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INTRODUCCION 

Dentro del grupo de enfermedades del tejido conectivo, 

llamadas también de la col~gena, la artritis reumatoide ocupa 

el primer lugar tanto en la infancia como en la edad adulta. 

(l) La artritis reumatoide juvenil (ARJ) es una enfermedad 

proteiforme en su expresi6n clínica, evoluci6n, pron6stico y 

secuelas, llegando inclusive a causar la muerte de algunos i~ 

fantes. (2) En los países industrializados la ARJ ha desplaz~-

do a la fiebre reum~tica en frecuencia y ocupa ya el primer -

lugar como causa de invalidez en los menores de 16 años. (3- 4 l 

Las dificultades en su diagn6stico, pron6stico y trat~-

miento, el aumento de frecuencia, las interrogantes por dilu-

cidar en cuanto a etiología, fisiopatolog!a, prevenci6n y tr~ 

tamiento, plantean un interesante reto de que justifica el i~ 

terés creciente hacia la ARJ a nivel mundial, a tal grado que 

se ha integrado la especialidad médica de reumatología pedi!­

trica. (3) 

El presente trabajo intenta describir esta interesante 

enfermedad. para ello se ha dividido el abordaje en tres cap!. 

tulos. 
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I. Descripci6n de la enfermedad de acuerdo a lo escrito 

por la literatura universal. 

II. Un an~lisis restrospectivo hecho en la Unidad de P~­

diatr!a del Hospital General de México, s.s.A., en el cual se 

examinaron los expedientes de los pacientes con ARJ intern~ -

dos en la unidad, en un período de 10 años (1974 a 1984) des­

cribiéndose las caracte~!sticas cl!nicas, de laboratorio y g~ 

binete as! corno la respuesta al tratamiento. 

III. An~lisis de los resultados encontrados en la pobl~ -

ci6n estudiada y cornparaci6n de ellos con los report?dos por 

otras series. 

En la Unidad de Pediatría del Hospital General de Méx!-

co se han hecho con anterioridad dos estudios similares, uno 

en los pacientes atendidos en la consulta externa de la Cl!n! 

ca de Reumatolog!a Pedi~trica del Hospitall 37 > y otro ant~ 
/ 

rior que reuni6 la experiencia de 12 casos que se internaron 

en la Unidad. (1) 

Ninguno de los estudios mencionados es tan amplio corno 

el presente en cuanto a tiempo de estudio y ntimero de casos -

revisados, de ah! la utilidad del presente trabajo que conti~ 

ne una poblaci6n estad!sticarnerite significativa. 

Debo agradecer la.muy valiosa colaboraci6n de mi asesor 

de tesis, el Sr. Dr. Antonio Ch~vez Pérez, por sus grandes 

consejos y paciencia en la direcci6n del presente trabajo,· 

asr·como a mi esposa Blanca Estela al ayudarme en la obte~ 

cidn de la informaci6n. 
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CAPITULO .I 

ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 
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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 catarro y la concepci6n -

de la enfermedad dec!a que este moco se transformaba en humor 

maligno, fluyendo del cerebro hacia las articulaciones y a 

otros lugares del cuerpo produciendo dolor. (6 ) 

La· artritis es una de las enfermedades con antecedentes 

hi'st<1ri'cos ·m~s remotos, en un f6sÚ ve.rtebrado de un platica!. 

pus (un gran reptil nadador) que vivi6 aproximadamente hace -

100 mlllones de años se ha encontrado artritis m11ltiple (~ -

seo Natural de Kansas, E.U.A.). (6) En un f6sil de hom!nido 

que vivi6 hace dos millones de años se han demostrado los carn 

bios de una artritis cr6nica. (6) 

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

en las momias de Egipto ( 8, 000 años· A. J.) tambi~n se han pr~­

bado estos cambios. <6) 
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Los romanos dejan huella de la construcción de un gran 

nt1mero de baños a lo largo de su imperio para el tratamiento 

de esta dolencia. (6 ) 

Beullov en el siglo XVI fue el primero en usar el térmi 

no para designar una forma de artritis aguda y fue también 

quien design~ a la artritis como una entidad cl!nica. (6 ) 

Los primeros casos de ARJ reportados, fueron hechos por 

el pediatra francé~ Corniel en 1864. (7) Posteriormente en 

1880, también en Francia, Diamentberg en su tesis doctoral p~ 

blica una serie de casos de ARJ, señalando el mejor pron6sti­

co en niños que en adultos,( 7) asimismó marca entre otras co-

sas: la posibilidad de que este padecimiento se inicie con 

fiebre alta, que repercuta sobre el crecimiento y desarrollo 

y que cuºrse con remisiones y exacerbaciones. (6- 8) 

En 1896 George Federic Still en Inglaterra, public6 su 

célebre trabajo en el cual describe las alteraciones sist~mi­

cas de la ARJ: fiebre alta, linfadenopat!a, hepatomegalia, e~ ~ 

plenomegalia y pericarditis(S-9) mencionando adem~s que exis-

ten tres tipos de afecci~n articular. 

"Una madre observ~ que su hija de cuatro años, normal y 

activa hasta entonces, se mov!a con lentitud por las mañana,s·, 

al cabo de un tiempo se dio cuenta de que las rodillas de su 

hija se hab!an engrosado en forma imperceptible. En poco tie~ 

po el aumento de volumen progres6, apareciendo tambi~n en las 

mucosas, conjuntamente con una limitacidn en la movilidad ce~ 
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vical. No parec!a que hubiera mucho dolor, pero la atrofia 

muscular alrededor de rodillas y muñecas era notable al igual 

que la pérdida de la movilidad articular. Cuando fue vista 

por el médico los ganglios linf~ticos de las zonas supratrQ -

clear, braquial, axilar, inguinal y del tri~ngulo posterior -

del cuello hab!an aumentado hasta alcanzar el tamaño de una -

avellana. El bazo también estaba aumentado de tamaño, sobres~ 

liendo uno o dos traveses de dedo por debajo del reborde co~­

tal. Se advirtid también una ligera prominencia de los ojos -

junto con una respiracidn profusa que no estaba relacionada -

con la temperatura. Gr~ficas de temperatura mostraron que se 

hab!an presentado per!odos de pirexia que duraban algunos 

d!as seguidos de intervalos m~s largos de apirexia y en oca -

sienes una ligera febr!cula m~s o menos continua. El examen -

sangu!neo sdlo mostrd una anemia. Un dato notable de esta ni­

ña fue el paro general del desarrollo som~tico que dio lugar 

a un enanismo sin alteraciones en el desarrollo mental. El 

curso de esta enfermedad fue prolongado con per!odos de mejQ-
~ 

r!a seguidos ~e empeoramiento progresivo hasta que la enferm~ 

dad articular se generalizd. No se ·encontrd enfermedad vasc~­

lar card!aca, pero en una ocasidn se hallaron signos f!sicos 

que suger!an la presencia de una pericarditis adhesiva". 

El p~rrafo anterior fue tomado de una historia cl!nica · 

de George Federic Still. (lU) 

De los 22 casos publicados por Still, doce corresponden 

al tipo descrito anteriormente, otros seis presentaban el mis 
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mo cuadro articular pero sin adenomegalias, visceromegalias -

ni periocarditis, finalmente otro tipo descrito por Still es 

el caso de un niño que s~bitamente presentó rigidez en los d~ 

dos debida a la formaci6n de nódulos fibrosos en los tendones 

acompalado de rigidez en la columna cervical, codos y muñe 

cas. {lO) 

Despu~s del trabajo magistral de Still sobre la ARJ ha 

existido confusión para la clasificación de la enfermedad, d~ 

bido a las diferentes formas de presentación y a sus m~lt! 

ples manifestaciones clínicas, a tal grado que algunos auto -

res sugieren que se trata de varias entidades clínicas bajo -

un mismo es~ectro sintom~tico. (?) 

En Europa, especialmente en Inglaterra, la ARJ queda 

clasificada bajo el rubro de las poliartritis crónicas y con 

el nombre de enfermedad de Still la dividen en las siguientes 

formas: 

l. Sist~mica, la cual presenta manifestaciones viscer~-

les, fiebre alta y rash cut~neo. 

2. Poliarticular, con afección de cinco o mc!ts artic.ul!!_­

ciones en el inicio de la enfermedad y con escasa sintomatolo 

gía sist~ica. 

3. Pauciarticular u oliogoarticular, afección de cuatro 

o menos articulaciones en el inicio de la enfermedad, la cual 

puede estar asociada a iridociclitis y espondiloartropat!a. 
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En los Estados Unidos de Norteamérica, la Dra. Schaller 

clasifica a los pacientes segan sexo, edad de principio, pr~­

sencia de factor reumatoide IgM, iridocielitis, antígeno HLA 

B27 y sacroilitis. 

Para México, la historia de la ARJ es reciente, el pri-

mer trabajo presentado reuni6 45 casos y fue presentado en la 

Sociedad Mexicana de Reumatolog!a en 1965. La primera consul­

ta especializada en reumatolog!a pedi~trica fue fundada en el 

Hospital Infal de Peralvillo, dependiente del D.D.F. y un pQ­

·Co m~s adelante la sigui6 la del Hospital Infantil de México 

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

Hoy en d!a existen maltiples centros especializados en 

ARJ, como en el que se realiz6 el presente estudio, Unidad de 

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

DEFINICION 

La ARJ es una enfermedad cr6nica, de etiología descon2-

cida y de curso variable. La Asociaci6n Americana de Reumat2-

logía la define: "La presencia de sinovitis (inflmaci6n cr~n.!, 

ca no supurativa) de una o varias articulaciones por un per!Q 

do m!nimo de seis semanas consecutivas (segdn la Liga Europea 

contra el reumatismo,tres.meses) habiéndose descartado otras 

causas de artritis propias de los niños, que puede o no estar 

acompañada de síntomas sistémicos y afecte a la poblaci6n m~­

nos de 16 años 11 .<4> 
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FRECUENCIA 

Es variable seg1n el país estudiado. 

En Finlandia se presentan 6 a 8 casos anualmente por 

100,000 habitantes. (7 l 

En Inglaterra se estima una incidencia de 0.6 por 1000 

niños( 7l Ferguson en Glasgow encontr6 0.9% de internamientos 

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

En Polonia se ha encontrado en una tasa de 0.07/1000 ni 

n- (18) os. 

En los Estados Unidos de Norteam~rica Bawn y cols(l 2- 13l 

encuentran en los distintos estudios analizados una prevale~-

cia de 0.16 a 0.43 casos por 1000 niños y revisando varias se 

ries estiman que la prevalencia real debe estar entre 0.2 a 1 

caso por 1000 niños con un promedio de 0.5, lo que daba en 

1980 unos 32,000 niños con ARJ. 

Algunos estudios sugieren diferencias raciales, en I~ -

glaterra una proporcidn significativa de casos con HLA B27 p~ 

sitiva eran nativos de América(l 3 l y en niños con descende~ ~ 

cia china el padecimiento es raro. (l 3l 

Tomando datos de otros pa!ses y extrapol~ndolo a México 

y considerando que el 47% del total de la poblaci6n se encue~ 

tra por abajo de los 16 años y aplicando una tasa de cree! 

miento anual del 2.8% y con una poblacidn nacional estimada -

en 1980 de 68 millones de habitantes, se estima que existan -
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entre 25 a 35,000 casos de ARJ.( 3) 

De acuerdo con el sexo se reporta, mayor frecuencia en 

la mujer seg11n la forma de artritis. (B-ll-l 4- 25 ) 

En los niños no se encuentran diferencias estacionales 

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) 

y algunos casos de enfermedad de tipo infantil que se inician 

en.la vida adulta, (l 5 )i~cluso en ancianos. (l 6) 

La enfermedad es rara antes de los 6 meses, se reportan 

picos de mayor incidencia a uno, tres, ocho y doce años( 6) y 

buscando un promedio de inicio se refiere la edad de 6 años!l). 

En la mujer se encuentra mayor frecuencia y principio -

m~s temprano de enfermedad, como se refiere en un estudio rea 

!izado en Minesota entre 1960Y.1979:( 33 > 

EDAD (AROS) 

0-4 

5-9 

10-15 

Total 

TABLA 1 

INCIDENCIA DE CASOS DE PACIENTES CON 
ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 

(TASA POR 100,000 NIROS) 

MASCULINO FEMENINO 

4.0 25.4 

4.1 14.9 

15.3 19.8 

7.9 . 20.0 

TOTAL 

14.4 

9.4 

17.5 

13.9 
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ETIOLOGIA 

La etiología de la ARJ es desconocida hasta el momento, 

diversos factores se han sugerido como predisponentes inclB -

yéndose: cambios clim~ticos,,predisposici6n genética, traum~-

tismos, intervenciones quirrtrgicas, alteraciones end6crinas, 

psicol6gicas y trastornos inrnunol6gicos. (lO) 

Se ha encontrado una infecci6n de vías respiratorias 

previa al proceso articular en pacientes que presenta ARJ(lOl, 

una gran variedad de microorganismos se ha involucrado, pero 

ninguno se ha confirmado como una causa etiol6gica de esta p~ 

tolog!a. A la infecci6n estreptococcica se le ha imputado ser 

la causa bas~ndose en títulos de antiestreptolisinas elevados 

hasta en el 35% de los pacientes~l0- 6 ) los cuales no dismin~-

yen pese a la aplicaci6n mensual de penicilina benzat!nica, -

lo que ha hecho pensar que esta manif estaci6n sea inespec!fi­

ca y esté relacionada con la actividad de los anticuerpos que 

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

han encontrado t!tulos de aglutinaci6n altos contra otras bas 

terias(l0-6 ) e incluso contra virus como el de la varicela, -

coxsackie, adenovirus y herpes zoster!17 ) pudiéndose enea~ 

trar al mismo tiempo t!tulos elevados de diferentes anticueE­

pos, (l ?) sin embargo, cuando un paciente con ARJ presenta pr2 

cesos infecciosos, generalmente de vías respiratorias, un n~­

mero significativo sufre exacerbaci6n -de la enfermedad articu 

lar. (3-10) 
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Trastornos psicol6gicos 

También la influencia de factores psicol6gicos se ha r~ 

portado como causa etiolog!a de la ARJ. ·Se refiere que en un 

28.4% el trauma emocional est~ presente, disoluci6n familiar 

por divorcio, separaci6n, muerte de uno de ambos padres, han 

sido la alteraci6n m~s frecuentemente encontrada, (l 9) princi­

palmente (37%) si este trauma psicol6gico se presenta en los 

dos años previos al cuadro articular. (7 ) Por lo tanto se reco 

mienda la evaluaci6n psicol6gica en todo paciente con ARJ, p~ 

ra poder identificar y corregir este tipo de problemas.( 7 -B-l~ 

Traumatismos 

La existencia de un traumatismo articular dentro del ~ 

mes anterioc al principio de la ARJ se refiere en el 11% de -

los casos, los golpes y cardas sobre las articulaciones afe~­

tadas son los que m~s reportan este tipo de problemas. Estos 

datos son muy vagos, (lO) ya que en ocasiones el traumatismo -

local lo dnico que hace es revelar una artritis que hab!a p~-

sado inadvertida por un comienzo insidioso. 

Intervenciones quirdrgicas 

El antecedente quirdrgico (incluso no articular) dentro 

del primer ~es de la enfermedad se ha descrito en un 10% de -

los pacientes con ARJ. La relaci6n en cuanto a la etiolog!a -

puede ser la misma que en los traumatismos articulares. (lO) 
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Regimen alimenticio y factores socioecon6micos 

El regimen alimenticio parece no tener relación con la 

patogenia de la enfermedad, sin embargo, frecuentemente se o~ 

serva cierto grado de desnutrición en los pacientes con ARJ y 

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

La ARJ parece no seguir una l!nea social o económica.(lO) 

Distribución ge~gr~fica y condiciones clim~ticas 

Los cambios de tiempo (humedad, temperatura) son ma tQ-

lerados por los pacientes con ARJ, aumentando en mu.chas oc~ -

siones el dolor, la tumefacci6n y limitación de la movilidad. 

Existe mayor incidencia de artritis reumatoide en zonas 

templadas situadas entre los 50 y 60º latitud norte, teniendo 

las zonas tropicales menor incidencia. 

Trastornos inmunológicos 

En.los niños a diferencia de lo que se observa en los -

adultos con artritis reumatoide, se o~serva con poca frecuen­

cia la presencia de factor reumatoide de tipo IgM, (l 9l sin e~ 

bargo, existe cada vez mayor información que apoya la partic! 

pacidn de mecanismos inmunológicos en la patogenia de la ARJ. 
(29) 

En pacientes con ARJ se han encontrado niveles elevados 

de inmunoglobulinas IgG IgM que se asoc!an a mal .pronóstico 

y una mayor incidencia de afección en la articulación de la -
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los) en el 36% de los casos, 124
> no encontr~ndose esta rela -

ci6n en gemelos discig6ticos. 

M~ltiples fenotipos se han estudiado para intentar rel~ 

cionarlos con la aparici6n de la ARJ sin demostrarse alguna -

relacil'Sn.'25) 

En los casos en los que se ha encontrado mayor incide!!.-

cia familiar hasta en un 60% es posible identificar la prese!!. 

cia del ant!geno de histocompatibilidad HLA B 27, con el des~ 

rrollo de artritis del tipo pauciarticular con entesopatía 

(inflarnacidn en el sitio de inserci6n de ligamentos en el hue 
(26) . so), en el 75% de los casos, síndrome de Reiteren un 42% 

(uretritis, iridociclitis y queratoderma blenorr~gico) y afe~ 

ci6n articular de miembros pélvicos muy frecuentemente asoci~ 

da a espondiloartropatía. (26 ) 

Se han estudiado otros ant!genos de histocompatibilidad· 

y su relacidn con la ARJ. Se ha encontrado incrementada la 

frecuencia de ant!geno HLA DR4 en adultos y hasta en un 60% -

de niños con artritis y factor reumatoide positivo de tipo 

lgM, comparado con solo el 29% con factor reumatoide negativo 

y 27% de la población normal. (27- 28 ) La asociacidn de este ª!!. 

t!geno y el factor reumatoide IgM sugieren que el gen HLA DR4 

o un gen cercano a éste, sea tal vez el responsable de la r~­

gulacidn autoinmune de la enfermedad en estos pacientes. (28 ) 

La presencia del antígeno HLA 827 en pacientes con foE­

ma poliarticular se encuentra en el 21% de los casos (contra 
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d (6-22-30) L . d f' . . 1 t' d I A ca era. a inmuno e iciencia se ec iva e g se e~ -

cuentra aproximadamente en el 4% de los pacientes as! como me 

nor respuesta cut~nea a diversos antígenos. Todo lo anterior 

habla de alteraciones a nivel de inmunidad humoral como celu-

lar. 

