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En 1858, :.lir. Alfred Garrod introdujo ei vocablo "Artri­

tis Rownatoide" para un oíndromo que el apreció como diferen­

te de J.a "Gota" y de la "Fiebre Reumática Agudu". Con pocnn 

o:r.cepcionAs su definición se ajusta a la definición moderna. 

El cri 1'crio de lr. "Asociación Amoricuna de Reunu•tolog!a" para 

li1 Cl ·'. Jica; Definida; Pro bHble y I'osi ble, art1·i 1;is reuma to ido 

ha llevado a inforoiación más precien en loe estudios cl:!nicoo, 

poro •ll diaenóstico aigue deeoansando, principalmente, en la 

exclu,:ión de otras causas de sinovitis. 

La A.R., ea una enfermedad inflamatoria crónica de etiolo­

gía deoconocida caracterizada, prinoipnlmente, por artritis -

sim&trioa de grandes y pequeñas articulacionea de las extremi 

dados, pero que puede afectar otras articulaciones y otros a­

paratos y sistemas. 

En tdrminoo generalas, el grado de deetruoaión articular y 

do atrofia n1uecu1ar e• relaciona con el tiempo de evolución -

del padecimiento el que puede seguir alguno de los siguientes 

caminos: a).- La enfermedad tiende a la cronicidad poro las -

recaídas son cada ve~ menos importantes con relaci6n a la pr! 

mera¡ b).- Curso intermitente, con exacerbaciones y ramisio~ 

nea completas; o).- Curso inteI'Dlitenta, sin remiai6n completa 

que conforme pasa el tiempo llega a presentar niveles bajos -

de actividad reumática, disminuyendo al mismo tiempo las ma.-­

nifestaciones clínicas; d),- Curso gradualmente proeresivo, -

la quo ei llega a persistir por diez afioe ea poco probable -­

que remita; e).- Curso con actividad poco intensa por largo -

tiempo que puede ser de inicio grave, posterior al primer ¡¡,..... 

taque que ea muy florido y grave y en.el que el paciente pre­

senta remisión clínica y; f),- Maligno, clasificado as! debi-
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do a. la rapid6z con la. que progresu hacia. la incapacidad y en 

ocacionos hasta la muerte, pooo a la terapéutioa empleada. A­

fortun&<l!illlento a este Úl ti ir.o grupo pertenece la minor!a de 

loe caso!J. 

La artritis rou,,1c.t<Jido, Bigne ··iondo 1m padecimiento cuya 

etiología se <lerconoce ... 't pc•:;¡).r dc- l.1s adelantoo de la ciencia 

médica. No ob3tsnte, cJ. ~··:Lcndirni\:nto de algunos mecanismos -

inmunol6e;icos pürn;ite e1·,1icar mejor oiortor. fen6menos del da 

r1o que ocbci()na J 2. enferu; 1)dad, oin dudn r,l más grave entre 

los padecimientos reumáticos debido a su severidad, cronici­

dad y ¡cnrticular caractor!aticu de il1co.paci tnción f!sioa •n -

quien lo pucloce. 

Ante el tratamiento de una A.R., hemos de tener on cuenta 

dos nociones1 a).- Los tratnmientoo de que disponemos on la -

actualidad no son curativos y, ll).- Sn principio, es posible 

que debamos emplearlos durnnto toda la vida. 

Con los modios de que disponemos en la actualidad nos he~ 

mos de limitar a cuidar al poliartritico procurando "aliViar­

lo". En o ate ~antido puede hacerse mucho, siempre que COl101lC!' 

moa nuostroo objetivos y limitaciones. 

Los objetivos soni reducir la inflamación articular, pre­

servar la función de las articulaoionee, prevenir laa defor-­

macionee y enseflnr al paciente a vi 'Rl.r con eu enfermedad. 

Eatos objetivos deben cumplirse oon la premisa de lograr -

el máximo control posible con el mínimo riezgo para el enfer­

mo 
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r,a A.rtritfr hGuwatoide es unu enfermedad inflamatoria cr6-

>lica de etiología denconocidn caracterizada, principaJ.mente,­

por artritis simétrica do erandBs y pequeñas articulaciones-­

de ln~ oxtremidnuos, pero que puede afectar otras articulaci~ 

nea y otros aparatos y sistemas, (I) 

La A.R. oe máo oorrn1n entre los 20 y 50 ai1os do edad, Antes 

de los I8 años se presenta la A.rtri tis Reum•itoide Juvenil con 

caracter!stioas ol!nicas o inmunol6gicaa particulares. Afecta 

más a las ~ujeree que a los hombres en proporci6n de 21I. Su 

distribución ea mundial, aunque algunos axpertoa informan ma­

yor frecuencia en loa pa!see,n6rdicos con climas fríos y hú~ 

medos pero, por otra parte, las investigaciones estadísticas 

recientes señalan que su frecuencia en regiones tropioalee ee 

mayor de la que se había oonaidorado. ( I2) 

Desde hace años, estudios bioeatad!aticos en fwniliareo de 

pacientes con artritie reumatoide señalaron la posibilidad de 

una influencia genética, La presencia de la enfermedad en ge­

melos homooigotos eo mucho más froouente que lo esperado on -

la pobl.aoidn general. La tendencia hereditaria está apoyada·­

por la aaociacidn del ant!geno de hiatocompatibilidad HLA-V.Y3 

con la artritis reumatoide, en la que es tres veces más fre~ 

cuente que en la población general, Tambi~n se ha concluido -

que loa familiares do enfermos con artritis reumatoide son -­

portadores del factor reumatoide en maypr porcentaje que el -

reato de la poblacidn. (I,I2) 

Aunque se desconoce la causa de la AR, existen múltiples -



- 4 -

datos de observación o1ínica y oxperimentaci6n que inducen a 

pensar que la inflrunaci6n que 1a caracteriza resulta de la a­

coi6n inmun6gona de un roicoorgunismo (virus, bacteria o muta­

cidn \. 

Se ha postulado que ol virus de l>pntoin-Bax-r y los C-onco;;: 

navirus son pos.iblos ca.usuo r1osencr::~.~nantea •Je la inmunoillf'l.a. 

maci6n, El micoplc.sroa es o ero ar,cnt·o que se ha involucrado on 

la patogoniu de 1.o. All, sin riue se haya demostrado su partici­

pación. (I2) 

En la sangro de la mayoría do 1oa puciontea con AR puedo -

detectarse un anticuerpo que so conoce como factor reumatoide 

y que se dirige contra los determinantes nntigánicos de1 fra§ 

mento Fe de la IgG¡ 'ei anticuerpo quo se detecta con los pro­

cedimientos actuales de laboratorio es una IgM, pero tambián 

ee han demostrado IgG anti IgG o lgA anti IgG. Por lo tanto, 

ia actividad de las a.ntigamaglobuJ.inao est~ asociada a 1as 3 

ciases principales de rnmunoglobulinas1 IeG, IgM e IgA. 

