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INTRODUCCION

Dentro del grupo de enfermedades del tejido conectivo,
llamadas también de la coldgena, la artritis reumatoide ocupa
el primer lugar tanto en la infancia como en la edad adulta.
(1) La artritis reumatoide juvenil (ARJ) es una enfermedad -
proteiforme en su expresién clfnica, evolucién, prondstico y
secuelas; ilegando inclusive a causar la muerte de algunos in

(2)

fantes. En los pafses industrializados la ARJ ha desplaza-

do a la fiebre reumdtica en frecuencia y ocupa ya el primer -

lugar como causa de invalidez en los menores de 16 aﬁos.(3-4)

Las dificultades en su diagnéstico, pronSstico y trata-
miento, el aumento de frecuencia, las interfogantes por dilu-
cidar en cuanto a etiologfa,_fisiopatologfa; prevencién y trg
tamiento, plantean un intefesante reto de que justifica el in
terés creciente hacia laIARJ a nivel mundial, a tal grado que
se ha integrado la eépecialidadﬂmédiga de reumatologfa pedid-

ca. (3)

trica

El presente trabajo intenta describir esta interesante
enfermedad. péra ello se ha dividido el abordaje en tres capf .

tulos.



I. Descripcifn de la enfermedad de acuerdo a lo escrito

por la literatura universal.

II. Un andlisis restrospectivo hecho en la Unidad de Pe-
diatrfa del Hospital General de México, 5.S.A., en el cual se
examinaron los expedientes de los pacientes con ARJ interna -
dos en la unidad, en un perfodo de 10 afios (1974 a 1984) des-
cribiéndose las caracterfsticas clfnicas, de laboratorio y ga

binete asf como la respuesta al tratamiento.

III. Andlisis de los resultados encontrados en la pobla -
cifn estudiada y comparacifn de ellos con los reportados por

otras series.

En la Unidad de Pediatrfa del Hospital General de Méxi-
co se han hecho con anterioridad dos estudios similares, uno
en los pacientes atendidos en la consulta externa de la Clfni

1(37)

ca de Reumatologfa Pedidtrica del Hospita y otro ante -

-~
rior que reunié la experiencia de 12 casos que se internaron

(1)

en la Unidad.

Ninguno de los estudios mencicnados es tan.ahplio como
el presente en cuanto a tiempo de estudio y ntimero de casos -
revisados, de ahf la utilidad del presente trabajo que contie

ne una poblacién estadfsticamente significativa.

Debo agradecer la .muy valiosa éolaboraciﬁn de mi asesor
de tesis, el Sr. Dr. Antbnio‘Chavez Pérez, por sus grandes I-
consejos y paciencia en la direccifn del presente trabajq,- -
asf ‘como a mi esposa Blanca Esiela al ayudarme en la obten -

cién de la informacién.
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" CAPITULO I

ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

ANTECEDENTES HISTORICOS

El t&€rmino "reumatismo" deriva de la palabra griega -~
"rheumatismus" que significa moco o catarroc y la concepcién -
de la enfermedad decfa que este moco se transformaba en humor

maligno, fluyendo del cerebro hacia las articulaciones y a -

otros lugares del cuerpo produciendo dolor.(s)

[

La artritis es una de las enfermedades con antecedentes
hist6ricos mds remotos, en un fésil vertebrado de un platicar
.pus (un gran reptil nadador) que viviS aproximadamente hace -

100 millones de afios se ha encontrado artritis mfltiple (Mu -

(6)

seo Natural de Kansas, E.U.A.}. En un £6sil de homfnido -~

que vivié hace dos millones de afios se han demostrado los cam
(6)

bios de una artritis crénica.

En los restos del hombre de Java (50,000 afios A.J.) y -

" en las momias de Egipto ({8,000 afios A.J.) tambiéh se hanﬂprgii‘

bado estos cambios.(s?



Los romanos dejan huella de la construccién de un gran
ntmero de bafios a lo largo de su imperio para el tratamiento

(6)

de esta dolencia.

Beullov en el siglo XVI fue el primero en usar el té&rmi
no para designar una forma de artritis aguda y fue también -~

(6)

quien design@ a la artritis como una entidad clfnica.

Los primeros casos de ARJ reportados, fueron hechos por

el pediatra francés Corniel en 1864.(7)

Posteriormente en -
1880, también en Francia, Diamentberg en su tesis doctoral pu
blica una serie de casos de ARJ, sefialando el mejor pronSsti-

(7

co en nifios que en adultos, asimismo marca entre otras co-
sas: la posibilidad de que este padecimiento se inicie con -
fiebre alta, que repercuta sobre el crecimiento y desarrollo

. Cos . (6~8
Yy que curse con remisiones y exacerbacxones.( )

En 1896 George Federic Still en Inglaterra, publicé su
célebre trabajo en el cual describe las alteraciones sisté&mi-
cas de la ARJ: fiebre alta, linfadenopatfa, hepatomegalia, es

(8-9)

plenomegalia y pericarditis mencionando ademds que exis-

ten tres tipos de afeccién articular.

"Una madre observS8 que su hija de cuatro afios, normal y
activa hasta entonces, se movfa con lentitud por las mafianas,
-al cabo de un tiempo se dio cuenta de que las rodillas de su
hija se‘habtan engrosado en forma imperceptible. En poco tiem
po el aumento de volumen progresé§, apareciendo también en las

‘mucosas, conjuntamente con una limitacifén en la movilidad cer



vical. No parecfa que hubiera mucho dolor, pero la atrofia -
muscular alrededor de rodillas y mufecas era notable al igual

que la pérdida de la movilidad articular. Cuando fue vista -

I

por el mé&dico los ganglios linf&ticos de las zonas supratro
clear, braquial, axilar, inguinal y del tridngulo posterior -
del cuello habfan aumentado hasta alcanzar el tamafio de una -
avellana. El bazo también estaba aumentado de tamafio, sobresa
liendo uno o dos traveses de dedo por debajo del reborde cos-
tal. Se advirtié también una ligera prominencia de los ojos -
junto con una respiracién profusa que no estaba relacionada -
con la temperatura. Grdficas de temperatura mostraron gque se
habfan presentado perfodos de pirexia que duraban algunos -
dfas seguidos de intervalos m&s largos de apirexia y en oca -
siones una ligera febrfcula m&s o menos con£inua. El examen -
sangufneo s6lo mostrS una anemia. Un dato notable de esta ni-
ha fue el paro general del desarrollo somidtico que dio lugar

a un enanismo sin alteraciones en el desarrollo mental. E1 -
curso de esta enfermedad fue prolongado con perfodos de mejo~
rfa sequidos Qe empeoramiento progresivo hasta que la enfermg&
dad articular’se generaliz6. No se encontr§ enfermedad véscg—
lar cardfaca, pero en una ocasién ée hallaron signos ffsicos

que sugerfan la presencia de una pericarditis adhesiva".

El parrafo anterior fue tomado de una historia clfnica -

de George Federic sti1y, (10)

De los 22 casos publicados por Still, doce corresponden

~al tipo descrito anteriormente, otros seis presentaban el mis-



mo cuadro articular pero sin adenomegalias, visceromegalias =
ni periocarditis, finalmente otro tipo descrito por Still es

el caso de un nifio que sdbitamente presentS rigidez en los de
dos debida a la formacidn de nédulos fibrosos en los tendones
acompalado de rigidez en la columna cervical, codos y mufie -

cas. (10)

Después del trabajo magistral de Still sobre la ARJ ha
existido confusién para la clasificacién de la enfermedad, de
bido a las diferentes formas de presentacidn y a sus mdlti -
ples manifestaciones clfnicas, a tal grado gue algunos auto -
res sugieren que se trata de varias entidades clfnicas bajo -

(7)

un mismo espectro sintom&tico.

En Europa, especialmente en Inglaterra, la ARJ gueda -
clasificada bajo el rubro de las poliartritis crénicas y con
el nombre de enfermedad de Still la dividen en las siguientes

formas:

1. Sistémica, la cual presenta manifestaciones viscera-

les, fiebre alta y rash cutdneo.

2. Poliarticular, con afeccifén de cinco o mds articula-
ciones en el inicio de la enfermedad y con escasa sintomatole

gfa sistémica.

3. Pauciarticular u oliogoarticular, afeccifn de cuatro.
o menos articulaciones en el inicio de la enfermedad, la cual

puede estar asociada a iridociclitis y espondiloartropatfa.



En los Estados Unidos de Norteamérica, la Dra. Schaller
clasifica a los pacientes segtn sexo, edad de principio, pre-
sencia de factor reumatoide IgM, iridocielitis, antfgeno HLA

B27 y sacroilitis.

Para Mé&xico, la historia de la ARJ es.reciente, el pri-
mer trabajo presentado reuni8 45 casos y fue presentado en la
Sociedad Mexicana de Reumatologfa en 1965. La primera consul-
ta especializada en reumatologfa pedidtrica fue fundada en el
Hospital Infal de Peralvillo, dependiente del D.D.F. y un po-
-co m&s adelante la siguid la del Hospital Infantil de México

Dr. Federico G6mez de la S.S.A.(13)

Hoy en dfa existen mdltiples centros especializados en
ARJ, como en el que se realizé el presente estudio, Unidad de

Pediatrfa del Hospital General de México, S.S.A.

- DEFINICION

La ARJ es una enfermedad crénica, de etiologfa descono-
cida y de curso variable. La Asociacién Americana de Reumato-
logfa la define: "La presencia de sinovitis {inflmacién créni -
ca no supurativa) de una o varias articulaciones por un éerig
do mfﬁimo de seis semanas consécutivas (segdn la Liga Europea
contra el reumatismo,tres. meses) habiéndose descartado otras
causas de artritis propias de los nifios, que puede 0 no estar

‘aéompaﬁada de sfntomas sistémicos y afecte a la poblacién me-

nos de 16 aﬁos".(4)



FRECUENCIA
Es variable segtn el pafs estudiado.

En Finlandia se presentan 6 a 8 casos anualmente por -

100,000 habitantes.(7)

En Inglaterra se estima una incidencia de 0.6 por 1000
niﬁos(7) Ferquson en Glasgow encontrd 0.9% de internamientos

por ARJ en el Hospital Infantil de Escocia.(ls)

En Polonia se ha encontrado en una tasa de 0.07/1000 ni
ﬁos.(ls)

En los Estados Unidos de Norteamérica Bawn y cols(12_13)

encuentran en los distintos estudios analizados una prevalen-
cia de 0.16 a 0.43 casos por 1000 nifios y revisando varias se
rieé estiman Que la prevalencia real debe estar entre 0.2 a l
caso por 1000 nifios con un promedio de 0.5, lo que daba en -

1980 unos 32,000 ninos con ARJ.

Algunos estudios sugieren diferencias raciales, en In -
glaterra una proporcién significativa de casos con HLA B27 po

(13)

_sitiva eran nativos de América y en nifios con descenden -

cia china el padecimiento es raro. (13)

Tomando datos de otros pafses y extrapoldndolo a Mé&xico
y considerando que el 47% del total de la poblacién se encueg'.
tra por abajo de los 16 afios y aplicando una tasé de credi' -
miento anual del 2.8% y con una poblacién nacional esﬁimada -

en 1980 de 68 millones de habitantes, se estima que existan'—



lizado en Minesota entre 1960 .y 1979:

entre 25 a 35,000 casos de ARJ!3)

De acuerdo con el sexo se reporta, mayor frecuencia en

la mujer segdn la forma de artritis. (8-11-14-25)

En los ninos no se encuentran diferencias estacicnales

como en el adulto.(lo)

La edad de principio de la enfermedad es muy variable,

se reportan casos que han principiado a la semana de vida‘lo)
Yy algunds casos de enfermedad de tipo infantil que se inician

(15) ,! (16)

en-la vida adulta, incluso en ancianos.

La enfermedad es rara antes de los 6 meses, se reportan
picos de mayor incidencia a uno, tres, ocho y doce aﬁos(s) Y

buscando un promedio de inicio se refiere la edad de 6 aﬁos!ll

-

En la mujer se encuentra mayor frecuencia y principio -

-m4s temprano de enfermedad, como se refiere en un estudio rea

(33)

TABLA 1

INCIDENCIA DE CASOS DE PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL
(TASA POR 100,000 NIROS)

EDAD (ANOS) MASCULINO FEMENINO TOTAL
0-4 4.0 ‘ 25.4 14.4

5-9 4.1 14.9 9.4
10-15 - 15.3 19.8 17.5

“Total 7.9 . 20.0 13.9
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ETIOLOGIA

La etiologfa de la ARJ es desconocida hasta el momento,
diversos factores se han sugerido como predisponentes inclu -
yéndose: cambios climéticos,.predisposiéién genética, trauma-

tismos, intervenciones guirdrgicas, alteraciones endécrinas,

psicoldgicas y trastornos inmunoldgicos.(lo)

Se ha encontrado ﬁna infeccién de vfas réspiratorias -
previa al procesc articular en pacientes que presenta ARJ(loh
una gran variedad de microorganismos se ha involucrado, pero
ninguno se ha confirmado como una causa etiolfgica de esta pa
tologfa. A la infeccifn estreptococcica se le ha imputado ser
la causa bas&ndose en tftulos de antiestreptolisinas elevados
hasta en el 35% de los pacientesflo-s) los cuales no disminu-
yen pese a la aplicacién mensual de penicilina benzatfnica, -
. 1lo que ha hecho pensar que esta manifestacidén sea inespecffi-
ca y esté relacionada con la actividad de los anticuefpos que

forman parte de los factores reumatoides, ya que también se -

han encontrado tftulos de aglutinacifn altos contra otras bac

terias(lo_G) e incluso contra virus como el de la varicela, -
coxsackie, adenovirus y herpes zoster!l7) pudiéndose encon -~

trar al mismo tiempo tftulos elevados de diferentes anticuer—

pqg,‘ln

cesos infecciosos, generalmente de vfas respiratorias, un nd-

sin embargo, cuando un paciente con ARJ presenta pro

mero significativo sufre exacerbacién de la enfermedad articu
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Trastornos psicolégicos

También la influencia de factores psicolégicos se ha re
portado como causa etiologfa de la ARJ. Se refiere que en un
28.4% el trauma emocional estd presente, disolucién familiar
por divorcio, separacién, muerte de uno de ambos padres, han
(18) pri

nci-

gido la alteracién m&s frecuentemente encontrada,
palmente (37%) si este trauma psicolégico se presenta en los

(7)

dos afios previos al cuadro articular. Por lo tanto se reco

mienda la evaluacién psicolégica en todo paciente con ARJ, pa

ra poder identificar y corregir este tipo de problemas.(7_8—19

Traumatismos

La existencia de un traumatismo articular dentro del -
mes ‘anterior al principio de la ARJ se refiere en el 11% de -
los casos, los golpes y cafdas sobre las articulaciones afec-
tadas son los que mds reportan este tipo de problemas. Estos
datos son muy vagos,(lo) ya qué en ocasiones el traumatismo -
local lo dnico que hace es revelar una artritis que habfa pa-

sado inadvertida por un comienzo insidioso.

Intervenciones quirdrgicas

, El antecedente quirfdrgico (incluso no articular) dentro
del primer mes de la enfermedad se ha descrito en un 10% de -
los pacientes con ARJ. La relacién en cuanto a la etiologfa‘-

puede ser la‘misma que en los traumatismos articulares.(lo),
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Regimen alimenticio y factores socioecondémicos

El regimen alimenticio parece no tener relacién con la
patogenia de la enfermedad, sin embargo, frecuentemente se ob
serva cierto grado de desnutricién en los pacientes con ARJ y

debe indicarse una dieta adecuada para este padecimiento.(lo)

(10)

La ARJ parece no seguir una lfnea social o econémica.

Distribucién geogrdfica y condiciones climiticas

Los cambios de tiempo (humedad, temperatura) son ma to-
lerados por los pacientes con ARJ, aumentando en muchas oca -

siones el dolor, la tumefaccién y limitacién de la movilidad.

Existe mayor incidencia de artritis reumatoide en zonas
templadas situadas entre los 50 y 60° latitud norte, teniendo

las zonas tropicales menor incidencia.

Trastornos inmunolégicos

En.los nifios a diferencia de lo que se observa en los -
adultos con artritis reumatoide, se observa con poca frecuen-

(19) sin em

cia la presencia de factor reumatoide de tipo IgM,
bargo, existe cada vez mayor informacién que apoya la partici
‘pacién de mecanismos inmunoléSgicos en la patogenia de la ARJ.
(29) -

_ En pacientes con ARJ se han encontrado niveles elevados

"de inmunoglobulinas IgG  IgM que se asocfan a mal prondSstico

y una mayor incidencia de afeccién en la articulacién de la -
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124)

los) en el 36% de los casos, no encontrédndose esta rela -

cifén en gemelos discigéticos.

<

Mdltiples fenotipos se han estudiado para intentar rela
cionarlos con la aparicién de la ARJ sin demostrarse alguna -

relacidn!zs)

En los casos en los que se ha encontrado mayor inciden-
cia familiar hasta en dn 60% es posible identificar la presen
cia del antfgeno de histocompatibilidad HLA B 27, con el desa
rrollo de artritis del tipo pauciarticular con entesopatfa -
(inflamacién en el sitio de insercién de ligamentos en el hue

(26)

so), en el 75% de los casos, sfndrome de Reiter en un 42%
(uretritis, iridociclitis Y queratoderma blenorrdgice) y afec
ci6n articular de miembros pélvicos muy frecuentemente asocia

da a espondiloartropatfa.(zs)

Se han estudiado otros antfgenos de histocompatibilidad
y su relacidén con la ARJ. Se ha encontrado incrementada la -
frecuencia de antfgeno HLA DR4 en adultos y hasta en un 60% -
de niflos con artritis y factor reumatoide positivo de tipo -
IgM, comparado con solo el 29% con factor reumatoide negativo
y 27% de la poblacidn normal.(27_28) La asociacién de este an
tfgeno y el factorvreumatoide IgM sugieren que el gen HLA DR4
O un gen cercano a éste; ség tal vez el responsable de la re-

gulaci6n autoinmune de la enfermedad en estos pacientes.(ze)

La presencia del antfgeno HLA B27 en pacientes con for-

ma poliarticular se encuentra en el 21% de los casos ‘(contra
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cadera(6 ~22-30)

La inmunodeficiencia selectiva de IgA se en -
cuentra aproximadamente en el 4% de los pacientes asf como me
nor respuesta cutdnea a diversos antfgenos. Todo lo anterior

habla de alteraciones a nivel de inmunidad humoral como celu-

lar.

