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INTRODUCCION

X La artritis reumatoidea, enfermedad de causa desconocida,
también llamada crtritis atréfica, es una entidad crénica que pue
de presentarse en cualquier edad y que produce deformidades que
incapacitan arrestrando consigo problemas de indole social y eco
némico, pues muchos de los pacientes que padecen en tal enfer-
medad se ven en la necesidad de abandonar sus ocupaciones, prin
cipalmente cuando estas son de tipo manual. Esto y ofros aspec-
tos més de dicha entidad patolégica, hacen interesante y necesa-
rio su estudio, pues actualmente son varios los medios diagnésti-
cos y los tratamientos empleados, de estos Gltimos, unos produ~-
cen Gnicamente una mejoria de los sintomas, mientras que otros
logran detener el proceso.

Con la presente investigacién, pretendo alcanzar un cono-
cimiento parcial, pues la misma se efectuaré Gnicamente en uno
de los hospitales nacionales, de los métodos diagndsticos emplea-
dos, de los complicaciones més frecuentes que sufren dichos pa-
Cientes y del tratamiento empleado en nuestro medio.

Para tal efecto se revisarén las papeletas de los pacientes
con artritis reumatoidea, que consultaron al Hospital General San
Juan de Dics durante el afio de 1979, y cuyo diagnéstico en | a
Unided de Reumatologia de dicho centro se basa en que los  pa-
cientes llenen los criterios establecidos por la ARA,



QBJETIVOS

Obtener datos sobre la incidencia de casos de pacie ntes;
con diagnéstico de ariritis reumatoide, que consultc;ron a
Hospital General San Juan de Dios en el afio de 1979.

Obtener datos sobre el sexo y la edad de los pacientes con
diagnéstico de artritis reumatoidea.

Conocer los métodos diagnésticos empleados para la confir
macidn de la enfermedad.

i e]
Alcanzar informacién sobre los medicamentos em{:lecdos pa
ra el tratamiento y el efecto producido por los mismos .

Conocer los efectos de la fisioterapia en El mejoramiento -
de la sintomatologia en los pacientes artriticos.

Conocer las complicaciones més frecuentes que presenta-

ron dichos pacientes.

HIPOTESIS

La artritis reumatoidea es de mayor incidencia en hombres
que en mujeres antes de los sesenta afios .

El 60% de los casos revisados presentaron al examen fisico
la existencia de nédulos subcuténeos .

El 75% de los casos revisados presentaron Factor Reumatoi
de negativo.

El tratamiento bésicamente constituyé en reposo, fisiotera-
piay el empleo de salicilatos .




CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

En 1858 Sir Alfred Garrod, introdujo el término de artritis
reumatoidea de un sindrome el cual reconocid como una Foim a
distinta a la gota y a la fiebre reumatica aguda. Con pequefias -
excepciones (Garrod incluyd los nédulos <.:Ie .(?:verl_aerden cc;mod fL'Jn
hallazgo de artritis reumatoide), su descripcidn iguala a la defi-

nicidn moderna.

La artritis reumatoidea es una enfermedad sistémica c-le cay
sa desconocida. La frecuencia de maniFestaciones- exh:'aarhculo-
res, justifica el concepto de 'fenFermedadﬂrc_aumaro:declaf‘l,. pero (Tn
la mayoria de pacientes, los hc:llczg.os clrmc.o,s, pc’ro- oglcti:os yl a
incapacidad, son el resultado de la mflc:mocmr.l crénica de .lc-.-s
membranas sinoviales. Es notable la heferog_;e?nf:idod o lasimili-
tud entre los pacientes respecto al modo c.ie inicia, patrones . dej
compromiso articular, frecuencia de mumfeffamones exfrc.larhm_:_
lares y curso clinico. Esto es, una tendenc.lc.:’al compromiso s;l
métrico de manos, pies y mufiecas. La remision ecs,ponfqneq y los
exacerbaciones son caracteristicas . Del ]07 al 2Qr/oi _de‘ los pacien
tes tienen una remisién completa, mientras los .res-fc:ntes ’neinen
una constante fluctuacién de actividad. La il:l‘]UT’ICI de les c:rhtftj—
laciones es el resultado de la formacién de .’re?pdo d.e grc.nulacmn
erénico, productos de proliferacién y sinovitis EJro:IFerahvc exu-
dativa; esto es capaz de alterar estrucru_ras articulares y -perucr’r_l_
culares. Las manifestaciones sistémicas incluyen anormalidades -

hematoldgicas, pulmonares y cardiovasculares.

PATOLOGIA

Las alteraciones patolégicas de la artritis reumatoidea pue
den dividirse en términos generales en tres fases: a) en la prime-
ra hay una inflamacién aguda, en la cual la membranasinovial se
halla infiltrada por leucocitos polimorfonucleares, linfocitos Y,
ocasionalmente, células plasméticas que provocan un intenso ede
ma. Dicha inflamacién no desaparece espontdneamente, como -
en la mayoria de los procesos inflamatorios, sino que se autoper-
petia. Junto a ello aparece una hipertrofia de la membrana si-
novial en la cual sus células producen un crecimiento excesivo la
teral . La segunda fase comprende la infiltracién de linfocitos, -
células plasméticas, leucocitos polimorfonucleares y macréfagos.
La hipertrofia més la infiltracién convierten a la membrana, de -
constitucion normalmente filamentosa y de pequeifiisimo grosor, -
en una mesa fumefacta, edematosa y roja, exquisifamente dolo-
rosa (pannus). En la etapa final este pannus, que se extiende, in
vade la capa de tejido conjuntivo compuesta por cartilago, hueso
y ligamentos: en este momento incluye a fibroblastos, fragmentos
detejido conjuntivo y elementos vesculares . También se produce
una degranulacién celular y la accién protelolitica de las' enzi-
mas se convierte en un factor que lesiona tanto al tejido conjun-
tivo, como al hueso expuesto. Debe hacerse notar que estas fa-

ses, aunque analizades separadamente, en realidad se
nen. :

superpo-

PATOGENESIS

El papel de la inflamacién en la produccién de la injuria
articular, periarticular y extraarticular es evidente . Una varie-
dad de enzimas lisosomices, proteases neutras, y colagenasas si-
Noviales son capaces de hidrolizar los componentes del tejido co
nectivo, y el papel de tales enzimas en la induccidn de dafio ti-
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sular parece explicito. Una pregunta bésica importante sin em-
bargo es: ¢ qué iniciay perpetia el proceso de inflamacién?, en
esta consideracidn predominan las teorfas inmunolégices .

Bases inmunoldgicas: el tejido sinovial en ariritis reuma—
toidea muchas veces manifiesta rasgos histoldgicos caracteristicos
de 6rganos linfoides, con colecciones prominentes de linfocitos
y células plasmaticas (algunas veces en forma de centros germin-
nales), la sintesis de inmunoglobulinas ha sido demostrada en el
tejido sinovial reumatoideo por estudios i nmunohistolégicos y cul
tivo de tejido. Estaes evidencia del papel de complejos inmu=
nes en la induccidn de inflamacién. Las célules del exudado si-
novial y las células de revestimiento contienen depdsitos de in-
munoglobulinas de complemento . Los niveles de complemento en
el lfquido sinovial estén reducidos en un patrén consistente con
activacién inmune y complejos de inmunoglobulinas detectables =
en el fluido sinovial. Una caracteristica detallada de estos  no
ha sido bien definida pero en parfe estén formados por factores

reumatoideos .

