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La reumatología es la subespecialidad de la medicina interna que se ocupa de las 
enfermedades del sistema músculo esquelét ico y las enferm edades del tej ido 
conect ivo (ETC)  (Tabla 1)    
Las enfermedades reumatológicas (E REUMA)  pueden ser provocadas por diferentes 
causas, como por ejemplo et iología:  auto inmune, inflamatorio, degenerat ivo, 
mecánico, metabólico, infeccioso, genét ico y tumoral, ent re ot ras.  
En Chile, cerca de un 20%  de las consultas espontáneas, en un policlínico de 
atención pr imar ia es de causa reumatológica y habitualm ente el diagnóst ico 
definit ivo se realiza en forma tardía. 
El impacto de estas enfermedades es múlt iple. En el aspecto físico producen dolor 
crónico, lim itaciones e invalidez;  en el psicológico dism inución de la auto-est ima y 
depresión. A nivel social produce dism inución de la calidad de vida y dif icultades en 
la inserción laboral. En lo económico t ienen importantes costos directos e indirectos 
al paciente y a la sociedad. 
 
Dado la importancia y frecuencia de las enfermedades reumatológicas es necesario 
alcanzar los conocim ientos y dest rezas que perm itan un adecuado enfrentam iento a 
ellas. 
 
¢&XDOHV�VRQ�ODV�PROHVWLDV�PiV�IUHFXHQWHV�GH�ODV�(�5(80$"�
Los mot ivos más frecuentes de consulta son el dolor músculo-esquelét ico, el 
aumento de volum en art icular o peri-art icular , la debilidad muscular, las 
parestesias, los síntomas const itucionales y una gran diversidad de síntomas y 
signos generales y de sistemas dist intos al músculo esquelét ico, que pueden estar 
compromet idos. 
�
¢&XiO�HV�OD�GLILFXOWDG�PiV�LPSRUWDQWH�SDUD�HO�PpGLFR�FOtQLFR"�
La mayor dif icultad es aprender a diferenciar ent re enfermedades de alta 
prevalencia pero de buen pronóst ico de ot ras menos frecuentes pero 
potencialmente graves y que requieren un diagnóst ico precoz;  y que se presentan 
con molest ias sim ilares. 
�
¢&yPR�QRV�SRGHPRV�RULHQWDU�KDFLD�HO�GLDJQyVWLFR�GH�XQ�SDFLHQWH�FRQ�(�5(80$"�
La orientación inicial es con el examen clínico, es decir con la histor ia y examen  
físico reumatológico. Siempre serán importantes los datos demográficos:  edad, 
sexo, lugar de origen, hábitos, act iv idad física, ocupación, nivel socio económico y 
educacional, antecedentes previos de enfermedades sim ilares o dist intas a la 
actual, propias o fam iliares. 
 
Preguntas iniciales ante un paciente que consulta por dolor músculo esquelét ico:  

 
¢4Xp�OH�GXHOH�DO�SDFLHQWH"�
¿El dolor es�ORFDOL]DGR�o JHQHUDOL]DGR��VLPpWULFR�o DVLPpWULFR��SHULIpULFR�o FHQWUDO"�
¢(V�XQ�GRORU�DJXGR�o FUyQLFR��DXWR�OLPLWDGR�o SURJUHVLYR"��
¢/DV�PROHVWLDV�VXJLHUHQ�XQ�FXDGUR�LQIODPDWRULR�o QR�LQIODPDWRULR"�
¢+D\� HYLGHQFLDV� GH� XQ� SURFHVR� VLVWpPLFR�� H[LVWHQ� PDQLIHVWDFLRQHV� H[WUD�
DUWLFXODUHV"�
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� ¢6H�KDQ�SURGXFLGR�VHFXHODV��OLPLWDFLRQHV�ItVLFDV�o LQFDSDFLGDG"�
¿QUE LE DUELE AL PACI ENTE? 
 