Los anticuerpos antinucleares (contra células del prQ -

pio organismo) se encuentran presentes en la tercera parte de 

la poblacidn normal, pudiendo estar presentes en dos tercios 

de los pacientes con enfermedades autoinmunes( 2o-21
> y hasta 

en un 40% de enfermos de ARJ.(ll) 

En pacientes con ARJ en su fase activa se han encontr~-

do niveles altos de interferdn el cual se produce sdlo por 

los linfocitos T estimulados por mitdgenos, antígenos o estf­

mulos antigénicos. Adem~s una eleyacidn relativa y activacidn 

de los componentes del complemento en sangre y líquido sinQ -

vial, con depdsitos ·en la misma de gammaglobulinas, C3 y C4, 

(6- 3o- 3l) lo cual se ha involucrado como otra evidencia m~s -

de la etiología inmune ae·esta enfermedad. (6- 23- 3o> 

Factores genéticos 

La incidencia de enfermedad reum~tica en familiares con 

artritis reumatoide varía entre 2.35 y 16%!6-lO) Aunque no 

existen estudios concluyentes, se ha considerado que existe -

una predisposicidn genética en la patogenia de la ARJ ·que a~­

tda de manera recesiva y multifactorial.(25) En gemelos monoci 

gdticos se ha encontrado concordancia (artritis en ambos gem~ 
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un 10% en la población normal) apreci~ndose en la misma pr~ -

porción el antígeno DRS (contra el 9% del grupo control). 

En la forma sistémica se encuentra el antígeno HLA DR4 

en el 53% de los pacientes, el antígeno HLA DRS en un 40% } 28 ) 

existiendo también incremento en los antígenos HLA DR7, Bw35 

y B8. (42) 

En la variedad pauciarticular adem~s del antígeno HLA -

B27 se ha observado incrementada la frecuencia de los ant!g~­

nos HLA DRS y DR8. (29- 42 > 

La asociación de antígenos de histocompatibilidad a las 

formas de ARJ sugiere una regulación genética de transtornos 

inmunológicos que pueden explicar la etiopatogenia de la eQ -

fermedad. 

ETIOPATOGENIA 

Aunque la etiología de la ARJ no se ha determinado, si 

se.conocen las caracter!sticas anatomopatol~gicas. El result~ 

do final del proceso inflamatorio es la destrucción del cartf 

lago articular con lesión de ligamentos y tendones para y p~­

riarticular. ( 3) 

Tanto la inmunidad humoral como la celular participan -

en el daño tisular de la ARJ. Los linfocitos T, respons~bles 

de la inmunidad celular, al igual que macrdfagos, se encueQ -

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 migración de macrófagos 

(MIF), ésta se observa en el líquido sinovial de pacientes 

con ARJ en fase activa, actuando como un mediador de la hipe! 

sensibilidad tard!a mediada por linfocitos T. <3- 7> 

En los pacientes con ARJ se ha reportado respuesta di!­

minuida a ant!genos cut~neos (mediado por la inmunidad cel~ -

lar) la cual retorna a ~a normalidad administrando factor de 

transferencia.(?) Los adultos con artritis reumatoide prese~­

tan alteraciones en la función de leucocitos (quimiotaxis) 

que los hacen susceptibles a procesos infecciosos,· esto nos~ 

cede en la población pedi~trica. <35 > 

En pacientes con ARJ se ha comprobado disminución de 

función T supresora, la cual tiene la capacidad de inhibir la 

formación de autoanticuerpos, facilitando el desarrollo de 

procesos autoinmunes. 

Para el fenómeno inflamatorio se presente, se necesita 

la presencia de complejos inmunes circulantes, de anticuer 

pos en el espacio extravascular y la difusión de complejos 

grandes insolubles que se depositen en las fibras col~genas. 

(J) El cartílago es fagocitado por polimorfonucleares gracias 

a la presencia de complejos inmunes. Si se incuba cartílago -

de un individuo sano o con artritis pi6gena con polimorfon~ -

oleares, este fenómeno no se observa. <35
> 

Las células sensibilizadas tienen la capacidad de tran~ 

ferir o inducir el fenómeno inflamatorio a otras células i!! -
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crementando el proceso inflamatorio. !3) 

En la etapa aguda de la enfermedad, la inflamaci6n de -

las articulaciones causa dolor durante el movimiento, por lo 

que se produce una inmovilizaci6n a través de espasmo muse~ -

lar, lo cual puede conducir a la adopci6n de posiciones vici2 

sas, que si son permitidas originar~n deformidades. (3G) 

En la fase cr6nica la inflamaci6n y proliferaci6n de la 

membrana sinovial, el engrosamiento de la c~psula articular y 

la presencia de tejidos de granulaci6n sobre el cartílago a~­

ticular, limita la movilidad de la regi6n afectada. M~s ad~ -

lante se erosiona el cartílago quedando expuesto el hueso e~­

ponjoso, las trabéculas 6seas sufren atrofia y son reemplez~­

das por tejido conectivo condicionando la presencia de anqui­

losis fibrosa y posteriormente 6sea. Los masculos se atrofian 

por los cambios inflamatorios y por el desuso. 

Todo lo anterior unido al desajuste psicol6gico conduce 

a la invalidez. 
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FISIOPATOLOGIA EN LA ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 

Alteración inmunológica · 

~(inmunidad humoral y celular) 

Presencia de complejos autoinmunes y destrucci6n de cart!l~ 
go articular ~ 

Inflamaci6n de tejidos articulares 

' Dolor -+Espasmo muscular 

PosiciJn viciosa 

' Deformidad 

Alteraci6n de los tejidos articulares 
i 

Cambios en la f unci6n articular 
(movilidad) 1 

J Atrolia muscular ~~~~~~....i 
Anquilosas fibrosa -Anquilosis 6sea'--.. 

Desajuste psicol6gico 
__.,. Invalidez 

CLASIFICACION 

Como ya se ha comentado George Federick Still, en 1880 

present6 la primera serie extensa de niños con artritis cr6ni 

ca, sugiriendo que hab!a m~s de un tipo de formas de prese~ -

ci6n de la enfermedad. La mayor parte de los autores en la a~ 

tualidad est~n de acuerdo en que la sinivitis cr6nica es el -

dato característico que unifica la enfermedad,(?) sin embargo, 

en la clasificaci6n y criterios diagn6sticos existe confusi6n 

y desacuerdo lleg~ndose incluso a proponer que la .ARJ sea un 

grupo dé enfermedades con manifestaciones comunes y no una e~ 
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fermedad _con expresiones diferentes. <2l 

Actualmente dos calsificaciones son las que se utilizan 

principalmente: una propuesta por la Asociaci6n Americana de 
' Reumatolog!a (ARA) y otra por miembros de la Liga Europa co~-

tra el Reumatismo (EULAR). Ambas clasificaciones han sufrido 

algunas modificaciones. 

Para establecer el diagn6stico se requiere que:(J?) 

1) La artritis se presenta en un enfermo menor de 16 

años. 

2) La duraci6~ de la artritis debe tener un mínimo de 6 

semanas (segdn la .ARA) o tres meses (EULAR). 

3) Se deben excluir otras enfermedades que cursen con -

artritis. 

Para clasificar a la enfermedad se toman en cuenta las 

manifestaciones clínicas que se presenten en los primeros 

seis meses de enfermedad con un seguimiento posterior, m!nimo 

de dos años,< 37
> recab~ndose datos acerca de: historia farn! -

liar de enfermedad reum~tica, edad de inicio, sexo, nt1mero y 

distribucidn de articulaciones afectadas, presencia de sacro! 

litis, iridociclitis, factor reumatoide, anticuerpos antin~ -

cleares, ant!genos de histocompatibilidad y respuesta al tr~­

tamiento. <4> 

Segdn la forma de inicio la ARJ se ha clasificado en 

tres tipos mayores:(!) 
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l. Pauciarticular 

2. Poliarticular 

3. Sistémico 

l. Forma pauciarticular.- Se encuentra afecci~n de cu~­

tro o menos articulaciones con manifiestaciones sistémicas mf 

nimas. La artritis es generalmente asimétrica, involucrando -

principalmente los miembros pélvicos y se asocia frecuentemeg 

te a uve!tis, algunos casos evolucionan a espondiloartropat!a. 

2. Forma poliarticular.- Cinco o m~s articulaciones se 

ven afectadas de manera simétrica e involucrando pequeñas ar­

ticulaciones. El factor reumatoide se encuentra presente en -

el 20 a 30% de los casos. 

3. Forma sistémica.- Se caracteriza por la afeccidn de 

dos o m~s articulaciones con la presencia de síntomas gener~­

les como fieb~e, adenopat!as hepato y/o esplenomegalia, peri­

carditis y erupcidn maculopapular evanescente. 

La Asociacidn Americana de Reumatolog!a clasifica a la 

Artritis de la siguiente manera:(JS) 

a) Artritis Reurnatoide: 

l. Factor reumatoide positivo IgM 

2. Factor reumatoide negativo Igm 

b) Artritis Juvenil: 

l. Inicio sistémico 

2. Inicio poliarticular 
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a) Factor reumatoide positivo 

b) Factor reumatoide negativo 

3. Inicio oligoarticular (pauciarticular) 

a) Asociado con uve!tis cr6nica y anticuerpos a~­

tinucleares 

b) Asociado con HLA B27 

c) Con factor reumatoide positivo. 

La liga Europea contra el Reumatismo la clasifica as!:(JS) 

Artritis Cr6nica Juvenil: 

a) Artritis reumatoide juvenil tipo adulto factor reum! 

toide IgM positivo. 

b) Artritis perif~rica asociada con sacroilitis y espo~ 

dilitis anquilosante. 

e) Artritis crtSnica. 

Sist~mica 

Poliarticular 

Pauciarticular 

Con iridociclitis crdnica. 

d) Psori~sica 

e) Artropatías asociadas con enfermedades inflamatorias 

intestinales. 

f) Lupus eritematoso sistémico, sarcoidosis, fiebre m~­

diterr.!nea, etc. 
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Como puede observarse existe confusi6n en la terminolQ-

g!a pues se utilizan nombres distintos para un mismo grupo. 

El 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 

crdnicas de la infancia. La artritis reumatoide juvenil para 

los autores ingleses corresponde a la poliartri tis con factor 

reumatoide presente de tipo adulto. 

Por lo tanto la mejor manera de denominar a la enferme­

dad podría ser la de Artritis Crónica Juvenil. (J?) 

Las equivalencias entre las dos nomenclaturas son las -

. . t (37 siguien es: 

Artritis reunatoide juvenil (ARJ) 
Artritis reunatoide juvenil sist~ 
mica 
AR1 pauciarticular oon iritis 
AR1 paooiarticular oon HLA B27 

ARJ paooÍ.articular oon artritis -
dnicarrente 
ARJ poliarticular, factor reuna -
toide positivo -
ARJ poliarticular factor retlnatoi 
de negativo -

Artritis cr6nica juvenil (J\CJ) 
Artritis cr6nica juvenil sisténica 

NJJ oon iridociclitis cr6nica 
Artritis periférica asociada oon 
sacroil!tis y esporrlilitis anquilo­
sante 
J\CJ pauciarticular oon artritis ttaj,_ 
camente 
Artritis reunatoide juvenil tipo -
adulto factor reunatoide positivo 
NJJ poliarticular 

En la Rep~blica Mexicána en el Hospital Infantil de Mé-

xico se aceptan los siguientes grupos de artritis reumatoide 

juvenil: <2) 
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1) Forma poliarticular seronegativa. 

a) Forma sist~ica 

b) Forma poliarticular 

2) Forma poliarticular seropositiva. 

3) Forma oligoarticular HLA B27 negativo. 

4) Forma oligoarticular HLA B27 positivo. 

Por ~ltimo en 1977, la Dra. Schaller refiere una clas!­

ficacidn(40) que es Qtil 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 antígeno de histerocompatibll! 

dad HLA B27 y presencia de espondiloartropat!a. 

Esta Qltima clasificacidn es la que se utilizar~ en el 

presente trabajo ya que diferencia la forma sistt1rnica de la -

poliarticular y da s!Slo dos gruos de enfermedad pauciarticE_ -

lar. 

Siguiendo esta clasificacidn la forma rn~s frecuente es 

la poliarticular (40% del total de casos) con su variedad s~ 
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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 espondiloartropat!a (tipo II). (4l) 

La forma sistémica se encuentra en el 20% de los casos. (4l) 

CUADRO CLINICO 

El sujeto pedi~trico, desde la infancia a la adolesce~­

cia responde de forma diferente a una misma enfermedad. (lO) 

Los niños menores de dos años no pueden dar una descriE 

cidn de los síntomas en ellos la observaci6n de los signos de 

la enfermedad es lo fundamental. Por ejemplo, la rigidez mat~ 

tina puede identificarse cuando el niño es incapaz de moverse 

al levantarse despu~s de un descanso. El.panículo adiposo 

abundante en este grupo de edad puede hacer dif !cil el poder 

apreciar tumefacci6n articular requiriéndose un examen cuida-

doso. 

Los niños de mayor edad son capaces de expresarse mejor 

y un interrogatorio cuidadoso puede lograr mucha informaci6n. 

En el niño de 13 a 15 años de edad existe gran labil! ·­

dad emocional que puede influir en los resultados de la expl2 

raci6n, as! el dolor puede ser exaltado por factores emociona 

les. (lO) 
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Rigidez matutina 

Los niños con ARJ presentan rigidez matutina, indepe~ -

diente del dolor, que aparece después de per!odos de inactivi 

dad diurna y del descanso nocturno, desapareciendo a lo largo 

del d!a con la actividad. Es un fen6meno que el médico ha de 

descubrir y no un s!ntoma que el enfermo va a describir (el -

paciente no lo refiere. por su corta edad). La rigidez es tan 

notable que el niño en ocasiones es incapaz de levantarse de 

la cama en forma expont~nea, con el calor hi1medo y la activi­

dad la rigidez desaparece. En otras ocasiones, después de un 

período de inactividad el enfermo mueve su cabeza, cuello y -

hombros como un bloque 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 exacerb~ndose con los cambios climatol6gicos y tran~ 

tornos emocionales, generalmente cursa con incapacidad funcio 

nal de la articulacidn. 
1 

Al examinar a un niño con ARJ se pueden encontrar cua~ro 

tipo de dolor: (lO) 

1) El° tipo m4s frecuente es dolor a la movilizacidn con 

dolorimiento a la palpacidn, este dolor no es esquisito ni pro 

duce una incapacidad total. 
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2) Algunos enfermos presentan dolorimiento a la palp~ -

ci6n ~nicamente acompañado de tumefacción articular. 

3) Puede encontrarse tumefacción articular sin que exis 

ta dolor articular. Esto es raro. 

4) Episodios agudos con dolor espont~neo y esquisito 

pueden aparecer a la palpación o movilización. 

Exploración articular 

El examen articular se inicia ~bservando la marcha y 

postura, para valorar la funcionalidad de las articulaciones 

de ·las extremidades y la columna, la simetría de hombros y c~ 

deras y deformidades de la columna o de alguna articulación. 

En el examen articular individual se buscar~ la preseE_­

cia de rubor, calor, tumefacción, dolor a la palpación o al -

movimiento, limitaci6n de la movilidad, crepitación a la mov.!_ 

lizaci6n y atrofia muscular. 

Examen articular específico 

Rodilla 

La exploración de la rodilla se inicia observando la 

marcha (claudicante), la presencia de genu-valgum (midiendo -

la distancia entre los maleolos inte.rnos), tumefacción artic~ 

lar y la pérdida de conc·avidad con aparición de convexidad 

del hueco poplíteo, siendo este altimo a veces el anico signo. 
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La atrofia del cuadr!ceps 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 turnefaccidn es el 

hallazgo más importante cuando existe, involucrando genera! -

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 acompaña de debilidad muscular y 

limitacidn de la movilidad, por lo general la rodilla se e~ -

cuentra en flexidn de 15 a 30 grados por contractura de las -

masas musculares. Existe disminucidn de la flexidn extrema, -

desde los 120 grados que se considera normal hasta los 80-90 

grados, una disminucidn notable por lo general es de etiol2 -

g!a yatrog~nica. (lO) Son raros la presencia de rubor y/o do -

lor, cuando existen no son muy intensos. 

De.ntro de las manifestaciones tardías se presentan la 

hipertrofia y falta del crecimiento de los huesos de la arti­

culacidn de la rodilla. Puede haber ensanchamiento de la ep!­

fisis, una destruccidn de la articulacidn con erosidn de la -

· · cortical e invasidn secundaria por tejido inflamatorio (obse~ 

vable en las radiografías). La anquilosis articular es rara. 

\ 
\ 
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Tobillo 

El paciente tiene a menudo marcha de pato o de pies plÉ! 

nos debido a limitaci6n de la movilidad. Cuando hay turnefa~ -

ci6n, esta se manifiesta al observar los surcos retromaleolÉ!­

res internos y externos, si tienen un engrosamiento convexo -

anterior a ambos maleolos, lateral al tend6n del peroneo ant~ 

rior y medial al tend6n del tibial anterior hay tumefacci6n. 

La presencia de derrame es difícil de investigar. La atrofia 

muscular de la parte inferior de la pierna puede ser importan 

te. En el tobillo con ARJ suele observarse turnefacci6n peria~ 

ticular, engrosamiento sinovial y cierto derrame articular. 

La inserci6n del tend6n de Aquiles en el calc~neo es 

asiento frecuente de bursitis. El rubor es raro y cuando se -

presenta es poco intenso. La limitaci6n del movimiento es en 

general a expensas de la f lexi6n dorsal y es por debilidad 

.frecuente a los tirantes del tend6n de Aquiles. 

Las manifestaciones tardías son hipertrofia o falta de 

desarrollo con reducci6n de la interlínea articular. En los -

estados iniciales se observa osteoporosis yuxtaarticular y tu 

mefacci6n de partes blandas. La anquilosis es rara. 

Pie 

El examen del pie se hace con el niño parado y sentado. 

Con frecuencia hay pronaci6n ~el pie con valgus concomitante 

del calc~neo, se acompaña.de pies planos, puede aparecer d~ -

formidad en martillo de las articulaciones metatarsofal~ngi -

cas, a veces el dnico signo objetivo es dolor a la presi6n en 
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las zonas talonavicular y matatarsofal~n~ica. 

Es difícil detectar la tumefacción, cuando hay limit~ -

ción de la movilidad suele darse en la dorsiflexi6n del tobi­

llo. 

Pueden presentarse manifestaciones tardías como aplan~­

miento del pie con rigidez, afectación de la articulación t~­

lonavicular, aplanamiento de toda la parte posterior del pie, 

tambi~n se puede producir un pie cavo con dedos en martillo. 

Muñeca 

La afectación de la muñeca provoca problemas restricti­

vos y molestos en los niños, lo m~s importante es la tumefaE­

ción y limitación del movimiento sobre todo de la extensión, 

limit~ndose tanto la movilidad activa como la pasiva, apar~ -

ciendo tarnbi~n disminución de la flexión y movilidad lateral. 

La tumefacción es periarticular y hay engrosamiento sinovial. 

