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Introducción: el 20-40% de los pacientes con artritis reuma-
toide (AR) presentan una manifestación extraarticular (MEA) 
y del 1 al 20% una MEA grave, con un riesgo incrementado 
de muerte (> 2 veces). Las lesiones asociadas son: 27.5% 
nódulos reumatoides y en 0.5% dermatitis neutrofílica, der-
matitis granulomatosa en empalizada o vasculitis cutánea.
Caso clínico: mujer de 52 años que presentó súbitamente 
una úlcera cutánea dolorosa en dorso de pie izquierdo con 
bordes violáceos, bien definidos, sobreelevados y tejido de 
granulación con natillas fibrinopurulentas, con halo edema-
toso y posterior formación de costra e hiperpigmentación 
perilesional. La lesión no mostró mejoría a pesar de aseos 
y antibiótico. Se reportó biopsia con abundantes neutrófilos 
en dermis y vasculitis. Los estudios paraclínicos presentaron: 
proteína C reactiva: 32.5 mg/dL, velocidad de sedimentación 
globular: 59 mm/h y factor reumatoide (FR): 2460 U/mL, ade-
más de anticuerpos antinucleares (1:640), anti-DNA negati-
vo y anticuerpos antipéptido citrulinado (anti-CCP) positivos 
(221.70 U/mL), lo cual confirmó diagnóstico de AR.
Conclusiones: la vasculitis reumatoidea es la MEA más 
grave de la AR, con más de 40% de pacientes fallecidos a 
5 años del inicio. Es una complicación poco común y más 
frecuente en hombres con AR de larga evolución. Destaca-
mos la importancia de sospechar de patología autoinmune, 
especialmente AR, ante úlceras cutáneas espontáneas, sin 
componente infeccioso y con alteraciones en la analítica 
básica.

Resumen Abstract
Background: 20-40% of patients with rheumatoid arthritis 
(RA) present an extra-articular manifestation (EAM) and 
1-20% a severe EAM, with an increased risk of death (> 2 
times). The associated lesions are: 27.5% rheumatoid nodu-
les, and 0.5% neutrophilic dermatitis, palisaded neutrophilic 
granulomatous dermatitis, and/or cutaneous vasculitis.
Clinical case: 52-year-old woman who suddenly presen-
ted with a painful skin ulcer on the dorsum of the left foot 
with violaceous, well-defined, raised edges and granulation 
tissue with fibrinopurulent membranes, with an edematous 
halo, and subsequent crusting and perilesional hyperpig-
mentation. The lesion did not show improvement despite 
debridement and antibiotics. Biopsy with abundant neutro-
phils in the dermis and vasculitis was reported. Paraclinical 
testing showed: C-reactive protein: 32.5 mg/dL, erythrocyte 
sedimentation rate: 59 mm/h, and rheumatoid factor (RF): 
2460 U/mL, in addition to antinuclear antibodies (1:640), ne-
gative anti-DNA, and anti-citrullinated protein/peptide anti-
bodies (ACPA/anti-CCP) positive (221.70 U/mL), confirming 
the diagnosis of RA.
Conclusions: Rheumatoid vasculitis is the most serious 
EAM of RA, with more than 40% of patients dying 5 years af-
ter clinical onset. It is a rare complication and more common 
in men with longstanding RA. We highlight the importance 
of suspecting autoimmune pathology, especially RA, in the 
presence of spontaneous skin ulcers, without an infectious 
component and with alterations in the basic laboratory tests.
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Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crónica, 
sistémica, autoinmune, con afectación sinovial, poliarti-
cular y extraarticular; es inflamatoria y se caracteriza por 
autoanticuerpos contra la inmunoglobulina G (IgG), factor 
reumatoide y proteínas citrulinadas.1 La presentación clí-
nica es variable, incluso, la presentación de autoanticuer-
pos puede existir o no en la enfermedad (AR seropositiva o 
AR seronegativa). Es una enfermedad compleja e involucra 
factores ambientales que desencadenan la enfermedad en 
individuos genéticamente susceptibles. De no controlarse 
su actividad, puede provocar importantes daños, como des-
trucción articular, discapacidad, reducción en la calidad de 
vida (predominantemente cuando hay las manifestaciones 
cutáneas) y un incremento en la mortalidad.2

