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En el caso de utilizar datos del paciente, los autores deben 
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En el caso en el que se requiera material visual que no 
pueda ocultar la identificación por completo del paciente, 
se debe incluir su consentimiento.
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POST ACEPTACIÓN DE MANUSCRITOS
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Cesión de derechos de autor
El autor de contacto de cada manuscrito recibirá un for-
mulario de Cesión de Derechos de Autor en el momento 
de la aceptación.

El formulario debe ser firmado por cada autor del manus-
crito y devuelto en un período máximo de 72 horas.

Artículos aceptados
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Normas de Publicación
RevReumDía

Reumatología al Día  |  Volumen 17  |  Número 1  |  Marzo 2023    |    9



EDITORIAL

Anticuerpos Antinucleares en adultos mayores, ¿más falsos positivos?

Gabriela García Guevara

Hospital José Carrasco Arteaga.
Cuenca, Ecuador

Antinuclear antibodies in older adults, more false 
positives?

—
CORRESPONDENCIA
gabrielajgarciaguevara@gmail.com

La medición de anticuerpos es una herramienta importante, que los últimos años ha 
cobrado más importancia, se ha facilitado su uso y mejorado las técnicas de medición, por 
lo mismo ha hecho que se haya extendido más allá del uso exclusivo de reumatólogos e 
inmunólogos.  Lo que ha hecho que tanto el valor predictivo positivo como el valor pre-
dictivo negativo de los estudios varíen,  dependiendo del enfoque que se dé al realizarlos, 
incluso siendo variable dependiendo del especialista que los solicita, lo que ha provocado 
muchos más estudios con resultado positivo en ausencia de patología, que a su vez de 
manera indirecta ha hecho que sea más evidente que existe un porcentaje de pacientes que 
pueden llegar a tener anticuerpos positivos en ausencia de enfermedad.1

Los estudios al respecto son complejos de realizar, debido a las diferentes técnicas al 
tiempo de seguimiento y que en gran proporción se requieren pacientes asintomáticos 
para realizarlos, inclusive los valores de corte para positividad al tomarse en cuenta varían 
en diferentes estudios.

Minoru Saho y colaboradores, en su trabajo publicado en el 2013, estudiaron 4754 
pacientes asintomáticos, describieron en su población de estudio anticuerpos positivos en 
un 13,8%, siendo más frecuente en mujeres y el patrón nuclear en un 84%, seguido del 
patrón citoplásmico en un 21.8%. La especificidad más frecuente fue anti Ro.

En la conclusión de su estudio encontraron que la positividad en anticuerpos, fue más 
en mujeres, en afroamericanos y menos común en pacientes con sobrepeso y obesidad. 
Además, mencionan que al extrapolar los resultados se podría considerar que más de 32 
millones de personas en Estados Unidos podrían tener la presencia de anticuerpos posi-
tivos sin relacionarse con patología.2

En sí misma, la detección de anticuerpos antinucleares depende de muchos factores en las 
distintas poblaciones que se estudian, también se ha visto variación en sexo y edad. Siendo 

Editorial
García Guevara G.
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más prevalente la positividad en mujeres, documentados por varios estudios y aumen-
tando también en personas de mayor edad, aunque no se relaciona necesariamente con 
mayor incidencia de las enfermedades autoinmunes.

Aunque los estudios en población hispana son limitados, la tendencia de presencia de anti-
cuerpos positivos en personas aparentemente sanos se mantiene, Blas y colaboradores, 
reportaron en su trabajo publicado en 2017, realizado en una población de donadores apa-
rentemente sanos, se observó anticuerpos positivos en un 10% (IC 95%, 5.8-15.6%) igual 
que lo reportado por otras poblaciones, se observó que la frecuencia es mayor en mujeres 
que en hombres, en un 12.3% frente a un 9%, y el patrón más prevalente encontrado por su 
equipo fue moteado fino hasta un 31% seguido del moteado denso en un 25%.3

Se ha observado que los estudios tienen variación importante tanto en la frecuencia, como 
en las características de los anticuerpos que se reportan, y los resultados dependen sobre 
todo del tipo de la población estudiada.

Generalmente se usan muestras de bancos de sangre o de poblaciones grandes asintomá-
ticas como estudiantes o militares, en su mayoría adultos jóvenes.

En este contexto, la probabilidad de que se realice la medición en un grupo de adultos 
mayores disminuye aún más y las publicaciones son limitadas.

El grupo de estudio de Luis M y col, con el estudio titulado ANAS Testing in the (very) 
elderly, publicado como poster en al congreso EULAR 2020, su trabajo reportó 854  
pacientes con edades entre 85- 92 años, de los cuales 58.8% fueron mujeres.

Se observó prevalencia de ANAs positivos  (1:160) en un 65%, en su mayoría con títulos 
reportados 1/160 hasta en un 45%, en relación a los patrones y muy similar a lo reportado 
en poblaciones de otros grupos etarios, el patrón moteado fue el más frecuente, encon-
trándose en un 79%, en esta población de estudio.

A un año de seguimiento 10 pacientes, es decir un 3.4% fueron diagnosticados de enfer-
medad reumáticas.

En este trabajo se calculó una sensibilidad en el diagnóstico de 90% y una especificidad de 
39% para enfermedad reumática. Con estos resultados los autores concluyen que la rea-
lización de ANAs en este grupo de pacientes ancianos con baja sospecha de enfermedad 
reumáticas en baja para el diagnóstico.4

En otro estudio italiano realizado por Sacchl y colaboradores, se estudiaron a 1000 
pacientes entre 75-97 años, se observo hasta un 29% de positividad con títulos mayores 
a 1:160. Los autores concluyen que por ahora no existe una única explicación para el 
aumento de positividad en su grupo de estudio, que en parte podría tratarse de otras pato-
logías pre existentes, uso mayor de fármacos crónicos, nuevos métodos de diagnóstico?, 
sin poder establecer causalidad.5

Entonces podemos ver que se han realizado estudios en los que se demuestran que la positi-
vidad de los ANAs en personas ancianas tiene muchos factores que influyen, sean estos fac-
tores relacionados al tipo de medición, a los niveles de corte que usen los investigadores etc.
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Anticuerpos Antinucleares en adultos mayores, ¿más falsos 
positivos?

Reumatología al Día  |  Volumen 17  |  Número 1  |  Marzo 2023    |    11



Sin embargo, en todos los estudios, se ha observado de manera general que los valores 
de ANAs positivos se relacionan y aumentan en relación a la edad. Así podemos ver el 
estudio de Paweł Krzemie y col, en donde documentaron que la positividad de ANAs en 
un 2% por año, en general, el 84% de los pacientes ANA positivos tenían más de 40 años 
y el 64% eran mayores de 50 años.6

Considerando la mayoría de publicaciones y estudios al respecto, se conoce que el enveje-
cimiento está asociado con el desarrollo de autoinmunidad y mayor prevalencia de ANAs, 
no así de la presencia de mayor prevalencia de estas enfermedades.

En parte puede explicarse por pérdida de tolerancia de las células B con la edad, el estudio 
realizado por van der Geest y colaboradores reportó que las células B capaces de producir 
TNF-α se mantuvieron aumentadas en población de ancianos, mientras que las células B 
capaces de producir IL-10 estaban disminuidas.7

Durante el envejecimiento el sistema inmunitario atraviesa una serie de eventos que pro-
vocan reestructuración, tanto del sistema de respuesta innato como el adaptativo. Este 
proceso se denomina inmuno-senescencia e incluye 3 eventos: una reducción en la res-
puesta inmune, un aumento de la inflamación /oxidación y una producción y liberación 
aumentada de autoanticuerpos. Entre los ancianos, la inmunosenescencia también se ha 
asociado con una mayor incidencia de neoplasias hematológicas debidos a inmunodefi-
ciencia  y alteraciones en la vigilancia inmunológica.8

Se trata de un proceso complejo que pesar que se demuestra la mayor existencia de 
autoinmunidad en los ancianos, esto no necesariamente se traduce el aumento de 
enfermedades inmunes.

Así también se debe considerar que las enfermedades inmunes en los ancianos tienen pre-
sentaciones clínicas atípicas e insidiosas, además sueles ser menos graves en relación a la 
presentación en otros grupos etarios.

En las enfermedades inmunes cada enfermedad tiene un grupo de edad de mayor 
incidencia, por lo que los cambios en la estructura de las células relacionadas a la 
inmunidad son distintas.

La cantidad importante de anticuerpos positivos en individuos sin enfermedad autoin-
mune hace necesario buscar qué características intrínsecas del test como el tipo de patrón 
y el título puedan distinguir los test positivos en pacientes con enfermedad autoinmune 
de aquéllos observados en individuos sin enfermedad autoinmune.

Es de suma importancia considerar la probabilidad pre-test en el momento de realizar 
estudios complementarios en los pacientes, en el caso de los adultos mayores la reali-
zación de Anticuerpos antinucleares debido a la gran prevalencia de positividad de los 
mismos que podrían provocar errores diagnósticos importantes, debe ser guiado por cri-
terio clínico de alta calidad.

Editorial
García Guevara G.

12    |    Reumatología al Día  |  Volumen 17  |  Número 1  |  Marzo 2023



REFERENCIAS
—
1. Mahler M, Meroni PL, Bossuyt X, Fritzler MJ. Current concepts and future direc-

tions for the assessment of autoantibodies to cellular antigens referred to as anti-
nuclear antibodies. J Immunol Res. 2014;2014. doi:10.1155/2014/315179

2. Satoh M, Chan EK, Ho LA, et al. Prevalence and sociodemographic correlates of 
antinuclear antibodies in the United States. Arthritis Rheum. 2012 Jul;64(7):2319-27. 
doi: 10.1002/art.34380. PMID: 22237992; PMCID: PMC3330150.

3. La Rosa Blass CF, Lozano Fernández VS. Prevalencia de anticuerpos antinucleares 
en personas aparentemente sanas. Lima-Perú. Rev Latinoam Patol Clin Med Lab. 
2017;64(1):8-13. 

4. M. Luis, ANA TESTING IN THE (VERY) ELDERLY: EXPECTATION VERSUS 
REALITY Selmi C, Ceribelli A, Generali E, et al. Serum antinuclear and extractable 
nuclear antigen antibody prevalence and associated morbidity and mortality in the 
general population over 15years. Autoimmun Rev. 2016;15(2):162-166. doi:10.1016/j.
autrev.2015.10.007

5. Maria Cristina Sacchi1, Aldo Bellora2, Stefania Tamiazzo1, INCREASED FRE-
QUENCY OF ANA IN ELDERLY SUBJECTS: FACT OR ARTIFACT?, Wor-
king Paper of Public Health, 2020

6. Krzemień P, Kasperczyk S, Banach M, et al. Analysis of the impact of sex and age on 
the variation in the prevalence of antinuclear autoantibodies in Polish population: a 
nationwide observational, cross-sectional study. Rheumatol Int. 2022;42(2):261-271. 
doi:10.1007/s00296-021-05033-9

7. van der Geest KSM, Lorencetti PG, Abdulahad WH, et al. Aging-dependent decline 
of IL-10 producing B cells coincides with production of antinuclear antibodies but not 
rheumatoid factors. Exp Gerontol. 2016;75:24-29. doi:10.1016/j.exger.2015.12.009

8. Watad A, Bragazzi L. Autoimmunity in the Elderly : Insights from Basic Science and 
Clinics – A Mini-Review. 2017;5265601:515-523. doi:10.1159/000478012

Editorial
Anticuerpos Antinucleares en adultos mayores, ¿más falsos 
positivos?

Reumatología al Día  |  Volumen 17  |  Número 1  |  Marzo 2023    |    13



ARTÍCULO ORIGINAL

Infección por COVID-19 en paciente ecuatorianos con 
enfermedades reumáticas

Jairo Quiñonez Caicedo,1 José Martínez Pérez,2 Andrés Zúñiga Vera,1,2,3 Mayra Castillo 
Jurado,4 Robert López Morán5

COVID-19 infection in ecuadorian 
patients with rheumatic diseases

—
PALABRAS CLAVE
COVID-19, infección, Ecuador, enfermedades 
reumáticas

—
KEYWORDS
COVID-19, infection, Ecuador, rheumatic diseases

—
CORRESPONDENCIA
Mayra Azucena Castillo Jurado
Hospital de Especialidades Teodoro Maldo-
nado Carbo. Guayaquil – Ecuador
mayra.castillo@iess.gob.ec

—
CONFLICTO DE INTERESES
Dr. Zúñiga Vera es líder local en Ecuador 
para la investigación de pacientes con 
COVID-19 y enfermedades reumáticas por 
parte de la Alianza Global de Reumatolo-
gía (GRA, por sus siglas en ingles).

—
FUENTE DE FINANCIAMIENTO
Por su parte Dr. Quiñónez Caicedo recibió 
una bonificación de $2000.00 por colabo-
rar con el registro de la iniciativa llevada a 
cabo por la GRA.

RESUMEN
—
Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a hospitali-
zación por COVID-19 en pacientes con enfermedades reumáticas.

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo en 
pacientes con diagnóstico de enfermedades reumáticas infectados 
por el virus SARS-CoV-2 atendidos en Hospital Teodoro Maldo-
nado Carbo y Hospital del Norte IESS Ceibos desde marzo de 2020 
hasta diciembre de 2022.

Resultados: De los 130 individuos, 108 (83%) eran mujeres, con 
una media de edad de 49.58 ± 14.24 años. Edad, Lupus sistémico 
eritematoso (LES) y Esclerosis sistémica mostraron asociación posi-
tiva significativa para hospitalización (r=0,229; p=0.009), (r=0,308; 
p<0.001), (r=0,183; p=0.038), respectivamente. Entre las comorbi-
lidades, cirrosis hepática (r=0,190; p<0.031), enfermedad renal cró-
nica con filtrado glomerular <30mL/min (r=0,315; p<0.001), insufi-
ciencia cardiaca congestiva (r=0.221; p=0.012) mostraron asociación 
positiva bilateral para hospitalización. En cuanto a internación en 
UCI, edad (r=0,230; p=0.008), sexo masculino (r=0,230; p=0.008), 
cirrosis hepática (r=0.244; p=0.005), enfermedad renal crónica con 
filtrado glomerular <30mL/min (r=0.441; p<0.001), HTA (r=0,206; 
p=0.019), DM2 (r=0.208; p=0.018), insuficiencia cardiaca conges-
tiva (r=0.303; p<0.001) mostraron asociación positiva significativa 
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bilateral. Los factores relacionados a muerte fueron edad 
(r=0,235; p=0.007) y LES (r=0,287; p=0.001). Pacientes 
vacunados mostraron asociación negativa significativa 
bilateral (r=-0.207; p=0.023).

Conclusión: Los pacientes con enfermedades reu-
máticas vacunados presentan menor probabilidad 
de hospitalización.

ABSTRACT
—
Objective: To determine the risk factors associated 
with hospitalization for COVID-19 in patients with 
rheumatic diseases.

Materials and methods: Observational, retrospective 
study in patients diagnosed with rheumatic diseases 
infected by the SARS-CoV-2 virus treated at the 
IRHED Medical Specialties Center, Luis Vernaza de 
Guayaquil Hospital, Teodoro Maldonado Carbo Hos-
pital and IESS Ceibos North Hospital from March 2020 
to December 2022.

Results: Of the 130 individuals, 108 (83%) were 
women, with a mean age of 49.58 ± 14.24 years. Age, 
systemic lupus erythematosus (SLE) and systemic scle-
rosis showed a significant positive association for hos-
pitalization (r=0.229; p=0.009), (r=0.308; p<0.001), 
(r=0.183; p=0.038), respectively. Among the comorbi-
dities, liver cirrhosis (r=0.190; p<0.031), chronic kidney 
disease with glomerular filtration rate <30mL/min 
(r=0.315; p<0.001), congestive heart failure (r=0.221; 
p=0.012) showed positive bilateral association for hos-
pitalization. Regarding ICU admission, age (r=0.230; 
p=0.008), male sex (r=0.230; p=0.008), liver cirrhosis 
(r=0.244; p=0.005), chronic kidney disease with glo-
merular filtration <30mL /min (r=0.441; p<0.001), HBP 
(r=0.206; p=0.019), DM2 (r=0.208; p=0.018), conges-
tive heart failure (r=0.303; p<0.001) showed a signifi-
cant positive association bilateral. The factors related to 
death were age (r=0.235; p=0.007) and SLE (r=0.287; 
p=0.001). Vaccinated patients showed significant bila-
teral negative association (r=-0.207; p=0.023).

Conclusion: Vaccinated patients with rheumatic 
diseases have a lower probability of hospitalization.

