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ARTRITIS REUMATOIDE WVENIL. EXPERILNCIA

DE DIEZ ANOS EN EL HOSPITALL INFANTIL DE MEXICO.
I. INTRODUCCION.

La Artritis Reumatoide Juvenil (ARJ) es una de las enfermededes reuma
toldgicas mis frecuentes en Pediatrfa, que implica un prublema diagndstico y ta
repfutico parex el médico que se enfrenta en la prdctica diaria con un nifio que

presenta un padecimisnto articular o multisistémico.

Diversos investigadores han postulado que ia Artritis Reumatoide en -
el nifio es la misma enfermedad que en la edad adulta, Hasta 1973 as aplicaban -
los criterios diagndaticos previamente establecidos pare la enfermedad en el a-
dulto (1958), sin embargo, pronto resalts lo inadecuado de esta prdctica, ya —-
qus exdaten diferentes aspectos en las formas de presentacién en el nifio que la
distinguen de la del adultc (1). La primera Conferencia de la Asociacidn Ameri-
cana de Reumatclogfa (ARA) en cuanto a Enfermedades Reumatolégicas de la Nifez,
(2) marca &1 punto de partida al establecer algurnos criterios para la identifi-

" cactdn y clasificaciSn de las diferentes formas de ARJ,

- La ARJ es una enfermedad sistémica que afecta no sflo las articulacig



nes, sino que produce lesiones viscerales y en el tejido conectivo de otros dr-
ganos (3). La descripcién de Artritis Crénica no Tuberculosa en nifios surgid —
por primera vez en 1864, cuando Comill reporté un caso; pocos afos més tarde —
Charles west en su libro editado en 1881 "Lectures on the Diseases of Infancy —
and Childhood” menciond por primera vez un problema reumatolégico pediftrico: -
"la artritis gotosa o la artritis reumAtica crénica en la nifiez 82 un evento ra
ro} reports dos casos, ambas nifias con inicio de los sintomas a los 8 y 9 afos

de edad, respectivamente. Alfred Garrud, en la edicidn de 1876 de su publica-—
cién "Gota y Gota Reum&tica" (4) hizo referencia de un nifio de tres afos de s-——
dad con afeccién articular; asimismo, su hijo, A, €., Carrod en su "Tretado de -
Aeunatismo® hablé de dos casos. En 16871 Lewis Smith en el Hospital del Nifo en

Bellewve, Nueva York, publics el caso de una nifia de tres afos y medio con ini-

cio de la fiebre desde los nueve meses.

Cuando George Frederick 5till inicid la prdctica hospitalaria observé
19 casos de poliartritis juvenil crédnica, suficientes pare hacer una completa -
descripcidn e incluso intentar una clasificacin. Pensé que la poliartritis crd
nica en la nifez inclufa diferentes estados, cuando menos tres distintos: uno -

que identificd como sindrome de Jaccoud, otro que semejaba a la artyritis del a-



dulto, y, un tercero, del tipo de poliartritis crénica juvenil gue se ha denomi
. nado Enfermedad de Still. En 1930, Sir Haruld Bolderu del Hospital de Middlesex
delined las peculiaridades de la erupcidn cuténea caracter{stica vy, ‘en 1910, -~
Otm las "bandas opacas". €1 artfculo original de Frederick S5till es ye clésico
porque constituyd la primsra serie de casos suficientemente grande parsa separar

grupos con base en datos clfnicos, coro se continda haclendo hasta la actuali--

dad {S).

En la primera mitad del siglo ocurrid poco avance en la Reumatologfa;

el disgndstico y tratamiento del reumatismo crdnico permanecfa en manos de los
V cirujanos, En el tiempo transcurrido entre las dos guerras mundiales, el avance
en Reumatologfa ocurria hésicamente en Fiebre Reumética; se conoci6 el factor -
antigénico (estreptococo beta-hemolitico) que fud combatido efectivamente, por
lo que,en 1950 se observl un decremento importante en los nifos hospitalizados
por dicha causa. Esto permitid reconocer a un mayor nGmero de pacientes de en-~
tre los estudisdos por manifestaciones articulares, como portadores de enferme-

dades distintas, facilitando, por 1o tanto, el estudic de la ARJ,

El acucioso seguimiento clfnico y laboratorisl de los pacientes es el

me jor procedimiento para encantrar las respuestas a los problemas clfnicos y ——



cient{ficos de la enfermedad, siendo el principal, la diversidad de las tres en
tidades nosolégicas conmocidas, como fué sugerido originalmente por Still (S), -
por lo que quizé el t8rmino de Sindrome de Artritis Reumatoide Juvenil deberfa

ser adoptado.

Aungque no se puede precisar el momento de la aparicidn de la Reumato-
logfa Pedidt ica, é&sta constituye una de las especialidades més recientes y me-
nos desarrolladas de la Pediatrfa. Al igual que otras ramas de la Medicina, ha
tenido que ser abordada por especialistas y subespecialistas, por 1o que se con

sidera terrerno poco explotado, sobre todo en nuestro medio.

Han existido diferentes téminos para designar a la misma enfermedad,
aunque, en genaeral, el término de ARJ describe toda la entidad, la denominacién
de "Enfermedad de Still" debe ser ressrvada pare aquel;los casos que exhiben la
triada clsica de poliartritis, linfadenitis y esplenomegalia; la de "Sindrome
de Wissler Fanconi™ o “Subsepsis Alérgica” (6) se refiere a la variedad clinica
de ARJ en la que la snfermedad ha tomado un curso con hipertermia slevada & in-
termitente, erupcidn cuténea y poliartralgia con leucocitosis, gue puade prece.

der o coexistir con poliartritis.



Epidemioclogfa.