La inflamación destructiva de la pared de los vasos san-
guíneos puede provocar necrosis, oclusión de los vasos 
sanguíneos e isquemia tisular. La afectación de la piel se 
manifiesta como infarto digital focal o gangrena, úlceras, 
petequias, púrpura, livedo vascularis o racemosa y necrosis 
cutánea.

La enfermedad tiene una prevalencia de aproximada-
mente 1% en todo el mundo, la cual aumenta con la edad 
y es más frecuente en mujeres. En México, se reporta una 
prevalencia del 1.6 %.3,4

Hasta el 20-40% de los pacientes con AR presentan al 
menos una manifestación extraarticular (MEA) y del 1-20% 
evolucionan con MEA grave,4 lo cual se asocia con un riesgo 
incrementado de muerte (> 2 veces). Los factores de riesgo 
para MEA son diversos y no siempre consistentes; sin 
embargo, los más frecuentes son la seropositividad (factor 
reumatoide y anticuerpos antipéptido citrulinado [anti-CCP]) 
y la positividad de anticuerpos antinucleares (ANA), el taba-
quismo y posiblemente el sexo masculino.5,6 Estas MEA 
se han dividido en específicas e inespecíficas y represen-
tan distinta gravedad de la enfermedad, como los nódulos 
subcutáneos (no grave) hasta condiciones potencialmente 
mortales (vasculitis).7 (En el anexo, al final del artículo, se 
enlistan los reportes de casos clínicos con manifestaciones 
cutáneas como debut de AR descritos en la literatura.)

Por lo general, los pacientes con AR de larga evolución 
que presentan deformidades articulares graves por artritis 
subyacente pueden complicarse con otras afecciones sisté-
micas que involucren vasos de pequeño y mediano calibre, 
nervios periféricos, sistema nervioso central, piel y otros órga-
nos viscerales. Esta afectación se observa frecuentemente 
en pacientes con títulos altos de marcadores inmunológicos.7

La vasculitis reumatoidea (VR) es una enfermedad hete-

rogénea con una amplia gama de manifestaciones clínicas. 
Una proporción considerable de pacientes con AR padecen 
vasculitis subclínica. Los vasos más comúnmente afec-
tados son los de la piel (90%) y la vasa nervorum de los 
nervios periféricos (40%), y con menos frecuencia afecta al 
sistema nervioso central, ojos, corazón, pulmones, riñones 
y sistema gastrointestinal.8 Por lo anterior, se recomienda 
no dejar de hacer una biopsia de piel para contribuir con el 
diagnóstico de la VR al mostrar un infiltrado inflamatorio y 
depósitos fibrinoideos en la pared de los vasos sanguíneos.

Las manifestaciones dermatológicas que pueden pre-
sentarse son: púrpura, petequias, infartos en el lecho 
ungueal, isquemia digital, gangrena, úlceras y vesículas, 
principalmente en las extremidades pélvicas y de afectación 
bilateral. Se presentan de manera insidiosa con un periodo 
subclínico largo, lo cual dificulta el diagnóstico de la enfer-
medad causal en ausencia de datos clínicos frecuentes y 
clásicos del padecimiento,9,10 como ocurrió en el reporte de 
caso que se presentará a continuación.