Los anticuerpes antinucleares (contra células del pro -
pio organismo) se encuentran presentes en la tercera parte de
la poblacién normal, pudiendo estar presentes en dos tercios

(20-21)

-de los pacientes con enfermedades autoinmunes y hasta

en un 40% de enfermos de ARJ}II)

En pacientes con ARJ en su fase activa se han encontra~
do niveles altos de interferfn el cual se produce sélo por -
los linfocitos T estimulados por mitégenos, antfgenos o estf-
mulos antigénicos. Adem&s una elevacidn relativa y activacién
de los componentes del compleménto en sangre y lfquido sino -
Qial, con depSsitos en la misma de gammagiobulinas, C3 y C4,

(6-30-31) ;5 cual se ha involucrado como otra evidencia mds -

de la etiologfa inmune de esta enfermedad. (6-23=30)

Factores genéticos

La incidencia de enfermedad reumatlca en familiares con .
artritis reumatoide varfa entre 2 By 16%(6 10) Aunque no -
existen estudios concluyentes, se ha considerado que ekis;e -

-una predisposicién genética en la patogeﬁia de la ARJ que ac-

(25)

tﬂa de manera recesiva y multifactorial. En gemelos monoci

gdtiéosrse ha encontrado concordancia (artritis. en ambos geme
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un 10% en la poblacién normal) aprecidndose en la misma pro -

porcidén el antfgeno DR5 (contra el 9% del grupo control).

En la forma sistémica se encuentra el antfgeno HLA DR4
en el 53% de los pacientes, el antfgeno HLA DR5 en un 40%}28)
existiendo también incremento en los antfgenos HLA DR7, Bw35

Yy BB.(42)

En la variedad pauciarticular ademds del antfgeno HLA -
B27 se ha observado incrementada la frecuencia de los antfge-

nos HLA DRS y DRs. (2842)

La asociacifn de antfgenos de histocompatibilidad a las
formas de ARJ sugiere una regulacién gené&tica de transtornos.
inmunolégicos que pueden explicar la etiopatogenia de la en -

fermedad.

ETIOPATOGENIA

Aunque la etiologfa dé la ARJ no sevhé determinado, si
se conocen las caracterfsticas anatomopatolégicas. El resulta
do final del proceso inflamatorio es la destruccién del cartf
lago articular con lesién de ligamentos y tendones para y’pg-

riarticular.(3)

Tanto la inmunidad humoral como la celular participan.-

en el dano tisular de la ARJ. Los linfocitos T, responsables

¢

de la inmunidad celular, al igual que macréfagos, se encuen -
tran en el infiltrado articular de pacientes con ARJ. Estos -

linfocitos son capaces de sintetizar linfocinas, una de ellas,
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conocida como factor inhibidor de la migracién de macréfagos
(MIF), &sta se observa en el lfquido sinovial de pacientes -
con ARJ en fase activa, actuando como un mediador de la hiper

sensibilidad tardfa mediada por linfocitos g, 3-7)

En los pacientes con ARJ se ha reportado respuesta dis-
minuida a antfgenos cutdneos (mediado por la imnmunidad celu -
lar) la cual retorna a la normalidad administrando factor de
transferencia.(7) Los adultos con artritis reumatoide presen-
tan alteraciones en la funcifn de leucocitos (quimiotaxis) -
gue los hacen susceptibles a procesos infecciosos, esto no su

cede en la poblacidn pediﬁtrica;(Bs)

En pacientes con ARJ se ha comprobado disminucién de -
funcién T supresora, la cual tiene la capacidad de inhibir la
formacién de autoanticuerpos, facilitande el desarrollo de -

procesos autoinmunes.

Para el fendmeno inflamatorio se presente, se necesita

. la presencia de complejos inmunes circulantes, de anticuer -
pos en el espacio extravascular y la difusién de complejos -
grandes insolubles gque se depositen en las fibras colégenas.

(3) El cartflago es fagocitado por polimorfonucleares gracias
a'la pregencia de complejos inmﬁnes. Si se incuba cartflago -
de un individuo sano o con artritis piégena con polimorfonn -

cleares, este fenfmeno no se observa,(as)

Las células sensibilizadas tienen la capacidad de trans:

ferir o inducir el fenémeno inflamatorio a otras células in -
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(3)

crementando el proceso inflamatorio.

En la etapa aguda de la‘enfermedad, la inflamacién de -
las articulaciones causa dolor durante el movimiento, por lo
que se produce una inmovilizacién a través de espasmo muscu -
lar, lo cual puede coﬁducir a la adopcién de posiciones vicio

sas, que si son permitidas originardn deformidades.(36)

En la fase créniéa la inflamacién y proliferacién de la
membrana sinovial, el engrosamiento de la cdpsula articular y
la presencia de tejidos de granulacidn sobre el cartflago ar-
ticular, limita la movilidad de la regi6n afectada. Mds ade -
lante se erosiona el cartflago quedando expuesto el hueso eg-
ponjoso, las trab&culas &seas sufren atrofia y son reempleza-
das por tejido conectivo condicionando la presencia de anqui-
losis fibrosa y posteriomente 8sea. Los mfisculos se atrofiah

por los cambios inflamatorios y por el desuso.

Todo lo anterior unido al desajuste psicolégico conduce

a la invalidez.
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FISTOPATOLOGIA EN LA ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

Alteracién inmunolégica
(inmunidad humoral y celular)

Presencia de complejos autoinmunes y destruccién de cartfla
go articular

Inflamacidén de tejidos articulares
Dolor —Espasmo muscular
Posici6bn viciosa
Deformidad ———
Alteracifn de los tejidos articulares

Cambios en la funcidén articular
(movilidad)

Atrolia muscular

Anquilosos fibrosa —sAnguilosis 6sea

Invalidez

Desajuste psicolégico

CLASIFICACION

Como ya se ha‘comentado‘George Fedefick Still, en 1880
presenté la primera serie extensa de nifios con artritis créni
ca, sugiriendo que habfa m&s de un tipo de férmas de presen -
cién de la enfermedad. La mayor parte de los autores en la ac
tualidad estdn de acuerdo en que la sinivitisrchnica‘es el -

(7) sin embargo,

dato caracterfstico que unifica la enfermedad,
en la clasificacién y criterios diagnésticos existe confusién
.y desacuerdo llegdndose incluso a proponer gue la ARJ sea un

- grupo de enfermedades con manifestaciones comunes y no una en’
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(2)

fermedad con expresiones diferentes.

Actualmente dos calsificaciones son las que se utilizan
principalmente: una propuesta por la Asociacifn Americana de
Reumatologfa (ARA) y otra por miembros de lé Liga Europa con-
tra el Reumatismo (EULAR). Ambas clasificaciones han sufrido

algunas modificaciones.

Para establecer el diagn6stico se requiere que:(37)

1) La artritis se presenta en un enfermo menor de 16 -
afos.’

2) La duracién de‘la artritis debe tener un mfnimo de 6
semanas (segtn la.ARA) o tres meses (EULAR).

3) Se deben excluir otras enfermedades gue cursen con -

artritis.

Para clasificar a la enfermedad se toman en cuenta las
manifestaciones clfnicas que se presenten en los primeros -~
seis meses de enfermedad con un seguimiento posterior, mfnimo

{37) recabsndose datos acerca de: historia fami -~

de dos anos,
liar de enfermedad reumftica, edad de inicio, sexo, ntmero y
distribucidn de articulaéiones afectadas, presencia de sacroi
litis, iridociclitis, factor reumatoide, anticuerpos antinu -
cleares, anttgehos de histocompatibilidad y iéspuesta al tra-

tamiento.(4)

Segtin la forma de inicio la ARJ se ha clasificado en -
(1)

tres‘tipos mayores:
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1. Pauciarticular
2. Poliarticular

3. Sistémico

1. Forma pauciarticular.- Se encuentra afeccién de cua-
tro o menos articulaciones con manifiestaciones sistémicas mf
nimas. La artritis es generalmente asimétrica, involucrando -
principalmente los miembros pé&lvicos y se asocia frecuentemen

te a uveftis, algunos casos evolucionan a espondiloartropatfa.

2. Forma poliarticular.- Cinco o mds articulaciones se
ven afectadas de manera simétrica e involucrando pequefias ar-
ticulaciones. El factor reumatoide se encuentra presente en -

el 20 a 30% de los casos.

3. Forma sist&mica.- Se caracteriza por la afeccién de
dos o m&s articulaciones con la presencia de sfntomas genera-
les como fiebre, adenopatfas hepato y/o esplenomegalia, peri-

carditis y erupcién maculopapular evanescente.

La Asociacién Americana de Reumatologfa clasifica a ‘la

Artritis de la siguiente manera=(38)

a) Artritis Reumatoide:
1, Factor reumatoide positivo IgM

2. Factor reumatoide negativo Igm
b) Artritis Juvenil:
1. Inicio sistémico

2. Inicio poliarticular
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a) Factor reumatoide positivo

b) Factor reumatoide negativo

3. Inicio oligoarticular (pauciarticular)
a) Asociado con uveftis crénica y anticuerpos an-
tinucleares
b) Asociado con HLA B27

c) Con factor reumatoide positivo.

Artritis Crénica Juvenil:

a)

b)

c)

a)

.e)_

f)

Artritis reumatoide juvenil tipo adulto factor reuma

toide IgM positivo.

Artritis periférica asociada con sacroilitis y espon

dilitis angquilosante.

Artritis crénica.
Sistémica
Poliarticular
Pauciarticular

Con iridociclitis crénica.

Psoridsica

Artropatfas asociadas con enfermedades inflamatoriask,,

intestinales.

Lupus eritematoso sist&mico, sarcoidosis, fiebre me-

‘diterrdnea , etc.

£538)



23

Como puede observarse existe confusifn en la terminolo-

gfa pues se utilizan nombres distintos para un mismo grupo.

" E1 mismo problema ocurre para nombrar a la enfermedad. Los mé

dicos europeos clasifican a la Artritis Reumatoide Juvenil -

(como se denomina en Norteamérica) dentro de las poliartritis

crénicas de la infancia. La artritis reumatoide juvenil para

los autores ingleses corresponde a la poliartritis con factor

reumatoide presente de tipo adulto.

Por lo tanto la mejor manera de denominar a la enferme-

dad podrfa ser la de Artritis

Las equivalencias entre

si.guientes:(37

Crénica Juvenil.(37)

las dos nomenclaturas son las -

ARA

EILAR

Artritis reumatoide juvenil (ARJ)
Artritis reunat01de juvenil sisté
mica.

ARJ pauciarticular con iritis
ARJ pauciarticular con HLA B27

ARJ pauwciarticular con artritis -
Unicamente .

ART poliarticular, factor reuma -
toide positivo

ARJ poliarticular factor reuwﬂxn
de negativo

Artritis crénica jwenil (ACT)
Artritis crénica juwenil sistémica

ACT con iridociclitis crénica
Artritis periférica asociada con
sacroilftis y espondilitis anquilo-
sante

ACJT pauciarticular con artritis dni
camente

Artritis reumatoide juvenil tipo -
adulto factor reumatoide positivo
ACTJ poliarticular

En la Reptdblica Mexicana en el Hospital Infantil de Mé-

xico se aceptan los siguientes grupos de artritis reumatoide

(2)

juvenil:
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1) Forma poliarticular seronegativa.
a) Forma sistémica

b) Forma poliarticular
2) Forma poliarticular seropositiva.
3) Forma oligoarticular HLA B27 negativo.
4) Forma oligoarticular HLA B27 positivo.

Por dltimo en 1977, la Dra. Schaller refiere una clasji-

(40)

ficacién que es ftil para aplicar en nuestro medio, divi-

diendo a la enfermedad de la siguiente manera:
1) Forma sistémica.

2) Forma poliarticular.
a) Con factor reumatoide IgM positivo (Seropositiva).

b) Con factor reumatoide IgM negativo (seronegativa).

3) Pauciarticular
a) Tipo I con iridocilcitis
b) Tipo II asociada a antfgeno de histerocompatibilg

dad HLA B27 y presencia de espondiloartropatfa.

Esta dltima clasificaci6n es la que se utilizard en el
preéente trabajo ya que diferencia la forma sistémica de la -
poliarticular y da sélo dos gruos de enfermedad pauciarticu -

lar.

Siguiendo esta clasificacién la forma mis.frecuente es

' la poliarticular (40% del total dé casqs)‘con su variedad se -



25

ronegativa (30% del total) y en menor frecuencia la seroposi-

tiva que es el subgrupo menos frecuente (10% del total de ca-
so).(41)

La forma pauciarticular en total representa el 30 al 40%
del total de casos, 25% asociada a iridociclitis (tipo I) y -

' 15% con espondiloartropatfa (tipo II).(41)

41)

La forma sisté&mica se encuentra en el 20% de los casos.

CUADRO CLINICO

El sujeto pedi&trico, desde la infancia a la adolescen-

cia responde de forma diferente a una misma enfermedad.‘lo)‘

Los nifios menores de dos afios no pueden dar una descrip
cién de los sintomas en ellos la observacifn de los signos de
la enfermedad es lo fundamental. Por ejemplo, la rigidez matu
vtina puede identificarse cuando el nifio es incapaz de moverse
al levantarse después de un descanso. El panfculo adiposé -
abundante en este grupo de edad puede hacer diffcil el poder
apreciar tumefaccién articular requiriéndose un examen cuidg;

doso.

Los nifios de mayor edad son capaces de expresarse mejor

y un interrogatorio cuidadoso puede lograr mucha informacién.

En el nifio de 13 a 15 afios de edad existe gran labili -

dad emocional que puede influir en los resultados de la explo.

.

racién, asf el dolor puede ser exaltado por factores emociona -
les;(lo)
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Rigidez matutina

Los nifios con ARJ presentan rigidez matutiha, indepen -
diente del dolor, gque aparece despufs de perfodos de inactivi
dad diurna y del descanso nocturno, desapareciendo a lo largo
del dfa con la actividad. Es un fenfmeno que el médico ha de
descubrir y no un sfntoma que el enfermo va a describir (el -
éaciente no lo refiere por su corta edad). La rigidez es tan
notable que el nifio en ocasiones es incapaz de levantarse de
la cama en forma expontdnea, con el calor hdmedo y la activi-
dad la rigidez desaparece. En otras ocasiones, deépués de un
perfodo de inactividad el enfermo mueve su cabeza, cuello y -
hombros como un blogue en vez de girar la cabeza sola. Al ca-
bo de una hora aproximada de actividad, la movilidad normal -

de la cabeza se recupera de manera espont&nea.(lo)

Dolor articular

Los pacientes con ARJ refieren dolor articular de tipo
punzante exacerbindose con los cambios climatolégicos y trans
tornos emocionales, generalmente cursa con incapacidad funcio

R ]
nal de la articulacién.

Al examinar a un nifio con ARJ se pueden encontrar cuatro

tipo de dolor:(lo)

1) El;tipo méds frecuente es dolor a la movilizacién con
dolorimiento a la palpacién, este dolor no es esquisito ni pro

duce una incapacidad total.
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2) Algunos enfermos presentan delorimiento a la palpa -

cifn finicamente acompafado de tumefaccidn articular.

3) Puede.encontrarse tumefaccifn articular sin gue exis

ta dolor articular. Esto es raro.

4) Episodios agudos con dolor espontdneo y esguisito =

pueden aparecer a la palpacidén o movilizacién.

Exploracién articular

El examen articular se inicia observando la marcha y -
postura, para valorar la funcionalidad de las articulaciones
de ‘las extremidades y la columna, la simetrfa de hombros y ca

deras y deformidades de la columna o de alguna articulacién.

En el examen articular individual se buscard la presen-
cia de rubor, calor, tumefaccién, dolor a la palpacién o al -
movimiento, limitacién de la movilidad, crepitacifn a la movi

lizacién y atrofia muscular.

Examen articular especffico

Rodilla

La exploracién de .la rodilla se inicia bbservando la -
marcha (claudicante), la presencia de genu-valgum . (midiendo -
la distancia entre los maleolos intefnos); tumefaccién articu
lar y la pérdida de concavidad con aparicién de convexidad -

“del hueco poplfteo, siendo este Gltimo a veces el finico signo.
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La atrofia del cuadrfceps y grupo tibial posterior se -

puede medir y comparar. Es importante el conocimiento de lo -
que se considera como normal, pues todos los signos de la en-

fermedad pueden ser bilaterales.

Es necesario palpar las rodillas, la tumefaccién es el
hallazgo m&s importante cuando existe, involucrando general -
mente a los tejidos periarticulares, también deben buscarse -
el engrosamiento sinovial y el derrame articular mediante la

maniobra del peloteo, rara vez el derrame es masivo.

La atrofia muscular se acompafia de debilidad muscular y

limitacifn de la movilidad, por lo general la rodilla se en

cuentra en flexidn de 15 a 30 grados por contractura de las
masas musculares. Existe disminucién de la flexifn extrema, -
desde los 120 grados gque se considera normal hast; los 80~-90
grados, una disminucién notable por lo general es de etiolo -

(10)

gfa yatrogénica. Son raros la presencia de rubor y/o do -

lor, cuando existen no son muy intensos.

Dentro de las manifestaciones tardfas se presentan la
hipertrofia y falta del crecimiento de los huesos de la artji-
" culaci6n de la rodilla. Puede haber ensanchamiento de la epi-

fisis, una destruécién de la articulacién con erosién de la -

" cortical e invasién secundaria por tejido inflamatorio (obseg'

-vable en las radiograffas). La anquilosis articular es rara.



oy

Tobillo

El paciente tiene a menudo marcha de pato o de pies pla
nos debido a limitacién de la movilidad. Cuando hay tumefac -
cifn, esta se manifiesta al observar los surcos retromaleola-
res internos y externos, si tienen un engrosamiento convexo -
anterior a ambos maleolos, lateral al tend6n del peroneo ante
rior y medial al tendén del tibial anterior hay tumefaccién.
La presencia de dérrame.es diffcil de investigar., La atrofia
muscular de la parte inferiof de la pierna puede ser importan
te. En el tobillo con ARJ suele observarse tumefaccién periar

ticular, engrosamiento sinovial y cierto derrame articular.

La insercién del tend6n de Aquiles en el calcdneo es -
asiento frecuente de bursitis. El rubor es raro y cuando se -
presenta es poco intenso. La limitacién del movimiento es en
general a expensas de la flexifén dorsal y es por debilidad -~

_frecuente a los tirantes del tendSn de Aquiles.'

Las manifestaciones tardfas son hipertrofia o falta de
desarrollo con reduccién de la interlfnea articular. En los -
estados iniciales se observa osteoporosis yuxtaarticular y tu

mefaccifén de partes blandas. La anquilosis es rara.

Pie

El examen del pie se hace con el nifio parado y sentado.
‘Con frecuencia hay pronacién del.pié con valgus concomitante
del calcdneo, se acompafia de pies planos, puede aparécer de -
formidad -en martillo de las.articulabiones metatarsofaldngi -

cas, a veces el (nico signo objetivo es dolor a la presi6n en -
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las zonas talonavicular y matatarsofaldngica.

Es diffcil detectar la tumefaccién, cuando hay limita -
ci6n de la movilidad suele darse en la dorsiflexién del tobi-

llo.

Pueden presentarse manifestaciones tardfas como aplana-
miento del pie con rigidez, afectacién de la articulacién ta-
lonavicular, aplanamiento de toda la parte posterior del Pie,

también se puede producir un pie cavo con dedos en martillo.