L.a prevalencia de la ARJ ha sido sstudiada en los Estados Unidos, en
donde se ha calculado que de los enfermos con Artritis Reumatoide de todas las
edades, al 9 estd constituido por menores de 16 afos, es decir, que en 1975 a-
proximadamente 200000 nifios padecfan la enfermedad (7, 8, 9). En Maxico no exis
ten estadfsticas que estipulen la frecuencia que ocupa 1la ARJ dentro de la Reu-
matologfa Fedidtrica y, a su vez, dentro de la Pediatrfa en general, Existe una
pequefia serie de 12 pacientes estudiados en el Hospital General de la Ciudad de
México en 1976 (10) y, en 1978, otro trabajo del Hospital de Pediatrfa del Cen-
tro Médico Nacional (11) estudif 46 nifios con ARJ sin qua se estableciese la -
prevalencia de la enfermedad en nuestro medio. En Inglaterre se ha estimado que

existe un caso de ARJ por cada 1500 escolares,

iEn cuanto al sexo, se ha obssrvado predominio del sexo femenino en re
lacifn de 2;1 en series extranjeras (9); en nuestro medio, Mallet y cols,,.y =-—
Martfnez Cairvo y cols. no sncontraron predominic en el sexo, La edad de pressn-
tacién es variable, siendo rera antes de 1los seis meses de edad, Tradicionalmen
te se han descrito dos picos de méxima incidencia: el primero entre los 1y 3 a

flos de edad, y el segundo, entre los 8 y 12 afios. En la serie de Martfnez Cairo
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tanfan enfermedad ctﬂni.u‘, activa se encontr$ aumento de los niveles séricos de
IgG, IgM e IgA, y disminucién relativa del complemento hemolitico. Los niveles
séricos de inmunoglobulinas pueden estar aumentados y, los pacientes que los _
presentan parecen tener peor pronfstico funcional y awmento de la frecuencia de
afeccidn en la articulacién de la cadera. La deficiencia selectiva de IgA ocu—
rre hasta en el % de pacientes con ARJ, compardndola con 0.2 en un grups con-
trol; la asociacién de data deficiencia (sobm todo en nifios) con el desarrollo
de ARJ fué reportada por primere vez en 1966-67 por Cassidy y cols. (47, 18} —
quisnes postularon que la ausencia o disminucidn de IgA puede. ser s6lo el marca
dor de una altsracidn mfs isportante en el sistema inmune, Se ha encontrado de-
ficiencia sslective de IgA sn otres enfermedades del tejido conactiwe o "enfer-
medades autoinmunes ™. Este deficisncia ss asocia también con miltiples padeci-~

misntos, sobre todo aquellos que afectan las vies respirstorias superiores.

Otra observecién intaresants es que pacientss con ARJ y deficiencia -
de IgA tienen més frecuentements presencia de anticuerpos antinuclesres positi-
ws (708) que los pacientss con ARJ en general (35-40%) (19); ademss, dicha al-

terwcién se ha relacionaco con la pressncia de iridociclitis,

La clave pare el diagn@stico clinioco de ARJ descansa en el reconoci--



mien‘tn de las tres formas de la enfermedad, que se distinguen por las manifesta
ciones encontradas durante las 6 primeras semanas de evolucién a partir del ini
cio de los sfntomas, £E1 inicio sistémico se caracteriza por datos generales que
incluyen, fundamentalmente, fiebre elewvada y una erupcién caracterfstica; el i-
nicio poliarticular se demarca por artritis en mAs de cuatro articulaciones, y,
el pauciarticular, por menos de cuatro, habitualmente una rodilla. Las complica
ciones que hay que prevenir, respectivamente en cada forma son: miocarditis, de

formidad articular progresiva y ceguera por iridociclitis.(28).

El tratamiento debe individualizarse, incluyendo el uso de antiinfla-
matorios no esteroidsos, de los que el Acido acaetilsalicflico sigue siendo sl —
de eleccién; ocasionalments sa hace necesaria la adicidn de esteroides sistémi-
cos. La poliartritis progresiva, reportada hasta en un 19% de los enfermos, re-

quiere del uso de agentes de accidn prolongada, coma las sales de oro (26),
II. HIPOTESIS.
Considerando que en diferentes comunidades del extrenjero (Estados U-

nidos e Inglaterra) (9, 27) y ain en las dos poblaciones reportadas en el Pafs

{10, 11} existen diaparidades relevantes en cuanto al tipo y frecuencia de las



manifestaciones clfnicas, la respuesta al tratamiento y el prondstico de la ARJ
y acaptando las diferencias raciales y socicecondmicas de nuestro medio compara
do con las poblaciones prevismente estudisdas en el pais y fuera de €1, es fac—
tible que las caracteristicas del padecimiento en el Hospital Infantil de Méxi-

co no concuarden con 1o reportado previamente.

III, OBJETIVOS.

1. Revisar la experiencia del Hospital Infantil de México en ARJ y —

compareria con la reportada en estudios previos nacionales y extranjeros.

1a. Conocar algunas de las caracteristicas de la poblacién con ARJ an

nuestro medio en 1os enferwos sstudiados durente los diez Gltimos afios.

ib. Valorer la certsza diagnéstica en nuestre poblacidn y la oportuni

dad de las medicdas diegndsticas y terepéuticas,

ic. Comparer los resultados de la revisién con los obtenidos en estu——

dios previos,
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2. Conociendo los resultados del presente trabajo, se establecerén —-
las bases para elaborar dos protocolos prospectivos con el objeto de investigar
a) la utilidad de los criterios diagnfsticos en nuestros pa—

clentes en términos de sensibilidad, especificided y valor pradictivo.

b) la posibilidad de mejorar nuestro atordaje disgndstico y -

terapéutico en pacientes con ARJ,

Iv. MATERIAL Y METODOS.

S5 revisaron en forma mtmspacgiva los expedientes clinicos del ar--
chivo del Hospital Infantil de México durente el perioca comprendido de enero -
de 1972 a diclembre de 1962, aobteniendo un grupo problema constituido por todos
los pacientes que egresarcn del hospital con diagndatice de ARJ, excluyentdo A
quellos que durante sl estudio se hiciera evidente que no reunfan los criterios’
suficientes para establecer dicho diagndstico, de acuerdo a los emitidos por la
Asociacién Americena de Reumatologfa (ARA) (20). Se consideraron como negativos
1ns signos y sintomas no consignados en el expadiente, y como no investigados -
loa datos de laboretorio no informados en los reportes habituales, Se "vaciaron"
los resultados en ho jas apropiadas, obteni#ndose la frecuencia da las diferen--
tes variables y comparSndose con la informada en la literature de acuerdo a las

siguientes dafiniciones:
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1, Criterios de la ARA para el diagndstico de ARJ.

1a, Artritis: aumento de wldmen de una articulacidn o limitacién pa-
ra la movilidad con calor y dolor, de acuerdoc a 1o registrado en las notas del
médico tratante. La columna cervical se considera como una articulacitn, asf co

mo las metacarpofaléngicas y metatarsofal@ngicas.