FEACTORES REUMATOIDEOS

Son auto anticuerpos reactivos con la procidén Fc de inmu=
noglobulina G. La actividad antigamaglobulina esté asociada
con las tres clases mayores de inmunoglobulinas (IgM, IgG y lgA),
pero debido a los propiedades aumentadas de aglutinacién de los
anticuerpos IgM, los test estandard miden predominantemente fac
tores reumatoideos IgM. Los factores reumatoideos forman com-
plejos solubles con su antigeno 1gG. Los complejos de factor reu
matoideo IgM con IgG tienen un coeficiente de sedimentacidnde
aproximadamente 22s, mientras los complejos formados con facto
res reumatoideos IgG son muy heteriogéneos, la sedimentacion se
encuentra en el rango intermedio enfre IgG e lgM. Esos comple &

jos infe-rmedios, los cuales comprenden la Gltima parte de lo
complejos medibles en el fluido sinovial, son capaces de reacci;
nar con factores reumatoideos IgM para formar agregados insolu—
b|e.s 3 Es postulado que tales complejos en el liquido articular -
qun.za aumenten por su reaccidn con el factor reumatoideo  IgM
qctlvando al complemento y mediadores de la respuesta inﬂc:ma—‘r
toria y Promoviendo fagocitosis y la subsecuente liberacién d
zimas hidroliticas. Aunque esta hipdtesis es atractiva ha E e
v'ori‘edad.de razones porque uno no puede asignar un pqpe); e)«:llcI
sivo y }'arlmqrio a los factores reumatoideos en la induccién de |2
sinovitis reumatoidea. En evidencias bésicas corrientes es mé :
probable que los factores reumatoideos sean producto de r -
ta del huésped, que un resultado primario. La anurulezaeszues_
te pc?sf.ulado es aln desconocida pero esta ha renovado in’rerése :a_:-
un viejo concepto que las enfermedades microbianas, pudieran -
ser la base para el desarrollo de artritis reumatoide.’ P

AGENTES INFECCIOSOS:

-~
o dUn ndmero de rasgos clinicos y patolégicos de Ar, son re-
4 :
i obc->s por modelos animales de enfermedad, donde las causas
icrobianas son irrefutables. Entre los agentes que se han impli-

MYCOPLASMA
BEDSONIAS
DIFTEROIDES
VIRUS.
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vencia larelacién de dichos microorganismos  con




la etiologia de la AR. que presenta el hombre. Hay diversos es-
tudios que permiten confirmar esto, pero las pruebas convincen—.
tes aon faltan.. ‘

BEDSONIAS: También denominadas CLAMYDIAS. La importan-
cia que puedan tener en la AR queda por determinar, se les haen
contrado relacién en el SINDROME DE REITER, por ofra parte se
sabe que aunque las estadisticas de la ESPONDILOARTRITIS AN
QUILOSANTE, y los cuadros secundarios al Sfndrome de REITER
constan de una proporcién minima, existe el hecho de que el es-
tudio sistemdtico de las CELULAS CON INCLUSION ES A ME-

NUDO POSITIVO.

DIFTEROIDES: Ya hace muchos afios se aislaron difteroides = en
nédulos reuméticos . Al estudiar sus caracteristicas se observd =
que penetraban y permanecian en el interior de la célula conser
vando su capacidad de divisién. Aunque estos microorganismos =
pueden sobrevivir intracelularmente sin producir cambios citopé-
ticos pueden provocar cierfas modificaciones, liberando o ponien
do de manifiesto antigenos que despiertan en el Huesped un me-
canismo inmunitario, Se han aislado difteroides de cultivos tan=
to sinoviales como sanguineos de pacientes con AR, Etos  po-
drfan deberse a una superinfeccidn accidental . Todos estos esfu=
dios deben de complementarse ya que el simple aislamiento  de
estos y otros gérmenes no basta por si solo para indicar su accidn
patégena; aparte de ser gérmenes de contaminacidn, pueden exis
tir en la sinovia sin desempefiar papel patégeno en el proceso reu
matoideo, cabe no obstante que sean fuente de un antigeno hipd
tético, que inicie el proceso o que actie, como se ha visto en -
o] CORYNEBACTERIUM PARVUS, alterando la tolerancia inmu-

nolégica de antigenos existentes en las células.

VIRUS: Se sabe actualmente que diferentes infecciones  viticos

RUBEOLA, HEPATITIS y MONONUCLEOSIS INFECCIOSA). -

E

Pueden acompafiarse de manifestaciones articulares. Los resulta=
dos a este respecto son similares a los de otros gérmenes. No
-
:T{y adn nada concluyente, Aunque las células sinoviales en |a
son resistent i i6 5li i
c es a la infeccidn rubedlica, lo cual sugiere que
las células se encuentran ya colonizadas por un virus.

SINTOMATOLOGIA

La enfermedad es més frecuente en la mujer que en el hom

bre. La edad promedio estd comprendida entre los 30 y los 60
anos .

MANIFESTACIONES CLINICAS

. El inicio de la enfermedad puede ser agudo, puede ser mo
goitrhcqlar o poliarticular. Con frecuencia la tumefaccién y el
olor van precedidos de sintomas constitucionales podrémicos.

:) Inicio tipico: establecimienta gradual de poliartritis simé
rica que afecta las: pequefias articulaciones de manos y pies. )

2) Poliartritis aguda, fiebre y sudoracidn.

3 - o
) ; Arr.r:hs monoarticular aguda, tumefaccidn dolorosa de una
articulacién.

4 a,s P o
u) MOnO(EIHTIi‘IS crénica, tumefaccidn dolorosa e insidiosa de
na gran articulacién (ej. rodilla).

Con i i
b . s :
ideraciones: La artritis monoarticular aguda puede asemejar

se q . 1 P
la fiebre reumética. En el caso de la monoartritis  crénica

la e
2 :
. fermedcd puede quedar localizada por afios y puede ser ne-
i .y :
ia una biopsia para establecer la diferencia entre artritis reu




matoidea y la artritis tuberculosa.

1)  inicio con lesién de los tejidos blandos .
2) inicio con trastornos sensoriales .
3) inicio con frastornos vicerales.

Consideraciones: La artritis reumatoidea puede ser anunciada
por una tendosinovitis, o sindrome del ténel carpiano. Las pares-
tesias debidas al sindrome del tdnel carpiano son con frecuencia

una manifestacién precoz de arfritis reumatoidea.

Hay parestesias debidas al defecto de la conduccidn senso-
rial y nervioso-motora. El cuadro se puede asociar a perturba—
ciones vasomotoras (Fendmeno de Raynau).

SINTOMAS Y SIGNOS MUSCULOESQUELETICOS

Articulaciones dolorosas, tumefactas y rigidas.
Rigidez matutina.

Atrofia muscular.

Deformidades .

Nédulos subcuténeos .

g -
e e et i St

Consideraciones: por lo general las manos se afectan en una fa=

se precoz (alteraciones en forma de huso de las arficulaciones in
terfaléngicas proximales y dolor y tumefaccidn de las  articula-

ciones metacarpofaléngicas) .

Las articulaciones metatarsofaléngicas laterales de los pies
Por otro lado pueden presentarse derrames
en grandes arficulaciones, principalmente en la rodilla. Pero
puede afectarse cualquier articulacién sinovial . La piel puede
estar roja y brillante. La rigidez matutina constituye un indice
de la actividad de la enfermedad. La rigidez disminuye gradual

pueden estar afectas.

10

mente hacia el término de la jornada. En la Artritis reumatoidea
es frecuente la atrofia muscular. Esta es més considerable en los
mosculos que actlan sobre las articulaciones. La deformidad reu
matoidea se pone de manifiesto en las fases tardias, si bien ya
en una fase precoz pueden presentarse ligeras deformidades debi-
das a espasmos musculares.

Q,
] El 20 al 30% de los casos pueden presentar nédulos subcu-
téneos los cuales se presentan en zonas de presién (codos). Casi
siempre se acomparian de pruebas serolégicas positivas.

MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES

Aunque la evidencia clihica en una minoria de pacientes
mani'fiesran los cuadros de diseminacién patolégica de artritis reL:
meO.i’dEG, muchos de esos parecen ser el resultado de una infla-
macidn focal perivascular. Del 10 al 20% de pacientes con ar-
tritis reumatoidea tienen nédulos subcutdneos o periosticos sobre
puntos de presién o de friccidén. La apariencia histolégica de los
zc:t':iullos d(érecs (;:entroles de necrosis rodeadas por palizadas  de

élulas de tejido conecti ji

cidn) es cc:ra::feri'sﬁcac.:mé: ZISE:;Z;’::':E:G::.WJ'.d° gl
ia, iguales proce-

sos granulomatosos pueden ocurrir en muchos drganos.  Més co-

munmente (en el 50% de los casos) hay una moderada infiltraciédn

Eer['v.qscular de células nucleares en mdsculo y nervios periféricos.

d:; ;:tfc;i.:g:forlirzl:lg:ri::;:rcfsﬁvc conjplicacifin de la enferme-

miso viceral indistinguible dellqnecr?flsoqt? i Ao

poliarteritis nudosa.