INTRODUCCIÓN
—
La infección por COVID-19 en pacientes con enfer-
medades reumáticas representó un gran desafío para 
la comunidad médica a nivel mundial, tanto a nivel de 
diagnóstico, así como de tratamiento. Actualmente, es 
ampliamente demostrado que aquellas personas con 
enfermedades crónicas, entre las cuales figuran las 
enfermedades reumáticas, presentan aumento el riesgo 
de infección para el síndrome respiratorio agudo severo 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) y complicaciones deri-
vadas de la COVID-19.1 Los individuos con enferme-
dades reumáticas presentan asociación con aumento de 
riesgo de contraer infección, desarrollar complicaciones 
derivadas de la infección por SARS-CoV-2 mayores que 
la población sana del mismo sexo y edad, no obstante, 
estos resultados adversos son ampliamente derivados 
por edad mayor de 65 años, comorbilidades como obe-
sidad y enfermedades cardiovasculares, el nivel de con-
trol de la enfermedad del paciente en el momento de 
la infección, también el uso de medicación al momento 
del diagnóstico como son los corticoesteriodes en altas 
dosis, Rituximab e inhibidores de Janus Kinasa.2 Los 
pacientes reumáticos, al igual que la población general, 
se ven afectados negativamente debido a la disparidad 
socio-económica, lo cual se traduce a menos acceso a 
salud entre las que se describen, los afroamericanos, 
latinos no afros, asiático americanos u otras minorías 
raciales/étnicas, estos datos son comunes en países en 
vías de desarrollo, ocasionando que los pacientes con 
enfermedad reumáticas.3 Los pacientes con enfermedad 
autoinmune de comunidades marginadas, tuvieron 
mayor probabilidad de hospitalización en comparación 
con poblaciones urbanas de mayores ingresos econó-
micos.4,5 En algunas cohortes se evidencian tasas más 
altas de hospitalización por COVID-19 entre latinos, 
asiáticos y otras razas, y una mayor mortalidad entre 
los pacientes asiáticos diagnosticados con COVID-19 
en comparación con los pacientes blancos.6-8 Así, la 
tasa de mortalidad se encuentra entre el 0,5 y el 15%, 
y las de hospitalización algunas bordean el 55%, cada 
una de estas diferencias están influenciadas por la pre-
sencia de factores de riesgo inherentes a las enferme-
dades reumáticas, así como comorbilidades, además 
de otros aspectos socio-económicos.9-11 En pacientes 
ecuatorianos con enfermedades reumáticas, las inves-
tigaciones han demostrado aumento de riesgo de hos-
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pitalización en pacientes mayores de 50 años, y en aque-
llos con Lupus sistémico eritematoso (LES), en especial 
aquellos con enfermedad renal crónico estadio terminal. 
Con respecto a la vacunación contra el SARS-CoV-2 
en personas con enfermedades reumáticas, los estudios 
han demostrado niveles similares de protección, al igual 
que un perfil de eventos adversos a la par de la pobla-
ción general, esto dato también esta evidenciado en 
pacientes ecuatorianos con enfermedad reumáticas.12-13 
Es de carácter imperativo mencionar el importante 
aporte que realizó la Alianza Global de Reumatología 
(GRA, por sus siglas en inglés) para la investigación de 
los efectos provocados por la infección por COVID-19 
en pacientes con enfermedades reumáticas, contribu-
yendo también a la investigación inicial de pacientes con 
enfermedades reumáticas e infección por COVID-19 
realizada en Ecuador.14-17 El presente estudio tiene como 
propósito determinar los factores de riesgos asociados a 
hospitalización por COVID-19 en pacientes con enfer-
medades reumáticas.

MATERIALES Y MÉTODOS
—
El presente trabajo constituye la continuación del 
registro de infección por COVID-19 en pacientes con 
enfermedades reumáticas en Ecuador, continuando 
con la metodología usada por la GRA en la cual se basó 
nuestra primera entrega del registro,12 en esta entrega, se 
añadieron a los hospitales: Hospital Teodoro Maldonado 
Carbo y Hospital del Norte IESS Ceibos.

Población
En la presente entrega se incluyeron 130 pacientes 
≥ 18 años con diagnóstico de enfermedad reumática 
atendidos de manera presencial en los consultorios de 
Reumatología del Centro de Especialidades Médicas 
IRHED ubicado en el Cantón Samborondón, y los ser-
vicios de Reumatología del Hospital Luis Vernaza de 
Guayaquil, Hospital de Especialidades Teodoro Mal-
donado Carbo, Hospital del Norte IESS Ceibos con 
infección documentada por el virus SARS-CoV-2 en 
las historias clínicas de dichas instituciones durante el 
periodo de marzo de 2020 hasta diciembre de 2022. Se 
determinó infección por COVID-19 de acuerdo a los 
siguientes métodos diagnósticos: Hisopado PCR (Reac-
ción en cadena de la Polimerasa), Hisopado de Antígeno, 
Tomografía Computarizada de Tórax con datos com-
patibles de infección por SARS-CoV-2, Anticuerpos 

serológicos por quimioluminiscencia o ELISA, o sin-
tomatología compatible para infección por COVID-19 
realizada por un profesional médico. Todas las variables 
del estudio fueron tomadas de las historias clínicas de los 
centros antes mencionados.

En el presente estudio no se evaluó prevalencia, inci-
dencia, distribución geográfica, días de estancia hos-
pitalaria, ventilación asistida (cánula, mascarilla, ven-
tilación mecánica), complicaciones derivadas de la 
infección, factores pronósticos, medicación antirreumá-
tica durante la infección por COVID-19, reinfección, 
embarazo o puerperio.

Análisis Estadístico
En el estudio se llevaron a cabo los estadísticos des-
criptivos de cada una de las características de los indi-
viduos. Las frecuencias de las variables fueron medidas 
como medias ± desviación estándar (DS) para varia-
bles con distribuciones normales y mediana (Me) con 
rango intercuartilo para distribuciones no normales; las 
variables categóricas se expresaron como frecuencias y 
porcentajes. Se realizó un análisis de regresión logís-
tica univariado para estimar las características asociadas 
a hospitalización, internación en Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) y muerte.

El programa estadístico utilizado fue SPSS “Statistics for 
Windows, Versión 25.0 (2015; IBM)”. Y el nivel de sig-
nificancia adoptado fue el 5%.

Declaración Ética
El presente estudio fue evaluado y aprobado por el 
comité de ética en investigación en seres humanos del 
Hospital Luis Vernaza, de igual forma, fue autorizado 
por la Comisión Científica del IRHED, y por el depar-
tamento de docencia e investigación Hospital Teodoro 
Maldonado Carbo, Hospital del Norte IESS del Hos-
pital, y Luis Vernaza para su ejecución en dichos centros. 
El presente trabajo científico fue categorizado como de 
mínimo riesgo. En ningún momento de la investiga-
ción se utilizaron datos sensibles que conlleven a violar 
la confidencialidad de los participantes.

RESULTADOS
—
Las características demográficas y clínicas de los 130 
individuos se muestran en la tabla 1. De los 130 indivi-
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duos, 108 (83;10%) eran mujeres, con una media de edad 
de 49.58 ± 14.24 años. La Hipertensión arterial esencial 
36/129 (27.90%), y Obesidad 27/124 (21.80%), junto 
con Enfermedad renal crónica 13/129 (10.10%) fueron 
las comorbilidades más frecuentes. El método diagnós-
tico más utilizado fue PCR (reacción en cadena de la 
polimerasa, por sus siglas en inglés) (89; 68.50%). Los 
síntomas más frecuentes fueron tos 75 (58.11%), fiebre 
67 (51.90%). La mediana de duración de síntomas entre 
aquellos con infección sintomática fue de 7 días (IQ 4 a 
14 días). Los tratamientos más utilizados para infección 
por COVID-19 fueron los glucocorticoides 36 (27.70%), 
azitromicina 16 (12.30%), hidroxicloroquina 10 (7.80%).

Los pacientes hospitalizados fueron 24/130 (18.50%), de 
los cuales 16 (66.70%) estuvieron en Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI), y 7 (29.20%) de estos falle-
cieron. 71/121 pacientes con enfermedades reumáticas 
estaba vacunados.

Se realizó un análisis factorial univariado de las carac-
terísticas asociadas significativamente a hospitalización, 
UCI, y muerte por COVID-19, las características que 
mostraron correlación significativa se encuentran en la 
tabla #2. Se encontró asociación para sexo masculino 
mostró asociación para UCI (OR 3.67; IC 1.17 – 11.51; 
p=0.019). Entre las enfermedades reumáticas, lupus sis-
témico eritematoso mostró asociación positiva signifi-

cativa para hospitalización (OR 5.76; IC 2.01 – 16.49; 
p<0.001), UCI (OR 9.36; IC 2.93 – 29.88; p<0.001), 
muerte (OR 9.6; IC 1.95 – 47.14; p=0.001).

En cuanto a las comorbilidades, se encontró aso-
ciación significativa en hospitalización para: enfer-
medad renal crónica con filtrado glomerular <30mL/
min (OR 7.29; IC 2.17 – 24.48; p<0.001), insufi-
ciencia cardiaca congestiva (OR 7.80; IC 1.22 – 49.71; 
p=0.012). Aquellas comorbilidades con asociación 
significativa para internación en UCI fueron: enfer-
medad renal crónica con filtrado glomerular <30mL/
min (OR 15.75; IC 4.26 – 58.12; p<0.001), HTA (OR 
3.51; IC 1.16 – 10-54; p=0.019), DM2 (OR 5.45; IC 
1.15 – 25.69; p=0.018), insuficiencia cardiaca con-
gestiva (OR 14; IC 2.12 – 92.26; p<0.001). No se 
encontró riesgo de muerte para comorbilidades.

También se analizó el efecto de la vacunación, se 
encontró asociación negativa significativa para hospita-
lización en aquellos pacientes vacunados (OR 0.30; IC 
0.10 – 0.88; p=0.023).

Se calculó la probabilidad de riesgo para hospitaliza-
ción, presentando la edad igual o mayor a 50 años OR 
5,57 (IC 1.93 – 16.05; p<0.001), para UCI (OR 5.74; IC 
1.55 – 21.28; p=0.009).
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de pacientes con enfermedad reumática y COVID-19 (n=130).

Mujeres
Enfermedad reumática:
Artritis Psoriásica (AP)
Artritis Reumatoide (AR)
Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
Espondiloartritis axial (incluida Espondilitis Anquilosante)
Síndrome de Sjögren (primario o secundario)
Esclerosis Sistémica (ES)
Artritis Gotosa
Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo (se incluyen Otras enfermedades del tejido conjuntivo)
Sarcoidosis
Enfermedad de Behçet
Granulomatosis de Wegener
Comorbilidades:
Hipertensión arterial esencial (HTA)
Obesidad
Enfermedad renal crónica (ERC) con tasa de filtración glomerular <30Ψ
Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa secundaria conectivopatía
Diabetes Mellitus (DM)
Psoriasis
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)
Cáncer
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
Cirrosis hepática
Virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Tabaquismo:
Fumador o Ex fumador
Actividad de la enfermedad:
Remisión
Leve actividad de la enfermedad (LAE)
Moderada actividad de la enfermedad (MAE)
Alta actividad de la enfermedad (AAE)
Estatus
Hospitalizados
 - Unidad de Cuidados Intensivos
 o Fallecidos
Método diagnóstico:
Reacción en cadena de polimerasa (PCR)
Tomografía de tórax
Anticuerpos serológicos
Hisopado de Antígenos
Sintomatología
Sintomatología:
Sintomático
Asintomático
Síntomas:
Tos
Fiebre
Dolor de garganta
Congestión nasal
Cefalea
Disnea
Mialgias
Anosmia
Artralgias
Disgeusia
Náusea, vómito, diarrea.
Dolor torácico
Lumbalgia
Ardor ocular
Dolor abdominal
Tratamiento para COVID-19:
Glucocorticoides 
Azitromicina
Hidroxicloroquina
Colchicina
Tocilizumab
Plasma de individuos recuperados de COVID-19
Gammaglobulina intravenosa (GGIV)
Estatus de vacunación:
Vacunados
- 1 dosis
- Pauta completa
- Primera refuerzo
- Segundo refuerzo

108 (83.10)

42 (32.30)
33 (25.40)
19 (14.60)
14 (10.80)
12 (9.20)
9 (6.90)
3 (2.30)
2 (2.10)
2 (2.10)
2 (2.10)
1 (1.05)

36/129 (27.90)
27/124 (21.80)
13/129 (10.10)
8/129 (6.20)
8/129 (6.20)
5 (3.90)
5 (3.90)
2 (1.54)
1 (0.77)
1 (0.77)
1 (0.77)
1 (0.77)

17/112 (15.20)

6/126 (4.76)
52 (40.00)
53 (40.80)
9 (6.90)

24 (18.50)
16 (66.70)
7 (29.20)

89 (68.59)
30 (23.10)
23 (17.70)
23 (17.70)
12 (9.20)

117 (90.70)
13 (9.30)

75 (58.11)
67 (51.90)
59 (45.70)
56 (43.80)
54 (41.90)
42 (32.60)
39 (30.20)
39 (31.58)
33 (28.70)
31 (24.00)
27 (20.90)
20 (15.50)
15 (11.60)
10 (7.80)
10 (7.80)

36 (27.70)
16 (12.40)
10 (7.80)
7 (5.40)
3 (2.40)
3 (2.40)
1 (0.77)

71/121 (58.67)
4 (3.30)
33 (25.38)
27 (20.77)
8 (6.15)

CARACTERÍSTICA N=130 (100%)*

*Se expresa la N, con su correspondiente porcentaje dentro de los ().
ΨCalculada por la ecuación MDRD-GFR
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de pacientes con enfermedad reumática y COVID-19 (n=130).

Mujeres
Enfermedad reumática:
Artritis Psoriásica (AP)
Artritis Reumatoide (AR)
Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
Espondiloartritis axial (incluida Espondilitis Anquilosante)
Síndrome de Sjögren (primario o secundario)
Esclerosis Sistémica (ES)
Artritis Gotosa
Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo (se incluyen Otras enfermedades del tejido conjuntivo)
Sarcoidosis
Enfermedad de Behçet
Granulomatosis de Wegener
Comorbilidades:
Hipertensión arterial esencial (HTA)
Obesidad
Enfermedad renal crónica (ERC) con tasa de filtración glomerular <30Ψ
Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa secundaria conectivopatía
Diabetes Mellitus (DM)
Psoriasis
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)
Cáncer
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
Cirrosis hepática
Virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Tabaquismo:
Fumador o Ex fumador
Actividad de la enfermedad:
Remisión
Leve actividad de la enfermedad (LAE)
Moderada actividad de la enfermedad (MAE)
Alta actividad de la enfermedad (AAE)
Estatus
Hospitalizados
 - Unidad de Cuidados Intensivos
 o Fallecidos
Método diagnóstico:
Reacción en cadena de polimerasa (PCR)
Tomografía de tórax
Anticuerpos serológicos
Hisopado de Antígenos
Sintomatología
Sintomatología:
Sintomático
Asintomático
Síntomas:
Tos
Fiebre
Dolor de garganta
Congestión nasal
Cefalea
Disnea
Mialgias
Anosmia
Artralgias
Disgeusia
Náusea, vómito, diarrea.
Dolor torácico
Lumbalgia
Ardor ocular
Dolor abdominal
Tratamiento para COVID-19:
Glucocorticoides 
Azitromicina
Hidroxicloroquina
Colchicina
Tocilizumab
Plasma de individuos recuperados de COVID-19
Gammaglobulina intravenosa (GGIV)
Estatus de vacunación:
Vacunados
- 1 dosis
- Pauta completa
- Primera refuerzo
- Segundo refuerzo

108 (83.10)

42 (32.30)
33 (25.40)
19 (14.60)
14 (10.80)
12 (9.20)
9 (6.90)
3 (2.30)
2 (2.10)
2 (2.10)
2 (2.10)
1 (1.05)

36/129 (27.90)
27/124 (21.80)
13/129 (10.10)
8/129 (6.20)
8/129 (6.20)
5 (3.90)
5 (3.90)
2 (1.54)
1 (0.77)
1 (0.77)
1 (0.77)
1 (0.77)

17/112 (15.20)

6/126 (4.76)
52 (40.00)
53 (40.80)
9 (6.90)

24 (18.50)
16 (66.70)
7 (29.20)

89 (68.59)
30 (23.10)
23 (17.70)
23 (17.70)
12 (9.20)

117 (90.70)
13 (9.30)

75 (58.11)
67 (51.90)
59 (45.70)
56 (43.80)
54 (41.90)
42 (32.60)
39 (30.20)
39 (31.58)
33 (28.70)
31 (24.00)
27 (20.90)
20 (15.50)
15 (11.60)
10 (7.80)
10 (7.80)

36 (27.70)
16 (12.40)
10 (7.80)
7 (5.40)
3 (2.40)
3 (2.40)
1 (0.77)

71/121 (58.67)
4 (3.30)
33 (25.38)
27 (20.77)
8 (6.15)

CARACTERÍSTICA N=130 (100%)*

*Se expresa la N, con su correspondiente porcentaje dentro de los ().
ΨCalculada por la ecuación MDRD-GFR
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DISCUSIÓN
—
Este trabajo constituye la segunda entrega de pacientes 
con enfermedades reumáticas e infección por COVID-
19, realizado en pacientes ecuatorianos, dicho trabajo 
contó con el auspicio de la GRA, y la Sociedad Ecua-
toriana de Reumatología. En esta continuación de la 
corte de pacientes realizada previamente por los autores, 
se determinaron los factores asociación a mayor proba-
bilidad de hospitalización, internación a UCI y muerte 
causada por infección por COVID-19. En esta edición, 
se mantiene la tendencia de la versión previa, la cual, 
estaba en concordancia con otros estudios, resaltando 
nuevamente: edad mayor de 50 años, y sexo masculino. 

