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Editorial

. Por qué evaluar el Riesgo- Beneficio en la prescripcion de
las Nuevas Terapias constituye un nuevo reto para los
reumatologos?

A finales del siglo pasado resultaron impactantes los avances obtenidos en las estrategias tera-
péuticas de una serie de afecciones de indole reumatica entre las cuales destacan el Lupus E. Sistémico,
y la Artritis Reumatoide.

El Lupus, representa al prototipo de enfermedad inflamatoria cronica autoinmune, cuyo curso
esta marcado por exacerbaciones y remisiones, € incluye en su espectro clinico, un amplio rango que
va desde una enfermedad relativamente benigna, con rash en piel, artritis y fatiga, hasta una severa
afeccion renal, del sistema nervioso central u otro 6rgano o sistema con peligro para la vida.(1-4)

La terapéutica estandar ha estado sustentada en el uso de antiinflamatorios no esteroideos,
corticorticosteroides, hidroxicloroquina, azatioprinay ciclofosfamida sola o en combinaciones (4 )(5).

Aunque este tratamiento ha sido relativamente seguro, en ocasiones no es tolerado o no resulta
efectivo, de manera que entre el 40-50% de los pacientes con este tipo de tratamiento se les suele
suspender debido a efectos adversos.

El Metotrexate, la Ciclosporina, el Micofenolato mofetil, Tacrolimus, Cladribine, Vincristina,
Gammaglobulina hiperinmune y Globulina antitimocitica, mas recientemente han sido usadas con di-
versos grados de aceptacion y resultados en series de pacientes con Lupus. De igual modo la terapia
hormonal en lupus ha mostrado eficacia pero no ha sido corroborada su capacidad en largos estudios.
(6)

No obstante existen hoy una serie de nuevos agentes bioldgicos que han tenido poca divulga-
cion en la literatura médica, y escasa disponibilidad lo cual ha impedido se logre demostrar sus
potencialidades y evidenciar su eficacia en la practica clinica. Constituyen ejemplos la utilizacion de
anticuerpos monoclonales dirigidos contra linfoquinas, como la 11-6. Il-10. IFN a, e ICAM los cuales
han demostrado su capacidad de alterar el curso clinico del Lupus murino. Otros aun en fase pre-
clinica muestran potencialidades para el tratamiento del lupus.(7)

Eltransplante de células potenciales, de médula 6sea también se ha usado exitosamente para
controlar la actividad de la enfermedad. No obstante los precios prohibitivos, y los elevados riesgos
de morbimortalidad, han determinado que sea evaluada muy bien su indicacion y se use en casos muy
SEVeros.

Los minitransplantes de médula ofrecen ventajas sobre los transplantes tradicionales en cuanto
a costos y morbimortalidad. (8) La tolerizacion de células B, mediante el uso de noveles agentes
también esta en el foco de atencion de los investigadores.

Los tratamientos para estas entidades han evolucionado en el tiempo, de manera que la sobrevida
se ha duplicado y hoy dia la supervivencia es superior al 90% a los diez afios.(1) (3) En este sentido
han influido un mejor conocimiento por parte de los reumatologos acerca de los mecanismos
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etiopatogénicos que obran en su génesis, y la antes mencionada terapéutica actual. Sin embargo los
efectos adversos e indeseables asi como la posibilidad de infecciones siempre esta presente, y cons-
tituye un reto para los especialistas encargados de la atencion a estos pacientes.

Enel caso de la A.R. hasido colosal el salto cualitativo dado en el orden terapéutico. El interés
ha estado centrado en evitar que se produzcan las erosiones y el dafio articular al cartilago resultante
en parte de la invasion de este, y el hueso subcondral por el pannus proliferante (9), la accion de
citokinas (9)(10) (11) asi como la participacion ofensora directa de células, particularmente los
osteoclastos.

Durante afios el tratamiento piramidal y otros paradigmas llenaron el horizonte de tratamiento de
la A R. Hoy sin embargo nuevos productos ocupan la atencion de los reumatdlogos en el mundo.

La Leflunomida ha mostrado eficacia y seguridad sobre todo cuando se utiliza asociada al
metotrexate. (12)

Los agentes bioldgicos al parecer han cubierto gran parte de las expectativas que tenian los
cientificos para alcanzar resultados significativos en el tratamiento de pacientes no so6lo con A. R, sino
también con artropatia psoriatica.dada la capacidad de estos agentes de neutralizar al factor de Necrosis
tumoral.(13) Hoy dia el uso de anti TNF, ha sido aprobado para otras afecciones como Espondilitis
anquilopoy¢ética, otras espondiloartropatias, Behcet, Uveitis, Wegener, Takayasu, y Sindrome de
Sjogren entre otras.