CONCEPTO DE DOLOR ARTI CULAR  O NO ARTI CULAR (Figura 1)  
 
Normalmente el paciente refiere dolor en una zona determ inada:  manos, codos, 
hombros, rodillas o pies y el médico puede asumir que se t rata de un dolor art icular 
( int ra-art icular o ar t ralgia)  pero no siempre es así. Existen ot ras fuentes de dolor 
músculo esquelét ico, como est ructuras periart iculares, tendones, ligamentos, bursas. 
El dolor puede nacer en el del hueso o músculos adyacentes;  puede originarse en los 
nervios o vasos y m anifestarse a nivel m úsculo esquelét ico;  o puede ser un dolor 
referido (páncreas, r iñón, colon pueden dar dolor a nivel lumbar)  
 
El clínico debe dist inguir si el dolor es art icular o no art icular . Se requieren dest rezas 
para hacerlo. En la art ralgia, el dolor nace en las est ructuras int ra-art iculares como 
sinovial o hueso subcondral, el dolor al movim iento o a la presión compromete toda la 
art iculación. Si aparece dolor o sensibilidad solo con un movim iento art icular , o si el 
dolor espontáneo o a la palpación es solo a un lado de la ar t iculación, entonces la 
primera posibilidad es que se t rate de un problema per iart icular o ext ra-art icular. 
 

 $��'2/25�12�$57,&8/$5��
Si el examen nos lleva a pensar que la causa del dolor es no art icular  o ext ra ar t icular , 
se abren dos grandes cam inos:  se t rata de un dolor no art icular  localizado alrededor 
de una art iculación o de un dolor general con múlt iples sit ios de dolor. 
 
1. Dolor no art icular, localizado. 
Se refiere especialmente a los reumat ismos de partes blandas (RPB)  o reumat ismos 
ext ra-art iculares. Estos cuadros se producen por daño de origen degenerat ivo o 
inflamator io local en tendones o bursas periar t iculares o por at rapam iento de nervios 
perifér icos. En el últ imo caso, el dolor se acompaña de parestesias y compromete una 
región anatóm ica como por ejemplo mano y antebrazo en el síndrome del túnel 
carpiano o cadera y muslo en la meralgia parestésica.  
Existen ot ros cuadros reumatológicos que pueden presentarse con dolor localizado:  la 
arterit is de células gigantes ( temporal)  puede dar dolor  mandibular , la enfermedad de 
Paget , la osteom ielit is, las celulit is y los tumores pueden presentarse también con 
dolor localizado según donde se encuent re el problema. 
(O� GRORU� QR� DUWLFXODU� ORFDOL]DGR� debe diferenciarse siempre del dolor monoart icular 
verdadero. Como por ejemplo, el de una m onoart r it is. 
 
2. Dolor no art icular, generalizado. 
En este caso el paciente consulta por dolor  en más de una región y a veces “en todo el 
cuerpo”   
Si el clínico está ante un paciente de este t ipo t iene que preguntarse si el problema es 
de t ipo QR�LQIODPDWRULR�o LQIODPDWRULR��
Lo más frecuente es la causa QR�LQIODPDWRULD��como la fibrom ialgia, que se acompaña 
de t rastornos del sueño y por la presencia de puntos dolorosos clásicos.  
También debemos pensar en los problemas ocasionados por cont racturas musculares 
secundarios a " tensión" o depresión;  en la hiper laxitud con hipermot ilidad art icular  
que ocasiona dolor por t raumat ismos con act iv idades de la v ida diar ia;  en una 
polineuropat ía o una mononeurit is múlt iple que se ven en la diabetes mellitas y en las 
vasculit is sistém icas. 
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Menos frecuentemente el dolor no art icular generalizado se debe a una enfermedad 
inflamator ia. En estos casos el paciente t iene comprom iso general y sistém ico. Ent re 
estos cuadros podemos mencionar a la polim iosit is/ dermatom iosit is (PM/ DM)  y la 
polim ialgia reumát ica (PMR)   
 %��'2/25�$57,&8/$5�(Figura 2)  �

Hay una serie de elementos clínicos que debemos invest igar al inicio del estudio de 
una art ropat ía y que nos pueden ayudar a encont rar el diagnóst ico. (Tabla 2)  
 
Una vez definido clínicamente bien que el cuadro es art icular  debemos preguntamos:  
�
¢(V�HO�GRORU�DUWLFXODU�LQIODPDWRULR�o QR�LQIODPDWRULR"�
 
