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Artritis reumatoidea en el nifo:
Il evolucién y tratamiento

Por los Dres.:
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MANUEL ALVAREZ ALONSO." REME LORIE RODRIGUEZ""

Sincher Veiga. F. et al. Artritis reumatoides en ef nido. I evolucidn y tratamiento. Rev

Cub Ped 48: 6. 1976.

Se intorma la evolucidén de su enfermedad y la respuesta al tratamiento de 20 pacientes
portadores de artritis reumatoides. La evolucion fue de 2 a 11 afos. con un promedio de
6.5 anos. RAelacionando dicha evolucion con la forma elinica de inicio y el tratamiento
impueste se concluyd: 1. Oue evolucionaron mejor los pacientes con forma de inicio
febril. ¥ tuvieron una evolucién menos favorable los pacientes con farmas de inicio mono-
articular y poliarticular: ¥ 2. Que la evolucién natural de la enfermedad fue modificada
favarablemente por el tratamiento precoz y mantenido gue incluye las medidas generales.
medicamentos antinflamatorios v fisioterapia segin se¢ recoge en la literatura médica,

La artritis reumatoidea puede tener
varias formas de comienzo, puede ser
en forma aguda. tipo Still, que se carac-
teriza por fiebre alta. diaria. con un pico
febril v. a veces, dos en el dia, con tem-
peratura normal ¢ subnormal después;
se observa junto con dicha fiebre un rash
evanescente, también se acompana de
linfoadenopatias generalizadas y toma
visceral: la toma articular es tardia, pue-
de ser minima. transitoria y. a veces,
inexistente."~*' Esta forma de comienzo
se ve en ninos con una edad promadio
de 4% anos, mas frecuente en hembras,
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y constituye de un 5-25% de los pacien-
tes con esta enfermedad.

La forma de comienzo poliarticular se
caracteriza por la toma simultanea de
cuatro ¢ méas articulaciones, con mayaor
frecuencia en hembras con una edad
aproximada de 7 anos. El paciente pre-
senta aspecto de enfermo. anoréxico.
con pérdida de peso, fiebre intermitente
de bajo grado. aunque no es frecuente
la toma visceral ni el rash. Se observa
en la mitad de los casos de artritis reu-
matoidea juvenil ’

El comienzo monoarticular u oligoarti-
cular se caracteriza por la toma articular
de tres o menos articulaciones. se ve
con igual frecuencia en ambos sexos y
la edad promedio es de 7 anos. Se ve
en la tercera parte de los casos con esta



enfermedad® Hay poca toma sistémica
y los pacientes presentan buen estado
general.

La evolucién de la afeccion se carac-
teriza por exacerbaciones recurrentes y
remisiones; ordinariamente cada exacer-
bacién es un poco menos intensa que la
precedente, gradualmente la enfermedad
se va extinguiendo por si sola en un pe-
riodo de dos a diez afos y se torna inac-
tiva antes de la pubertad.;

Se describen varios cursos de la en-
fermedad:’

1. Curso monociclico, caracterizado
porque la actividad se va perdien-
do con el tiempo (aproximadamen-
te dos afos). y termina en una
remisidon sin secuela ni recurren-
cia.

2. Curso policiclico, existen periodos
de inactividad, con interferencia
de pocas semanas © meses con
agudizacion de la enfermedad.

3. Curso poliartritico o artritis créni-
ca de cuatro o més articulaciones.

A. Curso oligoartritico o artritis cro-
nica de menos de cuatro articula-
ciones.

El restablecimiento funcional articu-
lar, depende de la deformidad residual.
Los criterios de la American Rheuma-
tism Association para la capacidad fun.
cional del enfermo son:®

Clase 1. Capacidad funcional normal.

Clase 2. Capacidad funcional con cla-
ra restriccion, sin una signi-
ficativa o considerable inca-
pacidad.

Clase 3. Incapacidad grave. puede
atender sus necesidades
personales con gran dificul-
tad.

Clase 4. Gran incapacidad; el pacien-
te se encuentra confinado
al sillén o la cama.

A los rayos X se observa:”

En la clase 1: No cambios destructi-
vos: puede observarse
osteoporosis.
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En la clase 2: Osteoporosis con cla-
ra destruccién subcon-
dral de huesos o sin
ella; puede observarse
destruccion del cartila-
go articular sin defor-
midad de la articula-
cién, atrofia de los
musculos adyacentes
y lesion del tejido
blando extrarticular.