No suele haber derrame masivo articular. Una manifestación 

frecuente es la tenosinovitis de los extensores, acornpañ~nd2-

se de tumefacción de las bolsas serosas. La debilidad muse.!:!_ -

lar aparece en los estadíos iniciales. La muñeca tiene tende!! 

cia a anquilosarse, presentando cambios destructivos, con f.!:!_­

sión de los huesos del carpo, pinzamiento de la interlínea a~ 

ticular de la muñeca, aparicidn de quistes en el interior de 

los huesos y erosiones locales. Posteriormente puede prese!! -

tarse una desviación cubital de la muñeca con tumefacción y -

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

La exploraci6n de la mano debe iniciarse estir~ndola p~ 

ra comprobar la fuerza y presencia de dolor. a la presi6n. Se 

observa una desviaci6n cubital o radial de las articulaciones 

metacarpofal~ngicas e interfal~ngicas proximales. En ocasi2 -

nes puede e~istir rubor en la cara dorsal. La forma de descu­

brir la turnefacci6n en las articulaciones metacarpofal~ngicas 

es por la separaci6n de las prominencias 6seas, la turnefa~ 

cidn suele ser periarticular y con engrosamiento sinovial. No 

es frecuente encontrar derrame significativo. El dolor a la -

presidn y a los movimientos extremos es frecuente. 

Hay atrofia de los mdsculos inter6seos, de la eminencia 

tenar e hipotenar. La debilidad muscular frecuentemente es 

pronunciada y a la presi6n es muy deficiente generalmente de­

bida a la contractura funcional y 1fo] or al movimiento. La m~­

jor manera de apreciar de forma r~pirl•i ~-'~ l grado de movimiento 

es solicitando al enfermo que cie;., ·~ l.a mano y que extienda a 

continuaci6n todos los dedos lo m~~; n•<> ;:i•isible. Las .articul~­

ciones interfal~ngica proximales suelen presentar una turnefa~ 

cidn fusiforme, apareci~ndose posteriormente contraturas en -

flexidn de 20 a 45 grados. La turnefacci6n puede ser lateral -

con dolor m!nimo a la presidn o dorsal con dolor m~s pronun!­

cado. 

La turnefaccidn de la bolsa de la articulacidn metacarp2 

falingica del pulgar en la cara palmar puede ser muy dolorosa. 
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Columna Cervical 

Una de las características m~s impo~tantes de la artr.!_­

tis reumatoide juvenil es la limitación de la movilidad en la 

región cervical. La mejor forma de explorarla es haciendo g.!_­

rar al paciente en varias direcciones y si hay afectaci6n el 

paciente mueve cabeza, cuello y hombros como un bloque. Debe 

explorarse la movilidad en todos los sentidos. En la región -

servical sólo puede considerarse la limitación de la movili -

dad como síntoma 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 presión a lo largo de la 

columna cervical, el espasmo muscular del trapecio así como -

debilidad de la musculatura para-espinal contribuyen a la l.!.­

mitaci6n del movimiento. Entre las alteraciones tardías est~ 

la fusión de la columna cervical. La subluxación de la prim~­

ra y segunda vértebras cervicales pueden dar lugar a signos -

de compresión medular y necesitar a veces, intervención qu.!_ -

rdrgica. 

Columna Dorsal y Lumbar 

En general al artritis reumatoide juvenil afecta la ca- · 

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

Cadera 

En general, el diagndstico de esta afectación se hace -

observando la deambulacidn del enfermo. Con frecuencia el p~­

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 localizaci6n de la en­

fermedad en la cadera es la presencia de dolor a la palpaci6n 

directa o la movilizaci6n extrema en todos los sentidos pos!-

bles. Frecuentemente hay atrofia de los muscules gluteos y 

del muslo. Generalmente el primer síntoma de artritis de cade 

ra es una limitación de la movilidad secundaria a espasmo mu~ 

cular o a una anquilosis fibrosa. Cuando se altera la movili-

dad de la cadera se afectan todos los movimientos aunque la -

contractura en flexi6n es lo m~s importante. Una manifest~ -

ci6n tardía de la enfermedad es la pérdida de movilidad·secug 

daria a anquilosis fibrosa. 

En ocasiones se observa un aumento o disminuci6n dei t~ 

maño de la cabeza femoral. Es bien conocida la presencia de -

necrosis aséptica de la cadera. 

Articulación Sacroil!aca 

El ataque de esta articulaci6n se manifiesta por dolor 

local. A veces aparecen ~reas de destrucci6n (erosiones) con 

estrechamiento progresivo de la interlínea articular y fusi6n 

eventual. 

Articulación Temporomandibular 

En casos graves hay una diminusión importante del mov!-

. miento de la mandíbula, se confirma el diagnóstico al preseg­

tar dolor a la palpación o al abrir y c~rrar la boca, no hay 

tumefacción, una alteración tardía es la hipoplasia de la man 

d!bula dando lugar a una micrognatia. 

i 
t 
[ 

1 
¡ 
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La cara toma una expresi6n de estrechamiento angular 

con la boca redondeada y labios entreabiertos. Los dientes su 

periores son muy prominentes. 

Hombro 

La exploraci6n se inicia observando la marcha del enfe~ 

mo, haciéndose: evidente la presencia de un hombro ca!do, di~ 

locado o una angulaci6n an6mala y la atrofia del deltoides. 

La limitaci6n de la abducci6n es a menudo la primera indic~ -

ci6n de una afectaci6n grave del hombro pudiendo conducir a -

una subluxaci6n. La limitaci6n de la flexi6n y extensi6n no -

es tan importante. 

El dolor local est~ ausente o suele ser mínimo. La bur­

sitis puede presentarse en alguna ocasi6n. Es comdn la apari­

ci6n grave de la limitaci6n de la movilidad con disminuci6n -

de la abducci6n. 

En las radiografías se puede observar estrechamiento 

del espacio articular y una destrucci6n de la cortical de la 

cabeza del h<linero con subluxaci6n anterior. También puede pr2 

ducirse destrucci6n de la fosa glenoidea. 

Codo 

Los niños con artritis del codo desarrollan r~pidamente 

limitaci6n funcional de la movilidad y una actitud en flexi6n 

de dicha articulaci6n, la tumefacci6n suele ser periarticular 

con engrosamiento sinovial y derrame mínimo, la pronaci6n y -

supinaci6n est&n limitadas. La presencia de rubor es rara, es 
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frecuente el dolor a la presi6n local y a la movilizaci6n, la 

atrofia muscular no es tan importante. Entre las manifestaci2 

nes tard!a est~ la anquilosis. 

Calcificaciones metast~sicas de las partes blandas 

Un hallazgo poco usual son las calcificaciones metast!­

sicas de las partes blandas, cuando existe se localiza alred~ 

dor del tobillo, caras laterales de muñecas, estructuras r~ -

troacetabulares de cadera, cara anterior de rodilla y parte -

lateral de la primera v~rtebra lumbar. 

Valoraci6n de la funci6n articular 

De acuerdo al grado de incapacidad encontrada en los p~ 

cientes con ARJ se han establecido las siguientes clases fun­

cionales: (B 9> 

I. Esencialmente normal 

II. Presenta restricci6n mínima, incapacidad ligera de -

la articulaci6n. 

III. El paciente necesita aparatos ortopédicos pero deél!,!!-

bula. 

IV. El paciente est~ totalmente restringido en cama o en 

silla. 

Diferencias entre el niño y el adulto con Artritis 

Como se ha mencionado, el cuadro clínico var!a de-acue~ 

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 clínico entre la artritis reu-

matoide del niño y del adulto. 

M'lni.festacicSn Frecuencia (%) 
Nifus J\dultos 

Fiebre elevada 20 3 

Rash reunatoide 44 2 

Li.nfaderopatra generalizada 43 21 

F.splernregalia 33 7 

Iridociclitis crcSnica 9 o 
Inicio pauciarticular 32 6 

N'.5dulos subcut&leos 8 20 

Ieoua:>citosis 56 23 

Factor reunatoide 19 76 

Como puede observarse, el cuadro clínico es diferente 

en el adulto y el niño, sin embargo, en este ~ltimo pueden 

existir diferentes manifestaciones clínicas dependiendo de la 

forma de expresicSn clínica. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE CADA FORMA DE ARJ 

a) 'Forma Sist~mica. 

En esta forma de inicio predominan los síntomas gener~­

les sobre las manifestaciones articulares. <7
> Existe mayor -

frecuencia en el sexo femenino en una proporcicSn de 2 a l. <37
> 

La mayor!a de los pacientes son menores de 6 años al 

inicio del padecimiento< 37> y se encuentra en el 20% de los -

casos de ARJ. (6- 41 ) 
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Es una gran imitadora de otros padecimientos juveniles, 

<
9

> el diagncSstico puede ser Ucil si el eniño tiene artritis 

con manifestaciones sistémicas, en otras ocasiones es difícil, 

haciéndose por exclusicSn en donde la fiebre de origen' deseen~ 

cido es el signo pivote, una vez que se descartan procesos i~ 

fecciosos, neopl~sicos, etc., y después de haber recibido el 

paciente mdltiples tratamientos, haberse realizado mdltiples 

estudios de laboratorio y gabinete e incluso habiéndose real! 

zado '.l:aparotom!a exploradora se llega al diagncSstico. (G- 9) 

La inflamacicSn vascular con necrosis fibrionoide es la 

responsable de la mayor parte de las manifestaciones extraar­

ticulares, pudiéndose producir neuritis m6ltiple por oclusicSn 

de los vasa y vasarum, ulceraciones en las extremidades y at~ 

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) 

Manifestacidn 
FbIIllél Fbiltla · Fbnna 

Sist{hlea' {%). Ibliarticular (%) Pauciarticular (%) 

R:>:rcentaje artritis 20 48 32 
Fiebre elevada 20 o o 
Fiebre baja o 38 16 
Rash reunatoide 18 19 7 
Li.nf aderopatra 17 20 6 
·&splernnegalia 15 11 7 
HepaUJriegalia 4 2 4 
Pericaxditis 7 3 o 
Miocarditis 2 o o 
Neiu!Dnitis/pleuritis 6 2 o 
Iridociclitis 1 1 7 
tWulos.subcut:&noos o 8 o 

. 'lbtal de pacientes 20 48 32 100 
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Corno puede observarse en la forma sistémica es la que -

presenta mayor compromiso visceral y el signo rn~s constante -

es la fiebre y el rash reumatoide. 

Fiebre 

La fiebre elevada (mayor de 39°C) se presenta pr~ctic~-

mente en el 100% de los pacientes con inicio sistémico, es de 

tipo intermitente con uno o dos picos al día, vespertino y 

nocturno, por la mañana la temperatura es normal y existen 

grandes variaciones el resto del día, pudiendo oscilar de los 

40 a 41°C a temperaturas subnormales. (3- 6-B- 37) 

La fiebre, generalmente es precedida o acompañada de e~ 

calofríos y desaparece con la administraciiSn de salicilatos. 
(6-37) 

En algunos pacientes la fiebre puede preceder a las ma­

nifestaciones por articulares, semanas o meses. (7) La dur~ 

ci~n del cuadro febril es variable varía de pocas semanas ha~ 

ta nueve meses y gradualmente desaparecer~ entre .tanto se pr~ 

senta el cuadro poliarticular. (8) 

La presencia de fiebre de otras características (peE_ -

sistentemente elevada) debe hacer' sospechar otro diagn~stico 

corno lo es una infecciiSn. (lO) 

Rash 

El rash se presenta en el 90% de los pacientes con fo_!:­

ma sisténica,(6 ) suele acompañar al cuadro febril y desapar~­

cer con éste. (J) Est~ formado por rn~culas o rnaculop~pulas de 

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

ro generalmente son abundantes y tienden a confluir llegando 

en pocos casos a tener un di~metro de 8 a 9 cm., su localiza-

ci6n principal es en el tronco y las partes proximales de las 

extremidades, ~~s raramente se observan en la cara, palmas de 

las manos y plantas de los pies. <3-lo- 31) 

El rash generalmente evanescente, con duraci6n muy v~ -

riable, oscilando entro pocos minutos hasta m~s de cuatro ·'· -

años, (lO) raramente pruriginoso y cambiante emigrando a otros 

lugares d!a con d!a. Puede presentarse unos minutos después -

de frotar o aplicar calor sobíe alguna zona de la piel, parti 

cularmente en el abdomen y en las extremidades (fen6meno de -

Koebner), persistiendo este uno o dos d!as. <3-lO) 

Histol6gicamente se encuentran fibras de col~gena edem~ 

tosas e infiltraci6n perivascular por c~lulas mononucleares y 

poliformonuclares. (G-lO) 

Los niños con ARJ pueden presentar otros tipos de eruE­

ciones tales como una reacci6n hiperérgica frente a muchos 

agentes, por lo que frecuentemente.manifiestan erupciones UE-

ticariformes y eritema multiforme, en otros casos p~pulas re~ 

m&ticas de color blanco amarillento con ligero eritema en la 

base que palidecen a la presi6n. (lO) 

Hepato y Esplenomegalia 

La esP._lenomegalia se presenta frecuentemente en la forma 

sist&nica (75%). (G) El examen físico muestra en general un ba 
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zo sin nodulaciones de consistencia algo firme, indoloro y m~ 

vil, suele sobrepasar 2 a 4 cm. el reborde costal izquierdo -

en la l!nea media clavicular, la esplenomegalia masiva es r~­

ra y debe hacer pensar en otra patolog!a como la amiloidosis. 
(10-37) 

La hepatomegalia se encuentra en 20% de los pacientes, 

(6) sin embargo, algunos autores(J?) refieren mayor frecue~ 

cia que la reportada en·la esplenomegalia. 

Se habla de hepatomegalia cuando se encuentra el borde 

inferior hép~tico a 2 cm. por debajo del reborde costal der~­

cho en la l!nea media clavicular. El tamaño del h!gado en p~-

cientes con ARJ suele extenderse de 2 a 5 cm., es indolora, 

de consistencia blanda y bordes lisos, con duraci6n entre 

unos d!as y dos meses, siendo raro que se prolongue m~·s tiem-

po. Las pruebas de funcionamiento hep~tico, como el tiempo de 

protombina puede estar alteradas, pero esta alteraci6n puede 

estar relacionada con la terapia de salicilatos. 

Histol6gicamente la arquitectura hep~tica se conserva ~ 

nonnal. (lO) Cuando la hepatomegalia es importante puede acom­

pañarse de dolor y distensi6n abdominal. (6) 

Linf adenopat!a 

Al igual que la hepato/esplenomegalia, las adenomeg~ 

lias se encuentran frecuentemente en la forma sistémica, son 

el resultado de la hiperplasia celular y se relacionan con 

las formas de enfermedad m~s grave, son bien delimitadas, m6-
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' viles y no dolorosas, pueden darse en cualquier localización, 

la habitual es que se encuentren en las regiones cervical, 

axilar, epitroclear e inguinal. Los ganglios aumentados de t~ 

maño pueden permanecer as! de pocos d!as a varios meses, el -

crecimiento por años es poco frecuente. (1 o- 37 ) 

La localización mesentérica puede ser causa de dolor ab 

domina! importante, en algunos casos ha requerido de explor~­

ción quirdrgica. (l) 

Pancarditis 

Se presenta en el 4.7% de .los pacientes con ARJ< 43 > sien 

do m~s frecuente en la forma sistémica.(?) 

Todas las edades son afectadas, pero existe may~r inci­

dencia en los menores de 3 años. <
43 > En el 60% de estos casos 

reviste episodios recurrentes. <
43

> 

La pericarditis es la forma m~s frecuente de implic~ 

ción cardiaca(SO%) con tendencia a presentar recurrencias y -

de curso generalmente benigno(G- 42
> siendo muy raro que pr.Q.. -

grese a tamponade o hacia la pericarditis obstructiva. (44
> 

Las manifestaciones clínicas consisten en fiebre remitente, -

taquicardia constante y en algunos casos dolor tor~xico, di.!!_­

nea y frote irritativo, desarroll~ndose insuficiencia cardi!_~ 

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

Es comdn la asociacidn de carditis y una poliserositis 

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

G~an parte de los pacientes con pericarditis permanecen 

asintom~ticos y el cuadro se identifica ~nicamente por la pr~ 

sencia de frote peric~rdico, cardiomegalia, transtorno electr~ 

cardiogr~ficos (alteración del segmento ST), ecocardiogr~f! -

cos y radiogr~ficos (cardiomegalia). (G-43 > 

La miocarditis es la forma m~s seria de implicaci6n caE 

diaca, ya que puede provocar insuficiencia cardiaca, manife~-

tada clínicamente por fiebre, taquicardia, fatiga excesiva y 

signos de congesti6n venocapilar (ingurgitaci6n yugular, hep~ 

tomegalia, edema, presi6n venosa central elevedad, etc.). Los 

cambios electrocardiogr~ficos· incluyen inversión de la onda -

T y la placa de t6rax muestra crecimiento cardiaco, en estos 

casos la 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 lesi~­
. (37) 

nes valvulares, generalmente con curso asintom~tico y m~-

nifestada por la presencia de soplos del tipo regurgitaci6n. 

El pronóstico de la.endocarditis y miocarditis no es b~ 

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

lesiones residuales. <43
> 
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Af ecci6n Pulmonar 

Las neumonías y la pleuritis en pacientes con enferrn~ -

dad sist~mica son las anormalidades respiratorias m4s frecue~ 

tes en la ARJ. Se ha observado que acompaña a la carditis, p~ 

ro pueden ocurrir independientemente, siendo asintom4ticas g~ 

neralmente, diagnosticadas por estudios radiogr4ficos o al 

examen físico, la fibrosis pulmonar cr6nica es rara. (5) 

Si se utilizan pruebas altamente sensitivas en pacie~ -

tes con enfermedad avanzada se ha encontrado una incidencia -

de hasta el 38% de pacientes con afecci6n pulmonar,( 45 ) mani­

festada por disminuci6n del flujo de aire, disminuci6n del v2 

lumen pulmonar, disminuci6n de la difusi6n de gas y alteraci2 

nes en la ventilaci6n-perfusi6n durante el ejercicio. (4S) 

Alteraciones Inmunol6gicas 

Se ha comentado ya la participaci6n de mecanismos inm~­

nol~gicos en la etiopatogenia de la enfermedad, el sistema i~ 

mune del paciente con ARJ se encuentra afectada, con respue~-

ta cut4nea tardía anormal a diversos antígenos, alteraciones 

en las inmunoglobulinas s~ricas y en los componentes del com­

plemento (m4s adelante se detallarán). (29 ) 

La respuesta a infecciones no se encuentra alterada. (35
> 

Alteraciones en la coagulaci6n 

Se han descrito algunos casos de coagulaci6n intravasc~ 

lar diseminada en pacientes con ARJ de forma sist~ica,( 45 > -
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En algunos casos puede presentarse hipertrofia local de 

una extremidad, explicada por un aumento de la vascularidad -

que producir~ un crecimiento excesivo de la epífisis. 

Si la enfermedad es mono o pauciarticular puede preseg­

tarse la disminución del crecimiento de una extremidad. (lO) 

El desarrollo psicomotor suele alterarse, un niño pequ~ 

ño puede modificar el uso de u'na extremidad, por el dolor que 

le produce el proceso inflamatorio articular, la deambulación 

se retrasa si se afectan las extremidades inferiores. El desa 

rrollo psicomotor global puede no ser adecuado, habitualmente 

encontramos un paciente irritable, poco cooperador y con una 

· posición siempre ant~lgica y en defensa para disminuir o evi­

tar el dolor articular. (48 ) 

Transtornos Psicológicos 

Los pacientes con ARJ presentan problemas psicológicos 

asociados como son: depresión, angustia, aislamiento, hipor~­

xia e ingestión compulsiva de alimentos con obesidad, falta -

de cooperación, pasividad y agresividad, baja autoestima así 

como inseguridad. (48 > 

Los padres y hermanos suelen adoptar una conducta pos~­

siva y/o de culpabilidad, frustración y depresión. El ambien-

te escolar representa un serio·__problema para. esto_s niños. 
(37-48) 
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por un mecanismo aan no bien dilucidado, manifestada por sa~-

grado anormal, alargamiento del tiempo de protrombina y tro~­

boplastina, as! como elevación de los productos de la degrad~ 

ci6n de la fibrina, sin embargo, en la etiología de esta alt~ 

ración deben tomarse en cuenta los f~rmacos utilizados parael 

tratamiento de la enfermedad (salicilatos, indometacina, est~ 

roides, etc.), que por s! solos pueden producir coagulopat!a. 