Mﬁﬁeca

La afectacién de la mufieca provoca problemas restricti-
vos y molestos en los nifios, lo md&s importante es la tumefac-
cién y limitacién del movimiento sobre todo de la extensiGn,
limitdndose tanto la movilidad activa como la pasiva, apare -
ciendo también disminucién de la flexién y movilidad lateral.
La tumefaccién es periarticular y hay engrosamiento sinovial.
No suele haber derrame masivo articular. Una manifestacién -
frecuente es la tenosinovitis de los extensores, acompafifndo-
se de tumefaccidén de las bolsas serosas. La debilidad muscu -
lar aparece en los estadfos iniciales. La mufieca tiene tenden
cia a anquilosarse, presentando cambios destructivos, con fu-
siCn de los huesos del carpo, pinzamiento de la inﬁerlfnea’ag
ticular de la muifieca, aparicién de éuistes en el interior de
los huesos y erosiongs'locales. Posteriormente puede presen -
tarse uné desviaéidn cqbital de la mufieca con tumefacéiGn y -

dolor. La vaina sinovial de los tendones extensores se altera.

i
H
i
T
i
1
t
t




31

Mano

La exploracién de la mano debe iniciarse estirdndola pa
ra comprobar la fuerza y presencia de dolor a la presién. Se
observa una desviacién cubital o radial de las articulaciones
metacarpofaldngicas e interfaldngicas proximales. En ocasio -

nes puede existir rubor en la cara dorsal. La forma de descu-

brir la tumefaccién en las articulaciones metacarpofaldngicas

es por la separacién de las prominencias 6seas, la tumefac -
cién suele ser periarticular y con engrosamiento sinovial. No
es frecuente encontrar derrame significativo. El dolor a la -

presién y a los movimientos extremos es frecuente.

Hay atrofia de los mfisculos interdseos, de la eminencia
tenar e hipotenar. La debilidad muscular frecuentemente es -
pronunciada y a la presifn es muy deficiente generalmente de-
bida a la contractura funcional y 4dolor al movimiento. La me-
jor manera de apreciar de forma r&pid&mbl grado de movimiento
es solicitando al enfermo que ciei.« la wano y que extienda a
continuacién todos los dedos lo mdxiwo pusible} Las articula-
ciones interfaldngica proximalés suelen presentar una tumefac
cién fusiforme, apareciéndose posteriormente éontraturas en -

flexidn de 20 a 45 grados. La tumefaccién puede ser lateral -

con dolor mfnimo a la presién o dorsal con dolor md&s pronuni-

_ cado. -

La tumefaccién.de la bolsa de la articulacién metacarpo

faldngica del pulgar en la cara palmar puede ser muy dolorosa.



32

Columna Cervical

Una de las caracterfsticas mis importantes de la artri-
tis reumatoide juvenil es la limitacién de>la movilidad en la
regién cervical. La mejor forma de explorarla es haciendo gi-
rar al paciente en varias direcciones y si hay afectacidn el
paciente mueve cabeza, cuello y hombros como un bloque. Debe
explorarse la movilidad en todos los sentidos. En la regién -
servical sélo puede considerarse la limitacién de la movili -
dad como sfntoma de la enfermedad cuando sea posible excluir
la posibilidad de que el dolor y el espasmo muscular locales

sean debidas a otras causas.

~ Es frecuente hallar dolor a la presién a lo largo de la
columna cervical, el espasmo muscular del trapecio asf como -
debilidad de la musculatura para-espinal contribuyen a la li-
mitacidn del movimiento. Entre las alteraciones tardfas estd
la fusién de la columna cervical. La subluxacién de la prime-
ra y sequnda vértebras cervicales pueden dar lugar a signos: -
de compresifdn medular -y necesitar a veces, intervencién qui -

rdrgica.

Columna Dorsal y Lumbar
En géneral al artritis reumatoide juvenil afecta la co-"

lumna cervical, muy rara vez la columna dorsal y lumbar.

Cadera
En general, el diagnfstico de esta afectacifn se hace -
‘observando la deambulacién del enfermo. Con frecuencia el pa-

ciente ayuda a la extremidad afectada inclin&ndose y cediendo
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hacia el lado alterado. El dolor se puede referir a muslo y -
la rodilla la clave para descubrir la localizacifn de la en-
fermedad en la cadera es la presencia de dolor a la palpacién
directa o la movilizacifén extrema en todos los sentidos posi;
bles. Frecuentemente hay atrofia de los musculos gluteos y =~
del muslo. Generalmente el primer sfntoma de artritis de cade
ra es una limitacién de la movilidad secundaria a espasmo mus
cular o a una anquilosis'fibrosa. Cuando se altera la movili-
dad de la cadera se afectan todos los movimientos aunque la -
contractura en flexién es lo m&s importante. Una manifesta -
cién tardfa de la enfermedad es la pérdida de movilidad secun

daria a anquilosis fibrosa.

En ocasiones se observa un aumento o disminucién del ta
mafio de la cabeza femoral. Es bien conocida la presencia de -

necrosis asé&ptica de la cadera.

Articulacién Sacroilfaca

El ataque de esta articulacién se manifiesta por dolor
local. A veces aparecen 4reas de destruccién (erosiones) con
estrechamiento progresivo de la interlfnea articular y fusidn

eventual.

Articulacién Temporomandibular

En casoé graves hay una diminusién importante del movi-
“miento de la mandfbula, se confirma el diagnéstico al presen-
tar ddlor a la palpaci6n o al abrir y cerrar la boca, no hay
vfumefacci6n, una alteracién tardfa es la hipoplasia de la man

dfbula dando lugar a -una micrognatia.



34

La cara toma una expresifén de estrechamiento angular -
con la boca redondeada y labios entreabiertos. Los dientes su

periores son muy prominentes.

Hombro

La exploracién se inicia observando la marcha del enfer
mo, haciéndose : evidente la presencia de un hombro cafdo, dis
locado o una angulacién anémala y la atrofia del deltoides.
La limitacién de la abduccién es a menudo la primera indica -
cifén de una afectacién grave del hombro pudiendo conducir a -

una subluxacién. La limitacién de la flexifén y extensién no -

es tan importante.

El dolor local est4 ausente o suele ser mfnimo. La bur-
sitis puede presentarse en alguna ocasién. Es comfin la apari-
cidn grave de la limitacién de la movilidad con disminucién -

de la abduccién.

En las radiograffas se puede observar estrechamiento -
del espacio articular y una destruccién de la cortical de la
cabeza del hdmero con subluxacién anterior. También puede pro

ducirse destruccién de la fosa glenoidea.

Codo

Los nifios con artritis del codo desarrollan f&pidamenﬁe
limitécién funcional de la movilidad y una actitud eh flexién
de dicha articulaciﬁn, la tuﬁefaccidn suele ser periartigulét
don engrosamiento sinovial y derrame mfnimo, la pronacién y -

supinacifn estin limitadas. lLa presencia de rubor es rara, es
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frecuente el dolor a la presién local y a la movilizacién, la
atrofia muscular no es tan importante. Entre las manifestacio

nes tardfa estd la anquilosis.

Calcificaciones metastdsicas de las partes blandas

Un hallazgo poco usual son las calcificaciones metast4-
sicas de las partes blandas, cuéndo existe se localiza alrede
dor del tobillo, caras laterales de mufiecas, estructuras re -
troacetabulares de cadera, cara anterior de rodilla y parte -

lateral de la primera vértebra lumbar.

Valoracifn de la funcién articular
De acuerdo al grado de incapacidad encontrada en los pa
cientes con ARJ se han establecido las siguientes clases fug-

cionales:‘sg)

I. Esencialmente normal
I1I. Presenta restriccidn mfnima, incapacidad ligera de =
la articulacién.
III. El paciente necesita aparatos ortopédicos pero deam-
bula.
IV. El1 éaciente estd totalmente restringido en cama o en

silla.

Diferencias entre el nific y el adulto con Artritis

Como se ha,ménciénédo, el cuadro clfnico varfa de acuer.
do al tipo de artritis y las diferencias entre la artritis -

reumatoide del adulto y la,artritis reumatoide juvenil son:
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Diferencias en el cuadro clfnico entre la artritis reu-

matoide del nino y del adulto.

Mani festacién Frecuencia (%)

Nifios Aultos

Fiebre elevada 20 3
Rash reumatoide 44 2
Linfadenopatfa generalizada 43 21
Esplenomegalia . 33

Iridociclitis crdnica 9

Inicio pauciarticular 32

NSdulos subcutdneos 8 20
Leoucocitosis : 56 23
Factor reumatoide 19 76

Como puede observarse, el cuadro clfnico es diferente
en el adulto y el nifio, sin embargo, en este fltimo pueden -
existir diferentes manifestaciones clfnicas dependiendo de la

forma de expresién clfnica.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE CADA FORMA DE ARJ

a) Forma Sistémica.

En esta forma de inicio predominan los sfntomas genera-

(7)

les sobre las manifestaciones articulares. Existe mayor -

frecuencia en el sexo femenino en una proporcién de 2 a 1.(37)

La mayorfa de los pacientes son menores de 6 anos al -
inicio del padecimiento(37)

y se ehcuentra en el 20%. de los -
(6-41) '

casos de ARJ.
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Es una gran imitadora de otros padecimientos juveniles,

(8)

el diagnbstico puede ser ficil si el enifio tiene artritis
con manifestaciones sistémicas, en otras ocasiones es diffcil,
haciéndose por exclusién en donde la fiebre de origeﬁ‘descong
cido es el signo pivote, una vez que se descartan procesos in
fecciosos, neopldsicos, etc., y después de haber recibido el
paciente mdltiples tratamientos, haberse realizado mdltiples
estudios de laboratorio y gabinete e incluso habiéndose reali

zado 'laparotomfa exploradora se llega al diagndstico.(6-8)

La iﬁflamaciGn vascular con necrosis fibrionoide es la
responsable de la mayor parte de las manifestaciones extraar-
ticulares, pudiéndose producir neuritis mdltiple por oclusién
de los vasa y vasarum, ulceraciones en las extremidades y ata

que visceral.(43)

Las manifestaciones sistémicas 'se pueden encontrar en -

otras formas de ARJ pero en menor porcentaje:

MANIFESTACIONES SISTEMICAS EN PACIENTES CON ARJ(G)

. . Forma . Foxma - Forma
Mani festacién Sist@nicd (%) Poliarticular (%) Pauciarticular (%)
Porcentaje artritis 20 . 48 32
Fiebre elevada 20 0 0
- Fiebre baja 0 38 16
Rash reumatoide 18 19 7
. Linfadenopatfa 17 20 6
_‘Esplenomegalia 15 11 ST
 Hepatariegalia 4 2 4
‘Pericarditis 7 3 0.
Miocanditis 2 0. 0
. Neuronitis/pleuritis 6 2 0
. Iridociclitis 1 1 7
Nidulos  subcut&neos 0 8 0
~32 100 -

~ fTotal de pacientes 20 48
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Como puede observarse en la forma sistémica es la que -
presenta mayor compromiso visceral y el signo m&s constante -

es la fiebre y el rash reumatoide.

Fiebre

La fiebre elevada (mayor de 39°C) se presenta prédctica-
mente en el 100% de los pacientes con inicio sistémico, es de
tipo intermitente con uno o dos picos al dfa, vespertino y -
nocturno, por la manana la temperatura es normal y existen -
grandes variaciones el resto del dfa, pudiendo oscilar de los

40 a 41°C a temperaturas subnormales. '3 6~8-37)

La fiebre, generalmente es precedida o acompanada de es

calofrfos y desaparece con la administracién de salicilatos.
(6=37)
En algunos pacientes la fiebre puede preceder a las ma-

‘nifestaciones por articulares, semanas o meses.(7) La dura -~
cidn del cuadro febril es variable varfa de pocas semanas has
ta nueve meses y gradualmente desapareceri entre tanto se pre

(8)

senta el cuadro poliarticular.

La presencia de fiebre de otras caracterfsticas (per -
sistentemente elevada) debe. hacer sospechar otro diagnéstico

como 1o es una infeccidn. (19

Rash

El rash se presenta en el 90% de los pacientes con for-
ma Bistémica,‘s) suele acompanar al cuadro febril y desapare-
cer con éste.(3) Esta formado por mdculas o maculopdpulas de

2 a 10 mm, de color rosado a rojo; con centro p&lido y una -
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, . . (3-10-37)
gran palidez en la periferia, pueden ser escasas pe-

ro generalmente son abundantes y tienden a confluir llegando

en pocos casos a tener un didmetro de 8 a 9 cm., su localiza-
cién principal es en el tronco y las partes proximales de las
extremidades, mds raramente se observan en la cara, palmas de

las manos y plantas de los pies. (3710737)

El rash generalmente evanescente, con duracién muy va -
riable, oscilando entro pocos minutos hasta m&s de cuatro .. -

(10) raramente pruriginoso y cambiante emigrando a otros

afios,
lugares dfa con dfa. Puede presentarse unos minutos despu&s -
de frotar o aplicar calor sobte alguna zona de la piel, parti
cularmente en el abdomen y en las extremidades (fen®meno de -

Koebner) , persistiendo este uno o dos dIas.(3_10)

Histoldgicamente se encuentran fibras de coldgena edema
tosas e infiltracidén perivascular por células mononucleares y

poliformonuclares.(s"lo)

Los nifios con ARJ pueden presentar otros tipos de erup-
‘ciones tales como una reaccién hiperérgica frente a muchos -~
-agentes, por lo que frecuentemente manifiestan erupciones ur-
ticariformes y eritema multiforme, en otros casos pdpulas reu
m&ticas de color blanco amarillento con ligero eritema en la

base que palidecen a la presiGn.(lo)

Hepato y Esplenomegalia
Laésp}enoﬁegalia sepresenta frecuentemente en la forma

“sistémica (75%);(6) El examen ffsico muestra en general un ba
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zo sin nodulaciones de consistencia algo firme, indoloro y mé
vil, suele sobrepasar 2 a 4 cm. el reborde costal izquierdo -
en la lfnea media clavicular, la esplenomegalia masiva es ra-

ra y debe hacer pensar en otra patologfa como la amiloidosis.
(10-37)
La hepatomegalia se encuentra en 20% de los pacientes,

(6) (37)

sin embargo, algunos autores refieren mayor frecuen -

cia que la reportada en-la esplenomegalia.

Se habla de hepatomegalia cuando se encuentra el borde
inferior hepdtico a 2 cm. por debajo del reborde costal dere-
cho en la lfnea media clavicular. El tamafio del hfgado en pa-
cientes con ARJ suele extenderse de 2 a 5 cm., es indolora,
de consistencia blénda Yy bérdes lisos, con duracién entre -
unos dfas y dos meses, siendo raro que se prolongue mds tiem-
po. Las pruebas de funcionamiento hepdticc, como el tiempo de
protombina puede estar alteradas, pero esta alteracifn puede

estar relacionada con la terapia de salicilatos.

HistolS8gicamente la arquitectura hepdtica se conserva -
normal.(lo) Cuando la hepatomegalia es importante puede acom-

(6)

pafiarse de dolor y distensién abdominal.
Linfadenopatfa

Al igual que la hepato/esplenomegalia, las adenomega -
iias‘se encuentran frecuentemente en la forma sistémica, son
el resultado de la hiperplasia celular y se relacionan con -

‘las formas de enfermedad mis grave, son bien delimitadas, mé--
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viles y no dolorosas, pueden darse en cualquier localizacién,
la habitual es gque se encuentren en las regiones cervical, -
axilar, epitroclear e inguinal. Los ganglioé aumentados de ta
mafic pueden permanecer asf de pocos dfas a varios meses, el -

crecimiento por afios es poco frecuente. (1037)

La localizacién mesentérica puede ser causa de dolor ab
dominal importante, en algunos casos ha requerido de explora-

(1)

cién quirdrgica.
Pancarditis

Se presenta en el 4.7% de .los pacientes con ARJ(43) sien

do mds frecuente en la forma sistémica;(7)

Todas las edades son afectadas, pero existe mayor inci-

dencia en los menores de 3 aﬁos.(43) En el 60% de estos casos

reviste episodios recurrentes.‘43)

La pericarditis es la forma mds frecuente de implica -

cién cardiaca(BO%)

con tendencia a presentar recurrencias y

de curso generalmente benigno(ﬁ-qz)

siendo muy raro que prg‘-
grese a tamponade o hacia la pericarditis obstructiva.(44)

Las manifestaciones clfnicas consisten en fiebre remitente, -
taquicardia constante y en algunos casos dolor torédxico, dig}
nea y frote irritativo, desarrolldndose insuficiencia cardig§~

ca en el 13% de los casos.(42)k

Es comfin la asociacifén de carditis y una poliserositis

(peritoneal y pleural) manifestadas por dolor abdominal y'vg-
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mitos (peritonitis aséptica) y derrame pleural.(43)

Gran parte de los pacientes con pericarditis permanecen
asintomiticos y el cuadro se identifica Gnicamente por la pre
sencia de frote pericirdico, cardiomegalia, transtorno electro
cardiogrdficos (alteracién del segmento ST), ecocardiogrdfi -

cos y radiogrdficos (cardiomegalia).(6-43)

La miocarditis es la forma mds seria de implicacifn car
diaca, ya que puede provocar insuficiencia cardiaca, manifeg-
tada clfnicamente por fiebre, tagquicardia, fatiga excesiva y
signos de congestién venocapilar (ingurgitacién yugular, hepa
tomegalia, edema, presifn venosa central elevedad, egc.). Los
cambios electrocardiogrdficos incluyen inversién de la onda -
T y la placa de t&rax muestra crecimiento cardiaco, en estos
casos ia digital debe utilizarse con gran cuidado ya que f& -
cilmente puede ser t6xica y recomend&ndose que el manejo se ~

haga con salicilatos y esteroides. (42-43)

La endocarditis puede producir diversos tipos de lesio-

(37)

nes valvulares,: generalmente con curso asintomitico y ma-

nifestada por la presencia de soplos del tipo regurgitacidn.

El prondstico de la endocarditis y mioccarditis no es be

nigno como en el caso de la pericarditis ya que puede dejar -

‘1esiones residuales.(43)
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Afeccidén Pulmonar

Las neumonfas y la pleuritis en pacientes con enferme -
dad sist&mica son las anormalidades respiratorias m4s frecuen
tes en la ARJ. Se ha observado que acompafa a la carditis, pe
ro pueden ocurrir independientemente, siendo asintomdticas ge
neralmente, diagnosticadas por estudios radiogr&ficos o al -

(6)

examen ffsico, la fibrosis pulmonar crénica es rara.

Si se utilizan pruebas altamente sensitivas en pacien -
tes con enfermedad avanzada se ha encontrado una incidencia -

(45)

de hasta el 38% de pacientes con afeccién pulmonar, mani-
festada por disminucidn del flujo de aire, disminucién del vo
lumen pulmonar, disminucién de la difusién de gas y alteracio

(45)

nes en la ventilacién-perfusién durante el ejexcicio.
Alteraciones Inmunolégicas

Se ha comentado ya la participacién de mecanismos inmu-
nongicos‘eﬁ la etiopatogenia de la enfermedad, el sistema in
mune’del paciente con ARJ se encuentra afectada, con réépueg—
ta Eutanea tardfa anormal a diversos antfgenos, alteraciones
en las inmunoglobulinas séricas y en los componentes del com-

Plemento (mds adelante se detallaran).(zg)

La respuesta a infecciones no se encuentra alterada.

