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PROLOGO

La artritis reuratoide es una enfermedod de cnuen descono-
cida; evidentemente habra desacuerdos entre quienes mejor la
conocen. Excepto en unos pocos casos, hace mds de 20 ahos, Ia
mayor parte de consideraciones sobre artritis reumatoide e-
ran disertacidn m2s o menos tenebrosa sobre los beneficios -
de diversos manantiales, el emnleo de 1a helioterapia y de
“pafos"; habin muy voca ciencia de verdad., En los dltimos a-
fios se ha logrado un enorme progreso de conocimlentos sobre
metabolismo de tejido conectivo, endocrinologfn, corticoste-
roide, asnectos inmunoldpicos y teorie autoinmpune, metabolis
mo de salicilatos en relacidn con el tejido conectivo, mode-
los de enfermcdades infecciosas, as{ como de otros cuadros -
ratolégicos, estudios epidemiolégicos, e intentos para cono—
cer la evoluecidn natural de la enfermedad.

o disponemos de una cura, pero estamos lojos de la banca-
rrota terapéutica. luede hacerse mucho y es relativamente Do
co 1o que g2 hace para lograr el tratamiento éptimo. Se col-
cula que solo el 10%, aproximadamente, de los pacientes con
artritis reunatoide, reciben buena terapbutica. El entusiamo,
los conocimientos, un médico capaz ¥ un paciente que colabo-
ro, muchas veces logran la supresién de la enfermedad; en o-
casiones, incluszo una aparente curacién, Tiene igual impor -
tancia eaber lo que se hace gque lo qQue no debs hacerse, Una
enf érpedad de conducta clinica muy diversa, de la cual se ig
nora 1la causa procisa, ha originado varios métodos terapéu -
ticos, la mayor pa;te de valor dudoso, Un programa congerve-
dor, adaptodo &l naciente y a eu probable pronéstico, inclu~
yendo el empleo completo de reposo, ejercicio, medicina fisi

ca, terapfutica wedicamentosa cuidadosamente meleccionada, -



nutrieidn 6ptima, culdados ortopédicos, medicina ffsica y re
habilitaeién, as{ como sosten reumatolésico, en pocag pala -
bras, es el que mds probablemente pueda medificar la evolu-
cibn de la enfermedmd. Esto eignifica tratamlento muy prolon
gedo, c¢on vigilancia adecuada y frecuentoe,

Eaperemos que ol problema clinico de 1ls artritis reumatoi-
do considerado como un "acto de Dios" aparentemente insolu -
ble a comienzos del siglo, quiza ya no sea mis que una moleg
tia al término del mismo. '

Dr. JOHN H. BIAND -
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA - JUSTIPICACION

En.la actualidad, existe la idea, afn no suficientemente
sugtentada, de que la artritis reumatoide seronegativa es di
ferente a la artritis reumatoide seropositiva y que probable
mente, estos pacientes requieran de oiros elementos de ding-
néstico, orientedos segln sus propios rasgos clinicos, que
intentaremos perfilar en €ste trabajo.

Por otro lado, el manejo de la artritis reumatoide tiende
‘e ser mfs agresivo, tratando de evitaf el dafio articular i —

rreverdible,

Trataremos de conocer el comportamiento y prondstico de es
tos dos grupos de pacientes y en funcién de ello, la actitud
que debe tener el mfdico de primer nivel con el paciente. :
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~ HIPOTESIS.
La ertritis reumatoide con factor reumatoide IgM negativo,.
es diferente a la artritis reumatoide con: fagtor reumatoide

positive y su comportamiento y pronfstico son diferentes,

DE NULIDAD.
La artritis reumatoide con factor reumatoide seranegativo ]

eg seme¢jante a la artritis reumatoide com factor reumatoide

Igi seropositive y no existen diferencias en su comportamien

to y-prondstico entre ellas.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

A.) Identificar diferencias clf{nicas y pronésticus entre pa-
cientes con artritis reumatoide seropositiva y artritis -

reumatolde seronegativa,

. Reconocer ol cuadro y las complicaciones mfs frecuentes
de les dos Tormas de artritis reumatolde,

