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PREFACIO

La Artritis Reumatolide es una enfermedad potencialmen- .
te invalidante, de cardcter crénico que encierra en su estudio-

una amplia gama de necesidades por resolver.

Constituye una de las enfermedades mas fntimamente 1i-
gadas a los servicios de Rehabilitacifn en nuestro pafs, ademSs
tanto por el caricter invalidante del padecimiento como por las

altas cifras de incidencia y prevalencia de la misma.

Aunado & lo anterior se presenta 15 dificultad para --
establecer criterios en cuanto a su Dx tratamiento siendo asi -
que la OMS (49} sefhala esa necesidad en estudios a reaii;arse,—
ﬁ la Revista de Artritis y Reumatismo sefiala también las dife--

rencias de los métodos de medicién de resultados a large plazo.

_ Por el caricter complejo de la enfermedad, es visto --
gque, desde el m&dico de contacto primario tanto como los diver-
sos'especialistas con que en el curso de su enfermedad se ve re
lacionado el paciente artritico, enfrentan problemas, sea de ac
ceso a recursos T sofisticados y de entrenamiento suficiente en
el trato de este tipc de ptes, ¢ bien de experiencia en el tra-

to global del paciente con AR.



Lo ideal es pues, gue un coordinado plan de tratamien~
to para el pte., artritico deba consistir de una serie de refe--
rencias apropiadas a especlalistas y dirigidas por un médicd}-—
responsable quién estd al tanto de las habilidades de los con--

sultantes experimentados en sus respectivas disciplinas.
¥ en el tratamiento de la enfermedad persé. (18)

Para que lo anterior sea llevado a cabo, es necesario-
delimitar el campo de accidn de cada uno de los especialistas -
involucrados en el tratamiento de pacientes con AR. asi come el

papel del personal paramé&dico que participa en el mismo,

Es necesaric tambidn, que todos los que participan en-
el equipe gue proporciona cuidados al paciente con AR, deben eg
tar impregnados de manera general del tratamiento global del --

paciente.

Por lo anterior, este trabajo, busca establecer las --
normas de Procedimientos para unificar criterioé de prevencidn,
diagndstico vy tratamiento desde un punto de vista Rehabilitato-
rio, en ¢l paciente con Artritis Reumatoide (o con esta enferme
dad reumitica, para un tercer nivel del sector salud esperando-

sea satisfecho este objetivo, ambiciosa meta.



INTRODUCCION

Como enfermedad crénica gue es, la Artritis Reumatoide
{AR), lleva implicito una serie de repercusiones en todas las -
esferas del enfermo reumdtico, ya sea de orden econdmico, indi-

vidual, familiar y social. .

La AR, es un problema no nuevo pero gue encararlo siég
pre representa nuevos retos al tratar de resolver las necesida-

des del paciente reumitico.

Hasta antes del siglo pasado pocas referencias preci--
sas se encuentran acerca de la enfermedad, Thomag Syundeham des
cribid un estadc de enfermedad que &1 llamd poliartritis reums-
tica, perc no fu€ hasta fines del pasado siglo gue Garrod usb -
el término "Artritis Reumatoide" y una descripcibn clédsica de -
la enfermedad. En 1859, Garrod cbservd que la elevacidn de los

niveles sangufnecs de 4cido Grico no se encontrd en AR.

Entre el tiempo de Garrod y el presente los conceptos-

generales modernos han evolucionado.

En 1890 A.E. Garrod, hijo de Garrod publicé un libro -
con un estudio~c¢linico de 500 casos utilizando datos de los - -

apuntes de su padre, desde entonces, analiza gue el crefa "hay-

[ THSIS CON
 FALLA DE ORIGEN
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una tendencia familiar en la enfermedad.

AR. juvenil fug primeramente descrita por Connil eﬁ -
1864. Mds tarde, Still en 1897 publica un articulo cldsico en-
AR juvenil. Esta descripeidn es ejemplo de honrado andlisis —-
clinico y documentacitn y desde su publicacién original, nos ha
proveide con un asombrosamente anilisis perceptive de la enfer-
medad en nifios. Un afio mas tarde, en 1898, en una descripcibn-
de AR por Banmatyne, aparece fuertemente apoyada una etiologia-
bacteriana. En 1909 Nichols 9 Richandson en una monograffa ex-
celente, claramente diferencian entre Artritis degenerativa ¥ -
AR en la base de esenciales lesiones patolfgicas. En poco mis—
o menos el mismo tiempo, Llewellyn Jones hizo una distincidn si
milar entre AR y ostecartrosis basado en hallazgos de cuadro -—-
¢linico y patoldgicos. Su descripcidn de la evolucifn clinica-
de la enfermedad con el anterior trabajo de Still, son como un-

pilar de astuta observacidn y documentacién.

Hubo peguefics progrésos en el desarrollo del concepto-
de AR como una enfermedad sistémica hasta que‘las precoces ob~
servaciones Millard Smith's en 1930 reafirmaron la idea origi--

_nal sefialada por Still, Jones y Bamatyne. Durante los siguien-
tes veinte afios, una serie de autores intentaron c¢lasificar y -
describir la enfermedad reumatoidea. Reportes por Fletcher y -
Jerwis - Fanning estuvieron entre las mas grandes series en que

particular atencién fué dirigida a los aspectos radiogrdficos -

Il



de la enfermedad.

De 1957 al presente algunos de los mas excitantes avan

ces han ocurride en las ireas de patologia e inmunobiologia y -

se han establecido los impactos de la enfermedad en la sociedad

¥ para el individuo en particular.

Por esta razln, este trabajo sefialard las principales~
repercusiones de la enfermedad y lo m&s destacado en el terreno
clinico asf comc en las &reas de patologfia e inmunobiologla ha-
ciendo énfasis especial en la serie de medidas que tienen como-
propdsito lograr la mixima capacidad del individuo dentro de --
sus funcioneé, ffsicas, sociales, ocupacionales y educacionales,
. es decir en la Rehabilitacisn del enfermo con AR, objetivo del-

presente trabajo.
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DEFINICION

Ha sido sefialada la necesidad de una mas adecuada defi
nicidn de la enfermedad (20) pof lo que la siguiente definicién
contiene los puntos en que se coincide en las varias definicio-

nes revisadas.

La Artritis Reumatoide es una enfermedad potencialmen-
te invalidante, caracterizada por inflamacién crénica, general-
mente simétrica de las articulaciones diartroidiales, de etiolo
gia desconocida gue produce erosifn articular y deformidad fi--
nal ¥ gue c¢on alguna frecuencia se acompafia de manifestaciones-

generalizadas.
EPIDEMIOCLOGTIA

En M&xico, la AR, ocupa el 23 afio. lugar dentro de los
casos reportados al Registro Nacional de invalidos en el perio-
do comprendido de 1975-1980 de un total de 35 y 44 casos con --

1.03% y 366 casos reportados incluyendo la forma juvenil (47).

En E.U.A. las estadisticas reportan un total de 2.1 mi
llones de visitas m&dicas por afic debido a esta condicibn, ~ -
100,000, personas howpitalizadas en 1 afic con un total de 6.9 -

millones de dfas cama v 2.2 millones de dias perdidos de traba-
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jo en un estudio (24) basado en 150 millones de habitantes en -
grupo de edad de 18-79 afios y en junto con enfermedad articular
degenerativa, dolor bajo de espalda y tenosinovitis estuve por-
debajo de las afecciones ¢ardiacas como causa de incapacidad la

boral.

£n el estudio mencionado los pacientes con AR tuvieron
un promedio anuwal de visitas nédicas debido a su padecimiento -
de 7.1+12.5. y un total de 7.4 dfas de labores perdidas en el -

afic como promedic.

En otro estudio (51) de 180 personas gue se encontra--
ban trabajandc en el inicio del estudio con 245 pacientes, tras
8 afios (1970~-1978) habian reducido sus ingresos anuales, prome-
dio de § 7,647 U. $ dblares a $ 5,235 (inflados) y su porcenta-

Jje de contribucibn familiar del 69 al 32%.

106 sujetos va no trabajaban o habian reducido sus ho-
ras de trabajo. 90% de lés trabajadores de este estudio tenfan-
medidas por si dejaban de trabajar y 5%% de estos casos solo --
bor seis meBes o menos. En el aspecto sicosocial de los cam- -

bios mayores fueron los siguiéentes:

18% de los pacientes de este eshudio se divorciaron du
rante el tiempo del mismo en contraste con el 113 de la pobla~-

¢ifn en general. 85% reportaron cambilios en sus actividades re--



creativas; 18% cambiaron su lugar de residencia debido a su AR-
Y en 6% sus familiares cambiarcon sus empleos debido a la enfer-
medad y si se excluye el cambio en recreaciones, 63% experimen-

taron 1 ¢ m8s de estos cambios.

En dos diferentes estudios, uno realizado en Finlandia
con 500 pacien%es (20) v otro en E.U.A. cén‘i25 pacientes con -
edades superiores a los 40 afios y promedioc de 55 afios respecti-
vamente, se encontrd con las primeras causas de muerte en el --
1°, Enfermedades Cardiovasculares, infecciones pulmonares e - -
Insuficiéncia Renal y en el segundo, infecciones principalmen-—~
te pulmenares, enfarto de miocardio, enfermedad renal y enferme
dad gastrointestinal en orden de frecuencia en ambos estudios.-—
Un total de 24 casos de los 28 decesos en el segundo estudio -~
ocurridos en un perfiodo de 5 afics estuvieron clasificades en el
momento de su admigiSn a dicho estudio y en el momento de su fa
llecimiento en las clases funcionales III y IV de acuerdo a los-

criterios de la Asociacibén Americana de REumatismo (ARA).

La prevalencia de la enfermedad varia de acuerdec a los
autores en un rango de 0.2 a 3% de ;a poblacifn. En un estudio
realizado en una poblacifn de indios mazahuas, en la sierra del
Edo. de México (20) la prevalencia fu& de 0.5%. Para Canadd --
la prevalencia fu& estimada en 1-3% (59) vy un estudic en gue se
refieren estadisticas norteamericanas la prevalencia ffie de ~ -

0.2%.
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Los resultados preliminares de la encuesta Nacional -
de inv&lidos llevada a cabo en Junio de 1982 bajo el auspicio -
de la Direccibn Géneral de Rehabilitacién de la S.S.A. nos mues
tra una prevalencia de 0.26% de pacientes con secuelas de enfer
medades Articulares sin especificar. Tipo de enfermedades que-

las originaron,

La incidencia varid en diversos estudios de 0.097% a -
0.86% (20) encontrindose (50) una disminucidn a partir de 1965-
lo gue 4i6 lugar a la interesante Tesis de gque el usc de los —-
contraceptivos ovales afectan de algpna manera el desarrollo de

la enfermedad.

La presencia del patrdn de susceptibilidad gén&tica en

esta enfermedad se vé apoyade por la frecuencia del antigeno

HLA - DRY el cual fus encontrado (50) en 52% de pacientes blan~

cos con AR seno positiva en relacifn a un 13% de sujetos norma-

les.

HLA - DR4 fué€ mas frecuente en AR sencopositiva que en-

senonegativa.

En diversos estudios realizados no se encontrd rela-~ -
cidn de la presencia de AR con situaciones climdticas (56). Se
sugiere gue en Africa las infecciones parasitarias protegen con

tra AR o producen formas mas leves de la enfermedad.

o



n diversos estudios (51) (24). (47) la relacidn del -—-

sexo femenino con el masculine fue de 2+ 1 aungue se mencionan-—.

cifras 2-3:1.

En México (47) el mayoxr nfmero de casos fué encontrado
en el grupo de edad de 45-64 afios encontrindose que se incremen
taba a partir de 25 afios la aparicidn de AR. La edad promedic-
en los estudios fué de 52 a (51) y (54) + 16 (24). En estos --—
dos estudios se encontrd una mayor presentacifin de la enferme-—-
dad en sujetos de raza Blénca 84%, vy 7% negros y el resto para-
otras razas en el primero y 93% - 7% en el sequndo estudio, res
pectivamente. La AR fu& mas frecuente en individuos con menor-
grado de escolaridad 11egand§ a presehtarse seglin el RENI, (47)
5+.,54% de los casos en aquellos con educacidn elemental y - -
28.16% en sujetos analfabetas en la misma fuente. ' lLa ocupacidn
en la que se encontrd mas casos de AR fué de aquellos indivi- -

duos dedicas a labores dom&sticas.

_ De 245 pacientes del estudio realizado por el Institu-
toNacional de Artritis (51) 100% habfian sido vistos por un Reu-
matblogo, 75% por M&dicos Internistas, 55% por Cirujanos Ortope
distas y 50% a M&dicos Generales, 20% habfan sido vistos cuan-
do menos en una ocasifn por los cuatro tipos de médicos citados
arriba, esta situaci®n fu€ mas comlin en aguellos pacientes con-

enfermedad mas severa segfin criterios de la ARA.

I



Un total de 62% habfan sido vistos por un Terapista -
fisico, 19% por un Terapista ocupacional y 15% poxr un Trabaja--

dor Social, 34% por un quiropréctico.

Hasta aqui hemos realizado un recorrido de las carac--
teristicas epidemiolfgicas de la AR, y encontrado datos intere-
santes gque pueiien éer fitiles para tomar medidas mas efectivas ~
que nés lleven a una mejor comprensidn del problema que repre—-—
senta este padecimiento, y a una coordinacifn de esfuerzos en=-
tre los especialistas capaces de brindar una ayuda al paciente-

con AR que lo lleve a mejorar su capacidad funcional como meta.

3



ETIOLOGIA

La etiologfa de la AR es hasta hoy desconocida, sin em
bargo hay una cantidéd de datos que apoyan la participaciftn del
"aparato inmune en €l proceso inflamatorio reumatoide lo que per
mite su clasificacidn dentro del capitulo de padecimientos au-
toinmunes (20)., Mé&s aln no se sabe si los fendmenos- autoinmu--
nes aparecen primeramente © son producto de un agente externo, -
pero hay evidencias que sugieren que esto filtimo es lo m&s pro-

bable.

Una hip&tesis hecha es que la IgG, que estd funcionan-
do como antigeno, ha sido modificada por una infeccibn viral --
previa, un virus lento local sistémico o de la infancia; sin em
bargo todos log esﬁudios para demostrar esta hipétésis hasta el
momento han sido estériles, con la excepcidn de las investiga--
cicnes sobre el virus de Epstein Barr {(EB), gque recientemente -
han demostrado una frecuencia muy alta de anticuerpos contra &1
¥ dpérentemente un exceso de infecciones crdnicas de tipo secre
tor en pacientes que pueden tener algln defecto de las células-

T supresoras.

En una serie de casos de cdncer visceral en mujeres an
¢ianas y c¢on AR, después de la remocidn del carcinoma de colon-

hubc completa remisisn de la AR. Un antigeno flie encontrado co

9



mo denominador comin mediante la prueba de Paul - Bunnel en ca-

da grupo de pacientes con AR y cincer (50}).

La relacibn de estos hallazgos como evideéncia de infec

¢idn por virus EB pudo ser determinada.

T THSE oo
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PATOGENIA
Desde el punto de vista macroscfpico en AR, la membra-
na sinovial prolifera e invade el cartflago destruyéndolo, a su
vez la membrarna sinovial ha sido infiltrada por células plasmi-

ticas linfocitos y polimoafonucleares.

Las cé&lulas plasmdticas producen Factor Reumatoide, —-
habitualmente IgM, un anticuerpo dirigido contra una protelna -
humana normal del tipo Ig6. con la cual combina formando comple
jos inmunes y activa el complemento el gue se consumen en el 11
quido sinovial lo que disminuve las determinaciones de C3 y C4-

en dicho liguido en la enfermedad mientras en suero s normal.

Dichos complejos inmunes se pueden demostrar en el 1i-
quido sinovial en forma soluble y también se encuentran en las-
células fociticas del liguido sinovial y las células superfi--

ciales de la membrana sinovial, gue funcionan como macrSfagos.-

Los polimoxfonucleares que han fagocitado gran cantidad de es-
tos complejos, pasan por el proceso de exocitos y liberan enzi-
mas lisosomales, gue son muy agresivas y destructivas para el -
cartilago y que ademds, producen proliferacifn de la cédlulas -~

sinoviales para formar el panus.

Cuando se activa el complementc, se liberan substan~ -

A\



cias quimioticticas y también factores vasodilatadores gue au~-
mentan el proceso inflamatorio desencadenado por los complejos-
inmunes. Tambidn los mecanismos de inmunidad celular partici--
pan activamente en este fenfmeno fisiopatolfgico y tanto los --
linfocitos T como B, asfi como las linfocinas o sea los produc--
tos de degradacifn de los linfocitos, son capaces de meaiar da-
fio articular, Indiferente pues, de cual sed el factor inicial-
de este proceso, la inflamacifn y la proliferacisn sinovial l;g
van a la invasifn, por este tejido granulomatosc, del cartflago
y del hueso subcondral para producir asif las lesiones destructi

vas de la AR.

- Cualquiera que sea el mecanismo gue determina el dafio-
articular y periarticular en muchos casos, la lesitén histollgi-
ca y patolégica se manifiesta por: Edema de la membrana sino- -
vial, hipertrofia de las vellosidades, congestifin vascular, in-

filtrado mononuclear y la formacidn de panus.

En recientes estudios (50) se identifics una proteina-
sa natural en el sinovium reumatoideo y una coclagensa capaz de-
degradacifn del tendsn humano y del caxrtflago articular, En -
otro estudio, anticuerpos anticartflago fueron encontrados en -

3% de 1126 pacientes,

A



Asimismo en otro estudic referido, los linfocitos de -
liguido sinovial fueron predominantemente c¢&lulas T y en algu--

nos casos realizaron la citotoxicidad de monocitos.

TESS COR
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CUADRO CLINICO

La Artritis Reumatoide aunque generalmente comienza en
mmamﬂﬂw&summmpmmsuamwwcmiMMMdmsi
multinea en articulaciones mﬁltiples, o, en el primer caso con-

alteracién articular progresiva.

El inicio del cﬁadro es habitualmente con sfintomas ge-
nerales, mialgias, artralgias; posteriormente flogosis articu--
lar que es caracteristicamente simEtrica, afectando précticamen
te a ﬁodas las articulaciones diartrodiales, principalmente las
pequefias como las metacarpofalingicas (MCF) e interfalangicas -
proximales (FP}. La tabla 1 seflala el porcentaje en que se ven
involucradas cada una de las articulaciones aunque otras articu
laciones no contenidas en la tabla como las de columna cervical
pueden verse envueltas con porcentajes variables desde 38%, 43%,
¥y 50% (41), otras como las Temporomaxilares, esternoclavicula--
res y hasta la articulacidn criocoaritenoidea pueden resultar -
'afectadas: cansancio ficil, rididez matutina o después de berig
dos de descanso prolongados de varias horas de duracisn, ademis
del proceso inflamatorio articular, con frecuencia ocurre infla

macidn de los tendones (tenosinovitis).

Rara vez la presentacifn inicial en el adulto es mono-

articular lo cual ocurre con mayor frecuencia en la forma de -=-
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inicio sdbito (31).

Los hallazgos c¢linicos al iﬁicio reflejan el proceso -
inflamatorio, con los cinco signos de inflamacién: dolor, color,
calor, tumor y limitaci®n funcional, y dolor intensc a la movi-
lizaci6n activa y pasiva. Ademds de las alteraciones encontra-
das en las articulaciones, la exploracifn fisica revela general
mente disminucifn de la fuerza muscular, atrofia de masas muscu
lares cizcundantes a las articuléciones afectadas. La fiebre -

es rara y gehneralmente leve.

Existe una forma de inicio similar a la enfermedad de-
‘Still en la gue las mujeres son mas frecuentemente afectadas, -
la fiebre es hallazge cotidiano y se presenta un rash color sal
mén © miculas rosas evavescentes gue son mas prominentes en es~
tados febriles. Pocas articulaciones son envueltas en relacidn

con otras formasg de inicio de la enfermedad.

Pericarditis y derrames pulmonares y dolor abdominal -
severo pueden estar presentes y confundir los intentos diagnds-

ticos.

Una forma de inicio de la enfermedad merece ser mencig
nada la que se caracteriza por artralgias, hinchazon articular-
que dura horas o dfas, ataque en cualguier articulacitn y gran-

frecuencia de ataque periarticular, mddulos subcutineos transi-



torios, cifras normales de diversos estudios y buen pronéstico,

se trata del llamado "Reumatismo palindrfmico".

Conforme la enfermedad avanza, se desarrollan diversas
deformidades que serdn estudidas en detalle en el capitulo de -
complicaciones; inestabilidad articular come consecuencia de --
laxitud ligamentosa y disminucién de la potencia muscular es en

contrada también.

Por su naturaleza sistémica es posible también encon--
trar manifestaciones extraarticulares de las cuales, los mddu--
los reumatoides es la mas frecuente; son localizadas sobre las-
superficies sqmetidas a presién (extensoras} y se correlacicnan

con FR positivo a titulos altos.

En la tabla nfimero dos se encuentran las diferentes --

formas de inicio de la enfermedad y su curso.