1. Inicio de la enfermedad: el subtipo de la enfefmedad se determina
por las manifestaciones gque se presentan durente las primeras seis semanas de e
volucidn, aungue despufs de éste tiempo aparezcan otras manifestaciones deberd

parmanscer clasificado como sl mismo subtipo:

a) Forma sistémica: se presenta con fisbre intemitente con o

asin erupcién cuténea o afecciSn de otros Srgeanos.

b) Forma poliarticular: afeccifn de més de cinco articulacio-

nes, excluyendo a enfermos con inicio sistémico.

c) Forma pauciarticular: afeccifn de menos de cuatro articula

ciones, excluyendo a enfermos con inicio sistémico.
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e) Nédulos reumatoideos: de acuerdo a lo consignado en los ex

padientes clinicos, siempre y cuando se localicen en los sitios caracterfsti-—

cos.,

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

al hospital,

g) Tenosinovitis: sl en la exploracién fisica se refiere que

exista en los sitios usualmente afectadas,

h)} Artritis de columna cervical: dolor y limitacién pars los
movimientos de extensidn, lateroflexidn y rotacién, acompafados de cambios ra.-
diolégicos cnnctgr!stims. con o sin luxacidn de C1-C2,

1) Factor Reumstoide positivo.

J) Anticuerpos Antinucleares positivos.

k) Alteraciones del crecimiento: mediciones por debajo de la

tercera desviacién esténdard de acuerdo a las tablas slaboradas para nuestra po




—a-
blacién por Ramos Galvan (21).
1) Anemia y leucocitosis: se consideran valores anormales de
acuerdo a lo establecido en nuestro medio, dependiendo de la edad del enfermo -

en las tablas de Dorantes Meza {22).

m) Hepatomegalia, esplenomegalia y linfadenopatia. detectadas

durante el ex&men clinico al ingreso.

n)} Amiloidosis: siempre gue exista documentacidn histopatolé-

gica mediante estudios de biopsia o necropsia.
2. 5e analizé la frecuencia de positivadad de otros datos clinicos —
(sfntomas y signos), reportados en las notas médicas, con o sin relevancia reco

nocida en ) diagndstico de ARJ,

3. Se codifics la positividad (o desviacifn de la normalidad) de lo=

sstudios de laboratorio practicados durante la estancia haspitalaria.

4, Alteraciones radiolégicas: la interpretacién de los hallezgos re—-
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dioldgicos se llewS a cabo de acuerdo con el reporte oficial del departemento -

de Radioclogfa, con interés especial en las siguientes alteraciones {23):

1. Cambios iniciales:
- aumento de voldmen de partes blandas y osteoporo—
sisa,
- neoformacién dsea periostea.

- rarefaccifn metafiseal.

II, Cambios avanzados:
- dastruccién del cartflago.
. = destruccién dsea,
- angquflosis Ssea.
= subluxacifn de grandes articulaciones,
= frecturas epifisisles.

- compresidn o frecturas vertebreles.

III, Alteraciones del crecimiento:

- afeccién de huesps largos.

- brequidactilia,
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- micrognatia.

- aumento de maduracién esquelética.

IV, Espondilitis:
- cervical.
~ subluxacifn atlanto-axial.
- dorsolumbar.,

- sacroiliaca,

5. Se tomaron en cuenta las secuelas funcionales de acuerdo a la so--

ciedad Awericans de Reumatologfa (ARA) (24, 25);

Clase I: sin limitacién articular.

Clase II: funcién en general adecuada, aungue puede haber in-

comodidad o ligers limitacién articular.

Clase IIX: mala funcién en general paro el paciente es ambula

torio: implica el uso de bastdSn o muletas,
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Clase IV: incapacidad severa; el paciente esté confinado a u-

na cama o silla de ruedas.

6. Se investig6 el tratamiento empleado, establecido en forma indepen
diente por cada uno de los médicos tratantes de acuerde a la gravedad de las mg
nifastaciones de la enfermedad, perv que habitualmente se sujetd el siguiente -
orden: inicio con antiinflamatorios no esteroideos (usualmente dcido acetilsali
¢flico y, ocasicnalmente, naproxén)}; prednisona sola o adicicnada al tratemien-
to previo cuando éste se mostrd inef‘ecﬁ\m o cuande existfan datos de carditis,
y, finalmente, esteroides intra-articulares en algunos casos selectos. Sélo en
una ocasidn se emplearon sales de oro. Existieron, por supuesto, variaciones de
este esquema y se hace mencién al respecto en el andlisis de resultados (no —--

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

7. Respussta al tratamiento: se evalu§ de acuerdo a los criterios de
Steinbrocker (24) en cuatro grados (grado I remisién completa, grado II mejorfa
importante, grado III poca mejorfa, grado IV sin mejorfa) tomando como paréme--
tros los signos sistémicos, articulares y extra-articulares; la movilidad y de-
formidad de las articulacionss; la Velocidad de Sedimentacidn Globular y 1os --

- signos radiolégicos (cuando se dispuso de elles).
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B, Se cuantificé la frecuencia y tipo de complicacioras atribuibles al

tratamiento empleado,

9. Se establecif el porcentaje de enfermos que presentan enfermedad -

policiclica y la frecuencia de exacerbaciones y remisiones en cada paciente.

10. Se cuantifict el seguimiento del grupo estudiado.

11. Se analizf la mortalidad en 1a poblaci6n y las posibles causas de

las dos defunciones observadas,

V. RESILTADOS,

1, Datos epidemiolégicos.

Oe los pacientes hospitalizados cuyo disgnéstico de egreso fuf ARJ w=
(a2 en total), se escogieron 34 (77.3%) que reunfon, por 1o menos, cuatro crite
rios de los establecidos por la ARA, El grupo estuvo compuesto por 18 enfermos
del sexo masculino y 16 del femenino, cuyas edsades de iniclio del padecimiento -
variaron entre 6 meses y 11 afos (4,7 + 3,6 afios)*; no hubo diferencia signifi-

cativa en cuanto a la edsd de inicic para ambos sexos, La moda se encontrd en -
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los 3.5 afios. El tiempo trenscurride desde el inicio de los sfntomas hasta la -

hospitalizacidn vari6 de 15 dfas a 10 afios (1.4 & 1.1 afos)* (Fig. 1y 2).

2. Forma de inicio.

En cuanto a la forma de inicio, fué llamativo el predominio de la ——-
forma sistémica, asf como la ausencia de pacientes con enfermedad pauciarticu--

lar (Tabla 1],

Tabla 1, Forma de Inicio,

Sistémica 31/34 {91.1 %)
Pauciarticuler 0
Poliarticular /3 {s.8 %)

3. Criterics de la Asociacifn Americana de Reumatologfa.

La frecuencda de positividad de los diversos criterios establecidos -
* Nedia aritmética + la prinsere desviacifn esténdard.
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por la ARA se expresan en la tabla 2. Como era de esperarse, ton base en 10 Itee
ferido previamente, predominaron los datos clinicos que indican la manifestacidn
sistémica del padecimiento, especialmente la fiebre, que fuf, con mucho, el sfn.
toma predominante, habitualmente en agujas y siempre con temperaturas por encima
de los 38°C. Se encantrd erupcidn cut&ﬁea en la taercera parts de los casos (sélo
_m 3 de diffcil reconocimiento). E1 70% tenfan crecimiento ganglionar y en més -

dal 29% se encontraron hepatomegalia y/o esplenomegalia.