Las úlceras crónicas representan una causa importante 
de morbilidad y mortalidad principalmente en adultos mayo-
res y se estima que aproximadamente el 20% de las heridas 
que no cicatrizan o que son refractarias a los tratamientos 
convencionales, se deben investigar en otras etiologías 
asociadas, como vasculitis, pioderma gangrenoso (PG) y 
otras enfermedades autoinmunes. Por lo tanto, si estamos 
ante el caso de cualquier paciente con heridas crónicas que 
no respondan a los cuidados generales de una herida y e 
incluso una cirugía vascular, debemos sospechar de cau-
sas autoinmunes y vasculíticas.6,11

Caso clínico 

Mujer de 52 años, sin antecedentes de importancia. Acu-
dió a consulta de Cirugía General por erupción cutánea de 
inicio espontáneo, de 2 semanas de evolución, localizada al 
dorso del pie izquierdo, que en 7 días progresó a una úlcera 
cutánea dolorosa a nivel de la articulación metatarsofalán-
gica del tercer y cuarto ortejo, de 2 x 3 cm, tejido de gra-
nulación con natillas fibrinopurulentas, de bordes violáceos, 
sobreelevados y halo edematoso. Aproximadamente una 
semana después, la úlcera tuvo crecimiento fagedénico, 
se formó una costra y presentó hiperpigmentación del área 
perilesional (figura 1).

A la exploración física, el miembro pélvico izquierdo tuvo 
pulsos disminuidos ++/++ (poplíteo y pedio), piel con man-
chas hipercrómicas y llenado capilar de 4 segundos. No 
hubo edema o inflamación en grandes articulaciones.

Se hizo aseo de la lesión y se inició esquema antibiótico 
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Figura 1 Úlcera cutánea dolorosa en dorso de pie izquierdo

La paciente presentó la úlcera en el dorso del pie izquierdo, en 
la articulación metatarsofalángica del 3-4 ortejo, de 2 x 3 cm, con 
tejido de granulación con natillas fibrinopurulentas, de bordes violá-
ceos, sobreelevados y con halo edematoso

con clindamicina, sin observar mejoría y con mayor creci-
miento fagedénico a los siete días (figura 2). 

Ante esta evolución se decidió hacer un nuevo aseo, 
toma de biopsia del borde de la úlcera y cultivo del exudado, 
este último negativo a bacterias, hongos y micobacterias. 

En los estudios paraclínicos destacó bicitopenia (hemog-
lobina de 8.9 g/dL y leucocitos de 1.0 x 103/µL), plaquetas 
de 170 x 103/µL, proteína C reactiva de 32.5 mg/dL, veloci-
dad de sedimentación globular de 59 mm/h y factor reuma-
toide (FR): 2460 U/mL, por lo que fue enviada a Medicina 
Interna para su estudio.

El estudio de patología mostró abundantes neutrófilos en 
dermis, con vasculitis asociada (figura 3). Estudios comple-
mentarios no revelaron alteraciones metabólicas, ni neopla-
sia asociada; se solicitaron estudios para descartar patología 

Figura 2 Evolución posterior a aseo y uso de antibiótico

Aumento de superficie denudada, borde bien delimitado y con com-
promiso vascular de ortejos (2, 3 y 4)

autoinmune, con resultado positivo de anticuerpos antinu-
cleares (1:640), anti-DNA negativo y anticuerpos antipép-
tido citrulinado (anti-CCP) positivos (221.70 U/mL).

Figura 3 Biopsia de piel de la paciente

Tinción de hematoxilina-eosina 40 x. Dermis superficial con infiltrado 
de neutrófilos y necrosis en la pared vascular

Discusión

La AR es una enfermedad con manifestaciones princi-
palmente poliarticulares, con distribución simétrica. El inicio 
suele estar descrito por dolor e hinchazón en las articula-
ciones de las manos y los pies. La inflamación se produce 
principalmente en los carpos y en las articulaciones meta-
carpofalángicas, metatarsofalángicas e interfalángicas pro-
ximales. Se acompaña de una rigidez articular matutina que 
dura más de 30 minutos y suele durar hasta varias horas. 
Con el tiempo se afectan la mayoría de los órganos y tejidos 
del cuerpo.12