Otras complicaciones de la enfermedad son vistas en el

capitulo que hace referencias exprofeso de cada una de ellas.



TABLA 1 ARTICULACIONES QUE PARTICIPAN EN

ARTRITIS REUMATOIDE. (31)

s ‘ %
% Inicialmente Involucradas Tnvolucradas
derecha Izquierda bilateral Ultimamente
Metacarpofaléngicas 65 58 52 g7
Mufieca 60 57 48 82
Interfalingica
proximal 63 53 45 63
Metatarsofalingicas 48 47 43 48
Hombro 37 42 30 47
Rodilla 35 30 24 56
Tobillo 25 23 18 53
Codo 20 15 14 21

" Cel. cervical y Art.

sacroiliaca en el texto.

TABLA 2 EVOLUCION NATURAL DE LA ARTRITIS REUMATOIDE (31)

a} Artritis de corta duracién que remite sin dejar secue

lasg -(20%)

b) Artritis que remite dejando secuelas leves o modera--

das (55%)

c) Artritis activa persistente, con exacerbaciones y re-—
misiones, gque llevan a deformidad progresiva de grado

variable (45

o

d) Artritis severa gue lleva a incapacidad total o a en-

fermedad reumatoide (10%)
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COMPLICACIONES DE 1A -AR-

Las siguientes alteraciones descritas son aquellos rag
'gos ¢linicos que se presentan de manera poce usual en los pa- -
cientes con AR y que mis gue alterar el curso nétuxal de la en-
fermedad afectén en algunos cases, la capacidad funcional del ~
individuo con AR, como en el caso de las deformidades por ejem—

plo.

Para facilitar su estudio se han dividido de la forma-

siguiente:

a) Intraarticulares

b) ?éraarticulares

c} Neuromusculareé

d)l Pulmonares

e} Oculares

f) 8Sistema Reticuloendotelial
g} Cardiacas

h) Renales

i) Vasculitis

§) Otras.

Una descripeiln breve de aguellas en que el especialig

ta en medicina de Rehabilitacifn puede intervenir serf dada y -



serfn emcnionadas aguellas gue son responsabilidad directa de -
otros especialistas con el fin de apegarnos al propbsito de es-

te manual.
Complicaciones Intraarticulares

Deteccidn y patomecdnica de las deformidades mas fre--

cuentes del paciente con Artritis Reumatoide.

El persistente proceso inflamatorio de la AR destruye-
a los huesos y soportes blandos de la estructura intrinsecos dé
una articulacisn afectada. EL dolor resultante y la biomec&ni-
ca alterada predisponen a la articulaci®n a un desequilibrio de

sus fuerzas externas.

Ha sido sugerido gue los cambios estructurales secunda
riecs de AR combinan con.las fuerzas involucradas en el uso de -
la mano para #roducir deformidad k48) {33) {6). A este respec-
to existe diversidad de opiniones acerca de si las fuerzas o -
los cambios estructurales contribuyen de igua; forma para produ
cir deformidad. Algunos investigadores dan igual importancia -
para ambos factores y otros dicen dhe las fuerzas externas son-—

secundarias. Parece 18gico lo enunciado en segundo té&rmino.

Las deformidades de la mano merecen especial importan-

cia, dado que junto a las de los pies son las principales cau--—
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sas de alteracifn de la capacidad funcional.

Son vistas en la manco principalmente cinco deformida--—
des: subluxacibn palmar de la mufieca, Hiperextensifn y aduccibn
exagerada del pulgar, desviacifn palmar en direccidn cubital de
las articulaciones metacarpofalanticaé, deformidad en boutonie-

re v en cuello de cisne.

= SUBLUXACION PALMAR DE LA MUSECA

{Mecanismos de deformidad, (2)
a) Angulacibn de las superficies radiccarpianas

El uso de los flexores o extensores de mufieca o dedos-
causarfia una fuerza resultante compresiva a través de lé-articg
lacidn que tendria un componente en la direccifn palmar debido-
a gque las fuerzas no estén aliﬁeadas exactamente en la articula

cibn.

b} Inestabilidad de un mGltiple sistema articular en el que --
los operadores mecinicos se insertan distalmente en las ar-

ticulaciones.

La anatomia de la mufieca que proporciona una estabili
dad mayor en sentido radical aunado a la insercifn distal de ~-

los flexores y extensores vy a la laxitud ligamentosa debido a -
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la sinovitis reumatoidea contribu?en a la deformidad.

c) Estiramiento terapéutico con fuerzas aplicadas distalmente-
a la articulacidn hacen que debido a la insercién distal de
las estructuras contrécturadas esta inserci@n act@e como un
fulcro., La rotacifén del segmento distal causa subluxacifBn-

del extremo proximal. (2{( (33)

- HIPEREXTENSION DE LA PRIMERA METACARPOFALANGICA Y EXAGERADA -

ADUCCION DEL PRIMER METACARPIANO

Cuando la restriccidn de la movilidad ocurre en la ba-
se del pulgar movimientos compensatorios ocurren en las articu-

laciones distales para proporcionar funcidn al pulgar.

Cuando la movilidad normal con deslizamiento de la ar-
ticulacibn trapecio-metacarpiana comienza a doler durante la =~-
abduccién, los pacientes la evitan contribuyendo asi a la con——

tractura en aduccifn.

Si existe un derrame en la articulacidn sewafloja la -
cidpsula, permitiendo una subluxacidn radial proximal del primer
metacarpiano. Como resulﬁado de los movimientos normales reque
ridos en la pinza comienza a Incrementarse el dolor y las arti-
culaciones distales son usadas para compensar la carencia de mo

vimientos en la base del pulgar. El resultado e la hiperexten
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et

sifn de la articulacidn metacarpofalfngica (MCF) y exagerada —-

aduccidn del primer metatarsiano.

~ DESVIACION PALMAR EN DIRECCION CUBITAL DE LAS ARTICULACIONES

METACARPOFALANGICAS

Es una de las deformidades mas frecuentes de la mano -

artritica.

Este movimiento ocurre normalmente activa y pasivamen-
te, en la mano enferma los tendones flexores tienden a tensarse
palamar y cubitalmente en la desembocadura del tunel flexor de-
las articulaciones MCF. Colos los ligamentos de soporte comien
zan a ser aebilitados Y elongades por AR, la fuerza ejercida ha
cia el lado cubital y palmar por los flexores largos durante el
uso de la mano comienza mas ¥y mas enérgicamente a mover gradual
mente los .dedos dentro de una subluxa&a ¥ desviada postura cu--
bital. Ellison, Flatt y Kelly citan la evidencia que la hernia
cifn del sinovium proliferativo.primero ocurre.en los puntos --
anatdmicos mas débiles de la éxpansién extensora, esto es; en-—
tre los extensores intrinsecos ¥ la insercidn de los radiales -
intrinsecos. Semejantes cambios, de herniacidn en la linea de-
traccibn de los intringecos radiales (lubricales) hacen que se-
pierda el delicado balance radiocubital. Eyleer y Markee sefia-
lan que la funcibn mas.importante de log lumbricales es estabi-

lizar las articulaciones MCF. (6) (48)
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La desviacidn del dedo nmefiique no puede ser atribuida-
a2l mismo mecanismo, puesto.que los tendones flexores se doblan-
en direccifn al radio, en las bocas del tiinel. Una teorfa ex-—-
presada supone que la deformacibn ocurre por la traccién no an-

‘tagonizada, del abductor del meftigque. Los msculos hipotenar, -
se considera que son més fuertes gue los interbseos palmares y-
lumbricales, en el lade del radio. Aun né se conoce el mecanis

mo exacto de esta deformidad del guinto dedo (6) (48)
— DEFORMIDAD EN BOUTONIERE

La enfermedad de los tendones y de los tejidos periar-
ticulares a la altura de las artiéuléciones interfalingicas --
proximéles (IFP), pueden dar como resultado la deformacidn di--
cha debido a que se adegaza la corredera central del tendfn ex-
tensor, las bandas laterales del mecanismoe extensor se luxan --
hacia el lado flexor“del fuicro de la articulacifn; lo que pro-
duce una deformidad ¢on flexifn de la IFP y la hiperextensidn -

de la IFD.
- DEFORMIDAD EN CUELLO DE CISNE

La contractura de los mfiscules intrinsecos gue ocasio-
nan cambios secundarios en la articulacidn, estd ejemplificada-
en la deformidad descrita, en la cual la articulacibn IFP sufre

de hiperextensi®dn con la flexidn simultfinea de la articulacibn-
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IFD. La contractura en flexidn de las articulaciones MCF o es-
tiramiento excesive de los flexores largos causan el estiramien

to del ligamento glenocideo palmar.
- EL PIE REUMATOIDE

Hasta un 90% de los pacientes con AR tienen afectacidn
de pie. El procesc inflamatorio de la AR aunado a las fuerzas-
de carga gue son transmitidas continuamente al pie producen el-

potencial para el dafio.
Lag mayores deformidades en el pie reumatcide son:

1.- Retropie pronade; 2.- Hallux Valgus; 3.- Depresifn
de la cabeza de los metatarsianos; 4.~ Dedos en garra o marti--
1lo; 5.~ Bursitis tendocalcinea o formacibn de espoldn calci- -

neo.

Se ha enfatizado (44) gque la inestabilidad del retro--
pie es un componente en cada una de las deformidades. EL resul
tante mal alineamiento juega un papel causante en las otras de-~

formidades.

Tetropie pronado (pie pronado)

En los tempranos estadios de AR existe destruccidn ar-
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ticular y las articulaciones comienzan a ser hiperinmdviles.

El movimiento no restringido en la articulacidn astrd-
galo-escafoidea permite. al pie ir en excesiva pronacidn durante
la carga. Esto ocurre siguiendo al contacto del taldn cuando -
la pilerna rota internamente en un pie fijo, que causa eversidn-
subastragalina (y no inversidn). ELl calc&neo queda entonces --
en una posicidn lateral al astrigalo mientras que el cuboides y
el escafoides estdn mas o menos paralelos. En esta posicibn el
libre movimiento ez ademis permitide en las articulaciones me--
diotarsianas, y el mecanismo de cerradura del mediopie estid au-
sente. Por esto, la deformidad de las articulaciones subastra-
galina y mediotarsianas gue siguen con AR progresiva es debida-
a ambos, un resultado directo del proceso patolSgico en las ar-
ticulaciones y un resultado indirecto de las anormalidades ad--

quiridas del resultante patrdn de marcha.

El anilisis observacional de la marcha de un paciente-
con un pie prohado, revela disminucidn de la longitud del paso-
con lenta e incfmoda progresidn delantera. El1 contacto con el-
taldn se hace con el pie planc., Hay un balance disminuido en -
el apoyo en un solo miembro, dado por la inhabilidad de la arti
culacidn subastragalina'pafa proporcionar estabilidad entre la-
pierna v el pie. Esto resulta en la prolongacidn de la fase de

doble apoyc de la marcha.



éhields y Ward, propuesieron que el pie pronado ¢ondu~
ce al genu valgum de la pierna ipsilateral en AR. El desplaza-
miento medial de las fuerzas de reaccidn &l sueldo aomletando -
la fase de apoyo fu& reportada de causar un stress valgo en la-
rodilla. En esta condicifn, el examen revels laxitud de los 1i
gamentos colaterales mediales de la reodilla, hipersensibilidad-
en el &rea de la subastragalina y articulacifn mediotarsiana, -
fatiga con la bipedestécién prolongada son quejas del paciente.
Puede haber limitacifn de la iﬁversién" La prueba de potencia-
del mﬁgculo tibial posterior muestra disminucidn y puede provo-
carse dolor a la misma, esto probablemenﬁe se deba a elongacidn
crénica del tibial posterior del talfn y tenosinovitis de dicho

misculo.

Hallux Valgus

La deformidad de Hallux Valgus evita gue la cabeza del
primer metatarsiano haga contacto con el piso y acepte la pre--

s16n normal de carga.

La marcha se altera en el medio y tardfo apoyo. E1 pa
ciente tiende a conservar su peso en el borde lateral del pie.-
8i se combina con pronacién del retropie el paciente traslada -
su peso posteriormente, lo cual resulta en una elevacidn tardia

del pie.
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El perfodo de apoyo simple en una extremidad ests dis-

minuido.

- DEFORMIDAD EN GARRA O MARTILLO Y SUBLUXACION DE LA CABEZA DE

1L0S METATARSIANGS

Como en las otras deformidades su causa es doble, la ~
enfermedad reumatcidea y las fuerzas y Kinemitica normal de la-

ambulacidn.

En la marcha, disminuye su movimiento en el apoyc ter-
minal, el apoyo en un solo miembro asi como la cadencia. Se ~-
pierden las fuerzas propulsivas durante el final de la fase de-—

a

apoyoe haciendo dificil la progresifn de la marcha.

Taldn doloroso

El dolor se desencadena cuando la bursa es comprimida-
Yy la accidn de los mlgculos soleo y gemelos causan compresidn -
de la misma. La posicién de confort, es una flexibn plantar pa

siva.

El paciente tenderd a apoyar primariamente los dedos y

bajari lentamente el talsn a lo large del cicle de marcha.

Si el chogue del taldn es mantenido el pacienté tendrd
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isadas cortas y disminuird su velocidad. Si el dolor escausado
por bursitis el paciente llevard su tobillo en flexiln plantar-
durante el balanceo mejor gue en posicibn néutral, lo que con-
lleva a una flexifén de cadera exagerada en el balanceo para ayu

dar al miembro gue avanza.

Para disminuir amboé, el tiempo de contraccisn y la —-
longitud de elogacién de sblec y gemelos en la fase de apoyo —-
medio y tardio entonces el paciente caminari a pasos cortos cén
el miembro no afectado. Existe dolor a la flexifn plantar acti
va y dolor a la moviliéacién en dorsiflexibn activa y pasiva, -
lo gue conlleva a disminuir la dorsiflexifn cuando esta condi--

cidén es crénica. (44).

En las tablas { )} ¥ ( ) se indicarsén las alteracio=-
nes del pie reumatoide mas frecuentes, los hallazgos c¢linicos -

y manejo conservador y guirfirgico.

De un 25 a un 90% de los pacientes c¢on AR resultan con
participacibn de la columna cervical seglin sean los criterios -
que se utilicen. Las deformidades mis frecuentemente vistas =~

son:

Subluxacidn Atlanto-axial, Subluxacifén subaxial y mi--

gracidn superior del proceso odontoideo.
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El mal alineamiento e inestabilidad son causados por -
destruccibn sinovial -de hueso y de las estructuras ligamenta- -
rias de apoyo que yacen en cercana proximidad a las "32 articu-

laciones de la espina cervical" conteniendo sinovium.

Los cambiog patolbgicos pueden resultar en compresibn-
de la segunda raiz cervical causando dolor radiado dentro del -
c¢uello y cceipucio (el razgo clinico més comfin). Mis nocivas -
son. las alteraciones neurolSgicas que pueden ocurrir {compre-~ -

sifn radicular o bien alteracién del corddn espinal).

Isdale y Conlon {(1966) seflalan que las complicaciones-
neurales son raras y que la cirugfa estd infrecuentemente indi-
cada. Aproximadamente 15% de los pacientes con afectacibn de -
la columna cervical desarrollan disfuncidn del corddn espinal -

seglin Mathews en un estudio de seguimiento por 5 afos.

La subluxacién atlanto-axjial fué€ considerada éstar pre
sente si la distancia entre la corteza posterior del arcoe ante-
rior de la primera vértebra cervical y la corteza anterior del-
proceso odontoidec mide 3 mm. o mis en mujeres y 3.5 mm © mis -

en hombres.

Significante subluxacifn subaxial estuve presente si -
el desplazamiento de la superior en la vértebra inferior medfa-

15% o mAs.



La migracidn superior del proceso codontcideo fué medi-

do por la Técnica descrita por Ranawat colaborxadores.

La subluxacifn atlanto-axial (SAA) condujo a mas pa- -

cientes a cirugfa que las otras deformidades.

Es neéesario sefialar que un perfodo estable de alguna-
deformidad puede ir seguida de la aparicifn de otra y qﬁe la mi
gracidn superior del proceso odontoideo puede incorrectamenté—
aparecer como una aparente mejoria en la SAA. Puede ocurrir —-
que ain después de la fusidn quirGrgica puede desarrollarse en-

otro segmento.

Seglin Pellici y Cols, el maneijo conservador es recomen
dado y cuando se requiera cirugia que no sea en base a crite- -

rios radiol6Sgicos o detericro neuroldgico solo.
Cadera

Se afecta en menor grado en la forma adulta de AR que-

en la juvenil.

Cerca de la mitad de los pacientes con AR tendrfn evi-
dencia radiogrdfica de enfermedad de la cadera. La cabeza femg
ral puede colapsarse y reabséxberse, mientras gue el acetibulo-

a menudo se remodela tanto como es empujado medialmente condu--
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ciendo a protrusifn acetabular.

Protrusidn significante ocurre en casi 5% de todos los
pacientes con AR. Disminucidn de rotacién interna ‘en la examina
‘cifn fisica correlaciona mejor con hallazgos radiogrificos. La
cabeza femoral puede desarrollar lesiones gufsticas similares a
otras articulaciones de carga, Comunicacidn con él,espacio ar-
ticular puede a menudo ser demostrada. Radiogrdfia de la Pel--
vis puede mostrar, raramente, erosidn localizada de la parte =--
baja de la articulacidn sacroiliaca en AR, un fenSmeno probable

mente asociado con formacidn localizada de granuloma (31).

Las limitaciones en la movilidad de esta articulacidn-
son causa frecuente de alteracidén en las relaciones sexuales ==

de los pacientes con AR {55) por la limitacidn a la flexidn de-

la misma principalmente.
Rodilla.

Sinovitis y proliferacisdn son ficilmente demostradas. -
Liquido sinovial en excesc de 5 ml puede ser demostrado por el-

signo de "Bulge".

cuando se afecta esta articulacibn es notable en poco-
tiempo la atrofia del cuadriceps y puede conducir a mis fuerza-

que las gque estdn siendo aplicadas normalmente a través de la -
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r6tula a la superficie femoral.

La contractura en flexidn puede desarroccarse debido al
espasmo muscular y la inflamaci6h de la cépsula incrementfndose
la presidn intraarticular y puede producir una salida de poste-
riores componentes del espacio articular, un quiste de Baker., =
Jayson y Dixon (31) han demostrado que liguido del compartimien
to anteripr'de la rodilla puedé entrar pero no retornar ficil--

mente.

En 25 casos (50} .de 41 hubo comunicacifén de los quis--—
tes popliteos con la articulacifn tendiéndose a elevar la canti
dad con la edad, a los gue se denominan secundarios y con mis -

mal prondstico gue los gue ne se comunican.

En la tabla nfimero 8 se describe el diagnfstico dife--

rencial de los guistes popliteos. -

TABLA 8

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS QUISTES
POPITLEOS

Limfoma

Xantoma

Fibrosarcoma

Tumor Vascular

Venas Varicosas
Hemangioma
Linfadenopatia
Articulacidn de Charcot
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Hasta aguf han sido expuestas las complicaciones arti-
culares de la AR mas frecuentes comprendiendo la patomecinica y
su progresifn, el tratamiento de cada una de ellas serd expues-

to en el capitulo de tratamiento y de cirugia.

Complicaciones paraarticulares.

La tenosinovitis extensora en el aspecto dorsal de la-
mufieca y la ruptura de los tendones extensores, son las compli=-

caciones paraarticulares mis frecuentes.

El mecanismo no es exactamente conocido, pero la ten--
dencia actual es en el sentido de gue la invasifn granulomatosa
u otro deterioro al tenddn ocurrido en el miximo punto de pre--
sidn justamente distal a el retinaculum donde lfquido sinovial-
colectado y restos son presionados por la doble capa de sino- -
vium empujando bajo el borde-del retinaculum. Varios autores -
apoyan esta idea, guienes han notado que este es el sitio preci

so de casi todas las rupturas del tenddn extensor (32).

En ocasiones la AR puede dar lugax a manifestaciones -
extraarticulares, cuya frecuencia puede ser vaxiable y en la ma
vor parte de las veces indican un curso agresivo del padgcimieg
to. Titulos elevados de FR asi como n6dulos reumatoidecs son -

hallados en asociacidn.
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Merece atencibn especial el S. de Felty, qgue c¢onsiste en una -
triada de AR, esplencmegalia y leucopenia. La trombocitopenia-
estd a menudo presente, pero es generalmente media, 50 a 100 -~-

mil.

Sindrome de Felty ocurre en 2% de todos los pacientes~
con AR y esti ausente en estudios diferentes en pacientes ne-~ -

gros (50}).

La guimiotaxis disminufda de estos pacientes es una --

causa de las infecciones en esta complicacitn.

En estos enfermos es comfin la presencia de filceras cu-
t&neas en miembros inferiores, rebeldes a distintos tratamien--~

tos (14).