A I.V\?d.erodcs: formas de vasculitis, manifestadas por neuropa-
j a periférica y Glceras cutdneas crénicas en miembros inferiores
°|"| - -

; much? méis frecuentes. En tales pacientes la inflamacién de
a esclerdtica es comin.

11




Anormalidades cardiacas:

Es menos evidente clinica que histolégicamente. En la ne=
cropsia entre un tercio y la mitad de los pacientes reuméticos tie
nen evidencia de pericarditis (usualmente curada). Lesiones gra
nulomatosas que remedan nédulos reumatoideos raramente pueden
ser encontrados en el epicardio, miocardio, vélvules y aorta pro.
ximal .

Lesiones pulmonares:
Aunque infrecuentes, son expresiones significativas de en-
fermedad reumética. Incluyen derrame pleural crénico; sindro-

me de caplan (una exagerada formacién de nédulos pulmonares -

en pacientes reumédticos expuestos al polvo del silice); compro-
miso con lesiones granulomatosas remedando nédulos reumatoideos;

fibrosis intersticial .
Los patrones més comunes de compromiso neurolégico son

neuropatia periférica, radiculitis o mielopatia secundaria acom
promiso vertebral especialmente (Cyy C9).

MANIFESTACIONES CONSTITUCIONALES

Los sintomas constitucionales se refieren a la fiebre, pérdi-
da de peso y fatiga, son sintomas precoces, pero no invariables.

Manifestaciones cutaneas

Las alteraciones cuténeas més importantes de la artritis reu
matoidea son los nédulos subcuténeos y el rash cuténeo.

De los primeros se traté anteriormente, en lo que se refiere

12

al rash cuténeo, estd sefialado con mayor frecuencia en la forma
sistémica de la ariritis reumatoidea infantil juvenil, tiene gran
valor diagnéstico, Se localiza de preferencia en el tronco, cue
Ilo, regiones gldteas y caras i nternas de los muslos. Dura pocas

horas, no es pruriginoso y si moderadamente eritematoso, macu-
lar o discretamente maculopapular.
Diagnéstico

La Asociacidn Americana de Reumatologia (ARA)  ha pro-

puesto llenar ciertos criterios para hacer el diagnéstico de la ar-
iritis reumatoidea. Dicha asociacién clesifica la enfermedud de
la forma siguiente:

a) Artritis reumatoidea clésica.
b) Artritis reumatoidea definitiva.
c)  Ariritis reumatoidea probable.

d)  Ariritis reumatoidea posible.

Para clasificar la enfermedad en cada uno de los grupos
anfes mencionados se necesitan llenar cierto ndmero de los crite-
rios propuestos por la ARA, los cuales son aceptados universalmen
fe.  Dichos criterios son:

1) Rigidez matutinga .

2) Dolor o sensibilidad en, por lo menos, una articulacién, al
moverla o presionarla.
LI
3) Tumefaccién de partes blandas, en una articulacién obser-
'4 vada por un médico.
LI
) Tumefaccidn de, por lo menos, ofra articulacidn  (con un

intervalo de 3 meses entre las dos tumefacciones articula-
res).

5)

. # a . - -
Tumefaccién articular simétrica (excluidas les articulacio=

13




nes interfaléngicos terminales).

6) Nédulos subcuténeos . | : |

7) Alteraciones radiogréficas de ariritis reumcfo.ldec-x; -

8) Prueba positiva de Factor Reumatoideo, en d!jluc.l-on. 1 :?O.

9) FEscasa precipitacidn de mucina a partir del liquido  sino-
vial . B

10) Alteraciones histoldgicas en la membrana sinovial . Deben

existir tres de las siguientes: a) hipertrofia de las vellosi-
dades, b) proliferacién de células sinoviales superficiales,
c) infiltracién por célules redondas con tendencia a la for-
s - - (W ‘s -
macién de foliculos linféticos, d) deposicidn de fibrina, e)
focos de necrosis celular.
i istolbgi isti los nédulos sub
11) Alteraciones histolégicas caracteristicas en los b

-~
cutdaneos .

Artritis Reumatoidea clésica: requiere siete de los criterios men
cionados y sintomas particulares, con una duracion de por lo me

nos seis semanas .

Artritis Reumatoidea definitiva: exige cinco de los criterios arri
ba sefialados y una duracién de los sintomas articulares de, por -

lo menos, seis semanas.

Artritis reumatoidea probable: Exige tres de los criterios mencio
nados y una duracidn de los sintomas articulares de, al menos, -

cuatro semanas .

Artritis reumatoidea posible: exige tres de los criterios siguientes,
y una duracién de los sintomas articulares de por lo menos tres se

mandas .

1)  Rigidez matutina.

2) Dolor o sensibilidad al menos de una articulacién.
3) ' Historia de tumefaccién articular, observada por un médi-
14 i

co.
4) Nédulos subcutdneos .

5) VSG elevada.
Diagndstico Diferencial

La diferenciacidon de la artritis reumatoidea de otras enfer-
medades del tejido conectivo puede ser dificil en algunas ocasio
nes, sobre todo en los estadios tempranos, cuando el cuadro cli-
nico es el de una poliartritis aguda febril o de una enfermedad -
monoarticular.

Sin embargo, ciertos hechos clinicos son suficientemente -
diagnésticos. La fiebre reumética se caracteriza por la naturale
za migratoria de la artritis, la respuesta objetiva a los salicila=
tos a dosis adecuadas, y la incidencia més comin de carditis vy
corea, asi como el titulo elevado de antiestreptolisinas. La erup
cién en forma de "ala de mariposa", las preparaciones positivas
a las células LE y la enfermedad renal, sefialan el diagndstico de
lupus eritematoso diseminado. La osteoartritis no estd  asociada
a manifestaciones constitucionales y el dolor articular de la Glti-
ma se alivia caracteristicamente por el reposo, en fuerte contras
te con la rigidez matutina de la artritis reumatoidea. Los signos
de inflamacidn articular prominentes en la artritis reumatoidea -
son usualmente minimos en la osteoartritis. La artritis gotosa pue
de ser confundida con la artritis reumatoidea, pero el comienzo ,
agudo en una articulacién, la hiperuricemia, la presencia de to~"
fos y la respuesta al tratamiento médico son de gran qy_M
diagnéstico. La artritis piogénica puede ser distinguida por los -
francos escalofrios asi” como por la fiebre, la demostracién del or
ganismo causante en el Ifquido articular y la presencia frecuente
de focos primarios en otra parte.

15
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LABORATORIOS

Hematologfa: una anemia normocitica o hipocrémica normociti=
ca moderada, rebelde al fratamiento con hierro. Leucosifos ge=
neralmente en ndmero normales, en ciertas formas crénicas exis—
te ligera leucopenia, mientras que en las agudizaciones suele
presentarse ligera leucocitosis . Es frecuente la neutrofilia con
desviacién a la izquierda que indica actividad del proceso.

Velocidad de sedimentacién globular: Elevada, a veces de ma-
era notable, una velocidad de sedimentacidn muy acelerada se
observa en casos graves, pudiendo regresar a la normalidad con
el tratamiento médico (esteroides). Puede ser normal en fases pre
coces o en estadios innactivos de la enfermedad.

Quimica Sanguinea:

Proteinas plasméticas: normales en la mayoria de los casos, o
P Yy

puede haber elevaciones de la monoglobulina gamma, con inver
- # = . - 0
sidn del cociente albumina/globulina; Alfa2 y alfay son las que
mé&s suben. El fibrindgeno también estd elevado.