La art ralgia inflamatoria o –art r it is-  persiste pese al reposo y en la noche provoca 
insomnio. Se acompaña de r igidez art icular mat inal o SRVW reposo,  prolongada, que 
se manifiesta por "envaram iento o entumecim iento" o dif icultad para hacer 
movim ientos de la ar t iculación, persiste más de una hora, a veces todo el día.  
Al examen físico la art iculación puede estar hinchada por sinovit is o derrame, tener 
eritema y aumento de temperatura local;  aunque en las enfermedades crónicas como 
la art r it is reumatoidea, esto no es tan evidente. En cambio, una art ropat ía no 
inflamator ia puede tener r igidez leve y de corta duración y si t iene aumento de 
volumen éste es producido por crecim iento de est ructuras óseas, como los nódulos de 
Heberden o Bouchard o por un derrame art icular no inflamator io (Tabla 3)  
 
 $UWURSDWtDV�QR�LQIODPDWRULDV��
 
¿&XiOHV�VRQ�ODV�SULQFLSDOHV�FDXVDV�GH�DUWURSDWtDV�QR�LQIODPDWRULDV"�(Tabla 4)   
La enfermedad más común de este grupo es la art rosis. Aunque se ha  demost rado 
que en ella puede exist ir  algún grado de inflamación local nunca hay inflamación 
sistém ica. Habitualm ente la art rosis se presenta como una óligo o poliart ralgia de 
inicio insidioso.  
 
 $UWURSDWtDV�LQIODPDWRULDV. 
 
Una art ropat ía inflam atoria puede ser de las art iculaciones perifér icas como la art r it is 
reumatoidea (AR)  las art r it is v irales o cualquier art r it is de las ETC o tener comprom iso 
axial. El comprom iso axial incluye enfermedad en caderas, hombros, art iculaciones 
sacro ilíacas y de columna vertebral.  
Si hay comprom iso axial nos orientamos hacia las pelviespondilopat ías o 
espondiloart ropat ías como las art r it is react ivas, espondiloart r it is anquilosante (EAA) 
art r it is asociadas a enfermedades inflamatorias intest inales y art r it is psoriát ica. 
En estos casos es muy importante buscar  dolor en la zona de unión del tendón al 
hueso (entesopat ía)  comprom iso de tendones y dact ilit is ( inflamación de est ructuras 
tendinosas y ligamentosas que producen aumento de volumen de dedos u ortejos)  
 0RQRDUWULWLV��Art r it is de una art iculación.��2OLJRDUWLWLV��Art r it is de menos de 4 art iculaciones.��3ROLDUWULWLV��Art r it is de 4 o más art iculaciones�� 
 �
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0RQRDUWULWLV��
 
La monoart r it is es un desafío diagnóst ico ya que cualquier art r it is puede presentarse 
como tal y frecuentemente el paciente queda sin diagnóst ico después de la pr imera 
evaluación. 
El pr imer desafío es ident if icar aquellos pacientes que requieren un estudio o 
t ratam iento vigoroso y urgente. 
Una de las enfermedades que se presentan como monoart r it is y que puede 
comprometer gravemente al paciente es la art r it is infecciosa. 
Los t res diagnóst icos mas frecuente a considerar son art r it is infecciosa, gota (art r it is 
por cr istales de urato monosódico)  y pseudogota (art r it is por cr istales de pirofosfato 
de calcio)  
Antes una monoart r it is siempre se debe hacer un estudio del líquido art icular como 
primera aproximación diagnóst ica. �2OLJR�\�SROLDUWULWLV�� 
 
Una histor ia clínica y un examen físico cuidadosos son fundam entales para evaluar 
una poliart r it is. Se debe preguntar por la historia fam iliar de dolor art icular o lumbar y 
por la presencia de episodios previos de art r it is. Se debe definir si el comprom iso es 
de pequeñas y/ o grandes art iculaciones, si es simétr ico o asimétr ico, de com ienzo 
agudo o insidioso y si el comprom iso art icular  es adit ivo o m igratorio (aparece pr imero 
en una art iculación y después en ot ra dism inuyendo en la pr imera)  
Sin embargo no todos los pacientes cumplen con el perfil esperado presentándose con 
cierta frecuencia perfiles at ípicos. Por ejemplo, la AR habitualmente es de com ienzo 
insidioso o sub agudo con comprom iso múlt iple y simétr ico de art iculaciones pequeñas 
y algunas art iculaciones grandes;  pero a veces se presenta en forma aguda mono u 
óligo art icular. 
 

 2OLJRDUWULWLV�R�SROLDUWULWLV�DJXGD�
Los pacientes que inician un cuadro de poliart r it is aguda frecuentemente t ienen algún 
grado de fiebre. 
 