La vasculitis es una de las complicaciocnes miis frecueg

tes de la AR y se presenta desde la vasculitis cutdnea leuncoci-

tocldstica hasta un cuadre gue es indistinguible de la poliarte

ritis nodosa (20); puede provocar microinfartos en los dedos --
de las manos, sobre tode a nivel de los pulpejos. En otros ca-
508, la vasculitis ocasiona la formaci®n de lesiones ulcerosas-—
en los miembros infericres, v cuando ocurre asociada a lesiones

de vasa nervorum es causa de una neuropatfa grave conocida como

riononeuritis mGltiple, enfermedad cuyo pronéstico es serio en -~

la mayorfa de los casos. La forma mds frecuente de vasculitis-
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es la presencia de filceras en miembros inferiores.

De las alteraciones neuromusculares encontramos moneu-
ritis mtiltiple, arteritis necrotizante moderada, neurcopatia sen
sorial, neurcopatfia compresiva y un proceso sensoriomotor desmie

linizante simétrico asociado con toxicidad al oro (50}.

De los sindromes de atrapamiento el mis frecuente es -
el del tfnel del carpo encontrado hasta en un 10% de los pacien
tes con AR (16). El sindrome del tiinel del tarso en 5% (35) y-

un sfindrome manifestado por neuropatia sensorial en el nervio -

cubital con discreta prolongacidn de la latencia sensorial (39).

-

Evidencia cardiorespiratoria de neuropatfa autonfmica-
se encontrH en 9 de 27 pacientes, 5 con neuropatia periférica -

también.

La toxicidad al oro es un hacho frecuentemente ascocia-

do con neuropatia y'al parecer la iInduce (50).

‘Las manifestaciones cardiacas son raras vy habitualmen-
te asintomfticas. La AR puede condicionar pericarditis, mioccar
ditis e inclusive nédulos en endocardic que pueden producir in-
suficiencias valvulares especialmente en vilvula mitral. En -~
ocasiones hay lesifn en el sistema de conduceifn con transtor--

nos del ritmo, o también puede ser causa de cardiomiopatfa, pe-
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ro rara vez se producen lesiones valvulares por présencia de --

granulomas.

Los dérrames pericdrdicos fueron detectados con ECHG -

en 40% de los pacientes con AR.

Las manifestaciones pleuropulmonares varfan en frecuen
cia y de acuerdo al m&todo de estudio, ya dque por ultrasonogra~-
f7ia se llega a encontrar pleuritis hasta en 50% de los casos -

(20).

En un estudio de biopsia de pulmfn en pacientes no se-
leccionados de AR, 80% presentS participacifn intersticial y --
76% anormalidadés vasculares y cambios alveclares en 64% (50) .~
Otras manifestaciones son la nodulosis pulmonar yeumatoide y =-
la neumoconiosis reumatoide ¢ Sfndrome de Caplan, A veces aso-
ciadc a un mal, pronbBstico, pueden aparecer nédulos puimonareSm
que reguleren de,Diagn&sfico diferencial con lesiones malignas-

vy en nuestro medio con tuberculosis.

Las complicaciones pulmonares no siempre son debidas -
a AR y asf; enfermedad aguda pulmonar ha sido asociada con la -
administracifn de Metrotexate a bajas dosis. Grant y cols. con
cluyen que la administracifn de la droga puede ser tomada como-
asociacifn para causarla, no asf como causa directa v se dice -

que en otros estudios afin no descontinuande la terapia con me--
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trotexate fué controlada la enfermedad.

AR cricocaritencidea es frecuente y puede tambiln deber
se a vasculitis reumatoide que produce parfilisis de cuerdas vo-

cales. El cartilago cricotiroideo se envuelve ocasionalmente.

Un estudio sugiere que el 0ido medioc puede endurecerse

en muchos pacientes con AR.

Er los ojos, la manifestaci®n mas frecuente es la que-
ratoconjuntivitis seca (sindrome de Sjogren secundarioin Sin -
embargo la vasculitis de la AR puede causar escleritis o epies-—
cleritis. Complicaciones mas graves como la esclercmalasia, --—

con pérdida del globo ocular son raras.
Hlipergastrinemia se encontr8 en 23 pacientes AR

in 43 de 180 pacientes fu# encontrada evidencia bioguf
mica de participacitn hepitica que consistio en aumento de la -
fosfatasa alcalina sérica vy se relacionf con malfuncién de la -

glé&ndula lagrimal y la salival.

Las complicaciones renales son usualmente debidas a me
dicamentos nefrotdxicos, amiloidosis secundaria o Sindrome de -

Sjogren.
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El tipo de glomerulonefritis asociada fué membranoso.-

La glomerulbnefritis proliferativa es excepcicnal.

Los cambios fueron mas prominentes en pacientes que ha

bfan recibido oro © tenifan AR progresiva o de 1arga evolucifn.

FRACTURAS DE STRESS

Dolor stbito esponténeo, sin historia de tr;uma agrava
do por la acfividad, marcada sensibilidad con signos de ipflamg
cifn localizada y la ausencia inicial de cambios radiol&gicos -
fueron vistos en una serie de pacientes que desarrollaron frac-

turas de miembros inferiores,

El inicio sfihito de sintomas y la asociacifn de dreas-
sensibles con deformidades de la rodilla, tobillo y articula=- -
cifn subastragalina podrfan ale:tar al clinico de la posibili--

dad de fractura de stress, Las deformidades mas frecuentemente

asociadas fueron el valgo de rodilla vy fetropie, asi con flexifn

de la rodilla, En 19 pacientes gue desarrollaron fracturas de-
stres, 3 pacientes eran viudosg con vida limitada casi exclusiva

mente a su casa y con deficiencias vitaminicas en su dieta (I).

Es necesario seflalar que una primera serie radiogr8fi-
ca fué Insuficiente en algunos casos y ante la persistencia de-

los sintomas debid realizarse un segundo estudio.
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Los paciente que mas frecuentemente desarrollan frac-
turas de stress son mujeres de edad avanzada con AR severa y --
con dependencia esteroidea, marcada esteoporosis y deformidad -

en valgo de la rodilla y articulacidtn subastragalina.
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EL ESTUDIO DEL PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDE

Una cuidadosa y detallada anamnesis, exploracién fisi-
ca asi como una meticulosa seleccidn de los ex@menes de labora~
torio y gabinete son necesarios en todeo estudio de cualquier en
fermedad para un exacto diagnédstico y posteriormente para la --

eleccidn de la terap&utica apropiada.
ANAMNESIS

Antecedentes, Heredq Familiares. Dentro de estos an-
tecedentes en Artritis Reumatoide es importante la presencia de
el padecimiento en algin miembro de la familia asi como de otra
alteracidn de las denominadas enfermedades autoinmunes, {lupus-
eritematoso, 8. de Sjdgren, etc.). El patrdn de susceptibili--

dad genética va ha sido descrito con anterioridad (44) (56).
Antecedentes Personales No Patolbgicos,

'Sexo Una relacidn 2-3:1 ha sido senalada con anterio
ridad en la frecuencia por sexos, femenino-masculino respectiva

mente.

BEdad. Es mis frecuente el padecimiento en mujeres de-

edad cercana a la menopausia; en un estudioc realizado (35} la -
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edad promedic encontrada en 265 pacientes fué de 54a + 16a. --
Por otra parte se sabe que aquellos pacientes en guien inicia -
la enfermedad joven tienen m&s wmal pronéético (56). En un pa--
ciente viejo tendri que tratarse ademis con las alteraciones --

- propias dé la vejez.

Edo. civil. Es el inter&s para conocer el rol del pa-

ciente agi como por gue €l grado de invalidez ha sidoe detectado

ser mayor en pacientes casados en aguellos que no lo estin (35),

Por otra parte el paciente casado acepta mis f&cilmente el pro-

grama terapfutico gue el soltero (II).

Escolaridad. La AR es mas frecuente en aguellos indi-
viduos con escolaridad esencial o analfabetas gue en aguellos -

-con mAs alto nivel cultural,

0cupadi6n" Es util el conocimiento del tipo de labo--
res que desempefia el paciente debido a que pueden verse afecta-
das por el padecimiento o afectar al mismo; es visto que pacien
tes con més libertad de horario cumpléen mis con su proérama te-
rapéutico (v.g. amas de casa) y duran mis tiempo laborando con-

la misma productividad.

Lugar de residencia. Conocer el acceso a los distin-~
tos centros de Rehabilitacién asi como el posible gasteo que oca

sione el traslado a los mismos en caso de ser necesario,



Tipo de habitacibén., Propia, rentada, suficiente en
espacio?, tipo de construccién (material utilizado en -su fabri-
cacifn). Cuantas personas lo habitan y que lazos los unen, son
necesarios para conocer la disponibilidad en la ayuda del pa- -

ciente.

Ingrescos familiares y porcentaje al gasto familiar gue
aporta el paciente. El aspecto econfmico se ve seriamente afec
tado con toda enfermedad crdénica y en la AR doblemente debido a

los gastos que'la debida atencifn del padecimiento requiere,

Otras personas que aporten al ingreso familiar. Para-
conocer la facilidad en un momento dado de descargar responsabi

lidades cuando menos temporalmente.

Relaciones con otros miembros de la comunidad del pa--
ciente v su familia. Son importantes ya que para algunas perso
nas constituyen parte de su estima personal bien sean de tipo -
religioso, politico, dépo:tivo o recreacional, estos filtimos se

riamente afectados en el paciente con Artritis Reumatoide.
PERSONALES PATOLOGICOS
8e tomarin en cuenta aquellos antecedentes que puedan-

orientar hacia el diagndstico y los que pueden en determinado -

alterar el curso del padecimiento y la terapfutica debido a com
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plicaciones en otros aparatos y sistemas y tomando en cuenta -
que algunas de las drogas o procedimientos terap&uticos son de-

licados en su administracidn.

Amigdalitis de repeticidn para descartar fiebre reumé-
tica; presencia de un posible foco infeccioso cercano a alguna-
articulacidn. Antecedentes traumfticos en alguna ¢ algunas ar-

ticulaciones.

Respuesta exagerada frente a picaduras de moscos, reag

ciones al&rgicas frente a medicamentos o alimentos.
PADECIMIENTO ACTUAL.

Forma de inicio“ Habitualmente insidiosa con altera--
cidn articular progresiva, no obstante su inicio puede ser - -—-
abrupto con inflamacién simulténea en articulaciones miltiples.
El inicio del cuadro es habitualmente con sintomas generales, -
mialgias, la fiebre es rara v leve artralgias y posteriormente-~
flogosis que es caracteristicamente simétrica, afectando précti
camente a todas las articulaciones diartrodiales, principalmen-
te las pequefias como las metacarpofalingicas (MCF) e interfal&n
gicas proximales (IFP). La tabla I sefiala el porcentaje en que
se ven involucradas cada una de las articulaciones aungque otras
articulaciones no contenidas en la tabla como las temporomaxila

res, esternoclaviculares, y hasta la articulacién crocoaritenoi

TRSTS CON
FALLA DE ORIGEN

52



dea pueden resultar afectadas; cansancio ficil, rigidez matuti
na o después de periodos de descanso prolongado de varias horas
de Auracidn ademds del proceso inflamatorio articular, inflama-

cidn de los tendones puede ocurrir también (tenosinovitis).

Rara vez la presentacidn inicial en el adulto es mono-
articular lo cual ocurre con mayor frecuencia en la forma de -~

inicio sfibito,

Existe una forma de inicio similarra la enfermedad de-
Still en la gue las mujeres son mis frecuentemente afectadas, -
la fiebre es hallazgo cotidiano y se presenta un rash color sal
mén o miculas rosas evanescentes que son m&s prominentes en ese
tados febriles. Pocas articulaciones son envueltas en relacidn

con otras formas de inicio de la enfermedad.

Una forma de inicic de la enfermedad merece ser mencip
nada la gue se caractexiza por artralgias, hinclazon articular-
cque dura horas o dfas, ataque en cualquier articulacidn y gran-
frecuencia de atague periarticular, nédulos subcutineos transi-
torios, cifras normales de diversos estudios y buen prOnéstico,

se trata del llamado reumatismo palindromico.

Conforme la enfermedad avanza, se desarrollan diversas
deformidades que ser@n vistas en detalle en forma subsecuente. -

El paciente se queja también de inestabilidad articular como ~-
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consecuencia de laxitud capsular y ligamentosa y expresa la fal

ta de potencia muscular.

"El paciente puede expresar con frecuenciz dolor a la -
presidn o al contacto en las articulaciones afectadas o bien al
movilizarlas. Se interrogard acerca de la presencia de nddulos
reumateoides o de flceras las gue se encuentran debido a manifes
tacliones extraarticulares, los primeros la forma mas frecuente-
de estas complicaciones y las segundas debidas é vasculitis de-

los vasas nervorum.

Repercusiones sobre las AVD. Dificultades para la rea
lizacidn de las AVD son frecuentemente expresadas en primer tér
mino ya que despuds del dolor son quizas las guejas més impor--
tantes del paciente, asi, pueden verse afectadaé desde la mar--
cha la cual frecuentemente se altera en AR hasta las de tipo la
boral y las llamadas de alcance cercano (wvestido, higiene, ali-

mentacidn) .

Interrogatorio por'aparatos vy sistemas. El paciente -
puede quejarse de fotogobia, dolor ocular cuande concurre afec-
tacidn ocular. Ronguera, disnea de esfuerzé, disfagia y sensa-
¢idn de repleccidn en la garganta al hablar son los sintomas --
gque acompafan a la afectacidn de la articulacidn cricoaritenoi=~

dea.



Aparato respiratorio“' Sintomas habituales de pleuri--
tis como tos, dolor de costado, disnea se encuentran en esta ~-

complicacién y acompafiada de ortopne a cuando existe fibrogis -

intersticial, En estos casos deben buscarse ademis las altera-

ciones propias del denominado sindrome de Caplan.

Estémago. Datos de sindrome ulcerosos deben ser busca
dos ya que ello eliminaria ya que contraindicaria parte de la -

terapfutica que tenemos a la mano.

Dolor retroesternal, sensacidn de&operesién, ortopnea-
pueden ser debidos a alteraciones del piocardio. La presencia-
de focos cardiacos alterados con soplos deben hacer pensar en -
la alteraciln del endocardio lo gue sucede en AR a veces por --

presencia de nbdulos reumatoides en el mismo.

La presencia de fendmeno de Reynaud debe ser interroga
da debido a la frecuencia con gque es visto este fendmeno como -

prédromo de lesiones cutineas en la Artritis Reumatoide.

El tiempo de evolucidn de cada uno de los sintomas, =--
causas gue exhacerben la calidad o cantidad de los mismos o - -
bien cque los disminuyan deben ser estudiados en cada uno de los

sintomas presentes.



B. EXPLORACION FISICA

Un Minucioso examen clinico es indispensable, una téc-
nica exploratoria depurada vy precisa es siempre requerida para-

un diagndstico correcto y un tratamiento a fin.

Complementar los datos obtenidos por medio de la anam-
nesis a £in de recabar el mayor nlimero de datos con la mayor ob
jetividad posible y auxiliar asf en el diagndstico del padeci--
miento y de detectar agquellas dreas susceptibles de prevencidn-
de incapacidad y limitaci®n de invalidez es el propdsito del =--

examen clinico,

Exploracidn General. E1 primer dato gue nos proporcio
ciona el examen del paciente es el .de su fascies, esta puede --
ser dolorosa asi como su actitud que denota lo mismo, el sufri-
miento y la fatiga cuando se encuentra en la fase aguda y la di
ficultad para la de ambulaciﬁn y para llevar a cabo las activi—
dades .de la vida diaria en la fase crénica. La determinacidn -
de su peso vy estatura asi como de sus signos vitales forman pax
te de toda expleracidn fisica y en el paciente reum&tico no es-

la excepcidn.

La complexidn del paciente serd consignada pues es de-
utilidad va que un paciente con sobrepesc constituye un handi--

cap en su tratamiento.
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Por la afectaci®n de la articulacibn cricoaritenoidea-
seria bueno consignar el timbre de voz del paciente aunque esto

puede hacerse s6lo de manera muy subjetiva.

Un ambiente con remperatura agradable e iluminacidn su
ficiente y adecuada asi como el uso de ropa comoda gue facilite

"el acceso a todas las partes a explorar son necesarios.

Es recomendable la ayuda de una persona para anotar en
las formas de registro los datos que se vayan obteniendo en el-
ex@men del paciente, ya que esperar a terminar el mismo puede -
llevar el riesgo de omisifn de alglin dato importante o de vol--
ver a realizar una maniobra exploratoria 1o gue no favorece en-

nada en la relacidn Médico-Paciente.
EXAMEN DE LA MARCHA

El examen de la marcha debe contestar varias interro-—
gantes; Lo primeroc gue nos interesa examinar de este parametro-
es ver si es po§ib1e o no la deambulacidn, si esta es posible, -
inecesita asistencia?, ¢si o no ?, gcuanta?. (Emplea alguna or
tesis? ¢de gue tipo?. Con la ayuda ¢ sin ella fcuanta distan--~
cia puede caminar?. Un examen gue incluya otros tipos de mar~-
cha como talones y puntas asi como en bordes internos y exter--
nos debe ser realizado; la velocidad se ve frecuentemente afec-

tada por lo que se prestara atencién en este rubro, El pacien-



te con AR frecuentemente requiere de ayudas para la marcha y de
ortesis estabilizadoras o funcionales, la c¢laudicacién aparece-
tempranamente cuando se afectan las articulaciones de los miem-

bros inferiores incluyendo las sacroiliacas.

La actitud de los miembros superiores durante la mar--
cha es con frecuencia con hombros en semiflexisdn, aduccibn, y =
rotacién interna los codos en.semiflexién al igual que las mune
cas, antebrazo en pronacifn y dedos en flexién ¢ con las defor-

midades caracteristicas del paciente con Artritis Reumatoide.

El cuello v el tronco van generalmente en proyeccifnm -
anterior como si el paciente pidiera limosna, no obstante puede
observarse el tronco hacia atrds con una curvatura lumbar recti -

ficada.

Una gama de combinaciones de marcha es posible encon-—-
trar pero las alteraciones que se describen a continuacién son-
las mas frecuentemente encontradas en el paciente con Artritis-
Reumatoide:; ghora bien, la alteracidn articular en este padeci-
niento es simétrica pero las deformidades son siempre mas acen~

tuadas en algun hemicuerpo,

Alteraciones de la marcha debido a la alteracidn de --
las articulaciones sacroiliacas. Existe claudicacién que a ve-

ces impide la deambulacidn el paciente apoya fugazmente el pie-



del lado enfermo vy el avance se héce casi exclusivamente en - -
este pie cuando apoya el del lado sano. Alteraciones de la mar
cha en la afectacidn de lasg caderas. Cuando existe importante-
inflamacidn la marcha es imposible. Cuando es poco intensa el-
enfermo puede apoyar pero claudica; existe un apoyo breve con -
el lado afecto y el avance se hace a expensas casi exclusivamen
te con este pié cuando apoya el del lado sano. La ciaudicacién
es proporcional al delor y al grado de actitud viciosa.en fle-—
xién. A su vez la cadera pierde precozmente el movimiento de -
extensidn; de ello resulta gue al andar y para extender algo el
maslo, el paciente inclina a cada paso la pelvis y el tronco ha
cia adelante" marcha saludande” a la vez que el paso es més cor

to.

Cuando hay anquilosis, el lado enfermo avanza proyec-—-
tando la pelvis hacia adelante. Si la anquilosis es bilateral,
para poder adelantar la pelvi de un lado, el paciente se eleva-
casi de puntillas sobre el pie opuesto. Las escaleras se suben
de espaldas. Si hay tambi&n anguilosis de las rodillas, la pre
yeccidn de la pelvis hacia adelante es sucesiva en ambos lados,
el individuo avanza rotande todo el cuerpo apoyado sucesivamen=
te sobre uno y otro pie, Alteraciones de la marcha cuando se -
afecta la rodilla. El1 paciente que se ve afectado de esta afti
culacidn tieﬁde a evitar o disminuir la presidn dentro de la -~
misma, es por ello que la semiflexidn de la rodilla es vista du

rante la marcha; la contractura se propicia por este mecanismo-



ademds por el espasmo de los extensores resultado del dolor en-
esta articulacidn. Si los extensores de la cadera son débiles,
la pelvis se mueve hacia adelante (alin més) del centro de grave
dad y ocasiona una mayor flexidn de la rodilla lo cual coloca -
al f&mur en una posicién m&s horizontal, ejerciende més presidn

sobre el cuadriceps apoyado.

Una contractura en cadera también flexiona la rodilla-
del miembro apoyvado y puede ser equilibrada si existen flexores

plantares y cuadxriceps adecuados.

Un paciente con cuadriceps y extensores de cadera débi
les puede hacer su tronco hacia atras para eguilibrarse sobre -
su centro de gravedad. Esto reguiere buena propiocepcidn y con

trol muscular.

Con sblec y gemelos débiles ocurre flexidn de la rodi-
lla en la fase de apoyo terminal v durante lawnropulsidn. Con -
extensores de cadera débiles la flexién de la rodilla ocurre du

rante el apoyvo medio.