La urea y la creatinina se encuentran normales, al igual que el
calcio y el fésforo.

Serologfa: El 80% de los adultos con artritis reumatoidea tienen
pruebas de Latex y Roose-Waaler positives, pero unas pruebas ne
gativas no excluyen el diagnédstico.

Células LE: se reportan hesta un 10% de cdsos, sin lupus.. Pue

den enconirarse también ofros anticuerpos antinucleares y —anti-
y anticuerpos firoideos con titulo bajo. Sin

-DNA.

cuerpos antinucleares
embargo no se encuentran anticuerpos anti

16

J Los casos se'rooposnivos muestran una elevaciénde IgM en el
70%, 1gG en un 25% y una combinacién IgM-IgG en un 5%. -
]g.G cuger;rckeln los casos seronegativos. Se han reportado eleva
ciones de IgA la cual guarda relacidn al %

n al parecer con la en -
dad grave. rerme

qumdo'Smovuai: a continuacidn se establece la comparacién en
tre un Iiquido reumatoideo y uno con valores normales a

PARAMETRO NORMAL  ARTRITIS REUMATOIDEA
Volumen 3.5 a menudo = 3.5
Color amarillo turbio .
Viscocidad elevada baja
Célu_los Blancas /mm° < 200 2,000 a 100,000
Cultivo Negativo Negativo 4
Coagulo de mucina firme Desmenuzable
Glucosa Igual a la
sangre Baja

Leucocitos polimornu-

Zlecreis 25% 50% més

omple

plemento Normal Complemento sérico nor
mal . a

TRATAMIENTO

3 diglcﬁ:t:;drerase:ﬁco lee la arrriris reumatoidea presenta va-
= et Pﬁ, ada !a‘lgnorancllu que hay sobre suetiologia y
- utivos p.eculmres . Sin embargo partiendo del cono-
cimiento d:a la historia natural de la enfermedad, de algunos as-
Pectos patdgenos bien establecidos y de Ia"’exper’iencio gene?csxl

.
se pueden delinij
iar las normas general i .
P ales que rigen | e
terapéutica: q g a orientacién
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Aliviar el dolor y la inflamacién de los estructuras articu-
lares y tendinosas. :

2) Abreviar las fases de agudizacidn y prolongar la rem.isi:Sn'.

3)  Aljviar o disminuir las manifestaciones viserales o sistémi-
cas .

4) Corregir las deformaciones articulares y tendinosas.

5) Frenar el proceso, restableciendo la funcién articular,
aqui juega un papel importante la fisioterapia.

6)  Vigilar al paciente en relacién con los complicaciones re-

nales, vasculares, neurolégicas, infecciosas y ofras. Con

. . ® ° ® I
viene mantener estricta vigilancia en relacidén con los fend.
menos de iafrogenia.

El dolor en la Artritis reumatoidea resulta del proceso infla
matorio. Por tanto, debe ser aliviado o suprimido por medio de
la utilizacién de sustancias o métodos antiinflamatorios. Existen
numerosas drogas antiflogisticas cuyo mecanismo de accidn en el
proceso inflamatorio es extremadamente variable. Algunas son
de alta capacidad antiinflamatoria y otras, a pesar deser muy
dtiles, tienen menos potencia en ese sentido.

ASPIRINA

-

Debe constituir siempre la medicacién analgésica y antiin-
matoria inicial . Las dosis utilizades en la artritis  reumatoi—
' del adulto varian entre 4 y 6 gramos, fraccionados en 4 6 6

En la getualidad hay més de 200 productos de prescripcidn
po popular que contienen aspirina. La aspirina es el pa—

4 antiinflamatorig de los salicilatos quizé sea

|a base para el empleo clinico de estos farmacos. Hay pruebas -
de que los salicilatos inhiben la produccién de mediadores de la
inflamacidn, e interfieren en los efectos periféricos de los mis=
mos. Cuando se usa Aspirina por su efecto antiinflamatorio, em-
pero, es esencial recordar sus efectos farmacoldgicos beneficiosos
y toxicos.

Para indicar los diferentes efectos se requieren dosis pro-
gresivamente mayores y en ese orden: 1) la aspirina tiene accidn
analgésica y antipirética a dosis de 700 mg a 1 gr. 2) Accidn an
tiinflamatoria al administrar de 3.5 a 6 gr. 3) efectos antialér-
gicos (fiebre reumdtica) se observan a dosis de 8 gr., 4) sus efec
tos metabdlicos (efectos hipoglicémicos, estimulo-suprarrenal, -
consumo de 02) se detectan can 10 gr. o més.

Su mecanismo de accidn basico parece funcionar a través -
de la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas de la serie E
que producen inflamacién y dolor.

Es probable que también inhiban la produccién de mediado
res de la inflamacién, e interfieran en los efectos periféricos de
los mismos, probablemente al bloquear la ida o venida de retorno
de los receptores especificos de los antagonistas peptidos latoac-
tivos . Inhibe la liberacién de histamina, el efecto de la bradici
na exégena, hace que los neutréfilos pierdan su capacidad de ac
cién, interfiere en la adherencia de granulocitos, y en elevadas
concentraciones interfiere en la formacién de complejos antigeno
anticuerpo. Puede establecer la membrana lisosomica y suprimir
la funcién linfocftica (transformacién y sintesis de anticuerpos).-
No se conoce a fondo el mecanismo de estos efectos, pero podria
relacionarse con interferencias en el metabolismo normal del AMP
ciclico.
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ASPIRINA Y PROSTAG LANDINAS

Sintomas y Signos Aspirina PGE
Fiebre disminuye aumenta
Dolor de cabeza disminuye caumenta
Inflamacién local disminuye aumenta
Produccidn géstrica de acido
clorhidrico aumenta disminuye
Ulcera péptica experimental aumenta disminuye
Dolor cuténeo ningGn efecto ningin efecto
Dolor muscular disminuye ?
Indometacina

Se trata de un férmaco con efectos analgésicos y propie=

dad anfiinflamatorias superiores a las de los salicilatos, pero in-
feriores a las de los corticosteroides. Parece ser que es més efec
tivo en las fases activas, cuando se ha reducido el dolor, asi co-
mo la tumefaccién articular. La dosis habitual es de una cépsu-
la de 25 mg 3 & 4 veces al dia, pero se acepta mejor y con fre-
cuencia es més efectiva en dosis de 50 mg. con agua antes de =
acostarse . Es aproximadamente fan eficaz como la fenilbutazona,
pero la duracién del efecto es més breve. Los manifestaciones t6
xicas de este antiinflamatorio incluyen: cefalalgia, y vértigo; -
manifestaciones gastrointestinales, como dispepsia, también pue-
de presentarse una Glcera péptica. Los supositorios pueden cau=
sar hemorragia rectal . Puede también producir discracias sangufi

neas ocasionales .

Fenilbutazona (butazolidina) y derivados (Pirazoles).

Son Otiles si el paciente presenta un dolor ininterrumpido

debido a la participacién miltiple de grandes arficulaciones. En
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la artritis reumatoidea no se recomienda su empleo a largo plazo
como sustituto de los salicilatos, pero pueden ser beneficiosas tan
das ocasionales de fenilbutazona en dosis bajas (200 a 300  mgs
al dia) o de oxifenbutazona (Tanderil 300 a 400 mgs. al dia). El
farmaco se acumula, y sy accién a largo plazo obedece a una fir
me fijacidn a las proteinas plasméticas, alcanzando los niveles -
hemé&ticos méximos en fres dias. El Gnico trastorno en que esté
justificado su empleo a largo plazo es la espondilitis anquilosan—
te, y la dosis debe ser la menor con la cual se controlen los sinto
mas, de preferencia 200 mg. al dia.