Estado Nutricional y Alteraciones 
del Crecimiento y Desarrollo 

La ARJ puede asociarse con desnutrición, un 30% de los 

pacientes pueden tener anormalidades antropom~tricas y bioquf 

micas combinadas. (47 ) El 17% tiene peso menor al 80% del ideal 

y el 22% pliegues cut~neos del tríceps menor del 60%. En estos 

pacientes se pueden encontrar niveles s~ricos diminuidos de -

albftmina, transferrina, zinc y ~cido f6lico. Por lo tanto la 

dieta del paciente con ARJ debe ser examinada y controlada 

cuidadosamente. 

Las alteraciones del crecimiento corporal dependen de -· 

.la gravedad de la enfermedad y de la duraci~n de la actividad, 

la afección articular por proceso reumatoide puede producir -

retraso del .desarrollo epifisiario o una fusión prematura de 

la ep!fisis, pudiendose producir alteración generalizada del 

crecimiento, la cual se presenta hasta en un 25% de los casos, 

(lO) empeorando cuando se usan las esteroides ya que producen 

una supresión hiposifiaria de lañormona del crecimiento. 
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Amiloidosis 

La amiloidosis, enfermedad sistémica caracterizada por 

el dep6sito de una sustancia an6mala (amiloide) en el hígado, 

bazo, riñones, suprarrenales, coraz6n, conducto gastrointesti 

nal y vasos sanguíneos, es una de las complicaciones a largo 

plazo en pacientes con ARJ. Es m~s frecuente en países eur2 -

peas (Polonia 10.6% de ~os casos con artritis y Gran Bretaña 

7.4% contra 0.14% en los Estados Unidos), (49
> debiéndose sos-

pechar cuando existe la presencia de edema, hipertensi6n arte 

rial, proteinuria, diarrea, hepato y esplenomegalia, siendo -

esta complicaci6n una de las causas de muerte ya que produce 

insuficiencia renal. (4- 37- 49 > 

Anemia 

Se ha encontrado anemia en pacientes con ARJ, partic~ 

larmente en la forma sistémica, su etiología es multifact2 

rial, encontr~ndose deficiencia de hierro en estos pacientes; 

alteraciones en la captacidn de este elemento por el sistema 

retículoendotelial y otros factores como pérdida de sangre 

por el tracto gastrointestinal secundaria a la terapia con 

salcilatos. (4) 

Otros Signos Sistémicos 

En la forma sistémica es rara la iridociclitis. (6) 

Puede haber alteraciones del. sistema nervioso central 

(encefalitis) con manifestaciones de daño difuso por dep6si -
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tos de complejos inmunes en vasos cerebrales (vasculitis loe~ 

lizada o generalizada) , esta alteraci6n es rara y su prese~ -

cia debe hacer pensar en otras patologías. (G) 

La peritonitis como manifestaci6n de serositis también 

es rara y pueda causar dolor y distensi6n abdominal y como ya 

se dijo motivo de cirugía abdominal. (lO) 

Se ha descrito la asociaci6n de ARJ con diabetes melli­

tus, 149) por mecanismos autoinmunes y la presencia de un antf 

geno de histocompatibilidad común a ambos padecimientos. Esta 

relación se establece con mayor frecuencia en pacientes con -

forma poliarticular seropositiva. 149 > 

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

rrollado lupus erimatoso. (SO) 

Artropatía 

La artropatía puede no encontrarse en los primeros me -

ses de la enfermedad, sin embargo durante su curso la mayor -

parte ia presentan,1 37 > algunos pacientes al principio de la 

enfermedad s6lo presentan mialgias, artralgias o artritis 

transitoria. l 4l) 

La sinovitis deber~ sospecharse cuando el niño se niega 

a caminar o si mantiene sus articulaciones inm6viles para pr~ 

venir dolor o cuando el niño se encuentra en cama y persiste 

en una posici6n anormal para no presentar dolor y proteger 

sus articulaciones. 
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Cuando se presenta la artropatía, esta es generalmente 

poliarticular con afección de la columna cervical. Un alto 

porcentaje sigue un curso grave y destructivo con disminuci6n 

notable de la funci6n articular. 

b) Forma Poliarticular 

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

dos, 16 ) es m~s frecuente en el sexo femenino con relaci6n de 

3 a l. !7- 37 l La edad promedio de inicio es de 9.5 años. !37 l 

En este grupo se incluyen los pacientes que tienen artritis -

de 5 o m~s articulaciones. La variedad con factor reumatoide 

positivo es similar a la presentaci6n clínica del adulto, p~­

ro a diferencia de ~sta, las grandes articulaciones se afe~ -

tan con mayor frecuencia, afect~ndose tambi~n pequeñas articu 

laciones, las articulaciones m~s frecuentemente afectadas son: 

las rodillas, tobillos, caderas,muñecas, codos y con menor 

frecuencia las interfal~ngicas proximales de las manos y las 

metacarpofal~ngicas. (2 ) 

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 m~s frecuentemente en -

niños (2 a 1) alrededor de los 10 a 14 años. La afectaci6n a 

las grandes articulaciones es sim~trica afectando tambi~n p~-
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queñas articulaciones de manos, metacarpofalángicas e interf~ 

lángicas. Puede observarse linfadenopatía, iridociclitis y en 

muy pocos casos hepato y esplenomegalia, con cierta frecuen -

cia hay nódulos subcutáneos. 

La forma seronegativa es similar a la seropositiva pero 

la gravedad del daño articular es menor, !37 l predomina en el 

sexo femenino, evoluciona como una poliartritis simétrica y 

con frecuencia afecta la columna cervical. (2 ) 

Nódulos subcutáneos 

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

los casos, (l) generalmente estos nódulos se desarrollan en 

áreas de mayor presión o continua fricci6n, siendo el área 

del olécranon la más frecuentemente afectada. Los estudios 

histológicos de los nódulos de la ARJ han demostrado su gran 

similtud con los nódulos de la artritis reumatoide del adul -

to. (Sl) La presencia de los nódulos son indicativos de un mal 

pronóstico y se asocian frecuentemente con el curso de una 

poliartritis progesiva y deformante. 

Existen unos nódulos llamadas n6dulos reumatoides beni~ 

nos o pseudorreumatoides los cuales se caracterizan por apar~ 

cer en las áreas pretibiales y en la escápula, su regresión -

es espontánea; por lo tanto su excisión quirargica no está i~ 

dicada. (G-lO) 
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S!ntomas Generales en la Forma Poliarticular 

El inicio de la sintomatología habitualmente es con fie 

bre de 39ºC, o menos, existe palidez, hiporexia y p~rdida de 

peso. La rigidez matutina es de duración e intensidad varia -

ble. (37
> Estos niños desarrollan f~cilmente nódulos subcut~ -

neos (16%) y son frecuentes las deformaciones por contractu -

ras en flexión. 

Las formas seronegativas son menos agresivas y responden 

m!s f~cilmente al tratamiento. (7) 

La afección cardiaca e iridociclitis son manifestaciQ -

nes raras (6 y 2% respectivamente), se presentan visceromeg~-

lias leves en el 2% de los pacientes. 

e) Forma Pauciarticular 

Se presenta en el 30 a 40% de los niños afectados por -

artritis juvenil, (37
> tiene una frecuencia mayor en el sexo -

masculino (65%). (6) La edad promedio de inicio es de 8.6 años. 

(G) Se caracteriza por la afectación de cuatro o menos articu 

laciones. (37
> Involucra grandes articulaciones siendo las m!s 

afectadas las rodillas, tobillos y codos y tiende a ser asimé 

trica. (7) 

En esta forma existen dos grupos: (2) 

1) Forma pauciarticular con antígeno HLA B27 negativo. 

2) Forma pauciarticular con antígeno 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 daño ocular importante en el 10 a 20% de -

los casos. 

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

t4ll inici~ndose en escolares o adolescentes. Afecta casi ex-

clusivamente las grandes articulaciones de miembros inferiQ -

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

cia desarrollan espondilitis anguilosante. (2) El 10 a 20% de 

los casos desarrolla iridociclitis. (4ll 

Iridocicli tis 

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

los pacientes con artritis tipo pauciarticular. (G) La apari -

ci6n de esta complicaci6n habitualmente se presente en el cuE 

so de la enfermedad articular, sin embargo, puede precederla 

por muchos meses o presentarse posterior al control de la en­

fermedad. (2) 

Es m~s frecuente en el sexo masculino. (2) La ~nica mane 

ra de detectarla en forma temprana es con el estudio peri6di­

co con l~mpara de hendidura,( 37 > puede haber ceguera en cerca 

del 30% de los pacientes con esta complicaci6n. (7) Se mani 

fiesta habitualmente con dolor y disminuci6n de la visi6n con 

enrojecimiento ocular. Las complicaciones que pueden enco~ 

trarse son· sinequias posteriores, disminuci6n de la agudeza 
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visual, glaucoma, cataratas y queratopatra en banda. 

La frecuencia y duración de los ataques, así como la te 

rapéutica determinan la evolución de la afección ocular. (37 l 

Espondilitis Anquilosante 

La forma pauciarticular con antígeno de histocompatib!­

lidad HLA B27 es la forma clínica 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 maltiples razones esta entidad ya -

no se considera como una variedad de la artritis sino una en­

fermedad independiente. (2) Es una enfermedad de etiología des 

conocida que afecta principalmente las articulaciones sacro!­

l!acas, intervertebrales y costovertebrales. Cuando aparece -

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

Manifestaciones Generales en 

la Forma Pauciarticular 

La sintomatolog!a sistémica es poco frecuente en esta -

forma de ARJ. Puede presentarse fiebre báj.a, es raro que sea -

alta. El rash es poco frecuente (20% de los casos) lo mismo -

que la afecci6n visceral. Se presentan adenomegalias en el 20% 

de los casos. La manifestaci6n m~s seria es la iridociclitis­

cr6nica. (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 apar~ 

ciendo después una remisión clínica pudiendo presentarse des-

pués exacerbaciones o recaídas a intervalos de meses o años. 

Los enfermos con comienzo poliarticular periférico e i~ 

sidioso tienen períodos de remisión parcial a veces con exa -

cerbaciones. 

La artritis mono o pauciarticular afecta por lo general 

una o dos articulaciones distintas, de poca intensidad, la rQ 

dilla es la que m~s frecuentemente se ve afectando ocupando -

los altimos lugares la cadera y tobillos, el ataque a la arti 

culación es continuo durante todo el curso de la enfermedad -

la cual dura por dos a tres años. 

La forma sistémica es la que presenta m~s complicaciQ -

nes presenta por el mayor compromiso visceral, la artropatía 

es deformante y destructiva solo superada por la presentada -

en la forma poliarticular seropositiva. 

La mortalidad por ARJ varía segan las series siendo del 

4.2% en niños europeos, 1.1 en Estados Unidos y Q.65 en niños 

del Pac!fico. La causa m~s frecuente de muerte es el daño r~­

nal secundario a amiloidosis siguiendo en frecuencia infeccio 

nes, asoci~ndose algunos casos de este grupo también a amiloi 

dosis y en tercer lugar transtornos hemodin~icos y hematol6-

gicos. (l 4) 
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ESTUDIOS DE LABORATORIO 

Los estudios de laboratorio no son específicos para el 

diagnóstico de ARJ, el diagn6stico se hace por exclusi6n. 

Biometrra Hemática 

Hay elevación en la velocidad de eritrosedimentaci6n -

(mayor de 20 mm a una hora), esta es la prueba de laboratQ -

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 

pocrómica 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 con cifras de leucocitos entre 20 y 

30,000 pero ocasionalmente llegando a 50,000/mm3 , presentá~­

dose con mayor incidencia en la forma sistémica. (6 ) La leUCQ 

citosis es leve en el tipo poliarticular, mientras que en la 

variedad pauciarticular los leucocitos son normales .. 

Se encuentra eosinofilia en el 55% de los pacientes, 

existiendo duda en la relaci6n con ARJ ya que con un gran por 

centaje de estos pacientes han cursado con parasitosis. 

Factor Reurnatoide 

La determinaci6n del factor reumatoide no es una ayuda 

diagn6stica tan valiosa como en el adulto, en niños 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 método que se lleve a cabo. El fa~ 

tor reumatoide 19S IgM puede ser detectado después de separar 

la fracci6n IgM del suero y ha podido ser demostrado en p~ 

cientes con ARJ seronegativa separando la fracci6n IgM median 

te la prueba de fijaci6n de l~tex. 

Los pacientes con factor reumatoide positivo tienden a 

presentar la enfermedad de manera m~s temprana, la duraci6n -

es mayor y es m~s frecuente la presencia de anticuerpos anti-

nucleares. 

La medici6n de los títulos en pacientes con ARJ es m~ -

yor de 1:42, encontr~ndose en sujetos normales hasta 1:7, a~­

mentando en fase activa hasta t!tulos mayores de 1:97. (52- 53 l 

Anticuerpos Antinucleares 

La prueba de anticuerpos antinucleares se utiliza comQ~ 

mente en el lupus eritematoso, en la administraci6n de varias 

drogas, infecciones, hepatitis y neoplasias. Se encuentran P2 

si ti vos en la tercera parte de la poblaci6n normal (20-Íl) y -

se presentan en el 45% de los pacientes con ARJ,( 7) siendo 

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

de 1: 40 a 1: 320 .Y se asocian con mayor frecuencia a la forma -
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pauciarticular tipo I con desarrollo de iridociclitis cr6nica. 

(11) 

Electroforesis de Proteínas 

La electroforesis de las proteínas del suero suele rev~ 

lar un aumento moderado de las proteínas totales, con elev~ -

ci6n de la fracci6n beta y sobre todo de la f racci6n ganuna de 

las globulinas. Sin embargo en algunos casos los pacientes 

con ARJ presentan aganunagloblinemia(?) y el 20% de los pacie~ 

tes presentan hipoalbuminemia, la cual est~ en proporci6n con 

el grado de inflamaci6n. 

Células LE 

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

ños con ARJ, siendo un transtorno transitorio y no persiste~­

te. (10) 

Proteínas C reactiva 

Como en todo proceso inflamatorio inespecífico puede en 

centrarse elevada en pacientes con ARJ. (lO) 

Antiestreptolisinas 

El 20% de los pacientes presenta antiestroptolinas con 

títulos elevados, no report~ndose esta hiperreactividad con 

otros antígenos (tifoidea, paratifoidea, proteus, etc.), tal 

como se ha mencionado previamente el 45% de los pacientes con 

ARJ presentan infecciones respiratorias previas al desarrollo 

de la enfermedad y se ha considerado como una alteraci6n ines 
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pecffica secundaria a transtornos inmunol6gicos presentes en 

los pacientes)G-lO) 

Complemento 

Se han observado dep6sitos de gammaglobulinas, C3 y C4 

en las sinoviales y en las paredes de los vasos de pacientes 

con ARJ; encontrá'.ndose valores elevados de CH 50, C3 y C4, -

por lo que se ha supuesto que existe activaci6n del compl~ -

mento como una sobreproducci6n compensadora de esta enferme­

dad. (29-30) 

Otras alteraciones inmunol6gicas 

Se ha reportado( 54 l que el 36% de pacientes con ARJ 

presenta una induración a la reacci6n de Shick mayor delSmm. 

lo que puede sugerir una hiperreactividad del sistema inmune 

nológico, con la misma explicaci6n que para elevación de los 

t!tulos de antiestreptolisinas. Por otro lado las pruebas que 

miden inmunidad celular se encuentran alteradas. La respuesta 

a los ant!genos PPD, SKD y Candidina se encuentra muy por d~­

bajo de los reportado en sujetos normales de edad similar, la 

formación de rosetas.de linfocitos T se encuentra disminuida, 

lo que habla de una deficiencia en la inmunidad mediada por -

células. <
29 > Por dltimo se aprecian niveles séricos disminui­

dos de inmunoglobulina A en el 4% de los pacientes con ARJ re 

flejando también un transtorno inmunológico. (G) 
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Presencia de Antígenos de Histocompatibilidad 

La investigación de antígenos de histocompatibilidad 

(HLA) tiene actualmente gran auge. Como ya se ha comentado el 

que m~s atención ha recibido es el B27 ya que tiene relación 

con las artropatías. Este antígeno se encuentra en el 8 al 

12% de la población 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

(26-28) sos. 

Otros antígenos de histocompatibilidad se han asociado 

a otras formas aunque no en forma tan concluyente como son el 

antígeno HLA Dr 4 para la forma poliarticular con factor reu­

matoide IgM positivo, los antígenos HLA Dr7, Bw35 BB y DrB p~ 

ra la forma pauciarticular. 

Radiografías de articulaciones afectadas 

Las lesiones m~s frecuentemente encontradas en las r~ -

diografías de las articulaciones incluyen desmineralización -

yuxtaarticular, radiodensidad del tejido circundante (partes 

blandas) y proliferación perióstica, conforme avanza la enfer 

medad pueden verse erosión y proliferación del periostio, d~­

formaci6n de los componentes óseos articulares, subluxación y 

luxaci6n, neoformaci6n 6sea, cierre prematuro de epífisis, an 

quilosis y destrucci6n articular. 
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Los hallazgos radio16gicos encontrados en la ARJ se han 

clasificado de la siguiente manera: 

l. Aumento de partes blandas y osteoporosis yuxtaartic~ 

lar. 

2. I más lesiones destructivas iniciales. 

3. I y II más subluxaci6n 

4. I II y III más luxación completa. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagnóstico de la Artritis Reumatoide Juvenil depe~­

de la presencia y persistencia de la artritis y de las mani -

festaciones sistémicas por más de tres meses consecutivos. 

Se deben descartar los padecimientos que causan o simu-

lan artritis en el niño antes de establecer el diagnóstico. 

