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&nlroducci¿n:'

Este trabajo de Tesis sobr:e Artritis Reumatóidea,
tiene por objeto revisar los conceptos actuales sobre los
aspectos etiopatogénicos,c1ínicos y terapéuticós'dela en-
fermedad, así como, analizar los casos que se han presen-
tado, durante 18 meses dé trabajo, en el departamento
de Medicina del Hospital Roosevelt.
. El análisis de estos factores es importante para la
comprensión del problema y encontrar'. solución más fa-
vorable en nuestro medio, habiéndose comprobado que
en Guatemala, igual que en 'Otros p a í s e s, las' en.
fermedades reumáticas atacan buen porcentaje de la po.
blación y son causa de pérdidas a la economía general,
por la proporción de días-trabajo perdidos por esta cau.
sa; un estudio reciente presentado al X Congreso Nacio-
nal de Medicina (1), ':",)hl'e la incidencia de los dive.rE'02ti-
pos de artropatías que ban sido tratadas en el Departa-
mento de Medicina del Hospital RooS'evelt, aémostró que.la
Artritis Reumatoidea, constitu-yeel 35% de las diferen-
tescans'as de artritis y que ocupadespúé$. de la desnutri-
ción el segundo lugar como causa de estancias hospitala-
rias.

Para lograr la solución del problema socio-economi-
eo creado por las enfermedades' reumÉÍ.ticas, es necesaria
utilizar todos los recurSos disponibles: investigación,
prevención, diagnóstiCo de loS' casOs, tratamiento, reha::
bilitación y control posterior; mediante un plan coordi-
nado y la cooperación de la profesión médica,autorida-
des hospitalarias, grupos voluntaribs,indus'triales, labo-
rales y gubernamentales. Es urgente la creación de ser-
vicios de Medicina Física y RehabilitacIÓn en hospitales
y en instituciones para pacientes crónicos, para el trata-
miento il1tegralde la enfermedad, aS'Í como, demostra-
ciones prácticas Tara continuar en el hogar, por la im-
}Josibi:idad de tener hospitalizado al paciente durante
tiempo prolongado.
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DíEFINICI!Ü'N' :

La Artritis Reumat01dea es una enfermedad crónica!
sistémica, que se manifiesta primordialmente por ata-
que de las articulaciones: tumefacción y rigidez migta~
toria, en la fase inicial y defo.rm~dad y anquilosis. en. la
fase final; Co.mo ataca principalmente la substancia co-
lág¡ena del tejido conectivo, se considera dentro del gru-
po de las coláge:rias. .'

FRlECUENCIA~

Aunque no.se conocen cifras exactas respecto de la
frecuencia de la Artritis Reumlatoideaes sabido, s'inerÍl..
bargo., que es más frecuente en climas templadoS' y poco
frecuente en los tr'Ópicos: una gran proporción de los ca.,
sosaparecen en primavera, espeCialmente durante el mes
de marzo. Es tres veces más frecuente en ,el sexo feme-
nino. y es enfermedad de personas jóvenes, con una edad:
promedio de 35 años (2). Eriun estudio hecho en Ca~
nadáen 1950, se encontró una.dncidencia de 22,500 ca.
SOs (3). '

iETIOLOGIA~

Aunque no se cono.ce la etiología de la Artritis Reu-
Jlllatoidea, describiremos la serie de factores que condicio-,
11an o modifican su aparición;

a) Factor hereditario: se ha afirmado que la Artri-
tis Reumatoidea es enfermedad familiar y Cecil ha se-
ñalado la tendencia a desarrollarse en descendientes de
artríticos (4); se.. calcula que el 1.16% de la ,población
tiene la constitución genéticad€l la Artritis R-eumatoidea
y la mitad de la misma es afectada, o sea el 0.58% (7),

b) Factor de hipersensibilidad: por la seme.ianza clí.
nica entrle Poli artritis Crónica, Reumatismo Poliarticu-
lar Agudo, Lupus Eritematoso Diseminado y Periarteri-
tis Nudosa, se ag'rupan estas afecciones en el' grupo de
las enfermedades del ColáJgeno;..aunque éstas no tienen
etiología comÚn, las lesionesúbs:ervadas son de natura-
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jeza inflamatorla Y en el caso de la Artritis Reumatoi-
'dea podría además ser el resultado de

.'.sensibiliza.ción,

.aunque no se han obtenido lesiones articulares análogas
.:en los animales de experimentación y tampoCO!S'eha des-
'cubierto a,rtígeno causante de tales lesiones; sirt .embar-
;go, existen algunos hechos que dan valor al factor sen-
Y:Sibilidad, tales como, el fenómeno manifestado en la prue-
: 'i>q de aglutinación de eritrocito s sensibili,zados, de. ayuda
;; 'eneLdiagrióS'tico clínico: la substancia o fa:ctor reuIl1a~
; foideo, responsable de esta reacción d,e aglutinación se en-

cuentra asociada a la fracción B-globulina, Alfa-globu-
lina y fracción III; es diferente del factor, IV termoesta-
ble del complemento y puede separarse del suero de los

?i.:.;'pacientes reumatoideos por fraccionamiento con etano!.
'.";('"

.

,i~i. Son indispensables más investigaciones: sobre este
:,{",,, factor reumatoideo, siendo necesario. métodos más sen-

~ibles para, e! estudio de' la quhnica¡ de las proteínas y de
mmuno-qmmlca.

j
, Pruebas: cutáneas practicadas en pacientes con Ar~

t tritis Reumatoidea, y pacientes controles, pam demos-
trar la posible relación de antígenos bacterianosy anti-

, cuerpos, con la, inyección intradérmica de varios estrac-
. tos reumatoideos, no han dado reacciones definidas tan-

to locales como. S'istémicas, llegándose a la co.ncl~sión,
que las formas de Artritis Reumatoidea que sugieren in-

~ fección, alergia crónica o ambas, no pueden ser deter-

"
minadas por las reacciones serológicas, resultado de la
reacción ant:geno y anticuerpo. La respuesta eosinopé-

,

~icaco.n la. histamina no. preSienta diferencia significa-
;':." bva en pacIentes de Artritis Reumatoidea y pacientes'
::,~t;: controles.
'?~'f;

, .
c). Factor .Metabólico:. el hallazgo de manifestaciones

nut~icionales en algunos pacientes de Artritis Reuma-
tOidea,. indujo 'a pensar en un factor nutricio.nal, a pesar
de no hahel'se comprobado deficiencias manifiestas en la
dieta o alergias alimenticias; el metabolismo de la vita-
~ina "C", así como el equilibrio electrolítico de estos pa-
cIentes no pres2nta alteraciones.
, La eliminación más rápida de la circulación de pro-
teínas 'inyectadas, marcadas con material. radioactivo, es
una prueba evidente del metaboliS'mo alterado; sin em-

.¡
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hargo, no se conoce bien la significación de este hallaz-
go.

El estudio de enzlmas forforilizantes, empleando P-32
demostró nivel más a 1t o de P en el tejido conectivo
de pacientes con Ar'tritis Reumatoidea, lo que sugiere mi
trastorno en el proceso d.e fosforilización delmetabolis~
mo de loscarbohidratos y la posible patogénesis de la
Artritis, Reumatoidea por un error intrínseco en la bio-
génesis y metabolismo de los' ésteres sulfúricos de las
hexosas-polisacáridos.

d) Factor de Desequilibrio Endocrino: como la Ar-
tritis Reumatoidéa afecta en mayor proporción el sexo
femenino, indujo a pensar que la enfermedad está rela-
cionada con la función hormonal genital, pero losestu-
dios han desechado este supuesto. ,Selye, ha producido
artritis en ratas adm;inistrándoles acetato de nOCA,
combinada con diferentes traumatismos, como exposición
al frío, nefrectomía, etc.; pe.ro las lesiones asi provoca-
das no son de tipo proliferativo y semejan más bien el
Reumatismo Poliarticular Agudo. Ha despertado. inte-
rés la posible relación entre la Artritis Reumatoidea y
la disfunción de ]a cortEza adrenal, sin embargo, les es-
tudios efectuados', no demuestran defecto metabólico es-
pecífico, cualitativo o cuantitativo, en la producción de
esteroides endógenos adrenocorticales.

En un estudio de 28 pa!cientes tiroidectomizados,
18 desarrollaron o tuvieron recaídá de la enfermedad,
después de la intervenciÓn quirúrgica; también se com-
probó recaída en 8 de 97 reumáticos, sometidos a otros
procedimientos quirúrgicos' mayores (8).

. Hench y sus colaboradores, han señalado la rela-
ción entre Artritis ReÚmatoideay Embamzo y de 134
pacientes reumáticas embarazadas, 130 se aliviaron o
no tuvieron molestias articulares durante el embarazo.
El mismo autor señala el alivio pasajero de pacientes
que padecieron de ictericia (4).

e) Factor de Des'equi1ibrio del Sistema Nervioso Ve-
getativo: por el hallazgo de nódulos perineurales y lin-
forragias en las vainas de sarcolema de los músculos, se
supone que la enfermedad puede ser a causa del desequi- .
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1ibrio del Sistema Nervioso Autónomo, .así como a la po-
Sible diseminación de la enfermedad al Sistema Ner-
vioso.

Algunos trabajos señalan la tendencia de los artrÍ-
. ticos a desarrollar hipotensión y el hecho que cieHt)s

agentes hipotensores como la hidralizina y el heX'ame-
tonio, pueden CE1!USafisíndromes semejantes a algunaS' de
las enfermedades reumáticas. Por estas observaciones
ha surgido la hipótesis que el factor precipitante puede
ser un deS'equilibrio hipotalámico que produjera descar-
gas eferentes anormales, que en los pacientes hiperten-
sos con bloqueo autonóm¡ico producidO' por Jp.edicamen-
tos toman vías anormales, las que producen "una enfer-
medad colágena" (2).:)J~'

:-j¿:,

.~fl f) Factor Psicogénico: aunque no existen pruebas
\~'!1 concluyentes que el factor emocional por sí 8'010,sea la
::~,"$,'

...
.
causa de la enfermedad, es evidente que frecuentemen-..v~

:r¿:'t te guarda alguna relación con las fases de iniciaciÓn y.
{\4i¡t exacerbación del procem. Se han discutido las caracte-
t~if rísticas de la personalidad, conflictos, factores sociales
;~:~ y mecanismos psicológicos, en enfermos con Artritis Reu-
j't maoidea, así como, la similitud entre la personalidad de
'Jt{. lo.'" esquizofrénicos y la de los artríticos. Se ha descrito

.' un estado de neurosis pre-reumática, que principia algu-
nos años antes del desarrollo del cuadro clínico.

En un estudio de 264 pacientes de Artritis Reuma-
toidea, se comprobó que el :m¡édicogeneral, puede encon-
trar alguna anormalidad psicolÓgica en el 68% de los
pacientes (9).

. g) H,actor'. Infeccioso: aunque la enfermedad pre-
senta las característÍ<~as de un proceso infeccioso; fie-

t bre, sedimentación elevada, etc., los hallazgos físicos co-
o responden a reacciÓn infIamatoria; los estudios bacte-

riológicos practicados en sangre, sinovial, nódulos sub-
cutáneos, no han revelado a;gente infeccioso alguno y no

:) ~ ha logrado transmitir la enfermedad por inyección
. mtraarticular de líquido sinovia1. Se ha considerado co-
~.Ino coincidencia sin ninguna relación etiológica, el ha-
. lIazgo en el 20 % de loS' pacientes de antecedentes de in-
. fección resp;ratOl'ia superior y cifra elevada de anUo
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estrúptolisinas.. BiHings y sus <colaboradores (4)" f:ue-
ron los primeros en señalar la imp?'~tancia de las l~fec-
dones focales como causa de artntIs y durante CIerto
tiempo se consideró la presencia de ,focos sépticos. como
la causa de la enfermedad; los estudIOs actua~es, d~mues-
tran que la infección focal no tiene el valor ;tI?lOglCO que
se le atribuye y pueden encontrarse focos ,sepbcos en Ar-
tritis Reumatoidea con la misma frecuencIa que en otras
enfermedades o aÚn en personas sanas.

ANATOMIAPATOLiOGICA:

Estudios cada día más numerosos apoyan el con-
cepto que la Artritis Reumatoidca, es enfermedad gene-
ralizada del tejido conectivo, encontrándose lesione,s en
las' af!ticulaciones, tendones, vainas tendinosas, muscu-
los nervios. tejido celular subcutáneo, vasos sanguíneos,
mehIbranas' serosas, corazón, pulmón, riñón y aorta.

Lesiones Articulares: han sido descritos tres tipes
principales de reacción:

a) Sinovitis generalizada proliferativa, en las e~-
pas superficiales dur,ante las :tap:;ts iniciales..L

.

Es ID::S
marcada en las porcIOnes de s'movIaI adyacentes al Ccu-
tílago articular.

b) Depósito de fibrina o una substancia ar:~log~ a
la fibrina y necrohiosis acompañando a una leslOn '~lSU-
lar localizada más intensa.

c) Lesiones vasculares, focales, o segmentalcs con
infiltración de células~ inflamatorias, y engrosamiento
hiperplástico de las paredes.