Alteraciones en la coagulacién

Se han descrito algunos casos de coagulaci8n intravascu

‘lar diseminada en pacientes con ARJ de forma sistémicé,(46)‘-

(35)
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En algunos casos puede presentarse hipertrofia local de
‘una extremidad, explicada por un aumento de la vascularidad -

que producird un crecimiento excesivo de la epffisis.

Si la enfermedad es mono o pauciarticular puede presen=-

tarse la disminucién del crecimiento de una extremidad.(lo)

El desarrollo psicomotor suele alterarse, un nifio peque
fio puede modificar el uéo de una extremidad, por el dolor que
le produce el proceso inflamatorio articular, la deambulacidén
se retrasa si se afectan las extremidades inferiores. El desa
rrollo psicomotor global puede no ser adecuado, habitualmente
encontramos un paciente irritablé, poco cooperador y con una

"posicifn siempre antdlgica y en defensa para disminuir o evi-

tar el dolor articular.(qe)

Transtornos Psicolégicos o

Los pacientes con ARJ presentan problemas psicol&gicos
asociados como son: depresién, angustia, aislamiento, hipore-
xia e ingestién compulsiva de alimentos con obesidad, falta -
de cooperacién, pasividad y égresividad,.ﬁaja autoestima asI

como inseguridad.(48)

Los padres y hermanos suelen adoptar una conducta pose-
~siva y/o de culpabilidad, frustracién y depresi6n. El aﬁbieg-

te escolar representa un serio _problema para estos nifios.
(37-48) ‘
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por un mecanismo a@n no bien dilucidado, manifestada por san-
grado anormal, alargamiento del tiempo de protrombina y trom-
boplastina, asf como elevacién de los productos de la degrada
cién de la fibrina, sin embargo, en la etiologfa de esta alte
racién deben tomarse en cuenta los f&rmacos utilizados parael
tratamiento de la enfermedad {salicilatos, indometacina, este

roides, etc.), que por sf solos pueden producir coagulopatfa.

Estado Nutricional y Alteraciones
del Crecimiento y Pesarrollo

La ARJ puede asociarse con desnutricién, un 30% de los
pacientes pueden tener anormalidades antropométricas y bioquf

micas combinadas.(47)

El 17% tiene peso menor al 80% del ideal
y el 22% pliegues cutfneos del trfceps menor del 60%. En estos
pacientes se pueden encontrar niveles s&ricos diminuidos de -
albfimina, transferrina,‘zinc y dcido félico. Por lo tanto la

dieta del paciente con ARJ debe ser examinada y controlada -

cuidadosamente.

Las alteraciones del crecimiento corpdral dependen de -
la gravedad de la énfermedad y de la duracién de -la actividad,
la afeccidn articular por proceso reumatoide puede prodﬁcir -
reﬁraso del,desarrollo epifisiario o una fusifn prematura de
la epffisis, pudiendose producir.alteracién gene;aliZada del
crecimiento, la cual se presenta hasta en un 25% dé los casos,
(10)

empeorando cuando se usan las esteroides ya que producen

una supresidn hiposifiaria de la Thormona del crecimiento.

\
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Ami loidosis

La amiloidosis, enfermedad sistémica caracterizada por
el destito de una sustancia anémala (amiloide) en el hfgado,
bézo, rifiones, suprarrenales, corazfn, conducto gastrointesti
nal y vasos sangufnecs, es una de las complicaciones a largo
plazo en pacientes con ARJ. Es mds frecuente en pafses euro -
peos (Polonia 10.6% de los casos con artritis y Gran Bretaifia
7.4% contra 0.14% en los Estados Unidos),(48) debiéndose sos-
pechar cuando existe la presencia de edema, hipertensifén arte
rial, prdteinuria, diarrea, hepato y esplenomegalia, siendo -
esta complicacién una de las causas de muerte ya que produce

insuficiencia renal.‘4'37'48)

Anemia

Se ha encontrado anemia en pacientes con ARJ, particgrf
larmente en la forma sistémica, su etiologfa es multifacto -
rial, encontrdndose deficiencia de hierro en estos pacientes;
alteraciones en la captacifn de este elemento por el sistema
retfeuloendotelial y otros factores como pSrdida de sangre -
por el tracto gastrointestinal secundaria a la terapia con -

sélcilatos.(4)

Otros Signos Sistémicos

(6)

En la forma sistémica es rara la iridociclitis.

Puede haber alteraciones del sistema nervioso central -

1‘(enéefalitis) con manifestaciones de dafio difuso por dgpdsi -
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tos de complejos inmunes en vasos cerebrales {vasculitis loca
lizada o generalizada), esta alteracién es rara y su presen -

{6)

cia debe hacer pensar en otras patologfas.

La peritonitis como manifestacién de serositis también
es rara y pueda causar dolor y distensién abdominal y como ya

se dijo motivo de cirugfa abdominal.(lo)

Se ha descrito la asociaci6n de ARJ con diabetes melli-

tus,(49)

por mecanismos autoinmunes y la presencia de un antf
geno de histocompatibilidad comdn a ambos padecimientos. Esta
relacifn se establece con mayor frecuencia en pacientes con -

forma poliarticular seropositiva.(49)

Se han descrito casos de ARJ que en un futuro han desa-

rrollado lupus erimatoso.‘so)

Artropatfa

La artropatfa puede no encontrarse en los primeros me -
ses de la enfermedad, sin embargo durante su curso la mayor -

(37)

parte la presentan, algunos pacientes al principio de la

enfermedad s6lo presentan mialgias, artralgias o artritis . -

transitoria.(4l)

La sinovitis deberd sospecharse cuando el nifio se niega
a caminar o si mantiene sus articulaciones ianvilesvparavprg
venir dolor o cuando el nifio ée encuentra en cama y persisfé
" en una posicién anormal para no presentar dolor y proteger - .

sus ‘articulaciones.
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Cuando se presenta la artropatfa, esta es generalmente
poliarticular con afeccién de la columna cervical. Un alto -~
porcentaje sigue un curso grave y destructivo con disminucién

notable de la funcidn articular.

b) Forma Poliarticular

Se presenta en un 40 a 50% de todos los nihos afecta -

,(6) es m8s frecuente en el sexo femenino con relacién de
1 (7-37) (37)

dos
3a La edad promedib de inicio es de 9.5 afos.
En este grupo se incluyen los pacientes que tienen artritis -
de 5 o mds articulaciones. La variedad con factor reumatoide

positivo es similar a la presentacién clfnica del adulto, pe-
ro a diferencia de &sta, las grandes articulaciones se afeg -
tan con mayor frecuencia, afect4ndose tambi&n pequefias articu
laciones, las articulaciones mds frecuentemente afectadas son:
las rodillas, tobillos, caderas, mufiecas, codos y con menor -
frecuencia las interfaldngicas proximales de las manos y las

metacarpofalangicas.(z)

En este grupo se distinguen dos variedades:

a) Seropositiva la cual presenta factor reumatoide tipo
IgM.

b) Seronegativa con factor reumatoide negativo.

La poliartritis seropositiva es mi&s frecuentemente en -
nifios (2 a 1) alrededor de los 10 a 14 afios. La afectaci6n a

- las grandes articulaciones es simétrica afectando también pe-
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quenas articulaciones de manos, metacarpofaldngicas e interfa
l4ngicas. Puede observarse linfadenopatfa, iridociclitis y en
muy pocos casos hepato y esplenomegalia, con cierta frecuen -

cia hay n&Sdulos subcutédneos.

La forma seronegativa es similar a la seropositiva pero

(37)

la gravedad del dafo articular es menor, predomina en el

sexo femenino, evoluciona como una poliartritis simétrica y

(2)

con frecuencia afecta la columna cervical.

N6dulos subcutdneos
La frecuencia de ellos es aproximadamente en el 6% de -

(1)

los casos, generalmente estos nfdulos se desarrollan en -
&reas de mayor presién o continua friccién, siendo el 4rea -
del olé&cranon. la mds frecuentemente afectada. Los estudios -~
histol8gicos de los n&dulos de la ARJ han demostrado su gran
similtud con los ndédulos de la artritis reumatoide del adul -
to.(51) La presencia de los n&dulos son indicativos de un mal

prondstico y se asocian frecuentemente con el curso de una -

poliartritis progesiva y deformante.

Existen unos n6dulos llamadas nédulos reumatoides benig
nos o pseudorreumatoides los cuales se caracterizan por apare
cer en las &reas pretibiales y en la escdpula, su regresién -
es espbntanea; por lo tanto su excisién quirﬁrgica_no estd in

dicada.(ﬁ-lo)
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Sfntomas Geherales en la Forma Poliarticular

El inicio de la sintomatologfa habitualmente es con fie
bre de 39°C, o menos, existe palidez, hiporexia y pérdida de
peso. La rigidez matutina es de duracién e intensidad varia -
ble. 37 Estos niflos desarrollan f&cilmente nédulos subcutg -
neos (16%) y son frecuentes las deformaciones por contractu -

ras en flexidn.

Las formas seronegativas son menos agresivas y responden

(7)

m&s f&cilmente al tratamiento.

La afecci6n cardiaca e iridociclitis son manifestacio -
nes raras (6 y 2% respectivamente), se presentan visceromega-

lias leves en el 2% de los pacientes.

c¢) Forma Pauciarticular

Se presenta en el 30 a 40% de los nifios afectados por -
artritis juvenil,(37) tiene una frecuencia mayor en el sexo -
masculino (65%).(6) La edad promedio de inicio es de 8.6 ahos.
(6) Se caracteriza por la afectacidn. de cuatro o menos articu,

laciones.(37) Involucra grandes articulaciones siendo las més
afectadas las rodillas, tobillos y codos y tiende a ser asim&

: trica.(7)

(2)

En esta forma existen dos grupos:

' ‘1) Forma pauciarticular con antfgeno HLA B27 negativo.

'2) Forma pauciarticular con antfgeno HLA B27 positivo.
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En la primera forma predomina el sexo femenino (30%)}41)

inicia en edad temprana, afecta grandes articulaciones: rodi-
llas, codos y tobillo, el 50% de los casos desarrolla uveftis
(iridociclitis con dafio ocular importante en el 10 a 20% de -

los casos.

En la tipo 2, existe predominio de sexo masculino (90%),

(41) inicidndose en escolares o adolescentes. Afecta casi ex-

clusivamente las grandes articulaciones de miembros inferio -

res, en la mitad de los casos las caderas y con gran frecuen-

(2)

cia desarrollan espondilitis anquilosante. El 10 a 20% de

los casos desarrolla iridociclitis.(41)

Iridociclitis

La presencia de iridociclitis ocurre en un 20 a 40% de

(6)

los pacientes con artritis tipo pauciarticular. La apari -

¢idn de esta complicacién habitualmente se presente en el cur
so de la enfermedad articular, sin embargo, puede precederla
por muchos meses o presentarse posterior al control de la en-

(2)

fermedad.

Es mfs frecuente en el sexo masculino.(Z) La finica mane

ra de detectarla en forma temprana es con el estudio periSdi-

(37) puede haber ceguera en cerca

(7)

co con l&mpara de hendidura,

del 30% de los pacientes con esta complicacién. Se mani -

fiesta habitualmente con dolor y disminucibén de la visién con

enrojecimiento ocular. Las complicaciones que pueden encon =~

trarse son ' sinequias posteriores, disminucién de la agudeza °
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visual, glaucoma, cataratas y queratopatfa en banda.

La frecuencia y duracién de los ataques, asf como la te

rapéutica determinan la evolucidn de la afeccién ocular.(37)

Espondilitis Anguilosante

La forma pauciarticular con antfgeno de histocompatibi-
lidad HLA B27 es la forma clfnica en la cual los pacientes de
sarrollan espondilitis anquilosante, puede sugerir este la ca
pacidad diferente en la respuesta inmune, determinada genéti-
camente, sin embargo, por mdltiples razones esta entidad ya -
no se considera como una variedad de la artritis sino una en-
fermedad independiente.(z) Es una enfermedad de etiologfa des
conocida que afecta principalmente las articulaciones sacroi-

1facas, intervertebrales y costovertebrales. Cuando aparece -~

antes de los 16 afios se puede confundir con artritis juvenil.

Manifestaciones Generales en

la Forma Pauciarticular

La sintomatologfa sisté&mica es poco frecuente en esta -
forma de ARJ. Puede presentarse fiebre baja, es raro que sea -
alta. E1 rash es poco frecuente (20% de los casos) lo mismo -
que la afeccifén visceral. Se presentan adenomegalias en el 20%
de los casos. lLa manifestacin mis seria es la iridociclitis-

crdnica.(6-37)
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Curso de la Enfermedad en las

diferentes formas de ARJ

Es raro que la ARJ de forma sistémica se mantenga con -
la misma gravedad, persistiendo unas semanas o meses apare -
ciendo despuéis una remisién clfnica pudiendo presentarse des-

puls exacerbaciones o recafdas a intervalos de meses o afos.

Los enfermos con comienzo poliarticular periférico e in
sidioso tienen perfodos de remisién parcial a veces con exa -

cerbaciones.

La artritis mono o pauciarticular afecta por lo general
una o dos articulaciones distintas, de poca intensidad, la fg
dilla es la que mds frecuentemente se ve afectando ocupando -
los Gltimos lugares la cadera y tobillos, el ataque a la arti
culacién es continuo durante todo el curso de la enfermedad -

la cual dura por dos a tres afios.

La forma sistémica es la que presenta m&S complicacio -
nes presenta por el mayor compromiso visceral, la artropatfa
es deformante y destructiva solo superada por la presentada -

en la forma poliarticular seropositiva.

La mortalidad por ARJ varfa segln las series siendo del-:
4.2% en nifios europeos, 1.1 en Estados Unidos y 0;65 en nifos
del Pacffico. La causa mds frecuente de muerte es el dafio re-
nal secundario a amiloidosis siguiendo en frecuencia infeccig '
nes, asocifndose algunos casos de este grupo también a amiloi
dosis y en tercer lugar transtornos,hemodinamiéos Yy hematoig-‘

gicos.(14)
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ESTUDICS DE LABORATORIO

Los estudios de laboratorio no son especificos para el

diagndstico de ARJ, el diagnéstico se hace por exclusidn.

Biometrfa Hemdtica

Hay elevacifn en la velocidad de eritrosedimentacién -
(mayor de 20 mm a una hora), esta es la prueba de laborato -
rio de mayor utilidad para seguir el curso de la actividad -~
en pacientes con ARJ, se presenta en el 85% de los enfermos

en alguna fase de la enfermedad.(lo)

En las fases agudas se encuentra anemia normocftica hi
pocrémica en un 56% de los casos, en la forma pauciarticular

la presencia de anemia no es frecuente.(lo)

Existe leucocitosis con neutrofilia en el 50 a 75% de
los casos, generalmente concifras de leucocitos entre 20 y -
30,000 pero ocasionalmente llegando a 50,000/mm3, presentdn-
dose con mayor incidencia en la forma sistémica.(s) La leuco
citosis es leve en el tipo poliarticular, mientras gue en la

variedad pauciarticular los leucocitos son normales.

Se encuentra eosinofilia en el 55% de los pacientes, -~
existiendo duda en la relacién con ARJ ya gue con un gran por

centaje de estos pacientes han cursado con parasitosis.

Factor Reumatoide

La determinacidn del factor reumatoide no es una ayuda

-diagn6stica tan valiosa como en el adulto, en nifios el mayor
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porcentaje reportado de seropositividad no rebaza el 20% y se
correlaciona con la ARJ de inicio poliarticular, sobre todo -
en mujeres, casi ausente en el grupo pauciarticular y raramen

te en el grupo sistémico.

La frecuencia con la cual los complejos inmunes pueden
ser detectados depende del mé&todo que se lleve a cabo. El fac
tor reumatoide 19S5 IgM puede ser detectado después de separar
la fraccién IgM del suerc y ha podido ser demostrado en pa -
cientes con ARJ seronegativa separando la fraccién IgM median

te la prueba de fijaciSn de litex.

Los pacientes con factor reumatoide positivo tienden a
presentar la enfermedad de manera mds temprana, la duracién -
es mayor y es m&s frecuente la presencia de anticuerpos anti-

nucleares.

La medicién de los tftulos en pacientes con ARJ es ma -
/ yor de 1:42, encontrdndose en sujetos normales hasta 1:7, au-

mentando en fase activa hasta tftulos mayores de 1:97.(52—53)

Anticuerpos Antinucleares

La prueba de anticuerpos antinucleares se utiliza comfin
mente en el lupus eritematoso, en la administracifn de varias
drogas, infecciones, hepatitis y neoplasias. Se encuentran po

sitivos en la tercera parte dela poblacifn normal (20—?1) y
‘ (7)

se presentan en el 45% de los pacientes con ARJ, siendo -~

~m&s frecuentes en el sexo femenino, con tftulos en un rango -

de 1:40 a 1:320y se asocian con mayor frecuencia a la forma
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pauciarticular tipo I con desarrollo de iridociclitis crénica.
{11)
Electroforesis de Protefnas

La electroforesis de las protefnas del suero suele reve
lar un aumento moderado de las protefnas totales, con eleva -
cién de la fraccién beta y sobre todo de la fraccifn gamma de
las globulinas. Sin embargo en algunos casos los pacientes -~

(7 y el 20% de los pacien

con ARJ presentan agammagloblinemia
tes presentan hipoalbuminemia, la cual est4 en proporcién con

el grado de inflamacién.
Células LE

Se encuentran células LE positivas en 3 al 5% de los ni

- flos con ARJ, siendo un transtorno transitorio y no persisten-
(10) '

Protefnas C reactiva

Como en todo proceso inflamatorio inespecffico puede en:

_contrarse elevada en pacientes con ARJ.(lo)

Antiestreptolisinas

El 20% de los pacientes presenta antiestroptolinas con
tftulos elevados, no reportdndose esta hiperreadtividad con
otfos antfgenos (tifoidea, paratifoidea, proteus, etq.), tal
como se ha mencionado previamente el 45% de 165 pacientes'con
ARJ preéentan‘infecciones respiraﬁorias previas al desarrollo

de la enfermedad y se ha considerado como una alteracién ines
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pecffica secundaria a transtornos inmunol6gicos presentes en

los pacientes}Gﬁlo)

Complemento

Se han observado depSsitos de gammaglobulinas, C3 y C4
en las sinoviales y en las paredes de los vasos de pacientes
con ARJ, encontrdndose valores elevados de CH 50, C3 y C4, -
por lo que se ha supuesto que existe activacién dél comple -

mento como una sobreproduccién compensadora de esta enferme-
dad.(29_30)

Otras alteraciones inmunolégicas

(54) que el 36% de pacientes con ARJ -~

Se ha reportado
presenta una induracién a la reaccién de Shick mayor del5mm.
lo que puede sugerir una hiperreactividad del sistema inmuno
nolégico, con la misma explicacién que para elevacién de los
tftulos de antiestreptolisinas. Por otro lado las pruébas.que
miden inmunidad celular se encuentran alteradas. La respuesta
a los antfgenos PPD, SKD y Candidina se encuentra muy por de-
bajo de los reporﬁado en sujetos normales de edad similar, la
formacién de rosetas-de linfocitos T se encuentra disminuida,
lo que habla de una deficiencia en la inmunidad mediada por -

(29)

células. Por 6ltimo se aprecian niveles séricos disminui-

dos de inmunoglobulina A en el 4% de los pacientes con:ARJ re
(6) :

flejando también un transtorno inmunolégico.
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Presencia de Antfgenos de Histocompatibilidad

La investigacién de antfgenos de histocompatibilidad -
(RLA) tiene actualmente gran auge. Como ya se ha comentado el
gque m&s atencidn ha recibido es el B27 ya que tiene relacién
. con las artropatfas. Este antfgeno se encuentra en el 8 al -
12% de la poblaci®n general y en cerca del 30% de pacientes =~
con ARJ, se asocia con mayor frecuencia en los pacientes con
variedad pauciarticular de tipo II hasta en un 75% de los ca-
sos.(26—28)
Otros antfgenos de histocompatibilidad se han asociado
a otras formas aunque no en forma tan concluyente como son el
antfgeno HLA Dr 4 para la forma poliarticular con factor reu-
matoide IgM positivo, los antfgenos HLA Dr7, Bw35 B8 y Dr8 pa

ra la forma pauciarticular.
Radiograffas de articulaciones afectadas

Las lesiones m&s frecuentemente encontradas en las ra -
diograffas de las articulaciones incluyen desmineralizacién -
yuxtaarticular, radiodensidad del tejido circundante (partes
blandas) y proliferacién periéstica, conforme avanza la enfer
medad pueden verse erosién y proliferacidn del periostio, de-
fdrmacidn de los componentes 6seos articulares, subluxacién y
luﬁacidn, neoformacién Ssea, cierre prematuro de epffisis, an

quilosis y destrucci6n articular.
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Los hallazgos radioldgicos encontrados en la ARJ se han

clasificado de la siguiente manera:

1. Aumento de partes blandas y osteoporosis yuxtaarticu
lar.

2, I mds lesiones destructivas iniciales.