Existié evidencia clinica o da gabinste en relacién con cardiopatfia —
{pericarditis o migcarditis]) en cerca del 19% de los pacientas. Llané la atan-——

cifn la ausencis s iridociclitis en la poblacifn estudiada,

Le espondilitis cervical se encontrf en el 38.2% de los enfermos, siem
pre docusentads radiolégicamente. S61o una minorfa de los pacientes cursaron con

rigidez matutine . nSculos subcuténeos o tarosinovitis.

En cuanto a los datos de laboratorio reconocidos por la ARA como Gtle—
les para el disgnéstico da AR., predominaron por su frecusncia la anewia y la —

‘leuvcocitosis (73,5 y a7, respactivemente), E1 Factor Aeumatoida fué positivo en
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el 24% de los pacientes en 10s que se investigs (31 en total), y 1os anticuerpos

antinucleares sg encontraron presentes Onicamente en 2 de 1o0s 23 en que se busch

dicha slteraciftn.

En ning(n caso pudo documentarss la pressncia ve amiloidosis, aungue -
debe reconocarse qus el Indics de sospmcha clinica ful bajo y no se llevaron a -
cabo, por 10 tanto, estudios histopatolégicos tendientes a sustentar tal posibi-
lidad, No se encontrS amiloids en la necropsia de ninguno de los 2 pacientes en

qus se practicd,

Las altareciones en al crscimiento y desarrollc se iiustren en la Ta—
bla 3, E1 78.3% de los nifios estaban por debajo ds su pesp ideml, mientres que -

adlo el 18,1 tenfan sstature inferior a 1o norwmel pare su edad.

4, Afeccidn articular.

Las altoreciones predominaron en las netiisnas y psquefias articulacio—-
nes, como puede apreciarse en la tabla 4, L& sfeccién fu, habitualm-nte, bilate
ral y sisftrica, Las articulecionss nds frecusntewents afactedas fusron, por or--

den da Precusncia: rodillas, tobillos, interfsldngicas y mulecas. Las caderas se
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Tabla 2. Frecuencia de positividad de los criterios de la ARA para ARJ,

Criterio No. de pacientes Porcenta je
Fiebre R 94,1
Exantoma 13 38
Iridociclitis o]

Carditis S 14.7
Nédulos subcuténeos 3 8.8
Rigidez : 8 23.5
Tenosinovitis _ 1 2.9
Espondilitis cervical 13 . 28,2
Hepato y/o ssplenomegalia g9 5-4‘
Linfadenopat{a 24 70.5
Amiloidosis o

Retardo en el crecimiento q 18,1
Factor Aeusstoide 6 © me
Aticusrpos antinucleares 2 5.8
Anomia 25 73.5

Leucocitosis 16 a7




Tabla 3, Altsrecionss en el crecimiento,

Peso Estatura

Percentils © Nimero de enfermos®

d o {s.0)

50 o (12,6)- :

30 4 (14,2) (18.1)

10 1 (3.8) (18.1)

3 1 (3.5) (22.7)

3 -2 (78,8) (18,1)
Totales 28

* Nimero (porcentaje).
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Tabla 4, Articulaciones Afectadas,

Articulacién No. de pacientas Porcentaje
Rodilla Dw 33 g7
Rodilla Ix# . 28 82.3
Tobillo D . -4 ' 79.4
Tobillo I 28 82.3
Inteff‘al&ngicas )] 16 ) 47.0
Interfal8ngicas 1 15 " 44,1
Wufeca D 15 - a4.1
Mufeca 1 15 “ aa,1

Codo D ‘ 13 38,2
Codo I o 9 26.4
Cadera D 6 17.6
_Cadera I 8 1a,?
Hombro D 3 v 8.8
Hombro I 5 14.7
Témporo.mandibular k 3 8.8

+ D= derecha #+ 1= jzquierda *



Tabla S, Otras manifestaciornes y padecimientos asociados,

Porcenta je

Disartria

No. de pacientes’
Atagque al estado general 8 23.5
Desnutricién (IT y IIT grado) 7 20.5
Parasitosis a 11.7
* Dedos en "huso" 2 5.8
Crisis convulsivas 2 5.8
Varicela 2 5.8
Edema palpetral 2 5.8
Sfndrome de S)gren 1 2.9

2.9
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encontraron alteradas en el 38.2% de los enfermos. Por no contar con elementos -
de juicio suficientes, ro se analiz6 el tipo de dafo articuler {sinovitis, derra

me, dolor, limitacién funcional, etc.) encontrado en cada caso.
S, Sintomas y padecimisntos asociados.

Destacaron el atagque al estado general y los signos de desnutricién a-
vanzada (Tabla 5). Otras manifestaciones gque predominaron en el cuadm.clinico -
de algunos enfermos aislados fueron hiporexia acentuada, edema palpebreal y dedos
er; husa, En un paciente fué manifiesta la presencia de dolor abdominal ,que no py

do atribuirse a ninguna entidad asociada.

LlamS la atenciéin la presencia de crisis convulsivas en dos enfermos -
del grupo estudiado; aunque por tratarse de un trabajo retrospactivo, es diflcil
encontrar el origen de dichas crisis, cabe la posibilidad de gque estos pacientes
hubieran sido catalogados erréneamente como ARJ y que correspondieran en realie.
dad a manifestaciones de Lupus Eritematoso Sistémico. Con los datos obtenidos -
del expediente, no pudo integrarse el diagnfSstico de Lupus en ninguno de los dos

casus, de acuerdo a los criterios de la ARA (25).
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Después de la desnutricifin, las parasitosis intestinales fueron el ——
diagnéstico secundaric més frecuentemente estaklecido en estos enfermos, como es

habitual en el resto de la poblacién en nuestro medio.