Ibuprofen (Motrin)

Es un derivado del écido propidnico. Su eficacia es igual
o mayor que la de la indometacina y la aspirina. 90 minutos des
pués de administrarlo se alcanzan los niveles méximos en sangre.
Su semivida es en promedio de dos horas y, por esta causa, el ré
gimen recomendado es dar el fdrmaco cuatro veces al dia. El
Ibuprofen se conjuga con las proteinas. En promedio, 60% del
férmaco se excreta en la orina y el resto por las vias intestinales.
Las reacciones nocivas incluyen leves manifestaciones gastroin-
testinales y cuténeas. El agente puede interactuar con ofros fér
macos que se unen a protefnas como los anticoagulantes e hipo-
glucemiantes. La dosis corriente es de 2,400 mg al dia por via
bucal en tres o cuatro fracciones.

Corticosteroides

Poco después de su descubrimiento se aprecié que los corti
costeroides tenfan un notable efecto antiinflamatorio en sujetos -
con artritis reumatoidea, efecto que estd perfectamente compro-
bado, y en la actualidad estos compuestos posiblemente sean los
antiinflamatorios més potentes disponibles. No se ha conocido a
fondo el mecanismo por el cual los corticosteroides icgranssu -
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efecto antiinflamatorio. Sin embargo los notables efectos estabi
lizadores que ejercen en las membranas lisosémicas deben repre-
sentar el mecanismo bésico en su accidn antiinflomatoria. Ade-
més interfieren en la formacién de cininas e inhiben la migracidn
de los polimorfonucleares, hacen que disminuya el némero y ac-
tividad de las células cebadas, y potencialmente causan lisis de
los linfocitos e interfieren con la expresién y la inmunidad  me-
diada por células.

La artritis reumatoidea fue la primera enfermedad en  que
se usaron los corticosteroides, pero en ella aln persiste  contro-
versia notable en cuanto a su empleo. Gran parte de la contro-
versia ha nacido de la extensién e intensidad de los efectos  se-
cundarios que mostraron los primeros pacientes tratados con este-
roides quienes recibieron dosis excesivas por largo tiempo. Sin
embargo, hay personas con artritis reumatoidea que hecesitardn =
corticosteroides para lograr un efecto terapéutico adecuado. En
ellos se haré todo intento para llevar al minimo la toxicidad  del
férmaco.

ANTIPALUDICOS

Los antipalGdicos de tipo 4-aminoquinolina se han emplea
do desde hace més de 30 afios para tratar la artritis  reumatoide.
La cloroquina y la hidroxicloroguina son eficaces en el tratamien
to de dicha enfermedad. El efecto terapéutico apreciado suele
ser de "ghorro de esteroides". En la actualidad, la hidroxicloro
quina abn tiene la aprobacién del Food and Drug Administration
y este organismo ha retirado la aprobacién de la cloroquina para
emplear en el tratamiento de padecimientos reumaticos . La hi—

droxicloroquina se absorbe con rapidez y casi por completo enlas

vigs gastrointestinales y se deposita en los ojos, el higadoy el
bazo en concentraciones que son cientos de veces mayores de las
que aparecen en plasma. El o los metabolitos son eliminados por
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los rifiones, y la orina puede contener cantidades pequedias de hi
droxicloroquina y sus metabolitos, mucho después de interrumpir
su uso. Puede ser un agente antiinflamatorio por su capacidad de
estabilizar las membranas. lisosémicas, suprimir la respuesta linfo
citica y alterar la quimiotaxis leucocitica.

Sales de Oro

La aplicacién de sales de oro se considera cuando la acti-
vidad de la enfermedad (dolor, rigidez,nocturna, VSG alta) per
siste a pesar de un intento idéneo del régimen médico-ortopédico.
Un ensayo controlado multicéntrico ha demostrado una mejoria -
definida a partir del tercer mes y hasta los 18 meses (un afio des-
pués de haberse completado la tanda terapéutica).  Los niveles
méximos en sangre se alcanzan a las dos horas. Se eliminan por
el rifidn el 30% de la dosis.administrada y un 10% por las heces,
en un periodo de siete dias.

En la actualidad las sales de oro se expenden en forma de
compuestos hidrosolubles y se han dejado de usar los  preparados
coloidales. La absorcién de oro es bastante uniforme después de
la administracidn intramuscular. Los dos agentes més usados son
la aurotioglucosa y el tiomalato sédico de oro, los cuales en pro
medio tienen 50% de oro, en peso. La semivida sérica deloro es
de 5.2 dias, lo cual permite alcanzar concentraciones séricas ca
si constantes del producto, cuando se administra cada semana. B

No se han conocido a fondo el mecanismo de accién de es
te agente antiinflamatorio no esteroide en individuos con artritis -
reumatoide. Sin embargo, entre sus posibles mecanismos de ac-
cidn estdn la inhibicidn de las enzimas lisosémicas, estabilizacidn
de las membranas lisosémicas, disminucién de la actividad fago-
citica de macréfagos y polimorfonucleares en liquido sinovial, in
hibicién de la actividad migratoria de célutos inflamatorias y prg
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vencidn de la hiperpermeabilidad capilar en estados de inflama-
cién y estabilizacién de la colédgena. Si bien se ha demostrado
perfectamente que las sales de oro inhiben diversas enzimes  in
vivo, no se sabe cual de los efectos sefialados es importante en
personas con artritis reumatoide, si los hay.

Una de los indicaciones més aceptadas de la crisoterapia =
es la artritis reumatoide activa, seronegativa o seropositiva, adul
ta o juvenil. Las contraindicaciones de su empleo incluyen em-
barazo, nefropatia, falta de respuesta al oro en épocas anterio-
res, o bien una reaccidn téxica previa. Se han recomendado di-
vVersos regi'mfanes de administracién. Todos comienzan con una
inyeccion intramuscular de 10 mg, seguida en términos de una se
mana, por una segunda dosis de 25 mg. A partir de esa fecha se
emplean dosis semanales de 25 a 50 mg hasta lograr una dosis to-
tal de 1,000 mg. Si no ha habido mejoria importante con  estas
dosis acumulativas se interrumpe el tratamiento. Si ha habido -
mejoria se continda la dosis con frecuencia cada vez menor, has-
ta alcanzar una dosis total de 1,800 a 2,000 mg. El tratamiento
suele interrumpirse una vez que el paciente ha mostrado una re-
mision sostenida durante un afio.

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS

Es una realidad que no es posible inspeccionar todas las ar
ticulaciones y los huesos del cuerpo. Muchas estructuras articu-
lares estén situadas profundamente o son parte de un complejo sis
tema anatémico y entonces son dificilmente indistinguibles de los
tejidos que las rodean. Ademés, la enfermedad articular previa-
ouvede tener una larga resolucién para el tiempo que el paciente
se somete al examen médico.

Bajo esas circunstancias los signos locales fisicos  pueden

24

—

ser minimos aunque la enfermedad articular se halla presentado re
cientemente. Por todas esas razones las radiografios son necesa-
rias para detectar cambios patoldgicos en las articulaciones y te
jidos periarticulares. Las radiografias permiten al clfnico confir=-
mar o detectar por examen fisico ofros sitios de compromiso.

La manifestacidn radioldgica inicial de artritis  reumatoi-
dea comprenden la distencién de la cépsula articular, por derra-
me y engrosamiento sinovial y por edema de ligamentos y  vainas,
tendinosas, en especial el tendén del misculo cubital posterior,
junto a la apofisis estiloides del cibito, aparece desmineraliza-
cién y se aprecia inicialmente por medio de signos radioldgicos
en el hueso esponjoso yuxtaarticular, sitio en el que el recambio
éseo es més répido que en circunstancias normales.

En los comienzos de la enfermedad puede aparecer eleva-
cién periostica junto a las articulaciones inflamadas o a lo largo
de las epifisis de los huesos en presencia de tenosinovitis, pero
es raro en la enfermedad avanzada.

Las erosiones se localizan en los mérgenes y comienzan en
los lados de la articulacién en el punto de unién del cartilago ar
ticular y la zona en que se refleja la sombra sinovial . La enfer-
medad suele afectar las articulaciones metacarpofaléngicas y me
tatarsofaléngicas, las interfaléngicas proximales de las manos, las
mufiecas, los articulaciones de los dedos de los pies, las rodillas,
codos, tobillos, hombros, caderas, raquis cervical, temporoman-
dibular y sacroiliacas. Es frecuente la anquilosis de los  huesos
del carpo, en tanto que es rara la sinostosis de otras articulacio=
nes, incluidos los dedos. También es poco comin la formacién -
de osteofitos hipertréficos, excepto en la enfermedad inactiva de
larga duracidn a la que se afiade artroartritis reumatoidea, cuya
distribucién articular corresponde a la ariritis reumatoidea subya
cente.

