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ARTRITIS FEUMATOIOE ..U\IEND..., EXPERL..NCIA 

OE DIEZ AÑOS EN EL HJSPITPL INFFtlTD... OE rEXICO. 

I, INTRODJCCION, 

La Artritis Reunataide Juvenil (ARJ) es una de las enfe""8dedes re~ 

toljlgicaa ""9 frecuentes en Pediatr!a, qua implica un probl"""' diagndstico y t!!, 

rapjlutico para el ... dico qu11 se enfrenta en la pr4ctica diaria can un niño que 

PNMnta un padacillliento articular o rnultisist6nico. 

01-raos inwatigadons han postulada que la Artritis 19 ... toide en -

el n11'1a es la mi- enfeJMdlld que en la edad adulta, Hasta 19?3 11e aplicaban -

los criterios d1agn5st1coe PNvi..,,te establecidas para la enfenmdad en el a­

dul to ( 1958), sin embargo, pronto resalttS J.o inadecuada de lista pnlctice, ye -

que eld.sten di.faNntes aspectos en las fonnas de presentacidn en el niño que la 

distinguen de le del adul.to ( 1). La primera ll>nferencia de la Asociaci'5n Jlmeri­

cana de Reumatolog:t:a (ARA) en cuanto a Enfermedades Ae...,,..tol'5gicas de la Niñez, 

(2) marce el punto de partida al establecer algunos criterios para la identifi­

cac1'5n y clasi. ficac1'5n de las diferentes fonnas de ARJ. 

Ls AAJ es una enfe""9dad sist&lica que afecta no s'5lo las articulaci2 
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nes, sino que produce lesiones viscerales y en el tejido conectivo de otros 6r­

ganos (3), La descripcidn de Artritis Cr6nica no Tuberculosa en niños surgid -

por primera vez en 1864, cuando Ccrnill reportd un casa; pocos años más tarde -

Charles .. est en su libro editado en 1881 ''-ectures on the Diseases of Infancy -

and Childhood" mencion6 por primera vez un problema reumatoldgico pediátrico: -

"la artritis gotosa o la artritis reumlltica cr6nica en la niñez es un evento !"!! 

ró¡ report6 dos casos, embas niñas con inicio de los síntomas a los 8 y 9 años 

de edad, respectivamente, Alfred Garrod, en la edicidn de 1876 de su publica­

cidn "Gota y Gota Ae.n4tica" ( 4) hizo referencia de un niño de tres años de e­

dad con afeccidn articular; asimismo, su hijo, A, E, Carrod en su "Tratado de -

Ae""'"tismo" habl6 de dos casos, En 1871 Lewis Smith en el Hospital del Niilo en 

Bellewue, Nueva York, publicd el caso de una niña de tres años y medio con ini­

cio de la fiebre desde los nueve meses. 

Cuando George Frederick Still inici6 la pn!ctica hospitalaria observd 

19 casos de poliartri tis juvenil cn5nica, suficientes pare hacer una aimpleta -

descripcidn e incluso intentar una clasi ficaéidn. Pens6 que la poliartri tis c~ 

ni ca en la niñez incluía di f'erentes estados, cuando menos tres disti.ntos: uno -

que identificd como síndrome de Jaccoud, otro que semejaba a la artritis del a-
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dulto, y, un tercero, del tipo de poliartri ti s cr6nica juvenil que se ha denom,!_ 

nado Enfenneded de Still. En 1930, Sir Harold BoldertJ· del Hospital de Middlesex 

deline6 las peculiaridades de la erupcidn cutánea característica y, en 1910, ~ 

Ohm las "bandas opacas". El artículo original de Frederick Still es ya cldsico 

porque constituyd la primer!ll serie de casos suficientemente grande pera separar 

grupos con base en datos clínicos, corno se contin6a haciendo hasta la actuali--

dad (s). 

En la primera mitad del siglo ocurrltS poco avance en la Reumatolog:[a; 

el diapstico y trat11111iento del 1'Bumatisrno crdnico permanecía en manos de los 

cirujllf'IOs. En el tiempo t"""scurrido entl1! las dos guerras mundiales, el avance 

en Re""'atolog:t:a ocurría bt!sic-nte en Fieb1'B Rellll&tica; se oonocitS el factor -

antigfnico (est,,,ptococo beta-hemolitico) que 1'ud combatido efectivll!Tlf!nte, por 

lo qua,en 1950 se observc5 un dec.-nto importante en los niñas hospitalizados 

por dicha causa. Esto permitid reconocer a un mayor nGmero de pacientes de en­

tre los estudiados por manifestaciones articula11!s, como portadores de enfenne­

dades distintas, facilitando, por lo tanto, el estudio de la AAJ. 

El acucioso seguimiento cl:tnicc y leboratorial de los pacientes es el 

mejor procedimiento para eno:intrar las respuestas a los problemas clínio:is y --
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científicos de la enfermedad, siendo el principal, la diversidad de las tres e~ 

tidades nosoli5gicas conocidas, como fu~ sugerido originalmente par Still ( 5), -

par lo que quizá el tánnino de Síndrome de Artritis Aeumatoide Juvenil deberla 

ser adoptado. 

Aunque no se puede precisar el momento de la aparición de la Reumato­

logía Pediát ica, ~sta constituya una de las especialidades m4s recientes y me­

nos desarrolladas de la Pediatría. Al igual que otras ramas de la Medicina, ha 

tenido que ser abordada por especialistas y subespecialistas, par lo que se co~ 

sitiara terreno poca explotado, sobre todo en nuestro medio, 

Han existido diferentes td""inos para designar a la misma enfe~ded, 

aunque, en general, el. tilmino da AAJ describe toda la entidad, la denominación 

da "Enfemedad de Stil.l" debe ser reservada pare aquel~os cuos que exhiban la 

triada clAsica de poli.artritis, linfadani tis y aspleno111agalia; la da "Síndrome 

da fissler Fanconi" o "Subsepsis Al•rgica" (6) se refiera a ls vsriedlld cUnica 

de AAJ en la que la anfanMdad he tomado un curso oan hiperte,,.,ia alavllda e in­

te""itente, erupcidn cutha y paliartrelgia can leucocitosis, qua puede preca.: 

dar o coexistir con poliartritis. 



-5-

Epidemiología. 

La prevalencia de la ARJ ha sido estudiada en los Estados Unidos, en 

donde se ha calculado que de los enfennos con Artritis Reumatoide de todas las I 

edades, el 'i!{. est4 constituido por menores de 16 años, es decir, que en 1975 a­

pro>d.madl!llllBnte 200000 niños padecían la enfennedad (?, e, 9). En Wxi.co no e><i.!:!, 

ten eatad!sticas que estipulen la frecuencia que ocupa la ARJ dentro de la Reu­

matolog!a Pedi4trica y, a su vez, dentro de la Pediatría en general. E>d.ste una 

pequeñ9 serie de 12 pacientes estudiados en el Hospital. General de la Ciudad de 

Mbico en 1!176 ( 10) y, en 1978, otro trablljc> del Hospital de Padi9trí9 del Cen-

tro lltdico Nacion9l ( 11) estudi6 46 niños con ARJ sin qua se estableciese le -

prevalencia de la anfermadad en nuestro madio. En Inglaterra se ha estimado que 

exista un casa de ARJ por cada 1500 escol9res. 

En cuanto al. sexo, 9e ha ob!lllrvado predominio del se><D famenino en "!! 