En las enfermedades, LES, y ES quienes mostraron aso-
ciación significativa para ingreso hospitalario, siendo la 
primera también asociadas a ingreso en UCI, y muerte 
por COVID-19.11 Las comorbilidades como cirrosis 
hepática, enfermedad renal crónica con filtrado glo-
merular <30mL/min, insuficiencia cardiaca congestiva, 
HTA, DM2. Estos datos concuerdas con los estudios de 
grandes cohortes en donde los pacientes con enferme-
dades reumáticas mayores de 50 años, de sexo mascu-
lino, y con comorbilidades (en especial cardiovasculares), 
presentan mayores tasas y probabilidades de riesgo para 
hospitalización, ventilación mecánica y muerte asociada 
a infección por COVID-19.

Artículo Original
Infección por COVID-19 en paciente ecuatorianos con 
enfermedades reumáticas

Tabla 2.* Análisis de los factores demográficos y clínicos de los pacientes con enfermedad reumática e infección por COVID-19Ψ.

Mujeres (N=108)
Enfermedad reumática:
AP (N=42)
AR (N=33)
LES (N=11)
Espondiloartritis axial (N=14)
Síndrome de Sjögren [primario o secundario] (N=12) 
ES (N=9)
Artritis Gotosa (N=3)
Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo [se incluyen 
Otras enfermedades del tejido conjuntivo] (N=2)
Sarcoidosis (N=2)
Enfermedad de Behçet (N=2)
Granulomatosis de Wegener (N=1)
Comorbilidades:
HTA (N=36)
Obesidad (N=27)
ERC (N=13)
Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa secundaria 
conectivopatía (N=8)
DM (N=8)
Psoriasis (N=5)
ICC (N=5)
Cáncer (N=2)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (N=1)
Cirrosis hepática
VIH
Fumador o Ex fumador (N=17)
Estatus de vacunación:
Vacunados (N=71)

0.078

0.001
0.133
<0.001
0.060
0.346
0.038
0.506
0.501

0.501
0.501
0.636

0.188
0.496
<0.001
0.687

0.035
0.292
0.012
0.234
0.643
0.031
0.035
0.880

-0.023

91 (85.80)

41 (38.70)
24 (22.60)
10 (9.40)
14 (13.20)
11 (10.40)
5 (4.70)
2 (1.90)
2 (1.90)

2 (1.90)
2 (1.90)
1 (0.90)

27 (25.50)
24 (22.90)
6 (5.70)
7 (6.60)

5 (4.70)
5 (4.70)
2 (1.90)
1 (0.90)
1 (0.90)
0 (0.00)
0 (0.00)
15 (15.00)

67 (64.00)

17 (70.80)

1 (4.20)
9 (37.50)
9 (37.50)
0 (0.0)
1 (4.20)
4 (16.70)
1 (4.20)
0 (00.00)

0 (00.00)
0 (00.00)
0 (00.00)

9 (39.10)
3 (15.80)
7 (30.40)
1 (4.30)

3 (13.00)
0 (0.0)
3 (13.00)
1 (4.30)
0 (0.0)
1 (4.30)
1 (4.30)
2 (8.60)

6 (35.30)

Variable (N) Valor de P¥No Hospitalizados Hospitalizados

*Análisis univariado expresado en N (%), los porcentajes son basados en el grupo de hospitalizados.
¥Relación estadística fue calculada por el estadístico Rho de Spearman.
Siglas AP (artritis psoriásica), AR (artritis reumatoide), LES (lupus eritematoso sistémico), ES (Esclerosis sistémica), ANCA (anticuerpos anti citoplasma 
de neutrófilo, por sus siglas en inglés), HTA (hipertensión arterial), ERC (enfermedad renal crónica), DM (diabetes mellitus), ICC (insuficiencia cardiaca 
congestiva), VIH (Virus de inmunodeficiencia humana).
En negrita se marcan las P significativas. 
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El porcentaje de pacientes que requirieron hospita-
lización es esta nueva edición, se corresponde a aque-
llas notificadas en los primeros estudios realizados por 
cohortes internacionales, estando aun, muy por debajo 
de los países de la región, en nuestro estudio fue del 
18.50%,9-11,16,18 contando la presente entrega con un 
número mayor de pacientes que recibieron vacunación, 
esta última mostró correlación negativa para ingreso 
hospitalario, sin efectos significativo en cuanto a: 
ingreso a UCI, muerte, e infección sintomática. Aunque 
el número de centros participantes ha aumentado, el 
número de sujetos dentro del estudio no ha registrado 
un aumento sustancial, estando afectado en sumo grado 
por el pobre contenido, y precisión en el llenado de las 
historias clínicas, esto sumado a la falta de seguimiento 
durante la pandemia, ocasionando no se tenga registro 
de la medicación antirreumática, y la actividad de la 
enfermedad de los pacientes.

Continúa siendo el número relativamente escaso de 
infecciones notificadas o reportadas, así como la falta de 
equipos y medios para el testeo masivo en los primeros 
meses de la pandemia, en este periodo se encuentran 
pacientes con atenciones en centro de salud diferente 
a su institución de salud habitual, y en los casos pobre 
condiciones de salud al ingreso, sumado al colapso en el 
sistema de salud, no se reportó los antecedentes patoló-
gicos de los pacientes. Se espera atenuar las dificultades 
anteriormente mencionadas a través del aumento en el 
registro de casos.

CONCLUSIÓN
—
Los pacientes con enfermedades reumáticas vacunados 
presentan menor probabilidad de hospitalización.
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RESUMEN
—
Introducción: La osteoartritis (OA) es la patología reumatológica 
más prevalente a nivel mundial, que produce intenso dolor crónico 
especialmente en las articulaciones de soporte, como es la rodilla. 
Dentro de las nuevas dianas terapéuticas para la OA de rodilla, se 
encuentra el bloqueo nervioso junto a sus diversos tipos y técnicas, 
que ayudan a mejorar significativamente dolor y funcionalidad 
integral del paciente.

Objetivo: Revisar la evidencia actual sobre los tipos y técnicas del 
bloqueo nervioso en la osteoartritis de rodilla.

Métodos: Se realizó una revisión sistemática siguiendo las direc-
trices PRISMA, de distintos estudios según los criterios de inclu-
sión, en la base de datos de: PubMed, MedScape, ScienceDirect, 
Scopus y ProQuest, desde enero del 2018 a enero del 2023. 

Resultados: En la búsqueda sistemática se obtuvieron 9034 artí-
culos, tras eliminar duplicados y conforme los criterios de inclu-
sión y exclusión se filtraron un total de 19 artículos, entre ellos 10 
eran ensayos aleatorios controlados y 9 estudios observaciones, que 
cumplian todos los criterios de elegibilidad.

Conclusión: De acuerdo a los resultados de los estudios, existe evi-
dencia de la eficacia y seguridad del bloqueo genicular en el alivio 
del dolor crónico en la OA de rodilla, siendo una opcion recomen-
dable como complemento en el abordaje terapeutico de esta pato-
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logia. La tecnica que se aplique depende del contexto 
clínico del paciente y del profesional que realizará el 
procedimiento, los resultados a largo plazo no tienen 
diferencia significativa. 

ABSTRACT
—
Introduction: Osteoarthritis (OA) is the most prevalent 
rheumatic pathology worldwide, which causes intense 
chronic pain, especially in supporting joints, such as the 
knee. Among the new therapeutic targets for OA of the 
knee, there is the nerve block along with its various types 
and techniques, which help to significantly improve pain 
and overall functionality of the patient.

Objective: To analyze the current evidence on the types 
and techniques of nerve blocks in knee osteoarthritis.

Methods: A systematic review was performed following 
PRISMA guidelines, of different studies according to the 
inclusion criteria, in the database of: PubMed, MedScape, 
ScienceDirect, Scopus and ProQuest, from January 2018 
to January 2023.

Results: In the systematic search, 9034 articles were 
obtained, after eliminating duplicates and according to 
the inclusion and exclusion criteria, a total of 19 articles 
were filtered, among them 10 were randomized controlled 
trials and 9 were observational studies, which met all the 
eligibility criteria.

Conclusion: According to the results of the studies, there 
is evidence of the efficacy and safety of genicular bloc-
kade in the relief of chronic pain in knee OA, being a 
recommendable option as a complement in the thera-
peutic approach of this pathology. The technique to be 
applied depends on the clinical context of the patient 
and the professional who will perform the procedure, the 
long-term results have no significant difference.

INTRODUCCIÓN
—
La osteoartritis (OA) es la enfermedad articular crónica 
y degenerativa más predominante en el mundo, se estima 
que afecta al 3.6% de la población global, causando disca-
pacidad en 43 millones de personas.1,2 Diversos factores 
etiológicos predisponen a su aparición, entre los cuales 
destacan edad, sexo, obesidad y lesiones articulares.3 La 
OA afecta a las articulaciones que cumplen la función de 

soporte, entre ellas la más común es la osteoartritis de 
rodilla (OAR). El dolor es el síntoma predominante en 
pacientes con OAR siendo causa de la limitación fun-
cional y discapacidad de acuerdo a la intensidad con la 
que se manifiesta.4,5

El tratamiento de la OAR consiste en terapias farmacoló-
gicas y no farmacológicas, entre estas terapias se ha des-
crito al bloqueo nervioso como un tratamiento alternativo 
para este tipo específico de OA, obteniendo buenos resul-
tados y un menor índice de complicaciones.6,7 El meca-
nismo de acción del bloqueo nervioso es la interrupción 
de una señal nociceptiva focalizada en los extremos termi-
nales de los nervios periféricos que proveen inervación a 
la cápsula articular y a todos los ligamentos de la rodilla.8,9

Los nervios geniculados, término introducido por Choi 
WJ et al10 para referirse a los nervios sensoriales de la 
rodilla son las dianas terapéuticas de este bloqueo, y 
aunque su localización es difícil, se han identificado 
cinco ramas principales constituidas por los ramos articu-
lares del nervio femoral, que son los ramos de los vastos, 
nervio tibial o nervio poplíteo interno y nervio peroneo 
común o nervio poplíteo externo. Además, el nervio obtu-
rador y el nervio safeno también contribuyen con ramos 
articulares a la cara medial.11-15 (Figura 1) 

Independientemente de la técnica utilizada, existen dife-
rentes métodos de aplicación acompañados de anestésicos 
locales, corticosteroides y una guía visual.16 Sin embargo, 
a pesar de haber estudios con resultados prometedores, no 
se ha hecho una revisión midiendo su eficacia y seguridad 
según su técnica en pacientes con OAR.17 En este con-
texto, el objetivo de nuestra investigación ha sido revisar 
de forma sistemática los estudios publicados sobre los tipos 
y técnicas de bloqueo nervioso en la osteoartritis de rodilla. 

METODOLOGÍA
—
Estrategia de búsqueda
Se realizó  una revisión sistemática siguiendo la exten-
sión de las pautas PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Se llevó a 
cabo una búsqueda en las bases de datos PubMed, Scien-
ceDirect , Scopus, ProQuest y Medscape,  para identificar 
los artículos significativos para la revisión, publicados 
desde enero del 2018 hasta enero del 2023. La búsqueda 
se evidencia en el siguiente flujograma. (Figura 2) Los 
términos de búsqueda MeSH fueron: nerve AND (abla-
tion OR block) AND (joints OR osteoarthritis) AND knee.
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Figura 1. Tipos de bloqueo nervioso.

Figura 2. Diagrama de Flujo PRISMA.
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Criterios de selección
Los artículos incluidos cumplieron los siguientes crite-
rios: artículos en inglés; artículos originales; población 
diagnosticada con osteoartritis de rodilla; estudios sobre 
tratamiento de osteoartritis de rodilla mediante bloqueo 
o ablación nerviosa genicular. Los criterios de exclusión 
fueron: idioma distinto al inglés; artículos de revisión o 
metaanálisis; editoriales, comentarios, notas o cartas sin 
datos originales; estudios cuya población diana no pre-
senta osteoartritis de rodilla.

Extracción de datos
Los resúmenes de los artículos fueron revisados de 
manera independiente por cinco autores para seleccionar 
los que cumplían los criterios de relevancia de cada base 
de datos; posterior a ello, hubo dos  revisiones más con 
tres autores donde se constató su importancia.

RESULTADOS
—
En la búsqueda sistemática se identificaron 9046 artículos, 
el total de registros tras eliminar los duplicados fueron 
9035. La revisión de los títulos y resúmenes resultó en la 
eliminación de 9001  registros, en conjunto con la aplica-
ción de los criterios de inclusión y exclusión. Se revisó el 
texto completo de los 34 artículos restantes, lo que llevó a 
la exclusión de 15 artículos. El número final de artículos 
incluidos fue de 19, cuya síntesis se encuentra en la tabla.

Shanahan EM et al.,18 establecieron con su estudio sobre la 
eficacia del bloqueo genicular guiado por ultrasonido (US) 
la posibilidad de un tratamiento efectivo para la OA de 
rodilla, con la capacidad para el manejo del dolor en estos 
pacientes. El cual se replicó en los estudios que aborda-
remos a continuación, con diferentes técnicas y métodos. 

Tabla 1. Artículos incluídos en la revisión.

Risso RC, et al. 
(25)

Jadon A, et al. 
(21)

Ghai B, et al.(12)

Chen AF,  et al. 
(23)

Elawamy A,  et 
al. (22)

Chang YW, et al. 
(29)

Konya ZY, et al. 
(27)

Wong PK, et al. 
(20)

Elashmawy M, 
et al. (26)

Güler T,  et al. (9)

Yilmaz V, et al. 
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Shanahan EM, 
et al (8)

Lebleu J, et al. 
(16)

Kim DH, et al. 
(11)

Ki-Yong Kim, et 
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et al. (28)

Lee DH, et al. 
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6 meses

6 meses.

3 meses

6 meses

1 año

12 
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6 meses
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6 meses
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3 meses

12 
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1 hora

8 
semanas

1 mes

1 mes

24 
meses

6 meses

3 meses

Mejora del 62% según WOMAC 
en los 6 meses comparado al 
valor inicial.

Mejoró el Oxford posterior a la 
intervención, pero no en relación 
con el grupo control.

Las tres técnicas lograron reducir 
el dolor de forma comparable, 
pero la PRF requiere mayor 
tiempo en la intervención y 
equipo.
CRFA > HA en alivio del dolor y la 
función en general.

La escala EVA del dolor mostró 
diferencia significativa entre los 
2 grupos a los 6 y 12 meses. PRF 
↓↓ en todo el año, PRP ↓↓ hasta 
los 6 meses solamente.
WOMAC ↓↓ a las 2 y 12 semanas 
posteriores al tratamiento en 
comparación con las basales.

EVA ↓↓ en 1, 3 y 6 meses en 
comparación con los valores 
preoperatorios. Se observó ↓↓ 
significativa en WOMAC en 
comparación con los valores 
preoperatorios.
Cuatro agujas ↑↑ puntaje en 
KOOS, WOMAC y VAS que la 
técnica de tres agujas.
Cuatro agujas ↑↑ la reducción en 
el número de medicamentos 
opiáceos.
VAS, NRS y WOMAC ↑↑ al 1 y 6 
meses post inyección, en el 
grupo con GNA guiada por 
ecografía vs con GNB. Hubo 
mejoría después del 1er mes en 
ambos grupos, pero después de 
6 meses solo en el grupo 2.
Mejoría en ambos grupos a las 2 
y 12 semanas, no hubo 
diferencias significativas. 6MWT 
fue mayor en grupo BGN a la 
semana 12
Grupo IACSI+GNB fue mejor a 
IACSI en todos los parámetros de 
evaluación excepto en QMA y 
NHP en el mes 1.
Mejoró el VAS y WOMAC a las 2,4, 
6, 8 y 12 semanas frente a 
placebo
Mejora en PROM de la cadera 
durante matcha y cadencia al 
subir escaleras luego del GNB en 
pacientes con KOA
En dolor y OKS Lidocaína + TA 
fue mejor solo a las 2 y 4 
semanas. MQS mejoró en los 2 
grupos a las 2 semanas.