Loe factores reumatoides forman complejos solubles con su 

antígeno ( IgG), Estos complejos son capapee <le reaccionar oon 

faotoreo reumatoides (IgM), activan intermediarios de 1a in~ 

f1amacidn dependientes del complemento y estillILllan la fagoci­

tosis y la subsecuente liberaoi6n do enzimas hidrol!ticas, 

En la AR la membrana sinovial. está ini'il trada por 1infooi­

toe T y, en menor proporci6n, por linfocitos By od1ul.as p].~ 

rnáticas, Se ha demostrado que estas c~lulas producen inmune~ 

g1ol::ulinas, muchas de las cual.es tienen aotividad de factor -

reumatoide (anti-IgG) y otras de anticuorpoa antinuc1eares. 

En el 1!quido sinovial. de los sujetos con AR, se ha demos­

trado la existencia de estos nntiouerpos tanto 1ibres como ~ 
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formando complejos inmunes con IeG (factores reumatoideo), -­

con DNA (anticuerpos antinucleares), con col6gena y con otras 

sust&ncias. Los complejos inmunes (complejo inmune=l'.R,+Inmu­

noglorulina+Linfocitos) activan el sisterMt do complemento, h:: 

bi~ndO'·it:: d.e:nostrario diversos prociuctou do. la activación del -

complemento en el líquido ainovinl de pacionten con AH, Ln -­

"•Cti vaci6n uel complomento libera mrntancias vaooacti vns que 

favorecen la hi)'cren?ia, y factores quimiotilcticos que atl'aen 

a los PMN que faeoci tan a los complejos inr:unea y liberan un 

eran rnfoero de enzimas lisooomaJ.es aJ. líquido sinovial.. Estas 

enzimas producen dafio tisular y actúan ~obre el cartílago y -

el hueso, lesionandoloa. Se ha demostrado que los neutrofiloa 

pueden descargar las enzimas liaosomaJ.ee al ponerae en contac 

to con los complejos inmunes aún sin fiigocitarlos como sucede 

cuando la fagocito sis ae ve ~mpodida por cor1dicionaa de supe:!: 

ficie. Esto Último podría ocul'rir en la superficie del carti­

lago articular en la que se han encontrado inmunoglobulinas y 

componentes del complemento del 67 al 90% de loo pacientes -

con A.q. Conforme el proceso inflamatorio persiste, el espezor 

de la membrana sinovial aumenta al e.cumularse un mayor ndmero 

de o~lulas sinoviales y de c~luloa inflamatorias (linfocitos, 

o~lulas plaemátioaa, macrofagoo, ale;unoa neutrofilos y esca­

sas c~lulas gigantes) y se agTega tejido de granulación con·­

proliferacidn vascular, fibroblastos y colágena, de manel.'a -

que la sinovial se vuelve gruesa. Cuando el tejido de granu­

lacidn es tan importánte que cubre al cartílago, recibe el -­

nombre de •• pannua11 • 

El cartilaeo es relativamente resistente a las enzimas li­

sosomales, pero en los borde do la articulaci6n, donde el car 

tilago termina, el hueso solamente está cubierto por la mem-­

brana sinovial. y aparecen erosiones daeas. Posteriormente, en 
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las zonas en las que el cnrtílago se ha destruido en todo su 

espezor, aparecen leoiones erosivas en el hueso subcondral.-­

Finalmente, se pierden loa elem6ntos que constituyen la arti-

0Ulaci6n y sobreviene la anquilosis fibrosa u 6sea. 

Las lesiones cxtrn-Hrticularcs e~ e la AR como la vnsculi tis 

y loe nódulos reu:iatoi<lea, cte., so deben, probablemente, al­

depósito de complejos iro1unes "n las paredes de los vaoos, º!! 
:no se hu demo:itr:Ao con inmunofluoresconoia y otras t~cnicas. 

I.- Ouadro Prodr6mico: 

El enfermo presenta síntomas vngos como aotenia, adinamia, 

fen6monos vaeomotoree, irritabilidad psíquica, parestesias y­

predominantemente aigiae y artralgias de localización impre~ 

oisa e intensidad variable, localizadas sobre todo on las ma­

nos; hay disminución de la fuerza de prensi6n y cierta rigi~ 

dáz, especialmente matutina; puede haber hipertermia por nrr! 

ba d~ 37.B oc, que puede deberse a foco infeccioso concomitan 

te o por AR activa. 

2.- Ouadro Articular Inicial1 

Habitual.mento la inflamación ea poliarticular y se presa~ 

ta de manera insidiosa. Las articulaciones más afectadas al 

inicio del our.dro son las metacarpo o metatarsof alangicas e -

interfalangicas proximales de manos y pies. Les dolores y ri­

gidl!z del principio se intensifican por las mafianas con dura­

ci6n por más de 30 minutos, mejorando transitoriamente con ~ 

las actividades del día, Aparece la inflamación y aumenta el 

volúmen de articulaciones de manera proeresiva, extendiendose 

a otras articulaciones mayores (IJAlfiecas, rodillae, tobillos). 

En las manos la inflamaci6n ea hace más ostensible y presenta 
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el aspecto característico do dedos en forma de "huso", 

Es típico de la AR su tendencia a ser holoarticulhr, sim6-

trica (on.relacidn con las del 1"'10 opuesto), constante y pr~ 

greei va. La inflflmación do cada articulaci6n 09 globü.l y fusi 

forme, sin extenderse a los tq ji dos para-articulares; no se -

observa rubor ni odema periarticular, En cnmbio n la palpa--­

cidn, ge apreci~ engrosamiento de la membrana sinov1ci.l. y uu~ 

mente ~ol liquido sinovial. Esta descripci6n, s~n ser absolu­

ta ee \\til para diferenciar la AR con otras a.rtropat:!aa como 

Gota, Fiebre Relllllática, diversas infecoionee, etc. Cursa con 

dolor espontáneo y constante, pero tambi6n provocado por la -

presi6n (sensibilidad) y movilidad articular, 

Prácticamente todas las articu1acionea diartrodiae del or­

ganismo pueden sor afectadas, con excopoi6n ds las interfaJ.~ 

gioae diatsles <le -las manos, dato \Ítil pura diferenciarla de 

la Gotn, Oateoartri tia (nddulos de Hberden) y artri tia peori~ 

sioa, as! como ciertno variaciones, 

3.- Cuadro Articul.ar Bn Fases Intermedias y Avanzadas: 

Por su tendencia progresiva, en la evolución de la polill!: 

tritio reumatoide se lesionan micyor ndmero de artioulaoionee 

y aumenta el daflo en las ya involucradas. Como consecuencia, 

ln inflwnacidn se agrava y aparecen nniltiplos tipos de defor­

maciones. 

