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IXTRODUCCION

En la Grecia antiguo se pensabe que les enfermedades articulares eran debidas
a una substancie anormal que fluia a través de las cavidades del orgonismo. En
la actualidad, la ortritis reumatoide, sigue siendo un padecimiento cuya etiologia
es disculible a pesar de los odelantos de lo ciencio médica. (8}

No obstante, el entendimicnto de algunos mecanismos inmunolbgicos permite ex-
plicor mejor ciertos fenbmenos del dafio que ocosiona la artritis reumatoide, que
sin duda, es el mds grave entre los padecimientos reuméticos debido a su seve
ridad, cronocidad y particular coracteristice de cousar incopacidad fisica o quien
fo padece. Por elio se considera de gran importancia su estudio, pues conocien
do mefor el padecimiente podré intentarse un control, retrasando lo mas posible
su progreso.

Es de suma importancia para el Cirufano Dentista el estudio de la artritis reuma
toide puesto que su menifestacién bucol principal son las articulociones temporo-
mandibulares, el Odontélogo desemperis un papel importante en el disgnéstico -
de este padecimiento, pues el sintoma principal es el dolor a nivel de las orticu
laciones temporo-mandibulares, éste es ogudo y penetrante cuando se intenta --
realizar los movimientos mandibulares, también existe dolor a lo palpacién cuando
se hace lo explaracion fisica de rutina en fos articulaciones temporo-mandibulares.

Debemos apoyarnos en el estudio rodiogréfico, para obtener uno visla aceptable
de la regién articular. Poro este objeto se dispone de vorias técnicos radioldgi
cas, Sin embargo, debido a la veriocidn onatémico individual, es dificil obtener
siempre buenas imagenes rodiogrdficas. Para emitir un diagnéstico, se debe --
disponer por lo menos de una ploca en cierre y otra con el maxilar en obertura

forzada, para cado articulocién.

En el presente trabajo, me permito exponer un ondlisis de las carocteristicos -
clinicas, bucales, radiogrdficas, histopatclégicas, comportamiento y variantes de

la artritis reumatoide.



ANATOMOFISIOLOGIA ARTICULAR

Se denomina articulacion al conjunto de partes blandas y duras que constituyen
fa unién entre dos o més huesos préximos. El conjunto de articulociones del es

queleto humano, junto con las estructuras dindmicas encargodas de su movimien

to, formen el aparato locomotor, ol cuel el hombre establece una porte importan

te en su vide de relecion: la locomocién y la prensién. (i)

CLASIFICACION DE LAS ARTICULACIONES

Segin su grado de movilidad las articulociones se dividen en:

1.

w

4,

Sinartrosis.- Son aquellos desprovistas précticamente de movilided. La unidn
entre los piezas éseas puede efectuarse medionte una banda de tejido conjun
tivo fibroso (sindesmosis], tejido certilaginoso (sincondrosis}) o directomente
{sinostosis). Las sutures crencoles del nirfic son efemplos de sindesmosis -
que, al osificarse, se convierten en sinastosis, Los cartilegos de conjuncidn
metafisoepifisarios son ejemplos de sincondrosis.

Anfiartrosis. - Son articulaciones dotedas de escese movilidad, cuya unién se
efectiia mediante un fibrocartilogo. La sinfisis del pubis y las articulocionss
intersométicas verlebrales pertenecen a este tipo. En ocasiones el fibrocarti
lago interarticular presente una hendidura central, delimiténdose una covided
que, cuando estd suficientemente desarrolloda, posee ung membrana sinovigl
que la topiza. Se hablo entonces de diartroanfiartrosis, como ocurre en la
articulacién sacroiliaca v a veces en la manubriosternal y sinfisis del pubis.

Diartrosis .~ Llomados también orticulociones sinoviales, por contener un liqui
do parecido o fo clara de huevo crudo (syn: unidn-ovum:huevo). Son esen
ciglmente las articulaciones de las extremidades y de las articulaciones tempo
ro-mondibulares, dotadas de movimientos amplios. Estén constituidas por -
las epifisis 6seas recubiertas de cartilago hialino, una cdpsula articular refor
zada por ligomenlos y una membrona sinovial que tapiza el interior de la mis
ma, delimitendo lo cavidad articuler propiomente dicha. Su morfologia anaté
mica (fig. 1) determina el tipo de movimiento, Cebe distinguir:

Enartrosis o articulociones esféricas, dotadas de movimientos en los tres ejes
del espocio, como son las del hombro y coxofemoral.
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Condileas, ginglimo-artrodial o complejo que permite todos los movimientos in
cluso de roteciébn y translacién, como son las articulaciones temporo-mondi—
bulares.

De cacafe reciproce o en sille de montar, poseen dos grados de liberted de
movimientos.

Troclegres, en formo de poleos con movimientos de flexoextension sobre un
sélo eje. .

Trocoides o cilindricas, con movimientos de rotocién olrededor de un eje, ha
bitualmente vertical,

Artrodias, con superficies planas ¢ ligeramente convexo-céncavas, que permi

ten movimientos de deslizamiento. (3}



"ANATOMIA ARTICULAR

.. Analizaremos: ahora los distintos elementos gnetdémicos que conformen una articu
{ocién sinovial,

Cartilego:

El cortilogo hialino que recubre los extremos éseos orticulores tiene lo misidn -
de facilitar el movimiento a lo ve: que emortiguo, transmite y distribuye los --
fuerzas que graviton sobre la orticulocién. Es un tejido conjuntivo altomente -
especializado, formaedo por una metriz cartileginosa, dotadas de carocteristicas
fisico-quimices peculiores y escasas célulos (condrocitos} encargados de siriteti
zarla y manteneria.

Al seccionar el cartilogo se distinguen cuatro estratos histolégicos (fig. 2):

Zona I: Superficiol, odyecente a lo cavided articular, con células dispuestas
horizontalmente y las fibros tongencioles a lo superficie.

Zona Hll: Intermedic o tronsicional, con células redondes u ovales con una dis-

posicién ol azar.

Zona HI: Profunda o radial, con los células dispuestas en columnas perpendicu
fares a la superficie.

Zona 1V: Colicificada, en conlacto directo con el hueso subcondral; posee esco-
sas células y la motriz intercelulor esté impregnodo con cristales de sales de -

calcio.

En las preporaciones teriidas con hetoxilina-eosina, una !inea ozulada, ondulada
e irrequlor delimita netamente los zonas 1l y IV, es la laemado linea o marco -
de mores.

Lo motriz cartiloginosa estd formade o su vez por ung trama de fibras colégencs
{motriz fibrilor} y una substancio fundamental rica en egug y proteoglucenos -
{matriz interfibrilor).

Motriz fibrilar. Estd constituide por fibras colégenas en forma de U invertida

que se disponen formando un sistema de arcadas. Los extremos libres quedan



anclados en la zona IV v hueso subcondrol, mientros que el asa de U se dispo
ne tangenciclmente a lo superficie orticular. Los fibras estén formados por --
ogregados de moléculas de coldgeno, que o su vez esté formodo por tres cade-
nas polipetidicas alfa-1, de forma helicoidal, enrollodas entre si, constituyendo
una triple espiral [fig. 3).

Motriz interfibrilar. Esté formada por proteoglucanos y un alto contenido en -
agua (70-60%). Los proteogluconos se disponen en forma de agregedos en lomo
al dcido hialurénico; otra proteina adyacente, de bajo peso molecular (proteina
de enlacel], estabiliza y fortalece dicha unidn. A lo largo del extremo desplega
do de la proteina central se disponen perpendicularmente las cadenas de gluco-
saminoglucanos (condroitinsulfoto y queratansulfato).

Dodo que el cartilogo es un tejido avasculor, cneural y olinfético, su nutricién
se realize a trovés del liquido sinovial, por el que recibe también los diversos

estimulos hormonales que actian en lo fisiologio del mismo. Lo hormona somato
tropa y su cofactor, la somatomedina, sintetizoda en el higado, estimulen en -
gran medida la sintesis de proteoglucanos, colégeno y la replicacién celular. Los
estrogenos, insuling, testosteronc y hormona tiroidea tembién estimulan, aunque
en menor grado, el crecimiento cartilaginaso. (6}

Membrana sinovic!:

Es uno estructura de tejido conectivo que tapiza interiormente lo cavidad orticu
lor, exceptuondo las superficies de rozemiento. Presente una superficie atercio
pelada y se dispone en pliegues o vellosidades que facilitan el mavimiento al --
adaptarse a los paredes articulores. Asimismo, incrementan la superficie de in
tercambio entre la sangre vy el liquido sinovial. Microscopicamente se distin--

guen dos estratos:

1. Sinovial, que limita con la cavidad articulor, formodo por 2 o 3 capas de cé
lulas de revestimiento (sineviocitlos) dispuestos en una motriz laxa de fibrillas

colégenas.

2. Subsinovial, lecho de tefido conjuntivo, sobre el que asienta el onterior, --
provisto de una extensa red capilar y linfética. Segiin su mayor o menor gro
sor se distinguen tres subtipos de sinoviol: fibrosa, odiposa y areofor, que -
contienen distintas porciones de células y vesos. En lo profundidad, el tejido



se densifica hasta confundirse con lg cdpsula articular (estrato fibroneursl) con
el microscopio electrénico se distinguen dos tipos celulares en la capo limitante:

Sinoviocitos A, que poseen expansiones citoplasmdticos, numerosas mitocondrias,
amplios vacuolos y aparoto de Golgi desarrollado. Tienen capacidad mocrofégica.
Sinoviocitas B, menos numerosos, dotados de reticulo endoplasmico rugoso. Son
responsobles de lo sintesis de hialuro-proteinas que vierten al liquido sinovial.

Existen ademds sinoviocitos intermedios que porticipon de los caracteristicos de
ombos, por lo que se piensa que pueden representar distintos estados funciong
les de uno misma linea celulor. La sinovial corece de membrana basal propia y
los sinoviocitos no presentan desmosomas intercelulares, hecho que lo distingue

de un epitelio y mesotelio.

La covided articular comunica g través del espacio extracelulor subsinoviel con
el plasma sanguineo, y la (nica membrana besal interpuesta es la del propio ca
pilar (fig. 4). (6]

.. Liguido sinoviol:

Es un liquido amarilio, cloro, muy viscoso, similar a la clara de huevo, conteni
do en’lo cevidad articuler. Es un dializado del plasmo senguineo enrigquecido -
con una mucoproteina (bcido hialurdnico + proteina) secretada por los sinovioci_
tos B, que le confiere su elevaeda viscosidad. Los constituyentes moleculares -
detl mismo estén en equilibrio dindmico con los del plasma senguineo. Las pro -
teinas de elevado peso molecular, comeo el fibrindgeno y las globulinas, estan -
ousentes, pero si acceden a él en condiciones patolégicas (sinovitis]). Se reco-
noce tombién un mecanismo de transporte facilitado pare lo glucoso, que estdal
terado en los casos de sinovitis reumatoidea.

El Iiquido sinovial desempefia un destacado papel en la lubricacién articular. La
presién intraarticular en articulociones sanos en estedo de reposo es infraatmos-
férica, lo que contribuye a la estabilidad orticulor. Esta presion cambia de -
signo en presencia de derrame. Asi, en derrames crénicos de rodillas reumatol
deas oscila entre 10 y 20 mmfg; se incrementa hasta 200 mm en casos de hemar
trosis y puede alconzor los 550 mmHg en piartrosis. La importancia de la ~pre-
'sibn hidrostética intraarticular deriva de su responsabilidad en lo oparicién de
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los quistes de Baker y la ulterior roturg en tejidos blandos.  (6)
Vascularizacidn ¢ inervacion articular:

La descripcién original de la vescularizacién de los orticulaciones diortrodicles
se debe o Hunter, quien, en 1743, la denomina circulus orticuli vasculosus. Lo
red orterial y venoso es compleja, con miltiples anastomosis orteriovenosas en
lo membrona sinovial y la cépsule que comunican con los vasos peridsticos y --
epifisarios. Se hao demostrado le presencio de receplores alfo v beto-adrenér-
gicos, osi como de histaming, que desemperan un importante pape! en el con-

tro! de la microcirculacion sinovial.

