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CgmiroJucczom:

Este trabajo de Tesis sobre Artritis Reumatoidea,
tiene por Cbjeto revisar los conceptos actuales sobre los
aspectos etiopatogénicos, clinicos y terapéuticos dela en-
fermedad, asi como, analizar los casos que se han presen-
tado, durante 18 meses de trabajo, en el departamento
de Medicina del Hospital Roosevelt. , v

El andlisis de estos factores es importante para la
comprensién del problema y encontrar solucién méis fa-
vorable en nuestro medio, habiéndose comprobado que
en Guatemala, igual que en otros paises, las en-
fermedades reuméticas atacan buen porcentaje de la po-
blacién y son causa de pérdidas a la economia general,
por la proporcién de dias-trabajo perdidos por esta cau-
sa; un estudio reciente presentado al X Congreso Nacio-
nal de Medicina (1), =obre la incidencig de los diversogs ti-
pos de artropatias que han sido tratadas en el Departa-
~mento de Medicina del Fospital Roosevelt, demostrd que'la
Artritis Reumatoidea, constituye el 35% de las diferen-
tes causas de artritis y que ocupa después de la desnutri-
cién el segundo lugar como causa de estancias hospitala-
~ rias. ' R -

‘Para lograr la solucién del problema socio-economi-
co creado por las enfermedades reumaticas, @S hecesaria
utilizar todos los recursos disponibles: investigacién,
prevencion, diagnéstico de los casos, tratamiento, reha-
bilitaciéon y control posterior, mediante un plan coordi-
nado y la cooperacién de la profesién médica, autorida-
des hospitalarias, grupos voluntarios, industriales, labo-
rales y gubernamentales. Es urgente la creacién de ser-
vicios de’ Medicina- Fisica y Rehabilitacién en hospitales
y en instituciones para pacientes crénicos, para el trata-
miento integral de la enfermedad, asi como, demostra-
ciones précticas rara continuar en el hogar, por la im-
posibilidad de tener hospitalizado al' paciente durante
tierapo prolongado. o ’

— 15—




DEFINICION ) - ' " 1

La Artritis Reumatoidea. es una enfermedad crénica
sistémica, que se manifiesta primordialmente por ata-
que de las articulaciones: tumefaccién y rigidez migra~
toria, en la fase inicial y deformidad y anquilosis en la
fase final: como ataca principalmente la substancia co-
lagena del tejido conectivo, se considera dentro del gru-
po de las colagenas. ' ‘ ‘ : ' ‘

FRECUENCIA ;

Aungue no se conocen cifras exactas respecto de la
frecuencia de la Artritis Reumatoidea es sabido, sin em-
bargo, que es mas frecuente en climas templados y poco
frecuente en los trépicos: una gran proporcion de los ca-
Sos aparecen en primavera, especialmente durante el mes
de marzo. Es tres veces mas frecuente en el sexo feme-
nino y es enfermedad de personas jovenes, con una edad
promedio de 35 afios (2). En'un- estudio hecho en Cax
nada en 1930, se encontrd unarincidencia de 22,500 ca-
508 (3). C : ' /

ETIOLOGIA:

Aunque no se conoce la etiologia de la Artritis Reu-
matoidea, describiremos la serie de factores que condicio-
nan o modifican su aparicién; :

a) Factor hereditario: se ha afirmado que la Artri-
tis Reumatoidea es enfermedad familiar y Cecil ha se-
fialado la tendencia a desarrollarse en descendientes de
artriticos (4); se calcula que el 1.16% de la poblacién
tiene la constitucién genética de la Artritis Reumatoidea
y la mitad de la misma es afectada, o sea el 0.58% (7).

" b) Factor de hipersensibilidad: por la semeijanza cli-
nica entre Poliartritis Croénica, Reumatismo Poliarticu-
lar Agudo, Lupus Eritematoso Diseminado y Periarteri-
tis Nudosa, se agrupan estas afecciones en el grupo de
las enfermedades del Colageno; aunque éstas no tienen
etiologia comiin, las lesiones cbservadas son de natura-
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f1eza inflamatoria y en el caso de la Artritis Reumatoi-

ea podria ademas ser el resultado de 'sensibilizacion,

"aunque no se han obtenido lesiones articulares analogas

en los animales de experimentacién y tampoco se ha des-

L. cubierto artigeno causante de tales lesiones; sin embar-

£0, existen algunos hechos que dan valor al factor sen-
sibilidad, tales como, el fenémeno manifestado en la prue-

ba de aglutinacion de eritrocitos sensibilizados, de ayuda

en el diagnostico clinico: la substancia o factor reuma-
#oideo, responsable de esta reaccion de aglutinacion se en-
cuentra asociada a la fracciéon B-globulina, \Alfa-globu-
Jina y fraccion III; es diferente del factor. IV termoesta-
ble del complemento y puede separarse del suero de los
pacientes reumatoideos por fraccionamiento con etanol. -

Son indispensables mas investigaciones sobre este
factor reumatoideo, siendo necesario métodos mas sen-
sibles para el estudio de la quimica, de las proteinas y de
jnmuno-quimica. ‘

.. Pruebas cutineas practicadas en pacientes con Ar-
tritis Reumatoidea y pacientes controles, para demos-
trar la posible relacion de antigencs bacterianos y anti-

4; ‘cuerpos, con la .inyeccién intradérmica de varios estrac-
¥ - tos reumatoideos, no han dado reacciones definidas, tan-
- to locales como sistémicas, llegandose a la conclusion,

que las formas de Artritis Reumatoidea que sugieren in-

: feccion, alergia crénica o ambas, no pueden ser deter-

minadas por las reacciohes serologicas, resultado de la
reaccién antigeno y anticuerpo. La respuesta eosinopé-

- Nica coh la histamina no presenta diferencig significa-

tiva en pacientes de Artritis Reumatoidea y pacientes
controles. Co »

“"¢) Factor .Met.abélico‘: el hallazgo de manifestaciones

- nutricionales en algunos pacientes de Artritis Reuma-

toidea, indujo a pensar en un factor nutricional, a pesar
de no haberse comprobado deficiencias manifiestas en la
dieta o alergias alimenticias; el metabolismo de la vita-
mina “C”, asi como el equilibrio electrolitico de estos pa-
cientes no presenta alteraciones.

n La eliminacién méis rapida de la circulacién de pro-
teinas inyectadas, marcadas con material radioactivo, es
una prueba evidente del metabolismo alterado; sin em-
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‘bargo, no se conoce bien la significacién de este hallaz-
go. :

El estudio de enzimas forforilizantes, empleando P-32
demostré nivel mas alto de P en el tejido conectivo
de pacientes con Arfritis Reumatcidea, lo que sugiere un
trastorno en el proceso de fosforilizacién del metabolis+
mo de los carbchidratos y la posible patogénesis de la
Artritis, Reumatoidea por un error intrinseco en la bio-
génesis y metabolismo de los ésteres sulfaricos de las
hexosas-polisacaridos.

d) Factor de Desequilibrio Endocrino: como la Ar-
tritis Reumatoidea afecta en mayor proporcién el sexo
femenino, indujo a pensar que la enfermedad esti rela-
cionada con la funcién hormonal genital, pero los esta-
dics han desechado este supuesto. Selye, ha producido
artritis en ratas administrandoles acetato de DOCA,
combinada con diferentes traumatismos, como exposicion
al frio, nefrectomia, etc.; pero las lesiones asi provoca-
das no son de tipo proliferativo y semejan méas bien el
Reumatismo Poliarticular Agudo. Ha despertado inte-
rés la posible relacién entre'la Artritis Reumatcidea y
la disfuncién de la corteza adrenal, sin embargo, los es-
tudios efectuados, no demuestran defecto metabdlico es-

pecifico, cualitativo o cuantitativo, en la produccion de

esteroides enddégenos adrenocorticales.

En un estudio de 28 pacientes tiroidectomizados,
18 desarrollaron o tuvieron recaida de la enfermedad,
después de la intervencién quirtirgica; también se com-
probd recaida en 8 de 97 reumAticos, sometidos a otros
procedimientos quirtrgicos mayores (8).

. Hench y sus colaboradores, han - sefialado la rela-
cién entre Artritis Reumatoidea y Embarazo y de 134
pacientes reumiticas embarazadas, 130 se aliviaron o
no tuvieron molestias articulares durante el embarazo.
El mismo autor sefiala el alivio pasajero de pacientes
que padecieron de ictericia (4).

e) Factor de Desequilibrio del Sistema Nervioso Ve-
getativo: por el hallazgo de nédulos perineurales y lin-

forragias en las vainas de sarcolema de los musculos, se
supone que la enfermedad puede ser a causa del desequi- .
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Tibrio del Sistema Nervioso Auténomo, asi como a la po-
sible diseminacién de la enfermedad al Sistemg Ner-
vioso.

Algunos trabajos sefialan la tendencia de los artri-
- ticos a desarrollar  hipotensién y el hecho gue ciertos
agentes hipotensores como la hidralizina y el hexame-
tonio, pueden causar sindromes semejantes a algunas de
las enfermedades reumaticas. Por estas observaciones
.. ha surgido la hipétesis que el factor precipitante puede
ser un aesequilibrio hipotalamico que produjera descar-
gas eferentes anormales, que en los pacientes hiperten-
sos con bloqueo autonémico producido por medicamen-
tos toman vias anormales, las que producen “una enfer-
medad colagena” (2).

T) Factor Psicogénico: aunque no existen pruebas
concluyentes que el factor emocional por si solo, sea la
“causa de la enfermedad, es evidente que frecuentemen-
te guarda alguna relacién con las fases de iniciacién y
exacerbacion del proceso. Se han discutido las caracte-
risticas de la personalidad, conflictos, factores sociales
Y mecanismos psicologicos, en enfermos con Artritis Reu-
maoidea, asi como, la similitud entre la personalidad de
lo¢ esquizofrénicos vy la de los artriticos. Se ha descrito
un estado de neurosis pre-reumatica, que principia algu-
hos afos antes del desarrollo del cuadro clinico.

En un estudio de 264 pacientes de Artritis Reuma-
toidea, se comprobé que el médico general, puede encon-
trar alguna anormalidad psicolégica en el 68% de los
.. Pacientes (9). \

3 g) Hactor’ Infeccioso: aunque la enfermedad pre-
§ Senta las caracteristicas de un proceso infeccioso; fie-
& bre, sedimentacién elevada, etc., los hallazgos fisicos co-
§ responden a reaccién inflamatoria; los estudios bacte-
riolégicos practicados en sangre, sinovial, nédulos sub-
E- Cutinecs, no han revelado agente infeccioso alguno y no
f- S¢ ha logrado transmitir la enfermedad por inyeccidn
& intraarticular de liquido sinovial. Se ha considerado co-
y O coincidencia sin ninguna relacién etiolégica, el ha-
. llazgo en el 20% de los pacientes de antecedentes de in-
feccién respiratoria superior y cifra elevada de anti-
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estreptolisinas. RBillings y sus colaboradores (4), fue-
ron los primeros en sefialar la importancia de las infec-
ciones focales como causa de artritis y durante cierto
tiempo se consideré la presencia de focos sépticos como
la causa de la enfermedad; los estudios actuales demues-
tran que la infeccién focal no tiene el valor etiologico que
se le atribuye y pueden encontrarse focos sépticos en Ar-
tritis Reumatoidea con la misma frecuencia que en otras
enfermedades 0 aln en personag sanas.

ANATGMIA PATOLOGICA:

 Estudios cada dia mé&s numeroscs apoyan el con-
cepto que la Artritis Reumatoidca, es enfermedad gene-

ralizada del tejido conectivo, encentrandose lesiones en

lag. articulaciones, tendones, vainas tendincsas, muscu-
los, nervios, tejido celular subcutaneo, vasos sanguincos,
membranas serosas, corazon, pulmén, riidn y aorta.

Lesiones. Articulares: han sido descritos tres tipcs -

principales de reaccion:

a) Sinovitis generalizada proliferativa, en las ca-
pas superficiales durante las etapas iniciales. © Es mas

marcada en las porciones de sinovial adyacentes al car-

tilago articular.

b) Depésito de fibrina o una sukstancia analoga 2
la fibrina y necrobiosis acompafiando a una lesién tisu-
lar localizada mas intensa.

¢) Lesiones vasculares, focales, o segmentalcs con
infiltracién de células inflamatorias, y engrosamiento
hiperplastico de las paredes.