+« Comparar la evolueién cifnica y radiolégica entre estos
dos grupos de pacientes, con estas patologias,

«+. Conocer las diferencias que hay & la administracidén de
medicamentos indicados on la evolucidn de cada uno de es
tos padecimientos,

<+ s B8%ablecer un protocolo de estudioc y menejo de estos pa
cientas a nivel deo atencién del médico familiar.
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FARCO TECRICC

Ls artritis rewsmitoide es unz antigua enfermedad, identifi
cada nosologicamente a fines del siglo XIX, sin embargo, es-
tudios utilizando téenicas més sofisticadas, han mostrado -
cambios de urtritis reunateide en esqueletos prehistéricos
ya deseritos en los textos hipocrﬁticos.

Ia enfermed.d se distribuye a todas las razas vy geografias
y suw incidencia parece estar aumentunde, actumlmente, se con
sidera alrededor dul 4% con predominio en mujeres entre 1los
35 y 45 afies (1),

A partir del descubrimiento del P.R. 1o enfermedad ha sido

me jor identificadu y ha permitido establecer criterios diag -
nésticos y prondsticos de lu misma.

Bl Dr. Pearson viendo los diferentes cursos clinices del

padecimiento cree que la artritis rewnatoide es una enferme-
dad heterogénea o un grupo de enfermedades que convencional-
mente llamamos bajo este nombre (2); ¥ que ticnen en comin
la presencia del factor reumateoide y algunas caracterfsticas
clinicas sefialadae como eriterios de diagnéstico por la Ame-
rican Rheumotisz Aessociation (A.R.A.) & saber:
1.- Rigidez matinal

+ 2.-Dolor o hipersensibilidad en al menos una articulacidn

+ 3.~ Plogosis en una articulaciébn

+ 4,~ Plogosis en al menos otra artivulacién -

+ 5.~ Artritis simetrica :
+ 6.~ Hédulos subcutdneos . S
7.~ Cambios en los Rx. de 1a artr;tig‘:éuﬁatbiéql

8,- Factor reumntoide positivo e '

9.~ Congulos de mucina (1iquido einovial friable)
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10.- Cambios hietolégicos earacterfsticos en membrxna sinovisl
11.- Cambios histolézicos curacteristicos en nédulos

+ observados por un médico

CATEGORIAS :

No. de criterios requeridos duracién minima de sintomas

continuoes
“Clasica 7 de 11 6 semanas ( numeros 1 a 5 )
Definida 5 de 11 6 semaenas { nuneros 1 a 5 )
Probable we—— 3 de 11 6 semanas ( numeros 1a S )
" Posible’ 2 de 11 3 gemanag { nuseros 1 n 3 )

El uso de estos criterios ha permitido reclutar un gruno de
pacientes que satisfaciendo los criterios seinrlados untes -
son sin embargo seronegativos a la investigacién del factor
reumatolde Iglk, , este grupo nlcanza un 203 del totnl de diag
nésticados (3), Ia ausencia del factor reumstoide IgM, reune
a un grupo de nacientes con carncterfsticus articulares in -

" flamatorias, clinicamente diferentes a la artritis reumatoi-
de y genericamente se les denomina artritis gerenecutives.

En un estudio con 360 pacientes, renlizrdo en 17 Universia-
dad de Rochester en 1968, seleccionados segin los criterios
diagndésticos de 1e A.R.A. , 144 fueron negntivos a factor reu
matoide, entre ellos fué notable la presencin de Psoriacis,-
Colitis ulcerosa, Espondilitis anquilosante, Uveitis .y Ure =~
tritis (4).

Bl estudio de estos pacientes ha logrado separarios Y en

la actualidad se reconoce a un2 parte de ellos como asociadon
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A enferaedid inflamatoria de tubo direstivo; otror n Peorin-
€is.y otras s arocesos infecciseos no bien identificmdos, ¥
unos mfs como esp-ndilopitiss zsocindas a antipeno de histo-
compatibilidad HLA B27 (E.A., Reiter).