1acit5n de 2:1 en series extranjllras (9)¡ 11n nuestro madio, Mallet y cols.,.y-­

Mllrt!nez Cairo y cole. no encontraron predcmi.nio en el saxo. La ed9d de pressn­

tacit5n es variable, si.ando rare antas dB los seis mases de ed9d, Tradicionalme!! 

te se hsn dsscri.to dos picos de m4xima incidencia: el primara entre los 1 y 3 !! 

ñas de adad, y el segundo, entn los a y 12 años. En la serie da Mart!nez C..ino 
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tenS:an enfe.-dlld crdnica. activa se enamtr6 a\.lllentc de los niveles sél"icos de 

IgG, IgU e IgA, y clbnd.nucic5n relativa del a>mplemento hemoliticc. Los niveles 

sAricos de inmunoglobulinas pueden estar al.l!IE!nteclas y, los pacientes que los _ 

presentan pamoen tener peor pronóstioo funcional y al.l!IE!nto de le frecuencia de 

afección en la articulación de la cadera. La deficiencia selectiva de IgA ocu-

rre hasta en el ~ de pacientes oan ARJ, oamparándo1a can o.~ en un grupo con-

tn>l; la asociación de tista deficiencia (sobm todo en niños) can el desarrolla 

de ARJ fuA reportada por pri•ra vez en 1966-8? por Casaidy y ools. ( I?, 18) -

quienes postularon que la ausencia o cli11111inución de IgA puede. ser sólo el marc! 

dar di une alteración ""9 i11PDrtante en el sis,,_ inmune. Se ha encontrado de-

fici.,cia Mlecti\19 cla IgA .., otras anfanmdacies del taJiclo a:>nactivo o "enfer-

...iad9• .. toi,..,... ... Esta claficiancia sa B!IDciB t-Hn con lllOltip1as pacleci-

mentos, sobre todo ...,.uas que afactan lu viu respiratorias superiores. 

Otni obse.-cidn interasanta as que pacientBS con MJ y deficiencia -

da YgA tian... ,.... fracuen~te praMnci• da anticuarpis antinucleares positi-

ws (?OJI,) que los paciantas con MJ an g-rel (35-41ll'l ( 19); lldeln6s, dicha al-

taracic5n • ha relacionada can la pnts...cia clll iriclociclitia. 

La clave para el cliagndstioa clinico de MJ descansa en el "9conocí-
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miento de las tres formas de la enfermedad, que se distinguen por las manifest.!! 

ciones encontradas durante les 6 primeras semanas de evolucidn a partir del in!, 

cio de los síntomas, El inicio sistémico se caracteriza por datos generales que 

inclu)ll!n, fundamentalmente, fiebn1 elevada y una erupcidn carscterlstica; el i­

nicio polierticular se demarca por artritis en m!ls de cuatro articulaciones, y, 

el pauciarticular, por menos de cuatro, habitualmente una rodilla. Las complic.!! 

clones que hay que pmvenir, n:tspectivamente en cada fama son: miocarditis, ~ 

formidad articular progresiva y ceguera por iridociclitis. (26), 

El trat.,.iento debe individualizarse, incluyenclo el uso da antiinfla­

-torios no estemidaos, de J.o• que el llcido acetilsalicílico sigue siendo el -

d9 eleccidn¡ oceional1119nte se hace necesaria la adicidn de eeteroidaa sist6ni­

cos. La polisrtritis pn311res1.va, reportada hasta en un 191! de los enfenms, re­

qularw del uso de agentes ele accidn prolongada, como las sdes da oro (215). 

lI. Hil'O'IESIS. 

Consicterancla que en diferentes comunidadas del e><trenjero (Estados U­

niclos e Inglaterre) (9, 27) y san en las dos poblaciones reportadas en el Pa!s 

( 10, 11 J a><isten clisperidadas nl11v11ntas en cuanto al tipo y frecuencia de les 
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manifestaciones cU:nicas, la respuesta al tratamiento y el pron6stico de la ARJ 

y aceptando las difenincias raciales y socioecondmicas de nuestro medio campar.!!. 

do con las poblaciones pnivi...,te estudiadas en el pej:s y fuera de ~l, es fac­

tible que las caracterlsticas del padecimiento en el Hospital Infantil de Md•i­

cc no concuerden oon lo reportado pravi..,.,nte. 

III. 08..ET.LVOS. 

1. Revisar la experiencia del Hospital Infantil de Mll>d.co en ARJ y -

CXllllJIU'llrla con la reportada an estudios previos nacionales y extranjeros. 

1a, r.onooer alguMa de las canicteristicas de la poblacit!n oon ARJ en 

nuestro •dio an los anfe.-a estudiados durante los diez: Oltilllos años. 

1b. Valorar la mrtaza diegndstica an nuestra pablacidn y la oportun! 

dm de laa 1Mdidu diagndaticu y tarasieuticas. 

1c. l:aMparar los resultados de la revisi6n can los obtenidos en estu­

dios prwvias. 
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2. Conociendo los resul tedas del presente trabajo, se establecerán -

las bases para elaborar dos protocolos prospectivos con el objeto de investigar 

a) la utilidad de los criterios diagnósticos en nuestros p­

cientes en téminos de sensibilidad, especificidad y valor predictivo. 

b) la posibilidad de mejorar nuestro abordaje diagn6stico y -

terapéutico en pacientes con ARJ. 

IV. llATERIFL '( IETOOOS. 

Se revisaron en fama retrospectiva los expedientas cl!nicos del ar­

chivo dlll Hospital Infantil de IM><ico durente el periodo camprendiao de enero -

de 1972 a dicieftlbre da 1982, obteniendo un grupo probl- constituido por todos 

los pacientes que egresaron del hospital con diagndstico de NIJ, excluyendo a­

quellos que durante el estudio se hiciera evidente ~ no nrun!an loa criterios" 

suficientes para establecer dicha diagn6stico, da acuerdo a los emitidos por la 

~ciacidn llmericane de Rlt.-atologla (AAll) (20). Se consideraron CQlllO nagatiws 

lns signos y slntonies no consignados en el expadiente , y COllO no in1111stigados -

los datos da laboratorio no infamadas en los reportes habituales. Se "vaciaron" 

los resultados en hojas apropiadas, obtenifndose la f'nicuencia de las difen'"­

tes variables y comparlndose con la infamada en 111 l.iterature de acuerdo a las 

siguientes definiciones: 
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1, Criterios de 1.a AAA para el. diagnóstico de ARJ, 

1a, ~ritis: al.lllento de volOmen de una articulación o 1.imitaci6n pa­

ra la 111Dvilidad con calor y dolor, de acuerdo " lo n>gistredo en las notas del 

m!ldioo tratante. La columna cervica1 se cons.idera como una .. rticulaci6n, as! ~ 

mo las metacarpofel!ngicas y met .. tarsofal!ngicas. 

1b", Inicio de 1.a enfeJ1118dad: el subtipo de l" enfeñnedatl se determina 

por las manifestaciones que se presenten durante lu primares seis SB111anas de !! 

wluc16n, aunque despujls de •ste tiempo aparezcan otras --.ifestaciones debllr6 

peno-cer cluificado CDlllD el nd.!llllD subtipo: 

a) FoJ'lllll sia~ca: se presenta con fiebre intennitenta con o 

sin erupción cut'"8e O arecci'5n de otros Ól'IJlltlDBo 

b) Fonna pol.ierticuler: afección da m6a de cinco articulacio­

nes, excluyendo a enfS""'1!1 con inicio sistGmico. 

c) Fonna pauciarticular: afección de menos de cuatro articul! 

ciones, excluyendo a enfenos con inicio sistdmico. 
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e) N6dulos reunatoideos: de acuerdo a lo consignado en los e~ 

padientes cU:nicos, siempre y cuando se localicen en los sitios característi--

cos. 

f) Rigidez muscular o articular referida en la nota de ingreso 

al hospital, 

g) Tenosinovi tis: si en la e1<ploreci6n física se refiere que 

e>dsta en los sitios usua1111Bt1te afectados, 

h) Artritis da a>llMllna cervical: dolar y li111itaci6n pare los 

novilllientos da e1<tansi6n, laten>fleKidn y mtacidn, aCD111pai'lados de cambios r11-

dial6gia>a característia>s, can o sin lu1<acidn da C1-C2. 

i) Factor Rlumatoida positiva. 