3. I y II mds subluxacién

4. I II y IIT m&s luxacidén completa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnSstico de la Artritis Reumatoide Juvenil depen-
de la presencia y persistencia de la artritis y de las mani -

festaciones sistémicas por m&s de tres meses consecutivos.

Se deben descartar los padecimientos gque causan o simu-

lan artritis en el nifio antes de establecer el diagnéstico.
(55-56)

Se toman en cuenta para hacer diagnSstico diferencial:

Artritis Infecciosas

En la artritis séptica o infecciosa el tejido sinovial-
estd infectado por bacterias, las éue generalmente alcanzan -
la circulacién por vfa sangufnea y producen inflamacién de la
articulacién e hipertrofia del tejido sinovial.(57—58) Los pa
cientes cursan generalmente con bacteremia y las manifestacig
nes generales de la enfermedad, las articulaciones afectadas
estdn dolorosas, calientes, edematosas y eritematosas. En el

--90% de los pacientés se encuentran afedtadas m&s de una a:ti—
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culacién, sin embargo, en la artritis gonoc6cica y en la tu -
berculosa pueden estar afectadas muchas mds y en estos dos ca
sos las manifestaciones generales son mfinimas. El cultivo del
lfquido articular y la prueba de tuberculina y radiograffa de
articulaciones afectadas pueden ayudar al diagnéstico diferen
cial.(57-58-59)

La duracién de la artritis también nos es de utilidad -
ya que es mis corta la evolucidn en los casos por infecciones
virales incluyéndose la rubeola, parotiditis, varicela, adeno
virus y hepatitis B. Pueden estar afectadas una o varias arti
culaciones que remiten en pocas semanas, no dejando secuelas

ni enfermedad reumftica crénica. '>® 61}

La artritis micStica puede también similar ARJ.(GO)

La artritis reactiva es una sinovitis estéril que acom-
pafia a una infeccifén bacteriana distante, a menudo del tubo ~

gastrointestinal.(SG)

Los agentes causales son generalmente -
Shigella, Salmonella y Yersina enterocolftica. Pueden afectar
una o varias articulaciones. Muchos de los pacientes con ar -

tritis reactiva tienen HLA B27 positivo.

Otro padecimiento que debe tomarse en cuenta es la os -
teomielitis, en los nifios se manifiesta por tejido edematoso
Yy dqlor 8seo, causando al mismo tiempo edema simpdtico e ig -
flamacién del tejido adyacente de las articulaciones, el diag
néstico se'apoya‘en otros datos como son cultivos sangufneos

y locales observacién radioclSgica, biometrfa hemdtica, veloci
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dad de eritrosedimentacién etc.
Enfermedades malignas

Casi todos los nifnos victimas de enfermedades malignas,
entre ellas leucemia, neuroblastoma, linfoma, enfermedad de -
Hodgkin, histiocitosis maligna y rabdomiosarcoma pueden su -
frir dolor musculoesquelético que da la impresidn de artritis.
En estos pacientes pueden estar afectadas una o varias articu
laciones. El diagn6stico se apoya en las manifestaciones clf-
nicas'de malignidad, los hallazgos hematolégicos y los infil-
trativos como son hepatomegalia, linfadenopatfa y masas anor-

males.(lz)

Estados no Inflamatorios

Algunos estados patolégicos no inflamatorios dan la im- -

presién de artritis en los nifios, en estos casos ocurren do -
lores musculoesqueléticos "por crecimiento", disfuncién muscu
loesquelético psicdgena, traumas musculoesquelé&ticos antiguos,
sfndrome de necrosis avascular de la cabeza femoral (enferme-
dad de Leg Perthes), varios sfndromes congénitos y genéticos

como la luxacién congénita de cadera, la coalicién de los hue
sos del tarso y la displasia metafisiaria familiar. El diag -

néstico se apoya en la historia clfnica cuidadosa.(ss)

- Espondilitis anquilosante

La espondilitis anquilosante es un padecimientO'querlf-

- afecta a las articulaciones raqufdeas y sacrilfcas, acompafidn
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dose de artritis periférica, particularmente de miembros infe
'riores. El diagnGstico se establece por las manifestaciones -
tardfas: La sacroileftis y la pérdida de la columna lumbotord
cica. El factor reumatoide y ‘los anticuerpos antinucleares -
son negativos. El 95% de los pacientes tiene Antfgenc HLA B27
positivo, y puedan tener antecedentes familiares de artritis

periférica, espondilitis anguilosante, iridociclitis aguda, -

enfermedad intestinal inflamatoria o sfindrome de Reiter.
(26-41~-63)

SIndrome de Reiter

El sfndrome de Reiter (artritis, uretritis y conjuntivi
tis) es raro en los nifios, pero se ha observado después de in
fecciones por Shigella, Yersinia y Chlamidia, algunos pacien-
tes coinciden la sobreposicifn de manifestaciones clfnicas de
sfndrome de Reiter y artritis reumatoide pauciarticular del -

(64)

tipo II. El diagn8stico se basa en las manifestaciones -

clfnicas de artritis, conjuntivitis, balanitis, ulceraciones

de la mucosa oral y dermatitis.
Artritis de Procesos Intestinales.

La colitis nlcerativa y la enteritis regional pueden -
(65)

acompafiarse de artritis en los nifios. Se -afectan pocas ar

ticulaciones y el pronéstico es bueno, ya que remiten al con-
- trolarse el padecimiento intestinal. El diagnéstico se apoya
en la indentificacién de enfermedades del intestino por endos .

copfa, biopsia o radiograffa.
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Psoriasis

La artritis psoridsica es rara en la infancia y se ca -
racteriza por coexistencia de psoriasis (manifestada por alte
raciones ungqueales y epiteliales) y artritis predominantemen-

te distal.(ss)

Fiebre Reumdtica

La fiebre reumdtica es una enfermedad postestreptocéci-
ca que se acompana de poliartritis de grandes articulaciones,
con frecuencia menoarticular, carditis, eritema marginado, né
dulos subcut&neos y sfndrome febril, La artritis es aguda, mi
gratoria, dura dos a tres dfas en cada articulacién, raramen-
te persiste mi&s de una semana y no se observa destruccién ar-
ticular. El diagnfstico se apoya en el cuadro clfnico y las -
pruebas de infeccidn postestreptoctcica debi&ndose reunir los -

Criterios de Jones.(ss)

Lupus Eritematoso Sisté&mico

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad de mu
chos sistemas en la que se identifican inmunoglobulinas anti
nucleares anti DNA y complemento hemolftico bajo.‘67) En la
etapa inicial de la enfermedad en los nifios se presenta fie-
bre y artritis ademds de eritema cutdneo, nefritis y polise-
rositis, anemia, trombocitopenia, leucopenia, miositis, orga

nomegalia Yy lesifén del sistema nervioso central. Son raras -~

las lesiones destructivas de-las articulaciones.
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Dermatomiositis

La inflamacién de los mlisculos de la piel que se carac-
teriza por miositis y eritema de la cara y piel en las super-
ficies de extensidn de las extremidades produce en algunos pa

cientes artritis que semeja ARJ,(68_69)

sin embargo, la dife-
renciacién no es diffcil si se presenta el exantema caracte -
rfstico en el nifio, la elevacién sérica de enzimas que se en-

cuentran en los mdsculos (transaminasas, aldolasas, fosfocina

sa de la ereatina y por las anormalidades electromiogrédficas.
Sfndrome de vasculitis

La pirpura anafilactoide es un tipo comdn de vasculitis
en los ninos que frecuentemente se acompafia de artritis, en -
los que estdn afectadas una o varias articulaciones acompandn-

dose de lesiones purpdricas y transtornar de coagulacién.(41)

La poliarteritis nodosa, la enfermedad de Xawasaki (sfn
drome de n6dulos linfoides mucocut&neos) y la granulomatosis
de Wegener son otros tipos de vasculitis que cursan con artri

tis en los niﬁos.(ss)

Esclerodermia

La esclerodermia es una‘manifestacidn crénica de la -
piel localizada como morfea o esclerodermia lineal o geherali‘
zada {esclerosis general progresiva) que puede cursar con ar-
tritis. Se encuentran tenosinovitis y nédulos subcutZneos cer

ca de los tendones, particularmente en las manos. Es frecuen-



65

te el fenSmeno de Raynaud. El diagn6stico se apoya en las ma-

nifestaciones clfnicas.(56)

Enfermedad mixta del tejido conectivo

La enfermedad mixta del tejido conectivo se ha definido
como una enfermedad reumftica en la que se combinan manifesta
ciones de Lupus Eritematoso Sistémicco, dermatomiositis, escle

rodermia y artritis reumatoide, puede semejar la ARJ.(70)

TRATAMIENTO

La valoracifn de la utilidad real de los mé&todos tera -
péuticos en la ARJ, es una tarea que ofrece grandes dificulta
des. Deben de tomarse en cuenta varios puntos de vista para -
decidir el tratamiento, estas incluyen: reconocimiento de los
diferentes subgrupos de la enfermedad, identificacién de las
manifestaciones que requieran tratamiento de manera indivi -~
dual, conocimiento de la historia natural de la ARJ y del pro

néstico de las diferentds formas. (/1772

El proce&imiento terap&utico para el enfermo se orienta
a: disminuir y tratar de suprimir la inflamacién y el dolor -
y conservar la funcionalidad del paciente como un todo cada ~
uno. de los segmentos del aparato musculoesquelético as{ como
la rehabilitécidn dé aquellas funciones deficientes.a otro ni
vel social, psicolégico etc. Lo que se logra manteniendo un -~
‘ttabajo multidisciplinario entre el reumatdlogq _gediatra ci-

rujano ortopédico, fisiatra, rehabilitador social, psiquiatra
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y trabajo social, ademis de brindar una completa informacién

tanto al paciente y a su familia de la enfermedad. (73)

El tratamiento integral del paciente con ARJ debe in -
cluir por lo tanto manejo fisidtrico, psicol6gico, ortop&di-

co, farmacolSgico e incluso quirfirgico,
Tratamiento fisidtrico

Una de las medida especfficas para el tratamiento de la
ARJ es la terapia ffsica, esta se aplica de manera indivi -
dual dependiendo del estado del paciente, destaca el reposo
cuando existe gran etaque al estado general este no debe de
ser prolongado y alternarse con actividades cotidianas y -
ejercicios, Es recomendable aplicacién de férulas en posicién
de reposo o fisiol&gico durante la noche, preveniendo de esta
manera deformidades secundarias a contracturas musculares en
las articulaciones afectadas. Se utilizard hidroterapia y ca-
lor para disminuir el dolor y edema!73) En general todos los

recursos de fisiatrfa son aplicables en diversas é&pocas de la

enfermedad, debiéndose seguir la siguiente secuencia.

la, Fase. En la etapa aguda, reposo en cama en posicién
"fisiolSgica” pudiendo ser Gtil las férulas y aparatos ortéti

cos para prevenir deformidades.

2a. Fase. Movilizacién articular progresiva, aplicando
calor local en las articulacionesg. Hidroterapia en Tanque de
Habbard (con temperatura de 39°C e hidromasaje}, en donde se

realizardn ejercicios de movilizacién articular.
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3a. Fase. Marcha con apoyo progresivo del cuerpo y fun-

cién gradual de los miembros superiores y

4a. Fase. Marcha normal en terreno regular y realiza -

cién de actividades habituales diarias.

Tratamiento PsicolSgico

El tratamiento psicoldégico es de suma importancia, pues
se ha visto que en aquellos pacientes en los que su autoesti-
ma eé alta y son auténomos cumplen mejor con su r&gimen mé&di-
co que aquellos que tienen un concepto pobre de su personali-

dad y falta de confianza.(74)

Deberd realizarse un test psicolSgico a los pacientes,
ya que los problemas psicol&gicos juegan un papel importante
en la etiopatogenia y exacerbacién de la enfermedad, las mani
festaciones articulares, la deformacién de extremidades, las
alteraciones en la talla'y la invalidez que presentan los pa-
cientes con ARJ con frecuencia produce estados depresivos y -
otros transtornos psicoldgicos que deben ser detectados para
poder lograr del paciente la aceptaciGn de su terapia, con: -
fianza hacia el mé&dico y asf reuniendo los aspectos péicoldgi
cos, sociales y terap&uticos poder asegurar el &xito en el -~
tratamiento y crear en el paciente un estado de independencia

y gran responsabilidad sobre su enfermedad.(76)

La aplicacién de métodos psiquiitricos, de orientacién

vocacional y trabajo social en los pacientes ARJ es muy impor



68

(73)

tante para lograr una adecuada rehabilitacién social, fa-

miliar y laboral en ellos.
Tratamiento Farmacoldégico

Para el control de las manifestaciones clfnicas de sino
vitis activa y afeccién musculoesquelética existen muchas cla
ses de drogas antiinflmatorias y antirreumdticas. Ninguna es
curativa pero cerca del 80% de los pacientes puede controlar-

se con estos medicamentos.
Analgésicos

El 4cido acetil salicflico sigue siendo el medicamento
wmds comfnmente usado en la terapia de la ARJ. Se utiliza co-

mo antipirético, analg&sico y antiinflamatorio con gran efec

tividad.

La presentacién farmac&utica m&s comfnmente utilizada -
es la aspirina. La dosis en nifios de 25 kg. o menos es en pro
medio de 100 mg. por kg. de peso y por dfa (con una rango de
80 a 120 mg/kg/afa) {75776) gividido en 4 a 6 dosis. Para ni -
fios con peso mayor a 25 kg la dosis total diaria es de 2.4 a
3.6 g al dfa, esperandose encontrar niveles sé&ricos adecuados

entre 20 y 30 mg/d1. (77

Los salicilatos son efectivos para el control de la si-

novitis en alrededor del 75% de los pacientes.

Se presenta tinnittus con niveles sé&ricos. de 20 a 30 -

mg/dl (niveles terapéuticos), no siendo percibidé por un.gran
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nimero de pacientes. El primer signo de salicilismo es depre-
sién o excitacidn del Sistema Nervioso Central, manifestado -
por hiperventilacidn, lo cual debe alertar para detectar -
otros signos de toxicidad para que inmediatamente se disminu-

77) otro problema es la irritacién gastrointesti

ya la dosis.
nal, nfuseas y sangrado de tubo digestivo. Algunos pacientes

gue reciben tratamientosprolongados pueden presentar Glcera -
péptica. Las molestias gastroduodenales pueden ser minimiza -
das dando los salicilatos con los alimentos o utilizando an -
tidcidos (sin embargo, con esto disminuye la absorcién intes-
tinal del medicamento). La reaccién por hipersensibilidad es

rara. En algunos pacientes puede presentarse hematuria micros
cépia y en tratamientos prolongados hepatotoxidad manifestada
por hepatomegalia, vémitos, tiempo de protrombina alargado -
transaminasas elevadas y alteracidén de otras pruebas de fun -
cién hepdtico. En la intoxicacién aguda puede encontrarse des
hidratacién , acidosis metab&lica, sangrados, transtornos neu-

rolégicos e incluso la muerte.
Otros agentes antiinflamatorio

Existe un sin nGmero de agentes antiinflamatorios tales
como la indometacina, penicilamina, fenilbutazona, tolmetin,
. {78) (79) .
ibuprofan, naproxén y fenoprofen, los cuales son utili
zados para el tratamiento de la artritis reumatoide en adul -
tos, se ha visto que estas drogas tienen una eficacia similar.

a los salicilatos aunque algunos pacientes respondan mejor a

uno que a otro. S61o el tolmetin es aprobado por la FDA para
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que se utilice en ninos.
Sales de Oro

En nifos con pérdida progresiva de la funcién articular
por sinovitis activa de mds de 6 meses con tratamiento adecua
do de salicilatos y terapia ffsica, el tratamiento con sales
de oro puede estar indicado, sobre todo en aquellos pacientes

con factor reumatoides positive.

La administracién de las sales de oro reduce el dolor y
la inflamacidn, pero no evita la progresién del padecimiento
con la resultante destruccién articular. Las preparaciones de
oro son usadas en adultos a dosis de 1 mg/kg semanal, para ni
hos con peso de 25 a 50 kg la dosis es de 25 mg/semanales, ¥y
en nifos mayores de 10 afios con peso mayor de 60 kg de 25 a -

50 mg por semana, (80-81-82)

La toxicidad es muy frecuente. Al iniciar la terapia -~
con oro se debe hacer primeramente un examen ffsico en busca
de rash o filceras en mucosa, conteo de leucocitos, hemat&cri-
to, urinandlisis en busca de eritrocitos y protefnas. Cuando
los efectos téxicos desaparecen se puede continuar cautelosa-
mente con dosis iniciales en menor cantidad. En algunos pa --
cientes laé inyecciones de oro se pueden aplicar cada 2 sema-
nas y algunos cada 3 semanas, es muy importante tener en cuen
ta los efectos téxicos. La terapia debe ser abandonada en -

aguellos pacientes que después de 6 meses no responden!eo)wl)

(82)
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Las sales de oro tienen potencial téxico elevado y no -
se encuentran en el mercado farmacéutico nacional en la actua
lidad. Por lo gque en nuestro medio cuando no hay buena respues

: - ‘s ; 8
ta a la terap&futica con salicilatos se utilizan esterOLdes} 0)

(81) (2) (83)
Corticoesteroides

Las indicaciones para el manejo con esteroides en pa -
cientes con artritis reumatoide juvenil son: 1) Mala respues-
ta a los salicilatos. 2) Presencia de iridociclitis y 3) Evi-

dencia de serositis o afeccién visceral {miocardio).