(55-56) 

Se toman en cuenta para hacer diagnóstico diferencial: 

Artritis Infecciosas 

En la artritis séptica o infecciosa el tejido sinovial 

esta infectado por bacterias, las que generalmente alcanzan -

la circulación por vra sangu!nea y producen inflamación de la 

articulación e hipertrofia del tejido sinovial. (57- 5a) Los p~ 

cientes cursan generalmente con bacteremia y las manifestaci~ 

nes generales de la enfermedad, las articulaciones afectadas 

estan dolorosas, calientes, edematosas y eri tem.atosas. En el 

90% de los pacientes se encuentran afectadas mas de una arti-
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culación, sin embargo, en la artritis gonocócica y en la t~ -

berculosa pueden estar afectadas muchas m~s y en estos dos ca 

sos las manifestaciones generales son mínimas. El cultivo del 

líquido articular y la prueba de tuberculina y radiografía de 

articulaciones afectadas pueden ayudar al diagnóstico diferen 

cial. (57-58-59) 

La duración de la artritis también nos es de utilidad· -

ya que es rn~s corta la evolución en los casos por infecciones 

virales incluyéndose la rubeola, parotidi tis, varicela, aden_Q 

virus y hepatitis B. Pueden estar afectadas una o varias arti 

culaciones·que remiten en pocas semanas, no dejando secuelas 

ni enfermedad reum~tica cr6nica. (56- 61 ) 

La artritis micótica puede también similar ARJ. (60) 

La artritis reactiva es una sinovitis estéril que aco~­

paña a una infección bacteriana distante, a menudo del tubo -

gastrointestinal. (56 ) Los agentes causales son generalmente -

Shigella, Salmonella y Yersina enterocol!tica. Pueden afectar 

una o varias articulaciones. Muchos de los pacientes con ar -

tritis reactiva tienen HLA B27 positivo. 

Otro padecimiento que debe tornarse en cuenta es la os -

teornielitis, en los niños se manifiesta por tejido edematoso 

y dolor 6seo, causando al mismo tiempo edema simp~tico e in -

flamaci6n del tejido adyacente de las articulaciones, el dia~ 

ndstico se apoya en otros datos como son cultivos sanguíneos 

y locales observación radiológica, biornetr!a hem~tica, veloci 
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dad de eritrosedimentaci6n etc. 

Enfermedades malignas 

Casi todos los niños víctimas de enfermedades malignas, 

entre ellas leucemia, neuroblastoma, linfoma, enfermedad de -

Hodgkin, histiocitosis maligna y rabdomiosarcoma pueden s~ 

frir dolor musculoesquelético que da la impresión de artritis. 

En estos pacientes pueden estar afectadas una o varias artic~ 

laciones. El diagnóstico se apoya en las manifestaciones clf-

nicas de malignidad, los hallazgos hematológicos y los infi!-

trativos como son hepatomegalia, linfadenopatía y masas anor­

males. (l 2 ) 

Estados no Inflamatorios 

Algunos estados patológicos no inflamatorios dan la i~-

presión de artritis en los niños, en estos casos ocurren d~ -

lores musculoesqueléticos "por crecimiento", disfunción muse~ 

loesquelético psicógena, traumas musculoesqueléticos antiguos, 

síndrome de necrosis avascular de la cabeza femoral (enferm~-

dad de Leg Perthes), varios síndromes congénitos y genéticos 

como la luxación congénita de cadera, la coalición de los hu~ 

sos del tarso y la displasia metafisiaria familiar. El dia~ -

nóstico se apoya en la historia clínica cuidadosa. (S 6) 

Espondilitis anquilosante 

La espondilitis anquilosante es un padecimiento que ·-

afecta a las articulaciones raquídeas y sacril!cas, acompañ~~ 
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dose de artritis periférica, particularmente de miembros inf~ 

riores. El diagn6stico se establece por las manifestaciones -

tardías: La sacroile!tis y la pérdida de la columna lumbotor~ 

cica. El factor reumatoide y los anticuerpos antinucleares 

son negativos. El 95% de los pacientes tiene Antígeno HLA B27 

positivo, y puedan tener antecedentes f.amiliares de artritis 

periférica, espondilitis anquilosante, iridociclitis aguda, -

enfermedad intestinal inflamatoria o síndrome de Reiter. 

(26-41-63) 

Síndrome de Reiter 

El síndrome de Reiter (artritis, uretritis y conjuntivi 

tis) es raro en los niños, pero se ha observado después de i~ 

fecciones por Shigella, Yersinia y Chlamidia, algunos pacie~­

tes coinciden la sobreposici6n de manifestaciones clínicas de 

síndrome de Reiter y artritis reurnatoide pauciarticular del -

tipo II. (G 4) El diagn6stico se basa en las manifestaciones 

clínicas de artritis, conjuntivitis, balanitis, ulceraciones 

de la mucosa oral y dermatitis. 

Artritis de Procesos Intestinales. 

La colitis ulcerativa y la enteritis regional pueden 

acompañarse de artritis en los niños. (GS) Se afectan pocas ar 

ticulaciones y el pron6stico es bueno, ya que remiten al co~­

trolarse el padecimiento intestinal. El diagn6stico se apoya 

en la indentificación de enfermedades del intestino por endos 

cop!a, biopsia o radiografía. 
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Psoriasis 

La artritis psori~sica es rara en la infancia y se ca -

racteriza por coexistencia de psoriasis (manifestada por alte 

raciones ungueales y epiteliales) y artritis predominanteme~­

te distal. (S 6 ) 

Fiebre Reum~tica 

La fiebre reum~tica es una enfermedad postestreptoc6ci­

ca que se acompaña de poliartritis de grandes articulaciones, 

con frecuencia menoarticular, carditis, eritema marginado, nó 

dulos subcut~neos y síndrome febril, La artritis es aguda, mi 

gratoria, dura dos a tres d!as en cada articulación, rarameg­

te persiste m~s de una semana y no se observa destrucción a~-

ticular. El diagnóstico se apoya en el cuadro clínico y las -

pruebas de infección ¡::ostestreptoc6cica debiéndose reunir los 

Criterios de Jones. (66 ) 

Lupus Eritematoso Sistémico 

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad de m!! 

chos sistemas en la que se identifican inmunoglobulinas anti 

nucleares anti DNA y complemento hemol!.tico bajo. ( 67 ) En la 

etapa inicial de la enfermedad en los niños se presenta fi~-

bre y artritis adem~s de eritema cut~neo, nefritis y polis~-

rositis, anemia, trombocitopenia, leucopenia, miositis, org~ 

nomegalia y lesión del sistema nervioso central. Son raras -

las lesiones destructivas de-las articulaciones. 



64 

Dermatoniositis 

La inflamación de los masculos de la piel que se carac-

teriza por miositis y eritema de la cara y piel en las supe!-

ficies de extensión de las extremidades produce en algunos p~ 

cientes artritis que semeja ARJ, (68- 69 ) sin embargo, la dif~-

renciaci6n no es difícil si se presenta el exantema caracte -

rístico en el niño, la elevación sérica de enzimas que se e~-

cuentran en los masculos (transaminasas, aldolasas, fosfocin~ 

sa de la ereatina y por las anormalidades electromiográficas. 

Síndrome de vasculitis 

La parpura anafilactoide es un tipo coman de vasculitis 

en los niños que frecuentemente se acompaña de artritis, en -

los que est~n afectadas una o varias articulaciones acompa~­

dose de lesiones purpúricas y transtornar de coagulación. (4l) 

La poliarteritis nodosa, la enfermedad de Kawasaki (sí~ 

drome de n6dulos linfoides mucocutáneos) y la granulomatosis 

de Wegener son otros tipos de vasculitis que cursan con artri 

tis en los niños. (SG) 

Esclerodermia 

La esclerodermia es una manifestación crónica de la 

piel localizada como morfea o esclerodermia lineal o generali 

zada (esclerosis general progresiva) que puede cursar con ar-

tritis. Se encuentran tenosinovitis y n6dulos subcut~neos cer 

ca de los tendones, particularmente en las manos. Es frecuen-
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te el fen6meno de Raynaud. El diagn6stico se apoya en las ma­

nifestaciones clínicas. (56 ) 

Enfermedad mixta del tejido conectivo 

La enfermedad mixta del tejido conectivo se ha definido 

como una enfermedad reum~tica en la que se combinan manifest~ 

ciones de Lupus Eritematoso Sistémico, dermatomiositis, escl~ 

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

TRATAMIENTO 

La valoración de la utilidad real de los métodos ter~ -

péuticos en la ARJ, es una tarea que ofrece grandes dificult~ 

des. Deben de tomarse en cuenta varios puntos de vista para -

decidir el tratamiento, estas incluyen: reconocimiento de los 

diferentes subgrupos de la enfermedad, identificaci6n de las 

manifestaciones que requieran tratamiento de manera indivi 

dual, conocimiento de la historia natural de la ARJ y del prQ 

nóstico de las diferentds 'tormas. <71 - 72 ) 

El procedimiento terapéutico para el enfermo se orienta 

a: disminuir y tratar de suprimir la inf lamaci6n y el dolor -

y conservar la funcionalidad del paciente como un todo cada -

uno de los segmentos del aparato rnusculoesquelético asf como 

la rehabilitación de aquellas funciones deficientes a otro n! 

vel social, psicológico etc. Lo que se logra manteniendo un ~ 

trabajo multidisciplinario entre el reumat6logo pediatra ci-
. J -

rujano ortopédico, fisiatra, rehabilitador social, psiquiatra 
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y trabajo social, además de brindar una completa informaci6n 

tanto al paciente y a su familia de la enfermedad. !73 l 

El tratamiento integral del paciente con ARJ debe iQ -

cluir por lo tanto manejo fisiátrico, psicol6gico, ortopédi­

co, farmacol6gico e incluso quirúrgico. 

Tratamiento f isiátrico 

Una delas medida específicas para el tratamiento de la 

ARJ es la terapia física, esta se aplica de manera indiv! 

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 aplicaci6n de férulas en posici6n 

de reposo o fisiológico durante la noche, preveniendo de esta 

manera deformidades secundarias a contracturas musculares en 

las articulaciones afectadas. Se utilizar~ hidroterapia y ca­

lor para disminuir el dolor y edema! 73 l En general todos los 

recursos de fisiatría son aplicables en diversas épocas de la 

enfermedad, debiéndose seguir la siguiente secuencia. 

la. Fase. En la etapa aguda, reposo en cama en posición 

11 fisiolt1gica 11 pudiendo ser atil las férulas y aparatos ortéti 

cos para prevenir deformidades. 

2a. Fase. Movilizaci6n articular progresiva, aplicando 

calor local en las articulaciones. Hidroterapia en Tanque de 

Habbard (con temperatura de 39ºC e hidromasaje), en donde se 

realizar~n ejercicios de movilización articular. 
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3a. Fase. Marcha con apoyo progresivo del cuerpo y fun­

ción gradual de los miembros superiores y 

4a. Fase. Marcha nonnal en terreno regular y realiza 

ción de actividades habituales diarias. 

Tratamiento Psicol6gico 

El tratamiento psicológico es de suma importancia, pues 

se ha visto que en aquellos pacientes en los que su autoesti­

ma es alta y son autónomos cumplen mejor con su régimen médi­

co que aquellos que tienen un concepto pobre de su personali­

dad y falta de confianza. (74 1 

Deber~ realizarse un test psicológico a los pacientes, 

ya que los problemas psicol6gicos juegan un papel importante 

en la etiopatogenia y exacerbaci6n de la enfermedad, las maní 

festaciones articulares, la deformaci6n de extremidades, las 

alteraciones en la talla·y la invalidez que presentan los p~­

cientes con ARJ con frecuencia produce estados depresivos y 

otros transtornos psicológicos que deben ser detectados para 

poder lograr del paciente la aceptaci6n de su terapia, co~ 

fianza hacia el médico y as! reuniendo los aspectos psicológi 

cos, sociales y terapéuticos poder asegurar el éxito en el 

tratamiento y crear en el paciente un estado de independencia 

y gran responsabilidad sobre su enfermedad. (76 > 

La aplicación de métodos psiqui~tricos, de orientación 

vocacional' y trabajo social en los pacientes ARJ es muy impo_!: 
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tante( 73 l para lograr una adecuada rehabilitaci6n social, fa­

miliar y laboral en ellos. 

Tratamiento Farmacol6gico 

Para el control de las manifestaciones clínicas de sino 

vitis activa y afecci6n musculoesquelética existen muchas cla 

ses de drogas antiinflmatorias y antirreum~ticas. Ninguna es 

curativa pero cerca del 80% de los pacientes puede controlar-

se con estos medicamentos. 

Analgésicos 

El ~cido acetil salicílico sigue siendo el medicamento 

m~s comrtnmente usado en la terapia de la ARJ. Se utiliza co-

mo antipirético, analgésico y antiinflamatorio con gran efec 

tividad. 

La presentaci6n farmacéutica m~s comrtnmente utilizada -

es la aspirina. La dosis en niños de 25 kg. o menos es en pr~ 

medio de 100 mg. por kg. de peso y por d!a (con una rango de 

80 a 120 mg/kg/d!a) (75 - 76 ) dividido en 4 a 6 dosis. Para ni -

ños con peso mayor a 25 kg la dosis total diaria es de 2.4 a 

3.6 g al d!a, esperandose encontrar niveles séricos adecuados 

entre 20 y 30 mg/dl. (77 l 

Los salicilatos son efectivos para el control de la si­

novitis en alrededor del 75% de los pacientes. 

Se presenta tinnittus con niveles séricos de 20 a 30 

mg/dl (niveles terapéuticos), no siendo percibido por un gran 
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número de pacientes. El primer signo de salicilismo es depr~­

sión o excitación del Sistema Nervioso Central, manifestado -

por hiperventilación, lo cual debe alertar para detectar 

otros signos de toxicidad para que inmediatamente se dismin~­

ya la dosis. !77 l Otro problema es la irritación gastrointesti 

nal, náusea8 y sangrado de tubo digestivo. Algunos pacientes 

que reciben tratamientosprolongados pueden presentar úlcera -

péptica. Las molestias gastroduodenales pueden ser minimiz~ -

das dando los salicilatos con los alimentos o utilizando ªQ -

tiácidos (sin embargo, con esto disminuye la absorci6n inte~-

tinal del medicamento). La reacción por hipersensibilidad es 

rara. En algunos pacientes puede presentarse hematuria micro~ 

cópia y en tratamientos prolongados hepatotoxidad manifestada 

por hepatomegalia, vómitos, tiempo de protrombina alargado 

transaminasas elevadas y alteración de otras pruebas de fuQ -

ci6n hepático. En la intoxicación aguda puede encontrarse de~ 

hidratación , acidosis metabólica, sangrados,transtornos neu-

rológicos e incluso la muerte. 

Otros agentes antiinflamatorio 

Existe un sin número de agentes antiinf lamatorios tales 

como la indome~acina, penicilamina, fenilbutazona, tolmetin, 

ibuprofan, naproxén y fenoprofen} 78 l <79 l 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. S6lo el tolmetin es aprobado por la FDA para 
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que se utilice en niños. 

Sales de Oro 

En niños con pérdida progresiva de la función articular 

por sinovitis activa de m~s de 6 meses con tratamiento adecua 

do de salicilatos y terapia física, el tratamiento con sales 

de oro puede estar indicado, sobre todo en aquellos pacientes 

con factor reurnatoides positivo. 

La administración de las sales de oro reduce el dolor y 

la inflamación, pero no evita la progresión del padecimiento 

con la resultante destrucción articular. Las preparaciones de 

oro son usadas en adultos a dosis de 1 mg/kg semanal, para ni 

ños con peso de 25 a 50 kg la dosis es de 25 mg/semanales, y 

en niños mayores de 10 años con peso mayor de 60 kg de 25 a -

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

La toxicidad es muy frecuente. Al iniciar la terapia 

con oro se debe hacer primeramente un examen f !sico en busca 

de rash o ~lceras en mucosa, conteo de leucocitos, hemat6cri-

to, urinan~lisis en busca de eritrocitos y prote!nas. Cuando 

los efectos tóxicos desaparecen se puede continuar cautelos~-

mente con dosis iniciales en menor cantidad. En algunos p~ --

cientes las inyecciones de oro se pueden aplicar cada 2 serna-

nas y algunos cada 3 semanas, es muy importante tener en cue~ 

ta los efectos tóxicos. La terapia debe ser abandonada en 

· (BO) (81) aquellos pacientes que después de 6 meses no responden. 

(82) 
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Las sales de oro tienen potencial t6xico elevado y no -

se encuentran en el mercado farmacéutico nacional en la actu~ 

lidad. Por lo que en nuestro medio cuando no hay buena respue~ 

ta a la terapéutica con salicilatos se utilizan esteroides.! 90l 
(81) (2) (83) 

Corticoesteroides 

Las indicaciones para el manejo con esteroides en p~ 

cientes con artritis reumatoide juvenil son: 1) Mala respue~-

ta a los salicilatos. 2) Presencia de iridociclitis y 3) Evi-

dencia de serositis o afecci6n visceral(miocardio). 

En algunos pacientes puede suprimir los síntomas m~s 

marcados por un tiempo, pero, los esteroides no pre~ienen la 

progresi6n del daño articular en pacientes con ARJ severa. 

Los efectos secundarios como el Síndrome de Cushing ocurre 

tempranamente después de dosis elevadas de esteroides, dentro 

de la sintomatolog!a de este problema tenemos supresi6n adr~­

nal, del crecimiento, osteoporósis, fracturas vertebrales por 

compresi6n, rtlcera péptica, cataratas, psicosis, hipertensi6n 

arterial. Algunos pacientes con ARJ pueden permanecer con una 

terapia a base de esteroides pero otros presentan inmediat~ -

mente síntomas secundarios que pueden ser muy dram~ticos. La 

terapia con esteroides rara vez es una garantía para los pad~ 

cimientos articulares y si se utilizan deben administrarse a-

dosis mínimas y por corto tiempo (prednisona a raz6n de 2 mg. 

por kg. de peso y por día a 60 mg. por metro cuadrado de s~ -

perficie corporal total por d!a). 
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Las inyecciones de corticoesteroides en las articulacio 

nes afectadas suprime la sinovitis local y est~ indicada cuan 

do s6lo una o dos articulaciones persisten inflamadas reaccio 

nando todas las dem~s satisfactoriamente al tratamiento gen~­

ral. (73) 

Cirugía Ortopédica. 

Si los medicamentos unidos o fisioterapia y rehabilita-

ci6n no han sido lo eficaces qu~ se desea o si ya existen caro 

bios estructurales en las articulaciones o tejidos periarticE 

lares se deben considerar los procedimientos quirúrgicos los 

cuales se pueden dividir en: !73 l 

1) Cirugía Profil~ctica 

2) Cirugía de Rehabilitaci6n o Reconstructiva 

3) Cirugía de Ultimo Recurso. 

En la cirugía profil~ctica se actúa sobre tejidos blan-

dos, sinovial (sinovectomía), tendones y vainas, cuando el 

proceso inflamatorio ha persistido por varios meses y se pre­

ve la lesi6n cartilaginosa u 6sea. !73 l 

En la cirugía reconstructiva se utilizan pr6tesis tot~­

les de articulaciones coxofemoral, de rodilla o muñeca para -

mejorar la funci6n de la extremidad correspondiente. La artro 

plast!a también se utiliza con éxito. (B7-BB) 

La cirugía de último recurso consiste fundamentalmente 

en'la artrodesis m~s frecuentemente utilizada en el pulgar.< 73 l 
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Otros Tratamientos 

Los pacientes con ARJ que no responden al tratamiento -

antiinflamatorio, esteroides, sales de oro, etc., son candid~ 

tos a terapia con drogas citot6xicos incluyéndose ciclofosfa­

mida, azatriopina y metotrexate. (B 4) 

La irradiaci6n linfoide total se ha utilizado como alteE 

nativa encontr~ndose con este procedimiento mejoría clínica e~ 

tre un 40 a 70% de los.casos, pero se presentan complicaciones 

como fatiga severa, síndrome de Felty, procesos infecciosos y 

. (84-86) cardiopulmonares. 