Los síntomas extraarticulares pueden presentarse de 
distintas formas y de forma insidiosa con un periodo subclí-
nico más largo;13 este tipo de presentación y especialmente 
su forma cutánea es el tema principal de este reporte, 
debido a su baja frecuencia y la importancia de su identifica-
ción temprana para un diagnóstico oportuno. La piel es uno 
de los órganos extraarticulares más frecuentemente afec-
tados por la AR, principalmente en pacientes con enferme-
dad más grave. Se ha encontrado que las manifestaciones 
cutáneas pueden estar inducidas por diversos mecanismos, 
como la activación de células proinflamatorias, vasculitis y 
fármacos.14,15

Las manifestaciones cutáneas de la AR forman parte 
del espectro clínico de las formas extraarticulares. Dichos 
hallazgos pueden guiar el diagnóstico diferencial del pade-
cimiento, entre ellos: nódulos reumatoides, vasculitis reu-
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matoide, síndrome de Felty, PG, dermatitis granulomatosa 
y neutrofílica en empalizada, dermatitis neutrofílica reuma-
toide, dermatitis reumatoide juvenil y la enfermedad de Still 
del adulto.16,17

Uno de los principales diagnósticos diferenciales en 
pacientes con AR y úlceras cutáneas es el PG,17,18 el cual 
es una enfermedad autoinmune caracterizada por una 
sobreproducción patológica de neutrófilos en la dermis en 
ausencia de infección. Clínicamente inicia con una pápula o 
pústula que evoluciona a una úlcera necrótica con el típico 
borde violáceo bien definido y el centro socavado, la cual 
llega a alcanzar de 5 a 10 cm de diámetro en pocas sema-
nas. La enfermedad puede ocurrir en cualquier superficie 
de la piel, pero es más común en miembros pélvicos. El 
PG puede ocurrir a cualquier edad y afecta más común-
mente a mujeres más jóvenes, de entre 20 y 50 años.18,19 
En el caso que presentamos se consideró poco probable, 
ya que la evolución de pústula a úlcera suele ser más rápida 
que la que presentó nuestra paciente, además de que no 
había antecedente de traumatismo o cirugía (fenómeno de 
patergia) ni alguna enfermedad sistémica acompañante 
(enfermedad inflamatoria del intestino, discrasia sanguínea 
o neoplasia)

Entre las manifestaciones cutáneas de la AR, con un 
componente vascular, se encuentran la vasculitis propia-
mente dicha, púrpura y ulceración (incluido el PG).20,21

En nuestra paciente, ante la falta de respuesta clínica 
satisfactoria tras un esquema de antibiótico empírico, se 
consideró hacer la toma de cultivos y biopsia de la úlcera; 
se documentó así vasculitis asociada con abundantes neu-
trófilos. Los neutrófilos se encuentran en la mayor parte de 
los cuadros relacionados con infecciones, tóxicos, fárma-
cos, conectivopatías autoinmunes, crioglobulinas tipo II y III 
o mediados por IgA. Estos neutrófilos sufren degeneración 
o leucocitoclasia, lo cual da lugar al llamado polvo nuclear. 
Por su parte, los linfocitos y los monocitos pueden constituir 
el tipo celular predominante en algunas vasculitis, aunque 
ello dependerá del momento en el que se haya hecho la 
biopsia cutánea, puesto que estas células pueden reem-
plazar a los leucocitos polimorfonucleares en los cuadros 
evolucionados. Además, debe valorarse la presencia de 
hallazgos característicos de algunas formas de vasculitis, 
como la existencia de granulomas extravasculares. Cuando 
la AR tiene afectación en la articulación temporomandibu-
lar o se asocia a otras enfermedades inmunitarias como 
Behçet o Sjögren pueden inducir al desarrollo de úlceras, 
pero estas principalmente se presentan en mucosas, como, 
por ejemplo, en la boca.22

En casos similares al nuestro, los reportes de patología 
han descrito características tanto de venulitis necrosante 

cutánea (vasculitis leucocitoclástica) como de poliarteritis 
nodosa cutánea; la presencia de vasculitis puede incluso 
estar ausente en algunos casos.6,18,19

Las características histológicas de la vasculitis cutánea 
de la AR se pueden dividir en los siguientes 4 patrones de 
vasculitis.6,18,19

1. Venulitis necrotizante dérmica con predominio de infil-
trados neutrofílicos (vasculitis leucocitoclástica). Clíni-
camente se presenta con púrpura palpable, ampollas 
hemorrágicas, eritema maculopapular y eritema eleva-
tum diutinum, (histología compatible con lo reportado en 
el caso clínico de nuestra paciente).