En algunos pacientes puede suprimir los sf{ntomas m&s -
marcados por un tiempo, pero, los esteroides no previenen la
progresién del dano articular en pacientes con ARJ severa.
Los efectos secundarios como el Sfndrome de Cushing ocurre -
tempranamente después de dosis elevadas de esteroides, dentro
de la sintomatologfa de este problema tenemos supresién adre-
nal, del crecimiento, osteoporssis, fracturas vertebrales por
compresifén, Glcera péptica, cataratas, psicosis, hipertensién
arterial. Algunos pacientes con ARJ pueden permanecer con una
terapia a base de esteroides pero otros presentan inmediata -
mente sfntomas secundarios que pueden ser muy dram&ticos. La
terapia con esteroides rara vez es una garantfa para los pade
cimientos articulares y si se utilizan deben administrarse a
dosié mfnimas y por corto tiempo (prednisona a razén de 2 mg.
por kg. de peso y por dfa a 60 mg. por metro cuadrado dersg -

perficie corporal total por dfa).
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Las inyecciones de corticoesteroides en las articulacio
nes afectadas suprime la sinovitis local y estd& indicada cuan
do s6lo una o dos articulaciones persisten inflamadas reaccio

nando todas las demds satisfactoriamente al tratamiento gene-

Cirugfa Ortopédica.

Si los medicamentos unidos o fisioterapia y rehabilita-
ci6n no han sido lo eficaces que se desea o si ya existen cam
bios estructurales en las articulaciones o tejidos periarticu
lares se deben considerar los procedimientos quirdrgicos los

cuales se pueden dividir en:(73)

1) Cirugfa Profildctica
2) Cirugfa de Rehabilitacién o Reconstructiva

3) Cirugfa de Ultimo Recurso.

En la cirugfa profilictica se actfia sobre tejidos blan-
dos, sinovial (sinovectomfa), tendones y vainas, cuando el -
proceso inflamatorio ha persistido por varios meses y se pre-

ve la lesién cartilaginosa u 6sea.(73)

En la cirugfa reconstructiva se utilizan pr6tesis tota-
les de articulaciones coxofemoral, de rodilla o mufleca para -

mejorar la funcién de la extremidad correspondiente. La artro

plastfa tambi&én se utiliza con éxito, (87-88)

La cirugfa de dltimo recurso consiste fundamentalmente

en’'la artrodesis mds frecuentemente utilizada en.el pulgar.(73)



Otros Tratamientos

Los pacientes con ARJ que no responden al tratamiento -
antiinflamatorio, esteroides, sales de oro, etc., son candida
tos a terapia con drogas citotéxicos incluyéndose ciclofosfa-

mida, azatriopina y metotrexate.(84)

La irradiacién linfoide total se ha utilizado como alter
nativa encontrdndose con este procedimiento mejorfa clfnica en
tre un 40 a 70% de los casos, pero se presentan complicaciones
como fatiga severa, sfndrome de Felty, procesos infecciosos y

cardiopulmonares.(84—86)

Asf mismo se ha utilizado de manera experimental el re -

cambio de plasma a razén de 40 ml por kg de peso encontrdndose

remisi6én parcial del cuadro en el 50% de los casos,(as) pero -

con complicaciones importantes que incluyen fenSmenos trombo -

embdlicos.(as)
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DIAGNOSTIQO DIFERENCIAL

co.

FIEBRE LUPUS ERTTEMATOSO ESPONDILITIS ARIRITIS ESTADOS NO
A.R.J. REUMATICA SISTEMICO ANQUILOSANTE INFECCIOSA INFLAMATORIOS
Bad 1 a 16 afios 5 a 15 afos Mis de 10 afios Mis de 10 afos Cualquiera Escolares
Sexo Femenino Igual Femenino Masculino Igual Igual
Artritis Persistente Migratoria  No especffica Miembros pél- Cualquiera No hay artritis
progresiva delitiscente sin secuelas vicos y columna S8lo artralgias
vertebral.
Rayos X Erosiones Sin cambios Sin cambios Erosiones tardfas Ripidamente  Sin cambios
o tardfas destructiva,
cuadro infec
cioso obvio.
Dematosis Miculoeritema Eritema Fotosensible No hay No hay rash  No hay
toso evanescen marginado
te.
Qorazén Pericarditis Pancarditis Peri y miocardi  Normal Normal Normal
ocasional tis infrecuentes
Factor Reuna Positivo en Negativo Habitualmente ne  Negativo Negativo Negativo
toide el 23% gativo
' Antiestrepto Positivas 34% Positivas Variable Variable Negativo Negativo
lisinas oon tftulos Tftulos altos
E bajos
Cflulas LE Positivas en 2% Negativas Positivas habi- Negativas Negativas Negativas
- ‘ tualmente
Respuesta a  Habitualmente Répida Fobre Pobre Requiere de’  Mejorfa con ma-
- salicilatos lenta antimicrobia saje, calor lo-
: nos y drena~ cal,reposo o sa
je quirGrgi~  licilatos.
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CAPITULO II
ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL
PRESENTACION DE 32 CASOS

{1974~1984)

Unidad de Pediatrfa
HOSPITAL GENERAL DE.

MEXICO,‘S.A.A;‘
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CAPITULO IX
ARTRITIS RAUMATOQIDE JUVENIL
PRESENTACION DE 32 CASOS

(1974-1984)

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 32 pacientes con Artri-
tis Reumatoide Juvenil que se hospitalizaron en el Servicio -
de Medicina. Interna de la Unidad de Pediatrfa del Hospital Ge
neral de M&xico de la S.5.A,, en un lapso de 10 afios (del mes
de pomviembre de 1974 al mes de noviembre de 1984) correlacio
nando los datos clfnicos de laboratorio y terapé&utica y compa

- rdndolos posteriormente con lo reportado de la literatura. -

"De acuerdo al inicio de la enfermedad y siguiendo la -
" clasificacién propuesta por la Dra. Schaller en 1977, se for-

" maron tres grupos de pacientes:
© . "1. Con inicio sistémico.
2. Poliarticular.

2.1 Con factor reumatoide pdsitiv§ (seropcs;tiﬁo);

"2.2 Con factor reumatoide negati§o’(Séronégéfiéé); ""'



3. Pauciarticular.
3.1 Tipo I no asociado a antfgeno de histocompatibi-
lidad HLA B27.
3.2 Tipo II asociado a antfgeno de histocompatibili-

dad HLA B27.

En los p&cientes se practicaron historia clfnica y exa-
men ffsico completo incluyéndose estudio ocular con l&mpara -
de hendidura, pruebas de coagulacién, protefna C reactiva, -
factor reumatoide, antiestreptolisinas, bfsqueda de cé&lulas -
LE, anticuerpos antinucleares, electroforesis de protefnas, -
nivles séricos de salicilatos y otros estudios como examen ge
neral de orina, estudio coproparasitoscépico, exudado farfn -
geo, médula &sea, electrocardiograma y radiograffas de articu

laciones afectadas.

Se analizan y comparan los resultados -al tratamiento : -
con salicilatos y esteroides, tomando en cuenta la evolucién
de la sintomatologfa articular o sistémica y la normalizacidn

de las cifras de laboratorio pertinentes.

RESULTADOS

De los 32.pacientes cuya edad en aifos (en el‘prime: in~-
greso}, varié entre 3 y 14 afios, tiempo‘de evolucién del~padg :
cimiento mfnimo de 20 dfas y mdximo de 8 afios (promedio dé_1§ 
meses), 17 del sexo femenino y 15 del masculino, cdn un tiem-
po de hospitalizacidén que oscilé de‘é dfas a 158 d:as (6§dfas

en promedio).
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B0 s mow
Frecuencia segfin forma de iniCﬂlm DE u mnu:;[tc‘

Siguiendo la clasificacidn descrita previamente para la

ARJ, se encontré la siguiente frecuencia:

FRECUENCIA DE LAS DIFERENTES FORMAS DE ARJ

Tipo Sistémico Poliarticular Pauciarticular
FR (+) FR (=) I II

No. casos 7 8 10 6 1

] 21% 25% 31% 18% 3%

FR = Factor Reumatoide.

Puede observarse que el 56% de los casos correspondid a
la forma poliarticular con sus dos varlantes y la frecuencia
fue menor para las formas pauciarticular (21%) y sistémica -

(21%).

FRECUENCIA SEGUN SEXO

\ ) Sistémico Poliarticular Pauciarticular Total
Sexo FR (+) FR (~) I i o
' Femenino 6 (85%) 3 (37%) 3 (30%) 4 (66%) 1 (100%) 17 (53%)

Masculino 1 (15%) 5 (63%) 7 (70%8) 2 (34%) O 15 (46%)

No se encontré diferencia significativa en el total de
- los'casos, sin embargo, segln la clasificaci6én propuesta en-
contramos que el mayor porcentaje-del sexo femenino fue a ex

pensas de las formas sistémicas y pauciarticular, ya que en

las formas poliarticulares el predominio fue francamente mas

culino.



Edad de Inicio

La edad de inicio fue muy variable, en el grupo estudia

do el promedio fue de 6.2 ahos con un vértice mdximo a los 3

anos.
EDAD DE INICIO EN PACIENTES CON ARJ

6L
5
41

Nlmero

de 3}

casos
21
1k
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Edad en anos

Se observ8 con mayor frecuencia entre los 3 y 6 afios y
entre los 9 y 12 afios, siendo méds importante esta diferen -

“cia 'en el grupo poliarticular.
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EDAD DE INICIO DE LA ARTRITIS JUVENIL

E@ad Foxma sistémica Poliarticular Pauciarticular Total

anos No. $ FR (+) FR (-) I II No. %
Memor 1 0 0 0 1 (10%) O 0 1 3
1 afo 1 {148) 0 0 0 1 3
2 afos 1 (143) o 1 (10%) 0 0 2 6
3 afios 2 (28%) 0 2 (20%) 2 (332) O 6 18
4 afos 0 0 0 3 (30%) 0 0 3 9
5 afios 0 0 2 (25%) O 1 (16%) O 3 9
6 afios 1 (14%) 3 (37%) 0 ) 4 12
7 afos 1 (148) 0 0 0 0 1 3
8 afios 0 0 0 0 0 0 0 0
9 afos 0 0 1 (12%) 2 (20%) O 0 3 9
10 afos 1 (14%) 0 0 0 1 (100%) 2 6
11 afios 0 0 1 (12%) 1 (10%) 1 (16%) 0 3 9
12 afps 0 0 1 (12%) 1 (16%) 0 2 6
13 afos 0 0 0 0 1 (16%) O 1 3
146mis . O 0 0 0 0 0 0 0

Edad de inicio y sexo

En relacifn a la edad de inicio y sexo se observs que
el 73% de los pacientes del sexo femenino iniciaron la enfer
medad antes de los 6 afios, mientras gque esto ocurrif en el -

52% de los casos de sexo masculino.
Influencias estacionales

No fue posiblé precisar en todos los casos la fecha dev
jinicio de la sintomatologfa, sin embargo, no se apreci6 rela .
cidh estacional con la fecha de ingreso de los pacientes ya.
que un-42% ingresd en invierno existiendo la misma propqrcidn’ e

;.en primavera.
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Lugar de origen

La mayor parte de los pacientes provinieron del Distri
to Federal y Estado de Mé&xico (53%) de los casos, sin embar-
go el siguiente estado en frecuencia fue Hidalgo con clima -
templado frfo (18% de los pacientes). Encontrédndose sf6lo 3 -

casos (9%) provenientes de las costas.

LUGAR DE ORIGEN DE LOS PACIENTES INGRESADOS
CON DX DE ARTRITIS JUVENIL

Lugar de origen No. de casos

Edo. de Mé&xico
México, D.F.
Hidalgo

Puebla
Guerrero
Veracruz
Morelos
Zacatecas
Aguascalientes
Guanajuato
Michoacédn

i i o T = R R S R ST R TR O N ve

Qaxaca

w
™

Total

FACTORES ASOCIADOS

Antecedentes Heredofamiliares

El antecedente dekpadecimiehto articular reum&ﬁico en
algdn familiar cercano se encontré en el 9% de los casos -
- (3 casos), con una incidencia del 14% en la forma’éistémiCaf
(1 caso), 25° en la poliarticular serééositiya y 16% en la

péﬁciérticularrtipo 1 (1 caso).
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Trauma articular previo

Se encontrsé en el 21% del total de casos, siendo mds -
frecuente el antecedente en la forma poliarticular seroposi-
tiva (37%, 3 casos), seguido de la pauciarticular tipo I -
(33%, 2 casos) y en 20% (2 casos) en la forma poliarticular

seronegativa.
Infecci6n de vfas respiratorias

Se encontrd el antecedente de infeccién de vfas aéreas
superiores previa al padecimiento en el 12% dgl total (4 ca-
sos), presentdndose el 28% (2 casos) en la forma sistémica,
en el 12% (1 caso), en la forma poliarticular seropositiva y

en el 10% (1 caso}), en la forma seronegativa.

El antecedente de faringoamigdalitis de repeticién se
encontrd en la misma proporcién (12%, 4 casos), con un 14% -
(1 caso) en la forma sistémica, 25% (2 casos) en la forma po
liarticular seropositiva, 16% (1 céso) en la forma pauciarti
cular tipo I y en el 10% (1 caso) en la poliarticular serone

gativa.
Presencia de Antfgeno de Histocompatibilidad

En el @nico caso en que se pudo comprobar la pfesencia
de HLA B27 fuen el caso de forma péuciarticular tipo II, no

encontrdndose en este caso ningdn otro antecedente. -



84
CUADRC CLINICO

Sintomatologfa Inicial

El sfntoma mds frecuentemente encontrado fue la artro-
patfa (26 casos, 81%), seguido de la fiebre (B casos, 25%).
En todos los tipos de artritis, la manifestacién inicial -
mds comdn fue la artropatfa a excepcién de la forma sistémi
ca en la que la fiebre ocup6 el 71% de los casos, s6lo un ca
so de forma sistémica inicié con artropatfa, fiebre, rash, -

visceromegalias y crecimiento ganglionar.

MANIFESTACIONES INICIALES EN LA ARTRITIS JUVENIL

Manifestacién Forma sist&mica Poliarticular Pauciarticular Total

inicial No. % FR (+) FR (=) I II No. . &
Artropfa 3 (57%) 7 (88%) 9 (90%) 06 (100%) 1 (100%) 26 81%
Fiebre 5 (71%) 1 (12%) 1 (10%) 01 (15 %) © 8 25%

Rash, viscenmnegé—
lias y adenomega-
lias 1 (148) o0 - 0 0 0 1 3

El diagnfstico de ingreso fue de artritis reumatoide juvenil
en 27 pacientes (78%), 1 caso se asocid a neuroblastoma y en 4 ca-.
sos, el 12% del total, el diagn&stico de ingreso fue de Fiebre de
origen oscuro, todos ellos (100%), correspondientes a la forma sis

t&mica, sospechindose en 2 casos tuberculosis,

El nfimero de articulaciones afectadas inicialmente varif de
“acuerdo al tipo de artritis, siendo la‘forma ﬁ&s frecuente la de

~una articulacidn,
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NUMERO DE ARTICULACIONES AFECTADAS COMO PRIMER SINTOMA

14 |
12 |
Ndmero 10 b
de 8 [ |
casos 6 H
4
2 | ?
0 | . No. Articulacione%
1 2 3 4 5 6 7 8 6 mds afectadas. {
1

Siguiendo la clasificacifn previa se encontrd$ también el
ntmero de articulaciones mds frecuentemente afectado en un

inicio era un (37% de los casos).

NUMERO DE ARTICULACIONES AFECTADAS COMO SINTOMA INICIAL
EN LOS DIFERENTES TIPOS DE ARTRITIS JUVENIL

Ntmero de Forma sisté&mica Poliarticular  Pauciarticular Total =

articulaciones No. % FR (4) FR (<) I 11 No. &
1 3 (428) 2 (25%) 4 (40 %) 3 (50 %) O 12 37% f
2 2 (28%) 2 (25%) O 3 (50 %) 0 7 213
3 0 0 1(108) 0 1 (1008) 2 6%
4 1 (148) 3 (37%) 2 (20 %) 0 0 6 18%
5 0 0 1 (10 %) 0 0 1 3%
6 1 (143) © 0 0 0 1 3%
7 0 1 (128) 1 (10%) 0 0 2 6%
86mds 0 0 0 0 0 0 0%
Total 7 (1003) 8 (100%) 10(1008) 6 (100%) 1 (100%) 32 100%

) El diagn6Sstico de las diferentes formas de artritis se basa

en los sfntomas que se presentan en los primeros 6 meses de enfég

- medad incluyendo nfdmero de articulaciones, en el grupo estudiado ‘
se encontrd el siguiente ntimero de articulaciones afectadas:
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NUMERO DE ARTICULACIONES AFECTADAS EN LOS PRIMEROS 6 MESES DE ENFERMEDAD

Nmero de Fomma sisténica Poliarticular Pauciarticular Total

articulaciones No. % FR (+) FR (=) I II No. %
1 0 0 0 2 (33%) 0 ( 0%) 2 6%
2 3 (42%) 0 0 3 (50%) O 6 18%
3 0 0 0 0 1 (16%) 0 1 03%
4 1 (148) 0 0 0 1 (loog) 5 15%
5 1 (148) 6 (75%)4 (40%) O 0 11 34%
6 0 0 1 (12%)1 (10%) 0 0 2 6%
7 0 0 0 3 (30%) 0 0 3 9%
8 2 (28%) 1 (12%)1 (10%) 0 0 4 12%
9 0 0 0 0 0 0 0%
10 1 (12%) 0 0 0 o0 1 3%
Mis de 10 O 0 1 (10%) 0 o0 1 3%

La articulacién inicial mis frecuente afectada fue la
rodilla en todos los tipos, siguiendo en frecuencia el tobi-
1llo y columna cervical, esta dltima sobre todo en la forma -
sisté&mica.

ARTTICULACIONES AFECTADAS DE MANERA INICIAL

: Forma sistémica Poliarticular Pauciarticular Total
Articulacifn No. % FR (+) FR (=) 1 II No. . &

Rodilla 5 (718) 3 (37%) 7(708) 5 (838) 1 (100%) 15 40%
Tobillo 4 (573) 2 (25%) 4 (408) 1 (10%) 1 (100%) 11 34%
Pie 0 0 2(20%) 0 1 (1008) 3 9
Mufieca 1 (148) 1 (12%) 2 (20%) 0 0 41238
Falanges 1 (148) 3 (37%) 0 0 0 4128
Qodo 1 (148) 2 (25%) 2 (208) 0 0 5 15%
Hombro 0 1 (128) 1 (108) 0 0 2 6%
Columna cervical 2 (288) 2 (258%) 1(108) 1 (168) O 6 18%
Cadera 0 1 (128) 0 0 0 1 3%

Debe.recordarse que frecuentemente se encontraron varias -
articulaciones afectadas de manera inicial, ‘
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ARTICULACIONES AFECTADAS DE MANERA INICIAL

Rodilla

Tobillo 4]
Pie I

Mufecas y

Falanges |

Codos 1

Hombros :::]

Cuello 1

Cadera :]
0226 83 T0 T 14 16 1830 To. de Casos

Total de articulaciones afectadas.