Enfermedad reumát ica.  
Es la enfermedad protot ipo de este grupo, poco frecuente en Chile en la actualidad, 
ocurre especialmente en niños o jóvenes presentándose como una art r it is m igrator ia 
que compromete las art iculaciones por unos pocos días, a veces en forma simultánea, 
para después comprometer ot ras art iculaciones atenuándose o desapareciendo el 
comprom iso de las pr imeras.  
$UWULWLV�VpSWLFD���
Normalmente se presente como una mono-art r it is, pero en algunos pacientes inmuno-
deprim idos, con antecedentes de abuso de drogas o con AR preexistente puede 
iniciarse con comprom iso de dos o mas art iculaciones. La art r it is gonocócica o 
meningocócica frecuentemente es óligo o poliart icular m igratoria y se acompañan de 
tendosinovit is en muñecas o tobillos o lesiones vesículo pustulosas en la piel (gono-
coccemia)  
$UWULWLV�UHDFWLYDV���
Se producen después de algunas infecciones genitour inar ias o entéricas, en indiv iduos 
HLA B27 posit ivos. Es una óligoart r it is post  infecciosa con art iculaciones estériles. Se 
acompaña de diarrea, uret r it is y conjunt iv it is. 
 
(QGRFDUGLWLV�LQIHFFLRVD��
Hay que tenerla presente como diagnóst ico diferencial de una óligoart r it is aunque 
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mas frecuentemente se presente con poliart ralgias, f iebre y dolor lum bar. En todo 
paciente con óligo o poliart r it is aguda se debe examinar el corazón buscando soplos 
característ icos. 
�
$UWULWLV�YLUDO���
El parvovirus B19 y la rubéola pueden presentarse de esta forma especialmente en 
mujeres jóvenes. I nicialmente pueden confundirse con AR de inicio agudo, incluso con 
factor reumatoideo posit ivo, pero son autolim itadas y con frecuencia presentan un 
exantema t ípico. 
Una art r it is sim ilar  puede preceder los síntomas de una Hepat it is B. La Hepat it is e 
puede dar una art r it is de evolución algo mas crónica con vasculit is y cr ioglobulinem ia. 
Varios t ipos de art r it is, incluyendo la óligo o poliart icular pr im arias o secundar ia a 
infecciones puede presentarse en la infección por v irus de la inmunodeficiencia 
humana. 
Ot ras enfermedades que menos frecuentemente pueden presentarse como poliart r it is 
aguda son las art r it is por cr istales, la leucemia aguda, el reum at ismo palindróm ico y 
la sarcoidosis. 

 3ROLDUWULWLV�FUyQLFD���
$UWULWLV�UHXPDWRLGH��$5���Es la enfermedad característ ica deeste grupo;  habitualmente 
afecta art iculaciones pequeñas como metacarpo- falángicas, inter- falángica proximales 
y art iculaciones del antepié. También com promete con frecuencia las muñecas tobillos 
y rodillas. Puede comenzar inmediatamente como poliart icular o en forma adit iva con 
com ienzo óligo o monoart icular . Menos de la m itad de los pacientes t ienen nódulos 
subcutáneos y cerca del 75%  son con FR posit ivo. 
�
(VSRQGLOR�DUWULWLV�DQTXLORVDQWH� �($$���Puede presentarse con comprom iso perifér ico, 
pero es habitual su com ienzo axial, es decir sacroilíacas, caderas, hombros y 
columna. Se acompañan de dolor lumbar. Al igual que en la AR el dolor y la r igidez se 
atenúan con los movim ientos. 
 
$UWULWLV�SVRULiWLFD��$3���Tiene varias presentaciones pero t ípicamente es oligoart icular 
con comprom iso de interfalángicas distales (diagnóst ico diferencial con art rosis) . El 
comprom iso de la piel o uñas es característ ico pero a veces no es evidente en un 
examen superficial. 
 
$UWULWLV� FUyQLFD� MXYHQLO� VLVWpPLFD� (enfermedad de St ill) . Se presenta como una 
poliart r it is acompañada de signos sistém icos que asemejan una enfermedad infecciosa 
con fiebre en espículas y leucocitosis. Puede haber dolor faríngeo, visceromegalias y 
un eritema evanescente. En muchos casos se desarrolla una art r it is persistente y 
crónica. Se puede presentar en el adulto. ( enfermedad de St ill del adulto) . 
 
