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Artritis Reumatoide Juvenil

Informe de un caso y Revision de la Literatura

Juvenile Rheumatoid Arthritis
Case Presentation and Review

Dr. Roberto Lozano Landa*

RESUMEN: Informamos el caso de una paciente de 9
afios de edad con dolor e inflamacion de diez y seis
meses de evolucién que compromete la rodilla derecha
y tobillos, acompafiada de episodios febriles sin
antecedentes reumaticos familiares. Se presento
espontaneamente en el Hospital General San Felipe y
Asilo de Invalidos de Tegucigalpa, M.D.C. En base a
la exploracion fisica, estudios de laboratorio y gabi-
nete se postulo el diagndstico de artritis reumatoide
juvenil con oligoartritis.

Palabras clave: artritis reumatoide Juvenil, osteope-
nia, sinovitis.

SUMMARY: We report a case of a nine year old
patient seen at the Pediatrics Department, San Felipe
General Hospital, complaining pain swelling of the
right knee and ankles with fever of sixteen month
duration; there is no history of past rheumatic fever. A
diagnosis of juvenile rheumatoid arthritis was made
based on clinical findings and laboratory studies.

Keywords: Juvenile Rheumatoid arthritis osteopenia,
sinovitis.
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide juvenil es una enfermedad carac-
terizada por sinovitis. Se desconoce la etiologia, pero se
menciona ei Parvovirus.! La forma sistémica presenta
interleukin - 6 y anemia severa.? Es poco frecuente la
invalidez seria. La intolerancia a la leche es un agravante.’
Otros nombres que se han empleado son Enfermedad de
Still y Artritis Cronica de la Infancia. La artritis reuma-
toide juvenil no es una enfermedad rara, es mas frecuente
en nifias.* El cartilago se puede destruir progresivamente.
La artritis presenta trastornos de crecimiento.? Los antic-
uerpos antinucleares son positivos en iridociclitis. El
prondstico no es previsible, es raro que la enfermedad
ponga en peligro la vida del paciente. El prondstico final
es bueno. El diagndstico es clinico; no existe un
tratamiento especifico. Las radiografias son de gran ayuda
de las articulaciones afectadas. El reposo en cama tiene un
escaso papel en el tratamiento. La corticoterapia elimina
los sintomas de forma espectacular. La terapia fisica es
importante.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de nueve afios de edad proce-
dente de Francisco Morazan. Es admitida en el Servicio
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de Pediatria el 6 de mayo de 1999. Con historia de dolor
e inflamacion de 16 meses de duracion que compromete
rodilla derecha y tobillos, se acompafia de episodios
febriles, sin antecedentes reumaticos familiares.

Objetivamente: Se le encontrd conciente, orientada,
buen aspecto general, aparenta su edad pero con dificul-
tad para deambular. Frecuencia cardiaca 124 por minuto,
frecuencia respiratoria 16 por minuto, la temperatura
37.3 grados centigrados, presion arterial 110/60, talla
1.36 metros, peso 28 Kg.

Cabeza: normocefalo, no se palpa hundimientos, ni exos-
tosis.

Oidos: Conducto auditivo permeable, no se observa tra-
sudados.

Ojos: No se observo episcleritis, conjuntivas rosadas, cam-
pos visuales presentes, miosis, midriasis presente, reflejo
rojo presente.

Nariz: Recta, el tabique nasal central, no se observa rinor-
rea.

Boca: Mucosa hidratada, dentadura en mal estado por
caries.

Cuello: Con buena movilidad, no se palp6 adenopatias.
Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos, R1 R2 son normales,
no se ausculta R3 ni soplos en ningun foco.

Pulmones: Campos pulmonares con buena ventilacion,
amplexion y amplexacion normales.

Abdomen: Blando depresible, no se palpa visceromegalias,
reflejos abdominales presentes.

Extremidades Superiores: La mufieca derecha con prolif-
eracion sinovial y con la extension limitada en veinticin-
co grados.

Extremidades Inferiores: La rodilla derecha con aumento
de calor, poley positivo (onda liquida) sinovitis y franca
limitacion de movimiento en los tobillos.

