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Carta alos reumatologos cubanos

Estimados colegas y amigos: congresistas.

Podemos con orgullo apuntar que hemos celebrado nueve Congresos cubanos de
Reumatologia en cada uno de los cuales han estado presentes representantes de diversas
sociedades cientificas de paises amigos, tanto de América Latina, Cono sur, Norte América y
Europa y en ese marco hemos realizado Congresos ACCA, encuentros Cuba México,
encuentros Hispano- Cubanos y Jornadas Luso- Cubanas de la especialidad.

En este contexto queremos destacar a profesores de talla internacional como los Prof. Donato
Alarcon Segovia recientemente fallecido, Martinez Lavin, Alcocer Varela, Jara Quesada,
Pindaro Elizondo, Burgos Vargas entre otros destacadisimos amigos de México que harian un
tanto larga la lista. De E. Unido nos han acompafiado, Robert Lahita, Espinosa, Hugo Jason,
Evlyn Hess del equipo de educacion continuada de PANLAR, Anthony Bouffard destacado
imagenodlogo dedicado a la ecografia musculoesquelética junto a su colega Walter Emory y
Pineda. De Canada Anthony Russell, Europeos como Viana de Queiroz de Portugal, Raul Zini
de ltalia, Jan Dequeker, Roman Lorenc representando a la Federacion de Osteoporosis,
Herrero Beaumont de Espafia entre otros destacados profesionales.

Nuestros amigos latinoamericanos han estado presentes. El Prof. Valle. Iglesias y Ramirez de
Colombia, Angulo Presidente PANLAR, Castafieda, Chavez Corrales Acevedo y otros de Perd,
Millan, Moya de Venezuela, Pons E. y Battgiliotti de Argentina, asi como otros muchos colegas

Esta constelacion de excelentes profesionales a lo largo de estos afios le han dado un fuerte
caracter cientifico a nuestros eventos y todo ello ha redundado en el enriquecimiento de los
conocimientos basicos en el campo de la reumatologia.

Cuando miramos hacia atras y apreciamos que pertenecemos a varias sociedades cientificas
como ACCA, PANLAR, ILAR, IOF entre otras, que contamos con profesores de diferentes
niveles, doctores en ciencias médicas, investigadores titulares y otras categorias cientificas,
consentimos en que mucho han tenido que ver las relaciones internacionales que han
propiciado la celebracién de nuestros Congresos y los ingentes esfuerzos de los directivos de
la sociedad.

Hoy dia el conocimiento global de nuestros especialistas resulta sumamente elevado y muy
alejado del panorama con que contabamos hace diez afios atrds en que apenas contdbamos
con libros e informacion cientifica actualizada. Hoy en general contamos con la computacion
como herramienta, acceso a Internet e INFOMED, contamos con revistas nacionales de
reumatologia donde expresar nuestros criterios cientificos e incluso una revista digital
recientemente creada. Contamos ademas con fuertes nexos que nos permiten publicar en
revistas del area latinoamericana y PANLAR entre otras.

En suma consideramos que el panorama hoy resulta muy halagiefio y debemos estar seguros
que el futuro sera mejor.

Gracias a todos los reumatélogos del pais que han realizado un tenaz esfuerzo por elevar el
nivel cientifico académico y mantener la asistencia a un adecuado nivel de desarrollo con gran
satisfaccion para nuestra poblacion.

Felicidades a todos y aprestémonos a continuar trabajando y desarrollandonos. Disfrutemos de
nuestro X Congreso Cubano de Reumatologia

Dr. Cs M. Gil A. Reyes Llerena
Vice-Presidente de la Sociedad Cubana de Reumatologia
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Hosp. Docente Clinico Quirurgico “10 de Octubre”. Servicio Nacional de Reumatologia
Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas (CIMEQ)

Editorial

Guibert Toledano Marlene (1), Reyes Llerena Gil A. (2)

Artritis reumatoide temprana. Reto y enfoque en el
nuevo siglo

Son abundantes los nuevos conocimientos y evidencias acumuladas acerca de la Artritis
Reumatoide sobre todo la denominada A.R, temprana. Esta enfermedad continda estando
caracterizada por diferentes grados de inflamacion, destruccion articular, incapacidad
progresiva y ademas se ha constatado un nivel de mortalidad incrementado y muerte
prematura.

La destruccion del cartilago articular y el hueso puede ocurrir en las etapas tempranas de la
misma como ha sido demostrado en estudios longitudinales recientes y la mayoria de los
reumatélogos en el mundo concuerdan en que el diagndstico e inicio temprano de la terapia
con drogas modificadoras de la enfermedad puede limitar la severidad de la misma (1).

Para nosotros ha sido sumamente interesante transitar por los diferentes esquemas
terapéuticos que han sido propuestos en los dltimos 20 afios. De interés recordar aquellos
largos periodos para decidir el inicio de una droga de segunda linea, y la larga espera para que
esta fuese cambiada ante su fracaso en el orden terapéutico. La terapéutica piramidal, las
estrategias del Steep Down Breadge entre otras han dado paso a nuevos conceptos
sustentados en la evolucion clinica, desenlaces, pronéstico de la enfermedad y sobre todo
debido a los nuevos conocimientos acerca de los mecanismos etiopatogénicos ciertos que
obran en su génesis y desarrollo.

Las metas mas recientes propuestas para el manejo de la A.R. estan encaminadas a prevenir o
controlar el dafio articular, prevenir la pérdida de la funcion y disminuir el dolor (2).

Los conocimientos alcanzados en el campo de la Autoinmunidad constituyen un paso crucial
hacia el mejoramiento del manejo clinico-terapéutico de las enfermedades autoinmunes
particularmente en la Artritis reumatoide, en la cual resulta imprescindible una rapida
identificacién e implementacién de medidas de intervencion.(3) En este sentido los avances
investigativos han tenido lugar en diversas areas, algunas de las cuales mencionamos. (Anexo
1)

Anexo 1.
Elementos propuestos en el campo de la autoinmunidad.
1) La temprana regulacion de la autoinmunidad mediada por células B

2) Regulacion timica de la tolerancia para antigenos restringidos a los tejidos a través del factor
de transcripcion AIRE

3) El papel desarrollado por una poblacién de células T reguladoras (CD4+CD25+ Tregs ) con
un efecto Unico y en general de las células T en las enfermedades autoinmunes.



4) Rol de las células T en la A.R, con nuevos datos a partir de modelos murinos de artritis
espontanea relacionada con la mutacién ZAP-70.

5) Identificacion de nuevos autoantigenos con la descripcién de péptidos (e.g., proteinase 3-
complementary proteinase.

6) Identificacion de nuevas opciones de inmunoterapia, incluyendo la via de moléculas de
coestimulacién (CD28, CTLA4), activacion original de los sistemas :(BAFF/BLyS), y de
receptores tales como TLRs.

Otro de los factores cardinales cuando hablamos de A.R. temprana lo constituyen las variantes
genéticas que median el riesgo, susceptibilidad y severidad de la Artritis reumatoide, aspectos
estos que permitirian el desarrollo de nuevas drogas puntuales asi como predecir el curso de la
enfermedad (4).

El anticuerpo anti - péptido ciclico citrulinado es un marcador biolégico que ha mostrado tener
sensibilidad y alta especificidad diagndstica en la Artritis Reumatoide y cuenta con una
estrecha relacion con los genes HLA clase Il.. Estos autoanticuerpos pueden estar presentes
tempranamente y predecir a los cambios erosivos, de manera que como marcador diagndstico
temprano se ha detectado en el 36-59% de los casos y como marcador de mal prondstico se
ha reportado en el 41-80% (5).

Cuando se discute acerca e mortalidad incrementada y prematura entre pacientes con A. R, se
debe considerar con fuerza a la enfermedad cardiovascular que se ha convertido en la causa
mas comun de mortalidad prematura en la Reumatoide y los datos han mostrado que se
comporta como. un factor de riesgo independiente para el desarrollo de la enfermedad
ateroesclerética. La ateroesclerosis no so6lo es un trastorno inflamatorio mediado
inmunolégicamente sino también comparte caracteristicas patogénicas comunes con la A.R (7).

Probablemente la problematica esté dada porque los investigadores no realizamos un
pesquisaje de la enfermedad cardiovascular entre pacientes con A. R, en etapas tempranas, es
decir, antes de su aparicién y expresion clinica.

Los criterios diagnosticos para Artritis Reumatoide Temprana propuestos en Japén tienen
inconvenientes para el diagnostico preciso de esta enfermedad por lo que el desarrollo de
nuevos métodos diagnésticos como es el caso de la Resonancia Magnética Nuclear y el
Ultrasonido de partes blandas ha proporcionado nuevas esperanzas al ser capaces de detectar
cambios patoldgicos propios de la A.R. previos a las evidencias radioldgicas (8,9).

En un estudio publicado recientemente (10), y en etapas muy tempranas de la A.R. de
pacientes con factores de mal pronéstico, se aplicé tratamiento de Infliximab mas methotrexate
observandose reduccién de evidencia de sinovitis y dafio, por Resonancia Magnética Nuclear
al afio de tratamiento; y a los 2 afios la recuperacion de la funcion y la calidad de vida de los
enfermos fue sustancial. Recientemente el colegio Americano de Reumatologia ha propuesto
las Metas a lograrse en pacientes con Artritis Reumatoide (Anexo 2), mas los estudiosos del
tema en Latinoamérica, han estado también muy activos y hoy podemos contar con grupos de
estudio creados para evaluar no solo pacientes con Artritis Reumatoide o Lupus sino diferentes
comités cientificos por patologias diversas.

Anexo 2

Metas propuestas a lograr por el ACR. En A. Reumatoide
- Prevenir dafio estructural

- Mantener la funcién

- Reducir mortalidad



- Eliminar dolor

- Tratamiento menos agresivo en etapas tempranas

- Methotrexate como la primera y mejor opcién

- Cambio temprano de terapia en los casos refractarios
- Enfasis en la terapia combinada

- Tratamiento temprano con biolégicos

El Grupo Latinoamericano De Artritis Reumatoide (GLADAR) es un grupo de estudio
desarrollado dentro de la estructura PANLAR y que cuenta con el aval oficial de su comité
ejecutivo, Comité de educacion, Comité de Artritis Reumatoidea, Comité de epidemiologia y el
Comité de diagnéstico por imagenes. Este grupo fue constituido en la Ciudad de San
Francisco, Quito, Capital de la Republica de Ecuador, en Septiembre del 2003.

LA constitucion del Grupo de estudios tiene mdltiples antecedentes cuyas bases son de
caracter cientifico; baste sefialar que la prevalencia general en A. Latina para las
enfermedades reumaticas es practicamente desconocida y resulta necesario tomar los datos
de los paises desarrollados y esto resulta de capital importancia cuando se precise conocer las
necesidades en recursos materiales, y humanos en materia de salud para enfrentar la
problemética de salud que estas enfermedades representan. La prevalencia mundial se sitla
entre 0.2-0.3%. En Cuba nuestro grupo desarrollé el estudio epidemiolégico comunitario
COPCORD que permitié establecer las tasas de prevalencia y la discapacidad asociada a las
diferentes enfermedades reumaticas. Particularmente para la Artritis Reumatoide quedo fijada
dicha prevalencia en 1.24% con un intervalo de confianza 0.89 al.7 (11).

En la dltima década ha cambiado mucho el concepto sobre pronéstico y tratamiento de la A.R,
se han producido muchos cambios en la comunidad reumatolégica mundial en cuanto a la
conducta de prescripcién de drogas y el uso de combinaciones incluyendo los biol6gicos, entre
otros, por lo que se hacia necesario realizar un estudio multicéntrico en todos los paises de
Latinoamérica, prospectivo, con idénticos criterios de inclusion e igual metodologia de
evaluacion con la intencion de profundizar en el conocimiento de los factores raciales,
genéticos y ambientales que condicionan prevalencia y el pronéstico de la enfermedad.

GLADAR, represento, el establecimiento de una cohorte latinoamericana de pacientes con
artritis reumatoide temprana (hasta un afio de evolucién a partir del comienzo de los sintomas)
y con un seguimiento de 2 afios y nuestro pais es fundador de este grupo a través del
protagonismo de 2 centros prestigiosos como el Servicio Nacional de Reumatologia ( Hospital
Clinico Quirargico “10 de Octubre”, y el Centro de Investigaciones Meédico-Quirlrgicas
(CIMEQ). Como colofon a este esfuerzo, recientemente fuimos nombrados miembros del
Comité Ejecutivo ampliado de esta organizacion cientifica.

Resulté6 muy satisfactorio que nuestro pais estuviese presente con dos delegados en la primera
reunion de Consenso de la A.R. que tuvo lugar en Quito, Ecuador, la cual evolutivamente
devino en la realizacion de una reunién de Postura y en la Il reunion de Consenso de la A.
Reumatoide llevada a efecto en Vifia del Mar, Chile a finales de Octubre de este afio.

Nuestra cohorte de pacientes con A.R. temprana nos esta permitiendo comprobar que resulta
imperioso instaurar terapéutica modificadora de la enfermedad de inmediato al confirmarse el
diagnéstico puesto que se ha demostrado que existe un nimero de pacientes que en el periodo
de 1 afio experimentan cambios erosivos irreversible); que la reumatoide esta afectando con
frecuencia a pacientes de la tercera edad lo que nos obliga a profundizar en el manejo
cuidadoso de la medicacion y en el conocimiento de los riesgos potenciales de comorbilidad.
La evolucion de nuestros casos depende no sélo de nuestros conocimientos nivel de



actualizacion y uso de las evidencias sino también de poder contar con el arsenal terapéutico
necesario par asumir el reto de aplicar una eficaz terapéutica y lograr un buen desenlace

Por dltimo queremos convocar a la instauracion en los diferentes centros o servicio de
Reumatologia del pais de las “Clinicas de Artritis Reumatoide Temprana” lo que nos facilitara
contar con una casuistica adecuadamente controlada, estandarizar las conductas y aunar
experiencias por el bienestar de todos nuestros pacientes.
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Hospital provincial de Glines

“De la laxitud a la hipermovilidad articular”

Dr. Francisco M. Menéndez Alejo (1)

Resumen

La Laxitud Articular es un hallazgo frecuente en la poblacion universal y también puede ser un
signo comun de numerosas enfermedades como es el Sindrome Benigno de Hipermovilidad
articular. Este ultimo es causa frecuente de sintomas articulares y extraarticulares y en la
actualidad se discute si es 0 no parte de las denominadas Enfermedades Hereditarias del
Tejido conectivo. En este articulo se describe los métodos utilizados para sus diagnostico y
algunos pautas sobre el tratamiento multidisciplinario del Sindrome

Palabras clave: Laxitud Articular, hipermovilidad articular, enfermedades hereditarias del tejido
conectivo

Introduccion

La Hipermovilidad Articular se definid6 hace algunas aflos como la conjugacion de la Laxitud
ligamentaria articular y Sintomas musculo esqueléticos, en ausencia de una enfermedad
sistematica demostrable. (1)

En la actualidad algunas de estos principios basicos han tenido variaciones sustanciales que
demuestran lo polimorfo del sindrome, amplian las posibilidades de su reconocimiento y
revelan su estrecha relacidén con otros cuadros sistémicos conocidos.

El rango de movimiento articular se observa con una distribucién gausiana dentro de cualquier
poblacién en la que la Laxitud Articular (LA) podria representar la proporcion de uno de sus
extremos (2).

La mayor parte de la poblacién con “L A aislada” no sufrira sintomas musculo-esqueléticos
incluso para muchos sujetos hiperlaxos constituye un elemento facilitador para el desarrollo de
una amplia variedad de actividades artisticas y deportivas. (3)

La L A suele ser un sintoma permanente de las Enfermedades Hereditarias del Tejido
Correctivo (E:H:T:C) como son: el Sindrome de Ehler Danlos Sindrome de Marfan y
Oteogénesis Imperfecta en la que el hallazgo histologico fundamental lo constituyen las
alteraciones estructurales de los componentes de la matriz extracelular (4). En estos casos la L
A se acompafia de manifestaciones anormales en | os sistemas 6seo, locomotor, cutaneo,
visceral y vascular bien definidos en cada uno de estos sindromes desde hace mas de una
centuria (5)

Entre estos dos grupos extremos con L A reconocida se sitla un grupo de pacientes que no
cumplimentan criterios diagnosticos de EHTC ni L A aislada porque se acompafian de sintomas
articulares y extraarticulares que podrian estar reflejando una afectacion organica o funcional
de la mencionada matriz del tejido conectivo. Es este grupo el que define mejor al Sindrome de
Hipermovilidad Articular (SHA).



Cuadro 1

Laxitud Articular (LA)

L\ CONSISTOMAS ACOMPARANTES
AISLADA & - SINDROMICA.
H'\.\I—L.-"’
& i 11
APTITUDES PARADETERMINADAS EHIC gl SHA
ACTIVIDADES
. & . &
DANZARIAS DEPORTIVAS

Desarrollo

La Laxitud Articular es un hallazgo frecuente en la poblacién universal y también puede ser un
signo comun de numerosas enfermedades como es el Sindrome Benigno de Hipermovilidad
articular.

Este ultimo es causa frecuente de sintomas articulares y extraarticulares y en la actualidad se
discute si es 0 no parte de las denominadas Enfermedades Hereditarias del Tejido conectivo.
En este articulo se describe los métodos utilizados para sus diagnostico y algunos pautas sobre
el tratamiento multidisciplinario del Sindrome

En general el SHA se observa con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, es
dependiente de la edad asta desaparecer practicamente en edades tardias (7)

Su frecuencia es poblacion dependiente siendo mayor en asiaticos y africanos que en
caucasicos.(8,9,10)

La prevalencia del Sindrome se calcula entre 5-10% de la poblacion occidental, pudiendo
alcanzar hasta el 25% en otras regiones del planeta. (6). Las diferencias observadas entre los
estudios realizados, pueden ser debidas a la metodologia utilizadas, edad, sexo y procedencia
de los estudiados. (11). Mas coherentes, resultan los estudios de morbilidad con pacientes
atendidos consecutivamente en consulta de Reumatologia, que sefialan su frecuencia entre 15
y 18 %. (12, 13,14).Se ha descrito una Hipermovilidad generalizada (4 6 mas articulaciones
Laxas) en contraposicién a cuadros oligoarticulares de la misma, que tienen igual repercusion
en cuanto a patologia articular se refiere y se presentan con mayor frecuencia que las formas
generalizadas. (15)

Las articulaciones hipermoviles son menos estables y tienen tendencia a sufrir luxaciones y
subluxaciones. Son también mas susceptibles a los traumas y los tejidos blandos son menos



resistentes, por esta causa se desgarran los ligamentos y tendones. La columna vertebral esta
particularmente afectada y el prolapso de los discos lumbares, los defectos de la “pars
articularis” y la espondilolistesis ocurren con frecuencia. (2)

No siempre es posible determinar los factores que desencadenan los episodios dolorosos en el
SHA aunque los cambios en el estilo de vida, especialmente los que contemplan actividades
fisicas no acostumbradas son usualmente factores precipitantes. (16)

Existen evidencias de que el SHA es un importante factor de riesgo en la patogenia de la
Osteo-Artrosis (OA) (17), esta relacion pudiera deberse a un factor mecéanico de sobre uso,
pero quizds también causado por alteraciones en los genes que codifican al colageno V, IX y
XI. (6)

Sin embargo se ha reportado un posible efecto protector del SHA en la OA de las manos (18),
quizas este controversial resultado, refleja las intrincadas relaciones existentes entre ambos
estados patolégicos

Los recientes reportes de trastornos en la nocicepcion (19) y de disautonomia (20). Junto a las
alteraciones cutaneas (21) elevado indice de ansiedad, (22) Hernias y prolapsos viscerales.(23)
son exponentes de lo heterogéneo que puede resultar el SHA cuando se manifiestan las
dolencias extra-articulares.

Evolutivamente el sindrome representa una mezcla compleja de manifestaciones agudas,
recurrentes o recalcitrantes que frecuentemente comienzan en la nifiez o adolescencia y
contindian en la vida adulta. (24)

Las fallas en recibir una intervencion efectiva resultan en la instalacion de complicados
sindromes dolorosos crénicos (25) Fibromialgia y depresion. (27)Aunque el sindrome no afecta
las expectativas de vida (24) es causa de morbilidad y por tanto afecta la calidad de la misma.
(28) y ha sido incluido por la OMS en su ultima clasificacién de enfermedades que provocan
discapacidad. (29)

Recientemente se han introducido cambios en la nomenclatura del sindrome, adicionandose la
palabra benigno: Sindrome Benigno de Hipermovilidad articular (SBHA) con el objetivo de
diferenciarlo de algunos cuadros de E.H.T.C que cursan con manifestaciones y complicaciones
graves como aneurigenas de grandes vasos, prolapsos valvurales, ectopia del cristalino,
fracturas espontaneas etc. (5) y también con el declarado propdsito de aproximarlo al
denominado tipo Il (Hipermovil Benigno) de Ehler-Danlos (SED) (6). Para muchos expertos, la
mayor parte de las (S.B.H.A) se corresponden con el citado cuadro (tipo Ill) y el resto con
formas frustres de otras EHTC (24). Este criterio ha prevalecido entre las investigaciones hasta
el punto de incluir las formas hereditarias conocidas del S.B.H.A en la mas reciente
clasificacion del SED. (30)

Aunque para otros, aun no existen evidencias suficientes que justifiquen esta asociacién. (21)

Las mayores expectativas sobre el tema se sustentan en los resultados de los estudios de
genética molecular que hasta el momento inclinan a pensar que el S.B.H.A mas que
monogenico es un trastorno con multiples causas que incluyen numerosos componentes de la
matriz extracelular (6) que determinan una sustancial y comprobada contribucion de los
factores genéticos al origen del sindrome (31)

El diagnéstico del SAH se realiza con la basqueda de signos de LA y Simultanea dolencias
musculo-esqueléticas (1). Los métodos utilizados en la deteccion de LA han sido modificados
sucesivamente hasta llegar a los denominados criterios de Beighton (-"). Este sistema ha
resultado ser efectivo en la medida de la LA generalizada y aceptado por la mayoria de los
investigadores que situara su positividad en valores de 4/9 en lo adelante. (2). Aunque en nifios
se ha sugerido el uso de una puntuacion mas elevada (34)



CUADRO 2
CRITERIOS DE BEIGHTON
1- Dorsiflexion pasiva del dedo pequenfio bilateral por encima de 90 grado 1 Pts por cada lado

2- A posicion pasiva del dedo pulgar a la bilateral porcion flexora del antebrazo 1 Pts por cada
lado

3-Hiperextencion pasiva del codo por bilateral encima de 10 grado 1 Pts por cada lado

4- Hiperextencion de las rodillas bilateral por encima de 10 grados (Recurvatura) 1 Pts por cada
lado

5- Flexion del tronco hasta descansar palmas de las manos en el suelo unilateralencima de 1
Pts

Recientemente ha sido propuesto un esquema de criterios diagndsticos para el SBHA que
propone adicionarle algunas manifestaciones extra-articulares importantes a los anteriores (34).
Cuadro 3

CUADRO 3

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL S.B.H.A

CRITERIOS MAYORES:

1: Criterios de Beighton:> 4/9

2: Artralgia < 3 meses en > 4 articulaciones.

CRITERIOS MENORES

« Criterios de Beightonde 1 a 3

« Artralgias en 1 a 3 articulaciones

« Historia de dislocacion articular

« Lesiones en partes blandas > 3

» Habito Marfanoide

« Piel estriada, hiperextensible 6 con cicatriz en papel de cigarrillo
 Signos oculares, Laxitud del parpado

« Historia de venas varicosas, hernias 6 prolapso visceral.