En dos casos se planted§ la duda del diagnSstico diferencial o asocia—
cién de dos padecimientos del tejido conectivo, Un paciente con alteracionaes cu-
téneas que sugirieron la posibilidad de Dermatomiositis, sin embargo, no pudie—
ron documentarse marcadores de afeccifn muscular y las manifestaciones clinicas
permitfan reunir criterios suficientes para el diagnéstico de ARJ; la biopsia de
misculo estriado no mostré alteraciones. En otro enfermo con datos de queretocon
Jjuntivitis seca, las caracterfsticas de la enfermedad sugirieron més el diagnds—
tico de asocliacién con ARJ , y no el de S{ndrome de Sjtigren primario, Unc de los
pécientas presants un cuadro de insuficiencia hepAtica severa, de svolucidn agu-
da, que 1o 1lev8 a la muerte en pocos dfas; su ewlucidn se detallarA mAs adelan

te.

6. Otros datos de laboratorio,

Ademfs de los que se incluyen en los criterios diagnfsticos de la ARA,

tuvieron relevancia los siguientes parfmetros de laboratorio: Proteina C reacti-



va, gue estuvo presente en ¢l 83,35 de los casos; Velocidad de Sedimentacién Glg
bular, en el 99,0%; fué llamativa la ausencia de células LE en la poblacifn estu
diada, ya que ninguno de los enfermos manifesté positividad para dicha prueba. -
En 21 de los pacientes se inuestigaron niveles de inmunoglobulinas (IgG, IgA e -
IgM);ch valores que fluctuaron entre 10 y 60 para 1a IgG en la mayorfa de los

casos y hasta en 200 y 30(% para las otras, por encima de los valores nox_males -
para la pobtlacién general (Tabla 6). Ninguno de los resultados de IgA se sncon——
tré por debajo de- los considerados normales para 1a edad del sujeto. Se midié ~—
también el complemento en 13 enfermos: s6lo en 3 se encontraron niveles de CHSO

elsvados y en uno disminuidos por r.iaba,jb de lo nbrmal; en los tres que 58 deter.
minaron cifras de C3, y en el Jdnico que se investigd C4 se encontraron dentro --

del rango habitual para la poblacién sana.

Tabla 6. Otros datos de lahoratorio,

Parémetro Ndmero de pacientes Porcentaje
Velocidad de Sedimentacién Gl. 7/ 90.0
Proteina C reactiva 25/29 83,8
Trewmoglobulinas /19 57.8

Células LE positivas 0/25
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Los tftulos de Antiestreptolisina O estuvieron por encima de 200 unida
des Tood en B de los 22 pacientes en quienes se investigaron. Se encontrd positi
vidad para las reacciones febriles en tres pacientes con tftulos significativos
(Brucella, Paratffico A y Tffico H, respectivamente), sin que se registraran da-
tos compatibles con la enfermedad en los dos ﬁltiwﬁs; el caso correspondiente a
Brucelosis se describe més adelante. Se encontraron alteradas las pruebas de fun
cionamiento hepdtico Gnicaments en dos pacientes; uno de ellos fallecié por insy
ficiencia hepdtica y serd analizado postsriorments y, el otro, sflo con eleva——
cién de las transasinasas siets veces por encima del valor normal, sin datos cli

nicos de hepatopatia.
7. Cambios rediolégicos.

Contamos con el estudic rediolégico de articulaciones en 25 de los 34
pacientss de la serie; en 21 (84%) se encontraron alteraciones compatibles con -
ARJ, todos dentro de los estadios I y II (Tabla 7) de la clasificacin de Cassi-

dy (23).

8, Tratamiento.



Tabla 7, Alteraciores Radioldgicds.

Estadio No. de pacientes (25) Porcentaje
I 14 56
II ? 28
III . o
v 5]
Normal ] 16

Tabla A, Tratamiento empleado.

Tipo de tratamisnto No, de pacientms {34) Porcenta js
AASH ‘ ' 19 55.8
AAS, PDNw: <] 23.5
AAS, PON, NPRasx 3 8.8
AAS, PON, NPR, CIAn«as 1 2.9
AAS, PON, NPR, CIA, Auwsuss 1 2.9
AAS, NPR 1 2.9
AAS, CIA ’ 1 2.9

* Actdo acetilsalicflico ## Prednisona

"84 Naproxin ##is Corticoides intra-articulares

#sans Sales de Oro
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El tratamiento empleado durante la enfermedad con el cual se alcanz§ -
remisidn de la misma, se expresa en la Tabla 8, M4s Ze la mitad de los pacientes
se controlaron satisfactoriamente con antiinflamatorios no esteroideos (19 de —
34). En 13 de los enfexmos se requirié el uso de estervides sistémicos; en algu-
nos casos fusron necesarias medidas adyuvantaes (esterpides intra-articulares o =
traccitn) y sélo en uno se utilizaron sales de orv, En nuestro medio no se em-iw
pleaban 1mumqupnsoms para el tratamiento de la ARJ hasta la fecha en que se

cerrS el estudio, por 1o que no se reporta esta eventualidad.

Oe los enfermcs que recibieron antiinflematorios no estervideos y, en
quisnes el seguimiento permitis evaluar la respuesta, en 9 {69.2%) pudo documen-
tarse remisifn completa de la actividad del padecimiento (grado I); en 4 casos —
‘1a respussta se catalogd como gredo II, en dos de sllos por inadecuada adminiS—-
tflcldn de los medicamentos, y an 7 no fuf svaluable por falta de seguimiento, —
aunque, al meros, durents la estancia hospitalarie la ewlucién fuéd lo suficien—
temante satisfactoria para permitir el egreso de éstos pacientes (Tabla 9). Los
medicamentos hlb.itunlnntu usados fueron el &cido acetilsalicflico y, en ocasio-

nes aisladas, el Neproxéin,

Once enfermos fueron tretados con ssteroides an el curso de su enfermg



dad, En todos los casos se decidid su administracidén por falta de respuesta a e
los antiinflamatorios no estervideos, Seis de los once, evolucionaron satisfacte
riemente (respuestas grados I y II) y custro tuvieron mala evolucién, que requi-
ri6 de un tratamiento prolongado, en ocasiones con efectos indeseables (grades -

IIT y V) (Tabla 9).

Tabla 9. Respuesta al Tratamiento.

Grado . No, Pac, % Esteroides AINE®
I * 15 62.5 6 9
1 5 20.8 1 a
nr 2 8.3 2 0
v 2 8.3 2 0
Totales - 28 100.0 " 13

#* Antiinflamatordios no esteroidesos

El Indice de complicaciones secundarias al tratamiento FﬂC*platiymn—

§
ts bajo; Gnicamente se reportaron dos casos de epistaxis secundarias al uso de §
cido acatilsalicflico, sin ques se describieran datos de intoxicacién en ninguno

de los enfermos que lo recibieron, De los pacientes que fueron tratados con pred -



nisona, dos tuvieron manifestaclones atribuibles al uso del medicamento: uno de
ellos presantd necrosis aséptica de la cabeza del fémur, y, el otro fallecid par

sapticemia, despus da un episodic de psicosis aguda.