Parece fdcil desde el punto de vista clinico, diferenciar
un piclente con Sindrome de Reiter o un paciente con Espon-
dilitis anjuilociante de un woociente con Artritis Reumutoide
serogositiva, El limite controversial entre 1la artritis reu-
matoide y las artritis seronegutivas es lu artritis reumatoi
de seronerativa, En la actualidad sabemos que las celulas mo
nonucleares de nocgientes AR, seronositives estimuladas con
fitolaca (nokaweed mitogen) vroducen una cantided significa-
tivamente A e alta de factor reumsntoide IgM cuando son com-
narados con un gruno gimilar de vaclentes de A.R. seronegh -
tivos (5).

Eete miemo grupo de investipadores ha encontrado que la pg
sitivided de factor reumatoide, estd relacionada con la pre-
gencia de HIA-DR4 en la esuverficie celular leucocitaria de
estos pacientes (6). Y que existen diferencia cifnicas, por
ejemnlo, en la orcsencia’ de vasculitis, erosiones articulares
¥ respueste al tratomiento (7).

Se ha observado que los onacientes con factor reumatoide
negativo y enticuerpos antinucleares negativos, en compara——
cién con otros pacientes con anticuerpos antinucleares posi-
tivos y factor reumtoide positivo, presentan menor incidenw
cia de erosidn articular y nodutos articulares (8).

Zeto ha modificado los conceptos que hasta hoy hemos tenido
sobre la artritis reumatoide y no hay hasta el momento estu-

_dioce que hayan aclarade con suficiencia esta situacibén, Si

la artritis reumatoide seropositiva es una y la artritis reu
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matoide seronegetiva es otra, es nrobable que fenga impliﬁa—
ciones en cuunto las respuestas al tratamiento, e incluso si
reconocenos que el prondstico puede ser diferente en uno y
otro caso, la actitud del médico y la agresividad del trata-
miento tendrian que modificorse desde el inicio del manejo
de estos vpacientes.
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VATERIAL Y KETODOS,

Este trabajo fué realizado en el servicio de Reumatologfa
del Hospital General de Zona # 1 de Culiacan Sinaloa, entre
el 15 de junio al 15 de diciembre de 1983, periodo en el -
cual a cada vaclente so le practicd al menos 2 entrevistas —
vor los médicos que alaboraron éste trabajo.

La eseleccidn de los paclentes mo hizo al azar simple en
forma sucesiva, en pacientes con diagndstico de artritis reu
ratoide, cldsica o definida, mayores de 16 afios de acuerdo a
log eriterios de 1an A.R,A., Se hicieron 3 grupos de acuerdo &
los titulos de F.R. semin el metodo de Singer y Plotz modifi
cado (9),

eri el vwrimer gruno sze incluyeron 19 pacientes con +titulos
de P.R, de 17160 ¢ mfs, un segundo gruvo quedo consgtituido
vor 13 maclentes con F.R. nositivo, pero a titulos de 1:80 o
menos, y un tercer gruno lo constituyeron 18 pacientes én
108 que él P.R. fué persistentemente negativoe.

En la gran rayoria de los casos 1a cifra de P.R, fué corro
borada al menos en dos ocasiones. En el segundo grupo 6 pa
cientas tuvieron en alguna ocasidn negatividad y en otra po-
sitividad del F.R. clasificado por cruces, no se eliminé a
estos pacientes vor considerar que el curso cifnico corres —
pondia & seropositiridad.

Todos los nacientes fueron estudiados con laboratorio de
rutina y estudios radiogrdficos de las articulaciones afecta
das ( algunos de los expedientes radiolégicos fueron extra —
viados y los restantes, en su mayoria pertenecen al grupo se

ropositivo, por lo ﬁue éste parametro mo e@s valorable ).
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El‘tratamiento ze nracticéd siguiendo un orden sucesivo, 5e
gin respucsts de los sipuienter medicomentos: Antiinflnnnfo-
rios no esteroideos, Oro o Penicilomina e Inmunosupresién, -
on algunos casos se utilizé esteroides y en otros se utilizé
Metotrexate intraarticular, cuyos resultados seran motivo de
otra comunicacién,.