ACB fue eficaz para reducir el 
dolor genicular medial en 
pacientes con KOA ya que NRS y 
WOMAC fue mejor que placebo

ACB guiado por ultrasonido se 
asocian con mejor funcionalidad 
y resultados de dolor en 
pacientes con KOA
Se demostró alivio del dolor ≥50 
%, mejoró función y hubo un 
efecto favorable durante 24 
meses en pacientes con KOA
Mejora en VAS y WOMAC a los 6 
meses. Cambios al comparar 
pretratamiento con el periodo de 
seguimiento en ambos grupos
Mejora en VAS y en WOMAC en 
el mes 1. Consumo de opioides 
por día en los meses 1 y 2.

Pérdida de 
seguimiento alta 
y fue un estudio 
abierto
Tamaño de 
muestra 
pequeño, falta de 
seguimiento a 
largo plazo, 
ausencia de 
cegado
Falta de 
seguimiento a 
largo plazo y 
tamaño de 
muestra pequeño
Estudio abierto y 
falta de 
cegamiento del 
sujeto y del 
proveedor.
No hubo grupo 
de control

Tamaño de 
muestra 
pequeño, 
seguimiento 
limitado y 
ausencia de 
grupo control con 
placebo.
Ausencia de 
grupo control

Ausencia de 
cegamiento

No hubo 
limitaciones 
importantes

Ausencia de 
grupo control y 
periodo de 
seguimiento 
corto
No hubo 
limitaciones 
importantes

Ausencia de 
cegamiento del 
intervencionista
Tamaño de 
muestra pequeño

No se evaluó 
cortisol post 
intervención y 
hubo ausencia de 
grupo placebo
Tamaño de 
muestra pequeña 
y periodo de 
seguimiento 
corto
Ausencia de 
grupo control y 
de comparación.

Tamaño de 
muestra pequeño

No hubo 
limitaciones 
importantes

La asignación de 
grupos no fue 
aleatoria.
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43
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60

92

Estudio 
prospectivo

Estudio 
prospectivo 
aleatorizado

Estudio 
aleatorizado, 
controlado y 
doble ciego.

Ensayo clínico 
aleatorizado 
multicéntrico

Ensayo clínico 
intervencionista 
aleatorizado 
simple ciego.
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observacional 
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aleatorizado 
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controlado 
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simple ciego
Estudio 
comparativo 
retrospectivo

Autor Año Muestra País Resultados Comentario
Instrumento
de evaluación Metodología Seguimiento

Escala Numérica del Dolor (NRS), Oxford Knee Scale (OKS), Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (OMAC), Verbal Numerical Rating 
Scale (vNRS), Escala Visual Analógica (VAS - EVA), Kellgren-Lawrence (KL), Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Six-Minute Walk Test 
(6MWT), Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), Nottingham Health Profile (NHP), Índice de Evaluación del Dolor, la Rigidez y la 
Función en la Osteoartritis de Cadera y Rodilla (ICOAP), Patient Reported Outcome Measures (PROM), Actividades De La Vida Diaria (AVD), Actividades 
Instrumentales De La Vida Diaria (CdV). Global Perceived Effect (GPE), ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA ENFRIADA (CRFA), Ácido Hialurónico (HA), Plasma 
Rico en Fibrina (PRP), Ablacion Genicular (GNA), Bloqueo Genicular (GNB), Bloqueo Genicular más uso de Esteroides Intraarticular (IACSI+ GNB), Quadriceps 
Muscle Cross-Sectional Area (QMA), Knee Osteoarthritis (KOA). Triamcinolone (TA).
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Esta investigación se llevó a cabo con 59 pacientes, eva-
luados con los índices EVA (Escala visual analógica del 
dolor), WOMAC (Western Ontario and McMasters Uni-
versities Osteoarthritis Index) y ICOAP (Intermittent and 
Constant Osteoarthritis Pain), la cual demostró la dismi-
nución del dolor hasta 12 semanas después del procedi-
miento,  comprobando su efectividad para la supresión de 
dolor a corto plazo en pacientes con OA de rodilla. Otro 
estudio como el de Güler T et al.,19 demostró con más 
evidencia la efectividad del bloqueo del nervio genicular 
guiado por ultrasonido, comparándolo con fisioterapia en 
pacientes con osteoartritis crónica de rodilla, en dónde 
se implementó un protocolo que consistía en la adminis-
tración de tratamientos térmicos, ultrasonido terapéutico, 
estimulación eléctrica y terapia con láser, que se sabe que 
modulan la inflamación, donde se reclutó a 102 pacientes 
en pruebas de dolor y función como EVA, WOMAC, 
6MWT(six-minute walk test) la cual es una prueba que 
mide la máxima distancia recorrida durante 6 minutos a 
la velocidad deseada por el paciente en un corredor de 30 
metros. Se pudo demostrar en este estudio que a partir 
de la semana 2 hubo un 40 % de disminución en la pun-
tuación VAS. El estudio realizado durante 12 semanas 
resultó en la disminución del dolor y la mejora funcional 
con ambos tratamientos, no obstante, la capacidad física 
fue mayor con bloqueo genicular guiado por ultrasonido 
en comparación con la fisioterapia.

Yilmaz V et al.20 también evalúa la eficacia del bloqueo 
nervioso genicular, pero en este caso se incluye corticos-
teroides al procedimiento mencionado, comparando una 
inyección de esteroides intraarticulares versus la com-
binación de un bloqueo genicular más una inyección de 
esteroides intraarticulares en un total de 40 pacientes con 
osteoartritis de rodilla. Para esto se utilizaron los índices 
WOMAC y NHP (Nottingham Health Profile). El resul-
tado fue que la combinación de bloqueo genicular más 
corticoesteroides tiene mayor efecto anelgésico con 
mejora de la función articular comparado con el uso ais-
lado de corticoesteroides. Kim DH et al.21 también estu-
diaron cómo actúan los corticosteroides en el bloqueo 
nervioso genicular pero en este caso, los compararon con 
anestésicos locales, evaluando la eficacia de un anesté-
sico local más un corticosteroide versus un anestésico 
local solo durante el bloqueo nervioso genicular guiado 
por ultrasonido. Fueron 48 los pacientes que cumplieron 
con los criterios de selección, asimismo se los dividió en 
dos grupos de tratamiento donde cada grupo iba a ser eva-
luado por las escalas EVA, MQS (Medication Quantifi-
cation Scale) y OKS (Oxford Knee Score). Se demostró 
que la adición de corticosteroides a la lidocaína durante 
el bloqueo del nervio genicular alivió el dolor de rodilla y 

mejoró OKS solo durante 4 semanas después del procedi-
miento, y en MQS mejoró solo 2 semanas tras el procedi-
miento, luego de este tiempo todas las escalas volvieron 
a su línea base.

Asimismo, Ghai B, et al.22 compararon la efectividad de 
la anestesia local con corticosteroides en pacientes con 
OA de rodilla pero en este caso lo aplicaron en un bloqueo 
genicular por radiofrecuencia pulsada (PRF) dirigida por 
ultrasonido, para esto se analizó los datos de 30 pacientes 
aleatorios divididos en 2 grupos de 15 donde se realizó 
radiofrecuencia pulsada, y a los otros bloqueo nervioso 
con bupivacaína y acetato de metilprednisolona, obte-
niendo puntuaciones en la escala VNRS (verbal numerical 
rating scale) y WOMAC. Tanto las escalas de VNRS como 
WOMAC mejoraron a las 12 semanas en ambos grupos, 
pero no hubo diferencia de puntuaciones entre los grupos.

Se encontró adicionalmente que existe otro acceso ana-
tómico donde se puede administrar un bloqueo guiado 
por ecografía, que es en el canal de aductores, del cual 
Lee DH et al.23 indagaron su eficacia como opción tera-
péutica para el dolor anteromedial de rodilla en pacientes 
con osteoartritis de rodilla. Para esto se estudió 200 
pacientes con osteoartritis de rodilla refractario, a los 
cuales se les permitió escoger entre Bloqueo del canal 
aductor (BCA) y tratamiento conservador (analgésicos 
y ejercicio), 86 pacientes participaron en el grupo BCA 
y 108 en el tratamiento conservador. Se usó los índices 
WOMAC y VAS. En el mes 1 y 2 de seguimiento el 
grupo ACB reveló una mejora en VAS, WOMAC y en el 
consumo de opioides por día.

Posteriormente a esto hubo dos estudios que también eva-
luaron la efectividad del bloqueo del canal de los aduc-
tores (BCA) guiado por US. Primero Kim KY et al.24 
compararon con placebo usando la NRS, el WOMAC y 
la prueba TUG (Timed Up and Go). Se analizó los datos 
de 31 participantes donde 16 pertenecieron al grupo 
BCA y el resto placebo, el estudio demostró una mejora 
en las escalas de dolor a las 4 semanas de seguimiento, 
pero no mejoró la función física ni disminuyó el con-
sumo de analgésicos y opioides. Consecuentemente Sali-
hovic M et al.25 investigaron los efectos del bloqueo del 
canal de los aductores con un anestésico local (levobu-
pivacaína) y un agonista central alfa 2 adrenérgico (clo-
nidina) sobre el dolor y funcionamiento de la rodilla en 
pacientes con osteoartritis crónica. Para esto se evaluó a 
75 participantes mediante pruebas de rendimiento y fun-
ción como TUG, ROMext (range of motion in extension), 
ROMflex (range of motion in flexion), QS (Quadriceps 
strenght) y 30CST (30-Second Chair Stand Test), tam-
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bién con pruebas de dolor como KOOS (Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Score) y NRS. Después de 1 mes 
de seguimiento tanto las escalas de dolor como funciona-
lidad mejoraron.

Existen otras técnicas descritas por diferentes autores, 
tales como la que plantea Lebleu J et al.26 donde eva-
luaron la mejora cuantitativa de la locomoción tras un blo-
queo nervioso genicular utilizando sensores inerciales en 
26 adultos, donde 14 pacientes con OA de rodilla  iban a 
ser intervenidos y 12 sanos iban a recibir una evaluación 
de confiabilidad. Demostró mediante la NRS y KOOS 
una mejoría subjetiva en el dolor y realización de tareas 
así como la cinemática de la marcha, aunque el trata-
miento se centró en rodilla, el resultado más destacable es 
el aumento de ROM de cadera durante la marcha.

Una vez ya descritos los estudios referente al bloqueo 
nervioso guiado por ultrasonido, se revisará de manera 
similar a la ablación nerviosa como método terapéutico 
para reducir el dolor asociado a osteoartritis de rodilla, el 
objetivo de esta técnica es denervar parcial o totalmente 
la cápsula anterior de la rodilla.27

Hunter C et al.28 evaluaron los resultados a largo plazo de 
la ablación por radiofrecuencia enfriada (CRFA) dando 
seguimiento a 33 pacientes que fueron parte de un estudio 
previo en el que se trató a 42 pacientes con CRFA y 41 con 
inyección intraarticular de esteroides. 25 pacientes fueron 
evaluados mediante NRS, OKS y GPE a los 18 meses y 
18 pacientes a los 24 meses con las mismas herramientas. 
Los resultados obtenidos demostraron una mejora signifi-
cativa en la función y al menos una mejoría cerca del 50 
% en dolor en el transcurso de los 24 meses.

Por lo que se refiere al procedimiento en sí de la CRFA se 
recolectó dos estudios que profundizaron en este campo, 
por un lado Wong PK et al.29 compararon la seguridad y 
la eficacia de las técnicas de ablación por radiofrecuencia 
enfriada con tres agujas versus cuatro agujas. Se evaluó la 
intensidad del dolor y el estado funcional de los pacientes 
mediante NRS y WOMAC. Los resultados no mostraron 
diferencias significativas. Análogamente Jadon A et al.30 
evaluaron la eficacia y dolor del procedimiento de abla-
ción por radiofrecuencia bipolar (BRFA) y lo comparó 
con la técnica convencional ablación por radiofrecuencia 
monopolar (MRFA), para esto se seleccionó a 30 pacientes 
aleatorios con OA de rodilla, a 15 se les otorgó MRFA y 
a 15 BRFA. Las pruebas usadas fueron NRS y OKS al 
inicio del estudio, 1 semana, 1 mes, 3 meses y 6 meses des-
pués del procedimiento. Se obtuvo un menor dolor durante 
el procedimiento con MRFA, sin embargo, no se encon-

traron diferencias significativas de alivio del dolor ni en la 
duración del procedimiento en los dos grupos.

En cuanto a la comparación con otros tratamientos, 
Elawamy A et al.31 lo hicieron midiendo la eficacia de 
la ablación por radiofrecuencia del nervio genicular 
(GNRFA) con la inyección intraarticular de plasma rico 
en plaquetas (PRP). Se distribuyeron 200 pacientes alea-
toriamente en 2 grupos, para esto se utilizó las escalas 
VAS y ISK. Se encontró que GNRFA es significativa-
mente más efectivo que PRP para reducir el dolor y 
mejorar la función en ambos puntos de tiempo. Por otro 
lado, Chen AF et al.32 intentaron probar la seguridad y efi-
cacia de ablación por radiofrecuencia enfriada (CRFA) en 
comparación con ácido hialurónico (HA) , en pacientes 
con OA de rodilla que sufren dolor de rodilla. Para esto 
se evaluaron a 177 sujetos (89 con CRFA y 88 con HA) 
midiendo resultados con escalas NRS, WOMAC y EQ-
5D-5L. CRFA demostró una eficacia significativa en 
dolor, función y calidad de vida en comparación con una 
sola inyección de HA durante un seguimiento de 6 meses.

Risso RC, et al.33 evaluaron los efectos analgésicos de la 
ablación química con fenol de los nervios geniculares en 
pacientes con OA de rodilla, secundariamente se examinó 
la función y seguridad de la técnica. Con las escalas NRS 
y WOMAC, 68 pacientes fueron reclutados dando como 
resultado una reducción significativa del dolor en todos 
los evaluados y mejora de más del 50% de los evaluados 
en funcionalidad, todo esto a los 6 meses de seguimiento 
sin presentar efectos adversos mayores.

Hubo un estudio que comparó el bloqueo nervioso geni-
cular guiado por ultrasonido en asociación con corticoste-
roides, tema ya abordado anteriormente, versus ablación 
química del nervio genicular con alcohol también guiado 
con ecografía, para esto Elashmawy M et al.34 reclutó a 46 
pacientes, los cuales fueron evaluados mediante EVA, NRS 
y WOMAC. Este estudio duró 6 meses, y demostró que la 
ablación con alcohol es una forma segura para pacientes 
con OA de rodilla avanzada, reduciendo el dolor y evitando 
efectos adversos inherentes a los corticosteroides.

Encontramos tres estudios que evaluaron prospectiva-
mente a la ablación por radiofrecuencia como tratamiento 
prometedor para el control del dolor y función de las rodi-
llas del paciente así como mejorar su calidad de vida. En 
este estudio realizado por Konya ZY et al.35 evaluaron el 
efecto de la aplicación de la ablación por radiofrecuencia 
en nervios geniculares para controlar el dolor, funciona-
lidad y satisfacción del paciente. Se examinó la intensidad 
del dolor y la calidad de vida de los pacientes mediante 
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(VAS) y (EQ-5D). Los resultados mostraron una mejora 
significativa en la intensidad del dolor y las puntuaciones 
de calidad de vida a los 3 y 6 meses demostrando un pro-
greso a mediano-largo plazo.

Asimismo El-Hakeim EH et al.36 investigaron la eficacia 
de la neurotomía por radiofrecuencia de los nervios geni-
culares, pero en este caso guiada por fluoroscopia, para 
el alivio del dolor crónico y la mejora de la función 
en pacientes con osteoartritis de rodilla. 60 fueron los 
pacientes incluidos de los cuales 30 recibieron terapia 
analgésica convencional (Grupo C) y los otros 30 reci-
bieron radiofrecuencia de nervios geniculares (Grupo 
A). Se usó los índices VAS, WOMAC y la escala Likert. 
Como resultados obtuvieron una disminución del índice 
WOMAC mucho menor en el grupo A que en el grupo C 
y una mayor satisfacción en la escala Likert.