Alteraciones debidas a Retropie pronado. Disminucidn-
de la longitud del paso. Contacto del taldn con €l pie plano.-
bPisminucidn del apoyo en un sélo miembro es visto con esta alte
racidn y es dado por la inhabilidad de la articulacidn subastra

galina para proporcionar estabilidad entre la pierna y el pie.-
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Esto resulta en prolongacidn de la fase de doble apoyo de la -

marcha.

Alteraciones de la marcha encontradas ceon Hallux val--
gus. Evita que la cabeza del primer matatarsiano haga ¢ontacto

con el piso y acepte la presibn normal de carga.

Marcha alterada durante el apoyo medio y tardio. El -
paciente tiende a conservar su peso en el borde lateral del pie,
Si se combina con pronacidn del retropie el paciente traslada -
su peso posteriormente lo cual lleva a una elevacidn tardfa del

pie.
El periodo de apoyo en un s81¢ miembro esta disminuido.

Alteraciones que se encuentran con las deformidades en
garra o martillo y con subluxacidn de la cabeza de los matatar-
slanos. Existe disminucidn del apoyo terminal, el apoyo en un-

g6lo miembro v en la cadencia. Existe dé&ficit en la propulsién.

Talon doloroso, alteraciones en la marcha debidas al -
misrmo. EL paciente tiende al apoyc primariamente con los dedos
y bajard lentamente el taldn a lo largo del ciclo de marcha. -
Tiene pisadas cortas y disminucidn de la velocidad. 8i el do--
lor es causado por bursitis el paciente llevarid su tobillo en ~

flexidn plantas mejor que en posicidn neutral, lo gue conlleva-



a una flexidn de cadera exagerada en el balanceo para ayudar al

miembro que avanza.

Para disminuir ambos, el tiempo de contraccidn y la -—-
longitud de elongacién de sbleo v gemelos en la fase de apoyo -
medio y tardio entonces el paciente caminard a pasos cortos con

el miembro no afectado.
EXAMEN DE POSTURA

La postura del paciente con Artritis reumatoide estd -
influida en primer término por el dolor y posteriormente por --
las deformidades articulares las gque pueden ocasionar alteracio
nes posturales tendientes a compensar la patomecénica de alguna

articulacidn adyacente.

El paciente con Artritis Reumatoide lleva tipicamente-
el cuello vy los hombros en proyeccidn anterior, el tronco igual
mente es adelantado vy la actitud de las extremidades va ha sido
descrita en el capitulo anterioxr para las superiores; las cade-
ras adoptan primariamente una actitud en semiflexifn, AB duc- -
¢idn y rotacidn externa y posteriormente se colocan en semifle-

xidn, accidn y rotacidn interna.

Las rodillas se encuentran en semiflexidn y se aprecia

en la mayoria de pacientes Genu Valgu aunque puede existir el -
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Genu Varu. En el examen delpie se aprecia en la vista anterior,

dedos engarra o martillo, el Hallux walgus.

En la vista lateral agregamos & los hallazgos descri-—-
tds frecuentemente la acentuacifn de la cifosis dorsal y la rec
tificacidn de la lordosis lumbar; la presencia de obesidad es -
detectada répidamente asi como también la presencia de signos -
de inflamacisn en algunas articulaciones (tumefaccidny aumento-

del color) son detectados a través del examen de la postura.

En la vista posterior apreciaremos la presencia de po-
sibles desniveles en Hombros, esc8pulas, pelvis, pliegues glu--
teos y popliteos, los que frecuentemente estln alterados en Ar-
tritis Reumatcide debide como mencionamos en lineas anteriores-
" a posiciones antiflgicas y posteriormente a deformidad vy a de-~-
fectos postvrales. La disminucidn del volumen de las masas mug
culares debe hacernos pensar en la alteracifn de la articula---
eidn a la cual circundan los misculos hipotrdficos asi podemos-
enpontrar.hipotrofia'de la nalga en 1la afectacibn de la articu-
lacidén sacroiliaca, en las artropatias de la nalga y en la afec
tacidn de las raices L4, L3 y SI; la hipotrdfia de los mGsculos
del muslo es Sintomdtica de las actropatias de caderxa y la de -
muslo anterior de las de rodilla; la hipotrofia de la pantorri-
lla se aprecia en las radiculitis de SI y en la afectacibn de -
la articulacidn tibio-astragalina y en la afectacidn dolorosa -

del taldn. En miembros superiores la hipotrofia de los mliscu--
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log intrinsecos de la mano es lo m8s notable.

Al plantoscopic podemos observaxr con frecuencia la cai
dé del arco leongitudiral y el ensanchamiento del antepie lo que
coincide con la-caida del arco transverso, el apoyo del primer-
dado.esté disminuido dependiendo del grado de Hallux Valgus ob-
servédo y el apoyoc de los dedos restantes se hace en la mayoria

de los casos con la falange terminal,
COLUMNA VERTEBRAL

Desviaciones laterales de la columna vertebral apare--
cen con frecuencia en Artritis Reumatoide, el diagndstico dife-
rencial se hard con la uwtilizacifn de los rayos X, en una toma-
anteroposterior se observari angulacibédn brusca a nivel de un --
disco, rectitud del tramo oblicuc lumbar y ausencia de rotacidn
de los cuerpos vertebrales si se trata de una curvatura anpiél—
gica la que se acompafia casi siempre de disminucidn o rectifica

cidn de la lordosis lumbar.’

Acto seguido pasamos a la exploracidn de todos los seq
mentos de la columna vertebral para lo gque conviene recordar --
que la flexo-extensidn de la columna cervical se efectda basica
mente en la articulacifn accipito-atlantoidea, las rotaciones -
en la atlanto-axoidea y las desviaciones laterales en el resto-

del segmento vertebral. La rotacidn del tronco y las desviacig
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nes laterales corresponden c¢asi en exclusividad a la columna =--
dorsal y los movimiento de flexoextensidn del tronco se efectla
en &l segmento lumbar. Cualquier afectacidn en estos movimien-
tos ayudar8 el conocimiento anterior para su localizacidn topo-

grafica.

Para fines pricticos se considera normal la flexibn de
la columna cervical cuwando la barbilla pueda hacer contacto con
el borde superior del esterndn y la extensidn cuando la barbi--
lla se aleje del misme punto més de 18 cm. En las rotaciones -
debe existir un movimiento mayor de 60 érados en amhos sentidos
y en las desviaciones laterales de mis de 30 grados para el seg
mento cervical. La rotacidn del tronco debe ser mayor de 75 ~-

grados.

La prueba de schober puede ser de utilidad en casos de
duda sobre la limitacidn de la movilidad lumbar. BEstando el en
fermo de pie, marcamos con un lépiz dermogrifico la punta de la
apéfisis espinoza de la V vertebra lumbar y trazamos otra marca
horizantal con un punto situado 10 cm., mds arriba. Hacemos fle
xionar al sujeto: las dos referencias se separarén aumentando -
las distancias entre si varios centimetros. Un aumento de la -
separacidn inferior a los 3 centimetros indica limitacidn a la-

flexidn.

Debe practicarse la valoracidn de la movilidad costal-



ya que en la AR se afecta por gque padecen las articulaciones --
costotransversas y costovertebrales. El aumento del perimetro-
toraxico en el momento de la ingpiracidn es igual o superior de
6 cm. En caso de afectacidn de algunas de estas articulaciones,

la ¢ifra serf menor de los 6 cm. mencionados.

La presidn de las ap&fisis espinosas debe realizarse -
sistemdticamente de la segqunda cervical a la V lumbar en busca-

de dolor.
EXPLORACION DE LAS EXTREMIDADES

Posicidn de los diferentes segmentos. Su observacidn-
forma péxte de la inspeccidn, es @Gtil para detectar deformida--
des, una posicidn antidlgica es observada en las articulaciocnes
afectadas por el proceso reumatoide debido a que el paciente --
tiende a conservar las articulaciones de manera de disminuir la
presidn sobre las estructuras inflamadas. Una ruptura tendin_o-
sa se manifiesta por la tendencia a mantener el segmento afecta
do en la direccién opuesta a la del tendén involucrade. La rup
tura del tendon extensor comln de los dedos de las manos se de-
duce por la posicidn en flexidn de los dedos de las manos en —-
flexidn con pé&rdida total para la extensidn activa Afecta a los
cuatro Gltimos dedos y alcanza su mé&ximo en el gquinto. Otro --
tendén frecuentemente involucrado lo es el extensor largo del -

pulgar que Se manifiesta por la tendencia a la flexidn del pri-
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mer dedo en su falange disgtal.

Coloxr. Cambios en la coloracidn de la piel gque recu--
bre a las articulaciones suceden con frecuencia en AR y son con
siderados sindnimos de inflamacién aungue st ausencia no exclu-
ve la inflamacifn. Una coloracifn rosicea o rojiza son observa

das.

Tumefaccibn. La tumefaccién articular es visible, sig
nifica el aumento de volumen a expensas de sug partes blandas;-
membrana sinovial, c8psula, ligamentos periarticulares. Se di-
ferencia de la deformacibn por gque en esta el aumento de volu—-—
men se realiza a expensas de los componentes § sea articulares.
Para determinar la tumefacci§n se hacen las mediciones corres-—-
pondientes con una cinta métrica y realizlndose las anotaciones
en la forma correspondiente, En articulaciones mayores no se =~

toman en cuenta diferencias menores de I cm.

En los tobillos y en log pies pueden existir dificul=--
tades para distinguir entre tumefacci§n articular ylla de los -
tejidoes paraarticulares, especialmente cuandec hay trastornos =--
circulatorios (vﬁrices, edemas, et¢,), En las manos pueden pre
sentarse tumefacciones difusas, ya acompafiando a una afeccidn -
articular {ej. gota) va sin afectacién articular como en el sig

drome hombre mano.



Calor. Parfmetro de suma utilidad para detectar acti-
vidad del padecimiento ya que se ha demostrade que puede detec=—
tar cambios de temperatura hasta de medio grado. La zona mas -
sensible para detectar dichos cambios es la cara dorsal de la -
segunda falange de los dedds segundo v tercerour El procedimien
to consiste en pasar el segmento descrito de articulacidn enfer
ma a sana y luego a enferma para deteccidn de los cambios exis-
tentes., En casc de estar ambas afectadas se hace la compara- -

cidn con la parte proximal o distal de piel de la articulacidn.

Palpacidn. A través de este procedimiento comprobamos
la existencia de tumores o tumefacciones y precisamos el aumeh-
to de calor local come va se ha mencionado, pero 19 importante-
de la palpacidn es la determinacién de puntos dolorosos preci--
sos que orientarfn hacia la presencia de alteraciones en deter-
minadas estructuras., ILa valoracidn de los puntos deloresos tig
ne que haée:se con cautela; para poder basar en su hallazgo una
corientacidn diagndstica es preciso que sean selectiwvos., Deben-
buscarse explicaciones agregadas al proceso reumatoide como cau

sa de dolor. Asi por ejemplo en la rodilla se verificard si se

trata de una lesidn de meniscos, o bien de un proceso degénera- -

tivo que estd ocasionando molestias.

EXAMEN DE LA MOVILIDAD ARTICULAR

La valoracidn clinica del paciente con AR estaria in--
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completa de no realizarse un minucioso examen de la goniometria
del paciente con Artritis reumatoide ya gue las limitaciones en
la movilidad articular cualquiera gque sea las causas que las ——
produzcan son motivo de alteracicnes en la funcidn incluyende -

las relaciones sexuales.

En primer t&rmino se realiza el examen de la movilidad
activa del péciente donde se determinari ademfs del arco de mo
vimiento realizado lé‘presencia de dolor al efectuar dicho movi
miento; se consignan los datos obtenidos en la hoja de registro
correspondiente v se procede a efectuar el movimiento en Fforma-

pasiva.

La movilidad articular puede encontrarse con mucha fre
cuencia limitada debido al proceso inflamatorio ;eumatdide o --
bien al correspondiente broceso dolorose que motiva espasmo mus
cular y lleva la paciente a menudo a desarrollar desequilibrios
misculares. En ¢l hombro se encuentran en orden de frecuencia-
limitaciones en la extensidn, rotacibn externa y para la abduc-
cidn; en ¢l codo la limitacidn es para la extensidn; el antebra
zo se ve limitado con frecuencia en la supinacidn; mufeca en la
flexidn principalmente perc tambifn se ven afectadas la exten—-
sién y la desviacidn radial. En el pulgar se ve en diversos --
grados la limitacibn para la abducecidn de la metacarpofalfngica
asi como la flexién. En el resto de los dedos encontraremos al

teraciones de acuérdo a las deformidades existentes si es que -



las hay, asi en la deformidad en boutonier encontramos la exten
sidn de la (I) Interfalingica proximal v la flexisén de la in--
terfaléngica distal. En la deformidad en cuello de cisne encon
tramos limitadas la extensidn de la interfalangica distal. TLa-
extensibn de la metacarpofalinglcas se encuentré limitada en --
los dedos segundo a quinto vy la oponencia del guinto como del -

pulgar.

En la cadera la rotacibn interna v la extensifin se ven
limitadas en un inicio para posteriormente limitarse la rota- -

¢ién externa vy la abduccidn, la extensidn continfia limitada ca-

si siempre: en las rodillas el patrSn visto con mayor frecuen--

cia es el de limitacifn para la extensibn; en el tobillo la dox
siflexidn activa y pasiva se ven afectédas y la flexidn plantar
activa tambi&n; en los dedos la flexidn de las MTF estln afecta
das con mucha frecuencia.y en la deformidad en maxtillo la fle-
xidn de las IFD y la extensidn de las IFP; en las deformidad en

garra la extensidn de ambas la IFP y la IFD se ven afectadas.

Las anteriores son las principales limitaciones vistas

~en AR aunque pueden desarrollarse toda una gama de deformidades

Que limitan la movilidad en forma diferente.

La movilidad se ve afectada por diversas causas y acto

seguido al examen de goniometria practicado corresponde averi--



guar la causa de tal limitacidn.

Es frecuente encontrar contractura muscular gue limi--
tan los movimientos de una articulaciﬁn sin evidencia de con-~ -
traccibn mauscular por excitacidn nerviosa repetida debido a es-
pasmo protector, a posiciones viciosas guardadas por tiempo pro
lcngado o a miositis intersticiales lo que puede presentarse en

AR,

Para conocer si exXiste contractura muscular (en flexo-
extensidn) se mantiene la articulacibn vecina en una posicidn -
que permita la mixima elongacidn muscular, luego se varfa la pg
sicifén llevindolas al punto en que los cabos mugculaxes éueden~
acortados al miximo y se determina de nueve la amplitud del mo~
vimiento buscado, si dicho movimiento se ve reducido es muy pro
bable que la limitacidn es debida cuando en ﬁarte a contractura

rnuscular.

Durante el examen de la movilidad articular es posible
enterarnos de ciertos ruidos articulares que pueden estar pre~-

sente. De estos ruidos merecen mencionarse:

CRUJIDOS. Ruidos articulares de tono més bajo que los

que los chasquidos de frecuencia incontable, habitualmente ge -

perciben por contacte pero pueden ser-audibles a distancia. Ha

bitualmente son signos de artrosis. Deben interpretarse como -



debidos a la incongruencia de las superficies articulares por -
degeneracidn secundaria del cartilago. En AR crdnica se presen
tan con regularidad principalmente en la articulacidén de la ro-

dilla.

Roces., Hablamos de roces cuando gueremos expresar una
clase de ruidos que se caracterizan por ser débiles, prolonga--
dos, sblo perceptibles si se escucha coﬁ atencién o con el tac-
to y que son debidos a que dos superficies se han hecho lo sufi
cientemente ruidosas para gue su deslizamiento normal deje de -
ser silencioso. Con frecuencia se aprecian en las tenQSinogim—

tié vistas en la Artritis reumatoide.
EXAMEN DE LA SENSIBILIDAD

El examen rutinaric de la sensibilidad se realiza du--
rante la exploracidn del paciente con artritis reumatoide va —-
gue se ha mencionado que en ocasiones puede verse altexada debi
do por un lado a la participacifn de la columna cervical que --
pude involuckar a la m&dula espinal a través de la migracidn su
perior del proceso odontoideo ¢ a la subluxacidn subaxial o - -
atlanto~axial. Sindromes de radiculitis pueden aparecer tam- -
bién en la artritis reumatoide y los sindromes de atrapamiento-
de los cuales el sindrome del tunel del carpo es el més frecuen

te.
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Los sindromes del tunel cubital y del tarseo deben bus-
carse afin cuando su presentacifn sea més bien una cosa infre- -
cuente dentro de las complicaciones de la AR, Las vasculitis -
ocasionan disestesias por lo que un examen cuidadose de la sen-—

sibilidad superficial vy profunda debe realizarse.
EXAMEN DE REFLEJOS

Signos de piramidalisme serfn los hallazgos cuando la-
afectacidn de la columna cervical compromete a la médula espi--
nal, normalmente los reflejos son normales en Artritis reumatoi
de aungue debido a 1 desuso y al espasmo muscular pueden encon-—

trarse disminuidos los reflejos osteotendinosos.
VALORACION DE La FUERZA MUSCULAR

La utilidad de esta herxamienta clinica no tiene discu
si6n y en artritis reumatoide constituye un auxiliar que utili-
zamos con frecuencia en el diagndstico de las alteracicnes debj
das a complicaciones neurecldgicas y en el tratamiento de las de
formidades asi como para su prevencifn. Es el examen manual --
muscular una herramienta indiscutible que nos auxilia a valorar
el progreso de la fuerza muscular y en el cuidado del balance -~
adecuado de la potencia ﬁuscalar en las articulaciones cque més~
frecuentemente se afectan. Bl registro periédico de las valorxa

ciones de la potencia debe guedar registrado en el expediente -



del paciente.

Eg habitual la disminucidn de la potencia muscular de-
aguellos grupos musculares encargados del movimiento de una ar-
ticulacidn afectada; en tal caso la disminucién de la fuerza se
r& debida al desuso de dichos m@sculos y serd simétrica. Puede
encontrarse afectacién del miotoma correspondiente en el caso -
de sindromesa de radiculitis o verse afectados agquellos miiscu-—~
los inervados por un nervio periférico caractexistico. En el =~
caso de las deformidades la tendencia es encontrar desequili~ -
brios musculares para lo cual es Gtil el conocimiento de la pa-
tomecénica m&s frecuente en AR con el fin de prevenir subsecuen

temente los hallazgos descritos.

Los desequilibrios mis frecuentes son: en hombros el -
desequilibrio es a.favor de los rotadores internos, flexores y-
aductores; en'codb de los flexores; en antebrazo los pronadorea
en mufieca el cubital anterior y los flexores estén relativamen-
te més pdtentes que sus antagonistas. Log flexores largos de -
los dedos y los interSseos aunque estfn debilitados predominan-
sobre los extensores de los dedos y los radiaes respectivanente

(estos Gltimos considerados intrxrinsecos radiales).

Pueden cbservarse a través de este procedimiento la an
sencia de movimiento de aguellos seqmentos bajo cuyo cuidado se

encuentran los estensores de los dedos ¥ el largo del pulgar --
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cuande los tendones se encuentran con solucifn de continuidad.

Los musculos antigravitatorios del tronco y de las es-
tremidades inferiores se encuentran mis debilitadds relativamen
te que sus antagonisﬁasJ En e. pie el m@sculo tibial posterior
el abductor del primer dedos y los intrinsecos del pie se afec-
tan frecuentemente contribuyendo a las deformidades va enuncia-

das del pie y tobille,

Puede despertarse dolor al efectuar las maniobras pafa
cada misculo por lo gue se recomienda cuidadoe en la exploracidn
de la fuerza muscular y seguir al pie de la letra las indicacio

nes para efectuar este procedimiento.
OTRAS MANIOBRAS EXPLORATORIAS UTILES EN ARTRITIS REUMATOIDE

Hemos visto como en el enfermo reumatoide se pueden --
dar manifestaciones viscerales como complicacidn de la enferme-
dad por lo que ciertas maniobras nos deben de interesar si esta

.mos interesados en el paciente como personéu En vista de que -
la terapéutiéa del paciente con AR no estid exenta de riesgos --
nos interesa tambi®n que afecciones padece el enfermo que pue--

dan contraindicar ciertas medidas terapduticas.

0J0S. El sindrome de Sjdgren se presenta frecuentemen

te asociade a la artritis reumatoide por 1o que es indispensa--



ble detectarlo. Cuando este se presenta, en los ojos hay dismi
nucidn progresiva de la secreciSn lagrimal, dificultad para llo
rar en momentos de tristeza. En fases avanzadas se quejan de -~
sensacifn de cuerpo extrafio, escozor, fotogobia y dolores orbi-
tarios. Las conjuntivas sobre todo las de los p&rpados inferio
res, estfin intensamente enrojecidas y adems secas; matés, sin-
brillo. la cdrinea pierdé tambi&n su brillantez lo que hace mas
apagada la mirada "oscilo ternes". EIl dedo o los instrumentos-

exploratorios qguedan pegados ficilmente a la conjuntiva.