As! mismo se ha utilizado de manera experimental el r~ -

cambio de plasma a raz6n de 40 ml por kg de peso encontr~ndose 

remisi6n parcial del cuadro en el 50% de los casos,! 86 l pero -

con complicaciones importantes que incluyen fen6menos trombQ -

emb61icos. (86 1 

' i 
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HIS'IDRIA NATUrvx:, JE 11\ ARI'RITIS REUMA'IDIDE JUVENIL 

Factores del Agente: 
- Idiop.1tico?, Infecci6n respira 
toria previa-traunatisno o ciru­
gía articular previa.- Reacción 
autoirmune-I-IT.A sobre tooo B27 .­
!Rficiencia de IgA. Antec. Fami 
liares. 

Factores del H~sped: 
- Etlad: 1-4 y 9-14 aros. Sexo 
femeniro 3: 1. Exacerbaciones 
oon enf e.rmedades intercurrentes 
o tensidn psíquica. Alimentaci6 
mala, nivel socioeoolÚllico bajo 
~ secuelas). 

Factores del ambiente: 
- Atenci6n ll'édica: Falta de ac­
ceso a los servicios de saltrl. 
lmbiente social que favorece 
problanas psiroldgiros. Clima 
tanplado fr!o. 

Rash, hepato 
esplenanega:: 

Insuf. Fenal 
amiloidosis/ Infecciones 

FOI1MA SISTEMICA lia ,linfadeno / 
patía genera=-
lizada ,anenia 
irritabilidad 

Derrame pleural Altera­
pericárdico ,mio ciones 
carditis -=- hemodiná 

micas ,in 
suf.car-: 
diaca. 

anorexia,hipef. 
termia agujas Incapacidad ...... INVALIDEZ 
[X)liser.ositis, física j . ¡ 
afección cardia Incapacidad fun 
ca ¡;:oliartritis. ~ cional articular 

FORMA roLIARrICULAR 
afecta 5 6 m.'.ls articu- -
laciones 6 meses iní­
ciales enfennedad. 

ARrRITIS CRJNICA 90%, Ceguera 
deformidad, atrofia, l 
luxación, anquilosis . 

Sintomatología general leve Cataratas 
fiebre , adenanegalias , n&iu , 
los subcut~eos. - Glaucana¡ 

Afecta cualquier articulación 1 1 
en forma s~trica:Tem¡;:oromandi 1 

bular, cadera, manos ,mufucas, -
columna,rodilla,tobillos,codos. Qu t rd era ol:""'. 

_FOI1MA PAUCIARI'IaIT.J\R 1 Artritis inicialmente ~s free.: tia,band1 
Afer;:ta 4 o menos ~~i<?~ - rodilla, tobillo, muñecas, pi~~. / • 

i ocie i is 
ARI'RITIS: 6 sananas con Espondilitis anqui-

laciones 6 meses iru.ciales ~dedos. ¡rr·d · l't' / ; 

ERIOOO PA'ItX;ENICX) lvolunen lrrovilictad, dolor losante. 

---------------- -1- -------------1 - - -1 -1~·-C~í!!ÍSº- - - -
PERIOOO PREPA'.IXX>PNICX) 

Em'IMlJID DFSENCADENl\Nl'E ---.itonnaci6n c:anplejos _Inflamación no supurativa Rarú. . 6 Psnisiones 
il111unes y reacci6n />q/Ac de sinovial y tej. conectivo slitn parciales 

PREVENCION PRIMARIA 
Pratoci~n de salui Protecci6n es !fic 
-Biucacidn sanita• Programa de detecci6 
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-Favorecer.acceso epidaniol6gico fami-
-Mejorani.ento CX>i:d! liar-Vigilancia en 
cienes socioecx>n6ni cientes en que se de 
cas. - teéta HLA B27. 

can e a 
REVENCION SOCUNDARIA . PREVENCION TEOCIARIA 
Diap!Sstico TE?1Prano Tratéllliento Oportuno Rehabilitación 
Historia cl!m.ca BH:ane:ni.a, Ac. Acetilsalicílico - Tx Qui iro, ortopá'lico 
leucocitosis,trombositosis, 100 mg/kg/d!a.Si hay sinovectan!a, Tx orto:lónci­
vro ,Fact. &:!unatoide +, Ac- mala respuesta este- o::i de micrognatia, Tx de -
antim1cleo +,prot c react+ roides.Terapiaf!sica iridociclitis esteroides y 
cnnplanento, hiperganmaglo y psicoli::igica. local. 
bulinenia. Rx: Osteo¡:x:>rosis, Lintltaci6n inca cidád 
deshilachamiento ,anquilosis Ferulas, Fisioterapi 
articular. Tx oftalrrol6giro. 
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DIAGNJsrrcn DIFERENCIAL 

FIEBRE LUPUS ERITEMA'IDSO ESroNDILITIS ARl'RITIS ESTADOS NJ 
A.R.J. REIJMATICA SISTEMICD ANQUILOSANTE INFECCIOSA INFLAMATORIOS 

Biéd 1 a 16 aros 5 a 15 aros Más de 10 aros Más de 10 aros Cualquiera Es rolares 

5e>D Femeniro Igual Faneniro Masculino Igual Igual 

Artritis Persistente Migratoria 1'b específica Mianbros pél- Cualquiera No hay artritis 
progresiva delitiscente sin secuelas vicos y cohrnna s61o artralgias 

vertebral. 

Rayos X Erosiones Sin cambios Sin cambios Erosiones tardías Rápidamente Sin cambios 
tardías destructiva, 

cuadro infec 
cioso obvio-:-

DelJl\éltosis ~culoeritena Eritena Fotosensible 1'b hay No hay rash No hay 
toso evanescen marginado 
te. 

Cbr~n Pericarditis Pancarditis Peri y miocardj,_ ltlnnal Nonnal Nonnal 
ocasional tis infrecuentes 

Factor Ie\J11! fusitivo en Negativo Habitualmente ne Negativo Negativo Negativo 
toide el 23% gativo 

Antiestr:epl:Q fusitivas 34% Rlsitivas Variable Variable Negativo Negativo 
lisinas - oon títulos Títulos altos 

bajos 

01lulas LE fusitivas en 2% Negativas Positivas habi- Negativas Negativas Negativas 
tualmente 

Respuesta a Habitualmente Mpida Ribre Pobre Requiere de Mejoría con ma-
áalicilatos lenta antimicrobia saje, calor lo-

nos y drena= cal,refOso o s~ 
je quirargi- licilatos. 
co. 
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CAPITULO II 

ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 

PRESENTACION DE 32 CASOS 

(1974-1984) 

Unidad de Pediatr!a 

HOSPITAL GENERAL DE 

MEXICO, S.A.A. 
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CAPITULO II 

ARTRITIS RAUMATOIDE 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 Pediatría del Hospital G~ 

neral de México de la S.S.A., en un lapso de 10 años (del mes 

de nomviembre de 1974 al mes de noviembre de 1984) correlaci~ 

nando los datos clínicos de laboratorio y terapéutica y comp~ 

r~ndolos posteriormente con lo reportado de la literatura. 

De acuerdo al inicio de la enfermedad y siguiendo la 

· clasificaci~n propuesta por la Dra. Schaller en 1977, se for­

maron tres grupos de pacientes: 

l. Con inicio sistémico. 

2. Poliarticular. 

2.1 Con factor reumatoide positivo (seropositivo); 

2.2 Con factor reumatoide negativo (seronegativo) . 

. .... -, ·'" : .. : '. ~ 
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3. Pauciarticular. 

3.1 Tipo I no asociado a antígeno de histocompatib!­

lidad HLA B27. 

3.2 Tipo II asociado a antígeno de histocompatibili­

dad HLA B27. 

En los pacientes se practicaron historia clínica y ex~­

men físico completo incluyéndose estudio ocular con l~mpara -

de hendidura, pruebas de coagulaci6n, proteína C reactiva, 

factor reumatoide, antiestreptolisinas, b~squeda de células -

LE, anticu.erpos antinucleares, electroforesis de proteínas, -

nivles séricos de salicilatos y otros estudios como examen g~ 

neral de orina, estudio coproparasitosc6pico, exudado farr~ -

geo, médula ósea, electrocardiograma y radiografías de artic~ 

laciones afectadas. 

Se analizan y comparan los resultados-al tratamiento 

con salicilatos y esteroides, tomando en cuenta la evoluci6n 

de la sintomatolog!a articular o sistémica y la normalización 

de las cifras de laboratorio pertinentes. 

RESULTADOS 

De los 32 pacientes cuya edad en años (en el primer i~­

greso), vari6 entre 3 y 14 años, tiempo de evoluci6n del pad~ 

cimiento mínimo de 20 aras y m~ximo de 8 años (promedio de 16 

meses), 17 del sexo femenino y 15 del masculino, con un tie~­

po de hospitalizaci6n que oscil6 de 6 aras a 158 d!as (69d!as 

en promedio) • 
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Frecuencia según forma de 
ESTA JlSJS ND a 

inic~UR DE lA BIBUOTECA 

Siguiendo la clasificaci6n descrita previamente para la 

ARJ, se encontr6 la siguiente frecuencia: 

Tipo 

No. casos 

% 

FRECUENCIA DE LAS DIFERENTES FORMAS DE ARJ 

Sistémico 

7 

21% 

Poliarticular 
FR (+) FR (-) 

8 10 

25% 31% 

Pauciarticular 
I II 

6 1 

18% 3% 

FR Factor Reumatoide. 

Puede observarse que el 56% de los casos correspondi6 a 

la forma poliarticular con sus dos variantes y la frecuencia 

fue menor para las formas pauciarticular (21%) y sistémica 

(21%). 

FRECUENCIA SEGUN SEXO 

Sexo Sistémico Poliarticular Pauciarticular Total 
FR (+) FR (-) I II 

Farenioo 6 (85%) 3 (37%) 3 (30%) 4 (66%) 1 (100%) 17 (53%) 

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

No se encontr6 diferencia significativa en el total de 

los casos, sin embargo, según la clasificaci6n propuesta en-

centramos 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. 
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Edad de Inicio 

La edad de inicio fue muy variable, en el grupo estudi~ 

do el promedio fue de 6.2 años con un v~rtice m~ximo a los 3 

años. 

EDAD DE INICIO EN PACIENTES CON ARJ 

6 

5 

4 

N!'rnero 
de 3 

casos 

2 

1 

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

Edad en años 

Se observ~ con mayor frecuencia entre los 3 y 6 años y 

entre los 9 y 12 años, siendo m~s importante esta difererr -

cia en el grupo poliarticular. 



¡ 

1 

1 

81 

EDAD DE INICIO DE IA ARTRITIS JUVENIL 

El:lad Fbnna sisténica Poliarticular Pauciarticular 'J.'btal 
aros l'b. % FR (+) FR (-) I II No. % 

Menor 1 o o o 1 (10%) o o 1 3 
1 aro 1 (14%) o o o 1 3 

2 afos 1 (14%) o 1 (10%) o o 2 6 

3 aros 2 (28%) o 2 (20%) 2 (33%) o 6 18 

4 afos o o o 3 (30%) n o 3 9 

5 aros o o 2 (25%) o 1 (16%) o 3 9 

6 aros 1 (14%) 3 (37%) o o 4 12 

7 afus 1 (14%) o o o o 1 3 

8 aros o o o o o o o o 
9 aros o o 1 (12%) 2 (20%) o o 3 9 

10 aros 1 (14%) o o o 1 (100%) 2 6 

11 aros o o 1 (12%) 1 (10%) 1 (16%) o 3 9 

12 aros o o 1 (12%) 1 (16%) o 2 6 

13 aros o o o o 1 (16%) o l 3 

14 6~ o o o o o o o o 

Edad de inicio y sexo 

En relaci6n a la edad de inicio .Y sexo se observ6 que 

el 73% de los pacientes del sexo femenino iniciaron la enfeE 

medad antes de los 6 años, mientras que esto ocurri~ en el -

52% de los casos de sexo masculino. 

Influencias estacionales 

No fue posible precisar en todos los casos la fecha de 

inicio de la sintomatología, sin embargo, no se apreci6 rel~ 

ci<:Sn estacional con la fecha de ingreso de los pacientes ya 

que un 42% ingres6 en invierno existiendo la misma proporci6n 

en primavera. 
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Lugar de origen 

La mayor parte de los pacientes provinieron del Distr! 

to Federal y Estado de México (53%) de los casos, sin embar-

go el siguiente estado en frecuencia fue Hidalgo con clima -

templado frío (18% de los pacientes). Encontr~ndose s6lo 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 México 9 

México, D.F. a 
Hidalgo 6 

Puebla 2 

Guerrero 1 

Veracruz 1 

More los 1 

zacatecas 1 

Aguas calientes 1 

Guanajuato 1 

Michoac~n 1 

Oaxaca 1 

Total 32 

FACTORES ASOCIADOS 

Antecedentes Heredofamiliares 

El antecedente de padecimiento articular reum~tico en 

algdn familiar cercano se encontr6 en el 9% de los casos 

(3 caso~), con una incidencia del 14% en la forma sist~mica 

(1 caso),· 25° en la poliartic.ular seropositiva y 16% en lá 

pauciarticular tipo 1 (1 caso). 
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Trauma articular previo 

Se encontró en el 21% del total de casos, siendo m~s -

frecuente el antecedente en la forma poliarticular seropos!­

tiva (37%, 3 casos), seguido de la pauciarticular tipo I 

(33%, 2 casos) y en 20% (2 casos) en la forma poliarticular 

seronegativa. 

Infección de vías respiratorias 

Se encontró el antecedente de infección de vías aéreas 

superiores previa al padecimiento en el 12% del total (4 c~­

sos), present~ndose 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 repetición se 

encontró en la misma proporción (12%, 4 casos), con un 14% -

(1 caso) en la forma sistémica, 25% (2 casos) en la forma p~ 

liarticular seropositiva, 16% (1 caso) en la forma pauciart! 

cular tipo I y en el 10% (1 caso) en la poliarticular seron~ 

gativa. 

Presencia de Antfgeno de Histocompatibilid~d 

En el ~nico caso en que se pudo comprobar la presencia 

de HLA B27 fuen el caso de forma pauciarticular tipo II, no 

encontr~ndose en este caso ning~n otro antecedente. 
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CUADRO CLINICO 

Sintomatología Inicial 

El síntoma m~s frecuentemente encontrado fue la artro-

patra (26 casos, 81%), seguido de la fiebre (8 casos, 25%). 

En todos los tipos de artritis, la manifestación inicial 

m~s coman fue la artropatía a excepción de la forma sistémi 

ca en la que la fiebre ocupó el 71% de los casos, sólo un c~ 

so de forma sisténica inició con artropatía, fiebre, rash, -

visceromegalias y crecimiento ganglionar. 

MANIFESTACIONES INICIALES EN LA ARTRITIS JUVENIL 

Manifestación Fonna sistffiri.ca R:>liarticu1ar Pauciarticular Total 
inicial No. % FR (+) FR (-) I II No. % 

Artrop!a 3 (57%) 7 (88%) 9 (90%) 06 (100%) 1 (100%) 26 81% 

Fiebre 5 (71%) 1 (12%) 1 (10%) 01 (15 %) o 8 25% 

Rash, visceromega-
lias y adenanega-
lías 1 (14%) o o o o 1 3 

El diagnóstico de ingreso fue de artritis reumatoide juvenil 

en 27 pacientes (78%), 1 caso se asoció a·neuroblastoma y en 4 ca-

sos, el 12% del total, el diagnóstico de ingreso fue de Fiebre de 

origen oscuro, todos ellos (100%), correspondientes a la forma si~ 

t~mica, sospech~ndose en 2 casos tuberculosis, 

El n11mero de articulaciones afectadas inicialmente varió de 

acuerdo al tipo de artritis, siendo la forma m~s frecuente la de 

una articulación. 
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NUMERO DE ARTICULACIONES AFECTADAS COMO PRIMER SINTOMA 

14 

12 

Nt1mero 10 
de 8 

casos 
6 

4 

2 

o No. Articulaciones, 
L-1-~L-~L-~~-A~-'-~-'-~-'-~-'-~~~ 1 

1 2 3 4 5 6 7 8 6 m.1s afectadas. 

Siguiendo la clasificaci6n previa se encontr6 también el 

ntímero de articulaciones m.1s 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 

N11mero de Forma sistánica Ibliarticular Pauciarticular 'lb tal 
articulaciones N:l. % FR (+) FR (-) I II No. % 

1 3 (42%) 2 (2S%) 4 (40 %) 3 (SO %) o 12 37% 

2 2 (28%) 2 (2S%) o 3 (SO %) o 7 21% 

3 o o 1 (10 %) o 1 (100%) 2 6% 

4 1 (14%) 3 (37%) 2 (20 %) o o 6 18% 

s o o 1 (10 %) o o 1 3% 

6 1 (14%) o o o o 1 3% 

7 o 1 (12%) 1 (10 %) o o 2 6% 

8 6 m.15 o o o o o o 0% 

'lb tal 7 (100%) B (100%) 10(100%) 6 (100%) 1 (100%) 32 100% 

El diagn6stico de las diferentes formas de artritis se basa 

en los s!ntomas que se presentan en los primeros 6 meses de enfer 

medad incluyendo ntímero de articulaciones, en el grupo estudiado 

se encontr6 el siguiente ntímero de articulaciones afectadas: 
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NUMEro DE ARrICULACIONES AFKTADAS EN LOS PRIMER:lS 6 MESES DE ENFERMEDAD 

Ntínero de Fbnna sisténica Poliarticular Pauciarticular 'Ibtal 
articulaciones lb. % FR (+) FR (-) I II N:>. % 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

o 
3 

o 
1 

1 

o 
o 
2 

o 
10 1 

.Ma's de 10 O 

o 
o 

o 
o 

o o 
o o 

2 (33%) o ( 0%) 2 6% 

3 (501) o 6 18% 

1 (16%) o 1 03% 

o 1 (100%) 5 15% 

(42%) 

o 
(14%) 

(14%) 

o 
6 (75%)4 (40%) o o 11 34% 

o 
(28%) 

1 (12%) 1 (10%) 

o 3 (30%) 

1 (12%) 1 (10%) 

o o 
(12%) o o 

o 1 (10%) 

o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 

2 6% 

3 9% 

4 12% 

o 0% 

1 3% 

1 3% 

La articulaci<5n inicial m~s frecuente afectada fue la 

rodilla en todos los tipos, siguiendo en frecuencia el tobi­

llo y columna cervical, esta altima sobre todo en la forma -

sist~ica. 