Huesos: se observa reabsorcién masiva de los hue-
sos que puede simular quistes y neoplagias. Trayectos
con erosién en forma de “panus’ formado per tejido de
granulacién con comunicacion directa entre la sinovial
y el quiste.

Nédulos: se forman por un proceso celular activo,
degenerativo y necrotizante; estas lesiones pueden pro-
gresar, hasta formar espacios que semejan grandes guis-
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tes, llenos de material degenerativo grumoso parecido al

- pus. Estos nédulos han sido encontrados en el pericar-

dio, endocardio, valvulas cardiacas, pleura visceral y du-
ramadre. . ,

- Sistema Cardiovascular: se ha demostrado patolo-
gia cardiaca importante en pacientes con Artritis Reu-
matoidea: lesicnes granulomatosas que Semejan nédu-
los reumatoideos, mieccarditis, pericarditis no especifica,
cambios valvulares con predominio aértico y angeitis
coronaria. ¥n' pacientes hombres, con Espondilitis Reu-
matoidea se cbserva aortitis “que exhibe cuadros es*
tructurales que sugieren un origen reumatoideo; - esta
lesién limitada al nacimiento del vaso, se caracteriza por
engrosamiento de la <intima y deformidad de las val-
vas, asociado a un proceso inflamatorio destructivo de
la pared adrtica. g oo

. También se han comprobado todos los estadss de
evolucién y regresién de vasculitis necrotizante, en las
que la lesién basica es la necrosis. fibrincidea de la pa-
red .de los pequefios vasos; arteritis subaguda disemi-
nada, que afecta pequefias arterias de tipo muscular,
caracterizada por poca o hinguna necrosis de la pared
vascular infiltracién linfocitaria de la advertencia,
edema e infiltracién histiocitaria de las otras capas, con
fibrosis consecutiva y raramente trombosis. Estas le-
Siones ' se han encontrado en el corazén, nervios perifé-
ricos, miisculos esqueléticos y sinoviales, pero no en otras
viseeras. . ' / \

Lesiones Pulmonares: fibrosig pleural, de tipo  di-

fuso ¥y nodular, reas localizadas de pneumonia fibrino-
fa, cicatrices de hialinizacidon y necrosis colagena en ¢l

~‘tejido intersticial del parénquima pulmonar, han sido

descritas. -

. Otras Lesiones: se hg descubierto la amiloidosos re-
hal en algunos pacientes de = Artritis Reumatoidea, ha-
hiéndose confirmado en algunos casos como la causa de

nmuerte. . s
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CUADRO CLINICO:

La Artritis Reumatoidea es mas frecuente en el se-
xo femenino y la relacién con el masculino, varia de
acuerdo con la edad de la iniciacién, asi, es de 3:2 para
los cascs comprendidos entre 15 y 30 afios; 7:1, en la
sexta década y 1:1, después de los 60 afios.

El principio de la enfermedad puede ser sibito e in-
sidioso; las manifestaciones articulares pueden ser pre-
cipitadas por: traumatismos, en aproximadamente 7%
de los casos, hipersensibilidad aguda en 4%; infeccién agu-
da en 11.5% y stress emocional severo en 14.5%.. El ini-
cio y las exacerbaciones de la enfermedad presentan. una
distribucién estacional, con mayor frecuencia en el in-
vierno: y ‘al principio -de la primavera, coincidiendo con
mas incidencia de infeccién respiratoria superior. ‘Cuan-
do el comienzo es shbito, el dolor y la turgencia de las
articulaciones aparecen con rapidez y 'se acompafan de

escalofrics, fiebre, postracién y en general el cuadro de:

una infeccién aguda; otras veces, el dolor y la rigidez.se
localizan en una sola articulacion durante tiempo pro-
longado,. antes que sean invadidas otras articulaciones.
En ctasiones se presentan algunos prodromos: debili-
dad, fatiga, pérdida de peso, anemia, trastornos vaso-
motores, entumecimiento en manos y pies “etc. ‘

Existen formas de iniciacién atipica qu impiden e}
diagnoéstico precoz, la rigidez matutina que aumenta gra-
dualmente con la actividad fisicg del dia, ha sido des-
crita como uno de los més precoces y constantes sinto-
mas de la enfermedad..

Manifestaciones. articulares: las manifestaciones as-

ticulares tipicas se caracterizan por. la aparicién gradual
de dolor, calor, rigidez y tumefaccién, generalmente en
las articulaciones interfalangicas proximales de los dedos

de las manos, pero pueden presentarse en otras articu- .

laciones e incluso una sola, pero al final ataca ‘a todas
las articulaciones, observandose la distribucién poliarti-
cular simétrica caracteristica de la enfermedad.

Durante la primera fase, la tumefaccién puede re-
mitir parcialmente y reaparecer al cabo de semanas o

meses, aunque en general una vez aparecida puede pet-
sistir o aumentar hasta que la enfermedad deje de evo-
.~ Juecionar o entre en fase de remision.

A menudo la distribucién es simétrica y tiende a
progresar de las articulaciones periféricas hacia el tron-
co, es de notar que mientras las articulaciones interia-
Jangicas proximales son atacadas con més frecuencia,
muy raras veces existen alteraciones en las distales ex-
cepto en presencia de psoriasis de lag uhas. El orden de
frecuencia de las articulaciones afectadas es €l siguien-
te: interfalangicas proximales de las manos, metacarpo-
falangicas, vrodillas, mufiecas, metatarsiano:, tobillos,
hombros, codos y caderas; sin embargo, todas las articu-
~lacicnes pueden participar del proceso. Existe un informe
que relata casos cn los cuales los pacientes no han expe-
rimentado dolor ror varies afios, a pesar de la progresion
clara de la enfermedad y en ausencia de cualquier de-
sorden neurelégico; estos cascs se han visto en pacientes
con marcada reabsorcidn osza y con deformidades avan-
zadas de la mano; se crea que la ausencia del dolor puede
ger g causa de la destruceion inflamatoria de las fibras tro-
ficas y dolorosas de la articulacién y del periostio, (10).

La participacién de la articulacidon temporomaxilar
ge ha observado ascciada con trismo, dolor severo a la
masticaciéon y sublujacion de la superficie articular del
eondilo; un aparente retroceso de la mandibula es una
deformidad caracteristica y como factores que contri-
buyen a esta deformidad, se incluyen la participacion
del-centro de crecimiento del ¢éndile v la hiperactivida

de los musculos depresores de la mandibula. ‘ ,

.~ Ha sido deserita en la fase aguda de la enferme-
dad, lesién de las articulacignes cricoaritenoideas. que se
manifiesta por llenura o tensién de la garganta, deglu-
eién dolorosa, propagacion ocasional del dolor o los oi-
(;ios, ronquera, sensacion de sequedad o de cuerpo extra-
no y disnea. En el estado crénico de la artritis cricoari-
te_zncide‘a,- se cbserva anquilosis completa que produce
disnea tan marcada que. requiere-tragqueostomia. -

E] dolor de hombro, no ¢s manifestacidn rara de la
enfermedad, - 75% de los casos y probablemente la cau-
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sa es la asociacién de enfermedad articular con fendini-
tis y tenosinovitis. S

En aproximadamente la mifad de los cascs, se ha
observado que la articulacion esternoclavicular se en-
cuentra afectada y el examen sistematico de la misma
Gescubre hipersensibilidad dcloresa, lo que sugiere que
dicha articulacion participa del proceso con mayor fre-
cuencia lo que usualmente se la reconoce clinicamente.

Manifestaciones Extraarticulares: Fiebre: La fiebre
generalmente es moderada, suele mantenerse por debajo
de 38 C., sin embargo, han sido cbservadas fiebras re-
currentes, hasta de 40° C., especialmente en los nifios;
febricula puede persistir durante meses y reaparecer des-
pués de un pericdo de remisién; la taguicardia es fre-
cuente en el inicio de la enfermedad aun en ausencia de
fiebre.

Pérdida de peso: aproximadamente en la mitad de
casos hay pérdida moderada de peso, aungue algu-
nos pacientes pueden tener pérdida acentuada, salvo que
se mantenga la ingestién caldrica a un nivel elevado.

Nadulos Subcutaneos: se observan en el 5 a 25%
Ge los casos, su tamafio es muy variable, desde particu-
ias diminutas hasta 20 milimetros, persisten en ocasio-
nes durante meses o afios y generalmente la piel que los
recubre se desplaza libremente, sin embargo, pueden es-
tar adheridos a las vainas tendinosas o-a las bolsas si-
noviales, son indolorosos, a menos que estén expuestos
a presiones intensas; se iccalizan -con mayor frecuencia

en la cara de extensién del antebrazo, aunque !auibién

pueden verse a nivel de la rétula, escapula, apéfisis es-

vinosas, tendones de -los dedos de las manoz y de los”

vies: se les considera como signo de mal prondstico.

Piel: se han informado diversos tipos de alteracio-
nes cutidneas, no caracteristicas de la enfermedad, ta-
les como pigmentacién bronceada de la piel. placas de
vitiligo, manos himedas y calientes, noédulos  cutaneos,
acompafiados de ulceracion; una o varias de estas tlce-
ras generalmente son precedidas por edema local, son
térpidas y resistentes al tratamiento, espaci
rante la fase de actividar de la enfermedad.

24

ialmente du-,

, Ufas: las uilas pueden presentarse secas y quebra-
dizas ¥ ’desarr»ollar estriaciones longitudinales, con ¢ sin
formacion de fisuras. ‘ - :

Lesiones Viscerales: es frecuente observar altera-
ciones funcionales o estructurales de érganos extraarti-
culares, ya gue la enfermedad se considera una -afec-
cién sistémica de la cual la artritis es la manifesta-
¢ion predominante:

. a) Manifestaciones Cardiovasculares: tal como se
expresa al revisar los hallazgos patolégicos de la enfer-
medad, pueden encontrarse varias lesiones en el sis-
tema cardiovascular, sin embargo, es bastante dificil re-
lacionarlas con las manifestaciones clinicas. Algunos ca-
sos de enfermedad valvular cardiaca, diagnostacada co-
mo de origen reumatico, ha sido comunicada en pacien-
tes con Artritis Reumatoidea (12). Datos auscultatorios,
fonoeardiograficas, radiograficos y electrocardiograficos,
no descubren mayor incidencia de anormalidades en pa-
cientes artriticos gue en individuos controles.

b): Manifestaciones Pulmonares: han sido publicados
informes de lesicnes pulmonares que simulan Neumonia
Atipica Aguda, Neumonia Reumatica Aguda y Fibro-
sis Pulmonar Aguda, difusa intersticial (14).

La incidencig de varias lesiones pulmonares no es-
pacifica, parece ser més eclevada en pacientes con Ar-
tritis Reumatoidea, que en las Series de patientes con-
troles, sin embargo, no se ha observado lesién pulmonar
especifica o correlacién temporal entre la enfermedad
pulmcnar y exaccrtacién de Artritis Reumatoidea. Ade-
mas se ha observado que la coincidencia de Enfermedad
Quii»";tica Pulmonar Difusa y Artritis Reumatoidea, es ca-
sual (2).

Otras Manifestaciones: la Uveitis que puede obser-
varse en pacientes con Artritis Reumatoidea, ha sido
clasificada comtinmente como no granuiomatosa, en con-
traste con el tipo prarulomatcso, que se asocia con Sar-
coidosis v alsunas infecciones crénicas, como Tubercu-
logis y Tewoplasmcsie, Ad:smés pueden presentarse afee-
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ciones de la Esclerdtica: Escleritis, Noédulos Esclerales
y Esclercmalacia Perforante.

Ademas se ha descubierto atrofia del primer mis-
culo interdseo, con accion potencial de contracciéon me-
nor de lo normal, prokablemente, por causa de la Amio-
patia Reumatoidea (18).

Curso de la enfermedad: la enfermedad puede se-
guir un curso relativamente corto, seguido de la desa-
paricién de la sintomatologia durante meses y afios, sin
embargo, en la maycria de los casos reaparece en forma
dea brotes con caracter cada vez mas crounico; pueden ha-
ber periodos de relativo bienestar, con fases de progre-
sién, presentandose cada vez mas rigidez articular, atro-

fia- muscular y deformidades cn flexion, especialmezntc:

de los dedos, de los codos y de las rcdillas. L.a mayoria
de los pacientes permanecen con la enfermedad mani-
fiesta y s6lo un bajo porcentaje presentan remisiones;
ectos datos son estadisticos y han variado con los trata-
mientog actuales.