Laintroduccion en 1999, luego de su aprobacion por la FDA, del Infliximab ha mostrado gran
eficacia en largas series de pacientes. Sin embargo serias infecciones incluyendo la tuberculosis disemi-
nada e infecciones oportunistas han sido reportadas sefialandose de forma adicional el empeoramiento
del fallo congestivo subyacente y la mortalidad relacionada.

Lautilizacion del infliximab mostré una franca mejoria de la sintomatologia clinica del 50% de los
pacientes con A.R tratados en las primeras dos semanas de su administracion. (14)

Catherine y Moreland (14) concluyen el estudio abierto que realizaron sefialando al monoclonal
como bien tolerado y con no mas del 10% de efectos adversos generados por el tratamiento. En tanto
en el estudio ATTRACT, las reacciones por la infusion fueron mas comunes con el 16-20% de los
casos.(15)

Eluso de estas drogas precisa de experiencia en el diagnostico y tratamiento de los pacientes con
A.R,y existen observaciones y reportes publicados acerca de su eficacia y su capacidad de enlentecer
la progresion radiologica de la enfermedad. (13)(14)

Las precauciones fundamentales a considerar son los pacientes con Artritis sépticay TB antigua
la cual puede reactivarse . Debemos tener en cuenta que no se ha establecido claramente atin su
comportamiento en cuanto a pacientes con neoplasias, linfomas, infecciones cronicas como VIH y
Hepeatitis B. Se desconoce que ocurre durante la lactancia y cuando se asociaa bloqueadores de IL-
1. en cuyo caso el riesgo de infecciones aumenta notablemente de igual modo que cuando se usa en
sujetos vacunados con virus atenuados. Estas situaciones constituyen un gran reto y una honda pre-
ocupacion para los reumatologos.(15)(16)

En mayo del 2001, post marketing de los bloqueadores del TNF, 70 casos de TB fueron repor-
tados luego de tratamiento con infliximab por la “Med Watch spontaneous adverse event reporting
system de la US, Food and Drugs Administration (FDA)” Hasta el 2001, 147,000 pacientes del
mundo incluyendo 121, 000 de E. U habian desarrollado este tipo de infeccion.Los investigadores
sefialaron que en mas del 79% de los casos, estos tenian asociada otra droga que afectaba al sistema
inmune, generalmente Corticoides o MTX y se constatod que la enfermedad infecciosa adoptaba
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diversas formas de expresion.

Hubo TB diseminada, ganglionar, pleural meningoencefalitis, TB paravertebral, genital y de la
vejiga. Los datos sugieren que el tratamiento, se asocia a una reactivacion de la TB(16)(17)(18)

En el caso del Etanercept solo 9 pacientes tenian reporte de TB. Se ha postulado que probable-
mente la causa para que exista un comportamiento diferente en cuanto al indice de infecciones deter-
minadas por diferentes agentes biologicos puede ser la via mediante la cual cada agente bloquea o
neutraliza al Factor de Necrosis Tumoral. (19)

Esta valiosa informacion nos sirve de herramienta para estar preparados y asumir el reto de tratar
con este tipo de terapia cuya eficacia clinica ha sido probada a nuestros pacientes reumaticos teniendo
en consideracion los efectos deletéreos que imponen y la posibilidad real de graves infecciones.(20)

Probablemente se precise de la aplicacion de novedosas guias terapéuticas para realizar una
buena seleccion primero y luego aplicar correctamente los esquemas terapéuticos sugeridos en los
diferentes Consensos que a nivel mundial se han realizado con el fin de minimizar el impacto negativo
que se deriva de estas positivas opciones de tratamiento.
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RESUMEN

La necrosis aséptica de la cabeza femoral que reconoce variadas etiologias provoca el deterioro del cartilago hialino yla
coxoartrosis. Mostramos los resultados dela descompresion quirtrgica cérvico-cefalica femoral por perforaciones con barrenos
de hasta 9mm de grosor. Elacto operatorio se realizd en 33 caderas de 24 pacientes con edades entre 31 y 67, afios
de ellos 11 mujeres y 13 hombres, que fueron operados entre los afios 1995-2000. Segun la severidad de la afeccién los
pacientes fueron clasificados de acuerdo a Ficat (J.Bone Joint Surg. Br., 1985) en:

Estadio 0=2, Estadio 1=2 Estadio 11=6

Estadio lll=14 Estadio V=7 EstadioV=2

Delos Estadios lI., IV,V, 15 pacientes recibieron tratamiento con Oxigenacién Hiperbarica (20 sesiones) en el post-operatorio
inmediato. Luego de 3,5 afios de seguimiento promedio, 25 caderas se mantuvieron asintomaticas, mientras que 8 se
deterioraron y fue necesario colocarle Prétesis Total de Cadera, para un 75 % de buenos resultados conla descompresion.
Concluimos que: Este proceder, que realizamos por Cirugia Ambulatoria, posterga, y en un alto porcentaje evita la Artroplastia
Total, siempre que no existan cambios quisticos o hundimiento de la cabeza femoral.