Huesos: se observa reabsorción masiva de los hue-
sos que puede simular quistes y neoplasias'. Tr~;'1ectos
con erosión en forma de "panus' formado por teJ1do de
granulación con comunicación directa entre la sinovial
y el quiste,

Nódulos: se forman por un proceso celular activo,
deO'enerativo y necrotizante; estas lesiones' pueden Pf(}-
gr~sar, hasta formar espacios que semejan grandes quis-

~20-

<,

tes, llenos de material degenerativo grumoso parecido al
pus. Estos nódulos~ han sido encontrados en el pericar-
dip, endocardio, válvulas cardíacas, pleuravisceral y du-
ramadre.

Sistema Cardiovascular: se ha demostradp patolo-
gía cardíaca im¡portante en pacientes con Artriti,s

...Reu-matoidea: lesiones gmnulomatosas que s'emejan' nódu-
los reu~atoideos, miocarditis, pericarditis no específica,
cambios valvulares con predominio aórtico y angeitis
coronaria. En pacientes hombres, con EspondilitisReu-
matoidease observa aortitis q u e exhibe cuadros es~',
tructurales que sugieren un origen reumatoideo; esta
lesión limitada al nacimi1mto del vaso, se caracteriza por
engrosamiento de la,j,ntimay deformidad de las val-
vas, asociado a un proceso inflamatorio destructivp de
la pared abrtica.

También se han. comprobado todos los estadcs~ de
fNolución y regresión de vasculitis necrotizan.te, en las
que la lesión básica es la necrosis. fibrinoidea de .la.pa-
redde los peqlieños vasos;g,rteritis subaguda disemi-
nada, que afecta pequeñas arterias de tipo .muscular,
caracterJzada por. poca o ninguna necrosis de.laparfd
vascu lar infiltración linfocitaria de la advertencia,
édema e infiltración h.is'tiocitaria de las otras capas,con
fibrosisconsecutiva -sr raramente trombos'is. Estas ]2,
siones se han encontrado en el corazón, nervios perif8-
ricos, músculos esqueléticos y sinoviales, pero no en otras
vísceras',' .

.~,.

LesionES Pulrnol1ares: fibrosiS' pleural, de tipo di-
fuso y nodular, áreas localizadas de pneumol1ía f~brino-
sil' cicatrices de hialinización y nficrosiscolágena en el
'f~jicio intersticial del parénquima pulmonar, han sido
déscrita~.

otras Lesiones: se ha descubierto laamiloidosos re-
nal en algunos pacientes de Artritis Reumatoidea, ha-
biéndose confirmado en a.lgunos casos como la causa de
muerte.

-,-,21':"""
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onA'nRi@CLINmoo~

La Artritis Reumatoidea es: más frecuente en els:e-
xo femenino y la relación con el masculino, varía de
acuerdo con la edad de la iniciación, así, es de 3:2 para
los casos, comprendidos entr'€ 15 y 30 años; 7: 1, en la
sexta década y 1 :1, después de lbs 60 años.

El principio de la enfermedad puede ser súbito e in.,
sídioso; las manifestaciones articulares pueden serpre-
cipitadas por: traumatismo s, en aproximadamente 7%
deJ05casos, hipersensibilidad .aguda en 4:%; infección agu-
da en 11.5 % y stress emocional severo en 14.5%. El ini-
ciq y lasexacerhaciones de la enfermedad presentan una
distribución estacional, con mayor frecuencia en el in-
vierno yalprincipiode la primavera, coincidiendo con
más incidencia de infección respiratoria superior..Cuan-
do el comienzo es súbito. el dolor y la turgencia de las
articulaciones aparecen con rapidez yse acompañan de
escalofríos, fiebre, postración Y' en general el cuadro de
una infección aguda.; otras veces, el dolor y la rigidez se
localizan en una sola articulación durante tiempo. pro..
longado, antes que slean invadidas otras articula~iones.
En ot:<lsiones se presentan algunos prodromos: dE.bili-
dad, ..fatiga, pérdida de peso, anemia, trastornos vaso-
motores, entumEcimiento en manos y piesetc:

Existen formas de iniciaciónatípica qu impi~en el
diagnóstico precoz, la rigidez matutina que aumenta gra-
dualmente con la actividad física del día, ha sido des-
crita como uno de los más precoces y constantessínto-
mas de la enfermedad.

Manifestaciones articulares : las manifestaciones a c-
ticulares típicas se caracterizan por. la apariciongradual
de dolor, calor, Tigidez y tumefacción, generalmente en
las atticulacioneS'interfalángicasproximales de los dedos
de las. manos, pero pueden presentarse en otras articu-
lacionese incluso una sola, pero al final atacaatodhs.
las articulaciones, observándose la distribución poliartl"
cular simétrica característica de la enfermedad.

Durante la primera fas:e, la tumefacción puede re-
mitir parcialmente y reaparecer al cabo de semanas o
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meses, aunque en general una vez aparecida puede per-
sistir o aumentar hasta que la enfermedad deje de evo~
lucionar o entre en fase de remisión.

A menudo la distribución es simétrica. y tiende á
progresar de las articulaciones periféricas hacia el tron-
co, es de notar que mientraS' las articulaciones interEa-
lángicas proximales son atacadas con más frecuencia,
mUY raras veces existen alteraciones en las distales ex-
cepto en presencia .de. psoriasis de laS' uñas. El orden de
frecuencia de las articulaciones afectadas. es el siguien-
te: interfalángicas proximales de las manos, metacarpo-
falángicas, rodillas, muñecas, metatarsiano;, tobillos,
hombros, codos y caderas; sin embargo, todas las articu-
laciones pUEden participar del proceso. Existe un informe
qu!2'relata casos en los cuales los pacientes no han expe-
rImentado dolor por varios años, a p2.Sar de la progresión
clara de la enfermedad y en ausencia de cualquier de~
sorden neurológico; estos casos se han visto en pacientes
con marcada r2ab8orción 08<:a y con deformidades avan"
zadas de la mano; se cree que la ausencia del dolor puede
S12fa causa de la drstrucciÓn inflamatoria de las fibras tró-
ficas y dolorosas de la articulación y del periostio, (10).

/

.;.. :1'.
\ .,':

.'

La participación de la articulación temporomaxilar
ee ha observado asociada con trismo, dolor severo a la
m.asticación y sublujación de la s'uperficie articular del
eóndilo;un aparente retroceso de la mandíbula es una
deformidad característíca y como factores que contri-
buyen a esta deformidad, se incluyen la participación
del centro decf'2cimiento del cÓndilo V la hiperactividad
de los músculos' depresores de la mandíbula.

. . Ha sido descrita en la fase aguda de la enferme-
dad, lesión de laS' articulaciqnes cricoaritenoideas que se
~~nifiesta por Uenura o tensión de la garganta, deglu-
eran dolorosa, propagación ocasional del dolor o lbs oí-
~os, .ronquem, sensación de sequedad o de cuerpo extra-
no y disnea. En el estado cr'Ónico de la artritis cricoari-
t~ncidea, se observa anquilosis 'completa que produc'2
dlS'nea. tan marcada que. requiere., traqueostomía.

El dolor de hombro, noc~ manifestación rara de la
enfermedad,. 73% de los caSos y probablemente la cau-

I
'1.

\

\ ~
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sa es la asociación de enfermedad articular con tendini-
tis y tenosinovitis.

En aproximadamente la mitad de los casos, se ha
observado que la articulación esternoclavicular s,e en-
CUEntra afectada y el examen sistemático de la misma
descubre hipersensibilidad dolorosa, lo que sugiere que
dicha articulación participa del proceso con mayor fre--
cuencia lo que usualmente se la reconoce clínicamente.

Manifestaciones Extraarticulares: Fiebre: La fiebre
generalmente es moderada, suele mantenerse P?r debajo
de 389 C., sin embargo, han sido observadas fmbres re-
currentes, hasta de 40" C., especialmente en los niños;
febrícula puede persistir' durante meSes y reaparecer des-
pués de un período de remisión; la taquicardia es fre-
cuente en el inicio de la enfermedad aún en ausencia de
fiebre.

Pérdida de peso: aproximadamente en la mitad de
casos hay pérdida moderada de peso, aunque algu-
nos pacientes pueden tener pérdida acentuada, s'alvo que
se mantenga la ingestión calórica a un nivel elevado.

Núdulos Subcutáneos: se observan en el 5 a 25%
de los casos, su tamaño es muy variable, desde particu-
]as diminutas hasta 20 milímetros', persisten en ocasio-
nes durante meses o años y generalmente la piel que los
recubre se desplaza libremente, sin embargo, puer'J.en es-
tar adheridos a las vainas tendinosas o a. las~bolsas si-
noviales son indoloros os, a menos que estén expuestos
a presi~nes intensas; sre localizan con mayor frecueneia
E'n la cara de extensión deI antebrazo, aunque ti-ttllbién
pUéden verse a nivel de la rótul!,\-, escápula, apófisis es-
-<Jinosas, tendones de los dedos de las manos: y de los'
lHes; se les considera como signo de mal pronÓstico.

Piel: se han informado diversos tipos de alteracio-
n€:scutáneas, no características de la enfermedad, ta-
les como pigmentación bronceada de la piel. placas de
vitiligo, manos húmedas y calientes, nódulos cutáneos,
acompañados de ulceración; una o varias de estas úlce.
.ras generalmente son precedidas por edema local, son
tórpidas y res'istentes al tratamiento, eSP'oCdahnente du-.
,ante la fase de actividad de la enfermedé\cL

-24-

. Uñas: las uñas pueden presentarse secas y quebra-
dizas Y desarrollar estriaciones longitudinales, con o sin
formación de fisuras'.

Lesiones Viscerales: es frecuente observar aitera-
ciones funcionales o estructurales de órganos extraarti-
culares, ya que la enfermedad se considera una .afec-
ción sistémica de la c u a 1 la artritis es la manifesta-
ción predominante:

a) Manifestaciones Cardiovasculares: tal como se
expresa al revisar los hallazgos patolÓgicos de la enfer-
medad, puedEin encontrarse va,rias lesiones! en el sis-
temacardiovascu:ar, sin embargo, es bastante dificil re-
lacionarlas con las manifestaciones clínicas. Algunos ca-
ses de enfermedad valvular cardíaca, diaignostacada co-
mo de origen reumático, ha sido comunicada en pacien-
tes COnArtritis Reumatoidea (12). Datos auscultatorios,
fonocardiográficas, radiográficos y electrocardiográficos,
no descubren mayor incidencia de anormalidades en pa-
cientes artríticos que en individuos controles.

b): Manifestaciones Pulmonares: han sido publicados
informes de lesiones' pulmonares que simulan Neumonía
Atípica Aguda, Neumonía Reumática ¡Aguda y Fibra-
sis Pulmonar A'guda, difusa intersticial (14).

La incidencia de varias lesiones pulmonares no es-
pecifica, parece ser más elevada en paci.entes con Ar-
tritis Reumatoidea, que en las s!eries de pacientes con-
troles, sin embargo, no se ha observado lesión pulmonar
específica o correlación temporal entre la enfermedad
pulmonár y exaécrba:;ión de Artritis Reumatoidea. Ade-
más se ha ohservado que la coincidencia de Enfermedad
QUÍstiea Pulmonar Difúsa y Artritis Reumatoidea, es ca-
Sual (2).

I
.',0

I

Otras Manifestaciones: la Uveítis que puede obser-
varse en pacientes con Artritis IRoumatoidea, ha sido
clasificac\2 comÚm"-"'lfn',:eCCE10 no granulomatosa, en con-
traste con el tipo grannlomatcso, que se asocia' con Sar-
coidosis y aI;¿ur.tas infecciones cróni,cas, como Tubercu-
losis y Tu=cplas::_lc::ÜC. .Ad:::más pueden presentarse afec-
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ciones de la Esclerótica: Escleritis', N ódulos Esclerales
y Escleromalacia Perforante.

Además se ha descubierto atrofia del primer mÚs-
culo interóseo, con acción potencial de contracción me-
nor de lo normal, probablemente, por causa de la Amio-
patÍa Reumatoidea (18).

Curso de la enfermedad: la enfermedad puede se-
guir un curso relativamente corto, seguido de la desa-
parición de la sintom,atología durante meses y años, sin
embargo, en la mayoría de los casos reaparece en forma
de brotes con carácter cada vez más crónico; puedm ha-
ber períodos de relativo bienestar, con fases de progre-
sión, presentándose cada vez más rigidez articular, atro-
fia rr.uscular y deformidades~ (oTI flexión, especialm2nt::;.
de los dedos, de los codos y de las rodillas. La mayoría
de los pacientes permanecen con la enfermedad mani-
fiesta y sólo un bajo porcentaje presentan remisiones';
estos datos son estadísticos y han variado con los trata-
mientos aduales.