La purba de Schirmer permite la comprobacidn de la se-
quedad conjuntival. El papel secante se humedece menos de 20 ~

mm a los tres minutos. En muchos casos no llega a los 5 mm.

BOCA., En la boca puede cbservarse una lengua sééé, 1i
sa y barnizada las encias y velo palatino est&n menos afectadas
pero tambidn en ellos es evidente la sequedad. La lengua se —-
mueve con dificultad y para comer deben ayudarse bebiendo cons-
tantemente pequeﬁos sorbos de agua. Las prdtesis dentarias se-

'soportan mal.

IRITIS. De un 3 a un 5% de los pacientes con artritis

reumatoide padecen de este sintoma,

Se caracteriza c¢linicamente por una inflamacibn ocular

acompafiada de fotofobia e incluso de blefaroespasmo. Se debe -
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a una inflamacidn del tris y a veces del cuerpo ciliar (iridoci
clitis). Se observa una inyeccién de los vasos cidiares, més -
acentuada en el limite c&rnea esclerdtica; la éérnea esclerbti-
ca; la cbrnea conserva su brillo, pero el humor acucsc es tur--
bio y, si estd afectado el cuerpo ciliar, puede haber depd&sito-
puntiformes de fibrina y leucocitos en la superficie corneal --
posterior, Elucolor del iris se altera y desaparece-el fino -

detalle de su estructura; la pupila es peguefia vy rigida.

Articulacidn Cricoaritencidea. Ya se menciond ante-
riormente los hallazgos al interrogatorio y agregaremcs que a -
la laringoscopia existe edema, rubicundez en la regién de los -
cricoaritencides y, en otros casos puede observarse una disminu

cidn de la movilidad de las cuerdas vocales.
HIGADO Y VIAS BILLARES.

Hepatomegalia se llega a presentar en AR y en otras en
fermedades reumfticas crénicas significando a veces que hay ami
loidesis y otra enfermedad coincidente.

PERICARDIC
En c¢aso de pericarditis se percibe un roce denominado-

pericdrdio, ruide superficial de caricter de arafiazo o de chi--

rrido de cuerpo de vasto, suele oirse en el foce pulmonar o jun



to a la parte baja izquierda del esternon, pudiendo variar se--
gln la localizacién de la postura del enfermo. Se acompafia en-—
general de aumento de la temperatura y se detecta en el examen-

radioldgico y en el electrocardiograma.

La pericarditis con derrame manifiesto es poco frecuen
te, los derrames son poco coplosos de manera gque el taponamien-
to cardiaco es casi excepcional. Opresidn precordial se halla-
en estos casos ortoprea, congestién venosa periférica, aumento-
acentuado de la matidez cardiaca son los hallazgos de explora--

cibn fisica del paciente con esta complicacién.

MIOCARDIOV Una hipertrofia cardiaca se halla en Artri
tis reumatoide en la frecuencia. En Artritis reumatoide tam- -~
bién se afectan las valvulas hasta en un 42% de los casos autop
siados. Sin embarge clinicamente son detectados muy poco fre--

cuentemente.

CIRCULACION ARTERIAL. Signo que merece nuestra aten--
cidn es el denoﬁinado fenbmeno de "reynaud", Por lo general es
desencadenado por el frio y suele comenzar en uno o dos dedos,-
es mﬁy raro en el puigar, caracterizandose por la aparicién de-
crisis paroxisticas de palidez acompafiadas a veces de anestesia
a disestesias; la palidez vuede substituirgse por el retorno a -
la coloracidn normal por cianosis. Progresivamente se afectanf

otros dedos y casi siempre es bilateral, exceptuando cuando es-



debido a comprensiones.

BAZO. Ante la esplénomegalia deb8&mos considerar siem-

pre la complicaciBn con sindrome de Felty.

Han sido seflalado en p#ginas anteriores los principa--
les elementos de la anamnesis y exploracién fisica del paciente
con Artritis reumatoide lo cual evidentemente es de suma utili-
dad sobre todo tomando en cuenta que el diagnfstico se hace en-

base a elementos clinicos fundamentalmente.
HALLAZGOS DE LABORATORIO

Validsa ayuda presta al clinico la asistencia del labo
ratorioc y de la radiolegia tantc para el diagnéstico como para-

el control de la actividad de la enfermedad reumatoide.

8in embargo, no puede considerarse que-éxista un ha- -
llazgo de laboratorio que pueda co_nsiderarse indispensable para
el diagn6stico de la Artritis Reumatoide ya que los criterios -
utilizados por la ARA ‘en este sentido y aceptados en casi todo-

el mundo son casi eminentemente c¢linicos.

Existen algunos ex@menes que debido a la alta frecuen-
cia con que se presentan en pacientes con esta enfermedad son -

de ayuda para el diagndstico y otros que ayudan para el control



sobre el estado de actividad gue guarda el proceso patolégico -

en el enfermo reumitico. Como son:

A) Factor Reumatoide positivo.
B) Biometria hem&tica (anemia, eosinofilia, neutropenia).

C) Proteina ¢ Reactiva,

Otros hallazgos cobran importancia.ante la preéenéia -
de los va mencionados o bien por sf soles aunque son de presen-

tacién menor en frecuencia y son:

A) Antigene HLA-DR4 positivo
B) Anticuerpos para antigenos reumatoides nucleares {RANA).

€} Determinacidn de proteinag séricas,

Una descripceidn de las pruebas ya mencionadas, su im--
portancia con los fines descritos asi como las té&cnicas més fré
cuentemente empleadas para su deteccidn serd hecha a continua--

cidn.

FACTOR REUMATOIDE. Es un anticuerpo antiinmunologlo--
bulina que se encuentra presente en el suero de pacientes con -
AR en 70 a B80% de los casos (20}. Su présencia sirve para lla-
mar a les casos donde se encuentra AR seropositiva v en agque- -
llos donde no se detecta seronegativos. Las pruebas mis usadas
para su detecciéh son las de aglutinacidén de particulas de la--

tex y la prueba de Waler Rose, consistente en hemaglutinacidn -
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pasiva. En la mayoria de los laboratorios, se considera gque un
titulo de fijacifn de latex con una dilucidén de I:160 es la ba~
se positiva minima para un diagndéstico de AR, no obstante en un
texto (31) se menciona una dilucidén de I:64 o maydr ante la pre
sencia de sintomatologfa. En presencia de un cuadro clinico su
gerente de AR una repeticibn de la prueba en un laboratorio di-
ferente es necesaria y suficiente ya sea que haya sido positiva
o negativa. El1 R¥ puede ser negativo en los primeros meses del
proceso reumatoideo por lo que se considera necesario repetir -

la prueba en caso de salir negativa en lapsos prudentes,

La presencia de FR fué la mejor muestra de un mal pro-
ndstico e interesantemente estuvieron bajo mis stress sicoso- -

cial (50).

aungue habitualmente FR es IgM, FR IgA fué encontrado-
en el suero de AR, lupus eritematoso sistémico y pacientes con-
gindrome de Sjbdgren por medic de un radioinmunoensayo sensitivo

asi como en la saliva de AR y sindrome de Sjidgren.

Un titulo alto de FR indica un mal prondstico y con --
frecuencia va asociado a enfermedad progresiva, nédulos, vascu-

litis y participacifn pulmonar.

El titulo puede ser influido por el tratamiento o por-

una mejoria esponténea y muchas veces deciende conforme la acti
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vidad inflamatoria disminuye.
BIOMETRIA HEMATICA

Anemia. En 80% de los casos con AR $e encuentra ane--
mia, por lo comln normacitrica normocrdmica (14} alin cuando a -
veces puede ser hipocrémica. La hemoglobina suele ser mayor de-
10 mg/100 ml, v raras veces puede ser tan baja como 8 mg/lOO ml,
81 la anemia es menor de 10 mg/100 ml!, debe buscarse una defi-
ciencia de hierro u otras causas de anemia superpuesta. La ang

mia mejora al disminuir la actividad de la enfermedad.

Velocidad de sedimentacibn globular, {(VES). Se eleva-
en un 90% de los casos de AR durante la fase activa y junto a -
la proteina € reactiva es uno de los reactores de los llamados-
reactantes de la fase activa, pudiendo ser considerado un indi-

ce de actividad de la enfermedad,

Los antiinflamatorios no esteroideos no son capaces de
modificar la VES y en tratamientos a largo plazo con Corticoi--
des, D-Penicilina y sales de oro si se modifica. No existe - -
(10}, de acuerdo a algunos estudios, coxrelacidn de la VES con~
otros parfimetros y asi puede permanecer sin modificarse cuando-
los demfs par@metros demuestran una relativa inactividad de la-~
enfermedad y viceversa. Por otra parte no es seguro gue a va--

riaciones cuantitativamente equivalentes de los valores {(por --



ejempleo, reduccibn de 12¢ a 100 y de 80 a 60) pueda atribuirse-

le el mismo resultado.

Eosinofilia. Media o moderada eosinofilia puede acom-

pafiar a AR sévera, hipereosinofilia es rara.

Pacientes con AR asociada a eosinofilia de 5% o mayor-
tienen una alta incidehcia de vasculitis, pleuropericarditis, -
fibrogig pulmonar y nddulos subcuténecs. La hipétesis es gue -
conplejos inmunes pueden inducir la eosinofilia y gue por ello-
mas tarde pueden correlacionar mejor con vasculitis que otras -

pruebas simples en AR,

Neutropenia. Se dice se encuentra en 2% de log casos-

y que las anormalidades medulares contribuyen a la misma (50).

PROTEINA CREATIVA. En una serie de 56 pacientes con -
AR, la medicidn de ambos VES y proteina C reactiva, correlacio-
nd directamente con enfermedad erosiva mejor que otros test, —-

in¢luyendo la presencia de FR (31}).

Los reportes seriados de proteina C reactiva fueron su

geridos como una mejor medida de la actividad de la enfermedad.

OTROS HALLAZGOS. La electroforesis de proteinas es de
utilidad, Las proteinas séricas se elevan, hipergamaglobuline-

mia se encuentra sobre todo elevacidn de las alfa 2 globulinas-
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y de las IgG e IgM.

Como ya se dijo el antigeno HLA-DR4 se encuentra en --
aproximadamente el 50% de los casos con AR en contraste con 20%

en otros casos.

En la 25ava revisidn de AR de la ARA se reporta un au-
mento en anticuerpos antinucleares en 60% y de anticuerpos para
antigenos reumatoides nucleares asociados (RANA} en 93% de pa--

cientes con AR seropositiva y 95% en pacientes seronegativos,

Elevados niveles de cobre fueron detectados en AR y =~
fueron correlacionados con actividad de la enfermedad. Otro es
tudio sugiri6 una relacién entre cobre ultrafiltrable y el indi

¢e articular,

En otra investigacidn anticuerpos antiperinucleares --
fueron demostrados en /8% de pacientes con AR y fueron conside-
rados fitiles en el diagndstico de AR especialmente cuando combi

naba con la prueba de Waler -Rose o de aglutinacidn de Latex.

Bajos niveles de Zinc fueron considerados ser un hecho

ne especificos de inflamacidn.

LIQUIDO SINOVIAL. Francas alteraciones inflamatorias-

con incremento en el nfimero de c&lulas que presentan grinulos -

- TESIS CON
FALLA DE OQRIGEN
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intracitoplasmitico gue se les conoce come células AR © ragoci-

tos.

En la tabla 4 se presentan las caracteristicas del 1i-
quido sinovial inflamatorio, no inflamatorio, séptimo y hemorrd

gico para su diagndstico diferencial.

La fraccibn Beta 2 de microglobulinas se encuentran al
terada en liquido sinovial asi como en suero de pacientes con -

AR,

Fud sefialado tambi&n que la cuenta de linfocitos en 1%
quido sinovial refleja la actividad de la enfermedad (50).
Hasta aqui ha sido presentéda en forma somera los ha--

llazgos més significantes de la Artritis Reumatoide.



| SIS Cop
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TABIA 4 (56)

EXAMEN DE LIQUIDO ARTICULAR

-

Madia Normal No inflamatorio |, Inflamatoric Séptico

Voluren (ml) 3.5 A mermade 3.5 A menudo 3.5 A merudo 3.5

rodilla

Claridad Transparente Transparente Opaco-Trmaglicido.  Opaco

Color Claro Amarillo Amarillo a opaleste  Amarillo
a Verde

Viscosidad Alta Alta Baja Variable

Leucocitos 25% 25% 50% otras 75% o mds

Polinorfom~

cleares

Cultivo Negativo Negativo Negativo A merudo-

’ ’ positivo
Granulas de Fime Fimme Frizble Friable
Glucosa . Casi igual a Casi igual a 25, menor 25 mucho ~
g/100 md} la sangre la sangre que la sangre menos que~

: i en la san-
gre.
leucocitos 200/ 200-2000° 2000-100,000° 106, 000 /3
TABLA 5 DIAGNOSTICQO DIFERENCIAL BASADO EN LA
CLASIFICACION DE LIQUIDC SINOVIAL
Grupo I Grupo IT Grupo IIT
Neo inflamatorioc Inflamatorio Sgpticd” Hetoxrigico
EDRD Artritis Reumatoide Infecciones Trauma con
Sinovitis Cristalina bacterianas o sin fac-
Traura Aqua {gotayseudogeta) ., tura
Osteocondritis Sindrome de Reiter Sinovitis-
disecante Espondilitis Anguilosante pigmentada
Osteocondrematosis Artritis psorigsica Vellonodular*
aArtropatia Neuroptica* Artritis acompafiando a:x Hemofilia a-
Inflamacifn en remi-  colitis ulcerativa otras diate-
sifn o precoz enteritis regional sis hevorrs-
Osteartrepatia Fiebre reumitica qica
Bipertrofica + Lupus Eritematoso S, Antropatia -
Simoviatis plymentada Esclercsis generalizada Neurdpatica*
Vellonodulax*® Progresiva. Sinoviema
Hemangioma

+ Grupo I o IT

* Puede ser Hemorrigica

)



HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Es sabido gue la imagen radiogr&fica permitird afirmar
o rechazar muchos diagndsticos sugeridos por la clinica y, ade-
mAs puede evidenciarnos alglin proceso gue no habiamos sospecha-

do previamente.

La artritis Reumatoide presenta alteraciones radioldgi
cas caracteristicas que auxilian al clinico para establecer el-
diagnético asi como el prondstico de un paciente con el padeci-

miento.

Fue en 1949 cuando Steinbrocker y colaboradores postu-
laron los cuatro criterios radioldgicos de la Asociacidn Ameri-
cana de Reumatologia que desde entonces forman parte del arse--
nal diagndstico del clinico que se enfrenta con Artritis Reuma-

toide.

Estos criterios han sido agrupados de la manera si~ -

guiente:

1. Cambios no destructivos, osveopenia puede estar presente,

2. Osteoporosis est8 definida, con o sin destruccidn Bsea leve,

Existe pequefia disminucidn del espacio interarticular.

3. Evidencia de destruccidn de cartilago y &sea, deformidad arx
ticular {(ejemplo, subluxacién, desviacisn cubital), no exis

te angullosis &sea o fibrosa.
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4, Lo mismo que en el estadio anterior y en adicibn, aguilosis -

6sea o fibrosa,

Existe un sistema basado en peliculas promedio de va--
rias articulaciones que ha sido desarrollado por Larsen en 1974
y mencionado como itil en Artritis Reumatoide pero que requiere
afin de mayores y mas amélios estudics con el fin de estandari--

zar dicho sistema propuesto,

El ex@men radioldgico del paciente c¢on Artritis Reuma-
toide debe comprender radiogrifias de cada una de las articula-
ciones afectadas v en caso de articulaciones pares debe llevar-
el estudio comparativo correspondiente. Una radiografia PA de-
tbrax debe formar parte siempre del expediente del paéiente.con
artritis reumatoide., Asimismo una radiograffa en Ap y otra la-
teral de las articulaciones es indispensable y en ocasiones las

oblicuas son requeridas.

Existen té&cnicas ya estandarizadas para la toma de ---
placas radiogrificas como en el case de mufieca donde se imprime
una placa que abarxca a la vez la mufieca pero gue en ocasiones -
no permite visualizar con detalle las articulaciones distales -
de las manos por lo que se recomienda en caso de sexr ese el in-
terés, pedir el estudio radiolfgico adecuado con sefialamiento -

de la porcidn anatdmica donde queremos gue incida el rayo.
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Las radiogrifias de columna deben ser tomadas de pie y
en el casg de la columna cervical y debido a la alta incidencia
de participacidn de la misma es necesario tratar de indagar da-
tos gue noé prevengan de la peligrosa complicacifn de subluxa--—
cibén atlantoaxial © subaxial. El criterioc utilizado en estos-—
casos fué de congiderar gque existe subluxacién atlanto-axial --
cuando la distancia del arco anterior de la primera cervical y-
la corteza anteribr del proceso cdontoidec mide 3mm. en mis en-
hombres. La subluxacifn subaxial estuvo presente si el despla-

zamiento de la vértebra superior en la inferiox media.15% o mis.
VALORACION FUNCIONAL DEL PACIENTE COM ARTRITIS REUMATOQIDE

Hemos dicho que las repercusiones de la artritis reuma
toide como en toda enfermedad crﬁnica se di a todos los niveles
de funciconamiento del individuo por lo que el especialista en -
Medicina de Rehabilitacién debe conocer y realizar una evalua--
cifn que le permita conocer el impacto de la enfermedad en su -

paciente.
VALORACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Este procedimiento llevado a cabo por un Terapista Ocu
pacional es de suma utilidad en evaluar la funcidn del paciente,
comprende casi todas las tareas gue nosotros encaramos durante-—

el dia.
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La realizacifn de este procedimiento tiene los siguien

tes propésitos fundamentales,

1. Es fitil en hacer un inventario de la severidad de-
la invalidez descubriendo objetivamente el nivel actual de fun-
cionamiento de un paciente con Actividades de la vida diaria en

un punto y. tiempo dados.

2. Mediante la aplicacifn sgecuencial de reevaluacio--
nes subsecuentes, debe ser posible detectar mejorla o deteriori

zacidn de funcionamiento de Actividades de la Vida biaria.

La evaluacisn y el proceso de tratamiento subsecuente-
_abarcan'actividades personales, domésticas y aquellas activida-

des fitiles para el trabajoc.

Adem&s de este procedimiento el Terapista Ocupacional-
evalfia al paciente en destrezas sensoriomotoras (neuroldgicas,-
integracién sensorial), destrezas congnocitivas y sicosociales.
El grado de adaptacién es valorado tambi&n. Determinacidn de -
barreras arguitectdnicas que pudieran ser removidas o si equipo
asistivo y adaptativo es necesario. Los T.0. juegan en la eva-
luacidn vocacional un papel importante la provisitn de uwna eva-

luacidn fisica, funcicnal y sensoriomotora.
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VALORACION SICOLOGICA

El psicolégo clinico juega un importante papel dentro -~
de la atencidn del paciente con Artritis Reumatoide, muchas son
las alteraciones vistas en este campe por lo que la derivacidn-
del paciente no solo es necesaria sino indipensable al servicio

de psicologia.

El psicolbgo es el encargado de evaluar la personali-—-
dad premSrbida ya que fué€ encontrado gue los problemas pexrsona-

les influyen en la aceptacidn del tratamiento.

El grado de adaptacibdn personal al padecimientc debe -~

ser valorado en los términos siguientes,
1. Aceptacidn ¢ negacidn por los pacientes de la invalidez - -
existente.

2. La habilidad para aprovechar la educacidn acerca de su en--

fermedad.

3. Tendencia para culpar a otros o asi mismos por sus dificul=-

tades.

4., Dificultades para llevar a cabo sus funciones sexuales en -~

forma normal.



Este Qiltimo punto debe ser considerado no sdlo desde -
el punto de vista marital sino como iﬁportante para la identi-=-
dad del paciente. Se aconseja que la valoraciSn en este (ltimo
rubro lo haga alguien enterado y animado para hrindar bienestar
con sus consejos al paciente. 8i el tiempo no es suficiente —-

puede dejarse para otra entrevista el tratar ese punto.

Debido a que en el paciente con artritis reumatoide es
comin encontrar sentimientos de hostilidad, dependencia, sole--
dad; gue la frustracifn es el sintoma mas frecuente a lo largo-
de todos los dfas y casi igual la angustia y que la falta de ha
bilidad para expresar su angustia y frustraciones contribuyven =~
a la.depresién el psicoldgo determinarxd la necesidad de terapia
de apoyoc con la intensidad y frecuencia que se considere nece—-

sario.

Se ha viste que el coeficiente intelectual de los pa-—
cientes influyen proporcionalmente al mismo en la aceptacidn de
los programas de tratamiento prescritos por lo que su determina
citn debe realizarse con el fin de prevenir deserciones o mayor

cuidado en el control del paciente.

La adaptacidn social de los pacientes artriticos fué -
entendida como un factor importante que influencia la adapta- -
cidn total del individuo siendo valorada en los siguientes tér-

minos.
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1. El grado en que la familia esti relacionando al paciénte co

mo un igual.
2. El grado de mutua aceptacidn en la familia.

3. Fl gtado en que el paciente mantiene una rxelacién madura en

el aspecto social.