.9. Recaidas,

Siets de los 34 snfermos tuvieron yecaidas durante su seguimiento en -
1la consulta extema, S6lo uno de los que respondieron satisfactoriamente can el
uso de 6:1;10 acetilsalicflico recayd (en 2 ocasiones), en contraste con 6 de los
13 que requirieron sstervides. En generel, hubao una frucuencia de 0.34 recatdas
por sfo-paciente; pero el grupo ds enfermos nue ameritsron tratamiento con este-
rqias tuﬁemn enfermadsd policfclica a yazdn de 1.48. En la mayor{a de los ca-

308 las recafdss respondieron al tratamisnto qus se habfa empleado previamente.

10, Seguimientn.

€l seguimisnto fué malo en general, Diez de los pacientes abandonaron =
1a consulta sxtsrna antes de ser dados de alta (29.#); ésta aventualidad es frae

cuente en al hospital, ya que se trata de un centyo de concentracién en donde a-



Euqen pacientes enviados de otras entidades de la Repiblica, y que regresan a su
lugar de erigen una vez gue se ha establecido el diagndstico y tratemiento, para
continuar siendo vigilados por los médicos de su localidad. La mayor parte de ——
los pacientes que abandonaron la consulta habfan presentado una enfermsdad poco
agresiva y ung buena respuesta al tratamiento con salicilatos (8 de los 10). por

10 que puede presumirce una buena ewolucifn.
11. Mortalidad,

5610 dos de 1o 34 enfermos fallecisron durants sl saguim:lanm clfni;:o
registradoc en los sxpedientes; ambos con enfermedad agresiva. E1 primer caso oo--
rrespondi a un escolar ds B afos 5 meses, con un padecimiento de 8 meses de swo
lucifn, gue ful hospitalizado por ARJ agresiva, con manifestaciones de miocardi-
tis, y que requiri@ tratamiento con salicilatos y prednisona; durente su larga -
estancia hospitalaria (? meses), padeci® Brucelosis y un eplsodic de- hemorregia
del tubo digestiwvo; finalmente desarrvlld un cuadro de septicemia que culmind en
diftesis hemorrSgica, probablemente secundaria a coagulacién intravascular dise-
minada. E1 segundo paciente era un preescolar de 4 afios 6 meses, con 2 aips y &
meses de ewlucidn de su ARJ, Despufs de un aflo de tratamiento con écido acetil-

" salicflico y prednisona a las dosis habituales, fué admitido en el hospital por
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una insuficiencia hep&tica severa, con elevacién de transaminasas (TGO 1550 y —
TGP 850) el paciente fallecif pocos dfas despiés y el reporte anatomopatolégico

del estudic post-mortem reveld hepatitis crdnica activa.
VI. ANALISIS,

El diagnéstico de ARJ en el paciente que se presenta con las manifesta
ciones caracteristicas de un cuadro florido no es diffcil, sin embargo, el am_3i_
Plio espectro de la enfermedad, implica un vasto espectru de diagn@sticos dife--
renciales {35), que incluye padecimientos reumatolégicos, infecciosos, neopldsi-
cos, hereditarios y metabSlicos, ademls de un extenso grupo de misceléness. En -
nuestro medio, las condiciones que més suelen confundirse, dependiendo de la for
ma clinica, .son la fiebre reumftica, el lupus eritematoso sistémico, las leuce-—-
mias y linfomas, algunos casos de dermatomiositia, enfermedad mixta del tejido -
conectivo, las artritis séptica y reactiva, las relacionadas a virosis y algunos

casos aislados de hemartrosis por hemofilia,

Algunos autores han estimado hasta un 5% de errores diagnfsticos en -
el primer contacto con el enfermo, lo que es esperable, dado lo inespecifico de

las manifestaciones como signos aislados, y lo complejo del diagndstico diferen-
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cial, En éste trabajo no podemos, desde lusgo, tener una idea del error diagngs-
tico, pero llama la atencién que 23 de los casos rno reunieran al menos, & crite
rios de ARJ en el momento de ser egresados; por supuesto, por tratarse de un anf
1isis retrospectivo, queda en pie la posibilidad de que la inexactitud diagnSsti
ca se encuentre en una inadecuada recopilacidn de datos en los expedientes clfni

En la presente serie no pudimos demostrar, al igual que en los traba--
Jos de Martinez Cairo y cols. (11) y Mallet y cols. (10), un predominio en el —
sexo femenino, como se ha informado en el extranjero (9, 28). Al menos en nues——
tro caso y en el de Mal let y cols. la explicacidn resulta evidente por la pre--
pond.xﬁnc.i.a de la forma Aguda Sistémica en ambas poblaciones; Calabro y ools. -—
tampoco encontraron diferencia cuando separaron al grupo de enfermos con evolu-—-

cifn aguda tipo Still (9).

La edad de los enfermos fluctu8 entre 6 meses y 10 afos, con un prome-
dio de 4 aflos 8 meses, considerablemente menor al informado en otros estudios -
(9, 10, 28)., Igual que en ellos, pudimos observar un pico de incidencia alrede--
dor de los 3 afios. La ausencia de adolescentes en nuestrae casufstica se Justifi-

ca porque un gran ndmero de ellos recibe atencién médica en otros Institutos de



cial. En éste trabajo no podemos, desde luego, tener una idea del error diagnds—
tico, pero llama la atencién gque 2% de los casos no reuniaram al mernos, & crite
rios de ARJ en el momento de ser egresados; por supuesto, por tratarse de un and
1lisis retrospectivo, queda en pie la posibilidad de que la inexactitud diagndsti
ca se encuentre en una inadecuada recopilacifn de datos en los expedientes clfni

COS,

En la presente serie no pudimos demostrar, al igual que en los trabae-
Jos de Martinez Cairo y eo's. (11) y Mallet y cols. (10}, un predominio en el —
sexo femenino, como se ha informado en el extranjero (9, 28). Al menos en nues—-
tro caso y en el de Mal let y cols, la explicacifin resulta evidente por la pre~——
ponderancia de la forma Aguda Sistémica en ambas poblaciones; Calabro y cols, ——
tampoco encontraron diferencia cuando separaron al grupo de enfermos con evolu—

cién aguda tipo Still (9),

La edad de los enfermos fluctuS entre G meses y 10 afos, con un prome-
dio de 4 aflos 8 meses, considerablemente menor al informado en otrus estudios ——
(9, 10, 28}, Igual gque en ellos, pudimos observar un pico de incidencia alrede—
dor de los 3 afios, La ausencia de adolescentes emn nuestra casufstica se justifi-

ca porque un gran nimero de ellos recibe atencién médica en otros Institutos de
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salud, en donde se prestan servicios a la poblacién adulta.

