dGl 14 de junio al 29 de navierr.bro de 1983. 

Empleando para su diagnóstico los cri terion rr.conocidoe tradici!?_ 

nalmente. De ~stu m~mera obLuvimos cinca grupos que ccnsti tu­

yeron el universa de trabaja de nuestra investiga:.ión. 

Los pacientes presentaron alteraciones clíni.:as compertldas cc.n 

el Síndrome de Reiter y la espandili tis anquilasante, diferenci­

andose menos del primero¡ y claramente disti:itcs en el aspecto -

clínico y de maneja, de las artritis ente•o~ática y psoriásica. 

Con apoyo en el marca de referEncia y 2n bas2 a nuestru. exp2rie!J. 

cia 1 sustentamos la hipo tesis siguiente: 11 Las artritis sero­

n7gati vps se comportan clínicamente di ferent::s entra sí, y es PE. 

sible la existencia de un grupo no idontificodo "· 

Se estudiaron con una sistematización similar, adc:cui:indosa les -

protocolas, por supuesto, a la naturaleza de cada padecimiento. 

En todos las casos se solicitaron exámGnes básicos, rR, VSG 1 y -

en algunos casas citoquímica de LS o detorm!.nación dr; HLA-827. 

EfectuEJndose adEmás radiografías de calurr.na, S.ls., y de algunas 

de las articulaciones sintorr.áticas en un mcm~nto de su evolucir"n 

y, cuyos resultEJdos fueron Útiles para su di·agnóstico. 

Las resultados obtenidos son proparcior.ales a los que se de3cri­

ben en la bibliografía, se mencionan amplia1::1?nte en el capitula 

correspondiente; comprobondose con estos, nuestra hipótesis; ya 

sa demostró la existencia ce un gru~o na clasificado, y que ¡jenQ 

minamos 11 Artritis sercnegativas no identificadas 11 ( ASrJI ). 

Al final proponemos el protocolo de estudio y manejo que deoerá 

seguir el médico familiar. 
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