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I. INTRODUCCION.

1.1 Las enfernedades reumétlicas representan aproximadamen
te el 6% de la consulta general del médicc familisr -
(38), y significe el 25% del total de las incapacida-=-
des otorgadas por el Institute Mexlcano del Segura Sg
cial. No obstante el elevads costo laboral y econdml
co de los recursos de gque disponemos para el manejo -

‘de estos psclentes, son canalizados inadetuadamente..

En general, podriamos sefislar, en la caonviccidn ﬁe -
gque esto es un. acuerda comdn, que la ensefianza médica
en'pueatru pals adolece de una formacidn humanitaria
:,qué incluya y proteja al anciano y &l incapacitado; -
;asl cumo la deficlencla de instruccién y elementos --
técnicos para ayudarlos.

La reumatologia y los paclentes reumidticos, son parte
de este hechao. Manejamos conceptos erréﬁeus, gue maiv
‘llamamos " perfil reumético v, ® artritis reumatoidea
degenerativa ", " pota reumatoide ", etc., y sin em--~
barga, " el paciente siempre tiene la razén Y, y en--
tre el enfermo y el no saber reconocer la enfermedad,
~.existe un tratamiento equivocads. ‘

En vista de que el campo de la reumatologia es amplio
quisimos absrdar uno especi{fico; vy seguramente mucho
mas frecuente de lo gue en este estudioc parece; gue -
es el de las denominadas hasta hace poco tiempo atrés
" Artritis seronegativas ",

En la actuallidad, la comprenslfn de estas enfermeda--—
des tlene un poco més de luz; pero siempre, ante toda



luz nacen nuevas sombras; de tal manera que el entep
dimienta de éste grupo de enfermedades continda sien
do muy ‘parcial, y en.una gran cantidad, muy empiriceo

El objetivo préctico de este trabasjo redice en utili
zar le experlencia obtenida de este grupo de pacien-

- tes, y en ponderar la accidn del médico en cuanto a

modificer el pronfstico, reconocer el inicio del pa-<

decimiento, limitar la agresidn medicamentosa 1nnécg
saris, y esperer la evolucifn neatural del padecimien
to, limitando el dsfio.

Como la accién inicial la ejerce el médicn:famiiiai.fi"tz'
“a.ellos dedicamos- éste estudia. - : ) o

- JUSTIFIGACION.

- Reconotiendo las limitaciones fue en nuestro meﬂid -

nos son propiss, dehemos sguzar nuestra susplcacia -
clinica. Como es bien reconocido, en las enfermeda-
des & que hemos hecho referencim, el cortejo sintomé
tico en la mayoria de las veces, no es simulténes, -
lo gue vieng a dificultar mas el diagndstico; en o~
tros casos, no contamos con la tecnologfa =lemental
( Gamagramas, determinaclén de HLA - 827, cultivps -
especiales, etc. ) para hacer el diagndstico de es--
tos padecimientaos.

El seguimiento de estos pacientes nos ha mastrado al
gunos que no encajan con las descripciones clinices
gue hemps sefialado. Por ese motivo nosotros deciol-
mog investigar nuestra propla experiencia, através -
de nuestras proplcs recurses y, separar a estos pacl
entee desde: a). La forma de imiclo; b)Y, la evolucl

?
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Gn; ). la yeepuesta al tratamiento, Y de ests mang
'ra, ofrecer un programa de enfogue diagnéstico vy te-

rapéutico para el primero y segundo nivel de atenci-
&n médica.

HIPOTESIS DE TRABAJO.

Alternative: " Las srtritis seronegativas se cnmﬁar

'tan clinicamente diferentea entre af, y-ea pnsible -
. la exlstencia de. un grupn na identificeda,

uéasr:uus. -

: _Geheréiﬁ Recanocer y tratar adecuadamente a‘laa ar—

tritis” serunegativas.

.;Intermedina a). Recanocer clinicamente en- fnrma .-

"'precéz a-lag artritis serunegativaa.f

b). Determinar si alguna de lsa artri-

: tis aernnegativas eg- diferente 4. las que Be rECOND--

-~“cen actualmentie,

c)s Establecer la conducta de identifi

~cacifn, pronbstico y tratamiento que debe seguir el

médico-familiar en este grupo de enfermedades, asf{ -

_cuhd'e1 brdtucu1o de - estudia pars éstos,



“II.

GENERALIDADES .

La artritis reumatoide es una enfermedad de reconoci-
miento . relativamente reciente, misteriosa, y de un --
cureo caprichoso; que en la actualidad nos hace pensa
que sea mas bien un grupo de padecimientcs, que una -
sola enfermedad a la que convencionalmente hemos dada
por denaminar con ese nambre (7). El reconpcer la -
reactidn que hace la Ig M de estos paclentes, contra

la fraccidn FC de sus propias Ig G. esto es, el fac--
tor reumatolde; signiflcd un gran avence y, de alguna

manere se pensfi que era mas marceda, dlagndsticamente

. (t1] para identificar estos pacientes; sin embarge, -

un nGmero cada vez mas creciente de pacientes con sin
tomes articulares parecidos a la Artritis Reumastolde
(AR ), pero de un comportamiento diferente, han sido
separados por la caracteristica de ser serclégicamen=~
te negetivos a la presencia del Factor Reumatoids ( F
R ), ypor éste motivo se les llama artritie seronega
tives., Dentro de las que en la actualidad se recona-
cen: El 5. de Reiter, la artritis psoriésica, la CUCI
la enfermedad de Cr#n, la enfermedad de Whipple, la -
de Behcet, la espondilitis anguilosante idicpdtica --
(2), e incluso algunas atras formas secundarias a en-
teropatias, como la artritis posterior a bypass intes
tinal y las srtritis denominadas reactives; conside--
rende que son producidas por rescclones de inmunided
ente 18 presencla de un estimulo antigénico bacteria=
no, como seria la FR, gonorrea, 8rucella melitenstis,
Shigella flexneri, Sslmonelesis, Yersiniosis y Chlamj
dia (4).

Estus pacientes comparten clertas caracteristicas ge-
nerales, como som: Ausencia de FR y de nddulps subcy
taneas, ertritis periférica, sacroileftis con o sin -

4



gspongdilitis angulilosants, manifestacionss dutéﬂesq
o en piel, ufas; inflamacidn ocular; lesicnes genito-
urinarias, de mucosa orsl, eritema nodoso, tromboe-
flebitis, entre muchas otras (2).
Y en algunos casos, la fuerte asoclaclién con antfge
no de superficie celular HLA - B 27; cons iderudo en
la actualidad como un factor de riesge impartente =~
para padecer alguna de estas enfermedades (5).
£l estudino glinico sistematizedo de un smplic nime-
ro de pacientes con artritis seronegatives (), ha
permitido distinguir cen claridad el camporiemiento
de varios grupos distintos y difeventes entze al.
En bzse a ellao se ha hecho posible establecer critg
- rins diagndsticos, como los ampliasmente reconocidos
criterios de New York pars ls espondilitis anguilo-
sante; criterios preliminarves para el sindrome de -
Reiter (7); para .la artritis psaridsica (8).