Lo inervacién orticular extrinseca es plurisegmentorio, estobleciéndose mediante
nervios articulares primarios y accesorios. No es posible denervor totalmente
uno articulacién por seccién quirirgica de los nervios primarios. (6)
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Figura 2.
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Figura 3.

.Estruclum helicoidol de lo molécula de coligeno.
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EPIDEMIOLOGIA

Lo ortritis revmatoide puede presentarse en cualguier época de la vida, Cerca
del 70% de los cosas, se presenton en lo tercere y séptimo oécada. Lo prava -
lenciq en los Estados Unidos de Américe vorio entre 0.5 ¢ 3.8 % en las mujercs
y entre 9.15 @ 1.3 % en los hombres., En nuestro pais, se encontré unag prevg
lencia del 1.86% en aduftos mayores de 33 orios. Los mujeres son afectadas tres
veces mbs que fos hombres; sin emborgo estas diferencias desaparecen en eda-
des avanrodas. Los estudios de histocompaotibifided reatizados en pecientes con
artritis reumatoide no han podido identificar oigitn foctor genético asociado a -
esty enfermedod. En Jos casos fomiliares de ortritis reumotaide pudieron inter
venir factores embientoles descenocidos. El ¢lima modifico los sintomas de lo ~

emfermedad, pero no el curso de ésta.

Afecta o todas los razos y tiene cierta tendencio fomilior, gungue es menos evi
dente en ios cosos mds leves. Lo presencig de lo enfermedad en gemelos homgo
zigoios es mucho mds [recuente que ko esperadoe, en fo poblacién general, Lo
tendencio hereditario entre los familiores de un paciente diegnosticoda, se debs
o lo presencia del factor reumotoide en el suero. Recientemente, se hon iden-~
tificado marcadores genéticos, el antigeno de histocompatibilidod HLA-DWY, con
Mo frecuencio significativamente moyor en estos enfermos, y esto octucimente
se interpreto como uwne predisposicién gendtico pora desorroliar lo enfermedad.

Su inicio se do en pacientes de 35 aios, tiende o ser més frecuente alrededor
de los 60 ofos, pero puede gparecer o cualquier edad, incluyendo jbvenes (or-
tritis reumatoide juvenil} y oanciones. {9}
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DEFIXICION

La artritis reumatoide es unc enfermedad sistematica crénica de etiologin desco-
nocida, que se manifiesta por artritis inflamatoria de las articulaciones, casi -
siempre de distribucién simétrica. Las manifestaciones sistemdticas incluyen - -

anormalidades hemctoldgicas, pulmonares, neurolégices y cordiovosculores, (%)

La ertritis reumatoide es ung enfermedad inflamatorie cronica generalizada, de
origen desconocido. Aunque puede hober manifestaciones en piel, miscuios vo
luntarios, huesos, ojos, vasos sanguineos, pulmones v posiblemente otros érga
_nos, la caracteristica destacada de la artritis reumatoide es lo ortritis deformaen

te 'y progresiva. {9)
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ETIOLOGIA

Factores Asociodos:

A}, lnfeccion.~ Después de mds de 50 anos de investigacién, no se ha podido
reunir la suficiente informacién que demuestre la participacion directe de un --
agente infeccioso en la produccién de la ortritis reumctoide.

B). Factores genéticos.- Se ho descubierto (ltimamente que los pacientes con
esta enfermedad tienen, uno frecuencio significativamente superior al resto de
la poblacidn, un antigeno de histocompatibilidad HLA-DW4, comprobéndose una
correlacién entre éste y lo presencia de foctor reumctoideo del tipo IgM, lo que
implica la posibilided de que este gen o bien otro estrechamente asociodo a él
puede regular la respuesta inmune frente a lo inmunoglobuline G autbloga, o -
bien que un gen asociodo predispongae a lo produccién de factor reumatoideo.

CJ]. Foctores endocrinos.- Es posible que algunas alteraciones hormonales de
semperien un papel etiolégico, tol vez protector, a lo vista de las siguientes ob
servociones: a) lo artritis reumetoide es més coman en mujeres; b) las remi -
siones son muy frecuentes durante el embarazo; y c) lo odministracién de cor

ticoides reduce la actividad de la enfermedad.

D)}, Auwtoinmunidad.- Lo deteccibn de factores reumatoides en ia artritis reu-
matoide supuso la posibilidad de incluir a ésta dentro del grupo de las denomi_
nadas autoinmunes. Cabe pensar en dos situaciones hipotéticas: a) la altera-
cidn de la respuesta inmune condiciona el desarrollo y outoperpetuocién de la
enfermedad; b} esto respueste alterade seria una consecuencio mds de la en ~
fermedod. Lo moyorio de los autores se inclinen por la primera posibilided, -

como veremos en el siguiente opartado. {7)



ETIOPATOGEXIA

inmunopatogénesis .~ En la membranag sinovialreumatoidea se producen profun-
das alteraciones generaderas de una intense reagctividad inmunoiégica, habiéndo
se comprobado los siguientes hechos bdasicos: al infiltracién y octivocién de --
linfocitos T (inmunidod celulor}, linfocitos B (inmunidad humoral] y células - -
plasmaticos (productoros de onticuerpos): b) sintesis active de inmunoglobulinas;
c) depésito de inmunoglobulinas en forma de inmunocomplejos {1C); d} activa-
cién del sistemo de complemento; y e} activacién de macréfegos y fogocitosis -
de complejos inmunes.

Inmunidad celular.- Por técnicas intradermorreoccion se ha podido constatar la
existencio de uno inmunided celular deprimida. También se ha objetivado unag -
intensa octivaciéon de linfocitos del lejido reumotoideo por parte de ciertos antige
nos y mitégenos. Gran porte de pacientes con artritis reumatoide tienen linfoci
tos activados, sensibilizodos a extractos de su propio tejido sinovial, lo que su-
giere la existencia de un antigeno especifico (o bien de un componente celulor -

olterado por é&ste} en las célulos sinoviales.

La membrona sinovial.- En lo membrang reumatoidea se compruebae una intensg
reactividad inmunoldgica, resumida en los siguientes hechos bdsicos: a) infiitre
cibn y aclivecién de linfocitos T (inmunidad celular), B (inmunidad humoral] y
células productoros de anticuerpos; b sintesis octive de inmunoglobulinas (mu
chas de ellos con copocidad de outoonticuerpos); ¢} formacién de inmunocomple
jos: d) octivacién del complemento: y e) octivacion de mocréfagos y fogocitosis
de complejos inmunes.

Inmunidaed humoral.- Las principales reacciones inmunolégicos humorales en la
artritis reumatoide estén representedas por la interrelacién entre autoantigenos
e inmonoglobulings, fundamentalmente del tipo 1aG, siendo los principales los -
foctores reumotoideos (FR} y los anticuerpos antinucleares (AAN], aungue se -
hon hallado otros gutoanticuerpos, tales como se exﬁone en la tabla 1.

Control de la respuesta.- En lo respuesta inmunolégica normal participan diver
sos tipos celulores (mocréfagos, linfocitos T y Bl a trovés de diversos mecanis-
mos de cooperacién intercelular. La disregulacién de la respuesta inmunolégica
en la artritis reumatoidea, que se pone en marcha tras la activacion por un an-

tigeno descenocide, motive wung hiperectividad de las célulos B, con la consiguien
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te produccién oumentada de anticuerpos y autoanticuerpos. Esta hiperactividad
puede ser primoria o bien debido o un déficit {primaric o odquirida) de la fun-
cidn supresore, mediada por una subpoblacién de linfocitos T. Las siguientes
investigaciones opoyon esto posibilidad: a] el hallazgo de niveles bejos de célu
las T supresoras mediante lo utilizacién de diversos marcadores (receplores Fe
parg IgG, anticuerpos monoclongles], y bl el tejido sinovigl reumatoideo eviden
cia una actividad estimuladora (helper) normal y una octividod supresora muy -
reducida o ausente.

Mecanismo de destruccion articular.- La palogénesis de la artritis reumatoide -
puede diferenciarse en tres estudios: a) sinovitis inflamatoria inicial, provocada
por un agente que llego ¢ la cavidod articular por el torrente circulatorio;  b)
la perpetuocion del proceso, debida a fendémenos inmunes; y c¢) lo transicion -
de lg reaccion de hipersensibilidad inicial a procesos que motivan la  formacién
del pannus. En los mecanismos de destruccién histica desemperian un papel im-
portante los procesos inmunolégicos humorales y celulares. A continuacién re-
visaremos oquelfos foctores que intervienen directamente en la produccién de le
siones,

Complemento.- La actividad hemolitica totol del complemento suele ser normal -
en el suero reumatoideo. Sin embargo, los niveles en liquido sinovial son muy
inferiores a los obtenidos en suero o en liquidos sinoviales no reumatoideos.

Inmunocomplejos .-  Inicialmente se describieron inmunocomplejos de olto peso mo
lecular, en los que participa él factor reumatoideo IgM. Investigaciones posterig
res parecen confirmar que el factor reumatoideo IgG es uno de los constituyen
tes principoles. Su presencio en suero guarda relacién con lo importaoncia del

curso evolutive y con la vasculitis.

£l examen de la membrana sinoviel reumatoidea por inmunofluorescencio revela
la presencie de 1gG, 1gM, fibrina y diversos componentes del complemento. En
el liquido sinovial se detecton inmunocomplejos formados fundamentelmente por
19G unida @ 1gG o IgM factor reumatoideo.

Lo oclivacién del complemento por los inmunocomplajos motivaria la puesta en -
marcha de sus actividades bioldgicas: atroccién de leucocitos polinucleares, au
mento de la permeabilidod vosculor, estimulo de lo fogocitosis y cooperacidn con

mediadores de la inmunided celulor.



Keutrdfilos y lisosomas,~ El Iiquido sinovial contiene uno gron cantided de leu-
cocitos neutréfilos. En enfermedades experimentales por depésite de inmunocom
plejos se ha demostrado que lg destruccién histica es provocada por la libera --
cién de enzimos lisosomales de leucocitos fegocitontes, Se poseen muchos dalos
demostrativos de que las célujas del liquido sinovial reumatoideo contienen mate
rigles ingeridos. También se ha identificado gron cantided de hidrelosos lisosd
micos en les efusiones sinoviales: cologenosas, proteasas, proteinas catiénicas

y otras.

Yocrdfogos y prostaglandinas.- El tejido sinovial reumatoideo produce cantida-
des relotivamente grandes de prosteglandinags, sobre todo del tipo PgE, lo cual
serig segregada por diversas células en especial por macréfogos. Estos com-
puestos contribuirion al proceso inflamatorio reumateideo, en virtud de sus di
versas octividades (vasodilatadoros, olgdgenas, aumente de la permeabilidod -
vascular, induccién de resorcién 6sea v estimulo de lg fibrogénesis).

Citotoxicidod celuler.- En estudios in vitro se ho comprobado la accién citodes
tructiva de linfocitos T, célulos K (killer o "asesinas") y mocréfagos. La tro-
duccién en vivo de este fenémenc es dudosa, si bien es muy posible que inter-
venge en mecanismos de regulacion local (articuler] y, tal vez, de preservocin
de alteraciones extraarticulares.

Linfocinas.- Son substancins biolégicamente activas segregadas por linfocitos T
octivados, que se hallan presentes en fo membrana sinovial. Poseen diversas -
funciones, entre ellas la de estimular a los macréfagos para su proliferacién y di
ferenciacion. La inyeccidn de estos productos en animales de experimentacién -

provoca le aparicién de artritis. (7)
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ANATOXIA PATOLOGICA

En lo artritis reumdtoide intervienen dos mecanismos basicos: @] e proceso in
flamatorio, inespecifico, con sus caracteristicas de produccién de exudado y -
proliferacion celular; ®)} la necrosis histica primeria, mas especifica, que no -

porece guardar relacion con fo inflamacién. {1}

La Jesién primaria en lo membrone sinovigl reumotoidee asienta a nivel de los
capilores. Primeromente se objetive una tumefaccidn de las células endotefiales
y luegose depositan constituyentes plasmaticos y fibrina. A continugcidn se su
ceden los siguientes acontecimientos: formacién temprana de un exudado y ede
matizacidn de la sinovial; congestién vascular; infiltracién celufor (inicialmen-
te leucocitos polimorfonucleares; después, linfocitos y células plasmaticas). La
capa celufor superficial sufre un proceso de reduplicacion e hipertrofic. Los -
infiltrados celulores se agrupan en foliculos que son rodeados por tejide con-
juntive fibroso. El pannus sinovial esta constitufdo por un tejido de granula--
¢ién compuesto por fibroblastos, vasos songuineos y célulos inflamalorios. Esie
tejido se extiende por lo superficie articular infiftréndola, y en conjuncién con
mediadores inflamatorios va o provocor lo erosién del cartilogo v del hueso. (1}

Las voinas tendinosas presenton afteraciones tipicas de inflamocion crénica, a o
vez que focos de necrosis envueltos por céfulas en empalizada.