Las deformidades sz desarrollan generalmente en
las manos y se caractcrizan por flexién de las articula-
ciones interfalangicas proximales, engrosamiento de las
mismas y atrofia Ge los musculos interésecs; luego se
presenta la caracteristica desviacion cubital de las ma-
nos y por Gltimo puede sobrevenir anquilosis fibrosa u
Gsea, o ambas a la vez; ctra deformidad es la fijacién de
lag rodillas en flexién parcial. En el 10% de los casos
la enfermedad evolucicna de manera progresiva, a re-
sar de la terapéutica.

FIORMAS CLINICAS:

a) La Artritis Reumatoidea Juvenil o enfermedad de
Still, fué descrita por Still, en 1897, como una artropa-
tia crénica con fiebre, esplenomegalia y adenopatia. En
una revision reciente, (16), se encontré 1% de inciden-
cia con variaciones en el principio, hallazgcs clinicos y
curso de la enfermedad.

El principio de la enfermedad generalmente es insi-
dioso y aparece con mas frecuencig antes de la segun-
da denticidén, siendo el caso m@as precoz de 15 meses y
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con una incidencia mayor en niflos. Es frecuente la apa-
ricion en el tronco y extremidades de eritema méculo papu-
lar o erupcién morbiliforme de caracter migratorio y de
corta duracién; en algunos casos la erupcién cutanea pre-
cede en varios meses a los sintomas articulares; ademas
se ha observado eritema marginado, (aungue esto su-
giere Fiebre Reumatica) y lesiones oculares bilaterales
opacidades de la cérnea en forma de banda, que algu-
nos autores consideran patognomoénicas, iridociclitis cré-
nica y cataratas.

Las grandes articulaciones, (tobillos, rodillas), son
_ inicialmente atacadas, pero méas tarde toda articulacién
puede estar afectada, con excepcién de la unién dorso-
lumbar de la columna y articulaciones sacroiliacas, sin
embargo, existen informes de evidencia clinica de es-
pondilitis en dicha localizacién. La interferencia del
- procesc artritico socbre el crecimiento normal de la co-
lumna, frecuentemente causa acortamiento de la es-
tatura y deformidad en flexién de la columna cervical,
acortamiento de uno o mas. dedos, (Bradidactilia, y re-
trazo en el crecimiento mandibular. La duracién de la
enfermpdad varia desde algunos meses hasta varios afios
¥y las recurencias son frecuentes,

El diagnéstice diferencial de esta enfermedad es
dificil y debe hacerse con Fiebre Reumética, Tuberculo-
sis, Leucemia, Periarteritis Nudosa y Lupus FEritema-
toso Diseminado. ‘

El pronéstico de recuperacién funcional es favora-
ble en el 40-65% de los casos, pero la prolongada acti-
, v?dad del prcceso, su principio sftbito y las manifesta-
CiCnes  severas sistémicas, influyen - desfavorablemente
en el mismo. o

El tratamiento es igual que en los pacientes adultos.
b) Sindrome de Felty; en 1925. Felty describié un

cuadro caracterizado por fiebre, artritis, leccopenia, ei-
blenomegalig y en algunos casos adenopatia generalizada.

- El cuadro clinico es sempjante a la enfermedad de
Still, excepto cue aparece en adultcs. Bauer y sus co-
laboradores, irdican ¢ue este cuadro no es mas que una
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variante de Artritis Reumatidea, aunque se continia
empleando la denominacién primitiva.

El tratamiento es el mismo que se empleg en la for-

ma clasica de la enfermedad.

¢) Enfermedad de Reiter: es un sindrome caracte-
rizado por Poliaritritis subaguda, Uretritis y Conjunti-
vitis, puede observarse fiebre moderada y sintomas gas-
trointestinales.

Fué descrita por Reiter, en 1916, y presenta Ure-
tritis caracterizada por supuracion Sin gonococos; la
participacién articular suele ser multiple y afecta los
dedos de las manos, pies y tobillos; la Conjuntivitis es
supurativa y puede complicarse con Queratitis o Iritis.
En ocasiones no se presenta unc de los sintomas de la
enfermedad, la que tiende g seguir un curso ciclice, con
una o mas recidivas.

d) Espondilitis Anquilosante: aunque alguncs reu-
matologos adoptan el criterio de que la Espondilitis An-
quilosante y la Artritis Reumatoidea son entidades dis-
tintas, la mayoria de autores piensan gue hasta gque se
conozea la causa de estas afecciones, es mejor agrupar-
las en una mismg entidad, como variante clinica una de
la oftra. '

La Espondilitis Reumatoidea, se presenta principal-
mente en adultos jévenes y la frecuencia por sexos, es
de 9 a 10 hombres por 1 mujer; se ha encontrado ele-
vada incidencia familiar y parece ser hereditaria.

Aungue se consideré que la infeccién genitourinaria
desempena un factor eticlégico en la enfermedad, las in-
vestigaciones realizadas no apoyan esta suposicidén, cs-
tableciendo solamente, que existe la relacion entre
infeceidon fenitourinaria y la enfermedad, sin poderse
comprobar definitivamente que sea la etiologia de la
misma. '

Los sintomas en el inicio de la enfermedad son in-
termitentes y a veces atribuidos a un traumatismo; el
dolor se desarrolla insidicsamente en mas del 75% de los
casos y aparece bruscamente en menos del 25%; se lo-
caliza en la porciéon baja de la espalda, (sacro), en
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las regiones gliteas, con o sin propagacién a los muslos;
es mas intenso por la mafiana, después del reposo, fre-
cuentemente se asocia a rigidez y ocasionalmente g es-
pasmos musculares. También puede existir dolor propa-
gado al pecho o abdomen; ciitica hilateral 6 alterna-
mente puede ser el sintoma inicial en el 10% de los ca-
S0S. '

Las lesiones histolégicas son semejantes a las ob-
servadas en la Artritis Reumatoidea, pero ccn tenden-
cia a la calcificacién de los ligamentos longitudinales.

Los signos caracteristicos dz la enfermedad com-

-prenden: limitacién de la mctilidad de la coclumna, es-
‘pecialmente la  hiperextensidn, pérdida de la lordosis
‘lumbar normal, fijacién del térax en expiracidén tenden-
‘cia a la deformidad en flexién de la ecolumna dorsal y
proyeccién hacia adelante de la cabeza. Se pusde en-

contar hipersensibilidad en las prominencias cseas: tu-
berosidades isquiaticas, crestas iliacas, trocanter mayor,
caleancos y ocascnalmpente en el sacro y apéfisis espi-
nosas. Confcrme evoluciona la enfcrmedad la anquilo-
sis de la columna termina por ser completa. La parti-
ciacion de las articulacicnes periféricas se presenta en al

25 a2 30% 4o los casos y en el 19% de los mismos prece-

den a los sintomas espinales.

La expansién toraxica disminuye durante. el curso
de la enfermedad, la respiracién es predominantemente
de tipo diafragmatico; la capacidad pulmonar total y la
capacidad vital, generalmente estin disminuidas, pero el
volumen residual permanece normal (18). :

“e) Enfermedad de Sjogren parece ser otra variai-

‘te de la enfermedad que se presenta ascciada con que-

ratoconjuntivitis seca y generalmente en mujeres de 40-

65 afios. Los sintomas consisten en: sequedad de los 0jos
¥ de las mucosas nasal, bucal y faringea, a causa de hi-

Posecresién de las mismas; la cornea presenta ulceracio-

‘Des punteadas y las gldndulas salivares aparecen engro-

sadas a la palpacién; las articulaciones presentan, en el

= - 80% de los casos, las alteraciones caracteristicas de la

Artritis Reumatoidea: también, se han descrito como ha-
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llazgos asociados: tos, aclorhidria, sequedad de Ja piel,
atrofia v sequedad de la mucosa vaginal, alopecia e in-
cluso, alteraciones de lag extremidades del tipo de la
esclerodermia.

El tratamiento mas favorable es a base de corticoes-
teroides; ademdés estos pacientes se benefician con el
empleo de extracto tiroideo, aunque no presentan eviden-
cia clinica o de laboratorio, de disfucién tiroidea (19)

Relacién entre Artritis Reumatoidea
y otras Enfermedades. ? ‘

Enfermedades del Tejido Conectivo. Artritis Reuma-
toidea, Periarteritis Nudosa, Dérmatomiositis, KEsclero-
dermia, Lupus Eritematoso Diseminado y Fiebre Reumé-
tica, son agrupados conjuntamente porque presentan cam-
bios comunes del tejido conectivo: edema, infiltracion
celular y fibrinoidea y proliferacién vascular y fibroblas-
tica. - \

Mucha similifud clinica y patolégica existe dentro
de este grupo de enfermedades; si esta similitud es por
capacidad limitada del tejido conectivo, para responder
a varios estimulos o a un agente patogénico comun, es al-
go que no puede contestarse y mientras no se establez-
ca claramente, todas estag enfermedades deben consi-
derarse como entidades distintas,

Es un necho interesante, el hallazgo en pacientes con
Artritis Reumatoidea, de: Arteritis Diseminada, células
L. E. y Reacciones Serolégicas falsas positivas para Lues,
que coincide con el uso terapéutico de Cortisona, lo que
ha sugerido la prcbable relacién entre la administracién

" de Corticoides y la evolucién de una reaccion panmesen-
quimatosa y panangeitica.

Freiberg y sus colaboradores, han encontrado 25%
de células L. E. en paciente con Artritis Reumatoidea; es-
te hallazgo requiere investigacién adecuada, porque si el
hecho de encontrar <élulas L. E., indica que el paciente
tiene Lupus Eritematoso Diseminado, entonces, alguncs
conceptos ya establecidos acerca de esta enfermedad de-
ben ser cambiados (2)
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tritis Reumatocidea parece estar bien establecida, la ini-
dencia es la misma en hombres y mujeres y la enferme-
dad articular en estos pacientes no puede distinguirse de
1a Artritis Reumatoidea  clasica.

Los hallazgos clinicos més caracteristicos son: mas
frecuencia de destruccién 6sea, psoriasis de la ufias y ata-
gue de las articulaciones interfaldngias terminales de
Jas manos v pies, lo que es raro en la forma comin; las
exacerbaciones y remisiones de los sintomas articulares
tienden g preducirse simultaneamente con el proceso cu-
taneo.

- DATOS BDE LABORATORIO:

Sangre: puede observarse anemia sobre todo cuando
la enfermyedad es grave, el defecto primario en la mayo-
ria de los cases, es disminucién de la capacidad de la mé-
dula 6sea para producir el niimerc normal de las células
rojas y ademas, en algunacs cases, acortamiento de la vida
de los eritrocitos.

Se ha cobservado disminucién, de hierrc en la sangre,
mientras que su absorcién por el intestino es normal; la
anemia producida por esta causa es rebelde al tratamien-
to con hierro y las transfusiones pueden ayudar, perc no

terapéutica mas efectiva. :

) Al princirio de la enfermedad puede haber leucoci-
tosis, posteriormente cifras normales ¢ atn bajas; en

la fase aguda. ¥n casos gravas se presenta eosinofilia.

. La velocidad de sedimentacion estd aumentada en el
9‘5% de los casos v en lg fase activa de la enfermedad eg
3-4 veces mas elevada que la ncrmal. Se ha observado
Una correlacién directa entre la gravedad especifica del
blasma, la sedimentacién y el nivel de fibrinégenc plas-
matico., :

Electrolitos: los valores medios de potasio del suero,
Parecen ser mas elevados en pacientes con Artritis Reu-
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Otras Enferdedades: la asociacion de Psoriasis y Ar-

son de mayor beneficio, siendo los corticoesteriodes la

los nifics puede encontrarse leucocitosis pronunciada en




”matmdea que en grupos. controles La diferencia .en el
scdio del suero no es significativa.

La presencia de osteoporosis asociada a la enferme-

dad, ha’ originado estudios de las concentraciones de fos-
“foro y calcio séricos y excrecion de estas substancias, ob-
servandose que no hay conexion cntre esta enfermedad
y la funcién paratiroidea.