En otros padecimientos no conocemos gue se hayen hg'
the intentos de esta naturaleza, avngque el cuedro,
a.pesar de lo smplio, puede ser en ciearta forma ca-
racteristice; como la presencia de artritis y Glce-
ras aragenitsles en la enfermedad de Behcet,

El estudio clinico de la reunatologfs ha ido ampli~
“endo el conooimiento de nuevas entldades nasolbégi~--
cas, come las ya referldas artritis reactivasy sin
embargo, el desconcocimiento etloldgico de estos pa-
decimientes, hace gque un buen nimeroc de pscientes =
permanezean ante nuestros ojos clinicos como un misz

teria.



111, MATERIAL Y METODOS.

III,1 Universo.de trabajo. Estudiamos al azer simple -
un'nﬂmern progresiveo de paclentes que acudieron a
lg consulta externa de Reumatologia, los dias mar
tes y viernes, con les siguientes caracterf{sticas-
Evolucifn de la enfermedad por més de seis meses,
FR negativo, mayores de 16 eafins de edad.

111.2 Limites de tiempo. Del 14 de junic al 29 de novi
embre de 1983. ' i

III.3 Ares geografica. Cansulterio de chnsulta“gk#;;na :
de reumatologia, HGZ ¢/ med. fam. NO 1»I.M}5.S; F o

: : : Cullacén, Sin. LR

[ . oo IT1llb-Estudio retrospertiva, 5 s

:  I1I.5 Proceso de muestren: Azar simple}"agllcaciﬁn”ﬂei;ff'vr’

- ' - cédulas de encuesta y control, revisifn de éxpedl =

i ) ) - ente clinico, radiograficeo y del paciente en ?pf-'

: ' ma sucesiva. : :

III.6 Sistemas de medicidn, Cédulas de encuesta -y con-
trol ( se anexa, as! como hnja del aignificadu de
claves utilizadas ). )

En vista de gue la cantlidad de paclentes estudia-
i dos fué pequefia, consideramos que no ameritaba ==
tratamiento estadistico; y para tener un marce de

referencla equivalente, decidimos lag cifras en -
términos porcentuales.

II1.7 Deserrollo y ejecucldén, Ge efectuaron revisiones
retrospectivas de la evolucibn, en el expediente

clinica y radiografico s intervaleos de 3, 6, y 9

erer e siatos e

meses; con la finalidad de aspreciar dindmicamante
e}l comportamiento clinico de estos paclentes.

; . En todos los casos ls evolucidn del padecimiento
debia tener como minimo 6 meses, ademés examenes
de rutina, FR, eritrosedimentaclén glebular, radi
grafias de sacrolliscas, volumna, talanes, y de -
las articulaciones sintamdticas.



Empleamos pars . su dlagnfstico, los criterics recg
nncidns tradicionalmente. Para el 5. de Reiter,
1la asociaci dn de artritis, uretritis y conjuntivi
tié. Para la espondilitis angquilosante, los crl-
" terios de Neuw York; para la artritis psoridsica,
la inflamacidn articular precedida o sucedida de
enfermedad psoridsica en piel; y los casos de &r=-
S tritis enteropltica, diasgnosticados con estudias
contrastadas y biopsia.

Los pacientes fueron estudiados con une sistemati
zaclén similar, sdecuandose por supuesto, los pro
tocolos 8 1a naturaleza de cada padecimiento. En
general, en todos se efectud BHC, EGO, 08, titulg
~cibn de FR, y USG de controly y en algunos casos,
citoquimico de liquida sinovial, en slgunos otros
:determinacién de HLA - 8 27; en todos los casos -
se. efectuaran radicgrafias de columna vy sacruilig
€8S en algdn momento de su estudio y/a svolueibn;
cuyos resultados fueron Otiles para el diagnfistl-
co, y en funcifn de ello lo apayan. '
-:Algunog de estos estudios no fueran lacelizados,
por 1o gue eate pardmetro serd evaluado en forma
parcial.



CEDULA - DE ENCUESTA Y CONTROL

artritis seronegativas fecha
nombre sexo edad edo cwvil ocupacidn
Dx aniciat Dx. actual tiempo de evdl.

patron de afeccion | imicial  {la. vez [ B meses [12 meses

articulaciones afectadas y duracidn del ataque ar ticular

AA, TM. Car
Hbro. CCrv. Codo
Mfca. MCE IFP.

Clmb.- Sls, CXF.
|Ralt. Thit. MTF
{FD:+ E.C.- Acvr.. S
Otras: R

simetria

cambios radiolgicos

riqidéz matinat

noduios subcutaneg

entesopatia penf

afeccidn ocular

lesion de mucasas

orat genttal

lesidén cutanea

anexos

atrofia muscular

cardiopulmonar

digestivo, aparato

ent. intercurrente

exs, de laboratorio

BQuimica sanguinea

general de orina

citologia hemdtica




CEDULA DE ENCUESTA Y CONTROL (reverso’)

Vel.Sed.Globular

Citoquimico L.S.

aspecto

coéguio de mucina

glucosa

proteinas

celularidad

observ. directa

cultivos

HLA~B27

Gamagrafia

Dx Radiolégico:

Tratamiento:
‘medicamentos
dosis-

tiempo de admon.,

Resultados:

Clase Functonal
Artics.afectadas

V.5.6.

Procedimientos
especlales

Secuelas

Observaciones




 SIGNIFICADO.DE SIGLAS UTILIZADAS

: _Artritis Reunstaide
;i Fector reumatoide

“ Atlantoaxoides
5Cricoaritenaidea

'+ Hombiro

Esternoclavicular
Acromicelavicular

. -Columa cervical

Mufeca
Metacarpofslangicas
Interfalangicas proximales
Interfalengicas distales
Columna lumbar
Sacroillacas

Coxpfemaral

Rodillas
Metatarsofuiangicas
Tebillos

Tewparamaxilar
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IV. RESULTADDS.
Por définiéiﬁn, tados los pacientes tienen FR negativa.

£n fdrma global, se observd predominis del sexo masculino en pro
parcifn de 3:1, anpliandose mAs esta diferencia en la pspandili-
tis anquilosante, y en un grupo al que optamos paor denaminar "Ae
tritls seronegativas no identificaedas ( ASNI ).

- Le mayoria de lps pacientes se ubican en el grupo de edad de 16

‘B 25 afins, y fuercn solsmente tres por encima de los 55 afins. «
Después de los 35 efiog solo se epcantrd un sole caso de Reiter;
situacidn que na se ubservd en los otros padecimientos ( vesse ~
cuadro 1 ). .