A los paclentes en tratamiento se lsea hizo control labora-
torial frecuente, tanto como os posible para pacientes que
requieren trasladarse on la mnyoria de lop ensos de zonam ru
rales o de ciudades distantes o mfs de 200 kms. de nuestro -
servicio,

Considerdndo que el ndmero de paclentes fué pequefio, deci-
dimos utilizar cifyraes porcentuales, para poder comparar los
resultados y utilizar grdficas que vermitieron anreciarlos -

con mejor apoyo Sptico.
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RESULEADOS.,

Se manalinaron 50 nicienves, 3% 4 fueron seronositivos, 26
A.R. no clasificable (A.R.I.C.) y 35 # fueron seronesativos,
El 74 % del total del gruvo fueron mujeres, que corresponden
a una relacidn de 3-1, que es la habitualmente encontrada. Ca
mo £e aprecis en las grdficas, ésta vrovoreidn fué eimilar - -
cuzndo ce estudiaron los grupos en forma sevarada (grdficas)
TOTAL 50 PACIENTE AR, sero + 19 pac,
A.R.N.C. 13 pac,
A.R, sero ~ 18 pac,

A.R. sero +

Porcentaje de cads grupo estudisdo enkréla¢i6n_al‘tpta;.de

pacientes estudindos,

" REIACTON HONMBRE  NUJERES
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La concentrrcidn del mayor mimero de pacientes segin su e-
dzd, se encontrd entre los 26 ¥y los 55 aﬁos, como se apreciﬂ

en la grédfica siguiente,

Total de paclentes : 50

20
18l

16l -

N b O

ool

(+ 26 31 35 41 46 51 56 61
20° 25 30 35 40 45 50 55 60 65 - oS

edad en

Quisimos ver si el patron de afeceién articular era dife -
‘Tente en cada uno de 'los- 3 grupos. En las 3 griéficas que si-
guen , Spticamente se puede:apieciar las diferencias de sus
perfiles,

(+) Pacientes menores de 16 afios se etlquetaron como ARJ.
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Tomo me ve en 1n AR, sernsoritivn se afectan 1as rodillns
en el 8§4Y% de los curas; en foran descendente, pero en sile de
1a mited se encontr$ afeccidn de wudiecas, tobilles y codos,
apreciando as{ cue hay una predileccidn por grandes articulg
cicnes, aunaue hubo afeccidn de pequeflas articulaciones dia{
trecdiales, incluyendo las cricoaritencideas, interfalangicas
proximales, etc. .

Al comparer con los otros dos grupos se ve que el patrén -
de afeccidn de articul:ciones mayores, predomina de la misma
manera, vero es nfe frecuente 1la afeccibn de articulaciones
de monos fgue en el gruno cserovecibivo,

farticularmente notsble, es que estos pacientes no manifes
taron sacroilcitis, situacidn que vrobablemente hubieramos
detectndo ¢i hubiersmos nuscado en forma intencionada con es
tudios radioldsicos o gomagrama,. En todos los casos hubo ri-
gidez matinal en uns forma similar en cuznto a intensidad en

todes los grupos (tabla}.

Totnl de . .18 -
L bl EEEENE ] oot vl

gimetria 16 13 17

rigidez ma -
tinal 3 sin rigidez |1 sin rigidez 1 sin rigidesz

30 - 60 min, 4 3 9

14w, 8 s | a

wds de ,4;:'}{8“
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AFECCION EXTRAARTICULAR

total de pa- 50 | AR, sero-L19 1 4., pero-18
cientes positivos arnig, 2 negatives
nédulos subcuti-

neos 3 ? 3
entesopatia pe-

riferica ° 0 °
afeccién car- o 0 0

diopulmonar
afeccibn abdo-

minal - 0 0 0
conjuntivitio 2 o} 2
catarata 1' [+} 0

Como se aprecia en la tabla anterior, huboe 8 pacientes con
nédulos subcuténeos y se distribuyeron en 1los 3 grupos en -
laa mismas proporciones, indepcndicnteménte de la presencin
de factor reumatoide. Hubo una baja incidencia de afeccién g
cular,tanto en los seropositivos como en log seronegativos .