2. Arteritis en estadios agudos o remitidos en la unión de la 
dermis y el tejido subcutáneo. Histológicamente similar a 
la poliarteritis nodosa cutánea, caracterizada clínicamente 
por lesiones nodulares subcutáneas, livedo reticularis y 
ulceración profunda.

3. Coexistencia de arteritis y venulitis dérmica en la misma 
muestra de tejido con depósitos dérmicos de inmunog-
lobulina (IgM) o C3 en la pared de los vasos pequeños. 
En comparación con la histopatología de los nódulos reu-
matoides que se caracteriza por un patrón de reacción 
del tejido granulomatoso, granulomas necrobióticos bien 
formados aparecen dentro de la dermis, frecuentemente 
con una extensión profunda y una empalizada circun-
dante de histiocitos e infiltrado mixto de linfocitos, células 
plasmáticas, células gigantes multinucleadas y eosinófi-
los ocasionales.

4. La dermatosis reumatoide neutrofílica (RND) es una rara 
manifestación cutánea de la AR descrita por primera vez 
por Ackerman en 1978. Tiene predominio en mujeres 
(proporción 2:1) y suele observarse en pacientes con una 
AR grave, de larga evolución y seropositiva la mayoría de 
las veces. Clínicamente, la RND se presenta con pápulas, 
nódulos simétricos y placas urticarianas y rara vez con 
lesiones vesiculoampollosas típicamente localizadas en 
las superficies extensoras de los antebrazos y manos. 
Esta dermatosis puede resolverse espontáneamente o 
con la mejoría de la AR. Histopatológicamente se caracte-
riza por un denso infiltrado dérmico neutrofílico con tume-
facción endotelial y leucocitoclasia sin vasculitis. Se ha 
observado colección de neutrófilos que forman microabs-
cesos en la dermis papilar. La espongiosis puede estar 
presente y puede evolucionar a vesiculación intraepidér-
mica. El mecanismo patogénico sugiere una activación 
de inmunocomplejos con participación de citocinas como 
IL-6 e IL-8.7,13,23

En el paciente con AR, los vasos afectados en la piel 
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van desde los capilares y vénulas papilares dérmicas, hasta 
las arterias subcutáneas, y puede ocurrir la coexistencia de 
diferentes niveles del vaso afectado y diferentes etapas de 
la arteritis en los mismos pacientes e incluso en las mis-
mas lesiones;9,16 tales afectaciones vasculares explican el 
crecimiento de la úlcera en nuestra paciente, en la que no 
fue identificado algún agente infeccioso causal. Tras ello, 
el siguiente paso en el estudio de la lesión se enfocó en la 
búsqueda de lesiones generadas por autoinmunidad con la 
determinación del FR, los ANA, reactantes de fase aguda y 
posteriormente anti-CCP y anti-DNA. Los autoanticuerpos 
asociados a la AR en el momento del diagnóstico de esta 
se asocian de manera diferente con la edad y el sexo.7,24

El caso descrito es de interés clínico, debido a que la vas-
culitis reumatoide se presenta típicamente de 10 a 14 años 
después del inicio de AR y no como parte del debut de la 
enfermedad.

Hasta este punto, es posible resaltar que el diagnóstico 
de la AR en la paciente dependía de un alto índice de sos-
pecha basado en la historia clínica y la exploración física 
exhaustiva; los principales distractores identificados fueron 
las manifestaciones clínicas atípicas de la enfermedad (se 
presentó de forma unilateral y no en la anatomía topográfica 
habitual), la evolución insidiosa del cuadro clínico, la falta de 
respuesta al tratamiento antibiótico y, finalmente, los cultivos 
bacteriológicos sin desarrollo (incluidos microorganismos 
atípicos) durante las primeras consultas médicas que recibió 
la paciente.