/XSXV�HULWHPDWRVR�VLVWpPLFR��/(6���
Puede ser difícil diferenciar de AR antes que se evidencien las manifestaciones no 
art iculares t ípicas del LES. 
 
Ot ras enfermedades reumatológicas sistém icas. Cualquier  ETC puede presentarse 
como una poliart r it is y serán las manifestaciones no art iculares las que nos darán la 
pista del diagnóst ico. 
 
 
 �
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&��0$1,)(67$&,21(6�(;75$$57,&8/$5(6�48(�25,(17$1�$�81$�������(1)(50('$'�6,67(0,&$�'(/�7(-,'2�&21(&7,92����������
 6LHPSUH� Además de un buen examen clínico respecto al comprom iso art icular en 
cualquier enfermedad del aparato locomotor, especialmente si se t rata de una 
poliart r it is,  se debe indagar respecto a comprom iso del estado general como fiebre, 
baja de peso, astenia, adinam ia, anorexia y respecto a evidencias de una enfermedad 
sistém ica o de ETC. 
Las ETC corresponden a un grupo de síndromes reumát icos sistém icos que aparecen a 
consecuencia de un proceso inflamator io  difuso y que comparten manifestaciones 
clínicas y patológicas. Están asociadas a la presencia de ant icuerpos ant inucleares y a 
la producción de daño t isular inmuno-mediado, también se las denomina  reumat ismos 
auto- inmunes. Comparten un defecto del sistema inmune caracterizado por pérdida de 
la tolerancia a auto-ant ígenos que se t raduce en el desarrollo de ant icuerpos dir igidos 
cont ra los ácidos nucleicos y ot ras proteínas int racelulares. La causa básica del defecto 
de la inmunidad de estas enfermedades es incierto, probablemente mult ifactor ial. 
Presumiblemente incluye una interacción ent re factores genét icos y ambientales, 
todavía no ident if icados. 
 
ETC más frecuentes:  Art r it is reumatoidea, art r it is crónica juvenil, lupus er itematoso 
sistém ico, enfermedad de St ill del adulto, esclerosis sistém ica progresiva, 
polim iosit is/ dermatom iosit is, síndromes de sobre-posición, síndrome de Sjögren, 
vasculit is sistém icas, policondr it is recidivante, fascit is eosinofílica, Ot ras. 
Las manifestaciones clínicas que hacen sospechar una ETC son var iadas y dependen 
del sistema comprom et ido (Tabla 5)  
 
 
Tabla 1. 
 &/$6,),&$&,21�'(�/$6�(1)(50('$'(6�5(80$72/2*,&$6�6(*81�$&5���$PHULFDQ�&ROODJH�RI�5KHXPDWRORJ\���,�(1)(50('$'(6�',)86$6�'(/�7(-,'2�&21(&7,92��
a)  Art r it is reumatoidea 
b)  Art r it is reumatoidea juvenil 
c)  Lupus eritematoso sistém ico 
d)  Esclerosis sistém ica progresiva 
e)  Polim iosit is /  Dermatom iosit is 
f)  Vasculit is necrot izante 
g)  Síndrome de Sjögren 
h)  Síndromes de sobreposición 
i)  Ot ros. (Polim ialgia reumát ica, enfermedad de St ill del adulto, er itema nodoso, 
policondr it is recidivante)  
 ,,�$575,7,6�$62&,$'$6�$�(6321',/,7,6�
a)  Espóndilo Art r it is Anquilosante 
b)  Art r it is React ivas (Síndrome de Reiter)  
c)  Art r it is Psor iát ica 
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d)  Art r it is Asociadas a Enfermedades I ntest inales Crónicas 
 ,,,�(1)(50('$'(6�$57,&8/$5(6�'(*(1(5$7,9$6�
a)  Art rosis pr imar ia 
b)  Art rosis secundarias ,9� $575,7,6�� 7(1'26,129,7,6�� %856,7,6�� $62&,$'$6� $� $*(17(6�,1)(&&,2626��
a)  Directo 
b)  I ndirecto 
 9�(1)(50('$'(6�0(7$%2/,&$6�<�(1'2&5,1$6�$62&,$'$6�&21�(67$'26�5(80$72/2*,&26��
a)  Cristales:  gota, pseudo gota, apat ita, oxalato 
b)  Enfermedades bioquím icas:  am iloidosis, alteraciones del tej ido conjunt ivo 
c)  Enfermedades endocrinas:  diabetes Mellitus, acromegalia, t iroides, para t iroides 
d)  I nmunodeficiencias:  primar ia, secundar ia 
e)  Ot ros desordenes hereditar ios 
 9,�1(23/$6,&$6�
a)  Primar ias (sinovioma, sinovio sarcoma)  
b)  Metastásicas 
c)  Mieloma múlt iple 
d)  Leucemia, linfoma 
e)  Sinovit is v illonodular 
f)  Osteocondromatosis 
g)  Ot ros �9,,�$/7(5$&,21(6�1(8523$7,&$6�
a)  Enfermedad de Charcot  
b)  Neuropat ías por compresión 
c)  Dist rofia simpát ica refleja �9,,,�(1)(50('$'(6�Ï6($6��3(5,267,$/(6�<�&$57,/$*,126$6�$62&,$'$6�$�0$1,)(67$&,21(6�$57,&8/$5(6�
a)  Osteoporosis 
b)  Osteomalacia 
c)  Hiperostosis esquelét ica idiopát ica difusa (DI SH)  
d)  Osteít is :  generalizada (Enfermedad de Paget , localizada 
e)  Osteonecrosis 
f)  Osteocondrit is 
g)  Ot ras �,;�5(80$7,6026�12�$57,&8/$5(6�
a)  Reumat ismos de partes blandas:  generalizados (Fibrom ialgia) , localizados 
b)  Lumbago 
c)  Tendinit is y/ o bursit is 
d)  Quistes ganglionares 
f)  Fascit is 
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g)  Desgarros crónicos 
h)  Enfermedades vasomotoras (Síndrome de Raynaud, Acrocianosis)  
i)  Misceláneos (Reumat ismo psicógeno)  �;�0,6&(/$1(26�
 