Pars analizar la severidad de iIa enfermednd, se vio la cla
se funciondl o la respuesta al tratamiento, y en la grifica
sipguiente se aprecia que no hay diferencias significativas
en los 3 grupos, mrriba del 70 % se encontraba en clase fun-
cional I-II y el resto en proporciones similores se distridbu
yeron en clase funcional IXI~-IV . Ver gréfica en la phgina
siguiente,
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El tratamiento, fué otro de los parametros que utilizimos

mra ver lae diferencins entre estos grunoz, tanto en lo que

ge refiere a 1a necesidad que hubo de administrar medicacién

mfs agresiva, como en las complicaciones que se produjeron,

TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

total de pa-29¢

AsR. sero- 19

A.R. sero- 18

P 1

clences positivos ALRWHLG -—i neratiyos

AJ.NLE. 19 12 18

esterolides 10 8 11

penicilaming 7 5

inmunosupresin 1 4 o}

ORO

10 -500 mas. 6 1 3

501 - 1000 mgs. 1 0 3

1001-1500 mgs. 1 5 0

1501-2000 mgs. 2 2 1

Intoxicaciones

eritrodermia ; o

toxica 0 O 3

sindrome ne - = - = SR,
1. 0. .

frotico ’

gestritie 2. 2




Come te anrecin an 1la tabla rnterior, 12 mayoria de los wm-
cicntes recibieron antiinflumatorios no esteroideos (A I.N.E.),
en cas{ el 50 % o mds de los casos requirieron esteroides por

actividad severa independientemente de los grupos, se ndminig
tré Oro y Penicilamina en proporciones similares, y lo notabte
ee qde en 3 capos de Eritrodermia téxica fueron en A.R. sero-
negetivos y los dos casos de Sindrome nefrdtico se presents -
ron en A.R. seropositivas. En un caso relacionado con Oro y

el otro con la administracién de Penicilamins.
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COrENTARTO

Desde que en 19%6 Sinecer estnblecio la oreseoncia de un fac—
tor serolbgico cupiz de aglutinary marticulac cubiertas con
IgG y posteriormente fué estandarizado (9), y mejor aun cuan
do Wasler-Rose hicieron el mismo procedimiento, vero recu -
briendo eritroecitos de carnero con Ift, ha sido posible iden
tificar y disgnosticar con mds facilidod n los wvacienter aue
ahora llamames con A.R,. La oresencia de F,R, en preientes
que sufren arbritis, rfevara a un grupo con carncter{sticas -

elinicos relativenente estercotinadns y enuya sistesotizecidn

ha originado los eriteries de 1la A.R.A. para dingnéstico cde
ALR. (3). Ia ausenceia del FL.R, serrern un grung d« pacientes
que sufren artritis, pero sscocindos & meniTesticicnes ¢)fnicas
diferentes a la A/R. y que en conjunto ne les denomdne Artri
tis seronegntivas (10), y 1ue en la 2ctnnlidnd re denominon
espondileopatias acoclirdos a cntigeno de hiatocompotibilidad
HLA B27, Artritis enteropaticae, Artritis psorizsica, entre
 otras ya bien identificndas desde el punto de visin clinico.
Es conocido gue los titulors 2ltos de F.R. re nsocin con al
prondstico d¢ la enfermednd en funcibn de: mayorces coumbios
erosivos, presencia de nédulos reurstoides y enfernedad sin-
temica come el Sindrome de Felty.

Un intento recicnte de onalisis de log criterios de la en-—
fermedad, mwostré que le precencia de ercsidn srticular, nd -~
dulos rewnatoides y F.R. estan cercananente relacionados  y
en cierta forma determinan qQue el dingnbotico sen “definido"
a "clasice" {11). Existe un acuerdo genernl en que los Yitulos
altos de F.R.-Igli. son capaces de condicionar una enfersedad

mds grave, invalidonte y sistemica,
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Bl recoenseixionts del PLR,, identified un cyuso de ascien-
tes con ciertss crr-eterfeticas clinicas, que orizineron los
criterios diagnésticos de 1a £.R.A. para la AR.. La aplica -
cién de criterios diasnbésticos de la A.R.A. dio éste diagnde
tico a su vez a un grupo de vacientes que no tenian F.R.-Igh,
en esta falta de identidnd entre criterios y P.R. se acuft§ -
el término de A.R. seronegative,