Diagnostico: 2 mayores 6 1 mayor + 2 menores en ausencia de enfermedades reumética
sistémica

(El criterio mayor 2 excluye al B menor)



Un aspecto que consideramos interesante en esta propuesta es que admite la existencia del
S.B.H.A con LA minima demostrable, lo cual amplia las posibilidades diagnosticas a otros
grupos donde como ocurre en las edades avanzadas, la LA tiende a desaparecer.

La importancia de establecer un diagnostico correcto en el paciente con S.B.H.A resalta en el
ahorro de sufrimientos y discapacidades que acarrea el sindrome, cuando no es reconocido
oportunamente. (24).

En ocasiones la mejoria en las condiciones de trabajo o la simple correccion de la actividad
fisica intensa son suficientes para lograr el bienestar de estos pacientes. (2). Frecuentemente,
los resultados de la terapia antirreumatica convencional, que incluye el uso de la AINE y la
cirugia, fracasan en el Tratamiento del S.B.H.A (11). Una apropiada intervenciéon con
Fisioterapia y estabilizacién ortesica de las articulaciones pudieran ser importante en el manejo
optimo de las causas de consulta (27).

La intervencién también pudiera incluir el soporte Psicolégico, sobre todo si se desarrolla un
Sindrome de dolor crénico 6 de Fibromialgia. (2)

Por ultimo, la participacion en el tratamiento deberia incluir a los padres, maestros e
instructores deportivos de los pacientes pediatricos con S.B.H.A por la necesidad de
particularizar una conducta terapéutica, que detenga la evolucion hacia un sindrome crénico de
mas dificil control. (11-24)
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Dermatomiositis juvenil con calcinosis universal.
Presentacion de un caso.

Dra. Melba de la M. Méndez Méndez (1), Dr. Victor Hernandez Gonzalez(2), Dra. Cecilia
Coto Hermosilla (3), Dra. Gloria Varela Puente (4).

Las Miopatias Inflamatorias Idiopéaticas (MIl) engloban a un grupo heterogéneo de patologias
que se caracterizan por debilidad muscular fundamentalmente proximal e inflamacién no
supurativa del musculo esquelético. Dentro de las MIl la Dermatomiositis (DM) y la Polimiositis
(PM) son entidades especificas con caracteristicas clinicas, inmunoldgicas e histolégicas bien
definidas cuyo dafio no se limita a piel y mdsculo sino que se extiende a los diferentes érganos
y sistemas dando lugar a diferentes sindromes clinicos (1,2).

La Dermatomiositis Juvenil (DMJ) es una enfermedad multisistémica, relativamente rara y de
etiologia desconocida, caracterizada por inflamacién no supurativa del masculo estriado y piel,
con presencia de vasculitis como alteracion anatomopatoldgica subyacente y que cursa con
debilidad muscular simétrica, rash y aparicion tardia de calcinosis. La presencia de vasculitis y
el desarrollo de calcinosis son las caracteristicas que permiten diferenciar la dermatomiositis
del nifio de la del adulto (1).

La calcinosis ocurre en alrededor del 30% al 70 % de los pacientes con DMJ (2-4) La
calcificacion es distréfica y por definicién ocurre en los sitios de injuria tisular con cifras de
calcio y fésforo en sangre generalmente normales por lo que no esta asociada a trastornos del
metabolismo del calcio y del fosforo (5).Los sitios mas frecuentemente afectados son codos,
rodillas, dedos y extremidades, sin embargo puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo (6).

Se han descrito 4 tipos de calcificaciones distroficas en las patologias dermatolégicas y
también en la DMJ(7). La calcinosis circunscrita con placas o nddulos superficiales confinados
a la piel o al tejido celular subcutaneo. La calcinosis tumoral, también conocida como calcinosis
universalis que se caracteriza por grandes depésitos nodulares que pueden extenderse a los
tejidos profundos, incluyendo el musculo. La calcinosis también puede presentarse en planos
de masculos y tendones y formando un extenso y duro depdésito de calcio sobre toda la
superficie corporal llamado exoesqueleto. Puede coexistir una mezcla de varios tipos (5).

La calcinosis se ha asociado con un retardo en el diagnostico y en el inicio de la terapia
apropiada (3,8) en pacientes con enfermedad crénica o policiclica asi como los que mantienen
la enfermedad activa por largo tiempo (3,9).

Los pacientes con bajos niveles iniciales de creatinquinasa desarrollan calcinosis con menos
frecuencia (10) que los pacientes que mantienen elevadas las enzimas por mas tiempo (4,9).

La calcinosis esta asociada a la historia natural de la enfermedad. En un periodo impredecible
de tiempo puede ocurrir una regresion espontanea, por reabsorcién o extrusion del material (5-
10) Muchos pacientes con calcinosis desarrollan un reaccion inflamatoria durante el depésito
activo en la lesion, que consiste en eritema, dolor y drenaje sobre el sitio de lesién, pero
también puede existir manifestaciones sistémicas como la fiebre. Es importante distinguir esa
reaccion de la celulitis, que requiere tratamiento antimicrobiano por el estafilococo aureus (11).

La calcinosis tumoral puede también desarrollar ulceracion de la piel que la rodea. En todos los
pacientes con calcinosis la afectacion fisica y el compromiso psicologico estan presentes (8,9)



Los conocimientos sobre la patogénesis de la calcinosis son muy limitados. La calcificacion de
la intima vista en la ateroesclerosis o la calcificacién de la valvula cardiaca aportan datos sobre
este proceso, aunque en esos casos hay nueva formacién 6ésea mientras que en la DMJ no
ocurre asi (11-13).

En los pacientes con DMJ las lesiones tisulares que siguen a un trauma pequefio desarrollan
calcinosis en los sitios lesionados, particularmente si la miositis esta aln activa. Un paciente
desarroll6 un hematoma después de una biopsia de musculo y la calcinosis posterior en el
mismo sitio. La lesidn tisular y la formacion del hematoma esta asociada con otros procesos de
calcificacion distréfica (5).

La calcinosis por si misma esta asociada con inflamaciéon. En un reciente reporte Mukamel et
al, describe la presencia de macro6fagos y citocinas proinflamatorias, incluyendo 116, Il 1 y TNF
alfa en la leche del fluido del calcio examinado en un paciente (14). Es posible que existan
factores de riesgo genéticos que aun no se han descubierto. Se pueden detectar depdsitos
iniciales de calcio por imagenes de resonancia magnética (15).

La histopatologia de los especimenes extraidos, de largo tiempo de duracién demuestran
células crénicas encapsulando el mineral, aparentemente son varios tipos de células
incluyendo posiblemente macréfagos, células gigantes, linfocitos y eosinofilos. En varios
estudios, no hay aparentemente formacion de hueso sin evidencia de osteoblastos,
osteoclastos o centros de osificacibn o esto ocurre como proceso secundario. Estudios
preliminares de difraccion sugieren que el mineral e hidroxiapatita de calcio (16). El mineral de
calcio por si mismo puede ser un quiomiotactico para macrofagos y monocitos (17).

Finalmente varios reportes han demostrado tejido conectivo y proteinas asociadas a minerales
en las lesiones de calcinosis y en el tejido muscular. El depoésito de calcio parece estar
nucleado alrededor de las fibras colagenas y elasticas (17,18). Las nuevas técnicas de
imagenes permiten su deteccion precoz (19,20).

Los reportes sobre tratamiento en la DMJ estan basados en reportes anecdéticos, solo existe
un estudio terapéutico controlado. Una de las mayores dificultades en la interpretacion de estos
estudios incontrolados es que la historia natural de la enfermedad de estas lesiones es
impredecible y puede ocurrir una regresion espontanea. Los reportes generalmente no aclaran
cuando la miositis esta activa o en que estadio se encuentra la calcinosis, si hay depoésitos
activos, ni el tiempo de duracion y/o de aparicion de los depdsitos (4,7,17).

Antes de tratar la calcinosis existente, el primer objetivo de la terapia en los pacientes con DMJ
es prevenir el desarrollo de la calcinosis.

Reportes recientes sugieren que el inicio temprano con terapia antiinflamatoria intensiva de la
DMJ puede ser efectiva en prevenir el desarrollo futuro de la calcinosis. El uso de la
metilprednisolona en pulsos endovenosos ha sido prometedora (20-22).Los esquemas
antiinflamatorios pueden ayudar a prevenir futuros depdsitos, pero no necesariamente
resuelven las lesiones ya existentes.

La marcada regresion de la calcinosis asi como su retraso o regresion siguiendo un tratamiento
con colchicina (23).

No se han publicado datos sobre la eficacia de otros agentes, incluidos los corticoides orales,
methotrexate, o azatioprina en el tratamiento de la calcinosis (24). Por lo tanto, la efectividad de
un agente en particular parece depender de su éxito en controlar el proceso inflamatorio
subyacente, y varios agentes parecen ser parcialmente beneficiosos.

Otros esquemas terapéuticos como el diltiazem, un bloqueador de los canales de calcio,
parece ser que puede inhibir el flujo de calcio en las células y disminuir la concentracion de
calcio intracelular en el musculo. Varios reportes han planteado el uso beneficioso del diltiazem
(25-27).



Otros agentes como hidréxido de aluminio o probenecid. Ambos pueden resultar
potencialmente (tiles en la reduccidn del producto fosfo-calcico en plasma y disminuir el
deposito de calcio en los tejidos (6,28-30).

La terapia con bifosfonatos es otro esquema potencialmente prometedor (31). Los mecanismos
propuestos para los bifosfonatos en estos desordenes incluida la calcificacion distréfica |,
incluye la inhibicion de la formacion de hidroxiapatita de calcio, la funcién de los macréfagos y
la resorcion del calcio del hueso (29,31-33).

La warfarina ha tenido opiniones contradictorias y se plantea que no es Util y puede tener
complicaciones hemorragicas (34-35).

El sulfato de magnesio parece tener beneficios mixtos (36). Ultrasonidos con alta energia
repetitiva se ha asociado a la reduccién de la lesion de tendinitis calcificada; sin embargo
puede haber exacerbacion de la inflamacion local (37)

Para algunos pacientes esquemas de medicina fisica pueden ayudar para mejorar la funcion.
Se debe de advertir a los pacientes de evitar traumas y lesiones en los tejidos. Para varios
pacientes con depésitos tumorales, esta indicada la cirugia, incluido los pacientes que
presentan dolor crénico y severo, perdida de la funcién, infecciones recurrentes o drenaje y
Ulceras que no cicatrizan (14,38-39)

El uso con otros medicamentos como hidroxicloroquina, gammaglobulina endovenosa,
ciclosporina y mas recientemente infliximab se han reportado con resultados no concluyentes
en un ndmero limitado de casos (40-43).

En resumen, la calcificacion distréfica es una secuela de DMJ esta asociada con una DMJ
prolongada, activa y/o mal tratada y es posible su prevencion usando tratamientos tempranos y
agresivos con terapia inmunosupresiva. Los depésitos de calcinosis estan también
frecuentemente asociados no solo con la DMJ activa, sino con el proceso inflamatorio que
rodea las lesiones. La intervencidn temprana con agentes inmunosupresores puede ayudar a la
prevencion de futuros depdsitos, pero existen pacientes que no se pueden controlar (44).

Presentacion de un caso

La paciente L.O.L, femenina, blanca, es ingresada en nuestro servicio en el afio 1993 a la edad
de 3 afios por presentar lesiones de piel y dolores musculares. Como antecedentes familiares
se recoge solamente la presencia de HTA, Asma, y Diabetes Mellitus.

La historia de enfermedad de la paciente comienza 4 meses antes de su ingreso al aparecer
lesiones en piel de la cara y extremidades, caidas faciles con dificultad para incorporarse,
incapacidad para subir escaleras, cansancio facil, disminucién de sus actividades cotidianas y
dolor en los muslos haciéndose el diagnéstico inicial de sinovitis de cadera.

Al examen fisico se observa un rash eritematopapuloso fino como un salpullido en cara, codos,
antebrazos, rodillas y articulaciones metacarpofalangicas de ambas manos. Hay ademas
debilidad muscular proximal en miembros inferiores y de la musculatura troncular y del cuello.

De los estudios de quimica sanguinea solo estan alteradas la creatinfosfoquinasa (CPK) y la
lactodeshidrogenasa (LDH) que se encuentran elevadas. El estudio electromiografico y la
biopsia de piel y musculo son normales.

Por los datos clinicos y de laboratorio se diagnostica una DMJ y se comienza tratamiento con
Prednisona a 2 mg/kg/dia. Se indica fisioterapia después de la fase aguda. Al mes se
normalizan las enzimas y se decide iniciar terapia con Azatioprina (2mg/kg/dia) 50 mg diarios.



Hay recaida clinica importante a los 10 meses con toma del estado general, eritema facial
marcado, dolor y debilidad muscular de miembros inferiores y superiores, artritis de ambos
carpos Y lesiones ulceradas supurativas en axila derecha. Se elevan las transaminasas y hay
caida de la hemoglobina. Se suspende la azatioprina, se eleva dosis de Prednisona, se aplican
6 dosis de Gammaglobulina endovenosa (Intacglobin) a 400 mg/kg/dosis por 5 dias durante 6
meses y se comienza con el Methotrexate a 7.5 mg/m%semanal. Se logra mejoria de
parametros clinicos y humorales a los dos meses.

Se produce trauma de M.S.lzquierdo 5 meses después y empeoramiento clinico predominando
edema de la cara, el rash y la debilidad muscular generalizada. Se repiten EMG y biopsia de
musculo con patrén miopéatico de todos los grupos musculares explorados y hallazgos
histopatolégicos de DMJ respectivamente.

Evolutivamente la paciente presenta infecciones respiratorias y de partes blandas.

A los dos afios se constata osteoporosis generalizada y ya se visualizan lesiones compatibles
con calcificaciones a nivel del tronco, abdomen y raiz de los miembros inferiores. Las
calcificaciones de partes blandas se extienden progresiva y rapidamente al resto del organismo
hasta hacerse universal. Son mas intensas en térax lo cual ha provocado que predominen los
musculos diafragmaticos en la funcién respiratoria y a nivel de las extremidades (en musculos y
tendones préximos a las articulaciones) manteniéndolas en marcada flexion. (Foto 1).

Por esta evolucion se asocié precozmente al esteroide y al inmunosupresor otros
medicamentos con el propdsito de detener los depdsitos anormales de calcio. Se usaron
sucesivamente: Etidronato disédico, Diltiazem y por ultimo Colchicina. Actualmente no esta
tomando el Methotrexate y tiene una dosis baja de esteroides en dias alternos junto a la
Colchicina.

No se ha observado regresién de las lesiones ya establecidas ni empeoramiento en los ultimos
seis meses; aunque si gran limitacion fisica a nivel del cuello, extremidades (caderas, codos,
rodillas, manos, etc.)

En esta paciente se corrobora lo planteado por la bibligrafia sobre la calcinosis en la DMJ y su
evolucidn térpida en algunos pacientes a pesar del diagnéstico precoz y todas las terapéuticas
aplicadas correctamente y en el tiempo preciso.




Foto 1: Paciente L.O.L a la edad de 9 afios, con depositos de calcio formando un exoesqueleto.
Calcinosis Universal
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Lupus eritematoso sistémico y embarazo.
Planteamiento bioético

Dra. Yusimi Reyes Pineda (1), Dr. José Pedro Martinez Larrarte (2)
Resumen

Hasta hace unos afios el embarazo era un situacion desaconsejada en las pacientes que
sufren de Lupus Eritematoso Sistémico, el presente trabajo muestra las modificaciones que a
tenido este concepto, y el enfoque bioético de la consulta sobre la posibilidad de concebir un
hijo en 9 mujeres que sufren de esta enfermedad y se atienden en el Servicid6 Nacional de
Reumatologia, brindando orientaciones y consejos indispensables para que este hecho se lleve
a cabo sin la presencia de complicaciones, y concluya con un embarazo natural y un parto a
término, hecho que se logro en 4 pacientes.

Palabras claves: Lupus Eritematoso Sistémico, Embarazo, Bioética.

Introduccion

La historia del Lupus Eritematoso Sistémico (LES) comenzé hace 150 afios con la descripcion
de esta enfermedad por Von Hebra, conociéndose en la actualidad como una enfermedad
autoinmune del tejido conectivo y etiologia aln desconocida, que puede adoptar diferentes
expresiones clinicas e inmunoldgicas, caracterizadas por la presencia de mudltiples auto-
anticuerpos que participan en la lesion tisular mediada por estos factores (1).

La incidencia anual se ha calculado en 6-7/100 000 habitantes y superior a 35/100 000 en
grupos de riesgo y la prevalencia general de 1 por cada 2000 habitantes (2,3).

En la mayoria de los pacientes la sintomatologia aparece entre los 15 y 40 afios, resultando
una enfermedad basicamente de mujeres jévenes que se encuentran en plena edad fértil por lo
gque una paciente embarazada afectada de LES no constituye una situacion clinica excepcional

(4).

La actividad de la enfermedad, el deterioro de la funcién renal o el tratamiento inmunosupresor
son por lo general contraindicaciones para el embarazo, pero muchas veces, esto es solo un
fenémeno transitorio, y no significa que la fertilidad en el LES esté disminuida, siendo muchas
de esta situaciones clinicas reversibles (5).

Los abortos espontaneos y lo fetos prematuros especialmente en las mujeres con
anticoagulante lGpico o anticuerpos anticardiolipinas son asi mismo frecuentes, pero esto no
contraindica la gestacion ya que un tratamiento adecuado reduce estas posibilidades a las
mismas de la poblaciéon general; excepto en los casos con nefropatia activa e insuficiencia
renal la que pudiera agravarse con el embarazo; por lo demas, la presencia de complicaciones
obstétricas es baja y en la mayoria de las gestantes la enfermedad permanecera en la misma
situacion que estaba antes de embarazarse(6).

En los ultimos afios ha cambiado el pronéstico del LES y se conocen nuevos factores que
pueden influir en las posibilidades del embarazo; hoy con toda seguridad el médico puede
aconsejar mejor ante las preguntas que siempre le plantea la mujer con lupus en edad fértil (7,
8,9).



Una de las obligaciones médicas primordiales en la actualidad, es comunicarle al enfermo la
situacién en que se encuentra, los posibles tratamientos, sus complicaciones y prondstico; en
este sentido la veracidad de la informacién se transforma en obligacion moral y a las decisiones
tomadas en estas condiciones por el enfermo, se reconoce como consentimiento informado
elemento indispensable de la relacién médico paciente cuando un equipo de salud atiende a
una paciente con LES, y quiera concebir un hijo(10,11,12).

El objetivo de este trabajo fue valorar las consecuencias del consentimiento informado y los
principios de la autonomia que avala la bioética, en el resultado final de un grupo de pacientes
enfermas de LES en edad fértil, atendidas en la consulta de reumatologia, que indagaban
acerca de las posibilidades de lograr un embarazo y el pronéstico del mismo.

Método

Este estudio se realizd con 9 pacientes femeninas en edad fértil con el diagnéstico de Lupus
Eritematoso Sistémico procedentes de la consulta del Servicio Nacional de Reumatologia del
Hospital Clinico Quirdrgico Docente “10 de Octubre”.

Todas las pacientes presentaban la inquietud de quedar embarazadas, pero tenian el temor de
gue la enfermedad afectara aliin mas su salud o la de su futuro hijo.

Fue analizado el estado clinico y la terapéutica empleada en ese momento para valorar la
posibilidad que tenian de embarazo sin que este fuera a representar un riesgo para la vida de
la paciente y el feto, con la intencion de llegar a acuerdos razonables que pudieran recomendar
la posibilidad del mismo en el momento de la consulta, 0 su posposicidn para cuando existiera
un control mas efectivo de su enfermedad.

Resultados

En nuestro estudio, una vez realizado una valoracién de la situacion clinica y terapéutica en
cada enferma y como resultado del mismo, se recomendé la posibilidad de embarazo en 4 de
ellas; estas tenian ANA negativo, la VSG inferior a 40 mm/h y sélo presentaban lesiones
dérmicas localizadas o artralgias matinales, y un tratamiento de base con 15 mg de prednisona
al dia.

Estas lograron el embarazo y durante la gestacién se mantuvo la terapéutica esteroidea. Una
de las pacientes comenzé a presentar hipertensién arterial a partir del 7mo mes y fue necesario
disminuir la prednisona a 5 mg asociando furosemida al tratamiento; al concluir la gestacién
tuvieron un parto a término normal.

Las otras cinco fueron convencidas de posponer el embarazo para otro momento, debido a que
clinicamente se encontraban en actividad segun los siguientes criterios (tabla 1).

RESUMEN CLINICO TERAPEUTICO DE LAS PACIENTES CON LES QUE
POSPUSIERON SU EMBARAZO

Paciente No.1 |VSG > 50 mm/h, ANA, anti DNA a positivos, proteinuria mayor de 2
gramos en 24 horas. Bolos de ciclofosfamida trimestral .

PacienteNo.2 [VSG > 50 mm/h, ANA y anti DNA a positivos, cefalea perenne
resistente alos analgésicos. Inmuran oral

VSG > 50 mm/h, ANA positivo, Anti DNA a negativos, antecedentes
resientes de convulsiones ténico clénicas generadizadas y deterioro
Paciente No.3 |cognoscitivo. Ciclofosfamidaoral.




Paciente No.4 |VSG > 50 mm/h, ANA y anti DNA a positivos, derrame pericardico,
artritis. Ciclofosfamida oral.

Paciente No.5 |Anemia hemolitica auto inmune, trombocitopenia, |eucopenia,
dermatitis y artritis. Inmuran oral.

Tabla 1l
Discusion

A la enferma con LES le preocupa la posibilidad de tener hijos y el médico debe poseer los
conocimientos cientificos adecuados para dar una respuesta acertada., base elemental de la
beneficencia en la ética médica, que nos plantea en primer lugar que para ser buen médico, y
brindar el servicio que espera el paciente, debemos estar bien informados.

Atras quedo la época en que la concepcién de los hijos en las pacientes con LES era proscrita
por sus médicos de cabecera, lo ha demostrado el hecho de que en multiples ocasiones esta
poblacion de enfermas ha quedado embarazada y han tenido un parto feliz sin mas dificultades
que las propias de la gestacion. Sin embargo es importante que la paciente con esta
enfermedad conozca que existen aspectos clinicos que no contraindican la gestacion pero si
predicen la aparicion de complicaciones durante el mismo hecho logrado con los 5 casos de
nuestro estudio que pospusieron su embarazo.

Dentro se estos aspectos clinicos tenemos la presencia de anticuerpos antifosfolipidos (AAF)
(anticoagulante Iipico 6 anticuerpos anticardiolipinas) que esté relacionado con un aumento del
riesgo de aborto, los cuales identifican un subgrupo de pacientes con LES con una alta
incidencia de pérdidas fetales.

Otra de las complicaciones que puede presentarse y que afecta al nifio es el Lupus neonatal,
un subgrupo clinico de LES de escasa incidencia que esta relacionada con la presencia de
anticuerpos anti-Ro 6 anti-La. Se caracteriza por la aparicion de diversas alteraciones
transitorias, como lesiones cutaneas similares a las del lupus eritematoso cutdneo subagudo;
hematolégicas y afectacion en el tejido de conduccion cardiaco que puede provocar diversos
grados de bloqueo auriculoventricular, aunque esto es un hecho poco frecuente, es importante
que la paciente conozca esta situacién en el momento de valorar su embarazo, y que no sea
un hecho a lamentar si se presenta posteriormente, y no tuviera una informacién correcta sobre
el mismo.

Otro aspecto que no debemos dejar de mencionar y que crea preocupacion en la paciente con
LES embarazada y en el médico de asistencia, es el uso de farmacos durante la gestaciéon. Es
tan alta la conciencia social de no tomar medicamentos durante este periodo que la mayoria de
estas enfermas abandonan la terapéutica, lo que puede traer graves consecuencia para la
madre. Resulta muy importante que el médico le suministre una adecuada informacion tanto a
la paciente como a su familia de los farmacos que se pueden usar, asi como sus posibles
efectos secundarios; en nuestro estudio seguimos esta metodologia logrando concienciar a las
enfermas que se embarazaron de continuar con su terapedltica, presentandose un minimos de
efectos adversos facilmente corregibles, por lo que no tuvimos que lamentar abandonos del
tratamiento y por lo tanto posibles recaidas en estas enfermas .