ARI'IOJLACIONES AFECTADAS DE MANEAA INICIAL 

Fbnna sisMnica :Ebliarticular Pauciarticular 'lbtal 
Articulaci<5n N:>. % FR {+) FR {-) I II N:>. % 

ltldilla 5 

'lbbillo 4 

Pie O 

MuOOca 1 

Falanges 1 

Cbdo 1 
lbnbro O 
Cl:>lmina cervical 2 

Ca:lera o 

(71%) 

(57%) 

(14%) 

(14%) 

(14%) 

(28%) 

3 (37%) 7 (70%) 5 (83%) 1 (100%) 15 40% 

2 (25%) 4 (40%) 1 (10%) 1 (100%) 11 34% 

o 2 (20%) o 1 (100%) 3 9% 

1 (12%) 2 (20%) o o 4 12% 

3 (37%) o o o 4 12% 

2 (25%) 2 (20%) o o 5 15% 

1 (12%) 1 (10%) o o 2 6% 

2 (25%) 1 (10%) 1 (16%) o 6 18% 

1 (12%) o o o 1 3% 

Debe.recordarse que frecuentemente se encontraron varias 

~rticulaciones afectadas de manera inicial. 
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ARTICULACIONES AFECTADAS DE MANERA INICIAL 

lbdilla 

'Ibbillo 

Pie 
Mufucas y i----~ 
Falanges 

Cbdos 
Hanbros 
Cuello 

Cadera 

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 No. de Casos 

Total de articulaciones afectadas. 

El 100% de los casos se present6 flogosis articular en 

algfin momento de la evoluci6n manifestada por aumento de VQ-

lumen, temperatura, y disminuci6n de la movilidad, en los ca 

sos en que se especific6 el tipo de dolor se refiri6 como 

punzante, en 2 casos incapacitante; en un grado IV de incap~ 

cidad funcional-articular. Se refiri6 rigidez matutina en 10 

casos (31%) y la afecci6n fue simétrica en el 59% de los c~-

sos (19 casos), siendo en el 100% en la forma sistémica, 50% 

(4 casos) en la forma poliarticular seropositiva, (80%) (8 -

casos) en la poliarticular seronegativa y s6lo en el 16% en 

la forma pauciarticular tipo I, en el resto se manifiest6 co 

mo as.imétrica. El dnico caso de forma pauciarticular tipo I 

tuvo una afecci6n articular asimétrica. 
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En todos los casos se encontró disminución de la movi­

lidad y fuerza muscular en la región de la articulación afee 

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

El número total de articulaciones afectadas en promedio 

fue de 8, con un promedio de 7 para la forma sistémica, 9 p~­

ra la poliarticular seropositiva, el mismo número para la s~­

ronegativa y 8 para la forma de inicio pauciarticular. El ca­

so asociado a la presencia de HLA B27 presentó 6 articulacio­

nes (6 regiones articulares) afectadas. 

El número total de articulaciones afectadas estuvo en -

relación al tiempo de evolución present~ndose a mayor tiempo 

de enfermedad mayor cantidad de articulaciones afectadas. La 

forma de curso m~s lento en cuanto a afectación de número de 

articulaciones fue la forma pauciarticular. 
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NlJMEID DE A.Rl'ICULACIONES AFI:x:rADAS DURANI'E LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD 

10 

9 

B 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Sisténica FR (+) FR (-) I II 
Poliarticular Pauciarticular 

lb. Articulaciones afectadas de manera inicial. 
lb. Articulaciones afectadas en los primeros 6 meses de enfetm::rlad. 
N:>. Articulaciones afectadas en total. 

NUMEro 'ID.I'AL DE A.Rl'ICULACIONES AFKTADAS EN U>.S 
DIFERENI'ES FOR>IAS DE ARI'RITIS JUVENIL 

Nt1nero de Forma sisténica Pauciarticular 'lb tal 
articulaciones N:>. % FR (+) FR H I II No. % 

1 o o "'º o o _0% 

2 1 (14%) o o 1 (12%) o 2 6% 

3 1 (14%) 1 (12%) o 2 6% 

4 o o o o o 0% 

5 o 1 (12%) 2 (20%) o o 3 9% 

6 o 1 (12%) o o o 1 3% 

7 2 (28%) o 1 ~(10%) 1 (12%) 1 (100%) 4 12% 

8 1 (14%) 2 (24%) o 1 (12%) o 4 12% 

9 o o 2 (20%) o o 2 6% 

10 1 (14%) 3 (37%) o o o 4 12% 

m1s de 10 1 (14%) 1 (12%) 4 (40%) 2 (24%) o 8 25% 

'Ibtal 7 8 10 6 1 32 100% 
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Las articulaciones mél'.s frecuentemente afectadas por ºE 

den de ~recuencia fueron las rodillas, tobillos y articula -

ciones metacarpofalél'.ngicas y falél'.ngicas: y codos: 

ARI'ICULACIONES AFECTADAS EN 1AS DIFERENTES 
FDRMAS DE ARI'RITIS JWENIL 

Fbnna Poli articular Pauciarticular 
Articulación sistellitica FR (+) FR (-) 

Cervical 4 3 

Cblunna dorsal 1 2 

Cblunna lmbar 1 2 

cadera 2 4 

FDdillas 5 6 

Tobillos 3 4 

Dedos pies 1 2 

Hanbros 2 3 

Codos 4 4 

Murecas 2 5 

Dedos manos o 5 

Métacar¡::ofalangicas 3 4 

Tenporomandibular o o 

Manifestaciones Sistémicas 

Crecimiento y Nutrición 

5 

2 

2 

5 

9 

6 

3 

2 

8 

o 
6 

7 

2 

I II Total 

4 o 16 

1 o 6 

1 o 6 

1 o 12 

o 1 21 

3 1 17 

1 o 7 

o o 7 

4 o 16 

5 o 12 

1 o 12 

4 o 18 

o o 2 

La talla y el crecimiento se vieron afectados en los -

pacientes estudiados. Sólo se consignó el peso en 29 pacie!!­

tes, de los cuales el 13% se encontró con peso adecuado para 

su edad (20% de los pacientes de forma sistémica, 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 pauciarticular tipo II presentaron 

cierto grado de desnutrición. 

En la forma sistémica el 80% presentaron desnutrición · 

de 2o. grado (100% de los pacientes desnutridos), segan la -

clasificación del Dr. Ramos Galv~n. 
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En la forma poliarticular seropositiva se encontró 28% 

de los pacientes con desnutrición de ler grado, 28% con des­

nutrición de 2o., y 14% con desnutrici6n de 3er grado. 

En la forma poliarticular seronegativa se encontró el 

44% de los pacientes con desnutrición de 2o. grado y 56% de 

3o., siendo la forma en que m~s se afectó el estado nutrici~· 

nal. 

El anico caso de forma pauciarticular asociado a antf­

geno de histocompatibilidad se encontró con desnutrición de 

2o. grado. 

Por altimo en el grupo pauciarticular tipo I el 14% pr~ 

sentó desnutrición de ler grado, 28% de 2o. y el 42% de ter -

cer grado. 

Debe hacerse notar que el 94% de los pacientes prevenran 

de nivei socioecon6mico bajo con deficientes h~bitos dietéti -

cos lo que pudo contribuir fuertemente a afectar el estado nu­

tricional. 

El 20% presentó talla normal para su edad (siendo todos 

estos casos de la forma poliarticular seronegativa), el resto 

presentó talla baja. 

Deformidad corporal 

Cuando la af ecci6n articular af ect6 grandes articulaci~­

nes pudo observarse asimetría corporal. 1 caso presentó tórax 

en quilla, 1 caso genu valgo. El 34% presentó alteraciones en 



92 

la marcha (siendo esta claudicante o ant~lgica) , sin predi -

lecci6n por ninguna forma. 

Nódulos subcut~neos 

Se encontraron presentes en dos pacientes uno de forma 

sistémica y el otro de forma poliarticular seropositiva. 

Fiebre 

Se encontr6 presente en el 87% de los casos (28 pacie~ 

tes), de los cuales el 100% de la forma sist1~mica (7 pacie~­

tes), la present6 el 75% (6 casos) de la forma poliarticular 

seropositiva, el 100% (10 casos) de la seronegativa, el ani­

co caso de la forma pauciarticular tipo II y el 84% de la 

forma pauciarticular tipo I. 

Rash 

Se encontr6 en el 85% de los pacientes con forma sist~ 

mica (6 casos). En todos los casos el exantema se acompañ6 -

de cuadro febril. 

Visceromegalias 

Se present6 hepatomegalia en el 100% de los casos de -

la forma sistémica, no encontr~ndose en ningan caso de las -

otras formas, en promedio se encontr6 el borde hep~tico a 

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

rebaz6 los 4 cm. Se encontr6 esplenomegalia en 5 casos (71%) 

de forma sistémica siendo también discreta en promedio a 2 -

cm. por debajo del reborde costal izquierdo. 
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Adenomegalias 

Se presentaron en un tamaño entre 0.5 y 3 cm., la m~ -

yor parte (90%) de 1 cm, siendo no dolorosos ni adheridos a 

planos profundos. La localización m~s frecuente fue la cerv! 

cal en todas las formas. La forma sistémica y poliarticular 

seronegativa fueron las que m~s adenomegalias presentaron, -

encontr~ndose 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 topografía: 

IOCALIZACION DE ADEIDMEX3ALIAS EN PACIENI'ES 
CDN ARI'RITIS JUVENIL 

Fbnna sistmuca Poli articular Pauciarticular 
Iocalizaci6n N::l. % FR (+) FR (1) I II 

Ninguna 1 7 4 (50%) 2 (15%) o 1 (100%) 

Cervical 4 28 3 (37%) 7 (53%) 4 (36%) o 
Suhnaxilar 3 21 2 (25%) 4 (30%) 3 (27%) o 
Axilar 3 21 1 (12%) o 1 ( 7%) o 
Inguinal 4 28 1 (12%) 3 (30%) 3 (23%) o 

Cefalea 

'lb tal 
N::l. % 

7 21% 

18 38% 

12 40% 

6 18% 

11 34% 

Se enoontro presente en cuatro casos (12%) oorrespondiendo al 28% 

de los pacientes con forma sistémica, 25% de la poliarticular 

seropositiva y 105 de la seronegativa. 

Datos clínicos de anemia 

Se present6 en el 90% de los casos (29 pacientes), rnani 

fest~ndose como palidez en el 100% de los pacientes con forma 

sistémica, 75% de la poliarticular seropositiva, 90% seroneg~ 
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tiva, 66% de la pauciarticular tipo I, y en el anico caso de 

la forma pauciarticular tipo II. Se encontró 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. 

Afección ocular 

Se encontró conjuntivitis en 4 casos (12%) lo cual p~­

do considerarse como independiente del padecimiento reumatoi 

de. S6lo en 2 casos se encontró uveitis, uno en la forma pQ­

liarticular seropositiva, en el cual se reportó inyección 

bulbar mixta, visión borrosa, edema corneal moderado, pupila 

fija que ocup6 la porción pupilar, y en un caso de forma pa~ 

ciarticular tipo I, en la cual se reportó microcórnea e in -

flamación uveal crónica, en este paciente la manifestación -

ocular precedió a la articular en 2 años. 

Otras manifestaciones del tejido conectivo. 

Se encontró fenómeno de Raynaud en 2 pacientes (6%), -

los dos de la forma poliarticular seronegativa, en 2 pacieg­

tes, uno de forma sistémica y otro de la poliarticular serQ­

positiva se encontraron nódulos subcut~neos. 1 paciente con 

la forma poliarticular seropositiva presentó síndrome de 

Sjr~gen, manifestado por sequedad de mucosas (conjunt.ival, -

bucal, y vaginal). corroborada por biopsia de gl~ndula par6ti 

da derecha la cual se encontraba aumentada de tamaño. 
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Alteraciones psicol6gicas 

Se encontr6 depresi6n en 9 pacientes (28%), presentj~­

dose en el 25% de los pacientes con forma sistémica, 37% en 

la poliarticular seropositiva, 10% en la seronegativa, 50% 

de la pauciarticular tipo I y en el único caso de la Pª'"' i ·•.E 

ticular tipo I. Todos ellos recibieron apoyo psiqui~tricu. 

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 pauciartic~ 

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 manifest~­

do por astenia y adninamia (57% de la forma sistémica, 37% -

de la forma poliarticular seropositiva, 30% de la seronegat! 

va y 50% de la pauciarticular tipo II). 

En un caso de forma poliarticular seropositiva se e~ -

contrd retardo en el desarrollo sexual y en otro de forma PQ 

liarticular serenegativa con inicio de la enfermedad antes -

del año de edad presentó retardo psicomotor. 

Un caso de forma sistémica presentó derrame pleural de 

origen no infeccioso, y dos casos de la misma forma (28%) 
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presentó afección cardiaca, en uno de ellos se encontró alte 

ración mic~rdica y endocárdica con crecimiento del ventrícu-

lo derecho y en el otro derrame pericárdico e insuficiencia 

mitral corroborados por electrocardiogramas y ecocardiograma. 

Dos casos de la forma sistémica presentaron síndrome -

cushinoide por tratamiento esteroideo. 

LABORATORIO 

Biometr!a hemática 

Se encontró leucocitosis en el 46% de los casos siendo 

m~s frecuente en la forma sistémica. La velocidad de sedimen 

tación globular se encontró acelerada en el 100% de loscasos 

en algan momento de la enfermedad en su forma activa. La con 

centración media de hemoglobina globular media se encontró -

en el 100% de los pacientes dentro de límites normales. En -

numerosos casos (56%) de los pacientes se encontró anisocitQ 

sis y poiquilocitosis. Se encontró trombocitosis en el 87% -

de los pacientes con enfermedad activa. 

BIOMETRIA HEI>!A..'l'ICA EN PACIENI'ES alN ARI'RITIS JUVENIL 

Ebnna sisténica Ibliarticular Pauciarticular 'lb tal 
Variable N:>. % FR (+) FR (-) I II N:>. % 

Leuoocitos 
N:>rmal 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 ~s 2 28 2 (24%) 1 ( 10%) o o 5 15 
VSG 
N:>rmal o o o o o o o 
Aunentada 7 100 8(100%) 10 !100%) 6 {100%) 1 (100%) 32 100 
CMlt1J · N::lrmal 7 100 8(100%) 10 (100%) 6 !100%) 1 (100%) 32 100 
N::l. Pla:¡uetas 
N:>rmal 1 14 1 12% o o o 2 6 
Aunentado 5 71 7 97% 10 !100%) 6 (100%) 1 (100%) 29· 90 
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Hem::iglobina y He:natocrito 

Se enoontro anemia en el 37% de los casos con cifras de haroglobi 

na globular media normal. Las cifras de Hemoglobina se encon 

traron de la siguiente manera: 

VAI.DRES DE HEMXIOBINA EN ros PACIENI'ES CDN ARI'RITIS JUVENIL 

Valor Hb Fonna Sistémica Poliarticular Pauciarticular 'lb tal 
(mg%) NJ. % FR (+) FR (-) I II lb. % 

12 ó ~s 1 14% 3 (37%) 3 (30%) 1 (16%) o B 25% 

10-12 2 28% 3 (37%) 3 (30%) 3 (50%) l (100%) 13 30% 

8-10 3 42% 1 (12%) 2 (20%) 1 (16%) o 7 21% 

6-8 1 14% l (12%) 2 (20%) 1 (10%) o 5 15% 

Meros 6 o o o o o o o 0% 

Proteína C. Reactiva 

Se encontró positiva en el 70% de los casos, en el 83% 

de los pacientes con forma sistémica, 66% en la poliartic~-

lar seropositiva, 70% en la seronegativa, 66% en la pauciaE­

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

po II. 

Complemento 

Se tomó en 15 pacientes, consider~ndose como valores -

normales de 123 a 167 UI y se encontró aumentando en el 46% 

de los casos contra 20% disminuido. 
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VALORES DE CDMPID!ENID EN PACIENI'ES CDN ARTRITIS JUVENIL 

Normal Forma Sisténica Ibliarticular Pauciarticular Total 
(123-167) No. % FR (+) FR (-) I II No. % 

Normal 2 40% 1 (20%) 2 (66%) o o 5 33% 

Bajo 3 60% 2 (40%) 1 (33%) o o 3 20% 

Aunentado 3 60% 2 (40%) o o (100%) 1 (100%) 7 46% 

'Ibtal 5 100% 5 (100%) 3 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 15 100% 

Células LE. 

Se tomaron en 24 pacientes y s6lo en 2 casos (8%) se eg 

centraron positivas uno de forma poliarticular seropositiva y 

otro seronegativo. 

Anticuerpos antinucleares 

Se tomaron en 12 pacientes encontrándose positivos en un 

caso (33%) de la forma poliarticular seropositiva asociada a -

s!ndrome de Sjrogen, un caso (50%) dela forma poliarticular s~ 

ronegativa y en un caso (25%) de la forma ~auciarticular tipo 

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

Antiestroptolisinas 

Se tomaron en 26 pacientes, siendo elevadas (más 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 el 

~nico caso asociado a HLA B27. S6lo en 2 casos del cultivo de 

exudado far!ngeo se report6 estafilococo, en ninguno se aisl6c 

estreptococo. 
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Factor reumatoide 

Se encontró positivo en el 100% de la forma poliartic~ 

lar seropositiva y en un paciente de la forma sistémica (14%). 

No encontr~ndose en ninguna otra forma de artritis. 

Química sanguínea, y examen general de orina 

No se encontraron alteraciones que pudieran atribuirse a 

la ARJ. 

Tiempos de coagulación 

Se encontró alargado el tiempo de protrombina (menos del 

70%) en 8 casos de 20 en que se tomó (40%), correspondiendo al 

50% de los pacientes de forma sistémica, 16% de la poliartic~­

lar seropositiva, 50% de la seronegativa, 66% en la pauciart!­

cular tipo I. El caso de forma pauciarticular tipo I presentó 

tiempo de protrombina normal. Los dem~s tiempos de coagulaci6n 

se encontraron normales. 

Electroforesis de proteínas 

Se encontró aumento en la cantidad de proteínas en el 40% 

de los casos a expensas de aumento en la fracción gamma (85% de 

los casos) e hipoalbuminemia en el 53% de los casos. 
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ELECTIDFORESIS DE PIDTEINAS EN PACIENI'ES CDN ARl'RITIS JUVENIL 

Fbnna sisténica Etiliarticular 
Variable NJ. % FR (+) FR (-) 

Proternas 
totales 

Altas 

NJrmales 

Bajas· 

'lb tal 

Fracción 

Garrma 

2 

2 

(100%) 

(100%) 

1 ( 33%) 4 ( 66%) 

1 ( 33%) 1 ( 16%) 

1 ( 33%) 1 ( 16%) 

3 (100%) 6 (100%) 

Pauciarticular 'lb tal 
I II No. % 

2 ( 40%) o 
3 ( 60%) o 
o o 
5 (100%) o 

6 40% 

7 46% 

2 13% 

16 100% 

NJrmal 

Aunentada 7 

Total 7 

1 ( 20%) 2 ( 23%) 1 ( 20%) o 
(100%) 4 ( 80%) 7 ( 77%) 4 ( 80%) 1 (100%) 23 85% 

(100%) 5 (100%) 9 (100%) 5 (100%) 1 (100%) 27 100% 

Albtlnina 

NJrmal 

Baja 

'lb tal 

3 

5 

8 

( 37%) 

( 63%) 

(100%) 

1 ( 20%) 4 ( 50%) 

4 ( 80%) 4 ( 50%) 

5 (100%) 8 (100%) 

Perfil inmunológico 

4 ( 66%) 1 (100%) 13 4~~ 

2 ( 34%) o 15 53% 

6 (100%) 1 (100%) 28 100% 

Se tomaron en dos casos. Uno de forma sist~mica con aumeQ 

to de la inmunoglobulina G y otro poliarticular seronegativo 

con aumento de las Inmunoglobulinas A, G y M. 

