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desconocida caracterizada, principalmente,
por artritis simétrica de grandes y pequefias
articulaciones de las extremidades, pero que
puede afectar otras articulaciones y otros
aparatos v sistemas.

(Nos quiere mencionar los datos
mas importantes en relacidn con la epide-
miologia del padecimiento?

La artritis reumatoide es la en-
fermedad articular inflamatoria mas frecuen-
te de los adultos y, después de la enferme-
dad articular degenerativa, el mas comtn de
los padecimientos articulares; en diversos
paises del mundo se ha calculado que, en un
momento determinado, del 0.1 al 3 por cien-
to de la poblacién general padece artritis
reumatoide. En México solo se ha informa-
do una encuesta epidemiolégica al respecto
y ésta indicé una prevalencia del 1.86 por
ciento en los habitantes de Guadalajara, Jal.,
mayores de 30 afios de edad (Gdémez Sa-
borio, J.E. y col. Rev. Soc. Med. Hosp. Ci-
vil de Guadalajara 1:155, 1971). Afecta a
todas las razas y tiene cierta tendencia fa-
miliar en los casos de artritis erosiva y agre-
siva aunque es menos evidente en los casos
mds leves. La presencia de la enfermedad
en ambos gemelos homozigotos es mucho
mas frecuente que lo esperado en da pobla-
cién general. La tendencia hereditaria esta
apoyada por la asociacién del antigeno de
histocompatibilidad HLA-Dw4 con la artri-
tis reumatoide, en la que es tres veces mas
frecuente que en la poblacion general. La
artritis reumatoide es de tres a seis veces mas
frecuente en los individuos del sexo feme-
nino, aunque la incidencia en ambos sexos
tiende a igualarse en los casos en que apa-
rece la enfermedad después de los 60 afios
de edad. Su inicio es més frecuente alrede-
dor de los 35 afios, pero puede aparecer a
cualquier edad, incluyendo nifios y ancianos.
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(Cudl es la patologia de la artri-
tis reumatoide y los hechos fundamentales
que la apoyan?

En la sangre de la mayoria de los
pacientes con artritis reumatoide puede
detectarse un autoanticuerpo que se co-
noce como factor reumatoide y que
se dirige contra los determinantes an-
tigénicos del fragmento Fc de la inmuno-
bulina G (IgG); el anticuerpo que se detecta
con los procedimientos usuales de labora-
torio es una IgM, pero también se han de-
mostrado IgG anti IgG e IgA anti IgG. Por
si solo, el factor reumatoide en la sangre no
produce la enfermedad pues puede aparecer
como consecuencia de infecciones diversas
o incluso, en individuos normales, sobre to-
do en ancianos. La transfusién de factor
reumatoide no provoca artritis.

En la artritis reumatoide la mem-
brana sinovial esta infiltrada por lin-
focitos T y, en menor proporcién, por
linfocitos B y células plasmaticas. Se
ha demostrado que estas células produ-
cen inmunoglobulinas, muchas de las cuales
tienen actividad de factor reumatoide (anti
IgG) y otras de anticuerpos antinucleares.
En el liquido sinovial de los sujetos con ar-
tritis reumatoide se ha demostrado la exis-
tencia de estos anticuerpos tanto libres co-
mo formando complejos inmunes con IgG
(factores reumatoides), con DNA (anticuer-
pos antinucleares), con coldgena y con otras
sustancias. Los complejos inmunes activan el
sistema del complemento, habiéndose demos-
trado diversos productos de fa activacién
del complemento en el liquido sinovial de
pacientes con artritis reumatoide. La acti-
vacién del complemento libera sustancias
vasoactivas que favorecen la hiperemia, y
factores quimiotiticos que atraen a los po-
limorfonucleares que fagocitan a los com-
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plejos inmunes y liberan un gran nimero
de enzimas lisosomales al liquido sinovial.
Estas enzimas producen dafio tisular y ac-
tdan sobre el cartilago y el hueso, lesio-
nandolos. Se ha demostrado que los neutrd-
filos pueden descargar las enzimas lisoso-
males al ponerse en contacto con los com-
plejos inmunes ain sin fagocitarlos como
sucede cuando la fagocitosis se ve impedida
por condiciones de superficie. Esto Wdltimo
podria ocurrir en la superficie del cartilago
articular en la que se han encontrado in-
munoglobulinas y componentes del comple-
mento del 67 al 90 por ciento de los pa-
cientes con artritis reumatoide. Conforme
el proceso inflamatorio persiste, ¢l espesor
de la membrana sinovial aumenta al acumu-
larse un mayor nimero de células sinoviales
y de células inflamatorias (linfocitos, célu-
las plasmaticas, macrofagos, algunos neu-
trofilos y escasas células gigantes) y se agre-
ga tejido de granulacién con proliferacién
vascular, fibroblastos y colagena, de manera
que la sinovial se vuelve gruesa. Cuando el
tejido de granulacién es tan importante que
cubre al cartilago, recibe el nombre de
“pannus”

