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INTRODUCCION

La artritis reumatoidea, enfermedad de causa desconocida,
también llamada artritis atrófica, es una entidad crónica que pu!:
de presentarse en cualquier edad y que produce deformidades que
incapacitan arrastrando consigo problemas de índole social y eco
nómico, pues muchos de los pacientes que padecen en tal enfer:
medad se ven en la necesidad de abandonar sus ocupaciones, pri!:!.
cipalmente cuando estas son de tipo manual. Esto y otros aspec-
tos mós de dicha entidad patológica, hacen interesante y necesa-
ria su estudio, pues actualmente son varios los medios diagnósti-
cos y los tmtamientos empleados, de estos últimos, unos produ-
cen únicamente una mejoría de los síntomas, mientras que o tr os
sí logran detener el proceso.

Con la presente investigación, pretendo alcanzar un cono-
cimiento parcial, pues la misma se efectuará únicamente en uno
de los hospitales nacionales, de los métodos diagnósticos emplea-
dos, de las complicaciones más frecuentes que sufren dichos pa-
cientes y del tratami ento empleado en nuestro medio.

Para 1"01efecto se revisarán las papeletas de los pacientes
con artritis reumatoidea, que consultaron al Hospital "General San
Juan de Dios durante el anO de 1979, y cuyo diagnóstico en la
Unidad de Reumatología de dicho centro se basa en que los pa-
cientes llenen los criterios establecidas par la ARA.



OBJETIVOS

Obtener datos sobre lo incidenc ia de cosos de po c i e n t eS
I- . . t 'de que consultaron ocon diagnostico de artritis reuma 01 ,

Hospital General Son Juan de Dios en el año de 1979.

di' t conObtener datos sobre el sexo y lo edad e os paclen es
diagnóstico de artritis reumatoidea.

Conocer los métodos diagnósticos empleados paro lo confir
moción de la enfermedad.

Alcanzar información sobre los medicamentos em~leados ~
ra el tratamiento y el efecto producido por los mismos.

Conocer los efectos de lo fisioterapia en el mejoramiento -
de lo sintomatología en los pacientes artríticos.

Conocer los complicaciones mós frecuentes que
ron dichos pacientes.

presenta-
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HIPOTESIS

Lo artritis reumatoidea es de mayor incidencia en hombres
que en mujeres antes de los sesenta años.

El 60% de los cosos revisados presentaron 01 examen físico
la existencia de nódulos subcutáneos.

El 75% de los cosos revisados presentaron Foc tor Reumatoi
de negativo.

El tratamiento bósicamente constituyó en reposo, fjsiotera-
pia y el empleo de salicilatos.
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CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

En 1858 Sir Alfred Garrod, introdujo el término de artritis
reumatoidea de un síndrome el cual reconoció como una f o r m a
distinta a la gota y a la fiebre reumótica aguda. Con pequeñas-
excepcianes (Garrod incluyó los nódulos de Gerberden como un
hallazgo de artritis reumatoide), su descripción iguala a la defi-
nic ión moderno.

La artritis reumatoidea es una enfermedad sistémica de ca~
sa desconocida. La frecuencia de manifestaciones extraarticula-
res, justifica el concepto de "enfermedad reumatoidea"~ pero en
la mayoría de pacientes, los hallazgos clíniCos, patológicos y la
incapocidod, son el resultado de lo inflamación crónico de los
membranos si noviales. Es notable la heterogenici dod o 10,simi Ii-
tud entre los pacientes respecto al moda de inicio, patrof1':'s de
compromiso articular, frecuencio de manifestaciones extraarticu-
lores y curso clíniCo. Esto es, una tendencia al compromiso si-
métrico de manos, pies y muñecas. La remisión espontónea y las
exace~baciones son características. Del, 10 al 20,%,de los pacie~
tes tienen una remisión completCl, mientl-as los reStantes tienen
una constante fluctuación de actividad. La injuria de lasarticu-
laciones es el resultado de la formación de tejido de granulación
crónico, productos de proliferación y sinovitis proliferativa exu-
dativa; esto es capaz de alterar estructuras articulares y periarJ:!..
culares. Las manifestaciones sistémicas inc luyen onormolidades-
hematológicas, pulmonares y cardiovasculores.
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PATOLOGIA

Las alteraciones patológicas de la ortritis reumatoidea pue
den dividirse en términos generales en tres fases: a) en la prime=-
ro hay una inflamación aguda, en la cual lo membranasinovialse
halla infiltrada por leucocitos polimorfonucleares, linfocitos

o I ' 1 I I '
o

y,
ocasIOna mente, ce u as p asmatlcas que provocan un intenso ede
ma. Dicha inflamación no desaparece espontóneamente como =-
en ~a mayoría de los procesos inflamatorios, sino que se' autoper-
petua. Junto a ello aparece una hipertrofia de lo membrana si-
novial en la cual sus células producen un crecimiento excesivo la
teral. La segunda fase comprende la infiltroción de linfocitos =-
célu!as plas~óti:as, 'oeu~ocit~: polimorfonucleares y macrófag~s.
La hipertrofia mos la mfdtraclon convierten a la membrana de-
constitución normolmente filamentosa y de pequeñísimo gro;or,
en una masa tumefacta, edematosa y roja, exquísitamente dolo-
rosa (pannus). En la etapa final este pannus, que se extiende in

va~e la capa de tejido conjuntivo compuesto por cartílago, hu~s;
y ligamentos: en este momento incluye a fjbroblastos fragmentos

detejido coniunot~vo y elementos vasculares. También' se produce
una degranulaclOn celular y la acción protelolítica de las enzi-

~as se convierte en un factor que lesiono tanto al tejido conjun-
tIVO, Como al hueso expuesto. Debe hacerse notar que estas fa-
ses, ounque analizadas separadamente, en reolidad se superpo-
nen.

PATOGENESIS

o
El papel de la inflamación en la producción de la injuria

ortlcular, periorticular y extraarticular es evidente. Una varie-
dad d o

'o .

n .'
e enz,mas Isosomlcas, proteasas neutras, ycolagenasas si-

oVI~les son capaces de hidrolizor los componentes del tejido co
nectlvo, y el papel de tales enzimas en la inducción de daño ti=-
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lar Parece ex p lícito. Una pregunta básica importante sin em-su , d
. fl .'?

b O es . . qué inicia Y Per petua el proceso e m amaClon., enarg . G. ,. .
esta consideración predominan las teonas Inmunolog'cas.

Bases inmunológicas: el tejido sinovial en artritis reuma-

t .dea muchas veces manifiesta rasgas histológicos
característicos

01 d l
. f .

de órganos linfoides, con colecciones prominentes e In OCI.tOS
células plasmáticas (algunas veces en forma de centros germm-y

ales ) la síntesis de inmunoglobulinas ha sido demostrada en eln , h.
1

,. I
tejido sinovial reumatoideo por estudios inmuno ,sto o~'cos .y cu-
tivo de tejido. Esta es evidencia del papel de complelos Inm~-
nes en la inducción de inflamación. Las células de~ ~xudado

:'-

novial y las células de revestimiento contienen deposltos de ,n-
munoglobulinas de complemento. Los niveles,de co~plemento en

el líquido sinovial están reducidos en un patron .conslstente con
activación inmune y complejos de inmunoglobulonas detectables-
en el fluido sinovial. Una característica detallada de estos no
ha sido bien definida pero en parte están formados por factores
reumatoideos.