J) Ant:lcuerpas Antinucleanis positivas, 

k) Alteraciones dal creci111ianta: mediciones por debajo de la 

tercera desviación estandan:t de ecuen:ta a las tablas elaboradas para nuestros P!? 
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blaci6n por Remos Galv6n (21). 

l] Anemia y leucocitosis: se consideran valores anonnales de 

acuerdo a lo establecido en nuestro medio, dependiendo de la edad del enfenno -

en las tablas de Dorantes Meza {22]. 

m) Hepatomegalia, esplenomegalia y linfadenopat!a detectadas 

durante el edrnen cl!nia> al ingreso. 

n) ""iloidosis: siempre que exista documentación histopatol6-

gica ..,diante estudios de biopsia o necropsia, 

2. Se analizó la frecuencia de positivadad de otros datos cl!nicos -

( st:ntomas y signos J , reportados en las notas l!Ntdicas, con o sin relevancia re1:2 

nocida en el diagn6stico de NIJ. 

3. Se codificd la positividad (o desviaci6n de la nomalidad) de los 

estudios de laboratorio practicados durante la estancia hospitalaria. 

4, Alteraciones radiológicas: la interpretación de los hallazgos rw-
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diali5giccs se llevi5 a cabo de acueróc can el reporte oficial del departamento -

de Rar:lialog!a, con interds especial en las siguientes alteraciones (23): 

sis. 

I. Cllmbias iniciales: 

- at.Jnentc de voltJmen de partes blandas y osteoporo-

- neofonnacidn 15sea periastea. 

- rarefaccii5n metafiseal. 

II. Cembiae avaizadas: 

deatrucci15n del cart!lago. 

deatruccii5n dsea. 

- .,IJ'!losis 15sea. 

- subluJC11cil5n de grwu:lss articulac!.ones. 

- fractun111 epifisiales. 

- Cllllpnlsi&i o fn1cturas vertebral.es. 

III. Alteraciones del crecimiento: 

- af'ecc115n de huesas largos. 

- bre.quidactilia. 
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- micrognatia. 

- aumento de maduración esquelética. 

IV. Espondil.itis: 

- cervica1. 

- subl.uxaci6n at1anto-axial.. 

dorsolumbar. 

sacn:>il.iaca, 

5. Se tomaron en cuanta las secuelas funcional.es de acuerdo a la so.-:. 

ciedad llMerJ.cana de Ra....atol.cg!a (ARA) (24, 25); 

Clase I: sin 1imi tacidn articular. 

ciase II: funcidn en general adecuada, aun~e puede haber in­

CDllOdi.dad o ligera l.imitacidn articular. 

ciase II:I: mala funcidn en general pero el paciente es ..,,bul.!! 

torio: implica el uso de bastdn o muletas. 
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Clase IV: incapacidad severa¡ el paciente está confinado a u­

na cama o silla de nJedas. 

6. Se investigó el tratamiento empleado, establecido en fonna indepe!! 

diente por cada uno de les médicos tratantes de acuerdo a la gravedad de las m!! 

nifesteciones de la enfennedad, pero que habitualmente se sujetó el siguiente -

orden: inicie con antiinflamatorics no esteroideos (usualmente ácido acetilsali 

c:tlico y, ocasionalmente, nspro>cén); prednisona sola o adicionada al tratamien­

to previo cuando éste se mostró inefectivo o cuando e><ist:!an datos de carditis, 

y, finalmente, asteroides intre-articulares en algunos casos selectos. 5610 en 

une ocasidn se emplearon s11les de oro. Existieron, por supuesto, variaciones de 

este esquema y se hace mencidn al respecto en el ant!lisis de resultados [no -

siempre pudo establecerse el motivo de la alterscidn en la rutina). 

7. Aespuasta al tratll!liento: se evaluó de acuerdo a los criterios de 

Steinbrocker (24) en cuatro gr11dos (grado I remisidn completa, grado lI mejoría 

importante, gr11do III poca mejoría, grado IV sin mejoría) tomando como paráme-­

tros los signos sistdmicos, articulares y e><tre-articulares; le movilidad y de­

formidad de les articulaciones¡ la Velocidad de Sedimentacidn Globular y los ~ 

signos radioldgioos (cuando se dispuso de ellos). 
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8. Se cuantificó la frecuencia y tipo de complicacionas atribuibles al 

tratamiento empleado. 

9. Se estableci6 el porcentaje de enfemos que presentan enfermedad -

policiclica y le frecuencia de e><11cert:Jaciones y remisiones en cade paciente. 

10. Se c.->tificd el seguinoiento del grupo estudiado. 

f1. Se analiz6 la mortalidad en l.e poblaci6n y las posibles causas de 

las dos def..,ciorws observadas. 

v. ~!ll.TAOOS. 

1. Datos ep1dmllliol6gicos. 

Oe los pmci.,tes hospital:l.zados cu)IO diegn6stico de egniso foA ARJ -

(411 en total), ,.. escog:l.eran 34 (??.~) q<Mr ,,,..,:rsn, por lo menos, cuatru cri~ 

rios d9 los esl:llblecidos par la AAA. El iirupo estuvo compuesto por 18 enfel'lllOs 

1191 •JCO ftlaSculino y 16 dll f_,,ino, cuya• edades de inicio dll psdllc:l.miento -

variarun entrw 6 •ses y 11 eilos (4,? :!: 3.6 ai'los}•; no hubo diferencia signifi­

cat:l.va en cum.to a le edad de inicio para snbos sexos. La lftDde se ancantr6 en -
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los 3,5 años. El tiempo tr<W'lscurrido desde el inicio de los s!ntames hasta la -

haspitelizac:Ldn vari6 da 15 d{as a 10 años {1.11 :t.1.1 años)* (Fig. 1 y 2}. 

2. Fonna da :Lnicio. 

En cuanto e la forma de in:Lcio, fuA llirnativo el predominio de le -

fonna sist:6ftica, ut CDlllO la ausencia da pacientes con enfeti11eded pauciarticu--

lar (Tabla 1). 

Tél.a 1. Fema .. :tniclo. 

Siat:6wica 

Paiciarts.cular 

Poliarticular 

31/34 

o 

3/'JA 

~. Criterios da la Asoc1aci& ,_r:Lcana da Flll..-talag!a. 

(91. 1 ~) 

(e.e~) 

La frac.-cia da pos:Ltividlld da las di,..-s criterios establecidas -

• lladia erit...etica t la pr.l.•ra desviaci&i estlndard, 
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par la ARA se expresan en la tabla 2. Como era de esperarse, con base en lo re­

ferido p11!vi_,,1'e, predominaron los datos cl!nicos que indican la manifestaci6n 

sist'-ica del padecimiento, e,;pecialmente la fiebre, que fuá, con mucho, el s!n­

tama predominante, habitualmente en agujas y sillfllpre con temperatures por encima 

da los 38•C. 5e encontrt5 erupci6n cutAnea en la tercera parte de los casos (s6lo 

en 3 dll dif!cil reconocimiento). El ?~ tan!an crecimiento gariglionar y en m4s -

dltl 2fJf. !le encontraron hepet:Olllllgalia y/o esplenomegalia. 