Introduccion

La Osteonecrosis esun proceso patologi-

co debido a la muerte de elementos vivos del
hueso (osteocitos , células grasas de la médu-

dolor de caderapor las siguientes razones:
1. Mayor incidencia en varones entre 4% y 5?
década de vida.

2. Bilateralidad en el 50 % de los casos.

la 6sea) provocado por varias enfermedades,
ciertos medicamentos y lesiones o agresiones
especificas. !

Constituye un reto en el diagnostico y
tratamiento de los pacientes que consultan por

3. Progresion de la lesion desde la instauracion
de la necrosis celular a la alteracion de la
biomecanica y la coxoartrosis.

Ensu etiologia cuando no existe un an-
tecedente traumatico se reconocen una serie
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de causales, desde afecciones sistémicas, abu-
so de esteroides, alcohol, citostaticos hasta las
llamadas idiopaticas, las recogemos en la
Tabla 1.

Tabla N°1
Etiologia dela Necrosis Aséptica Femoral.

Revista Cubana de Reumatologia

Traumdticas

Traumas no bien valorados

Fracturas y luxaciones cadera

Defectos de osteosintesis

Fig.1

Embdlicas

Drepanocitos - Sicklemia

Grasa

Disbarica

Post-infecciones.

Invasion de la Médula Osea

Edema transitorio de esponjosa

Aumento de presiéon

Enfermedades Gaucher

Afeccion celular:

(Alcohol, Esteroides,Drogas,Irradiacion

Distrofia simpitico-refleja

Idiopdtica

Fig.2

Acercade laPatogenia delas no traumaticas,
Curtis y Kinkaid en 1959 describieron el cua-
dro de la Osteoporosis transitoria, frecuente en las
mujeres embarazadas o post-parto, que condu-
cia al cuadro isquémico.

En 1971 Arlet y Ficat3 la describieron
como un incremento de la presion intradsea,
con dificultad al vaciado venoso del extremo
superior del fémur, lo que Hugenford y Lenox
un 1985 compararon con un Sindrome
Compartimental. 4

En el 2000 Hoffman y Schneider descri-
bieron esta afeccion como un edema transito-
rio dela médula 6sea cervico-cefélica femoral
enel adulto, similar en sus primeros estadios a
la Sinovitis transitoria de cadera que se ob-
serva en los nifios. ’

De una u otra forma, se producen una
serie de fendmenos debido al
tromboembolismo, la vasculitis yla disminu-
cion de la fibrinolisis, que conducen al
aumento de la presion intradsea, necrosis
celular, lesion subcondral y del cartilago hia-
lino, que mostramos enla Tabla II.

Clinicamente se caracteriza por dolor

agudo, referido a una actividad minima, con
una marcada incapacidad a la deambulacion e
incluso dolor en reposo que se confunde con
otras afecciones de la cadera y que no se
aliviacon los procederes habituales, llevando al
paciente a una incapacidad progresiva.

En los exdmenes radiograficos simples
podemos encontrarnos desde una difusa
porosis, la presencia de areas escleroticas y
quisticas hasta colapso subcondral, con irre-
gularidad de la cabeza y artrosis. ¢

La tomografia axial computarizada no re-
sulta de gran valor ymas bien ayuda a
descartar otras afecciones. ’ (Fig.1)

Significativa resulta la Gammagrafia con
tecnecio 99, que nos mostrard en primera
instancia unincremento en la captacion de la
cabeza y cuello y mas tarde, la presencia de
areas afotonicas (defécto frio), por la no
captacion debido a la isquemia. 3 (Fig.2)

Enla actualidad la Resonancia Magnética
Nuclear, resulta ser lamas especifica incluso
enperiodos pre-radiologicos, mostrandonos en
T1 la reduccionde la intensidad de la senal
enla cabeza y, a medida que progresa la
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Tabla N°2

Revista Cubana de Reumatologia

Patogénesis de la Necrosis Aséptica Cadera

Enfermedades — Medicamentos-Lesiones y agresiones.