FACTORES REUMATOIDEOS

Son auto anticuerpos reactivos con la proción Fc de inmu-
noglobulina G. La actividad

antigamaglobulinaestá asociada

con las tres clases mayores de inmunoglobulinas
(lgM, IgG y IgA),

pero debido a las propiedades aumentadas de aglutinación de los
anticuerpos IgM, los test estandard miden predominantemente fa=.
tores reumatoideos IgM. Los factores reumatoideos forman com-
p�ejos solubles con su antígeno IgG. Los complejos .de fact?~ re~
matoideo IgM con IgG tienen un coeficiente de seduT1entaclonde
aproximadamente 225, mientras los comylejos forma~os con .f~c~

res reumatoideos IgG son muy heteriogeneos, la sed,mentac,on se
encuentra en el rango intermedio entre IgG e IgM. Esos compl~

6
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¡os intermedios, los cuales comprenden la última parte de los
complejos medibles en el fluido sinovial, son capaces de reaccio
nar con factores reumatoideos IgM para formar agregados insolu:
bles. Es postulado que tales complejos en el líquido articular
qu izá aumenten por su reacción con el fac tor reumatoi deo IgM,
activando al complemento y mediadores de la respuesta i nflama-
toria y promoviendo fagocitosis y la subsecuente liberación de en
zimas hidroliticas. Aunque esta hipótesis es atractiva hay u n a
variedad de razones porque uno no puede asignar un papel exclu
sivo y primario a los factores reumatoideos en la inducción de la
sinovitis reumatoidea. En evidencias básicas corrientes es más
probable ~ue los factores reumatoideos sean producto de respues-
ta del huesped, que un resultado primario. La naturaleza de es
te postulado es aún desconocida pero esta ha renovado interés e;:;-

un viejo concepto que las enfermedades microbianas, pudieran -
ser la base para el desarrollo de artritis reumatoide.

AGENTES INFECCIOSOS:

Un número de rasgos clínicos y patológicos de Ar, son re-
medados por modelos animales de enfermedad, donde las causas
microbianas son irrefutables. Entre los agentes que se han impli-
cado como causantes o relacionados con el proceso reumatoideo-
están:

MYCOPLASMA
BEDSONIAS
DIFTEROIDES
VIRUS.

MYCOPLASMA: Es bastante conocida la relación que existe en-
tre MYCOPLASMA y AA. EN ANIMALES. Esto trajo como con
secuencia la relación de dichos microorganismos co;

i..
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la etiología de la AR. que presenta el hambre., Hay divers.as es-
tudias que permiten confirmar esta, pera las pruebas' convlncen-
¡es'aún falta!). '

BEDSONIAS: También denominadas
CLAMYDIAS. Laimportan-

cia que puedan tener en la AR queda par determinar, se les ha e!2.
contrado relación en el SINDROME DE REITER, par otra parte se
sabe que aunque las estadísticas de la

ESPONDILOARTRITIS A~

QUILOSANTE,y las cuadras secundarias al Síndrome de REITER

constan de una proporción mínima, existe el hecha de que el es-
tudia sistemática de las CELULAS CON INCLUSION ES A ME-
NUDO POSITIVO.

DIFTEROIDES: Ya hace muchas años se aislaran difteroides en
nódulos reumáticas. Al estudiar sus características se observó
que penetraban y permanecían en el interior de la célula canse,,!:.
vando su capacidad de división. Aunque estas microorganismos -
pueden sobrevivir intracelularmente sin producir cambias citopá-
ticos pueden provocar ciertas modificaciones, liberando a ponie!2.
da de manifiesta antígenos que despiertan en el Huesped un me-
canismo inmunitario, Se han aislada difteroides de cultivas tan-
ta sinoviales cama sanguíneas de pacientes can AR. Estas po-
drían deberse a una superinfección accidental. Todas estas estu-
dias deben de complementarse ya que el simple aislamiento de
estas y otras gérmenes no basta par si sO,lo para indicar su acción
patógena; aparte de ser gérmenes de contaminación, pueden exi~
tir en la sinovia sin desempeñar papel patógeno en el procesa re':!.
matoideo, cabe no obstante que sean fuente de un antígeno h,ip~
tético que inicie el procesa a que actúe, cama se ha vista en -
el CORYNEBACTERIUM PARVUS, alterando la tolerancia inmu-

nológica de antígenos existentes en las células.

VIRUS: Se sabe actualmente que diférentes infecciones víricas
(RUBEOLA, HEPATITIS y MONONUCLEOSIS

INFECCIOSA).

8
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Pueden acompañarse de manifestaciones articulares. Las resulta-
dos a este respecta san similares a las de otras gérmenes. No
hay aún nada concluyente, Aunque las células sinoviales en la
AR san resistentes a la infección rubeólica, la cual sugiere que
las células se encuentran ya colonizadas par un virus.

SINTOMATOLOGIA

La enfermedad es más frecuente en la mujer que en el hom
bre. La edad promedio está comprendida entre las 30 y las 60
años.

MANIFESTACIONES CLlNICAS

El inicia de la enfermedad puede ser aguda, puede ser mo
naarticular a poliarticular. Can frecuencia la tumefacción y el
dolar van precedidas de síntomas consti tucionales podrómicos.

1) Inicia típica: establecimiento ;gradual de poliartritis simé
trica que afecta las, pequeñas articulaciones de manos y pies.

-

2) Poliartri tis aguda, fiebre y sudoración.

3) Artritis monoarticular aguda, tumefacción dolorosa de una

articulación.

4) Monoartritis crónica, tumefacción dolorosa e insidiosa
una gran articulación (ej. rodilla).

de

Consideraciones: La artritis monoarticular aguda puede asemejar
se a la fiebre reumática . En el casa de la monoartritis crónic~
lo enfermedad puede quedar localizada par años y puede ser ne-
Cesaria una biopsia para establecer la diferencia entre artritis reu

--
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mataidea y la artri tis tuberculasa.

1)
2)
3)

inicio con lesión de los tejidos blandos.
inicio con trastornos sensariales.
inicio con trastornos vicerales.

Consideraciones: La artri tis reumatoidea puede ser anunciada
por una tendosinovitis, o síndrome del túnel carpiano. Las par~-
tesias debidas al síndrome del túnel carpiano son con frecuencIa
una manifestación precoz de artritis reumatoidea.

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

SINTOMAS y SIGNOS MUSCULOESQUELETICOS

1)
2)
3)
4)
5)

Articulaciones dolorosas,
Rigidez matutina.
Atrofia muscular.
Deformi dades.
Nódulos subcutáneos.

tumefactas y rígidas.

Consideraciones: por lo general las manos se afectan en una fa-'
se precoz '(alteraciones en forma de huso de I,as articulacio~es in
terfalángicas proximales y dolor y tumefaccion de las artIcula-
ciones metacarpofalángicas).

Las articulaciones metatarsofalángicas laterales de los pies
pueden estar afectas. Por otro lado pueden present~rse derrames
en grandes articulaciones, princi palmente e~ la rodoll~. Pero

puede afectarse cualquier articulación si.novlal. ,La pIel fu~de
t ' br ' llante La rigidez matutIna consh tuye un ¡nd,cees ar rOla Y I . , ,

I
de la actividad de la enfermedad. La rigidez dIsmInuye gradua- =
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mente hacia el término de la jornada. En la Artritis reumatoidea
eS frecuente la atrofia muscular. Esta es más considerable en los
músculos que actúan sobre las articulaciones. La deformidad reu
matoidea se pone de manifiesto en las fases tardías, si bi<:>n y;
en una fase precoz pueden presentarse ligeras deformidades debi-
das a espasmos musculares.

El 20 al 30% de los casos pueden presentar nódulos subcu-
táneos los cuales se presentan en zonas de presión (codos). Casi
siempre se acompañan de pruebas serológicas positivas.