Las deformidades se desarrollan generalmente en
las manos y se caracterizan por flexión de .las articula-
ciones interfalángicas proximales, engrosamiento de las
mi2ID/1S y atrofia de los músculos interós'20s; luego se
presenta la característica desviación cubital de las ma-
nos y por último ruede sobrevenir anquilosis fibrosa u
ósea, O>ambas a la vez; otra deformidad es la fijación de
las' rodillas en Üexién parcial. En el 10% de los casos
la enfermedad evoluciona de manera progresiva, a pe-
sar de la terapéutica.

F1üRMAS OLINICAS:

a) La Artritis Reumatoidea Juvenil o enfermedad de
Still, fué descrita por Still, en 1897, como una artropa-
tía crónica con fiebre, esplenomegalip. y adenoratía. En
una revisión reciente, (16), se encontró 1% de inciden-
cia con variaciones m el princirio, hallazgos clínicos y
curso de la enfermedad.

El principio de la enfermedad gmeralmente es insi-
dioso y aparEce con más fre'cuencia antes de la segun-
da dentición, sienda el caso m\ás precoz de 15 meses y
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co~, una incidencia mayor en niños. Es frecuente la apa-
,riclOnen el ~:onco y e.~tremidades de eritema máculo papu-
lar o erupc~o,n morblhforme de carácter migratorio y de
corta duracl~m; en algunos c3;sOSla erupción cutánea pre-
cede en vanos meses a los S'mtomas articulares; además
se ha observado eritema marginado, (aunque esto su-.
giere Fiebre Reumática) y lesiones oculares bilaterales
opacidades de la. córnea. en forma de banda, que algu-
nos autores consIderan patognomónicas, íridocicIitiS' crÓ-
nica y cataratas.

\

\
.1

Las grandes articulaciones, (tobillos, rodillas) son
iniciaJmente atacadas, pero más tarde toda arlticul~ción
puede estar afectada, con excepción de la unión dorso-
lumbar de la columJna y articulaciones sacroilíacas, sin
embargo, existen informes de evidencia clínica de es-
pondilitis en dicha localizació'1l. La interferencia del
proceso artrítico sobre el crecimiento normal de la co-
lumna, frecuentemente c a u s a acortamiento de la es-
tatura y deformidad en flexión de la columna cervical
acoI1tamiento de uno o máS dedos, (Bradidactilia, y re~
trazo en el crecimiento mandibular. La duración de la
enfermedad varia desde alguno SImeses hasta varios~ años
y las recurencias son frecuentes.

El diagnóstico diferencial de esta enfermedad es
d~fícil y debe hacerse con Fiebre Reumática, Tuberculo-
SIS, Leucemia, Periarteritis Nudos'a y Lupus Eritema-
toso Diseminado.

El pronóstico' de recuperación funcional es favor a-
b!e en el 40-65% de los casos, pero la prolongada acti-
v~dad del proceso, su principio súbito y las manifesta-
CIcnes' s'everas sistémicas, influyen desfavorablemente
en el mismo.

.

.,

El tratamiento es igual que en los pacientes adultos.

b) Síndrome de Felty; en 1925. F1elty describió un
cuadro caracterizado por fiebre, artritis, leocopenia, ei-
plenomegalia y en algunos casos adenopa tía generalizada.

Q, El cuadro clínico es sem¡~ja!1te a la enfermedad de
I0hIl, excepto Que aparece en adultos. Bauer y S'us co-
laboradores, il:dican quc E:st2cuadro no es más que una
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variante de Artritis Reumatidea, aunque se continÚa
empleando la denominación primitiva.

El tratamiento es el mismo que se emplea en la for-
ma clásica dr.~la enfermedad.

c) Enfermedad de Reiter: es un síndrome caracte-
rizado por Poliaritritis subaguda, Uretritis y Conjunti-
vitis, puede observarse fiebre moderada y síntomas gas-
trointestinalcs.

~ué descrita por :Reiter, en 1916, y presenta Ure-
tritis caracterizada por supuración sin gonococos; la
participación articular suele ser mÚltiple y afecta los
dedos de las manos', pies y tobillos; la Conjuntivitis es
supurativa y puedecomplicaf'Se con Queratitis o Iritis.
En ocasiones no se presenta uno de los síntomas de la
Enfermedad, la que tiende a seguir un curso cíclico, con
una o más recidivas.

d) Espondilitis Anquilosante: aunque algunos reu-
matÓlogos adoptan el criterio de que la Espondilitis An-
quilosante y la Artritis Reu:matoidca sün entidades dis-
tintas, la mayoría de autores piens~an que hasta que se'
conozca la causa de estas afecciones, es mejor agrupar-
las en una misma entidad, como variante clínica una de
la otra.

LaE:Spondilitis Reumatoidea, se presenta principal-
m¡ente en adultos jÓvenes y la frecuencia por sexos, eS
de 9 a 10 hombres por 1 mujer; se ha encontrado el€-
vada incidencia familiar y parece ser hefi2ditaria.

Aunque se considerÓ que la infección genitourinaria
desempeña un factor etiológico en la enfermedad, las in-
vestigaciones realizadas no apoyan esta suposición, (eS-
tableciendo solamente, que existe la relación e n t r e
infección fenitourinaria y la enfermedad, sin poderse
comprobar definitivamente que sea la etiología de la
misma.

Los síntomas en el inicio de la enfermedad son in-
termitEntes y a veces' atribuidos a un traumatismo; el
dolor se desarrolla insidiosamente en más del 75 % de los
casos y aparece bruscamente en menos del 2(')%; se 10-
ealÍza en la porción b a j a de la espalda, (sacro), en
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las regiones glúteas,con o s'in propagación a los muslos;
es más in tenso por la mañana, después del reposo, fre-
cuentemente se asocia a rigidez y ocasionalmente a es-
pasmos musculares. También puede existir dolor propa-
gado al pecho o abdomen; ciática hilateral ó alterna-
mente puede ser el sintoma inicial en el 10% de los ca-
sos.

Las lesiones histológicas son semejantes a las' ob-
servadas en la Artritis Reumatoidea, pero con tenden-
cia a la calcificación de los ligamentos langitudinales.

Los signos caractErísticos d2 la enfermedad coni-
prenden: limitación de la motilidad de la columna, es-

.pecialmente la hiperextensión, pérdida de la lordosis
lumbar normal, fijación del tórax en expiración tenden-.
cia a la deformidad en fIexión de la columna dorsal y
proyecciÓn hacia adelante de la cabeza. ;~epu2de 'En-
cantar hipersensibilidad en las prominencias aseas: tu-
berosidades isquiáticas', crestas iHacas, trocánter mayor,
calcáneos y ocasonalmronte en el sacro y apófisisespi-
nOBas. Confcrme evo1uciona la enf:rmedad la anquilo-.
sisde la columna termina por s'er completa. La parti-
ciación de las articulaciones psriféricas se presenta en '21
25 a 30% de: las casas y en el 10% de los mismos prece-

. den a los s!ntomas espinales.

La expansión toráxica disminuye durante el curso
de la enfermedad, la respiración es predominantemsut2
dé tipo diafragmático; la capacidad pulmonartotal y la
capacidad vital, generalment,e están dismi.nuídas, pero el
volumen residual permanece normal (18).

e) Enfermedad de Sjogren parece ser otra varian-
te de la enfermedad que se presenta asociada con que-
ratoconjuntivitis seca y generalmente en mujeres'de40u
65 años. Los síntomas consisten en: sequedad de los ojos
y de las mucasas nasal, bucal y faringe a, a causa .de hi.
posecre-s'ión de las mIsmas; la córnea presenta. ulceraclo-
nes punteadas y las glándulas. salivaresaparecen engro..
sadas a la palpación; las articulaciones presentan, en eJ

. 80% de laseasas, las alteraciones caraéterÍsticas de la
Artritis Heumatóidea; también, se han descrito como ha-
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llazgos asociados': tos, aclorhidria sequedad de la piel,
atrofia y sequedad de la mucosa vaginal, alopecía e in-
cluso, alteraciones de laS' extremidades del tipo de la
esclerodermia.

El tratamiento más favorahle es a hase de córtico.es-
teroides; además estos pacientes se benefician con el
empleo de extracto tiroideo, aunque no. presentan eviden-
cia clínica o. de laboratorio, de disfución tiroidea (19)

R!elaciónent~ Artritis R,eumatoidea
y otras Enfcl'medadels.

Enfermedades del Tejido Conectivo. Artritis Reuma-
toidea Periarteritis Nudo.sa, Dérmato.miositis, Esclero-,

..

,

dermia, LupusEritematoso <Diseminado y Fiehr,e Reuma-
tica, son agrupados conjuntamente porque presentan eam-
bios comunes del tejido eonectivo: edema, infiltración,
celular y fibrinoidea y proliferación vas'cular y fibroblás-
tica.

Mucha similitud clínica y patológica existe dentro
de este grupo de enfermedades; si esta similitud es por
capacidad limitada del tejido conectivo, para responder
a varios estímulos o a un agente patogénico común, es al-
go que no puede contestarse y mientras no s~eestablez-
ca claramente, todas estas enfermedades deben consi-
derarse como entidades distintas.

Es un necho interesante, el hallazgo en pacientes con
Artritis IReumatoidea, dE: ArteritiS' Diseminada, células
L. E. Y Reacciones S2r'Ológicas falsas positivas para Lues,
que coincide con el uso terapéuticO, de Cortisona, lo que
ha sugerido la probabLe relación entre la administración
de Corticoides y la evolución de una reacción panmesen~
quimatosa y panangeítica.

Freiherg y sus'colaboradores, han encontrado 25 %
de células L. E. en paciente con Artritis Reumatoidea; es-
te hallazgo requiere investigación adecuada, porque si el
hecho de encontrar células L. E., indica que el paciente
tiene Lupus Eritematoso Diseminado, entonces, algunos
conceptos ya establecidos acerca de esta enfermedad de-
ben s'er cambiados (2)
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Otras Enferdedades: la asociación de Psoriasis y Ar-
tritis Reumatoidea parece estar bien establecida, la ini-
pencia es la misma en hombres y mujerEs y la enferme-
dad articular en estos pacientes no puede distinguirse de
la Artritis Reumatoidea clásica.

Los hallazgos clínicos más caracterÍ.sticos son: más
;frecqencia de destrucción ósea, psorias'is de la uñas y ata-
que de las articulaciones interfalángias terminales de
las manos Y pies, lo que es raro en la forma común; la.s
~xacerbaciones y remisiones de los síntomas articulares
tienden a producirse simultáneamente con el proceso cu-
táneo.

\
¡ ¡
:

. DATOS DEiABORA,'UOiRIO:

Sangre: puede observarse anemia sobre todo cuando
la enfermsdad es grave, el defecto primario en la mayo-
ría de los casos, es disminución dela capacidad de la m~
dula ósea para producir El nÚmero normal de las células
rojas y además, en algunos caE:CS,acortamiento de la vida
de los' eritrocitos.

Se na observado disminución de hierro en la sangre,
mientras que su absorción por el intestino es normal; la
.anemia producida por esta causa es rebelde al tratamien-
to con hierro y las transfusiones pueden ayudar, pero DO
spn de mayor beneficio, siendo. los' corticoesteriodes la
terapéutiea mas Efectiva.

Al principio de la enfGfmedad puede haber leucoci-
tosis', posteriormente cifras normales o. aún bajas; en
los niños puede encontrarSe leucocitosis pronunciada en
la fase aguda. En casos: gra V2SSe presenta eosinofilia.

La velocidad de sedimentación está aumentada en el
95% de los casos' y en la fase activa de la enfermedad es
'3-4 veces más elevada que la nerma!. Se ha obser'vado
una correlación directa entre la gravedad especifica del
plasma, la sedimentación y el nivel de fibrinógeno plas-
mático.

Electrolítos: los valores medios de potasio. del suero,
parecen ser más elevados' en pacientes eon Artritis Reu-
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- matoiéleaque en grupos controles. La diferencia en el
sodio del suero no es significativa.

-La presencia de osteoporosis asociada a la enferme-
dad ha- originado estudios de las concentraciones de fós'--.
for'bycalcio séricos y excreción de estas substancias, ob-
servándose que no hay conexión entre esta enfermedad
y la función paratiroidea.

Pruebas Serológicas: en 1931, Nichols, informó que
el s'uero de muchos pacientes con Artritis Reumatoidea
era capaz de ag1utinar ciertas cepas de '2streptococas;
post€'riormente se demostró que ésta no era reacción es-
pecífica y que en determinadas condiciones la aglutina-'
ción podía producirse por c~er'tas partículas sensibiliza-
das; máS' tarde, se descubrió que ,el factor responsable
de este fenómeno es el llamado F'actor Reumatoideo.

La naturaleza de dicho factor y sus características
están en estudio; parece ser que se encuentra en la frac-
ción euglobulina del suero y por electroforesis de despla-
zacon las gama-globulinas'. Se ha demostrad? que e,s
una macroglobulina, combinada con un compleJo prntel-
nico de peso molecular elevado.