En el 2010, el Colegio Estadounidense de Reumatología 
(ACR) y la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) 
establecieron los criterios de clasificación y se centraron en 
las características que identifican a los pacientes en una 
etapa más temprana de la AR, con una sensibilidad del 
82% y una especificidad del 61%.10,13,24 Estas directrices 
tienen el objetivo de identificar la AR entre los pacientes 
que se presentan por primera vez con sinovitis en al menos 
una articulación y en ausencia de un diagnóstico alternativo 
que explique mejor la sinovitis. A manera de recordatorio se 
exponen dichos criterios en el cuadro I.

Esta clasificación permite una puntuación máxima de la 
enfermedad de 10 puntos y se realiza un diagnóstico de AR 
si la puntuación general del paciente es superior a 6 y se 
excluyen otras causas de sinovitis (por ejemplo, infección 
o trauma).10,13,24

El diagnóstico de nuestra paciente tomó mayor certidum-
bre al contar con los resultados de serología contra auto-
inmunidad, al identificar valores de FR fuera del rango de 
referencia y posteriormente fue confirmado con el resultado 
de los anti-CCP. Esto permitió distinguir que la paciente pre-

Cuadro I Criterios de clasificación para artritis reumatoide de la 
ACR/EULAR

Criterio Puntaje

A. Compromiso articular

    Una articulación grande 0 puntos

    2-10 articulaciones grandes 1 puntos

    1-3 articulaciones pequeñas 2 puntos

    4-10 articulaciones pequeñas 3 puntos

    > 10 articulaciones (por lo menos una pequeña) 5 puntos

B. Serología

    Factor reumatoide negativo y péptido citrulinado 
cíclico negativo

0 puntos

    Positivos, concentración baja (< 3 valor normal) 2 puntos

    Positivos, concentración alta (> 3 valor normal) 3 puntos

C. Reactantes de fase aguda

    Valores normales de PCR/VSG 0 puntos

    Valores elevados 1 punto

D. Duración de los síntomas de la enfermedad

    < 6 semanas 0 puntos

    ≥ 6 semanas 1 punto

sentó una MEA de AR en una topografía atípica de la enfer-
medad. No existen criterios validados para el diagnóstico 
de la vasculitis reumatoidea; los últimos publicados son de 
1984 por Scott y Bacon (citados por Alves et al.).12 Debido 
a que otras enfermedades pueden manifestar signos y sín-
tomas similares, como la aterosclerosis, la insuficiencia 
venosa y ciertas infecciones, es necesario el estudio histo-
lógico del órgano afectado.6,25

El FR y los anti-CCP son los biomarcadores que definen 
a un paciente como «seropositivo» para la AR. La sensibili-
dad global del FR en la AR es del 69%, con una especifici-
dad que alcanza el 85% y es incluso mayor en poblaciones 
jóvenes y sanas. El resultado positivo de anti-CCP tiene una 
especificidad extremadamente alta para la AR, del 97%, con 
una sensibilidad de aproximadamente el 67% en diferentes 
metaanálisis.7,25 Otros hallazgos de laboratorio que pueden 
presentarse durante el diagnóstico y que reflejan la inflama-
ción sistémica son la elevación de la VSG o la PCR, anemia 
por enfermedad crónica, trombocitosis o hipoalbuminemia, 
todos ellos (a excepción de la trombocitosis) presentes en 
el caso reportado.