MANIFESTACIONES EXTRAARTlCULARES

Aunque la evidencia clínica en una minoría de pacientes,
manifiestan los cuadros de diseminación patológica de artritis reu
matoidea, muchos de esos parecen ser el resultado de una infla:
moción focal perivascular. Del 10 al 20% de pacientes con ar-
tritis reumatoidea tienen nódulos subcutóneos o periosticos sobre
puntos de presión o de fricción. La apariencia histológica de los
nódulos (áreas centrales de necrosis rodeadas por palizadas de
células de tejido conectivo y una envoltura de tejido degranula-
ción) es característica. En alguna circunstancia, iguales proce-
sos granulomatosos pueden ocurrir en muchos órganos. Más co-
munmente (en el 50% de los casos) hay una moderada infiltración
perivascular de células nucleares en músculo y nervios periféricos.
Una infrecuente pero significativa complicación de la enferme-
dod es el desarrollo de arteritis necrotisante difusa, con compro-
miso viceral indistinguible de lo poliarteritis nudosa.

Moderadas formas de vasculi tis, manifestadas por neuropa-
tía periférico y úlceras cutáneos Crónicas en miembros inferiores
son mucho más frecuentes. En tales pacientes la inflamación de
lo esélerótica es COmún.

11
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Anormalidades cardíacas:

Es menos evidente clínica que histológicamente. En lane-
cropsia entre un tercio y la mitad de los pacientes reumáticos ti~
nen evidencia de pericarditis (usualmente curada). lesiones gr~
nulomatosas que remedan nódulos reumatoideos raramente pueden
ser encontrados en el epicardio, miocardio, válvulas y aorta pr~
ximal.

lesiones pulmonares:

Aunque infrecuentes, son expresiones significativas de en-
fermedad reumática. Inc luyen derrame pleural crónico; síndro-
me de copian (una exagerada formación de nódulos pulmona es -
en pacientes reumáticos expuestos al polvo del silice); compro-
miso con lesiones granulomatosas remedando nódulos reumatóideos;
fibrosis intersticial.

los patrones más comunes de compromiso neurológico s o n
neuropatía periférico, radiculitis o mielopatía secundaria a com
promiso vertebral especialmente (C 1 y C2).

MANIFESTACIONES CONSTITUCIONALES

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

Manifestaciones cutáneas

las alteraciones cutáneas más importantes de la artritis re~
matoidea son los nódulos subcutáneos y el rash cutáneo.

De los primeros se trató anteriormente, en lo que se refiere I

J

J

12

I
~

al rash cutáneo, está señalado con mayor frec.uencia en la forma
sistémica de lá artritis reumatoidea infantil juvenil, tiene gran
valor diagn6stico, Se localiza de preferencia en el tronco, cue
110, regiones glúteos y caras internas de los muslos. Dura poca;-
horas, no es pruriginoso y si moderadamente eritematoso, macu-
lar o discretamente maculopapular.

Diagnóstico

la Asociación Americana de Reumatología (ARA) ha pro-
puesto llenar ciertos criterios para hacer el diagnóstico de la or-

tritis reumatoidea. Dicha asociación clasifica la enfermedad de
la forma siguiente:

a)
b)
c)
d)

Artritis reumatoidea clásica.
Artritis reumatoidea definitiva.
Artri tis reumatoidea probable.
Artritis reumatoidea posible.

Para clasificar la enfermedad en cada uno de los g r u p os
antes mencionados se necesitan llenar cierto número de los crite-
rios propuestos por la ARA, los cuales son aceptados universalmen
te. Dichos criterios son: -

1)
2)

Rigidez matutina.
Dolor o sensibi lidad en, por lo menos, una articulación, al
moverla o presionarla.
Tumefacción de partes blandas, en una articulación obser-
vada por un médico.
Tumefacción de, por lo menos, otra articulación
intervalo de 3 meses entre las dos tumefacciones
res). . .
Tumefacción articulor simétrica (excluidas las orticulacio-

3)

4) (con un
.articulo-

5)

13



6)
7)
8)
9)

nes interfalángicas terminales).
Nódulos subcutáneos .
Alteraciones radiográficas de artritis reumatoidea.
Prueba positiva de Factor Reumatoideo, en dilución. 1 :80.
Escasa precipitación de mucina a partir del líquido sino-
vial.
Alteraciones histológicas en la membrana sinovial. Deben
existir tres de las siguientes: a) hipertrofia de las vellosi-
dades, b) proliferación de células sinoviales superficiales,
c) infiltración por células redondas con tendencia a la for-
mación de folículos linfóticos, d) deposición de fibrina, e)
focos de necrosis celular.
Alteraciones histológicas características en los nódulos sub
cutáneos$

10)

11)

Artritis Reumatoidea crásica: requiere siete de los criterios me~
cionados y síntomas particulares, con una duracián de por lo me

nos seis semanas ~

Artritis Reumatoidea definitiva: exige cinco de los criterios arrl
ba señalados y una duración de los síntomas articulares de, por -
lo menos, seis semanas.'

Artritis reumatoidea probable: Exige tres de los criterios menci~
nados y una duración de los síntomas articulares de, al menas, -
cuatro semanas .

Artritis reumatoidea posible: exige tres de los criterios siguientes,
y una duración"de los síntomas articulares de por lo menos tres se

manas.

1)
2)
3)

Rigidez matutina.
Dolor o sensibilidad al menos de una articulación.
Historia de tumefacción articular, observada por un médi-

14
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4)
5)

co.
Nódulos subcutáneos.
VSG elevada.

Diagnóstico Diferencial

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

Sin embargo, ciertos hechos clínicos son suficientemente -
diagnósticos. La fiebre reumática se caracteriza por la naturale
za migratorio de la artritis, la respuesta objetiva a los salicila:-
tos a dosi:. adecuada:., y la incidencia más común de carditis y

c~~ea, aSI como el titulo elevado de antiestreptolisinas. La eruE.
clon en forma de "ala de mariposa", las preparaciones positivas
a las células LEy la enfermedad renal, señalan el diagnóstico de
lupus eritematoso diseminado. La osteoartritis no estó asociada
a manifestaciones constitucionales y el dolor articular de la últi-
ma se alivia característicamente por el reposo, en fuerte contras
te :on la ri~~dez matutina de la artritis reumatoidea. Los signo~
de InflamaclOn articular prominentes en la artritis reumatoidea -
Son usualmente. mínimos en la osteoartritis. La artritis gotosa pue

de ser confundida con la artritis reumatoidea, pero el comienz;;-
agudo en una articulación, la hiperuricemia, la presencia de t

f~s y ~a ~espuesta al tratamiento médico son de gran oyen el
diagnostico. La artritis piogénica puede ser distinguida por los -
fran.cos escalofríos así como por la fiebre, la demostración del or
ganlsmo causante en el líquido articular y la presencia frecuent;;
de focos primarios en otra parte.

15
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LABORATORIOS

Hematología: una anemia normocítica o hipocrómica normocíti-
ca moderada, rebelde al tratamiento con hierro. Leucositos ge-
neralmente en número normales, en ciertas formascrónicas exis-
te ligera leucopenia, mientras que en las agudizaciones s ue I e
presentarse ligera leucocitosis. Es frecuente la neutrofilia con
desviación a la izquierda que indica actividad del proceso.

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

Química Sanguínea:

Proteínas plasmáticas: normales en la mayoría de los casos, o
puede haber elevaciones de la monoglobulina gamma, con inver
sión del cociente albumina/globulina; Alfa2 y alfa] son las qu;
más suben. El fibrinógeno también está elevado.

La urea y la creati ni no se encuentran normales, al igual
calcio y el fósforo.

que el

Serología": El 80% de los adultos con artritis reumatoidea tienen
pruebas de Latex y Roose-Waaler positivas, pero unas pruebas ne
gativas no excluyen el diagnóstico.