Recientemente (6) , se ha cuestionodo el hecho de que la A.
R. con P.R.,-Igl nositivo y 1o ALR. con FR-Igli negantivo sean
1a misma enfermedad,

21 objetive de nuestro estudio fué intentar aclarar ésta -
situacidn, Revisamos 50 wicientes gue guedaron distribuidos
en des extremss, 1 con FR-Igk nositivo a titulos de 1:160 o
mfs y otro c0n.FR-IgK renetidamente neg&tivo, hubo un tercer
gruno intermedio no clasificable (ARNC) con variaciones de -
titulacidn de 1:80 o menos, 1o que puede ser atribuible en;~
tre otras cosas o wlteraciones de estandarisaciones de 1a
orueba 0 a nlrounos clementos que analizaremos mds adelante,

El analipis de estos grunos de pocientes, mostrd que no e-
#isten diferencics en las proporciones de sexo en ninguno de
1os gruvos nl en la prevalencia de edades, ni tampoco el pa-
tron de afeccibn articular fud distinto. En cambio contra lo
esverndo, 1os ndulos reumatoides y la afeccibén ocular tuvie-
ron la misma frecuencia en ambos grupos, e incluso la rigi —
dez matinal fué mds frecuente en la A.R. seronezativa.

La capacidad funcional de los pacientes, si mostrd que fué
rejor en los pvaclentes seronegptivos ¥y en el grupo no closi-
ficable, mientras que en los seropositivos hubo mfs pacien—
tes en clase funeional I (CP I), a expensas de mayor nimero

de pacientem en clase funcional II. Los paclientes en -



- ‘,;23; E

C.F. III y IV fueron similares en los 3 grunog.

Como 2 esneraria, el tratemiento fué mie ogrecivo en los
pacientes con PR nositivoe, reguiriendo en ellos Penicilamina
Oro, Inmunosupresién mis frecuentemente que en los otros gru
pos, Si bien ep cierto aue estos grupos de prcientes dcben -
ser extendidos a numeros mayores, nara poder manejarse en -
forma estudistica y ofrecer respuestas mis confiables, en -
términos generales y hasta dondo es posible apreciar, nues -
tra dmpresidn es que no existen diferencies significativas
entre los 3 grupos, que permitan estublecer nosolozias dife-

remtes entre cada uno de ellos.

Denominamos PR & la propiednd que tiene una inmunozlobuli-
na de unirse a la freccién constante (Fe) de una Lmmunomole
cula de IgG. ., Huestro loboratorio habitusl, yr sea ubtilizan-~
do partfcula de latex (Singer y Plotz), Bentonita o eritroci
tos de carnero (Warler-Bose) detecta inmuneoglobulinar Ipht -
(FR) que se une a la fraccibén Pec de 1a IgT unida o éstas par
ticulas, esto es, nosotros detectomos PR tino Igl (FR-Igh) ,
sin embargo 1a deteccidn de éste factor puede estar modifieca
do por la presencia de otras moleculas que sean capaces Qe u
nirse a e¢se sitio de la IgG como seria el case de la fraccih
C1q del complemento, due se une a un raceptor especifico en
esa sitio, dando una falsa lectura de titulacién de PR, por
lo que en la actuzlidad la técnica se ha modificado con 1la
finalidad de desnaturalizar proteinas como Clg u 0tros elew
mentos séricos que tengan o que pudieran tener ésta capaci -
dad, de tal manera que es posible apreciar variaciones im -
portantes en la titulacién de acuerdo al estado serolégico -
del pacionte en un momento dndo, por lo que se ha propuesto

adends de la estandarizacién, la utilizacién de sueros con -
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troles estandar interl-boratoriales (o),
Fhazﬁ bien, degds wl -ty fo vista Distonrloldrico exis -
ten otro tipo de factores reumatoides, depominidos factores

" intermedios (12), due pueden ser de naturclesza Igd, IgG, o
incluso Igh-19s o Igl-7s, entre posiblemento otros mds,