Tabla 2. 

&$5$&7(5,67,&$6�&/,1,&$6�'(�$575$/*,$6�2�$575,7,6��
Forma de com ienzo   súbito, agudo, progresivo. 
Número de art iculaciones   mono, óligo, poliart icular . 
Tipo de art iculaciónes   pequeñas, grandes, axiales. 
Simetr ía     simét r ica, asimétr ica. 
Evolución     adit iva, m igrator ia. ���
Tabla 3. 
 ',()(5(1&,$6� '(� $575$/*,$6� ,1)/$0$725,$� 2� 12�,1)/$0$725,$���
     ,QIODPDWRULR� � 1R�LQIODPDWRULR�
Duración r igidez m at inal  horas    m inutos 
Dolor     reposo y noche  act iv idad 
Debilidad    general    local 
Sensibilidad    siempre   ocasional 
Aumento de volumen  sinovit is o derrame  óseo o derrame 
Eritema o calor local  usual    inusual 
Derrame    inflamator io   no inflamator ia 
 
�
Tabla 4��
 $57523$7,$6�12�,1)/$0$725,$6�&21�2�6,1�'(55$0(�$57,&8/$5�

 
Art rosis 
Art r it is t raumát ica 
Alteraciones mecánicas int ra-art iculares (meniscos, síndrome de plica)  
Necrosis ósea asépt ica  
Osteocondrit is disecante  
Neuro-art ropat ía 
Displasia art icular 
LES, PM/ DM, AR inicial. ������
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�
Tabla 5. �0$1,)(67$&,21(6�*(1(5$/(6��<�6,67(0,&$6�68*(5(17(6�'(�(7&���
0DQLIHVWDFLyQ� � � � � � � � 2ULHQWDFLyQ��
 &RPSURPLVR�GH�SLHO�
Fotosensibilidad, er itema malar (alas de mariposa)    LES 
eritema en manos (palma lúpica) .       
Eritema heliot ropo, er itema de Gotron (manos) .   PM/ DM 
Púrpura palpable, equímosis, livedo ret iculat r is.   Vasculit is 
Esclerodact ilia, engrosamiento piel, hipo-hiperpigmentación ESP 
 3DQLFXOLWLV        Eritema nodoso 
 &RPSURPLVR�GH�PXFRVDV�
Ulceras orales, nasales        LES,  E Behcet , GW 
Ulceras genitales.        E Behcet . 
Xeroftalm ía, xerostomía       S Sjögren  . '  ~ .. ' ! I I I . 