Células LE: se reportan ha;ta un ]0% de casos, sin lupus. Pue
den encontrarse también otros anticuerpos antinuc leares y anti=-
cuerpos antinucleares y anticuerpos tiroideos con título bajo. Sin
embargo no se encuentran anticuerpos anti-DNA.

]6

~
°

Los casos sero~itivos muestran una elevación de IgM en el

70 Yo, IgG en un 25 Yoy una combinación IgM -1 G 501

I G
g en un 10. -

g aumenta en los casos serone gativos S h d I. I A
. e an reporta o e evo

clones de g la cual guarda relación al I -
d d

parecer con a enferme-
a grave.

Líquido Sinovial: a continuación se estab l I .,
1'" . ece a comparaclon en

tre un Iqu.do reumotoideo y uno con valores normales.

PARAMETRO

Volumen
Color
Viscocidad
Células Blancas/mm3
Cultivo
Coagulo de mucina
Glucosa

Leucocitos polimornu-
el eares
Complemento

NORMAL

< 3.5
amarillo
elevada

< 200
Negativo
firme
Igual a la
sangre

25%
Normal

TRATAMIENTO

ARTRITIS REUMATOIDEA

a menudo> 305
turbio
baja
2,000 0100,000
Negativo
Desmenuzable

Baja

50% más
Complemento sérico nor
mal.

.
rias do~1 p:and terapéutico de la artritis reumatoidea presenta va-

a
. .cu ta e~, dada la ignorancia que hay sobre su etiolo ía

~p:ctos evolutivos peculiares. Sin embargo partiendo del ~ono~
CJrn.ento de la historia natural de la enfermedad d I
pectos Pat' b. ' e a gunos as-

,
'

ogenos .en establecidos y de la 'experiencia g I
se pueden delinoa I

enero

ter a " t O
. r as normas generales que rigen la orientación

I
peu ,ca:
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1) Aliviar el dolor y la inflamación de laS estructuras articu-

lares y tendi nosos . . ..

Abreviar las foses de agudización y prolongar la remisión.
Aliviar o disminuir las manifestaciones visera Ies o sistémi-

2)
3)

4)
5)

cas.
Corregir las deformaciones articulares y tendinosas.
Frenar el proceso, restableciendo la función articular,
aquí juega un papel importante la fisioterapia.
Vigilar al paciente en relación con las complicaciones re-
nales, vasculares, neurológicos, infecciosas y otros. Con
viene mantener estricta vigi lancia en relación con los fen6::
menos de iatrogenia.

6)

El dolor en la Artritis reumatoidea resul ta del proceso infla
matorio. Por tanto, debe ser aliviado o suprimido por medio d;
la utilización de sustancios o métodos antiinflamatorios. Existen
numerosas drogas antiflogisticas cuyo mecanismo de acción en el
proceso inflamatorio es extremadamente variable. Algunos s o n
de alta capacidad antiinflamatoria y otras, a pesar de ser muy
6tiles, tienen menos potencia en ese sentido.

ASPIRI NA

Debe constituir siempre la medicación analgésica y antiin-
flarratoria inicial. Las dosis utilizadas en la artritis reumatoi-
deal del adulto varían entre 4 y 6 gramos, fraccionados en 4 ó 6
tornas.

d
.En la actualidad hay más de 200 productos de prescripción

~ró
e t,po ?opular que contienen aspirina. La aspirina es el 'pa-
n reumat' co I I

tices.
leO n e eua se Comparan otros agentes antireumá-

La Oqividod antiinflamatoria de los salicilatos quizá seo
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-
lo base para el empleo clínico de estos fármacos. Hay pruebos -
de que los solicilatos inhiben lo producción de mediadores de la
inflamación, e interfieren en los efectos periféricos de los mis-
mos. Cuando se usa Aspirina por su efecto antiinflamotorio, em-
pero, es esencial recordar sus efectos farmacológicos beneficiosos
y tóxicos.

.
Para indicar los diferentes efectos se requieren dosis pro-

gresIvamente mayores y en ese orden: 1) la aspirina tiene acción
analgésica y antipirética a dosis de 700 mg a 1 gr. 2) Acción an
tiinflamatoria al administrar de 3.5 a 6 gr. 3) efectos antialér=-
gicos (fiebre reumática) se observan o dosis de 8 gr., 4) sus efec
tos metabólícos (efectos hipoglicémicos, estímulo-suprarrenal,

-

consumo de 02) se detec tan can 10 gr. o más .

Su mecanismo de acción básico parece funcionar a través -
de la inhibición de la síntesis de prostaglandinas de la serie E
que producen inflamación y dolor.

Es probable que también inhiban la producción de mediado
res d,: la inflamación,.e interfieran en los efectos periféricos d;
los mismos, probablemente al bloquear la ida o venida de retorno

d.e los receptores específicos de los antagonistos peptidos latoac-
t,vos. Inhibe la liberación de histamina, el efecto de la bradici

n~,ex~¡jena,. hace que los neutrófilos pierdan su capacidad de aZ
Clan, Interf,ere en la adherencia de granulocitos, y en elevada~
concentraciones interfiere en la formación de complejos antigeno
anticuerpo. Puede establecer la membrana lisosomica y suprimir-

~
función línfoerfica (transformación y síntesis de anticuerpos).-

o s,: conoce a f~ndo el mecanismo de estos efectos, pero podría
relacIOnarse con Int.erferencias en el metabolismo normal delAMP
cíclico.
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ASPIRINA Y PROSTAGLANDINAS

Síntomas y Signos

Fiebre
Dolor de cobeza
Inflomación locol
Producción gástrico de ácido
clorhídrico
Ulcera péptico experimentol
Dolor cutáneo
Dolor muscular

Indometac ina

Aspirina

dismi nuye
dism inuye
disminuye

aumenta
aumenta
ni ngún efecto
dism inuye

~

PGE

aumenta
(aumenta
aumenta

dism inuye
disminuye
ningún efecto

?

Se trata de un fármaco con efectos analgésicos y propie-
dad antiinflamatorias superiores a las de los salicilatos, pero in-

.

feriores a las de los corticosteroides. Parece ser que es más efec
tivo en las fases activas, cuando se ha reducido el dolor, así co::
mo la tumefacción articular. La dasis habitual es de una cápsu-
la de 25 mg 3 ó 4 veces al día, pero se acepta mejar y con fre-
cuencia es más efectiva en dosis de 50 mg. con agua antes de
acostarse. Es apraximadamente tan eficaz camO la fenilbutazona,
pero la duración del efecto es más breve. Las manifestaciones tó
xicas de este antiinflamatario incluyen: cefalalgia, y vértigo;

::

manifestaciones gastrointestinales, como dispepsia, también pue-
de presentarse una úlcera péptica. Los suposi torios pueden cau-
sar hemorragia rectal. Puede también producir discracias sanguí
neas.ocasionales.

-

Fenilbutazona (butazolidina) y derivadas (Pirazoles).

Son úti les si el paciente presenta un dolor ininterrumpido
debido a la participación múltiple de grandes articulaciones. En

20
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la artritis reumatoidea no se recomienda su empleo a largo plazo
como sustituto de las salici latos, pero pueden ser beneficiosas tan
das ~casionales. de fenilbutazona en dosis bajas (200 a 300 mgs
al dla) o de oXlfenbutazona (Tanderil 300 a 400 mgs. al día). El
fármaco se acumula, y su acción a largo plaza obedece a una fir
me fijación a las proteínas plasmáticas, alcanzando los niveles

::

~em.á~icos máximos en tres días. El único trastorno en que es tá
lustlf,cado su empleo a largo plazo es la espondilitis anquilosan-
te, y la dosis debe ser la menor con la cual se controlen los sínto
mas, de preferencia 200 mg. al día.