En la nctunlidad estd bien demostrado que el PR-IgG, FR-
IsA y PH-Igl, son producidos nor celulas mononucleares del
tejido sinovial y su aceidn intrasrticular se demuestra por
los niveles Bajos dz 03 atribuibles a su consumo por el pro-
ceso irflnratorio active (13-14), de tal manera que el pringd
rio fislovrtczénico de lz enfermednd, puede ser el mismo, -~
tanto en case de FR-Igh, FPR-Ig3, FR-IgA u otros.

figsultaria un bBecho circunstuncial el que historicamente -
Be haya descubierto wnritiero el PR-Igh y sea €1 que habitual-
mente detectamor en lrboratorio,

or supuesto que los titulos altos de PR necesariamente -
tendran que desencodenir una activacifén vigorosa del comple-
mento i producen comvlejos inmunes, lo cual observamos en
1n prdctica, pero nuesire estudio nos demuestra que pacien ~
tes con AR "seronezative" tamblen mueatran ataque articular
imvortante, c¢on cuambics eresives y nédulos reumitoides, 1o
que inmolica la misma fisiopatogenia que en el caso de la AR
"geropositiva®, Visto asf, no existe ninguna justificacidn
nara manajar en una forma distinta pacientes con €l mismo =~
cuzdre clfnico, munque scan seroldgicamente dif erentas,

fodriamos recomendar la investigacidn rutinaria de otros
tipos de factores reumatoides para pacientes con éste diag -
ndstico clinico.
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CONCLUSIONES,
‘ Revisamos la posibilidad de que el comportamiento clfnico
de 1a A.R. FR-IgM positivo fuera diferente a 1a A.R. Igi ne-
gativo, considerando la A.R. positiva con titulos de FR de
1:160 o superiores.

Se hicieron dos grupos, uno con FR IgM positivo, otro con
FR-Igll negativo y un grupo con FR intermedio, de 19, 18, y
13 pacientes respectivamente,

Ias conclusiones obtenidas son las siguientes :

l.~ La AR seropositiva y la seronegativa no parecen ser en-

fermedades diferentes,

-~ El prondstico y la activided de los pacientes:.con FR po-'?'

sitivo es més malo que en los otros 2 grupos.

3.~ Estos grupos deben manejarse de la misma maneru, ya que
el comportamiento clinico es similar.

4,- Seria recomendable gue en forma rutinaria se practicara

determinacién laboratorial de factores reumatoides “intér—
medios" ,
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APZIDIC

w3

Cows s» des-rend. e lo tnulizado en nuestros pzclenies, el

?.R. no determins ni excluye a la A.R., 'de tal manecra que pa
ra establecer el Dx. de A.R. siguen teniendo validez los crj
terios diagnbéeticos de la A.R.A:¢ :
1.-Rigidez matinal ’
2.-9olor o hiversensibilidad en al menos una articulacidn
3.-Plozosis en una articulacién
4.,-Flozosis en al menos otra articulacidn
S.-Artritis simetrica A
I6.—Uédu105 subcutdneos
7.-Cambios en los Rx. de la artritis reumatoide
8.-Factor reunatoide positive
9.-Cozgulo de mucina (liquido sinovial, friable)
10.-Cumbios histoléricos curacterfsticos, en membrana sinovial
1l.-Cambios histoldgicos caracterfsticos, en nédules

+ observados por: un médico

Categorias .
l'o. de criterios requeridos duracidén mininn de sintomas
continuos,
Cldeica ——— 7 de 11 6 senanas (nfneros 1 a 5)
Definida 5 de 11 6 semanas (nfneros 1 a 5)
" Protuble 3 de 11 6 semanas (mimeros 1 a 5)
Posible 2 de 11 6 semanas (ndmeros 1 a 3)

Como se aprecia al revisarlos, hay formes cldsicas y defi-
nidas de la enfermedad, las que son tributarias a un manejo

agresivo cuando es necesario, con medicamentos que pueden te

. ner reacciones secundzrias severas, por lo que saber recono-
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cer cido uno de. losg criterios, es muy imnortinte. Como re -
ruzle anreeisy no se incluyen las tlteracioncs articulirea
morfolbricns caracteristicas de 1la A.R. en ctanar turdias -
dende el Dx. es las mfs de los veces obvio y el tratamiento
tiene menor beneficio.