Una vez que la paciente con LES esté embarazada debe tener un seguimiento por un equipo
multidisciplinario constituido por un reumatologo y un obstetra desde el inicio, y sumarse un
neonatélogo al final del mismo; asi como aplicarle algunos de los cuestionarios validos para
medir la actividad lapica como el SLEDAI en cada consulta, hecho que se realizé6 con las
pacientes del estudio que se embarazaron.

En el seguimiento de esta poblacion de paciente siempre que existan posibilidades deben
tenerse en cuenta los siguientes parametros; de lo contrario, como es de suponer se exige un




mayor esfuerzo de seguimiento clinico para sospechar y tratar las complicaciones que se
puedan presentar en este periodo:

e Tension arterial (TA), hemograma con diferencial, VSG, creatinina en sangre y orina;
proteinuria de 24 horas en cada consulta.

ANA, ANTI DNA de doble cadena, C3, C4 bimensual.

Anticoagulante lUpico y anticuerpos anticardiolipinas trimestral.

Anti-Ro/SSA y Anti-La/SSB 2 veces durante el embarazo.

UTS fetal, Ecocardiograma fetal y Eco-Doppler fetal cada vez que sea necesario.

Teniendo en cuenta los elementos antes explicado, y a la luz de los conocimientos actuales,
ante una paciente con LES que nos pregunte si puede tener un hijo con esta enfermedad, no
debemos mantener una ética paternalista que con la idea de realizar un acto de no
maleficencia cercenamos su autonomia de decidir tenerlo.

Nuestra respuesta seria, es usted quien debe decidir; y esta respuesta debe ser basada en la
autonomia y el consentimiento comprendido de la paciente que conlleva:

e Un conocimiento profundo, total y asimilado de todos los aspectos negativos que se
pueden presentar durante el embarazo tanto para ella como para el producto de su
concepcion.

e Los aspectos positivos y negativos en cuanto al uso de determinadas drogas para el
control de la enfermedad durante este periodo.

e Importancia del control estricto del embarazo por los especialistas que se encargaran
de la dispensarizaciéon y seguimiento del mismo.

Resulta mas facil dar una respuesta positiva cuando la paciente se encuentra con la
enfermedad controlada y la terapéutica limitada a drogas no teratogénicas como sucedio en los
cuatro casos que se embarazaron de nuestra serie, las cuales con un pesquisaje
ginecoobstétrico-reumatolégico tiene grandes posibilidades de llegar a término con un
embarazo normal.

No sucede asi en casos que la enfermedad se encuentre activa clinicamente, o las terapias
representan un riesgo de contraer malformaciones en el feto. Esta situacion necesita un
enfoque bioético que no solo quede reducido al consentimiento informado consistente en
explicarle a la paciente cuales serian los riesgos de su embarazo tanto para ella como para el
feto, dejando la decision del embarazo a su propia conciencia; estos casos necesitan de un
consentimiento educado y sobre todo comprendido, un enfoque superior dentro de la atencién
médica y la relacion médico paciente, el cual requiere de conocimientos sélidos y profundos de
bioética médica, teniendo en cuenta el compromiso de salud que se plantea en dos seres, en el
cual el médico debe ser capaz de hacer entender a sus enfermas el riesgo que representaria
para su vida o su descendencia la posibilidad de quedar embarazadas en ese momento, como
se explica en las cinco pacientes de nuestro estudio que se encontraban en actividad clinica en
el momento de la consulta. EI hecho de posponer sus planes familiares para otro momento
responderia a las responsabilidad compartida que surge en estas situaciones y sélo se
lograrian con la capacidad profesional de resolverlas bioéticamente.

Conclusiones

« Las mujeres con LES controlado pueden lograr embarazos y partos a término normal.

» Debe tenerse en cuenta en el momento de tomar la decision de un embarazo una serie de
parametros clinicos y de laboratorio entre los que se encuentran examenes serolégicos, estado
de la funcién renal, la presencia o no de anemia hemolitica, neurolupus, alteraciones del
sistema cardiorrespiratorio entre otros.



« Este grupo de pacientes para lograr realizar un embarazo feliz y armonioso, con el nivel de
tranquilidad espiritual que merita este hecho, deben tener un control y seguimiento estricto
tanto del especialista en obstetricia como el reumatélogo de cabecera.

 La decision del momento del embarazo en esta poblacion de enfermas, es una
responsabilidad compartida con el equipo médico de asistencia, donde debe estar presente
principios tan elementales de la bioética como la autonomia del individuo, el consentimiento
informado, educado y sobre todo comprendido, objetivo fundamental de la excelente relacién
médico paciente que se debe desarrollar en este periodo.
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Nuevas tendencias en la terapéutica quirurgica por
invasion minima de la sinovial y el cartilago articular

Gil A. Reyes Llerena (1), Guibert Toledano M (2), Barbaro Taylor (3)

Resumen

Las condiciones para el adecuado manejo de las patologias de la sinovial y el cartilago han ido
cambiando satisfactoriamente en los Ultimos 15 afios. Se han dado importantes pasos no solo
en el mejoramiento del tratamiento no farmacoldgico al haber un mejor conocimiento de la
fisiopatologia de los cambios que se producen, la existencia de nuevos conceptos acerca de la
realizacion de programas de ejercicios fisicos, introducirse nuevos enfoques como la
condroproteccion y viscosuplementacién entre otros. Los resultados del tratamiento a las
lesiones de la sinopvial y el cartilago por nuestro grupo son expuestos y discutimos las nuevas
tendencias que desde el punto de vista quirdrgico, cobran cada dia mayor importancia
Destacamos las técnicas de debridamiento de la sinovial articular redundante tempranamente,
debridamiento del cartilago mediante shaving y lavado articular asi como las perforaciones que
realizamos. Asi revisamos y actualizamos el conocimiento acerca de las técnicas de reparacién
del cartilago y estimulacion de su neoformacién que ain no estan dentro de nuestro arsenal
terapéutico. El debridamiento, la condroplastia mediante radiofrecuencia, las técnicas de
microfracturas del cartilago, la mosacicoplastia y por ultimo el trasplante de condorcitos estan
en el tapete y han mostrado halaglefios resultados en el mejoramiento del dolor, la
funcionalidad articular lo cual redunda en una mejor calidad de vida.

Palabaras claves: Condropatia, condroproteccion, mosaicoplastia, artroscopia quirdrgica.

Introduccion

El cartilago articular es un tejido noble constituido por agua en el 80%, matriz colagena tipo I,
proteoglicanos, células como los condorcitos, y no cuenta con vascularizacion o nervios
obteniendo su nutricién del la matriz y el liquido sinovial circundante. Entre sus funciones esta
la de absorcion y distribucion de las cargas impuestas a la articulacion. Este cuenta con una
escasa capacidad de reparaciébn y son variadas las técnicas desarrolladas para su
reparacion.(1)

Existen muchas formas de que se establezca dafio al cartilago articular, los traumatismos,
lesiones osteocondriticas y la osteoartrosis son las mas frecuentemente detectadas. En el caso
de la osteoartrosis el diagnéstico deberd estar sustentado en los criterios del Colegio
americano de Reumatologia para las manos caderas y rodillas. (ACR) (2-4), la radiologia
simple se basara en los criterios de Kelgren y Lawrence (5) para la OA de rodillas atendiendo al
dafio cartilaginoso o al estrechamiento del espacio articular y jugaran su papel la tomografia
Axial computariza entre otras técnicas imagenolégicas..(6-7) El tratamiento debera estar
dirigido a lograr la cooperacion del paciente y adquirir una adecuada educacion acerca de su
enfermedad, para observar una serie de medidas como la pérdida de peso para acercarse a lo
ideal, el uso de ayudas para caminatas y descarga de peso, terapia funcional, tener un
adecuado manejo de las actividades y cargas fisicas, desarrollar programas de ejercicios, y
beneficiarse de técnicas como la termoterapia, corrientes TENS, magnetoterapia (8) En Cuba
se desarrollan similares programas en el orden terapéutico sin embargo la medicina alternativa
0 complementaria o tradicional tiene una amplia aceptacién por parte de pacientes y
profesionales dedicados a esas areas de la investigacion.(9-10)



No obstante de manera similar a lo que ocurre a escala internacional no se cuenta con estudios
controlados publicados que confirmen su eficacia.

Esta demostrado que en osteoartritis y Artritis Reumatoide, existe dafio al cartilago articular por
diversos mecanismos algunos conocidos y otros no bien determinados. Las metaloproteinasas
(MMP-1, y MMP13), son enzimas que degradan los componentes de la matriz extracelular y
juegan un rol preponderante en OA y AR. La 13 tiene un doble papel degradativo al actuar
también sobre la moléculas de proteoglicano en tanto otras como la MM-9 , degradan otros
componentes no colagenos de la matriz del cartilago articular. La MP 1 es ampliamente
producida por el tejido sinovial y la 13, por los condrocitos que residen en el cartilago. Hasta la
fecha no se conocen los inhibidores, las vias y mecanismos moleculares, genéticos de
expresion que se pudiesen controlar para crear alguna terapéutica apropiada.(11)

Segun Towheed los AINES, en sujetos con moderado a severo nivel de dolor son mas
efectivos que el Acetaminofén.(2g) (12)

La evaluacion de la base de datos Novartis / Lumiracoxib con 34,668 pacientes incluidos los
cuales recibieron Lumiracoxib a un afio de seguimiento demostraron que noa existen
evidencias de dafio o riesgo cardiovascular del producto comparado con placebo, diclofenaco,
Ibuprofen, Celebrex, Rofecoxib y Naproxen y puede ser usado en pacientes con dafio
cartilaginoso por OA.(13)

No existen conclusiones acerca de la eficacia cierta de la la viscosuplementacién para el
tratamiento de la osteoartritis teniendo en cuenta la escasez de estudios controlados , sin
embargo los datos publicados luego de una amplia revision de Med Line y los registros
controlados de Cochrane entre 1966 y 2005, sugieren que el método es efectivo para el
mejoramiento de los pacientes, luego de hallarse un determinado nivel de evidencias al
respecto. (14)

Una revision de la literatura acerca de los preparados herbales dentro de la medicina
complementaria o alternativa usados en el campo de la reumatologia mostré que

Parecen existir mecanismos comunes, o vias que determinen que estos compuestos puedan
expresar condiciones antiinflamatorias e inmunomoduladoras por lo cual concluyen sugiriendo
que se investiguen los posibles mecanismos potenciales de accién

que pudieran tener estas sustancias para validar cientificamente o refutar sus efectos
terapéuticos.(15)

Objetivos

El objetivo general de nuestro trabajo esta dirigido a realizar una revision acerca de las nuevas
tendencias existentes en cuanto a la terapéutica de la sinovial y el cartilago desde el punto de
vista de la terapéutica no farmacolégica particularmente el abordaje por cirugia artroscopica. Al
mismo tiempo mostrar los principales resultados generales que hemos obtenido con la
aplicaciéon de algunos de estos métodos entre pacientes con afecciones reumaticas tratados en
nuestro servicio en el Centro de Investigaciones Médico-Quirdrgicas de Cuba.

Terapia térmica en el tratamiento de lesiones del cartilago .

El fenédmeno relativo a las alteraciones térmicas del colageno con encogimiento del mismo, es
antiguo y conocido. No obstante ha cobrado interés en los Gltimos afios.

Se han utilizado tres sistemas térmicos en la cirugia artroscopica tales como el Holmio-Yitrio-
alluminio-garnet-laser (HO: YAG Laser) conocido como Yag-Laser; el sistema de
radiofrecuencia monopolar y bipolar. El Laser ha quedado un tanto atrds por los efectos
deletéreos que genera sobre el cartilago. Las otras técnicas mencionadas que utilizan



electrodos intraarticulares introducidos mediante una sonda, producen corriente productora de
calor a través de la penetracion y resistencia en los tejidos bioldgicos de forma predecible y
constante. El sistema bipolar Arthrocare, VAPR System y el sistema Monopolar ORATEC.

Estos Ultimos han mostrado una mayor eficacia y seguridad y hoy son frecuentemente
utilizados en la cirugia artroscépica de la sinovial y el cartilago.

El Shrinkage es la denominacién que recibe una de las técnicas de aplicacion de energia
térmica sobre los ligamentos particularmente cruzado anterior, con el animo de mejorar su
consistencia y fuerza.

Turner y cols.(16) mostraron sus buenos resultados y sefialan seguridad del método de
radiofrecuencia al ser aplicada a los tejidos lesionados ya sean de la sinovial o del cartilago.
Demostraron que no se presentan alteraciones histopatoldgicas del tejido tratado, y sin areas
de necrosis celular. Lo indican en lesiones parciales del cartilago grado II/Ill.

Las lesiones de la sinovial y el cartilago estan entre las fundamentales que se presentan entre
pacientes con afecciones reumaticas y traumaticas.(16) (17) (18) Nosotros no contamos con
estas técnicas en nuestro servicio y las experiencias con que contamos derivan de la revisién
bibliografica y del aprendizaje alcanzado durante nuestro entrenamiento en servicios de cirugia
ortopédica en el extranjero.

Condroplastia

Pocos estudios han ofrecido datos acerca de los resultados del uso de la radiofrecuencia en la
condroplastia y los enfoques son contradictorios en cuanto a resultados. No obstante se ha
ganado en profundidad en cuanto a los conocimientos y popularidad y aceptacion del método y
se publican mayoritariamente reportes de buenos resultados con su uso.

No obstante todos los expertos en general concuerdan en que se precisa de una buena
seleccion de los pacientes para lograr buenos resultados en la reparacion del cartilago por
estos métodos y los pacientes con lesiones tempranas tienen mejores posibilidades de
alcanzar los mejores resultados.(17)(18)

Terapia restaurativa del cartilago

La meta ansiada luego del tratamiento reparativo del cartilago es lograr restaurar el normal tipo
Il en el &rea dafiada a través de diferentes técnicas quirtrgicas. (Anexo 1)

Avances recientes en la instrumentacion y el aumento de la comprension de la fisiopatologia de
la osteoartritis, han guiado a un incremento en el uso de la artroscopia en el manejo de la OA.
Se incluye entre estas técnicas al debridamiento articular, abrasion y artroplastia, procederes
de perforacion y microfracturas cartilaginosas, el uso de energia térmica como condroplastia a
corto plazo.

Se ha demostrado que el mayor y mas persistente alivio se obtiene en pacientes con inicio
agudo de su cuadro, disturbios mecanicos por dafio al menisco o cartilago, y cambios
radiograficos osteocartilaginosos con un buen alineamiento.

Las técnicas artroscépicas de condroplastia proveen resultados impredecibles concernientes a
durabilidad del fibrocartilago reparado luego de aplicar técnicas de perforacién o microfractura
(18)

En nuestros casos las técnicas que hemos desarrollado han estad dirigidas a la realizacion de
un debridamiento de la sinovial y el cartilago dafiado ya sea por defecto condral traumatico, por
osteocondritis u osteoartritis.



El debridamiento mediante el uso de instrumentos motorizados para shaving y lavado articular
ha prevalecido, aunque la utilizaciéon de instrumentos de legrado manual y uso de pinzas de
ponche también por diversas razones han estado presente. Los resultados que hemos obtenido
consideramos han sido buenos y alcanzan alrededor del 75 % lo cual se corresponde con los
resultados que ofrecen diversas series publicadas por diferentes autores y que reproducimos
junto a nuestros resultados para una mejor ilustracion de nuestro trabajo. (Anexo 2)

Anexo |
Técnicas quirdrgicas para tratamiento del cartilago articular
I- Debridamiento articular y lavado .

-Propicia la extraccién de cuerpos libres, exégesis de tejido sinovial redundante, debridamiento
del cartilago articula dafiado mediante shaving. Puede realizarse mediante la aplicacién de
radiofrecuencias.

II-Técnicas de estimulacién al crecimiento del fibrocartilago.
-Perforacion----------- Pride 1959

-Condroabrasion------ Jonhnos 1986

-Microfracturas ------ Steadman 1992

IlI-Técnicas de reparacion del cartilago hialino colageno tipo Il.
-Injerto periostal

-Injerto pericondral

-Trasplante autélogo de condrocitos.

Microfractura

La microfractura pertenece a las técnicas de estimulacion de células multipotenciales de la
médula 6sea al igual que la abrasién artroplastica por perforacion del hueso sub-condral.

Esta técnica consiste en la realizacion de varias microperforaciones separadas entre ellas 3- 4
mm y con 4 mm de profundidad para alcanzar la zona vascularizada que contiene las células
potenciales. Esto es aplicable a rodillas y tobillo y hombros. Algunos autores refieren 78% de
buenos resultados con esas técnicas en cuanto a mejoria del dolor.

Un estudio de Aglietti (19) evaluando 46 rodillas operadas de pacientes con osteocondritis de la
rodilla en el cual comparaba tres métodos quirdrgicos como la remocion del fragmento condral,
fijacion del mismo o trasplante de condrocitos mostré en pacientes de 21 afios edad media y
defecto de 3.6 cms, que: No hubo diferencias en el seguimiento en cuanto a dolor, otros
sintomas, realizacién de actividades de la vida diaria, deportes y calidad de vida. Hubo
diferencias solamente en cuanto a satisfaccion que resulto mejor en la extraccién del
fragmento, y deterioro radiolégico que resulté mayor en aquellos en los cuales se extrajo el
fragmento. Concluyen el trabajo sefialando que el grupo tratado con remocién del fragmento
obtuvo buenos resultados clinicos al margen de un cierto deterioro a los RX. La refijacion del
fragmento obtuvo buenos resultados iniciales clinico-radiologicos, pero con la necesidad de
sucesiva extraccion del mismo y el grupo trasplantado tuvo buenos resultados aunque con
menor tiempo de seguimiento.



El grupo del Instituto de reparacién del cartilago del Hospital especial para cirugias del Este de
New York sefiala en su trabajo que pese a la popularidad de la técnica, la informacién
prospectiva acerca de sus resultados es limitada. En este estudio de 48 rodillas con dafio del
cartilago del céndilo, y un seguimiento de 24 meses, hallaron excelentes resultados en el 67%
de los casos, 25% regulares, y pobres en el 8%. Hubomejorias en las actividades de la vida
diaria demostrados por la escala de medicion IKDC. Concluyen sefialando los buenos
resultados del método a corto plazo en su seguimiento. (20)

Mosaicoplastia

Constituye un método de trasplante autélogo osteocondral formado por un fragmento cilindrico
de hueso y cartilago tomado de un area comunmente patelofemoral que no recibe carga, y se
injerta en un area de cartilago dafiado en zona de carga en sujetos jovenes con defecto condral
Gnico o varios previa preparacion artroscopica del area que recibira el trasplante.

Un grupo ltaliano realiz6 un estudio ensayo clinico en el cual comparaba dos métodos
reparativos como la mosaicoplastia y el trasplante autélogo de condrocitos y como control un
grupo al cual solo le realizaron debridamiento articular. Los resultados en todos los grupos
fueron satisfactorios en general, y comparables entre si.(21)
Otro estudio relacionado con medicina del deporte en el cual enrolaron atletas jévenes, con
lesiones del cartilago articular compar6 aquellos sujetos a los cuales se les realizaron técnicas
reparativas y de estimulacion como la mosaicoplastia con trasplante autélogo de condrocitos, y
microfracturas. La evaluacion fu hecha siguiendo la escala de la Sociedad Internacional de
Reparacion del Cartilago, y a los pacientes se le realizaron RMN, y estudios histolégicos por
biopsia.

En el grupo con trasplante, 26 (93%) retornaron al deporte activo, en tanto solo 15 (52%) lo
hicieron en el de las Microfracturas. (22)

Los autores destacan los buenos resultados del area condral trasplantada en su seguimiento
en el Segundoloock artroscépico de acuerdo a los criterios visuales de la sociedad de
reparacion del cartilago, y por .las biopsias realizadas.(23)

Implante autdlogo de condrocitos.

Las indicaciones para la realizacién del trasplante autélogo de condrocitos estan sujetas en lo
fundamental a las lesiones aisladas del cartilago que ocurren en sujetos jovenes en muchas
ocasiones consecutivas a trauma deportivo u otros, que la lesion esté entre 2 y 4 cms,2 y
tengan un grado 1V de la clasificacién de Oustedbridge. También se seleccionan sujetos en los
cuales con lesiones de 2cm2 han fallado otros métodos o en osteocondritis disecante. .Estas
técnicas resultan costosas y de dificil realizacién en el orden técnico.

Nosotros no contamos aun con las facilidades tecnoldgicas para desarrollar dichas técnicas.

El implante autélogo de condrocitos inyectados en suspension debajo de un colgajo de
periostio esta dentro de las técnicas aplicadas para el tratamiento de las lesiones del cartilago
articular ya sea por defectos localizados determinados por traumatismos, o por fenémenos
degenerativos como en casos de osteoartrosis. El método si bien resulta muy halagiiefio en
cuanto a sus resultados, tiene como inconveniente que precisa de la realizacion de una
artrotomia para lograr el implante.

El implante de condrocitos aut6logos sin colgajo puede realizarse por via artroscépica y tiene
una mas amplia difusién y aceptacion.

Autores como Sharpe y cols,(24) han sefialado buenos resultados con el uso de un material
hibrido conformado por implante de condrocitos autélogos (ACI), y el uso de un injerto como el
(OATS), osteocondral autograft transfer system. Ambos implantes colocados en amplios



defectos condrales ofrecen buenos resultados a tres afios de seguimiento de una serie de 13
pacientes con dafio a nivel del céndilo interno, externo y patela que fueron estudiados

La evaluacion de los resultados suele hacerse teniendo en cuenta los criterios de la Asociacion
Internacional de Reparacion del cartilago (ICRS).(25)

No obstante a los resultados antes apuntados por las publicaciones de los trabajos de diversos
autores, han surgido nuevos elementos que lanzaron a la palestra una nueva polémica acerca
de la capacidad real de los métodos antes citados en cuanto a que son capaces de lograr una
eficaz reparacion justificativa de riesgo beneficio y costos que la cirugia artroscopica determina.

El grupo de Balley College de Houston encabezado por Moseley (26), realizé un estudio
randomizado, ciego controlado en el cual compararon tres grupos de pacientes con lesiones
por osteoartrosis del cartilago. Uno de los grupos enrolados fue sometido a lavado articular
solamente, otro a lavado y debridamiento articular, y el Gltimo no recibi6é tratamiento alguno
simulandose que fueron operados al realizarsele una muesca o herida en la piel.

Los resultados mostraron mejoria comparable en los tres grupos.

Los autores concluyen su trabajo sefialando que los resultados obtenidos con la realizacion de
las técnicas quirdrgicas por artroscopia se deben fundamentalmente al efecto placebo. Se
sefialan los gastos billonarios por artroscopias para lavado articular y debridamiento, en
pacientes con osteoartritis, y la mejoria obtenida sefialan que no va mas alla que la alcanzable
mediante placebo; luego resulta cuestionable continuar realizando tales procederes
terapéuticos.

Este articulo caus6 gran impacto en el publico y entre los especialistas del area, la industria
farmacéutica y gobiernos.(26)

Muchos cirujanos ortopédicos encabezados por el Dr. Jakson (27) refutaron fuertemente los
criterios vertidos en el articulo de Moseley, y critican la metodologia seguida para su realizacion
incluyendo la seleccion de los pacientes, el andlisis estadistico, no usar herramientas de
medicion validadas ademas de considerar los aspectos éticos que implica la publicacion en
esas condiciones del mismo.