13
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Sighos comunes de artritis reumatoidea crénica son la  dias
tasis de las articulaciones acromio-claviculares y esterno- clavi=
culares, con sublujacién del himero, acompafiado de  angosta-
mientos y destruccidn del manguito de los rotadores. Aparece fu
sién y compresién en el sitio en que los huesos vecinos quedan
en contacto directo, por la destruccién completa del cartilago ar
ticular o los sublujaciones. Los nddulos en tejidos blandes, pue-
den demostrarse por medios radiogréaficos .

Resumiendo lo anterior podemos clasificar las anormalidades
radiolégicas en dos fases:

A~ Alteraciones precoces:

1) Tumefaccidn de tejido blanco.

2) Osteoporosis periarticular .
3) Periostitis.
4) Erosiones de dos tipos: = superficiales
- quistes subarticulares o - seu-
doquistes.

5) Estrechamiento del espacio articular.
B-  Estadios tardios:

1) Asentuada irregu larided de los superficies articulares y
erosiones graves.

2) Sublujaciones articular.

3) Alteraciones degenerativas secundarias.

4) Anquilosis ésea.
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TRATAMIENTO FISICO DE LA ARTRITIS REUMATOIDEA

Fases aguda. y subaguda precoz

Los objetivos del tratamiento en dichas fases son: preven-
cidén de las contracturas y deformidades, y conservacidn de la mé
xima amplitud articular.

Basicamente el tratamiento en dichas fases se consigue con
la utilizacién por ejemplo del colchén firme, para evitar la pro-
duccidn de contracturas en flexién de las rodillas principalmente

_durante el suefio. La hidroterapia con bafios con compresas ca-

lientes o bafios en piscina ayuda a combatir el dolor y contribuye
a la estimulacién de la circulacidn sanguinea. Pueden emplear
se también el calor radiante, la diatermia de onda corta y la ioni
zacién con salicilato, cloro o citrato. En lo que respecta a los
movimientos activos y pasivos, no se deben empezar hasta el des
censo de la velocidad de sedimentacién globular a valores norma
les. Posteriormente se debe empezar Gnicamente con movimien—
tos pasivos de cada articulacidn afectada. Las articulaciones ca
lientes y dolorosas deben inmovilizarse en buena posicién por me
dio de férulos o vendajes enyesados.

Fases subagudas y crénicas

Los objetivos del tratamiento en diches fases son: 1) com-
batir el dolor y evitar la atrofia extrema de los mdsculos; 2) Man
tener en lo posible la movilidad de las articulaciones; y 3) forta
lecer los misculos debilitados .

Bésicamente el tratamiento se logra mediante la aplicacion
de masaje, por medio de frotes y amasamientos ligeros. Los movi
mientos empleados son pasivos, no forzados. También se usan mo
vimientos activos, asistidos, libres y resistidos pera el fortaleci-

27




miento de los mésculos y el aumento de la amplitud articular
Pueden emplearse ademés ejercicios de suspensién en el aparat ]
de Guthrie=Smith, y la utilizacién de la hidroterapia con pu Uo
caliente. Es importante insistir en la deambulacién del pucieat:
g

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El total de pacientes con diagnéstico de arfritis reumatoi-
dea (AR) que consultaron en 1979 al Hospital General San  Juan
de Dios fue de 27 en total . :

Cuadro No. 1

Clasificacidn etaria y por sexo

Edad Masculino - Femenino Total
12 - 20 a. 1 1 2
21 - 30 a. 2 3 5
31 - 40 a. 2 1 3
41 - 50 a. 2 7 9
51 - 60 a. - 4 4
61 - 70 a. 1 2 3
Mé&s de 70 a. - 1 1
Total 8 19 27
La mayoria (70.4%) de los pacientes fueron del sexo  femenino.

Esto confirma la evidencia de muchos autores de que dicha enfi=
dad patoldgica es més frecuente en el sexo femenino.  Shulman
ofirma que es fres veces més frecuente en la mujer que en el hom
bre, pero que esto no se puede afirmar en todas los edades, pues

a mayor edad no hay un predominio de sexo. Se puede apreciar
también que apartir de los cuarenta afos el ndmero de pacientes

es més frecuente. Los dos cosos antfes de los 20 afios, de
una paciente de 14 afios con diagnéstico de AR monoarticular. El
otro caso se refiere a un paciente masculino de 17 afios con diag
néstico de AR juvenil de 5 afios de ovolucidn, el cual presentaba

son el
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serias deformaciones 8seas. Estos datos demuestran que la AR pue
de presentarse a cualquier edad, aunque siempre es més frecuente
a partir de la cuarta década.

Cuadro No. 2

Ocupacidn de los pacientes

Ocupacidn Casos Porcentaje
Oficios domésticos 18 66.7%
Agricultor 2 7 A%
Estudiante 2: 7 .4%
Chofer 1 3.7%
Albail 1 3.7%
Plomero 1 3.7%
Perforador de Pozos 1 3.7%
Sin ocupacién 1 3.7%
Total 27 100.0%

El cuadro No. 2 hace referencia a la ocupacién de los pacientes
que consultaron. La mayorfa de ellos corresponden a amas de ca
sa. El paciente situado en el rubro "sin ocupacién", se refiere a
una paciente de 80 afios, con cambios artriticos severos, la cual
consul t& principalmente por mucha dificultad a la movilizacidn,
lo que evidentemente, sumado a su edad, le imposibilita de efec
tuar cualquier actividad.

Cuadro No. 3 Motivo de consulta

Stntoma o Signo

Dolor poliarticular

Dolor monoarticular
Inflamacidn poliarticular
Inflamacién monoarticular
Dificultad a la movilizacién
Rigidez matutina

Fiebre

Malestar General

Pérdida de la fuerza

Pérdida del Peso
Aparecimiento de rash cuténeo
Nédulos Subcuténeos
Deformidades &seas

matutina también en el 29.6%.
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Los motivos de consulta, como se puede apr
3, més frecuentes fueron: el dolor poliarticular,
los cesos; la dificultad a la movilizacién, el 40.7% del total; la
inflamacién polior’ricular, en el 29.6% de los casos;

Casos

N

cmd
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Porcentaje
del total

88.8%
11.2%
29.6%
7.4%
40.7%
29.6%
18.5%
11.1%
7 4%
3.7%
3.7%
3./
3.7%

eciar en el cuadro No.

en el 88.8% de

y larigidez



Cuadro No. 4

Tiempo de evolucién de la enfermedad

Tiempo Casos Porcentaje
Menos de 1 afio 3 11.1%
De 1 a 5 afios 16 59 .3%
De 6 a 10 afios 3 11.1%
De 11 a 15 afios 4 14.8%
De 16 a 20 afios 1 3.7%

El presente cuadro hace referencia al tiempo de evolucidn de la
enfermedad. Encontréndose el mayor nimero de casos (16 del to-
tal) lo que corresponde al 59 .3% dentro del rubro de un aficoa =
cinco afios de evolucidn. El Gnico caso de més de 16 afios de -
evolucién, es el de una paciente de 63 afios de edad con histo-
ria de padecer de artritis reumatoidea de 17 afios de evolucion.