La primera prueba usada fué la aglutinación de eri-
trocitos de carnero sensibilizados o prueba de Waalex-
Rase, después se han ideado otras, usando diferentes sen-
sibilizantes; los' tres tipos básicos de pruebas son: el
método de Waalex-Rose o vafliantes del mismo, en los
cuales se emplea hematíes de oveja, suero de conejo, sue-
ro antioveja como sensibilizador y suero humano inacti-
vado y absorvido; la prueba de la fracción II de Heller,
en que se usan eritrocitcs' de carnero, tratados con tanino
y recubierto s de gama-globulina de la fracción II de Cohn,
y por último, la prueba de fijación del Látex de Singer
y Plotz, en la cual las partículas de LatC'x, de 0.81 mi-
eras de diámetro están cubiertas de gama-gIohulina hu-
mana. Existen, además, métodos de fraccionamiento que
aumentan la sensibilidad y que emplean la euglobulina
como substancia de prueba, como en la prueba de Ziff.
Existe, así mismo, la prueba de flocuIación de la Bento-
nita. -

Con la mayor parte de las técnicas enumeradas se
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obtienen resultados positivos, en más del 70% de sueros
de pacientes con Artritis Reumatoidea y Ziff, reporta
98% de positividad con el uso de Su prueba. \

Es de suma importancia notar que las pruebas son
negativas en las fases precoces o dudosas de la enferme-
dad, cuando la evolución de la misma es de menos de 6
mes:es, lo cual disminuye el valor de las pruebas para el
diagnóstico sistemát~co, ya que es en el período precoz
cuando las dificultades diagnósticas son mayores.

Se ha visto que las pruebas negativas tienden a ha-
cerse positivas con el progres:o d.e la enfermedad y que el
título de la aghitinación puede disminuir al ceder la ac-
tividad de la mis'ma o elevarse cu.ando la actividad
es creciente. En presencia de enfermedad grave, se en-
cuentra abundante material reumatoideo en el suero.

En la EspbJl1dilritis :A.nquilosante la frecuencia de
pruebas positivas en menos del,4% y en la Artritis con
PSor'iasis tiende a ser negativa.

. En un estudio para comparar la efectividad de las
más reci€'ntes pruebas serolÓgicas en la Artritis !Reuma-
toidea, los resultados positivos variaron desde el 65 has-
el 81%, con predominio de positividad en los pacienteS.
con nódulos subcutáneos (74-94%), ocasionalmente se
presentaron reacciones falsas poS'itivas (23).

Se he!1 encontrado reacc~ones positivas en enferme-
dades diferentes de las reumatoideas y colágenas, que a
menudo están asociadas a macroglobuIinemia o hiperga:'
maO'lobulinemia' estas no producen una prueba pos'itiva1:>,

' 1
,

t . d 1COn seguridad, pero influyen quizas en a sm eSlS ;. a
gl6bulina, o produce un estímulo o proce~o metabohco
que no se encuentra en la Artritis ReumatOldea (24).

Proteínas Sér'Ícas: se ha confirmado aumento de las
gama-globulinas en la Artritis Reumatoidea activa '1 Se
cr€'2 que al mismo tiempo aumentan las alfa-globulmas.
El aumento de las globulinas ycarbohidratos asociados,
medido por eJectroforesis parece ser proporcional a la
magnitud de la respuesta inflamatoria y se ha sugerido
que la res'puesta al tratamiento, puede ser evaluada por
el retorno de estas fracciones a lo normal.

. .
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Líquido Sinovial: -los estudios electroforéticos del lí.c
quido sinovial, revelan un componente que emigra entre
la albúmina y el ácido hialurónico, al que se le ha dado
el nombre de componente PI. Las comparaciones del
líquido sino vial de pacientes con Artritis Reumato~dea,
sugieren que la membrana sinovial pierde su permeabi-
lidad selectiva en una magnitud paralela a la actividad.
del proceso. Se han hecho estudios con un método rápido
para la determinación de Proteina e reactiva, en pacien-
tes con Artritis Reumatoidea, Espondilitis Reumatoidea,
Artritis Genocóccica, derrames por osteoartritis' y artri-
tis traumática, encontrándose, que la fase proteínica agu-
da está ausente en derrames de origen traumático, mien-
tras! que se encuentra presente en las. otras condiciones,
a lo que se le ha dado importancia diagnóstica y de pro-
nóstico.

La desaparición de la fase proteínica aguda y el re-
torno a la normalidad dellíquidosinovial, se observa des-
pués de la administración de corticoesteroides.

Rayos X.: en general, los signos radiológicoS' son po-
CO característicos, especialmente en los casos iniciales';
como haUazgos generales "re describ€!l1: decalcificac&ót!
ósea de hueso recién formado, COn estrechamiento pro-
gresivo del espacio articular; acompañando a estos sig-
nos, hay infiltración de los tejidos blandos periarticula-
res, áreas irregulares en sacabocado de hueso subcondral
e irregularidad de las superficies articulares. En casüg
avanzados puede presentarse fibrosis o anquilosis ósea
engrosamiento de la cápsula articular y a,specto fusifor-
me de la articulación. La sublujación no es' rara y or-
dinariamente es el resultado de espas'mo muscular, con-
tractura en f1exión y ablandamiento de los tejidos arti-
culares.

En la columna vertebral, las primeras manifestacio-
nes se presentan en las articulaciones sacroi1íaeas, pue-
de haber fibrosis! o anquilosis de estas articulaciones o
en las apófisis articulares de la región lumbar baia,
antes que otras articulaciones estén afectadas. Las már-
genes articulares se vuelven irregulares y el hueso ad-
yacente muestra áreas de aumento de la densidad, con
pequeñas zonas de ósteoporosis. Con la progresión de
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la enfermedad a menudo se encuentra calcificación de
los Hgamentos vertebrales anterior y laterales, que en
los casos avanzados, conduce hacia la llamada ",columna
en bambú" o columna rígida.

Biopsia Sinovial: eS' procedimiento de fácil realiza-
ción y que proporciona datos de múcho valor para el
diagnósti'co; se encuentran las lesiones ya descritas en
el capítulo sobre Anatomía Patológica.

DIAGNOSTIOO:

El diagnóstico de un caso típico de Artritis Reuma-
toidea presenta pocas dificultades, debiendo recordarse
los siguientes datos:

l)-ttendendia a presEntarse \ en adultos ~jó'Venes,
aunque puede presentars,€' en cualquier edad.

2)-elcarácter migratorio de lo!,>síntomas articu-
lares es típico, especia].mente en las fas'es iniciales y des-
pués adquiere el carácter crónico y simétrico.

3) -las articulaciones afectadas suelen encontrarse
aumentadas de tamaño e hipersensibles en la mayoría de
los casos'.

4) -la propensión a localizarse en las articulacio-
nes metacarpofalángicas e interfalángicas proximales.

6)--la deformidad y anquilosis, en mayor ameno!'
grado, en los casoS' avanzados.

El diagnóstico precoz en los casos iniciales presen-
ta mayores problemas, sobre todo en la diferenciaeiÓn
cOn,otras artritis; debe obt2nere€ una his'toria cuidadosa
y considerar algunos detalles físicos, que caracterizan
ciertaS' artritis agudas y además selecionar pruebas
de laboratorio adecuadas.

DIAGNOSTJiOO DIFE,RENCilAL:

El diagnóstico diferencial comprende crecido núme-
ro de enfermedades con manifestaciones articulares, so-
bre todo en loS' casos atípicos y en las fases iniciales de
la enfermedad: en las cuales, a vece.s es necesario espe-
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rar el desarrollo de nuevas manifestaciones.

Por lo extenso que resultaría hacer el diagnóstico
diferencial con cada una de las enfermedades que pro-
ducen 'artralgias, so)o s'e enumeran algunas entidades
que pueden simular la Artritis Reumatoidea.

ArtI'1itis Degenerativa
Fiebre Reumática
Bieumatismo PFit;ógeno,
Fibrosis Perimticular Crónica
Lupus Eritematoso Diseminado
Reuma tismo Palindrómico

Artritis Gotosa
Artritis Tuberculosa
Artritis Luética
Artritis Traumática
Artritis Infecciosa
Periarteritis Nudosa.

otras enfermedades, que en determinadas circuns-
tancias pueden ,confundirse con la Artritis Reumatoidea
son:

Bursitis (subdeItoidea, trocanterea, etc.) Tendonitis (su-
praespinosa) .
Neuritis Periférica Reacciones alérgicas
Enfermedad del Suero Idiosincrasia Medicamentosa
Osteoartropatía Primaria.

. .
Trastornos endocrinos': Mixedema, ,A:eromegalia, Hlper-
paratiroidismo.
Afecciones circulatorias: Enfermedad de Raynaud, En-
fermedad de Buerguer.
Deficiencias vitamínicas: Escorbuto, Heri-beri, Raqui-
tismo.

Trastornos mEcánicos del €squc'leto: Enfermedad de
paget, Síndrome del Escaleno Anterior y Costilla Cer-
vical, Neoplasias, primarias y secundarias, Neuralgias,
Radiculitis por Artrosis de la Columna Vertebral.

otros estados: Leucemia, Policitemia, Hemofilia,
sarcoidosis, Escleroderma, Dermatomiositis, Sindrome de
Milkman. .Ara'Cllod.actiE;l, Parkjnsoni~mD Osteoconidritis
Disecante. Osteomie1itis. Ocronosis. Síndrome hombro-
mano. Histerismo. Simulación.
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PRONOSTI<JO

Está infIuidopor el estado físico y psíquico del pa-
'.ciente Y depende de varios factores: el más importante
es la aplicación precoz de un tratamiento racional. No
:s¡:corioceelnÚIDero exacto, de pacientes que curan total

-'ypermanentemente; en ocasiones, la enfermedad se de-
tiene y sólo se observanagudizaciones, en circunstancias
en que disminuye la resistencia. orgánica. La enferme-
:aad en. sí, no es un peligro para la vida; sin embargo,
'en los casos avanzadoS' existe la amenaza de que consti-
.- tuya una causa coadyuvante' con otra afección, 'Como
caÜsa de muerte.

.

TRA¡TAMIENTO:

Principios Generales: difícilmente se encuentra otra
'enfermedad en la que se.a necesario un diagnósti,co se-
:guroy una cuidadosa evaluación de la!3 medidas terapéu-
"ticas, como en el caso de la Artritis' Reumatoidea; la di-
ficultad para diagnosticar esta enfermedad tan compleja,
. n la que no existen pruebas diagnósticas especificas, que
puedan diferenciarla de otras enfermedades definidas, es.
á causa por la cual la evaluación de las medidas tera-

jpéuticM es muy problemática.
.

Con los avances en el conocimiento de la enferme-
fiad, ha surgido el 'concepto de "manejo" m.ás que "cura
b tratamiento" de la enfermedad; se analizan a continua-
dón, los diferentes medios con que se cuenta para el ma-
nejo del paciente reumatoideo:

.

Orientación del paciente: es necesario obtener la
cOoperación del paciente; para ello es indispensable la
'explicación detallada de la naturaleza y curso de la en-
. ermedad, asegurándole,qué si bien no tiene curación
segura mucho puede hacerse para prevenir' la invalidez y
ldetener el curso de la enfermedad.

RepQso: como es una enfermedad constitucional, el
reposo completo es muy im¡portante; el tipo y la dura-
iCión pueden modificarse de acuerdo con cada ca!3O;en los
severos e iniciales, es necesario el reposo abSoluto en ca-
lna y para reanudar las actividades, es necesario tomar
.en conside'ración, la evoluciÓn de las manifestaciones
,:constitucionales, aescens'o de la sedimentación, mejoría
: .
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de la anemia y de las arÜculaciones afectadas; en los
casos moderados o en. estado de convalecencia deben es-
tablecerse períodos de -reposo durante el día y rep0'so ade-
cuado durante la noche.

Es importante mantener una buena pos'tura~ la cual
se consigue mediante el uso de un colchón duro y prestar
mucha atención a la posición de las extremidades, adop-
tando una. posición que prevenga las dEformidades o las
disminuya; la cama debe ser plana y las rodillas per-
manecerán extendidas y rectas'; puede sentarse solo una
vez durante el día por períodos que se dderminarán pa-
ra cada ,caso en particular. Los pies deberán estar en
buena posición no en rotación externa y en caso nsc€-
sario, se colocará una tabla o sacos de arena para evi-
tada y aún férulas con antirrotación; por las noches se
colocarán férulas' en las manos para evitar la deformi-
dad cubita1.

Analgésicos: Salicilatos y derivados: continúan sien.-
d0' l0's medicamentos analgésicos de el€eción, por su fácil
manejo, baja toxicidél!d Y su moderada, pero definida
acción anti-inflamatoria. Pueden administrarse hasta la
tolerancia, es decir la dosis neces'aria para producir sín-
tomas tóxicos; la dosis usual es dd 3 a 6 gramos diarios.
El producto más usad0' es el ácid0' acetilsalicílico, el ni-
vel sanguíneo aceptable es de 13 miligramos'%; las como
plicaciones que puede causar son Salicilismo, Gastritit;
Erosiva, Ulcera Gástrica,. Hematemesis etc; rcspe~to d,,'
las molestias gastrointes'tinales,Baragan

y sus eolabo-

radores,creen que el riesgo de la aspirina como. causa de
Ulcera Péptica y Hemorragia Gástrica, ha sido exagera-
do; el mismo autor insiste en que este fármaco no au-
menta la anemia que se encuentra en pacientes de Ar-
tritis Reumatoidea (28).