Lo cierto es que la controversia aun persiste pese a que la artroscopia continta siendo el gold
estandar para la evaluaciéon del cartilago articular, ver las caracteristicas de la sinovial al
ofrecer una imagen magnificada y directa de las estructuras.

La artroscopia sirve como proceder diagnéstico terapéutico en desordenes articulares, y
aunque la mayoria de los estudios publicados son retrospectivos, casos y controles y reportes
de los resultados de trabajo, en general ofrecen conclusiones de trabajo satisfactorias. Debe
tenerse en cuenta que los resultados generales reportados son satisfactorios sobre todo
cuando se trata de pacientes en estadios tempranos de la osteoartritis pues resulta conocido
que en estadios avanzados sus desenlaces son de poco valor en el alivio de los sintomas y en
alcanzar una buena funcionalidad.

La mayoria de los investigadores sefialan que se precisa de estudios controlados ciegos con
un buen disefio para alcanzar verdaderas y definitivas conclusiones.

Nosotros consideramos como validas esas apreciaciones sobre todo por estar sustentadas en
experiencias y evidencias. No obstante en tanto no se demuestre lo contrario por estudios con
una elevada potencia por su calidad y disefio, aceptamos la realizacion del método
artroscopico y las técnicas reparativas del cartilago como de gran valor en el orden terapéutico
para los pacientes aquejados de dafio de dichas estructuras intra-articulares. Los resultados
que hemos alcanzado en nuestro quehacer diario en lineas generales confirman dicha
hipétesis.



RESULTADOS: DEBRIDAMIENTO Y ARTROPLASTIA ARTROSCOPICA .

AUTOR FECHA FU CASOS RESULTADOS

'Sprague 1981 (13m |78  |74%
Shariaree 1982 [26m  [275 |76%
Bert 1989 |60m |67  |66%
'Rand 1991 |60m  |131 |67%
'Merchan 1993 (25m (35  [75%
Jackson 1998  [39m  [202  |68%
Mc Ginley 1999  [158m (91  |67%
0. Harris 2001 2001 [72m 211 |77%
Gil Reyes 2003 2003 [43m  |186 |75%

Anexo 2 Revision tomada de Memorias de Congreso de cirugia artroscépica 2001.
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Resumen

Se hace un estudio en 26 pacientes diagnosticados de Esclerodermia Sistémica Progresiva
tratados en dos grupos, un grupo A formado por 16 pacientes (D-penicilamina y Oxigenacion
Hiperbarica) y uno B formado por 10 pacientes (D-penicilamina), decidiéndose realizar
comparacion sobre la efectividad de la OHB en nuestra muestra. La respuesta médica de los
pacientes tratados con la OHB mostré cambios positivos en cuanto a las lesiones cutaneas,
manifestaciones osteomioarticulares, digestivas y respiratorias desde el primer trimestre del
tratamiento.

Palabras claves: Esclerodermia Sistémica Progresiva, Oxigenacion Hiperbarica, D-penicilamina

Introduccion

La Esclerodermia es una enfermedad inflamatoria crénica de etiologia desconocida, que afecta
al tejido conectivo de varios organos, principalmente piel, pulmones, corazon, tracto
gastrointestinal, rifiones y sistema osteomioarticular, ocasionando cambios vasculares,
inflamatorios, degenerativos y fibrosos. — (1,2)

Se caracteriza por lesiones vasculares proliferativas obliterantes micro vasculares y atrofia
residual con fibrosis de miltiples 6rganos. (3,4)

En su patogenia se plantea el caracter inmune de la enfermedad el cual esta dado por la
presencia de auto anticuerpos especificos encontrados en el suero de estos pacientes. Por otra
parte también existen evidencias de que el sistema inmune inicia o contribuye sustancialmente
al proceso vascular de fibrosis que se observa en las estructuras micro vasculares de esta
entidad. (3,4)

Las mujeres son afectadas mas comunmente que los hombres, presentandose principalmente
entre la 3ra y 5ta década de la vida. (5)

Puesto que la causa es desconocida, no existe tratamiento universalmente aceptado y en
consecuencia debe de estar dirigido al sistema comprometido y estado del compromiso.
Durante estos afios se han usado varias drogas como agentes modificadores de la
enfermedad, (D-penicilamina) Interferon Gamma , Colchicina, Ketotisfeno, etc. y
procedimientos tales como plasmaféresis, fotoforesis extracorporea, etc.

EL tratamiento con Oxigenacién Hiperbarica (OHB) es un tratamiento médico en que el
paciente permanece encerrado en una camara en la cual el mismo respira oxigeno al 100% a
altas presiones. Sus indicaciones principales son: La intoxicacién por monéxido de carbono, el
embolismo gaseoso arterial, enfermedad por descompresion, gangrena gaseosa, lesiones por
aplastamiento, sindrome compartimental, infecciones mixtas, quemaduras, etc. (6,7)

La Oxigenacion Hiperbarica ha sido empleada en pacientes con enfermedades reumaticas
durante mucho tiempo, sin reporte alguno de complicaciones durante o después del
tratamiento. Dentro de sus propiedades beneficiosas estan: el efecto antihipdxico permitiendo



transportar el oxigeno unido a la hemoglobina en un 100%, asi como a través de los fluidos del
organismo, efecto antiedema y antiinflamatorio. También contribuye por otra parte a la
neoformacion de vasos sanguineos (neoformacion vascular. (8)

Evidencias recientes han mostrado que la OHB inhibe la accion de ciertas citoquinas y actta
también como un modulador inmune. (9)

Por otra parte, se conoce que la OHB tiene efecto favorable sobre los cambios micro
circulatorios, cuya dindmica positiva ha podido ser demostrada por la biomicroscopia
conjuntival. Estos cambios incluyen un aumento del flujo sanguineo y una disminucién del
grado de agregacion eritrocitaria. (10,11)

Estudios realizados han demostrado el efecto hemoreoldgico de la Oxigenacion Hiperbarica
actuando de forma muy similar a la Pentoxiflina, mejorando las caracteristicas reolégicas del
flujo sanguineo, por su efecto sobre la deformidad de los eritrocitos patologicamente
modificada, inhibiendo la agregacion plaquetaria y reduciendo la hiperviscocidad de la sangre.
(12, 13,14)

Todos los efectos y propiedades conocidas de la OHB nos motivo a indicar a un grupo de
nuestros pacientes nuestro proceder, evaluando periédicamente su efectividad en consulta
externa de Reumatologia y Dermatologia.

Material y Método

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo preeliminar en pacientes con Esclerodermia
Sistémica atendidos en los Hospitales “José Lépez Tabranes” y Hospital Provincial Universitario
“Faustino Pérez” de Matanzas entre los afios 1993 hasta el 2000. Decidimos comparar los
resultados del tratamiento con D-penicilamina como monoterapia y la asociacion entre D-
penicilamina y Oxigenacion Hiperbarica para la cual se definieron 2 grupos de tratamiento: A
(D-penicilamina + OHB) y B (D-penicilamina).

En los dos grupos se administra D-penicilamina a la dosis de 500 a 1000 mg al dia segin
esquema clasico recomendado, considerandose grupo A el tratamiento en Camara Hiperbarica
monoplaza OK-MT de fabricacién soviética, administrando oxigeno medicinal puro por un
periodo de tiempo de 50 minutos de isopresion, dandose un primer ciclo de 10 sesiones las
cuales se repiten semestralmente.

Para cumplir lo anterior se definen los criterios de inclusién, exclusion y salida de la
investigacion que se exponen a continuacion.

Criterios de Inclusion

Pacientes de 15 afios 0 mas.
» Diagnosticados como portadores de vasculitis.
 Diagnostico de Esclerodermia Sistémica.

* Que reciban tratamiento en los Hospitales de referencia.

Criterios de Exclusion

* Menor de 15 afos.

 Esclerodermia cutanea (Morfea).



* Que presenten enfermedades o estado que no le permitan la administracion de OHB como:
administracion concurrente de Doxorubicina, Bleomicina, Cisplastino. Antecedentes de
neumotérax espontaneos, enfisemas graves, infecciones del tracto respiratorio superior (Otitis,
Sinusitis), antecedentes de cirugia del oido medio por osteosclerosis.

Criterios de Salida

 Suspension voluntaria del tratamiento.
« Complicacion por el tratamiento.(D-penicilamina y OHB)
« Reacciones adversas al tratamiento con D-penicilamina.

La inclusién a los grupos (A y B) se realizé por el método aleatorio simple, quedando
integrados los grupos por A (N=16) y B (N=10) para un total de 26 pacientes estudiados.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento escrito para participar en la investigacion.

La evolucion del paciente se realizé en consulta externa de Reumatologia — Dermatologia del
Hospital Provincial Universitario “Faustino Pérez” en el primer trimestre de tratamiento y al final
de cada afio en todos los pacientes estudiados y en el Dpto. de Oxigenacion Hiperbarica con
periodicidad semestral. En esas consultas se evalud la evolucion clinica para ambos grupos de
tratamiento con los criterios de mejorado, estacionario y empeorado.

Los resultados obtenidos se realizan a través de la estadistica descriptiva y se presenta en
tablas y graficos.

Tabla #1
Manifestaciones Grupo A (N=16) |Grupo B (N=10)
clinicas
NG % IN© %
Cuténeas 16 100 |10 1100
Osteomiarticulares |14 875 |10 1100
Renales 2 125 -
Digestivas 6 375 6 60
Respiratorias 6 375 |5 50

Manifestaciones clinicas de los pacientes al inicio del tratamiento segun los grupos.
Fuente: Encuesta Clinica

Tabla #2

Lesiones Cutdneas |Grupo A Grupo B

No M |Est Emp| M Est [Emp

No # % # % # No # % # % # %
[Edemas 16 (11 6885 (313 |10 4 |40 3 (30 |3 (30

Esclerosis 14 10 71,414 286|- 8 [3 38 3 38 2 |24




Atrofia 9 3 3 6 65 |- 5 |- |- |5 100 - |
Hipopigmentacion 7 |- | |7 |00 - 5 |- |- |5 100 |- |-
Vitiligo 3 - | 83 w00} 1 - |- |1 |00
Telangectacia 6 3 50 3 |50 |- 5 |- |- |4 [80 |1 |20
Ulceras-Vasculitis (13 11 85 2 (15 |- 4 |- |- |4 [100 |- |-
Raynaud 3 3 00- - |- 103 305 [50 2 [20
Calcinosis - | - |4 00} 3 |- |- 3 |00 |

Evolucion de las lesiones cutaneas de los pacientes segun los grupos de tratamiento en el ler
trimestre.

Tabla #3
Alteraciones
SOMA

Grupo A Grupo B
No M EX  Emp | M| [Es Emp
No # % # % # % Nof# % # % # (%
Poliartralgias |14 |11 (7853 (21,5 |- 105 |50 |4 40 1 |10
Artritis 14 |12 80,72 |143|- |- |03 60 4 (40 |- -
Rigidez Matinadl |1 |11 (8462 (154 |- 5 |1 |20 |4 80 |- |-
Derrame
Articular 7 |3 100 |- |- - - 2 1 |100 |- |- -
Debilidad
Muscular 4 3 75 - - 1 253 | |- 3 100 |-
Midgias 4 |4 100- |- |- |- |42 50 2 [0 |-

Evolucion de las alteraciones osteomioarticulares por grupos de tratamientos en el primer
trimestre.

Tabla #4

Manifestaciones
Digestivas

Grupo A Grupo B
No M |Est M Est
No # % # % No # % # (%
Disfagia 6 5 8331 (16716 |2 (3334 |66,7
Xerostomia 2 2 100 - |- 4 |- |- |4 |100
Pirosis 3 |1 3332 6675 [3 60 2 |40
Diarrea /
Constipacion |4 2 |50 2 50 [2 |- |- [2 |100




'S.Maabsorcion3 2 66,71 [333[2 - 2 100

Manifestaciones digestivas de los pacientes por grupos y evolucion

Grafico# 1

Evolucion anual del tratamiento segun
manifestaciones cutaneas
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Resultados y discusion

La tabla # 1 nos muestra las manifestaciones clinicas de los pacientes al inicio del tratamiento,
segln los 2 grupos. Predominan las manifestaciones cutaneas, (A 100% y B100%) y
osteomioarticulares (A = 14 — 87.5% y B = 10 — 100%) en ambos grupos al inicio del
tratamiento sobre el resto de las manifestaciones clinicas, coincidiendo nuestro estudio con el
de otros autores en la relacion a estas formas de presentacion clinica de la enfermedad, (7).

En la tabla #2 se muestra la evolucion de las lesiones cutaneas segin los grupos de
tratamientos. El edema, la esclerosis y las ulceras por vasculitis tuvieron una mejoria
significativa en el grupo tratado con OHB. Se mantuvieron estables el Vitiligo, la Hipo
pigmentacion y la Calcinosis.



En el grupo B la mejoria de las lesiones fue mejor, el Edema la Esclerosis y las Ulceras por
Vasculitis se mantuvieron estables y empeoradas en su mayoria. El resto de las lesiones no
tuvieron variaciones. La respuesta positiva en la mayor parte de los pacientes tratados con
OHB, consideramos que esta en relacion por la neoformacion vascular (8) y el efecto
hemorreoldgico de la OHB en la micro circulacién (capilares y vénulas), permitiendo un mejor
flujo sanguineo a los tejidos dafiados con el consiguiente aporte de oxigeno nutrientes y otras
sustancias beneficiosas.

Comparando la evolucién de las manifestaciones osteomioarticulares en ambos grupos de la
tabla #3, tenemos que la poliartralgia, los cuadros de artritis y rigidez matinal tuvieron una
mejoria significativa en los pacientes que recibieron como tratamiento adicional el OHB. Mas de
75% de las manifestaciones Osteomioarticulares tuvieron una evolucién positiva. Por otra parte
en el grupo B observamos que la variable de efectividad — mejoria fue menor, manteniéndose
estable un porcentaje elevado de estas alteraciones osteomioarticulares para este grupo. Los
efectos antiedemas y antiinflamatorios atribuidos al OHB pudiera justificar esta evoluciona, asi
como su propiedad inmune reguladora al contribuir a la modificacion de los procesos
inflamatorios de base inmunoldgicas que se presentan en esta entidad

Las manifestaciones digestivas mas frecuentes que se observan en la tabla #4 para el grupo A
fueron la disfagia en 6 pacientes (83.3%) la diarrea — constipacion en 4 (50%) y la
malabsorcion en (66.7%). En el grupo B la disfagia estuvo presente en 6 casos (33.3%),
xerostomia 4 (100%) y pirosis 3 (40%). Al termino del ciclo de 10 sesiones de OHB en el grupo
A observamos una evolucion satisfactoria de la sintomatologia digestiva en relaciéon con el
grupo B lo cual consideramos estén en relacién con las propiedades de la OHB la cual reduce
la hipoxia y la fibrosis residual.

Correlacionando las manifestaciones respiratorias en ambos grupos, observamos que la tos y
la diarrea mejoro en el 100% de los pacientes que recibi6 OHB, no sucediendo de igual forma
en el grupo B donde solo un paciente mejoro.

Solo dos pacientes presentaron manifestaciones renales (proteinurias) las cuales también
mejoraron después de aplicado el tratamiento con OHB, al realizar una evaluacién final
comparativa de ambos grupos de pacientes, observamos indudablemente que los cuadros
clinicos de los pacientes esclerodérmicos tratados con OHB fue modificado positivamente
mejorando e inclusive desapareciendo algunas manifestaciones clinicas importantes en los
distintos aparatos y sistemas. El efecto beneficioso del OHB ha mejorado la evolucion y el
pronéstico de estos enfermos.

Conclusiones

« La OHB produce efectos beneficiosos sobre la evolucion clinica de los pacientes con
Esclerodermia Sistémica manifestandose en la mejoria clinica de las lesiones cutaneas,
trastornos osteomioarticulares, digestivos y respiratorios.

« Una vez alcanzado la mejoria de las variables clinicas estudiada no hemos observado
retroceso de las mismas durante estos afios de tratamientos y seguimiento con la OHB.

Recomendaciones

Utilizar la OHB como una opcion terapéutica mas en la Esclerodermia Sistémica Progresiva y
evaluar en una muestra mayor y disefio de mayor poder estadistico sus posibilidades
terapéuticas.
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Uveitis y enfermedades del tejido conectivo en la
infancia

Dra. Melba de las M. Méndez Méndez (1), Dr. Victor M. Hernandez Gonzalez (2), Dra. Elena
Joa Miré (3), Dra. Cecilia Coto Hermosilla (4), Dra. Dolores Cantera Oceguera (5)

Resumen

Realizamos un estudio descriptivo prospectivo con una muestra de 16 pacientes pertenecientes
a nuestro Servicio, portadores de algunas de las entidades del tejido conectivo, que
presentaron uveitis en algiin momento de la evolucion de su enfermedad. Encontramos igual
namero de casos para ambos sexos y el 50% era menor de 5 afios. La mayoria tenia
diagnéstico de Artritis Idiopatica Juvenil. Las manifestaciones oftalmolégicas mas frecuentes
fueron el enrojecimiento ocular y la fotofobia. Los hallazgos mas relevantes en la lampara de
hendidura fueron la presencia de pigmentos y las sinequias. Todos los casos recibieron
tratamiento local, asociado 0 no a tratamiento sistémico (esteroide y/o inmunosupresor). La
evolucidn fue satisfactoria en la mayoria de los pacientes.

Palabras claves: Artritis Idiopéatica Juvenil, fotofobia, ldmpara de hendidura, sinequias, uveitis

Introduccion

Se denomina uveitis a todo proceso inflamatorio que afecta a las estructuras tisulares de la
Gvea o tracto ciliar y que incluye al iris, al cuerpo ciliar y a la coroides, siendo la tercera causa
de ceguera evitable en el mundo desarrollado. Suele identificarse también con los términos de
iritis e iridociclitis (1-3).

Su asociacién con enfermedades reumaticas en el nifio es frecuente, a menudo grave y
aunque su inicio es mas insidioso a esta edad, su aparicién exige una orientacién diagndstica y
terapéutica similar a la del adulto.

Ha sido clasificada segun:
1-Su duracion: en aguda, subaguda, cronica y recurrente;
2-Por las caracteristicas clinicas: en granulomatosa y no granulomatosa;

3-Por la etiologia: en sindromes primariamente localizados al ojo, inmunolégicas, infecciosas o
en sindromes de enmascaramiento

4- El origen anatémico de la inflamacién, siendo esta Ultima la mas usada por su eficacia
practica: anterior, intermedia y posterior, siendo la anterior la que se presenta con mayor
frecuencia en el nifio.(1,2)

Las uveitis anteriores engloban las iritis, las ciclitis y las iridociclitis. Las intermedias incluyen
las vitritis y las pars planitis. La retinitis, la retinocoroiditis y la corioretinitis, la coroiditis y las
vasculitis retinianas constituyen por Gltimo las uveitis posteriores. Cuando se afectan todos los
segmentos del tracto uveal se denomina panuveitis.(2-5)

La uveitis en edad pediatrica representa tan solo un 5-10% del total de los casos y la mayor
parte estd asociada a la Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ), a la Espondilitis Anquilosante , al



sindrome de Reiter, a la enfermedad de Behcet, a la Artritis Psoriasica , a la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, a la sarcoidosis y al Lupus Eritematoso Sistémico.(2,4) Para otros
constituye una complicaciéon que puede llegar a representar hasta un 30% de los nifios con
artritis crénica.(2) La mayor parte de los pequefios expuestos al riesgo de desarrollar una
uveitis son nifilas de corta edad afectadas de una AlJ de comienzo oligoarticular, con
anticuerpos antinucleares positivos.(1,2,5-8) La edad media de comienzo de la uveitis es de
aproximadamente 5.9 afios, con un intervalo de tiempo promedio de 18 meses desde el
comienzo de la artritis.(1,2,6-12)

Las uveitis son originadas por la agresion de determinados agentes etiol6gicos sobre la Gvea,
lo cual activara una cascada de mecanismos fisiopatoldgicos que provocara la inflamaciéon y a
su vez ese propio tejido dafado la perpetuara, al liberarse restos tisulares degenerados que
desarrollaran respuestas inmunes secundarias. (1,4) Los principales mecanismos patogénicos
desencadenantes suelen ser por agresion directa sobre el tracto uveal o mediados
inmunologicamente. (3) Actualmente se han involucrado en su patogénesis el Factor de
Necrosis Tumoral Alfa, las células dendriticas, los Thl ylaIL 8. (13-15)

Un por ciento elevado de los casos es diagnosticado con frecuencia a través de un examen de
rutina al oftalmologo, pues el nifio niega molestia ocular alguna.(1,2,6,7) En otros casos se
presenta el ojo rojo, con fotofobia, disminucion de la agudeza visual, dolor, presencia de puntos
negros, movilidad ocular anormal, rechazo a la luz, entrecerrado de los ojos e incluso dificultad
en el rendimiento escolar. Algunos pueden ser diagnosticados cuando se investiga un
estrabismo secundario a la disminucion de la agudeza visual. Weiss y Wallace (17) plantean
que

el nimero de pacientes asintomaticos puede llegar a ser muy elevado por lo que la temprana
deteccion de la uveitis en estos casos influye draméaticamente en la evolucion futura de la
agudeza visual (1, 2,4-7, 16,17).

Los signos oculares tipicos que se observan en el biomicroscopio de luz en hendidura suelen
ser la hiperemia conjuntival, una miosis arreactiva, presencia de precipitados queraticos y de
cataratas, la afectacion de la presion ocular y la presencia de queratopatia en banda al
depositarse calcio en la cérnea en los casos de enfermedad muy prolongada (1, 2, 4, 6,7).

La uveitis asociada a la AlJ se considera uno de los cuadros mas dificiles de tratar y que a
menudo crea mayor resistencia para controlar la inflamacion, aunque Chen y Roberton
reportan algunos casos de resolucion espontanea aun sin tratamiento tépico (6).

Su tratamiento, de forma general e independientemente de como haya sido clasificada,
implicaria una combinacién de:

1-Esteroides potentes en forma de colirios topicos, de inyecciones perioculares e incluso
sistémicos a dosis inmunosupresora y por tiempo prolongado, sobretodo en aquellos casos en
gue el proceso sistémico amenaza la vision; aunque es bien conocido su efecto negativo al
favorecer la aparicion de cataratas y el desarrollo de glaucoma (1,2,4,17).

2- Ciclopéjicos: donde la Atropina al 0.5% continda siendo el midriatico de eleccion y debe
indicarse desde el inicio del tratamiento. Otros como la Tropicamida tienen un menor efecto
ciclopéjico lo que puede facilitar que se desarrollen sinequias posteriores (1, 2,4).

3- Inmunosupresores: siendo la Ciclosporina A (topica o sistémica) la droga mas usada,
fundamentalmente en aquellos pacientes con uveitis bilateral recidivante y grave, aunque otras
drogas inmunosupresoras pueden ser efectivas. Entre ellas merece mencionar el Methotrexate
gue comienza a usarse desde la década de los 90 en aquellos pacientes en los que fallaba el
tratamiento con el esteroides en colirio, inyectado intraocular o administrado por via oral,
obteniéndose muy buenos resultados y pocos efectos adversos con la dosis empleada (0,5-
1mg/kg/sem). Son igualmente beneficiosos la Azathioprina , la Ciclofosfamida , el Clorambucilo
y el FK506 (1-4,6,18) .



Actualmente son multiples los reportes del uso de otros inmunosupresores en aquellos casos
de uveitis severa o refractaria al tratamiento convencional, asi como la efectividad, aun
limitada, de otras drogas como el Mycophenolate mofetil, el Infliximab, el Interferon gamma, los
Anticuerpos Monoclonales, el Acetonide de Fluocinolone, entre otros (6,16,18-22).

El grado de afectacién de la vision dependera de cuan severa sea la inflamacion, de cuanto
tiempo haya estado sin control, si ha presentado recurrencias, si ha desarrollado otras
alteraciones y si ha recibido un tratamiento correcto.