Pruebas Seroldgicas: en 1931, Nichols, informé que
el suero de muchos pacientes con Artritis Reumatoidea
era capaz de aglutinar ciertas cepas de astreptocor*os
posteriormente se demostré que ésta no era reaccién es-

pecifica y que en determinadas condiciones la aglutina-

cién podia producirse por ciertas particulas sensibiliza-

das; méas tarde, se descubrié que e! factor responsable

de este fendémeno es el llamado Factor Reumatoideo.

La naturaleza de dicho factor y sus caracteristicas

estan en estudio; parece ser que se encuentra en la frac-’

cién euglobulina del suero y por electroforesis de despla-
za con las gama-globulinas. Se ha demostrado que es
una macroglobulina, comjvinada con un complejo protel-
nico de peso molecular elevado.

La primera prueba usada fue la aglutinacién de eri-
trocitos de carnero sensikilizados o prueba. de Waalex-
Rose, después se han ideado otras, usando diferentes sen-
sibilizantes; los tres tipos basicos. de pruebas son: cl
método de Waalex-Rese o variantes del mismo, en 1los

cuales se emplea hematies de oveja, suero de conejo, sue-

ro antioveja como sensibilizador y suero humano inacti-
vado y absorvido; la pruchba de la fraccién II de Heller,
en que se usan eritrocitcs de carnero, tratadcs con tanino
y recubiertos de gama-globulina de la fraccion IT de Cohn,
y ror ltimo, la prueba de fijacién del Latex de Singer
y Plotz, en la- cual las particulas de Latex, de 0.81 mi-
cras de didmetro estan cubiertas de gama-globulina hu-
mana. Existen, ademas, métodos de fraccionamiento que
aumentan la sensibilidad y-que emplean la euglobulina
como substancia de prueka, comc en la prueba de Ziff.
Existe, asi mismo, la prueba de floculamon de la Bento-
nita.

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

~Es de suma importancig notar que las pruebas son
negativas en las fases precoces o dudosas de la enferme-
dad, cuando la evolucion de la misma es de menos de 6
meses, lo cual disminuye el valor de las pruebas para el
diagnostico sistematico, ya que es en el periodo precoz
cuando las dificultades diagnésticas son mayores.

Se ha visto que las pruebas nhegativag tienden a ha--
cerse positivas con el progreso de la enfermedad y que el
titulo de la aglutinacién puede disminuir al ceder la ac-.
tividad de la misma o elevarse cuando la actividad
es creciente. En presencia de enfermedad grave, se en-
cuentra abundante material reumatoideo en el suero:

En .1a Espondilitis :Anquilosante la frecuencia de
pruebas positivas en menos del.4% y en la Artritis con
Psoriasis tiende a ser negativa. ‘

En un estudio -para comparar la efectividad de las
méas recientes pruebas serolégicas en la Artritis Reuma-.
tcidea, los resultados positivos variaron desde el 65 has-
e] 81%, con predominio de positividad en los pacientes
con nédules subeutidneos (74-94%), ocasionalmente se.
presentaron reacciones falsas poSitivas (23).

Se hen encontrado reacciones positivas en enferme-
dades diferentes de las reumatoideas y colagenas, que 2
menudo estan asociadas a macroglobulinemia o hiperga-
maglobulinemia; cstas no producen una prueba positiva
con seguridad, pero influyen quizas en la sintesis de la
globulina, o produce un estimulo o proceso metabolico

© que no se encuentra en la Artritis Reumatoidea (24).

Proteinas Séricas: se ha- confirmado aumento de las
gama-globulinas en la Artritis -Reumatoidea activa y se
crez que al mismo tiempo aumentan las alfa-globulinas.
El aumento de las globulinas y ‘carbohidratos asocmdos
Iredido por e]ectrofowems parece Ser- proporcional a la
magnitud de la respuesta inflamatoria y se ha sugerido
que la respuesta al tratamiento, puede ser evaluada por

" el retorno de estas fracciones a lo normal.
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Liquido Sinovial: Ios-estudios electroforéticos del -li-
quido sinovial, revelan un componente que emigra entre
la. albimina y-el acido hialurénico, al que se le ha dado
el nombre de componente PI. Las comparaciones del
liquido sinovial de pacientes con Artritis Reumatoidea,
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 rapido
para la determinacién de Proteing C reactiva, en pacien-
tes con- Artritis Reumatoidea, Espondilitis Reumatoidea,
Artritis Genocéecica, derrames por ostecartritis y artri-
tis traumatica, encontrandose, que la fase proteinica agu-
da esti ausente en derrames de origen traumatico, mien-
tras que se encuentra presente en las otras condiciones,
a lo que se le ha dado importancia diagnéstica y de pro-
noéstico.

La desaparicién de la fase proteinica aguda y el re-
torno a la normalidad del liguido sinovial, se cbserva des-
pués de la administracién de corticoestercides.

Rayos X.: en general, los signos radiolégicos son po-

. ¢o caracteristicos, especialmente en los casos iniciales;

como hallazgos generales se describen: decalcificaciét
6sea de hueso recién formado, con estrechamiento pro-
gresivo del espacic articular; acempafiando‘a estos sig-
nos, hay infiltracién de los tejidos blandos periarticula-
res, areas irregulares en sacakocado de huego subcondral
e irregularidad de las superficies articulares. En casos
avanzados puede presentarse fibrosis o anquilosis Osea
engrosamiento de la capsula articular y aspecto fusifor-
me de la articulacién.  La sublujacién no es rara y or-
dinariamente es el resultado de espasmo muscular, con-
tractura en flexiéon y ablandamiento de los tejidos arti-
culares.

En la columna vertebral, las primeras manifestacio-
nes se presentan en las articulaciones sacroiliacas, pue-
de haber fibrosis o anquilosis de estas articulaciones o
en las apdfisis articulares de 1a regién lumbar baia,
antes que otras articulaciones estén afectadas. Las mAar-
genes articulares se vuelven irregulares y el hueso ad-
yaecente muestra Areas de. aumento de la densidad, con
pequeias zonas de Osteoporosis. Con la progresion de
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la enfermedad a menudo se encuentra calcificacion de
los ligamentos vertebrales anterior y laterales, que en
Jos casos avanzados, conduce hacia la llamada “columna
en bambi” o columna rigida. :

Biopsia Sinovial: es procedimiento de facil realiza-
cién y que proporciona datcs de mucho valor para el
diagndstico; se encuentran las lesiones ya descritas en
el capitulo sobre Anatomia Patolégica.

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de un caso tipic‘d de: Artritis Reuma-
toidea presenta pocas dificultades, debiendo recordarse
los siguientes datos:

1)—tendencia a presentarse, en adultos ¥jovenes,
aunque puede presentarse en cualquier edad.

2)—el caracter migratorio de los sintomas articu-
lares es tipico, especialmente en las fases iniciales y des-
pués adquiere el cardcter crénico y simétrico.

3)—las articulaciones afectadas suelen encontrarse
aumentadas de tamafio e hipersensibles en'la mayoria de
los- cascs. :

4)—la propensién a localizarse en las articulacio-
nes metacarpofalangicas e interfaldngicas proximales.

"5)—la deformidad -y anquilosis, en mayor o menor
grado, en los casos avanzados. :

El diagndstico precoz en los casos iniciales presen-
ta mayores proklemas, sobre tcdo en la diferenciacion
con ctrag artritis; debe obtenerse una historia cuidadosa
y considerar algunos detalles fisicos, que caracterizan
ciertas artritis agudas y ademds selecionar pruebas
de laboratorio adecuadas.

DIAGNQSTICO DIFERENCIAL:

" El diagnoéstico diferencial comprende crecido nime-
ro de erifermedades con manifestaciones articulares, so-
bre todo en los casos atipicos y en lag fases iniciales de
la enfermedad, en las cuales, a veces es necesario espe-
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rar el desarrollo de nuevas manifestaciones.

Por lo extenso que resultaria hacer el dmgnost;co
diferencial con cada una de las enfermedades que pro-
ducen ‘artralgias, solo se enumeran algunas entidades
que pueden simular la Artritis Reumatoidea.

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

Artritis Degenerativa

Fiebre ReumaAtica

Reumatismo Psicdgenoc
Fibrosis Periarticular Cronica
Lupus Eritematoso Diseminado
Reumatismo Palindrémico

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

Bursitis (subdeltoidea, trocanterea, etc.) Tendonitis (su-
praespinosa).

Neuritis Periférica
Enfermedad del Suero
Osteoartropatia Primaria.
Trastornos endocrinos: Mixedema,
paratiroidismo.
Afecciones circulatorias:
fermedad de Buerguer.
Deficiencias vitaminicas:
tismo.

Reacciones alérgicas
Idiosincrasia Medicamentosa

Acromegalia, Hiper-
Enfermedad de Raynaud, En-

Escorbuto, Beri-beri, Raqui-

Trastornos mecanicos del esqueleto: Enfermedad de
Paget, Sindrome 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. . Aracnodactilia, Parkinsonismyp Osteocondritis
Disceante. Osteomielitis. Oc¢ronosis. Sindrome hombro-
mano. Histerismo. Simulacion.
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PRONO'STIUO

- Esta influido por el estado fisico y psiquico del pa-
jente y depende de varios factores: el mas- importante
5 la aphcacmn precoz de un tratamiento racional.” No
ise conoce el numerc exacto de pacientes que curan: +total
.y permanentemente; en ocasiones, la-enfermedad se de-
iene y so6lo se ckservan- agudlzacmnes en circunstancias
ben que dlsmlnuye la resistencia orgénica. La enferme-
‘dad en si, no es un peligro para la vida; sin embargo,
n los casos avanzados existe lg amenaza de que consti-
® tuya una causa coadyuvante® con otra afeccién, como
’ causa de muerte.

. TRATAMIENTO:

% Principios Generales: dificilmente- se: encuentra otra
nfermedad en la que sea necesario un diagnostico se-
ZUrC.y una cuidadosa evaluacién de las medidas terapéu-
“ticas, como en el casc de la Artritis Reumatoidea; la di-
icultad parg diagnosticar esta enfermedad tan compleJa‘,
n la que no existen pruebas diagnoésticas especificas, que
spuedan diferenciarla de otras enfermedades definidas, es
gla causa por la cual la evaluaciéon de las medidas tera-
fréuticas es muy problematica.

» Con los avances en el conccimiento de la enferme-
jdad, ha surgido el concepto de “manejo” més que “cura
ko tratamlento” de 1a enfermedad; se analizan a continua-.
fcion, los diferentes medios con que se cuenta para el ma-

nejo del paciente reumatoideo:

: Orientacion del paciente: es necesaric. obtener la
fcCoperacion del paciente; para ello es indispensable la
Fexplicacion detallada de la naturaleza y curso de la en-
Hermedad, asegurdndole, que si bien no tiene curacién
Segura mucho puede hacerse para prevenir la invalidez y
detener el curso de la enfermedad.

Reposo: como es una enfermedad constitucional, el
¥ T€poso completo es muy importante; el tipo y la dura-
€ion pueden modificarse de acuerdo con cada caso; en los
p Severos e iniciales, es necesario el reposo abSoluto‘ en ca-
ma y para reanudar las actividades, es necesario tomar
B €N consideracién, la evolucién de las manifestaciones
. COnstitucionales, descenso de la sedimentacién, mejoria
N . . 1
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de la anemia y de las articulaciones afectadas; en los
casos moderados o en estado de convalecencia deben es-
tablecerse periodos de reposo durante el dia y reposo ade-
cuado durante la noche. '

Es importante mantener una buena, postura, la cual
se consigue mediante el uso de un colchén duro y prestar
mucha atencion a la posicion de las extremidades, adop-
tando una posicion que prevenga las deformidades ¢ 1ag
disminuya; la cama debe ser plana y las rodillas per-
maneceran extendidas y rectas; puede sentarse solo una
vez durante el dia por pericdos que se deterrainaran pa-
ra cada caso en particular. Los pies deberan estar en
bueng, posicién no en rotaci6én externa y en caso nece-
sario, se colocard una takla o sacos de arena para €vi-
tarla y aun férulas con antirrotacién; por las noches se
colocaran férulas en las manos para evitar la deformi-
dad cubital.