4. La expresidn de honestos sentimientos en la familia, cons--

‘tante resentimiento o extremo acomedimiento.
VALORACION SOCIAL

Un paciente agobiado por las dificultades sicosociales
de vivir con una enfermedad crfénica probablemente absorberia --
muy poco de los esfuerzos educacionales de otros miembres del -
equipo terapéutico, Por esta razdn y debido al carfcter crbni-
co de la Artritis reumatoide el trabajador social juega un im—-—
portante papel dentro de la valoracibn y tratamiento del pacien

te con AR.

Varias son las actividades del Trabajador sogial (T.8.)
pero en esta seccidn nos ocuparemos fnicamente de la evaluacién.
Evaluaci®n. La evaluacidn sirve para varios propSsitos. Es el

primer contacto en muchos casos con el ambiente texapéutico.

Ayuda comenzando una relacifn con el paciente, asimis-

me ayuda a definir un plan para participar en los cuidados del-
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paciente ¢ en su rehabilitacidn.

Para el paciente permite expresar sus ansiedades, inte

reses y prioridades. Para otros miembros del eguipo trasmite -

la semblanza general del paciente como una persona total. Para
establecer metas funcionales. Identifica gue elementos son cru
ciales para el mantenimiento de la identidad personal v el bie-

nestar emocional.

La evaluacisn en cuanto a problemas domésticosdebe pro

porxcionar:

a) Disponibilidad de cambios en el hogar.
b) Dificultades en quehaceres.
¢} Tareas en problemas con estimacidn personal alta.

d) Ayudas probables en el punto anterior.
En cuanto a problemas familiares debe analizar.

a) Cambios en actividades de compatifia
b) Cambios en el funcicnamiento sexual
¢) Actitud de la pareja hacia el paciente enfermo y la canti--

dad de apoyo gque la pareja es hfbil para proporciodnar.

a5



VALORACION VOCACIONAL

Un potencial de vida inferior al normal lo que conduce
a mas desagradables y difici;es emociones es una de las expecta

tivas gue esperan a un paciente ¢on una enfermedad crénica.

Se sabe que para muchas perscnas (de ambos sexos), mu-
cho de su estimacidn personal esti basada en la realizacibn exi
tosa de su papel protector; para otros les preocupa la repercu—
sibn sobre el bienestar familiar. La importancia que juega el-
trabajo en la realizacidn de cualquier persona no ha sido pues-
ta en tela de juicio, mis afin se ha sefialado el papel gue ha ju

gado en la evaluacitn del hombre.

Hemos wvisto la importancia'que requiere el aspecto la-
boral en el paciente con AR y observado como, pues, no solo es-
necesario sino indispensable una estrecha y adecuada asesoria -
por parte de quien se dedique a esta importante Area laboral en

rehabilitacibn.
La valoracifn vocacional tiene dos objetivos, a sabex:

A) La forma en gque la enfermedad ha afectado el zrol del pacien

te.

B) La forma en que el papel del trabajo del paciente afecta el

proceso patoldgico.
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La evaluacidnr vocacional es un procesgo que incluye un-
estudio de educacidn, capacidad mental, habilidades, intereses,
bisqueda vocacional, historia laboral, realizacidn, patrones de
personalidad, factoreg fisicos, adaptacifn social v relaciones-
familiares Aptitudes y destrezas son establecidas por la habili

dad para ser aprendidas.
El potencial del trabajo es evaluado mediante:

1, Anilisis de puestos.
2. Prugbas sicoldgicas
3. Ejemplos de procedimientos de trabajo.

4. Aproximacifin de la situacidn en el txabajo.

El andlisis de puestes es la deteminacidn de las ta- -
reas gue abarca el trabajo y las destrezas, conocimiento, habi-
lidades v responsabilidades requeridas del trabajador para una-
existosa realizacibn y que diferencias hay entre el trabajo da-

do y otros.

Se debe explorar la actitud del paciente hacia el me--
dio laboral, si cree factible cambiar de trabajo o de responsa-
bilidades si fuera necesario, la participacidn emocional en el-

trabajo debe ser comprendida en la evaluacibn a realizarse.

El conjunto de2 valoraciones expresadas debe exponer al



especialista en Medicina de Rehabilitacifn aguellas &reas sus--
ceptibles de mejorarse con la atencidn experta del mismo a tra-
vés de la elaboracifn de metas a corto y largoe plazo coherentes
con las necesidades del paciente y con la ayuda de personal es-

pecializado en las Sreas descritas.



DIAGNOSTICO

Detectar el padecimiento con gue nos estamos enfrentan
dé, éiertamente requiere un acervo importante de conocimiento -
v una serie de destrezas que nos ayuden a hacer cbjetivo lo sub
jetivo, es deéir, maniobras de exploracifn y técnicas de anamne
sis correctas para conjuntar el sindrome que agueja a nuestro ~
paciente, peroc quedarnos en esta fase equivale a dejar el pro--
ducto como matefia prima y lo que.pzetendemos es dejar el pro--
ducto totalmente elaborado, por ello necesitamos conocer de ~ -
nuestro paciente no s&8lo el padecimiento gue lo agueja, sing --
tambifn en este caso en particular las manifestaciones indivi--
duales, repercusiénes familiares y socioeconfmicas que de &1 se
derivan, las secuelas en cada esfera descrita vy la invalidez --

que estas producen y asf implementar las medidas que lleven al-

paciente con AR a su mérima capacidad funcional, es decir, a -

su Rehapilitacidn.

Ahora bien "Cuando se trata de una enfeimedad de etio-
logfa desconocida como la AR, es indispensable tener ciertas ba
ses para un diagnbstico seguro o criterios estandarizados basa-
dos en observaciones bien elaboradas, estos criterios de diag--
néstico constituyen una definicidn satisfactoria y Gtil para -~
asegurar que realmente se habla de la misma entidad. En 1956,-

Un comité de la Asociacifn Americana de Reumatologfa (ARA), es~
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tablecid 1los criterios de la Artritis Reumatoide. (tabla 3) -~
los cuales desde entonces significan la base de.cualquier estu~

dio clinico, epidemiolégico, terapéutico, etc. (20)".

Ciertamente el avance de la ciencia proporciona cada -
vez mayor seqguridad en el diagnfstico debido a hallazgos de la-
boratorio v gabinete mas sofisticados. WNo obstante el empleo -
de estos criterios es por el ﬁomento lo mas adecuado para él -

diagnfistico.
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TABLA 3
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA
ARTRITIS REUMATOIDE. (4)

A = Artritis Reumatoide cldsica

Este diagnSstico requiere 7 de los c¢riterios siguientes. -
En los criterios la 5, los signos o sintomas articulares de

ben ser continuos por lo menos durante 6 semanas.

1l.- Rigidez Matutina

2.— Dolor al movimiente ¢ a la presifn ¢ al contacto, por-

lo menos en una articulacifin (cbservado por un médico)

3.- Tumefaccibn (engrosamiento de tejidos blandos o liqui-
do, no crecimiento excesivo de hueso solamente)} por lo

menos en una articulacidn (cbservada por un médico).

4.~ Tumefaccilfn por lo menos en otra articulacifn (observa
da por un médice, cualquier intervaleo asintomidtico en-
tre la participacifén de las desarticulaciones no puede

ser mayor de 3 meses,

5.~ Tumefaccifn articular sim8trica (observada por un médi
co) con alteracifn simultfnea de la misma articulacidn
en ambos lados del cuerpo (la alteracisn bilateral de-
las articulaciones interfalfngicas proximales, metacar
pofaldngicas o metatarso-falingicas, es aceptable sin-

simetria absoluta). La alteracisn articular faldngica
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terminal, no satisface este criterio.

N&dulos subcutdnecs (cbservados por un médico) sobre -
prominencias Oseas, en las superficies de extensibn o-

en regiones yuxta articulares.

Alteraciones radiolGgicas tipicas de la AR. (ver crite
riog‘Rx" ARA}. Las alteraciones degenerativas no ex-—-
cluyen a los pacientes de ningtin grupo clasificado co-

mo de AR.

- Prueba de aglutinacibn positiva - demostracifin del FR-

‘por cualquier método que en dos laboratorios haya sido

positive en no 5% de los controles normales o prueba -
positiva de aglutinacifn (esta filtima es hoy obsoleta)
Escasa p;ecipitacién de mucina, en liguide sinovial --

{con fragmentos y solucisn tuzbial .

"Alteraciones histOlogicas caracteristicas en la membra

na sinovial con 3 © mas de las siguientes: hipertrofila
vellosa maxcada; prolifezxacién de cé€lulas sinoviales -
guperficiales; frecuentemente con empalizadas, marcada
infiltracitn de células inflamatorias crénicas (predo-
minando los linfocitos o c&lulas plasmiticas), con ten
dencia a formar "nbdulos linfoides"; de posicibn defi-
brina compacta en la superficie o intersticialmente; -

focos denecrosis celular,

1i.~ Alteraciones histolégicas caracterfsticas en nédulos,-



B..

mostrande focos granulomatosos c¢on zonas centrales de-
necrosis celular, rodeadas de una empalizada de macxr6-
fagos proliferados, y fibrosis periférica en infiltra-
cidn crénica de cé€lulas inflamatorias, predominantemen

te perivascular.
Artritis Reumatoide definida.
Este diagnfstico requiere 5 de los criterios anteriores. En
los criterios 1 a 5 los signos o sintomas articulares deben-
ser continuos por lo mencs durante 6 semanas.
Artritis Reumatoide probable.
El diagnfstico requiere 3 de los criterics anteriores. Por-
lo menos en uno de los criterios de 1 a 5, los signos o sin-
tomas articulares deben ser continuos por lo menos durante &
semanas.,
Axrtritis Reumatoide Posible
Este diagn8stico requiere 2 de los siguientes c¢ritexios y --

una duracién total de los sintomas articulares, por lo menos

de 3 semanas.
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Rigidez matutina

Doler a la presidn o al contacto, © por el movimiento -
{observado por un médico) con historia de recurrencia o

persistencia durante 3 semanas"

Historia u observqcién de tumefaccidn articular.
N&dulos subcutdneos (déservados por un nédico) .
VEG elevada o proteina-C. Reacti?au

Iritis (de valor dudoso como criteric, excepto en el ca

so de AR juvenil) .,
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Los criterios dos al seis deben ser observados por un-
médico, Crecimientc 6seo es usualmente representativo de un pro-

ceso degenerativo, no de inflamacifn sinovial.

Las articulaciones interfalingicas distales son rara--
mente involucradas en AR y por ello no son aceptables para el -

criterio 5 u otro.

En cuanto al c¢riterio 7, la desmineralizacifn puede —-
resultar de mfsculos enfermos alrededor de las articulaciones -
inflamadas tanto como por liberacifn de prostaglandinas por te-

jido sinovial inflamado.

El PR debe ser en titulos de 1:64 o mayor control de -

calidad sobre el laboratorio debe establecerse.

El criterio nfimero 9, es estrictamente un test cualita
tivo y puede ser usado s8lo como una cruda estimacifén de infla-

macifn articular sostenida.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque los criterios de la ARA proporcionan una exce--—
lente ayuda para el Diagn&stico de Artritis Reumatoide, las de-
nis enfermedades que causen artritis, deben ser excluidas con-

certeza.

A continuacidn sefalaremos aquellos cuadros clinicos -
que pueden dar lugar a cierta confusifin para el diagnfstico de-

AR.

El Lupus Exitematoso sistémico (LES) comparte rasgos -
con la AR, pero el primero puede distinguirse por las lgsiones-
cutdneas caracteristicas, las lesiones de mucosas oral y nasal,
la presencia de c€lulas LE y en el liquido sinovial este es de-
muy alta viscoridad en contraste con la baja de AR., anticuer--

pos anti DNA positivos, nefropatia y complemento bajo en suero.

La poliarteritis, la esclerosis generalizada progresi-

va y la dermatomiositis o polimiositis deben ser consideradas.

La fiebre reumitica presenta antiestreptolisinas eleva
das alteraciones cardiacas caracterfsticas asf como patrén mi--
gratorio en el ataque articular., En caso de artritis infeccio-

so la identificacifn del agente causal hace la diferencia, Sin
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embargo puede existir un sindrome de superimposicifn en este -—-

Gltimo caso.

La uretritis, conjuntivitis, eritis o ambas aunado a -
la alteracifn asim&trica de taldn, columna vertebral, articula-
¢idn sacroiliaca y grandes articulaciones de miembros inferio--

res hacen la diferencia entre sindrome de Reiter y AR.

La Espondilitis anquilosante se distingue por su predi
leccibn por el sexo masculino, distribucifn raguidea y axial de
la alteracifn articular ausencia de n8dulos subcutfneocs y ausen

cia de FR. Presencia de antigeno HLA B 27.

En la gota, la presencia de tofos, hiperuricemia (no es
patognomfnico) el ataque monocarticular, Tambi&n poliarticular~
asimétrico, la presencia en lfguido sinovial de cristales de --

urato sédico y la negativa tfpica de FR seflalan la diferencia.

Un tipo de'énfermedad articular degenerativa con afec-
tacifn de IFP y IFD, la primera MCP y NMIF, rodillas y columna -
vertebral pueden originar confugi6n pero la ausencia de FR, de-
n6dulos subcutfineos y la caracterfstica de la afectacifn articu

lar ayudan a distinguirla.
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PRONOSTICO

las consideraciones en este rubro se basan en el cono-
cimiento de la historia natural de la enfermedad, unas de las -

mas dram&ticas de las denominadas enfermedades autoinmunes.

Se sabe (20) que el 20% de los pacientes sufren de una
_artritis de corta duracién gue remite son dejar secuelas; en --
25% la artritis remite dejando secuelas leves o moderadas; un -
45% presentan artritis activa persistente, exhacerbaciones y re
misiones gue llevan a deformidad progresiva de grado variable y
un 10% padecerin de artritis severa gue lleva a incapacidad to-
tal o a enfermedad reumatoide e incluso a la muerte del pacien-

te.
La clasificacifn pronSstica de la AR es como sigue:
LEVE O BENIGNA

- Afeccifn mono u oligoarticulax

- = Inflamacifn leve o moderada

- Evolucifn intermitente o lentamente progresiva
- Sin manifestaciones extraarticulares

- Titulos bajos de factor reumatoide

~ Estadio radiolégico I
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NODERADA

- Afeccifn poliarticular

- Inflamacidn moderada o severa

- Evolucién con actividad persistente

- Sin manifestaciones extraarticulares excepto n&dulos subcuti-
neos y sindrorwe de Sjogren

- TIftulos mederados de Factor Reumatoide

- Estadio radiolfgico II - IXX

SEVERA O MALIGNA

Afecciln poliarticular

- Inflamacitn severa

Evolucidn rxipidamente progresiva

Manifestaciones extraarticulares

TLtulos muy elevados de Factor reumatoide

Estadfo radiol6gico 1V

Las alteraciones esperadas son en todos los niveles y-
esferas del paciente, asi el nimero de divercios en pacientes ~
con AR es mayor (51) que en personas normales, las dificuitades
sexuales ge pregentan ¢on mayor frecuencia en estos pacientes -
(55) y las dificultades econfmicas y familiares de igual forma-

(55} (24).
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En un estudioc la presencia de FR fué la mejor muestra-
de un mal prondstico (50) e interesantemente estos pacientes --
estuvieron bajo mas stress psicosocial. En otro estudio de se-
guinmiento de pacientes durante 18 afios por un solo médico la AR
estuve relacionada con la causa de muerte en aguellos pacientes
en guien inicid joven, no siendo asfi en aquellos en gquien se --—

presentS en edades posteriores.
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TRATAMIENTQ

El tratamiento del paciente con Artritis Reumatoilde es
idealmente papel de varios y diversos especialistas los cuales-
estén enterados de la evolucidn general del padecimiento. Un -~
papel prepondeiante juega el especialista en Medicina de Reha-~
bilitacibn quien en situaciones en que no es posible la aten- -
‘cién ideal del paciente por carencia de los recursos necesarios
debe ger capaz de su correcta evaluacidn y diagnéstico correcto
del paciente asi como de su terap&utica. Sin embargo el espe--—
cialista en Medicina de Rehabilitacidn no s6lo debe estar ente-
rado de los medicamentos correctos y sus efectos sino que debe-
ser h8bil para adpatar el.programa fisico al tiempo &ptimo de -
efectos de la medicina © viceversa, es decir el tiempo de medi-
cacifén al horario en que se imparte el regimen fisico, sin per-

der de vista nunca las necesidades especificas del paciente.

Papel importante en la atencibn del paciente reumitico
en esta fase lo juegan también los diversos miembros del eguipo
de Rehabilitacifn como son el fisioterapeuta, el terapista ocu-
pacibnal, el trabajador social, el protesista ortegista, la en-

fermera en Rehabilitacifn y el sicblogo.

La meta final del tratamiento del paciente con Artri--

tis Reumatoide, es el logro del nivel Sptimo de funcibdn para ~-



cada unc de estos pacientes.

La atencidn del paciente debe estar basada en las ne—-—
cesidades del paciente ¥ no en programas preestablecidos dada -
la evolucifn incierta del padecimiento y la respuesta variable-

del paciente a la misma y al tratamiento.
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DAD DE MOFIFICACION DE LOS MISMOS

TABLA No. 9

DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS SEGUN LA CAPACI

Aspectos Generalmente Posiblerente Generalmente
reversibles reversibles reversibles
Depresidn Iridociclitis Valvulitis
Fatiga Vasculitis Sequedad de las
Anorexia Nefritis mucosas (3. Sjogren)
Fiebre Pulronia N&Gulos Reundticos.
SistBmicos Pérdida de peso Conjuntivitis Amiloidosis
Aumento de la VES Neuritis Fibrosis Uveal
Inversifn de la rel. A/G Linfadenitis
Anetia BEsplencregalia
Rigidez Mov. limitada. Fibrosis.
Astenia Twediniento fun. Contracturas.
Alt. Vasomotrices. Atrofia musc. Anquilosis
Dolor : Ostecporosis Eraosién cart.
Musculoesqueléticos
Bspasmos masc. Bursitis Deformidad
Tumefaccitn art. Tenginovitis Ruptura tendones
Dexrame art.,

Calor articular
sensibilidad articular

areas de suma importancia de la manera siguiente:

Il.-

IIIr.-

En la tabla anterior se sefialan aquellos signos o sSintomas
en que es posible influir para modificarlos

El tratamiento de la Artritis Reumatoide se divide en tres

I.— Tratamiento Medicamentoso.

Tratamiento Rehabilitatorio.

Tratamiento Ortopédice.
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A.= TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO.

Algunas consideraciones merecen ser hechas antes de —--
dar inicio a las recomendaciones gue sobre el tratamiento medi-
camentoso algunos autores han expresade (20), (14}, (3}, (50) ¥

(61).

Es de gran importancia definir, antes de cualguier - -~
planteamiento terap&utico, la presencia ¢ no de actividad infig
matoria. Es probable gque el paciente se présente al m&dico en-
una fage de secuelas, cuando el uso de antiinflamatorios ho es-
teroideos ¢ de drogas inductoras de la remisifn no es necesa— -
rio y sblo con analgésicos tipo acido acetilsalicflico en do— -
sis analgésicas, el &cido mefenimico son suficientes para ali--

viary el doloxr.

Es indispensable conocer los beneficios y los riesgos-
de los medicamenteos gque vayan a emplearse para asi poder anali-

zarlos contra los riesgos de la enfermedad y decidir finalmente

el tratamiento m&dico mis adecuado para un paciente determinado.

El tratamiento médico tiene como objetivos no s6lo el-
aliviar el dolor y la inflamacidn, sino también el de modificar
la historia natural de la enfermedad mediante el uso de las - -
llaﬁadas drogas inductoras de la remisidn. En los césos de- en-

fermedad Reumatoide el tratamiento médico trata de evitar la --
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A.—- TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO.

Algunas consideraciones merecen ser hechas antes de --—

dar inicio a las recomendaciones gue sobre el tratamiento medi-
. »

camantoso algunos autores han expresado (20}, (14), (3), (50} y

(61).

Es de gran importancia definir, antes de cualguiexr - -
planteamiento terapSutico, la presencia o no de actividad infla
matoria. Es probable que el paciente se presente al médico en-~
una fase de secuelas, cuando el uso de antiinflamatorios no es-
teroideos ¢ de drogas inductoras de la remisifn no es necesa~ -
rio y s86lo con analgésicos tipo acido acetilsalicflico en do- =~
sis analgésicas, el dcido mefenimico son suficientes para ali--

viar el dolor.

Es indispensable conocer los beneficios y los riesgos-
de los medicamentos que vayan a emplearse para asi poder anali-
zarlos contra los riesgos de la enfermedad y decidir finalmente

el tratamiento m&dico mis adecuado para un paciente determinado.

El tratamiento m€dico tiene comeo objetivos no sblo el-
aliviar el dolor y la inflamacisn, sinc también el de modificar
la historia natural de la enfermedad mediante el uso de las - -
11aﬁadas drogas inductcoras de la remisiSn. En los casoé de en-

fermedad Reumatoide el tratamiento médico trata de evitar la --

TESIS CON
FALLA DE ORIGEM |
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muerte del paciente, que es posible en este tipo de paciente.