El deterioro de la mecánica articUlar produce limitaci6n -

de movimientos con incapacidad local, regional o total, de -­

tipo transitorio o permanente, A ello oontribuyo no sólo la -

lcai6n de estructuras articuJ.ares, sino tambi~n de loe lll11scu­

los, vasos y nervios. 

4.- T1esionee o Deformaciones Artioulares EepecialeSI 

Son ooneeouencia de an1l. tiples factores, entre loa que ---
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conviene mencionar: inflamación ainovial, destrucción carti-­

laginosa y erosionen, y proliferaciones 6aeas que junto con -

la atrofia y contractura do lou nnl.sculoa, así como procesos -

fibróticos de l 1< cápsula, facia o tendones, conducen u desvia 

ciones, subluxucionee y po::Jiciones vici o.ias rie las articula­

ciones y del s1"tem1' múaculo-esque1éti.c0. A continuación ee -

describen al({'J.!1,.:3 de elld.u ·. 

- Desvio.ción cu.bHcu de ].os dedos de la m!i?lo. 

- Subluxaci6n rnetac<u-pofal<hieica, 

- Dedon en "cuello de cisne" con flexión de artioul.aciones -

interfalán~icas y metacarpofalángicas distales, con exten­

sión de interfalángicas proximales. 

- Dedos de llotounier. 

- Rotura del extensor largo del pulgar o incapacidad para la 

prensión. 

- Tenosinovitia dorsal de la mufieca. 

- Dodoo de los pies en "gatillo de fusil", 

- Mdltiples subluxaciones ~ deformaciones abigarradas de ma-

nos, rodillas y pies. 

- Anquilosis fibrosa y dsea, 

- Lesiones vertebral.es del ouello oon destrucción ósea por --

nódulos reumatoides y eubluxaoión cervical con oompresión -

radicul.ar o medul.ar, 

- :ra1J.tiples deformaciones en los pies. 

5.- Manifestaciones Extra-Articul.ares: 

La inflamación del tejido conectivo on el resto del orga­

nismo ocaciona diversas lesiones tiaul.arcs u orgánicas, pu~s 

existe una relación directa entre la preaencia de manifeata-­

oionea extrarticul.area y la ma.vor actividad de la enfermedad 

articular, de loa cambios radioldgicos y de loa títulos de --
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factor reumatoide. A continuaci6n se mencionan por orden de -

frecuencia e import~ncia dichas manifestacio!1ea: 

N6¿ulos subcutáneos o peri6sticon sobre puntos de proai6n -

o fricci6n: codos, c~ra ;;or;terior de :.<..ntebr1·.zo, nucr·, etc. 

Se obnervan en '31 20-YJ¡::¿ ele los O:::.uos, sobro todo en AU uc­

tivc. y con factor .reuwatoide positivo. 

- Lcrniones Oculurea: .ce preGentan en 01 3-5,~. :Pueden ser va­

riudns, aunque l"" máa frecuentoo son ln epiencleritis, es­

cleritis, conjuntivitis, iritia y n6duloa con escleromaJ.a­

cia. Si ae incluyo al Sind. de Sjllgron, la frecuencia ea -

más elevada, el cuaJ. lle caraci;eriza por queratoconjuntiVi­

tis seca (eicca), sequedad dci la mucosa oral y AR. 

Alteraciones Musculares: Se deben a actividad inflamatoria 

(I0-25%), atrofia por desuso o yatrogenia • . 
Vusculitin: arteritia distal, ulceraciones cutáneas, lesio­

nes de vasa vaeorum con neuropat!a perifárica, viceraJ.ee y 

~croteol!sia. Debido aJ. problema de vasculitis puede pre-~ 

sentarse Fenómeno de Raynaud. 

Alteraciones Cardiacas: dependen de lesiones granulomatosae 

proliferativas y de vaeculitie. Su frecuencia clínica es de 

5-IO%. 

- Alteraciones Pleuropulmona.reo1 pleuritis, fibrosio intere~ 

ticial (2-4%), neumonitis, hipertenai6n pulmonar, Sind. de 

Oaplsn, derrame pleuraJ. cr6nico. 

- Alteraciones Hemáticas1 la principal alteración es la ane-­

mia normocítioa hipocr6mioa por eritropoyesis defieoienta,­

con bajos niveles sáriaos de hierro y de eu poder de fija-­

oi6n. Además, se han observado anemias yatrogánioas por mi­

crohemorragios gastrointestinales. 
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- Otras Lesiones: eoplenomegalia sin hiperesplenismo {I0-15~) 

y con hiperesplenismo (Síndrome de Felty). La leai6n cutá­

nea más frecuente es J.n psoriasis, Tambi6n puede existir a­

miloidosia que siendo ~ocundario. :ifecta principal•nento aJ. -

hígado y rifi<Sn. Su frcc-.i0ncia eti rnuy discutida aunque clí­

nicamente c,~ prosenta del 2 al 3~-'· En el oistemc. nervioso -

so puede observ,1r neuritis e inestabilidad emocionaJ.. 

DIAGNOSTICO. --------
A pesar do la gran frecuencia de presentación de la AR y -

que se lo ha identificado desde hace 80 años, no hay un m6to­

do rápido, simple y definitivo de diagn6stico, por J.o que la 

identificaci6n de la enfermedad se baoa en la asociación o -­

ausencia de varios factores. El diagnóstico so oomplioa por -

el heoho do que muchas enfermedades presentan signos y sínto­

mas similares. 

Todo Y.6dico Familiar que sospeche en un paciente el diag-­

n6stico de artritis reumatoido debe tener en cuenta 3 elem~n­

tos indispensables para hacer el diagn6otico de dicha entidad: 

Interrogatorio o anamneeis de una manera bien dirigida, 

, Exploración física detallada y bien orientada, 

Estudios de laboratorio y radiología que oatJn a su al.-­

canoe para hacer la confirmaci6n del diagn6stico y ex--­

cluír otras enfermedades posibles. 