Por stu mayor tolerancia se ha ensayado un nueve.
medi,camento en varios estados reumó.ticos: el salicilato
de c0'lina, llegándose a la conclusión, que en el 72% de
los casos, los efectos terapéuticos son iguales o mEjores.
que los obtenidos' con la aspirina, con muy pocos efectos
secundarios (29).

Fenilbutazona :ha sido empleada por sus efectos
analgésicos y anti-inflamatorios, aunque el mecanismo de
acción no se conoce, produce alivio subjetivo y también
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objetivo en algunos días o. una semana. Este producto
puede -causar retención de sodio yagua, por lo que debe
emplearse con precaución en pacientes cardíacos y rena-
les; se ha comunicado que tiene actividad antitiróidea y
.que produce aumento de la acidez gástrica. El valor
exacta de la Fenilbutazona en la Artritis Reumatoidea,
no está establecido y no hay <2videncia de que retarde el
proceso patológico, sin em¡Oargo, el alivio del dolor se
produce en apr0'ximadamente el 85% de los casos y las:
remisiones completas no son raras. Las reacciones tóxi-
cas continuan siendo elevadas, 25 a 60%; las más fre-
cuentes son: Tras'tornos Gastrointestinales, 30%; Reten-
ción de líquidos, 19%; D€I'matitis', 14%; Trastornos He-
matológicos, 11% Y Hemorragia por exacerbación de Ul-
cera Péptica, 3%. La dosis usual es de 400 miligramos
di aros, por vía oral, que debe disminuirse en cuanto apa-
rece el alivio; no debe usarse en combinación con las sa-
12s de oro, porque los efectos: tóxicos son comunes a am-
bos medicam2ntos. Está contraindicada en pacientes car-
díacos, hepáticos y renales o con una predisposición alér-
gica, as'i mismo, en caso de Ulcera Péptica, Hipertensión
y Dis,cracias Hematológicas.

También se han usado coma analgésicos la amidopi-
rina, la codeina, el paracetamol, la dipirona, derivado de
la fenilbutazona combinada con vitamina e, los dos últi-
mos aÚn en estudia (30).

Antimaláricos: los estudios preliminares sugier'en
que son de valor, especialmente en pacientes con derra-
mes abundantes Y engrosam~ento sinovial; el efecto de
estos medicamentos se produce pasadas 4 semanas de
iniciada su administración; el modo dE' acción es desco-
nocido; los productos mas usados son: la Cloro quina, a
dosis de 250 miligramos, una o dos veces durante el día
y la Hidroxidoroquina, a dosis de 400 miligramos, en la
misma forma. Pueden presentarse las siguientes reaccio-
nes tóxicas: l€ucopenia, anemia, emiblanquecimiento del
cabello, caida del cabello, atarantamiento, S!2nsación de
quemadura severa en la boca o en el epigastrio, a me-
nudo acompañada de Ulcera Péptica, altE-raciones de la
visión: nubes visuales a causa de la acumulación de la
cloroquina en el cristalino, dificultad en la acomodación,
efectos que generalmente son reversibles si el medie amen..
to es emitido.
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Crisot2rapia: las sales de oro comenzaron a usarse
en el ~ño?e 1927, durante mucho tiempo se han emplea-
dp baJo dIferentes formas, comprobándose que son efec-
Üvas en el tratamiento de la Artritis Reumatoidea, su
modo de acción no ha sido probado.

Las preparaciones más usada son el tiomalato Só-
dico (M'iocris'cine) y la aurotioglucosa (Solgana})' el méc
todo d~. ad~inistración es variable para cada pa~iente y
la. cantI:da? inyectada depende de la que el organismo eli-
mme dianamente; el promedio de eliminación urinaria
es de 0.7 miligramos diarios, de manera que dEbe tratar-
se de mantener cierta cantidad en el organismo, habién-
dose comprobado que los pacientes que aceptan dosis ma-
yores, si~ fenómenos tóxicos, s'on los que eliminan ma.
yor cantIdad de oro por la orina. En esta forma debe
comenzarse con la inyección de 10 miligramos por sema-
n.a, au:nentando la dosis cada vez, hasta encontrar la can-
tidad optima.

~,as reacciones tÓxicas son causadas por exceSi-
va reten.clOn del producto y son indicación que el nivel d:=
tclerancla se ha excedido; consisten en orden de frecueÍl-
ei~: Prurito, Dermatitis, Estomatitis y Cambios Renales;
as~ ml.s~o, ~e. ha informado Trombopénia, Leucopenia,
I-Lpa tI tlS. TOXiC~y Trastornos Gastrointestina1es; antes
de cada myeccion EI paciente debe interrogarse sobr>2la
preS:2lliciade prurito, erupción cutánea, ardor en la boca
y deben hacerse exámenes periodicos de 1eucocitos en la
s';1ngre y.~xamen de orina, investigando albúmina, eritro-
CItos y c!hndros.

Corticoesteroides: cuando en 1949 Hench, demostró
el ef~cto de la Cortizona en la Artritis ReumatoideH, se
penso que el verdadero medicamento antireumático ha-
bía sido .encontrado; pronto se demostró que esta .11u<eva
s1,lbstancIa no era curativa y que la recaída ocurría tan
pronto era suprimida, haciéndose ver que únicamente de-
s'ar:ar~cía el p~oces() inflamatorio y algunas otras carac-
tcnstlCas del 'cuadro. El modo de acción permanece obs-
curo; se ha supuesto que la Cortisona y compuestos afi-
nes, protegían parcialmr.nte' los tejidos contra el daño re-
sultante de la unión de un anticuerpo, es decir que su
é~ctividades antia1érgica. . Investigadones' en el metabo-
lismo de los Corticoesteroides inyectados dentro de una

-40-

,
;articulación, sugieren que el efecto anti-inflamatorio po-

" !iría ser a causa de un metabo1ito especíHco; sea como
,.

fuere, ejercen su acción aumentando la estabilidad vas-,: , eular, disminuyendo el exudado inflamatorio, reduciendo
, así la hinchazón, rigidez y malestar y aumentando la ca-
'pa:cidad de movimiento articular. Hay sensación de bie-
nestar y en muchos casos aumento del apetito y energía,

, excepto ,cuando se usa triancino1ona en que el apetito
disminuye Y el paciente pierde peso; la sedimentación des-
dende a los límites normales y el cuadro hemáÜco me-
jera; las proteínas séricas tÍ'2nden a normalizarse; el fi-
brinógeno y las globulinas descienden mientras que la
aLbúmina aumenta; el líquido sinovia1 muestra un aumen-
to de la viscosidad y disminuyen los leucocitos polimorfo-
nucleares; 1o.s nódulos reumatoideos se vuelven más sua-
ves y pequeños, p=ro no cambian en sus características
histo1ógicas.

Actua~m\!mte se t1ispo~e de los siguientles preparados:

(para uso hospitalario).

Tabletas de 25mgrs.

" de 20 "
" de 5 "
" de 5 "
" de 4 "
" de 4 "
" de 0.3 "

Corticotrofina,

Cortisona
,

Hidrocortisona
. Prednisona

Predniso10na
;. Metilpredniso10na
1 Triamcin()lona
.

Dexametasona

Con excepción de la Corticotrofina que se da por vía
; parenteral, la vía usual de administración es la oral; la

ventaja práctica de la prednisona Predniso1ona Triam-
cino1ona, Metilpredniso10na y Dex~metasona, es producir

~, menor retención de sodio yagua, a pesar que los otros
efectos secundarios SE.'anlos mismos.

Peligros y complicaciones de los Corticoesteroides: se
ha calculado que las complicaciones serias se presentan en
el 5 al 10% de loS' pacientes tratados; los efectos secun.
darios más frecuentes son las clásicas manifestaciones so~

: má~icas de hipercorticismo: obesidad, cara de luna, hir--, sutimo y acné. Además pueden presentarse mia1gias di~
,. fu.sas y artraIgias y en ocasiones edema, cuando sfe usa

IlIdlCocortisona, Cortisona.o Corticotrofina y menos fre-

'.
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cuentemente con Prednisona o Prednisolona. Complicacio-
nes cardiovas'culares pueden presentarse con el uso de
cualquier preparado e incluyen: Hipertensión, Arritmias,
Cardiomegalia, Anormalidades Electrocardiográficas, in-
suficiencia cardíaca Congestiva, Angina de Pecho y Ac-
cidentes Cerebrovasculares. Ocasionalmente se presenta
agravación de diabetes ya existente, curva de tolerancia
a la glucosa aumentada, hiperglucemia y glucosuria. Ade-
máS' hay trastornos gastrointestinales moderados hasta
complicaciones serias es decir, desde malestar epigás'trico
hasta hem¡::¡rragia y perforación fatal; se sabe que las
hormonas adrenales predisponen a la ulccración péptica
y la incidencia de Esta complicación durante el tratamien-
to es aproximadamente de 25%. La úlcera gástrica cs' más
común que la duodenal, lo que sugiere una acción local
de la tableta sobre la mucosa gástrica y en muchos pa-
cientes los síntomas dispépsicos disminuyen cuandO' las
tabletas S'on masticadas e ingeridas juntamente con los
alimentos.

Además serias infecciones se han observado como.
complicaciones de la terapéutica hormonal: Tuberculosis,
Neumonía Fulminante, Moniliasis y Aspergilosis.Obser-
vaciones e hipótesis referente a los efectos de la terapéu-
tica hormonal y resistencia a la infecciÓn, incluyen las
siguientes:

l)-disminución de la resistencia del huésped.

2)-bloqueo en la formación de anÜcuerpos.

3) -interferencia con las reaciones locales de los anticuer-
pos.

4)-prevención del reflejo de vasoconstricción.

5)-alteraciones' de la permeabilidad de los vasos: sanguí-
neos.

nebido a que los corticoesteroides al igual que la
Artritis Reumatoidea causan osteoporosis, la incidencia
de este cuadro y de fracturas es más elevado mientras
mayores sean las dós'is usadas; es por esta razón que
tratamientos prolongados no deben administrarse a pa-
cientes en cama. s,weetnam ('34), publicó el informe de
4 casos, en los que encontró destrucción de la cabeza del
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, fémur, llamándole al cuadro, "artropatía €steroidea de la
.cadera"..

Síndrome de supresión: con la dosis media de corti-
coesteroides, las suprarrenales del paciente S2 deprImen
funcionalmente Y un cuadro de insuficiencia cortical pue-

"
.
de desencadernase si se suprimen las hormonas' brusca-

;- lJ'ilente y por la misma razón, en presencia de un stress,
~. las dosis deben ser aumentadas, nunca disminuidas'. La..

terminación de un tratamiento debe hacerse en forma
progresiva, ya que la supresión no solo puede inducir una
crisis suprarrenal aguda, sino causar una exacerbación
s2vera de la enfermedad. '

Vn problema rela'cionado con la s'ilpresión gradual es
la llamada "Reacción panmescnquimatosa", la cual pue.

-1; de aparsntar una exacerbación de la enfermedad o bien
,":,t simular un Lupus Eritematoso Sistémico, PeriarteritisH.,,,,

<r:' Nudosa y puede asociarse con fiebre, pericarditis, pleure-
>j~', sfa, consolidación pulmonar, tromboflebitis, neuritis peri-
Ji¡r~ férica e iritis.-\. Otras reacciones' que se han observado, son fenóme-
o¿~ nos trcmboembólicos, a veces complicados con infarto

.,4"

:\ pulmonar; irrtgularidades menstruales, retardo en la ci-.
catrización de heridas, parestesias, enfermedad renal, fre-
cuencia urinaria e hipokalemia.

Las indicaciones para el uso de estas hormonas, son
, relativas para cada individuo; la mayoría de autores es-
.

tán de acuerdo en no usar los corticoesteroides en forma
sistemática y prefieren un manejo conseTvador en todos

,-~: los 'cas'os (31.;)), que generalmente es satisfactorio.

Se consideran comí) indicaciones las siguientes:

l)-Pacientes con iritis u otras complicaciones oculares,
en las ,cuales la cirugía del ojo se contempla.

~)-Pacientcs que serán sometidoS' a cirugía o que desa-
rrollan una infección severa, si han recibido trata-
miento previo con corticoesteroides en el año ante-
rior.

3)-Pacientes en los que la enfermedad permanece acti-
va, a p2sar de tratamiento activo óptimo y conserva-
dor de 4' a 6 meses de duración.
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Dosis: la dosis diaria, debe s'er la mas pequeña que
mantenga al paciente con el mínimo de molestias durante
el día. La dosis ocasionalmente, puede reducirse con el
objeto de ver' si la enfermedad ha remitido o se ha vuelto
menos aetiva o. bien o.bservar si una dosis más' pequeña
puede ser aplicada con éxito. Esta reducci6n debe ser
lenta y gradual, por ejemplo 1/2 tab1eta cada vez y la
siguiente reducción no debe hacerse tasta pasado.s 3 se..
manas o mé'i.8.

