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I.-INTRODUCCION 
DEFINICIOll 

-l-

La definioi6n de Artritis Reumutoide Juvenil ea dificil 1de -
tal forma que se usa el término para designar un proceso poli­
artr!tico cr6nico,que puede tener una de tres formas de inicio: 
aguda oiatémioa (febril) 1 poliartioulur y pauoiarticulnr (olieo­
artioular) (2 111116).La Enfermedad de Still oorreoponde preci-­
aamente a la primera forma de inicic,es decir a la acuda aiot6-
mica.Tratar de definir éste tipo de artritis roumutoido juvenil 
ea aun más complioado,de tal suerte que la in.acnoa mayoría do -
loo autores lo hace solo aludiendo a las prinoipulcs oaractc-­
r!stioae clínicas del padecimiento,otros oimplcocnto lo deocri­
ben como una enfermedad "sui genorfo" que deberla o'er incluida 
dentro del dia¡;n6otico diferencial do lao artritis ccronccnti­
va11,De eeta manera la t1ayorfa coincide en decir que ln E:~om,2_ 
dad de Still ea un tipo de Artritio Rcumatoide Juvenil carcct2 
riso4a por ••r de inicio agudo 1 sistémica1 con fiebre lllta,eruP­
oi6n evsne•cente,hepate>-e•plencmegalia,linfadonopatín,seroci-­
ti• (pl111ropericar4iti•) 7 •Íntomae articulares (3,7 1 8 1 10,12~ 
22,24), . 

SIJCU:TA RESE!lA HISTORIOA 
Cui3Z1do Goorge Predcrick Still publio6 ou monocrafía "On a -

foni of chronio ~oint dieease in chi.h't:i.·cn" en 1()97 1doccribi6 -
una enfei'tlcdad en nilios con peculinrülnc1oe cl:l'.nicao.Doca do -
loa 22 niflos reportados tenion lo que hoy so conoce coaio !nfe,t 
m1dad de Still o Artritis Beumatoide do Inicio Sicténdco.En el 
reporta ori(linal Still deecribi6 laa carootoríotioaa clínicaa 
a4s importianteo:linfa4enopntía,osplcnomegalia,artrit1•1 aoroai­
t1• (perioarditiB 1 pleuritio),fiebre 7 artl'iti•,exoapto una: 
la. eru.pci61l outanoa.Un ai!o nntoo,1096,Dann:i.tpo 'Y Wohlman ro­
POrtaron. 1n au artículo 11Rheumatoid Artbritis,Its Olinical Hi,! 
torr,Btioloa and Patholoa" adultos con lintodenopatía 1 tie-
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bre en picos.Elloa aseveraron que estos s!ntomas (fiebre,adeno­
pat!a) padian preceder a manifestaciones articulares.Posterior­
mente transcurri6 un lapso de 70 añoe sin que se reportara en 
la literatura médica una enfermedad similar a la descrita por -
Stil1 1aunque hay re.portee aislados en otras fuentea de informl.\­
ci6n,no m&dicas,de sujetos en loe que se infiere Enfermedad de 
Still.Ulteriormente1 para 1965,apnrooieron en la literatura frll!! 
cesa y alemana reportes de una enfermedad a la. que eo le 11c.:n6 
Subsepeie Al&rgioa o Hiper&rgica,tambi6n llcmada S!ndroco de -
Wiesler-Panconi.Aiioe m4e tarde se concluy6 que en rocüida.d se 
trataba de caeos de Enfermedad de Still. 

Gl primero en usar el t&rmino de Enfermedad de Still del A­
dulto fue Erio Bywaters cuando,en 1971,deeoribid en 14 pacien­
tes unt1 enfermedad dbtintiva que reunia. todas las caracter!s­
tioas de la. Enfermedad de Still de los Niflos,pero de inicio en 
la Edad Adulta.Un punto importante en el reporte de Bywntere -
es al hacho de que se asevera que la Enfermedad de Still del -
Nifio ea una entidad nosol6gica "sui ccnerie" y no una variante 
de la poliartritis del adulto.Posteriormente y desde entonces 
hllll ido npcrcciondo en número creciente reportes de casos de -
Enfcrmodcd de Still del Adulto (4 1718110), 

CLA~H'ICAOION Y CRITEilIOS DIAG!!OSTICOS DE LA ARTRITIS RlltJ!iT! 
'2!0ID~ JUVEilIL 

La artrit:Í.o en los niños ha sido dosi(lD.ada. con diferentes -
no:nb~·oo,cor.io por ejemplo Artritis Roumatoide Juvenil1 Enferme-
1i'~a ele Still '1 Artritia Cr6nica Juvcnil;en el paondo se le con 
eidor6 co:::o una varillllte do la .Artri tia Rcll.'llatoide del Adulto 
(4).Sin e::barco,ho1,lo que nl¡¡wm vez fue llcmndo Arlritio Re~ 
oatoido Juvenil no ea oonoidorccla co~o una onfo:rlllodlld,si no mas 
bien como un grupo de enfel'llod~doo hotoro¡¡onoas, 

Para minir.lizar la oonfuoi6n dla.c;n6otioa, Y. promover la astil!! 
4arS.zaoidn,el Oomit& de Critarioo Diac:n.6stioos y Tora!>4uticos 
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de la Asooiaoi6n Amerioana de neumatismo (ARA) ha eatableoido 
los criterios para el diagn6stico y clasificaci6n de la Artr! 
tis Reumatoide Juvenil (2 14 110,18,19), 

