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RESUMEN
Las alteraciones articulares constituyen una de las más frecuentes manifestaciones sistémicas las enfermedades inflamatorias del
intestino. Entre ellas se encuentran: la artritis periférica, la espondilitis anquilosante, la sacroileitis y la osteoartropatía hipertrófica. La
artritis periférica es la más común de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad inflamatoria intestinal. La espondilitis anquilosante
ocurre en el 2-7% de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. El  reconocimiento de las manifestaciones articulares es de
gran valor para el diagnóstico precoz tanto de la enfermedad de Crohn como de la colitis ulcerativa idiopática, especialmente, cuando
se instauran antes de que se produzcan los síntomas intestinales de esas enfermedades.    En el Instituto Cubano de Gastroenterología
hubo un total de 373 pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, de ellos 183 tenía una enfermedad de Crohn y 190 una colitis
ulcerativa idiopática. Solo se encontraron manifestaciones articulares en 24 (13,1%) pacientes. De aquellos con manifestaciones
articulares 10 (5,4%) tenían una enfermedad de Crohn y 14 (7,6%) una colitis ulcerativa idiopática. No hubo ninguno con espondilitis
anquilosante ni sacroileitis. En 1 paciente con enfermedad de Crohn y en 2 con colitis ulcerativa las manifestaciones articulares
precedieron a las propiamente digestivas.

Introducción
La colitis ulcerativa idiopática y la enferme-

dad de Crohn son enfermedades inflamatorias cró-
nicas del intestino (1). Este término abarca, fun-
damentalmente, estas dos entidades, que aunque
relacionadas etiopatogénicamente entre sí, están
separadas por sus características clínicas,

endoscópicas e histológicas; su evolución y pro-
nóstico, son también diferentes (2). Ambas enti-
dades nosológicas son de etiología desconocida
y carácter sistémico con expresión anatomoclínica
predominante del tracto gastrointestinal. Desde el
punto de vista clínico se caracterizan por un cua-
dro digestivo crónico e inespecífico de diarrea,
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dolor abdominal y rectorragia, que evoluciona en
brotes de agudización que tienen una duración e
intensidad impredecibles y que pueden
acompañarse de diversas manifestaciones
extraintestinales (3).

En estos pacientes tales complicaciones pue-
den ocurrir en diferentes puntos de la economía y
abarcar gran número de órganos, muchas veces
lejanos del tractus gastrointestinal —en este caso
estas complicaciones extraintestinales se conocen
como manifestaciones sistémicas o generales de
las enfermedades inflamatorias del intestino (4) (5).

Existe otro tipo de complicaciones
extraintestinales de las enfermedades inflamatorias
del intestino, que tienen lugar en órganos  cerca-
nos al tractus intestinal y que, por lo general, están
ocasionadas por los efectos que ejerce por conti-
güidad, el proceso inflamatorio intestinal ¾casi
siempre muy severo en estos casos— localizado
en la vecindad anatómica del lugar donde se pro-
duce la complicación; éstas se presentan con me-
nor frecuencia y son menos heterogéneas que las
que describimos primero.

Se calcula que entre el 25 y el 36% de los
pacientes con una enfermedad inflamatoria del in-
testino presenta alguna de estas complicaciones,
ya sea de uno u otro tipo (6) y se han descrito
más de 100 trastornos de esta índole. Sin embar-
go, en algunos países como Corea, China y la
Península Arábiga, se han encontrado con muy
poca frecuencia, que alcanza apenas un 6,6% de
los casos diagnosticados con enfermedad
inflamatoria intestinal (7) (8) (9). En los reportes
de estos países, también se ha señalado una baja
incidencia de la enfermedad inflamatoria intesti-
nal, y la artritis fue en uno de los estudios, la única
complicación sistémica encontrada (7).