El cartilago es relativamente resistente a
las enzimas lisosomales, pero en los bordes
de la articulacién, donde el cartilago termi-
na, el hueso solo esta cubierto por la mem-
brana sinovial y aparecen erosiones Oseas.
Posteriormente, en las zonas en las que el
cartilago se ha destruido en todo su espesor,
aparecen lesiones erosivas en el hueso sub-
condral. Finalmente, se pierden los elemen-
tos que constituyen la articulacion y sobre-
viene la anquilosis fibrosa u dsea.

Las lesiones extra-articulares de la artri-
tis reumatoide como la vasculitis, los ndédu-
los reumatoides, etc., se deben, probable-
mente, al depdsito de complejos inmunes en
las paredes de los vasos, como se ha demos-
trado con inmunofluorescencia y otras téc-
nicas.

Doctor
Garcia Loaiza,
(quiere Usted refe-

rirse a la principal
manifestacion  cli-
nica de la artritis
reumatoide?

Definitivamente los

sintomas articulares

y periarticulares en

la artritis reumatoi-

de son las manifes-

taciones clinicas

mas caracteristicas

de la enfermedad.

En el 85 por ciento

de los casos, la pri-

mera y més impor-

tanfe referencia a

la que hacen men-

cion los pacientes

es la presencia de

dolor vago, gene-

ralmente localizado

a alguna pequefia

articulacién de la

mano, que se acom-

pafia de sensacidn de rigidez o “tiesura” ma-
tutina al despertarse y que dura un poco
mas de media hora hasta que el paciente se
siente lo suficientemente flexible para ini-
ciar sus actividades fisicas cotidianas. Al
inicio, los datos de dolor, calor, aumento de
volumen local y limitacién de movimientos
puede afectar una o varias articulaciones.
Sin embargo, el inicio de la enfermedad
puede presentarse en forma aguda afectan-
do multiples articulaciones y acompafidndose
de manifestaciones generales tales como fie-
bre, postracién, ataque al estado general,
anemia y leucocitosis. Otras veces el cuadro
se presenta en forma episddica, con perio-
dos de remisién completa; sin embargo,
conforme pasa el tiempo se hacen persis-
tentes y constituyen el cuadro clinico
caracteristico. Podriamos decir que en la
mayoria de los casos el principio es poliar-
ticular, siendo las articulaciones pequefias
de manos y pies asi como las articulaciones
grandes como las rodillas y los codos, las
mas afectadas.
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Ocasionalmente, el ataque puede ser mo-
noarticular con las caracteristicas ya men-
cionadas, pero excepcionalmente pasan mds
de seis meses sin que se encuentren altera-
ciones en otras articulaciones. Mencionare-
mos tres caracteristicas clinicas que son
peculiares de la artritis reumatoide:

1. Inflamacién de las articulaciones, prin-
cipalmente de las manos, de los de-
dos, de las rodillas y de las mufiecas.

2. Distribucién simétrica de las afeccio-
nes articulares.

3. Tendencia a ataques sucesivos que
cada vez abarcan més articulaciones.

Creo que vale la pena hacer hincapié
en el ataque temprano a las articulaciones
de los pies, que se presenta frecuentemente
en las fases iniciales y que llega a pasar
desapercibido por el médico; las articula-
ciones mas afectadas son Jlas metatarsofa-
langicas. Hay que recordar también que
cualquier articulacién puede verse afectada
no siendo raros los casos en los que las
principales molestias se refieren a las ar-
ticulaciones temporomaxilar, cricoaritenoi-
des (ronquera) y a las de los huesecillos del
oido (hipoacusia de conduccién). Sin em-
bargo, debe aclararse que como excepcion,
¢l padecimiento respeta las articulaciones in-
terfalangicas distales de las manos y de los
pies asi como la columna vertebral.

(Cudles son las manifestaciones
extra-articulares de la artritis reumatoide?
En principio, diré que
€x1ste una relacion directa entre la presencia
de manifestaciones extra-articulares y la ma-
yor actividad de la enfermedad articular, de
los cambios radiolégicos y de los titulos de
factor reumatoide. Para una descripcién
més did4ctica de las manifestaciones sistémi-
cas de la artritis reumatoide, revisaremos
éstas por aparatos y sistemas.

Alteraciones mucocutdneas. Las manifes-
taciones que pueden ocurrir en la piel son la
gangrena por oclusién de vasos pequefios,
el fendémeno de Raynaud por cambios vaso-
motores y, ocasionalmente, cambios un-
gueales ¢ hiperpigmentacién. Hasta un 20
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por ciento de los casos suele acompafiarse de
nédulos subcutaneos los que pueden apare-
cer en cualquier sitio y casi siempre son
asintomdticos aunque ocasionalmente pue-
den causar periostitis 0 bien llegar a ulce-
rarse ¢ infectarse; habitualmente se desarro-
llan en las areas de presion, particularmente
en la vecindad de los codos. La formacién
de los nddulos responde a un area central
de necrosis fibrinoide rodeada de células epi-
teliales y de tejido fibroso. En algunas oca-
siones pueden llegar a aparecer tlceras en
las piernas las que responden pobremente
al tratamiento habitual.

No podriamos dejar de mencionar en esta
parte, el sindrome de Sjogren (que se ca-
racteriza por queratoconjuntivitis seca, se-
quedad de la mucosa oral y artritis reuma-
toide) padecimiento que parece estar au-
mentando de frecuencia. La sequedad de
boca llega a producir ulceraciones, queilo-
sis, disfagia y pérdida de peso. En los ojos,
causa sensacién de cuerpo extrafio asi como
fotosensibilidad, pudiendo llegar a presentar-
se ulceraciones corneales y disminucién im-
portante de la agudeza visual. El diagndstico
de este sindrome se corrobora con la prueba
de Schirmer para los ojos y la sialografia
para demostrar alteraciones de las pardtidas.

También debemos sefialar la posibilidad
de escleromalacia perforans, la que es se-
cundaria a la presencia de nddulos reuma-
toideos en la esclera lo que puede causar
reblandecimiento de la misma con perfora-
cién y salida del globo ocular.

Alteraciones musculoesqueléticas. Se pre-
sentan en casi la mitad de los pacientes con
artritis reumnatoide en los que existe infiltra-
cidén linfocitica del musculo. Las bandas ten-
dinosas se afectan y a nivel del hueso existe
osteoporosis generalizada secundaria a au-
mento en el catabolismo proteico y a la poca
movilizacién del paciente.

Pueden llegar a encontrarse compresio-
nes nerviosas por la presencia de nddulos o
inflamacién de tejidos blandos.

Alteraciones hematoldgica. Aqui mencio-
naremos ¢l sindrome de Felty, que esta in-
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tegrado por artritis reumatoide, esplenome-
galia y leucopenia. Aparece en el 1 por cien-
to de los casos de artritis reumatoide y ca-
racteristicamente da lugar a granulocitopenia
y, ocasionalmente, linfopenia y plaquetope-
nia. La causa de este padecimiento se des-
conoce, pero quizd se deba a la presencia
de anticuerpos especificos contra granuloci-
tos. Pueden aparecer alteraciones secunda-
rias al aumento de gamaglobulina principal-
mente de peso molecular elevado, lo que
ocurre cuando hay titulos altos de factor
reumatoide, existiendo hiperviscosidad del
suero que, cuando es importante, puede cau-
sar hemorragia retiniana, gingival, cutinea
y nasal, infarto intestinal, insuficiencia car-
diaca, neuropatia periférica y cefalea. El ma-
nejo de esta complicacion requiere de plas-

maféresis.
La manifestacién hematologica mas im-

portante es la anemia normocitica hipocré-
mica.