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO
Y GABINETE

El hemograma con la serie eritrocitica 12.3, la serie gran-
ulocitica: leucocitos 8,800, neutrofilos 39, linfocitos 31.
La serie megacariocitica las plaquetas 300.000.

La velocidad de sedimentacion globular 52 mm/hora, la
proteina C reactiva 12.4 mg/ los anticuerpos antinuclear-
es negativos, las células Le (Lupus eritematoso) y
antiestreptolisinas negativas. La radiografia de las manos
reveld osteopenia yuxta articular.
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EVOLUCION Y TRATAMIENTO
HOSPITALARIO

La paciente permanecié por un periodo de trece dias en
la Sala de Medicina Pediétrica del Hospital San Felipe y
Asilo de Invélidos, durante las fechas 6 - 05 -1999 al 19 -
05 -1999 con el siguiente plan de manejo: Dieta corri-
ente, signos vitales por turno, cuidados de enfermeria,
aspirina tabletas de 500 mg., naproxen tabletas de 250
mg., ibuprofeno tabletas de 200 mg. sulfazalacina table-
tas de 500 mg., prednisona tabletas de 5 mg. hidroxi-
cloroquina tabletas de 200 mg. y terapia fisica.

La paciente se evalu6 en el dia trece encontrando el
cuadro en remision, no presentando dolor articular, ni
edema en las articulaciones por lo que se egreso con el
plan de seguimiento por la Consulta Externa del Servicio
de Pediatria del Hospital San Felipe y Asilo de Invélidos.

DISCUSION

La artritis reumatoide juvenil es una enfermedad carac-

terizada por sinovitis crénica asociada a manifestaciones

extra articulares. Abarcando varios subgrupos clinicos:

» Oligoarticular que compromete hasta cuatro articula-
ciones, como el presente caso.

« Poliarticular afecta mas de cuatro articulaciones.

« Pauciarticular limitada a unas pocas articulaciones y

 Sistémica es un desorden inflamatorio crdénico carac-
terizado por niveles altos circulantes de interleukin - 6
y retraso en el crecimiento.? La forma sistémica fre-
cuentemente se complica con anemia severa microciti-
ca donde la patogenesis no esta clara; la causa mayor
de anemia microcitica es el suministro incompleto de
hierro a el eritron.®

Se desconoce la etiologia de la artritis reumatoide se men-
cionan dos hipotesis:

1. El parvovirus humano B19.8 Il. Reaccién autoin-
mune.

La artritis reumatoide juvenil no es una enfermedad rara,
en el mundo el nimero de casos no diagnosticados excede
los casos conocidos.*

La inflamacion es por el edema periarticular, derrame
articular y el engrosamiento sinovial. Las articulaciones
afectadas estan calientes, pero raramente rojas. Alrededor
del 5% de todos los casos de artritis reumatoideas
empiezan en la infancia.
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La artritis puede afectar cualquier articulacion sinovial,
pero las articulaciones més afectadas son las rodillas,
tobillos, dedos de la mano, dedos de los pies, mufiecas,
codos y caderas.® A pesar que la artritis sea cronica, es
poco frecuente la invalidez seria o destruccion articular.
La asistencia escolar es buena en nifios severamente
afectados y es influida por la severidad de la enfer-
medad, problemas psicolégicos y cumplimiento en los
tratamientos.” La intolerancia a la leche es un agravante
en la artritis reumatoide juvenil ocasionando inflama-
cion dolorosa en las rodillas y molestias articulares.® Las
complicaciones oculares comienzan diez afios después del
inicio de las manifestaciones articulares; la uveitis com-
plicada con catarata y glaucoma la disminuye el metotrex-
ate en dosis bajas.® El injerto de lentes intraoculares en
nifios con cataratas produce glaucoma y sinequias poste-
riores tempranas, lo que amerita investigaciones adi-
cionales.®

El 75% de los pacientes con artritis reumatoide juvenil
evolucionan hacia la remisién, algunos terminan con
deformidades invalidantes articulares, donde es eficaz las
inyecciones intraarticulares de corticosteroides.*® Durante
la enfermedad activa la velocidad de sedimentacion esta
elevada y los anticuerpos antinucleares no se relacionan
con la severidad de la enfermedad.