Cuadro No. 5

Tratamiento previo recibido por los pacientes

Tratamiento Casos Porcentaje del total
Aspirina 11 40.7%
Esteroides 8 29 .6%

Sales de Oro 6 22.2%
Indometacina 2 7 .4%
Derivados del acido

Propionico 2 7 4%
Fenilbutazona 2 7 .4%
Fisioterapia 2 7 .4%
Protesis de Swanson 1 7 4%
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En el cuadro No. 5 se indica el fipo de tratamiento previo reci-
bido. Siendo el écido acetilsalicilico el mayormente empleado
(en 11 cosos del total). Los esteroides ocuparon el segundo lugar
(8 casos del total), y las sales de oro el tercero (6 casos del to-
tal). De estos Gltimos solo en un caso se reporta intolerancia al
empleo de dichas sales, las manifestaciones desaparecieron =
omitir el tratamiento. Algo que si llama la atencién es que Gni-
camente en dos pacientes los registros médicos refieren que reci-
bieron tratamiento con fisioterapia. La prétesis de Swanson, fue
colocada en el menique de la mano derecha del paciente mascu=
lino de 17 afios con diagndstico de artritis reumatoidea juvenil de
5 aios de evolucién, el cual se menciond en el cuadro No. 2.

Cuadro No. 6

Hallazgos del examen fisico:

Hallazgos Casos  Porcentaje
- dolor monoarticular 4 14.8%
- dolor poliarticular 23 85.2%
- inflamacidn monoarticular 7 25.9%
- inflamacién poliarticular 14 51.8%
—limitacién de movimientos A.y P. 16 59.2%
- nédulos subcuténeos 5 18.5%
- deformaciones dseas 14 51.8%
- disminucién marcada de la fuerza musc. 3 11.1%
- palidez de la piel 3 11.1%
- fiebre 4 14.8%
- hepatomegalia 1 3.7%
- adenopatias 1 3.7%:
- fascies redonda 2 7 A%
- extrasistoles cardiacas 3 11..1%
- estertores pulmonares crepitantes Basales 1 3.7%
- plceras de decGbito 1 3.7%
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El cuadro No. 6 indica los hallazgos fisicos encontrados en
los 27 casos revisados . Siendo los més frecuentes el dolor poliar
ticular en 23 casos del total; la limitacién a los movimienfos pa
sivos y activos, en 16 casos; la inflamacién poliarticular en 14
casos; 'y las deformaciones gseas, principalmente abduccidn de
las falanges de los dedos en las articulaciones proximales, en 14

Ccasos .

La disminucidn de la fuerza y la palidez, marcadas se en=
contrd en los tres casos en los cuales se hizo diagnéstico de ane
mia severa. La clasificacién de anemias reporté: dos casos de
anemia microcitica hipocrémica y un caso de anemia normocitica

hipocrémica.

Unicamente en cinco pacientes se encontrd la existencia -
de nddulos subcuténeos, lo cual corresponde al 18.5% del total .

Los hallazgos de hepatomegalia y adenopatia corresponden
a un mismo caso, el de una paciente de 47 afios, con diagndsti=
co de artritis reumatoidea de 15 afios de evolucién. Quien habia
recibido fratamiento con esteroides durante un tiempo prolonga-
do. En dicha paciente se encontrd también a la auscultacidn car
diaca extrosistoles ocasionales, edema de miembros inferiores vy
fascies redonda, por lo que se hizo también el diagnéstico de En-
fermedad de Cushing.. En dicha paciente el EKG fue normal .
En los ofros dos casos en los cuales se auscultaron  exirosistoles
cardiacas, en uno el EKG fue narmal, y en el ofro caso, una pad
ciente de 69 aios, se reportd extrasistoles aisladas. En dicho ca
so la placa simple de forax mostrd arterioesclerosis adrtica y mo=
derada hipertrofia del ventriculo izquierdo. En dicha ‘paciente
no se pudo hacer el diagnéstico exacto de la lesién cardiaca que

padecia, pues pidid su egreso.

Los estertores pulmonares crepitantes basales y las  Glceras
de decibito se encontraron en una paciente de 50 afios de  edad
con antecedentes de padecer de artritis reumatoidea de 13 aﬁos’
de evolucién y que Gltimamente debido al aumento del dolor  y
a la limitacién de movimientos habia permanecido postrada en ca
ma. A dicha paciente se le diagnosticé bronconeumonia hipos—
tética bilateral, diagndstico confirmado por la placa de térax.

Cuadro No. 7

Estudios y laboratorios efectuados

Laboratorios Casos Porcentaje

Factor Reumatoideo: negativo 2 7 A%
positivo 13 48.1%
no se efectud 12 44 .5%

Factor antinuclear: negativo 0 &
positivo 1 3.7%

Latex Globulina: no se efectud 21 77 .8%
negativo 22.2%
positivo 0 =

Proteina C. Reactiva: negativo ' 1 3.7%
positiva 12 44 .5%
no se efectud 14 51.8%

VDRL: no se efectud 3 11.1%
negativo 22 81.5%
positivo 2 7 .4%
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kaboratorio:

Células LE:

Acido Grico:

Orina

Urocultivo:

Hematologia

Hemoglobina:

Recuento de glébulos

blancos::

Velocidad de sedimen=

tacién

no se efectud
negativo
positivo

normal

bajo

alto

no se efectud

leucocitosis

Negativo
Positivo

normal
baja

bajos
altos
normal

normal
alta
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Casos

11
16
0
9
1
1
16
2

1
2

Porcentaje

40.7%
59.3%

33.4%
3.7%
3.7%

59.2%

7 4%

3.7%
7 4%

66.7%
33.3%

7 4%
7 4%
85.2%

18.5%
66.6%

B

Laboratorio Casos Porcentaje
Rayos X de térax: no se efectud 10 37.0%
normal 16 59.3%
anormal 1 3.7%
Rayos X de articulaciones: no se efectud 5 18.5%
normal 4 14.8%
anormal 18 66.7%
Electrocardiograma: no se efectud 2 7 4%
' normal 20 74.0%
anormal 5 18.6%

La medicién del Factor Reumatoideo, descrifos en primer lu
gar en la AR, aunque no son exclusivos de ella, se encon-
traron positivos en 13 casos (48.1%).

La medicién del Factor Antinuclear se efectud Onicamente
en una paciente de 37 afios, con diagnéstico de AR de dos
afios y medio de evolucién.

La prueba de Latex Globulina, se efectud Gnicamente en
seis pacientes y en todos fue negative, lo cual llama la -
atencidn, pues lo normal es quesea positiva.

El VDRL se efectud en 24 pacientes, encontréndose negati=
vo en 22 casos (81.5%) y positivo en dos casos (7.4%). En
estos dos Oltimos no se efectuaron pruebas como el FTA-
ABS, para confirmar diagnéstico de sifilis .

La medicién de écido drico se encontrd normal en 9 casos

(33.4%), baja en un paciente (3.7%) y alta en otro. En
este no:se hizo diagnéstico de Gota. No tiene razén de -
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ser el examen sistemético de la uricemia en los reumdticos,
excepfo si se sospecha una ariritis uratica (Gota), lo cual
se logra con una buena historia clinica.

De los exdmenes de orina efectuados en dos se encontrd leu
cocitosis, a dichos pacientes se les efectud urocultivo, en
contréndose positivos. El ofro paciente al cual se le efec-
tué urocultivo, el resultado fue negativo, nose menciona
en la papeleta el objeto de haber efectuado dicha prueba.

La concentracidn de hemoglobina se encontrd normal en 18
casos (66.7%) y baja en 9 casos (33.3%). Aestos Gltimos
sélo a tres se les efectud clasificacién de anemia, encon=
tréndose anemia microcitica hipocrémica en dos casos Y
anemia normocitica hipocrémica en el restante..

Las placas de térax fueron normales en 16 casos (59.3%), -
no se tomaron en 10 caosos (37%) y Gnicamente en un CaSO
se encontraron cambios radioldgicos, los cuales confirma-
ron el diagndstico de bronconeumonia hipostética de la pa
ciente mencionada anteriormente.

Las placas de rayos X de articulaciones, fueron normales =
en 4 casos (14.8%) todos con afeccidén monoarticular.  En
5 casos no se encontrd ningGn i nforme de radiologia en las
papeletas, y los places de articulaciones, principalmente -
de las extremidades, de 18 casos (66.7%) presentaron cam
bios destructivos articulares caracteristicos de arfritis reu-
matoide .