Como alteraciones menos frecuentes estan
el aumento de los productos de degradacién
de la fibrina y la disminucién del comple-
mento hemolitico en el suero. Una altera-
cion que se presenta en el 50 por ciento de
los pacientes con artritis reumatoide es la
trombocitosis, desconociéndose la causa de
la misma.

Alteraciones pulmonares. Entre estas se
encuentra la neumonitis crénica fibrosa, que
es una enfermedad progresiva y crénica.
También pueden existir nédulos mdltiples
localizados en la periferia de los campos
pulmonares y que se reconocen como lesio-
nes caracteristicas de la artritis reumatoide
¥y no causan sintomatologia a menos que se
caviten o infecten.

Existe el sindrome de Caplan que consiste
en la asociacién de neumoconiosis y nédulos
reumatoides en los campos pulmonares.

Otras manifestaciones pulmonares descri-
tas son la hipertensién pulmonar, la hemosi-
derosis y mis raramente, la amiloidosis. Se
han descrito derrames pleurales, la mayor
parte de las veces asintomaticos, que se re-
suelven solos y que caracteristicamente con-
tienen baja cantidad de glucosa.
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Alteraciones  cardiovasculares. Pueden
existir alteraciones del ritmo cardiaco con
trastornos de la conduccién que ocasional-
mente llegan a producir la muerte y que ge-
neralmente son secundarios a granulomas
del miocardio y del endocardio. Asi mismo,
puede existir endocarditis que generalmente
se manifiesta por lesion valvular; pericardi-
tis constrictiva, y, excepcionalmente, tapo-
namiento cardiaco.

En la artritis reumatoide pueden presen-
tarse otras alteraciones extra-articulares ta-
les como la amiloidosis, el crecimiento gan-
glionar, la epiescleritis nodular y el exof-
talmos.

Doctor
Akaki, jpodria Us-
ted decirnos cuéles
son los exdmenes
de laboratorio no
especificos de ma-
yor utilidad para la
evaluacion del pa-
ciente con artritis
reumatoide?
Son miil-
tiples los estudios
de laboratorio que
nos pueden ayudar
en la evaluacion de
un paciente en el
que se sospecha ar-
tritis  reumatoide,
como la citologia
hematica, que casi
constantemente nos
mostrara anemia de
tipo  hipocrémica
normocitica, aun-
que también puede
ser hipocrémica mi-
crocitica  sideropé-
nica, cuya intensidad estd en relacién con
el grado de actividad; leucocitosis en las
formas agudas y graves o cuando el paciente
presenta complicaciones del tipo de la pleu-
ritis 0 de la pericarditis; leucopenia debida
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a efecto medicamentoso o, como sucede en
el sindrome de Felty, de causa no aclarada;
velocidad de sedimentacion globular acele-
rada, como reflejo del proceso inflamatorio
y que es de gran utilidad para evaluar la
gravedad del padecimiento y posteriormente
su evolucién (accién terapéutica).