Ibuprafen (Motrin)

Es un derivado del ácido propiónico. Su eficacia es igual
o mayor que la de la indometacina y la aspirina. 90 minutos des
pués de administrarlo se alcanzan los niveles máximos en sangre-:

S~ semivida es en promedio de dos horas y, por esta causa, el ré
gimen recamendado es dar el fármaco cuatro veces al día. El
I~uprofen se conjuga con las proteínas. En promedio, 60% del
farmoco se excreta en la orina y el resto por las vías intestinales.
Las .reacciones ~ocivas incluyen leves manifestaciones gastroin-
testmales y cutaneas. El agente puede interactuar con otros fár
macos ~ue se unen a proteínas como los onticoagulantes e hipa::
glucemlCntes. La dosis corriente es de 2,400 mg 01 día por vía
bucal en tres a cuatro fracciones.

Corticosteroides

~aco des~ués de su descubrimiento se apreció que los corti
costero'?,:s tenlan u.n notable efecto antiinflamatorio en sujetos ::

can artntls reumatoldea, efecto que está perfectamente compro-
bado, y en la actualidad estos compuestos posiblemente sean los
antiinflamatorios más potentes disponibles. Na se ha conocido a
fondo el mecanismo por el cual los corticosteraides ió3ran:su'

21
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efecto antiinflamatario. Sin embargo los notables efectos estabi
lizadores que ejercen en las membranas lisosómicas deben repre=
sentar el mecanismo básico en su acción antiinflamatoria. Ade-
mós interfieren en la formación de cinioClS e inhiben la migración
de los polimorfonucleares, hacen que disminuya el número yac-
tividad de las células cebadas, y potencialmente causan lisis de
los linfocitos e interfieren con la expresión y la inmunidad me-
diada por células.

La artritis reumatoidea fue la primera enfermedad en q u e
se usaron los corticosteroides, pero en ella aún persiste contro-
versia notable en cuanto a su empleo. Gran parte de la contro-
versia ha nacido de la extensión e intensidad de los efectos se-
cundarios que mostraron los primeros pacientes tratados con este-
roides quienes recibieron dosis excesivas por largo tiempo. Si n
embargo, hay personas con artritis reumatoidea que necesitarán -
corticosteroides para lograr un efecto terapéutico adecuado. En
ellosre.hará todo intento para llevar al mínimo la toxicidad del
fármaco.

ANTlPALUDICOS

Los antipalúdicos de tipo 4-aminoquinolina se han emple~
do desde hace más de 30 años para tratar la artritis reumatoide.
La cloroquina y la hidroxicloroquina son eficaces en el tratamien
to de dicha enfermedad. El efecto terapéutico apreciado suel;
ser de "ahorro de esteroides". En la actualidad, la hidroxicloro
quina aún tiene la aprobación del Food and Drug Administratio;;-
y este organismo ha retirado la aprobación de la cloroquina para
emplear en el tratamiento de padecimientos reumáticos. La hi-
droxicloroquina se absorbe con rapidez y casi por completo en las
vías gastrointestinales y se deposita en los ojos, el hígado y el
bazo en concentraciones que son cientos de veces mayores de las
que aparecen en plasma. El o los metobolitos son eliminados por
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los riñones, y la orina puede contener cantidades pequeñas de hi
droxicloroquina y sus metabolitos, mucho después de interrumpi7
su uso. Puede ser un agente antiinflamatorio por su capacidad de
estabilizar las membranas lisosómicas, suprimir la respuesta linfo
cítica y alterar la quimiotaxis leucocítica.

Sales de Oro

La aplicación de sales de oro se considera cuando la acti-
v.idad de la enfermedad (dolor, rigide:>¡,nocturna, VSG al to) per
s.ste a pesar de un intento idóneo del régimen médico-ortopédico.
Un ensayo controlado multicéntrico ha demostrado una mejoría -
de~inida a partir del tercer mes y hasta los 18 meses (un año des-
pU,es;de haberse completado la tanda terapéutica). Los niveles
maximos en sangre se alcanzan a las dos horas. Se eliminan por

el. riñón el 30% de la dosis:administrada y un 10% por las heces
en un período de siete días.

. '

En la actualidad las sales de oro se expenden en forma de
compuestos hidrosolubles y se han dejado de usar los preparados
coloidales. La absorción de oro es bastante uniforme después de
la administración intramuscular. Los dos agentes más usados son
la a~ro~ioglucos~ y el tiomalato sódico de oro, los cuales en pro
med,o tienen 50 Yode oro, en peso. La semivida sérico del oro e~

d.e 5.2 días, lo cual permite alcanzar concentraciones séricas ca
SI consta~tes del produ~to, cuond~ se administra cada semana. -

No se han conocido o fondo el mecanismo de acción de es
fe. agente antiinflamatorio no esteroide en individuos con artriti~.
reumotoide. Sin embargo, entre sus posibles mecanismos de ac-
ción están la inhibición de las enzimas lisosómicas, estabilización

d: .Ios membran,as lisosómicas, disminución de la actividad fago-
c~t,.c~,de macrofa~os y polimorfonucleores en líquido s¡novial, in
h,b,c.on de la actIvidad migratorio de céluJos inflo.matorias y pr!
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vención de la hiperpermeabilidad capilar en estados de inflama-
ción y estabi lización de la calógena. Si bien se ha demostrado
perfectamente que las sales de ora inhiben diversas enzimas in
vivo, no se sabe cual de los efectos señalados es importante en
personas con artri tis reumotoide, si los hoy.

Una de las indicaciones mós aceptadas de la crisoterapio -
es la artritis reumatoide activa, seronegativa o seropositiva, adul
ta o juvenil. Las contraindicaciones de su empleo incluyen em=-
barazo, nefropatía, falta de respuesta al oro en épocas anterio-
res, o bien una reacción tóxica previa. Se han recomendado di-
versos regímenes de admi nistración. Todos com ienzan con u n a
inyección in'tramuscular de 10 mg, seguida en términos de una se
mana, por una segunda dosis de 25 mg. A partir de esa fecha s;
emplean dosis semanales de 25 a 50 mg hasta lograr una dosis to-
tal de 1,000 mg. Si no ha habido mejoría importante con estas
dosis acumulativas se interrumpe el tratamiento. Si ha habido -
mejoría se continúa 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-
misión sostenida durante un año.

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS

Es una realidad que no es posible inspeccionar todas las ar
ticulaciones y los huesos del cuerpo. Muchas estructuras articu:
lares estón situadas profundamente o son parte de un complejo sis
tema anatómico y entonces son difícilmente indistinguibles de I~
tejidos que las rodean. Además, la enfermedad articular previa-
ouede tener una larga resolución para el tiempo que el paciente
se somete al examen médico.

Bajo esas circunstancias los signos locales físicos pueden
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ser mínimos aunque la enfermedad articular se halla presentado re
cientemente. Por todas esas razones las radiografías son necesa:
rias para detectar cambios patológicos en las articulaciones y t!:.
jidos periarticulares. Las radiografías permi ten al clínico confir-
mar o detectar por examen físico otros sitios de compromiso.

La manifestación radiológica inicial de artritis reumatoi-
dea comprenden la distención de la cápsula articular, por derra-
me y engrosamiento sinovial y por edema de ligamentos y vainas,
tendi nosas , en especial el tendón del músculo cubital posterior,
junto a la apofisis estiloides del cúbito, aparece desmineraliza-
ción y se aprecia inicialmente por medio de signos radiológicos
en el hueso esponjoso yuxtaarticular, sitio en el que el recambio
óseo es más rápido que en circunstancias normales.