Los nddulos reumotoideos aparecen en lu piel de las zonas sometidas a roce {co
dos, care cerca del tragus del oido}, en los tendones v en las bolsas serosas.
El cuadro histoldgico tipico delimita tres zonos: a} un érea central necrético; -
b)) una zono que la rodea formada por célulos dispuestos en empalizada (célulos
mononucleares inflamatorias, histiocitos y monocitos, y ¢} la zona periférica -
que estd constituida por iejido conjuntivo vascular, con fibroblustos, linfocitos
y células plosmétices. El anico signo morfoldgico caracteristico de la ortrilis -
reumatoide serfa el foco necrético rodeado por células en empalizada. El nédu-
fo debe ser observado, pues, como el prototipo de la necrosis reumatoidea. (1)

V'asos songuineos. La vasculitis reumotoidea provoca oiteraciones de pequenios
vasos senguineos a nivel def misculo y otros tefidos, cfectondo genersimente o
ias arterios. Las principales manifestociones enatomopatoldgicas son: a) infil-
tracién perivasculor de linfocitos y células plasmdticas; b) hiperplasie concén-
trica de loa intima y de la media; <) periorteritis y periflebilis; d) panorteri-
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tis nudose y periarteritis; e) necrosis intensa de la pared vescular con histio-
citos y células en empalizada. (1) T ’

El corozén se afecta con mos frecuencio de lo que se crefo (5.55%). El ospacto
histolégico en lo pericarditis es veriable. Generalmente, los infiltrodos celukies
inflamatorios se localizan cerca de copilores neoformados. En el miocardio es re
lativamente frecuente encontror depésitos de linfocitos, célulos plasmdticas e his
tiocitos cerca de pequerios vasos. En necropsias se han encontrado también né
dulos reumatoideos. El endocardio no se afecta. (1]

La inflomocién pleurcl es de naturcleza fibrinose e inespecificc. Los derrames
contienen célulos gigantes, leucocitos polimorfoniucleares, o veces con cuerpos
de inclusién. A nivel pulmonor, las lesiones de bronconcumonio, inespecifices,
suelen ser hallozgos necrépsicos. Pueden verse también nddulos de tamanio in_
ferior a 2 cm., localizedos cerca de o pleura o de los tabiques interlobulares.
La confluencia de varios nédulos provoca la aparicidn de atelectasias y pueden
también cavitarse o perfororse g lo covidod pleural. EL sindrome de Caplan -
estd constituido por lesionces pulmencres redondeades circunscrites y swelen -
presentarlo los mineros del corbén. Son semejontes en todo a los nddulos reu

motoideos, (1)}

Las manifestaciones oculares se presentan en el 1% de los casos. Adoptan, en
general, la formo de escleritis y episcleritis. Lo éscleritis granulomatosa es -

una lesién grave. (1)



CARACTERISTICAS CLINICAS

En la meyoria de los pocientes, le instolacién de artritis reumatoide es insidiose.
La oparicién de la inflomocion articuler estd precedida en varigs semanas por --
prédromos consistentes en fatiga, debilidad, rigidez, crtralgias y mialgias vaogas.
Casi siempre afecta varigs articulociones, extendiéndose en forma simétrica. (2)

A diferencia de lo poliartritis migratorio de lo fiebre reumdtico, lo artritis reumg
toide persiste en los orticulaciones ofectedas iniciclmente, mientros se van afec-

tando otras.

Algunos pacientes liegan a tener una instalocién eguda, con fiebre, dolor e in -
flamacién en maitiples articuleciones. Otros presenten el fenémeno de Raynaud.

El curso de la artritis reumotoide es muy vorioble, dificultando el pronéstico -
de ccde coso.  Son carocteristicas las remisiones, ocurren con mayor frecuencia
en etopas tempronos de lo enfermedad. Lo mayorio de ios pacientes sufren pro
gresivamente, mayor dofio articulor, de grado verioble, o través de los afes. ()

El exomen de los orticulaciones afectadas revela aumento de calor, dolor a la --
polpacién e inflamocién, que en un principio puede ser muy sitil.  La membrone
sinovial se palpa como tejido flojo alrededor del margen articular. La piel sabre
los pequerigs articulociones tiene un tinte cionética; es raro encontrar eritema -
ocentuodo. La debildied y la atrofia de los misculos edyacentes o fa articule -
cién afectado igualon lo grovedod de lo enfermedad articular. (2}

Las manifestociones de la vasculitis reumatoide consiste en trombosis del lecho
ungueal, pequenos infartos en la superficie de las manos, gangrena de los de-
dos y uiceraciones de la porte inferior de las piernas y de los tobillos. Lo vas

y uice

culitis de la vasa nervorum causa neuropatio del tipo sensitiva y motora. Se

cree que el tratemiento con esteroides fovorece el desorrollo de la vasculitis
pero ¢sta se presenta en pocientes que nunca hon recibido esteroides. (31

Lo monifestacién ocular mds comin es lo queratoconjuntivitis seca {sindrome de
Sjogren}], que se presento en el 15% de los pocientes. A veces se presento -
uveitis eposcleritis; ésta Oltima evoluciona o un nédulo reumatoide que con el
tiempo perforo la esclera {escleromolocio perforonte).  {3)
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La ofeccibn pulmonar odopte la forme de fibrosis intersticial difusa, nédulos L'mL
cos o miltiples en el parénquima pulmonar o derrame pleural con o sin sintomas
antecedentes de pleuresia. Una carecteristica del liquida de elgunos derrames -
pleurales es su bgja concentracién de glucosa y alta deshidrogenasa ldctica. El
liquido pleural muestra un cuadro citolégico tipico, compuesto por un fondo de -
materiol amorfo necrético, células elongadas y gigantes multinucleodas. Se cree
que éstos célulos se descaman de los nédulos reumaotoides de lo pleura. Los né-
dulos reumatoides del parénquima forman covitaciones féciles de observeor en los

rayos X. (3]

El sindrome de Coplon, descrito originalmente en los mineros de corbén de Weich,
eslo combinacién de artritis reumatoide y miltiples nédulos pulmonares que se de
sarroilan en pocientes con neumoconiosis subyacente, Puede estar alterada de -
la difusién ain en cusencia de enormalidades radiogréficas.

Con frecuencia se encuentron datos de pericorditis previa en la necropsia, pero
es roro que se descubra clinicamente. En pocas ocasiones se presenta pericar-
ditis con taponamiento. Al igual que en el liquido pleural, lo glucosa y los ni-
veles del complemento estén bajos. A veces se presenta requrgitacién oértico -
v anormolidades en la conduccién. Estos problemas son @ consecuencia de grg
nulomas reumatoides en las hojuefas de la véivulas aérticas y en el sistema de -
conduccién respectivamente. £n algunos casos, se observa que lg mitral se cie

rro lentomente. (3) .

En el 10% de los pacientes se encuentro esplenomegolia. Llegan a ‘observarse -
odenomegalias de los ganglios proximales de los articulaciones afectadas o puede

haber linfadenopatia generclizada. (4}

El sindrome de Felty es lo combinacién de artritis reumatoide, esplenomegalia y
neutropenia. Estos pacientes curson con gnemig y trombocitopenia. Este sin -
drome aparece en pacientes que han padecido de artritis reumatoide durante -

muchos arfios.
Puede hober vasculitis manifestada por ulceraciones en las piernos y por neurg
potio periférica. Lo infeccién es una complicacién seria que se presenta en pg

cientes con neuropotia acentuada. {4)

La enfermedad de Still, una forma de artritis reumatoide juvenil, también se -
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presenta en los adultos manifesténdose como fiebre de origen desconocido.. Los
menifestaciones clinicas incluyen episodios intermitentes de fiebre alte en las mg
dagnos o durante el dia de més de %0°C., las pruebas para el foctor reumatoide
y los anticuerpos antinucleares son negotivos. (4]

Suele hober atoque articular en muches otras partes, que se consideran de ori-
gen inmunolégico, como lupus eritematoso generalizado, escleroderma, sindrome
de Sjégren, enfermeded por sueéro y fiebre reumética. Sin embaorgo, en estos -
transtornos inmunolégicos lo artritis tiende a ser posojera y no tiene cardcter -
destructivo progresivo de la reumatoide. Asi pues, es potente que el ataque -
infiamatorio articuler, de origen obscuro, se observa en diversas circunstancias
clinicas, sin embargo en muchos de éstos casos no es progresive, por lo cual -
difiere del ataque reumatoide clasico. Sélo los cases con enfermedad inflamato-
ria que tienen lo potencialidad de conducir o destruccion articular que motiva o
invaolidez se consideron en lg octualided un subgrupo de la ortitris reumotoide v
se lloman variantes de artritis reumatoide. {4)

En estas variontes, los cambios anatdmicos intraorticulares son précticamente -
idénticos o los de lo artritis reumatoide clésica, pero el curso o las caracteristi
cas clinicos de cada una justifican consideracién operte de la enfermedad origi~
nal, Por ello, més adelante haremos una consideracion breve de ios mds impor

tantes. {4}
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CARACTERISTICAS BUCALES

En esta caracteristica no podriomos dejar de mencioncr el sindrome de Sjdgren-
{que se corocterizo por queratoconjuntivilis seca, sequedad de lo mucosa bucel
y ortritis reumatoide]}, padecimiento que parece estar oumentando de frecuencio.
La sequedod de lo mucose bucal Nega o producic ulcerociones, queilosis, disfo~
gio y pérdideo de peso. El diagnéstico de este sidreme se corrobora con o sio-
lografia para demostrar altercciones de las parétidas. (4]

Se debe explorar muy bien lo regidn de los articulaciones temporeo-mandibulares
en busca de cuadlquier irregularidod que pudiera indicor inflomocién, dolor, cre
pitacion o dificultod para ebrir o reglizar los movimientos de lo mondibule, ya -
que lo artritis reumotoide llega o deformar ¢ tol grodo las articulaciones tempore
mendibulares que los enfermos presénton ya se¢ unc mordida cbierto muy amplia
0 una desviocidn mendibulor considerable. (4]

Lo afeccién temporo-mandibufer interfiere con la masticacién y el dolor de esta
orticviacién es referido al eoide medio v al cuelio.