Se revisd la ocupecidn de los pacientes no encontrandose algin =
pficio gue fusra pregominante en una o mas de las enfermedsdes -

- descritas., En forma general, hube siete kstudiantes, cinco tra
bajadores del campoj hubs otros como albafiles, oficinistes, -~
amas de cesa B incluso pensionados, ‘
Este aspecto no es vslorable, dado que la poblacifn derechohabii~
ente del Instituto donde se hiza éste estudio, son trabajedores
ded campo u obreros en su mayoria; lo gue en clerta menera incll
na hacla estos oficlos la predominancia de estos pacientes.

Finalmente, analizamos en forma global la durscidn del patrdn de
afeccitn articular gue bemos desglosada anteriarmente, y padenas
sefialar que en el casc del Sindrame de Relfer y lss RSNI, el pa~
trén de afeccidn articular fud en brotes episddices, cuyo prome-
dio de duracibn fué de 13.5 y 11 semanas respectivamente. Al =
término del estudio se aprecid que con tratamients, ls durscién

del atsque articular fué en promedio, de &4 semanas { vease cua--
dra 2 ).

11



La espondilitis anquilosante tieﬁe un patrén de afeccién mas prolen
gato, que también tiende a disminufr, aunque menos notablemente que
los mencionados enteriarmente.

Sucede algo similar con la artritis entercpdtica, y no sufTe grandes
modificaciones la artritis peoriisica. ' o R

Siendo en general, afeccifn de tibu'nligoarﬁicularii

. 1 2
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L GUADRD o e e P e s -
o ARTRITIS ~ SERONEGATIVAS - POR_EDAD-Y SEXO. IMSS. CLN., 1983

retter.  |e anqguilosfa. psaridsla. enterop|a.s.n. 1. [total

s

m f m f meaf ] omoo f m f |ambos sexo
3
3

anos de edad

16 — 25 2 1 (3 1 1 1 1
26 — 35 2 1 1 1

36 — 45 1

46 — 55 2 1 2
56 — 65 1 T 1

TOTAL 5 2 7 1 3 2 2 1 e 2 3

-
p—
-
wlwos @ w




CUADRO 2
ARTRITIS SERONEGATIVAS, DURACION ‘DEL “ATAQUE AR

TICULAR EN SEMANAS POR No, DE PACIENTES,
IMSS. CLN, 1083,

artritis rango ( sem ). promedio (sem ). n% pac.
seroneg. 1nicio final inicio final
A.S.N. 1. 2—20*% 1-8 11 4.5 10
e.anguilosante(4 —28 316 18 8.% 9
s.de Reiter {3-24 1-4 13.5 2.5 7
a.psoridsica 4—12 1—-g¥*¥ 8 4.5 5
a.enteropdtical3 =12 28 7.5 5.0 3

# el rango mds amplio fué de 40 sem. en Un pac.

#% el rango mds amplio fué de 12 sem. en un pac.
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ARTRITIS ENTEROPATICA

Solo tuvimos accésn a tres pacientes con artritis enterapétice; si-
tuacibn que explicames de la giguiente manera:  Por un leda, la ba
ja prevalencia de la enfermedad, y por otro lada, a que estos paci-
entes en la mayoria de los casos son referidos par los servicios de
gastroenterologla; donde se les detecta, y en estos tres casgs lo -
notable Fué que en todos se localizaron por afeccifn artlgular;.y =
el estudio posterior condujo al diagnbstico de enfermedad inflamatg
ria intestinal.

Entre las manifestaciones extraarticulares que se encontraron, es -
de hacerse notar gue en todos hubo sintomas digestivos, dos con sin
drame disenteriforme y otro con sindrome diarreico; alguno con ene-
mia megalobléstica; y en un caso, reaccifin positiva a ant{genc vg"
de Salmonzils tiphy. Otrss manifestaclones fueron gueratodermia y
foliculitis ( vease cuadra 3 ).

En todas los casos hubo simetris de la inflamacidn articular al ing
cio del padecimientu, y continud igual hasta el final del estudio;
afectando codos, rodillas y mufiecas. En dos de los tres pacientes
se afectaron pequefias articulaciones de manos - MCF e IFP - ( vease
cuadra 4 ).

En wuno de los pacientes se observd coma secuelas: Hipoirofla de -
interhsens, desviacion cubital. Otro paciente aln continda con cug
dro enteral activo (CUCI) y con requerimientos esteroideos para man
tener sy funcibn articular ( vease cuadro 5 ).

15




CUADRO 3
CARTRITIS. ENTERDPATICA MANIFESTACIONES CLIN}

NIGAS F‘OR PACIENTES. IMSS. 'CLN‘, 1983
Ry ' -3 CASOS).
mantfestacjones , - . ».nd pac ‘porcentaje

| s{ndrome disenteriforme S 2 66.&"
sindrome urinario . bajo a2 666 -
diarrea inespecifica ey ' L 33.3
reaccidn ‘positiva a antlgeno ‘00 S Tnph_y 1 3303
foliculitis : 1

queratodermla
ane mia megalobtasflca

se omlte el
o una o varfas manjfestacione

'CUADRO 4

‘A ENTEROPATICA, SIMETRIA DE LA AFECCION /.\RTiCU
LAR, (3CAS0S), IMSS. CLN, 16 83,
simetria °/o nicial simetria®/o final
articutaciones
st no S no

MAYORES:

rodilias 33.3 33.3 33.3

tobillos 33.3

codos 33.3

hombros 33.3

mufecas 33.3 33.3 33.3

col. lumbar 33.3

MENORES!

MCF 66.6

MTF 33.3 33.3

| FP 66.6

16




i CUADRO. B oo |
. _ARTRITIS_ENTEROPATICA: SECUELAS POR PA

CIENTES. IMSS. CLN, 1983. (3 CASO0S ).

: . ) secuelas L n®.pac, porcentaje

hipotrofia cuadriceps * 1 33.3

desviacidn cubital ¥ 1 33.3

* ¢s-un solo paciente con 2 secuelas,

17



ARTRITIS PSORIASICA .

Detgctamus cinco pacientes, chservandose que en tres de ellos se ini
cif primero la afeccifn cuténea, correspondienda sl 60% de los casos

en el LO¥ restante, ls menifestzcidn inicial fué la artritis, Cabe

omengitnar gue uno de los casps se manifestd coms monsartritis en una

rodilla, lo cual resultd un reto diagnéstico.

Entre las manifestaciones extraarticuleres de la artritis psorifsica
por definicién, todas tuvieron enfermedad cuténea, en un caso se b=

servl parotiditis sguda; y en otro caso, sindrome urinario bajo (-

veage cuadra 6 ).