Las manifestaciones extraintestinales pueden
constituir, en algunos casos, la forma de inicio de
la enfermedad, mientras en otras ocasiones, se
asocian a los períodos de agudización del proce-
so patológico de base. Unas veces estas manifes-
taciones ocurren aisladamente, y en otras, concu-
rren más de una al mismo tiempo, en un mismo

paciente. Ocasionalmente, su gravedad -como en
el caso de la espondilitis anquilosante o la colangitis
esclerosante primaria- hace que se conviertan,
para el enfermo, en un ‘problema más grave que
la enfermedad intestinal subyacente (10). Sin duda,
de una u otra forma, contribuyen, de manera im-
portante, a la morbilidad y mortalidad asociadas
a la enfermedad de base (11), y comprometen la
calidad de vida del enfermo (12). La importancia
de las lesiones de tipo articular y el dolor en los
pacientes con artritis fue reconocida por los mé-
dicos de nuestro país desde fecha tan remota como
la primera mitad del siglo XIX (13). En niños con
espondiloartropatías se ha señalado que hasta un
7,7% de ellos presentan una enfermedad
inflamatoria intestinal asociada (14).

Un conocimiento profundo de las complica-
ciones extraintestinales de las enfermedades
inflamatorias del intestino, es un elemento trascen-
dental para disminuir el tiempo transcurrido entre
la aparición de los primeros síntomas y el diag-
nóstico de la enfermedad, ya que, estas manifes-
taciones pueden constituir el debut de la enferme-
dad inflamatoria intestinal y pueden dominar el
cuadro clínico en un momento determinado.

 La patogenia de las manifestaciones
extraintestinales sistémicas o generales de la en-
fermedad inflamatoria intestinal -a diferencia de
las otras manifestaciones extraintestinales- es ac-
tualmente, especulativa y compatible con el con-
cepto de una vulnerabilidad tisular generalizada,
en una enfermedad que, según algunos autores,
no se limita al intestino, cuya etiopatogenia es to-
davía ignorada, aunque se invoca la influencia de
profundos trastornos de tipo inmunológico,  entre
otros motivos, porque  se ha reportado que mu-
chos de estos pacientes, tienen complejos inmu-
nes circulantes en el suero, después de una inter-
vención quirúrgica de derivación. También se ha
señalado la ruptura de la barrera constituida por
la pared intestinal producto del proceso inflama-
torio, lo que permite el paso de material antigénico
al torrente sanguíneo, como factor
desencadenante de los procesos inmunes.
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CLASIFICACIÓN DE LAS MANIFESTA-
CIONES SISTÉMICAS DE LAS ENFER-
MEDADES INFLAMATORIAS DEL IN-
TESTINO.

Se han tratado de clasificar estas manifesta-
ciones, de muchas formas. Un abordaje razona-
ble del problema, fue el realizado por Greenstein
y cols. y este será, por tanto, en líneas generales,
el que emplearemos en este trabajo.

Estos autores desarrollaron un esquema ba-
sado en 700 pacientes con enfermedades
inflamatorias crónicas del intestino, en los que cla-
sificaron todas las manifestaciones extraintestinales
que parecían tener aspectos etiológicos,
patogénicos y pronósticos diferentes y de este
modo se conformaron tres grupos de pacientes:
1.- El primer grupo estuvo constituido por aque-
llos con manifestaciones que afectaban articula-
ciones, piel ojos y boca y se encontraban relacio-
nadas con la inflamación intestinal subyacente. Las
complicaciones  de estos pacientes, frecuentemen-
te, responden de manera favorable al tratamiento
médico y quirúrgico dirigido a la enfermedad in-
testinal. En un buen número de casos, la localiza-
ción intestinal compromete el colon.
2.- El segundo grupo quedó integrado por los
pacientes con manifestaciones relacionadas con
el intestino delgado, como la malabsorción, cál-
culos renales, cálculos biliares e hidronefrosis
obstructiva no calculosa.
3.- Las manifestaciones del tercer grupo  consis-
tían en complicaciones inespecíficas como
osteoporosis y la amiloidosis (10). Esta última
agrupación se ha ampliado para incluir en ella las
complicaciones hepáticas, cardiovasculares,
pulmonares, hematológicas, vasculares y
neurológicas (15).

ALTERACIONES ARTICULARES DE
LAS ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS DEL INTESTINO

Los trastornos musculoesqueléticos son ma-
nifestaciones comunes extraintestinales de las en-
fermedades inflamatorias del intestino (16). En el

caso de la colitis ulcerativa los síntomas usualmente
desaparecen después de la proctocolectomía (17).
En este trabajo vamos a referirnos,
específicamente, a las manifestaciones articulares
de las enfermedades inflamatorias del intestino.
Entre ellas se incluyen las siguientes:
- ARTRITIS PERIFÉRICA
- ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
- SACROILEITIS
-OSTEOARTROPATÍA HIPERTRÓFICA
(PERIOSTOSIS, SINOVITIS E HIPO-
CRATISMO DIGITAL)
- ARTRITIS PERIFÉRICA.