Finalmente, Chang YW et al.37 indagaron  los efectos de la 
ablación por radiofrecuencia del nervio genicular guiada 
por ultrasonido sobre los resultados funcionales y el ren-
dimiento físico en pacientes con osteoartritis de rodilla.  
Los resultados funcionales y el rendimiento físico de los 
pacientes se evaluaron mediante NRS, WOMAC, SF-36, 
prueba de paso y prueba de postura de una sola pierna, se 
realizaron antes del procedimiento, al mes, 3 y 6 meses 
después del procedimiento. Los investigadores también 
encontraron que las mejoras en los resultados funcionales 
y el rendimiento físico se mantuvieron 6 meses después 
del procedimiento. (Figura 3)

Figura 3. Algoritmo de indicaciones del bloqueo nervioso 
en OA de rodilla.

DISCUSIÓN
—
Esta revisión sistemática analiza la evidencia  sobre los 
tipos y técnicas del bloqueo nervioso en la OA de rodilla, 
una enfermedad de gran prevalencia, que acarrea un dolor 
crónico y debilitante. De manera general, se encontró 
ciertos limitantes al momento de evaluar los estudios, 
uno de ellos es el pequeño número de participantes que 
reclutaron los investigadores, entre ellos, sólo tres estu-
dios, tenían más de 100 pacientes.19,31,32 Al unísono, se 
evidenció que el tiempo de seguimiento era otro factor 
limitante, por lo que sólo dos estudios tuvieron el segui-
miento de más de un año.28,32

Sin embargo, a pesar de las limitantes expuestas, exis-
tieron puntos a favor que se deben destacar, como el que 
todos los estudios utilizaron como instrumento de eva-

luación, escalas validadas y que garantizan la reprodu-
cibilidad del mismo. Además, los participantes fueron 
elegidos conforme a razonables criterios de inclusión, 
descritos en cada apartado metodológico.

Respecto a las características clínicas de los pacientes 
incluidos en los estudios analizados, cabe resaltar dis-
tintos aspectos. Todos fueron pacientes diagnosticados 
según la escala de Kellgren y Lawrence con grado 2, 3 y 4 
de osteoartritis de rodilla con la finalidad de comparar la 
efectividad del tratamiento para mitigar el dolor y mejorar 
la funcionalidad de la misma. En un principio Shanahan 
EM et al.18 y Güler T et al.19 proponen al  bloqueo geni-
cular guiado por ultrasonido (US) como una gran opción 
terapéutica para la osteoartritis de rodilla debido a su efec-
tividad para suprimir el dolor, ya que incluso este último 
autor compara la técnica de bloqueo con fisioterapia con-
vencional y la supera. Este tratamiento no solo reporta 
mejora en dolor y funcionamiento a la rodilla, pero para 
otros problemas articulares, esto lo demuestra Lebleu J 
et al que evaluó la mejora cuantitativa de la locomoción 
de toda la extremidad inferior tras someterse a un blo-
queo nervioso genicular, donde a parte de mejorar tanto 
el dolor y funcionamiento de la rodilla, el resultado más 
significativo fue el aumento de rango de movimiento de 
cadera, esto nos hace pensar que los problemas con una 
articulación están biomecánicamente relacionado con los 
problemas en las otras.

Otros autores proponen la adición de agentes farmaco-
lógicos al procedimiento de bloqueo nervioso genicular 
para potenciar el efecto analgésico y mejorar funciones 
cinéticas, Yilmaz V et al.20 y Kim DH et al.21 coinciden 
en la efectividad del bloqueo genicular nervioso en aso-
ciación con corticosteroides pero a diferencia del primero, 
Kim DH et al.21 fue más allá en su estudio al evaluar la 
adición de un anestésico local al corticosteroide en el 
BNG para controlar el dolor, recomendando no asociar 
ambos tratamientos dado los efectos adversos potenciales 
de los corticosteroides.

Lee DH et al.23 y Kim KY et al.24 presentaron una nueva 
propuesta que consistía en el bloqueo del canal de los 
aductores guiado por ultrasonido, donde ambos coinci-
dieron con resultados significativos para pacientes que 
no responden a analgésicos o tienen dificultad para tra-
tamiento quirúrgicos, no obstante, este último autor 
no demostró mejoras en indicadores de función física 
basadas en prueba TUG o en la subescala de función 
física de WOMAC ni en consumo de opioides, dicho esto 
hubo autores como Salihovic M et al.15 que estudiaron 
la adición de anestésicos locales al bloqueo del canal 
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de los aductores, donde si hubo mejora tanto del dolor 
como de la función física basada en prueba TUG la cual 
se define como puntuación baja en el índice de las Uni-
versidades de Western Ontario y McMaster (WOMAC) 
ya que entre las 3 escalas que comprende, la función es 
una de ellas, a diferencia del segundo autor mencionado 
donde esta prueba física no prosperó. Esto nos hace con-
cluir que el bloqueo del canal de los aductores es una muy 
buena alternativa a las terapias conservadoras conven-
cionales para controlar el dolor, pero esto no te asegura 
una mejoría de la función física por lo que se recomienda 
asociarlos con anestésicos locales. Aun así se necesitan 
más estudios que evalúen esta técnica en el contexto de 
consumo de opioides, dosis, seguridad, y especialmente 
a largo plazo debido a que el tiempo de seguimiento de 
estas últimas investigaciones no fue mayor a dos meses.

Por otra parte, varios investigadores plantean a la abla-
ción por radiofrecuencia como una alternativa más efec-
tiva para el control del dolor en osteoartritis de rodilla. 
Konya et al.35 Chang YW et al.37 y El-Hakeim EH et al.36 
coincidieron que es una opción de tratamiento seguro, 
eficaz y que además de aliviar el dolor, mejora la funcio-
nalidad de los pacientes. La conclusion de Chang et al, 
se basó en los exámenes, escalas y cuestionarios como el 
SF-35, que aplicaron, para evaluar objetivamente la fun-
ción física del paciente posterior al procedimiento. Este 
cuestionario valora el dominio de la salud mental, el equi-
librio dinámico que se evalúa con la prueba de paso y el 
equilibrio estático que se valora mediante la prueba de 
postura en una sola pierna. Dicho esto Ghai B et al.22 
encontró en esta terapia la misma efectividad que el blo-
queo genicular con corticoides y anestésicos, por lo que 
no recomienda un tratamiento sobre otro, a su vez remar-
cando que el bloqueo por radiofrecuencia pulsada es un 
procedimiento más demorado.

La ablación por radiofrecuencia enfriada (CRFA), es un 
tipo de ablación nerviosa que usa la degradación térmica 
por medio de sondas de radiofrecuencia refrigeradas diri-
gida a los nervios sensoriales con la intención de aliviar el 
dolor.38 Hunter C et al.28 mostró resultados prometedores 
de este tratamiento en parámetros de función y dolor a 
largo plazo, dato que hace aún más fidedigna esta investi-
gación. La técnica con la que se hace este procedimiento 
se basa en la preferencia del operador y la anatomía del 
paciente según los resultados de Wong PK et al.29 y Jadon 
A et al.30 puesto que ninguna técnica mostró diferencias 
significativas sobre otra. No solo se evaluó prospectiva-
mente la tasa de éxito del tratamiento, sino también se lo 
comparó con otros tratamientos, donde Elawamy A et al.31 
y Chen AF et al.32 lo hacen versus una inyección intraar-

ticular de plasma rico en plaquetas (PRP) y ácido hialu-
rónico (HA) respectivamente, siendo GNRFA significati-
vamente superior a ambos, vale destacar el gran número 
de pacientes en estos estudios, eso nos da evidencia sufi-
ciente para respaldar el uso de la ablación por radiofre-
cuencia del nervio genicular.

Otra tipo de ablación a mencionar es la química, cuyo 
objetivo terapéutico es la denervación temporal en un 
punto específico mediante la infiltración dirigida de pro-
ductos químicos.39 Los resultados prometedores en con-
trol de dolor de Risso RC et al.33 y Elashmawy M et al.34 la 
ubican a esta técnica como una gran opción para pacientes 
con OA de rodilla ya que actúa a largo plazo, el tiempo 
de procedimiento es más corto y menos costoso que otros 
tipos de ablación nerviosa.

En el tratamiento de la OA de rodilla, además del bloqueo 
nervioso, existen otras modalidades terapéuticas alterna-
tivas para la reducción del dolor crónico. Una de ellas es 
la  proloterapia, que es usada en asociación a la dextrosa 
para tratar el dolor musculoesquelético.40,41 Como coad-
yuvante para la osteoartritis de rodilla brinda beneficios 
dosis dependiente para la reducción del dolor, y la función 
articular, siendo un tratamiento seguro y una alternativa a 
terapias invasivas para los pacientes con opciones limi-
tadas, esta demuestra eficacia a pesar de su poco uso.41,42

Otra de las opciones es la  terapia neural y perineural,  
aunque cuentan con poca evidencia para el uso en OA 
de rodilla muestra gran eficiencia para mitigar el dolor 
en pacientes postoperatorios y analgesia multimodal 
tras una artroplastia de rodilla.43,44 En cuanto a la terapia 
neural existen pocos reportes, los cuales refieren dismi-
nución del dolor y mejoras en la función articular, no 
obstante, se necesitan más estudios y ensayos para com-
probar su eficacia.45

A su vez, el tratamiento de ondas de choque extracorpó-
reas ha demostrado beneficios no solo paliativos, sino 
sobre la estructura articular; el cartílago, el hueso sub-
condral y los tejidos circundantes al activar los condro-
citos y disminuir el número de osteofitos.  Además mostró 
una notable mejoría en el alivio del dolor crónico al dis-
minuir la actividad inflamatoria, lo cual lo convierte en 
un tratamiento a tener en consideración.46 Modalidades 
emergentes que están en investigación como las terapias 
celulares, comprueban la efectividad de la inducción de 
las células madre pluripotenciales para la osteoartritis, así 
como las células madre mesenquimales y modalidades 
con terapia genética. No obstante, no se tiene suficiente 
evidencia de esto.47
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Debemos mencionar que este trabajo no está exento de 
limitaciones que pueden mejorarse. Al tratarse de una 
revisión sistemática del bloqueo nervioso en OA de 
rodilla, se debió establecer como criterio de inclusión 
estudios que posean un mismo enfoque en cuanto a la téc-
nica y los resultados clínicos posteriores al procedimiento.

En cambio, se incluyeron todos los artículos relacio-
nados al bloqueo nervioso, teniendo resultados hete-
rogéneos con distintos objetivos terapéuticos de cada 
estudio, todos se centraron en tratamientos que mejoran 
el dolor de rodilla en pacientes con osteoartritis de 
rodilla, pero no todos tuvieron el mismo enfoque, pues 
encontramos que dos estudios, Wong PK et al.29 y Jadon 
A et al.,30 compararon diferentes técnicas de un mismo 
tratamiento, siete estudios compararon la eficacia y tasa 
de éxito entre dos diferentes tratamientos19-22,31,32,34 y diez 
estudios evaluaron prospectivamente la eficacia de un 
mismo tratamiento.18,23-26,28,33,35-37

Es imprescindible evaluar los efectos secundarios del blo-
queo y la ablación, que  son en su mayoría leves y transi-
torios. Algunos de los más comunes incluyen;  dolor local, 
hipoestesia, hinchazón y hematomas, que suelen resol-
verse espontáneamente.34 Afortunadamente, estos efectos 
no suelen limitar la aplicación de la técnica, ya que no se 
ha evidenciado otros eventos que puedan  interferir con el 
objetivo final del tratamiento.10,21,22,36

CONCLUSIONES
—
Acorde con esta revisión sistemática, el bloqueo nervioso 
en la OA de rodilla es un opción eficaz y segura dentro 
del abordaje terapeutico de estos pacientes, en el manejo 
del dolor crónico y restauración a corto y largo plazo de 
su funcionalidad. Esto en comparación a placebo, tera-
pias convencionales y de los agentes viscosos. El bloqueo 
de los nervios geniculares con anestésicos locales es el 
método a elección según los estudios, por su efectividad y 
seguridad frente a otros tipos de medicamentos. Además, 
se suma la ablación por radiofrecuencia que equipara los 
efectos del bloqueo farmacológico, obteniendo una recu-
peración pronta y alivio del dolor. La elección del tipo de 
bloqueo se realiza en base a las condiciones del paciente y 
decisión del profesional de salud, la evidencia demuestra 
que se debe tomar en cuenta el contexto clínico para 
implementar el procedimiento apropiado.
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RESUMEN
—
Los síndromes paraneoplásicos se definen como las alteraciones 
hormonales, bioquímicas o clínicas asociadas con una neoplasia 
maligna, pero no relacionadas directamente ni con la invasión de 
un cáncer ni de sus metástasis. En el caso de los síndromes reuma-
tológicos, parecen asociarse a las neoplasias malignas de diversas 
formas y en muchas ocasiones es difícil definir claramente la causa 
y efecto. Los síndromes paraneoplásicos reumatológicos (SPR) 
pueden presentarse antes, concurrente o después del diagnóstico 
de neoplasia maligna. Es una expresión clínica de cáncer oculto 
y se manifiesta con síntomas reumatológicos articulares, mus-
culares, cutáneos, vasculares o misceláneos. Cada caso es difícil 
de diagnosticar porque el cáncer puede presentarse con síntomas 
similares a los de una enfermedad reumática. Es de destacar que 
la mayoría de los casos tienen una respuesta mínima o ninguna 
respuesta al tratamiento reumatológico estándar. Describimos dos 
casos con SPR, uno de ellos con eritromelalgia como manifesta-
ción vascular y con diagnóstico de linfoma, y otro con poliartritis 
seronegativa con mala respuesta al tratamiento y con diagnóstico 
de cáncer de pulmón.

ABSTRACT
—
Paraneoplastic syndromes are defined as hormonal, biochemical 
or clinical alterations associated with a malignant neoplasm, but 
not directly related to the invasion of cancer or its metastases. In 
the case of rheumatological syndromes, they seem to be associated 
with malignant neoplasms in various ways and in many cases, it 
is difficult to clearly define cause and effect. Paraneoplastic rheu-
matologic syndrome (PRS) can occur before, concurrently, or 
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after the diagnosis of malignant neoplasm. They are 
a clinical expression of occult cancer and manifest as 
rheumatological symptoms such as joint, muscle, skin, 
vascular or miscellaneous. Each case is difficult to diag-
nose because the cancer can present with symptoms 
similar to those of a rheumatic disease. Of note, most 
cases have minimal or no response to standard rheu-
matologic treatment. We describe two cases with PRS, 
one presented erythromelalgia as a vascular manifesta-
tion and was diagnosed with lymphoma, and another 
presented seronegative polyarthritis with poor response 
to treatment and was diagnosed with lung cancer.

INTRODUCCIÓN
—
Los Síndromes Paraneoplásicos reumatológicos (SPR) 
son la expresión de un cáncer subyacente, frecuentemente 
oculto, y pueden ser causados por una amplia variedad 
de efectos tumorales remotos no relacionados con el 
impacto mecánico de la masa tumoral o metástasis a dis-
tancia. Implican síntomas mediados por hormonas, pép-
tidos, citocinas, anticuerpos de un tumor o son conse-
cuencia de mecanismos inmunes humorales o celulares 
dirigidos contra las células tumorales. Estos trastornos 
pueden coincidir o seguir al diagnóstico de tumor pri-
mario, pero pueden preceder al inicio del cáncer hasta en 
dos años. Los SRP son difíciles de distinguir de los tras-
tornos reumáticos idiopáticos; por lo tanto, la aparición 
de cáncer puede constituir un gran desafío diagnóstico. 
La detección temprana y la terapia pueden ser de suma 
importancia clínica.1,2

Describimos dos casos clínicos de SPR, el primero 
de manifestación vascular asociada a linfoma y el 
segundo de poliartritis seronegativa asociada a cáncer 
de pulmón. Realizamos una revisión de los SPR, prin-
cipalmente enfocados en los vasculares, articulares, 
musculares y cutáneos.

Esta revisión de casos tiene como objetivo informar a los 
médicos sobre la presentación atípica de la SPR y resaltar 
la necesidad de un manejo interdisciplinario entre reuma-
tólogos, oncólogos y médicos internistas.