Otro examen 1til es la determinacién de
proteina C reactiva, que en forma inconstan-
te es positiva; la hipergamaglobulinemia,
principalmente a expensas de la IgG y de
la IgM (inicialmente puede ocurrir solo au-
mento de las globulinas del grupo alfa); las
células L.E., positivas en un 10 por ciento
de los casos; los anticuerpos antinucleares,
positivos en un 25 por ciento de los casos;
el factor reumatoide, que es producido por
las células linfoplasmocitarias de los gan-
glios y del bazo y que reacciona con la glo-
bulina gama humana desnaturalizada. Se
considera positivo cuando aglutina las par-
ticulas de latex sensibilizadas en diluciones
de 1:80. También se puede determinar me-
diante la reaccién de Waaler-Rose (eritroci-
tos de carnero) siendo positiva, al igual que
la prueba de latex entre el 60 y el 90 por
ciento de los casos. Cuando esta prueba es
positiva, suele ser persistente; el comple-
mento sérico, que puede estar normal o au-
mentado; la proteinuria, positiva en algunos
casos; la amiloidosis renal con amiloiduria;
el estudio del liquido sinovial, que es turbio,
con menor viscosidad, con mucina disminui-
da, con hipercelularidad de polimorfonu-
oleares, presencia de “‘ragocitos” y disminu-
cioén del complemento. Las pruebas serolué-
ticas son falsas positivas en forma incons-
tante.

(Cuéles son los exdmenes de la-
boratorio que se pueden considerar especi-
ficos en la artritis reumatoide?

Aunque ninguno de los exdme-
nes de laboratorio puede considerarse espe-
cifico en este padecimiento, los que mds se
aproximan a este término serian la presen-
cia de factor reumatoide en e] suero o en el
liquido sinovial y la presencia de c€lulas RA
(ragocitos) en éste ultimo.
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(Qué utilidad tiene el examen del
liquido sinovial?

Siendo la artritis reumatoide un
padecimiento que afecta primordialmente a
la membrana sinovial, es indudable que oca-
sione cambios en ¢l liquido por ella produ-
cido. Los cambios mds frecuentes observa-
dos son turbidez, disminucién de la viscosi-
dad, disminucién de la mucina, presencia de
células en niimero mayor de 3,000 con pre-
dominio de polimorfonucleares (75%),
disminucién del complemento y presencia de
células RA o ragocitos, que son polimorfo-
nucleares con inclusiones en forma de gra-
nulos esféricos y densos que contienen com-
binaciones variables de IgG, IgM vy fibrina.
También en el liquido sinovial puede encon-
trarse el factor reumatoide en algunos casos
de artritis reumatoide sero-negativos lo que
ayuda importantemente al diagndstico.

Doctor Garcia Loaiza, jcuales
son los datos radioldgicos que mas frecuen-
temente se encuentran en los pacientes con
artritis reumatoide?

Creo conveniente dejar
claro que en ocasiones los signos y sintomas
de la enfermedad preceden a las manifesta-
ciones radiolégicas y que por lo tanto, los
estudios radiol6gicos normales de ninguna
manera pueden excluir la posibilidad de en-
fermedad articular. Por lo general, los es-
tudios radiolégicos son de gran utilidad ya
que pueden proporcionar al médico la posi-
bilidad de confirmar el diagndstico, orientar
en relacién con el prondstico y la extension
de las lesiones y ayudar en la seleccién del
tratamiento.

Como hemos estado mencionando, los
cambios se observan principalmente en las
articulaciones pequeiias de manos y pies, del
carpo y del tarso y, con menos frecuencia,
en rodillas, hombros, codos y caderas. Las
alteraciones radiolégicas que se observan
en los pacientes con artritis reumatoide pue-
den ser tempranas o tardias y aparecen en-
tre los 3 y 6 meses después de la iniciacion
del cuadro clinico. Entre los cambios tem-
pranos mas importantes podriamos mencio-
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Tabla 1. Medicamentos antiinfla-

matorios no esteroideos.

Acido meclofenamico.
Acido mefenamico.
* - flufenamii
AcloTtenac.
Azapropazona.
Clopirac.
Diflunisal.
Diftalona.
“anbuf -

» encloienac.
Fenilbutazona.
Fenoprofen.
Flurbiprofen.
Ibuprofen.
Indometacina.
Indoprofen.
Ketoprofen.
Neclofenamato.
Naproxen.
Oxifenilbutazona.
Perclusone.
Piroprofen.
Piroxicam.
Proquazona.
Sulindac.
Tolectin.