Criterios Diagn6sticos para la Clasificaci6n de Artritis 
Rewnatoide Juvenil 

1,-Edad de inicio antes de los 16 afios 
2.~Artritia de una o más ~rtioulaoiones 
J_.-Duraci6n de la enfermedad de 6 semanas a 3 meses 
4 ~.:.Tipo· de inicio durante los primeros 4 a 6 meses: 

··'~" ".Poliarticular: 5 articulaciones o más 
.Pauciarticular: 4 articulaciones o menos 
.sistlmico: Piebre intermitente 

Erupci6n cutanea 
Artritis 
Enfermedad Viceral (hepatoesplenomegalia, 
linfá4enopat~a,etec,tera.,) 

5,.EJCclusidn de otras enfelilledades reumáticas 

Loa criterios enfat1Ean la cronicidad de la enfe1111edad y la 
importancia del dia¡;n6stico basado en la excluai6n de otras en 
fermebdH re11111áticas.La claeificaoidn eat4 baoada en el tipo 
de inicio· durante los primeros 4 a 6 meses de enfermedad.Los -

,trea· Bzoupca mayores son llemados1sist6micoa,poliarticular 7 p:i~ 
ciariicÍUlar,sustentado en la presencia o ausencia de fiebre '1 -

. ~l nmi;ero de articul.~cionea afectadas (2,4,10,18,19). · 
. La15 caracter!sticaa dol grupo de inicio eiadmioo o Enfemi,t 

dad de Still,son las m4a relevanteo de la Enfermedad ,de Still 
de IniciQ. en la Edad Adulta, e inclu7en1fiobre alta,el'llpci6n -
outnnea,nii~gias '1 artrul¡Ji.as,artritis,dolor· abdominal,adenopa 
t:fo.,hepat~e~plenom~col.1a,oerositis 'f leuoooitoeia (4), .· '·" -
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II,-LOS CASOS REPORTADOS EN LA LITERATURA MEDICA 

La Enf e:rmedad de Still ea de preeentaci6n rara en la edad a­
dul ta, de tal manera que los caeos reportados en la literatura -
m6dica son mas bien aislados, por ejemplo,en la serie de Bywaters 
suman 14 pacientes vistos en un lapso de 20 Bi\os,fueron 15 suj! 
tos en la serie de Aptekar en un periodo de l6 aftoe,eiendo 6e-­
tae, junto con la d.e Larson,las más numerosaa.El resto de loe -
reportee corresponden a casos aislados, pero ea de hacerse notar 

Sexo 
1' varones 
Rango 

Edad 
de inicio (ranso) 
~ de inicio 16-35 anos 

fiebre 

Tabla I 

l!ás de 40~C (n=32) 
.iáe de 39 e (nsl6) 
Piebre inespec!fioa (n=9) 

Erupci6n 
B. Still (n-49) 
ARJ (n-9) 

Art:ritie 
aaneo 

Dolor !aringeo 
aaneo 

Adenopatía 
Rento 

Bsplenomegalia 
Rango 

FJ.eu:i-itia/Perioarditie 
Rango 

Dolor Abdominal 
Rango 

Anormalidades Hepáticas 
Rango 

6-46 aiioe 
66.<J'.' 

87.5:' 
94.4:' 
77,6¡1 

93,9" 
60,<J'.' 
86.l" 
50-100</t 
49.~ 
0-10.01' 
37~3~ 
0.67i' 
50,6~ 
14.3-lOO'i' 

0-53.3" 
26161' 
0.50i' 
33.3~ 
0-66.7" 
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que el número de pacientes diagnosticados se ha incremontndo -
progreeive.mente en los Últimos ru1oe,Haeta el afio de 1984,en u­
na reviei6n de in literatura médica hecha por Lareon (4),ee h! 
bian reportado 59 caeos de Enfel'llledad de Still de Inicio en la 
Edad Adulta.Las peculiaridades clínicas de estos pacientes eo 
muestran en la Tabla I, 

Este dato de loe 59 pacientes,coneiderado por L::iraon como -
el ndinero total hasta entonces diagnoeticado 1dcbe tom::irae con 
reserva pu.esto que exi aten caeos plenamente sustentndoa no re­
portado e en la literatura médica nrundial,oomo es el caeo de la 
serie de 16 pacientes del Dr. Jimenez (10) en el Hospital Gen! 
ral de1 Centro ~t&dico Nacional del Instituto Mexicano del Se­
guro Social.,en México, 

La.e características clínicas casi invariables que dan la -
pauta para el diagndstioo son1fiebre 1 erupcidn y artritis o a,t 

tralgias ( 4) .La fiebre habitualmente es cotidiana, o doble os 
tidinna,alta y en picos.Puede preceder en d1ae1eemanas,mesee 
o incluso años a las manifestaciones articulares {215,10111 1-

12 }¡ello ha motivado que muchos de los pacientes con Enferme­
dad de St:l:ll ha;in sido y sean sometidos a protocolos de estu­
dio de fiebre de origen desconocido,e incluso a lapnrotom1as 

.abdominales exploradoras cuando ha habido conoomitnntemente -
dolor abdominal considerado como "quirdrgicc" ,En estos '1l.t1-­
mos · caso1 la alteracion intra,..abdominal evidente ha sido ade­
nitis meséntérica1habiendoee considerado el dolor abdominal 
secundario a dsta alterac1dn'(214111),En otroo caeos el dolor 
abdominal curso con dila.taci6n de asas intestinales ( radiolo­
gicamente demostrado),resuelto mediante tra.tllllliento médico -
conssrvador,como lo ee la aplicacidn de sonda naaogástrica -
(12). 