Exist16 evidltncia cUnica o 1111 gabinete en relaci6n con CM'diopatía -

(119ricardit1s o •ioCU'llitis) en cerca del 1~ da los pac1ent8s. Llanc5 la atan­

cidn la -ci• di irldllciclitis en le pablllci& estudiada. 

La espondilitis cervical se encontr6 en el 38.~ de los enfa,_s, sill!!! 

pn dacMl9ntlldll radioldgi-.te. 5610 una ndnoría da los pecientas cursaMn con 

rigidllz Mtutin•. nOdulos SUbcutan.os o tanosinovitis. 

En c..,to • los datos da laboratorio reconocidos por la MA aJlllO Oti­

les pani el diegndstioo da MJ, predomin•Mn par su frecuencia la .-ia y la -

leucoc1to111s {73.5 y~. respectiv_,te). El F"actor Reumatoida ,.,. positivo an 

.. 
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el 2il/o de los pacientes en los que se investi.g6 (31 en total), y los anticuer¡Y.!~ 

ant1nucleares ,.. encontraron presentes Gnicamente en Z de los 23 en qua se buscd 

dicha al teracit5n. 

En ning(.n caao pudo cbci.nentarse 111 pressnc>i11 tle moiloidosis, aunque -

dmbe rwconocaree QUe el fndice d9 l!O!!P'lch4 clfnic:a ftA bajo y ro se llevaron a -

cebo, por lo tanto, estudios histopatol.6gl.cos tendie,,tes "' sustentar tal posibi­

lidad. Na H ""oontr6 ..tloim en 111 nacn>psi11 ele ninguno de los 2 pacientes en 

que ... precttc4. 

Lu llltancianee 911 el cni~111iento y dllUd'IOllo • ilustran an le T­

bl• 3. El 78.$ dlt los n1ilo• fft:lliw> por d9ti.jo da au paso 1dllll, lllientne qua -

adlo ·el 18. 1 tenf:en eeteture 1nf'eri0r- • lo no~ ~ su edad. 

4. -''•cc115n articular. 

Laa al. teraciones pnldllnd.ne~ en l•s iwdl111u y pmQ&'9ilas erticulacio­

nee, caoa ~dlt eprecial'lle en le tllbl• 4. Lll ª'•c:c16n f'iA, habitusllll"nta, bilst! 

rá1 y ~trice. Les erti.culecionlta lllls frec.-nt9111nta arectlldea fueron, por or­

d9n dll frecuencia: l'Qdillu, tobillos, intel'f'alangices y twUff9cas. Le caderas se 
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Tabla 2. Frecuencia da positividad ele los criterios ele la ARA para ARJ. 

Criterio No. de pacientes Porcentaje 

Fietml 32 94,1 

E..,_ 13 38 

Iridocicli tis o 

Cudltis 5 14,? 

N&lulos l!IUbcut*was 3 e.e 

Algimz 8 23.5 

Termeinovltis 2.9 

Espandll1Us mrvical 13 38,2 

H9pmta y/o •5Pl...-U•li• 9 26.4 

Lintmlllnopatf a 24 ?0,5 

-.Lloldaaia o 

Añ.nlD - •l crwcitl19ntD 4 1e.1 

FllCtDr "-'-l:oim Ei 1?.6 

,_,,ti-rpoS antinuclNnS 2 s.e 

"'-'• 25 ?3.5 

L9UCOC1tosis 16 ~ 



Tllbla 3. Altereciarwa an •1 cnicitld.ent:a. 

Parcentila 

':77 

90 

!50 

10 

3 

3 

Totales 

* N-ra (porcentaje). 

... llO 

o 

o 

4 

1 

1 

22 

28 

Estatura 

N-ra d9 enf'armoslt 

2 (9.0) 

3 (13,6) 

( 14,2) 4 ( 10.1) 

(3,5) 4 ( 10.1) 

(3,5) 5 (22,?) 

(?B,9) 4 ( 10.1) 

22 
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Tabla ll. Articulaciones Afectadas. 

Articulaci6n No. de pacientes Porcentaje 

Rodilla O* 33 9? 

Rodilla 1- 28 82.3 

Tobillo D V 79.ll 

Tobillo I 28 82.3 

InterfalSngicas D 15 47.o 

Interfalllngicas I 15 44.1 

llui"leca o 15 44.1 

llui'lllce I 15 44.1 

Coda o 13 30.2 

Codo I 9 26.4 

Cadlll'll o 6 17.6 

Cadlll'll I 5 14,7 

Hombni O 3 B.B 

Hombni I 5 14.7 

Tlmporo-mandibular 3 B.B 

* O• derecha ** I· izquierda 



Tabla 5, Otras manifestaciones y padecimientos asociados, 

No, de pacientes Porcentaje 

Ataque al estado genet·al 8 23,5 

Oesnutricldn ( II y III grado) 7 20,5 

Parasitosls 4 11,7 

Dedos en "huso" 2 5,8 

Crisis convulsivas 2 5,0 

Varicela 2 5,6 

Edema palpebral 2 5,6 

Síndrome de Sjllgren 2.9 

Disartria 2.9 
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encontraron alteradas en el 38.2)(. de los enfennos. Por no contar con elementos -

de juicio suficientes, no se analiz6 el tipo de daño articular (sinovitis, der?'J! 

me, dolor, limitac16n funcional, etc.) encontrado en cada caso. 

5. Síntomas y padecimientos asociados. 

!:estacaron el ataque al estado general y los signos de desnutrici6n a­

vanzada (Tabla 5). Otras manifestaciones que predominaron en el cuadro cl!nico -

de algunos enfermos aislados fueron hiporexia acentuada, edema pelpebrel y dedos 

en huso. En un paciente fui! manifiesta la presencia de dolor abdominal , que no 11!! 

do atribuirse a ninguna entidad asociada. 

Llll!l6 la atenci6n la presencia de crisis convulsivas en dos enfermos -

del gnipo estudiadoJ aunque por tratarse de un trabajo retrospectiVD, es di f!cil 

encontrar el origen de dichas crisis, cabe la posibilidad da que estos pacientes 

hubieran sido catalogados ern5ne11nente como ARJ y que correspondieran en reali­

dad a 1111111ifestaciones de Lupus Eritematoso Sisténico. Con los datos obtenidos -

del eJ<PBdiente, no pudo integrarse el diagn6stico de Lupus en ninguno de los dos 

casos, de acuerdo a los criterios de la ARA (26). 



- 29 -

Desp!As de la desnutrici6n, las parasitosis intestinales fueron el -

diegn6stico secundaria m6s f"'cuentemente establecida en estas enfermos, como es 

habitual en el "'sto de le poblaci6n en nuestro medio, 

En dos casos se plante6 la duda del diagn6stico diferencial o asocia-

ci6n de dos padecimientos del tejido conectiva. Un paciente con alteraciones cu-

tAneas que sugirieron le posibilidad de Dermatomiositis, sin embargo, na pudie-

ron docunentarse marcadon!s de afecci6n muscular y las manifestaciones clínicas 

pennit!an reunir criterios suficientes para el diagnóstico de ARJ; la biopsia de 

mCisculo estriado no mostr6 alteraciones, En otro enfenno con datos de queretoa>J! 

juntivi tis seca, las características de le enfermedad sugirieron mAs el diagnds-

tia> de asocieci6n con ARJ , y na el de Síndrome de SjC!gren primario. Uno de los 

pacientes pn!sent6 un cuadro de insuficiencia hep5tica severa, de evoluci6n llQU-

da, que lo llev6 e le muerte en pocos d!as; su evo:J.ucidn se detal.lar5 m4s edale!! 

te. 