El electrocardiograma fue normal en 20 casos (74%), en
dos casos (7 .4%) no se encontrd ningin informe en la pape_
leta y en cinco casos (18.6%) se enconiraron alteraciones—
consistentes en: bloqueo complefo de rama derecha, un ca
so; extrasistoles suprovenl'ricuiures aisladas en dos casos;
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crecimienfo biventricular en otro caso; € isquemia subepi-
cérdica anteroseptal en otro caso.

Cuadro No. 8

Complicaciones presentadas por los pacientes

ComEIicqcién Casos Porcentaje
- Infeccidn urinaria 2 7 .4%
- Enfermedad de Cushing 2 7 .4%
- Anemia - : 9 33.3%
- Bronconeumonia hipostéatica 1 3.7%
- Ulceras' de decibito 1 3.7%
- Catarata de evolucidn 1 3.7%

Las dos infecciones urinarias se comprobaron con los culti-
vos positivos. La enfermedad de Cushing la presentaron dos. pa-
cientes con fratamienfo prolongado de esteroides. Un total de
hueve casos presentaron anemia, aunque sélo en 3 casos se hizo-
la clesificacién de la misma. La bronconeumonia hipostética vy
las Glceras de decObito se presenfaron en la misma paciente, la
cual habia permanecido largo tiempo posirada. La catarata en =
evolucién la presenté una pacienfe que al ser evaluada por oftal
mologia opinaron que era secundaria al uso prolongado de este=
roides .
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Cuadro No. 9

Diagndstico de Ariritis Reumatoidea

Clase de AR Casos Porcentaje
Clésica 7 25.9%
Definitiva 6 22.2%
Probable 1 3.7%
Posible 13 48.2%

Para efectuar dicha clasificacién se utilizaron los criterios
de la ARA, obteniendo los mismos de los datos proporcionados por
los pacientes, los hallazgos del examen fisico y de las - pruebas
de laboratorio.

Cuadro No. 10

Tipo de tratamiento recibido por los pacientes durante su hospi ta=
lizacidn

Tratamiento Casos Porcentaje
Aspirina 22 81.4%
Prednisona 12 44 4%
Sales de Oro 8 29.6%
Derivados del &cido propiénico 6 22.2%
Indometacina 2 7 .4%
Clinoril 1 3.7%
Salicilato de Naftol con bismuto 1 3.7%
Penicilamina 1 3.7%
Colocacién de Prétesis de Swanson 1 3.7%
Fisioterapia 3 11.1%
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En este cuadro se puede apreciar el tratamiento recibido -
por los pacientes. Un total de 22 pacientes (81.4%) recibieron
tratamiento con Aspirina. Doce pacientes recibieron fratamien-
to con Prédnisona: Los ocho pacientes que recibieron tratamien—
to con Sales de Oro, (Myochrysine). Los seis pacientes con fra-
tamiento a base de derivados del écido propidnico, lo recibieron
4 con Motriny dos con Naprosyn. El paciente al cual se le co-
locé la prétesis de Swanson en el mefique de la mano izquierda,
padecia de artritis reumatoidea de cinco afos de evolucién. Dos
afios antes se le colocd la misma prétesis en la mano derecha. -
Unicamente en tres papeletas se encontrd evidencia de que di-
chos pacientes recibieron tratamiento con fisioterapia.

Cuadro No. 11

Estado de los pacientes a su egreso

Condicién de Egreso Casos Porcentaje
Mejorado 23 85.2%
Curado 1 3.7%
No mejorado 3 11.1%

Del total de 27 pacientes, a 23 (85.2%) se les dio egreso
en condicién de mejorados. A tres pacientes se les dio  egreso
como no mejorados, pues estos pidieron su salida bajo su propio
riesgo. Y un paciente que presentd lesidn monoarticular fue da-
do de alta como curado.
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CONCLUSIONES

La Artritis Reumatoidea atacd més a las personas del sexo
femenino que del masculino, en una proporcién de 2 a 1%

A partir de la cuarta década los casos fueron més frecuen-
tes, 17 del total, lo que corresponde al 62.9%.

La enfermedad puede presentarse en cualquier edad.

Los motivos més frecuentes de consulta fueron: dolor po—
liarticular en el 88.8% de los pacientes, dificultad a la -
movilizacién en el 40.7%, e inflamacién poliarficular en
el 29.6% de los casos.

El 88.8% de los pacientes refirieron padecer la enferme-

dad desde hace més de un:afio.

Del total de pacientes, el 66.7% habian recibido  trata-
miento previo antes de su ingreso al hospital . Siendo el -
&cido acetilsalicilico el mayormente empleado (en 11 ca-
sos del total), luego en 8 pacientes se emplearon los este-
roides y en 6 casos se usd sales de oro.

Los hallazgos fisicos més frecuentes fueron: dolor poliarti
cular en el 85.2% de los pacientes; Limitacién a los movi
mientos activos y pes ivos en el 59.2% de los casos; infla=

macién poliarticular y deformaciones Gseas en el 51.8%
respectivamente.
Las pruebas de laboratorio mayormente empleadas  fueron

la medicién del Factor Reumatbideo en el 55.5% de los pa
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cientes, el VDRL en el 88.9% de los casos, las células LE
en el 59.3% y la hematologia en todos los casos .

Rayos X de térax se efectud en el 63% de los  pacientes,
Snicamente una placa reportd cambios radiolégicos . Rayos
X de articulaciones en el 81.5% de los casos, de los cua-
les el 66.7% se reportd con cambios radioldgicos compati-
bles con AR. El EKG se efectué al 92.6% de los pacien=-
tes, encontréndose cinco con cambios patoldgicos.

La complicacién més frecuente fue la anemia, en el 33.3%
del total de los casos.

Al efectuar la clasificacién de la ariritis reumatoidea uti-
lizando los criterios de la ARA, en los 27 pacientes con di
cho diagndstico segdn el Hospital General, se obtuvo el
siguiente resultado: Arfritis reumatoidea clésica en 7 ca-
sos (25.9%), Arfritis reumatoidea definitiva en 6 casos  —
(22 .2%), Artritis reumatoidea probable en un caso (3.7%),
y Artritis Reumatoidea posible en 13 casos (48 .2%).

Los medicamentos mayormente empleados para el tratamien
to intrahospitalario fueron: la aspirina en el 81.4% de los
pacientes, prednisona en el 44.4% de los casos, sales de
oro en el 29.6% del total y los derivados del &cido propié
nico en el 22.2% de los pacientes.

Unicamente fres pacientes recibieron fratamiento con fisio
terapia, y un paciente recibié tratamiento quirdrgico.

Al 85.2% de los pacientes se les dio egreso en condicién
de mejorados .
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RECOMENDACIONES

Hacer siempre el diagnéstico de la artritis reumatoidea en
base a los criterios enunciados por la ARA.

Que se haga la clasificacién de anemia en todos los pacien
tes con hemoglobina baja, pues csi se puede conocer con
mayor certeza que la anemia es secundaria a la arfritis reu
matoidea o bien que se pudiera tratar de ofro tipo.

Que la medicién de écido Grico se haga Onicamente en los
casos en que se sospeche una artritis gotosa, lo cual se ha=
rfa para confirmar dicho diagnéstico, pues el mismo se pue
de hacer con una buena historia clinica.

Que en los pacientes artriticos con EKG anormal se efec-
tGen consultas a cardiologia, pora descartar cardiopatia =
reumatica.

Que se utilice mayormente el recurso que ofrece la fisiote
rapia como coadyuvante en el tratamiento de la arfritis reu
matoidea.

Que la aspirina debe constituir siempre la medicacién anal
gésica y antiinflamatoria inicial .

Que en los pacientes en los cuales el empleo del &cidoace
tilsalicilico no logre una notable mejoria, se empleen otros
medicamentos analgésicos y antiinflamatorios no esteroi=
des, como el lbuprofen.

Que la aplicacién de las sales de oro se considere cuando

la actividad de la enfermedad (dolor, rigidez, VSG alta) -
persista a pesar de un intento idéneo con medicamentos ¢y

yos efectos secundarios son menores.

Que los corticosteroides se dejen como medicamentos  de
utilizacién muy meditada.
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