El 100% de los casos se presentS flogosis articular en
algﬂn momento de la evelucién manifestada por aumento de vo-
lumen, temperatura, y disminucién de la movilidad, en los ca
sos en que se especificé el tipo de dolor se refiri6 como - -
punzante, en 2 casos incapacitante; en un grado IV de incapa
cidad funcional-articular. Se refirié rigidez matutina en 10
casos (31%) y la afeccién fue simétrica en el 59% de los ca-
sos (19 casos), siendo en el 100% en la forma sistémica, 50%
(4 casos) en la forma poliarticular seropositiva, (80%) (8 -
casos) en la poliartiéular seronegativa y s6lo en el 16% en |

kla forma pauciarticular tipo I, en el resto se manifiestd co
mo asimétrica. El @nico caso de forma pauciarticular tipo>I

tuvo una afeccién articular asimétrica.
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En todos los casos se encontrd$ disminucién de la movi-
lidad y fuerza muscular en la regién de la articulacién afec

tada y se refirié atrofia muscular regional en 12 casos (37%).

El n@mero total de articulaciones afectadas en promedio
fue de 8, con un promedio de 7 para la forma sistémica, 9 pa-
ra la poliarticular seropositiva, el mismo n@mero para la se-
ronegativa y 8 para la forma de inicio pauciarticular. El ca-
so asociado a la presencia de HLA B27 present6é 6 articulacio-

nes (6 regiones articulares) afectadas.

El ndmero total de articulaciones afectadas estuvo en -
relacién al tiempo de evolucién presentdndose a mayor tiempo
de enfermedad mayor cantidad de articulaciones afectadas. Lé
forma de curso m&s lento en cuanto a afectacidén de nfimero de

articulaciones fue la forma pauciarticular,
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NUMERD DE ARTICULACIONES AFECTADAS DURANTE LA EVOLUCION DE LA ENFERMFDAD
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Sisté&mica FR (4) FR (=) I IT
Poliarticular Pauciarticular

No. Articulaciones afectadas de manera inicial. A
4 Mo, Articulaciones afectadas en los primercs 6 meses de enfermedad.
No. Articulaciones afectadas en total. ‘

NUMERO TOTAL DE ARTICULACIONES AFECTADAS EN LAS
DIFERENTES FORMAS DE ARTRITIS JUVENIL

Ntmero de Forma sistémica _ Pauciarticular Total
articulaciones No. % FR'(+) FR (-) I II No.  §
1 0 0 -0 0 o .0%
2 1 (14%) 0 0 1 (128) 0 2 6%
3 1 (14%) 1 {12%) 0 2 6%
4 0 0 0 0 0 0%
5 0 1 (12%) 2 (20%) © 0 3 9
6 0 1 (12%) 0 0 0 1 3%
7 2 (28%) 0 1 110%) 1 (12%) 1 (100%) 4 12%
8 1 (148) 2 (24%) 0 1 (128) 0 4 12%
9 0 0 2 (20%) 0 0 2 6%
10 1 (148) . 3 (37%) 0 0 0 - 4 12%
mis de 10 1 (14%) 1 (12%) 4 (40%) 2 (24%) 0 8 25%
Total 7 8 10 6 1 32 1008
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Las articulaciones mds frecuentemente afectadas por or
den de frecuencia fueron las rodillas, tobillos y articula -
ciones metacarpofaldngicas y faldngicas: y codos:

ARTICULACIONES AFECTADAS EN LAS DIFERENTES
FORMAS DE ARTRITIS JUVENIL

Forma Poliarticular Pauciarticular

Articulacion sistemdtica FR (+) FR (-} I II Total
Cervical 4 3 5 4 0 16
Ooluma dorsal 1 2 2 1 0
Columna lunbar 1 2 2 1 0

Cadera 2 4 5 1 0 12
Rodillas 5 6 9 0 1 21
Tobillos 3 4 6 3 1 17
Dedos pies 1 2 3 1 0 7
Hombros 2 3 2 0 0

Codos 4 4 8 4 0 16
Muhecas 2 5 0 5 0 12
Dedos manos 0 5 6 1 0 12
Metacarpofalangicas 3 4 7 4 0 18
Temporomandibular 0 0 2 0 0 2

Manifestaciones Sistémicas
Crecimiento y Nutricién

La talla y el crecimiento se vieron afectados en los -
pacientes estudiados. Sdlq se consigné el peso en 29 pacien-
tes, de los cuales el 13% se encontrf con peso adecuado para
su edad (20% de los pacientes de forma sist&mica, 33% de la
poliarticular seropositiva y en el 14% de la forma pauciarti
cular no asociada a HLA B27), todos los casos de forma poli-

articular seronegativa y pauciarticuiar tipo II presentaron - .

" cierto grado de desnutricidén. -

En la forma sistémica el 80% presentaron desnutricién -

:_:de 20. grado (100% de los pacientes desnutfidos),‘segﬁn la -

clasificacién del Dr. Ramos Galvén.
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En la forma poliarticular seropositiva se encontrd 28%
de los pacientes con desnutricidén de ler grado, 28% con des-

nutricién de 2o0., y 14% con desnutrici6én de 3er grado.

En la forma poliarticular seronegativa se encontr¢ el
44% de los pacientes con desnutricién de 20. grado y 56% de

30., siendo la forma en que mds se afectS el estado nutricio-

nal.

El dnico caso de forma pauciarticular asociado a anti-
geno de histocompatibilidad se encontrS con desnutricién de

20. grado.

Por dltimo en el grupo pauciarticular tipo I el 14% pre
sent6 desnutricidn de ler grado, 28% de 20. y el 42% de ter -

cer grado.

Debe hacerse notar que el 94% de los pacientes prevenfan
de nivel socioecondmico bajo con deficientes h&bitos dietéti -
cos lo que pudo contribuir fuertemente a afectar el estado nu-

tricional.

El 20% presentd talla normal para su edad (siendo todos
estos casos de la forma poliarticular seronegativa), el resto

presentd talla baja.

Deformidad corporal

Cuando la afeccidén articular afectd grandes articulacio-
nes pudo observarse asimetrfa corporal. 1 caso presentS térax

en quilla, 1 caso genu valgo. El 34% present6 alteraciones en
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la marcha (siendo esta claudicante o ant&dlgica), sin predi =~
lecci6n por ninguna forma.
N6dulos subcutdneos

Se encontraron presentes en dos pacientes uno de forma

sistémica y el otro de forma poliarticular seropositiva.
Fiebre

Se encontr§ presente en el 87% de los casos (28 pacien
tes), de los cuales el 100% de la forma sistémica (7 pacien-
tes), la presentS el 75% (6 casos) de la forma poliarticular
seropositiva, el 100% (10 casos) de la seronegativa, el fni-
co caso de la forma pauciarticular tipo II y el 84% de la -~

forma pauciarticular tipo I.
Rash

Se encontrS§ en el 85% de los pacientes con forma sisté&
mica (6 casos). En todos los casos el exantema se acompané -

de cuadro febril.
Visceromegalias

Se presentS hepatomegalia en el 100% de los casos de -

la forma sisté&mica, no encontrdndose en ningfin caso de las
‘otras formas, en promedio se encontrs el borde‘hepatico a -

2.5 cm. por debajo del reborde costal, s6lo en 2 casos (28%)

rebazé los 4 cm. Se encontrd esplenomegalia en 5 casos (71%)

de forma sistémica siendo tambi&n discreta en promedio a 2 -

:cm. por debajo dél~feborde costal izquierdo.

i
i
1
|
1
i
}
}
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Adenomegalias

Se presentaron en un tamafio entre 0.5 y 3 cm., la ma -
yor parte (90%) de 1 cm} siendo no doloroscs ni adheridos a
planos profundos. La localizacién m&s frecuente fue la cervi
cal en todas las formas. La forma sistémica y poliarticular
seronegativa fueron las que m&s adenomegalias presentaron, -
encontrdndose en el 86% de los pacientes de forma sistémica,
el 50% de los de forma poliarticular seropositiva, 80% de la
seronegativa, el 100% de la pauciarticular tipo I con la si-
guiente topograffa:

LOCALIZACION DE ADENOMBGALIAS EN PACIENTES
CON ARTRITIS JUVENIL

Forma sist@mica Poliarticular Pauciarticular Total

" Localizacién No. 3 FR (+) FR (1) I II No. %
Ninguna 1 7 4 (508) 2 (15%) O 1 (100%) 7 21%
Cervical 4 28 3 (37%) 7 (53%) 4 (36%) 0 18 38%
Submaxilar 3 21 2 (25%) 4 (30%) 3 (27%) O 12, 40%
Axilar 3 21 1 (128) © 1(78) 0 6 18%
Inguinal 4 28 1 (128) 3 (308) 3 (23%) O 11 348

Cefalea
Se encontrS presente en cuatro casos (12%) correspondiendo al 28%
de los pacientes con forma sistémica, 25% de la poliarticular

seropositiva y 105 de la seronegativa.

Datos clfnicos de anemia
Se presentS en el 90% de los casos (29 pacientes), mani
fest4ndose como palidez_en el 100% de los pacientes con forma

" sistémica, 75% de la poliarticular seropositiva, 90% seronega
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tiva, 66% de la pauciarticular tipo I, y en el dnico caso de
la forma pauciarticular tipo II. Se encontrd soplo de origen
funcional en el 42% de los pacientes de la forma sistémica,

12% de la poliarticular seropositiva y 30% de la seronegati-

va.
Afeccién ocular

Se encontrdé conjuntivitis en 4 casos (12%) lo cual pu-
do considerarse como independiente del padecimiento reumatoi
de. S6lo en 2 casos se encontr§ uveitis, uno en la forma po-
liarticular seropositiva, en el cual se reportd inyeccién -
bulbar mixta, visifn borrosa, edema corneal moderado, pupila "’
fija que ocupd la porcién pupilar, y en un caso de forma pau
ciarticular tipo I, en la cual se reporté microcSrnea e in -
flamacién uveal crdnica, en este paciente la manifestacién -

ocular precedid a la articular en 2 afios.

Otras manifestaciones del tejido conectivo.

Se encontré fendmeno de Raynaud en 2 pacientes (6%), -
los dos de la forma poliarticular seronegativa, en 2 pacien-
tes, ﬁno de forma sistémica y otro de la poliarticular sero-
positiva se encontraron nédulos subcut4neos. 1 paciente con
la forma poliarticular seropositiva presentS sfndrome de -

“Sjrégen, manifestado bor sequedad de mucosas (conjuntival, -
bucal, Y vaginal)'corrobbrada por biopsia de glandula pardﬁi‘

da derecha la cual se encontraba aumentada de tamafo.
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Alteraciones psicolbgicas

Se encontr6 depresidn en 9 pacientes (28%), presentdn-
dose en el 25% de los pacieantes con forma sist&mica, 37% en
la poliarticular seropositiva, 10% en la seronegativa, 50%
de la pauciarticular tipo I y en el dnico caso de la paw-iax

ticular tipo I. Todos ellos recibieron apoyo psiquidtrico.
Otras manifestaciones generales

11 pacientes (34%) refirieron pérdida de peso (42% de
los pacientes con forma sistémica, 25% de la poliarticular -
seropositiva, 30% de la seronegativa y 50% de la pauciarticu

lar tipo I).

13 pacientes (40%) refirieron anorexia (28% de la for-
ma sistémica, 62% de la poliarticular seropositiva, 20% de -

la' seronegativa y 66% de la pauciarticular tipo I).

13 pacientes (40%) ataque al estado general manifesta-
do por astenia y adninamia (57% de la forma sistémica, 37% -
de la forma poliarticular seropositiva, 30% de la seronegati

va y 50% de la pauciarticular tipo II).

En un caso de forma poliarticular seropositiva se en -
contrd retardo en el desarrollo sexual y en otro de forma po
liarticular serenegativa con inicio de la enfermedad antes -

del afio de edad ‘presentd retardo psicomotor.

Un caso de forma sistémica presenté derrame pleural de -~

ofigen no infeccioso, y dos casos de la misma forma (28%) -



present6 afeccién cardiaca, en uno de ellos se encontrd alte
racién micd&rdica y endocdrdica con crecimiento del ventrfcu-
lo derecho y en el otro derrame pericdrdico e insuficiencia

mitral corroborados por electrocardiogramas y ecocardiograma.

Dos casos de la forma sistémica presentaron sfndrome -

cushinoide por tratamiento esteroideo.
LABORATORIO
Biometrfa hemdtica

Se encontré leucocitosis en el 46% de los casos siendo
m&s frecuente en la forma sistémica. La velocidad de sediméﬂ
tacién globular se encontré$ acelerada en el 100% de loscasos
en algGn momento de la enfermedad en su forma activa. La con
centracién media de hemoglobina globular media se encontrd -
en el 100% de los pacientes dentro de lfmites normales. En -
numerosos casos (56%) de los pacientes se encontré anisocito
sis y poiquilocitosis. Se encontr6é trombocitosis en el 87% -
de los pacientes con enfermedad activa.

BIOMETRIA HEMATICA EN PACIENTES CON ARTRITIS JUVENIL

Forma sist&mica Poliarticular Pauciarticular Total
Variable No. $§ FR (+) FR (-) I II - No. %
Leuicocitos : _
Normal 1 14 4 (50%) 6 (60% 3 (50%) 1 (100%) 15 46
15-19000 4 57 2 (24%) 3 (30%) 3 (50%) O 12 37
20000 6 mds 2 28 2 (24%) 1 (10%) 0 0 5 15
vVsG- .
Normal 0 0 0 0 0 0.0
Aumentada 1 100 8(100%) 10 (100%) 6 (100%) 1 (100%) 32 100
LG Nommal 7 100 8(100%) 10 (100%) 6 (100%) 1 (loos) 32 100
No. Plaguetas
Nommal 1 14 1 12% O 0 0 2- 6
- Aumentado 5 7L 7 97% 10 (100%) 6 (100%) 1 (100%). 2990
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Hemoglobina y Hematocrito

Se encontrd anemia en el 37% de los casos con cifras de hemoglobi
na globular media normal. Las cifras de Hemoglobina se encon

traron de la siguiente manera:

VALORES DE HEMOGLOBINA EN LOS PACIENTES CON ARTRITIS JUVENIL

Valor Hb Formma Sistémica Poliarticular Pauciarticular Total
(mg%) No. % FR {+) FR (-) I II No. %
12 6mds 1 146 3 (37%) 3 (30%) 1 (16%) O 8 25%
10-12 2 28% 3 (37%) 3 (30%) 3 (50%) 1 (100%) 13 30%
8-10 3 42% 1 (12%) 2 (20%) 1 {l6%) O 7 21%
-8 1 4% 1 (12%) 2 (20%) 1 (10%) O 5 15%
Menos 6 O 0 0 0 0 0 0 0%

Protefna C. Reactiva

Se encontré positiva en el 70% de los casos, en el 83%
de los pacientes con forma sistémica, 66% en la poliarticu-
lar seropositiva, 70% en la seronegativa, 66% en la pauciar-

‘ticular tipo I y en el dnico caso de forma pauciarticular ti

po II.

Complemento

Se tomS en 15 pacientes, considerdndose como valores -
ndrmales de 123 a 167 UI y se encontrd aumentando en el ‘46%

' 'de los casos contra 20% disminuido.
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VALORES DE OOMPLEMENTO EN PACIENTES CON ARTRITIS JUVENIL

Normmal Forma Sistémica TPoliarticular Pauciarticular Total
(123-167) No. % FR (+) FR (~) I II No. %
Normal 2 408 1 (20%) 2 (66%) O 0 5 33%
Bajo 3 60% 2 (408) 1 (338) O 0 3 20%
Aumentado 3 608 2 (40%) O 0 (100%) 1 (100%) 7 46%
Total 5 100% 5(100%) 3(100%) 1 (100%) 1 (100%) 15 100%

C&lulas LE.

Se tomaron en 24 pacientes y s6lo en 2 casos (8%) se en
contraron positivas uno de forma poliarticular seropositiva y

otro seronegativo.
Anticuerpos antinucleares

Se tomaron en 12 pacientes encontrdndose positivos en un
caso (33%) de la forma poliarticular seropositiva asociada a -
sIndrome de Sjrdgen, un caso (50%) dela forma poliarticﬁlar se
ronegativa y en un caso (25%) de la forma Qauciarticular tipo

I. En el 100% (3 casos) de la forma sistémica fueron negativos.
Antiestroptolisinas

Se tomaron en 26 pacientes, siendo elevadas (m&s de 125 ‘
UI) en 21 pacientes (80%), correspondiendo al 86% de los casos
de forma sistémica, 100% en la forma poliarticular seropositi-
va, 57% de la seronegativa, 25% pauciarticular tipo I y en ei
finico caso asociado a HLA B27. S6lo en 2 casos del cultivo ée .
exudado farIngeo se reportd estafilococo,-eh ninguno se aislé. -

estreptococo.
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Factor reumatoide

Se encontré positivo en el 100% de la forma poliarticu
lar seropositiva y en un paciente de la forma sistémica (14%}.

No encontrdndose en ninguna otra forma de artritis.
Qufmica sangufnea, y examen general de orina

No se encontraron alteraciones que pudieran atribuirse a

la ARJ.
Tiempos de coagulacién

Se encontré alargado el tiempo de protrombina (menos del
70%) en 8 casos de 20 en que se tomd (40%), correspondiendo al
50% de los pacientes de forma sistémica, 16% de la poliarticu-
lar seropositiva, 50% de la seronegativa, 66% en la pauciarti-
cular tipo I. El caso de forma pauciarticular tipo I presentd
tiempo de protrombina normal. Los demds tiempos de coagulacién

se encontraron normales.
Electroforesis de protefnas

Se encontrd aumento en la cantidad de protefnas en el 40%
de los casos 'a expensas de aumento en la fraccifn gamma (85% de

los casos) e hipoalbuminemia en el 53% de los casOs.
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ELECTROFORESIS DE PROTEINAS EN PACIENTES CON ARTRITIS JUVENIL

Foma sistémica Poliarticular Pauciarticular Total

Variable No. % FR (+) FR (~) I 11 No. 3
Protelnas

totales

Altas 1 (33%) 4 (66%) 2 (40%) 0 6 40%
Normales 2 (100%) 1 (33%) 1 (16%) 3 (60%) O 7 46%
Bajas - 1 (33%) 1 (16%) O _ 2 13%
Total 2 (100%) 3 (100%) 6 (100%) 5 (100%) O 16 100%"
Fraccidn

Gamma

Normal 1 (20%) 2 (23%) 1 (20%) O

Aumentada 7 (100%) 4 (80%) 7 (77%) 4 (80%) 1 (lL00%) 23 85%
Total 7 (100%) 5 (100%) 9 (100%) 5 (100%) 1 (100%) 27 100%
Alhdmina

Normal 3 (37%) 1 (20%) 4 (50%) 4 (66%) 1 (100%) 13 43
Baja 5 (633) 4 (80% 4 (50%) 2 (34%) O 15 53%
Total 8 (100%) 5 (100%) 8 (100%) 6 (100%) 1 (100%) 28 100%

Perfil inmunoldgico

Se tomaron en dos casos. Uno de forma sistémica con aumen
to de la inmunoglobulina G y otro poliarticular seronegativo - -

con aumento de las Inmunoglobulinas A, G y M.
Mé&dula Ssea

Se tomé en 5 pacientes. Report&ndose en 3 (60%) hipercelu-
laridad, en 3 casos (60%) linfocitosis, en 4 (80%) meqacérioei—

tos aumentados y en 2 casos eosindéfilos aumentados (40%)..