Cabral y Petty han propuesto cuatro factores clinicos asociados con el desarrollo de
complicaciones en pacientes con uveitis (23), destacando:

*el diagnéstico de uveitis previo o al mismo tiempo del comienzo de la artritis, lo cual
ensombrece el prondstico

*el comienzo sintomatico
*el curso crénico
*el diagndstico de artritis psoriasica

Por otra parte se plantea que el factor HLA DR1 es un factor protector de la iridociclitis y que la
positividad del factor reumatoide representa un mejor pronéstico. En el caso de los pacientes
con HLA B27 positivos la posibilidad de desarrollar una uveitis fibrinosa y recurrente es elevada
y en la Espondilitis Anquilopoyética, cuando se produce, suele cursar con disminucién visual
severa, a veces irreversible (1, 2,16).

Las complicaciones mas frecuentemente observadas en estos pacientes son la queratopatia en
banda, las cataratas, las sinequias, el glaucoma , la disminucién de la agudeza visual y la ptisis
bulbi (1,2,4,-6,17,19,23).

Material y método

Se revisaron las Historias Clinicas de 16 pacientes del Servicio Nacional de Reumatologia
Pediatrica, procedentes de diferentes zonas del pais, en un periodo de 6 afios. Todos eran
portadores de alguna de las patologias del tejido conectivo y presentaron en algiin momento de
la evolucion de su enfermedad de base, alteraciones oculares compatibles con el diagnéstico
de uveitis, desechandose otras posibles causas de dicha alteracion.

Para el mejor desarrollo y compresion de este trabajo decidimos sustituir las antiguas
clasificaciones de artritis aplicadas a nuestros pacientes, por las nuevas categorias
diagnésticas de las artritis cronicas en la infancia, propuestas y aprobadas en Durban en 1997
y ampliamente utilizadas desde el 2002, nombrandolas Artritis Idiopatica Juvenil en sustitucion
de Artritis Reumatoide Juvenil.

Como criterio de uveitis o uveitis activa consideramos la presencia de celularidad o pigmentos
en la camara anterior del ojo (23).

Se extrajeron los datos de identidad personal, familiares, la enfermedad de base y su
tratamiento, la historia de uveitis previa, las manifestaciones oculares referidas, los hallazgos
en la lampara de hendidura, el tratamiento indicado para el proceso ocular activo, las
complicaciones presentadas, asi como el tiempo de evolucién de la uveitis. Dichos datos se
agruparon posteriormente en gréaficos y tablas.

Resultados y discusion



Al hacer un andlisis general de los pacientes de nuestra serie (N=16), encontramos igual
namero de casos para ambos sexos. Sin embargo cuando los subdividimos segun la patologia
reumatica de la que eran portadores observamos que once tenian el diagnéstico de Artritis
Idiopética Juvenil, siendo 6 del sexo femenino y de los 5 varones de este grupo, dos fueron
reconsiderados posteriormente como Espondiloartropatias indiferenciadas, uno de ellos con
HLA B 27 positivo. Del total de estos casos, 8 habian sido clasificados como AlJ oligoarticular,
1 como poliarticular seronegativo y dos como A.l.J. sistémica. No encontramos el franco
dominio del sexo femenino en este grupo ni en las formas oligoarticulares como describen
Garcia-Consuegra, Chen y Roberton en sus estudios ni en lo reportado por otros trabajos, sin
embargo Kadayifcilar obtuvo similares resultados a los nuestros en su serie (1-7).

De los otros 5 pacientes de la serie, 2 habian sido diagnosticados como Artritis Psoriasica, 2
como Espondiloartropatia Juvenil (EAPJ): uno clasificado como indiferenciada y otro como
Artritis Reactiva y por Gltimo un caso concluido como una uveitis autoinmune con altos titulos
de anticuerpos antinucleares, sin haber expresado hasta el momento sintomatologia reumatica
alguna. De este total, 3 eran del sexo masculino: los portadores de Artritis Psoriasica y el caso
de la EAPJ indiferenciada. Si tenemos en cuenta los otros dos casos con diagnéstico inicial de
AlJ y reconsiderados después como EAPJ, también del sexo masculino, si encontramos
diferencias importantes en cuanto a la entidad reumatica y el sexo, con un franco predominio
del masculino para los casos con EAPJ (1, 2,5,7-12), Tabla Nol.

Para poder precisar mejor la edad en que se presentaron las manifestaciones oculares,
dividimos a los pacientes en tres grupos:

Menores de 5 afios
Entre 5y 10
Mayores de 10 afios.

Encontramos que 8 tuvieron uveitis antes de los 5 afios de edad, 4 pertenecian al segundo
grupo e igual numero era mayor de 10 afios. Al presentarse las alteraciones oftalmolégicas
antes de los 5 afios en el 50% de los casos, nuestros resultados coinciden con lo planteado por
algunos autores (1, 2, 6,7), Grafico No 1.

Relacionado con el color de la piel 13 eran blancos. No encontramos datos que hicieran
referencia a la relacién entre uveitis y color de la piel.

Encontramos escasos datos de familiares con enfermedad del tejido conectivo y ninguno habia
tenido problemas oculares. Tampoco hallamos informacion relacionada con este aspecto.

De los 16 pacientes 8 presentaron los sintomas oculares después de haberse diagnosticado la
enfermedad del tejido conectivo en cuestién, a 6 se les hicieron ambos planteamientos en un
mismo tiempo, 1 caso tuvo la uveitis antes de presentar los sintomas articulares y en otro no se
pudo precisar el momento en que se produjo la alteracién ocular. Solo 5 tenian historia de
uveitis previa a esta revision. Esta suele ser la forma de presentacion de la uveitis en pacientes
con enfermedades reuméaticas como se expresa en diferentes trabajos (1, 2, 6,7).

Las manifestaciones oftalmol6gicas que se recogieron con mayor frecuencia en la anamnesis
fueron: el enrojecimiento ocular en 5 nifios, fotofobia en 4, seguidos de dolor, lagrimeo y visién
borrosa en 3 y por ultimo la sensacién de "arenilla” en los ojos en 2 pacientes. En la mayoria de
ellos se asociaban mas de un sintoma. Cinco se encontraban asintomaticos, siendo captados
al realizar un examen oftalmolégico de rutina y en un caso por preocupacion de los padres al
observar un reflejo blanco a la luz en los ojos de su hija; sin embargo Garcia-Consuegra en su
serie encontré un porcentaje mayor de pacientes asintomaticos.(7) El resto de los resultados
coincidieron con los de la literatura revisada (1, 2, 4,6-8), Tabla No 2.



Las alteraciones en la lampara de hendidura fueron bilaterales en 13 pacientes (87%). En los
16 casos se describieron pigmentos y/o celularidad en la cAmara anterior; 5 tenian sinequias; 4
pupilas poco reactivas e igual nimero tenia diversos grados de disminucién de la agudeza
visual e iris gruesos con criptas profundas y atréficas; 3 presentaban queratopatia en banda y 2
ya mostraban cataratas. Uno de los pacientes con Artritis Psoriasica mostraba ausencia casi
total de la camara anterior de uno de sus ojos con pérdida completa de la vision a pesar del
tratamiento local aplicado desde el diagnéstico inicial de uveitis y desprendimiento de retina. La
evolucién de este caso se corresponde con lo planteado por Cabral y Petty (23) en relacion a la
agresividad de la uveitis en pacientes con Artritis Psoriasica; aunque el nimero de pacientes
nuestros con dicha entidad y uveitis es muy pequefio. Estos hallazgos son similares a los
descritos en las diferentes series (1, 2, 4, 6, 7, 10,16), Tabla No 3.

En la Tabla No.4 se ilustran los diferentes procederes terapéuticos empleados en nuestros
pacientes. El tratamiento local fue empleado en 12 casos, con midriaticos y/o esteroides en
colirio 0 en inyecciones intraoculares. A 12 se les administré Prednisona oral (dosis entre 0.5-1
mg/kg/d) y 5 usaron ademas antinflamatorios no esteroideos. Por la severidad del cuadro
ocular se le indicé Ciclosporina A a 8 nifios, a una dosis de 3-5 mg/kg/d en dos subdosis; 5
estan recibiendo tratamiento actualmente con Methotrexate por su enfermedad de base y como
parte del tratamiento de la uveitis, a una dosis de 10 mg/m2/sem. En estos momentos 2 estan
usando Sulfasalazina y solo un nifio continu6 con su tratamiento de Sales de Oro cuando se le
diagnostic6 la uveitis. A una nifia con Artritis Idiopatica Juvenil sistémica se le indicé
Ciclofosfamida a 2 mg/kg/d y otros 2 casos que estuvieron con Ciclosporina A previamente,
estan con igual tratamiento por escasa respuesta del cuadro oftalmologico con el tratamiento
anterior. Uno de los casos a los que se le administrd Ciclosporina A por seis meses esta
actualmente con Azathioprina. Hacemos la observacién de que a solo dos pacientes se les
modifico el tratamiento de su enfermedad de base al aparecer la uveitis.

El tratamiento de primera instancia (local con ciclopéjicos y/o esteroides) fue aplicado por la
parte de oftalmologia como esta indicado, sin embargo no se utilizé en el 100% de los casos.
(1, 2,4,-7,17) Por la parte nuestra fueron indicados esteroide oral e inmunosupresores a
aquellos casos que asi lo requerian, en dependencia de los hallazgos en la lampara de
hendidura y con el criterio de la oftalméloga, realizando los controles hemoquimicos y de
funcién renal previos al inicio del tratamiento y periddicamente para controlar la aparicion de
posibles efectos adversos. Coincidimos en el manejo de los casos de esta serie con la
terapéutica a emplear segun los diferentes autores y nuestros resultados son comparables con
los plasmados en sus trabajos (1-4, 6,15-19).

Fue necesario el tratamiento quirargico en solo tres pacientes (18,5%), con extraccién de las
cataratas a dos de ellos (con lente intraocular en un caso) y la practica de iridectomia en otro.
La conducta quirlrgica en nuestros pacientes no superé las estadisticas de otras series de
pacientes pediatricos.

En los estudios de Kadayifcilar y de Garcia Consuegra el porcentaje de casos que necesitaron
de la cirugia no super6 el 20%. (2, 4, 5,7) Evolutivamente tres nifios desarrollaron hipertension
ocular, tres presentan actualmente cataratas (uno de ellos sin posibilidad quirdrgica), 2
mantienen sinequias y 1 ha mantenido disminucién importante, casi inexistente, de la agudeza
visual a pesar del tratamiento. Las complicaciones encontradas en la serie de casos de Garcia
Consuegra, de Chen y Roberton asi como en otros trabajos se correspondieron con nuestros
hallazgos (1, 2,4-7), Grafico No 2.

Solo 6 pacientes presentaron resolucion total del proceso inflamatorio uveal en un periodo de
tiempo menor o igual a los tres meses; 4 antes de los seis meses y el resto después de ese
tiempo, encontrandose aln 4 casos activos desde el punto de vista oftalmolégico.

Conclusiones

No hubo diferencias en cuanto al sexo.



La mayoria de los casos tenian menos de 5 afios cuando presentaron la uveitis.

La enfermedad del tejido conectivo mas estrechamente relacionada con la uveitis continta
siendo la Artritis Idiopatica Juvenil.

La uveitis suele diagnosticarse concomitando o después de la aparicion de los sintomas
articulares.

La mayoria de los casos tenian sintomas oculares cuando se les hizo el diagndstico en la
lampara de hendidura y en un 87% la uveitis fue bilateral.

El tratamiento esteroideo local y sistémico fue empleado en un ndmero importante de
pacientes.

Otras drogas empleadas como parte del tratamiento fueron la Ciclosporina A y el Methotrexate.

El tratamiento demostro ser eficaz y no se presentaron efectos secundarios relacionados con el
mismo.

Practicamente todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente y las complicaciones
fueron escasas.
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MARTES 13
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Lugar: Hospital Clinico Quirargico "Diez de Octubre “, Sala Mella
10:00- 15 horas Curso Pre-Congreso de Inmunologia



Profesor Roger Levy, Brasil

8:00 p.m.

Coctel de Bienvenida a Profesores Extranjeros.

Lugar: Salén Ranchén, CIMEQ

MIERCOLES 14 DICIEMBRE DEL 2005
SESION DE LA MANANA

Presidente: Dr. Prof. Frank Menéndez Alejo
Secretario: Dr. Prof. Claudino Molinero Rodriguez

10:00-10:30
10:30-11:00
11:00-11:30
11:30-12:00

12-1:00
del siglo.

1:00-1:30
1:30-2:00

2:00-2:30

Sesion Inaugural

La Ensefianza superior en Ciencias Médicas

Dr. Prof. Jorge Gonzélez; Rector de la Universidad de Ciencias Médicas. Cuba
(Conf. Mag. 1)

Sindrome antifosfolipido desde el Laboratorio hasta el consultorio

Dr. Prof. Roger Levy  Brasil ( Conf. Mag. 2)

Merienda

Osteoporosis. El climaterio femenino, terapéutica e Impacto de la Epidemia Silente

(Mesa Redonda 1) CUBA

Participantes:

Dr.Cs M. Gil A. Reyes Llerena, Dra. Zoe A. Gonzélez Otero, Dra. Elodia Garcia
Pérez, Dr. Gilberto Lopez Cabreja, Dr. Miguel Sarduy Néapoles

Hospitales: CIMEQ/ Arnaldo Milian Castro, Villa Clara /Calixto Garcia/ Serv.Nac.
Reumat.

Nefropatia LUpica. Consideraciones diagnosticas y terapéuticas. (Conf. 1)

Dr. Miguel Estévez Del Toro. Hosp. Hnos Amejeiras (Conf. 2)

Dolor bajo de espaldas en Reumatologia

Dr. Prof. Anthony Russell ( Canada) (Conf. Mag 3)

Miopatias Inflamatorias en la poblacién Latinoamericana.

Prof. Dr. Gabriel Medrano Ramirez ( Méx) (Conf. Mag 4)

SESION DE LA TARDE

CURSOS TRANSCONGRESO DE ULTRASONIDO PARA REUMATOLOGOS. ( 2da

PARTE)

Prof. Dr. Carlos Pineda Ruisefior ( México)
Monitora : Dra. Ana Marta L6pez Mantecén ( Servicio Nacional de Reumatologia )

Diay Horario:

MIERCOLES De 10:30- 2:00p.m.

JUEVES

De 4:15-7:00 p.m.

2:30 p.m. Salida hacia la Actividad de Bienvenida



JUEVES 15

Sesion del la mafiana

Presidente: Prof. Dra. Concepcion Castell Pérez
Secretario: Dr. Eduardo Del Campo Avilés

10:00-10:30  Medicaciones antirreumaticas y Embarazo
Dr. Roger Levy. Brasil (Conf. No 3)
10:30-11:00  Utilidad de los estudios macro y microscopicos de la sinovial en el diagndstico de
las artropatias inflamatorias. (Conf. No 4)
Dra. Araceli Chico Capote. Cuba
11:00-11:30  El Ultrasonido de Alta Resolucion en Reumatologia (Conf. Mag. 5)
Dr. Carlos Pineda México
Participantes.
Dr. Bérbaro Taylor Jiménez, Dra. Pia Nancy Herndndez, Dr. Noel Rodriguez Soria,
Dra. Regla Vallin Lavin, Lic. Psicologa Sonia Sanchez Portuondo
Hospital Provincial Matanzas. Cuba.
12:15-1.00 Osteoartritis. Actualizacion y Puntos de Vista. ( Mesa Redonda No 3)
Participantes:
Dra. Isabel Ma Hernandez Cuellar, Dra. Maria Victoria Hernandez Cuellar, Dr.
Jesus Friol Gonzélez, Dr. Rafael Gil Armenteros, Dra. Mirta Sosa Almeida.
Servicio Nacional de Reumatologia. HCQZ10 de Octubre.
1:00-1:30 Polimialgia Reumatica y Arteritis de Células Gigantes. Enfoque epidemioldgico-
clinico y terapéutico.( Conf. No 5) STGO de CUBA
Dr. Osvaldo Calixté Manzano.
1:30-2:00 Las publicaciones electrénicas en el desarrollo cientifico actual
Prof. José P. Mratinez Larrarte.
S. Nac. De Reumatologia. (Conf.6)
2.00-2.30 Espectro clinico de las enfermedaddes humanas por aplicacion de sustancias
modelantes. (Conf. 7)
Dr. Gabriel Medrano Ramirez. México
2:00-4:00 Almuerzo en la Jicara

SESION DE LA TARDE.

4:20-7:00 pm — COMUNICACIONES ORALES
Presidente de la Sesion de Exposiciones Orales:
Dra. .Marlene Guibert Toledano

Comision Cientifica :

Dra. Ida Rosa Lopez Aguilera

Dr. Bérbaro Taylor Jiménez

Dra. Maria del C. Blanco de la Portilla

Dra. Nelsa Casas Figueredo

(10 minutos de exposicion y 5 min. de discusion)

1- IMPACTO LABORAL POR ENFERMEDADES REUMATICAS EN LA PROVINCIA DE
MATANZAS

Dr. Noel Rodriguez Soria, Dr. Carlos Raul Cuiz, Dr Barbaro Taylor Jiménez, Dr José A. Rodriguez
Gonzalez, Dra. Regla Vallin Lavin

Prov. Matanzas

2- RESPONSABILIDAD MEDICA .VALORACION ETICA Y JURIDICA.



Borges Lopez José A, Gonzélez Otero Zoe A, Sosa Moreno Lazara U, Rodriguez Ricardo.
Hospital Universitario A. M. C. Santa Clara. Villa Clara

3-ESPONDILITIS ANQUILOSANTE. QUINCE ANOS DE EXPERIENCIA.
Dr. Ricardo Suarez Martin. Especialista de 2do. Grado en Reumatologia.
Servicio Nacional de Reumatologia.

4-MANIFESTACIONES OSTEOMIOARTICULARES COMO DEBUT DE LAS
LEUCEMIAS EN EDAD PEDIATRICA. ESTUDIO DE 15 ANOS.

Dra Melba de las M. Méndez Méndez, Dr. Victor Hernandez Gonzéalez, Dra. Cecilia Coto
Hermosilla, Dra. Gloria Varela Puente

Servicio Nacional de Reumatologia Pediatrica.

Hospital Pediatrico Universitario Pedro Borras Astorga

5- GOTA JUVENIL. PRESENTACION DE UN CASO

Dr. Victor M. Hernandez Gonzalez, Dra. Melba de las M. Méndez Méndez., Dra. Gloria Varela
Puente, Dra. Cecilia Coto Hermosilla

Servicio Nacional de Reumatologia Pediatrica.

Hospital Pediatrico Universitario Pedro Borras Astorga.

6- PESQUISAJE CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE PATOLOGIAS REUMATICAS EN
ESTUDIANTES DE 3ER ANO DE MEDICINA. FILIAL BAYAMO.

Mahe Fonseca Gomez , José Alberto Turruelles Ramirez, Marién Pantoja Blanco, ASESORES:
Dr. Pedro Sur6s Diaz, Dr. Ramon Juan Suros

7- EVALUACION ECOGRAFICA EN PACIENTES CON ESPONDILOARTROPATIAS EN
EL SERVICIO NACIONAL DE REUMATOLOGIA.
Dra.Ana Marta Lopez Mantecon, Dra.Ester Duarte Pérez, Dr.Alejandro.Fidel Valmafa Sanchez

8- DESARROLLO EN LA ATENCION DE LAS AFECCIONES REUMATICAS EN LA
ASISTENCIA PRIMARIA EN LA COMUNIDAD, NUEVO LOGRO DE JUSTICIA
MACRODISTRIBUTIVA EN SALUD DE LA REUMATOLOGIA CUBANA.

Dr. José Pedro Martinez Larrarte, Dra. Yusimi Reyes Pineda, Dra. Keyla Suérez Carcasés, Dr.
Didier Rodriguez Matanzas, Dra. Carmen Fanny Perdices Garcia de Santamarina, Dra. Gisell Men

9- SINDROME DE FIBROMIALGIA Y OXIGENACION HIPERBARICA

Dr. Barbaro Taylor Jiménez, Dra. Pia Nancy Hernandez Cuellar, Dr. Efrain Lima Cuellar, Dra.
Sandra Naranjo Pérez

Hospital Provincial Universitario Faustino Pérez, Ciudad de Matanzas

10- UNA APROXIMACION A LA PATOLOGIA INFLAMATORIA DEL ANTEPIE
Dr. Carlos Alejandro Silva Herndndez, Dr. Roberto Torres Carballeira, Dr. José A. Diaz Leonard

11- TROMBOSIS ARTERIAL Y VENOSA, ULCERAS CUTANEAS Y LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO.

Dr. Eddy Silverio Martinez, Dr. José Francisco Martinez Delgado, Dra. Marta Pérez de Alejo
Rodriguez

Hospital Universitario Arnaldo Milian Castro. Villa Clara

12- Utilizacion de la terapia floral en el tratamiento de la fibromialgia



Dra: Saira Rivas Suarez, Dra. Barbarta Suarez Rodriguez
Policlinico José Ramén Ledn Acosta. Santa Clara. Villa Clara.

CURSOS TRANSCONGRESOS (JUEVES 15)
Lugar : Centros de Eventos : CIMEQ
De: 4:15- 7:00 p.m.

RESPONSABLES DE LA SESION
Dr. José Pedro Martinez Larrarte
Dr. Rafael Gil Armenteros

Dra. Adelaida Garcia Stevens

Dra. Oneida Péaez

CURSO 1

Curso de Ultrasonido para reumat6logos.

Prof. Dr. Carlos Pineda Ruisefior ( México)

Monitora: Dra. Ana Marta Lépez Mantecon ( Servicio Nacional de Reumatologia )

CURSO 2.

Curso de Artroscopia : Aspectos relevantes de la Sinovial y el Cartilago.

Coordinador: Dr. Prof. Roberto Torres Carballeira

Participantes:Dr. Roberto Torres Carballeira, Dra. Araceli Chico Capote, Dra. Dolores Cantera
Oceguera, Dr. Gil Reyes Llerena

CURSO 3.

Curso de Fisioterapia y Rehabilitacion: Enfoque terapéutico del Sidrome de Dolor Regional
Complejo ( DSR)

Coordinador: Dr. Prof. Javier Porro Novo

Participantes: Dr. Javier Porro Novo, Dra. Barbara Beatriz Garrido Suérez, Dr. Ricardo Suarez
Martin, Dr. JesUs Friol Gonzalez.