6. Otros datos de laboratorio. 

Adem5s de los que se incluyen en las criterios diagnc5sticos de la ARA, 

tuvieron relevancia los siguientes par5metros de :laboratorio: Proteina C reacti-
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va, "'e estuvo presente en el 03.:J/, de los casos; Velocidad de Sedimentación Glo 

bular, en el 90,0)(,¡ f"~ llamativa la ausencia de células LE en la poblaci6n est.!;! 

diada, ya que ninguno de los enf"ennos manif"est6 positividad para dicha prueba. -

En 21 de los pacientes se investiganin niveles de inmuncglobulinas (IgG, IgA e -

IgM): con valores que fluctuaron entre 10 y 6CJl(. para la IgG en la ma)IOrla de los 

casos y hasta en 200 y 3fJC1!, para las otras, por encima de los valores oonnalas -

para la poblacii5n general (Tabla 6). Ninguno de las n!Sultadas de IgA se ancan­

tr6 por debajo de los considerados normales para la ecllld del. sujeto. Se midi6 -

t911bi•n el complemento en 13 anf"a.-s: s6lo en 3 se encontraron nivelas da l>i50 

elevados y en uno disminuidos por debajo de la re>l'lllBlJ en los trws que se deter­

minaron cifras dlt C3, y en el .:lnica que se invastig6 C4 !111 encontraron dlntro -

del IW1!ID habitual pera la población sana. 

Tabla 6. Otros datos de latmratorio. 

Pa,.._tro N.-ro da paci11nt:es 

Velocidad de Sedl111811tacil5n Gl. 'Z7/'JJJ 

Proteína e nactiva 25/29 

Jlwunoglobulinas 11/19 

cillulas LE posUivas D/?!!J 

Forcmntaj9 

90.0 

83.S 

57,9 
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Los t!tulos de Antiestreptalisina O estuvieron por encima de 200 unid.!!. 

des Tood en B da los 22 pacientes en quienes se in ves tigarcn. Se encentro posi t!_ 

vidad para lllS reacciones fabriles en tras pacientes ccn titules signi ficati ves 

(BNcalla, Parat!fic:o A y T!ficc H, respectiv"'1ente), sin que se registraran da­

tas CXllllfllltiblas con la anfannadad en los dos Oltimos; el c:aso CX11Tespondiente a 

E!nlmlosis 118 describa ni4ls adelanta. Se encxintn1rcn alteradas lss pruebas da fur¡ 

cion-1.,to hllp6tiCXJ Oni~ta en dos pacientes, uro de ellos fall.eci6 por ins~ 

ficiancia hep&tica y ~.-. -Uzado postarion.nta y, el otro, s6lo con elev­

ci6n da la trw181111inuas siata 119cas por anci111a del valor norwel, sin datas el! 

nicaa da hapatopat!a. 

cant-• can al estudio radioli!gicxi da articulaciones en 25 da 1011 34 

pacientes de la •ri•; en 21 c•J ... encontraron alteraciones CClllpllltiblas can -

NIJ, todos mntro da las astadios I y II (Tabla ?) da la cluificaci6n de Cassi­

dy (23). 

a. Tratll!IJ.anta. 



Tabla 7. Alteraciones Aadiol6gi c<b. 

Estadio 

I 

II 

I!I 

IV 

Nonnal 

Tllbl• a. Trat ... iento empleado. 

Tipo dll trat ... ianto 

AllS, PCW•* 

A/IS, fllJf. NPR•H 

AAS, fllJf, NPR, CIA**** 

AAS, Pllol, NPR, CIA, ,_... ..... 

AN3, CIA 

* AcidD aC9t:llselicllico 
*** Napn>"*' 
***** Seles dll on> 

No. 

No. 
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de pacientes (25) Porcentaje 

14 56 

7 28 

o 

o 

4 16 

de pacientes (34) Porcentaje 

19 55.a 

a 23.5 

3 a.a 

2.9 

2.9 

2.9 

2.9 

** Pradn:lsona 
**"* Corticoides intra-articulanos 
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El tratamiento empleado durante la enf"ennedad con el cual se alcanz6 -

remisión de la misma, se e•presa en la Tabla 8, Mds ::!e la mitad de los pacientes 

sa controlaron satisf11ctori-..te a:in antiinflamatorios no esteroideos ( 19 de -

34). En 13 de los enfe:nnos se niquiri6 el uso de asteroides sisténicos¡ en algu­

nos casos fueron necesarias medidas adyuvantes (asteroides intra-articulares o -

tracción) y edlo en uno se utilizaron sales de oro. En nuestro medio no se e"'-'"'­

pleeban inmunosupnteores PIU'll el trataniento de 111 ARJ hasta la Fecha en que se 

cerrd el estudio, por lo ~ no se· reporta asta ewntualid11d. 

De los enren110s que nrcibieron entiinf1-torios no esteroideos y, en 

qui-11 el Hguimiento penol.ti.S evaluar la ntspuesta, en 9 (69.~) pudo doC\Mlllln­

t..,.. ....tsilSn C0111Plata de la actividad del padecimiento (grado I); en 4 casos.,. 

la nepueste se cetlll.ogd ex.) gndD II, en dos de ellos por inadecuada eáninis-­

treci.Sn de las -di~toe, y en ? no fuf aveluabla por falta da seguimiento, -

aunq1.9, al menos, durtnte 1• estancia hospitalaria la ewluci.Sn f"ud lo suficien­

t:..nte satisfactoria para 1J9""1tir el egnt!!D de •stos pacientes (Tabla 9). Los 

madi-tos habitualMnte usados fuerun el 4cido 11cetils11licflic:o y, en ocasio­

nes llialedu, el Nepra...,. 

Once enf'enms fueron tnitados can asteroides en el curso de su enfe"'!, 
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dad, En todos los casos se decidi6 su eaninistrsci6n por falta de respuesta a ~ 

1011 sntiinflem11torio11 no e11ten:iidaos, Seis de los once, evolucion11n:in satisfact2 

riemente (respuestu gredas I y n) y cu11tn:i tuvieron ITl!ll.11 evoluci6n, que requi-

ri6 de Ll'I tretllllliento pn:ilonglldo, en ocasiones con efectos indeseables (grados -

III y IV) (Tabla 9), 

Tabla 9, Respuesta al Trat...iento. 

Greda Na. Pac. " Esten:iides AIIE* 

I 15 62.5 6 9 

II 5 20.e 4 

III 2 8,3 2 o 

IV 2 8,3 2 o 

Totales 24 100.0 11 13 

* Antiinfl-torios no esten:iideos 

El 1ndice de complicaciones secundarle al tret<Wlliento ftA'';relati~....,n-
/ 

te bajo¡ OniCS1111nte ,.. reportan>n dos casos de epistaxis secLl'ldllrias al uso de ! 

cido aoatilsalictlico, sin que se ctascribteran datos da into><icaci6n en ninguno 

de los enfennos que lo recibien:in, De los pacientes que fueron tretedos con pre.!! 
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nisana, dos tuvieron manifestaciones atribuibles al uso del medicamento: uno de 

ellos present6 necros'.is aai!ptica de la cabeza del fl!!mur, y, el otro fallec:i6 por 

septicemia, después de un episodio de psicosis aguda. 