CASO 1
—
Paciente masculino de 77 años, con antecedentes perso-
nales de COVID-19 moderado en 2021 que estuvo hos-
pitalizado por 7 días con necesidad de oxígeno intermi-

tente, sin antecedentes quirúrgicos y fumador con índice 
paquetes año (IPA) de 25. Acudió a urgencias refiriendo 
tumefacción bilateral de manos, cambio de coloración eri-
temato-violácea de las mismas y parestesias de 4 semanas 
de evolución. Fue valorado de forma ambulatoria, reci-
biendo hidrocortisona intravenosa, sin precisar dosis, con 
mejoría parcial de la sintomatología. Además, refirió un 
síndrome constitucional en los últimos tres meses. Fue 
ingresado al hospital para estudio. Al examen físico des-
tacaba manos eritemato-violáceas, calientes, tumefactas, 
compatible con eritromelalgia. (Imagen 1 e Imagen 2).

El paciente fue valorado por Geriatría y Reumatología 
quienes solicitaron estudios para descartar proceso infec-
cioso o síndrome paraneoplásico. Se descarto proceso 
infeccioso y en la tomografía corporal se evidenció nódulo 
prostático en lóbulo izquierdo (PIRADS 4), adenomega-
lias a nivel supraclavicular, tronco celíaco y base pul-
monar izquierda. En endoscopia digestiva alta se observó 
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Figura 1. Cara dorsal de manos de paciente donde se evidencia 
eritromelalgia bilateral.

Figura 2. Cara palmar de manos de paciente donde se evidencia 
eritromelalgia bilateral.
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lesión tumoral infiltrativa difusa de estómago tipo Bor-
mann IV y el estudio histopatológico de la lesión de 
mucosa gástrica describió linfoma de células del manto, 
subtipo pleomórfico.

CASO 2
—
Paciente masculino de 68 años, fumador con IPA de 15. 
Refirió un cuadro clínico de 3 meses de evolución de 
dolor de rodillas posterior a caída de su propia altura 
sobre ambas rodillas; se acompañaba de flogosis y edema 
pretibial bilateral. El paciente acudió a varios especia-
listas sin identificar el origen del dolor.  Acudió a la con-
sulta con:  radiografía de tórax, ultrasonido doppler y 
electromiografía de miembros inferiores normales; reso-
nancia magnética (RM) simple de rodillas con presencia 
de importante edema de tejido celular subcutáneo preti-
bial, y presencia de líquido intraarticular en rodillas. Se 
inició corticoides a dosis bajas, pero al tercer día pre-
sento fiebre y eritema generalizado de la piel por lo cual 
se ingresó a hospital donde presento marcadores inflama-
torios altos (velocidad de eritrosedimentación globular y 
proteína C reactiva). Se interconsultó a infectología que 
solicitó RM con contraste de rodillas la cual informo 
osteomielitis. Se realizo artroscopia y toma de mues-
tras, en las cuales no hubo crecimiento de patógenos (cul-
tivos para bacterias, hongos y bacilos ácido resistentes). A 
pesar de esto, recibió tratamiento con múltiples antibió-
ticos, sin mejoría de la clínica. Posterior a ello presentó 
astenia, debilidad, dolor articular inflamatorio generali-
zado sobre todo en miembros inferiores que le limitó la 
deambulación. Es diagnosticado de artritis seronegativa y 
se inició tratamiento con corticoides, metotrexato y leflu-
nomida con mala tolerancia y con escasa mejoría de la 
clínica. Por lo expuesto se realizaron otros exámenes en 
busca de neoplasia. En la tomografía de cuerpo entero se 
detectó un tumor en lóbulo superior del pulmón izquierdo 
(imagen 3), que no se había observado en radiografías 
previas. Se practicó biopsia por broncoscopia con el diag-
nóstico patológico de Carcinoma Pulmonar primario de 
células no pequeñas (imagen 4).

DISCUSIÓN
—
Existen complejas relaciones bidireccionales entre las 
enfermedades reumáticas y el cáncer. Algunos trastornos 
reumatológicos, incluidos la dermatomiositis, la polimio-
sitis, la artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistémico, 
el síndrome de Sjögren y la esclerosis sistémica, se aso-
cian con un mayor riesgo de malignidad y en algunos 

Figura 3. 

Figura 4. 

casos, pueden ser el resultado de la autoinmunidad indu-
cida por el cáncer.1,2

Los tumores, en algunos casos,  tienen  afinidad  por el 
tejido musculo esquelético alterando el periostio, la mem-
brana sinovial, el tejido conjuntivo subcutáneo, la fascia, 
los músculos y los huesos mediante procesos moleculares 
específicos Se han descrito algunos de los mecanismos 
subyacentes, lo que proporciona información valiosa 
sobre las funciones fisiológicas y fisiopatológicas de 
mediadores como el factor de crecimiento del endotelio 
vascular y el factor de crecimiento fibroblástico 23.3

Las razones por las cuales existe mayor riesgo de desa-
rrollar neoplasias no están bien definidas, pero es pro-
bable que involucren tanto la inflamación crónica que 
desencadena la malignidad como la autoinmunidad que 
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surge como consecuencia de las respuestas inmunita-
rias antitumorales que ocurren naturalmente. La aso-
ciación entre autoinmunidad y neoplasias es compleja, 
dado que la alteración del sistema inmune y los trata-
mientos inmunosupresores en las enfermedades reu-
máticas podrían facilitar la aparición de neoplasias, así 
como también los fármacos antineoplásicos podrían 
desencadenar la aparición de procesos reumáticos. De 
hecho, más datos sugieren que las enfermedades inmu-
nomediadas pueden estar asociadas con un mayor riesgo 
de cáncer en los órganos que están involucrados en el 
proceso de la enfermedad. Una característica es la pobre 
respuesta al tratamiento de la enfermedad reumática, y 
mejoría de la misma al extirpar el cáncer.4,5

Los SPR pueden ser clasificados en 5 grupos: articular, 
muscular, cutáneo y misceláneo (tabla1).6

Sindromes paraneoplasicos vasculares
Entre ellos las formas de presentación más frecuentes son: 

• Vasculitis de pequeño vaso
• Eritromelalgia
• Fenómeno de Raynaud y necrosis digital

Vasculitis
Las vasculitis para neoplásicas son poco frecuentes, se ha 
descrito una mayor asociación con trastornos linfomielo-
proliferativos que con tumores sólidos y suele preceder al 
cáncer. Suelen afectarse vasos de pequeño calibre y cutá-
neos, rara vez afecta a órganos. El tratamiento requiere el 
uso de glucocorticoides y del cáncer subyacente, aunque 
parece que con frecuencia es ineficaz.7
Se cree que la neoplasia parece ser el factor desencade-
nante de la vasculitis; en pacientes con cáncer la vascu-

litis podría desencadenarse por infección, reacción medi-
camentosa o depósito de crioglobulinas.8

Al parecer la estimulación antigénica persistente del 
tumor produce la activación de las células T o la forma-
ción y depósito de inmunocomplejos. La vasculitis puede 
presentarse antes de la neoplasia, coincidir con ella, o 
después de que haya desaparecido. Sin embargo, en la 
mayoría de casos es anterior al diagnóstico.8,9

En un estudio prospectivo de Solans-Laque, 15 pacientes 
con diagnóstico de vasculitis y tumor sólido fueron 
seguidos durante 12 meses. Se describió vasculitis leuco-
citoclástica cutánea en el 60%, arteritis de células gigantes 
en el 20%, púrpura de Henoch-Shonlein en el 13% y 
poliarteritis nodosa en el 7% de los pacientes. Las neo-
plasias más comunes asociadas fueron cáncer del tracto 
urinario (40%), cáncer de pulmón (26,7%) y cáncer del 
tracto gastrointestinal (26,7%). Histológicamente se pre-
sentaba como vasculitis leucocitoclástica y clínicamente 
como púrpura palpable o ulceras en zonas declives.10

La neoplasia asociada más común es generalmente hema-
tológica; la presencia de citopenias y células inmaduras 
pueden ser señales de alerta para el diagnóstico, el pro-
nóstico depende de la neoplasia subyacente.11

Las vasculitis sistémicas se asocian con menos frecuencia 
a cáncer. En estudios de series de casos clínicos se des-
criben las vasculitis ANCAS asociadas principalmente a 
neoplasias hematológicas. La granulomatosis con polian-
geítis se ha asociado con el desarrollo de trastornos linfo-
proliferativos, cáncer de vejiga y adenocarcinoma renal. 
En algunos casos, el cáncer se diagnosticó meses des-

Tabla 1. clasificación de síndromes paraneoplásicos reumatológicos, adaptado de Fam AG. Paraneoplastic rheumatic syndromes.6

Osteoartropatía 
hipertrófica, poliartritis 
carcinomatosa, artritis 
amiloide, gota 
secundaria, sinovitis 
simétrica seronegativa 
remitente con edema, 
sacroilitis, enfermedad 
Still del adulto

Dermatomiositis, 
polimiositis, miopatía 
necrotizante, miopatía 
por cuerpos de 
inclusión, síndrome 
miasténico de 
Lambert-Eaton, 
síndrome miasténico.

Fascitis palmar y 
artritis; paniculitis y 
artritis; eritema 
nodoso; fascitis 
eosinofílica; 
Dermatosis similares a 
esclerodermia; 
síndrome de POEMS

Vasculitis 
paraneoplásicas; 
granulomatosis con 
poliangeítis, síndrome 
de Raynaud, 
eritromelalgia.

Síndrome de distrofia 
simpático refleja, 
artropatía de Jaccoud, 
síndrome lupus-like, 
policondritis 
recidivante, 
reticulohistiocitosis 
multicéntrica, artritis 
piógena, osteomalacia 
oncogénica.

ARTICULAR MUSCULAR CUTANEO VASCULAR MISCELANEO

Artículo de Revisión
Carranco-Medina T., Mestanza M., Ventura R., Almeida V.

38    |    Reumatología al Día  |  Volumen 17  |  Número 1  |  Marzo 2023



pués de la granulomatosis y, en otros casos, se desarrolló́ 
muchos años después del diagnóstico y tratamiento de la 
vasculitis, sin dejar claro si fueron secundarios a la vascu-
litis o al tratamiento.12

Eritromelalgia
Se asocia con enfermedades mieloproliferativas (trom-
bocitosis esencial, leucemia mielógena crónica, polici-
temia vera, mielofibrosis) en un 10 % de los casos. Se ha 
reportado casos en asociación con otras patologías (enfer-
medades autoinmunes, infecciones, neoplasias, enferme-
dades neurológicas), embarazo y exposición a fármacos, 
sin embargo, la relación entre la eritromelalgia y estas 
enfermedades no está clara. En su patogénesis están impli-
cados factores vasculares, neurológicos y genéticos.13

El tratamiento generalmente implica una combinación 
de intervenciones no farmacológicas, el manejo de la 
enfermedad neurológica o mieloproliferativa subya-
cente, las intervenciones farmacológicas y el asesora-
miento del paciente.14

Fenómeno de Raynaud
Las características del fenómeno de Raynaud paraneoplá-
sico son similares al secundario: episodios inusuales, dis-
tribución asimétrica, dolor, complicaciones isquémicas y 
ocurren en pacientes mayores de 50 años.15

Se asocia a tumores sólidos y linfoproliferativos (sar-
comas, linfomas, leucemias y cáncer de ovario). Suele 
preceder al diagnóstico de neoplasia en 7-9 meses, pero 
puede presentarse en cualquier etapa del cáncer y estar 
asociado con la actividad de la enfermedad, dada la 
mejoría de los síntomas que se observa después de tratar 
con éxito el cáncer subyacente.16

Sindromes paraneoplasicos articulares
La artritis paraneoplásica (AP) es una forma rara de 
artritis, sin embargo, actualmente no hay datos publi-
cados sobre la prevalencia o incidencia de la misma 
Ocurre predominantemente en hombres, con una propor-
ción de hombre a mujer de 1,7:1. Los síntomas de la AP 
suelen preceder al diagnóstico de malignidad en 10 meses, 
sin embargo, ambas condiciones pueden ocurrir simultá-
neamente. Se asocia con varias neoplasias sólidas y hema-
tológicas como el cáncer pulmonar y de mama (principal-
mente adenocarcinoma) seguido de leucemia y linfoma.17

La AP tiene ciertas características que la diferencia como 
lo describe un estudio realizado en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Gaziantec, Turquía, el cual 

compara la presentación de 67 pacientes con AP ( 43 
hombres, 22 mujeres), con 50 pacientes con Artritis Reu-
matoide Temprana (ART) (13 hombres, 37 mujeres), con 
las siguientes conclusiones: la forma de presentación en 
la AP es oligoartritis asimétrica, y en datos de laboratorio 
niveles elevados de la enzima láctico deshidrogenasa a 
diferencia de los pacientes con ART; además, los títulos 
de anti-CCP y factor reumatoide (FR) se encontraron sig-
nificativamente más altos en ART que en AP.18

Las características clínicas que están más asociadas con 
AP son la edad avanzada del debut, asimetría de la afec-
tación articular, ausencia de erosiones óseas en las imá-
genes y FR negativo o títulos bajos. Se desconoce la pato-
genia de la AP, sin embargo, juega un papel importante 
el sistema inmunológico, ya que uno de los mecanismos 
propuestos implica la reactividad cruzada del antígeno 
tumoral con la membrana sinovial.19

La AP responde mal al tratamiento con corticoesteroides 
o fármacos antirreumáticos modificadores de la enfer-
medad y su curso es similar a la de la malignidad, mejo-
rando con la regresión del tumor asociado.18,19

Osteoartropatía Hipertrófica (OAH):
Hasta un 80 % de los pacientes con esta patología pueden 
tener asociado un cáncer con mayor frecuencia de pulmón. 
En un estudio de 2625 pacientes japoneses con cáncer de 
pulmón se encontró que los que tenían OAH como mani-
festación paraneoplásica fue < 1%; los hombres, los 
grandes fumadores y la enfermedad avanzada fueron los 
factores de riesgo asociados para desarrollar OAH.20

La fisiopatología implica al factor de crecimiento plaque-
tario y al factor de crecimiento del endotelio vascular que 
conducen a un aumento en la producción de hueso y la 
hiperplasia vascular.21

La OAH también puede estar asociada con causas pleu-
rales, mediastínicas y cardiovasculares, así como, con 
afecciones extratorácicas como tumores e infecciones 
gastrointestinales, cirrosis y enfermedad inflamatoria 
intestinal. Aunque las manifestaciones esqueléticas se 
detectan más comúnmente con radiografía, también se 
pueden identificar con tomografía computarizada, reso-
nancia magnética y gammagrafía ósea.22

Fascitis palmar y poliartritis (manos de madera):
Se asocia con mayor frecuencia al cáncer de ovario, pero los 
adenocarcinomas de mama, tracto gastrointestinal y otros 
órganos también pueden causar este síndrome.23 En una revi-
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sión sistemática de la literatura de 100 casos describen una 
fuerte asociación de este síndrome con marcadores tumo-
rales en los casos que se asocian a neoplasias y concluyen 
en que es importante el conocimiento de este síndrome, con 
el objetivo de hacer diagnósticos más precoces de cáncer.24

Al parecer los factores de crecimiento fibrogénicos y del 
tejido conjuntivo, y los mecanismos autoinmunes pro-
ducidos por la neoplasia sean los responsables del desa-
rrollo de este síndrome, ya que se han encontrado depó-
sitos de complemento e inmunoglobulina en algunos de 
los tejidos fasciales. La VSG suele estar elevada, los 
ANA suelen ser débilmente positivos y FR casi siempre 
es negativo. Las contracturas a menudo son irreversi-
bles y generalmente persisten a pesar del tratamiento; en 
algunos casos mejoraron modestamente con una terapia 
antineoplásica efectiva.25

RS3PE (sinovitis simétrica seronegativa remitente con edema):
La RS3PE puede estar asociada con neoplasias y 
diversas condiciones reumáticas, lo que sugiere que 
puede ser heterogénea y se considera una enfermedad 
reumática paraneoplásica.26 La poliartritis aparece espe-
cialmente en interfalángicas proximales, metacarpofa-
lángicas, con importante edema en dorso de manos, en 
ocasiones puede afectar hombros, rodillas, tobillos y 
pies y se asocia a FR negativo.27

Los pacientes con RS3PE sin malignidad concomitante 
responden bien a pequeñas dosis de glucocorticoides y 
tienen un buen pronóstico, los pacientes con cáncer con-
currente tienden a tener presentaciones más graves y 
mayores tasas de recurrencia.27

Aproximadamente el 20 % de los casos de RS3PE se aso-
cian con neoplasias malignas, que pueden presentarse antes, 
durante o después del diagnóstico, por lo cual es importante 
la investigación de tumores ocultos en estos pacientes.28

Síndromes paraneoplasicos musculares
Los pacientes con miopatías inflamatorias tienen mayor 
riesgo de neoplasia, estimándose un riesgo entre el 
20–25%, siendo mayor en la Dermatomiositis (DM).29