Médula ósea 

Se tomó en 5 pacientes. Report~ndose en 3 (60%) hi.percelQ-

laridad, en 3 casos (60%) linfocitosis, en 4 (80%) megacariocl­

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

· Examen Coproparasitoscópico. 

De manera independiente del cuadro se encontraron los si-

guientes par~si tos intestinales detectados por examen copropar~ 
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sitoscópico: 7 casos de giardiasis, 4 de himenolepiasis, 2 -

casos de uncinairiasis, 2 con trichuiris trichiura, 2 con en 

teroviasis y 1 con amibiasis. 

Estudios radiográficos 

Se encontr6 reporte escrito en el expediente de 21 p~-

cientes con los siguientes resultados: 

Osteoporosis: 15 casos (71%) 

Aumento de partes blandas: 7 casos (33%) 

Disminuci6n del espacio articular: 6 casos (28%) 

Destrucci6n 6sea: 5 casos (23%) 

Deshilachamiento articular: 4 casos (19%) 

Fusi6n ósea: 3 casos (14%) 

Retraso en el crecimiento: 2 casos (9%) 
-··· 

Periostitis: 2 casos (9%) 

Luxación: 2 casos (9%) 

Respuesta al tratamiento 

Todos los pacientes recibieron fisioterapia a base de 

hidroterapia, tanque de remolino, ejercicios activos, pasivos, 

etc. 

Nueve pacientes (28%) requirieron apoyo psicol~gico (6 

de ellos fueron manejados por el servicio de Psiquiatr!a, 2 de 

ellos (22%) requirieron del manejo de antidepresivos ümipraini­

na) , se encontr6 mejor!a del problema psicol6gico al egreso en · 

7 pacientes (77%). 
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Los dos pacientes con uveitis recibieron resteroides -

por vra sistémica refiriendo los pacientes mejoría en la vi­

sión al egreso. 

El paciente con Síndrome de Sjrogen recibi6 Lagrifilm 

con lo que mejor6 la resequedad de la mucosa conjuntiva!. 

Para el problema artrítico el .100% de los pacientes r! 

cibi6 trat~dento con ~cido acetilsalicílico a dosis entre -

80 y 120 mg por kg de peso y por ara, el 68% present6 res 

puesta clínica y niveles terap~uticos adecuados (25 2 30 mg% 

de salicilatos en sangre) con dosis de 100 mg. por kg. y por 

ara. cuatro casos (12%) respondi6 favorablemente a una dosis 

menor (80 a 90 mg por kg y por ara) y s6lo 5 pacientes (15%) 

requirieron una dosis mayor (120 mg. por kg. y por día) obt! 

niéndose niveles séricos de salicilatos en estos pacientes -

en promedio de 23 mg. En promedio la respuesta clínica se ob 

tuvo a los 13 aras de iniciado el tratamiento. 

Nueve pacientes. en total (28%) requirieron manejo con 

esteroides (prednisona a dosis de 1 a 2 mg por kg. de peso y 

por día), correspondiendo al 71% de los pacientes de la fo~­

ma sistémica, 12% en la poliarticular seropositiva, 35% de -

la seronegativa y 16% de la pauciarticular tipo I. La indica 

ciones para el tratamiento esteroideo fueron: 1) Mala re~ 

puesta al tratamiento con salicilatos lo cual ocurri6 en el 

78% de los casos, 2) presencia de serositis (2 casos, 28% -

de los pacientes con forma sist~mica) y 3) presencia de afes 

ci6n ocular reumátoide (2 casos). 



103 

Dos pacientes de la forma poliarticular seropositiva -

recibieron tratamiento con naproxen con buena respuesta cl!­

nica. El.paciente con forma pauciarticular asociada a ant!g~ 

no de histocompatibilidad (HLA B27) tuvo buena respuesta al 

manejo con indometacina, sin embargo, la respuesta clínica -

fue similar a la que tuvo cuando se administró a él salicila 

tos. 

En seis pacientes (18%) se aplicaron férulas para CQ -

rregir posiciones anormales en extremidades y dos pacientes 

(6%) requirieron cirugía de tendones para la misma razón, es 

tos ~ltimos de la forma poliarticular seropositiva. 

Por ~ltimo a continuación se resumen los hallazgos e~­

contrados en las diversas variedades de artritis juvenil: 



VARIABLE 
FDRW\ SISTEMICA POLIARI'IaJLAR 

% de todos tipos 21% 

Sexo Masculirn 15% 
Farenirn 86% 

Efüd de Inicio 2-3 afos 

ANI'F.X:EDF.Nl'ES 
llnt. Fani.liares 14% 
Infeccid'n respirat. 28% 
HIA B27 asociado No 

aJllDK> CLINIOO 
Manifestacid'n inicial: 
Artropatía 57% 
Fiebre 71% 
Rash, visceraoogalias 14% 

N::>. articulaciones 
afectadas primeros 
6 meses enf enneil.ad 

3 artic. (42%) 
8 artic. (28%) 

F.REUM (+) F.REUM (-) 

25% 

63% 
37% 
5-6 aros 

25% 
12% 
No 

80% 
12% 

31% 

70% 
30% 
2-3 aibs 

10% 
NJ 

95% 
10% 

5 6 m~s arti- 5 6 ~s 
culaciones 5 artic 45% 
5 artic. 75% 

PAUCIARI'ICULAR 

r rr 

18% 

34% 
66% 
2-4 aros 

16% 

85% 
15% 

3% 

100% 
10 aros 

100% 

100% 

4 6 m~s articulac. 
3 art(50%) 4 artic 100% 

GLOBAL 

1 00% 32 casos 

46% 
53% 

3 aros (pran 6) 

9% 
12% &Slo fonna pau 
ciarticular tipgil 

81% 
25% 
S6lo en sistánica 

Pranedio 5 articu­
laciones 

Articulacid'n ini­
cial afectada 

Ibclilla 71 % 
Tobillo 57% 

Rxlilla 37% Rxlillas75% 
Dedos manos37% 'lbbillos45% 

Ibdilla 
(83%) 

Ibdillas y lbdillas 40% 
'lbbillos 100% 'lbbillos 34% 

Artic. ro&> afectadas 
en el curso de la 
enfenoodad. No. y 
artic (frecuencia) 

7 artic:lbdillas, 9 artic: rodi 
codos,interfal~- lla, cadera,­
gicas tobillos, tobillo , de­
oolunna cervical dos. 

9 artic: codo, 7 artic: 
metacarpof a- muñecas­
l~gicas, de metacar­
dos, tobillo. rofalang. 

cuello 
hanbros 

6 artic. 
rodillas 
tobillos 

lbdillas tobillos 
codos falanges 

Desnutricid'n 80% 67% 100% 86% 100% 87% 
Talla baja 100% 100% 80% 100% 100% 93% 
Fiebte 100% 75% 100% 84% 100% 87% 
""v;;:;,is;;;c;;.;;eraneg;.;;... __ al_1_· as----h!~gad;;..,-0-10--0-%----'---------------------··-~··'Tl"""o--:s~i-=st""am..,,.,,.=ca=----

Rash bazo 75% 
50% 80% Jldeoonegal!as 86% 

Cefalea 28% 25% 10% 
100% 63% 

12% 



VARIABLE 
ED.RMA SISTEMICA fQLIARl'ICUIAR PAUCIARI'IC'ULAR GIDBAL F.REUM (+) F.REUM (-) I II 

Anem!a cllnica 100% 75% 90% 60% 90% 
Afeccii'.Sn ocular 10% 10% 12% 
Raynau:l 20% 6% 
N:ídulos subcut.1neos 14% 12% 6% 
P~rdida de peso 42% 25% 30% 50% 34% 
ArDrexia 28% 62% 20% 66% 45% 
Sjreigen 12% 3% 
Depresión 28% 37% 15% 50% 100% 28% 
At'!Jue EBtado General 57% 37% 32% 50% 40% 
TRATJ\MIENID 
IEspuesta al ASA 29% 88% 75% 84% 100% 72% 
LAOORAIDRIO 
Ieuoocitosis 85% 36% 30% 50% 36% 
VSG acelerada 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Trantoci tos is 71% 87% 100% 100% 100% 90% 
Anemia (Hb baja) 56% 24% 40% 30% 37% 
Prote!na e Feacti va (+) 83% 66% 75% 66% 100% 70% 
CtmplE!llE!nto elevado 60% 40% 100% 100% 46% 

bajo 45% 33% 20% 
Células LE (+) 12% 15% 8% 
Antiestreptolisinas 86% 100% 57% 20% 100% 50% 
Factor Iel.Jlléltoide (+) 14% 100% 28i 
T de Protranbina t 50% 16% 50% 66% 45% 
Proteínas totales • 33% 66% 45% 40% 
Gamnaglobulinas 100% 80% 77% 85% 100% 85% 
Hipoalbuninania 63% 80% 50% 34% 53% 
Padiogdfia de Osteoporosis 71%, auriento de partes blandas 32%, disminución del espacio 
huesos de articulacio- articular 28%, destrucción ósea 23%, deshllachamiento articular 19% fu-
nes afectadas sión ósea 14%, retraso en el crecimiento, periostitis y luxación en el -

9%. 
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Enfermedad articular avanzada en las manos de una 

paciente de 10 años de edad con Artritis Reumatoide 

Juvenil. 

Radiografías del caso anterior. 
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CAPITULO III 

ANALISIS DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES 
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CAPITULO III 

ANALISIS DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

1) Forma Sistémica 

Esta forma ocupa el tercer lugar en frecuencia, rr.¡•r_Q -

sentando el 21 % del total. Fue má'.s frecuente en el sexo f"-·ufo­

nino en proporción 4 a 1 y con edad de inicio entre 2 y 3 

años. Lo anterior correspondió a cifras reportadas por la li­

teratura universal (6-37-41). 

Fue la forma que presentó síntomas generales y la que ... 

mayor dificultad diagnóstica brindó, el 46% ingresó con un 

diagnóstico diferente, principalmente fiebre de origen desc~­

nocido. A diferencia de las otras formas clínicas la fiebre -

fue la manifestación inicial m~s frecuente (71%), seguida de 

artropatía en un 57% (que fue la manifestación inicial m~s CQ 

m~n en las otras formas). 

Otros s!ntomas generales como el rash y la fiebre se 

presentaron en todos los pacientes en algdn momento de la e~­

fermedad. 
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En los primeros 6 meses de enfermedad el ataque artic~­

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 m~s fre 

cuente a nivel cervical e inguinal. Se encontr6 cefalea en 

una cuarta parte de los pacientes y datos clínicos de anemia 

en todos los enfermos así como n6dulos subcut~neos en el 14%. 

No se encontr6 afecci6n ocular ni fen6meno de Raynaud. 

Fue la forma que curs6 con mayor ataque al estado gen~­

ral (57%), desnutrici6n (80%) y talla baja (100% de los ca 

sos). La cuarta parte de los pacientes present6 alteraciones 

psicol6gicas. 

Laboratorio: 

Como en todas las dem~s variedades el dato m~s constan­

temente alterado en las cifras de laboratorio fue la veloci -

dad de eritrosedimentaci6n (elevada en todos los pacientes 

con enfermedad activa), descendiendo cuando se control6 esta 

etapa. La leucocitosis fue un dato constante (85%) , as! como 

la trombocitosis (71%). 

La proteína e reactiva se encontr6 elevada en el 83% de 

los pacientes, complemento hemolítico elevado en poco m~s de 

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

reportado por la literatura). (5-lO) La mitad de los pacientes 

presentaron tiempo de protrombina alargado pudiendo esto ser 

posible por la terapia con salicilatos. (77 1 La fracción garruna 

de globulinas se encontró elevada en el 100% de los pacientes 

en etapa activa. 

En cuanto a factores predisponentes se encontró antec~­

dente de infección respiratoria previa en el 28% de los casos 

con títulos de antiestreptolisinas elevados en el 86% de los 

casos, sin embargo, como ya se ha comentado puede ser debido 

a transtornos inmunológicos y no es un dato concluyente en 

cuanto a etiolog!a infecciosa. 

En conclusión fue la tercera forma m~s frecuente, con -

predominio en el sexo femenino y con edad de inicio er. etapas 

tempranas de la vida,siendo una enfermedad de curso poliarti­

cular, con daño articular importante que ocasionó deformid~ -

des de extremidades, alteraciones en la talla y en el desarrQ 

llo de los pacientes, presentando adem~s s!ntomatolog!a sist~ 

mica (rash, fiebre, ataque al estado general, anemia) así CQ­

mo una afección visceral en todos los pacientes. Es 1~ forma 

con menor respuesta al tratamiento con salicilatos (28% con -

buena respuesta) y por lo tanto la de m~s dif!cil 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 -

. (4 l) . d "' f ·- .,,, d 2 ries, sien o mas recuente en ninas en proporciun e a 

1, con inicio de la enfermedad después de los 6 años, lo cual 

concuerda con otras ser!es. (4l) La manifestacic:ín inicial m~s 

frecuente fue la artropatra (80%) afect~ndose en promedio 5 -

articulaciones en los primeros 6 meses de la enfermedad y 9 -

en el curso de la· misma. Las. articulaciones m~s frecuentemeg-

te afectadas fueron la rodilla, cadera, tobillos y dedos. La 

artropatra fue severa ocasionando deformidades importantes en 

las extremidades y talla baja en el 100% de los casos. Los 

síntomas generales no fueron tan importantes, encontr~ndose -

fiebre menor de 39ºC en el 75% de los casos, cefalea en el 25% 

de los pacientes, afecci6n ocular (iridociclitis) en el 10%, 

siendo ésta junto con la forma pauciarticular tipo I la anica 

con afecci6n a este nivel. Se encontr6 desnutrici6n en el 67% 

de los casos siendo la forma en que se encontr6 menor alter~-

ci6n en cuanto a peso de los pacientes. Fue la 3a, forma en -

frecuencia de afecci6n hematol6gica encontr~ndose anemia en -

el 75% de los casos. Fue la anica forma, junto con la forma -

sist~ica que presentó n6dulos subcut~neos y la anica con fe-

n6meno de Sjrogen presente (12%). Encontr~ndose asociado a an 

ticuerpos antinucleares alteraci6n psicol6gica en el 37% de -

los pacientes. 
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Fue una de las formas con mejor respuesta al tratamien-

to con salicilatos (88%). 

Laboratorio 

Los indicadores m~s constantes de actividad fueron: v~-

locidad de sedimentación globular acelerada (100%), tromboci-

tesis (87%), hipergammaglobulinemia (80%) y proteína C reacti 

va positiva (66%). Por tratarse de esta variedad se encontró 

factor reumatoide positivo en todos los pacientes encontr~ndQ 

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

diados. 

Esta variedad fue la 2a. en frecuencia, este explicado 

quiz~ por ser la que mayor afecci6n articular ocasionó prod~-

ciendo transtornos en la marcha, talla y realización de acti-

vidades cotidianas al limitar la movilidad de extremidades y 

que por lo tanto requirió internamiento. Fue la forma que m~­

yor ntfulero de articulaciones afect6,( 9) atacando principalme~ 

te articulaciones de miembros p~lvicos (rodilla, cadera, tob! 

llos y dedos), destacaron en esta fonna la afecci6n ocular, -

nódulos subcut~neos y fen6meno de Srjogen que se presentaron 

(o lo hicieron en baja incidencia) en otras variedades. 

b) Forma Poliarticular con Factor 
Reumatoide Negativo 

Como se reporta en otras series( 4l) fue la forma m!s 

frecuente (31%) con mayor proporción en el sexo femenino (2 a 

1) Y edad de inicio temprano (2 a 3 años de edad).. Nó se e_!l -

1 

1 

~ ¡ 
1 
1 
¡ 
¡ 
¡ 
¡ 
1 
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contraron factores predisponentes con significaci6n estadísti 

ca. 

La manifestaci6n inicial más frecuente fue la artrop~ -

tía (95%, afectándose 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 -

más frecuencia fueron las de miembros torácicos (codo, met~ -

carpofalángicas, dedos, tobillos). La artritis no fue tan des 

tructiva como en las dos variedades anteriores produciendo t~ 

lla baja en el 80% de los pacientes siendo la variedad en que 

menos se afect6 esta condici6n. Afectándose el estado de nu -

trici6n en todos los pacientes y encontrándose fiebre tambi~n 

en el 100% de los casos. No se encontr6 afecci6n visceral, 

ocular, n6dulos subcutáneos, fen6meno de Raynaud, etc., y los 

síntomas extraarticulares más frecuentemente encontrados fu~­

ron anemia cl!nica (90%) y adenomegalias (80%) fue la forma -

con menor participaci6n en la esfera psicol6gica (15%) y la -

que curs6 con menor ataque al estado general (32%). 

En cuanto a laboratorio la única diferencia signif icat! 

va con relaci6n a la variedad seropositiva fue la ausencia de 

factor reumatoide positivo, se present6 fen6meno LE en un por 

centaje similar al encontrado para la variedad seropositiva -

(15%). 

Como se ha reportado en otras series fue la variedad 

m~s frecuente, con afecci6n articular moderada, afect~ndose -
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en promedio 9 articulaciones principalmente de miembros tor~-

cicos con escasa sintomatolog!a sistémica y buena respuesta -

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

3) Forma Pauciarticular 

S6lo se encontr6 un caso de la variedad tipo II, asoci~ 

da a la presencia de ant!geno de histocompatibilidad HLA B27, 

con escasa significancia estadfstica pero encajon~ndose com -

pletamente a la variedad descrita por otros autores, forma 

pauciarticular con afecci6n en mi0mbros pélvicos, presencia de 

HLA B27, inicio tardío de enfermedad y espondiloartropat!a. 

Lo rtnico de llamar la atención es que se trat6 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 

~tras series se reporta como la 2a. en frecuencia,( 4ll como 

el estudio fue hecho tom~ndose los datos de expediente cl!ni 

cos, quiz~ algunos de los casos de forma poliarticular corre! 

pendieron en realidad a la pauciarticular y el familiar no h~ 

ber notado adecuadamente el nrtmero de articulaciones afect~ -

das en los primeros 6 meses de la enfermedad. Se encontr6 m~s 

frecuentemente en el sexo femenio (2 a l), con edad temprana 

de inicio de enfermedad (2 a 4 años). No se encontraron fact~ 

res precipitantes de significancia (s6lo se report6 16% de a~ 

tecedentes fanli.liares de artropat!a presentes). El nrtmero in!. 
t,\ 

cial de articulaciones afectadas en promedio fue de 3 y en el 



116 

curso de la enfermedad de 7, afectándose rodilla, muñecas, me 

tacarpofalángicas, cuello y hombros. La talla se afect6 en to 

dos los pacientes, la nutrici6n en el 86% y la fiebre en el -

84%, todos los pacientes presentaron adenomegalias siendo más 

frecuentemente de la localizaci6n cervical. Se corroboró la -

presencia de iridociclitis en el 10% de los pacientes asocián 

dose a la presencia de anticuerpos antinucleares. 

Las cifras de laboratorio fueron muy similares a las en 

centradas en las otras formas. 

La respuesta al tratamiento con salicilatos fue buena -

(84% de los casos). 
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