Vía intraarticular: el tratamiento local por inyección
intraarticu:ar de corticoesteroides', tiene la ventaja de re..
duc.ir los peligros de la aQruinistración sistémica; al mis-
mo Een.lI=o, produce rCEultados locales ,comp:uables o su-
periores a los obtenidos por la via oral o parenteral. El
beneficio básico deriva de la acción de la antihialuronida-
sa; cl:ando la hialuronidasa es liberada en los tejidos, pro-
duce reacción infIamatoria a nivel del tejido con2ctivü,
con proliferación de fibroblastos, aumento en la permea.
bilidad capilar y ed€m,a; la supresión de la acción de la
hialuronidasa previene los cambios inflamatorios; apa-
rentemente los corticoesteroides~ alteran los componentes
polisacáridos del ácido hialurónico, volviendo a sus carac-
teres normales el liquido sinovial, juntamente con la me-
joría del cuadro clínico.

El primer' producto usado fué el Acetato de Hidrocor-
tisana, posteriormente, los estudios se dirigieron a perfec-
Cionar un medicamento más efectivo, que no s'Ólo produzca
una respuesta favorable, sino que tuviere actividad pro-
longada. En ese sentido, se ensayaron el Butil-aeetato
terciario de Prednisolona, el Trimetil-acetato de Predni-
solana y el Acetato de Triamcinolcna. Con el uso de '2ste
últimp producto, Hausser (36), comunicó respuesta exce-
lente en fl 98o/r, manifestada por dis'minución de la rigi-
dez, sensibilidad y dolor, disminuci6n de la hinehazón y
aumento. de la movilidad articular.
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Rosal, (' 41) ,en un estudio efectuado en 19 pacientes,

usando Triamcinolona intraartieular, .obtuvo una res-
puesta excelente en el 62%, buena en el 2.8%, mediana en
el 12.M\- y ninguna en el 4.5% de los caEOS.Las dós'is usa-
das fueron de 130mgrs, por articulación, exceptuto en la
cad2ra en que se usaron 75 mgrs.
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, Frecuencia de la inyección: en términos generales,
puede decirse que l~/recuencia de la !nyección d~~e ajus'-
tarse a, la articulaclOn afectada, agua~eza o .cromcIdad. de
la lesión y grado de respuesta a las myeccIones prevIas,
nara determinar el intérvalo de tiempo entre cada inyec-
~ión, así, si la respuesta favorable s~ ma~teiene, debe
posponers~ indefjni~amen~e. Hay a~tIculaCIOnes q~e. ~~o
S~ beneficmn con myecclOnes' repetIdas a cortos mter-
va]os (38).-

Respecto del núm¡:ro de articulaciones a in~ectar, d~-
be tomarse como una regla, que las articulacIOnes mas
dolorosas o agudamente afectadas son las que necesitan
del alivio ofrecidó por Ja inyección. Cuando varias articu-
laciones están afectadas simultáneamente, se pueden in-
vedar al mismo tiempo, sin embargo, la mayoría de au-
tores están de acuerdo que la inyección articular debe re-
servarse :r;ara no más de 2-3 articulaciones al mismo tiem-
po y que las inyecciones múltiples deben abandoranse.

Indicaciones y contraindicaciones : se indica, cuando
una articulación pres'enta actividad localizada o '2S resis-
tente al tratamiento con medios sistémicos, para limitar
la deformidad o permitir el uso. de Ft,sioterapia y así a~-
mentar la respuesta del tratamiento. Puede ser el me-
todo de elccci6ncuando el tratamiento. sistém;co esté con-
traindicado.

Contraindicaciones absolutas son dos': infección acti-
va en o contigua a la articula'ción e idiosincrasia a los
productos que se inyectarán. Contraindicacionfs relati-
vas que tienen una respuesta pebre a la inyección intraar-
ticular son: inflamación activa que afecta numerosas ar-
ticulaciones, .enfcrmedad de las~ articulacionE:s de la co~

. lumna, articulaciones sin revestimiento. sinovial, :fracaso. . en 'comeguir alivio local después de múltiples. intentos de
inyección.

Complicaciones: con excepción de la rodil:a y OCf).
S'ionalm::nte el hombro y codo, la iny2cción se acompaña
de alguna reacción local; drs.pués de la absorción de la
procaina inye'ctada, la presión de la zona de inyección

, produce doler, que varía desde una l2ve molestia hasta
do.lor agudo; estas molestias usualmente duran de4 a 8
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horas, ocasionalmente 24 a 36 horas. Es conveniente.pre~
pararial paciente para esta eventualidad y darle analgé~
sicos, antes de que el efecto anestésico de la procaína de..
saparezca. Se recomienda aplicar compresión local, en. el
sitio de la inyección durante 24 haras. Usando tecmca
aséptrca adecuada, la infección es una complicación muy
rara. Hallander, comprobó 4 infecciones en más de 17,000
articulaciones inyectadas (6).

Radioterapia: hay pocas publicaciones~ sO'bre los re-
sultados obtenidos 'con el uso de la Radioterapia en el tra-
tamiEntO' de la Artritis Reumatoid.ea. El aliviO' del dolor
es el principal efecto que puede encontrarse y es de ea-
rá,cter subjetivo, no impide)as exacerbaciones posteriores
y nO' se observa correlación entre los resultados clínicos
y la eritrosedimentación. La mayoría de los radioterapis-
tas están de acuerdo que el beneficio, si lo hay, es muy
poco yno recomiendan este métado para el tratamiento
de la enfermedad.

En la Espondilitis Anquilosante pueden.. conseguirs8
buenos reS'ultados subjetivos en el 72% de los casos y ;.:n.E,
jarías apreciables en el 50%. Ultimamenteno se usa,
pOI'que las estadísticas dignas de créditO' han sE.ñaladD
mayOr incidencia de Leucemia en los casos tratados por
Rayos. X.

Psicoterapia: en algunos' pacientes,' los factores emo-
cionales parecen ser determ\~nantes sobre el curso de la
enfermedad; es en estos casos cuandO' el médico debe
pr'€star atención a los problemas personales del enfermo,
a su reacción a la enfermedad y al beneficio que pudiera
derivarse de la misma; sin embargo, el papel exacto de la
psi'coterapia aún no está claro y la aplicación de psicote-
rapil:¡l.profunda, no se considera efectiva.

'Fisioterapia: la importancia de la fisioterapia en el
tratamiento de la Artritis Reumatoidea, es cada vez más
evid~pte y a pesar de los medios para el control del pro-
Ce9Ü'yeumatoideo Y los buenos resultados que pueden ob-
tenerse, cada paciente reumatoideo debe ser considerado
un inválido potencial, complicación que se encuentra en
ellO a 15 % de los casos.

Un programa ,coordinado entrl€ el médico fisiatra y
el paciente debe formularse, desde que la enfermedad se
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fdia¡gnostica. luego se orienta ymodificácon los cambios
del proceso y de acuerdo con los otros aspectos de trata-

. :miento. .

Una adecuada prescripciói1 de tratamiento físico, de-
~:; be basarse en la condieión. general del paciente, así como,;¿

en los hallazgos del examen de las articulaciones afec-
,.

1;adas,incluyendo intensidad del dó,lor,sensibilidad; am-.
pHtudde movimientos, clase de movimientos y fuerza

"
muscular.

Antes de iniciarse un tratamientu, Se medirá cuida-
dOsamente el grado de movimiento de cada articulación
af€.ctada y anotado en cuadros especiales, para así tener

. un registro gráfico que luego ayudará a interpretar el
pmgreso del tratamiento.

Los objetivos de la fisioterapia en la Artritis iReu-.
matoideason:

.¡

n-Analgesia, para aliviar el dolor dé articulaciones y

músculos.
: 2)-iMantenimiento de la motilidad normal de las artiicu"'

laciones.

3)-Mantenimiento de la fuerza muscular normal.

.. 4)-Protección de las articulaciones al cansancio inl1€ce-,
S'ario.

~. f3)-Prevmciónde deformidades.

:, La analgesia se obtiene mediante la aplicación deca-
lar, que para el paciente es de gran importancia, sin em".

; ~~rgo, desde el punto de vista objetivo, es una simple me-
.~ cíIda preliminar para aliviar el espasmo muscular y que
. el paciente to~ere un pI'ograma de ejercicio definitivo. La
. fmmte de calordehe seleecionarse por su simpleza, .

eco-
nomm y depende de la extensión y número de articulacio-
neS' afedadas por la enfermedad.; pueden UBarse lám-
paras. de. calor, hornos, lámparas ihfra-rojas, baños de
p.~rafina,baños de contraste, baños caJientes deinmer-

<
81on, duchas de contraste y empaques calientes.

Después del períedo pf;eliminar de aalor, debe eje-
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cutarse el ejercicio terapéuti'co para mantener la moviIi~
dad articular y mantener o restaurar la fuerza en los
músculos que mueven esas articulaciones. Mientras s~
aplica el calor se hacen los ejer'cicios, uno cada día, au-
mentando la frecuencia y número, de acuerdo con la se-
veridaddel proceso y tolerancia del paciente.

Antes de ini'ciar un programa de ejercicios, se le di-
ce al paciente que puede sentir aumento del do.lor y ri-
gidez en los períodos' iniciales y que el tratamiento físico
depende del balance entre reposo y ejercicio; así mismo,
aprenderá .dos reglas básicas que condicionan el ejer-
cicio:

l)-quesepermite cualquier €jercicío o actividad, que
se acompañe o. es seguido de aumento de dolor de po-
cashorásde duración.

2) -que se suprime o se modifique cualquier ejercicio o
actividad, quecaus'e aumento de dolor, rigidez o hin:-
chazón;que persiste por 24 horas. .

Las especificaciones para la prescripción del ejerci-
cio son:

l)-propósitos del ejercicio.

2) -'-"tipQsque serán usados.

3 )pártes específicas que s'erán ejercitadas.

4)-aparatos que se usarán.

5)-indicaciones para la progr€sión del ejercicio.

6)-duradón de los períodos de ejercicio.

7)-números de períodos diariamente.

Los tipos de ejercicio usados son clas'ificados así: es-
táticos, pasivos, activos-asistidos, activos y de resistencia.

Durante los períodos inicialeS' de la enfermedad, cuan-
do la motilidad es buena, se prescribirán ejerreicio activos
que se harán lentamente, en forma progresiva, con el fin
de obtener todo el campo de movimiento de la articula-
ción; el terapista tllseñará al paciente ellisó. de los múscu-
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.' los propios de cada movim~ento y al mismo tiempo mo-
..

delns correctos de amplitud articular.

Cuando existe moderada limitación de la motilidad en
las articulariones afectadas, considerable participación

:' muscular y movimientos sustitutivos inefrcaces, se indica-.
rán ejercicios activ:o-aS'istidos.Se puede usar en este tipo

, de ejercicios, el efecto del agua, en una tina o tanque! de
. Hubbard, ya que dentro del agua el paciente ejecuta más
'; fácilmente los movimientos.

Los ejer'Cicios resistivos están indicados cuando se
, necesita desarrollar o mantener la fuerza m¡uscular; .esÜ:~

tipo de ejercicio se emplea con precaución enJaArtritis
Reumatoidea y no siempr'2 debe considerarse esencial, que

. la amplitud máxima de motilidad conseguida sea superior
a la encontrada antes de usar estos ejercicios.

<
Cuando la condición del paciente lo mantiene enca-

rna o s:llla de ruedas, se enseñarán ejercicios estáticos o
contracciones insométrircas de los cuadriceps y glúteos
principalmente; se instruirá al paciente en el uso y loca1i-

. zaci6n de sus músculos, así. como, su im\portancia en laS'
:. diferentes aditudes, (posición de pié, andar, etc.) y s<~.e. ejecutarán un mínimo de 4 veces al día.
, Los ejercicios pasivos son ejecutados por el terapiS'ta

y su valor reside en conservar lo más posible la motilidad
articular, durante los períodos de inflamaciÓn aguda.Es-
te tipo de ejercicios puede combinarse con un moderado
grado de contracción, para tratar de recobrar la motili-
dad normal, cuando hay restricción de la misma. La

. fuerza mUE'cular para ser efe.ctiva debe adaptarse q. la
-inten:.:idad del dolor, procurando porque no se provoque

más dolor, que puede persistir durante varias horas.

Causas de fracaso de un programa de ejercicio te-
rapético.

+

~)-perÍcdo de ejercicio muy cortos y poco frecuentes..

2)-programa prescrito inadecuadamente.
'. 3)-incompleta s'upervisión por parte del terapista.