Los rayos X muestran osteoporosis y osteopenia de las
articulaciones afectadas con pérdida de mineralizacion
Osea total del cuerpo en enfermedad activa, severa articu-
lar.*+2 El diagnostico es clinico y depende de la presencia
de artritis persistente durante tres 0 mas meses consecu-
tivos. No existe un tratamiento especifico, la aspirina
elimina el proceso inflamatorio y los antiinflamatorios no
esteroides como el ibuprofeno y naproxen, son potentes
como la aspirina. La ciclosporina es Gtil en el tratamiento
de artritis reumatoide juvenil activa.® La administracion
de un anticuerpo monoclonal invierte parcialmente los
defectos de crecimiento en la forma sistemica de artritis
reumatoide juvenil. Se observa retraso severo de cre-
cimiento en las formas sistémica de artritis reumatoide
juvenil que reciben glucocorticoides, la hormona del cre-
cimiento contrarresta parcialmente los efectos de los glu-
cocorticoides con aumento de peso y masa grasa.* Se
recomienda inyecciones dirigidas de esteroides escogidos
intraarticulares en los tobillos con sinovitis, que dan
remision por seis meses.*

Hay mejoria en la sinovitis con ciclofosfamida y metil-
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prednisolona intravenosa, el tratamiento mensual es be-
neficioso para controlar en nifios la artritis reumatoide
juvenil severa destructiva.’® La metilprednisolona via
intravenosa por un término breve ofrece beneficio en
nifios con artritis reumatoide juvenil sistémica.*® La inyec-
cion intraarticular de corticosteroides en nifios logra la
remision completa de la inflamacién articular con una
duracion mayor de seis meses; corrige la contraccion
articular y tenosinovitis con la curacion completa.*® La
inyeccion de corticosteroides en las articulaciones en
nifios con artritis reumatoide juvenil es segura y eficaz en
deformidades.®® ElI metotrexate puede tener u ofrece un
potencial que modifica la enfermedad en la artritis
reumatoide juvenil.'” Pacientes con artritis rematoide
juvenil con factor reumatoide positivo desarrollan
noduldsis con metotrexate que desaparecen con la supre-
sion del mismo; se debe tener presente este efecto colater-
al extraarticular.*®

El metotrexate se suspende al tener control completo de
la enfermedad, el tiempo 6ptimo para la suspension del
metotrexate en nifios con artritis reumatoide juvenil que
alcanzan control completo de la enfermedad se
desconoce. Pueden ocurrir recaidas con la suspension del
metotrexate es razonable suspenderlo después de un con-
trol completo prolongado.t

Se realiz6 biopsia percutanea del higado en nueve nifios
con artritis reumatoide juvenil tratados con metotrexate
por tres afios, una dosis semanal, ninguno presento evi-
dencia clinica o bioquimica de lesion hepatica, los resul-
tados en la biopsia fueron normales.® La cloroquina-y la
hidroxicloroquina son beneficiosas, en artritis reumatoide
juvenil. La sulfasalazina es segura y eficaz en el tratamien-
to en nifios con artritis reumatoide juvenil de inicio
oligoarticular como el presente caso y poliarticular.*

El transplante celular aut6logo hemopoyetico de tallo es
un posible tratamiento en enfermedad autoinmune severa
refractario al tratamiento convencional.?? La terapia fisica
en artritis reumatoide juvenil conserva una buena funcion
articular consiste en: I. Un periodo de dos semanas en la
Tina de Hubbar, un programa de ejercicios pasivos y
masaje articular suave para mantener el movimiento artic-
ular y segun la evolucion ejercicios activos asistidos. I1.
Barras paralelas, equilibrio, balanceo, deambulacion, ejer-
cicios en colchonetas, terapia ocupacional para activi-
dades de la vida diaria.
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CONCLUSIONES

La artritis reumatoide juvenil es una enfermedad que ha
sido estudiada y tratada con buenos resultados, logrando
avances en el tratamiento y diagnostico permitiendo que
la mayoria de los nifios puedan asistir a la escuela y seguir
una vida normal y activa.
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