dnico farmaco que se requiere para el con-
trol adecuado de la inflamacion y del dolor.
Solo cuando una dosis de 3 a 5 g de 4cido
acetilsalicilico para 24 horas, en 6-4 tomas
no es suficiente para obtener una mejoria
de los sintomas, o el paciente desarrolla ma-
nifestaciones de toxicidad o intolerancia, es
cuando se recomienda el uso de otros medi-
camentos. La siguiente alternativa, en estos
casos, es el grupo de los llamados antiinfla-
matorios no esteroideos. Hay que recordar
que tanto la toxicidad como la potencia an-
tiinflamatoria se compara con la de la aspiri-
na, que es el prototipo de antiinflamatorio
no esteroideo. El niimero de medicamentos
con esta accién disponibles en la actualidad
es muy grande; algunos de ellos se muestran
en la Tabla 1. El hecho de que existan tan-
tos es prueba de que ninguno de ellos supe-
ra ampliamente a los otros en sus propieda-
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des. Serd la tolerancia, la respuesta indivi-
dual y la experiencia personal del médico
las que orienten esta segunda decisién tera-
péutica.

Los corticosteroides son los antiinflamato-
rios mas potentes que se conocen Y, por ello,
originan resultados iniciales espectaculares.
Sin embargo, no alteran el curso destructivo
de la enfermedad y con frecuencia generan
problemas adicionales a un paciente de por
si deteriorado. La respuesta inicial tan dra-
matica ha hecho que sean los firmacos mas
comunes de automedicacién en caso de ar-
tritis reumatoide al grado de provocar casi
una dependencia fisica; también ha dado
lugar a que ¢l médico abuse de su empleo
cuando busca prestigiarse con mejorias
temporales adin a costa de consecuencias
graves a plazo mas largo. Los corticosteroi-
des estidn indicados para el tratamiento del
paciente con artritis reumatoide en casos de
enfermedad reumatoide sistémica o de ar-
tritis muy activa que no pueda ser controla-
da con otros antiinflamatorios. No méis de
un 10 por ciento de los pacientes requieren
corticosteroides para su control en algin
momento de la evoluciéon del padecimiento.
En todo caso deberén usarse a las dosis més
bajas que sea posible y durante el lapso
mas corto.

Existen algunos me-
dicamentos que
pueden modificar
un poco la historia
natural de la en-
fermedad. [Estos
farmacos se cono-
cen por su principal
indicacién gomo
antipalidicos sinté-
ticos, las sales de
oro y la d-penicila-
mina. Los antipa-
lidicos tienen un
efecto mas bien mo-
desto pero pueden
ser  coadyuvantes
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de otras medidas.
El -auriotiomalato
de sodio y la auro-
tioglucosa estdn in-
dicados en los pa-
cientes jovenes que
se descubren tem-
pranamente en el curso de la enfermedad;
pueden producir remisiones totales de la
artritis por un tiempo prolongado. Desafor-

tunadamente también tienen efectos colate-
rales frecuentes que limitan su empleo y

que obligan a una vigilancia muy estrecha
del paciente. Algo similar ocurre con la d-
penicilamina. En ambos casos se requieren
controles clinicos y de laboratorio frecuentes
y experiencia en el uso de los medicamentos.
En resumen, desde el punto de vista far-
macolégico, la artritis reumatoide debe tra-
tarse inicialmente con aspirina; si no hubiese
respuesta o apareciera intolerancia, sustituir-
la por algin antiinflamatorio no esteroideo.
Si la enfermedad es muy activa o es sistémi-
ca, podrin administrarse corticosteroides a
dosis bajas y por corto tiempo. Si se descu-
bre tempranamente la enfermedad en sujetos
jovenes y se tienen la experiencia y las faci-
lidades técnicas, se puede intentar la modi-
ficacién de la historia natural del padeci-
mientn con sales de oro o d-penicilamina.
{Cuando esta indicada la cirugia
ortopédica?

Los casos deben discutirse por
un grupo multidisciplinario. Las indicaciones
quirdrgicas pueden reunirse en tres grupos:

1. Cirugia profil4ctica.

2. Cirugia reconstructiva o de rehabili-

tacion.