También se le conoce como «artritis colítica»,
«artropatía colítica» y «artritis o artropatía
enteropática». Sin embargo, estos términos han
sido utilizados también, para denominar, de ma-
nera más amplia, a otras alteraciones musculo-
esqueléticas que se asocian a enfermedades in-
testinales, por ejemplo, la artritis aguda estéril que,
infrecuentemente, sigue a la infección del tracto
intestinal por Salmonella, Shigella o Yersinia, (18)
y la que puede verse en otras enfermedades in-
testinales como la diverticulitis y la enfermedad de
Whipple (19) (20).

La artritis periférica es la más común de las
manifestaciones sistémicas de la enfermedad
inflamatoria intestinal (21) y reportes de la aso-
ciación entre ambas aparecen, bien documenta-
dos, desde hace algún tiempo (22). Tiene lugar en
aproximadamente el 20% de los pacientes con
enfermedad inflamatoria del intestino (23) y se
presenta en un considerable número de pacientes
durante el primer año después del diagnóstico de
la enfermedad inflamatoria intestinal (24).

La artritis suele aparecer, comúnmente, con
el primer ataque de la enfermedad intestinal y los
ataques agudos suelen asociarse a exacerbaciones
de la enfermedad intestinal; con cierta frecuencia,
los síntomas articulares son el heraldo de los sín-
tomas intestinales.  Tiene, por lo general,  un inicio
brusco, en grandes articulaciones, casi siempre de
las extremidades inferiores, puede ser poliarticular
o monoarticular -lo que ocurre ocasionalmente- y
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con carácter migratorio, es típicamente asimétrica,
no destructiva y seronegativa para factor
reumatoideo (25).  Las articulaciones más daña-
das son las rodillas y le siguen con frecuencia de-
creciente caderas, tobillos, muñecas y codos, (Fi-
gura 1). La afectación de las articulaciones pe-
queñas de las manos y pies es menos frecuente
(Figura 2). La deformidad articular es rara  y cuan-
do existe derrame articular es de características
inflamatorias y cultivo negativo -aunque la artritis
séptica puede ocurrir, usualmente, en la cadera, a
donde puede extenderse por contigüidad, desde
un absceso del psoas o procedente de una fístula
intestinal-. En algunos pacientes, la artralgia pue-
de ser el único síntoma. La radiología ósea suele
ser, en un inicio, negativa al igual que el factor
reumatoideo ¾que está ausente en el suero y en
el líquido sinovial¾ y los anticuerpos antinucleares.
La tipificación del antígeno de leucocitos huma-
nos, fenotipo HLA-B27, guarda una frecuencia
semejante a la encontrada en la población gene-
ral. Infrecuentemente, la artritis precede a los sín-
tomas intestinales y es independiente del curso de
la enfermedad de base (26).

La artropatía enteropática periférica ha sido
subdivida, por algunos autores, en: pauciarticular,

Fig.1
Dentro del círculo puede verse el aumento de volumen que
ocasiona una artritis de grandes articulaciones en una de
nuestras pacientes con enfermedad de Crohn.

Fig.2
Artritis de pequeñas articulaciones en una paciente con
colitis ulcerativa idiopática que es atendida en el Instituto de
Gastroenterología. En el círculo amarillo aparece la lesión.

artropatía de las grandes articulaciones y
poliartropatía simétrica bilateral, formas clínicas
que se distinguen entre sí, por la distribución de la
afectación articular de cada una. En la colitis
ulcerativa idiopática la artritis usualmente es
pauciarticular, generalmente asimétrica y no
destructiva; sin embargo, la artritis periférica, en
algunos casos, puede ser crónica y destructiva
(27).

Se ha reportado inflamación granulomatosa
de la membrana sinovial y del hueso, así como
miositis granulomatosa (28).