En la clase 3: Destruccion evidente
del cartilago y hueso
con osteoporosis; de-
formidad de las articu-
laciones. tales como
subluxacion con des-
viacion ulnar. No se
observa fibrosis o an-
quilosis.

En la clase 4: Se observa lo mismo
que lo escrito en la
clase 3, con la presen-
cia de fibrosis y anqui-
losis del hueso. Las
complicaciones gue
pueden observarse,
son: """ jridociclitis
cronica, aniloidosis vy
contracturas articula-
res o posturales.

El tratamiento se puede dividir en ge-
neral y especifico. El general comprende
una dieta bien balanceada, apoyo psico-
logico y tratamiento de la anemia si
existiese.” El especifico comprende: fi-
sioterapia y tratamiento medicamentoso.
Entre los medicamentos recomendamos
en pediatria:

1. Los salicilatos: el acido acetil sali-
cilico (aspirina) es el medicamento
mas utilizado, debe usarse siempre
como primer medicamento y man-
tenerse durante todo el tratamiento
(independiente de que se usen
otros medicamentos) y por seis
meses después de la remision. La
dosis recomendada es de 90 a 130
mg/kg diario en seis dosis. El nivel
mas alto de salicilato se alcanza a
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las 2'z horas después de tomado
vy es por ello que se recomienda
darlo cada cuatro horas.™

2. Los corticoides se anaden al trata-
miento en los siguientes casos: En
la toma cardiaca. vasculitis, irido-
ciclitis cronica, enfermedad grave
de larga evolucion y en pacientes
que no toleran la aspirina 0 no res-
ponden a la misma. Las dosis ini-
cial es de 1 a 2 mg por kilo, diario.
El tiempo de administracidn sera
el menor posible v se ira disminu-
yendo la dosis de mantenimiento
del 5 al 10% cada siete dias.™

3. Las sales de oro son efectivas en
el tratamiento de la artritis reuma-
toidea juwvenil; se describen dife-
rentes esquemas para su aplica-
cion. Nosotros utilizamos el esque-
ma siguiente:™ 5 mg semanales
durante dos semanas: después 1
mg por kile de peso no mas de 50
mg por dosis, durante veinte se-
manas, si no hay respuesta a los
seis meses, suspender el trata-
miento. La dosis minima total es
un gramo. puede mantenerse por
meses 0 anos.

Casuistica

Se estudia la evolucidn de 20 pacien-
tes diagnosticados como artritis reuma-
toidea juvenil, con edades entre 2-11
angs, con un promedio de 6.5 anos, lo

cual se relaciona con la forma clinica de
inicia.
Clasificamos los esquemas de trata-

miento con las letras A. B, C y D de las
formas siguientes:

A) Dado por tratamiento antinflama-
torio precoz [se considera como
precoz hasta dos meses después
de comenzados los sintomas).
mantenide v con fisioterapia.

B] Tratamiento antinflamatorio precoz
mantenido, pero sin fisioterapia.

C) Tratamiento antinflamatorio tardio,
pero mantenido y con fisioterapia.

D) Tratamiento antinflamatorio pre-
coz o tardio. no mantenido y sin
fisioterapia.

COMENTARIOS

Como se observa en el cuadro I, los
pacientes con forma de inicio febril, fue.
ron los que mejor evolucidn tuvieron y
la mayoria presenta una buena funcidn
articular; sdlo tres de los siete pacientes
quedaron con secuelas. Los que tuvieron
formas de inicio monoarticular y poliar-
ticular fueron los que mds secuelas pre-
sentaron,

Por lo observado en el cuadro 1l pode-
mos formular que los pacientes con la
forma de inicio febril evolucionaron bien
con tratamiento A. Los que presentan
una funcién articular clase 2 y 3 llevaron
tratamiento C y D, con mejor funcion
articular el paciente con tratamiento C.

CUADRO |
FORMAS DE INICIO ¥ EVOLUCION

Monoc- Palici- Mongar- Poliar- Total de Con
Forma de inicio clica clica tritica tritica pacientes secuela
Febril 5 1 L] 1 T 3
Monoarticular 0 a 1 i 2 2
Paoliarticular 1 o 0 10 i1 8
Total 6 1 1 12 20 13
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CUADRO 1
TRATAMIENTO IMPUESTO ¥ COMPLICACIONES

MNo. de Funcidn
Formia de inicio Tratamiento pacientes arlicular Complicaciones
Fehril A 4 Clase 1 Mo
B 0
[ i Clase 2 Mo
D p Clase 3 Mo
Monoarticular A 0
B8 1 Clase 3 Mo
C 0
D 1 Clase 2 Ceguera
Poliarticular 4.Clase 2
A 7 3-Clase 1 Ma
B 0
o 1 Clase 2 Mo
D 3 Clase 3 1-Contractu-
ras en
flexion

En la torma de inmicio monoarticular
vemos que los dos pacientes no tuvie-
ron tratamiento A: al primero le falté la
fisioterapia, y presentd funcion articular
clase 3. El otro paciente no presenta fun.
cion articular muy tomada, pero tuvo una
complicacién occular (gueratitis en han.
da) que le hizo perder la visidn.