Analgésicos: Salicilatos y derivados: continfian sien-
do los medicamecntos analgésiccs de eleccién, por su facil
manejo, baja toxicidad y su moderada, Dero definida
accion anti-inflamatoria. Pueden administrarse hasta la
tolerancia, es decir la dosis necesaria para producir sin-
tomas téxicos; la dosis usual es de! 3 a 6 gramos diarios.
El producto mas usado es el 4cido acetilsalicilico, el ni-
vel sanguineo aceptable es de 15 miligramos%; las com-
plicaciones que puede causar son Salicilismo, Gastritis
Ercsiva, Ulcera Géastrica, Hematemesis etc; respecto de
las molestias gastrointestinales, Baragan y Sus colabo-
radores, creen que el riesgo de la aspirina como causa de
Ulcera Péptica y Hemorragia Gastrica, ha sido exagera-
do; el mismo autor insiste en que este farmaco no au-
menta la anemia que se encuentra en pacientes de Ar-
tritis Reumatoidea (28).

Por su mayor tolerancia se ha ensayado un nueve
medicamento en varios estados reumgticos: e: salicilato
de colina, llegandose a la conclusién, que en el 72% de
los cases, los efectos terapéuticos son iguales o mejores
que los obtenidos eon la aspirina, eon muy pocos cfectos
secundarios (29). :

Fenilbutazona: ha sido empleada por sus efectos
analgésicos y anti-inflamatorios, aunque el mecanismo d2
accion no se conoee, produce alivio subjetivo y también
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objetivo en algunos dias o una semana. Este producto
puede causar retencién de sodio y agua, por lo que debe
emplearse con precaucién en pacientes cardiacos y rena-
jes; se ha comunicado que tiene actividad antitirdidea y
que produce aumento de la acidez gastrica. Kl valor
exacto de la Fenilbutazona en la Artritis Reumatoidea,

o esté establecido y no hay evidencia de que retarde el

proceso patolégico, sin embargo, el alivio del dolor se

‘produce en aproximadamente el 85% de los casos ¥ ias

remisiones completas no son raras. Las reacciones t6xi-
cas continuan siendo elevadas, 25 a 60%; las mas fre-
cuentes son: Trastornos Gastrointestinales, 30%; Reten-
¢ién de liquidos, 19%; Dermatilis, 14 % ; Trastornos He-
matolégicos, 11% y Hemorragia por exacerbacion de Ul-
cera Péptica, 3%. La dosis usual es de 400 miligramos
diaros, por via oral, que debe disminuirse en cuantc apa-
rece el alivio; no Gebe usarse en combinacién con las sa-
les de oro, porque los efectos téxicos son comunes a am-
tos medicamentos. Esta contraindicada en pacientes car-
diacos, hepaticos y renales o con una predisposicién alér-
gica, asi mismo, en casg de Ulcera Péptica, Hipertension
y Discracias Hematolégicas.

También se han usado como analgésicos la amidopi-
rina, la codeina, el paracetamol, la dipirona, derivado de
la fenilbutazona combinada con vitamina C, los dos 1tlti-
mos atin en estudic (30).

Antimaldricos: los estudios preliminares sugieren
que son de valar, especialmente en pacientes con derra-
mes abundantes y engrosamiento sinovial; el efecto de
estos medicamentos se produce pasadas 4 semanas de
iniciada su administracién; el modo de accidn es desco-
nocido; los preductos mas usados son: la Cloroquina, a
dosis ‘de 250 miligramos, una o dos veces durante el dia
y la Hidroxicloroquina, a dosis de 400 miligramos, en la

nisma forma. Pueden presentarse las siguientes reaccio-

nes téxicas: leucopenia, anemia, emblanguecimiento del

cabello, caida del cabello, atarantamiento, sensacion de

quemadura severa en la koca o en el epigastrio, a me-
nudo acompafiada de Ulcera Péptica, alteraciones de la
visién: nubes visuales a causa de la acumulacion de la
cloroquing en el cristalino, dificultad en la acomodacion,
efectos que generalmente son reversibles si el medicamen-
to es omitido.
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Crisoterapia: las sales de oro comenzarcon a usarse
en el afio de 1927, durante mucho tiempo se han emplea-
do kajo diferentes formas, comprobandose gue son efec-
tivas en el tratamiento de la Artritis Reumatoidea, su
modo deé accién no ha sido probado.

Las preparaciones mas usada son el tiomalato s6-
dico (Miocriscine) y la aurotioglucosa (Solganal); el mé-
tedo de administracion es variable para cada paciente y
la cantidad inyectada depende de la que el crganismo eli-
mine diariamente; el promedio de eliminacién urinaria
es de 0.7 miligramos diarios, de manera gue ‘debe tratar-
se de mantener cierta cantidad en el organismo, habién-

dose comprobado que los pacientes que aceptan dosis ma-

yores, sin fenomenos téxicos, son los que eliminan ma-
yor cantidad de coro por la crina. En esta forma dehe
comenzarse con lg inyeccién de 10 miligramos por Serza-
na, aumentando la dosis cada vez, hasta encontrar la carn-
tidad 6ptima.

Las reacciones téxicas son causadas por excesi-
va retencién del producto y son indicacidn que el nivel de
tolerancia se ha excedido; consisten en orden de frecuen-
cia: Prurito, Dermatitis, Estomatitis y Cambios Renales;
asi mismo, se ha informado Trombopénia, Leucopenia,
FHepatitis Téxica y Trastornos Gastrointestinales; antes
de cadg inyeccidn el paciente debe interrogarse sobre la
presencia de pruritc, erupcién cutinea, ardor en la boca
y deben hacerse examenes pericdicos de leucocitos en la

_sangre y examen {Je orina, investigando albimina, eritro-
- citos y cilindros. ' :

Corticoesteroides: cuandc en 1949 Hench, demostrd
¢l efecto de la Cortizona en la Artritis Reumatoidea, se
pensé que el verdadero medicamento antireumético ha-
bia sido encontrado; pronto se demostré que esta nueva
substancia no era curativa y que la recaida ccurria tan
pronto era suprimida, haciéndose ver que tnicamente de-
saparecia €l proceso inflamatorio y algunas otras carac-
teristicas del cuadro. El modo de accidn permanece obs-
curo; se ha supuesto que la Cortiscna y compuestos afi-
nes, protegian parcialmente los tejidos contra <l dafio re-
sultante de la. unién de un anticuerpo, es decir que su
actividad es antialérgica. Investigaciones en el metabo-
lismo de los Corticoesteroides inyectadcs dentro de una
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articulacién, sugieren que el efecto anti-inflamatorio po-

. dria ser a causa de un metabolito especifico; sea como

fuere, €jercen su acciéon aumentando la esj:abilidad vas-
cular, disminuyendo el exudado inflamatorio, reduciendo
' asi la hinchazon, rigidez y malestar y aumentando la ca-
-pacidad de movimiento articular. Hay sensacion de bie-
nestar y en muchos casos aumento del apetito y energia,
~excepto cuando se usa triancinolona en que el apetito
Jdisminuye y el paciente pierde peso; la sedimentacion des-
ciende a los limites normales y el cuadro hematico me-
jcra; las proteinas séricas tienden a normalizarse; el fi-
brinégeno y las globulinas descienden mientras que la
albimina aumenta; el liquido sinovial muestra un aumen-
to de la viscosidad y disminuyen los leucocitos polimorfo-
nucleares: log nédulos reumatoideos se vuelven més sua-
ves y pequeilos, pcro no cambian en sus caracteristicas

histologicas.
Actualmente se dispone de les siguientes preparados:

CO‘rticotrofinéL, (para uso hospitalario).

- Cortisona Tabletas de 25 mgrs.
Hidrocortischa ” de 20 7
Prednisona ”? de 5 7
Prednisolona ” de 5 7
Metilprednisolona ” de 4 7
Triamcinolona ” de 4 7
Dexametasona » de 0.5 7

Con excepcion de la Corticotrofina que se da por via
parenteral, la via usual de administraciéon es la oral; la
ventaja practica de la Prednisona, Prednisolona, Triam-
cinolona, Metilprednisolona y Dexametasona, es producir
menor retencién de scdio y agua, a pesar que los otros
efectos secundarios sean 10s mismps.

Peligros y complicaciones de los Corticoesteroides: se
ha calculade que las complicaciones serias se presentan en
€l 5 al 10% de los pacientes tratadcs; los efectos secun-
darios mas frecuentes son las clasicas manifestaciones so-
méticas de hipercorticismo: obesidad, cara de luna, hir-

-~ Sutimo y acné. Ademas pueden presentarse mialgias di-
- fusas y artralgias y en occasiones edema, cuando se usa

idrocortisona, Cortisona -0 Corticotrofina y menos fre-
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cuentemente con Prednisona o Prednisolona. Complicacio-
nes cardiovasculares pueden presentarse con el uso de
cualquier preparaco e incluyen: Hipertension, Arritmias,
Cardiomegalia, Anormalidades Electrocardiograficas, in-
suficiencig, cardiaca Congestiva, Angina de Pecho y Ac-

cidentes Cerebrovasculares. Ocasionalmente se presenta.

agravacién de diabetes ya existente, curva de tolerancia
a la glucosa aumentada, hiperglucemia y glucosuria. Ade-
mas hay trastornos gastrointestinales moderados hasta
complicaciones serias es decir, desde malestar epigastrico
hasta hemprragia y perforacién fatal; se sabe que las
hormonas adrenales predispcnen a la ulecracion peptica
y la incidencia de esta complicacién durante el tratamien-
to es aproximadamente de 25%. La tlcera gastrica €s mas
comun que la duodenal, lo que sugiere una accién local
de la tableta sobre la mucosa géastrica y en muchos pa-
cientes los sintomas dispépsicos disminuyen cuando las
iabletas son masticadas e ingeridas juntamente con los
alimentos.

Ademéas serias infecciones se han observado coms’

complicaciones de la terapéutica hormonal: Tuberculosis,
Neumonia Fulminante, Moniliasis y Aspergilosis. .Obser-
vaciones e hipotesis referente a los efectos de la terapéu-
tica hormonal y resistencia a la infeccién, incluyen las
siguientes:

1)—disminucién de la resistencia del huésped.
2)—Dbloqueo en la formacién de anticuerpos.

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

4)—prevencién del reflejo de vasoconstriceion.

5)—alteraciones de la permeabilidad de los vasos sangui-
neos.

Debido a que los corticoesteroides al igual que la
Artritis Reumatoidea causan ostecporosis, la incidencia
de este cuadro y de fracturas es mas elevado mientras
mayores sean las dosis usadas; es por esta razén que
tratamientos prolongados no deben administrarse a pa-
cientes en cama. Sweetnam (34), publicd el informe de
4 casos, en los que encontré destruccion de la cabeza del
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' fémur, llamandole al cuadro, “artropatia estercidea de la
‘cadera’.
Sindrome de supresién: con la dosis media de corti-
coesteroides, las suprarrenales del paciente sz deprimen
funcionalmente y un cuadro de insuficiencia cortical pue-
‘de desencadernase si se suprimen Jas hormonas brusca-
mente y por la misma razén, en presencia de un stress,
las Gosis deben ser aumentadas, nunca disminuidas. La
terminacion de un tratamiento debe hacerse en forma
. progresiva, ya que la supresion no solo puede inducir una
- crisis suprarrenal aguda, sino causar una exacerbacién
¥ gevera de la enfermedad. ‘
Un problema relacionado con la supresién gradual es
la llamada ‘‘Reacciéon panmesenquimatosa’, la cual pue-
de aparentar una exacerbaciéon de la enfermedad o bien
simular un Lupus Eritematoso Sistémico, Periarteritis
Nudosa y ruede asociarse con fiebre, pericarditis, pleure-
sfa, congolidacién pulmonar, tromboflebitis, neuritis peri-
férica e iritis. ,
Otras reacciones que se han observado, son fenoéme-
nos fremboemboélicos, a veces complicados con infarto
pulmonar; irregularidades menstruales, retardo en la ci-
catrizacién de heridas, parestesias, enfermedad renal, fre-
cuencia urinaria e hipckalemia.

Las indicaciones para el uso de estas hormonas, son
relativas para cada individuo; la mayoria de autores es-
tan de acuerdc en no usar los corticoesteroides en forma
sistematica v prefieren un manejo conservador en todos
los casos (33), que generalmente es satisfactorio.

Se consideran comp indicaciones las siguientes:

1)—Pacientes con iritis u otras complicaciones oculares,
en las cuales la cirugia del ojo se contempla.

2)—Pacientes que seran sometidos a cirugia o que desa-
rrollan ung infeccidén severa, si han recibido trata-
miento previo con corticoestercidez en el afio ante-
rior.