La enipcidn mdculo-papular es una de las caraoter!sticae -
más relevantee de le. enfermcdad,Ht:Íbitualmente ee macul.ar o m~ 
oulo-pa¡ular,evaneecente,de bordee circinadoe,con palidez pe-
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rimaou1ar,no PrUriginoso o lo es en forIDa moderada1 de localiza­
oi6n más común en torax en sus caras anterior y poeterior,abdo­
men y axilas, menos frecuentemente en las extremidades en sus -
partes proximales 1 pero incluso se ha descrito en palmas y plan­
tas (2,4,7,B,9 110,12,25).Los hallazgos histol6gicos de la biop­
sia de piel no son,ni con poco,patognom6nicoe, y se caracteri­
zan por dilataci6n vasou1ar y edema en la dermis, con infiltr! 
ci6n perivaecu1ar moderada de neutr6filos en la capa superfi-­
cial as· la dermis (B,9,12), 

La afectaoi6n de las articulaciones en forma de artritis o 
artralgias, es otro de los hechos relevantes.Caundo se presea 
ta la artritis durante el episodio sistémico usual.mente es m~ 
·derada,ef!mera,habitua.J.mente pauciarticular o monoartioular. -
Puede ser evidente desde el principio de la enfermedad,pero a 
veces es precedida por la fiebre por dias,eemanas,meses o a.-­
l'loo.Lao articu1aoiones miie comUlllllentE1 afectadas son rodillas, 
mufiecae,tobilloe,colwnna oervical,coxofemoral.ee,metatareofa.-­
ldngicas,carpo,codos,eacroiliaoas.Los estudios de biopsia de 
membrana sinovial han demostrado diversos grados de hipertro­
fia veolloea,tejido de granulaci6n,infiltrado linfocitario,­
hialinizaci6n y edema,hipertrofia de células sinovial.ea au-­
perficiales, con infiltrado de eosin6filoa y zonas de fibro­
oie.Loa c11111bioe radiol6gicos no .son evidentes an las etapas -

: ·1nci pientee, puse en loe primeros e pieodioe agudos solo se a­
precia ~umento de volumen de las partes blandas.Loe cambios o­
seos y articulares se aprecian deepues de un lapso de mesee,en 

·algunas series despues de 9 a 15 meses de haber iniciado las -
manifestaciones.Las caracter!sticas radiol6gicae principales -
eon:eroeionee,anquilosie,esolerooie,ooteopcrosis,disminuci6n -
del espacio articular,quistes subcondralee,en laa artiOUlaoio­
neo ya aludidas;de hecho la anquiloeie proereoiva del carpo 1 
metacarpo ee ougeotiva de Enfermedad de Still (2,4,7,B,9,10,11, 
12,25). 
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Otras manifeotacionee menos frecuentes,pero no por ello me. 
nos importantes,son entre otras,el dolor faringeo el cual os -
considerado como caracter!stico.Uabitualmente lo aquejo.n los -
pacientes en loo primeros dias o semanas de la enfermedad.Al ~ 
xamen f!sico puede encontrarse la faringe no exudativa y oca-­
sionalmente se ha aialado estreptococos no pat6gcnoo, y a ve-­
ces se detecta títulos elevados de antiestreptolisinas,no obs­
tante no se ha encontrado una relaci6n etiolóc;ica clara entre 
el dolor faringeo y el principio de la enfermedad (2,4,7,10, -
25). 

Le.e adenomegalias generalizadao,cuya localización en orden 
de frecuencia ha eido:cadenas carotideas,axilaroe,inc;uinnl.es, 
aupraclaviculares,maxilares y cervicales.El estudio histopato~· 
l6gioo de las biopsias de 'etas tampoco es específico y se ha 
encontrado hiperplasia linfo~roticular no específica. 

La hepato-esplenomegalia llega a ser evidente en casi el -
5~ de los caeos. ¡en elprimer caso puede acompañarse además -
de alteraciones en las pruebas de funcionnmiento hep&tico,ca­
racterizadas por elevación de las transwninasas,la fosfataea 
alcalina e incluso de las bilirrubinas a expensas principal­
mente de la directa.En los casos en loo que se ha ev::üuado la 
función esplénica,se ha. encontrado altorada,as! por ejempio -
so ha evidenciado der;rura.oi6n alteruda de eritrocitos da.~adoa, 
auc;iriondooe que el hipoosplcnicmo o bien es una coneeouenoia 
o bien es un factor prediepcnonte (9). 

La. pleuritis,pericarditis y noumonitie son otraa oaraoter!J!. 
ticaa aun menos oomunea,habiendoeo reportado inolueo miocardi­
tis (10). 

Hoy olll\UlOS reportes aislados de afecoidn de ojos (uveitis 
1 P:lllOftaloitis) pero esto es mds bien raro (2 112). 