El tratamiento medicamentoso varia segGn la clasifica-
cidn prondstica de la enfermedad. Es concenso geﬁeral que en -
los caseos leves o benighos el tratamiento medicamentoso se ini-
cie con salicilatos de preferencia aquellos que posean capa en=
térica o vayan acompafiados de algflin antidcido de tal manera gque

se logre alcanzar valores sanguineos de 20 mg/100 ml. Esta con

centracidn es posible alcanzarla con la administracién de 4-5 g,

diarics en forma fraccionada, es decir en cuatro o més tomas al
dia. Debido a que la determinacibn de salicilatos no siempre -~
es posible, el médico debe de estar alerta a la precepcién por-—
el enfermo de tinnitus y/o sordera, datos de que las cifra de -
salicilato se encuentran ligeramente por arriba de las menciona

das.

La presencia de intolerancia gdstrica a los salicila--
tos debe ser tenida en cuenta como una indicacidn para el cam--
bio a un antiinflamatorioc no esteoidec, cualguiera que sea, gque
son mejor tolerados por los paciente aunque con un ¢osto 4-5 ==

veces supericor a los de los salicitados.

La seleccidn del antiinflamatorio no esteroideo depen-—~
de otros factores tales como edad del paciente, tolerancia al ~
producto, enfermedades asocladas, status econfmicos, ete., - --

otros del producto, costo, frecuencia, vida media plasmitica, -
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forma de presentacidn y tipo de efectos secundarios.

Traténdese de artritis moderada, el uso de las drogas-
inductoras de la remisifn estfn indicadas. El mecanismo exacto
de estas drogas es desconocide aungque se sabe gue evitan O re--
tardan el dafio osteocartilaginoso modificando asi la evolucidn-
natural de la enfermedad. ZEl tiomalato s&dico de oro es el mas
usado de estos entre los gue se cuentan tambi&n la D-pénicila—
mina cuya efectividad terapéutica es similar a la del oro aun--
gue con mayores efectos colaterales, por otro lado se presentan
con el usc de este compuesto mayor incidencia de enfermedades -
autoinmunes tales como miastenia gravis, LES, dermatomiositis -
etc. El ugo de los antimflaricos se ha abandonado debido a gue
causa retinopatfa aungue no se presentan evidencias de dafio - -
ocular a dosis menores de 250 mg. dfa. El levamisol es la dro-
ga mis nueva de este grupo pero hace falta mé&s investigacidn --

para encontrar la dosis renos tbéxica.

Los corticoides se cuestionan pues no gon mis efecti--
vos que el AAS en alterar el curse de la enfermedad y sus efec-
tos en huesos y piel son vistos indiferentes de dosis fisioldgi
cas. La inyeccidn de esteroides dentro de articulaciones infla
madas, puede proporcicnar alivic a corte blazo perc a largo pla
Zo son mas probables que sean peligrosos. Es recomendable utili
zar s8lo entre 5 y 10 mg. de prednigona al dfa o 2~4 mg. de pa-

rametasona para las manifestaciones articulares, intentando - -



siempre reducir las dosis o retirarla a la primera oportunidad.

En la AR severa puede no observarse ninguna respuesta-—
a los tratamientos sefialados en cuyo caso serd necesario el uso
de los medicamentos inmunosupresores de los cuales la ciclofos-
famida es el mis conocido. La azatioprina ha demostrado ser --

efectiva también asi como elclorambucil y el metrotexate. Su -

uso debe estar restringido al especialista en reumatologia por-

la familiaridad con los efectos segundarios producidas por es--
tas drogas. Es posible que se requieran dosis de 30 y 45 mg. -
de prednisona al dia para el control de las manifestaciones ex-

traarticulares.

Afn cuando no es un medicamento merece atencifn espe--
cilal el uso de la plasmaf&risis cuando han fallade las drogas -

inductoras de la remisidn, la leocoféresis y la linfaféresis ~-

han sido mencichadas como de utilidad aungue las series de ca--

SOSs son pepguefias y su uso se recomienda con estudios controla~

dos cuidadosamente (50).

La tabla No. 10 contiene los f&rmacos antiinflamato---

rios no estercideos y sus dosis diaxias.
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TABLA No. 10

OTROS

CLASICOS DOSIS TERAPEUTICAS/DIA
Salicilato 45 g.
Indometacina 17-150 mg.
Fenilbutazona 300-600 mg.

Derivados del dcido Propiénico
Ibuprofen

Naproxen

Ketoprofen

Indoprofen

Piroxicam
Sulindac

Diclofenac

Fentiazac

Diflunisal

2.4 g

1.0 g
150-300 mg,
400-800 mg.
20.0 mg.
400 ng .
100 mg .
200-400 mg.
1 g.
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B. TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el paciente con Artritis Rumatoide debido al curso-
imprevisto de la enfermedad y a pesar de oportunas tratamientos
medicamentoso y rehabilitador, se observd que algunos pacien~ ~
tes, llegaban a etapas funcionales en donde el tratamiento ins~
taurado no podia resolver los problemas que guejaban al pacien-

-teu Por otra parte, no siemre se presenta al m&dico un pacien-—

te en estadfos iniciales de la enfermedad en donde tal vez el -

control de la enfermedad pueda darse y evitar asi la disfuneidn.

En los casos anteriores, el avance de la cirugia orto-
pédica ha sido de vital importancia para la Rehabilitacidn del-

paciente con AR.

En colaboracidn con el Reumatdlogo y el Cirujano Orto-
pedista, el especialista en Medicina de Rehabilitacidn, elabo—-
ran un plan de tratamiento gque permita al paciente la recupera-
cibn més pronta de sus funciones y en algunos casos, su indepen

dencia.

§i los procedimientos terapefiticos de tipe conservador
y medicamentoso scn ineficaces, o si ya existen éambiOS estruc-
turales en las articulaciones o tejidos blandos paraarticulares
medianamente o muy avanzados, deben ser gonsiderados los proce-

dimientos quirGrgicos. Para remarcar lo anterior sirven los --
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resultados cbservados eh un estudio de seguimiente realizade en
I0I pacientes internados en una clinica de cuidados intensivos-
para pacientes con artritis (21}, en donde al finalizar el pe--
riodo de c¢inco afios, un total de 41 fueron intervenides quirfr-

gicamente.

Los procedimientos quirfirgicos se clasifican de la ma-

nera siguiente:

l.- Cirugia profilictica.

2.- Cirugia reconstructiva.
3.=- Cirugia de Gltimo recurso.
l.- La cirugia puede prevenir futuras alteraciones og

tecarticulares. Est§ indicada cuando la artropfa esta en su --
fase sinovial, sin alteraciones cartilaginosas y cuando el tra-
tamiento medicamentoso, antiinflamatorio v el conservador no se
hayan obtenido resultados favorables. Prevenir deformidades y-

lag incapacidades resultantes en su papel.

2.~ La cirugla reconstructiva tiene la finalidad de -
Preservar y restaurar la funcidn cuando la artropatfa estf en -

su fase de actividad con alteraciones osteocarticulares.

3.~ DLa cirugia de fltimo recurso estd indicada en la-

artropatia en actividad inflamatoria con destruccidn articdular-
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severa y con gran incapacidad funcional. Proporciona al enfer
mo alivio del dolor e independencia en las actividades de la -~

vida diaria.
'CIRUGIA PROFILACTICA

SINOVECTOMIA.- Procedimiento gque ha demostrado su uti
lidad en disminuir total o parcialmente el dolor, mejoramiento-
de la biomecénica y de los aspectos imunoldgicos de la enferme-

dad.

Existen dos tiposde sinovectomias, la temprana, ague--
1la que se efeétﬁa cuando una articulacién o vaina tendinosa es
asiento de inflamaci®n crfnica, que no involuciona en un tiempo
razonable a pesar de tratamiento medicamentoso y fisiadtrico y -

en la que se pretende prevenir dafhos irreversibles.

La sinovectomia es cuando la sinovitis cursa en pacien
tes con evoluciones del padecimignto de mis de un afio, en el -~
gue los tratamientos medicamentoso y fisidtrico han lograde - -
controlar la inflamacién en la mayor parte del organismo, excep
to una o dos articulaciones en las que ha persistideo; Habitual-
mente se ovserva ademis de la sinovitis, cambios destructivos -
que provocan dolor, inestabilidad, disfuncidn articular y por -
los que dada su caracteristica progresiva, Be prevee un dafio es-

tructural articular mayor. En los casos anteriores se hari si-

2



multaneamente extirpacidn de material necrético y plastias.

Este procedimiento se realiza principalmente en las ro
dillas pero puede realizarse en muchas articulaciones como muﬁg
ca. La limitacibn estari dada tambisn por la dificultad de - -
abordaje dela articulaci®n dinvolucrada. Articulaciones f4ciles
de accesc para"llevar a éabo este procedimiento son: Rodilas, -

mufiecas y articulaciones metacarpo y metatarsofaléngicas.

Indicaciones.- Comc ya se mencion$, cuando una articu
laci®dn o vaina tendinosa es asiento @e,inflamacién crénica, que
no involuciona en un tiempo favorable a pesar de tratamiento ﬁg
.dicamentoso y fisiftrico. Un tiempo razonable serfa de cuatrxo-
a seis meses tomando en cuenta la severidad de los sintomas - -

(20).

La tenosinovectomfa también se utiliza para controlar=-
la tencosinovitis reumatoidea pexo la simple descompresifn de --
los tendones estensores condujo a una completa remisidn de los-
sintomas en mas de 80% de los casos de una totalidad de 41 — --

(50} .
Los criterios para descompresidn fueron:

a). ruptura de tendon b). BAmenaza de ruptura del ten

don debajo del retinaculum extensor de la muiieca en la prueba -
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del extensor de los dedos dolor contra resistencia. ¢). dolo-—
lor persistente sobre el aspecto dorsal de la mufieca después --
de un tratamiento no exitoso conservador consistente en nmedica-

cidn y férulas.
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

Los principios de esta cirugfa son mejorar la funcibn-
corregir la deformidad y suprimir el dolor. Los procedimientos
mis frecuentes son:

a) Reseccidn artroplistica metatarsbfaléngican

Su indicacidn esta dada en dolor en el antepie, otras-

tras serin consideradas mis adelante en el cuadro # II.
‘b} Artroplastia metacarpofalingica con protesis de silastic.

Se utiliza cuando ademas de la desviacidn cubital hay-

dafic ostecarticular.
¢) Artroplastias coxofemorales.
Hoy en dia se prefieren las prdtesis totales entre las

que destaca de Mueller. Mejorar la deabulacibén y disminuir el-

dolor son sus fines aungue debiera tomarse en cuenta también el
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benefici® en la funci®fn sexual del paciente.
d) Artroplastia de rodilla.

hungue no se refiere el &xito gue en el reeplazo de --
cadera, ha sido dicho que si el disefio prostético, la recons- -
truccidn de tejidos blandos y la rehabilitacidn son adecuadamen
te implantados el reeplazo de la rodilla es tan confiable como=

el de cadera en disminuir el dolor y restaurar la funcidn.
CIRUGIA DE ULTIMO RECURSO

Cuando los cambios patologicos son tan avanza&os que -
no permiten la ejecucidn de algln procedimiento reconstructivo,
puede ofrecerse al paciente la fijacibn de la articulacidn para
quitar el delor, corregir la deformidad y dar estabilidad. La-
mayor parte de la cirugfa de fltimo recurso se hace en los miem
bros pélvicos y aunque con la artrodesis se logra el objetivo -
deseado, se ocasiona mayor carga funcional en las articulacio-=-

nes préximas, con repercusifn favorable.
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A continuacisn el manejo guirfrgico del pie reumatoi--

deo serd expuesto.

MANEJO QUIRURGICO DE PIE REUMATOIDEQ

TIPO

INDICACION

AREA

Sinovectomia profilé&ctica.

Reparacidn del tenddn.
o transposicidn.

Excisitn de tej. blandos.
Osteotomia

Artroplastia parcial

o total

Reseccifn Gsea

Fusifin art.

Infl. persistente.
Rupturas
Deformidad de dedos

N&dulos AR.

Def. angular.

Destyuc. Articulax
Dolor
Inestabilidad.

Destruc. art. Dolor
deformidad.

Inestabilidad

Art. MTF

Tendén de aquiles,
flexores/extensores
dedos gordos,ABD,ADD.
Sup. plantar, tendbn

de equiles.

Antepie.

Art, MIF v Tobillo.

Cabezas de Metatar-
sianos.

Art. astrfgalo esca-
foigea. Articulacio-
nes tibio-astragalina
y subastragalina, art
supastragal ina y medio~
tarsianas e IF.

Mencidén especial requieren las indicaciones para ciru-
gia de la columna cervical asi como los ¢riterios que se siguen.
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Fueron establecidos tres grados de disfuncidnque sir--
vieron para determinar la necesidad de cirugiz en la columna ~--
cervical asi como su prograsidn los gue se mencionan a3 continua

cidn.
I.- Dolor intratable sin deterioro neural alguno
II.- Progresién a grade II de disfuncifn cuando es cau
sado por super. imposicifn de subluracitn subaxial o migrasidn -
superior del proceso odontoideo en una persistente subluracifn-

atlanto axial.

3. Progresidn a grado III de fisfuncibn neural.
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PROGRESION DE AR DE LA COLUMNA CERVICAL {41}

GRADO DOLOR PARTICIPACION NEURAL RADICLOGIA
0 Ninguno Ninguna Ninguno
I Intérmitente, dis- Hiperreflexia 2.5 SAA  Smm
minuido por no nar disestesias. 15% SsA 25%; MS
cbticos 6~12mm
Iz ‘Intermitente reg. Debilidad media 5mm SAA Smm
collar vy narcdticos. déficit de col. 25% SSA 33%; MS
posterior 0~5mm i
IIX Constante e incapa- Debilidad severa SAA 8mm; SSA 33%

SAA = subluxacifn atlanto-axial

citante

regultando en in
validez funcicnal
significante.

SSA = Svluxacifn subaxial

MS C2 peeiculos
arriba linea CI

MS = Migracién su-

perior de la
apbfisis odon
toides.

en el estudio mencionadao (41)

La fusifn quirfirgica fu€ la intervencibn realizada en col. cerwvical

Es necesario recordar gue la rehabilitacidn anterior y posterior a

cualquier intervencsdn guirfirgica debe ser hecha y llevada a cabo por es-

pecialistas en la materia.
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C. TRATAMIENTO REHABILITATORIO

La Artritis Reumatoide, se presenta ante el especialisg
ta en Medicina de Rehabilitacidn en sus tres etapas, aéuda, sub
aguda y c¢ronica y durante cada una de ellas es posible llevar -
acciones concretas destinadas a interrumpir la historia natural

de la enfermedad.

Afin cuando aquellos pacientes con enfermedad sistémica
o estado agudo de la enfermedad asi como pacientes gquirGrgicos-
pueden necesitar los cuidados de un hospital, la mayoria de los
pacientes con AR son preferiblemente tratados como pacientes -—-

externcs.

Dos aspectos son ideales tanto en los cuidados hospita
larios como en la realizacifn de 1o0s programas de casa; un me--
dic ambiente de terap8utica total de tal manera que cualquier -
ayuda que sea proporcicnal al paciente durante el dfa estg rela
cionada con sus metas terap@uticas de funcionamiento fptimo, y-
en cuante al paciente, la educacifn que le proporcione la posi-
bilidad de propiciar el minimo disconfort en sus actividades y-
-de evitar estas Qiltimas que coadyuven a la formacitn de deformi

dades, limitacifn de la funcifn o le lleven a la invalidez.
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TRATAMIENTO DE LA FASE AGUDA
Objetivos

l.- Aliviar el dolor y la inflamacitn

2.~ Mantener el rango de movilidad y conservar la fuerza muscu
lar.

3,- Prevenir deformidades.

4.,- Educacifn del paciente.

Manejo del dolor,.~ Un papel muy importante en el con-
trol de este parfmetro es la calidad del tratamiento médico - -
prescrito. Explicar al paciente que un tiempo minimo es reque-
rido para la efectividad del medicamento es papel del especia--
lista en Rehabilitacién y de todos los miembros del equipo texa

péuticeo.

El uso de calor es Gtil y se prefiere la hidroterapia-
por la posibilidad de utilizaxr la propiedad de flotabilidad del
agua y La produccién de color. Los bafios de tina son por ello-

mas solicitados que las duchas en casa.

Los aparatos de calor profundo (diatermia, ultrasoni--
do, microondas, etc.) causan mayor dolor (18,2), posiblemente -
por incrementar el calor en los tejidos preofundes, de este modo

fluye sangre y s$e produce congestifn.
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En raras ocasiones el frio actfia; el criterio para uti

lizar frfo o calor se basa en ver si reduce o no el dolor.

Otra modalidad de tratamiento de este sintoma es el --
empleo de Estimulacidn eléctrica transcutfnea EET que también -

es utilizada para reducir la rigidez matutina (60).

El descanso afin estf en controversia debido a gue pro-
duce desmineralizacién en huesos, pérdida del mfisculo y otros -
efectos, pero ha sido probado gue produce disminucifn del do- -

loxr.

Férulas han sido utilizadas para producir el descanso-
en las articulacicnes en esta fase, le que ayuda al paciente ~-
una vez ya ha sido dado de ala, para gue siga las instruccilones

de uso de alguna ortesis pues ya ha probado su efectividad.

El repogo en cama en ccasiones es indispensable, en ta
les casos pegquefas almohadillas son aﬁtoriéadas ¥ por cortes --
periodosu Es posible que en estos casos el dolor aparezca en -
articulaciones como los hombros o codos debido a soportaran pe-
s0, en ese ¢aso, orientacidn acerca de las posturas debe ser --

hecha.

La enfexmera juega un papel preponderante en esta eta-

pa y a veces con una charla confortante ayuda a disipar la ten-
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51i6n disminuyendo el dolor.

Por la disminucisn o desaparicién de dolor, los pacien
tes pueden hacer uso indebido de sus articulacicnes por 1lo gue-
deben ser advertidos para su debido uso, deben saber también --
que el prop6sito de toda modalidad fisica es diminuir tempoxal-~
mente el dolor para permitirles que muevan sus articulaciones -

¢ para proceder a la prfSxima etapa de tratamiento.

Logrando eliminar el dolor, las actividades de la wvida
diaria de un individue pueden llegar a ser recreativas es por -

eso gue debe ser prioritario el tratamiento de este sintoma.
MANTENIMIENTO DEL RANGO DE MOVIMIENTO

En esta etapa, con articulaciones dolorosas, fatiga y-
malestar general, es diffcil hacer gue el paciente mueva sus --
articulaciones sin embargo es indispensable lograr que lo haga-

con el fin de prevenir deformidades.

fCuaves novimientos activos bajo la vigilancia del fi--
sioterapeuta deben realizarse, movimientos activos asistidos pa
ra gue el segmento que se vi a mover lo haga en la direccifn --

acertada deben llevarse a cabo.
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En curanto el paciente lo tolere, los beneficios de la-

hidroterapia deben aprovecharse.

Las sesiones de tratamiento deben llevarse a cabo a ba
'se de pocas repeticiones, una o dos series y varias veces al --
dia, a tolerancia del paciente siempre. Aumento de volumen y -
deolor serdn indicadores clinicos de gue el ejercicio estd exce
dig&ndose por lo gque hay gue disminuilr la intensidad de los ejer
cicios. Una medida confiable, fdcil y ripida para evaluar el -
aumento de volumen consiste en sumergir el segmehto corporal --
dentro de un recipiente con agua con un nivel establecido y pos

teriormente anotar el registro obtenido.

Se instruye al paciente como pude hacer para obtener -
un mayor arco de movimiento ya sea eliminando la gravedad, acos
tado o dentro del agua asimismo debe ser instruidc para incluir

cada dfa areas no dolorosas.

En aquellas articulaciones no dolorosas, el limitarse-
ser la fatiga, la movilizacifin se hard en estas articulaciones
en forma activa y en contra de la gravedad siempre que sea posi

ble.

Movilizacifin temprana y activa, para todas las articu-
laciones antes y despuls de cirugfa se indican para prevenir la

formacifin de contracturas en flexifin y la osteoporosis para lo-
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gue la movilizacifn es Gtil también.
CONSERVACION DE LA FUERZA MUSCULAR

La resistencia y la fuerza disminuyen en AR, La prin-
cipal causa es el desuso, pero la vasculitis y la miositis pue-

den también causarla como manifestacifn sistémica.

wa se ha mencionado la movilizacidn activa utilizando-
la gravedad como resistencia lo cual ayuda a preservar la fuer-
za muscular. Los ejercicios isométricos, sobre todo en aque~ -
llas articulaciones inflamadas tanto como en los antigravitato-
rios anticipdndose a la ambulacifn de los padientes y comenzan-
do con una ¢ dos repeticiones para ir aumentando tanto come lqs
sintomas del paciente lo permitan deben ser ensehados. Meta --
del tratamiento debe.ser lograr o conservar el balance muscular

adecuado en cada articulacifn.
PREVENCION DE DEFORMIDADES

Para el cumplimiento de este objetivo la movilizacibhn-
temprana asi como preservar el balance muscular son de valiosa-
ayuda; proteccifn articular, educacifin del paciente postural y-
uso de férulas complementan los recursos terapéuticos en este -

sentido.
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Proteccifn articular.- Posiciones y fuerzas deforman-

tes deben ser evitadas.