Analizado de acuerdo al tipo de erticulaciones sfectadas, las mas =
frecuentemente afectedes fueron: Rodillas, tobillos, mufiecas, IFP,
MCOF, y en un caso 1 TM,

Mientras que 21 inicio hubo simetria en la afeccidn de articulacio--
nes mayores, al final solo lo hubo en mufiecas en el 60% de los casos
( vease cuadra 7 ). :

De tal manera gue en nuestre poblacién, de entre las variedades cli-
nicas de artritis psoriésica, la forma mas frecuentemente observeda
fué oligoarticuler y asimétrice; y por otro lado, es la que se repor

ta con mayor frecuencia.

Coms sefialames anteriormente, la forma que predaming fué la oligoar-

ticular, En esta forma, la severidad de las secuelas scn menores, -
por supuesto, gue en la artritis mutilans o en la espondilitis psp-e
ridsica, o en la forma severa similar a la AR; de tal manera cue en

nuestro grupo de pacientes, las secuelss fueron minimas y dos no tu-

"vigron ( vesse cuadra 8 ).

18-



CUADRG 6

ARTRIT!S PSORIASICA MANIFESTAC!ONES

: CLlN(CAS POR PACIENTES.IMSS CLN 1983.

(U5 CASOS ) )
ma‘ri(f‘ésmc:lone: i . n% pac. -porcentaje
; psorlasus - B 00
lsindrome urinario ba]o R 20
parotiditis aguda o 1 , 200

seomite el total, ya qUe los pacies - presen s
“taron una 0. varias manlfestacnones extra-artnc S

CUADRQ . 7.

-SIMETRIA DE LA AFECCJON ART!CULAR EN LA ARTR!

TIS PSORIASICA. IMSS, CLN,1883. (5 CASOS),

simetria %o inictal  simetria®oc tinal

artreulaciones

s no si no
MAYORES:
rodillas 60 49 20 24
tobillos 40 20 20 20
codos 20 20 R
mufecas 40 290 60
columna lumb 20
CXF 20
MENQRES
MCF 20
MTF 40 - 20
|FP 40
M. 20
TALALGIA 20

14




CUADRO 8"

_ARTRITIS PSORIASICA, SECUELAS POR P :
CIENTES. 'IMSS. CLN, 1983, ( 5CASOS) ~ = = |

secuelas n? pac. porcentdje’
luxacidn 1rreduct MCF 1 20
hipotrofia de brazos * 1 20

I contractura de brazos™ 1 20

hipotrofia del cuadrteps 1 20

* es unsolo pactente con 2 secuelas.

2 pacientes no presentaron secuelas.

20



SINDROME DE REITER

Sz acumularon siete pacientes con este padecimisntn. Aproximadamen
te la mitad de todos silos tuvieron espondilitis, artritis en rodi-
llas y tobillos. En este grupo, mas de la mitad tuvieron afeccidn
de MTF g IFP. AL inicio fué mhs frecuente la rigidéz, perc en nin-
gbn ceso supers al 50% de los cascs.  Un dato sobressliente fué la
talalgia en el 57% de los casos, la cual persistié en el 42% al fi-
nal del estudio ( vease cuadro 10 ).

Este-grupo es especialmente ilustrativo en cuanto a su patrén arti-
cular, dado que afestands la columna lumbar y articulaciones mayo--
res; particularmente también efecta articulaciones menores, predond
nantemente del plé; datos valiosos para el dlagnistico, que aumen-=
tan la importancia sl se afiaden a la gran cantidad de manifestacio-
nes extraarticulares del padecimiento; en las gque predomina la con-
Juntivitis, uretritis, y las manifestaciones mucucutﬁneas ( vease ~
cuadro 9 ).

Seguramante nuestra exactitud disgnfstica aumentaria si investigare
mos en forma intencionada la cervicitis en la mujer, o le uretritis
en a1 hombre; através de procedimientos ordenadas, segin Willkens 7
Este grupa fle paciantes es. notable por la escasa severidad de sus -
secueles y la rareza de las mismes ( vease cuadra 1.
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SINDROME DE REITER, MANIFESTACIONES CLINICAS

POR PAGIENTES. (7 CASOS) IMSS. CLN,,

manifestaciones

conjuntivitis
uretritis

vulvitrs
cervicitis
blenorragia
queratodermia
blefaritis

sinusitls

balanitis circinata
sindrome urinario bajo -

n%pac, porcentgje

-9

sindrome disenteriforme . 1
parotiditis aguda et
ol

57.
57.

se omite el total, ya que los pacientes presenta
ron una o varias manifestaciones extraarticulares

CUADRO 10

REITER, SIMETRIA DE LA AFECCION ARTICULAR.

{ 7 CASO0S) IMSS. CLN,, 1983,
simetria ®/o tnictal  sirnetria ©/o final
articulaciones
51 no St no
MAYORES:
rodillas 14.2 42.8 14,2 14,2
tobiilos 28.5 571 42.8
codos 14.2 14.2 2
hombros 28.5 14.2 14.2
muiiecas 14.2 14.2 42.9
columna lumbar, 42.8. e 28.5
col cervical 14.2
CXF 208.5
MENQORES:
MCF 28.95
MTE 57.1 2
LFR 571 14.2
A Axoidea 14.2 o
T. M. 14.2 14.2
| Esternoclavy

cular 14.2

TALALGIA 57.1 4298
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CUADRO 11
SINDROME  DE

PACIENTES.  IMSS: CLN,1983.(7 CAS0S).
secuelas’ S i nepacs %o
hipotrofia del- chvacrln't':gpsr,": 2 = 2.8.9
deformidad IFP - & i qen 142
contractura de brazos™ R 14.2
Limitacion movs de mupecas® | 1 4.2
luxacién MTF 1 14.2
dedos husiformes @ i 14.2

se omite el total, ya que 5 pacientes
presentaron una o dos secuelas.
A % un paclente con 2 secuelas.

dos pacientes no presentaropn sec,

REITER. SECUELAS POR
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ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

--Ocho pacientes tuvieron esta afeccidn. . E1 25% con sacroileftis bi:
iat:e.ralr al inicio de la enfermedad, la cual persistid hasta gl Fi--.
““hal’del estudio. En el 37.5% de los casos hubo afeccién de caderas
‘gl 87.5% inictd con sintomas de dolor y rigldéz lumbar ( vease cua-
dro 13 ). '

En los casos en que hubo afeccifin articular periférica, oﬁurrié en. ' .
articulaclones mayores; sola en un caso se afectaron tebilles, y en

ningln caso se afectaran articulaciones menores.