Los monifestaciones de ortritis temporo-mondibular pusden ser respuesto o una
lesién troumdlico externa conocidc, como un occidente o remocion de dientes im-
poctados. Los monifesteciones pueden apgrecer de repente duronte el bostezo o
ol morder un objeto duro. El comienzo puede estor relocionado con un cambio -
en las relociones oclusales, asociadoe con la colococibn de restauraciones o apara-
tos dentoles. Puede presentarse después de un cambio en el patrén de lo masti
cacién por pericoronitis ofrededor de los colgajos gingivales de un tercer mofor
inferior, cirugio periodontal, pérdide de dientes, covidades obiertos, resteura--
ciones mal adeptades, etc. Cudlguier cosa que cambie el trayecto habituel de fo
masticocion puede llevar ol paciente dentro de un nuevo camino en el cuot exis-
tan interferencias marcodos que precipiten tronstornos ogudos de fo orticulacion
y de los misculos. (10}

Restriccién de los movimientos del moxiler. Los sintomes dominantes de artritis
temporo-mandibular es lo restriccién dolorosa de los movimientos del moxilar con
diversa grado de trismus. Con frecuencio existe un dolor ogudo penetronte --
cuande se¢ intenta efectuar movimientos de cuolquier ladole. Sin embargo, rora
vez existe hinchoidn visible o enrojecimiento en el dree de lo orticufacién: {10}
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I:ﬁposibilidad de efectuar contocto dentario. Duraonte la etepo ogude el pocien-
te es, con frecuencia, incapaz de efectuor contacto entre los dientes posterio-
res, Existe también evidencia rediolégica de aumento del espocio de las orticu-
lociones temporo-mandibuleres. No se sabe si esto es resultado del edema dentro
delas orticulaciones {(hidroartrosis) o se produce a cousa de espasmos y cumen-
to en la octivided de los misculos. (10}

Dofor.- El dolor es el sintome mds molesto, segin el estudio de Campbell en --
1,108 pocientes con transtornos de los articulociones temporo-mandibulaores. Di
cho outor encontré que los sitios mas comunes del dolor eran los siguientes, -
mencionados en orden descendente: 1) el ree de los orticulaciones temporo-man
dibulares: 2) el éngulo de la mandibula; 3) lo oreja; &) el arco cigomdtico; -
5) la porte anterior de la regién temporo-mandibular, y 7} el espacio subocci-
pital. Se encontrd tombién dolor en otras dreas adyacentes, pero con menos -
frecuencia que en otros sitios. &l dolor es ogudo y de cardcter penetrante, pe’
ro también puede ser sordo. {10}

Desviacién de la mandibula. La restriccién dolorosa de los movimientos de la -
mandibula o lo imposibilidod de abrir normolmene lo boca, se monifieston por tor.
peza en la coordinacién de los movimientos de la mandibuia y tendencia o morder
se accidentalmente la lenguo y los carrillos. Se puede observar tombien un pa~
trén de movimiento por socudidas en la inspeccién y palpacién de los céndilos -

durante los movimientos de la mandibula. (10)

Generalmente existe desviacién hacia el lado afectado durante la abertura de lo
boca, y este lado es preferido pora io masticacién puesto que estas posiciones -
producen un minimo de esfuerio sobre la articulocion lesionada (en caso de ser
unilateral). (10}

Sensibilidad a lo polpaciébn. Puede existir dolor moderado o odolorimiento o la -
palpacion de la parte posterior del céndilo, la palpocién de los misculos del maxi
lar puedén revelar éreos dolorosas, especialmente a lo largo del borde anterior
del mosetero y del musculo pterigoidec interno o sobre ja insercién maondibulaer -

de estos mascules. (10)

Crepitocion.- Otro molestic comin es la crepitacién o el ruido de chogue en los
articulaciones temporo-mondibulares. Esta crepitacién puede ir acompoioda de -
dolor, cunque generaimente es mds molesto que dolorose. El choque puede ser



causado por: 1] asperezgs o grietas sobre el menisco y los superficies de las
articulociones; 2) subluxaciéon anterior o loteral del céndilo sobre el borde del
menisco en Jo abertura amplio o el movimiento lateral foriado; 3) olteraciérn en
la coordinacién neuromusculor, y #) endurecimiento de los superficies orticuto-
res cuando existe lubricocién inadecuade con liquido sinovial. (i0)

La hipertonicidad del misculo pterigoideo externo desemperia probablemente un -
importante popel en la Nomada subluxacién de la articulecién temporo-mandibulaor,
la cuol comprende relaciones alteradas entre el menisco y el céndijlo, con éste mo
viéndose sobre el borde mds bien que sobre el cenlro del menisco. Esta condi-
cién fue descrite hace mas de 100 afos, y es acompariade notoriamene por un rui
do de choque o chasquido. Boman observd gue el ruido de choque podio también
estor gsociodo con el paso del cbndilo sobre rugosidodes de las superficies orti-

culares. (10}



CARACTERISTICAS GENERALES

El examen de las orticulociones ofectades suelen estor cumentadas de volumen, -
doloroses y sensibles ol moverse; pueden tener color rojo y estar calientes. - -
Cuando el proceso es crénico, estas manifestaciones agudas quedan substituidas
por induracién progresiva alrededor de lg orticulacion y rigidez creciente, has-
ta que lo anquilosis ocoba originando pérdida permanente de la funcién., Clasi-
camente las articulociones ya aumentodas de volumen tienen ospecto fusiforme -
con otrofia de los misculos vecinos. En las manos aparecen, o veces, deformi
dades como garras, contraocturas tipicas en flexién o desviaciones cubitales de
los dedos inmovilizodos. Lo piel de revestimiento suele estor reluciente, rojoy
otréfica.  (4)

Como yo seficlamos, los pacientes con esta enfermedod pueden presentar mani--
festaciones clinicas de nédulos cuténeos, pericaorditis, pleuritis, afeccién pulmo-
"nor y vascular; asi como los signos més especificos relacionados con las articu-
laciones. Alrededor del 15% de los pacientes presentan sindrome de Sjégren.
También puede observarse esplenomegalio, linfadenopatia, debilidad muscular in
tensa y fenémeno de Raynoud.

Para una descripcibn més didéctico de los manifestociones sistématices de lo or

titris reumatoide, revisaremos éstos por aporotos y sistemas.

También debemos sefiglar la posibilidad de escleromalacia perforans, la que es -
secundaria ¢ lo presencia de nodulos reumatoideos en la esclera lo que puede -
causar reblandecimiento de la misma, con perforacién y salida del globo ocular.

(4]

Alteraciones musculoesqueléticas.- Se presentan en casi el 50% de los pacientes
con artritis reumatoide, en fos que existe infiltracion linfocitica del misculo. Los
bandas tendinosas se afectan a nivel del hueso y en éI existe osteoporosis genig
rolizada secundario y poca movilizacidn del paciente por debilidad muscular. Pue
den llegar o encontrarse compresiones nervioscs por la presencia de nédulos e
inflamaciones de tejidos blandos.  (4)

Allerociones heeatoldgicas. -  Aqui mencionaremos el sindrome de Felty, que estd
integrado por artritis reumotoide, esplenomegalia y leucopenia. Aparece ‘en el
1% de los casos y caracteristicamente dé lugar @ grenulocitopenia y ocasionaimen
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te linfopenia y ploquetopenia, Lo cousa de este podecimiento se desconoce, pe-
ro quids se debo @ la presencic de anticuerpos especificos contra granulocitos.
Pueden aparecer alteraciones secundaries al eumento de gammaglobulinas, princi
polmente de elevado peso moleculor, lo que ocurre cuondo hoy titulos oitos dv -
factor reumatoide, existiendo hiperviscosided del suero que, cuondo es importan
te, puede cousor hemorragio retiniona, gingiveol, cuténea y nosel, inforto intes-
tinal, insuficiencia cordioca, neuropeotia periférica y cefalea. Lo menifestacion -

hematolégica mds importante es la anemia hipocrémica. (4]

Como alteraciones menos frecuentes estdn el eumento de los productos de degrg
dacién de la fibrina y la disminucién del complemento hemolitico en el suero, -
Una olteracion que se presenta en el 50% de los pacientes con artitris reumatoi-
de es la trombocitosis, desconociéndose la causa de fa misma. (4)

Alterociones pulmonares.- Entre éstas se encuentra lo neumonitis crénica fibro
sa, que es una enfermedod progresiva y crénica. También pueden existir nédu
los miltiples localizodes en la periferic de los coempos pulmongres y que se reco
nocen como lesiones corocteristicas de la artritis reumatoide y no causan sintoma

tologio a menos que se caviten o infecten. (4]

Existe el sindrome de Caplan que consiste en la asociacion de ncumoconiosis y ~
nédulos reumatoides en los campos pulmonares, Otras manifestaciones pulmonares
descritas son lo hipertensién pulmonar, lo hemosiderosis y mads raramente, lo -
amiloidosis. Tembién se hon descrito derromes pleurales, lo moyor parte de las
veces asintométicos y que caracteristicomente contienen boja cantidod de gluco~"
so. (4}

Alterociones cardiovasculares.- Pueden existir alteraciones de ritmo cardioco -
con tronstornos de lo conduccién que ocasionalmente legon a producir la muer-
te y que generalmente son secundarios ¢ grenuwlomas del miocardic y del endo--
cardio. Asimismo, puede presentarse endocarditis, que generalmente se mani-
fiesta por lesidn valvular; pericarditis constrictiva y, excepcionalmente, topong
miento cardioco.  (4)

En lo artritis reumatoide pueden encontrarse olros alteraciones extroarticulores
tales como la omiloidosis, el crecimiento ganglionar, la epiescleritis nodulor y el
exoftalmos. {4) -
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CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

Una vez instalodo el cuedro clinico, que estd coracterizado por exacerbaciones y
remisiones, pudiéndose presenter remisiones totales, hesto de un 20% de los po-
cientes. En otro porcentafe mas pequedo, lo enfermedud seguirg su curso pro-
gresive o pesar del tratamiento, Se requiere vigilancia médico estrecha en cuon
to a lo evolucién de lo enfermedad, lo cuaf nos va g dor pautas de trotamiento
y prondstico. Ademds de los olteraciones articulores, fo debilided y la atrofia -
musculor, son parte de lo evolucion de lo enfermedad. El foctor que méas inter
fiere con la funcibn de los articulociones es la cantroctura, lo que ol principio
se debe ¢ lo porticipacién tendinose con ccortemicnto y despuds aumenta con la
cicatrizocién del cartilogo, pudiendo legor o cousar anquilosis en las articulo -
ciones. Conforme lo enfermedad progresa, se pueden encontror cuatro deforma

cignes corocteristicas que son: (8}

Oeformidad de la orticulacién en hiperextensién.

2. Desviocién de las grticulociones por desplozamiento de los tendones extenso-
res en ese sentido. }

DOeformaciones en "cuello de cisne” por hiperextensién de las orticufaciones ~
proximales y flexion de los distafes.

4. Deformaciones en "botdn de camisa" por flexién de los orticulaciones proximg
les e hiperextensién de las distoles. (8)

-

w

En términos genersles, el grodo de destruccién articulor y de atrofia muscular
se relaciona con el tiempo de evolucién del pedecimiento el que puede seguir ol
guno de los siguientes cominos: curso intermitente, con exocerbaciones y remi_
siones completas; lo enfermedad tiende a lo cronocidad pero las recaidos son mg
nos imporiantes con relocién o Jo primera. Curso intermitente sin remisién com
pleta, que conforme con el ticmpo {fego o presentar niveles hojos de actividod ~
reumdtica, disminuyendo ol mismo tiempo ias manifestociones ctinicas. Curso grg
dualmente progresivo, la que si llega a persistir por lo menos 10 sfios, es poco
probable que remite. Curso con actividod poco intensa por largo tiempo. que
puede ser de iniclo poco grave, posteriormente ol primer atoque que es muy -
floride y grave y en el que el paciente presenta remisién clinico; y curso malig
no, closificdndose asi debide a la rapidez con que progresa hacia le incopocidod
y en ocgsiones hasta fa muerte, pese a fu terpéutico empleada, Afortunadamen
te @ este (/timo grupc Unicamente pertenece la minoria de los casos, (8}
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CARACTERISTICAS MICROSCQOPICAS
Los formas corocteristicos microscbpicas son los siguientes:

1. Aumenta la velocidad de sedimentocién de fos glébulos rofos.
2. Hay hipergammaglobulinemia (factor reumatoide én el suero).
3. ‘Anemia. (8]

El origen de o onemia no estd cloro. Se le ho atribuido ol escope de songre
o nivel de los membrongs grticulores o @ una secrecion inadecvada da eritropove
tina. La aspirocién de liquida articulor demostrando glébulos rofos y fermecién
de mucino forma porte importonte del troboja diagnéstica. (8}

Entre Jos cambios tempranes que se observan de lo ortritis se encuentron los -

sigufentes:

1. Ensonchamienta del espacio articular.,
2. Engrosamiente fusiforme de partes blondas periorticulores.

3. Osteoporosis generalizada en los epifisis de los huesos que forman la orticu-
lacion.

. Erosiones de la cobeza articulor.

a5

Entre los combios tardios debemos mencionar los siguientes:
1. Desaparicién total del espacio articular.