En los comienzos de la enfermedad puede aparecer eleva-
ción 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 márgenes y comienzan en
los lados de la articulación en el punto de unión del cartílago ar
ticular y la zona en que se refleja la sombra sinovial. La enfer:
medad suele afectar las articulaciones metacarpofalángicas y me
tatarsofalángicas, las interfalángicas proximales de lós manos, la~
muñecas, las articulaciones de los dedos de los pies, las rodillas,
codos, tobi lIos, hombros, caderas,raquis cervical, temporoman-
di bular y sacroi líacas. Es frecuente la anqui losis de los huesos
del car.po, en tanto que es rara la sinostosis de otras articulacio-
nes, incluidos los dedos. También es poco común la formación -
de osteofitos hipertróficos, excepto en la enfermedad inactiva de
larga duración a la que se añade artroartritis reumatoidea, cuya
distribución articular corresponde a la artritis reumatoidea suby~
cente.
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Signos comunes de ortritis reu matoidea crónica son la di~
tasis de las articulaciones acromio-claviculares y es terna- clavi-
culares, con sublujación del húmero, acompañado de angosta-
mientos y destrucción del mangui to de los rotadores. Aporece f~
sión y compresión en el sitio en que los huesos vecinos quedan
en contacto directo, por la destrucción completa del cartnago a!.
ticular o las sublujaciones. Los nódulos en tejidos blandos, pue-
den demostrarse por medios radiográFicos.

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

A- Al teraci ones precoces:

1) Tumefacción de tejido blanco.
2) Osteoporosis periorticular.
3) Periostitis.
4) Erosiones de dos tipos:

5) Estrechamiento del

- superficiales, .

- quistes subarticulares o seu-
doquistes.

espacio articular .

B,. Estadios tardíos:

1) Asentuada irregu laridad de las superficies articulares y
eros iones graves.

2) Sublujaciones articular.
.3) Alteraciones degenerativas secundarias.
4) Anqui losis ósea.
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TRATAMIENTO FISICO DE LA ARTRITIS REUMATOIDEA

Fases aguda, y subaguda precoz

Los objetivos del tratamiento en dichas fases son: preven-
ción de las contracturas y deformidades, y conservación de la má
xima amplitud articular.

Básicamente el tratamiento en dichas fases se consigue con
la utilización por ejemplo del colchón firme, para evitar la pro-
ducción de contracturas en flexión de las rodillas principalmente

. durante el sueño. La hidroterapia con baños con compresas ca-
lientes o baños en piscina ayuda a combatir el dolor y contribuye
a la estimulación de la circulación sanguínea. Pueden emplea!.
se también el calor radiante, la diatermia de onda corta y la ion!.
zación con salicilato, cloro o citrato. En lo que respecta a los
movimientos activos y pasivos, no se deben empezar hasta el de~
censo de la velocidad de sedimentación globular a valores norm~
les. Posteriormente se debe empezar únicamente con movimien-
tos pasivos de cada articulación afectada. Las articulaciones c~
lientes y dalorosas deben inmovilizarse en buena posición por me
dio de férulas o vendajes enyesados.

Fases subagudas y crónicas

Los objetivos del tratamiento en dichas fases son: 1) com-
batir el dolor y evi tar la atrofia extrema de los músculos; 2) Ma~
tener en lo posible la movi lidad de las articulaciones; y 3) forta
lecer los músculos debilitados.

Básicamente el tratamiento se logra mediante la aplicación
de masaje, por medio de frotes y amasamientos ligeros. Los movl
mientas empleados son pasivos, no forzados. También se usan m~
vimientos activos, asistidos, libres y resistidos pera el fortoleci-
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Cuadro No. 1

Clasificación etaria y por sexo

Edad Masculino' Femenino Total

12 - 20 a. 1 1 2

21-300. 2 3 5

31-400. 2 1 3

41-500. 2 7 9

51-600. 4 4

61 - 70 a. 1 2 3

Más de 70 a.
1 1

Total 8 19 27

-J-
míentode los músculos y el aumento de lo amplitud articular.
Pueden e~plearse además ejercicios de suspensión en el aparato
de Guthne-Smith, y lo utilización de lo hidrotera p ia con 09

l. t Es . ua

ca len e. Importante insistir en lo deambulación del paciente.
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IUSENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

El total de pac ientes con diagnóstico de artri tis reumatoi-
dea (AR) que consultaron en 197901 Hospital General Son Juan
de Dios fue de 27 en total.

Lo mayoría (70.4%) de los pacientes fueron del sexo femenino.
Esto confirmo lo evidencio de muchos autores de que dicho enti-
dad patológica es más frecuente en el sexo femenino.

Shulman

afirmo que es tres veces más frecuente en lo mujer que en el ho~
bre, pero que esto no se puede afirmar en todos los edades, pues
o mayor edad no hoy un predominio de sexo. Se puede apreciar
también que apartir de los cuarenta años el número de pacientes
es más frecuente. Los dos casos antes de los 20 años, son el de
uno paciente de 14 años con diagnóstico de AR monacrticular. El
otro caso se refiere o un paciente masculino de 17 años con dia~
nóstico de AA juvenil de 5 años de evolución, el cual presentaba
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serias deformaciones óseas. Estos datos demuestran que la AR pue
de presentarse a cualquier edad, aunque siempre es mós frecuent;
a partir de la cuarta década.

Cuadro No. 2

Ocupación de los pacientes

Ocupación Casos Porcentaj e

Oficios domésticos
Agricu Itor
Estudiante
Chofer
Albañil
Plomero
Perforador de Pozas
Sin ocupación
Total

18
2
2
1
1
1
1
1

27

66 .7%
7.4%
7.4%
3.7%
3.7%
3.7%
3.7%
3.7%

100.0%

El cuadro No. 2 hace referencia a la ocupación de los pacientes
que consul tarón. La mayoría de ellos corresponden a amas de ca
sa. El paciente situado en el rubro "sin ocupación", se refiere;
una paciente de 80 años, con cambias artríticos severos, la cual
consul tó principalmente par mucha dificultad a la movi lización,
lo que evidentemente, sumado a su edad, le imposibilita de efec
tuar cualquier actividad.
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Cuadro No. 3 Motivo de consulta

Síntoma o Signo
Casos Parcentaje

del total

Dolor poliarticular
Dalor monoarticular
Inflamación poliarticular
Inflamación monoarticular
Dificultad a la movilización
Rigidez matutina
Fi ebre
Malestar General
Pérdida de la fuerza
Pérdida del Peso
Aparecimiento de rash cutóneo
Nódulos Subcutóneos
Deformidades óseas

24
3
8
2

11
8
5
3
2
1
1
1
1

88.8%
11.2%
29.6%

7.4%
40 .7%
29.6%
18.5%
11.1%

7.4%
3.7%
3.7%
3.7%
3.7%

Los motivos de consulta, como se puede apreciar en el cuadro No.
3, mós frecuentes fueron: el dolor poliarticular, en el 88.8% de
los casos; la dificultad a la movilización, el 40.7% del total; la
inflamación poliarticular, en el 29.6% de los casos; y la rigidez
matutina también en el 29.6%.
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Casos Porcentaje

4 14.8%
23 85.2%

7 25.9%
14 51.8%
16 59.2%

5 18.5%
14 51.8%

3 11.1%
3 11.1%
4 14.8%
1 3.7%
1 3.7%
2 7.4%
3 11.1%
, 3.7%I

3.7%

Cuadro No. 4

Tiempo de evoluc ión de la enfermedad

Tiempo Casos Porcentaje

Menos de 1 año
De 1 a 5 años
De 6 a 10 años
De 11 a 15 años
De 16 a 20 años

3
16

3
4
1

11.1%
59.3%
11.1%
14.8%

3.7%

El presente cuadro hace referencia al tiempo de evolución de la
enfermedad. Encontrándose el mayor número de cosos (16 del to-
tal) lo que corresponde al 59.3% den Iro del rubro de un año a -
e ineo años de evol uc ión. El ún ico caso de más de 16 años de
evolución, es el de una paciente de 63 años de edad con histo-
ria de padecer de artritis reumatoidea de 17 años de evolucíón.