En los países occidentales la DM se asocia con el cáncer de 
ovario, pulmón, pancreático y colorrectal y en un 70% son 
adenocarcinomas tanto en DM como en la polimiositis.30

Varios estudios han demostrado que la edad al momento 
del diagnóstico incrementa el riesgo de neoplasia, a partir 
de los 45 años y de forma consistente ≥ 65 años, lo cual 
está relacionado con un retardo en el diagnóstico de 26 

+/- 37 meses vs 9 +/- 15 meses. Otros factores que pueden 
influir sobre el retardo en el diagnóstico es la presencia de 
niveles normales de CPK y los hallazgos en la electromio-
grafía sugestivos de enfermedad muscular crónica.31

Uno de los hallazgos característicos de las miopatías es la 
presencia de autoanticuerpos que se clasifican en: especí-
ficos de miositis y asociados a miositis. En 2006, Targoff 
et al. descubrieron un nuevo autoanticuerpo relacionado 
con la DM asociada a neoplasia, posteriormente identi-
ficado como TIF1-γ que desempeña un papel importante 
en varias funciones y vías celulares, especialmente en la 
carcinogénesis, suprimiendo la señalización de factores 
de crecimiento tumoral y favoreciendo el crecimiento y la 
diferenciación celular. Se ha demostrado que la presencia 
de estos autoanticuerpos TIF-1γ incrementa a 9.37 veces 
el riesgo de cáncer, igualmente los pacientes que tienen 
positivo los autoanticuerpos anti-NXP2, tienen un riesgo 
de 3.68 veces y se ha descrito en un 14-47% pacientes 
con neoplasia con anti-SAE. Los autores concluyen que 
los anticuerpos anti-TIF1-γ, anti-NXP2 and anti-SAE, 
deberían ser monitorizados en los pacientes con DM, en 
quienes se sospecha alguna malignidad.32

Las neoplasias que se asocian con la miositis son: pulmón, 
mama, gastrointestinal, ovario, vejiga, páncreas, prós-
tata, así como linfomas de Hodgkin.33 El adenocarcinoma 
parece ser el tumor más prevalente en pacientes con mio-
sitis y ocurren en el 70%.34 Entre los asiáticos, el carci-
noma nasofaríngeo es el más descrito en DM.35

Una observación especial para los tumores de ovario y 
pulmón, que se caracterizan por ser asintomáticos al 
inicio, lo cual retarda el diagnóstico y en consecuencia 
tienen alta mortalidad.36 El cáncer de ovario es uno de los 
tumores más prevalentes en Europa, siendo diagnosticado 
en el primer año después del diagnóstico de miositis.37

El cáncer de pulmón es frecuente alrededor del mundo, 
lo cual también se refleja en los pacientes con miositis, 
siendo los subtipos más prevalentes el carcinoma de 
célula pequeña, escamocelular y adenocarcinoma.38

En un estudio prospectivo (Amoura et al), en 102 pacientes 
con miositis, el CA125 se asoció con un aumento del 
riesgo de malignidad, tendencia similar ocurre con el CA 
19-9, aunque sin significancia estadística.39

Algunos autores reportan la utilidad del screening de CEA, 
CA15-3 y CA19-9.40 Y al revisar 9 estudios sobre el scree-
ning de miopatías inflamatorias se concluyó que la tomo-
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grafía de tórax, abdomen y pelvis son especialmente de 
mucha ayuda en la evaluación de estos pacientes.41

En resumen, la evidencia muestra el riesgo asociado 
al diagnóstico de miopatía inflamatoria en pacientes 
mayores de 65 años, de sexo masculino (RR 1.53) y que 
tienen el autoanticuerpo TIF1-γ (RR 4.66) positivo, y no 
debemos excluir de la sospecha aquellos con valores nor-
males de CPK.

Síndromes paraneoplásicos cutáneos
Las manifestaciones cutáneas y reumáticas pueden pre-
ceder a la neoplasia, pueden ser signo inicial, seguir curso 
paralelo, presentarse tardíamente o después de la presenta-
ción de la tumoración maligna. La desaparición completa 
del cáncer da como resultado la desaparición de la derma-
tosis, la recurrencia del cáncer ocasiona reaparición de la 
dermatosis o constituir el primer signo de recurrencia.42

Las dermatosis hiperqueratósicas y proliferativas: la 
acantosis nigricans y la queratodermia palmoplantar son 
ejemplos de trastornos paraneoplásicos que se presentan 
con características clínicas de hiperqueratosis o prolife-
ración epidérmica.

Acantosis nigricans: 
El cáncer gástrico es la causa más común de acantosis 
nigricans maligna; otros incluyen carcinoma hepatoce-
lular y adenocarcinomas de pulmón, ovario, endometrio, 
riñones, páncreas, vejiga y mama.43,44,45 En un estudio de 
227 pacientes con acantosis nigricans asociada a neo-
plasia, el adenocarcinoma gástrico fue la malignidad más 
frecuente (55%).45 Cuando se asocia neoplasia típicamente 
tiene una presentación clínica más llamativa, los pacientes 
tienden a ser mayores, generalmente no son obesos y, a 
menudo, han experimentado una pérdida de peso involun-
taria reciente que conduce a una apariencia caquéctica. La 
sospecha de malignidad debe surgir cuando los pacientes 
presentan una afectación cutánea extensa o rápidamente 
progresiva, compromiso de la membrana mucosa, de la 
planta y la palma de la mano.  El tratamiento se basa en el 
de la neoplasia, que puede conducir a la resolución de la 
afección de la piel.46

Queratodermia palmo-plantar: 
La forma clásica asociada con neoplasia es el síndrome de 
Howel-Evans, una forma autosómica dominante asociada 
con hiperqueratosis amarilla similar a la cera en las palmas 
de las manos y las plantas de los pies (tilosis) y con riesgo 
elevado de carcinoma de células escamosas del esófago.47,48

También se han asociado casos con linfoma de Hodgkin, 
leucemia y cáncer de mama49 Además, la queratodermia 
palmoplantar es una presentación rara de la micosis fun-
goide maligna de células T.50

Dermatosis inflamatorias:
Dermatosis neutrofílica febril aguda (síndrome de Sweet): 
consiste en una erupción cutánea caracterizada por una 
infiltración neutrofílica dérmica no vasculítica, fiebre y 
neutrofilia periférica.51 Aproximadamente el 20 % tienen 
neoplasia subyacente, las más comunes son la leucemia 
mielógena aguda y el síndrome mielodisplásico siendo 
las hematológicas más frecuentes que las sólidas.52

Las pápulas y placas se encuentran con mayor frecuencia 
en la cara, el cuello y las extremidades superiores, espe-
cialmente en el dorso de las manos, las manifestaciones 
orales pueden ocurrir en aproximadamente el 10 % de los 
casos asociados con neoplasia hematológica.53

La terapia estándar y más eficaz es la prednisona. Sin 
embargo, la enfermedad puede reaparecer al suspender 
la misma.

Eritrodermia: se caracteriza por un eritema difuso y gene-
ralizado de la piel que puede afectar a más del 90 % de 
la superficie corporal. Se asocia con linfomas, particular-
mente el linfoma cutáneo de células T; con menos fre-
cuencia con la leucemia mieloide aguda y los tumores 
sólidos (p. ej., de pulmón, próstata, tiroides, hígado, ova-
rios, recto o piel). La dermatomiositis paraneoplásica 
también puede confundirse inicialmente con eritrodermia 
difusa. La eritrodermia generalmente se resuelve con el 
tratamiento de la neoplasia maligna asociada.54

Dermatosis similares a esclerodermia: el escleromixedema 
y el escleredema son trastornos poco comunes del tejido 
conectivo que se han asociado con paraproteinemias.

El escleromixedema se caracteriza por pápulas cerosas de 
color rojo amarillento que a menudo se disponen de forma 
lineal. Los hallazgos cutáneos ocurren con mayor fre-
cuencia en la cara, el cuello, los antebrazos y las manos. Se 
asocia con frecuencia a la gammapatía monoclonal caracte-
rizada por una paraproteína lambda IgG. El tratamiento no 
parece depender de la resolución de la paraproteinemia.55

El escleredema se caracteriza por piel firme, rígida e 
indurada en la porción posterior y lateral del cuello y la 
parte superior de la espalda. La rigidez es causada por el 
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aumento de la deposición de mucina en la piel.56 Aunque 
el escleredema más comúnmente sigue a una infección 
viral de las vías respiratorias superiores o al inicio de la 
diabetes mellitus, los pacientes con escleredema persis-
tente a menudo tienen una gammapatía monoclonal o 
mieloma asociado.57

Dado que las manifestaciones cutáneas pueden preceder 
a la gammapatía monoclonal, la inmunoelectroforesis 
debe realizarse de forma rutinaria en pacientes con escle-
redema, especialmente si es difuso. No está claro si el tra-
tamiento de la enfermedad subyacente asociada altera el 
curso clínico del escleredema.58

CONCLUSIONES
—
Los SPR son un desafío ya que se caracterizan por presen-
taciones atípicas que requieren un examen clínico com-
pleto. Por esa razón, el reumatólogo debe conocer las pre-
sentaciones atípicas de las enfermedades reumatológicas 
para sospechar una neoplasia maligna. Si bien una bús-
queda extensa de neoplasia oculta dentro de la evaluación 
inicial de un paciente con manifestaciones reumáticas no se 
considera costo-eficiente, se recomienda realizarla en los 
casos en los que exista una presentación atípica, signo de 
alarma o algún hallazgo especifico en las pruebas comple-
mentarias iniciales que sugiera malignidad. Asimismo, es 
importante plantear como diagnostico diferencial un pro-
ceso tumoral subyacente, ya que el diagnóstico temprano 
puede determinar el pronóstico del paciente.

Por último, resaltar que el manejo interdisciplinario y en 
equipo, de manera oportuna y adecuada es fundamental 
para mejorar tanto el diagnóstico temprano como el tra-
tamiento oportuno y de esta manera mejorar el pronós-
tico del paciente.
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RESUMEN
—
El compromiso pulmonar en enfermedades inflamatorias intes-
tinales se presenta en menor prevalencia dentro de las manifes-
taciones extraintestinales, incluso la enfermedad intersticial rela-
cionada es rara, en muchas ocasiones se debe considerar que su 
presencia sea una complicación infecciosa o relacionada a la medi-
cación utilizada en el tratamiento, como en este caso se presenta 
un paciente masculino con comorbilidades asociadas y con pobre 
respuesta al tratamiento que presenta rápida progresión de la afec-
tación pulmonar.

ABSTRACT
—
Pulmonary involvement in inflammatory bowel diseases occurs 
in a lower prevalence within the extraintestinal manifestations, 
even the related interstitial disease is rare, many times its pre-
sence should be considered to be an infectious complications or 
related to the medication used in the treatment, as in This case 
presents a male patient with associated comorbidities and with 
a poor response to treatment who presents rapid progression of 
lung involvement.

INTRODUCCIÓN
—
Las manifestaciones extraintestinales de la Enfermedad Inflama-
toria Intestinal se presentan en un 21 a 41% y con mayor fre-
cuencia involucran el sistema musculoesquelético (espondilitis), 
la piel (eritema nodoso), el tracto hepatobiliar, genitourinarios, 
ojo (uveítis, episcleritis)1,3

El compromiso pulmonar fue descrito por primera en 1962, por 
López Botet y Rosalem Archer y tiene amplias manifestaciones 
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por estar involucrados las vías aéreas, su vasculatura, 
serosa pleural y el parénquima pulmonar.1

Se ha planteado que un origen embrionario compartido 
entre las enfermedades pulmonares y las inflamatorias 
intestinales guardaría relación entre ambas entidades.2

La afectación del pulmón puede deberse a medica-
ciones, como los casos existentes de neumonitis eosi-
nofilica e intersticial por mesalazina y anti TNF.4,5

Los procesos infecciosos oportunistas son una de las 
principales causas de mortalidad.

Las exacerbaciones de la colitis ulcerosa llevan a una 
morbilidad alta como se describe.

Un retraso en el diagnóstico de dichas infecciones 
como Pneumocystis jirovecii o por citomegalovirus 
suelen tener alta prevalencia de morbi/mortalidad. 
Estos procesos infecciosos guardan relación estrecha 
con el uso de inmunosupresores.8

CASO CLÍNICO
—
Paciente masculino de 59 años, que ingresa a emergencia 
por cuadro clínico de 24 horas de evolución, dolor abdo-
minal tipo cólico en epigastrio y fosa iliaca derecha que 
se irradia a región lumbar, náuseas, vómitos pospran-
diales   y leve sensación de falta de aire. Al examen físico 
pérdida de masa muscular, mucosas secas, signos de des-
hidratación, sin adenopatías palpables, campos pulmo-
nares ventilados, ruidos cardiacos rítmicos sin presencia 
de ruidos agregados, TA 100/50 mmHg, frecuencia 
cardiaca 108 latidos, saturación de oxigeno 90%, nece-
sitando oxígeno suplementario, abdomen distendido y 
doloroso. No limitación motora, no artritis en miem-
bros superiores e inferiores, no edema.

Antecedente patológico personales de relevancia: 
Colitis ulcerativa (2010) con falla a tratamiento con 
corticoides, mesalazina, azatioprina, con varias inter-
naciones por hemorragia digestiva baja, neumonía, 
citomegalovirus intestinal y covid 19. Además, taba-
quista durante 20 años, hipertensión arterial, cardio-
patía isquémica con colocación de 2 stent coronarios 
hace 5 años. Trombosis venosa y Tromboembolia pul-
monar, con colocación de filtro en vena cava derecha 
hace 1 mes.

A su ingreso contaba con dos dosis de infliximab a 
dosis de 5mg/kg en espera de una tercera dosis, además 
de azatioprina 100mg/d, mesalazina 3 gr/d, prednisona 
40 mg/d, omeprazol 40 mg/d, rivaroxaban 15 mg/d, 
enalapril 5 mg/d.

Los exámenes complementarios: Leucocitos 19.000 / 
mm3, neutrófilos77% Hb 10 g/dl, hematocrito 30.3%, 
plaquetas 343.000 (uL), INR 1.39, función renal y 
electrolitos normales, PCR 388 mg/l procalcitonina 
1.3 ng/mL, ferritina 902 ng/ml, dímero D 4.71 ng/ml, 
troponina 26.86 ng/cml , transaminasas: ALT 14 UI/l , 
AST 13 UI/l, proteínas 5 g/L, albumina 2.6 g/dl. Uro-
cultivos positivos para E.coli 100.000 UFC ml. Hemo-
cultivos resultados parciales negativos, tomografía 
abdominal y pélvica distención gástrica y paredes coló-
nicas engrosadas.

Electrocardiograma: Taquicardia sinusal.
Ecocardiograma función sistólica del ventrículo derecho 
disminuida, no derrame, no masas, no vegetación.

Responde con el uso de cristaloides y la necesidad de 
dosis bajas de noradrenalina.

Tratamiento inicial con meropenen 1gr cada 8 hs, tri-
metropim –sulfametoxazol 160/800 mg cada 12 hs, 
prednisona 20 mg/d, cinitaprida 1mg/d, mesalazina 

Figura 1. Tomografía pulmonar previa a su ingreso por emergen-
cia patrón en vidrio esmerilado con engrosamiento intersticial a 
nivel del lóbulo superior derecho.
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de este esquema el paciente presenta empreoramiento del 
cuadro clínico con progresión de las imágenes tomogra-
fícas de control con zonas de consolidación.

Por laboratorio, hemocultivos persistían negativos, 
aumento de la procalcitonina, caída del hematocrito, 
sin melena constatada y con la necesidad de trans-
fundir, deterioro de la función renal con disminu-
ción de la diuresis hasta llegar a la necesidad de la diá-
lisis peritoneal, presenta un nuevo evento trombótico 
venoso que compromete miembro inferior izquierdo.

A pesar de las medidas tomadas tiene una evolución 
tórpida con taquicardia supraventricular y a pesar 
de aumentos de las dosis de vasoactivos evoluciona a  
choque refractario con datos de hipoperfusión perifé-
rica, inestabilidad hemodinámica que conlleva al falle-
cimiento del paciente.

DISCUSIÓN
—
En este caso clínico se muestra un paciente con varias 
comorbilidades asociadas como eventos tromboembó-
licos cuya etiología pudo ser multifactorial como es la 
asociación a corticoides, el tabaquismo y la misma rela-
ción de enfermedades inflamatorias.9,10

500mg cada 12 hs, rivoxaban 15 mg/d, omeprazol 40 
mg cada 12 hs, metoclopramida 10 mg cada 8 hs.