: Las manifestaciones clinicas extraarticulares mas sobresalientes -
fueran: blenorragia, conjuntivitis, balenitlis circinata, uveltis'y
urolitiassis. Lo anterior, en un france cuadro clinico de espondili
tis anguilosante ( vease cusdro 12 ). '

Les secuelas en este grupo f'ueron mas importantes. El 5O0% de los
casos tuvo anguilosis lumbar, el 37,59 afeccitn en caderas, vy 2l.. -
25% con afeccidn de columna cervical C vease cuadro % ).

Desde el punto de vista articular, este grupo representa el peor -
prondstico, ya que las secumles se hazen manifiestes a partir de --
los slete afios de iniclada la enfermeciad,

24



CUADRO 1.2
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE, MANIFESTA-
CIONES CLINICAS POR PACIENTES, |MSS. 1383

mantfestaciones . nd pac, porcentaje
blenorragia . [T I 37,5
conjuntivitis ; 3 37.°5
uveitis . 1‘25
'urollttaslﬁ i i 1 k 125 :
. ~batqn;tts carmrnaf" 1 25

se ormte el;tota /
B 'presentaro un
‘7art1culares

Y-8 CASOS

s f'pactentes
anifs. ex‘tra _

CU/-\DRO 4 3

SJMETRlA DE'LA AFECCION ARTICULAR EN LA E.
~ANQUILOSANTE, 1MSS. CLN,, 1908 3,

stnetria /o 1nicial simetria /s final
articulaciones
5§ no s no

MAY ORES :
rodiilas 25 25 12.8
tobilios 12.5
codos 5

nombros 2 12.58
mufiecas 25

CXF 25 37.5
cotumna lumb 87.9 75.0
col cervical 25.0
sacroihidcas 285 12.5 100
MENORES :

~Axoidea 12.5
TALALGIA 12.5 12.9
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CUADRO 14

secuelas

anquilosis lumbar ¥ A 4 50 .
anquitosis cervical & 2 29
limitacidn movimiento de ' :
rotacin de la cadera™ 3 37.5
hipotrofia del cuadriceps (musc) ! 12.8

-se omite el total, ya que los 7 pacientes
presentaron una o dos secuelas,
# 2 pacientes con tas mismas secuelas.

A 1 paciente con 2 secuelas,
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ARTRITIS SERONEGATIVAS NO IDENTIFICADAS

Tel, vez, en funcidn de s limitscitn de recursos materiales y el tiem
po de que disponemas, no se pudo estudiar bacterinlégica, gamagréfica
g endoscdpicanente; ni mediante le deteminacidn de antigence de his-
tocompatibilided ( HLA - B27 ), a un gzupo de pacientes fue decidimns
denominar ASNI,

Fueron diez pacientes con caracteristices en clerta forma compartidas
con la espondilitis anguilosante y el S, de Relter; pero gue no satis
facieron los criterios diagn@stices para eatas enfermedades.

Las manifestaciones extrearticulares, fundamentelmente mucoputdneas,
fueron menos notables que en el S, de Reiter, cowmo se puede apreciar

(.vease cuadra 15 ),

fintablemente, el patrfn de afeccién articular fud asimétrico en ls ma
yoria de los casos; afectando rodillas y tobillos en forma predominan
te, tanto al inicio como al final de nuestro estud_io;

Coro en el Reiter, huba talalgis en el 50% de las caans, y se afecta=
ron peguefias articulariones en Forma melm@trica, incluyendo RA, IFP,

‘Car ¢ vease cuadra 16 ).
L.es secuelas fuercn en general minimses, tanto en nlmero como en seve=-

ridad de las mismas; y en ningln caso comprometen la clase funcional
del paciente (:vease cuadro-17-).
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B CU/.\DRO 1 5 : )
:,ARTRITIS SERONEGATIVAS NO IDENTEF MA-
NIF. CLINICAS POR PACIENTE, IMSS.CLN,1983

“ s I manif, no, de pac. porcentaje
conjuntivitis |- & . .0
“luveltis v L R 0 -
total .0 o100 0100

AFECCION ARTICULAR EN LAS ASNI.

‘sifnetrfa ®/o-final
Sl no

slme_trua °lo |n1c1al

sl “no

tobilos .
CXF
hombros
mufecas
codos

columna lumbar
¢ cervical
MENORES
MCF

MTF

j.F.P

AAL

cricoarit.
T.M. .
acromiociavicdar 20 10
esternoclavic. 10 .

TALALGIA 50 40
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CUADRO 1,7‘ ‘

A.S.N.I,, SECUELAS POR PACIENTES.

10 CASOS ). IMSS, CLN, 1883.

;secuelas -

S.n%?pac, . porcentaje ‘

- |.deformidad - (FP

~hipotrofia del'cuadn‘ceps"r
| contractura musc. rodillas

diftcultad pare hacer
"pinza® con la mana |
hipotrofia muscular del

brazo yfo antebrazo .

( contracturado )

“20

10

TOTAL

70
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Los aspectos radioligicas de estas enfermedades socn muy orientsdores,

y en algunos casos, practicamente diagndstices; como lo es el case ce
la imigen en cafia de bambl de la espondilitis anguilosante, o la imd=

gen algodonosa del calcénea en el Relter, o la gsteolisis distal en -

la artritis psoridsica.

Tuvimos acceso a cesi todos los expedientes radiolégicos de nuestros

pacientes, y los resultadas se sefialan a centinuacidn.

ARTRITIS ENTEROPATICA | _

De las radiografias revisadas, es noteble en estos casos la escasa =
eraosién articular que se presenta; y en la mayorfa de-los casos, lo -
que se encuentra es sacrplleitis uni o bilateral ( vease cuadro 18 ).

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Uno de los padecimientos mes ilustrativas es la £. enguilosante. En -
nuestros pacientes, el B7% tuvo cuerpos vertebrales " cuadrados ", un
purbeﬁtaje similar con sacroileltis en diferentes etapas; ya fuera co
mo ensanchamiento, esclerosis o erosién de ls articulecifn, y en vae=-
rins casos, fusifn articular.