La p5rdida ponileral ea un hecho poco reconocido 1 ea ha re­
portado en la li toratura m6üica mundial unioamente en el 19~ 
de los oasoa,pero en la serie do Jimenez fue detectada en el 
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10~ do loe casos.Esta p~rdida ponderal aunado a la hepato-es­
plenomegalia y a lus adonomer,alia.a obliea.n neceeariU111ente al -

clínico a pensar en cnfenned'!.dea mielo o linfoprolifera.tivas -
entre otras (2,4,7 18111,12,25), 

Laa anormalidades de laboratorio más constantes eon:en la -
biometr!a hemática,en la fórmula roja,Wlemia normoc!tica nor-­
mocrómica,en la fórmula blanca leucocitosis (15 000 llllllO o más) 
con neutrofilia en la diferencie.l,trombocitoeis en algunos ca­
eos y eritroeedimentaci6n acelerada.Hipergamaglobulinemia en -
la electroforesis de proteinae,as! como globulina alfa-2 elev! 
das,condicionando inversión de la relación albWnina/globulina 
por hipoalbuminemia concomitante.Como ya se mencionó previame:!; 
te,laa pruebna de funcionamiento hepático pueden encontrarse -
lllterndas,con transaminasas y fosfataea alacaJ.ina elevadas, y 
en ocasiones hiperbilirrubinemia a expensas de la directa.Evi­
dentemente la determinación del factor reumatoide es persisten 
temente negativa, y aunque se han reportado caeos con poeitiV!, 
dad,tlsta. ha sido transitoria y no ea mayor de la encontrada .en 
la poblaci6n general.TEllllbien,la determinación de anticuerpos -
antinucleares es negativa.Obviamente deberá descartarse causa 
infecciosa mediante cultivos (urooultivo,hemocu1tivoo,coprocU1 
tivo,exudado faringeo y cervicouterino),pruebas serológicas t~ 
les como reacciones febrilee,Paul-Bunnol,antiestreptolisinas, 
En el examen general de orina se ha encontrado hematuria mi-­
croscópica y leucocituria1que remiten una vez que ha yui:uJ.ado 
el episodio acudo (2 14,7,10,25), 

De lo llllteriormente ex!lllosto se desprende que el diagn6oti­
co de Enfermedad de Still no ea sencillo, y salta a la vista -
que ea un diagn6atico de excluaión,ya que no hay eepecificida­
des clínicas ni de laboratorio, de tal suerte que Medsger y ~ 
Chriaty han emitido los siguientes criterios diacn6sticos para 
enfermedad de Still: 
-Piebre a.lta,en picos (igual o mayor a 39º0) de causa descono-
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nocida, 
-Artralgias, artritis o ambas en algun momento durante le. enfer­

medad, 
-Pruebas serol6gicns normales para factor reumatoids y anticue! 

pos antinucleo, 
-Al menos dos de loa sieuientea: 
leucocitosis,erupoi6n cutanea maculopapular evanescente,sero-­
sitis (pleuritis 1 pericarditis),hepatomega.lia,eaplenomegalia y 
adenopatia generalizada. 

La etiología de la Enfermedad de Still no se ha diluoidndo,­
sin embargo varios investigadores han sugerido que una infoc­
oi6n viral puede estar relacionada con la patog~neais de la en­
f ermedad,Ello se ha sustentado en el hecho de que se han encon­
trado anticuerpos inhibidores de la hcmaglutinaoi6n oontra el -
virus de la Rubeola, a t!tulos elevados,en pacientes durante el 
episodio agudo de la enfermedad,inclueo se ha aialado el virus 
en muestra de orina en un caso (6,7).La relaci6n entre el pa--­
ciente con Enfermedad de Still y la infecci6n por virus de la -
Rubeola es desconooida,pero se arguye,primero,quo la infecoi6n 
por ~ste micro-organismo puede producir una variedad de des6rd.!l, 
nes musculoesqueléticos,incluyendo poliartritis de pequeflas ar­
ticulaciones que se puede confundir con nrtritis reumatoide del 
adulto,Segundo,es posible que la resp11eota de anticuerpos oon-­
tra el virus de la Rubeola sea inespoo!fica,como ea el caso de 
pacientes con des6rdones inflinatorioa qua pueden mostrar una -­
respuesta no eapec!fioa de incre~ento en loa t!tulos de varios 
antiouerpos.Pinalmente es posible que la ocurrencia concomitllll­
da ,Enfermedad de Still y la infccci6n por virus de la Rubeola 
haya sido ooincidental ( 6, 7) ,'re.mbién oe ha intentado demootrar 
una aoociaci6n entre infecci6n por Virus de la Hepatitis ,B y -
:Enfe:n!lodud de Still,pero como en el caso anterior aun no queda 
ncda en claro (9).Sc han tipificado loa ant!Benoe de histooom­
patibilidad HLA-B y HLA-DR para tratar de establecer su prese!); 
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cia en relacidn con la Enfermedad de Still.De hecho esta aso-­
ciacidn se hn establecido en los niños con el ant:!eeno l!LA-Bw35 
y mientrns que en unas series se ha encontrado rclaci6n entre -
loe antígenos HLA,..Dw7 y lu presencia de Enfennadc.d de Still del 
Adulto,en otras series esto no se ha poüido evidenciar (2,9), 

III .-JUSTIFICACIOti 

Uno de los mayores retos para el médico oa el diagn6stioo -
etiol6gico de la fiebre en un paciente que no tiene síntomas -
localizados o anormalidades físioas,El estudio de un paciente 
en tales circunstancias debe ser expedito y organizado,ya que 
una· aocidn decisiva,tal como loa exdinenes diagndsticos secuen­
ciales y la necesidad de una actitud terap4uticn,dobe tomarse 
a la brevedad posible (15). 