Un éxito en el tratamiento de la enfermedad
inflamatoria intestinal resulta en una mejoría de la
artritis, en la mayoría de los pacientes. Se ha ob-
servado una buena respuesta de este tipo de ar-
tritis a los corticoides. La artritis colítica se ve,
con cierta frecuencia, asociada a la uveitis (29) y
al eritema nudoso.

Este tipo de artritis puede ocurrir en la infan-
cia, donde también, se ha señalado su asociación
con derrame pleuropericárdico y taponamiento
cardiaco (30).

También se ha señalado que la artritis rela-
cionada con pouchitis ileal después de una
proctocolectomía total por colitis ulcerativa
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idiopática tiene mucha similitud con las artritis aso-
ciadas a enfermedad inflamatoria intestinal, por lo
que debe ser agregada a la lista de artropatías
enteropáticas (31).

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE Y
SACROILEITIS

Ocurre en el 2-7% de los pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal, aunque algunos
informes indican hasta un 20%. Se manifiesta, con
igual frecuencia, en casos de colitis ulcerativa
idiopática que en pacientes con enfermedad de
Crohn. Los síntomas y signos de esta afección son
semejantes a los que se presentan en los casos de
espondilitis anquilosante idiopática y se caracteri-
zan por dolor en la parte baja de la espalda, de
iniciación insidiosa -que puede ser muy ligero al
inicio-, y rigidez matutina importante; el dolor suele
aliviarse con el ejercicio, empeora con el reposo
y afecta toda la parte baja de la espalda. Puede
encontrarse artritis de caderas, hombros y rodi-
llas, simultáneamente con la espondilitis.

Esta afección se asocia con una frecuencia
aumentada de antígeno HLA-B27 (32). Por otro
lado, en el 15 al 20% de los casos se comprueba
sacroileitis radiológica asintomática, que suele
constituir un hallazgo al realizar los estudios
radiológicos y no parece guardar relación, con el
desarrollo posterior de espondilitis anquilosante;
en estos pacientes el HLA-B27 es negativo. El
Rx de la columna vertebral en la espondilitis
anquilosante, muestra una imagen de rectificación
de la columna, lo que le confiere un aspecto de
«espina de bambú».

La sacroileitis sola, es más frecuente, que su
asociación a espondilitis anquilosante y está pre-
sente, en forma asintomática en aproximadamen-
te el 24% de los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal (33). La espondilitis
anquilosante puede diagnosticarse antes, después
o en el curso de la enfermedad inflamatoria del
intestino y es independiente de la severidad, la
extensión, la localización y la duración de ésta, es
decir, a diferencia de la artritis periférica, guarda

poca relación, en su evolución, con la enferme-
dad inflamatoria del intestino subyacente (17).

En contraste con la colitis artrítica, que no es
deformante, la espondilitis anquilosante suele ser
lentamente progresiva e invalidante. El tratamien-
to medicamentoso es sintomático y redunda poco
en resultados favorables. Los esteroides y los
antinflamatorios no esteroideos disminuyen la in-
flamación, pero no la progresión de la enferme-
dad. Por otra parte, se ha mencionado la posibili-
dad, de que estas drogas pudieran agravar la se-
veridad del proceso inflamatorio intestinal. Tam-
poco la colectomía ha sido útil.

Se ha señalado el valor de la fisioterapia y la
realización de ejercicios apropiados, para preve-
nir deformidades y anquílosis articulares.

OSTEOARTROPATÍA HIPERTRÓFICA
Se ha informado una incidencia de un 15%

en la colitis ulcerativa idiopática y de hasta un 33%
en la enfermedad de Crohn.

Consiste en: A) periostitis con dolor y
neoformación ósea, B) sinovitis y C) hipocratismo
digital.

Se presenta, clínicamente, con dolor en las
grandes articulaciones y desde el punto de vista
radiológico, presencia de hueso perióstico de
neoformación, sin evidencia de anormalidades ar-
ticulares. Puede asociarse a hipocratismo digital y
espondilitis. La diseminación granulomatosa, puede
afectar el periostio y remedar una osteoartropatía
hipertrófica (34).