2. Subluxaciones y dislocaciones de las articulaciones.

3. Destruccién 6sea extensg,

4. Anquilosis de las nrtict.:iaciones. (8)
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Los radiografias de los orticulociones en etapgs tempronos de lo ortritis demues
tro dnicamente inflamocién de los tejidos blandos y leve osteoporosis yuxtaarti-
cular.

Las radiografios deben ser estudiodas en cuanto o contorno y disefio de la su -~
perficie orticulor del céndilo, fosa glenoidea y tubérculo articular. Se debe ob
servar la posicién del céndilo en el cierre y en lo gbertura, osi como estudior

todas lgs estructuros adyacentes con detenimiento para buscar cuciquier alterg-
cién patolégica, Los signos iniciales comprenden:  (10)

1. Elevacion periostice y osificocion.- La acumulocién de liquido en el espacio -
intraarticular eleva el periostio, apareciendo el hueso ensanchado. A veces
se observon reacciones peridsticas olejados de las articulaciones debido o las
tendosinovitis crénicas.

2. Erosk yp doquistes (geodas}.- Reflejan la destruccién del cartilago.

Pueden presentorse como erosiones superficiales o como pseudoquistes situa-
dos dentro del hueso. Al destruirse el cartilogo se estrecha el espacio arti
cular.

Pinzamiento del espacio articulor.- Puede presentarse sisladamente; se debe

w

o lo destruccién del cortilago articulor.

4. Subluxociones y luxociones.- En algunos casos puede ser la primera manifes
tacién radiolbgica.

5. Destruccion osea pronunciads.- Lo rarefaccipon ésea progresa con la enfer-
medad; lo corticol se adelgoza, destacando lo trama trabecular.

é. Fusi dseas o ilosis.- Al destruirse el cartilogo se produce la fusién

dsea o onquilosis, imposibilitanda a los articulaciones del movimienta.  (10]

Exploraciones cspeciales. - La utilizacién de lo radioisétopos se ha extendido -
ultimamente en algunos centros hospitalarios en las siguientes exploraciones:

a) gammogrofia con tecnesio 99m. Este trozcdor fsotépico vaescular traduce lo
hiperemio que acomparia g lo inflamacin; suministra. dotos sobre el grado de oc
tividad inflamatorio y su reolizacién periédica nos asesora sobre lo eficocia de
medidas terapéuticas generales o locales (sinoviortesis); b)] gammagrafia ésea
con complefos fosforados marcados con tecnecio 99m. A nivel articular nos in
dica el grado de extensién lesional @ otras estructuras, y c) la gommagrafia

con galio 67 es Util para diferenciar entre artritis de etiologia infecciosa e infla
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matorio. (4]

La tomogrofia computorizado permite evaluor lesiones subcondrales que no son -
apreciodes por lo radiografie convencional; tombién permite el estudio de partes
blandes. La resonancia mognética nuclear, de reciente introduccion, aporta ven
tajos sobre la tomografic computarizade, proporcionando una excelente visualiza-
cién de partes blandas. Lo sonografio es itil en determinadas circunstancias co

ma, por ejemplo, para diferenciar un quiste poplitee de una flebotrombosis. (4)

Artroscopia.- En caso de que exista unag importante proliferacion de las vellosi-
dades, esta exploracion se verie muy dificultada. En otras ocesiones su realizg
cién es 0til paro detector el grado de lesion. (4}

Biopsia.- Lo biopsio se hace precise para diferencior la artritis reumatoide de -
otras enfermedades (tuberculosis, sinovitis vellonodulor pigmentada, sarcoidosis}.
Su realizacidn csteria sobre todo indicado en los caso de afeccién monoarticulor,
Este biopsia se realiza a nivel de la membrana sinovial.

También se realizan biopsios musculares, de nédulos reumatoides y otres manifes
tociones extroarticulores de lo enfermedod, (4)
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DATOS DEL LABORATORIO

Elementos senguincos.

Serie rojo. El 25% de los enfermos tiene una anemio moderada, normocitica y -
normocromd. La microcitosis es infrecuente. Los niveles de hierro plasmético

estén disminuidos. La utilizacién del hierro plasmético es normal, al igual que
los niveles de transferrina. Lo supervivencia de los hemalies estd acorteda. La
eritropoyesis infective, que ocurre en otras enfermedodes inflamatorias crénicas
se debe en parte gl bfoqueo de la liberacién del hierro en el sistema reticuloen-
doterial. El trotamiento con hierro es inatil, excepto en los casos en los que -
se han arcdido pérdida de sangre y cuondo no se logra demostrar hierro en la
médula ésea. En raros ocasiones se presente una anemia hemolitica con prueba

de Coombs positiva. (4}

Serie blance.- Su estudio no constituye unag avuda diagnéstica, encontréndose
cifras normales de leucocitos, a excepcién de las siguientes situaciones: al leu
cocitosis (25% de los casos} que no guarda relacidn con el grado de actividad;
b) leucopenia en el sindrome de Felty, y c] eosinofilia, que es infrecuente y -
apareceria en enfermos con vasculitis. (4]

Plogquetas.- Pueden estar elevados en las fases actives. La trombocitopenia -

sugeririo un hiperesplenismo, apareciendo en el sindrome de Felty. [4)

Reactantes de fose aguda.

Velocided de sedimentacion globuler.- Estd en general elevada, reflejando el --
grado de actividad de la enfermedad. Algunos pacientes asintomdticos pueden
seguir con niveles elevados. Los valores persistentemente elevados por encima
de 100 mm pueden indicar lo existencia de alguna complicacién (infeccién, vas-

culitis, omiloidosis).

Proteina C reoctive.- Es un indicador inespecifico de la inflomacién. Su desa
paricién funto con una velocidod de sedimentacién reducide, sugiere un descen

so de la activided inflamatorio y viceversa.

El cociente albimina-globulinas estd invertido, Por electroforesis se comprueba
una disminucién de albumina y un aumento de lo BZ globulina, del fibrinégeno
y de las inmunoglobulinas (1gG, IgA e IghM). Pueden hallarse también niveles
elevados de ceruloplasmina y de haptoglobina. Infrecuentemente aporecen crio
globulinas,  (4)



Estudios inmunoldgicos.

Factor reumatoideo.- Su deteccion en suero no es, por si misma, diagnéstice -
de artritis reumatoide. En los laborgtorios se utilizan usualmente técnicas de -
aglutinacién, con las que se detecta factor reumatoideo IgM.. Su incidencio - es
de un 60-70% (reoccién de Wealer-Rose) o de un 70-90% (reaccion del létex]). Se
consideron positivas diluciones superiores a 1:32 o 1:64 en la primera y a 1:80
en la sequnda. Ante la sospecha de artritis reumotoide deben solicilarse con -
cierta regulrided, yo que @ veces tardan en positivarse. El factor reumatoiceo
puede servir como un indicador prondstico: cuanto mayor sea la titulacién y més
tempronamente aparezca, mds posible serd predecir un curso progresivo greve,
Puede negativizarse esponténeamente o bien bajo la accién de ciertos medicomen
tos (penicilomino). ’

Factor lupus eritemoloso y anticuerpos ontinucieares.- El fenémeno fupus erite-
matoso aparece en un 15% de pacientes con artritis reumatoide. Los anticuerpos
antinucleores son detectados (usualmente por técnicos de inmunofluorescencia -
indirecta) en un 20-40% de casos, en general, a bojos titulaciones. Su demos

tracién no tiene especificidad diagnéstica.

Complezento.- Los niveles séricos son normales oligeramente elevados. La hi
pocomplementemia es infrecuente; se asociaria ¢ formos graves con vasculitis.
(4]

Liquido sinovial .- Presenta unos caoracteristicos _inflamatort'as que le difrencian
de otros procesos. Lo viscosided se holle reducida; el aspecto es turbio, ama
rillo o xantocrémico. El recuento de leucocitos da cifras elevados, en general,
por encima de 6,000-8,000 leucocitos/MI, hasta de 60,000. E! porcentaje de po
linucleares suele ser superior a 50. Los niveles de glucosa estén disminuidos,
aungue @ partir de este doto no sepuede diferenciar un liquido reumatoideoc de
olro séptico.

El hollazgo de niveles de complemento disminuidos constituye un dato de gran -
valor. diagnéstico, yo que este hecho no se suele observor casi nunca en otras

artropatias.

Utilided de las pruebes de laboratorio. A excepcién de la deteccidn de foctor
reumatoideo, el resto de los pruebas de laboratoric tienen un escaso valor Hr‘ag

néstico. Sin embargo, nos asesoran sebre otros aspectes (grodo de octividad
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de lo :enferr:}edad,"g';ten§lon:.local,b’sistémarica, valoracién del efecto teropéuti-
co} de:indudable ihlérés ‘en” el seguimiente y control de lo enfermedad. - (4)
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DIAGNOSTICO DIFEREXNCIAL

El diagnéstico de artritis reumatoide se hace focilmente en el paciente con artri.
tis inftamatoria simétrice de los articulaciones, nodulos reumatoides, enormalida-
des radiolégicas caracteristicas y foctor reumatoide positive. £l problema dicg-
néstico se presenta en los pacientes con antecedentes de fatiga y artrolgics va
gas que no ofrecen datos concluyentes de artritis. Dichos pocientes estén en
la fase prodrémica de la artritis reumatoide; sin embargo, estos sintomas se en
cuentran en pacientes deprimidos de edad madura, de preferencio en las mujeres
9]

Si el diagnéstico no es seguro, debe seéuirse el curso del paciente buscendo -
datos objetivos de artritis. Clros tipos de artritis merecen ser considerados, -
sobre todo en los pacientes que tienen unas cuantas crliculociones afectodos -
con una distribucion asimétrica. Deben incluirse en el diagnéstico diferencial
los siguientes enfermedades: sindrome de Reiter, ortritis psoriéstica, lupus eri.
tematoso sistémico, y artritis gsociedos o enfermedodes inteslinoles. Algunos
pacientes con espondilitis anquilosente presenton artritis periférice. " La artri -
tis:de la fiebre reumética y de las infecciones virales, especivlmente el saram -
pién y la hepatitis B, llegan apresentarse con semejanza a la artritis reumotoi-

de en etapas tempranos de su evolucién.

Le ortritis de lo hemocromatosis alcanza a confundirse con la artritis reumatoi-
de en especial cuando hay inflomacién y agrandamiento 6seo de los sequndas y
terceras articulaciones metacorpofoléngicas. Lo artropotio degenerativa es  fd
cilmente distinguible de lo ortritis reumctoide, pero lo estecartritis erosiva pue

de confundirse con ésta.  (4)

Poliartritis cronica.- Lo forma més comin de ertropatia crénica, enfermedad -
articular degenerativa, es por lo genercl bicn distinta de 1o orlrilis reumatgide.
Parg identificar la enfermedad degenerativa articular se toman en cuenta la pre
sencia de signos inflamatorios discretos, ausencie de sintomas generales, los -
determinaciones dentro de perdmetros normales y los hallazgos radiogrificos ca
rocteristicos. El patron clinico de la enfermedad orticular degenerativa denomi
nada "osteoartritis primaria generolizada”, se puede confundir con artritis reu
matoide, especiolmente cuondo hay engrosomientos simétrices de las orticulacio
nes interfaléngicos de las manos. Los nddulos de Bouchord, engrosomientos -

de articulaciones interfolingicas de las manos, frecuentemente se mal interpre-



tan ‘como signos de ortritis reumctoide. (%)

La gota condrocolcinosis puede semejor la artritis reumatoide. Otros sindromes
de tefido conjuntivo comolupus eritematoso generalizado v lo esclerosis progresi
va generalizodo, pocos veces se asocion con cambios articulares deformantes -

crénicos. (4]

Poliartritis aguda.- La coleccién mdés frecuente de caracteristicas de poliartritis
aguda osociada con escalofrios y fiebre deben ser considerados como infecciosa.
Lo presencio de corditis sugiere una infeccién reciente con estreptococos. Lo
fiebre y la respuesta inmediata ol tratomiento con silicatos contribuye al recono
cimiento de la fiebre reumétice cguda. las infecciones virales comunes como soh
sarompién y hepatitis B, pueden ocasionar sintomos semejontes a artritis reumg
toide aguda.  (4)

Monogrtritis u oligoartritis.- Todos los padecimientos eniistodos antes bajo la -
designacion de poliartritis aguda y crénica sen de consideracion en el diagnésti
co diferencial de la artritis que afecte una o pocas articulaciones; pero cuando
el modelo de compromiso articulor es restringido, lo consideracién diferencial -
més importante es la infeccién. Una valoracién médica completa, incluyendo ra-
diografia de térax, prueba de tuberculino y estudios bacteriolégicos adecuados,
estdn indicodos cuando hay firme sospecha de infeccién bocteriana o micobocte-
rina. {4)

Lo diferencia con la artritis reumatoide se basa en los potrones caracteristicos -
multisistématicos de lo enfermedad. Las manifestaciones reumdticas de una gran
variedad de enfermedades generalizadas, incluyendo sorcoidosis, colitis ulcerati
va, enterilis regional, enfermedod de Whipple, amiloidosis, ocromegalia, infeccio
nes crénicas o agudas y neoplasias, pueden tener semejonza con la artritis reu-
matoide, (4}
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DIAGKOSTICO DEFIXNITIVO

El diagnéstico de la artritis reumatoide tipico no plantes excesivos problemas.
Lo histeria clinica nos suministro los primeros dotos. £s corocteristico que, ini
cielmente, -el pociente refiera sus primeros sintomes coma de eporicién matuting,
debido o lo rigidez, ocomponada de dolor y facil fatigabilidad.