El término Piebre de Oricen Desconocido debe ser reservado 
para un s:Cndrcme en el cual la. fiebre ea prolonsada y no hay -
otros signoa o síntoma.e que definan un síndrome diferente.El -
primer criterio (fiebre prolongada) fJe reconoce generalmente,­
pero deedefiando el secundo criterio (ausencia de otros aignos 
o e:Cntomae) ha dado por resultado la impl1caci6n de fiebrea a.­
sociadae a poliartritis,dolor abdominal y eru.poidn,todas de o­
rigen deeoonocido que pueden ser similarmente estudiadas.Un -­
tercer criterio es la fiebre no diallI!osticnda despues de loe -
exámenes 1"11tin!U'ioe,pero esto es muy vago para ser satiefact~­
rio (13), 

Es apropiado usar el término liebre de Origen Desconocido,~ 
eegun Petersdorf y Beeson,unicai:icnte en pacientes que .r~ • 
loa tree criterios eiguientes:l)elevac:l:ones de la temperatura. 
(38,3 grados oent:Ceradoe o m~s) 2)por un periodo prolonga4o ~ 
(2 a 3 semanao o m~o), J)en qu1enes 11 diagndstioo DO p¡1d1 -­

eer eatablecido definitivamente deapuee de una semana de estu-
. dio intrahoapitalario (5,16,17), 
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El dia¡¡n6stico de Enfennedad de Still de Inicio en la Edad 
Adulta hu aido de determinaci6n dificil en las diferentes ae-­
riea roportadue,primordialmente por dos razonea:la pri!llera fue 
que loa médicos tardaron en considerar el diagn6atico, 1 la B! 
gunda fue que emplearon mucho tiempo descartando otraa enferme 
dadea,eapcciiamente infeccioeae.Loa datos m~a relevantes de l; 
enfermedad eon:picoa febriles elevadoe,artralai~a,milllgias y -
erupción cutanea que afecta tronco y extremidades.Una raz6n de 
que el diagn.6stico no sea hecho en fonna diliaente P11cde ser -
porque la artritis frecuentemente queda enmascarada por las m_! 
nifestaciones sist&micas, o bien que loe signos o síntomas de 
artritis no eaten presentes en todoa loe pacientes con este t! 
po de artritis reumatoide juvenil (2,5,8),De hecho se han dea­
c~ito oaaoe de Enfermedad de Still sin artritis,oomo un s{ndr~ 
me complejo de fiebre alta,a{ntomaa articularea,erupoi6n cva-­
nescente,linfadenopatía,eplenomeglllia, pericarditis y noumoni-­
tis en variables combinaciones (5), 

IV .-llATERIAL Y V.ETODOS 

Se reviaaron,en forma retroapectiva,loa expedientes cl{ni-­
cos de loe p~cientes con diaf:I16atioo de Enfermedad de Still de 
Inicio en la Edad Adulta,que acuden a la consulta extorna del 
servicio de Roumatolo¡;ía del Hospital General del Centro Médico 
Nacional, del Inatituto !Jexicono dol Sosuro Social,en el lapao 
~comprendido entre junio de 1984 y enero de 1985, 

V .-RESULTADOS 

Fueron rovisndoo 10 expedientes cl:!nicos,todos ellos con -
d:l.aznóot:l.oo de Enfe:nnoda.d de Still del Adulto.Siete_ pacientes 
fuoron-dol ooxo maooulino y 3 del sexo femonino,con rangos de 
edad d!t 26 a. 55 años y media de 33,2 a!\os.Las edadea de :1.nic:l.o 
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del padecimiento tuvieron un rango de edad e.le 19 a 54 o.ños,en 
8 c11sos 11ntes de los 35 aiios de edad y en dos pacientes euce-­
di6 a los 39 y 54 atioa reerectivrunente. 

Las manifestaciones clínicas más relevantes y que estuvie-­
ron presentes en el 100% de loa casos,fucron:fiebre,éata con -

Tabla I 
Número Por ciento 

Inicio entre 18 y 35 años 8/10 80 
Sexo Masculino 7/10 70 
Fiebre 10/10 100 
Artralgias y Mialgias 10/10 100 
Artritis 10/10 100 
Erupci6n Cutanea 7/10 70 
Adenomegalias 7/10 70 
Dolor Paringeo 6/10 60 
Esplenomegalia 5/10 50 
Hepatomegalia 3/10 30 
Neumonitis 2/10 20 
Pleuritis/Pericarditis 2/10 20 
Dolor Abdominal 1/10 10 
Pérdida Ponderal 9/10 90 

valoree de 39 a 40 °c,artralgias y mialgias,ae! como artritis. 
La erupci6n cutanea evanescente,oaraoteríetioa,fue manifiesta 
en 7/10 pacientes.El dolor· fnringeo, presente en 6/10 p:icicntee1 