" Examen Coproparasitoscdépico.

De manera independiente del cuadro se encontraron los si-

guientes pardsitos intestinales detectados por examen copropara .
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sitoscépico: 7 casos de giardiasis, 4 de himenolepiasis, 2 -
casos de uncinairiasis, 2 con trichuiris trichiura, 2 con en

teroviasis y 1 con amibiasis.
Estudios radiogrdficos.

Se encontrd reporte escrito en el expediente de 21 pa-

cientes con los siguientes resultados:

Osteoporosis: 15 casos (71%) !
Aumento de partes blandas: 7 casos (33%)
Disminucién del espacio articular: 6 casos (28%)
Destruccidn 6sea: 5 casos (23%)

Deshilachamiento articular: 4 casos (19%)

Fusién Ssea: 3 casos (14%)

Retraso en el crecimiento: 2 casos {9%)

Periostitis:

2 césog.(Q%)

Luxacién: 2 casos (9%)

Respuesta al tratamiento

Todos los pacientes recibieron fisioterapia a base de
- hidroterapia, tangque de remolino, ejercicios activos, pasivos,

etc.

Nueve pacientes (28%) requirieron apoyc psicolégico (6
de ellos fueron mahejédos por el servicio de Psiquiatrfa, 2 de
ellos (22%) requirieron‘del manejo de antidepresivos ﬁﬁiérami;
na), se enéontrd mejorfa'ael problema'psicoldgico al egreso en‘

v7‘pacientes (77%).‘
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Los dos pacientes con uveitis recibieron resteroides -
por vfia sistémica refiriendo los pacientes mejorfa en la vi-

sién al egreso.

El paciente con Sfndrome de Sjrdgen recibif Lagrifilm

con lo que mejoré la resequedad de la mucosa‘conjuntival.

Para el problema artrftico el 100% de los pacientes re
cibi6 tratamiento con &cido acetilsalicflico a dosis entre -
80 y 120 mg por kg de peso y por dfa, el 68% present§ res -
puesta clfnica y niveles terapéuticos adecuados (25 2 30 mg$
de salicilatos en sandre) con dosis de 100 mg. por kg. y por
dfa. cuatro casos (12%) respondid favorablemente a una dosis
menor (80 a 90 mg por kg y por dfa) y s6lo 5 pacientes (15%)
requirieroﬁ una dosis mayor (120 mg. por kg. y por dfa) obte
niéndose niveles séricos de salicilatos en estos pacientes -
en promedio de 23 mg. En promedio la respuesta clfinica se ob

tuvo a los 13 dfas de iniciado el tratamiento.

Nueve pacientes. en total (28%) regquirieron manejo con
esterocides (prednisona a dosis de 1 é 2 mg por Kg. de peso y
por dfa), correspondiendo al 71% de los pacientes de la for-
ma sisté&mica, 12% en la poliarticular séropositiva, 35% de -
la seronegativa y 16% de la pauciarticular tipo i. La indieca
ciones para el tratamiento esteroideo fueron: 1) Mala res =
pgesta al tratamiento con salicilatos lo cual ocurrié en el‘
78% de los casos, 2) presencia de serositis (2 casos, 28% -
de los pacientes con forma sistémica) y 3) pfesenéia de afec

‘cién ocular reumatoide (2 casos). -
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Dos pacientes de la forma poliarticular seropositiva -
recibieron tratamiento con naproxen con buena respuesta clf-
nica. El paciente con forma pauciarticular asociada a antfge
no de histocompatibilidad (HLA B27) tuvo buena respuesta al
manejo con indometacina, sin embargo, la respuesta clfnica -~
fue similar a la que tuvo cuando se administré a €1 salicila

tos.

En seis pacientes (18%) se aplicaron f&rulas para co -
rregir posiciones anormales en extremidades y dos pacientes
(6%) requirieron cirugfa de tendones para la misma razén, es

tos dltimos de la forma poliarticular seropositiva.

Por dltimo a continuacién se resumen los hallazgos en-

contrados en las diversas variedades de artritis juvenil:




POLTART'TCULAR

PAUCIARTICULAR

FORMA SISTEMICA GLOBAL

VARTABLE F.REUM (+) F.REWM (-) I - II
$ de todos tipos 21% 25% 31% 18% 33 100%_32_casos
Sexo Masculino 15% 63% 70% 348 - 463

Femenino 86% 37% 30% GAE 100% 533
Hlad de Inicio 2-3 afios 5-6_afos 2-3 afps 2-4 afos 10 afios 3 afos (prom 6)
ANTECEDENTES
Ant. Familiares 143 25% - 16% - 9%
Infeccién respirat. 28% 12% 10% - - 12% S6lo forma pau
HLA B27 asociado No No No No 1003 ciarticular tipoIl
CUADRO CLINICO
Mani festaci6én inicial:
Artropatfa 57% 80% 95% 85% 100% 81%
Fiebre 71% 12% 10% 15% - 25%
Rash, visceromegalias  14% - - - = S6lo_en sistémica
No. articulaciones 3 artic. (42%) 5 6 mds arti- 56 mds 4 6 menos articulac. Pramedio 5 articu-
afectadas primeros 8 artic. (28%) culaciones 5 artic 45% 3 art(50%) 4 artic 100% laciones
6 meses enfermedad 5 artic. 75%
Articulacidn ini- Rodilla 71% Fodilla 37% Rodillas75% Rodilla Rodillas y Rodillas 40% .

- cial afectada Tobillo 57% Dedos manos37% Tobillos45% (833) Tobillos 100% Tobillos 34%
“Artic, mds afectadas 7 artic:Rodillas, 9 artic: rodi 9 artic: codo, 7 artic: 6 artic. Rodillas tobillos
en el curso de la codos,interfaldn- lla, cadera, metacarpofa- mufiecas- rodillas codos falanges
enfermedad, No. y gicas tobillos, tobillo, de- ldngicas, de metacar- tobillos
artic (frecuencia) ocolumna cervical dos. dos, tobillo. pofalang.

cuello

hombros
Desnutricién 80% 67% 100% 86% 100% 87%
Talla baja 100% 100% 80% 100% 1008 93%
Fiebre 100% 75% 100% 84% T00% 87%
 Visceramegalias hfgado 100% - - - = 5210 sist&mica
Rash bazo 75% -~ z
Adenamegalfas 86% 50% 80% 00% = ki3
Cefalea 28% 25% 10% - - 12%



FORMA SISTEMICA POLIARTICULAR PAUCIARTICULAR

VARTABLE F.REIM (+) PLREMM (-) 1 1T GLOBAL
Anemfa clfnica 100% 75% 90% 60% - 90%
Afeccidn ocular - 10% - 10% - 12%
Raynaud - - 20% = - 6
N6dulos subcutdneos 143 12% - - - 6%
Pérdida de peso 42% 25% 30% 50% 34%
Anorexia 28% 62% 20% 66% = 45%
SjrSgen - 12% B o = 3%
Depresién 28% 37% 15% 50% 100% 28%
Ataque Estado General 57% 37% 32% 50% - 40%
TRATAMIENTO
Respuesta al ASA 29% 88% 75% 84% 100% 72%
LABORATORIO
Leucocitosis 85% 36% 30% 508 - 36%
VSG_acelerada 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Trambocitosis 71% 87% 1008 100% 100% 90%
Anemia (Hb baja) 56% 24% 40% 30% = 37%
Protefna C Reactiva (+) 83% 66% 75% 66% 100% 70%
Complanento elevado 60% 40% - 100% 100% 46%

bajo - 45% 33% - ~ 20%
Células IE (+ - 12% 15% - - 8%
Antiestreptolisinas 86% 100% 57% 20% 100% 50%
Factor Reumatoide (+) 14% 100% ~ - = 28%
T de Protrombina [} 50% 16% 50% 66% - 453%
Protefnas totales ¢ - 33 66% 45% - 40
Gamaglobulinas 100% 80! 77% 85% 100% 85
Hipoalbuminemia 63% 80! 50% 34% - 53

Osteoporosis 71%, aumento de partes blandas 32%,

Radiogrédfia de

disminucién del éspacio

huesos de articulacio- articular 28%, destruccitn Ssea 23%, deshilachamiento articular 19% fu-

nes-afectadas
9%,

sién ésea 14%, retraso en el crecimiento, periostitis y luxacifn en el -




Enfermedad articular avanzada en las manos de una
paciente de 10 afios de edad con Artritis Reumatoide

Juvenil.
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CAPITULO IIX

ANALISIS DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES

1) Forma Sistémica

Esta forma ocupa el tercer lugar en frecuencia, repra -
sentando el 21% del total. Fue mds frecuente en el sexo feue-
nino en proporcidn 4 a 1 y con edad de inicio entre 2 y 3 -
anos. Lo anterior correspondi$ a cifras reportadas por la 1li-

teratura universal (6-37-41).

Fue la forma que presentd sfntomas generales y la que -
mayor dificultad diagnstica brinds, el 46% ingresd cdn un -
‘diagndstico diferente, priﬁcipalmente fiebre de origen desco-
nocido. A diferencia de las otras formas clfnicas la fiebre -
fue la manifestéciﬁn inicial m4s frecuente (71%), seguida de
- artropatfa en un 57% {(que fue la manifestacién inicial mds co

mdn en las otras formas).

Otros sfntomas generales como el rash y la fiebre se -

“presentaron en todos los pacientes en algln momento de la eﬁ-

fermedad.
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En los primeros 6 meses de enfermedad el ataque articu-
lar fue en forma pauciarticular evolucionando a poliarticular
(7 articulaciones en promedio) en el curso de la enfermedad.

La columna cervical se afect6 en el 57% de los casos.

Junto con la variedad poliarticular seronegativa se aso
ci6 a mayor porcentaje de adenomegalias (86%), siendo mds fre
cuente a nivel cervical e inguinal. Se encontrdé cefalea en -
una cuarta parte de los pacientes y datos clfnicos de anemia
en todos los enfermos asf como nédulos subcut@neos en el 14%.

No se encontr$ afeccién ocular ni fenSmeno de Raynaud.

Fue la forma que cursS con mayor ataque al estado gene-
ral (57%), desnutricién (80%) y talla baja (100% de los ca -
sos). La cuarta parte de los pacientes presentS alteraciones

psicolé6gicas.

Laboratorio:

Como en todas las dem&s variedades el dato mésrconstagf
temente alterado en las cifras de laboratorio fue la véloci -
déd de eritrosedimentacién (elevada en'todos los pacientes -
con enfermedad activa), descendiendo cuando se controléS esta
etapa. La leucocitosis fué un:dato constante (85%), asf como

la trombocitosis (71%).

La protefna C reactiva se endontrd elevada en el B3% de

’ los pacientes, complemento hemolftico elevado en poco mds de

la mitad. En esta variedad no se encontraron‘células LE posi-
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tivas, factor reumatoide en el 14% (lo cual corresponde a lo

{6-10)

reportado por la literatura). La mitad de los pacientes

presentaron tiempo de protrombina alargado pudiendo esto ser

(77) La fraccidén gamma

posible por la terapia con salicilatos.
de globulinas se encontré elevada en el 100% de los pacientes

en etapa activa.

En cuanto a factores predisponentes se encontré antece-
dente de infeccidn respiratoria previa en el 28% de los casos
con tftulos de antiestreptolisinas elevados en el 86% de los
casos, sin embargo, como ya se ha comentado puede ser debido
a transtornos inmunolégicos y no es un dato concluyente en -

cuanto a etiologfa infecciosa.

En conclusién fue la tercera forma mds frecuente, con -
predominio en el sexo femenino y con edad de inicio er etapas
tempranas de la vida,siendo una enfermedad de curso poliarti-
éular, con danho articular importante que ocasiond deformida -
des de extremidades, alteraciones en la talla y en el desarro .
- 1lo de los pacientes, presentando ademfs sfntomatologfa sisté
mica {(rash, fiebre, ataque al estado general, anemia) asf co-
‘mb una afeccién visceral en todos los pacientes. Es’la forma
con menor respuesta al tratamiento con salicilatos (28% con -

buena respuesta) y por lo tanto la de mds diffcil control.
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2) Forma Poliarticular

a) Con Factor Reumatoide Positivo

Esta forma fue la segunda en frecuencia (25% del total
de los casos) a diferencia de un 10% reportado por otras se -

(41)

ries, siendo mds frecuente en nifias en proporcidén de 2 a

1, con inicio de la enfermedad despu&s de los 6 anos, lo cual

(41) La manifestacidén inicial mds

concuerda con otras serfes.
frecuente fue la artropatfa (80%) afectdndose en promedio 5 -
articulaciones en los primeros 6 meses de la enfermedad y 9 -
en el curso de la misma. Las. articulaciones mds frecuenteﬁeg—
te afecfadas fueron la rodilla, cadera, tobillos y dedos. La
artropatfa fue severa ocasionando deformidades importantes en
las extremidades y talla baja en el 100% de los casos. Los -
sfntomas generales no fueron tan importantes, encontrdndose -
fiebre menor de 39°C en el 75% de los casos, cefalea en el 25%
de los pacientes, afeccifn ocular (iridociclit;s) en el 10%,
siendo &sta junto con la forma pauciarticular tipo I la tdnica
con afeccién a este nivel. Se encontrS desnutricifn en el 67%
de los casos siendo la forma en gque se encontrS§ menor altera-
cién en cuanto a peso de los pacientes. Fue la 3a., forma en -
frecuencia de afeccifn hematolSgica encontrdndose anemia en -
el 75%‘de los casos. Fue lé fnica forma, junto con la forma -
sistémica que bresentd n6dulos subcutdneos y la tinica con fe-
'nCmené de Sjrogen presente (12%). Encontrdndose asociado a an
ticuerpos antinucleares alteracifén psicol6gica en el 37% de -

los pacientes.



Fue una de las formas con mejor respuesta al tratamien-

to con salicilatos {88%).
Laboratorio

Los indicadores mds constantes de actividad fueron: ve-
locidad de sedimentacidén globular acelerada (100%) , tromboci=~
tosis (87%), hipergammaglobulinemia (80%) y protefna C reacti
va positiva (66%). Por tratarse de esta variedad se encontr§
factor reumatoide positivo en todos los pacientes encontréndo

se este de manera global en el 28% de todos los enfermos estu

diados.

Esta variedad fue la 2a. en frecuencia, este explicado
quizd por ser la que mayor afeccidn articular ocasion§ produ-
ciendo transtornos en la marcha, talla y realizacién de acti-
vidades cotidianas al limitar la movilidad de extremidades y
que por lo tanto requirié internamiento. Fue la forma gue ma-
yor nflmerc de articulaciones afectd,(9) atacando principalmen
te articulaciones de miembros pélvicos {rodilla, cadera, tobi
llos y dedos}, destacaron en esta forma la afeccidn ocular, -
néddulos subcutdneos y fendmeno de Srjdgen que se presentaron

{0. 1o hicieron en baja incidéncia) en otras variedades.

b) Forma Poliarticular con Factor
Reumatoide Negativo
, . (41). PR
Como se reporta en otras series fue la forma mds -
frecuente (31%) con mayor proporcién en el sexo femenino (2 -a

1)y edad de inicio temprano (2 a 3 afios de edad). No se en -
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contraron factores predisponentes con significacién estadfsti

ca.

lLa manifestacién inicial mds frecuente fue la artropa -
tfa (95%, afectdndose en promedio en los primeros 6 meses 5 -
articulaciones y en el curso de la enfermedad9, a diferencia
de la variedad seopositiva las articulaciones afectadas con -
mds frecuencia fueron las de miembros tordcices (codo, meta -
carpofaldngicas, dedos, tobillos). La artritis no fue tan des
tructiva como en las dos variedades anteriores produciendo ta
1lla baja en el 80% de los pacientes siendo la variedad en que
menos se afecté esta condicién. Afectdndose el estado de nu -
trici6n en todos los pacientes y encontrédndose fiebre tamhién
en el 100% de los casos. No se encontrd afeccién visceral,. -
ocular, nédulos subcutdneos, fenSmeno de Raynaud, etc., y los
sfntomas extraarticulares mis frecuentemente encontrados fue-
ron anemia c¢lfnica (90%) y adenomegalias (80%) fue la forma -
con menor participacién en la esfera psicolégica (15%) y la =

que cursé$ con menor ataque al estado general (32%).

En cuanto a laboratorio la finica diferencia significati
va con relacién a la variedad seropositiva fue la ausencia de
factor reumatoide positivo, se present6 fenSmeno LE en un poi
centaje similar al encontrado para la variedad seropositiva =

(15%).

Como se ha reportado en otras series fue la variedad -

m&s frecuente, con afeccién articular moderada, afecténdose: -
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en promedio 9 articulaciones principalmente de miembros tord-
cicos con escasa sintomatologfa sist&mica y buena respuesta -

al tratamiento con salicilato (75% de los casos}).

3) Forma Pauciarticular

861lc se encontr8 un caso de la variedad tipo II, asocia
da a la presencia de antfgeno de histocompatibilidad HLA B27,
con escasa significancia estadfstica pero encajondndose com -
pletamente a la variedad descrita por otros autores, forma -
pauciarticular con afeccidn en miembros pé€lvicos, presencia de
HLA B27, inicio tardfo de enfermedad y espondiloartropatfa.

Lo dnico de llamar la atencién es que se tratdé de un paciente

del sexo femenino (se reporta 90% de sexo masculino en esta ~

forma de enfermedad 41}).

La forma pauciarticular tipo I fue la 4a frecuencia en
gtras series se reporta como la 2a. en frecuencia,(41) cComo
el estudio fue hecho tomZndose los datos de expediente clini
cos, quizd& algunos de los casos de forma poliarticular correg
pondieron en realidad a la pauciaxticular y el familiar no ha
ber notado adecuadamente el nfimero de articulaciones afecta -~
das en los primeros 6 meses de la enfermedad. Se encontrdS mds
frecuentemente en el sexo femenio (2 a 1), con edad temprana
de inicio de enfermedad (2 a 4 afios). No se encontraroh facto
res precipitantes de significancia (sSlo se reportd 16% de an
tecedentes familiares de artropatfa presentes). El nfimero ini.

. N ) E
cial de articulaciones afectadas en promedic fue de 3 y en el
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curso de la enfermedad de 7, afectdndose rodilla, mufiecas, me
tacarpofaldngicas, cuello y hombros. La talla se afecté en to
dos los pacientes, la nutricién en el 86% y la fiebre en el -
84%, todos los pacientes presentaron adenomegalias siendo més
frecuentemente de la localizacidn cervical. Se corroboré la -
presencia de iridociclitis en el 10% de los pacientes asocian

dose a la presencia de anticuerpos antinucleares.

~

Las cifras de laboratorio fueron muy similares a las en

contradas en las otras formas.

La respuesta al tratamiento con salicilatos fue buena -

(84% de los casos).
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