A continuación se hace una reviei6n de loe estudios de 1a­

boratorio y gabinete existentes para el diagnóstico de la AR 

y aunque algunos no están al alcance para el Y.6dico Familiar, 

no se dejará de mencionarlos, Para ello, hemos decidido divi­

dirlos o clasificarlos en exámenes de laboratorio no espeoí-­

ficos y eapeoífiooe, rayos "X'' y estudios especiales, 
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I.- Exámenea de Laboratorio No Específicos: 

- Biometría hem~tica: casi siempre nos moetrar6. anemia de ti­

po normoc!tioa hipocr6mico., 

- Vdlocid¡,d do uedi1nentaci6n gl6bu1'1r (V,S.G.) 1 generalmente 

se oncuentrq awn~ni;ada, como reflejo del proceso inflruno.to­

rio y que es de gran utilidad para evaluar la gravedad nol 

pa' 3Cimiento y posteriormenta su evoluci6n. 

- Proteína "O" reactivas ea positiva en forma inconstante. 

- Cdlulas L.E.: son positivas en un IO% de loe oasoo. 

- Bxdmen general 'de orina (IDO) 1 loa indiviuuoo con r,.i;,s. 
a menudo nruestran proteinuria, hematuria y cilindriuria. A,.. 

demás el análisis de orina permite descartar a los padeci-­

mientoe sistdmicos como ca~sa do e!ntomas musculoeequeid~ 

ticos, 

- Anticuerpos antinucleares: son positivos en forma incons-~ 

tanta ya que tambidn aparecen en otras enfermedades como la 

esclerosis sistdmica progresiva y L,B,S. 

- Factor Reumatoide (?R): Se detecta en el 80~ de los casos, 

aproximadamente, en los sujetos con AR. Sin embargo no ea -

un factor eapec!fico, porqua tambián aparece en otras en-~ 

fermedadee y en el 5~ de la población general.. Títulos ma~ 

yores de I:I60 sugieran con mayor probabilidad la presencia 

de AR, Generalmente se utiliza la prueba de Latox aunque ~ 

tambi4n se puede determinar mediante la reaooi6n de 'Haal.er­

Roae (eritrocitos de carnero) siendo positiva, entre el 60 

y el 90~ de loe c:isos. 

- Creatinfoefoquinasa 1 Se. ,,ncuentra elevada on caeo de miosi­

tis, 
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Complemento hemolítico: loa componentes del complemento pu~ 

den consumirse durnnte la re apuesta inmunitaria, de tal for 

ma quo loa ni vele a de complemento en suero descienden. La -

medición de complemento en :rc.>y útil para evaluar el. grado -

de actividad clínica on enfermedridos r.ior complejos inmunes. 

Pruebas sor-uluéticas ( l!JJU,): ''ºn falsas positivas en forma 

inconntunto. 

2 .- E:<i'..ncnes de Ioaboratorio Espeoíficoa r 

Aunque nineuno de loa exámenes de laboratorio puede con-­

sideraroe específico en este padecimiento, los que más so a~ 

proximan a este término serían la presencia de factor reuma~ 

toide en el auero o.en el líquido einovial. y la presencia de 

células RA (ragooitoa en este Último). 

Siendo la .\R un padecimiento que afecta primordialmente a 

la membrana sinovial, es indudable que ocacione cambios en al 

líquido por ella producido. T,oa cambios más frccuontos obser­

vodos son turbidéz, disminución de la visoocidad, disminuci6n 

de la mucina, pres9ncia de célul.as en número mayor de 3 000 -

con predominio de PltN ( 75~), disllliuución del complemento y pr.!! 

sencia de cdlul.as RA o ragocitos, que eon Ph.Jl con inclusiones 

en forma de granillos esfáricos y densos que contienen combin! 

cienes variables de IgG, IgM y fibrina. Tambi~n en el líquido 

sinovial puede encontrarse el f aotor roumatoide en alsunos c! 

sos de AR seronegativos lo que aoruda importántemente al diag­

n6stioo. 

El. número normal de leucocitos en ol líquido sinovial. es 

de 200 cdlulas por milímetro odbico, con número promedio de -

neutrofilos, de O a 25~. 
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3.- Estudios Radiológicos: 

Es conveniente·aclnrar que en oonoionea los signos y sín­

tomas de la enfermedad preceden a las nanit'estncione,, radio-

16gicaa y que por lo tanto, los estudios radiológicos nornm­

leg d,:· ninguna rnencra pueden excluir la posibilidad de enfer­

medad llrticular. l'or lo general, loB estudios. radíológi.cos -­

son de eran utilidad ya que pueden proporcionar .aJ. médico fa­

milit>r o al enpcc1 alista a confirmar ol dingn6stico, orient;,r 

en relaai6n con el pronóstico y la extensión de lus lesiones 

aaí e';·'º ayudar en la selección del tratamiento. 

Los cambios ae observan prinoipal~ente en las articula--­

ciones pequeñas de manos y pies, del carpo y del tarso, y con 

menos frecuencia en r·odillns, hombros, codos y caderas, por -

lo qua el estudio global de todas las articulaciones no está 

justificado ni ea dtil. 

Las alteraciones radioldgicas que se observan en loa pa~ 
cient&s con AR pueden ser tempranas y tardías y aparecen en-­

tre lo& 3 y 6 meses después de la iniciación del cuadro olí-­

nico. 

- Al teraoiones tempram:e t 

.sn,.,,,.nchamiento del espacio articular. 

Erierosamiento fusiforme de partes blandas periarticulares 

• Osteoporoaie epifisiarin da los huesos que forman ln a:t'-­

tiouJ.aci6n. 

, Erosiones de la corteza articul.ar. 

Disminución del espacio articular. 

- Alteraciones Tardías1 

• Osteo~orosis generali~ada, 
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, Desaparición total del espacio articular. 

Subluxaciones y dielocacionen con dirección cubital de -

le.a manos. 

, Dostrucci6n 6sea e~tenso. 

4.- Estudios E~pecialos• 

- Centellogr~fia articulars 

:n proccai d.ónto os w:r sensible paro determine.r inflama­

ción c.l'ticular attnquc ee inespecífico. Su 1a~i,yol' utilidad está 

en la distinción de algunos caeos dudosos con artralgiae pero 

sin floc;osia clínicamente detectable en los que la gamma.gra­

fía demuestra una verdadera artri tia, Ea muy tHil en la ea­

pondili tis anquilosante y en otras enfermodedes reumátioao, -

pnra detectar inflWÍtaci6n do las articulaciones aaox•oileaoao 

o en otras articuluoionea difíciles de explorar. 