9. Recaídas, 

Siete de los 34 unfennos tuvieron recaidas durante su seguimiento un -

la consulta e1<tema, 6610 uno ele los que respondieron satisfactori-nte con el 

uso de 4c:ido aceti.1sa.lic1lico reca)llS (en 2 ocasiones) , en contraste con 6 d8 los 

13 qua requiriervn esten>ides, En general, hubo una f"5cuencia clB 0,34 recaidas 

por ei'o-paciente¡ paro el gnipo clB enfermos que -r:ltaron trate111iento con este-

rvidlls tuvieron anfen.datl policiclica a rezdn de 1.48. En la ftla)Oria da los ca-

10. Segu1"'1ento • 

El seguillliento '"' malo en gene!"'l• Oiez de los pacientes abandonaron -

la consulta eKterna antes de ser dados da alta (29,""'); t1sta eventualidad es f'!_ 

cuente en al h:lspi tal, ya que se trata dlt un centrv de concentraci.c5n en donde a-

, ' 
·•\. 
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cu~n pacientes enviados de otras entidades de la República, y que regresan a su 

lugar de origen una vez que "e ha establecido el diagnóstico y tratamiento, para 

continuar oiendo vigiladoo por 103 m~dicas de su localidad. La mayor parte de -

los pacientes que abandonaron la consulta habfan pre~entado una enfennedad paco 

agresiva y unll buena "'"puesta al tratamiento con salicilatos ( B de los 10), por 

lo que puede p"'s1.111irse una buena evolucic5n. 

11. Mortalidad. 

Sdlo dos de los 34 enfennos fallecieren durante el seguimiento cl!nim 

ntgistrado en las expedientes; ambos con anf'e.-dad agnsiva. El prl-r caso ao­

rrespandit5 a un esaolar de B años 5 mases, con un padecimiento de 8 mesas de e"2 

lucit5n, que fuj! hospitaliz- por AAJ agresiva, con """'ifestaciones de miocardi­

tis, y que requiric5 tratamiento con salicilatos y prednisona; durante su larga -

estancia hospitalaria (?meses), padecic5 Brucelosis y un episodio de· hemor'J"llgia 

del tubo digestivo¡ finalmente dasarrollc5 un cuadn> de septicemia qua culmint5 en 

diAtesis hemcrrAQica, probablemente secundaria a ccagulacit5n intravascular dise­

minada. El segundo paciente are un praasmlar de 4 ai'los 6 mases, con 2 oñcs y 6 

meses de avolucit5n de su ARJ, Despul!s de un año de trat..,ientc can Acido acetil­

salicflico y prednisona a las dosis habituales, ful! admitido en el hospital par 
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una ir1suficiencia hep4tica severa, con elevaci6n de transaminasas (TGO 1550 y -

TGP 850) el paciente falleci6 pocos d!as despúés y el reporte anatomopatol6gi= 

del estudio post...,.,rtem revel6 hepatitis cnSnica activa, 

VI. ANlt.ISIS. 

El diagn6stico de AAJ en el paciente que se presenta con las manifest.!! 

cienes caracter!sticas de un cuadrn florido no es dificil, sin embaryo, el ~ 

plio espectrn de la enfennedad, impl.ica un vasto espectrn de diagn6sticos dife­

l"llnciales (35). que inclu)l9 padecimientos reumatcl6gicos, infecciosos, neopl4si­

cos, hereditarios y ... tab6l.icos, adem4s de un extenso grupo de miscel4neos. En -

nuestrn medio, las condiciones que mAs suelen confundirse, dependiendo de la fo!: 

ma cl!nica, son la fiebre reiift&tica, el lupus eritematoso sisti!mico, las l.euce­

mias y linfomas, algunos casos de dennatomiositia, enfenredad mixta del tejido -

conectivo, las artrl tis sj!ptica y reactiva, las relacionadas a virosis y algunos 

casos aislados de hemartrosis por hemofilia. 

Algunos autores han estimado hasta un &Jl(, de errnres diagn6sticos en -

el primer contacte con el. enfenno, lo que es esperable, dado lo inespec!fico de 

las manifestaciones COIT'O signos aislados, y lo complejo del di1!1!Jn6stico diferen-
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cial. En éste trabaje no poclemos, desde luego, tener una idea del error diagn6s­

tico, pero llama la atención que 23/. de los casos no reunieran al menos, 4 crit~ 

rios de AAJ en el momento de ser egresados; por supuesto, por tratarse de un an! 

lisis retrospectivo, queda en pie la posibilidad de que la inexactitud diagn6st.J. 

ca se encuentre en una inadecuada recopilacidn de datos en los expedientes cl!n.J. 

cos. 

En la presente serie no pudimos demostrar, al igual que en los traba-­

jos de Mart:l:nez Cairo y coi.a. (11) y Mallet y cols. (10), un predominio en el. -

sexo f-nino, COlllO ee ha inf"onnado en el. extrenjero (9, 28), Al menos en nues­

tro caso y en el de 11111 let y cols. la explicacidn resul.ta ev:ldente por la pre­

ponderancia de la forma Aguda Sistdmica en ambas poblaciones; Cal.abro y cols. -

tll!lpOCO encontraron di f"en1ncie cuando separaron al grupo de enfermos con evolu­

cidn eguda tipo Still (9). 

La edad de los enf"ennos fluctul! entre 6 meses y 10 años, con un prome­

dio de 4 ai'los 8 meses, considerablemente menor al infonnado en otros estudios -

(9, 10, 28). Igual. que en ellos, pudimos observar un pia> de incidencia alrede­

dor de los 3 años. La ausencia de adolescentes en nuestra casuística se justifi­

ca porque un gran nt'.lmero de ellos recibe atención IM!dica en otros Institutos de 
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cial. En éste trabajo no podemos, desde luego, tener une idee del error diagn6s­

tic:c, pero llama la atencidn que 2$ de los casos no reunieran al menos, 4 cri t~ 

ríos de ARJ en el momento de ser egresados; por supuesto, por tratarse de un en~ 

lisis retrospecti110, queda en pie la posibilidad de que la inexactitud diagn6sti 

ca se encuentre en una inadecuada recopilaci6n de datos en los expedientes cl!ni 

cos, 

En la presente serie no pudimos demostrar, al igual que en los traba-­

jos de Martinez Cairo y ca1.s, ( 11) y Mallet y cols. ( 10). un predominio en el -

sexo femenino, CD!ID se ha infamado en el e><tranjero (9, 28), Al menos en nues­

tro caso y en el de Mal let y cals. la explicacii5n resulta evidente por la pre­

pondenmcia de la fonna Aguda Sist&lica en 11mbas poblaciones; Celebro y c:cls, -

tampoco encontraron dife1'1!ncia cuando separaron al grupo de enfennos con e110lu-

ci6n aguda tipo Still (9), 

La edad de los enf'emcs fluctue5 entre 6 meses y 10 años, con un prome­

dio d9 4 años 8 meses, c:cnsideniblemente menor al infonnado en otros estudios -

(9, 10, 28), Igual que en ellos, pudimos observar un pico de incidencia alrede­

dor d9 los 3 años, La ausencia de adolescentes en nuestra casuística se justi fi­

ca porque un gran ne.mero de ellos 1'1!cibe atencidn llM!dica en otros Institutos de 
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salud, en donde se prestan servicios a la poblaci6n adulta. 