Hubo T pacientes con formas poliarti-
ctuilares de inicic y tratamiento A: 3
tienen funcion clase 1. vy 4 clase 2. Tam.
bién notamos que hay un paciente con
tratamiento C (fisioterapia) el cual, sin
embargo. tiene una funcidn articular cla-
se 2. Los que tuvieron un tratamiento D,
presentan una funcion articular grave-
mente afectada v un paciente presenta
contracturas en flexian.

Tenemos que senalar que a los Rx.
aquellos casos que presentan una fun-
cion clase 3 no tienen los cambios ca.
racteristicos descritos para la misma;
en estos pacientes los cambios radiola-
gicos coincidieron con los de la clase 2.
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Figura 1. A fos 18 meses de edad. Se obser
van los dedos con deformidad en huso.
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Por lo tanto, es posible que iniciade en
estos pacientes un tratamiento antinfla-
matorio mantenido y con fisioterapia pu-
diera lograrse una funcién articular gra-
de 2.

De este andlisis podemos sacar en
conclusion que la evolucidon natural de
la enfermedad puede ser modificada pro-
fundamente por un manejo adecuado de
estos pacientes, que incluye: 1) medica-
mentos antinflamatorios, 2) fisioterapia,
3) manejo psicoldgico del paciente y sus
familiares. Este tratamiento debe ser
precoz (en los primeros dos meses) y
mantenido. Los medicamentos utilizados
fueron aspirina, sales de oro, y predni-
sona,

Presentamos dos pacientes de la ca-
suistica, con formas de inicio y trata-
miento diferentes:

Febril. que llevo tratamiento D y
siete anos despues presenta defor-
midad articular de importancia.

Poliarticular., con tratamiento A y
buena evolucidn. que no dejo limi-
tacidn articular.

Paciente M.M.B., H.C. 505-563. Edad
de comienzo: 18 meses. Forma de
inicio: febril. Evolucién: poliartri.
tica, Tratamiento: D. Funcidn arti-
cular: clase 3. Alteracion radiolo-
gica: grado 2 (figuras 1.4)

Paciente L.R.A., H.C. 469.615. Edad
de comienzo: 8 meses. Forma de
inicio: poliarticular. Evolucion: mo-
nociclica. Tratamiento: A (figuras
5-8].

Figura 2. A fos 8 anos de odad. Persiste la deformidad en huso de los dedos de
la mana.

BOP
NOVIFMBARTE - DICIFNIAAE 1o

695



—— s

Figura 3

Figuras 3 y 4. Se observa auvmento de volu-
men de tobillos y rodillas, Genu varo. ¥ el
Ste. dedo del pie derecho en garra.

Figura 5. A los 8 meses de edad. Se observa la deformidad de ambas redillas,
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SUMMARY

Sénchez Veiga. F. el al. Rfrevmaloid artheitis in the child. 1 evolution and trestment. Rev
Cub Ped 48: 6, 1976

The coursc of disease a5 well as the response of 20 patients with rheumatoid arthritis
to treatment are reported. The evolution was from two to eleven years, with an average of
6.5 years. After relating such evolution with the clinical form at the begining and the
treatment it was concluded that patients who had fever at the begining had a better
course, and also that patients with mongarticular and polyarticuler forms at the begining
had a less favourable course, It was also concluded that the natural course of the disease
waz favourably modified by the early and maintained treatment which involves general
measures. anti-inflamatary drugs and physiotherapy as it is indicated in medical literature.

HESUME

Sanchez Veiga. F. et al. Asthrite chumaroide cher lenfanr: Il évoletion et fraitement. Rev
Cub Ped 48 6. 1976.