En el 75% de los casos hubo enfermedad coxofemoral; la lesiGn hasina-
mente al inicie, consistié en disminucibn concéntrica del ecapacio ar-
ticular, erosiones y zonas liticas; esclerosis, osteofitos acetzbule-
res, y finalmente protusién cesvical hacia lz cavidad pélvica ( p2l--
vis de Otto ). La afeccidn en columna cervical selamente sz presen-
458 en un caso, y es notable el hechs de gue no hubo, en ningdn pacien
te, afeccion periférica de articulaciones menores ( vease cuadro 19 )

ARTRITIS PSORIASICA

Como hemos mencionado anteriormente, la artritis psorlésica fud de tf
po oligoarticular, y como era de esperarse, las secuelas articulares
son menps impresionsntes que en las oiras formas. Se reportas como un
hecho muy frecuente, la presencia de csteofitos gruesos y lesiones og
teoliticas de los dedos. En nuestros pacientes, el 20% tuvieran en--
fermedad articular radioldgicamente; en ningdn caso fué seria Vease -
cuadro 20 ).
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En este caso la legifn mas comunmente chservada fué la esclercsis de
sacroiliacas, notahlemente unilateral; a diferencia ge la sacroilef-
tis hilateral de la espondilitis anquilosante, ( vease cuadro 20 ),

SINORDIME DE REITER

En @ste grupo de pacientes encontramos también, calcificaciones en -
zonas tendinosas, incluso en hombros.  Esta afeccién ms comdn en el
Reiter, dondz se encuentra hsbituslmente calcificscidn aquiliana o -
en la zona ce insercidn de la facis plantar. Esta situscidn no la =
determinamos con toda fidelidad, dado que, tanto en este como en los
otros grupos, les éreas radiograficas valoradas fueron solo las sin-
tomaticas; y en funcidn de nuestra lebor asistencial, no podiamos ha
cer un estudin Gseo de Buaqueda generalizado. Es hotable la presen
cia de erosicnes en pequefias articulaciones, en forms asimétrica ( =~
vease cuadro 21 ).

ASNI )
E1 grupo gque denominamos ASNI presentd notablemente irregularidad en’
szcroiliacas, wnilateral; pero también en un éasu, cuerpos vertebra-
les " cuadrados ".

Y no se detectaron caleificeciones, par la demés, practibamente ng -

huba erosiones. (ygase cuadrao 22 ).
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_GUADRO 18

ARTRlTlS ENTEROPATICA CAMB!OS RADIOLOGlCOS POR
PACIENTE® IMSS. CLN.,, 1083,

cambjos radiolbgicos ' h? pac:.

esclerosis en Sls.unl o bilateral - 255 Ql
osteoporosis yuxtaarticular 1
erosiones en apofisis estitoides 1
esclerosis e irred. en sinfisis pdbica 1

colon espdstico, doble contorno, des
hilachamiente, floculacidn.

+ 3 CAS0S5

CUA DRO 19

“ESPONDILITIS ANQUlLOSANTE camB osnwuowmcosj; =
POR PACIENTE (e CASOS) IMSS o, 1933 R

: cambros rad‘otogmos f, Ce '~n‘? pac; porcentale g
cuerpos vertebrales “cuadrados™ o7 B I A L
Sls.unl o bilateral en diferentes etapas 7~ - 8.7.5

“disrainucidn concéntrica del espacio arti
cular de ambas caderas, erosign, escle
rosis, osteoporosis, osteofitos y zonas
liticas en cabeza y acetabuio femoral,

protrusién cervical hacia pélyls. 6 75.0.

imdgen quistica en la unidn de cabeza
y cuello femoral

esclerosis e irregularidad
condrosis  pabjca EOREY
calcificacién del ligaments.

en-si|

de |\a columna cervical ' ”
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" GUADRO 2 0

CAMB[OS RADIOLOG]COS POR PAC!ENTES. ARTRITIS

PSORIASICA . ( 5‘ C/-\SOS ) IMSS CLN 1963.
cambios radioldgicos n‘?‘pac. * ‘porcentaje
esclerdsis sacroilidea unilateral 1 , 20
irregufaridad acetabular 1 20
coxartrosis grado I 1 : 20
discartrosis {umbar 1 T2

CUADRO 21

S. DE REITER, CAMBIOS RADIOLOG]iCOS POR PA-

CIENTES. 7 CASOS ~ [IMSSY GLN., 1gaa.-* !
cambios radioldgicos - .n% pac, _porcen;aje ‘
esclerosis sacroitiaca unilat =3 74.2.8
osteoporosis yuxtaartrcular -9 N e
calcificaciones en [FP/ [FB

calcificacidn en la insercion del
rotador del hombro

erostonés y osteoporosts--MT:F=

crdned y manes cf desmleimtzaclén

e
1

c20e8

CUADRO 22

A.S.N.I., CAMBIOS RADIOLOGICOS POR PACIENTES

10 CASOCS IMSS. CLN,, 198 3.
cambios radioldgicos ne pac. parcentaje
irregularidad sacroiliacas untlat o 60
engrosamiento sinovtial MCF 1 10
calaificacion [ FP 1 10
destruccidn MTF c/proliferacion

algodonosa 1 10
esclerosis prolif. en catcaneo 1 170
cuerpos veriebrales “cuadrados” 1 10
espina osteof(tica protub occipital 1 1-0
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Coma se puede aprecisr en los resultados obtenidos, en términos ge-
nerales, al final del manejo de estos pacientes se obtiene una bue-
na réspuesta que agui se interpreta através de le clase funcicnal;
donde vemos gue la mayoria de los pacientes se nncuentfan en CF - 1
y-snlamante los de esponoilitis anguileosante en clzse funcional II

en el 37.5% de los casos ( vease cuadro 23 ).

Desgraciadsmente, no nos fub posible establecer ls GOF al inicio del
padecimiento, en la mayor{a de los casos; porgue =l paciente ya te-
nis un cierto tiempo de evolucifin cuando fué visto por nosotros; -
sin embargo, s{ es ilustrativo de lo gue podemos esperar en cuanto
-al pronfstico de estos pacientes con el tratamiento adecuado.
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CUADRO 2 3

'CLASE FUI\G!ONAL ‘POR PAClENTES EN LAS
A SERONEGL\TWAS IMSS.-CLN. 1983

",artrltts clase funcional
seronegativasio s L o)y |no nJEoss Ine giors |opddoso
a. enteropdtical 3 100
a. psortdsica 5 100
e.anquiiosante| 5 5251 3 37.5
S.de Rejter 7 100
ASONL T, 10 100

38



V. DISCUSION Y COMENTARIOS.

El descubrimients del FR por Waaler y Rose en 1940, significé un
gran avance para tipificar a un grupo de manifestaciones clini--

" cas inflamatorias, articulares y extraarticulares; gue th son -
un apasionante campo de investigacifn. Asimismo, el FR segragh
a un grupn de padecimientos inflamatorios articularss gue careci
an de este FR; y en ellos tradiclonalmente sgrupamos ung serie -
de padecimientos gue incluyen el Sindrome oo Reiter, la esponci-
1itis anquilosante, la artritis psorifsice, la ariritis enteropd
tica y las artritis reactlvas; bajo el rubro comin de Artritis -
seronegativas (2).

El descubrimiento del sistema de histocompatibilidad, localizads
en el cromgsoma 6, dencminado sistema HLA - B27; ha venido B =--
apartar otro grupo de pacientes cue reconocemos en la actualidad
como espondilopatias asociados a HLA -B27, entre las gue se in--
cluyen el Relter y la espondilitis anguilcsante.