3)—Pacientes en lcs que la enfermedad permanece acti-
va, a pesar de tratamiento activo 6ptimo y conserva-
dor de 4'a 6 meses de duracion.

-
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Peosis: la dosis diaria, debe ser la mas pequeha que
mantenga al paciente con el minimo de molestias durante
el dia. La dcsis ccasionalmente, puede reducirse con el
objeto de ver si la enfermedad ha remitido o se ha vuelto
menos activa o bien observar si una dosis mAas pegucfia
puede ser aplicada con éxitc. Esta reduccién debe ser
lenta y gradual, por ejemplo 1/2 tableta cada vez y la
siguiente reduccién no debe hacerse Lasta pasadas 3 se-
manas ¢ mas.

Via intraarticular: el tratamiento local por inyeccién
intraarticular de corticcesteroides, tiene la ventaja de re-
dueir los peligros de la administracion sistémica; al mis-
mo tlempo, produce rcsultados locales comparables o gu-
perigres a los obtenidcs por ia via oral o parenteral. Kl
beneficio basico deriva de la accidén de la antihialuronida-
sa; crvando la hialuronidasa es liberada en los tejidos, pro-
duce reaccidn inflamateria a nivel del tejido consctivo,
con proliferacién de fibroblastes, aumento en la permea-
bilidad capilar y edema; la supresidon de la accidén de la
hialuronidasa previene los cambics inflamatorios; apa-
rentemente los corticoesteroides alteran los componertes
polisacaridos ‘del dcido hialurénice, volviendo a sus carac-
teres normales el liguido sinovial, juntamente con la me-
joria del cuadro clinico.

El primer producto usado fué el Acetato de Hidrocor-
tisona, posteriormente, los estudics se dirigieron a perfec-
cionar un medicamento mas efectivo, que no gélo produzea
una respuesta favorable, sino que tuviere actividad pro-
longada. En ese sentido, se ensayaron el Butil-acetato
terciario de Prednisolona, el Trimetil-acetato de Predni-
golona y el Acetato de Triamcinolcna., Con el uso de ¢ste
Gltimp producto, Hausser (36), comunic)d respuesta exce-
lente en el 98%, manifestada por disminucién de la rigi-
dez, sensibilidad y dolor, disminucién de la hinchazén y
aumento de la movilidad articular.

Rosal, ('41), en un estudio efectuado en 19 pacientcs,
usando Triamcinolona intraarticular, obktuve una res-
puesta excelente en €l 62%, buena en el 2.8%, mediana en
e] 12.5% y ninguna en €l 4.5% de los casos. Las ddsis usa-
das fusron de 50 mgrs, ror articulacidn, exceptuto en la
cadsra en gue S usaren 75 mgrs,
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~ Frecuencia de la inyeccion: en términos generales,
puede decirse que la frecuencia de la inyeccién debe ajus-
tarse a la articulacién afectada, agudeza o cronicidad de
la lesién y grado de respuesta a las inyecciones previas,
para determinar el intérvalo de tiempo entre cada inyec-

Yy

cion, asi, si la respuesta favorable se manteiene, debe
posponerse indefinidamente. Hay articulaciones que 1o
sa benefician con inyeccicnes repetidas a cortos inter-
valos (38).—

Respecto del ntimero de articulacicnes a inyectar, de-
pe tomarse comoc una regla, que las articulaciones mas
dolorosas o agudamente afectadas son las que necesitan
del alivio ofrecido por la inyeccién. Cuando varias articu-

lacionss estan afectadas simultdncamente, se pueden in-

yectar al mismo tiempo, sin embargo, la mayoria de au-
tores estan de acuerdo que la inyeccién articular debe re-
servarse para no mas Ge 2-3 articulaciones al mismo tiem-

. po y que las inyecciones multiples deben abandoranse.

Indicaciones y contraindicaciones: se indica, cuando

una articulacién presenta actividad localizada o es resis-
tente al tratamiento con medics sistémicos, para limitar
la deformidad o permitir el uso de Fisioterapia y asi au-
mentar la respuesta del tratamiento. Puede ser el mé-
todo de eleecion cuando el tratamiento sistémico esté con-
traindicado.

Contraindicaciones absolutas son dos: infeccién acti-
va en o contigua a la articulacién e idicsincrasia a los
productos que sz inyectaran. Contraindicaciones relati-
vas que tienen una respuesta pcbre a la inyeceién intraar-

* ticular son: inflamacidn activa que afecta numerosas ar-

ticulaciones, enfermedad de las articulaciones de la co-
lumna, articulaciones sin revestimiento sinovial, fracaso

"en conseguir alivio local después de multiples intentos de

inyececidn.

Complicaciones: con excepcion de la rodila y océ-
p

“Sionalmente el hombro y codo, la inyzccién se acompafia

de algung reaccién local; después de la absorcidén de la
Procaina inyectada, la presién de la zona de inyeccién
produce dolcr, que varfa desde una leve molestia hasta
dolor agudo: estas molestias usualmente duran de 4 a &

.
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Lioras, ocasionalmente 24 a 36 horas. Eg conveniente pre-
parar al paciente para esta eventualidad y darle analgé-
sicos, antes de que el efecto anestésico de la procaina de-
saparezca. Se recomienda aplicar compresion local en el
sitio de la inyeccién durante 24 horas. Usando técnica
aséptica adecuada, la infeccién es una complicacién muy
rara. Hollander, comprobd 4 infecciones en mas de 17,600
articulaciones inyectadas (6).

Radioterapia: hay pocas publicacicnes sobre los re-
sultados obtenidos con el uso de la Radioterapia en el tra-
tamientc de la Artritis Reumatoidea. Kl alivio del dolor
es el principal efecto que puede encontrarse y es de ca-
racter subjetivo, no impide las exacerbaciones posteriores

y no se observa correlacién entre los resultados clinicos.

y la eritrosedimentacién. La mayoria de los radioterapis-
tas estdn de acuerdo gue el beneficio, si lo hay, es muy
poco y no recomiendan este método para el tratamiento
de la enfermedad : '

En la Espondilitis Anquilosante pueden conseguirsc
buenos resultados subjetives en el 72% de los casos y me-
jorias apreciables en el 50%. Ultimamente no se usa,
porque las estadisticas dignas de créditc han sefialado
maycr ineidencia de Leucemia ¢n los casos tratados por
Rayos X.

Psicoterapia: en algunos pacientes, log factores emo-

cionales parecen ser determinantes scbre el cursc de la
enfermedad; es en estcs casos cuando el médico debe
prestar atencién a los problemas personales del enfermo,
a su reaccién a la enfermedad y al beneficio que pudicra
derivarse de la misma; sin embargo, el papel exacto de la
psicoterapia altn no estd claro y la aplicacién de psicote-
rapiag profunda, no se considera efectiva.

“'Pisioterapia: la importancia de la fisioterapia en el

tratamiento de la Artritis Reumatoidea, es cada vez maéas
evidente y a pesar de los medios para el control del pro-
ceso.reumatoideo y los buenos resultados que pueden ob-
tenerse, cada paciente reumatoideo debe ser considerado
un invalido potencial, complicacidon que se encuentra en
el 10 a 15% de los -casos.- :

Un programa cocrdinado entre el médico fisiatra y
el paciente debe formularse, desde que la enfermedad se
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- progreso del tratamiento.

diagnostica, luego se arienta y modifica con los cambios
B!

 ' del proceso y de acuerdo con los otros aspectos de trata-

miento..

Una adecuada preseripeion de- tratamiento fisico, de-

_ be basarse en la condicién general del paciente, asi como,

en los hallazgos del examen de las articulaciones afec-
tadas, incluyendo intensidad del dolor; ssensibilidad; am-

- plitud de movimientos, clase de movimientos y fuerza
- mpuscular.

Antes de iniciarse un tratamiento, se medird cuida-

dosamente el grado de movimiento de cada articulacién

afectada y anctado en cuadrog cspeciales, para asi tener
un registro grafico. que luego ayudari a. interpretar el

Los objetives de la fisioterapia en la Artritis Reu-
matoidea son:.
1)—Analgesia, para aliviar el dolor de articulaciones y
musculos.

2)—Mantenimiento de la motilidad normal de ias- articu=-
laciones,

3)—Mantenimiento de la fuerza muscular normal.

4)-Prozteccién de las articulaciones al cansancio innece-
sario. o :

B)—Prevencién de deformidades.

: La analgesia se obtiene mediante la aplicacién de ca-
bOP, que para el paciente es de gran importancia, sin em--
argo, desde el punto de vista objetivo, es una simple me-

Gida preliminar para aliviar el espasmo muscular y que
E €l paciente tolere un programa de ejercicio definitivo. La

ﬁtmn’te de calor debe seleccionarse por su simpleza, eco-
homia y depende de la extensién y numero de articulacio-
nes afectadas por la enfermedad; pueden usarse lam-

E‘avl‘as"d‘e calor, hornos, ldmparas infra-rojas, bafios de
3 barafina, ‘bafios de contraste, bafios calientes de inmer-
f 5100, duchas de contraste y empaques calientes.

Después del periodo pljeliminar de calor, -debe eje-
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cutarse el ejercicio terapéutico para mantener la movili-
dad articular .y mantener o restaurar la fuerza en los
musculos que mueven esas articulaciones. Mientras s2
aplica el calor se hacen los eJer‘mcms uno cada dia, au-
mentando la frecuencia y namero, de acuerdo con la se-
verldad del proceso y tolerancia del paciente. »

Antes de iniciar un programa de ejercicios, se le d1-
ce al paciente que puede sentir aumento del dolor y ri-
gidez en los pericdos iniciales y que el tratamicnto fisico
depende del balance entre reposo y ejercicio; asi mismo,
aprenderd dos reglas baswas que condicionan el ejer-
CICIO:

1)—que -se pﬂrmite cualquier ejercicio o actividad, gue
~ se acompafie o es seguido de aumento de dolor de po-
cas horas de durdcion.

2)—que se suprime o se modifique cualquier ejercicio ¢
_ actividad, que cause aymento de dolor, rigidez o hm—
“thazdn, que persiste por 24 -horas, :

Las espeCIfIGaCIOHL‘S para la prescrwpmon del ejerci-
cio ‘son: .

1)—propédsitos del ejercicio,

2)—tipos que seran usados.

3)-“partes espe»cifkas que seran ‘ejercita‘das.
4)-—aparatos que se usaran.

5)—indicaciones para la progresion del ejercicio.
6)—duracién de los periodos de ejercicio.

7)—nﬁmeros de periodos diariamente.

~ Los tipos de ejercicio usados son clasificados asi: es-
taticos, pasivos, activos-asistidos, actives y de resistencia.

- Durante Ios periodos iniciales de lg enfermedad, cuan-
“do la motilidad es buena, se prescrikiran ejercicio activos
que se haran lentamente, en forma progresiva, con €l fin
de cbtener: todo el campo de movimiento de la articula-
cion; el terapista ensefiaréd al paciente el uso. de los mascu-
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g los propios de cada movimiento y al mismo tiempo mo-

L delns correctos de amplitud articular.

~ Cuando existe moderada. hmﬂ:acmn de la motlhdad en
las articulaciones afectadas, considerable participacion
muscular y movimientcs sust1tut1vos ineficaces, se indica-
ran eJermcws activo-agistidos. 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 pac1entef gjecuta mas V

fgciimente los movimientos.

Los ejercicios resistivos estan indicados cuando se
nece51ta desarrollar o mantener la fuerza muscular; éste
tipo de ejercicio se emplea con precaueién en la- Artritis
Reumatoidea y no siempre debe considerarse esencial, que

“la amplitud méaxima de motilidad conseguida sea supemor

a la encontrada antes de usar estos ejercicios.

Cuando la condicién del pacwnte lo mantlene en-ca-
ma o silla de ruedas, se ensefiaran -ejercicios estaticos o -

contracciones insométricas de los cuadriceps y gluteos

principalmente, se instruird al paciente en el uso y locali-

zacién de sus musculos, asi como, su importancia en las
diferentes actitudes, (posmon de pié, andar, etc.) y s2
ejecutaran un minimo de 4 vececs al dia.