4)-falta de cooperación del paciente.
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la. década O ,casoS 0%

2a. década. 2 casos -.,d,,"".' 11.7%

3a. década. 5 casos 29.5%

4a. década .3 casos. 17.6%

5a. década ;) cas!os 29.5%

6a. década 2 casos, 11.7%

Presente % Ausente %

DOLOR 17 100 O O

AUM. DE VOLUMEN 16 94.2 1 5.8

LIMIT. DE MOVI1MIEN'I10 16 94.2 1 5.8

DEBILIDAD MUSCULAR 7 41.2 10 58.8

ANOREXIA 7 41.2 10 58.8
SUDORES NOCTURNOS 5 29.5 12 70.5

CEFALEA 5 29.5 12 70.5

FIEBRE 3 17.6 14 82.4

PALPITACIONES 2 11.7 15 88.3
CUADRO 1. ANALlSIS DE LOS SINTOMAS

;11

1I

..~

I!I

(
I111

111

IIJ¡

;11'1

1

CLASE 1: Capacidad funcional completa -sin im-
pedimento.

,capacidad funcional adecuada para lle-
var a cabo actividades normales, a pe-
sar del impedimento de las molestias o
movilidad limitada de una o más arti-
culaciones. :.'

Capacidad funcional adecuada para ha-
cer únicamente algunos o ninguno de
de los deberes de su ocupación habi-
tual o cuidados personales.

Incapacidad .larga y completa ,con. el
paciente en la cama o en silla de rue-
das permitiéndose mlUy pocoS o ningu-
no de sus cuidados personales.

CLASE II:

CLASE III.

i

1:

lill
,

l
l

'11'1

1

,,

1

11

1

1

1

'11.

1:llil

i
Ili[

I

CLASE IV:

RESULTADOS

Se estudiaron 17 casos: quince eran del sex:co,mascu-
lino (88.23%) Y 2 del sexo femenino (11.77%). Las eda-
des oscilan entre 20 y 59 añoS con una edad promedio de
34 años. La distribución por décadas a la ini,ciación del
proceso es la siguiente: .

Trece de los pacientes estudiados' eran de proceden-
cia urbana y cuatro eran' de procedencia rural, con ocu-
paciones variables predominantemente obrer:os. En total,
los 15 pacientes hospitalizados suman 989 dlas de estan-
cia hospitalaria, con un promedio de 65 días por paciente.

La enfermedad presentó una iniciación súbita en 11
de los casos (64.7 % ) y en forma gradual en 6 casos
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(35:3%); 3 pacientes fueron vistos durante el inicio de la
enfermedad, los demás tenían evoluciones que variaban
entre 45 y 18 años. Los síntomas predominantes fueron:
dolor, aumento de volumen de las articulaciones y limita-
ción de movimientos; el análisis de los síntomas se deta-
Ha en el cuadro 1.

I "
11,

"
,'11 \
',1

\
,I'¡
'1
'1
i ,)

El Examen físico demostró que se trataba de pacientes
, de peso, estatura y presión arterial dentro de límites nor..
. males; tres presentaban taquicardia y en cuatro de ellos

se auscultó soplo sistólico grado 1 en el apex, probable-
mente de origen funcional. Los signos restantes encon-
trados fueron los siguientes (cuadro N9 2).

No. de Casos %

FIEBRE

DEFf:)RMIDAD

LIMITACION DE MOVIMIENTOS

ANQUILOSIS

NOiDULOS

ATROFIAS MUSCULARES

H:IPERTER~UA LOCAL

3

9

16

1

2

3

8

17.6

53..5

94.2

5..8

11. 7

17.6 .

46.5

. ,

CUADRO No. 2 SIGNOS FISICOS
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Llama la atención que la enfermedad se manif,est6 ini-
cialmente en el hombro derecho en 12 de los casos (70.5%).
La columna vertebral presentaba signos~ físicos en el
46.5 % de los casos encontrándose mayor incidencia en la
región lumbar, luego en la ,cervical y por último en la re.
gión dorsal (Cuadro No. 3).

Número de Casos %

Rodilla

Hombro

Radiocarpiana

Codo

11

11

'1

Tibiotarsiana

Interfalangicas proximales (mano)

C01umnaVertebral

Coxofemoral

Metatarsofalángicas

Temporamaxiliar

lnterfalángicas del pie

Metacarpofa¡ángicas

Condrocostales

17

13

12

11

10

8

8

7

100

76.5

70.5

64.7

58.8

46.5

46.(5

5

41.2

29.5

23.5

17.6

11.7

5.8

4

3

2

1

CUADRO No. 3 ARTICULACIONES AFECTADAS

Antecedentes ¡reumáticos se encontraban presentes
en el 29.5 % de los casos; antecedentes infecciosos en el
58.8%; antecedentes traumáticos sólo se encontraron en
2 casoS. La nutrición era adecuada en todos los' casos y
sólo dos pacientes no referían pérdida apreciable de peso.
El paciente que presentaba Espondilitis Anquilosante, re-
firió antecedente claro de la enfermedad en uno de sus
antecesores por la línea paterna.

La evoluciÓn de la enfermedad en todos los casos,
fue progresiva con carácter migratorio y simétiro. Todos
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los pacientes exceptuando los que consultaC'OB durante el
inicio de la enfermedad, ,habían recibidO'tréltamientos di-
versos, sobresaliendo por su frecuencia los' Corticoes1:e-
roides y todos los que habían recibido hormonas supra-
rrenales presentaban trastornos gastrointestinales'.

Como patología asüciada a la enfermedad, se encon-
tró: Colecistitis, 1 caso ; Ulcera Péptica, 3 casos ;C'Ólon
Iritable, 1 caso; Pie Equinü congénito, 1 caso; Diabetes
M,ellitus, 1 cas~o; Enfermedad Pulmonar nO' identificada,
1 casü.

Laboratorio: los valores de hematÓcritose encontra-
ban entre 31% Y 415%con un valor promedio 39.9%; no
se incluyó un casü que ingresÓ con anemia aguda por he-
morragia gastrointestinal ni otro ,que: presentaba polici-
temia secundaria a enfermEdad pulmonar. E;sta salvedad
se hace también al estudio de las' cantidades de hemo-
globina que variaban entre 11 y 15 gramos % con un
promedio de 13 gramos %. La cifra de léÜcoaitos ftié nor-
mal en el -82.4% de los casos, únicamente tres casos pre-
sentaron leucocitos.La fórmula diferencial 'presentó eü-
sinofilia en el 53.5% de los' caso~ y linfocit<¡>sisen '5.8%.
La velocidad de sedimentación de.loseritrocitüs ,;se en-
contró elevada en 14 casos' (82.4%) y normal en 3 casos
(17.6%). Cuadro N'9 4.

Las determinaciones de ácido úrico se encontraron
por debajo de 15,miligramos %, en todos los c¡:tsos. La pre-
sencia de proteína C. reactiv~ fué negativa: en lo::;casos
en que se, investigó. En seis de los casos (35.2% ) fueron
determinadas las proteínas del suero encohtrándose el
total proteico normal, en 66.66 % ,y bajo en 33.33%; la
relación IA/G se encontró invertida en todos los casoS:
por aumento' de la fra'cción gIobulina. Los estudios! elecJ
tr'Oféticos 'en papel de las proteínas ,séricas revelaron un
total proteico bajo en todos los ca,sos; las albúmina s eleva-
das en el,50% de los cas'Os; las '.alteraciones de la frac-
ción glübulina pueden -apreciarse: en el cuadro N9 5.

Los elxámenes de orina fueron normales en todos los
casos, salvo el del pac~entediahético que presentaba glu-
'CuSUria. Los 'exámenes de 'heces revelaron ascaridiasis
en un caso y tricocefa1Íasis en ótro; el 'restü fué normal..

La prueba del Látex-globulina sólo se practicó en
dos 'casos, siendo una de ellas positiva y la otra negativa.
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,Vel. de. Sedimentación ('ALPacidad iju¡nciom:t ,

'Oaso No..

Al Ingresol Al Egreso

I

Al Ingreso Al Egreso

1 80 mm. 14 rom. grado IV grado n

2 40mm. 11 mm. grado IV grado n

3 02 mm. 10 mm. grado IV grado n
.

grado n grado I4 2 mm.

5 100 mm. grado IV grado II

6 25 mm. 3 mm. grado n grado I

7 27 mm. grado nI grado I

8 8 mm. 17 mm. grado IV grado n

9 100 mm. 52 mm. grado IV grado nI

10 55 mm. 25 mm. grado n grado n

11 I 59 mm. 7 mm. grado nI grado II

12 74 rom. 44 rom. grado In grado n

13 43 mm. 16 mm. grado In grado n

14 24 mm. 13 mm. grado In gradon-I

15 10 mID. grado n grado 1

16 30 mm. grado nI grado I

17 45 mm. 10 mm. grado I grado I

I Normales I Elevadas ] Bajas
-
I I [

ALBUMINAS I -- 1 2 casos 1 2 casos
alfa-1 globulina I 1 caso

:'

1 caso
1

2 casos
alfa-2 globulina I ,-~ I 4 casos

beta-globulina I ~-- 3 casos I 1 cas'o
gama-globu1ina I I 3 casos I 1 caso

I I 1

C.UADRO No. 5 ELECTRO Fa RE ¡SIS
DE LAS PROTEINAS

o/d

29.5

17.5

5.8

35.2

29.4
+

11..6

23.5
T
i

17.6

5.8

23.f>

5.8

11.6

11.6
no determinada.

CUADRO No. 4 VELOCIDAD DE SEDIMENTACION
y CAPACIDAD FUNCIONAL
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. El resultado de los estudios radiológicos se resume
en el cuadro N° .6 Y el de los hallazgos histopatológicos
de la mebrana sinovial, obtenida por biopsia articular . en
el Cuadro N° 7.

Hallazgo Radiológioo No. de casos

. Disminución del Cartílago articular

Desminera1ización

Atrofia de la corteza articular

5

3

1

6

5

2

4

3

1

4

1

2

2

.
.~~ ~\

Engrosamiento sinovial

.I)estrucción de la superficie articular

Deformidad articular
.

Cambios osteoartríticos.
. Distención de fondos de s'aco rotulianos

Separación del espacio arÜcular

. Infiltración. PeriarticuIar

Anquilosis

Formación osteofítica

Retracción fondos de saco. rotulianos

CUADRO No. 6 HALLAZGOS RADIOLOGICOS
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Hallazgo Histológico No. de casos, %

PrOliferación de venosidades sinoviales

Reacción inflamatoria crÓnica

1

6

1

2

1

5.2

35.2

5.8

11.6-

5.8

Proliferación vascular y fibrosis

Ninguna patología evidente

Tejida Fibroso (biopsia fallida)

...,

CUAD.RO N.o. 7 HALLAZGO HISTOLOGICO

EN LA SINOVIAL

Tratamienta: Reposo fué ,ordenado en todas las ea.,
80S;. estricto al principio del tratamienta, posteriamen-
te se permitió la mavilización según la evoluciÓnl del cua-
4ro clínica. Fisioterapia fué empleada en 11 pacientes de
acuerdo con las necesidades de cada caso; inicialmente
se empleó calar en la forma de baño de inmersión segui-
do de masaje, en a:lg;unos, casos, luego ejercicios pasivos~
y al ceder el dolor, ejercidos activos. Ejercicias activos

.

resistivos se' usaron en un caso y se suspendieron por
causar aumento del dalor.

Entre los medicamentas emPleados, ocupó el primer
lugar el'áddo acetilsalicílico administrado en el 100% de
los casoS, con buen resultada en lo que se refiere a la
disminución del dolor. Se presentaron trastarnos secun.o
daiios en el sistema gastrointestinal, en 5, pacientes .oo.
(29.5%) Y en un caso mareas y trastornos auditivos.

. Cloroquina fué empleado en 11 pacientes (64.7%),
con resultados variables presentándose reacciones secun-
diarias en 45.4% Y consistieron en: diarrea, trastornos vi-
suales erupción cutánea y diplopía.

Aurotioglucosa se usó en 4 casos, (23.5%) adminis-
trándose en la forma dedósis pragresivas, cOlIJJenzando
con 10 mgrs~ y aumentando la cantidad semanalmente
hasta obtener una respuesta satiSfactaria, negándose en
dos casos hasta la cantidad de 80 mgrs., porl vez sin presen-
tarse reaccianes tóxicas: En ninguno de los casos se
demostró lesión hematológica o renal de las causadas por
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esta draga. En un, caso hubo aumento del dolor después
de la la. inyección y en otro se presentó diarrea dolor
lumbar y tinitus. Los resultadas con el empleo de e~te me-
dicamento fueran bastante satisfactorios, observándose
recaída en un paciente', al suspender el medicamento.

Corticoesteraides se emplearon en 12 casos' (70.5%) ;
en orden de frecuencia: Prednisona, Prednisolona, Triam-
cinolana y Metil-prednisolona. Los resultados con este tra-
tamiento fueron favorables, sin embargo se encontraron
trastornos gástricos en tres casos (25%) sabresaliendo un:

.
caso de reactivaciÓn de úkera péptica.