Un grupe bien reconocido, pero con un cusdro elinico muy diferen
te & los anteriores, y al parecer menos relacionads g ellos; lo
es 1a artritis en psoriasis, gue guarde en la mayoria de los ca-
sps una relacion temgoral e incluso de localizacidn entre la en-
fermedsd cuténea y la articular,

Es ampliamente conocida la relacidn gue existe entre las artri--
tis periféricas y las manifestacicnes extraintestinales acompa--
fiantdo a 13 enfermedad inflamatoria crénica del “ubo digestiva; -
este parece ser un interesante punto coyuntural.

En 1743 se describif la relecitn entre reumatismo y une epidenia
de disenteria durante une traves{a marina (10).

En la actualidad empezamns a reconncer lo que dennminamné:ﬂ ar--
 tritle reactives ", en las que se involucran aguelles casos.de:--
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artritis desencadenados por egentes infeccliosos como Gonococo =
brucells; perg fundementalmente por enterococes tipe Salmonella
Versinia, Klebsiella (4) y Campylabacter jejunl (11). Las ce--
pas especificas de esta familia, capaces de producir artropatia
perecen estar en interaccidn con el antigeno HLA - B27, habitu-
almentz presente en mas del 90% de estos paclentes. Al pare--
cer, este antigeno induce una respussta guimiotéctica asumentada
ge los polimorfonucleares, ante el contacto simultdnes con antf
genas o subproductos bacterianos (12), Se hz reconccido que -
los antigenos bezcterisnos de Klebsiella tienen efecto linfocito
toxico en los peclentes con Reiter, esperdilitis anquilosanie y
con " artritis asimécrica periférica " con HLA - 827 positivo -
(13); e ircluso se producen anticuerpes tipo Ig A contra Klebe-
siella, y la produccin dz estos anticuerpos se relaciona direc
tamente con la actividad de la enferredad (14}, Esta relacidn

no es ten gecantusds en las paclentes con enfermedad inflamato--
ria del tuso digsstiva, gue se asocia menos @ espondilopsiias,

y tiene mengs frecuentemente HLA - 827 (15), e incluse, el cua-
dro clinico es reconoccido como diferentz de 18 espondilitls --
franca observada en la es:nndilitis.anquilusante; y &n algunos

tasos de Reiter. Sin emuargo, estas relaclones etioldgicas -
na logran estzhlecer una entidad claramente definida, nosolégi-
camente diferente cada una de cada otra. De hecha, esto ha da
do pi# a que en forma preliminar se establezcan criterios de --
diagndstico coma en &1 caso de la artritis psoriasica (168), en

el Reiter (7), y en la espondilitis snquilesanie (17).

Ante la incapscidad gue tenemos para la tipificscién en los ca~ =

sos necesarios, de HLA - B27 o de cultivos bacterianas especifi
cos, o aln de procedimientos de cuyos recursos en un momento da
do, resultan de dificil acceso por su gran demands o por su elg
vado costo; como son las endosccplas, gemagrafiss, etc., terems
que utilizar nuestra comprensién clinica y el apoyo en lca cri-

terios ve estsblecidos para el diagnfstico de estas enfermedge--
das.
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Nuestra préctica hahitual nos permitif scumelar un grupo de pacier-
tes con alteraciones clinices en clertz forma compartides con el S.
de Relter y 1s espondilitis anguilosante, con afecciin articular a-
simétrica; come en la £. snquilosante, afectando articulaciones ma=
yores, pero natablemente afectando pequefias articuleciones en el -
50% de los casos, como gn el Relter.  E£n el B0 nubo aleccidn ocu-
lar, pero en ninguno de los casos se oompietd la triada: Artritls,
conjuntivitis, uretritis del Relter.

Este grupe de pacientes tuve secuelas minimas en dos ceses, y ro TE
guirieron d2 un tratamiento agresivo.

En general, este gruso de pacientes se difersncidé menas del Relter
que de la espondilitis anguilssante, pero fué clarvarente distinto;
tanto en el aspectoc clinico como en el manejo de la artritls enterg
paticea y psoridsica. Y no tuvo evidencis de cuadros disrreicos re-
lacionados con su enfermedad; por lo que tampoco se solicitaron cul
tivos.

"La duracidn del ataque articular, como en el Reiter, en nuestra cs-
sulstica es de 11y 13.5 semanas respectivamente, cedienco habitual
mente sin dejar se;uelas. Probablemente este tipo de artritis puw-=
diera ser una " artritis asimétrica periférica " con HLA - 827 posi
tive, vy con algunas cepas enteropiticas ya mencionadas (13).

Como fuiera gue ses, en la actualidad es posible separar como enti-
dades nogsolfgicas bien definidas 2 las arirlitis secundarias a pes--
riasis; y @ la artritis de las enfermedades inflamatarias del tubo
digestivo. Sin embargo, guedan algunas freas de gravitacibn y co--
nexifn-entre las enfermedades del tubo digestivo, el sistema HLA -
B27 y las espondilopatias.

Desde el punto de vista prictico, la meyoria de los pacientes, Q-
tes de ser estudiedos en el servicic de reumatolegia, careciercn de
una adecuada orlentacisn diagndstica ( vesse cuadrs 26 ) y salvo -
en dos casos de Reiter y dos de artritis psoriésica, en ningﬁn ntrq: g
se utilizh inmuncsupresidn. : :
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CUADRQ 24

ARTRITIS SERONEGATIVAS, DIAGNOSTICO COM-
PARATIVO C/0TRAS ENFS. IMSS, CLN., 1883.

a, seronegativas

Dx. intciat

Dx,

fronaloo ol

ASNL T

E. anqui{osante
S..de Retter
A. Psoriasica
A, Enteropdtica
~ DTRAS:
tumbalgia

A. reumatoide
redmatismo

CACR. Juvenit
Flebre reumadtica
monoariritis
coxartritis
escoliosts

A, septsca
ostecartritis

A. gonocdccica
fibrositis

e W W s B WD D W .

TotTAaL

w
w

3.3

Y

o

vl

PRI

-+

2

0 N SISH WIS
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€1 grupo de las ASNI rio requirié inmunosupresidn, y solamente en =
dos de 1los diez casos ful necesaric emolear estercides a dbsis ba-
Jas { vease cuadro 25 ).