Los ejercicios pasivos son e_]ecutados por el terapista .

v su valor reside en conservar lo mas p051b]e la motilidad
articular, durante los periodos de inflamacién aguda. Es-
~ te tipo de ejercicios puede combinarse con un moderado
grado de contraccién, para tratar de reccbrar la motili-

dad nocrmal, cuando hay restriccion de la. misma. La

fuerza muscular para ser efectiva debe adaptarse a la

~intenzidad del dolor, procurando porque no se provogque

mas dolor, que pucde persistir durante varias horas.
Causas de fracaso de un programa de ejercicid te-

rapético.

1)—pericdo d= ejercicio muy cortos y poce frecuentes,

2)—programa prescrito inadecuadamente.

3)—incompleta supervisién por parte del terapista.

4)—falta de cooperacién del paciente.
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CLASE 1I: Capacidad funcional completa sin im-
pedimento.
CLASE H: Capacidad funcional adecuada para lle-

var a cabo actividades normales, a pe-
sar del impedimento de las molestiag o
movilidad limitada de una o mas arti-
culaciones. .

CLASEIII. Capacidad funcional adecuada para ha-
cer tnicamente algunos o ninguno de
de los deberes de su ocupaciéon habi-
tual o cuidados personales.

CLASE 1IV: Incapacidad .larga y completa con el
paciente en la cama o en silla de rue-
das permitiéndose muy pocos o ningu-
no de sus cuidados personales.

.. RESULTADGS

Se estudiaron 17 casos: quince eran del sexo mascu-
lino (88.23%) y 2 del sexo femenino (11.77%). Las eda-
des oscilan entre 20 y 59 afios con una edad promedio de

34 afios. La distribucién por décadas a la iniciacién del

proceso es la siguiente: -

la. década . _, O casos S 0%
2a. década. 2 icasos e 11,7 %

3a. década. ... B €asos . o 29.5%

4a. década 3 €asos. 17.6%

Ha. década ... I casos ... 29.5%
..6a. década 2 casos. 11.7%

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

La enfermedad present6 una iniciacién stbita 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 demés tenian evoluciones que variaban
entre 45 y 18 afos. Los sintomas predominantes fueron:
dolor, aumento de volumen de las articulaciones y limita-
ci6én de movimientos; el analisis de los sintomas se deta-
{la en €l cuadro 1. '

Presente - %

DOLOR 17
AUM. DE VOLUMEN 16
LIMIT. DE MOVIMIENTO 16

Ausente %
160 0 0
94.2 1 5.8
94.2 1 58

DEBILIDAD MUSCULAR 7 412 10 588
ANOREXIA 7 412 10 588 .
SUDORES NOCTURNOS 5 205 12 705
CEFALEA 5 205 12 705
FIEBRE | 3 176 14 824
PALPITACIONES 2 117 15

A 88.3
CUADRO 1. ANALISIS DE LOS SINTOMAS ‘

El Examen fisico demostré que se trataba de pacientes
3 de peso, estatura y presién arterial dentro de limites nor-

males; tres presentaban taquicardia y en cuatro de ellos
> Se ausculté soplo sistélico grado I en el apex, probable-
mente de origen funcional. Los signos restantes encon-
trados fueron los siguientes (cuadro N* 2).

No. de Casos %
FIEBRE 3 17.6
DEFORMIDAD 9 53.5
LIMITACION DE MOVIMIENTOS 16 94.2
ANQUILOSIS 1 5.8
NODULOS R, 11.7
ATROFIAS MUSCULARES 3 17.6°
HIPERTERMIA LOCAL s 465

CUADRO No. 2 SIGNOS FISICOS
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Llama la atencién que la enfermedad se manifesté ini-
cialmente en el hombro derecho en 12 de los casos (70.5%).
La columna vertebral presentaba signos fisicos en el
46.5% de los casos encontrandose mayor incidencia en la
regién lumbar, luego en la cervical y por tltimo en la re-
gion dorsal (Cuadro No. 3):

Ntmero de Casos E %o

Rodilla = 1w 100
Hombro 13 76.5
Radiocarpiana, 12 70. 5
Codo L n 64.7
Tibiotarsiana 0 588
Interfalangicas proximales (mang) 8 46.5
Columna ,Vertebral 8 46.5
Coxofemoral - 7 41.2
Metatarsofalangicas . b) 29.5
- Temporamaxiliar 4 23.5
Interfalangicas del pie. 3 17.6
Metacafpofaléngicas 2 11.7
Condrocostales 1 5.8

CUADRO No. 3 ARTICULACIONES AFECTADAS

Antecedentes reumaticos se encontraban presentes
en el 29.5% de los casos; antecedentes infecciosos en el
58.8%: antecedentes traumat1c0s sélo se encontraron en
2 cas‘os. La nutricién era adecuada en todos los casos y
s6lo dos pacientes no referian pérdida apreciable de peso.
El paciente que presentaba Espondilitis Anquilosante, re-
firi6. antecedente claro de la- enfermedad en uno de sus
antecesores por la linea paterna. »

La evocluciéon de la enfermedad en todos los casos,
fue progresiva con caricter migratorio y simétiro. Todos
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‘los pacientes exceptuando los que consultaron durante el
-inicio de la enfermedad, habian recibido tratamientos.di-
. versos, sobresaliendo por su frecuencia los: Corticoeste-
- roides y todos los que habian recibido hormonas supra-
- rrenales presentaban trastornos gastromtestmales‘

Como patologia asociada a la enfermedad, se encon-

tr6: Colecistitis, 1 caso; Ulcera Péptica, 3 casos; Colon
- Iritable, 1 caso; Pie Equmo congénito, 1 caso; Dlabetes
 Mellitus; 1 caso; Enfermedad Pulmonar no 1dent1f1cada
1 caso.

Laboratomo los valores de hematocrlto se encontra-
ban entre 31% y 45% con un valor promedio 39.9%; no

' se incluyé un caso que ingresé con anemia aguda por he-
~morragia gastrointestinal ni otro que presentaba polici-
- temia secundaria a enfermedad pulmonar. Esta 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 leucocitos fué nor-
i mal en el 82.4% de los casos, (nicamente tres casos pre-
. -sentaron: leucocitos. La formula diferencial | presento €0-
- sinofilia en el 53.5% de los casos y linfocitosis en 5.8%.

La velocidad de sedlmentacmn de los etritrocitos.se en-

' contré elevada en 14 casos (82 4%) y normal en 3 casos

(17.6%). Cuadro N* 4
Las determmamones de éacido turico se encontraron

© por debajo de 5 miligramos %, en todos los casos. La pre-
. sencia de proteina C. reactlva fué negativa len los casos
- en que se investigé. En seis de los casos (35.2%):fueron
. determinadas las proteinas del suero encohtrandose el
. total proteico ncrmal-en 66.66% -y bajo en 33.33%; la
. relacién \A/G se encontré invertida en todos los casos
bor aumento- de la fraccién globulina. Los estudios elec+
:_troféticos en papel de las proteinas Serlcas revelaron un
~total préteico bajo en todos los casos: las albtiminas eleva-
- das en el 50% de los casos; las. alteraciones de la, frac-
.cion’ globulma pueden apreciarse en el cuadro N° 5.

Los examenes de orina fueren normales en todos los

" casos, salvo el del paciente diabético que presentaba glu-
“"'cosuma Los-exémenes-de heces revelaron ascaridiasis

en un caso y tricocefaliasis en otro; el resto fué normal.
‘La prueba del Latex-globuling sdlo se - practicd en
dos cascs, siendo una de ellas posfuva y la otra negativa.




: 'Vel. de Sedimentacion| Capacidad funcional
Caso No.
Al Ingreso| Al Egreso Al Ingreso; Al Egreso
1 80 mm.| 14 mm.|grado IV| grado II
2 40 mm.| 11 mm. gra‘dd v grado 11|
3 A2 mm. 10 mm. | grado IV | grado II
4 2 mm. ‘| grado II| grado I
5 | 1060 mm. grado IV| grado II
6 25 mmn. | 3 mm. | grado II grédow I
7 27 mm. grado III| grado I
8 { mm.| 17 mm.|grado IV| grado II
9 100 mm 52 mm.| grado IV | grado III
10 55 mm.| 25 mm.|grado II; grado II
11 59 mm. 7 mm. | grado III| grado II
12 74 mm.| 44 mm. |grado III| grado II
13 43 mm. 16 mm. | grado IIl| grado II
14 24 mm. | 13 mm. | grado III} gradoII-I
15 10 mm. grado 1II | grado 1T
16 30 mm. grado III| grado I
17 45 mm. [ 10 mm. ‘grado I| grado 1

no determinada.

CUADRO No. 4 VELOCIDAD DE SEDIMENTACION
Y CAPACIDAD FUNCIONAL
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| Normales | Elevadas | Bajas
ALBUMINAS { — |" 2 casos 1 2 casos
alfa-1 globulina | 1 caso | 1 casoc | 2 casos
alfa-2 globulina | — | — | 4 casos
beta-globulina | ——— | 3 casos | 1 caso
gama-globulina | ——— | 3ecasos |* 1 caso

| | ]

CUADRO No. 5 ELECTROFORESIS .
DE LAS PROTEINAS

El resultado de los estudios radiolégicos‘ se resume

‘en el cuadro N° .6 y el de los hallazgos histopatolégicds
- de la mebrana sinovial, cbtenida por biopsia articular en

el Cuadro N°* 7

- Hallazgo Radiologico "~ No. de casos %
 Disminucién del Cartilago articular 5 29.5
Desmineralizacién - 3 17.5
: Atrofia de la corteza artiéular 1 5.8
- Engrosamiento sinovial 6 35.2
_Destruceién de la superficie articular 5 29 .4
Deformidad articular S 2 11.6
f Cambios osteoartriticos. 4 - 23.5
- Distencion de fondos de saco rotulianos 3 17.6
Separacién del espacid artifcular" w 1 5.8
Infiltracién Periarticular T 4 23.3
- Anquilosis g 5.8
- Formacién osteofitica 2 11.6
[ Retraccion fohdos de saco rotulianos 2 11.6

CUAD‘RO No. 6 HALLAZGOS RADIOLOGICOS
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Hallazgo Histolégico No. de casos %

Proliferacién de vellosidades sinoviales 1 5.2
Reaccién inflamatoria crénica 6 - 35.2
Proliferacion vascular y fibrosis ., 1 5.8
Ninguha patologia evidente 2 11.6
_Tejido Fibroso (biopsia fallida) 1 5.8

CUADRO No. 7 HALLAZGO HISTOLOGICO
-t EN LA SINOVIAL

Tratamiento: Reposo fué ordenado en todos los ca-
sos; estricto al principio del tratamiento, posteriomen-
te se permitié la movilizaciéon segin la evoluciéni del cua-
dro clinico. Fisioterapia fué empleada en 11 pacientes de
acuerdo con las necesidades de cada caso; inicialmente
se emple6 calor en la forma de bafio de inmersion segui-
do de masaje, en algunos, casos, luego ejercicios pasivos
y al ceder el dolor, ejercicios activos. Ejercicios activos

“resistivos se usaron en un caso 'y se suspendieron por
~causar aumento del dolor.

. Entre los medicamentos empleados, ocupd el primer
lugar el 4cido acetilsalicilico administrado en el 100% de
los casos, con buen resultado en lo que se refiere a la
disminucién del dolor. Se presentaron trastornos secun-

"darios en el sistema gastrointestinal, en B pacientes ...

(29.5%) y en un caso mareos y trastornos auditivos.

. Cloroquina fué empleado en 11 pacientes (64.7%),
con resultados variables presentandose reacciones secun-
diarias en 45.4% y consistieron en: diarrea, trastornos vi-
suales erupcién cutanea y diplopia.

Aurotioglucosa se usé en 4 casos, (23.5%) adminis-
trandose en la forma de désis progresivas, comenzando
con 10 mgrs. y aumentando la cantidad semanalmente
hasta obtener una respuesta satisfactoria, llegandose en
dos casos hasta la cantidad de 80 mgrs., por vez sin presen-
tarse reacciones téxicas. =~ En ninguno de los casos se
demostré lesién hematolégica o renal de las causadas por
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esta droga. En un caso hubo aumento del dolor después
de la 1la. inyeccién y en otro se presentd diarrea, dolor
lumbar y tinitus. Los resultados con el empleo de este me-
dicamento fueron bastante satisfactorios, observandose
recaida en un paciente, al suspender el medicamento.

Corticoesteroides se emplearon en 12 casos '(70.5%);
~ en orden de frecuencia: Prednisona, Prednisolona, Triam-
cinolona y Metil-prednisolona. Los resultados con este tra-
tamiento fueron favorables, sin embargo se encontraron
trastornos gastricos en tres casos (25%) sobresaliendo un
caso de reactivacién de tlcera péptica.