El examen debe ser lo mds completo posible, incluyvendo designos extragticulares.
Se prestarg especial olencién o lo exploracién de monos y pies {tumefaccién de ~
orticulociones interfoléngicas proximeles, desviociones tipicas, sensibilidad @ lo
presién sobre cabezos de metacarpionos y metatarsionos); contractures bilotera--
les en flexién, imposibilidad de abrir normolmente la boco, simetria de la afeccion

orticular y luxaciones y subluxociones.

Los dotos de laborotorio pueden ser de gren ayudo: \elocidaed de sedimentecién
elevada, anemia, aumento de la Bz globulina y de inmunoglobulinas. El factor ~
reumatoideo puede no detectorse al comienio de lg enfermedad, conforme progre
sa, el factor reumoloidec debe encontrarse positivo, pues es el hollazgo coracte
ristico de la ortritis reumotoide. El examen def iiquido sinovicl evidenciard los

tipicos caracteristicos inflomatorias, junto a niveles de complemento disminuidos.
(4}

Lo biopsia de un ndédulo subcuténea puede confirmar el diggnéstico. E! exomen
rodiogrdfico oportard una serie de signos cltomente sugestivos. Lo gammegrofio
detectard depbsitos de octividad inflomatoria. (4} )

La Asociocion Americans de Reumatismo [ARA} establecid uno serie de  criterios
diagnésticos y de exclusiones, o fin de definir y clasificar o los pocientes [tablo
1}). Su utilided clinica es amplio, pero no definitiva. &l paciente que ne cum -
plo estos crilerios no debe ser excluido del diagnébstico de artritis reumatoide,
(8]

Los criterios 2-6 deben ser constatados por un médico. Lo duracién de los sin-
tomas -erticulores deben ser minimo de 6 semanos.
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~Tabla- 1. Criterios diagndsticos de artritis reumatoide de la Asociocion
s Aasericana de Reumatismo (ARA)

Rigidez matutina.

N

Dolor o la presion o movilizacién de ol menos una
orticulacion.

3. Tumefaccién de al menos una articulacion,

4. Tumefoccién deal menos otra articulocién dentro
de 3 meses.

5. Tumefaccién articular simétrica,

6. Nédulos subcuténeos.

7. Alteraciones radiolégicas tipicas de artritis reumg

toide.

8. Prucbg de cglutinecién pore fectcr reumctoideo
positivo.

9. Precipitado de mucina en liquido sinovial.

10. Alteraciones coracteristicas en la membrana sino-
vigl: vellosidades hipertréficas; proliferacién ce
lular de la caopo superficiol; disposicién en empa
lizada: linfocitos y célules plasméticas, focos de

necrosis celular.

11. Alterociones histolégicas carocteristicas en nédu
los: focos grenulomatosos con zonos centrales de
necrosis celular rodeados por c¢élulas proliferan-

tes; fibrosis periférica, infiltracion predominante

perivasculor.
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TRATAMIEXNTO

El pociente y su familia deben recibir informacién sobre la naturaleze crénica -
de la artritis reumatoide y del valor de la supervision médica continua y cuida
dosa, El médico debe dar al pociente: a) informacion bésica de la enfermedod;
b) explicacién de las posibilidades terapéuticas; c¢J advertencias sobre los pe
ligros de los pseudotratamientos; d) sugerencios sobre cambios en hébitos y -
conductos, pora "convivir" mejor con lo enfermedad; e) provisién de soporte
emocional; f) indicacién sobre posibles efectos secundorios de lo medicacién ad
ministroda; g) estimulor al pociente pera que se hoge coparticipe del trata -

miento, y h) consejos referentes a su entorno sociolcboral. {2)

El paciente, cosi invariablemente, requerird informacién sobre algunos de los -
siguientes gspectos: a) Dieta: una que sea equilibrada suele ser suficiente. -~
b) Actividad sexual: en principio, las Gnicas limitaciones se deben al dolor, lo
fotiga y la disminucién de la movilidad orticular. c¢) Embarazo: dado que el -
cuidado del recién nacido implico un sobreesfuerzo orticutar, se hcce parcial -
mente aconsejable una plonificacién familior. d} Curanderismo, medicinas milg .
grosas: perjudicial o medio y largo plazo, tonto pora la selud como paore la -
economie. e} Remedios “especiales” (brazcletes de cobre. ingestion de gjos -
crudos): habré que valorar lo personalidad, nivel cultural y capocidad de su-
gestién del enfermo. f) Posibilidod de contagio a fomiliares: Ninguna.

Con frecuencia los pacientes quieren irse g vivir g lugares célidos y debe ad
vertirseles que el clime calido no cure la artritis, ounque hace que se sienta
mejor. El propésito del trotamiento es el de montener la copacidod funcional -
del paciente. Para logrorio deben hacerse todos los esfuerzos posibles para dis
minuir lo inflamacién articular y el dolor, prevenir las deformidades articulores,
mantener el movimiento y lo fuerza y corregir los deformaciones. A estos ob-
jetivos se dirige la utilizacién odecueda de los medicementos entiinflamctorios .

las férulas, lo fisioterapio y la cirugia ortopédica. (4}

Tratamiento medicamentose.~ Los salicilatos siguen siendo la base del tratamien
to con medicomentos y deben probarse adecuadomente en la terapéutica inicial
de la artritis reumatoide, Se ha demostrado que son superiores al placebo y
que efercen una occidn antiinflamatoria y anolgésica. Debe administarse una -
dosis de 3 a 6 g. por dia, dividida en cuctro tomas, de preferencio después -
de los comidas.. El ondlisis periédico del nivel de salicilatos en songre es. Otil



- yg -

pore determinar si se estén alconzando niveles songuineos odecuedos. Lo mues
tra de sangure debe cbtenerse dos a tres horas de tomor lo dosis acostumbroda,
El nivel teropéutico es de 15 a 30 mg. por 100 ml. {4}

Con frecuencig se observe un oumente de la cantidod de sangre presente en ks
heces fecales, sin importar por que vie se administraron los salicilatos y no ne
cesagriamente se debe o sangrado de una iOlcera péptice. Es comin que los pa
cientes se quejen de malestor gostrointestinal y éste suelfe aliviarse edministran
do el farmoco con los alimentos y agregondo antidcidos. Se ho observado que
los salicilatos causon urticario y asma. Deben vigilarse cuidadosamente los sig
nos de toxicidod, tales como acufenos, sordera, hiperventilocién y confusion, -

de preferencia en los pacientes de edod ovanzodo. {4)

El écido acetilsaliclico (aspirine] es la preparacidn més eficaz en bose al peso.
€l salicilato de colina y el Gcido saficilsalicilico son mejor tolerados por pacientes
con molestios gastrointestingles o Gicera péptica. Las preéparaciones con capa
entérico tienen lo desventcjo de absorcién varieble y tardia. (4}

Lo fenibutazono no se recomienda poro el trotamiento e lorgo plazo de la artri-
tis reumatoide. Puede ser (til por periodos cortos, duronte las execerbacions
ogudos. La dosis no debe exceder de 400 mg. por dia. Las complicaciones in
cluyen retencién de liquidos, Glcera péptica y efectos toxicos sobre la médula

ésea (leucopenia). (%) .

La respuesto @ la indometacina ha sido variable, pero este medicamento llega a
ser util en algunos pacientes. Tiene poca o ninguna ventaja sobre los salicila
tos. La dosis usual es de 75 a 150 mg. por dio, dividida en varias tomas y -
se tolera méior sise oumenta grodualmente la dosis hasto ilegor a jos niveles te
rapbuticos, Los efectoc colotercles, cefclelgic, sentimienic de irreaiidod, depre
sién, dispepsia o Ulcera péptica, limiten su uso.

En olgunos pacientes es util el ibuprofén, un férmoaco antiinflamatorio no este-
roides. La eficacia terapéutica de este medicamento es similor a la de los sali
cilotos. La dosis recomendada varia entre 1,200 a 2,400 mg. por dia. Los -
efectos colaterales incluyen dolor epigéstrico, nduseas, diarrce, Glcera péptica,
somnelencia, insomnio, nerviosismo y erupciones cuidneas. (4)

Cuando los solicilatos resultan ineficoces para controlar lo emfermedad, los sg
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les de oro o cloroquina son los siguientes férmacos que deben usarse, En estu
dios controlados, lo cloroquina y lo hidroxicloroquing hon demostrado ser efica-
ces. La dosis diaria recomendada para la clorogquina es de 250 mg. y para la ~
hidroxicloroquina es de 200 a 400 mg. La respusta se observa hosta la  cuarto
o sexta semano del tratomiento. Cuando el paciente mejora, la dosis debe dismi
nuirse. El uso a lorgo plozo de estos medicamentos esté limitodo por el riesgo
de cequera, por degeneraocion retinione irreversible, que progresa oin después
de suspendido el medicamento. Sélo debe administrarse cuando un oftalmdlogo
realiza examenes regulares, coda cuatro o seis meses. Otras complicociones in~
cluyen neuromiopatia, olteraciones gostrointestinales, queratopotia en bando y -
decolorocion del cobello. ()

En algunecs pacientes, las sales de oro suprimen la actividad de la enfermedad.
En estudios controlodos, los pacientes que recibieron un total de 1 g. de tioma
loto sdédico de oro durante 20 semanas mostraron mayor mejoric cifnica que los -
que recibieron plocebos. Lo mejoria clinico no fue duredero puesto gque no se
encontraron diferencias entre los grupos dos ahos después de la dltima inyec-
¢ién de sales de oro. En general, los pocientes con artritis reumatoide de re-
ciente instalacién tienen més probabilidades de responder que las personas que
tienen larga evolucién. Los pacientes que no respondieron al tratamiento con -
safes de oro, es probaoble que tampoco reaccionen si se intenta de nuevo. (4}

Los dos sales de orc mds utilizadas son el tiomeloto sédico de oro {miocrising)
y la tioglucosa de oro (solganol]: se odministren semanaimente por via intramus
cular. La dosis iniciol es de 10 mg., continuando con 25 mg. lo mariona siguien
te. Si no aparecen efectos coloterales, se dan 30 mg. coda semana hasto que -
se observe mejoria, o se legue a una dosis total de 1T mg. Cuando lo respues-
la es favorable, el intervalo entre los inyecciones se sumenta graducimente h”i
ta que el paciente reciba 500 mg. por mes. 5i no se observa mejoria, se sus-
pende el medicomento. No se ha probadole eficecia del tratomiento de sostén.
Los efectos benéficos del tratamiento con sales de oro se manifiestan hasta que
se han administrado por lo menos 400 o 500 mg. (4]

Los manifestaciones téxicas més comunes del trotomiento con sales de oro son der.
matitis y estomatitis. La erupcion es pruriginosa y se ccompaiia de eosinofilia.