3. Cirugia de “uitimo recurso”.

En la cirugia profilactica se intenta pre-
venir el dafio cartilaginoso, 6seo o tendinoso,
interviniendo los tejidos blandos. Ejemplos
de este tipo de cirugia son la sinovectomia
de la rodilla y la tenosinovectomia de los
extensores de la mano cuando existe infla-
macion persistente.

La cirugia reconstructiva incluye las pro-
tesis articulares totales que sustituyen las
articulaciones destruidas por la enfermdad.
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La cirugia de “dltimo recurso” se utiliza
solo excepcionalmente y consiste en la ar-
trodesis de la articulacién correspondiente,
méas frecuentemente la metacarpofalangica
del pulgar.

Doctor Garcia Loaiza, jcudl es
la evolucion y prondstico del paciente con
artritis reumatoide?

Una vez instalado el
cuadro articular el curso clinico esta carac-
terizado por exacerbaciones y remisiones,
pudiéndose presentar remisiones totales has-
ta en un 20 por ciento de los enfermos. En
otro porcentaje pequefio la enfermedad se-
guird el curso progresivo a pesar del trata-
miento. Se requiere vigilancia médica estre-
cha en cuanto a la evolucién de la enferme-
dad la que nos va a dar las pautas de trata-
miento y el pronodstico. Ademas de las alte-
raciones articulares, la debilidad y la atrofia
muscular son parte de la evolucién de la
enfermedad. El factor que mas interfiere con
1a funcidn de las articulaciones es la contrac-
tura en flexidn, la que al principio se debe
a la participacién tendinosa con acortamien-
to y después aumenta por la cicatrizacién
del cartilago pudiendo llegar a causar an-
quilosis fibrosis de flexién. Conforme Ila
enfermedad progresa se pueden encontrar
cuatro deformaciones caracteristicas que
son:

1. Deformidad del pulgar en hiperexten-
sién.

2. Desviacién cubital a nivel de las ar-
ticulaciones metacarpofalangicas por
desplazamiento de los tendones exten-
sores en ese sentido.

3. Deformacién en cuello de cisne por
hiperextension de las articulaciones
interfalangicas proximales y flexion de
las distales.

4. Deformacién en botén de camisa con
flexién de la articulacién interfalangi-
ca proximal e hiperextension de la
distal.

En términos generales, el grado de des-
truccion articular y de atrcfia muscular se
relaciona con el tiempo de evolucién del pa-
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decimiento el que puede seguir alguno de los
siguientes caminos: Curso intermitente, con
exacerbaciones y remisiones completas. La
enfermedad tiende a la cronicidad pero las
recaidas son cada vez menos importantes
con relacién a la primera. Curso intermi-
tente sin remision completa, que conforme
pasa el tiempo llega a presentar niveles ba-
jos de actividad reumatica, disminuyendo al
tiempo las manifestaciones clinicas. Curso
gradualmente progresivo, la que si llega a
persistir por 10 afios es poco probable que
remijta. Curso con actividad poco intensa
por largo tiempo, que puede ser de inicio
grave, posterior al primer ataque que es muy
florido y grave y en el que el paciente pre-
senta remision clinica; y maligno, clasifica-
do asi debido a la rapidez con que progresa
hacia la incapacidad y en ocasiones hasta
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Artritis reumatoide (concluye)

la muerte, pese a la terapéutica empleada.
Afortunadamente a este 1ltimo grupo tinica-
mente pertenece la minoria de los casos.
Siendo la artritis reumatoide un
padecimiento que afecta a un gran niimero
de individuos se requiere el esfuerzo de to-
dos los médicos que atienden principalmente
en el el primer nivel para que la deteccion
de los problemas de este tipo se haga tem-
pranamente y se inicie el tratamiento ade-
cuado y de manera oportuna de tal manera
que disminuya la frecuencia de las formas
incapacitantes. No dudamos que los traba-
jos que actualmente se llevan a cabo para
el estudio de las artritis reumatoide, pronto
llegarén a un feliz descubrimiento de su ori-
gen, lo que abrird nuevas esperanzas para
su prevencién y manejo. Im|
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