El paciente buscard una posicién de confort, la que --
muchas veces es productora de deformidad, en este casc debe - -
orientirsele para gue la evite lo mas que se pueda y explicarie

las consecuencias de persistir en tales actitudes.

Orientaci®dn para que utilice articulaciones mas fuer--
tes cuando la actividad lo permita debe hacerse, por ejemplo, -
utilizar el antebrazo para sostener un objeto en lugar de les -
dedos. Uso de f€rulas en posicifn cBmoca y funcional previene-
las deformidades. Las cintas de estas Ultimas deben ser anchas

y de tela suave para no provocar molestias.
EDUCACION

Este objetivo es sumamente ambicioso no s6lo por su --
proyeccitn sinc por gue muchas son las fireas gue hay gue com- -
prender.

La educacifn del paciente se inicia el &fa de su inter
namiento con el propdsito de prepararlo para el dfa de su alta-

hospitalaria.

Primeramente nuestro prop8sito en este sentido es el -
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de ayudarlo a que su estancia hospitalaria sea lo mas agrada- -
ble, posible haciendo que se integre al equipo de tratamiento -
y asuma las responsabilidades gque le correspondan, una actitud-
comprensiva serd muy Gtil en cada uno de los que se encarxgan de

proporcionarle cuidados en esta fase de su tratamiento.

‘Reforzamiento de lo que es ensefiado por otros miembros
del equipo terapéutico es la conducta a observar por todos los-

integrantes del mismo.

Ya han sido mencionades en piginas anteriores algunas-
de las dreas en gue es posible propiciar el aprendizaje del pa-
ciente, es decir, cambic o sostenimiento de actitudes positivas
en cuanto a su enfermedad, a continuacién se mencionan las &reas

susceptibles de educacidn al paciente.
a) .- Conocimiento acerca del proceso patoldgico; como incide -
en su caso individual.

b) .~ Medicacifn; identificacitn, modo de accidn, tiempo de ac-
¢idn dosis, posologfa, efectos ¢olaterales para estar - -

alerta de que hacer c¢on ellos.

¢} .- Charlatanerfa v mftodos no probados de tratamiento; Reco-

nocimiento de los mismos y come tratar con ellos.

d) .~ Descanso, la importancia y como lograrlo.
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e).~ Posturas y posiciones- agquellas recomendadas en cama, se-

destacifn y bipedestacifdn.

£) .- BAplicacifn de modalidades terapéuticas; Importancia, ven-

tajas y desventajas de las mismas, factores de seguridad.

¢) .~ Programa de ejercicios en casa; su ejecucifn e incorpora-

cifn en el programa diario.

h) .~ Proteccidn articular.- Medidas terapfuticas especificas-

y como colventar problemas para otras aplicaciones.

i}.- S&implificacibn de trabajos © tareas; conservacifn de ener

gfa.

j).— Reconccimiento de signos v sintomas- Para tomar ocasiones

aproladas.
OTRAS ACCIONES

Disminuir la rigidez es consecuencia del control del pro-
ceso inflamatorio, indicaciones para el uso de un bafio caliente
previo a la reanudacifn de sus labores y acomodamiento de sus -

medicamentos para tratar de disminuir este sfntoma es necesario.
Establecer la causa de fatiga es imprescindible, puede --

ser causada por falta de informaci®n en cuanto a la manera de -

conservar anergfa en sus actividades, puede ser poxrgue no estf-
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descansande adecuadamente va sea por su disconfort o por que --
tiene insomnic debide a ansiedad u otra alteracifn psicoldgica,

cualquiera gue sea la causa debe ser abordada inmediatamente.

Todos los integiantes del equipo de Rehabilitacidn y -
en teodo momento, participan en la atencisn del paciente con AR,
especial merece la enfermera por el, tiempo de convivencia con-
el paciente y quien es de suma ayuda al especialista en Medici-

na de Rehabilitaciftn.

TRATAMIENTO DE LA ETAPA SUBAGUDA

OBJETIVOS

a} .- Conservar la movilidad y mejorar la potencig muscular.,
b) .- BRBrevenir y no corregir deformidades.

c¢) .- Iniciar la deambulacién.

d) .- Mixima independencia posible en AVD

@) .~ Prevenir recaidas v limitar la Zncapacidad

a).~ Reacostumbraz a las articulaciones que noxmalmen
te soportan el pesc del cuerpo (miembros inferiores y columnal-
a la presifn progresiva ¥y a las articulaciones que no lo sopor
tan {miembros supericres) a ejercicios con aumentc progresive -

es el fin buscado en esta etapa.



La movilidad artiéular empleads sera la movilizacifSn -
activa libre utilizando la gravedad como resistencia al movi- -
niento. Indicaciones al paciente para gque diariamente si es po
sible incluya &dreas no dolorosas es indicado. Un poco de resis
tencia al movimiento serd instalado dependiendo de la toleran--
cia del paciente y buscando las posiciones articulares gque den~
ventaja mecdnica a la articulacisn gque estd siendo manipulada,
Aquellas articulaciones afectadas ser&n objeto de atencifn espe
clal después de la sesifn general de reacondicionamiento. Los-
antigravitatorios serdn preparados para la deambulacidn y posi-
ciones con carga de peso. Ejercicilos isométricos continuarédn -
al igual gque en la anterior etapa de la enfermedad s6lo que se-
aumentard su nfmero y veces diarias siempre tomando en cuenta -
la teolerancia del paciente al ejercicio, Primeramente en cama-
acostado y posteriormente pasando a la sedestacifn y al bipedes
tacifn subsecuentemente son los pasos a seguir con los ejerci--

cios indicados anteriormente.

b} .~ A través del mejoramiento del balance muscular -
adecuado ha sido iIniciadeo ya la prevencién de deformidades, cui
dar que el paciente no sostenga posiciones deformantes a través
de la educacifn postural con indicaciones especificas a las ar-
ticulacjones problemas debe ser hecha. Con el auxilio de las -
modalidades de calor indicadas es posible iniciar suaves estira
mientos de los mfsculos contracturados y de ser posible estira-

mientos posturales deben realizarse. wNingun ejercicio terapéu-
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tico pasivo debe realizarse si la articulacifn no estd libre de

dolor.

¢).- La movilidad articular asf como el fortalecimien
to de los misculos antigravitatorios son medidas terapfuticas -
tendientes a reiniciar la deambulacién lo mas pront& posible, -
con este prefmbulo se inicia el cumplimiento de este objetivo,-
en estas condiciones el paciente iniciard la deambulacidn alre-
dedor de su cama vigilando gque lo haga sin adquirir defectog —-
posturales, paulatinamente aumentard el tiempo y le serdn pres-

critas las ayudas necesarias para iniciar la marcha.

Previo a la deampulacidén y al mismo tiempo después la-~
reeduccifn de la marcha se llevard a cabo en el tangue terap&u-
tico cuando esto sea posible, cuando no entonces las ayudas el~
paso siguiente inferioreg. Bastones son los preferidos pero en
muchos casos la afectacifin de las articulaciones de las manos -
hacen preferible el emplec de muletas, son recomendables en es-
te caso las de tipo canadiense para evitar lesiones de plexo -
braguial por el usoc de las akilaresn Cuando el uso de las mule
tas axilares es el fnice recurso entonces se vigilard que sean-
de la altura y medidas adecuadas de tal manera gque el paciente-
pueda apoyar su pesc utilizando la accién de sus m@sculos y sin

apoyarse en las axilas.
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Férulas para proporcionar estabilidad y prevenir defor
midades en los pies y rodillas son utilizadas en este momento,-
les zapatos deben ser anchos y con la caja de los dedos alta pa
ra evitar la formacibn dé hiperqueratosis y deformidades, piel-

snave ¥y tacon normal son requeridos del calzado.

En la medida de lo posible las ayudas y los dispositi-
vos ortésicos serdn retirados con el fin de proporcicnar la mi-

xima indevendencia al paciente artritico.

d} .- Para obtener la mfixima independencia posible en-
sus actividades de la vida diaria el paéiente acudirsd al servi-
cio de terapia ocupaciénal donde se le proporcionarf la asisten
¢cia necesaria para que &1 pueda realizar sus actividades con el
minimeo de esfuerzo, ciextas ayudas en este sentido son recomen-—
dables si se vigila que el paciente prosiga con su programa te-

rap8éutico para que llegue el momento de no regquerirlas.

e)].~- Es uno de los puntos'mas importantes dentro de -

los cuidados al paciente con AR y cilexrtamente no es tarea fdcil.

Cuidar que el tratamiento medicamentoso y el plan. texa
pefitico se lleven a cabo ameritan el conccimiento de los facto-
res que pueden influenciar la no aceptacidn del mismo, por eﬁeg
fio; se ha visto que cuando las férulas de descanso y otros apa-

ratos ortésicos son adaptados y proporcionados cuando el pacien
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te estd internado en el hospital o unidad de cuidados para ar--
triticos, la aceptacifén de las mismas es mayor que cuando la --
adaptacitn se lleva a cabo como externo dentro de la consulta -
del hospital o c¢linica de értritis" Pox otro ;adb laé mujeres-
aceptan mas los regfimenes prescritos, tal vez por la facilidad-
que presenta la mayorfa para adaptar los horarios de sus activi
dades. El CI se ha visto que influye proporcionalmente en el -

seguimieto de las indicaciones.

Un paciente enterado de su padecimiento y conciente de
la importancia de las medidas de tratamiento indicadas, con mo-
tivacifn para llevar a cabo su programa ayudard para limitar la

incapacidad.

Ciertas modificaciones en su ambiente pueden ser lleva
dos a cabo tanto para limitar su Incapacidad como para prevenir
deformidades, por ejemplo, la adaptaciln de manijas en las puer

tas en lugar de perillas.

Es en esta etapa cuando el concursco de diversos espe--
cialistas es solicitado, el trabajador social puede visitar el-
ambiente del paciente para enterarse de las dificultades u obs-
ticulos gue puede encontrarse al ser dado de alta del hospital,
propoxcionard pautas al paciente para el trato con su patrén y-
con sus compafieros de trabajo o con los miembros de su familia,

para que acepte su ayuda cuando esta sea necesaria.
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El aspecto vocaclonal deberd ser atendido cuidadosamen
te ya que para muchos pacientes influye de manera decidida para

su estima personal.

TRATAMIENTO DE LA ETAPA CRONICA

OBJETIVOS

a).— Restaurar al miximo la funcifn articular y muscu
lar.

b).~ Corregir deformidades.

¢) .~ Conseguir la m8xima independencia en las activi-
dades de la vida diaria, en el hogar y en la ofj
cina.

¢} .~ Prevenir recaidas y limitar la invalidez,

a) .- Varios métodos han sido mencionados con este pro

pbsito, la intensidad para llevar los ejexciclos terapfuticos -
serd la que se modifique en esta etapa. El uso de poleas tanto
'para mejorar la movilidad como para incrementar la potencia es-

recomendado en los msculos del hombro con poce peso.

ios ejercicios isométricos serdn continuados y los de-

sequilibrios musculareg corregidos.

LY.~ B5i un paciente ha sido atendido oportunamente y-
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en forma adecuada las deformidades deberdn estar ausente pero -
ciexrtamente rara es la ocasibn que asf es. A pesar no obstante
de las indicaciones y los programas gue se establecen llegan pa
cientes a esta etapa con deformidades las gque en muchas ocasio-
nes no pueden ser resueltas por medios conservadores, entonces-
la evaluacidn conjunta de los especialistas indicados para ciru

gfa debe ser hecha.

El empleo de calor previo a los estiramientos ha sido-
mencionade pero cabe hacer la aclaracibén gque en circunstancias-
especiales el empleo de ultrasonido con cono puede ser utiliza-~
do para gue utilizando el principio pléstico las adherencias --

que puedan existir, puedan ser removidas.

Para la contractura en flexifn de la cadera ha sido --
mencionada la traccifn en posicifn prona, siempre alternando —-
con periodos de descanso v ejercicios activos, no debe existir-

dolor v los perfodos no deben exceder mas de 1 hora.

F&rulas deriadas han sido propuestas para la correc- -
cibn de deformidades, un tipe de férulas que utiliza un sistema
de presifin con férula una bolsa neumitica y control de presidn-
estf siendo promulgada come un métode eficaz para la correccidn

de deformidades principalmente de la muleca y rodilla (65).

Cuando el tratamiento conservador no consigue la co- -
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rreccidn o en su defecto mejorar la funcibn, debe ser valorada-

la intervencitn quirfirgica especifica.

En la tablas siguiente un ejemplo de tratamiento para

las deformidades del pie es propuesto.

¢) .~ Conseguir la mixima independiente en las activi-
dades de la vida diaria, en el hogar y el lugar de empleo es --
ciertamente el resultade de gque los anteriores objetivos hayan-

sido llevados a cabo.

Propofcionarle la orientacidn adecuada para gue sepa -

conducirse en la forma adecuada en su medio ambiente, familiar,

comunitario y laboral asf come las ayudas y modificaciones para
realizar sus AVD en forma lo mas satisfactoria dentro de sus --

limitaciones forma parte de este objetivo.

Proporcionarle asimismo la terapia de apoyc psicollygi-
ca gue requiera para lograr gu adaptacidn en todo momento es de
ber del especialista en Rehabilitacifn al canalizar oportunamen

te al paciente.

EL trabajador social visitard perifdicamente el. hogarx
del paciente para indagar acerca de su comportamiento y el de -
sus familiares y detectar8 aquellas &reas donde sea posible la-

modificacifn ¥y en su caso asesorard al paciente o familiares --
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acerca de los cambios mencionados.

La enfermera en salud plblica y la especialista en Re-
habilitaci®dn harén las vigitas pertinentes al ﬁaciente tanto en
su hogar © en su empleo para verificar que las indicaciones de-

tratamiento estdn siendo seqguidas en la forma como se¢ indicd.

Se canalizar& al paciente a una agencia de colocacibn-
de empleos y en su defecto se propiciard la creacifn de una - -

cuando el paciente no esté empleado y asi lo requiera.

d).~ Ya ha sido sefialada la importancia de este obje-
tivo en la etapa anterior, los cuidados menciocnados forman par-

te de esta etapa también.
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ANALISIS DE LAS DESVIACIONES DE LA MARCHA, HALLAZGOS
EN EL EXAMEN FISICO Y METAS DE TRATAMIENTO

Desviaciones de la marcha

Hallazgos de ex. fisico

Metas de trat.

COYPZOoONTHHGOWwI BT

nacarprag HMaroipm

BOHVKAHDCG®m

Marcha forzada
Disminucifn en la longi
tud del paso.

Contacto inicial con el
borde medial del pie.

Reeditccidn en el balan-
ce en un s6lo miembro.
Prolongacitn de la fase
de doble apovo.

Tardfo ascenso del taldn
Flexifn plantar del Miem
bro ipsilaterak durante—
el balanceo,

Genu valgum durante la -~
carga de peso.

Transporte posterolate-~
ral del peso

Ascenso taxdio del taldn

Balanceo disminuido en -
un sflo miembro.

Balances v apoyo dismi-
nuidos
Rotacitn dismimaida

Marcha sin propulsitn

DE LAS M,T.F.

Sensibilidad schre el
&rea subastragalina y
mediotarsiana.

Rango de Movilidad 1i
mitado en la inver- —
sidn.

Misculo tibial poste-
rior, débil y doloroso.
Pogtura del pie pronado
duxante la carga de pe-
s0.,

laxitud del ligamento -
colateral medial de la-
rodilil.

Degviacifn lateral del-
dedo grande,

Inflamacifin de la art.-
MTE

Acortamiento del flexor
corto del dedo gordo. ~
Sensibilidad del dedo -
gordo

Debilidad del dedo gox-
do para la ABD,

Cabeza de los Metacar—-
pilancs durxante la carga

Hiperqueratosis sobre -
la cabeza de los meta~—
carplancs

Ulceracifn én la cabeza
de los metatarsianocs
Flexitn limdtada de MIF

Aliviar las fuerzas schre
las articulaciones subas-
tragalinan y mediotarsina.

Amentar la inversifn del
pie.

Fortalecer el mfisculo ti-
bial posterior,
Estabilizar las art. hi—
perimméviles con Srtesis—
rigidas.

Mantener un alineamiento-
neutral en el apoyo en la
posicidn del pie.

Pie acomodado con zapato—
con caja arxha para los -
dedos, :
Extensitn aumentada del -
dedo grande.

Aliviar las tensiones du-
rante la carga

Pedistribuir la presidn -
con barra metatarsal.

Disminuir la presifn con-
inserciones blandas recor
tadas. -
Incrementar la mov. en --
flexifn de las art.

MIF. Uso de zapatos pro—
fundes..
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Desviaciones de la marcha

Hallazgos al ex. Pisico

¥Metas de tratamiento

Giro disminuido

Marcha sin progresidn

QM3 WPER O PRUrO 20 WOOUMBD

Patrdn dedos taldn

Talén sin contacto
en el apovo

Zotwa

Long. del paso disminui

Velocidad dismdinuida

oOMOWOroOU

Flexifn plantar del to-
billo en el balanceo.

Amento de la flexidn -
de cadera en el balanceo
Disminucidn de la longi-
tud del paso en el miem-
bro contralateral

Fases de apoyo y balarceo

Hiperextensidn de las
MIF con flexidn de las
IFP ¥ IFD.
Hiperextension de la -
MIF y la IFD con flexién
de la IFP

Hiperqueratosis en la --
munta plantar y dorso de
las IFP

Flexifn limitada de las-
MTIF .

Flexifin plantar activa=~
dolorosa

Dirsiflexifn activa y -
pasiva dolorosa.

Inflamacidn y delor en-
la insercifn del tendfn
de auiles.

Sensihilidad schre el es
polén

Digminucidn del rango -
de movimiento del tobi~
110 en dorsiflexifn.

Adelantar el alineamiento
ée los dedos con harra --
retatarsal.

Zapato profundo para aco-
modar el pie.

Digminuir la presidn con-
inserciones blandas.

Incrementar la movilidad-
de los dedos.

visminuir la inflamwacitn-
con Inyeccifn de esteroi-
des o otras modalidades.
Aliviar las tensiones que
suceden con la carga

Digminuir la presién so—
bre el espolén con inser-
ciones blandas en el zapa
to.

Mantener la movilidad del
tobille.
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CONCLUSIONES

La artritis Reumatoide es una enfermedad de etiologfa-
hasta el momento desconocida que por su carfcter invalidante y-
su alta incidencia y prevalencia constituye un problema de sa--

lud ptGblica.

Es concenso general que el diagndstico se hace en ra~-
zon casi de el cuadro clinicq utilizando los criterios diagnfs-
ticos de la ARA los cuales deben ser revisados a la luz de las-
nés recientes descubrimientos m&dico cientificos sobre tode en-

el terreno de la inmunologia.

Un conocimiento preciso de su evaluacidn asi como de -
la patomecinica de las deformidades mis frecuentes y de los In-
dices de actividad de la enfermedad es preciso de parte del es-
pecialista en Medicina de Rehabilitacidn para que pueda ser ca-
paz de implantar las medidas terapfuticas acordes con la etapa-

que atravieza el paciente en un momento dado.

Una paradoja lo constituye el hecho de que a pesar de-
gue se sabe que la Medicina Fisica es de gran utilidad para man
tener al paciente con AR en el mejor estado funcional, el espe-
cialista en Medicina de Rehabilitacifn es poco frecuentado de -

acuerdo a estadisticas de E.U.A.
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Una valoracidén del estado funcional que guarda el pa--
clente es indispensable para instituir un programa terapéutico-

¢que debe ser individualizado.

‘La meta del tratamiento del paciente Réumético es man-

tener el nivel Sptimo de funcidn.

A través del proceso diagndstico se establecen las ba-
ses para decidir si una intervencidn quirfrgica o el empleo de-
algfin aparato ortésico son necesarios para acelerar el proceso-

de Rehabilitacidn del paciente reumitico.

Un papel muy Importante lo juegan los denominados alia
dos del equipo terapéutico come son el terapista fisico, el ocu
pacional, el trabajador social, el asesor wocacional y el psico

18go.

Cada uno de los miembros en forma coordinada para evi-
tar repeticidn de esfuerzos debe elaborar un plan con metas a -
corto plazo y laxgo plazo con el propésito de lograr la indepen

dencia del paciente,

Se hace necesario el establecimiento de programas ex-—--
tehsivos al gremio médice dentro de los tres niveles de aten- -
c1én para gue se difunda el conocimiento de la enfermedad y la-
repercusifén sobre la economfia familiar y del pais sea lo mas pe

quefia que se pueda, amén de buscar el bienestar del paclente.
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