 El hipocratismo digital es un signo del exa-
men físico, también conocido como «dedos en
palillo de tambor»; no es exclusivo de la enferme-
dad de Crohn, se puede encontrar en el curso de
las enfermedades crónicas de los órganos torácicos
y puede, incluso, no existir una patología subya-
cente que lo origine y ser idiopático, pero se ha
registrado en  alrededor del 55% de los pacientes
con enfermedad de Crohn (35). Su presencia, se
correlaciona bien con la actividad inflamatoria en
el ámbito intestinal y tiende a regresar, después de
las resecciones quirúrgicas de las zonas afecta-
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das. Se ha referido, que suele aparecer cuando
están afectadas por la enfermedad de Crohn, las
áreas intestinales inervadas por el vago, pero su
patogenia, en realidad, no es bien conocida.

NUESTRA EXPERIENCIA
En el Instituto Cubano de Gastroenterología

se pudo revisar la casuística de los últimos 10 años
constituida por los pacientes con enfermedades
inflamatorias del intestino. Hubo un total de 373
pacientes, de ellos 183 tenía una enfermedad de
Crohn y 190 una colitis ulcerativa idiopática.

Solo se encontraron manifestaciones articu-
lares en 24 (13,1%) pacientes. Cuando hacemos
referencia al término de manifestación articular nos
referimos a  pacientes que además del dolor te-
nían signos de tipo inflamatorio mínimos, con al
menos, discreto aumento de volumen y dolor.

Estos datos aparecen reflejados en la tabla
No 1, donde puede verse, además,  que de aque-
llos con manifestaciones articulares 10 (5,4%) te-
nían una enfermedad de Crohn y 14 (7,6%) una
colitis ulcerativa idiopática. Hubo un paciente que
presentó afectación de la rodilla y la muñeca al
mismo tiempo. Este enfermo tenía una colitis
ulcerativa idiopática.

En ninguno de nuestros pacientes se encon-
tró una espondilitis anquilosante o sacroileitis.
Solamente se presentaron, las manifestaciones
articulares, en forma de artritis periféricas.

En la tabla No 2 se puede apreciar que de
los 10 pacientes con enfermedad de Crohn que
presentaron manifestaciones articulares 3 (30%)
tuvieron lesiones en grandes articulaciones (rodi-
llas, tobillos y muñecas) y 7 (70%) en las peque-
ñas articulaciones de las manos.

La situación encontrada en la colitis ulcerativa
idiopática se ilustra en la tabla No 3 donde puede
verse que hubo 11 (78,5%) pacientes con mani-
festaciones articulares en las grandes articulacio-
nes  y 4 (28,5%) en las pequeñas articulaciones
de las manos.

De las grandes articulaciones la más afecta-
da fue la articulación de la rodilla, cuyo compro-

miso se vio en 10 pacientes, 8 de ellos con colitis
ulcerativa idiopática.

Hubo presencia de manifestaciones articu-
lares en 2 pacientes con enfermedad de Crohn y
en 3 pacientes con colitis ulcerativa idiopática en
momentos en que no existía actividad de la enfer-
medad inflamatoria intestinal.

En 1 paciente con enfermedad de Crohn se
recogió la referencia de afectación articular en las
manos que antecedió en 14 meses a las manifes-
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taciones clínicas digestivas y a la realización del
diagnóstico de la enfermedad inflamatoria. Hubo
2 pacientes con colitis ulcerativa idiopática en los
que la afectación de la articulación de la rodilla
precedió a las manifestaciones clínicas digestivas
en 6 y 8 meses respectivamente. Este dato es im-
portante porque son pacientes en que el debut de
la enfermedad tuvo lugar por la manifestación ar-
ticular sistémica y no por los síntomas propiamente
digestivos.

Estos datos coinciden, de manera general,
con lo que se ha reportado en la literatura. De
todas formas somos de la opinión que es necesa-
rio seguir insistiendo en la profundización de la toma
de los datos que son posteriormente reflejados en
las historias clínicas para lograr registros más
pormenorizados.

CONCLUSIONES
Las alteraciones articulares constituyen una

de las más frecuentes manifestaciones sistémicas
las enfermedades inflamatorias del intestino. Su
reconocimiento es de valor para el diagnóstico
precoz tanto de la enfermedad de Crohn como
de la colitis ulcerativa idiopática, especialmente
cuando se instauran antes de que se produzcan
los síntomas intestinales de esas enfermedades.
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