Provocan

l

Tromboembolismo graso
J Gaseoso
Trombotico

Obstrucciéon del Fluyjo Venoso
!

Aumento presion compartimento

|

Edema meédula osea —

{

Isquemia

Vasculitis

Disminuciéon
de Fibrinolisis

Puede revertir 1

bloqueo microcirculacién

! Estasis sanguineo.

Necrosis: muerte osteocitos y células medula Osea.

l .
Alteracion de la trabecula 6sea

l

Fractura subcondral (STRESS) en zona carga de peso

l
Fibrilaciéon y colapso del cartilago

l

Alteracion interlinea articular

!

Progresion a Coxoartrosis.

afeccion se observaran fracturas del tejido de
granulacion y en T2, aumento de la sefal y
derrame articular. °

Con estos elementos clinicos e
imagenologicos surgieron distintas clasificaciones
en relacion con los momentos por los que se va
desencadenando la historia natural de esta afec-
cion. La primera se debe a Ficaten 1985, la cual
fue luego modificada por Hugenford y Lennox
en 1990 y que en la actualidad ha sido recopi-
lada y aceptada porla Association Research
Circulation Osseus (ARCO) yque mostramos
en la Tabla III. '

Su tratamiento ha sido enfocado, por
algunos, de manera conservadora: medicamen-

tos (Aines - Nifedipina — Prostaciclinas) asocia-
das a procederes fisiatricos, campo electro-
magnético, bloqueos simpaticos yuso de la
Oxigenacion Hiperbarica entre otros procede-
res. 12.13

Quirargicamente : el forage, core
decompression, o perforaciones, fue preconiza-
do por Ficat y Arlet desde 1964, otros
plantean las distintas osteotomias varizantes o
valguzantes, asi como la de rotacion de
Sugioka, los injertos 6seos libres (esponjosa)
o vascularizados, el uso de omentum para incre-
mentar el aporte sanguineo , las Artroplastias
parciales o totales de cadera y también la
artrOdeSiS. 14.15.16.17.18.
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Tabla N°3
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CLASIFICACION DE LA NECROSIS ASEPTICA FEMORAL.

Estadios O Preclinico

Edema transitorio de médula dsea.

RMN- Reduccion de sefial.

L Preradiografico Rx. Discreta porosis.
Gamma :Captacidn — vacios.
RMN reduce sefial.

IL Rx Osteopenia — Necrosis- espacio conservado.

Gamma: Incremento captacion — vacios.
TAC : esclerosis en esponjosa. i
RMN: aumenta sefial. -
1L Rx. Cartilago alterado, espacio reducido. Gamma : aumento captacion,
areas frias TAC imagen de fracturas en esponjosas. RMN aumenta

sefial.

V. Rx. Osteofitos, quistes, cabeza aplanada estrechamiento articular.
Gamma igual.

V. Artrosis post-necrosis, destruccion articular.

Ficat 1985 - Hugeford 1990- ARCO 2000.

Como objetivo general de este trabajo
nos planteamos evaluar los resultados obteni-
dos por descompresion 19 cérvico cefalica
femoral Ilamado también forage o Core
descompresiona largo plazo, como objeti-
vos especificos el papel de la oxigenacion
hiperbarica como coadyuvante en pacientes
en estadios avanzadosde la enfermedad y
saber cuanto puede esta operacion evitar o
postergar lanecesidad de la artroplastia total
de cadera.

Material y Método.

En el Centro de Investigaciones Médico-
Quirurgicas (CIMEQ) la Descompresion
Cérvico-Cefalica femoral en pacientes con
necrosis aséptica de cadera en distintos estadios
fue realizada en 24 pacientes paraun total de
33 caderas entre 1995-2000. Para los mar-
cos de este trabajo no se aplicaron criterios
de inclusion o exclusion, nise establecieron
grupos de control.

Cada paciente fue estudiado en sus
antecedentes, cuadro clinico, por examenes
radiograficos simples, gammagrafia con
tecnecio 99 y tomografia axial computarizada,

10

no les fue realizada resonancia magnética nu-
clear por no disponer en ese tiempo del
equipamiento necesario, no realizamos venografia
, ni biopsias. Todos aceptaron el proceder
operatorio que se les ofertaba, luego de
habérseles explicado sus posibilidades en espe-
cial el postergar la protesis total de cadera.

De estos pacientes 13 fueron hombres y
11 mujeres.