Los lesiones mucocuténeas desaparecen al suspenderse el medicamento. Es impor
tante descubrir tempranamente lo erupcién porgue si se continua la administra--
cibn de las sales de oro se produce una dermatitis exfoliativa generalizada. La
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erupcién leve se trata con esteroides tdpicos; sin embargo, en los dermatitis ex
tensas son necesarios los esteroides sistémicos.  (4)

Laos intoxicaciones con oro ceusen nefritis con el consiguiente dafo renal, sien-
do la primra monifestacién proteinuria y hematuria. Estos signos son seguidos
por sindrome nefrético, Los efectos téxicos sobre la médula ésea suelen monifes
tarse con anemio apldsica, agranulocitosis y trombocitopenia con depresién grove
de la médulo 6sea. Para trator una intoxicacién grave es necesaric usar un -
aogente quelante. (4}

En visto de lo grove toxicidod potencial deloro, la decision de usar los sales de
oro trae consigo la obligacién de ung cuidadoso supervisién médica. Cada semg-
na se debe interrogar y examinar ol paciente buscando lesiones cuténeas y buca
les. Cada 15 dias debe hacerse un recuento de célulos sanguineas y un exomen
para proteings en la orina. Se recomienda pedir peridédicamente recuentos ploque
torios. Si aparece erupcién, proteinuria o leucopenia el ero debe descontinuarse,
(4

En una prueba multicéntrico controloda en Inglaterra, se demostrd que la penici
loming es Gtil en el tratamiento de la ortritis reumotoide. La eficacio terapéutica
de la penicilamino es comparoble a lo de los sales de oro. Para disminuir sus -
efectos colatercles, se administra en un esquema graduedo comenzando con 250 -
mg. ol dio durante cuctra semanas, seguidos por 250 mg. dos veces al dig duron
te cuatro semonos. Si no se observa mejoria,la dosis se aumenta @ 250 mg. tres
veces ol dia durante ocho semanas. Los pacientes que responden a lo penicila-
ming lo hacen dentro de este periodo de 16 semangs. Los pacientes se mantienen
con la dosis a la cugl ocurrié lo mejoria clinica. Las manifestaciones de toxicidod
incluyen erupciones cuténeas, ndusegs, pérdide del sentido del gusto, nefropotio
con proteinurio y sindrome nefrético, fiebre y depresion de fo médule dsea. Los
erupciones cuténeas menores y del prurito son contirolados con lo administracion
de un antihistaminico, pero los demés reocciones téxicas exigen que el tratamien
to sea suspendido. (4]

El uso de este medicamento obliga al médico g seguir de cerco ol paciente, toman
do muestras de sangre para recuento de células senguineas @ intervalos regula-
res. Hasta el momento, lo organizacién Food and Drug Administration no ha -
oprobado el uso de la penicilomina en el tratamiento de la artritis reumatoide.
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El uso de cortocosteroides debe reserveorse para cquellos pocientes en quienes
su enfermedad no se controlo odecuodamente con los medicamentos mencionados
con anterioridad. Cuando los corticosteroides se administran por primera vez,
el paciente llego a sentir un alivio de sus sintomas. Sin embargo, el uso con-
tinuo de los corticosteroides no parece clterar el curso netural de la enferme -
dad ni previene lo destruccién articular. El tratamiento con dosis bajas logra,
asi pues, producir el suficiente alivio sintomatico como para permitir que el pa
ciente sigo funcionendo. La dosis de prednisona o de sus equivolencios debe
ser lo més pegueria, necesaria para proporcionor ealivio sintomético v no debe -
exceder los 10 0 15 mg. por dia. El uso continuo de dosis mayores no propor
ciona ninguna venlaja adicional y oumenta los efectos colaterales bien conocidos
de estos medicamentos. Sin embargo, pueden ser necesarics dosis mas altas -
en los pocientes con vasculitis. Deben administrarse esteroides complementa--
rios o los pocientes que estan tomando esteroides o a los que tomaron hace po
co, cuando éstos son intervenidos quirargicamente o cuendo desarrollon una -
enfermedaod grave o interrecurrente.  (4)

Las inyecciones intraarticulores de corticosteroides son de volor temporal para
disminuir la inflamacién orticular, en especial cuando sélo unos cuantas orticu
lociones tienen la enfermedod en fose activa. En los pacientes con ofeccién or
ticular maltiple, la inyeccién de corticosteroides en las orticulaciones més sin-
tométicas sirve como complemento de otros tipos de tratomiento. Después de
los inyecciones de corticostercides en las pequerias articulociones de los dedos,
la infloamacién deseparece hosta un aio. Las inyecciones muy numerosas y -
frecuentes tienen el riesgo polencial de predisponer a la articulacién ya dafig
.do. A los dosis terapéuticas no se ho demostrado ningin posible efecto edver
so de los corticosteroides intraarticulores sobre el cartilogo. Algunos pocien-
tes experimenton ung exocerbacién transitorio de lo inflamacién articulor unos
cuantas hores después de la inyeccién debido o una "sinovitis inducide por -
cristoles” cousada por una técnica estéril para evitor la posibilidad de introdu

cir una infeccién.  {4)

Los medicamentos inmunosupresores (citotéxicos) estén siendo valorados en el
tratamiento de lo artritis reumatoide. La rozén por la que estan siendo utili-
zados se boso en la pruebg de que los mecanismos inmunolégicos inlervienen
en lo sinovitis y en otros manifestaciones de la artritis, Estos medicamentos

son eficaces paro suprimir las respuestas humorales y celulares primarios, --
siempre y cuando se den las dosis adecuadas y en el momento oportuno en re
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lacion o la introduccibn del ontigeno. Los inmunosupresores disminuyen los -
respuestas inmunes humorgoles. Se ha demostrado, tanto en onimales de experi
mentocion como en humanos, que estos medicamentos son antiinflomatorios. Su
accipon sobre la ertritis reumatoide atn no ha sido oclarada, pero esté relocio-

nada en gran parte por sus propledades ontiinflamatorios. {(4)

Los medicamentos inmunosupresores que se han utilizado en lo artritis reumatoi_
de incluyen los siguientes: ciclofosfemide, azatioprina, 6-mercaptopuring, clo-
rambucil y metotrexato. Con estos medicamentos se han cobtenido resultados fa
vorables; sin embargo, se han ilevade o cabo pocos estudios cuidadosamente -
controlados. Un estudio cotrolado, utilizando la ciclofosfamdic duronte un perio -
do de ocho meses demostrd que los pacientes que recibieron las dosis mas altas
(hasta 150 mg/dig) tuvieron una moyor mejoric que gquellos que recibieron las
mayores dosis mostroron un incrmento de la fuerza de las manos, disminucién -
de la duracién de la rigidez matuting, reduccién del nimero de los orticulacio-
nes tumefactas y dolorosas. La velocidad de sedimentacién globular no se co-
rrelaciond bien con Io mejoria. Los estudios controlados con azotioprine tombién
han tenido resultados favorobles. El efecto benéfico de estos medicamentos a -
largo plazo no se ha demostrado y tampoco se conoce el efecto de su inyeccién
intraarticulor. (4]

La toxicided y los efectos colatercles de los medicamentos citotéxicos limitan su
utitizacién. Estos farmocos causan depresién de la médula dseg con leucopenia
marcada, esterilidod, infecciones (especiolmente por microorganismos oportunis-
tes) y aumenten el riesgo de sufrir neoplasios, Debido a que tienen capacided
de provocor mutaciones, debe recomendarse, durante su administrocién, el em-
pleo de onticonceptivas. Ademés cada medicumento, en particular, tienen efec-

tos coloterales indeseables. E! metotrexalo es hepeto téxico y produce cirrosis.

La ciclofosfomido causa cistitis con hemorrogios y fibrosis de la pared de la ve-
figa. Con frecuencia se desaorrolla alopecia. En el momento actual, el tratamien
to inmunosupresor se encuentra en fase de experimentacion y su uso debe res—
tringirse Onicamente a los pocientes que no responden a las formas maés conven-
cionales del trotamiento. El uso de eslos medicamentos implica una supervisién
médica constante y cercana, Deben hacerse determinaciones frecuentes y cuida
dosas de los leucocitos. (4]
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FISIOTERAPIA

Esta forma de tratamiento es muy importonte en lg artritis reumatoide. E| calor
oyudo a reducir el esposmo musculor v 12 rigidez. Los bafios de porefina y las
lémpgras de calor se usan paro éstas. El ejercicio pasivo ayuda a prevenir o -
minimizar la pérdida de la movilidad articular. Los ejercicios isométricos aumen
ton la fuerza muscular, y por lo tonto, ayudon a mantener lo estabilidod orticu
far. La inmovilizacién con férulas por breves periodos de las articulaciones - -
afectadas ayuden a disminuir el dolor y también disminuyen lo inflamacion. La
utilizaciébn de férulas nocturnas sirven para disminuir los controcturas de fle-
xién, sobre lodo en los rodillas y los muiiecas. Lo combinacién de fisioterapiu

vy la terpéutica ocupacional ayudaré al paciente a seguir independizado. (4]



CIRUGIA ORTOPEDICA

La cirugio desempefo un papel importante en el trotamiento de lo artritis reuma
toide. Lo funcidn se mefora con lo correccién quirirgica de los deformidedes -
articulores v con estabilizacién de ciertos articulaciones. La reseccién de las ca
bezas metatorsoles o veces alivie el dolor de los pies. " El sindrome del canal def
corpo requiere de la liberacién quiriirgica més sinovectomia cugndo se acomparia
de signos neuroldgicos persistentes. Los tendones rotos deben repararse . La
membrana sinovial reumaloide que afecta la cubierta extensora del dorso de la
mufieca y de la mono, ol removerla quirGrgicamente, evita la rotura de los ten-
dones. La resecciébn de le murnieca ayude a aliviar el dolor y o mejorar la fun-
cién. Lo sinovectomio de lo rodille debe realizorse cusndo un quiste poplitec -
sintomético no responde a los corticosteroides introarticulores. (4]

La subluxacién de la articulacion otlontoaxial con sintomas de compresién medu
lor necesita ser estabilizoda quirirgicomente. Los pacientes con subluxacién -
atlontoaxiol perc sin pruebas de compresion medulor deben protegerse con un -
collarin, en especial cuando vigjon en gutomévil, (4]

Lo sinovectomio profilGctica oyuda a disminuir el dolro articulor y retarda tempo
ralmente la progresion d elo enfermedad en la articulacién operoda. Si la enfer
medad sigue activa, las articulaciones tratadas con sinovectomia se vuelven ¢ -
inflomar. El desarrollo de una prétesis totol de codere ha dodo nuevas esperan
205 a los pocientes con darios graves de lo articulacién de la codera. Los resul
tados preliminares de los prétesis totales de la rodilla, el tobillo y otras grandes
articulaciones son clentadores. En lo actualidad es posible rehaobilitar a muchos
pacientes medionte procedimientos ortopédicos que mejoran lo estética, devuelven
la funcion y disminuyen el dolor. (4}
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TIPOS DE ARTRITIS REUNATOIDE

Sindrome de Felty. Felty descubrié un sindrome consistente en artritis reuma-
toide, esplenomegalia y neutropenia. Este sindrome es mds comin en individuos
de edad avanzada, que han padecide por largo tiempo la enfermedad reumaioide
crénica. En ocosiones se observe también lo onemig y lo trombocitopenia, otras
manifestaciones extraarticulores son los nddulos reumaloides, diceras cuténeas -
crénicas y queratoconjuntivitis seca. Las pruebas poro demostror foctores rey
motoides son positivos invarigblemente y fos fendmenos antinucleares son mos -
frecuentes que en lo artritis reumatoide no complicada. Los indicaciones poro
la esplenomectomia son principosimente determinadas por la frecuencia y grove-

dad de las complicaciones infeccioses, (2]

Artritis reumatoide juvenil.- Es una poliortritis crénica que comienza antes de
los 16 arios, se considera un padecimiento del mismo estaodo que la artritis reu-
matoide en el adulto, por lgs semejonzas bdsicas y porgue glgunos sujetos si-
guen teniendo artritis reumotoide en la edad adulto, Los pacientes con ortritis
reumatoide juvenil lo manifieston de 3 maneros: 1) enfermedad generolizedo; -
2) poliartritis, o 3) ofeccién de uno o més articulaciones inflamadas. (2}

Los pacientes en quienes el transtorno comienza en edad muy temprana, por lo
regular presentan el cuadro clinico llemado “enfermedod de Still", En esta en-
fermedad, los sintomas arti¢ulores a menudo son disimulados por fiebre dlte, --
exontema eritematoso, pleuropericarditis, eslenomegalia y linfadenopatia genera-
lizada. (2}

Lo artritis puede gparecer Onicamente traos varios dios o semonas, de monero -
que la enfermedad puede presentarse como padecimiento febril de cordcter vago.
El exantema y fiebre alta pueden sugerir el diagndslico exocto en estos casos.