Cuadro No. 5

Tratamiento previo recibido por los pacientes

Tratamiento Casos Porcentaje del total

Aspirina
Esteroides
Sales de Oro
Indometac ina
Derivados del ácido
Propi onico
Fen i Ibutazona
Fisioterapia
Protesis de Swanson

11
8
6
2

40.7%
29.6%
22.2%

7.4%

2
2
2
1

7.4%
7.4%
7.4%
7.4%

32

I__~

En el cuadro No. 5 se indica el tipo de tratamiento previo reci-
bido. Siendo el ácido acetilsalicítico 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 últimos solo en un caso se reporta intolerancia al
empleo de dichas sales, las manifestaciones desaparecieron al
omitir el tratamiento. Algo que si llama la atención es que úni-
camente en dos pacientes los registros médicos refieren que reci-
bieron tratamiento con fisioterapia. La prótesis de Swanson, fue
colocada en el meñique de la mano derecha del paciente mascu-
lino de 17 años con diagnóstico de artritis reumatoidea juvenil de
5 años de evoluc ión, el cual se mencionó en el cuadro No. 2.

Cuadro No. 6

Hallazgos del examen físico,

Hallazgos

I
I

I
I

l

- dolor monoarticular
- dolor poliarticular
-inflamación monoarticular

- inflamación poliarticular
-limitación de movimientos A. y P.

- nódulos subcutáneos
- deformaciones óseas
- disminución marcada de la fuerza musc.
- poi idez de la piel
- fi ebre
- hepatomegalia
- adenopatíos
- fascies redonda
- extrosístoles cardíacas
- estertores pulmonares crepitantes Basales
- úlceras de decúbi to
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El cuadra No. 6 indica los hallazgos físicos encontrados en

los 27 casos revisados. Siendo los más frecuentes el dolor poi ia.!:.
ticular en 23 casos del total; la limitación a los movimientos ~
sivos y activos, en 16 casos; la inflamación poliarticular en 14
casos; y las deformaciones óseas, principalmente abducción de
las falanges de los dedos en las articulaciones proximales, en 14
casos o

La disminución de la fuerza y la palidez, marcadas se en-
contró en los tres casos en los cuales se hizo diagnóstico de an~
mia severa. La clasificación de anemias reportó: dos casos de
anemia microcítica hipocrómica y un caso de anemia normocítica
hipocrómica.

Unicamente en cinco pacientes se encontró la existencia -
de nódulos subcutáneos, lo cual corresponde al 18.5% del total.

Los hallazgos de hepatomegalia Y
adenopatía corresponden

a un mismo caso, el de una paciente de 47 años, con diagnósti-
co de artritis reumatoidea de 15 años de evolución. Quien había
recibido tratamiento con esteroides durante un tiempo prolonga-
do. En dicha paciente se encontró también a la auscultacíón ca.!:.
díaca extrasístoles ocasionales, edema de miembros inferiores y
fascies redonda, por lo que se hizo también el diagnóstico de En""
fermedad de Cushing., En dicha paciente el EKG fue normal.
En los otros dos casos en los cuales se auscultaron extrasístoles
cardíacas, en uno el EKG fue ncrmal, y en el otro caso, una p~
ciente de 69 años, se reportó extrasístoles aisladas. En dicho c~
so la placa simple de torax mostró arterioesclerosis aórtica y mo-
derada hipertrofia del ventrículo izquierdo. En dicha paciente
no se pudo hacer el diagnóstico exacto de la lesión cardíaca que
padecía, pues pidió su egreso.

.
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Los estertores pulmonares crepitantes basales y las úlceras
de decúbito se encontraron en una paciente de 50 años de edad,
con antecedentes de padecer de artri tis reumatoidea de 13 años
de evolución y que últimamente debido al aumento del dolor y
a la limitación de movjmientos había permanecido postrada en ca
ma.

.
A dicha paciente se le diagnosticó bronconeumonía hipos:

tática bilateral, diagnóstico confirmado por la placa de tórax.

Cuadro No. 7

Estudios y laboratorios efectuados

Laboratorios

Factor Reumatoideo: negativo
positivo
no se efectuó

Factor antinuclear: negativo
positivo

Látex Globulina: no se efec tuó
negativo
positivo

Proteína C. Reactiva: negativo
positiva
no se efectuó

VDRL: no se efectuó
negativo
positivo
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Casos Porcentaj e

2
13
12

7.4%
48.1%
44.5%

o
1 3.7%

21
6
O

77.8%
22.2%

1
12
14

3.7%
44.5%
51.8%

3
22

2

11.1%
81.5%

7.4%



Casos

no se efec tuó 11
negati vo 16

positivo O

normal 9

bajo 1

alto 1

no se efec tuó 16

leucocitosis 2

Negativo 1

Positivo 2

J
-~-_.- 1 -.

Porcentaje Laboratorio Casos

40.7% Rayos X de tórax: no se efectuó 10

59.3% normal 16

anormal 1

33.4% Rayos X de articulaciones: no se efec tuó 5

3.7% normal 4

3.7% anormal 18

59.2%

Electrocardiograma: no se efec tuó 2

7.4% normal 20

anormal 5

3.7% I

7.4%

baboratorio:

Células LE:

Acido úrico:

Orina

Urocul tivo:

Heinatología

Hemoglobina:

Recuento de glóbulos
blancos:

Velocidad de sedimen-
tación

norma I
baja

18
9

bajos
altos
normal

2
2

23

normal
alta

5
18
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Porcentaje

37.0%
59.3%

3.7%

18.5%
14.8%
66.7%

7.4%
74.0%
18.6%

La medición del Factor Reumatoideo, descri tos en primer I~
gar en la AR, aunque no son exclusivos de ella, se encon-
traron positivos en 13 casos (48.1 %).

66.7%
33.3%

La medición del Factor Antinuclear se efectuó únicamente
en una paciente de 37 años, con diagnóstico de AR de dos
años y medio de evolución.

7.4%
7.4%

85.2%

La prueba de Látex Globulina, se efectuó únicamente en
seis pacientes y en todos fue negativa, lo cual llama la
atención, pues lo normal es que s ea positiva.

18.5%
66.6%

El VDRL se efectuó en 24 pacientes, encontróndose negati-
vo en 22 casos (81.5%) y positivo en dos casos (7.4%). En
estos dos últimos no se efectuaron pruebas como el FTA-
ABS, para confirmar diagnóstico de sífi lis.

La medición de ácido úrico se encontró normal en 9 casos
(33.4%), baja en un paciente (3.7%) y alta en otro. En
este no:se hizo diognóstico de Gota. No tiene razón de -
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-
ser el examen sistemático de la uricemia en los reumáticos,
excepto si se sospecha una artritis urática (Gota), lo cual
se logra con una buena historia clínica.

De los exámenes de orina efectuados en dos se encontró leu
cocitasis, a dichos pocientes se les efectuó urocultivo, en
contrándose positivos. El otro paciente al cual se le efec=-
tuó urocultivo, el resultado fue negotivo, no se menciona
en la papeleta el objeto de haber efectuado dicha prueba.

La concentración de hemoglobina se encontró normal en 18
casos (66.7%) Y boja en 9 casos (33.3%). A estos últimos

sólo a tres se les efectuó clasificación de anemia, encon-
trándose anemia microcítica hipocrómica en dos casos Y
anemia normocítica hipocrómica en el restante.