Pare compilar los criterios diagnésticos de la A.R.A, no -
sotros proponemcs el siguiente nrotocolo gue incluye 3 ospec
tog ¢ ’

A, CLINICO:

Incluye los criterios 1L o 63
l.- Rigiden matinal se refiere 2l edena neriarticular que 1:'1_.
mita la funcién articular, en: las mis de las veces reconoci
da en lag manosi el paciente tiene dificuitazd nars hucer pu-
fio 0 mira cofer objetos. Este ririder es carncterfsticimente
dolorosa y debe durar nfs de 1 hora
2.~ Se llema hinersensibilidad al dolor producido cl oresio-~
nar digitalemente una articulacién. Normalmente 1+ »reeibn
que palidece el lecho unpuenl del dedo que preciona no nro ~
‘duce dolor, el wreducirlo se 1lluamn hiperrensibiliced.
3~ Plogoais, se le denomina al estado en que ae encuentran
cualiniera de loe sipuientes elenentos; aunento deo temperotu
ra y enrojecimiento (excluyendo, dermntosis o [onicilitis) -
aumento de yolumen (execluyendo, hinerostosir Ssewn, tumores o
edema ectdsico) e hipercencibilidsd accompafinndo sicsrre & -
cualquierr de estos slementos, Recuerdere clarnmente que wurn
articulacidn inflamada riemvre tiene dolor y que waa artisu~i
indifn delorosa no sicmpre tiene inflamacién. Ia hinersensi-
bilidnd es 1la diferencin,

4 ¥y 5 no requieren comenturios.

6.-lddulog subcutdneos; son indolores, {recuentemciute trunel
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o Fona e dereoyo, Trnrtienl e Lo

Ge rntEbraioG,

B, RLDIOLGZECOS
i

.~ Sen gimilares 2 los encontrados’ en cualquier enfermedad
inflametoria en gue hays contenido lisosomal en el espacio %}
novizl, afectrndo en forma uniforme todas los superficies ar
ticulares., Iz bilateralidod de los cambios radioldédgicos es [
trz c;rzcteristiCﬁ de tomarse en cuenta,

2n forma progresive las nlteruciones rodioclbgicas que se
deben buccor con:

.« Awente da = rtes blindyn

Lo~ Usteogorosis vrisrticulaor

¢, Disminucién de esmicio articular

A,= Zrosiones de la suvcrficie articular

é.‘ LYuister subcondrales

.~ “uzsciones o sublurxaclones por destruccién de 1aksuperf§
cie articular, L :

&= Desorgrnizacidn srticular y ancullosis

C. LABCRATORIATES

3.~ Bl P,R. yo ha rido discutido previemente, tengase en cuen
ta que datectomos Igl en 1a vnrueba de latex & quo solo son

positivos los titulos superiores de 1:80 por lo que siempre

debe de ger titulado.

9.~ Bl coapulo de mucina se produce ol dejar ccer una gota
de lisuido sinovial obtenido por srtrocentésis en una solu -
cién de deido acltico 0l 5% o 10%. Kientras muyor sea lo in-

flormecibn mis delernable o fragmentable sera el coagulo.
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D. HISTOLCHICCS

104~ y:11l.~ Se hicen tom:néo tejido, y- seu del ndiulo rouw -
“matoide mediante insicién o toma directn, o biopsin de mem -
branz sinovial ya sea a través de biopsia con apuja de Pear-
gon o en algunos casos con Trucut o blowsia directn a cielo
ebierto. Solo en raras ocasiones es requerido el estudio hig
topatolbgico y es conveniente due sean asesorados por un es-
pecialista., ‘

Al revisar wa paciente con ortritie reumtloide, =c¢ debe -
tratar de identificar los criterios de dinpgnbstico y conta -
bilizarlos uno por wno y ordensr los estudios loboratoriales
o de gabinete necesurios, con la idea de obtener 5 o ris cri
terios que justifiquen la utilizacién de un trutomiento de -
terminado.

Ia investigacidén de estos criterico de disgnbéstico pueden
ger simultdneos pero 1o investigacién histolbgica puede de -

jarse al final,

BSTA TESIS WD DEBE
AR OBE LA BIBLIGTEE
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