VIERNES 16 DE DICIEMBRE

Presidente: Miguel Estévez Del Toro
Secretario : Jesus Friol Gonzalez

10:00-10:30  Células y moléculas de importancia en la Autoinmunidad
Prof. Dr. Jorge Alcocer Varela México ( Conf. Mag. 6)
10:30- 11:00  Lupus Neuroldgico. Experiencia y Actualizacion.
Prof. Dra. Marlene Guibert Toledano CUBA (Conf. No 8)
11:00-11:30  Donde estamos en el Tratamiento de la A.R.?
Prof. Dr. Anthony Russell Canada ( Conf. Mag. 7)
11:30-12:20  Mesa Redonda de Pediatria: Afecciones oftalmoldgicas en las enfermedades
reuma@ticas en la infancia
Participantes: Dra. Melba Méndez Méndez, Dra. Dolores Cantera Oceguera, Dra.
Elena Joa Mir6, Dr. Victor Hernandez Gonzalez
Dra. Gloria Varela Puente



12.20-12.50 Las Citocinas como blanco de la inmunorregulacion. (Conf. Mag.8)

Dr. CsM. Enrique Montero Casimiro. Cuba

12:50-1. 20 Los Congresos Cubanos de Reumatologia- Para que han servido ?
Cuanto

hemos aprendido ? Un suefio cumplido ? : Nuestra evaluacion a diez afios.(Conf. 9)

Dr. en Ciencias Médicas Gil Reyes Llerena. Cuba

1.20-1:50-Lupus E. Sistémico. Actualidad terapéutica. ( Conf. Mag.9)
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PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA FIBROMIALGIA EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO I

Dr. Barbaro Taylor Jiménez, Dra. Pia Nancy Hernandez Cuellar, Dr. José A. Rodrigues,
Dr. Noel Rodriguez Soria

Hospital Provincial Universitario Faustino Pérez, Ciudad de Matanza

Se trata de un estudio transversal de tipo analitico que tiene como objetivo evaluar la
prevalencia de Fibromialgia, en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo I, asi como conocer las
manifestaciones clinicas mas significativas de fibromialgia en estos pacientes. El estudio
incluyé 55 pacientes diabéticos con Fibromialgia de la Clinica de Atencion al Diabético y 40
pacientes de la consulta de Reumatologia del Hospital Provincial Universitario Faustino Pérez
de la ciudad de Matanzas con iguales condiciones clinicas. La Fibromialgia fue diagnosticada
de acuerdo a los criterios diagnésticos de 1990 del Colegio Americano de Reumatologia. A
cada paciente se le aplico un cuestionario relacionado con las manifestaciones clinicas de la
Fibromialgia y ademas se les realiz6 un examen fisico por una sola persona, un Reumatélogo,
que incluia los puntos dolorosos o gatillos descritos en esta entidad. Posteriormente se tabulan
estos datos. Para el andlisis de los datos, la muestra fue procesada en microcomputadora y
para el analisis estadistico se utilizaron Frecuencia Absoluta y Relativa, Tasa de Prevalencia,
asi como Chi al cuadrado. Se realiz6 un enfoque de riesgo para sintomas y puntos dolorosos
donde se aplico el riesgo relativo RR, los Intervalos de Confianza del 95% , con un limite
inferior y superior . Se consideré resultados significativos cuando el intervalo de confianza NO
incluia el valor 1 y el valor de p en el Chi cuadrado era menor de 0.05. Finalmente estos fueron
expresados en cuadros estadisticos
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POLICONDRITIS RECIDIVANTE. PRESENTACION DE UN CASO

Dr. Barbaro Taylor Jiménez, Dr. José A. Rodriguez, Dr. Noel Rodriguez Soria, Dra. Maria
del C. Hernandez Moreno, Dra. Regla Vallin Lavin

Hospital Provincial Universitario Faustino Pérez, Ciudad de Matanza

La Policondritis Recidivante es un trastorno multisistémico, poco frecuente y de causa
desconocida, caracterizado por inflamacion y degeneracion recurrente y progresiva del tejido
cartilaginoso y otros tejidos .Actualmente existen pruebas fehacientes acerca del origen
autoinmune de esta enfermedad. Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad son muy
numerosas y las mismas siguen un curso fluctuante, pero habitualmente progresivo. Las
complicaciones graves incluyen colapso laringeotraqueal, valvulopatia cardiaca, aneurisma de
grandes vasos, sordera bilateral y perdida de vision. Un 25 a 30% de los casos se asocia a
otras enfermedades autoinmunes, las vasculitis se presentan en la mayoria de los pacientes.
Se expone un caso que ingresa en el Servicio Provincial de Reumatologia del Hospital
Provincial Universitario Faustino Pérez de la ciudad de Matanzas. Se trata de una paciente de
40 afios de edad , de la raza blanca que tiene como antecedentes patolégicos personales el de
Policondritis Recidivante, refiriendo en esta oportunidad a su ingreso, fiebre , dolor toraxico,
lesiones cutdneas en miembros inferiores, por lo infrecuente en nuestro medio de este tipo de
enfermedad y sus complicaciones presentamos este caso.
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SINDROME DE FIBROMIALGIA Y OXIGENACION HIPERBARICA

Dr. Barbaro Taylor Jiménez, Dra. Pia Nancy Hernandez Cuellar, Dr. Efrain Lima Cuellar,
Dra. Sandra Naranjo Pérez

Hospital Provincial Universitario Faustino Pérez, Ciudad de Matanza



El Sindrome de Fibromialgia se caracteriza por dolor musculoesquelético generalizado con
hiperalgia multifocal. Existen varios enfoque de tratamientos para este Sindrome, sin embargo
ninguno hasta el momento ha sido completamente efectivo de forma aislada, esta claro que un
enfoque terapéutico multidisciplinario logra mejoria de los sintomas. Nosotros llevamos a cabo
un estudio controlado y randomizado para evaluar el efecto de la Oxigenacién Hiperbarica en
pacientes portadores de Sindrome de Fibromialgia. Un grupo de 30 pacientes fibromialgicos
constituyo el grupo estudio tratados con OHB y otro grupo de 25 pacientes con igual condicion
médica fue nuestro grupo control. Los puntos gatillos y el umbral del dolor fueron evaluados
antes, después de la lera y 10 secciones de tratamiento. El dolor fue evaluado mediante la
Escala Analoga del Dolor. Hubo una reduccién significativa en el nUmero de puntos sensibles y
en la Escala Analoga del Dolor para el grupo de pacientes tratados con OHB. También hubo
diferencias significativas entre el grupo OHB y el grupo Control para otros parametros clinicos
evaluados. Concluimos que el tratamiento OHB en pacientes fibromialgicos desempefa un
importante rol en el manejo de la Fibromialgia, constituyendo una nueva modalidad terapéutica
para la Fibromialgia.
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IMPACTO LABORAL POR ENFERMEDADES REUMATICAS EN LA PROVINCIA DE
MATANZAS

Dr. Noel Rodriguez Soria, Dr. Carlos Raul Cuiz, Dr. Barbaro Taylor Jiménez, Dr. José A.
Rodriguez Gonzélez, Dra. Regla Vallin Lavin

Hospital Provincial Universitario Faustino Pérez, Ciudad de Matanza

Se realiza un estudio retrospectivo de los pacientes peritados en la provincia de Matanzas en el
afio 2004, con el objetivo de evaluar la repercusion laboral por afecciones reumaticas. Se
revisaron 2167 dictamenes de peritajes médicos de los cuales eran portadores de
enfermedades reumaticas 13.4%, superado por las enfermedades del aparato circulatorio 15%
y psiquiatrico 12%, ocupando también el tercer lugar de invalidez total 13.4% EI sexo femenino
fue el mas afectado 56% a los grupos etareos de 45 a 50 y de 51 a 55 correspondié el mayor
por ciento de invalidez total 24.8%. La patologia mas frecuente fue la Espondiloartrosis 48%,
seguida en el orden de frecuencia por la Osteoartrosis en otras localizaciones. La categoria
ocupacional mas afectada resultaron ser los obreros y empleados 53%
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MANEJO PSICOLOGICO EN LA DINAMICA FAMILIAR DE PACIENTES CON
PADECIMIENTO DE FIBROMIALGIA.

Lic. Psicologia Sonia Sanchez portuondo Dr. Barbaro Taylor Jiménez, Dr. Noel
Rodriguez Soria, Dra. Reina Daysi Dominguez, Dra. Pia Nancy Hernandez Cuellar
Hospital Provincial Universitario Faustino Pérez, Ciudad de Matanza

La Fibromialgia ocupa un lugar significativo en la consulta de Reumatologia, su etiologia se
mantiene aun desconocida , no existiendo hasta el momento un medicamento especifico que
logre aliviar la multisintomatologia que presenta este tipo de paciente., sin embargo hemos
observado en nuestra practica diarias resultados notables con la intervencion psicoldgica
educativa en los mismos como parte de un tratamiento multidisciplinario. Es de conocimiento
de todos, como determinados rasgos de personalidad determinan la aparicion de la misma y
gque a su vez son rasgos comunes en pacientes portadores de Fibromialgia. La informacion
clara y precisa por parte de los facultativos a los fibromialgicos ha hecho posible que los
enfermos asuman actitudes positivas ante la enfermedad , permitiéndole una mejor evolucién
de su sintomatologia..En este trabajo se ha hecho necesario enfatizar el rol tan importante que
juega la familia en el tratamiento, es el sistema de apoyo mas cercano al paciente y a su vez
es donde existe una relacion afectiva mas fuerte que hace que se trasmitan sentimientos de
comprension e interés de ayuda y no de compasion y rechazo como ocasionalmente se ve,
dafian la autoestima y el autoreconocimiento del enfermo, que piensa que todo se le acabd. Se
realizan reuniones periédicas con familiares de pacientes con Fibromialgia donde se le explica
la realidad , caracteristica y prondstico de la enfermedad, se le da a conocer el rol tan
importante de la familia en el tratamiento por lo que se orienta desde el punto de vista médico y
psicol6gico el manejo y la ayuda que deben brindar. Sistematicamente existen consultas de
reevaluacién desde la 6ptica familiar en la evolucion del enfermo, lo que ha podido lograr el



paciente y lo que ha resultado mas dificil y de esta forma se va encaminando las préximas
consultas con aspectos mas focalizados
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PRESENTACION DE UN CASO DE LEPRA BORDEURLINE LEPROMATOSA EN EL
CURSO DE UN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Dres, Gonzéalez Otero Zoe A., Borges Lépez José A, Escobar Villavicencio Jesus M.
Hospital universitario Arnaldo Milian Castro. Santa Clara .Villa Clara.

La lepra Lepromatosa es la forma maligna especialmente estable, con numerosos bacilos en el
examen bacteriolégico que se caracteriza por lesiones cutaneas mas o menos infiltradas con
lepromino reaccién negativa. Es un elemento prominente el nédulo (Leproma), que puede
aparecer aparentemente sobre una piel aparentemente normal o sobre una méacula cutanea
que respeta el cuero cabelludo. En la cara los lepromas deforman el rostro estudiamos una
paciente venezolana de 19 afios sexo femenino raza blanca, con antecedentes patolégicos
familiares de abuelo materno y tia materna con diagnostico de lepra que tenian estrecha
relacion de convivencia .Como manifestaciones clinicas refiere, fiebre, caida del cabello,
decaimiento ,rash malar, disnea ,edema en miembros inferiores. Dentro de las investigaciones
se le realiz6 biopsia de piel , observandose: zona subepidérmica libre, a nivel de toda la dermis
y el subcutis se observa granuloma que rodean fibras neuromusculares filetes nerviosos, y
glandulas sudoriparas. Los granulomas son macrofagicos mezclados con abundantes linfocitos,
hay penetracién de linfocitos a los filetes nerviosos, pérdida de la orientacion de las células de
Schwwann y en algunas esta involucrado el granuloma y en otras es evidente.
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HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO CON CALCINOSIS EN PACIENTES RENAL
CRONICO CON HEMODIALISIS.

Dres. Gonzéalez Otero Zoe a, Borges Lopez José A, Escobar Villavicencio JeslUs M,
Hernandez Garcia Margarita, Fustes Jiménez Celestino.

Hospital universitario Arnaldo Milian Castro. Santa Clara .Villa Clara.

Los trabajos de manifestaciones clinicas de pacientes con gota por oxalato asociada a
enfermedad renal terminal y hemodialisis de larga evolucion son escasos, si tenemos en
cuenta la numerosa poblacion de pacientes en didlisis crénica .La oxalosis primaria es,
probablemente, la forma mas frecuente de gota por oxalato, aunque las manifestaciones
musculo esqueléticas no han sido recogidas en la mayoria de las series aportadas en la
literatura nefrolégica o pediatrica. En reciente estudio multicentrico realizado en Francia, se han
recogido 17 pacientes con oxalosis primaria, cuyas edades oscilaban entre 14 y 66 afios, en
tratamiento con hemodidlisis durante una media de 6.7 afios. Las manifestaciones articulares
gue se reportaron en esa serie fueron artropatias grave en algunos casos, artritis aguda y
cronica progresiva, bursitis aguda olecraniana y artropatias destructiva de cadera y hombros.
En el servicio de nefrologia del hospital A.M.C de Villa Clara atendimos una paciente de 28
afios de edad, sexo femenina, que desde los 15 afios de edad esta bajo seguimiento y
tratamiento con hemodialisis fue transplantada en dos ocasiones y presento rechazo vascular.
Comenzando la paciente con dolores articulares y signos inflamatorios fundamentalmente en
articulaciones, rodilla izquierda, codos con lesiones de calcificacién y nédulos. dentro de las
investigaciones al Rx aumento de partes blandas y osteoporosis. Ultrasonido rifién
transplantado que mide 135x53 mm con un parénquima de 16mm. Cultivo de la secrecion
negativo. Hb 4.6g/l. El tratamiento con AINE a bajas dosis y esteroides mejoraron las
manifestaciones de inflamacioén y dolor.

8

RESPONSABILIDAD MEDICA .VALORACION ETICA Y JURIDICA.

Dres. Borges LOpez José A, Gonzalez Otero Zoe A, Sosa Moreno Lazara U, Rodriguez
Ricardo.

Hospital universitario Arnaldo Milidn Castro. Santa Clara .Villa Clara..

La responsabilidad médica definida como la obligacién que tiene el medico de reparar y
satisfacer las consecuencias de sus acciones u omisiones en el ejercicio profesional tiene



siempre una gran repercusion social e implicaciones en el orden ético, administrativo y juridico
.Los autores efectlian un analisis de los informes de las comisiones de ética medica en los
casos de quejas formuladas por pacientes o familiares ,y de los resultados de las comisiones
medicas creadas por la sectorial provincial de salud de Villa Clara y ante denuncias formuladas
por estos a los 6rganos de instrucciéon policial por supuestas malas practicas médicas durante
el afio 2004,determinandose cuales constituyen violacién de los principios de la ética médica, y
por la naturaleza de su falta fueron considerados responsabilidad médica y con sus
consecuentes implicaciones éticas, administrativas y juridicas, acorde con nuestras leyes
vigentes.
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PROBLEMAS ETICOS Y BIOETICOS CONTEMPORANEOS EN EL HOSPITAL ARNALDO
MILLIAN CASTRO .DE SANTA CLARA VILLA CLARA.

Dres. Borges LOpez José A, Gonzalez Otero Zoe A, Sosa Moreno Lazara U.

Hospital universitario Arnaldo Milidn Castro. Santa Clara .Villa Clara.

La medicina y la salud son hoy y seran siempre practicas sociales con profundo e
imprescindible sentido humanistico y moral. En la medida en que la ciencia y la técnica amplian
nuestra capacidad para intervenir en los procesos que determinan o modifican la vida de los
individuos y las sociedades, aumenta la necesidad de subordinar su uso a las consideraciones
éticas. Ese es un acto del presente que se proyecta de forma creciente hacia el futuro. Los
autores efectuaron un analisis de los problemas éticos y bioéticos que mas inciden en el
Hospital. A .M.C ,. detectandose entre ellos la falta de comunicacion, con la consecuente
afectacion de las relaciones médico — paciente y médico familiares, la violacion del secreto
médico, la indiscrecién y falta de privacidad, asi como actitudes paternalistas por exageracién
de la beneficencia violacion del consentimiento informado como respeto a la autonomia del
paciente. De igual forma se analizan las causas que motivan dichas violaciones y se ofrecen
recomendaciones para dar solucion a los problemas detectados.
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REPORTE DE CASO: {SU DEFENSA EN LA CLINICA! VILLA CLARA
Msc Dr. Gerardo Alvarez Alvarez.

Hospital universitario Arnaldo Milidn Castro. Santa Clara .Villa Clara.

Los autores efectlan un analisis sobre las diferentes manifestaciones clinicas, que pueden
acompafiar a una misma enfermedad, resaltando la importancia que tiene, en practica médica,
el conocimiento o referencias de casos inusuales o extremos con relacion a los cuadros
clinicos clasicos y/o habituales. Se enfatiza en el valor del método clinico, en la contradiccion
dialéctica entre lo singular y lo general, en el método diagndstico inductivo asi como la
particularizacién e individualizacién que hay que desarrollar en la atencién de cada paciente.
Dejan constancia los autores, del notable valor que confieren a este tipo de reporte en cuanto a
su utilidad en las habilidades diagnosticas médicas
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POLIMIALGIA REUMATICA Y ARTRITIS TEMPORAL EN MIELOMA MULTIPLE CON
AMILOIDOSIS. REPORTE DE CASO.

Msc Dr. Alvarez Alvarez Gerardo, Dr. Ruiz Méndez Alejandro.

Hospital universitario Arnaldo Milian Castro. Santa Clara .Villa Clara.

Se presenta un hombre de 63 afios con antecedentes de salud, comenzé con cuadro doloroso
articular en la cintura escapular y pelviana, con diagnostico de polimialgia reumatica,
evolutivamente aparece cuadro febril que se hace cronico y se le detecta mediante
investigaciones realizadas: anemia, VSG centenaria y doOlor con tortuosidad visible de ambas
arterias temporales en estudio biopsico de las arterias temporales se determiné amiloidosis en
ambas, no se encontrd arteritis de células gigantes. El estudio hematoldgico por biopsia de
médula 6sea evidencid displasia de células plasmaticas del tipo mieloma con amiloidosis
secundaria. Meses después a pesar del tratamiento el paciente fallece.
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ESPONDILITIS ANQUILOSANTE. QUINCE ANOS DE EXPERIENCIA.
Dr. Ricardo Suéarez Martin.

Servicio Nacional de Reumatologia.

Se realiz6 un estudio de 486 casos registrados durante 15 afios en el Servicio Nacional de
Reumatologia, con diagnostico de Espondilitis Anquilosante. Reportando una mayor incidencia
de la enfermedad entre 16-35 afios en el momento del diagnéstico, indicando como promedio
de edad 24.8 afios. Predominando el sexo masculino. El grupo de edad de comienzo de los
sintomas fue entre los 16-35 afios, con el 71.2% y en menores de 15 afios el 20.4%. Se
investigo la forma de comienzo de los sintomas, y el tiempo de demora entre el comienzo de
los mismos y el diagnéstico de la enfermedad.
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UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS MACRO Y MICROSCOPICOS DE LA SINOVIAL EN EL
DIAGNOSTICO DE LAS ARTROPATIAS INFLAMATORIAS

Dra Araceli Chico Capote

Hospital “Hermanos Amejeira”
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NEFROPATIA LUPICA. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
Dr. Miguel Estévez del Toro

Hospital “Hermanos Amejeira”
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“EXPERIENCIA Y RESULTADOS CON LA MEDICINA BIOENERGETICA Y NATURAL EN
LA CLINICA DEL DOLOR”

Dra. Fe Bosch Valdés, M2 del Carmen Rabi Martinez, Manuel Hernandez Arteaga, Beatriz
Garrido Suérez

Clinica del dolor, Hospital C.Q.D. “10 de Octubre”

El primer tratamiento del dolor por medio de bloqueos nerviosos se realizé en Cuba en el
Servicio de Anestesiologia de la antigua Quinta de Dependientes del Comercio de La
Habana (hoy Hospital Docente Clinico Quirdrgico 10 de Octubre) en el afio 1950. A partir de
entonces hasta el momento actual, este hospital ha mantenido una trayectoria ascendente en
relacion con terapias antialgicas. Posteriormente se cre6 la "Clinica del Dolor", donde van a
confluir distintas especialidades en el estudio y tratamiento del dolor y de diversas
enfermedades con métodos de la Medicina Tradicional, Natural y la Académica en el
desarrollo de la docencia y la investigaciébn con alumnos de pre y postgrado de Ciencias
Médicas y a profesionales de la salud cubano y extranjeros . Objetivos: Evaluar resultados de
tratamientos naturales y convencionales realizados en este periodo, asi como el desarrollo de
docencia e investigacion. Método: Se estudiaron 74748 pacientes portadores de dolor y
diversas enfermedades atendidas entre enero de 1986 y diciembre de 2004. Se recogieron las
técnicas utilizadas en este periodo, que fueron: Electroacupuntura, Acupuntura, Laser,
Faciocibernetoterapia, TENS, Moxibustion, Psicoterapia, Relajacion, Auriculoterapia,
Masajes, Hipnosis, Magnetoterapia, Medicina Verde, Musicoterapia y Blogueos Anestésicos.
Las variables de respuesta al tratamiento fueron consideradas, segun la Escala Analogica
de Dolor. Resultados: Se encontr6 un aumento en la utilizacion de métodos de Medicina
Tradicional y Natural (96.5 %), con elevada efectividad (96.2 %). Conclusiones: Los métodos
naturales resultaron altamente eficaces, inocuos y econémicos en el tratamiento del dolor y
distintas enfermedades. Desarrollo de la docencia e investigacion nacional e internacional ,
multiplicacion de los recursos humanos en el pais e internacional
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“TECNICA DE HIPNORELAJACION (FDR EN PACIENTES CON PATOLOGIA DE
HOMBRO.”

Lic. José Carlos garcia Jacobino, Dra. Fe Bosch Valdés, M2 del Carmen Rabi Martinez,
Manuel Hernandez Arteaga, Beatriz Garrido Suarez, Silvia Ferreira.

Clinica del dolor, Hospital C.Q.D. “10 de Octubre”



Durante los ultimos 10 afios hemos venido aplicando de manera sistematica la técnica de
Hipnorelajacion, FRD, disefiada por nuestro equipo de trabajo (JC Garcia, M Martin, F Bosch, y
col, 1994-2004). La misma ha permitido lograr alivio del dolor, asi como la reduccion de
sintomas psiquicos como ansiedad y depresidn situacionales acompafiantes de la crisis
dolorosa en el paciente con dolor crénico agudizado la mayoria de origen osteomioarticular. En
el presente trabajo, mostramos los resultados de la aplicacion de la técnica FRD de
hipnorelajacion , en pacientes con diversas patologias de hombro ( predominio de la s bursitis),
gue acudieron a tratamiento en nuestro centro Clinica del Dolor del HDCQ 10 de Octubre,
combinandose el tratamiento con Medicina Tradicional y Natural. Se estudiaron 60 casos con
hipnorelajacion FRD y se utiliz6 un grupo control con caracteristicas similares. La mayoria
fueron mujeres con edades entre 20 y 70 afios, con nivel secundario y medio de escolaridad.
Se realiz6 evaluacién psicolégica y médica antes y después del tratamiento con escalas de
dolor. Se logré alivio en la mayoria.
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UVEITIS Y ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO EN LA INFANCIA

Dra Melba de las M. Méndez Méndez, Dr. Victor Hernandez Gonzalez, Dra. Elena Joa, Dra.
Cecilia Coto Hermosilla, Dra. Dolores Cantera Oceguera, Dra. Gloria Varela Puente
Servicio Nacional de Reumatologia Pediatrica.

Hospital Pediatrico Universitario Pedro Borras Astorga

Realizamos un estudio descriptivo prospectivo con una muestra de 16 pacientes pertenecientes
a nuestro Servicio, portadores de algunas de las entidades del tejido conectivo, que
presentaron uveitis en algin momento de la evolucion de su enfermedad. Encontramos igual
namero de casos para ambos sexos y el 50% era menor de 5 afios. La mayoria tenia
diagndstico de Artritis Idiopatica Juvenil. Las manifestaciones oftalmolégicas mas frecuentes
fueron el enrojecimiento ocular y la fotofobia. Los hallazgos mas relevantes en la lampara de
hendidura fueron la presencia de pigmentos y las sinequias. Todos los casos recibieron
tratamiento local, asociado 0 no a tratamiento sistémico (esteroide y/o inmunosupresor). La
evolucién fue satisfactoria en la mayoria de los pacientes.
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MANIFESTACIONES OSTEOMIOARTICULARES COMO DEBUT DE LAS LEUCEMIAS EN
EDAD PEDIATRICA. ESTUDIO DE 15 ANOS.

Dra Melba de las M. Méndez Méndez, Dr. Victor Hernandez Gonzalez, Dra. Cecilia Coto
Hermosilla, Dra. Gloria Varela Puente

Servicio Nacional de Reumatologia Pediatrica.