Durante su periodo de internación intercurre con íleo 
gástrico, con la necesidad de nutrición parenteral e insu-
ficiencia respiratoria con mala mecánica ventilatoria 
requiriendo intubación orotraqueal y sedoanalgesia.

Con tendencia a la hipotensión requiriendo incre-
mento de vasoactivos.

Se realiza lavado bronquialveolar, fluido hemático, se 
tomaron muestras para micología, citología, BAAR.

Los resultados fueron; tinción de Ziehl-Neelsen nega-
tivo, cultivo nickerson positivo. Germen Candida Tro-
picalis sensible a caspofungina, anfontericina.

Laboratorio inmunológico ANA, anti Ro, anti La, anti 
Sm, anti cardiolipinas, beta2 glicoproteinas y ANCA  
todos negativos.

Hisopado rectal Acinetobacter baumannii cepa resis-
tente a carbapenemicos.

Se amplía el espectro antibiótico y antimicóticos con van-
comicina 1gr cada 12 horas, colistin 150 mg ev cada 12 
horas, capofungina 50 mg/d, heparina 60 gr/día; a pesar 

Figura 2. Compromiso bilateral con zonas de vidrio esmerilado bilateral y difuso, se evidencia consolidación basal derecha 
sub pleural. En lóbulo superior derecho se observa árbol en brote.
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En este paciente se plantearon diferentes escenarios: 
Primero toxicidad por los fármacos utilizados, mesa-
lazina, infliximab. Imágenes con consolidaciones peri-
féricas hacen sospechar neumonía eosinófila, patrones 
con opacidades lineales irregulares u opacidades en 
vidrio esmerilado en caso de neumonitis intersti-
cial inespecífica. Si los medicamentos hubiesen sido la 
causa dichas imágenes hubieran mejorado con la sus-
pensión de la medicación, en nuestro caso dicha situa-
ción no sucedió.7

Segundo, ¿compromiso pulmonar por actividad infla-
matoria como manifestación de su enfermedad de 
base? la enfermedad intersticial relacionada es rara, las 
características del patrón radiológico que vemos por 
imágenes no impresiona como enfermedad intersticial 
aguda. La OP (neumonía organizada) por las consoli-
daciones periféricas es un diagnóstico diferencial que 
puede estar más relacionada con otras patologías auto-
inmunes como granulomatosis con poliangeitis, lupus 
y artritis reumatoidea.5

Y por último una sobre infección por agentes oportu-
nistas en un paciente que usaba dosis altas de corticoide 
y uso de anti TNF. Las infecciones por citomegalo-
virus el aislamiento de agente mitóticos en el lavado 
bronquial, la elevación de procalcitonina aumenta la 
probabilidad de sepsis y complicaciones posteriores.8

CONCLUSIÓN
—
La afectación pulmonar asociada a enfermedades inflama-
torias puede incluir varios escenarios a ser considerados, la 
relacionada con la medicación (mesalazina, infliximab), las 
causas infecciosas y las manifestaciones pulmonares que 
pueden ser amplias, siendo la más frecuente las bronquiec-
tasias, siendo el compromiso intersticial más raro.
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RESUMEN
—
La mortalidad cardiovascular está aumentada en pacientes con 
Espondilitis Anquilosante, teniendo una prevalencia dos veces 
mayor de enfermedad isquémica que los controles. Se ha repor-
tado, con menor incidencia en las Espondiloartritis manifestaciones 
cardiacas no isquémicas como trastornos de conducción, arritmias, 
valvulopatías, disfunción diastólica y compromiso de la aorta ascen-
dente (aortitis). Se reporta el caso de un paciente con diagnóstico de 
Espondilitis Anquilosante que presentó un episodio de fibrilación 
auricular con descompensación hemodinámica diez horas posterior 
a recibir una dosis de Infliximab.

ABSTRACT
—
Cardiovascular mortality is increased in patients with Ankylo-
sing Spondylitis, having a two-fold higher prevalence of ischemic 
disease than controls. Non-ischemic cardiac manifestations such 
as conduction disorders, arrhythmias, valvulopathies, diastolic 
dysfunction and involvement of the ascending aorta (aortitis) 
have been reported with a lower incidence in Spondyloarthritis. 
The case of a patient diagnosed with Ankylosing Spondylitis 
who presented an episode of atrial fibrillation with hemody-
namic decompensation ten hours after receiving a dose of Infli-
ximab is reported.

INTRODUCCIÓN
—
El impacto cardiovascular (CV) de las enfermedades inflamato-
rias está bien documentado hoy en día, incluyendo patologías 
menos frecuentes en prevalencia como la Espondiltis Anqui-
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losante (EA) y la Artritis Psoriática (APs). La Liga 
Europea contra el Reumatismo (EULAR por sus 
siglas en inglés) recientemente actualizó las recomen-
daciones para el manejo del riesgo de enfermedad CV 
en enfermedades reumáticas inflamatorias.1

La mortalidad CV es mayor en pacientes con EA, 
teniendo una prevalencia dos veces mayor de enfer-
medad isquémica que los controles sanos.2 Esto se 
explica por el patrón inflamatorio de la enfermedad y 
la elevada prevalencia de factores de riesgo CV (dia-
betes mellitus, hipertensión, tabaquismo, dislipidemia 
obesidad y síndrome metabólico) comparada con la 
población general.

La enfermedad CV incluye la cardiopatía isquémica, 
la enfermedad cerebrovascular, la enfermedad vas-
cular periférica y el tromboembolismo venoso.3 Los 
eventos cardiacos adversos mayores (MACE por sus 
siglas en inglés) incluyen infarto de miocardio agudo 
y accidente cerebro vascular (ACV).

Además de la enfermedad CV, se ha reportado en las 
Espondiloartritis (EspA) manifestaciones cardiacas no 
isquémicas como trastornos de conducción, arritmias, 
valvulopatías, disfunción diastólica y compromiso de 
la aorta ascendente (aortitis). Esta última es caracte-
rística de la EA.4 A pesar de esto, la mayoría de los 
estudios que analizan las complicaciones no isqué-
micas en pacientes con EA y otras EspA son pequeños, 
de tipo transversal y heterogéneos.

A continuación se reporta el caso de un paciente 
con diagnóstico de EA que presentó una complica-
ción cardiológica no isquémica posterior a recibir una 
dosis de Infliximab.

CASO CLÍNICO
—
Paciente masculino de 42 años con diagnóstico de 
EA en noviembre 2014 en el contexto de artritis en 
grandes y pequeñas articulaciones, cérvico-dorsalgia 
inflamatoria, entesitis en tobillos y codos, reactantes 
de fase aguda elevados y test para HLA B27 positivo 
(en la Figura 1 se muestran radiografías). El paciente 
refirió el inicio de la sintomatología cuatro años pre-
vios al diagnóstico, tiempo en el que fue medicado con 
AINES y relajantes musculares. En el examen físico 
presentó artritis en rodilla y tobillo izquierdo, limita-
ción severa para la flexoextensión y rotación cervical, 

distancia trago-pared 18 cm, Schober 0,5 cm, limita-
ción severa para la rotación externa de ambas caderas 
y un índice de masa corporal (IMC) 24.2.

Se adicionó tratamiento con metotrexate 20 mg 
semanales con respuesta parcial por lo que inició en 
febrero 2015 terapia biológica con infliximab en dosis 
de 5 mg/kg/peso corporal. Durante el año 2015 en el 
contexto de esplenomegalia se realizó el diagnóstico 
de trombocitemia esencial. En el año 2018 presentó 
pequeña lesión circular descamativa en codo y se rea-
lizó el diagnóstico de psoriasis por biopsia cutánea. 
Mantuvo buen control de la enfermedad con un 
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 
(BASDAI) promedio de 3 y reactantes de fase aguda 
en rangos normales. En el año 2019 presentó varios 
episodios de entesitis en rodillas y tobillos asociados 
a lumbalgia mixta, EVA (escala visual análoga) dolor 
8, con respuesta parcial a cursos de AINES e infiltra-
ciones. Se interpretó como fallo secundario a infli-
ximab y se inició terapia con etanercept. Se suspendió 
metotrexate por epigastralgia y astenia marcada y se 
inició sulfasalazina 1 gramo cada 8 horas.

Acudió a consulta tres meses después con episodio 
de uveítis anterior refractaria a tratamiento tópico 
con corticoides. El biológico adalimumab está apro-
bado, en el hospital, (forma parte del cuadro básico de 
medicamento a nivel Nacional) para uso únicamente 
en pacientes con diagnóstico de artritis reumatoidea 
y psoriática. Debido a dicha restricción se consensuó 
con el paciente reiniciar, en octubre 2019, terapia con 
infliximab, logrando resolución de la uveítis.

En Octubre 2020, diez horas posterior a la infusión 
de Infliximab, presentó episodio de fibrilación auri-
cular (FA) con descompensación hemodinámica que 
requirió cardioversión química con amiodarona. Los 
controles cardiológicos previos del paciente fueron 
reportados como normales, por lo que se interpretó el 
evento como posible efecto adverso secundario al bio-
lógico, el cual fue suspendido. El paciente continuó 
tratamiento con sulfasalazina y diclofenac 50 mg cada 
12 horas.

En enero 2021 el paciente acudió con coxalgia derecha, 
rigidez matinal de una hora y BASDAI 5.1. Una 
RMN de caderas confirma osteítis de cabeza femoral 
derecha sin colecciones. Se presentó al paciente en 
comité de Farmacia del Hospital y se aprobó el uso 
de adalimumab. El control cardiológico reportó un 
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holter de presión y electrocardiograma normales; 
el ecocardiograma informó una fracción de eyec-
ción del 70% y disfunción diastólica del ventrículo 
izquierdo grado II. Dos meses después de iniciado el 
tratamiento con adalimumab, presentó un nuevo epi-
sodio de uveítis, asociado a sinovitis periférica y dor-
salgia inflamatoria con EVA dolor 7 y BASDAI 6,2. 
En octubre del mismo año agregó compromiso pso-
riático cutáneo en pantorrillas. El paciente solicitó en 
noviembre 2021, reiniciar tratamiento con infliximab. 
En la actualidad el paciente mantiene un BASDAI de 
2.1 con reactantes de fase aguda en rangos normales 
y no ha presentado eventos cardiológicos. (FIgura 2).

DISCUSIÓN
—
En el estudio prospectivo de Bengtsson et al.5 que uti-
lizó el Registro Nacional Sueco para comparar indi-
viduos con EA, APs y EspA indiferenciada con con-
troles de la población general, el autor encontró una 
incidencia aumentada de FA, bloqueo aurículo-ven-
tricular y dependencia de marcapasos en los pacientes 
con EA y APs. El paciente del caso presentado tiene 
una larga evolución (13 años) de su EA, si se toma 
como referencia el inicio de su sintomatología, presen-
tando además fracaso terapéutico a la combinación de 
FARMES, AINES y terapia biológica con anti TNF-α. 
Estas características podrían explicar la aparición de su 
arritmia cardiaca. Por otro lado, el paciente no tiene 
antecedentes cardiológicos y sus valoraciones de rutina 
tuvieron resultados normales previo y posterior al 
evento; el hecho de que el mismo haya ocurrido pocas 
horas después de la aplicación de infliximab, obliga a 
pensar en un efecto adverso a la droga.

Se sabe que el TNF-α juega un papel principal en 
la patogénesis de la EA, en la disfunción endotelial 
y en el desarrollo de síndrome metabólico.6 Los fár-
macos anti-TNF reducen la inflamación y mejoran 
las alteraciones del miocardio, y una serie de estudios 
han demostrado una reducción en aterosclerosis sub-
clínica en pacientes con EspA.7

Un estudio francés en 49 pacientes con EA activa que 
recibieron anti-TNF (infliximab, etanercept o adali-
mumab)7 mostró que la inhibición de TNF no mejoró 
la rigidez arterial o los factores de riesgo CV como la 
presión arterial, el índice de masa corporal o los per-
files lipídicos, pero sí mejoró de forma significativa la 
actividad de la enfermedad y la inflamación sistémica 

(reducción de ESD y PCR).8
La primera decisión fue reemplazar infliximab por 
adalimumab que era la última opción terapéutica dis-
ponible en el hospital. Sin embargo, ante la elevada 
actividad de la enfermedad el paciente solicitó retornar 
a la terapia con infliximab. Al no poder establecer que 
la arritmia fue un efecto secundario al biológico, la 
segunda decisión fue acceder al pedido del paciente por 
su pobre calidad de vida. Actualmente, 3 años posterior 
al evento CV, el paciente se mantiene libre de arritmia 
y con baja actividad de su enfermedad.

CONCLUSIÓN
—
Al igual que los pacientes con artritis reumatoidea 
los pacientes con EspA deben ser educados para pre-
venir eventos CV procurando una dieta sana y equi-
librada, evitando el tabaquismo, manteniendo la pre-
sión arterial estable, y niveles de colesterol LDL y 
glucosa en rangos normales. Es importante tener en 
cuenta las guías EULAR, que establecen que todos los 
médicos (en especial los reumatólogos) somos respon-
sables de valorar las complicaciones CV, incluyendo 
las de origen no isquémico, para garantizar que la 
calidad de vida de los pacientes con EA sea lo mejor 
posible. Según los datos favorables de los estudios con 
medicamentos anti-TNF sobre los eventos CV, éstos 
deben usarse en pacientes con esta comorbilidad. Por 
lo que se consideró infundir de nuevo infliximab en 
el paciente con control cardiológico cada 3 meses. Se 
puede esperar que fármacos como los agentes anti-
IL17 también pueden disminuir el riesgo de CV, por 
lo que el paciente se encuentra en plan de recibir una 
nueva diana terapéutica.
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ANEXOS
—

Figura 1. A. Fusión de articulación interfacetaria. B. Sindesmofitos. C. Sacroileitis grado IV bilateral (flechas amarillas), coxar-
trosis grado IV bilateral a predominio izquierdo (flecha naranja).

Figura 2. Línea de evolución del paciente.
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IMÁGENES EN REUMATOLOGÍA

Capilaroscopia: Mas allá de los ojos del Reumatólogo
Capillaroscopy: Beyond the Rheumatologist's Eyes

Franklin Uguña Sari,1 Marla Rodríguez López2

1Kenzen Medical Center, Fundación FUNDARVI, Hospital del IESS Quito Sur
Quito-Ecuador

2Kenzen Medical Center, Fundación FUNDARVI Hospital Padre Carollo
Quito-Ecuador

Femenina de 71 años sin antecedentes, referida por xeroftalmia, xerostomía, Raynaud, 
edema en dedos de manos de 7 meses de evolución.

Examen físico: edema, esclerosis distal y Fenómeno de Raynaud en manos.

Piel: lesiones ¨en sal y pimienta¨ en V del escote. puntuación rodnan 5/51.

Capilaroscopia: Patrón esclerodermia fase activa según Cutolo.1 Se demostró daño en la 
microvasculatura, predominio de dilataciones, frecuentes hemorragias y adición mega-
capilares. (ver imagen)

Fuente: autor, Capilaroscopio G-SCOPE.

Imágenes en Reumatología
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Imágenes en Reumatología
Capilaroscopía: Mas allá de los ojos del Reumatólogo

Laboratorio: ANA por IFI 1/640 centrómero AC-3, anti centrómero 238,6 U/Ml.

Anti SCL70, Anti U1-RNP, Anti Ro, Anti La, Factor reumatoide, anti CCP: negativo.

Diagnóstico:  Esclerosis Sistémica Limitada, se inicia tratamiento con amlodipino 10mg 
VO QD y se deriva a especialidades afines.

Fenómeno de Raynaud (RP) a menudo el primer signo de la esclerosis sistémica (SSc) 
puede ocurrir varios años antes.2 La capilaroscopia y perfil de autoanticuerpos se reco-
miendan para identificar SSc en etapa muy temprana;3,4 puede mostrar un “patrón de 
esclerodermia”, caracterizado por capilares gigantes, hemorragias, asas capilares rami-
ficadas y/o áreas avasculares. Actualmente la clasificación incluye tres fases tempranas, 
activa y tardía, asociadas con la duración de la enfermedad.1,3 Fase “temprana” caracte-
rizada por capilares gigantes; algunas microhemorragias, la densidad capilar y arquitec-
tura no se modifican. Fase “activa” frecuentes asas capilares gigantes y microhemorragias 
asociadas a zonas avasculares. Fase “tardía” pérdida severa de capilares, zonas avasculares, 
neovascularización y casi ausente dilatados y microhemorragias.1,4,5

La capilaroscopia demuestra ser el mejor método para evaluar la microarquitectura capilar 
en pacientes con fenómeno de Raynaud y sospecha de esclerodermia.
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