El tiempo de ewlucién de la A;HJ antes de referir al paciente a nues—s
tra institucién varié desds 15 dfas hasta 10 afos, con un promedio de 1.4 afics.
La ARA axige que se establezca el diagnéstico con los datos clfnicos que apare-—
cisron en los primeros seis meses de la enfermedad (20), para poder asentar 1la -
forma de inicio de la mim.' Nuestros pacientes acudiercn tardiamente al hospi-—-
tal y no siempre pudieron definirse las manifestaciones temprenas durante el and
1lisis retrospectivo de los casos, por lo que es sspereble un error de clasifica

" cibn en cuanto a las formas clfnicas.

8in duda, uno de 165 aspsctos mfa llamativos de 1os resultados, es el
pﬁdaninio da la forma sistémica de inicio y la ausencia de snfermos con padeci-
misnto pauciarticular; hqnna recalcado la reazfn principal de ésts sesgo, pero, a
clemfis, cabe aclarer, que la nuestra es una poblacién depauperada, que no busca a
tancién médica cuando las molestias son "tolerables” y, cuando lo hace, suele --

ser en forma tardfa,

En el extranjero (9, A0) y en el estudio de Martfnez Cairo {11), los -

signos articulares predominan, siendo més frecuentes las formas pauci y poliarti
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cular; en cambio, en la Serie que reporta Mallet (10), en donde las caracterfsti
cas sociosconSmicas, la forma pauciarticular es rarae, aungue €1 también encuen——

tra mayor frecuencia dsl inicio poliarticular (Tabla 10}.

Predominaro n, como era de sspererss, la fiebre, que en tadu‘s- los co--
sos fué supsrior a 38°C y, en agujas, como se describe caracterf{sticamente {9y
28). La frecuencia de hipertermia en otros estudios, varié dal 32 al 83% (10, 11
30) pero, cuando comparesos sflo los grupos con manifestaclones sistémicas e ini
cio agudo, en todos los casos, ful superior a:l. 80%, aproximlndose a nuestra ca—

sufstica (Tabla 11},

El se 1té en 13 ¥, 8n la mayorfa, fuf detectado -

con facilidad; s@lo en algunos casos huto necasidad de confirmarlo mediante in--
terconsulta co n el Dermatflogo, También en esta ocasién, hubo concordancia con
1os eatudios publicados previssents, cuando se compar§ con subgrupos afectados -

por la forma sistémica, y r'u con el grupo en general (Tabla 1),

La ausencia de Iridociclitis en esta serie es fAcil de explicar: la a.
feccifn se presenta entre el 6 y el 9% de los casos (28, 37), pero predomina, --

* eon mucho, en la forma pauciarticular, de la que no se detectd ningdn enfermo en



Tabla 10, Formas de inicio de ARJ segln diferentes autores,

Forma de inicio

(11)n (10) (9) (20)  Esta serie
Sistémica 26,3 33,3 20,0+ 8.6 91,1
Pauciarticular 26,1 8.3 22,0 0,2 0
Folisrticu ler 85,6 48,0 a1,2 8.8

68,3

* Referancias entre

paréntesis,



Tabla 11, Frecuencia de Criterios DiagnSsticos de la ARA

Criterio () (10) {28) (37) (30) Esta serie
#

Fiebre 60.6(100)83.3 20.0(100) 32.0(87) 94.1
Exantems *6.5(23) 30.0 i 44.0(90) 12.0(40} 38,0
Iridociclitis ' 6.3 9.0(5)

Carditis 7,0 2.0(1) 4a,0(18) 1.7
Nédules Subcut, 0.1 6.6 8,0(0) 8.8
fAigidez 91.6 23.5
Tenosinovitis 2.9
Espondilitis cervicl. 39.0(53) a8.2
Hepatoesplenomegalia  6.5(23) 25.0 26.4
Adergmegalias 4,2(15) 0.0 43.0(85) 70.5

-ep ~

+# Las ndmero entre paréntesis indican subpoblaciones de la forma sistémica
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la poblacidn estudisda (en 22 de los enfermos existe vigilancia oftalmoldgical.
La carditis (miocarditis y/o pericarditis) se encontré en el 14,7 de los afec—-
tados por ARJ en nuestrov Haospital, frecuencia similar a la que se describe en o-

tros sitios {28, 20, 37} (Tabla 11). ‘

Otras manifestaciones clfnicas, como la presencia de nédulos subcuté--
neos, rigidez articular, tenosinovitis, espondilitis cervical, hepato-esplenome-
galis y linfadenopatfa ocurrieron con una incidencia parecida a la de los estu--
dios utilizados como control (10, 11, 27, 28, 30 y 37); en algunos de estas tra-
bajos el porcentaje es similar s8lo al comparar exclusivamente la poblacién afec

tads por la forma sistémica tipo Still.

ta alteracién de los parfdmetrus de laboratorio, aceptados por ia ARA -
cono criterios diagndsticos de ARJ, difirié, como era de esperarse, con la de o~
tras series, por las diversas técnicas empleadas y 1los 1fmites aceptados dentro

del rango normal por cada centro.

Son extrafos los resultedos obtenldos en la somatometrfa de los pacien
tes incluidos en nuestro estudio: mientras que el 8% de los enfemos estuvieron

por debajo del peso normal para su edad {peso inferior al estimado para la per—
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ceantila 3, de acusrdo .a las tablas de Ramos Galvén), la estatura se vid afectada
en menos del 29% de los nifos. Segdn estﬁdios previos, hasta el 3% de los anfer
mos tienen sstature baja al inicio del padecimiento, y este nimero puade incre—
mentarss al S3% cespuSs de un seguimiento superior a los ? afios. Las articulacip
nes afectadas pueden acompaiarse de altsraciones en la osificacién, posiblesmen—
te ‘relaci onadas & cambios en la vascularidad de la zona, que ocasionan, habd——
tualments fusién prematura de las ep{fisis, pero, en ciertos casos, crecimiento

exagerado y asimétrico de alguna extremidad.(38). E1 tratamiento con ssteroides

por tiempo prolongado (més de € meses) y a dosis altas (S m/nz/dta) intensifica
el retardo en el crecimiento (38), No tenemos explicacién para el porontaje —
ten slevedo de peso bejo en esta.saris; las tablas utilizedas como control ss ob
tuvieron ds una poblecién sena ds nuestro medio (21) y no pudimos encontrer inee

formacién similar en la litsretumm.