Hospital Pediatrico Universitario Pedro Borras Astorga

Realizamos una revisién de 16 Historias Clinicas de pacientes atendidos en el Servicio
Nacional de Reumatologia Pediatrica en un periodo de 15 afios, que presentaron sintomas
osteomioarticulares como expresién inicial de dicha entidad. La mayoria eran del sexo
femenino, menores de 5 afios y de la raza blanca. Algunos de los pacientes habian sido
errbneamente clasificados con patologias del tejido conectivo y cinco habian recibido
tratamiento previo con esteroides. La artritis fue el sintoma mas frecuente, asi como la fiebre y
los sintomas constitucionales .La articulacién mas afectada fue la rodilla. La presencia de cifras
bajas de hemoglobina y de plaquetas, la eritrosedimentacion globular acelerada y la linfocitosis
fueron los hallazgos mas importantes en las investigaciones de laboratorio. EI medulograma
concluyé todos los casos como Leucemia Linfoide Aguda. El uso de esteroides retrasé el
diagnéstico en aquellos que lo utilizaron.
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ARTRITIS PSORIASICA JUVENIL CON UVEITIS. PRESENTACION DE DOS CASOS

Dra Melba de las M. Méndez Méndez, Dr. Victor Herndndez Gonzalez, Dra. Elena Joa, Dra.
Ma. Del Carmen Seijas, Dra. Cecilia Coto Hermosilla, Dra. Gloria Varela Puente.

Servicio Nacional de Reumatologia Pediatrica.

Hospital Pediatrico Universitario Pedro Borras Astorga



Se presentan dos pacientes del sexo masculino remitidos al Servicio Nacional de Reumatologia
Pediatrica con el diagnéstico de posible Artritis Psoriasica.. Ambos habian expresado lesiones
de piel y/o ufias compatibles con Psoriasis dérmica antes de presentar las alteraciones
osteomioarticulares y las manifestaciones oculares. Se diagnostic6 uveitis en uno de ellos
desde muy pequefio, que se mantuvo activa a pesar del tratamiento local. Uno desarrollé un
patrén inflamatorio oligoarticular y la otra afectacion del eje axial. El tratamiento con
antinflamatorios no esteroideos fue suspendido al confirmarse el diagnéstico de Psoriasis y se
indicaron inmunosupresores asociados al tratamiento local y/o esteroideo sistémico. Los dos
pacientes evolucionaron satisfactoriamente, aunque uno de ellos presenta dafio ocular
irreversible.
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ESCLERODERMIA COMPLICADA CON MIASTENIA SECUNDARIA AL TRATAMIENTO
CON D-PENICILAMINA. PRESENTACION DE UN CASO

Dr. Victor Hernandez Gonzélez, Dra Melba de las M. Méndez Méndez, Dr. JesUs Pérez
Nellar, Dra. Cecilia Coto Hermosilla, Dra. Gloria Varela Puente

Servicio Nacional de Reumatologia Pediatrica.

Hospital Pediatrico Universitario Pedro Borras Astorga

Presentamos una paciente de 10 afios con el diagndstico de Esclerodermia Localizada, de la
variedad morfea generalizada, que después de 2Y; afios de tratamiento con la D-penicilamina
comienza a presentar disminucién generalizada de la fuerza muscular asi como dificultad para
el acto de la masticacion y la deglucion de los alimentos y alteraciones de la voz. Al examen
fisico se evidencia debilidad muscular ligera en las cuatro extremidades, disminucion de la
movilidad del maxilar inferior ademas de las lesiones de piel propias de su enfermedad de
base. El estudio hematoldgico, hemoquimico y de las enzimas musculares fueron normales. El
electroencefalograma y el electromiograma estaban dentro de parametros normales..Es
valorada por Neurologia, planteandose el diagnéstico de una Miastenia secundaria al uso de la
D-penicilamina. Se indica Mestindn y Prednisona a altas dosis. La evolucion fue satisfactoria,
llegando a encontrarse sintomatica dos meses después de iniciado el tratamiento.
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GOTA JUVENIL. PRESENTACION DE UN CASO

Dr. Victor M. Herndndez Gonzalez, Dra. Melba de las M. Méndez Méndez, Dra. Gloria
Varela Puente, Dra. Cecilia Coto Hermosilla

Servicio Nacional de Reumatologia Pediatrica.

Hospital Pediatrico Universitario Pedro Borras Astorga.

Paciente D. N. B de 11 afios de edad, femenina, blanca, con historia de buena salud hasta los
8 afios que padecié de dolores abdominales, detectandose por ultrasonografia litiasis en
ambos rifiones e hiperuricemia de 510 mmol/l, siendo atendida por nefrologia. A los 9 afios
presenté artritis aguda en la articulacion metatarsofalangica del primer dedo del pie derecho.
Desde entonces lleva tratamiento con Alopurinol 200mg diario sin lograr normalizar la uricemia.
La remiten a nuestro Servicio de Reumatologia con cifras de acido Urico en 470mm/l. Madre y
tia materna padecen de litiasis renal En su exploracién fisica no encontramos alteraciones. Con
lo referido en la remision médica hacemos el diagndstico de gota juvenil. Mantenemos igual el
Alopurinol y se indica dieta rigurosamente hipoproteica. Dos meses después la nifia continua
asintomatica y la uricemia se normaliz6. Asi se ha mantenido durante 6 meses con el mismo
tratamiento.
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ENFERMEDAD DE BEHCET. PRESENTACION DE UN CASO

Dra Melba de las M. Méndez Méndez, Dr. Victor Hernandez Gonzalez, Dra. Cecilia Coto
Hermosilla, Dra. Gloria Varela Puente

Servicio Nacional de Reumatologia Pediatrica.

Hospital Pediatrico Universitario Pedro Borras Astorga

Presentamos una paciente de 9 afios de edad que desde los 6 afios de edad comienza a
presentar signos inflamatorios de tobillo izquierdo y posteriormente aftas en la mucosa oral,



carrillos, encias y lengua asociadas a lesiones de aspecto vasculitico en la piel de los muslos,
manos, antebrazo y codos. Se plantea una Vasculitis y se trata con esteroides. Se reactiva
clinicamente siempre que se disminuye dosis de Prednisona. Es planteada una enfermedad de
Behcet y se descartan otras entidades. Se introduce la Colchicina en el tratamiento sin
obtenerse el efecto deseado y se sustituye por Azatioprina, lograndose remisién; aunque no se
puede suspender el esteroide.
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"AMENAZA OCULTA. UN ESTUDIO DE PREVENCION COMUNITARIA

Dr. Alexei A. Suardia Dorta., Dr. Lorenzo Toriza Sanchez, Est. Yankiel Garcia Gutierrez.
ISCM-VC

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente y se caracteriza por una
disminucién de la masa ésea. Consecuentemente existe un incremento de riesgo para el
desarrollo de fracturas o6seas frente a un minimo de traumatismos. ElI problema
socioeconomico derivado de estas fracturas es muy importante. En la comunidad se estila muy
baja la prevencion de estas enfermedades. El objetivo de nuestro trabajo esta encaminado a
determinar los factores de riesgos pocos conocidos de esta enfermedad, sefialada como
amenaza oculta, cuando apocalipticamente que la osteoporosis sera la epidemia del siglo XXI
se quiere decir que lo seran las fracturas, cuya prevencién en la especie humana debe
comenzar desde el mismo vientre materno y extenderse a lo largo de la vida para lograr una
calidad de vida mejor, con una esperanza de vida al nacer cada vez mayor. Se concluye que el
sedentarismo y el café fueron los factores de riesgos de mayor incidencia en los pacientes. Fue
un logro elevar el conocimiento sobre osteoporosis en la intervencién comunitaria.
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ZALAZOPIRINA, UN ESTUDIO DE SU EFICACIA.

Dr. Alexei A. Suardia Dorta, Dra. Margarita Hernandez Garcia, Est. Yankiel Garcia
Gutiérrez

Se realizo un estudio en pacientes con artritis reumatoide, entidad clinica con elevada
frecuencia entre las diferentes poblaciones reumaticas del mundo. Sus enfoques terapéuticos
aplicados y resultados avalan por una busqueda inquietante de farmacos ideales en el arsenal
terapéutico. La zalazopirina sintetizada en la década de los cuarentas, droga de segunda linea
modificadora de la enfermedad, fue aplicada por dos afios en el tratamiento de 56 pacientes
con AR para demostrar su eficacia. Mejoria clinica y en valores de laboratorio fueron resultados
significativos del trabajo de eficacia con la droga, unido a pocos efectos adversos conocidos del
medicamento.
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TERAPIA ULTRASONICA EN LA FASCITIS PLANTAR
Est Néstor Mora Casares, Est. Susel Ledn Lima.

El talén doloroso es una condicion comin que causa frustracion tanto al paciente como a cada
profesional de la salud a cargo del caso y puede llegar a ser un dilema su diagnéstico debido a
la gran cantidad de causas posibles. Teniendo en cuenta la alta incidencia de pacientes en
nuestra area de rehabilitacion afectados de Sindrome doloroso subcalcaneo (Fascitis Plantar),
y lo limitante e insidioso que puede llegar a ser esta patologia, puesto que afecta directamente
la marcha nos dimos a la tarea de analizar la efectividad de la terapia ultrasénica, en el
tratamiento de la misma. Para ello seleccionamos una muestra aleatoria de 30 pacientes
diagnosticados de fascitis plantar, a los que valoramos mediante una ficha recolectora que
registraba variables como sexo, edad y ocupacion; las caracteristicas del pie si era normal o
poseia alguna afectacién biomecanica (cavus, plano, equino, etc.) Ademas de contar en la
ficha con una escala analégica del dolor, variable del 0 al 10 donde el cero representaba la
ausencia de dolor y el diez un dolor maximo, lo que nos posibilité poder medir la influencia del
ultrasonido en el curso del dolor, antes y después del tratamiento asi como la cantidad de
sesiones para cumplir con los objetivos terapéuticos. Al analizar e interpretar los datos
encontramos una relacion entre los pacientes afectados por fascitis plantar y la edad, puesto



que la mayoria superaban los 40 afios, y el sexo mas perjudicado resulto ser el femenino; en
coincidencia con la bibliografia encontrada que reflejé resultados similares. Este trabajo nos
permitid definir a la ultrasonoterapia como una estrategia muy efectiva en el tratamiento de la
fascitis plantar, dado por la efectividad global de un 86,6%, para cumplir con los objetivos
terapéuticos en un promedio de 11,8 sesiones.
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PEZQUIZAJE CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE PATOLOGIAS REUMATICAS EN
ESTUDIANTES DE 3ER ANO DE MEDICINA. FILIAL BAYAMO.

1-Mahe Fonseca Gomez-Estudiante de 3er Afio de Medicina, 2- Jose Alberto Turruelles
Ramirez-- Estudiante de 3er Afio de Medicina, 3-Marién Pantoja Blanco-Estudiante de 3er
Afo de Medicina Asesores: 1-Dr. Pedro Surés Diaz- Esp ler grado en Reumatologia, 2-
Dr. Ramén Juan Surds Lamela Esp ler grado en Medicina interna verticalizado en
cuidados intensivos del adulto.

Se realiza un estudio descriptivo longitudinal de los 140 > estudiantes de medicina de la filial de
ciencias medicas de Bayamo en el periodo comprendido de 1 de septiembre al 30 de
noviembre del afio 2005, a los cuales se les aplico una encuesta disefiada para tal efecto,
donde se hacen énfasis en los aspectos clinico-epidemiolégicos de las patologias reumaticas,
cuyos resultados se expresan en tablas y graficos, haciéndose conclusiones y
recomendaciones.
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SEGUIMIENTO DE LA MEDICACION EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA
Lic. Evelyn Toledo Jiménez, Mcs. Rosa Areces Hernandez, Lic. Néstor Fernandez Diaz

Cualquier suceso indeseable que experimente un paciente relacionado con la medicaciéon y que
interfiere o puede interferir con los resultados deseados en el paciente constituye un problema
relacionado con los medicamentos (PRM). Actualmente, existe un consenso en clasificar los
PRM en cuatro categorias (indicacion, efectividad, seguridad y adherencia) . Nuestro trabajo va
encaminado a detectar problemas de indicaciéon de tratamientos en pacientes con Artritis
Reumatoide ingresado en el servicio de reumatologia en el mes de mayo de 2005.
MATERIALES Y METODOS. Se incluyeron todos los pacientes con Artritis Reumatoide
ingresado en el servicio de Reumatologia en el mes de mayo de 2005 donde se identificaron
problemas de indicacién de tratamientos, para los cuales se realizaron pases de visitas y se
revisaron las historias clinicas de todos los pacientes confeccionando luego fichas
farmacolégicas seguin guia de Clemente y colaboradores. CONCLUCIONES: EIl 37.5% de los
pacientes ingresados consumian medicamento innecesariamente. De los pacientes con
necesidad de medicacion la causa mas frecuente fue la continuacion de los tratamientos. Se
encontré elevada frecuencia de sinergismo en los tratamientos farmacol6gicos (36%). La mayor
incidencia de medicacién innecesaria esta en la duplicidad terapéutica (30,6%) seguido de la
automedicacion.
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EVALUACION ECOGRAFICA EN PACIENTES CON ESPONDILOARTROPATIAS EN EL
SERVICIO NACIONAL DE REUMATOLOGIA. INTEGRANTES:

Dra. Ana Marta LOpez Mantec6n., Dra. Ester Duarte Pérez, Dr. Alejandro. Fidel Valmafa
Sanchez

Hosp. Clinico Quirargico Docente “10 de Octubre”. Servicio Nacional de Reumatologia.

Se presenta una correlacion clinico radiolégica, donde se hace uso de la ecografia de partes
blandas en el diagnostico y manejo en general de las espondiloartropatias en el servicio
nacional de reumatologia. A partir de el cual se le realizo a los casos clinicos de
espondiloartropatias una ecografia de sacro iliaca y de diferentes articulaciones entre las
cuales se encuentran caderas, rodillas, hombro, tobillo, codos. Esto fue de gran valor para el
diagnostico deteccidn de entensopatias y otros procesos inflamatorios de las partes blandas
frecuentes en estos pacientes, ademas que sirvi6 de apoyo a la radiografia convencional que
solo se limita a la valoracion de los huesos. Por lo cual, se presentan cinco casos estudiados
de espondiloartropatias entre las cuales se encuentran una de cada tipo, donde se expresara



desde la clinica hasta la utilidad y valor que represento en el diagnostico y seguimiento de
estos casos la ecografia de partes blandas.
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IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO FISIATRICO DE LA ESCLERODERMIA. ESTUDIO DE
10 ANOS DE TRABAJO EN EL DEPARTAMENTO DE REHABILITACION DEL SNR.

Annia Rodriguez Garcia

Hosp. Clinico Quirargico Docente “10 de Octubre”. Servicio Nacional de Reumatologia.

La Esclerodermia, es una enfermedad reumatica cronica, de etiologia desconocida, la que
provoca lesiones cutaneas y afectacion a diferentes 6rganos, como el corazén y los pulmones.
También genera debilidad muscular, disminucién del peso corporal y toma del estado en
general. Realizamos este estudio retrospectivo en el periodo de Septiembre/95 a
Septiembre/2005, con todos los pacientes atendidos en el Departamento de Fisioterapia del
SNR. De un total de 10 pacientes, de ellos 6 mujeres y 4 hombres, a los que se les aplico, 20
sesiones del siguiente Esquema de Tratamiento: Calor Infrarrojo en zonas afectadas. Masajes
Terapéuticos con Petrolato Sédico, en todo el cuerpo. Ejercicios Generales, combinados con
Ejercicios Respiratorios. Algunas recomendaciones para mejorar la calidad de vida. La
evaluacion de la eficacia del Tratamiento Rehabilitador, se realizd6 mediante la Escala Analogo
— Visual (dolor) de 0 a 10, (siendo 10 la mejor evaluacion), y mediante la comparacién de los
sintomas objetivos y subjetivos, al inicio y al finalizar el tratamiento, resultando que el 100% de
los pacientes evolucionaron de forma satisfactoria, demostrando asi la eficacia de la
rehabilitacion, incorporando al paciente a su vida social y laboral con el minimo de limitaciones,
tanto fisicas como psicoldgicas.
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BLOQUEO EPIDURAL PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR APLASTAMIENTO
VERTEBRAL

Dr. Ariel Domech Garcia, Dr. Barbaro Taylor.

Hospital Clinico Quirdrgico Comandante Faustino Pérez de Matanzas.

Objetivo: Demostrar la efectividad de la anestesia epidural con esteroides para el tratamiento
del dolor dorso lumbar por aplastamiento vertebral. Material y método: Se realizo un estudio
prospectivo en 30 pacientes adultos de ambos sexos, ASA Il y lll, alternativos para el
tratamiento del dolor dorso lumbar por aplastamiento vertebral en Hospital Clinico Quirdrgico ™
Comandante Faustino Pérez * de Matanzas, en un periodo comprendido de enero a septiembre
del 2005. La muestra se seleccioné al azar quedando integrada por pacientes portadores del
sindrome doloroso dorso lumbar que no respondian satisfactoriamente al tratamiento
tradicional impuesto y no tenian contraindicacion para la realizacion de esta técnica. La
muestra se dividié en dos grupos de igual nimero de integrantes. Al Grupo A se le administro
el tratamiento convencional con analgésicos (Dipirona 600 mg cada 8 horas) anti inflamatorios
no esteroideos, antidepresivos triciclicos (Amitriptilina, Y2 de tableta cada 12 horas) y
anticonvulsivantes (Carbamazepina, % de tableta cada 12 horas). El Grupo B (estudio) se le
administré el mismo tratamiento convencional y ademas el bloqueo epidural con Lidocaina al
2% 40 mg, Betametazona 4 mg y Metilprednisolona de depdsito 80 mg. Posteriormente se
determiné la necesidad de repetir el tratamiento a través de evaluaciones realizadas cada 7
dias posteriores a los bloqueos. Se determiné la calidad de la analgesia a través de la escala
visual analoga, necesidad de administrar analgésicos adicionales y presencia de
complicaciones. Resultados: El bloqueo epidural con esteroides para el tratamiento del dolor
dorso lumbar por aplastamiento vertebral fue efectivo con una disminucion significativa de la
dolencia y de la necesidad de administrar analgésicos adicionales. Los pacientes del Grupo B
tuvieron un alivio del dolor significativamente superior a los del Grupo A. No se presentaron
complicaciones durante la realizacién del bloqueo epidural. Conclusiones: Quedd demostrada
la efectividad del bloqueo epidural para el alivio del dolor dorso lumbar por aplastamiento
vertebral en combinacién con métodos analgésicos tradicionales.
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DESARROLLO EN LA ATENCION DE LAS AFECCIONES REUMATICAS EN LA
ASISTENCIA PRIMARIA DE LA COMUNIDAD, NUEVO LOGRO DE JUSTICIA



MACRODISTRIBUTIVA EN SALUD DE LA ESPECIALIDAD DE REUMATOLOGIA EN CUBA
Dr. José Pedro Martinez Larrarte, Dra. Yusimi Reyes Pineda, Dra. Keyla Suarez Carcasés,
Dr. Didier Rodriguez Matanzas, Dra. Carmen Fanny Perdices Garcia de Santamarina, Dra.
Giselle Mena

Hosp. Clinico Quirargico Docente “10 de Octubre”. Servicio Nacional de Reumatologia

La atencién de los pacientes con enfermedades reumaticas en Cuba, ha alcanzado grandes
logros en los Ultimos afios desde le punto de vista bioético en cuanto a los valores macro
distributivo en estos servicios especializados de salud, entre los que se encuentran la
presencia de especialistas de reumatologia en la asistencia hospitalaria de todas las provincias
del pais protegiendo a esta poblacién de enfermos de la morbilidad que se puede presentar
cuando se retrasa el diagnéstico de estas entidades y no se establece una terapéutica
temprana y oportuna. Un hecho palpable de los ultimos afios es la introduccion y el desarrollo
de la asistencia reumatoldgica especializada en la atencion primaria de salud como un
elemento fundamental de justicia sanitaria presente en nuestro sistema nacional de salud. En
este trabajo desarrollamos aspectos fundamentales en cuanto a los pasos que se han dado en
la asistencia docencia e investigacion de las afecciones reumaticas en los centros de atencién
comunitaria.
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INTRODUCCION Y DESARROLLO DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y LAS COMUNICACIONES EN LA ESPECIALIDAD DE REUMATOLOGIA
EN CUBA

Dr. José Pedro Martinez Larrarte, Dra. Yusimi Reyes Pineda

Hosp. Clinico Quirargico Docente “10 de Octubre”. Servicio Nacional de Reumatologia

La introduccion de las nuevas tecnologias de la informacion y las comunicaciones en toda
empresa que se proponga altos indices de eficiencia en su labor diaria es un hecho que se
impone en la actualidad, para poder llegar a alcanzar el dominio y divulgacion de la informacién
que se genera en cada momento a nivel mundial y de esta forma mantener los conocientes
actualizados de todo el personal que en ella labore, este proceso es una alta prioridad que se a
planteado la Sociedad Cubana de Reumatologia con el objetivo de mantener a todos sus
miembros a la vanguardia en cuanto al dominio y desarrollo de estas ciencias aplicadas,
empleando los servicios que facilita la red de informacion salud de Cuba Infomed.
Abordaremos todos los pasos que se han realizado en esta direccion y los logros alcanzados
en los Ultimos afios puestos al alcance de todos los reumatélogos y especialistas afines que
forman parte de la SCUR
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ENFERMEDAD REUMATOIDEA, REPERCUSION EN LA MORBILIDAD DEL PACIENTE
Dra. Yusimi Reyes Pineda, Dr. José Pedro Martinez Larrarte

Hosp. Clinico Quirdrgico Docente “10 de Octubre”. Servicio Nacional de Reumatologia

Estudio y presentacion del cuadro clinico de 3 pacientes egresados del Servicio Nacional de
Reumatologia durante el afio 2005 con el diagnostico de Artritis reumatoide agresiva, que en el
curso de la lesion articular desarrollaron severos dafios en otros érganos y sistemas, que
llegaron a predominar sobre el cuadro articular y comprometer severamente la morbilidad de
paciente, definido al egreso hospitalario como Enfermedad Reumatoidea
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PLICA SINOVIAL: EXPERIENCIA EN SANTIAGO DE CUBA
Dres. Caliste Manzano .Morasen Cuevas, Fresneda. J. R. Matamoros .A Jorge Fonseca

La plica sinovial resulto ser la patologia mas frecuente encontrada en 663 rodillas operadas por
artroscopia en el servicio de reumatologia de santiago de cuba 208 rodillas para un 31%.
Ademas fue la principal causa de reintervencion por fibrosis en la zona de plica, el 30% de los
operados por esta patologia oscilaban entre 46 y 55 anos de edad el total de los casos con
menos de 16 anos, 11 en total tenian el Unico diagnostico de plica sinovial existi6 una buena
relacién clinico artroscépica. La patologia asociadas como hubo de esperar por el dafio directo



de la plica mediopatelar fueron: condromalacia de rotula, de céndilo interno e hipertrofia de la
grasa de Hoffa en este mismo orden. El tipo de anestesia local fue aplicado al 68% de estos
pacientes
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REPORTE DE ECTASIA DURAL EN UN PACIENTE CON SINDROME DE MARFAN.
Dres. Jeanette Hernandez Llanes, Milene Vazquez Martinez, Carmen Remufian, Leonel
Lopez Granda, Silvia Almaguer, Nibaldo Hernandez Mesa.