- Artroscopía: 

A1gunos zutores prec;cnan que este tipo de estudio no tiene 

ya ninguna indicación para el estudio ni para el tratamiento 

de los pacientes con AR. Sin embargo, otros autores refieren 

que esto tipo de método do exploración articular es sume.mente 

~til 1 no s6lo para el diagnóstico nosológico, sino tambi~n P! 

ra estudiar el proceso inflamatorio y valorar la importancia 

y grado de actividad. Los beneficios que aporta este m&todo -

no sólo consisten 9n la posibilidad de observar macrosoopica.­

mente' la membrana sinovial y cartílago enfermos, sino tambiln 

ofrece la oportunidad de obtener biopsia bajo control visual.­

seleccionando la parte dal tejido más adecuada para el estudio 

histopatol6gico. 
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Con el fin de unificar el diagn6stico de lu A.R., la Aso-­

ciaci6n t.roericana de ReumatologÍa ha elaborado un listado de 

Il criterios diagnósticos para la Cl&sica; Definida; Proba--­

ble y Posible Artritls Roumatoide. Estoo criterios han sido -

diseñado: pera facilitar el diugn6stico de algún paciente en 

partioular. Se recomiendc.n para informar las c<;racter:!sticas 

cl:!nicl1s 1 el curso de la enf ern:odúd, la reapaesta uJ. trata--­

mionT.o y para manejo de investigaciones diversas. Han surgido 

do la necesidad de precisar el diagnóstico y la etapa del pa­

decimiento en virtud de la imprecisión de la imprscisi6n de -

la def1nici6n de la enfermedad y de la ausencia de datos pa~ 

tognom6nicoa. Los criterios üiagn6sticos de dioha asociación 

están aceptados on todo el mundo e incluyen índices clínicos 

y de laboratorio de la manera siguiente! 

l.- Rigid~z matutina1 con duración de más de 30 minutos. 

2.- Dolor al movimiento o a la presión de cuando menos una ~ 

artioulaci6n. 

3.- Inflamaci6n de cuando menos una a.rtiou1aoi6n, 

4.- Inflamaci6n de otra articul.aoi6n1 oon un intervalo sin ~ 

síntomas articu1aree entre 1os dos ataques, ~ue no exceda 

de tres meaos, 

5.- lhnnmaci6n sim4trica articul.a:r1 ata.que simultáneo .•le le.­

misma articulaoi6n en ambos lados del cuerpo, excepto in­

te:rfaldngicas diste.lee, 

6,- N6dulos subcutáneos yuxta-articulares o en las superfi­

cies extensoras de loe huesos. 
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7,- Cambios radiográficos típicos de A.R.1 que inol117en cu11n­

do menos deecalcif icaci6n deea local.izada en las artiou-­

laciones afectadas, o más intensa en si 1:ios vecinos y no 

s6lo cambios degenerativos. Loe cambios degenerativos no 

excluyen a los pacientes do cualquier grupo clasificado­

como A.R. 

8.- Factor Roumatoide ponitivo. 

9,- Líquido sinovial. con un pobre coagulo de muoina. 

IO,- Alteraciones histológicas caractorieticas de la membra-­

na sinovial, con tres o más de loa oie;nos siguientes1 h! 
pertrcfia vellosa intensa; proliferaci6n de sinoviooitos 

superficiales a menudo en disposici6n en "empaJ.izada"; -

notable ini'iltraci6n de células de inflamacidn or6nica1 

linfocitos o plasmacitos, predomin!llltemente, con tenden­

cia a formar n6duloe linfoides¡ depósitos de fibrina --­

oompaota en la superficie o en zonao intersticiales¡ fo­

cos de necrosis. 

II,- Alteraciones hiatol6gioaa oaraoter!oticae de ndduloa sub 

cutáneos en quo hay focos granulomatosoa, con zonas cen­

trales de necrosis rodeada por una diaposicidn en "empa­

lizada" de macrofagoa que han proliferado, jun1:o con fi­

broaia perif~rioa e 1nfiltraoi6n de células de inflWllB-­

cidn crdnioa, predominantemente alrededor de loe vasos, 

l'OSIBILIDADES DIAGNOStlOAS DE ACUERDO CON RL NUMERO DI IWII-

1' ESTACIONES O LESIONES 1 

I,- A..R. CLASICA1 Presencia de 7 de los II criterios diagnda­

ticoa. En loa orit•rios I al 5 los signos o síntomas paz-O 

tioularea.deben persistir por seis semanas ouando menos, 
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2.- A.R. DEFINIDA! Presencia de 5 do loe II criterios diag--­

ndeticos. En los criterios del I al. 5 loe eignoe y e!nto­

mae articulareo deben persistir por e~is semanas cuando -

menos. 

3.- A.R. PROBA!lLE: Presencia de 3 de los II criterios diag--­

ndsticos, En uno de loe criterios del I al 5, loe signos 

y eín_tom.-.s deben estar !'resentee durante sois somanao -­

cuando menos. 

4.- A.R. FOSIIlLE: Precencia de 2 do los II criterios diagnós­

ticos y con una duraci6n no menor de trae semanas, 

MANIFESTACIONES t,¡UE ZXCLUYEN O HACEN DUDOSO EL DIAGNOSTICO DE 

ARTRITIS REUIMTOIDE1 

I.- Eritema faoial típico de'LupUs general.izado. 

2.- Células L.E. en altas concentraciones. 

3.- Hallazgos hietopatol6gicoe caracter!sticos de poliarteri­

tie nodcsa. 

4.- Ataque muscular en cuello, tdrax y faringe con ini'lama--­

ci6n tipo dermatomioeiti•• 

5.- Lesiones cutWioas de eeoleroois general. progresiva, 

6,- Cuadro clínico (e 1nmunol6gico) caracter!otico de la P.R. 

7,- Cuadro clínico t!pico de Gota, que cede con colchicina. 

8),- Cuadro clínico característico de algunas artropatías in­

fecciosas específicas e inespec!ficae. 

9.- Hallazgos de Bacilo de Koch o evidencia histopatol6gioa -

de tuberculosis en articulaciones. 
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IO.- Cuadro clínico curacter!atico del síndrome hombro-mano. 