Las articulaciones afectadas fusron, en generel, por orden de frecusn—
cia, 1as mismas que 8e hen regortado en otros trebajos (9, 10, 11, 27}, predosd-
nando, con mucho, la artritis de rodilla, co mo es habitual. Un ndmero importen-
ta de enfermos tuvieron sspondilitis cervical y artritis ds oadere, explicedblss
ambas n_m. ya qus la msyorfa de los pecientes sufrfen la forws dstﬂ.r

ca, que @s on la que se manifiestan més a menudo,



- 46 -

No pudimos obtener correlaci 6n entre los niveles altos de inmunoglobu

1inas y la artritis de cadsre, como se ha reportado en la litersture (39).

Os 1os sintomes y padscimientos asociedos llamaron la atencidn, la pre
soncia de crisis convuleives en cos enferwos (en quienes, hasta donde fu posi.—
ble, se descartd satisfectoriments que se trutara de manifestaciones de Lupus E
ritenatost Gistéaico) y, de dolor abdominel en un caso. En cuanto a las primeres
no existen reportss en la litsrature qus remarquen dicho hallazgo y no podemos a
venturar uvva sxplicacidn uﬂnficbrh. a sxospcidn de comxistencia fortuita o @
rror diegnSstico del padecimiento reuwsatoldgico. Mertfnez €airc inforws S5 casos
dn dolor sbcominal en su oasufstica, sin que pudiere establecsrss el orfgen de -
dicho sintome, En o de mumetros enferwos existfa Sfndro me de Sifigren, asocis-

Adh.--nmm—nu.

Algunos enfisenes de laboretorio, aungus N0 30N CKPtados COMD CTitSeee
rios diegnSsticos, tienen imgortancia en el seguimiento y, ocasionalments en el
prenSstico de 108 enferm o8 con m.umﬁucmnylnwwawm-
ssdissntacidn glabular, de reco nocids utilided pare velorer “es exscerbacionss
y rendsionss del cumdro, s encontreron elsvadas en la mayor perte de los enfer-

mpe dp nuwstra serie, con frecsencia aimiler & la recorocida por otros sutores -
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(10, 11, 33, 34). E1 hallazgo de cél ulas LE es un dato gue indica, con relativa
especificidad, la presencia de Lupus Eritematoso Sistémico (29) y, aunque se a——
cepta que algunos pacientes con ARJ pueden presentar dicha alteracidn, é&sta no -
estuwo presente en ningdn caso de nuestra serie, La elevaci 6n de inmunoglobuli-
nas es frecuente y se encontrd en aproximadamenta 60% de quienes se les practics
cifra que coincide con lo publicado en otros estudios {9, 10, 32). Ninguno de -—
nuestros pacientes tenfa deficiencia selectiva de IgA, situacién gue se ha repor

tado hasta en el 4% de otras series, con implicaciones clfnicas.{19).

De acuerdo a los informes radiolégicos, predominaron las alteraciones
rediolégicas discretas, la mayor parte catalogables como clase I; ninguno de —
nuestros pacientes tenfa afeccidn importante detectable radioldgicaments, lo gue

coinci de con lo publicado previamente (11, 23).

Con la terapSutica empleada se obtuw una respuasta satisfactoria. De
acusrdo con la clasificaciﬁ_n de Steinbrocker, el 79% de los enfermos en quienas
se tuvo un seguimiento adecuada para ser evaluados, obtuvieron una mejorfa gra--
do I o II; sflo cuatro pacientes, todos los cuales recibieron estercides, ewlu-
cionaron desfaworblemente (grados III y 1V). Los antiinflamatorios no estervide-

o0s contindan siendo el medi camento de eleccién, y la primers linea de abordaje
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terspéutico en los enfermos con ARJ; no existe evidencia clinica de superioridad

de ninguno de ellos cuando se comparan con &cido acetilsalicflico y quizd, la

ics

nica altemativa aceptable en México sea el naproxén (26, 40). En los casos en -
los que la msp{nsta no es adecuada, o en los que existen manifestaciones flori-
das de carditis o iridociclitis desde el inicio del padecimient o, deben adminis

trarss estervides, usualmente prednisona, a las dosis sefialadas previamente.

A pesar de que todos nuestros enfermos recibieron &cido acetilsalicfli
co. al Ma duﬁnu una atapa de la enfermedad, la incidencia de complicaciones
atribufbles a éste medicamento fué llamativamente ban y, &n los dos casos, las
manifestaci ones de -dstas fueron discretas; ningdn paciente desarrollS sfntomas
o signos de intoxicacién aguda o crénica. Este hecho puede atribuirse al poco —
némero de casos incluidos en el sstudio. Por el contrario, al menos dos de los -
11 que recibieron estsroides, tuvieron secuelas graves como consecuencia de la -
droga, E1 dnico pacien te en quién se administraron sales de oro, siguié un cur-
s0 tfrpido que requirid m}. uso prolongado de esteroides y otruos recursos tera—-

péuticos, por logue la respussta a este medicamento no es evaluable.

La frecumncia de recaidas es alta en nuestra poblacién; 7 de los 24 ni

fios que fueron vigilados durente su evolucién en la consulta exterma, tuvieron -~
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al menos, una recaida (29. ¥6), que contrasta con el 1P informado por Calabro. -
Este hecho es explicable, ya que un nimero importante de nuestros enfermos prosi
vien en de diversas entidades de la Repdblica, y una vez controladas las manifeg
taciones del padecimiento, regresan a su lugar de orfgen y son co ntrolados por
médicos de su localidad, por lo que puede presumirse que la mayorfa de ellos per

men eciero n asintomticos.

Hubo dos defunciones en la presente serie, Las caracter{sticas de §5--
tos pacientes se refieren en el informe de resultados. La muerte en uno de ellos
puede atribuirse a un padecimiento agresivo, de curso prolongado, que requirid -~
de dosis altas de esteroides, con las consecuencias esperables de la administra-
d én de éstos. E1 otru enfermo, que tambié recibié prednisona, presantd un epi
sodio agudo de insuficiencia hepftica severa y el estudic histolégico demostrd
dafo agudo y crénico de la arquitectura hepfitica. Existen 15 casos similares in-
formados en la literatura (31); habitualmente se trata de enfermos con un padeci
miento grave y tratamie nto esteroideo que, posiblemente toleran mal la agresidn

por agentes qufmicos e inféccinsos.
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