El Sindrome Marfan (SM), es una conectivopatia en la que se evidencia el efecto pleioitropico
del gen de la FBN 1. Diferentes sistemas se afectan. El dolor de espalda es muy frecuente en
estos pacientes. Este dolor puede ser debido a manifestaciones de escoliosis, espondilolistesis,
cifosis, osteoporosis y la ectasia dural. La ectasia dural constituye un criterio mayor de Marfan
para la region lumbosacra que ha cobrado importancia desde la aplicacién de RMN a los
pacientes. En nuestro medio no contamos con estudios de este tipo para todos los pacientes
con sindrome de Marfan. No obstante es un elemento a tomar en cuenta ya aeu la dillatacion
ocurre por igual mecanismo que en la aorta (Pyeritz y Gasner, 1994). Con esas ideas ante un
paciente que no cumpla los criterios mayores de los sistemas clasicos (cardiologicos y
oftalmolégicos) nos decidimos aplicar la RMN en busca de un criterio mayor para el diagnéstico
de SM. Para ello s e realizé un estudio clinico integral en un paciente de 18 afios masculino
con dudas diagnésticas del SM y finalmente una RMN lumbo sacra. El paciente cumplia los
criterios musculo esqueléticos mayores y menores como se refiere en otros trabajos (National
Marfan Foundation, 1990). Se cumplié s6lo un criterio menor de Ghent para el sistema
cardiovascular (prolapso valvula mitral con regurgitacion). En cuanto a la piel e inter
tegumentos sélo cumplia un criterio menor (estrias cutdneas). En sistema oftalmolégico
(miopia). La RMN demostré discreto aumento de la intensidad de sefal de la duramadre que
provoca un aumento de la presién, el liquido en exceso ocupa la cavidad pelviana y comprime
las estructuras de la region. Esto hace que sea mas frecuente en la cuerpos vertebrales con
saco dural prominente. El paciente presento otras enfermedades asociadas. El mecanismo de
la ectasia dural lumbosacra resulta del crecimiento de la mujer la sintomatologia como dolor
abdominal bajo al avanzar la ectasia comprometiendo uretra, vejiga y recto. Se concluye que la
ectasia dural lumbosacra como criterio mayor de SM no se diagnostica en nuestro pais ya que
los pacientes en los que se supone SM se les priorizan otras pruebas oftalmolégicas y
cardiovasculares. La ectasia dural lumbosacra es un criterio mayor que ante dudas
diagndsticas es necesario tenerla en cuenta.
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CRITERIOS CARDIOVASCULARES EN PACIENTES CON SINDROME MARFAN.
Dres. Jeanette Hernandez Llanes, Manuel Amador Antufia, Amaury Flores, Aracelys
Lantigua Cruz, Carlos Quintana Setién Alina Gonzalez-Quevedo Monteagudo.

El Sindrome Marfan (SM), es una conectivopatia de causa hereditaria por mutacion del gen
FBN 1 (fibrilina 1) ( Pyeritz y Gasner, 1999 ). Esta proteina tiene una distribucién casi universal,
afectandose en el sindrome diferentes sistemas (Mc Kusick, 1998). Es el sistema
cardiovascular el que compromete la vida de los pacientes, que presentan muy frecuentemente
aneurismas disecantes de la aorta, lesiones valvulares e insuficiencia cardiaca, entre otras
(Gelehrter et al, 1997). Un estudio de 51 pacientes adultos nos aproximé al conocimiento de
estas alteraciones cardiovasculares siguiendo los criterios de Ghent. Se realizé un estudio
transversal desde sept / 2000 hasta sept / 2003 en el Hosp. Gral. “Calixto Garcia”. 51 pacientes
con sindrome de Marfan diagnosticados fueron registrados. Se confeccioné la historia clinica y
se realizaron examenes cardiovasculares. Se realizaron ademas de estudios clinicos ECO
DOPLER, EKG, RX de torax. Los criterios de Ghent para el sistema cardiovascular, fueron los
siguientes: Criterios Mayores; la dilatacion de la aorta ascendente con regurgitacion aodrtica se
encontrd en el 28% y sin regurgitacion adrtica en el 36 % de los pacientes. El andlisis
estadistico se realiz6 mediante el paquete Statistica de Windows. Las formas clinicas
predominantes coinciden con los signos mayores cardiovasculares para el grupo de pacientes
analizados, siendo significativo, por andlisis de varianza (ANOVA) para una F= 16.69; p =
0.0006. No hubo ningun paciente con diseccién de la aorta ascendente. Criterios Menores; el
prolapso de la valvula Mitral (PVM) con regurgitacion presentd una prevalencia del 24 %,
mientras los que no presentaron regurgitacion representaron un 20%. La dilatacion de la arteria



pulmonar en menores de 40 afios, se presentd en el 2 % de los pacientes. No se encontré
calcificacion del anillo Mitral en menores de 40 afios. Hubo un paciente (2 %), con dilatacién de
la aorta toracica descendente o de la aorta abdominal en menores de 50 afios. Se aclara que
n=50 pues un paciente no se realiz6 ecocardiograma. Al 19.6 % de los pacientes no fue posible
realizarle la totalidad de las mediciones estandarizadas por presentar deformidades toracicas
severas. Las media del DmAo fue 35.6+- 5.2 mm (valor normal 28.1+- 3.3 mm). Siendo este el
hallazgo mas significativo. Se observé un incremento de las insuficiencias valvulares izquierdas
(IVI) en los pacientes de edad mayor de 25 afios (63 %) y en los menores de 25 afios el
comportamiento de la VI fue de un 26.1 %, por lo que la IVl en los mayores de 25 afios es
significativamente mas frecuente que en los menores de esta edad (chi cuadrado = 6.800; p =
0.009). Hubo un 44 % de paciente con PVM y de estos un 24 % presentaba regurgitacion. El
namero de pacientes con dilatacion de la raiz adrtica fue significativo y de estos una proporcién
importante tuvo regurgitacién. Se observa que las formas clinicas predominantes que incluyen
las formas cardiolégicas, tenian un incremento del diametro de las raiz adrtica, pero también
hubo un mayor diametro en las formas que involucraban los tres sistemas respecto a los que
solo tenian ME y CV. En relacion con los criterios menores fue significativo el PVM, existe
correlacién con la literatura respecto a la prevalencia del PVM (Prohias y colaboradores, 1998)
con regurgitacion (29 %). Las mayores manifestaciones del SM son dependientes de la edad y
se hacen evidentes con el transcurso de los afios.
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CRITERIOS MUSCULOESQUELETICOS EN 51 PACIENTES CON SINDROME DE MARFAN.
Dres. Jeanette Hernandez Llanes, Aracelys Lantigua Cruz, Carlos Quintana Setién. Alina
Gonzélez-Quevedo Monteagudo.

El Sindrome Marfan (SM), es una afeccion hereditaria con patréon autosémico dominante
(Estivel y colaboradores, vol 1 1997; Robins, 1999) que afecta diferentes sistemas ( National
Marfan Foundation, 1997 ). El sistema musculo esquelético disitingue fenotipicamente a estos
pacientes ( Pyeritz y Gasner, 1994 ). La variabilidad intra e intrafamiliar hace que pacientes se
manifiesten con alteraciones tipicas y otros con pocas manifestaciones. Tomando en cuenta
este problema decidimos produndizar en la busqueda de criterios musculoesqueléticos
mayores y menores en un grupo de 51 pacientes entre 15 y 68 afios se realizé un estudio
descriptivo transversal durante 3 afios. Se utilizé el mismo tallimetro para todos los pacientes y
se establecio la medicion en centimetros. Para la relacion brazada talla se midié del dedo del
medio de una mano al otro con los brazos extendidos. La relacion segmento superior-segmento
inferior se midi6é desde el borde superior de la sinfisis del pubis hasta el piso en relacién con la
altura del paciente. El signo del pulgar se consider6é cuando la uiia del pulgar sobrepasaba el
borde ulnar de la mano. Se aplic6 el sistema Statisitica para Window. La talla alta, la brazada
mayor que la talla y el segmento inferior mayor que el superior se encontr6 en la totalidad de
los pacientes. Los dimorfismos craneofaciales se encontraron en un 96%. La hipermovilidad
articular en un 76.4% y el paladar alto y apifiamiento de los dientes y escoliosis en el 74%. El
signo de mufieca pulgar en 68.6 %. El pectus carinatum en 43.1 %. El pectum excavatum en
19.6%. El pie plano en 23.5 %. Reduccion de la extension del codo en el 21.5%. La protrusion
del acetabulo en 17.7%. Dentro de los dimorfismos craneofaciales fueron mas frecuentes en
orden decreciente: Globos oculares grandes (74.5%), Enoftalmo (47 %) Orejas grandes y
retrognatia (43.1%); Hipoplasia malar (37.3%); Dolicocefalia (17.6%); Mentén grande (7,8 %).
Los criterios mayores se cumplieron para todos los pacientes. La mayor frecuencia del pectus
carinatum respecto al excavatum se corresponde con estudios recientes del hospital pediatrico
de Matanzas, 2000. El paladar alto y apifiamiento de los dientes tuvo un % significativo.
(Pyeritz y Gasner, 1994). Las alteraciones mas frecuentes fueron alta talla, brazada mayor que
la talla y los dimorfismos craneofaciales. Los datos en cuanto a criterios mayores y menores s
son muy parecidos a los reportados en la literatura aunque se hallaron otros rasgos dimoérficos.

38

EL PACIENTE TESTIGO DE JEHOVA. UN RETO BIOETICO PARA EL MEDICO?

Dr. Luis Verges Callard, Dra. Belkis Rodriguez Rizo, Lic. Fadela Verges Ledn, Dr. Osvaldo
Caliste Manzano. , Dr. Ricardo Moracén Cuevas., Dra Maritza Alcaraz Aguerro.

Se hace un estudio de los basamentos para la no realizacion de la transfusién sanguinea por
los pacientes testigos de Jehova: 1_ Argumento biblico. 2-Argumento médico. 3- Argumento



organizacional. Se analizan y refutan las opciones que ellos dan como alternativa de sustitutos
de la sangre y se hace una encuesta anénima a 20 médicos para saber lo que ellos conocen
sobre esta religién y como explicarles a los pacientes de esta religién que las alternativa para la
sangre que ellos recomiendan no son efectiva en caso de urgencia por shock hipovolémico y
también se le hizo e encuesta a 10 pacientes testigos de Jehova para saber cuanto saben ellos
sobre el por que de la negativa de la sangre y que hacer antes un familiar que necesite de
urgencia una transfusion. Los objetivos propuestos fueron: 1 Identificar el conocimiento que
tienen algunos médicos sobre esta religion. 2 Determinar las causas para no transfundirse en
un grupo de pacientes testigos de Jehova. 3 Determinar las complicaciones mas frecuentes de
las transfusiones sanguineas. 4Determinar si nuestro manejo médico a estos pacientes
coincide con los principios postulados por la bioética. Se obtienen resultados y se sacan
conclusiones y recomendaciones
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ALTERACIONES OFTALMOLOGICAS EN EL SINDROME MARFAN.
Dres. Jeanette Hernandez Llanes, Annette Machado, Aracelys Lantigua.
Facultad de Ciencias Médicas "Calixto Garcia". Centro Nacional de Genética

Entre las alteraciones oculares mas caracteristicas del Sindrome de Marfan (SM) se reportan
defectos en la refraccion, subluxacion del cristalino, cornea plana, glaucoma y desprendimiento
de retina. En los casos mas severos de esta entidad se reporta, la debilidad visual o ceguera
(Kanski, 1995). Sobre la base de esa consideracion decidimos realizar un estudio de estas
alteraciones en un grupo de 51 pacientes, entre 15 y 68 afios de edad del Hospital Calixto
Garcia, mediante un estudio descriptivo transversal desde sept / 2000 hasta sept / 2003 en el
Hosp. Gral. Se siguieron los criterios de Ghent para el sistema oftalmolégico. Se confeccioné la
historia clinica y se realizaron los exadmenes siguientes: a) Fondo de ojo, b) Reflejo oculomotor
directo e indirecto; c) Examen por lampara de hendidura, d) Queratometria, e) Ultrasonido
ocular, f) Biometria. El andlisis estadistica se realizé mediante el método STATISTICA para
Windows. La muestra fue reducida de 51 a 43 debido a que 8 pacientes presentaban cataratas.
En 32 pacientes (62.7 %) encontramos subluxacion del cristalino hacia arriba, asi como la
coérnea plana e hipoplasia del Iris. El incremento de la longitud axial del globo ocular se
encontrd en 38 (74.5 %) de ellos. En 26 pacientes (50.9 %) hubo estrabismo, en 11 (21.5 %)
cataratas, en 8 (15.6 %) escleréticas azules, en 18 (36 %) desprendimiento de retina y en 32
(62.7 %) Iridodonesis. La prevalencia de ectopia lentis (EL), segun Pyeritz y Gasner (1999) es
del 60 al 70 % en los pacientes con SM. En nuestra muestra se obtuvo una frecuencia similar.
También encontramos predominio de Iridodonesis y el desprendimiento de retina y en menor
grado el glaucoma. La presencia de estrabismo en nuestros pacientes esta asociada al defecto
visual, asi como al exoftalmo discreto, por aumento del globo ocular como causa de miopia.
Las escler6ticas azules fueron encontradas y se explica por la delgadez del tejido conjuntivo de
la escler6tica, a través de la cual se observa el tinte azulado correspondiente a la coroides.
Esta alteracion es mas frecuente en la osteogénesis imperfecta que en el SM. En nuestro
estudio el 15.6 % la presento. Es posible que esto sea una evidencia clinica de la interaccién
de gen de la fibrilina con otros genes del tejido conectivo (estado heterocigotico compuesto). El
desarrollo de cataratas entre 30 y 50 afios distinguen al SM de la poblaciéon normal, esta Ultima
con aparicion mas tardia. La miopia fue mas frecuente con respecto al 31.2% planteado por
Lantigua en 1981. Se concluye que predominé la subluxacion del cristalino, cérnea plana,
hipoplasia del Iris, defectos refractarios, Iridodonesis y desprendimiento de retina. Nuestras
conclusiones confirman los reportes de la literatura en cuanto a la Iridodonesis y
desprendimiento de retina y en menor grado el glaucoma.
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CONSIDERACIONES DEL MANEJO CLINICO INTEGRAL EN EL SINDROME MARFAN.
Dres. Jeanette Hernandez Llanes; Aracelys Lantigua Cruz; Carlos Quintana Setién; Alina
Gonzalez-Quevedo Monteagudo; Manuel Amador Antufia.

El Sindrome Marfan (SM), es un trastorno hereditario del tejido conectivo que sigue un patrén
Mendeliano autosémico dominante (AD), causado por la mutacion del Gen de la Fibrilina FBN 1
(Pyeritz y Gasner, 1994). En la edad pediatrica no se encuentran las principales afectaciones,
sin embargo existe un mejor seguimiento multidisciplinario en esta etapa; respecto a la edad
adulta que es donde sobrevienen las complicaciones mayores e incluso la muerte, de no



tratarse debidamente las manifestaciones en los diversos sistemas (cardioldgicos,
oftalmolégicos, musculo esqueléticos) ( National Marfan Foundation, 1997 ) , el efecto
pleiotropico del gen afectado, asi como una correlacién clinico-molecular que apoya una logica
propuesta de control clinico integral para una entidad cuya esperanza de vida era de 32 afios y
actualmente se ha podido alcanzar los 70 afios, a partir del seguimiento adecuado de las
manifestaciones del SM. Sobre la base de los datos sefialados y que no se conocen ( en
nuestro medio ) estudios con la perspectiva de manejo clinico integral del SM en etapa adulta.
Se establecieron las caracteristicas del manejo clinico integral del SM por un periodo de tres
afios en un grupo de 51 pacientes, ademas se identificaron la cantidad de pacientes que no
tenian seguimiento integral antes del periodo evaluado con vistas a modificar la situacion. Se
realizé un estudio transversal desde sept / 2000 hasta sept / 2003 en el Hosp. Gral. “Calixto
Garcia”. Nos apoyamos en los criterios de Ghent y las historias clinicas para la identificacion de
las caracteristicas propias del SM. Se realizaron complementarios y estudios especificos en los
sistemas involucrados. Se utiliz6 el programa Statistica para window. En el 70.6 % de los
pacientes no existia con anterioridad un seguimiento integral, ni tenian conocimiento de las
implicaciones de la enfermedad. Mas del 50% de ellos llevaban mas de 3 afios sin ser
atendidos siquiera por consultas aisladas, incluso en el 39.2% de los casos no tenian
tratamiento alguno antes del estudio. Durante la pesquiza fueron hallados y diagnosticados 4
pacientes que no conocian su padecimiento. Se encontrd que las formas clasicas del SM: ME,
OFT y CV, predominaron en frecuencia al igual que lo reportado en la literatura. Los aspectos a
considerar en cuanto a falta de seguimiento integral son: Desconocimiento de los pacientes de
su estado de enfermedad, incluso algunos con sintomatologia severa negaban la necesidad de
atencion médica; las limitaciones fisicas, visuales y CV que obligan a que estos pacientes
dependan de transporte para su traslado a las instituciones hospitalarias. La expresividad
variable inter e intra familiar hace que existan un grupo de pacientes que, aparentemente no
estan afectados hasta las formas clasicas del SM. Todos los pacientes y sus familiares deben
ser estudiados rigurosamente. Este seguimiento integral define estratégicamente la prevencion
y el tratamiento y es el pilar fundamental en la garantia de la supervivencia del SM (National
Marfan Foundation. Pitsburgh, 1999). Los pacientes fueron seguidos por consultas de las
diferentes especialidades. Este estudio de caracter multidisciplinario tiene la novedad de haber
sido realizado en pacientes con SM de edad adulta. En este periodo es donde suceden con
mayor frecuencia la complicaciones, la mayoria dependientes de la edad
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TROMBOSIS ARTERIAL Y VENOSA, ULCERAS CUTANEAS Y LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO.

Dr. Eddy Silverio Martinez, Dr. José Francisco Martinez Delgado, Dra. Marta Pérez de
Alejo Rodriguez

Hospital Universitario Arnaldo Milian Castro. Villa Clara

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad inflamatoria del tejido conectivo con
variadas manifestaciones que puede afectar varios sistemas de 6rganos a través de complejos
inmunes y auto anticuerpos, particularmente los anticuerpos antinucleares (ANA). El presente
trabajo realizado en el Hospital Universitario Arnaldo Milian Castro de Villa Clara se estudiaron
un total de 183 pacientes diagnosticados con LES desde enero1991 a diciembre 2004. Con los
datos obtenidos de los expedientes clinicos se elaboraron tablas y gréficos, se aplic6 como
método estadistico fundamental el estudio porcentual. El sexo femenino predomind, 170 casos
(92.9%), sobre el masculino, 13 casos (7,1%), con una razén 13:1. La mayoria de los pacientes
se encontraron en las edades comprendidas entre los 26 y 35 anos. Del total de casos se
realizé el diagnéstico de Sindrome Antifosfolipido Secundario en 20 (10.9%) de los cuales 7
fallecieron lo que representa el 35 % de los pacientes portadores del Sindrome. La presencia
de Ulceras cutaneas se evidencio en 21 pacientes, el ACL fue positivo en 10, de los 12
pacientes que padecieron de TVP en 7 el ACL resulté positivo, al igual que en 5 de los
afectados por TEP y en 9 de los 15 que sufrieron Infartos cerebrales, fallecieron 12 pacientes
por esta ultima causa. En la muestra analizada existid coincidencia de varios fenébmenos
trombodticos, 2 presentaron Trombosis Cerebral y TVP, y 1 presento TEP y Trombosis Cerebral.
Los resultados expuestos denotan los complejos mecanismos fisiopatogénicos involucrados en
estos casos Y las dificultades existentes actualmente en manejo terapéutico, al coincidir en un
mismo paciente fendmenos trombdéticos y vasculiticos. En la Ultima tabla se exponen las
principales causas de muerte por necropsia
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ALTERACIONES DEL TIROIDES EN EL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.

Dra. Marta Pérez de Alejo Rodriguez, Dr. José Francisco Martinez Delgado., Dr. Eddy
Silverio Martinez, Dra. Maria Isabel Marimén Carrazana.

Hospital Universitario Arnaldo Milidn Castro. Villa Clara

El Lupus Eritematoso Sistémico tiene manifestaciones en diferentes érganos y sistémicas. Las
alteraciones del tiroides pueden estar presentes en los pacientes con lupus, especialmente el
hipotiroidismo. Se realizé un estudio en el Hospital Arnaldo Milian Castro, de Santa Clara,
provincia de Villa Clara, durante el periodo entre abril de 2004 y abril de 2005, para determinar
el comportamiento de las enfermedades del tiroides en estas pacientes con el fin de brindarles
un tratamiento mas integral. Treinta y siete pacientes con diagnostico de LES del sexo
femenino y edades entre 20 y 60 afios fueron incluidas en nuestro muestra. A todas se les
realizé un interrogatorio dirigido sobre tiempo de evolucién del lupus, sintomas del tiroides,
examen fisico general y especifico del tiroides, ademas ultrasonido de tiroides y TSH en caso
necesario. Las alteraciones del tiroides por ultrasonido fueron encontradas en un (54,1%) de la
muestra. Predominé el estadio Il de alteraciones sonograficas: glandula de tamafio normal con
nddulos. Las alteraciones clinicas y sonograficas coincidieron en 12 pacientes. Fue detectado
un hipotiroidismo subclinico en 3 pacientes con LES.
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COMPORTAMIENTO DE LA VASCULITIS PRIMARIA EN LA EDAD PEDIATRICA.

Dra. Garcia Hernandez Margarita, Dr. Suardia Dorta Alexai, Dra. GGmez Conde Santa, Dra.
Gonzalez Otero Zoe A.

Hospital José Luis Miranda Santa Clara Villa Clara.

Se estudiaron 28 pacientes que ingresaron en la sala de reumatologia del Hospital Pediatrico,
José Luis Miranda de Villa Clara en un periodo comprendido de noviembre del 2003 -2005, con
diagnostico definitivo de vasculitis. La edad de inicio correspondié entre 3 -5 afios(42.8%) y de
10-15 afios(38.4%);predominio del sexo femenino(57.14%) y la raza blanca con un 78.5%.La
mas representativa de la inflamacién vascular fue la vasculitis de pequefios vasos Sholein
Henoch CON UN 71.4%, enfermedad de Kawasaki (14.2%),vasculitis leucocito clastica cutanea
(10.7%), el (3.5%) le correspondi6 a la Poliarteritis Nudosa y la Vasculitis aislada del Sistema
Nervioso Central. Las complicaciones mas frecuente fue la causa renal (14.2%); digestiva
(melena) 3.5%.y una hemorragia testicular en un paciente todas en el Sholein Henoch. en el
resto después de las complicaciones establecidas no han presentado complicaciones.
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ESTUDIO DE LA FIEBRE REUMATICA EN UN PERIODO DE 2 ANOS. 2003- 2005.

Dra. Hernandez Garcia Margarita., Dr. Suardia Dorta Alexei, Dra. Gmez Conde Santa Y,
Dr. Borges Lépez José Alberto.

Hospital José Luis Miranda Santa Clara Villa Clara.

Se realizd6 un estudio de 16 pacientes con diagnostico de fiebre reumatica, la edad de
comienzo mas frecuente fue en nifios mayores de 10 anos de edad y sexo masculino. La
artralgia y la artritis migratriz se observo en el 75 % de los pacientes, la carditis ligera moderada
en el 37. 5 %, la corea de Sydenhan como forma de presentacion aislada en el 25 % de los
pacientes y el 12 % de los afectados con corea eran del sexo femenino. De los examenes
complementarios realizados la reactante de fase aguda ( VSG-PCR ) fueron las mas
representativas en el 75 %, la pericarditis y el prolapso de la valvula mitral fueron las
alteraciones que predominaron por el estudio del Ecocardiograma, el antigeno estreptocécico B
Hemolitico del grupo A se demostré en el 62,5 % . En el 75 % de los pacientes se utiliz6 como
tratamiento la penicilina benzatinica, la evolucién ha sido buena en todos los casos
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