II.- Cuadro clínico o evidencia c1tohistol6g1ca de alguna de 

las siguientes en.fermedades1 Osteoartropatía hipertr6fi­

ca; Nouroat'tropatía; Sarco1dosis; Acronosie¡ Mioloma uuil 

ti ple; Louce;da o Linf'oma; ;.;ri toma nodo no; Agammaglobu-­

linomia, 

Aunquo la AR puede ser una enfermedad sumamente agresiva,­

cuando se inicia el tratamiento apropiado en una fase tempra­

na del curso de la enfermedad so pueden controlar síntomas -­

tales como la fatiga, el dolor, la inflwnaci.Sn y la rigidl!z -

matutina, y con frecuencia se pueden disminuir o aún preve­

nir la proffresi6n de la deformidad articular invalidante. De 

esta manera se puede preservar la oalidad y el estilo de vida 

del paciente, F.nt6ncoa 1 loa objetivos del tratamiento aon1 

I.- Disminuir loa sfntomas1 dolor, inflsmaci6n, rigid4z matu-

tina y fatiga, 

2,- Prevenir la destrucci6n y deformidad articular. 

3.- Mantener la funoi6n, 

4.- Preservar la calidad y el estilo do vida, 

Para llevar a cabo el tratamiento de la AR bey que tener -

en ouenta que no hay un paciente "típico" con .AR, por lo tan­

to, no hay un esquema definido que pueda ser recomendado para 

todos los pacientes, Es responsabilidad del m4dfco encontrar 

un programa que se apegue a las necesidades de Cbda paoiente­

tomando en consideraoi6n el estilo de vida, su actividad, o1-
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oureo y gravedad de la enfermedad as! como la respuesta tera­

páutica individual. JU m~dico no está solo en su lucha contra 

la A.R. h'l tratHmiento debe ser da un equipo interdisciplina­

rio en el que adem~s del médico familiar y el reumRtologo, se 

incluyen también terapist"s físicos y ocupacionalee1, trabaja­

dor<J sociales, ortopedistas, enfermeras, consejeros e inclu­

so r.migos y familiares del paciente los cuales son de ayuda -

incalculable. 

Dentro do la bibliografía consultada acerca del tratrunien­

to d• la AR, nos hemos encontrado oon diferentes esquemas do 

tratamiento; sin embargo, se ha preferido el si~iente esque­

ma: (!3) 

A.- NIVEL !.- Tratamiento Básioo. --- - . 
~ Relación médico-paciente. 

- Educación. 

- Reposo. 

- E;leroicio. 

- Oalor/Frfo. 

- Aaesor!a. 

- Rehabilitaoi6n. 

- llospitalizaoi6n. 

- Otras medidas: aparatos, cirugía. 

B.- ~!'~"'!! !!·- Trat8Jlliento Antiinflamatorio. 

- Salicilatos. 

- Antiini"lrunatorios no esteroideos. 

- Co~ticoesteroides intrarticularea, 
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C.- !!!~~ !!!·- Medicamentoa Que Modificnn El Curso De La 

Enfennedad. 

- Antipalddicoa. 

- Cri1,otere.pia. 

- Penic1l1:unina. 

D.- NlVEJ, IV.-

- Cortiootern.pia ointémica, 

- Az.atioprina, 

- Terapia experimental, 

!!!~!~.:!~~!2 !:'~ !:~S~!!!É! S2~ ~!~!!~ !!~~~!2!~~ ~!! 
~ ~!S2 !~!~!~·· 

Consideramos que el m4dico familiar tiene su ma,yor oportu­

nidad de intervención en los niveles I y; 2 del esquema de tra 

te.miento anterior, Sin embargo, no es poaible que actde o l:l! 
ve a cabo todo el programa, por lo que nosotros proponemos el 

siguiente eoquema de tratamiento que debe llevar a cabo el -­

m~dico familiar en una forma inicial, basado en el manejo in­

tegral del paciente: 

I.- Establecer una buena relaoidn m~dico-paoiente, 

2.- Educaci6n del paciente y su familia (conecientizarloa a..-­

ceroa del problema). 

J.- Evitar tratamientos empíricos, 

4.- Llevar a cabo tratamiento inicial con analg~sioos-antiin­

flamatorios no esteroideoe. 
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5.- Establecer medid~s eener&les iniciales: Reposo (f!sico y 

mental), ejercicios en casa, etc. 

6.- Remitirlo oportun&J11ente eon el lleumatologo, 

I.- i\C1:lo Acetilsalicilico (as¡;irina) •••.•.••• :. 3-5 gr/24 hre 

2.- Indometacina .......... •.• •••••.•• , ......... , .25-50mg c/8 " 

IOOmg o/12 " 

Supueitorioa. 

3.- Su1indac (clinoril} ••••••••••••••••••••••••• 150-200 mg 

o/12 hrs, 

4.- Meclofenamato sddico (meclomon) ••••••••••••• 50-100 rog. 

c/6-8 hre. 

5. _ lwprofen (motrin} .......................... 600-800 mg, 

o/6 hra. 

6.- llaproxdn (llax~n} ............................ 25.0-500 mg 

c/12 hre. 

7 .- l'enbUfen ( oinopal} •• , ••••• , ••••••••••••••••• 600 mg, 

o/ 6.-8> hre. 
8.- Tolmetin (toleotin) ••••••••••••••••••••••••• 400 mg, 

o/6 hre. 

9.- Piroxicam (feldene) ......................... 20 mg. 

c/24 hre, 
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MATERIAL Y MBTODOS: ------ ----
En la consulta externa do medicina familiar (diferentes -

consultorios) de la U.M.F. llo.I do la ciudad da Puebla, y en 

un peri6do comprendido del lo. de Junio nJ. 30 de Noviembre de 

1985, se llevó '· cubo ol estudio de un total do 15 pacientea 

~n los que se oospeoh6 artritis rcumatoide. in diagn6stico se 

hizo en base a los lI criterios diagn6aticos de la "Asocia-­

ci<ln Americvna d9 Roumntol 03:!a". Ademán se recabaron otros -­

datos de los pacientes como edad, sexo, ocupaoi6n y antece­

dentes familiares de artritis reumatoide. Tambidn, a cada uno 

de &1100 ao les solicitó exdmenes de laboratorio como B;H.; -

v.s.G.¡ Proteína "C" reactiva¡ ?actor roumatoido y E.G.o., -

as! como Rx. de m&nos y pies. La interpretación del diagn6a-­

tioo se hizo de acuerdo con el rnimero de manifestaciones o -­

lesiones de oada paciente en particular, de la manera eiguie~ 

te: I).- A.R. Clásica: con 7 de loa II criterios; 2).- A.R. 