Corticoesteroides por vía intraarticulaS fueron ad.
ministradas en 7 casos (41.2%), habiendo recibida estos
pacienets un total de 21 inyecciones intraarticulares; en
dos ocasiones s'e empleó hidrocartisona y en 19 Acetato
de Triamcinolana a dósis de 50 a 715mgrs. Las resulta-
d~s f~~ro~ ~atisfactorios, na encon!rándase ninguna com-
phcaclOn umcamente dolor desepues de la. inyección. Las
articulaciones inyectadas fueron: rodilJa 12; cadera: 2,
tibiotarsiana: 4; escapulohumeral: 3. En las articulacio-
nes inyectadas. se apreció disminución marcada a desa-
parición del dolar así camal aum¡ento de la motilidad. Es-
ta mejoría general en la mayoría de los casos fué soste-
nida durante un período de tiempo aceptable y única-
It!'~nte tres arUculaciones necesitaron una nueva inyec-
Clan.

Evolución: con el tratamiento aplicada todos los
pacientes presentaron una evalución favorabl~, observán-
dose alivio del dolor, recupera.ción de la movilidad y ca-
pacidad funcio.nal (cuadro No. 4) así 'Como, aumento de
peso mejoría en los niveles hemáticas. y sedimentación.

DISOUSION

En el estudio de los pacientes puede observarse fran-
co predominio del seXiOmasculino sobre el femenino; es
te data carece de valor ya que lo.s casos han sido selec-
cionados de un Departamento de Medicina de Hombres
siendo incluídos dos casas femeninos. que se estudiaron
C?~ocasos especiales. La edad predaminante de inicia-
Clan de la enfermedad fué en la tercera y quinta década
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Medicamento
Acido acetil salicílico
Cloroquina
Sales de Oro
CorticoesteroideS

CASOS Resultados REA:C 2aria
INo.1 %

1

B
1

% IMI % IR.I~I_NQI %
¡lfl~ioü 1-171-100 1-071-0TO¡

.
O 16 I 35.

111164.71 5129.513
1

17.613117.61 5 1415.

1 4 I 23. 5 1 3 1 75 1 O O

\

11 25 1 2 1 50

112 1 70.5 112 1100 1O I o' °1
O 1 3 1 25

CUADRO No. 8 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

de la vida, encontrándose dos casos que se iniciaron en la
sexta, estos resultados. concuerdan con. los obtenidos por
la mayoría de autores, sobresaliendo el hecho de encon-
trar dos casos que se iniciaron después. de los cincuenta
años.

La mayoría de los' pacientes eran de procedencia ur-
bana '(76.5%) de lo cual se deduce que la enfermedad se
presenta poco .en los habitantes de las áreas rurales, lo
que podría explicarse por el menor grado de strees psi~
cogénico a que están sOiInletidosestos individuos ya que
s'e piensa que los estímulos psíquicos tienen alguna in-
fluencia en el desarrollo de la. enfermedad; sin embargo
son' necesarios mayores estudios antes de peder obtener
conclusiones en nUE-stro medio.

,

La ,énfermedad tuvo iniciaci6n súbita con mayor fre-
cU',ncia que en forma insidiosa, predominando las mani-
festaciones' articulares' y entre. éstas el dolor como sínto-
~a común,' siguiendo aumr2nto de volumen y limitación
de la movilidad. Es ímportante señalar que la primera ar-
ticulaciónafectada haya sido; en la mayoría de los ca-
sos el hombro derecho (76.5%), ya qlIe las descripciones
dásicas de la enfermedad señalan a las articulaciones in-
terfalángicas prcximales' de las manos como las primera-
mente atacadas; en nuestro estudio estas articulaciones
presentaron ml'1nifestaciones de la enfermedad .en el ....
46.5% d lbs casos. Las grandes articuJ2/:iones fueron la~:
más comunm-onteáfectadas, En onk::n fl?cu(>l1cia: ro-,
dillas, hombros, radiocarpianas, codos,

.

t:bictarsianas,co-
xOfemorales. La articulaciÓn temporomaxilar se encon..;.
tró afectada en 23:5% de los cases y la. acromioelavicular
en ningún,cq.8oiporceritajes inferiores a los -encontra dos en
estudios efectuados én otros' lugares: Es interesante no-.
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tar que las articulaciones condrocostaIes estaban dolo-
rosas en una caso, ya que la participación de estas arti-
culaciones' no se encontró reportada en la literatura re-
visada; sin embargo dado que la enfermedad es un pro-
ceso sistemico, no debe considerarse como rara dicha lo-
calización. Taquicardia, que se describe como un s'ig-
no frecuente de la enfermedad, únrcamente estaba pre-
senteen 3 casos, así mismo la tendencia hacia la hipo-
tensión arterial, señalada por al~unos autores, no se en-
contró en ningún caso. (13).

Nódulos subcutáneos estaban presentes en el 11.7%
en pacientes que referían una larga evolución de la en-
fermedad, este porcentaje se encuentra dentro de los lí-
mites descritos en otros trabajos.

Pérdida de peso, que suele encontrarse en el 50% de
los c.asas, en nuestro estudio fué una de los síntomas pre-
dommantes (88.3%), a pesar de una ingesta calórica con-
~ideradacomo suficiente para el standar de la población
en general, pero quizá insuficiente para una persona con
esta enfermedad que requiere un aporte calórico elevado.

,A Manifestaciones de la enfermedad en los diferentes
sistemas, no se encontraron en ningÚn caso,. si bien va-
rios pacientes' presentaban manifestaciones gastrointesti-
nales', éstas, no pueden atribuirse a la enfermedad sino
que fUEron causados por tratamientos previos a base de
corticoesteroidEs. En uno de ]ooscasos se presentó poliuria,
polidipsia y polifagia pudiendo demustrarse un trastorno
metabólico 8sociado (diabetes). La presencia de espleno-
m€ga~ia, linfoadenOopatía, iritis y uveitis relacionadas con
la enfermedr.d, no fueron observadas.

En los pacientes con antecedentes' reumáticos, no
pudO' prc,cisarse si éstas manifestaciones se relacionaban
con la enfermEd2d o bien constitu.lan el inicio de la mis-
m~. Re[pectoa los antec2dG1tcs infecciosos, éstos eran
gcn:::raJmente de tipo Infección Respiratoria Superior y
en 3 0<1S03dctcrminaJ'::m el. inicio o una exacerbación de
la enfermedad. Otros' procesos infecciosos, se encontra-
ron como. antecedentes cOonuna frecuencia similar a la
enont:>:ada 2:1 la g3:1Efalidad de los pacientes. Anteceden-
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tes tram;náticos .no pudieron relacionarse con la enferme-
dad.

1:11

IJ'
1,1

En el c a s~ que presmtaba Espondilitis An-
quilosante, la enfermedad se inició por las articulacianes
periféricas' antes de que apareciera la sintomatología ver-
tebral, hecho que puede presentarse en el 10% de los ca-
50S y Se encontrÓ que uno de sus antecesores había pa-
decido de la misma afección, lo que concuerda con la opi-
nión de que esta entidad es hereditaria. Al examen de la
columna se encontró xifósis dorsal y disminución de la
mavilidad en la región lumbar; no había evidencia clí-
nica ni radiológica de participación de las~ articulaciones
sacroilíacas, sitio en que generalmente se inicia la afec-
ción. Tampoco se encontró antecedente de infección uri-
naria, que algunos autor:es piensan que tiene papel etio-.
lógico en esta forma clínica de la enfermedad. La expan-
sión torácica se encontraba disminuída como consecuen-
cia de las alteraciones de la columna; no se pudo practi-
car mediciones de la capacidad vital y capacidad pulmo-
nar que generalmente están disminuídas. (18).

La anemia descrita en los casos graves no se obser-,
vó en ningún caso, aún en los de larga evolución. La eo-
sinofilia encontrada en el t53.3% puede explicarse por el
parasitisma intestinal concoID¡i.tante en el 11.7% el res-
to, probablemente sea debida a la eosinofilia obs!ervada
en las enfermedadescolágenas.
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La diferencia encontrada entre el porcentaje de ca-

sos con eritrosedimentación elevada en el presente tra-
bajo (82.4%) Y el encontrado por otros autores (95%)
no tiene gran valor estadístico por el número reducida de
casos estudiados. Lo que si pudo obs'ervarse fué una ea.'
rrelación entre la evolución :Clínica y la velocidad de se-
dimentación.

No se analizan las pruebas serológicas de aglutina-
ción debido al escaso número de pacientes en las que se
practicaron. Los resultados de las biopsias de sinovial '.ar-
ticular concuerdan con las lesiones descritas en los estu-
dios anatomopatológicos; los! dos casos reportados como
"sin patología" se debieron probablemente a que el ma-
terial obtenido no fué satisfactorio.
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La revisión del tratamiento revela, que de todos
los ,casos con larga evolución, únicamente tres no ha-
bían recibido tratamiento previo con corticoesteroides

; que habían sido administradas en períados iniciales d~
la enfermedad lo cual no concuerda con las opiniones ac-
tuales acerca del uso de estas hormonas en Artritis sino
que más bien recomiendan un manejo conservado;' (33
35, 37). '

Como puede verse en el cuadro NQ 8 el ácido Acetil
sa1icílico ocupÓ el primer lugar entre lo~ medicamentos

<

usados', 10 que d~muestra el lugar importante que aún oc]l-
. pa en el tratamIento de las enfermedades reumáticas. Es
: difícil, evaluar los resiUltados~obtenidos con él uso deClo-

roquina ya q u e e 1 tiempo d e administración no
, fué suficiente para apreciar el efecto sobre la enferme-

dad y también; porque se empleÓ sim~ltáneamente con
otros medicamentos, especialmente corticoesteroides.

La dósis de aurotioglucosa empleada (hasta 80 gms.
semanales) ya no se considera excepcional desde los

, trabajos de Smith
.
y sus colaboradores, llegándose a la

,

conclusión que la tolerancia a las! sales de oral está en re-
lación directa con la eliminación urinaria.

Los resultados obtenidos con el uso de Codicoeste-
roides intraarticulares, fueron similares a los obtenidos
por otros autores. (36, 38, 41).

,
,. La apIicaci?n de Fisioterapia fué bastante irregu-

lar en la mayona de casos, por no contarse con material
adecuado ni personal adiestrado en la misma; sin em-
bargo, en los casos en que fué posible su empleo en for-
ma correcta y constante, los resultados: fueron satisfac-
torios lo que pone de manifiesto la necesidad de local, ele-
mentos y 'personal adiestrado, para el establecimiento de
un servicio de Fisioterapia. '

'1

i
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ESUMEN y CONCLUSIONES

',1. Se revisaron los ,conceptos actuales sobre Etiología,- Anatomía Patología y Cuadro clínico de la Artritis
Reumatoidea.

TI Se expusieron las diferentes formas clínicas de la
' Artritis Reumatoidea.

,I Se describieron los' exámenes de LaboratOrio que in-
cluyen: ¡Sangre, Líquido Sinovial, Rayos X y BiopSia
Sinovial.

Se enumeraron las enfermedades, con las cuales de-
be hacerse el diagnóstico diferencial.

V Se revisaron las m~elidas terapéuticas para el trata-
miento de la enfermedad, con hincapié en la Fisio-
terapia como parte esencial en el tratamiento de la
Artritis Rumatoidea.

Porl la reviSión estadística de los casos estudiados
. llegamos a las siguientes conclusiones:

') La edad promedio de aparición de la enfermedad es
de 34 años.-

:) Los síntomas principales se iniciaron en forma sú-
,

bita, con predominio de las manifestaciones articu-
lares: dolor, aumento de volumen, limitación de mo-

e vimientos en las articulaciones de las roelilas, hom-
bros, radiocarpianas, codos, tibiotarsianas y ,coxo-
fetnorales. La articulación temporomaxiliar se en-

o contró afectada en cuatro casoS.
) Antecedentes etiolÓgicos importantes: InfeccioneS,
,: especialmente de tipo Infección Respiratoria, Supe..

!
I
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rior y Traumatismo. En el caso de Espondilitis An-
quilosante s~ecomprobó antecedentes hereditarios.

,.,
:"1,
¡i

t

I

~

4) El examen físico además de
res demostró: fiebre, nódulos
de peso.

5) La velocidi;ld de sedimentación de los glÓbulos rojos
se comprobÓ elevada en la mayoría de los casos, ob-
servándose correlación entre la evolución de la en-
fermedad y la velocidad de sedimentación.

6) El ácido acetilsalicílico continúa siendo el medica-
mento de elección para el tratamiento inicialde la
enfermedad.

7) En los casos en que se usaron sa1es de oro no se pre-
sentó ninguna reacción tóxica.

los síntomas articula-
subcutáneos y pérdida

8) Be los casos~ crónicos revisados, solo tres no hahían
recibido tratamiento con Corticoesteroides:

9) El uso de Triamcinolona intraarticular fué bastante
satisfactorio.

10) La Fisioterapia cuando fué aplicada correctamente
dió magníficos resuIta:dos, lo cual demiuestra la nece-
sidad de establecer secciones' de Rehabilitación y Me-
dicinaFísica, en los Centros en que se tratan Enfer-
medades crÓnicas, como la Artritis R€umatoidea.

ODILiA ESTER ROBLEDO T.

Va. Ba.

Dr. José Fajardo

Imprímase:
Dr. Ernesto Alarc6n

Decano.
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