habitualmente acompaño a la hipertermin.Otro hecho déecollante; 
las adenomegalias,fueron detectcdas en 7/10 pacientee,y la he­
patomegalia y esplcnomegalia,confirmadae en algunos oueoe con -
estudio g!llllaeráfico,en 3 y 5 caeos reopectivamente.Con mucho -
menor frecuencia ac demostraron neumonitis y eeroeitie y solo -
en.un caso dolor abdominal,incluso ~etc '1ltimo paciente fue so­
metido a laparotomia abdominal exploradora,siendo loe hallazgos 
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tr•.ns:i peratorios adenitis mesentérica.La pérdida porulero.l fue -
un hecho sienificativo en 9/10 pacientes (90%). (Tabla I),m. -­
lapso comprendido entre el inicio del padecimiento y la coisi6n 
del diagnóstico definitivo fue variable,oscilnndo entre un raes 
y tres años,cn todos los caaoa fueron sometidos a protocolo de 
estudio de fiebre de orieen desconocido, 

Desde el punto de vista do laboratorio,en todos se determinó 
fórmula blanca en la biometria hemática,encontra.ndooo cuenta -­
leucocitaria mayor a 10 000 mmc (leucocitoaia) en 8/10 pacicn-­
tes.La cuenta máxima fue de 20 000 mmc.En dos casos la cuenta -
leucocitaria se encontró dentro de la normalidad,incluso en uno 

. do ellos baja ( 5 600 mmc), sin embnrgo en todos loe casos en la 
cuenta diferencial siempre hubo frnnca tendencia de desviación 
a la izquierda (neutrofilia),de hecho hubo caeos en los que ee 

Tabla II 
!iÚ.":lero . Por ciento 

Eritrosedimentación 10/10 100 Acelerada 
Cuenta Leucocitaria 2/10 20 menor de 100 000 mmc 
Cuenta Leucocitaria 8/10 80 Mayor de 10 000 mmo 
Neutrofilia 10/10 100 
Dr.11demia (5 a 25 por ciento) 4/10 40 
Anemia 9/10 90 
Pruebas ruii.cionales Hepáticas 
TGO elevada 3/10 30 
TGP elevo.da 3/10 30 
Hi poal bl.u:dnemia 4/9 44,4 
Hinorgaoaglobulinemia 8/9 BB.8 
GlobUl.ina cil.fa-2 elevada 3/9 33.3 

identificó hasta un 25% de bandas en lu cuenta diferencial.~am­
bien en la biooetria hemática,y en la f6:rmula roja,se identifi-. 
06 anemia en 9/10 paoientce,on todos elloa normoc!tica.El valor 
más bajo de la hemoglobina fue de 9,5 gr/dl.En todos los caeos 
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la eritrosedimentaci6n se encontrabu acelerada.La dete1ininaci6n 
de anticuerpos antinucleo y factor rewnatoide en todos los cLl-­
soo fue negativa.En las pruebaa de funcionamiento hcpático,solo 
en 3/10 pacientes ec encontr6 elevada la tranaaminasa glutáinic~ 
oxalacética (TGO),en estos casos las cifras más bajas fueron --
53 U y las más altas de 174 U;trunbien la transaminsa glutáinico­
Pt.t:nivica (TGP) se encontr6 elevada en 3 onsos,con valorea simi­
lares a los de la TGO (72 y 170 U rcspectivamente).(Tabla II). 
En 8 casos so determinaron l::is bilirrubinas séricas, en todos -­
ellos los valores fueron normales.En 9 casos se realiz6 protei­
nograma,hipoalbuininemia fue detectada en 4/9 pacie11tes, y en --
8/9 pacientes globulinas enma por arriba de la no1inalidad,las -
globulinus alfa-2 tambien elevadas en 3/9 pacientes. 

En todos loe pacientes se realizaron hemocultivos,uroculti~ 
vos y coprocultivos,en todos no hubo desarrollo o ,en el Último 
caso de los coprocultivos,flora normal. 

En loa oasos en que se practic6 reaccionee febrilea (8/10 p~ 
cientes),Paul-Bunnel (3/10 pacientes),antiestreptolisinas (6/10) 
fueron negativas o con cifras normales respectivamente. 

Solo en 4 caeos se realizó búsqueda de BAAR en orina y expe.2. 
toración,en todos elloe negativos. 

En todos los pacientes (10/10) se tomaron radiografías de ts. 
rax y/o articulaciones (caderas,manoa,tobillos,muftecas,columna 
cervical).Los hallazgos radiológicos más relevantes fueron:en -
las de torax,engrosamiento septnl difuso (dos pacientes),y en -
lae de lae articulaciones esclerosis de supertioieB articulares, 
.desmineralizaoi6n yuxta-articular,esclerosis margina1 1di8lllinu-­
ci6n .de los espacios articularea,lesiones pseudoqu!aticas,oate~ 
porosia.En tres oasoa no hubo alteraciones radiol6gicas ni en -
torax ni en lus articulaciones. 