Corticoesteroides por via intraarticulas fueron ad-
ministrados en 7 casos (41.2%), habiendo recibido estos
pacienets un total de 21 inyecciones intraarticulares; en
dos ocasiones se empled hidrocortisona y en 19 Acetato
de Triamcinolona a doésis de 30 a 75 mgrs. Los resulta-
dos fueron satisfactorios, no encontrandose ningung com-
plicacién tnicamente dolor desepués de la inyeceién. Las
articulaciones inyectadas fueron: rogilla 12; cadera: 2,
tibiotarsiana: 4; escapulohumeral: 3. En las articulacio-
nes inyectadas se aprecié disminucién marcada o desa-
paricion del dolor asi como aumento de la motilidad. Es-
ta mejoria general en la mayoria de los casos fué soste-
nida durante un periodo de tiempo aceptable y tunica-
mgnte tres articulaciones necesitaron una nueva inyec-
cion. : :

_Evoluciéon: con el tratamiento aplicado, todos los
Ppacientes presentaron una evolucion favorable, observan-
dose alivio del dolor, recuperacion de la movilidad y ca-
pacidad funcional (cuadro No. 4) asi como, aumento de
peso mejoria en los niveles hematicos. y sedimentacion.

DISCUSION

En el estudio de los pacientes puede observarse fran-
co. predominio del sexo masculino sobre el femenino; es
te dato carece de valor ya que los casos han sido selec-
cionados de un Departamento de Medicina de Hombres
siendo incluidos dos casos femeninos que se estudiaron
como casos especiales. La edad predominante de inicia-
cién de la enfermedad fué en la tercera y quinta década
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REA.‘C ' 2aI‘ia

Corticoesteroides

CASOS ~  Resultados
Medicamento No.| % (B | % M| %[R| % [_1;;1 i
Acido acetil salicilico | 17| 100|17] 100(0| 0|0 0,6 |3
Cloroguina |11 64.7 | 5\29.513117.6[3@7 6|5
i Sales de Oro | 41235 3 5|0 0/1] 25]2
: 112]70.5 12| 1000, 0]0] 0]3

CUADRO No. 8 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

de la vida, encontrandose dos cascs que Se iniciaron en la
sexta, estos resultados concuerdan con los obtenidos. por
la mayoria de autores, sobresaliendo el hecho de encon-
trar dos casos que se iniciaron después-de los cincuenta
afos. _ .

. La mayoria.de lgs pacientes eran de procedencia ur-
bana '(76.5%) de lo cual se deduce que la enfermedad se

presenta poco en los habitantes de las areas rurales, lo.

que podria explicarse por el menor grado de Sftrees psi-
cogénico a que estan sometidos estos individuos ya que

se piensa que los estimulos psiquicos. tienen alguna in-.

fluencia en el desarrollo de la enfermedad; sin embargo

sonl necesarios mayores estudios antes de pcder obtener.

conclusiones en nuestro medio.

‘La enfermedad tuvo iniciacién sibita con mayor fre--
cusncia que en forma insidiosa, predominando las mani-

festaciones articulares-y entre éstas el dolor como sin.t’o-
ma comun, siguiendo, avmento de volumen y limitacion
de la movilidad. Es importante schalar gue la primera ar-
ticulacién -afectada haya side; en la mayoria de los ca-

sos el hombro derecho (76.5%), ya que las descripciones.

clsicas de la enfcrmedad sefialan a las articulaciones it-
terfalangicas proximales de las manos como lag primera-
mente atacadas:; en nuestro estudio estas articulaciones
presentaron manifestaciones de la enfermedad en el

46.5% ‘d los cascs. Las grandes articulacioneég fueron las

més comurmente afectadas, en ordcn de frecuencia: 1o-

dillas, hombkros, radiocarpianas, codes, tibictarsianas, co-

xofemorales. La articulacién temporomaxilar se encon-:

tré afectada en 23:5% de los eascs y la acromioclavicular:
én ningtn caso; poreentajes infericres a los enconirados en
estudios efectuados en otrog lugares. Es inferesante no--

_‘,Gf)__ -

tar que las articulaciones condrocostales estaban dolo-
rosas en ung caso, ya que la participacién de estas arti-
culaciones no se encontrd reportada en la literatura re-
visada; sin embargo dado que la enfermedad es un pro-
ceso sistemico, no debe considerarse como rara dicha lo-
calizaciéon. Taquicardia, que se describe como un sig-
no frecuente de la enfermedad, tinicamente estaba pre-
sente en 3 casos, asi mismo la tendencia hacia la hipo-
tension arterial, sefialada por algunos autores, no se en-
contré en ningtn caso. (13). :

Noédulos subcutineos estaban presentes en el 11.7%
en pacientes que referian una larga evolucién de 1a en-
fermedad, este porcentaje se encuentra dentro de los li-
mites descritos en otros trabajos.

Pérdida de peso, que suele encontrarse en el 50% de
los casocs, en nuestro estudio fué una de los sintomas pre-
domirantes (88.3%), a pesar de una ingesta calérica con-
siderada como suficiente para el standar de la poblacién
en general, pero quizd insuficiente para una persona con
esta enfermedad que requiere un aporte calérico elevado.

“ Manifestaciones de la enfermedad en los diferentes
sistemas, no se enconfraron en ningtin caso, si bien va-
rios pacientes presentaban manifestaciones gastrointesti-
nales, éstas, no pueden atribuirse a la enfermedad sino
que fucron causados por tratamientos prevics a base de
corticoestercides. En uno de los cascs se presentd poliuria,
polidipsia y polifagia pudiendo demustrarse un trastorno
metabolico asociado (diabetes). La presencia de espleno-

egaiia, linfoadenopatia, iritis y uveitis relacionadas con
la enfermedad, ne fueron observadas.

En los pacientes con antecedentes reumaticos, no
pbudo precisarse si éstas manifestaciones se relacionaban
con la enfermedad o bien constitufan el inicio de la mis-
mp. Recpecto a los antecedeates infecciosos, éstos eran
gensralmente de tipo Infeccién Respiratoria Superior v
en 3 casos dcierminarcn €l-inicio o una exacerbacién de
la enfermedad. Otrgs procesos infecciosos, se encontra-
rcn como antecedentes con una frecuencia similar g la
enontrada €1 la gineralidad de los pacientes. Anteceden-
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tes trauméticos no pudieron relacionarse con la enferme-
dad.

En el caso que presentaba Espondilitis An-
quilosante, la enfermedad se inicié por las articulaciones
periféricas antes de que apareciera la sintomatologia ver-
tebral, hecho que puede presentarse en el 10% de los ca-
sos y se encontrd que uno de sus antecesores habia pa-
decido de la misma afeccién, lo que concuerda con la opi-
nién de que esta entidad es hereditaria. Al examen de la
columna se encontré xifésis dorsal y disminucion de la
movilidad en la regién lumbar; nc habia evidencia cli-
nica ni radiolégica de participacion de las articulaciones
sacroiliacas, sitio en que generalmente se inicia la afec-
cion. Tampoco.se encontré antecedente de infeccién uri-
naria, que algunos autores piensan que tiene papel etio-
l6gico en esta forma clinica de la enfermedad. La expan-
sién toracica se encontraba disminuida 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 estan disminuidas. (18).

La anemia descrita en los casos graves no se obser-
v en ningtn caso, atin en los de larga evolucién. La eo-
sinofilia encontrada en ¢l 33.3% puede explicarse por el
parasitismo intestinal concomitante en el 11.7% el res-
to, probablemente sea debido a la eosinofilia observada
en las enfermedades colagenas.

La diferencia encontrada entre el porcentaje de ca-
sos con eritrosedimentacion elevada en el presente tra-
bajo (82.4%) y el encontrado por otros autores (93%)
ne tiene gran valor estadistico por el nimero reducido de
casos estudiados. Lo que si pudo observarse fué una co-
rrelacién entre la evolucién clinica y la velocidad de se-
dimentacion. :

No se analizan las pruebas serolégicas de aglutina-
cién debido al escaso nimero de pacientes en los que se
practicaron. Los resultados de las biopsias de sinovial ar-
ticular concuerdan con las lesiones descritas en los estu-
dios anatomopatclégicos; les dos casos reportados como
“sin patologia” se debieron probablemente a que el ma-
terial obtenido no fué satisfactorio.

—B2—-

La revision del tratamiento revela, que de todos

¥ los casos con larga evolucién, utnicamente tres no ha-

bian recibido tratamiento previo con corticoesteroides,
que habian sido administradas en periodos iniciales de

¥ ]a enfermedad lo cual no concuerda con las opiniones ac-

tuales acerca del uso de estas hormonas en Artritis, sino
que mas bien recomiendan un manejo conservador (33,
335, 37).

. Cpmo puede verse en el cuadro N* 8, el acido Acetil
salicilico ocup6 €l primer lugar entre logs medicamentos
usados, lo que demuestra el lugar importante que ain ocu-

“ pa en el tratamiento de las enfermedades reumdticas. Es

difici}, evaluar los resultados obtenidos con €l uso de Clo~
roquina ya que el tiempo de administracién no
fué suficiente para apreciar el efecto sobre la enferme-
dad y también, porque se empleé simultaneamente con
otros medicamentos, especialmente corticoesteroides.

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

E.  trabajos de Smith y sus coiaboradores, llegdndose a la

coqglusién que la tolerancia a lag sales de oro estd en re-
lacién directa con la eliminacién urinaria.

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

La aplicaciéon de Fisioterapia fué bastante  irregu-

lar‘en la mayoria 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.
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5 ESUMEN Y CONCLUSIONES

$ 1. Se revisaron los conceptos actuales sobre Etiologia,
. Anatomia Patologia y Cuadro clinico de la Artritis
Reumatoidea.

T Se expusieron las diferentes formas clinicas de la
' Artritis Reumatoidea.

I Se describieron los' exdmenes de Laboratorio que in-
cluyen: Sangre, Liquido Sinovial, Rayos X y Biopsia
¥ Sinovial.

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

LV Se revisaron las medidas terapéuticas para el trata-
* miento de la enfermedad, con hincapié en la Fisio-
terapia como parte esencial en el tratamiento de la
Artritis Rumatoidea.

VI Por la revisién  estadistica de los casos estudiados
k. llegamos a las siguientes conclusiones:

) La edad promedio de aparicion de la enfermedad es
: de 34 afios. :

) Los sintomas principales se iniciaron en forma si-
£ bita, con predominio de las manifestaciones articu-
{ lares: dolor, aumento de volumen, limitacién de mo-
g Vimientos en las articulaciones de las rodilas, hom-
bros, radiocarpianas, codos, tibiotarsianas ¥y coxo-
g femorales. La articulacién temporomaxiliar se en-
f- contr6 afectada en cuatro casos.

:) Antecedentes etiolégicos importantes: Infecciones,
. ©Specialmente de tipo Infeccién Respiratoria, Supe-
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4)

5)

6)

7

8).

9

10)

rior y Traumatismo, En el caso de Espondilitis An-
guilosante se comprobd antecedentes hereditarios.

El examen fisico ademas de los sintomas articula-
res demostré: fiebre, nédulos subcutaneos y pérdida
de peso.

La velocidad de sedimentacién de los glébulos rojos
se comprobd elevada en la mayoria de los casos, ob-
servandose correlacién entre la evolucion de la en-
fermedad y la velocidad de sedimentacion.

El acido acetilsalicilico contintia siendo el medica-
mento de elecciéon para el tratamiento inicial:de la
enfermedad.

En los casos en que se usaron sales de oro no se pre-
senté ninguna reaccion toéxica.

De los casos crénicos revisados, sclo tres no hakian
recibido tratamiento con Corticoesteroides:

El uso de Triamcinoclona intraarticular fué bastante
satisfactorio,

La Fisioterapia cuando fué aplicada correctamente
dié magnificos resultados, lo cual demuestra la nece-

- sidad de establecer secciones de Rehabilitacion y Me-

dicina Fisica, en los Centros en que se tratan Enfer-
medades crénicas, como la Artritis Reumatoidea.

ODILIA ESTER ROBLEDO T.

. Bo.

Dr. José Fajardo ‘
Imprimase:

Dr. Ernesto Alarcén
Decano.
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