Definida1 con 5 de los II criterios (con duración no menor de 

seis semonae)¡ J).- A.R. Probable: con 3 de loe II criterios¡ 

y 4).- A.R. Posible: con 2 de loe II criterios, 

&J. esquema de tratamiento llevado en cada paciente inolu~ 

y6: establecer una buena relnci6n roddico-paciente; aduoaci6n 

del paciente y eu familia (se lee coneoientiz6 acerca del pr2 

bloma)¡ tratamiento farmncol6gioo a base de analG6sicos-anti­

inflamatorios no eeteroideos· como aoido aoetilaalicilioo y ~ 

prox6n, preponderantemente; se establecieron medidas genera~ 

lea como el reposo y ejercicios (que el paciente pudiera lle­

var a cabo en au enea)¡ además, ee les reoomend6 no llevar~ 

tratamientos empíricos. Finalment" a todos los pacientes se -

lea envi6 al servicio de reumatolog!a con el fin de verificar 

el diagnóstico, as! como para que cada paciente obtuViese la 
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valoraci6n adecuada y oportuna por el reumatologo (H.R.E.~~ 

IM.s.s.,Puebla), indispensable para todo paciente en el que -

se hace el diagn6stico de A.R. 

RESUI.T ADOS: ----------
Do los 15 pacientes estudiados, 12 fueron del soxo femeni­

no ( aoi') y 3 del sexo masculino (20'¡;). Las edades fueron on-­

tre loe 28 a los 64 aftoa de edad, en ambos sexos. Con respec­

to a la ocupaoi6n de los pacientes, II se dedicaban a laboras 

del hogar (73.3%) y· 4 (26.7%), a otro tipo de actividades, O­

tro parámetro que se evaluó fue el tiempo de evoluci6n de la 

enfermedad, el cual vari6 de 3 meses a 5 aBos. En cuanto a ~ 

antooodentos familiares, unicamente se encontraron ostos on -

2 de los pacientes (I3.3;4). )las manifoetncionos clínicas que 

so eva1uaron (siguiendo las mencionadas en loa II criterios) 

fueron: rigid6z matutina la cual se preaeut6 en un tota1 de -

13 pacientes (73.3%); dolor a1 movimiento o a la presi6n1 ea 

present6 en un total de IO pacientes (66.6%); inflamacidn de 

cuando menos una nrticulaoi6n, se present6 en un total de 3 

pacientes (20%); inflamación de otra articulaoidn, on 2 pa~ 

cientos (I3.3%)i inflamaoi6n eim&trica articular en IO paoie~ 

tas {66,6") i y, presencia de n6duloe e11bcutáneoe en un e6lo -

caso (6.6"), 

De loe exámenes de laboratorio solicitados a cada paoien~ 

te 1 se encontraron loe siguientes datos: en la B.H., ee rapo! 

taran 8 oasoe con anemia normoo!tioa hipocr6mioa (53,3")¡ la 

V.S,G., se encontr6 aumentada en 9 casos (60%); la proteína -

"C" reaotiva fue positiva en 7 casos (46.6")1 el factor re\lll\! 

toide, fue positivo en I2 pacientes (80" de loe caeos); y, en 

•l E.G.O,, no ee reportaron anormalidades, 
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Loe cambios radiol6gicoe obsorvndos se oalifioaron como ~ 

cambios radiol6gicoe tempranos y tard!oe, Loe primeros se ob­

servaron en II pacientes (73.3%), y loe eogundoe en 4' pacien­

tes (26, 7"). 

Por otro le.do, se hico la interpretuci6n diagn6stica en -­

base a la claaificaci6n para la Clásica, Definida, Probable y 

Posible, artritis roumatoidc, obtoniendose los siguientes re­

sultados: A.R. Clásica, oolamente I paciente (6.61')¡ A.R. De­

finida, 3 pacientes (20,.)¡ A.R. Probable, 8 pacientes (53.4%) 

y, para A.R. Posible, 3 pacientes (20"). 

En cuanto aJ. eequemn do tratamiento llevado en cada paoie~ 

te, ee obtuvieron loe resulte.dos eiguientes1 a),- se estable­

oi6 una buena relaci6n m6dico-paciente en todos loe caeos --­

(IOO~) ¡ b).- ~n eduoaoi6n del paciente y la fe.milia, se cons­

oienti~6 a todos loe pacientes acerca del problema (lOO,.), P! 

'ro oon respecto a la familia s6lo ee obtuvo el 26,6~¡ o).- se 

indicaron medidas genere.lee a todos loe pacientes (IOO,.)¡ 

d),- se recomend6 eVitar tratu¡nientoe emp!riooa, en todos loe 

pacientes (100%); e).- el tratamiento farmacol6gico consistid 

a bose de Acido aoetile!ilicilico, inioiaJ.mento a todoe los ~ 

pacientes, y a razo6n de 3-5 gr. al día; sin embargo, el tra.­

tamiento ee tuvo que ajustar de acuerdo a cada paciente, que­

dando finalmente de la siguiente maneras Aoido Acetilsalioil~ 

oo a IO pacientes (66A6 ~)I Naproxén = 3 pacientes (20~); In­

dometaoina = 2 pacientes (13.4")· 

Finalmente ee enviaron a todos los pacientes al serVicio -

de reumatolog!a (H.R.E,), donde se corrobor6 el di84>l16atioo 

de loe paoientes, quedando unicamente 2 casos como dudosos,. 
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DISCUSION: ----
En el presente trabajo, y con bases te6ricaa previas, se -

trat6 de demostrar la J.qportnncia y reoponsabilidrul que tit1ne 

el m4dico i'umiliar on el diaen6stic? y tratamiento oportunos, 

de la urtri tia roumatoid.o. 

Pura tr.l fin, so eett>-'.iaron "" forma prospectiva a 15 pa­

cientes con d<i', .•e sugeni..i. vos de urtri tis reumatoide. 