El tiempo de evclucii5n de la AAJ antes de referir al paciente a nues~ 

tre inatitucii5n varii5 desde 15 d!as hasta 10 años, con un promedio ele 1.4 años. 

La NIA exige que se establezca el cliegn6stica can los datos cl!nicos que apare-­

ciaron en loa ~ros seis lllllMa de la enfennedlld (20), para poder asentar la -

foniia de inicio da la nd.-. Nuestros pacientes acudieron tard!mnente al hospi­

tal y no si .. pre pudieron dafinil'M las ...,ifestaciones t811Pranas durante el an! 

lisis retrospactiw de los cuos, por la - es esparllble un emir de clasific.!! 

cidn en cuanto a las t'o.-s cl!nicas. 

Sin duda, o.no de 1011 aspectos m4a 11-tiws de los ntaultados, es el 

pnidand.nia da le fome sist61ica de inicio y la ausencia de enfemos can padeci­

flliento pauciarticular; '-• recalcado la rezdn principal da éste sesgo, pero, .!! 

dllll&s, cabe aclarer, que la nuestre as una pobl11cidn depauperada, que no busca .!! 

tancii5n .,.dica cuando las molestias son "tolereblas" y, culWldo lo hace, suele -

,..r en 'º""" t11rdta. 

En el extrenjero (9, 3'.I) y en el estudio da Mart!nez Cairo ( 11), los -

signos articulares pmdond.nan, siendo m4s frecuentes las formas pauci y poliart! 
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cular; en c11111bio, en la serie q,m reporta llallet ( 10 J , en donde las carecter:t:st!. 

cas socioeconc5micas, la forma pauciarticular es rara, aunque 111 tambil!n encuen­

tra lftll)Or frecuencia dlll inicio poliarticular (Tabla 10) • 

Pradalltinaro n, c:om era de espenrse, la fiebre, que an todo!I' los ca.­

llOe flAI au,.rior a 38•C y, 11n agujas, ano se describa carecter!sti~nte (9,-

28). La frecuencia de hi,.rtenda en otms estudios, vario5 del 32 al ~ (to, 11 

30) pero, cuenda ._...,._,. edlo loe grupas con. 11111Mirastaclorws sist6nicas e in! 

cio agudD, an todas loe casos, f ... auperior al Q, apn>><i...,dDaa a nuestra ca.­

llU!atica (Tabla 11), 

El a...,.,tania sa praaantd en 13 ca1111e y, 11n la ->Orla, fujl datactalb -

can facilidad¡ e'5lo .., alguno• c:Uo11 hubo necesidad da canfimarlo rnedi.,te in-­

ta~lta ca n el o. .... t.slago. T .. bitn en esta ocasio5n, hubo cona>rdancia con 

loe estudios publicadas prevt.-t., cuanc:kl se IXllllP9l'6 can subgrupos afectalbs -

por la fo.- eist611ca, y ~ con el grupo en general. (Tabla 11). 

La ausencia m J:ric:klciclitis en esta sar.l.e ee f.lcil da axplicar: la a­

f'eccio5n se pre!lenta entnt el 6 y el 9" de loe casos (28, 37), pero predomina, 

can mucho, en la fonoa pauciarticular, de la que no se detectd ning6n enfanno en 



Tabla 10, Fonnaa da inicio da NIJ segOn diferentes autores. 

Fo.,,.. da inicio ( 11). (10) (9) (3l) Esta serie 

Siatlmica 26,3 33,3 20.0. 16,6 91,1 

Pauciarticular 26,1 e.3 32,0 40,2 o 

Poliarticu l•r 45,6 58,3 46,0 41,2 e.e 

13 
• A9ferencias entre pa ... nteab, 



Tabla 11, Frecuencia de Criterios Diagndsticos de la ARA 

Criterio ( 11) ( 10) (28) (3?) (30) Esta serie 

* Fiebre 60,6( 100)83,3 20.0(100) 32,0(8?) 94,1 

E)(antema ·s,5(23) ~.o 44,0(90) 12,0(40) 38,0 

Iridociclitis 6,3 9,0(5) 

"' Carditis ?,O 2,0( 10) 4,0{ 18) 
w 

14,? 1 

N~dulos Subcut, 0,1 6,6 8,0(0) 8,B 

Rigidez 91,6 23.5 

Tenosinovitis 2.9 

Espondil.itis cervicl. 39.0(53) 38,2 

Hepatoesplenomegalia 6,5(23) 25.0 26.<1 

Adenomegalias 4,2(15) 50,0 43,0(85) ?0,5 

·U Lof: número eiitre paréntesis indican subpoblaciones de la f o:rma sistémica 
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la población estudiada {en 22 de los enfennos existe vigilancia oftalmoHgica}, 

La .carditis (miocarditis y/o perlcardi tis) se encentro en el 14, ?lb de l.os afee--

tados por ARJ en nuestro Hospital, frecuencia similar a la que se describe en o-

tro!I sitios (28, 3J, 3?} (Tabla 11), 

Otrl!IB manifestaciones cl!nicas, como la presencia de nddulos subcut4-

neos, ri.gidez articular, tenosinovitis, espondilitis cervical, hepato-esplenome-

galia y linf'adanopat!a ocurrieron con una incidencia parecida a le de los estu-

dios utilizados ccmo control (10, 11, V, 28, 30 y 3?); en algunos de estos tra-

bajos el porcentaje es similar s6lo el comparar exclusivamente la poblaci6n af'e¡;¡ 

tada por la fonna sistl!mi.ca tipo Still. 

La al tere.ci6n de los par&netros de laboratorio, aceptados por le ARA -

como criterios diagn6sticos de ARJ, difirió, como era de esperarse, con la de o-

tras series, por las diversas tdcnicas empleadas y los l!mites aceptados dentro 

del rango normal por cada centro. 

Son extraños los resultados obtenidos en la somatometri'.a ele los pacie!l 

tes incluidos en nuestro estudio: mientras que el 8-zl, de los enf'ennos estuvieron 

por debajo del peso normal para su edad (peso inferior al estimado para la per-
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centila 3, de ac .. rdo a las tablas de R11111Ds Gelv4n), la estatura se vJ.c! afectada 

en .. nos del 2$ de los niilos. SegGn estudios previos, hasta el ~da los enraz: 

llDS tienen astature baja al inicio del padecimiento, y este nen.ro pueda incre­

•ntarse al 5~ daspuAs da un seguimiento superior a los ? llAos. Lu arti.culaciJ! 

nas afectadas -dan acaoopai'larse dB alterecionas en la oaifi.cacidn, IXl&i.b1-

ta ·ralaci onadas • .,..bios en la vaacularidlld da la zona, q.ie ocaaion.,, hllbi­

tual•nta fusic!n Pl'Wllltura d9 lu ep!f'isis, paro, - ciertos casos, crecild...,to 

e..-gerlldo y asi,..tric:o da algl.W'la extremidad. (38), E1 tratllliento con eateroi.dits 

por ti911PO prolonglldo (llls d9 6 ma•s) y e dosis altas (5 rrr¡¡/lfl
2/df.a) :l.ntend.fice 

al ratU'dD en el crad•iento (38), No tanmma e>Cp1icac1c!n pena el pormntaja -

ten elevmlD di peso •Jll en ••te.•rie; lu tmblu util:l.udlls _,control• O!! 

tuviervn da - PDbleci.dn ._di n.-stro -.dio (21) y no pud1- 911oantnr in­

fo.-1&. ailliler en 1• litentuna. 