En 8 pacientes oe realizaron biopaias,ya sea de piel,sino~ 
vial o ganglio linfático;en 6ata primera situaoi6n (3 pacienteo) 
el reporte histopatol6gico fue compatible con dilatación vasou-
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lar,infiltrado linfocitario y edema perivascular¡en la eeaunda 
situaci6n (2 paciontoe) ainovial hiperémicn,prolifcraci6n vac-­
cular,hiperplasia de sinoviocitos, y por Último en las biopsias 
de ganglio linfático (3 pacientes) hiperplaaia linforreticular, 

Todoc recibioron inicialmente tratamiento farmacol6gico a b! 
se de ácido acetil-salicílioo (dosis mínima diaria de 3 gr) 1 en 
doe casos se recurri6 a otro tipo de anti-inflamatorios no este 
roideos (indometa~ina,fenilbutazona).Todos requirieron el uso : 
de asteroides (prednisona) para yuguJ.ar la aintomatoloe!n,con -
dosis que fluctuaron entre 30 y 60 mg al din.En un caso hubo n,!!_ 
aecidad del uso de antimetabolitos (azatioprina,metotrexate y -
ciolofoefamida). 

Respecto a la evoluci6n, 4 pacientes se encontraban en rcrni­
si6n, 4 más cursaban con remisiones y exacerbaciones en alter-­
nancia y 2 habian desarrollado poliartropatía cr6nica. 

VI .-DISCUSIO!i 

Los reportee iniciales coinciden en señalar que se trata de 
un padecimiento que aquejan sujetos j6venee1con edad media de -
28 afl.os (25),éete valor es análogo al de la edad de inicio de -
ésta serie que fue de 28,7 añoa,I:n un paciente la edad de ini-­
oio fue a loe 54 a.Boa, y solo hay 5 casoa reportadoo con edad -
de inicio deapuee de loe 50 a.r1os de edad (25) .Aunque loa repor­
tes de la literatura mundial asientan que no hay predominio de 
sexo (2,4,25) en ésta serie hubo una prevalencia del aoxo mas-­
oulino del orden de 2.3:1 • 

Las manifeatacionea clínicas más relevantes1fiebre,artrnl--­
¡:ias y mialgioe1artri tie y erupci6n cutanea1fuercn las m:ia con.!! 
tantea y su prevalencia fue similar a la encontrada en reportea 
previos, siendo en 6otn aorie del orden del 100¡~.Lo mismo pode-­
moa dcoir de las rootnntee caracter!aticas cl!nicae:dolor fori~ 
geo,esplenomecnlia,hepatomegnlia,oeroaitie,neumonitie, y dolor 
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abdominal,ya que los valores de nrcvalencia fueron unáloeos a­
loa reportados en la literatura mundial.Es conspicuo que la -­
p~rdida ponderal presente en el 90% de nuestros pacientee,haya 
sido reportada tan solo en el 19% de los casos previos (2), 

Aunque la cuenta leucocitaria estuvo por abajo de 10 000 ~ 
m.~c en dos pacientes,en los 10 hubo franca desviaci6n a la iz­
quierda en la cuenta diferencial,incluso en 4 de ellos con ci­
fras de formas jóvenes por arriba de la normalidad, 

Las anormalidades hep&ticao de laboratorio encontradas en -
el 30% de nuestros pacientee,tambien son aimilares a las enco~ 
tradae en la literatura mundial, y se reauelven progresivamen­
te una vez que yueula el episodio agudo, 

Los hallazgos hietopatol6gicos en las biopsias practicadas 
en 8 de los pacientes de ~eta serie no fueron concluyentes de 
ninguna entidad en po.rticular, en cambio son las mismas oaraot! 
r!eticas encontradas en las biopsias de pacientes con Enferme­
dad de Still del Adulto reportadas por otros autores (4 1718,9, 
10,12). 

Debe tenerse en mento que la terapia es de soporte y no cu­
rativa.El tratamiento debe ser vigoroso en todos los casos,con 
el objeto de tratar de suprimir la inflamaci6n a.rticular,prev.!! 
nir las deformidades articulares y controlar las manifestacio­
nes siet&micae de la enfermedad.Las drogas anti-inflamatorias 
no osteroideas oontinuan siendo loe fármacos de eleooi6n,La t,!! 
rap&utica con &oido acotil-salicílico a altas dosis con fre­
cuencia es efectiva en el control de las manifestaciones eiet! 
micas.So reoomiendo.d rcg!mcnoe de 3 a 6 gr al dia,repartidoe -
en 3 o 4 tomao,con el objeto de alcanzar niveles oancuineoe e­
fectivos (25 a 30 mc/100 ml).Si la aspirina no es efectiva; o­
tras drogas anti-inflamatorias no esteroideas pu.eden ser pro-­

badas, como la indometacina a dosis do 100 a 200 mg nl. dia, en 
dosis repartidas.Otros fármacos de esto gru.po de anti-inflama.. 
torios no eeteroideos que tambien pueden ser dtile1 son el fe-
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noprofén,sulindac,nnproxenetccétera,Eatoo se pUeden combir.ar -
con el ácido acotil-salic!lico cuando es necesario (2,4,9,101 