Las placas de tórax fueron normales en 16 casos (59.3%), -
no se tomaron en 10 casos (37%) Y únicamente en un caso

se encontraron cambios radiológicos, los cuales confirma-
ron el diagnóstico de bronconeumonía hipostática de la p~
ciente mencionoda antericrmente.

Las placas de rayos X de articulaciones, fueron normales -
en 4 casOS (14.8%) todos con afección monoart!cular. En
5 casos no se encontró ni ngún informe de radiología en las
papeletas, y las placas de articulaciones, principalmente-
de las extremidades, de 18 casos (66.7%) presentaron cam
bios destructivos articulares característicos de artritis reu-
matoide.

El electrocardiograma fue normal el) 20 casos (74%), en
dos casos (7.4%) no se encontró ningún informe en la pape
leta y en cinco casos (18.6%) se encontraron alteraciones=-
consistentes en: bloqueo completo de rama derecha, un ca
so¡ extrasístoles supraventricuiares aisladas en dos cosos;
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crecimiento biventricular en otro caso; e isquemia subepi-

cárdica anteroseptal en otro caso.

Cuadro No. 8

Complicaciones presentados por los pacientes

Complicación
Casos Porcentaje

- lnfecc ión urinaria
- Enfermedad de Cushing
- Anemia.
- Bronconeumonía hipostática

- Ulceras' de decúbito
- Catarata de evolución

2
2
9
1
1
1

7.4%
7.4%

33.3%
3.7%
3.7%
3.7%

Las dos infecciones urinarias se comprobaron con los culti-
vos .posi tivos. La enfermedad de Cushi ng la presentaron dos. pa-
cientes con tratamiento prolongado de esteroides. Un total de
nueve casos presentaron anemia, aunque sólo en 3 casOS se hizo-
la clasificación de la misma. La bronconeumonía

hipostática y

las úlceras de decúbito se presentaron en la misma paciente, la
cual había permanecido largo tiempo postrada. La catarata en -
evolución la presentó una paciente que al ser evaluada por oftal
mología opinaron que era secundoria al uso prolongado de este-
roides.
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Cuadro No. 9

Diag r6stico de Artritis Reumatoidea

Clase de AR Casos Porcentaj e

Clásica
Definitiva
Probabl e
Posible

7
6
1

13

25.9%
22.2%

3.7%
48.2%

Para efectuar dicha clasificación se utilizaron los criterios
de la ARA, obteniendo los mismos de los datos proporcionados par
los .pacientes, los hallazgos del examen físico y de las pruebas
de laboratorio.

Cuadro No. 10

Tipo de tratamiento recibido por los pacientes dumnte su hospita-
lización

Tratamiento Casos Porcentaje

Aspirina
Prednisona
Sales de Oro
Derivados del ácido propiónico
Indametacina
Clinaril
Salicilato de Naftol con bismuto
Penici lamina
Colocación de Prátesis de Swanson
Fisioterapia

22
12
8
6
2
1
1
1
1
3

81 .4%
44 .4%
29.6%
22.2%

7.4%
3.7%
3.7%
3.7%
3.7%

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 tratamien-
to con Pn"dnisona; ,los ocho pacientes que recibieron tratamien-
to con Sales de Oro, (Myochrysine). Los seis pacientes con tra-
tamiento a bose de derivados del ácido propiónico, lo recibieron
4 con Motrin y dos con Naprosyn. El paciente al cuál se le co-
locó la prótesis de Swanson en el meñique de la mano izquierda,
padecía de artritis reumatoidea de cinco años de evolución. Dos
años antes se le colocó la misma prótesis en la mano derecha.
Unicamente en tres papeletas se encontró evidencia de que di-
chos pacientes recibieron tratamiento con fisioterapia.

Cuadro No. 11

Estado de los pacientes a su egreso

Condición de Egreso Casos Pareen taj e

Mejorado
Curado
No mejorado

23
1
3

85.2%
3.7%

11.1%

Del total de 27 pacientes, 023 (85.2%) se les dio egreso
en condición 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 presentó lesión monoarticular fue da-
do de alta como curado.
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CONCLUSIONES

La Artritis Reumatoidea atacó mós a las personas del sexo
femenino que del masculino, en una proporción de 2 o l.

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

La enfermedad puede presentarse en cualqui er edad.

Los motivos más frecuentes de consulta fueron: dolor po-
liarticular en el 88.8% de los pacientes, dificultad a la -
movilización en el 40.7%, e inflamación poliarticular en
el 29.6% de los casos.

El 88.8% de los pacientes refirieron padecer la
dad desde hace más de un:año.

enferme-

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

Los hallazgos físicos más frecuentes fueron: dolor poliartl
cular en el 85.2% de los pacientes; Limitación a los movl
mientas activos y po; ivos en el 59.2% de los casos; infla-
mación poliarticular y deformaciones óseas en el 51.8%
respectivamente.

Las pruebas de laboratorio mayormente empleadas fueron
la medición del Factor Reumatbideo en el 55.5% de los p~
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cientes, el VDRL en el 88.9% de los casos, las células LE
en el 59.3% y la hematología en todos los casos.

Rayos X de tórax se efectuó en el 63% de los pacientes,
únicamente una placa reportá cambios radiológicos. Rayos
X de articulaciones en el 81.5% de los casos, de los cua-
les el 66.7% se reportó con cambios radi ológicos compati-
b�es con AR. El EKG se efectuó al 92 .6% de los pacien-
tes, encontrándose cinco con cambios patológicos.

La co"mplicación más frecuente fue la anemia, en el33 .3%
del total de los casos.

Al efectuar la clasificación de la artritis reumatoidea uti-
lizando los criterios de la ARA, en los 27pacientes con di
cho diagnóstico según el Hospital General, se obtuvo e f
siguiente resultado: Artritis reumatoidea clásica en 7 ca-
sos (25.9%), Artritis reumatoidea definitiva en 6 casos
(22.2%), Artritis reumatoidea probable en un caso (3.7%),
y Artri tis Reumatoidea posible en 13 casos (48.2%).

Las medicamentos mayormente empleados para el tratamien
to intrahospitalario fueron: la aspirina en el 81.4% de

10;;-

pacientes, prednisona en el 44.4% de los casos, sales de
oro en el 29.6% del total y los derivados del ácido propió
nico en el 22.2% de los pacientes.

-

Unicamente tres pacientes recibieron tratamiento con fisio
terapia, y un paciente recibió tratamiento quirúrgico.

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

condición
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RECOMENDACIONES

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

Que se haga la clasificación de anemia en todos los pacie~
tes con hemoglobina baja, pues así se puede conocer con
mayar certeza que la anemia es secundaria a la ,artritis reu
matoidea o bien que se pudiera tratar de otro tipo.

Que la medición de ócido úrico se haga únicamente en los
casos en que se sospeche 'una artritis gotosa, lo cual se ha-
ría para confirmar dicho diagnóstico, pues el mismo se pue
de hacer con una buena historia clínica.

-

Que en los pacientes artríticos con EKG anormal se efec-
túen consultas a cardiología, pera descartar cardiopatía
reumática.

Que se utilice mayormente el recurso que ofrece la fisiote
rapia como coadyuvante en el tratamiento de la artritis

re;:;-

matoidea.

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

Que,en los pacientes en los cuales el empleo del ácidoace
tilsalicí/ico no logre una notable mejoría, se empleen otro;
medicamentos analgésicos y antiinflamatorios no esteroi-
des, como el Ibuprofen.

Que la aplicación de las sales de oro se considere cuando
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la actividad de la enfermedad (dolor, rigidez, VSG alta) -
persista a pesar de un intento idóneo con medicamentos cu
yos efec tos secundari:os son menores.

Que los corticosteroides se dejen como medicamentos
utilización muy meditada.

de
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