On rapporte Névolution de la ma'adie et la réponse au traitement de 20 patients porteurs
d’arthrite rhumatoide. L'évclution 3 é1é de 2 & 11 années. avec une moyenng de 6.5 années.
En établissant le rapport entre celie évolution, la lorme cliniqgue de débuter et le traitement
imposé, on a conclu: 1. Oue les patients ayant un début fébrile ont eu une meilleure
évolution. et que les patients aysnt un début monparticulaire et polyarticulaire ont eu une
évolution moins favarable: et 2. Cue lévolution naturelle de la maladie a été modifiél par
le traitement précoce et mainten: qui inclut les mesures générales, medicaments antiin-
flammatoires et physiothérapie szlon indique la littérature médicale.

FEZIME

Camiec Belira 9., E gp.. JeTcrRel peRMoTORDAMEEUE aprpEt: SDODMTEA X Xe=
HQEHMNE. pev Cub Ped 48: &, 1975,

CondmaeTcd o0 SBOMEEER COMESHE X OTBETHAA DEARMEA Ha XedeEEe 20 NDammeH-=

T0B, HOCETEene# DEEMATORNASMEHOIO ADTOHTH. TpONOARANECE OT 2 1D

IT meT, B ¢PoXEEM 6,5 TOoNA. CRASHRAT DATRETES RACOMERARED ¢ mamﬂ
a0l €I0 HaYena H EARHATSHHEM JeY6HEeM, JUAD COSXARD SeRTDYenEe:l, E-

IODAmOTEREe DOTME ITOTO DeXE Jonee ﬁmummn SEOMNOHED, oM

TE ,HOTOPHES HEYEHANACE GONESHED ONHOTD CYCTARS ENR MAOTEX. 2.

PELINOEA GONeSHE CHA BENOEIMEHEHS B ONATONPEMTHOM HAODABMeHEE,

IATH CBOSEDEMEHEONMY E Hao My JeYeHED, ERONAINEMy OCmHe nam.n‘po—

TEROROCOANETEIRENEG ODENAPaTH H :Inmompananm. qT0 COOTERTCTEFOT DA~

HEM MeIENEHCKOR JNETeDATYIH.

BIBLIDGRAFLA

Calabro, J. J.; Marchesano, J. M. The early
natural history of juvenile rheumatoid arth-
ritis. Med Clin Morth Am 52: 557, No. 3. May
1968,

Gauchal. R. D.; May., Ch. D. Early recogni-
tion of rheumatoid disease with comments
on treatment, Pediatrics 9: 672 1957

Hughes, J. G. Arthritis rheumatoid. Sypnosis
of pediatrics. Nosby Company, Ed. 3. p. 420,
1970.

Calabro. J. J. et af. A critical reappraisal of
juvenile rheumataid arthritis. Clin Orthop 74:
101, Jan-Fab.. 1971.

. Laurin,

S. Calabro. J. J. Menagement of juvenile rheu-

matoid arthritis. J. Pediat 77: 353, No. 1.
Sep. 1970,

C. A Favreav, J. C. Rheumatoid
disease in children. Canad. Med Assoc J
89: 288, Aug. 1963,

. Nelsan, Waldo E. Artritis reumatoide. En:

Tratado de pediatria. Ed. 5, tomo 2, pig. 512
Ed. Rev. Inst. del Libro 1986.

. Steinbrocker, Q. et al. Therapeutic criteriz

in rheumatoid arthritis. J Am Med Assoc
f40: 659, 1949,

R.C.P.
NOVIEMBRE - DIGIEMBRE, 1478



10.

12,

Laaksonen, A. L. A prognostic study of ju-
venile rheumatoid arthritis. Acta Pedist
Scand (Supplement) 166, 55. 19665,

Shaller. J. et &l Iridociclitis in juvenile
rheumatoid arthritis. Pediatrics 44: 92, Mo.
1. July 1969,

Cohen. A. 3. Amyloidosis associated with
rheumatoid arthritis. Med Clin North Am
52 643. No. 3. May 1958,

Kendal, H. P. Ejercicios para la artritis. En:
Terapéutica con el ejercicio. Licht, S Inst.
del Libro, pig. 479 1968

Mecibido el trabajo: junio 4, 1975

RGP
NOVIEMBRE - DICIEMBRE. 1976

. Harrizon. Artritis reumatoide. En

Engleman, E. P. Conservative management
of rheumatoid arthritis. Med Clin Morth fm
52: 599, Mo. 3. May 1968,

. Appes. M. W. Conservative management of

rheumatord arthritis. Med Clin Morth &m 25
1197, 1961,

ledicma
Interna. Toma 2. Ed Rev. Inst. del Libeo, peg
1906, 1966.

Ehatfer, J. Artritis reumatoide juvenil. Conn
Therapeutics. pp. 952-8964, 1673

639