12 119 125,26 1 28).En la presente serie todos los pacientes reci­
bieron inicialmente ácido acetil-salic!lico,a dosis mínima de 
3 e;r y máxima de 4, 5 gr al din, en un caso incluso se al t orn6 -
eu uso con otras droeas anti-inflematorias no eoteroidoas (in­
dometacina, y fenilbutazona),En todos los casos la reapuoeta -
inicial fue de yugulación.Altcrnativamente cuando las drogas -
anti-inflamatorias no esteroideas han fracasado se uoun loo el! 
teroidea,prescribiendose la prednisona a dosis de 60 a 120 mg 
al dia,o bien sus equivalentes.De hecho en la inmensa ma.yoria 
de las series reportadas ha sido necesario el uso de eeteroi-­
des,de tal suerte que en cerca del 5°" de los pacientes de la 
serie de Larson1el 60% de la de Bujak_y el 53.8% de la de By-­
waters,fueron prescritos para la yugulaoi6n de la sintomatolo­
g!a,En los pacientes revisados en esta serie,en todos fue neo~ 
enrio el uso de esteroides (100%),representa.ndo practicamente 
el doble de porcentaje respecto a series previas.En la mayor -
parte de los casos la dosis alta de esteroides no es necesaria 
por lapsos prolongados,sin embargo hay casos en que la suopen­
si6n del esteroide se asocia a recaidas,por lo que ha aido ne­
cesario dosis bajas de mnntenimiento.En pacientes en quienes -
no ha habido alivio con el uso de eoteroides ee ha preconi~ado 
las sales de oro y la D-penioilámina,e incluso se ha uoado a-­
gentes citot6xioos oomo la azatioprina,la oiclofosfamida o el 
metotrexate en caeos extremos,oomo fue el caso de uno de los 
pacientes de esta serie (2,4,7,9,10112,19,25,26,26). 

Los reportes iniciale~ enfatizan la relativa boni@lidad de 
la enfel'1l!edad,lll episodio agudo tiene un periodo variable de -
duraoi6n,pero habitualmente se resuelvo dentro de un lapso com 
prendido entre 3 y 6 meses.Loe episodios recurrentes de artri­
tis, fiebre y erupoi6n son OO!llU?leo,pero aparentemente solo una 
minoria da loo pacientes desarrollan una enfermedad cr6nioa --
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progresiva (10 a 20 )~ de loa sujetos de acuerdo con la mayor -
parte de los trabajos) .La revisión hecha por Elkon y colabora­
dores a. los pacientes reportados originalmente por Byvmters -­
deepuee de un seguimiento promedio da 20.7 años,mostró diferea 
tes patronea de evolución,de tal suerte que 10/17 pacientea -­
(58.8%) tuvieron un curso que se caracterizó por remisiones y 

exacerbaciones durante el lapso de seeuimiento (patrón policí­
olioo) ,Solarnentc un paciente de loa 17 (5.8~) no tuvo exacer-­
bacionos posteriores (patrón monoc!clico),pero al respecto cn­
be aclarar que en otroa estudios este tipo de evolución,en doa 
de aparentemente la enfermedad ae autolimita,es reportada has­
ta en un 20% (4 1 26) 1 pero tambien cabe decir que aun fi;ü.ta eXp.!!, 
·riencia por adquirir.Los síntomas ascoiadcs a la exacerbaoio-­
nes usualmente son fiebre,erupción y artritis, y habitual.mente 
estas manifestaciones son menos intensas respecto al inicio de 
la enfermedad.Finalmente,una tercera parte de los pacientes d.!!, 
sarrolla enfermedad crónica poliurticul.ar,de tal suerte que en 
la serie de Elkon 9/17 pacientes despues del seeuimiento prom.!!, 
dio de 20,2 af'ioa,se encontraban en clase funcional. I o II, y -
sola.mente 2 de loe 17 pacientes tenian poliartri tis destructi­
va con clase funcional III.La evoluci6n do los pacientes de la. 
presento serie no coincide con la reportada. en las series pre­
vine, pues el patr6n polic!clico se evidenció en el 40<.' de los 
pacientee,en cambio se reporta casi hasta el 6of, en la litera­
tura mundial..Tambien el patrón monocíclico es 20'fo mayor en e~ 
ta serie.Finnlmento el porcentaje de pacientes que evolucion~ 
ron hacin enfermedad crónica. poliarticular,aunque un poco ma.-­
yor en 6sta serie,fue similar a ln do reportes previos (20l' y 
11,7¡~ respectivamente) (2 14181 91101 25,26), 
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VII.-CúNOLUSIONES 
La Enfonnodad de Still de Inicio en la Edad Adulta ea un pa­

decimiento de presentaci6n rara,que representa unicnmente el 51' 
de las camms de Fiebre de Origen Desconocido,pero coto en po-­
blaoión ya seleccionada de enfermedades poco comunes (12),ain -
embargo a medida en que se conoce y comprende mejor la enferme­
dad,cada vez con mayor frecuencia se le reconoce y diagnostica, 
Aunque definitivamente todo paciente con Enfermedad de Still ~ 
por necesidad debe ser sometido a protocolo de estudio de Fie-­
bre de Origen Deaoonooido,al tener en mente esta compleja enti­
dad podrá reconocerse en forma temprana y evidentemente tratada 
oportunamente.Por lo anteriormente expuesto se infiere que el -
die.gnóstico de Enfermedad do Still de Inicio en la Edad Adulta 
ea de exclusi6n,una vez que se han agotado todas las posibilid! 
des diagn6sticas con sus respectivos exámenes paracl!niooe.Toda 
vez que se ha sustentado razonablemente el diagn6stico,se· ini-­
ciará el tratamiento que,aunque solamente es pnlintivo,s1empre 
deberá ser enérgico con el objeto de prevenir hasta donde sea 
posible deformidades,quo pueden llegar a ser incnpacitnntee. 
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