Las investigaciones han demostrado que los anti-CCP 
pueden detectarse muchos años antes del FR y antes de la 
aparición de los síntomas de la AR. Es importante tener en 
cuenta que una proporción significativa (entre 15 y 25%) de 
los casos de AR pueden ser seronegativos (lo cual queda 
definido por la ausencia de FR y anti-CCP) y conservan el 
dolor articular como principal manifestación clínica, pero 
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con menor probabilidad de desarrollar una enfermedad 
articular erosiva, como los pacientes seropositivos. La pre-
valencia de vasculitis reumatoidea ha disminuido en las últi-
mas décadas, pues se ha reportado entre 1 y 5%, mientras 
que en estudios de autopsia es de 15 a 31%.17,21,25

Todavía no se han reportado suficientes estudios sobre 
las manifestaciones cutáneas de la artritis reumatoide en 
población mexicana. Para hacer este manuscrito, se revisó 
un estudio transversal realizado entre junio de 2018 y abril 
de 2019 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición Salvador Zubirán, en la Ciudad de México, sobre 
un abordaje integral de las manifestaciones cutáneas en 
una cohorte de 122 pacientes con artritis reumatoide.2 El 
77% de los pacientes presentaron al menos un hallazgo 
cutáneo y de estos únicamente el 13% presentaron mani-
festaciones específicas (nódulos reumatoides en su tota-
lidad) y 91 pacientes (97%) presentaron manifestaciones 
inespecíficas.

Es importante mencionar que la edad de los pacientes 
fue la única variable asociada con compromiso cutáneo, 
pues se identificó a los 38.5 años el mejor punto de corte 
para predecir hallazgos cutáneos, grupo etario lejano a lo 
descrito en nuestro caso clínico.

Conclusiones

La AR es una enfermedad inflamatoria multifactorial y 
sistémica, con mecanismos moleculares y patogénicos que 
aún están en proceso de estudio. Su patogénesis es com-

pleja e involucra factores ambientales que desencadenan 
el desarrollo de la enfermedad en individuos genéticamente 
susceptibles.

Ante lesiones cutáneas sin una etiología traumática o 
infecciosa, se requiere de un alto grado de sospecha que 
influya en el reconocimiento y tratamiento oportuno de la 
AR, con el objetivo de asegurar un mejor pronóstico, evitar 
las complicaciones y su morbilidad asociada en esta deli-
cada forma de vasculitis reumatoide. No se deben pasar por 
alto las manifestaciones extraarticulares de la enfermedad 
incluso cuando su expresión se presente después de un 
curso relativamente prolongado en la evolución del pade-
cimiento. En la actualidad no existe una definición univer-
sal de las MEA; los criterios diagnósticos son heterogénos, 
pero la biopsia es definitoria. 

La compleja interacción entre los factores genéticos, 
ambientales y sus contribuciones a la patogénesis con el 
desarrollo de la AR siguen siendo un desafío que debe 
investigarse más a fondo para obtener el beneficio de una 
oportuna identificación del padecimiento y la prevención de 
sus potenciales complicaciones. El seguimiento estrecho de 
estos pacientes en la práctica clínica es determinante para 
garantizar un tratamiento oportuno al identificar nuevos sig-
nos y síntomas, incluso aquellos considerados más clásicos 
de la enfermedad, y poder así tener un pronóstico favorable.
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Anexo: Cuadro II Reportes de casos clínicos con manifestaciones cutáneas como debut de artritis reumatoide11,18,19

País Año Sexo Edad Descripción

Estados Unidos 2021 Masculino 51 años - Paciente con disnea, dolor progresivo y edema en extremidades 
pélvicas; acompañado de erupción eritematosa en muslos

- Importante elevación de reactantes de fase aguda a su ingreso
- Biopsia cutánea con resultado de vasculitis leucocitoclástica
- Conclusión: brote de artritis reumatoide como debut de la enfermedad

Estados Unidos 2021 Femenino 28 años - Paciente con lesión ulcerosa en tobillo derecho y parestesias
- Importante elevación de reactantes de fase aguda a su ingreso
- Biopsia cutánea vasculitis con afectación cutánea y neurológica 

predominante

Estados Unidos 2019 Masculino 44 años - Paciente con más de tres meses de evolución con úlceras en extremi-
dades pélvicas, acompañado de debilidad y artralgias que limitaban 
las actividades de la vida diaria

- Biopsia cutánea con resultado de vasculitis leucocitoclástica