 &RPSURPLVR�GH�RULJHQ�YDVFXODU�
Fenómeno de Raynaud        ESP, LES 
lsquem ia o necrosis dista       Vasculit is  
Ausencia de pulsos        Vasculit is  
Trombosis, embolías, AVE.      SAF, vasculit is 
Hipertensión arter ia        Poliar terit is nodosa 
 &RPSURPLVR�GH�RULJHQ�QHXUROyJLFR��
Parestesias, paresias, debilidad muscular          At rapam iento 
Polineuropat ías, mononeurit is múlt iple.           Vasculit is 
            &RPSURPLVR�PXVFXODU��
Dolor y/  debilidad muscular                                                    PM/ DM, PMR  
 &RPSURPLVR�RFXODU� � � � � �
Uveit is, ir idociclit is        Sarcoidosis, AR 
          ACJ 
Ret ina          LES 
 &RPSURPLVR�SOHXURSXOPRQDU�
Derrame pleural � � � � � � � LES, AR, ETC 
Condensación pulmonar, nódulos     LES, GW, AR 
Hemorragia pulmonar       LES, PAM 
Fibrosis pulmonar                         ESP, PM/ DM, AR 
 &RPSURPLVR�UHQDO�
Alteraciones del sedimento urinar io o función renal   LES, vasculit is 
 &RPSURPLVR�JDVWURLQWHVWLQDO�� � � � � �
Diarrea         Art r it is react ivas, EI I  
I squemia intest inal        Vasculit is�
Hemorragia digest iva          
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       �&RPSURPLVR�JHQLWRXULQDULR� � � � � � �
Balanit is, uret r it is,  vaginit is      Art r it is gonococica 
          Art r it is react ivas. 
 

ACJ:  art r it is crónica juvenil. AR:  art r it is reumatoidea. ARe:  art r it is react ivas. EI I  
enfermedad inflamatoria intest inal. ESP:  esclerosis sistém ica progresiva. ETC:  
enfermedad del tej ido conect ivo. GW:  granulomatosis de Wegener. LES:  lupus 
eritematoso sistém ico. PM/ DM:  polim iosit is/ dermatom iosit is. 
 
 
 
 
Figura 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. 
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Caso Clínico:  
 
Mujer de 45 años, profesora de enseñanza básica, que consulta por presentar dolor en 
manos, brazos, hombros, cervical posterior , rodillas, piernas y zona lumbar;  su cuadro 
comenzó hace 6-8 meses. Refiere que duerme bien, incluso más que antes, sin 
embargo amanece cansada y muy adolor ida, a veces apaleada. Refiere r igidez mat inal 
intensa, que cede a los pocos m inutos de levantarse, pero que en ocasiones persiste 
por horas. Durante el día se siente cansada y fat igada. Apet ito conservado, sin baja de 
peso. Al examen físico músculo esquelét ico destacan dolor a la presión de borde lateral 
de codos, en cuello en puntos localizados en cara anterior y posterior bilateral, en 
borde externo de caderas e interno de rodillas y en zona lumbar. La movilidad art icular 
es normal e indolora. Ha visto var ios médicos que le han indicado AI NEs sin éxito;  t rae 
un Hematocrito de 37.5%  GB 4800, VHS 28 mm/ hr y Factor Reumatoide con técnica 
de laáex 20 UI . 
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Pregunta  
¿Cuál sería el diagnost ico sindromát ico de esta paciente? 
 

A. Síndrome de poliart ralgias 
B. Síndrome de poliart r it is 
C. Síndrome de polim ialgias '��6tQGURPH�GH�GRORU�QR�DUWLFXODU�GLIXVR�
E. Síndrome de polim iosit is. 

 
Respuesta correcta D. 
Fundamento:  Esta paciente t iene probablemente una fibrom ialgia ya que presenta 
dolores músculo esquelét icos difusos de varios meses de evolución y el examen físico 
muest ra sensibilidad a la presión localizada en bordes art iculares, sin comprometer 
toda la art iculación y con movilidad art icular normal, además presenta dolor en zonas 
no art iculares como cuello y zona lumbar. No es una poliart ralgia porque el dolor no se 
ubica en las art iculaciones, tampoco es una poliart r it is porque no hay dolor, aumento 
de volumen, ni signos inflam ator ios art iculares. No es una polim ialgia ni una 
polim iosit is ya que el dolor  no es muscular si no per iart icular y no se acompaña de 
debilidad muscular como ocurre en estos casos. 
 
 
 
 
 
 