Es comin la afeccidén de la columna vertebral cervical. Ocurre iridociclitis en -
el grupo oligoarticulor, y se tratg de una complicacién temible porque hay peli-
gro de pérdida de la visibn. La afeccion ocular puede coincidir o no con artro
patia activa, pero ¢ menudo se acompara de anticuerpos antinucleares séricos -
en litulos moderados. Los pacientes entre los 9 y los 15 ofos a menudo presen
ton poligrtritis con olgo de deformidad sin sintomas generales notables. Algunos
de los casos cuyo enfermedad se inicio en lo adolescencia experimentardn artri-
tis monogrticular o enfermedod oligoarticuler. Lo maonifestocién importonie de -
HLA B27 en varones con enfermedad oligoarticular de Iniciacién tardia pone de
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relieve lo heterogeneidad de la artritis crénica juvenil. El pronéstico global de
lo artritis reumatoide juvenil es buene, sobre todo en pacientes de artritis mono
orticular.  (2)

Son [recuentes los remisiones duroderes y puede ocurrir remisién completo de -
la enfermedad aoctiva. Sin embargo, en golgunos casos resultan deformidades que :
cousan invalidez grave. En ocesiones, la artropatic degenerative secundaoria --
origina sintomas después que ha cesado el estado inflamatorio agudo; de vez en

cuondo se odvierte emiloidosis. (2]

El trotamienta es semejante @ lo de lg artritis reumotoide del adulte. Los salici-
licos, oislados o en combinocién con oro, constituyen los regimenes de eleccién -
pore lo moyorig de los pacientes. Los que tienen iridociclitis deben ser tratados
pronto con cortocostercides odemgs pora prevenir lo ceguera. El uso de corti—
costeroides tiene el peligro de olterar el crecimiento normol del nifio. (2)

Sindrome de Siégren.- En 1933, Sidgren llamé lo atencién sobre lo combinacion
de ortritis reumatoide, querotoconjuntivitis seca v xerostomfo. La afeccién ca-
racteristica de las mucosas ocular y bucal pueden presentarse en ausencia de en
fermedad reumatoide. Ademds de su gsociacidn con la artritis reumatoide, pue-
de ser unag manifestacién de otros sindromes del tefido conectivo, tales como lu-
pus eritematoso, esclerosis progresive generalizada y polimiositis. Los sintomas
relocionados con fa insuficiencia salivel incluyen dificuitod porae masticar v de-
glutir, caries dental y Glceros en los mucosas de la boce. La resequedad puede
afecter también lo parte superior del aparato respiratorio, laringe y érbol tra-
queobronquial. Un niimero pequerfio de pocientes con sindrome de Sjégren, de-
sarrollan sarcomas de células reticulores o una forme més benigna de enfermedad

linjoproliferativa llamado "pseudolinfoma”. (9)
)

£l sindrome de Sjogren ocurre principofmente en mujeres menopdusicas y posme
nopéusicas, pero puede comenzar en la nifiez. Los cambios oculares y bucales
manifiestan insuficiencio secretorio de las gléndulas loegrimales y salivales, pue-
de haber otoque o otra gldndulos secretorias de los que depende el humedecimien
to de lo nariz, foringe, troque, bronquios y vogino. A cousa de la faito de ié
grimes, el epitelio corneal se deseco y erosions, lo cual origine Glceras cornea-
les. Estén aumentadas o no de volumen las gléndulas salivales presentan cam-
bios histolégicos que recuerdan la infiltracidén intensa de linfocitos y células - -
plasméticas de la tiroiditis de Hashimeto, Este infiltrado puede alcanzar grandes
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proporciones y producir foliculos o centros germingtives y ¢ menudo se ocompo-

fia de atrofia porcial o completa de Jos acinos secretorios. {4}

Artritis psoridsica.- Pueden reconocerse veorios subtipos clinicos de ortritis --
psorigsica. &l potrén més comin es el desarrollo asimétrico v diseminado de ar
ticulociones interfoléngicos de manos y pies, que frecuentemente se manifiesta -
por dedos "en salchicha”; menos frecuente, pero reconocida como artritis psorig
sica clésica, es la que sblo involucra a la porte més distol de fos articulaciones
interfoléngicas, el patrén clinico coracteristico es la resorcién dsea, distribucién
osimétrica de la artritis interfaléngica y espondilitis, son hellazgos rediolégicos.
El gumento en lo frecuencio de hiperuricemio en pacientes psoridsicos probable-
mente se deba ol oumento del metabolismo de lo piel. Ademds iie la ausencio -
det foctor reumctoide, en los pacientes con artritis psoridsica, no existen dife-

rencias inmunoldgices, bioquimicas o potolégicas, con la artritis reumatoide. (2}

Sindrome de Reiter.- Todas los caracteristicas del sindrome de Reiter pueden
presentarse simultdneamente, por lo general, los sintomes genitourinarios o gos
trointestinales preceden o la gporicién de los manifestaciones oculares o reumé-
ticos por vorios dias o semanas. El modelo clésico se desorrolla lentamente du
rante semanas o meses después de la oparicién de una sbla de los manifestocio~
nes, La poliartritis es frecuentemente asimétrica que involucra preferentemente
orticulociones de extremidades inferiores, pero el patrén del dafio articular pue
de variar. Lo moyorio de los pocientes experimenton remisiones completas a -
ungs cuantas semanas o meses del principio de la enfermedad. Une pequefo mi
norig presenta la persistencia de sinovitis en las articulociones de los extremos
dela columna vertebral y tendrén lo incopacidad como la que ocurre en la ortri
tis reumatoide cronica o con espondilitis anquilosante.  (2)

La olternativa diognéstice més frecuente del sindrome de Reiter es la artritis -
gonocécica, Lo literatura del pasado es motivo de confusion entre éstos dos -
sindromes y no reconoce que una infeccidon gonocécice pueda ser concomitante -
en el sindrome de Reiter. £n lo minoria de los pacientes, lcs lesiones mucocu-
téneas tipicas, principelmente balonitis circinata y queratoderme blenorragica de
jan sin dude slquna el disgnoéstico, pero lg dificultad pora aislar N. gonorrhoe-
ae y la resistencio de los manifestaciones al tratamiento antimicrobiano, son las
bases principoles para diferencior el sindrome de Reiter de la artritis gonacéci-
co. (2} )
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Reumatismo palindromico.- Este término he sido oplicado o un modelo de artri-
tis recurrente que ho dada como resultodo deformociones aorticulares temporoles.
El sindrome semeja lo gota por su instolocién oguda y mercodos signos inflomo-
torios. Lo répida remisién de los sintomas, ocurre a las pocas horos o dias de
fo iniciacidn. Lo frecuencia de lps episodios y de las regiones anatémicos afec-
tados es variable, pero en coda individuo, el patrdn de los remisiones de lo en
fermedad tiende a ser constonte. (21

Puesto que lo artritis recurrente puede ser ung cdracteristico de muchos sindro
mes reumdticos, el término reumotismo polindrémico requiere de lo exclusidn ri-
goristo de olras cousos de sinovitis. Un nimero significativo de pacientes, la
mayoria en olgunos grupos con reumatismo polindromico, en olgin momenta, prg
sentan caracteristicos tipices de lo artrilis reumatoide, Los sintomos generdles
falton cosi siempre. Puesto que los breves episodios terminan esponténesmente,

ne hay opiniones uniformes sobre lo terapéutico.  {2)

Hidrurirosis intermitente, - Este vacablo ha sido oplicado o un modela de derrg

" mes articufores recurrentes, especialmente de los rodillas en el cuol los signos
inflomatorios son minimos. El intervolo entre episodios vario entre ung y vorias
semanas. En lo mayoric de los sindromes de hidrortrosis intermitente parece -
haber un predominio en mujeres. Ocosionalmente jos recurrencios se relocionan
con lo menstruacién. Ei diognéstico de hidrortrosis intermitente, como el de --
reumatismo palindrémico debe restringirse a oquellcs casos que haon sido segui-
dos, lo suficientemente cerca, pare que permita lo exchusién de otras cousas de
sinovitis recurrente. Un niimero significativo de pacientes podrd presentor, en
un momento dude, sinavilis crénica compatible con eriritis reumateoide. Cuando
fos molestias son otribuibles a distensién del espacio erticular, la artrocentesis
simple puede ser benéfico. No hay acuerde en relocién o lo eficacia de lo tera
plutica médico porg suprimir o prevenir los derromes Griicuiares recurrentes.
{2}



DISCUSION

Siendo que oan se desconoce la eticlogic de la artritis reumatoide, podemos ob-
servar que es uno de los podecimientos reumaticos mgs graves por su severidod,
cronicidad y lo incopacided fisice que ocasiona. Afecta ¢ grondes y pequenias
“articufaciones asi como aparatos y sistemas. Las manifestociones articulares y -
periorticulores son las més carocteristicas en la artritis reumatoide, que como -
ya hemos visto suele iniciarse por dolor articular vago. ocomperiado de rigidez
motutina que desaparece mds o menos en una hora, o bien ofectando varigs arii_
culaciones y osocioda o fiebre, postracién, anemia y leucocitosis. Existe rela-—-
cién entre presencic de mmanifestociones extroarticulores. Los alterociones muco
cutdneas son el fenémeno de Rayneud, combios ungueales e hiperpigmentacién.
El sindrome de Sjégren, cado vez més frecuente, con queratocunjuntivitis seca,
sequedod de lo mucosa bucal y artritis reumatoide, se corrobora con la prueba
de Schirmer y la siglografia; las alteraciones musculoesqueléticas con infiltracion
finfocitice del masculo y ostecoporosis gencrafizada y entre las hematolégicas, el
sindrome de Felty.



CONCLUSION

Como conclusién puedodecir que es imposible estoblecer el prondstico para la ar
tritis reumatoide por ser un transtorno imprevisible. Evidentemente, los pacien
tes con perticipaciones extroesqueléticas represenlon una expresion més grove -
de lo enfermedod. En términos generalés, con el trotomiento adecuado o a veces
de manera espontdnec, lo mayoria de los pocientes pueden llevor una vida activa
con exacerbaciones recurrentes y nivel varioble de incapacidad funcional y dolo
roso, Un subgrupe pequeio de sujetos efortunedos presenten remision después
def primer atague agudo y nunca hay recurrencia. Quedan alrededer del 10% -
de los enfermos que presenton dafio y disfuncidén orticular progresiva a pesar -
del tratomiento, lo cual origing invalidez.

La cirugia pora la ortritis reumatoide puede ser profildctica, reconstructive o de
aftimo recurso; en algunos casos la artritis reumatoide sigue su curso y al lle-
gor a un estado de gravedad, se dificulta aiin més el tretamiento. Aunque no
existe realmente un tratemiento curativo de la artritis reumatoide, se troto de -
disminuir el dolor y lo inflamaocién, conservar el funcionemiento de las articula-
ciones y rehabilitar las funciones que se estdn afectando; por lo tanto, siendo
que lg artritis reumatoide afecta g un gran nimero de individuos, se requiere -
el esfuerzo de todos los médicos para detector tempronamente problemos de artri
tis e fniciar el tratamiento de manera oportuna, de tal modo, que disminuya la
frecuencia de los formos incapacitantes. Espero que de los estudios que actual
mente se llevan ocobo descubrdn lo etiologio de esto enfermedad. lo que abrird
nuevas esperanzas para su prevencidn y manejo.
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