Finzlmente, cams se muestra en los resultacos obtenidos, el ndmers
de secuelas fué mes importante en 1s espondilitis anguilosznte qua
en cualquiera otro de los Qrupos; y en cualquiers ce los casos fub
menos severa que cualquiera de los otros grupos ( vease cuadro 26)

Como se puede ochservar, este grupo de enfermededss es diferente de
la artritis reumatoide; tante en el peirdn de afeccifn articular -

como en el prondstico, y tiene un tratamiento muy diferente.

llosotros proponemos que ante un peciente que acude al servicio de
medicina familiar, se identifigue iniclialmente la presencia clini-
ca. de artritis y el patrén de afeccidn articular si el ceso lo ra-
guiere. - S nuestro paciente tienz artritis, recomendamos seguirc
en eate orden, los sigulentes pasos:
Te= Inuestigar el FR. 51 eg positivo aplicar el arotocolo de -
Artritis reumateide. Si es nagativo:
2.~ Solicitsr Rx lateral de talones, AP de pélvis, AP y late--
ral de columna; con la finalldad de {nvestigar lesiones pe
riosticas ¢ esclerosis en las zones de insercifn de la fa-
cia plantar del tenddn aguiliano; esclerosis en §.1s.; -~
cuerpes vertebrales " cuasdrados " en columnz, sin desmofi-
tos o imfgen en cada de bamhi.
3.~ 51 el cuadro articular se acompafia de diarrza, debe solici
tarse colon por enema y toprocultive.
4.~ S1 @1 paciente tiene lesiones cuténeas sugestiivas de psg--
rissis, deben tomarse Rx de manos o erticulaciones afecta-

das; y sollicitar biopsia de piel si hay duda dlegndstica.

El tratamlento es diferente en cada uno de los casos, por ejemplo:
La psoriasis con manifestaciones extradérmicas frecuentemente ra=--
guerira citntéxicus como metrothexate, o antagonistas del éciﬁa fé
1ico como la azthisprina. o
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CUADRO 25

MEDICAME‘\!TOS UTILIZADOS EN LAS ARTR[TIS SEROI

NEGATIVAS. IMSS., ‘C_LN 1963

artritts . - |ndmero’|a.in eAIeateroxd INMUNG S, lotros
seronegativas|de pac. [ L “porcentale

Aenteropstel 3 | 100 [3n3 | [100%
A.psorasica 5 100 1-40.0 40.0 100" ‘
S.deReter | 7 | 100 | 28.5 | 265 [14.277%]
E.anquilosante| .~ 8 |1 OQ 12

AS NI 10 1100 | 20.0

+ antimetabolitos / resol utivos. ek
e anttanemlcquuelantef/amxnoglucOs" 0s.
+++antagonistas del dcido félicor

A antinflamatorios no esteroideos, .

e



CUADRO 26 .

ARTRITIS 'SERONEGATIVAS., SECUELAS POR Ne DE PACIENTES. IMSS,CLN,, 1983,

: T e T ARSNG , e.anquilosante] S. de Reiter |a psoridsica |a enteropdtica
SECUELAS: .- o o 0 ) 0/, -
R n?pac,; %o n? pac. %o n? pac. %/o e pac,%e nPpac, %o .

- |anquilos(s tumbar T a0
anquilosis cervicatl

v

limitacidimovs.de
rotacién cadera
deformidad |FP
(imit. movs. mufieca
contractura brazos
luxacién MTF
luxacién MCF
contract rodillas
desviacibn cubrtal
hipotrofia interdseos
dificuttad p/ hacer
pinza ¢/lamano
hipot rofia cuadriceps
hipotrofia brazos

dedos husiformes

2 28

37,5

se omiten los ”tnp,t‘é‘ljeé;'

ya.que ‘(o5 pacientes. presentaron: und- o varias secuelas.




i

La enfermedzd inflamatoria del colon, se debe mansjzar en casos leves
cen. sulfanidas, los casos severos requieren la utilizacién de este--
roides & chsls moderads; ucesionalmente se amplea inmunosupresitn, -
punto adn controversial,

La espondilitis anguilosante no responde a esteroides, y dshe admi--
nistrarse entiinfigmatorics nc estersingos; de preferancia Indometa-
cina o ferilbutezona a disis suficientes) y prescribirle al paciente

un juicioso esquema fisioteraputice para mentener o rehabilitar la

- funcién articular.

£l Raiter generalmente mzjora, pacientamente, con antlinflematorics
no esteroldeos; solo en casos severos nos hemos visio en la necasie-

dad de utillizar esteroides, y en algin otro caso: Inmunosupresidn.

£l grupo de pacientes que fu? la inquietud principal de este estudio
respondif en forma adecuade al uso suficlente ge antiinflumatorios -
no esteroidess. En relacifn a esig, es5 recomendable el utilizar -
solamente un antiinflematorio; ya que la simultaneidad entre doe o =

mas, praducen antagonismo entre ellss mismos.

Durante el manejo ue cuslquiera de estos paclentes, es necesaria la
Fisioterapia, el reposo distribuldo concienzudamente durente el dia,
la aplicacién opartuna { crando es necesaria ) de antiinflamatorios

intraarticulares; y el reconocimiento del estado del paciente para -
derivarlo oportunamente, o para no precipitsr acciones que no sean -

necesarias.
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VI. RESUMEN Y CCNCLUSIONES.

kstudiamos al szar simple, un grupo de pacientes con afntonas -
articulares vy exéraarticulares, a los cuales clasificewgs dantrg
de las llamadas " eriritis seronogativas ',  Medisnte la revisi
an del expediente clinico, rediogré&fico y del paciente en farra

sucesiva, del 4 de junioc al 29 de noviembra de 1583,

Empleando para su diagndstico los eriteries reconocidog tradicin
nalmente, Pe esta manera obluvimes cinco grugos gque censtitu-

veron el universc de trabejo de nuestra investigacién.

Los pacientes presentaron alteraciones clinizas compertidas con
el Sindrome de Relter y la espondilitis anguilosante, diferenci-
andose menos del primero; y claramente distintocs en el aspecio -
clinico y de manejo, de las artritis enterspitics y peorifsica.

Con apayo en el marco da referencia y en hasz a nuestra exparien
cia, sustentamos la hipotesis siguiente: " |as ariritis sero-
negatives se comportan clinicamente diferentss entre si, y es pa
sible la existencla de un grups no identificada .

Se estudiaron can una sistematizacidn similar, adecuandose los -
protocolos, por supuesto, a la naturaleza de cada padecimiento.
En todas las casos se solicltaron exémsnes bésicos, FR, YSG, y =
en algunos casos citoquimico de LS o determinacidn de HLA-B27.
Efectuandose ademds radicgrsffas de columna, S5.1s., y de algunas
de las articulaciones sintomdticas en un memento de su gvalucicn
¥, cuyos resultedos fueron (Otiles pars su diagnéstico.

Los resultados obtenidos son proporcicnales @ 1os gue 2 descri-
pen en la bibliografia, se mencionzn ampliamenta en el capitule
correspandiente; comprobandose con estas, nuestra hipdfesis; ya
&8 dencstrd la existencia ce un grupo no clasificado, y que geng
minamos * Artritis sercnegativas no identificadss b ( ASHNI ).

Al final proponemos =21 protocolo de estudio v menejo que dederéd
seguir el médico familiar,
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