Da loo datoq obtenL'o., on los pacientes estudirulos, lama,­

yoria de eotos coincidieron con loa reportados en la biblio­

grafía consulta.da, l'nr ejemplo, ae demootr.S su mayor frecuen­

cia en el aexo femenino (805'), en dos de loo paciontoe so cn­

contrd el factor herencia, etc. Por otro lndo, las manifoet&­

cionee cl!nioas que más frecuentemente encontramos fueron1 par 

un lado, la rigidt!z matur1ina la cual so present6 en I3 de l.os 

casos, que correepondi6 casi al. 75% y, por 01 otro, la infl.a.­

maoi6n articular eim4trica que tambián so encontr6 on el 75~ 

de loe casos, aproximadamente. De los exámenes de laboratorio 

oolicitados, el más constante fue el. factor roumatoide el ~ 

cual fue positivo en el 80% do los casos; considerando estos 

tres datos mencionados como los más confiables y/o constantes 

en el diagn6stico de AR, Loo cambios radiol6gicos quo presen­

taron loe pacientes fueron, principal.mento, cambios tempranos, 

con al. teraciones mínimas como enaanoha.miento del espacio ar-­

ticular y ostooporoais disoreta, y en 2 de· los pacientes, no 

se observaron cambios, Los cambioo radiol6gicos tardíos, se -

observaron en 4 de loe pacientes, quienes terúan una evolu­

ci6n de 2-4· años, 

En cuanto a la interpretaci6n diagn6stica, en base a la ~ 

claaifioaci6n para la Clásica, Definida, Probable y Poaibl.e. -

·artritis reumatoide, el. IJUl30r porcentaje de los pacientes ea 
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ubic6 en A.R. Probabl~, con un 53. 31' de los casoa, ooinci-­

diendo esta cifre.o oon las de otros estudios, :por lo t¡ue de­

ducimos que, esta es la posibilidad de diagn6etioo mña fre~­

cuent• a la que puoile llagar el noiídico fani:!.liar, en baee n -­

los II criterios de la "Asooi:>ción Americano. do Reumatología", 

Sin omQargo, en el uo~.timiento'qu~ so hizo do loo pacientes a 

nivel de especialidad (Rouwatolocín¡ HRE, Pue.) 1 se confirm6 

ol diacn6atico de AR, quedando unicamento 2 cnaa3 como dudo-

son. 

Por iiltimo,en lo quo reepocta nl eaq1wma do tratwniento, -

se puede decir que este ae llev6 a cabo en forma oatis:facto­

ria, aunque hubo poco 6xito en la oonecientización del probl! 

ma en loa familiares dnl paciente, quienes caai no acudieron 

cuando se solicit6 su presencia (en alguna de las citas del 

paciente). Por otro lado, en, cuanto oJ. control del paciente -

con AR por el rnldioo familiar, se pudo observnr que cuesta -

trabajo llevarlo n cabo ya que, generalmente, se desconocit el 

tipo de tratamientos que ge están llevando a oabo a nivel de­

especialidadea, por contar date con un expediento aparta. 

CO?IOLUSIONES 1 

Siendo la artritis reUlllatoidt un padecimiento que af'aota 'a 

un gran mlmero de indiViduoe se requiere se requiere del ea~ 

fuerzo de todos loe m&diooe, sobre todo en el primer nivel de 

atenci6n para la detecci6n de loe problemas de este tipo, la 

cual. se h~a tempranamente y de una manera adecuada! de te1 -

forma, que disminuya la frecuencia de :formas incapaoitantes. 

Bl procedimiento adecuado con el enfermo debe orientare• a 

disminuir o tratar d~ suprimir la in:flamaci6n y el dolor, a -
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conservar la funcionalidad del paciente como un todo y de ca­

da uno de los segmentos del aparato musculoesquel6tioo, aeí -

como a rehabilitar aquellas funciones que se encuentren defi~ 

cientos o alteradas. Estas finnlidades s6lo pueden lograrse -

cuw1do 1 a).- Se informa al paciente de cual es la enfermodad 

y sus implicaciones y, udemás, se prepara a la frunilia para -

que coopere con 61, b).- Se tiene un equipo do traba~o quo i~ 

cluye 1 además del m6dioo familiar y al reumatologo, al oiruj~ 

no (ortopeuista), al fisiatra y rehabilitador, al psiquiatra, 

al trabajador socia.J. 1 oto. 

Deberá elaborarse un programa de tratamiento con objetivos 

definidos cada voz que se •val.Ún al paciente. En este progra­

ma deberifn partioipar todos loe miembros del equipo de traba­

jo. 

Bn el presente trabajo, Y, con bases te6rioas previne¡ se -

trató do demostrar las posibilidades diagn6stioas, terap&uti­

oas y de control del m&dico familiar en el paciente con artr! 

tis reumatoide, Sabemos de antemano que el m&dico familiar -­

tiene sus limitantes •n •l primer nivel de atención¡ más sin 

embargo, cuando se tienen las bases su:ficientes, el m&dico -­

familiar tiene a su al.canee los elem4ntoe indispensables p­

ra poder lograr el diagnóstico, e~ tratamiento y el centro~ -

del paciente con artritis reumatoide 1 reconociendo sus al.oani.­

cea y limitaciones. 

En la consulta ext.orna de lA tr..11!.F. No.I. I..11.s,s. PUebla, 

se llev6 a cabo un estudio pro11peoti vo de un tOtal de I5• pa.-'­

oientee en los que se soapeohd ~1 diagn6stioo de artritis r~ 
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matoide con el fin de ver 1ae poeibilidl!des diagn6eticas, to­

rap&utioae y do control quo tiene a su alcance el m&dico fa-­

miliar ante este tipo de pacientes. 

El diagn6stico ne baa6 en loe II criterios diagn6sticoe de 

la •sociedad Americana de llewnatolcg:!a" para la Clásica¡ Def,! 

nida; Probable y Posible, artritia reuroatoide. En base· a lo -

anterior, los pacientes quedaron clasificados de la siguiente 

manera (Interpretaci6n Die.gn6etica)1 a).- A.R. Clásica= I P,!!­

cicnte (6.6%); b) .- A,!l, Definida " 3 pacientes (20jtl) ¡ c).­

A.R. Probable" 8 pacientes (53,4~) y; d).- A.R. Posible= 3 

pacientes (20~). 

El esquema de tratamiento inoluy61 a).- Eotablecer una~­

buena relaci6n m6dico-paciente1 b>),- Eduonci6n del paciente y 

la familia (oonsciontizaoi6n del problema); o).- Medidas ge­
nera.lee como reposo,, ejercicios, eta.¡ di).- EVitar tratamien­

tos emp!ricoa y¡ e).- Tratamiento f8l'lllacol6gico a base de an­

tiinfla:natorios no esteroideoe como Aoido acetilslll.ioilioo y 

Naprox4n, preponderant1111ente. 

Final.mente se enviaron a todos loe pacientes aJ. eer'lioio 

de reumatolog!a (H~R.B, Pllebl.a) donde se oorrobor6 el diag_,;.. 

n6atico, quedando unicamente,2 casos como dudoeco. 
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