Lu articulacionaa afectedlla r .. nm, en ...,.Nl, par ordln di ,._ 

d.a, 1• 111- qua • han 1WPDrtadD - otro• trllbaJD• (9, 'IO, ,,, 2?), prwdaal­

nendo, oon audio, la artri ti.e di l"Odilla, co ea H hllb1. tual, Un na.ro i11111Drt1n­

te de enf'•rm• tuvieran eapondilitis cervical y artriti.• di amena, axplt.cabln 

..._. al~, ya qua la •,arfa di lo• S-:S-te• aurrf.., la fa,_ aiadld.­

ca, ..- •• en 1• qua - 111111i.flaatmn .a. a -..da, 
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No pudl.ms obt..r mrntlaci dn entra los ni.veles al.tos de inmunoglob~ 

11...- y la artritis da camra, _,., •ha raportado en la Utaretura (39). 

Da loa~ y ...-clld.antD• llllllCiadoe 11.-nm la atencidn, la P~ 

..-. dlt arlda aan\IUJ.d- en da• enr.~• (en qui-a, huta doncl9 f'ue posi­

ble, • macartd aatiaf'actarl-ta qua ae tratara de mwii.f'utacionas de Lupus~ 

ritMatD86 Slatlldco) y, di clalor abdmlnal., un-· En cumito a las pri•ru 

no ulatmn npgrtn., la lita .. tura qua ~ di.cho halllUllO y no podlllas ~ 

~ - axplicacidn aetl•ractoria, a axmpcidn de coexistencia rortuit• o ~ 

nar dl...,atico del 111dllc:l1lfantD ...._taldgi.co. llartfnaz t:airo :lnf'o..S 5 -

ele dlllor lllldallllnal ., au -4at::t.ca, un qua pudiera ••tllblacmna al orfgan di -

dldlD .rm-.. En '"' di ,_tnn ~-- ex:t.atfa Undn» • da BJllgl9t, -ci .. 

cddn .. - .. l'8lllrUdll 1119vl-te. 

Al.-a ....... di lallllratarlo, _,.. flD - ~· - crlte-­

rtoa clllllr'd•t1-, ~ imlll~• en el .........,ta y, _.1-X-ta an el 

...-..Uai ... loa • .,.. ..... mn llR.lo Le pnitai.na e raactivm,, la "9locidad .. -

~ ·gi.tiular, 111 nm noclida Úti.l:ldad para ..alonr '·• axaoert>aclONs 

y .-.-... dltl cumlrD, • _t...,,., elewadu en la M)lllr parta da los ""'ª"'° 
- • n-tra aeria, awt f'~a aill:llar a la _.,c:lda por otro• autoras -
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( 10, 11, 33, 34]. El hallazgo de c~l ulas LE es un dato que indica, con relativa 

especificidad, la presencia de Lupus Eritematoso Sist~mico (29) y, aunque se a­

cepta que algunos pacientes con ARJ pueden presentar dicha alteracidn, ~sta no -

estul.O presente en ning~ caso de nuestra serie. La elevaci 6n de inmunoglobuli­

nas es frecuente y oe encontr6 en aproximad'""8nte 6Cf!(, de quienes se les prt1ctio6 

cifra que coincide con lo publicado en otros estudios ( 9, 10, 32). Ninguno de -

nuestros pacientes tenla deficiencia selectiva de IgA, situacidn que se ha repoi: 

tado hasta en el 11/e de otras series, can implicaciones cllnicas. ( 19). 

Oe acuerda a los informes radiolt5gicos, predominaron las alterscianas 

redioldgicas discretas, la me)'Or parte catalogables coma clase X; ninguna de 

nuestn:is pacientes tenfa afecci6n importante detectable rt11liolc5giCSMnte, lo que 

coinci da a:in la publicado previ-nte ( 11, 23). 

Can la terapAutica empleada se obtuvo una respuesta satisfactoria. Oe 

acuerda con la clasificaci6.n da Sl:9inbrt1ckar, al ?~ de los enf'enrcs en quienes 

se tuvo un seguimiento adecuada para ser avaluados, abtuvien:in una major!a gra­

do X o II; s6lo cuatro pacientes, todas los cuales recibieron esteroidas, evolu­

cionaron desfavorb1-nte (grados UX y IV). Los antiinfl-tarias na est.roide­

as contini1en siendo el madi cemento de eleccidn, y la prirnens linea de abordaje 
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terepj!uticc en los enfennos ccn ARJ¡ no existe evidencia clínica de superioridad 

de ningl.l'ID de ellos cuando se camparan ccn 4cido ac:etilsalic:t:lico y quizá, la Q 

nica alternativa aceptable en Whd.cc ses el nsproxl!n (26, 40). En los casos en -

los que la respuesta no es adecuada, o en los que existen manifestaciones f'lori.­

dss de carditis o iridocicli tis desde el inicio· del psdecimient a, deben admini~ 

trarse asteroides, usuallllanta prednisons, 11 las dosis señaladas previamente. 

A PB!llll' da qua tacloa nuestras enfannas recibieran 4cida acetilsalicU,! 

CD . lll _,., .. durante una etapa da la anfamadlld, la incidencia de camplicscianes 

atribufbles a bte msdi..-.ta r....i llllllllltiv.,.nte blljll y, en los dos casos, las 

_,ifestaci enes ele • •stu fueron discretas¡ ning(ln paciente dasarmllc5 s!ntamas 

o signos de inta>d.cacit5n aguda a cn5nica. Este hecho pue9e atribuirse al poco -

nGllmro da casos incluidos en al astudio. Por el contn1rio, al 111Bnas dos de los -

11 que recibieran esten>idas, tuvieran secuelas gl"llves ccmo 1X1nsecuencis de 111 -

droga. El ~ice pacien te en quitn sa sdnlinistraron sales de oro, siguid un cur­

so tdrpido que raquirit5 ml uso prolongedo de asteroides y otras recursos ters­

pfuticos, por laque la ntspuests a aste medica.nta na es evaluable. 

La frecuencia da racllidllll es lll ta en nuestl"ll poblscit5n ¡ ? de los 24 n,! 

i'los que fueron lligilados dut"llnte su evolucit5n en la consulta externa, tuvieran -
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al ,,...nos, una recaida (29.1)(,), que contrasta con el 1CJl(, informado por Calabro. -

Este hecho es explicable, ya que un nlXnero importante de nuestrus enfennos p~ 

vien en de diversas entidades de la Rep6blica, y una vez controladas las manife.!! 

tacianes del padecimiento, regresan a su lugar de origen y san ce ntroladas por 

IN!dicas de su localidad, por lo que puede presumirse que la INl)<lría de ellas l'E! 

man eciero n asintom4ticos. 

Hubo dos defunciones en la presente serie, Las características de .is-

tas pacientes se refieren en el info11!1B de resultadas. La muerte en uno de ellas 

puede atribuirse a un padecimiento agresivo, de cursa prolongado, que requirid -

de dosis al tas de asteroides, con las consecuencias esperables de la administr11-

ci dn de dstas. El otro enfe""°, que tambid recibid prednisona, presentd un •P! 

sodio aguda de insuficiencia hap6tica severa y el estudia histoldgica dlllllastrd 

dai'la agudo y crdnica de la arquitectura hepAtica. E><istan 15 casas similares in-

femados en la literatura (31); habitualmente se trata de enfermas con un padec! 

lllienta grave y tret ... ie nto esteroideo que, posiblemente toleran mal la agresidn 

par agentes químicas e infecciosas. 
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