Las edades al momento delacto quirurgi-
co fueron:

30-40 anos 6
41-50 anos 9
51-60 anos 5
mas de 60 4

El de menor edad fue de 31 yel de
mayor edad de 67 para un promedio de 52
afios.

La afeccion estuvo unicamente localizada
enellado derecho en 7 pacientes, en el izquier-
do en 8 y fue bilateral en 9.

De acuerdo a la clasificacién de Ficat 2
caderas se encontraron enel estadio preclinico
, 2 se encontraban en el estadio I (Pre-
radiologico), 6 caderas se clasificaron en el
estadio II, en tanto que 14 la ubicamos en el
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estadio III, 7 enelIV y2 enel V.

Los diagnosticos que en nuestro criterio
llevaron a la necrosis de la cabeza femoral
por distintos mecanismos fueron : como factor
de riesgo el consumo excesivode alcohol en 4
caderas, por abuso de esteroides en 6 pacien-
tes, entres caderas se atribuyd al uso conti-
nuado de citostaticos post-transplantes, por
artritis reactiva en 3 caderas, en 2 caderas se
debié a Asimetria en la longitud de los miem-
bros con marcada sobrecarga articular, 1 ca-
dera post-fractura, 1 post-luxo-fractura y una
por acceso quirdrgico deficiente, tuvimos ade-
mas | paciente con sicklemia y 1 con artritis
reumatoidea, las restantes 10 caderas fueron
clasificadas como ideopaticas al no encon-
trarse un factor especifico que las explicara

Técnica quirurgica
Anestesia general o raquidea.

Cefazolina 2 gm EV previo al acto
quirargico. Colocacion en mesa de fractura la
cadera en abduccién de40° yrotacion interna
maxima posible para horizontalizar el cuello
femoral.

Colocacion del intensificador de imagen
o aparto de Rayos X en vista antero-posterior
de la cadera. Se marca sobre la piel el
trayecto de la perforacion por medio de un
alambre de Kirschner o Steimann. Incision
medio lateral longitudinal de 2 cm. lo que se
profundiza hasta tocar hueso en la base del
trocante mayor. (Fig.3)

Introduccion de barreno de Kuntscher de
6 mm hasta contacto con hueso, bajo control
radiografico se hace penetrar a golpe de mar-
tillo hasta encontrarse en la esponjosa
trocantera. Se continua por perforacion rotati-
va manual, avanzado por el cuello hasta la
zona esclerotica de la cabeza, alli en muchas
ocasiones hay que aplicar de nuevo golpes
de martillo para rebazarla. Por el control de la
imagen evitamos penetrar en la articulacion,
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Fig. 3

se desplaza entonces el aparato para hacer
vista lateral confirmando que estamos en el
cuello femoral.

Se retira ese barreno y se introduce otro
de 9 mm aprovechando el canal creado pene-
trando por rotacion en tres direcciones hacia
el borde superior,enel inferior y enel Centro
de cuello y cabeza. (Fig.4)

Es muy importante mantener siempre el
barreno paralelo al piso y con los angulos de

Fig. 4

inclinacion adecuados para llegar a todas las
partes de la cabeza y el cuello.

Se retira el barreno y se sutura con dos
puntos la piel.

En el post-operatorio, se les permite ca-
minar con muletas yapoyo parcial al cabo de
15 dias en que tomamos vista radiografica en
AP yautorizamos la deambulacion progresiva el
control dela imagen gammagrafia lo hacermos
a las 6 semanas.

En 7 pacientes del estadio III de Ficat,
7 del estadio IV y 1 del estadio V seles
realizo tratamiento post-operatorio con oxige-
nacion hiperbarica a 2 atmosferas durante 20

11
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sesiones, de ellos a 5 seles hizo otro curso
de OHB luego de un mes de reposo.

Ozonoterapia por via endovenosa se apli-
c6 a 3 pacientes del estadio II de Ficat.

Aditamentos para corregir asimetria de
los miembros fue necesaria en 2 pacientes,
distintas formas de ayuda fisiatrica fueron utili-
zados.

Todos los pacientes fueron seguidos por
un minimo de tres afios en Consulta Externa,
en 6 pacientes fue necesario repetir el proce-
der operatorio en dicho periodo de tiempo,
dos volvieron a operarse pasados 5 afios de
su primera operacion.

Resultados

Para evaluar los resultados de la
descompresion cérvico — cefalica femoral, no
elaboramos ninguna tabla o grupos de
parametros imagenologicos, a veces de dificil
interpretacion, solo nos remitimos a la propia
evaluacion que en el seguimiento de Consulta
externanos brindaba el paciente, en cuanto al
grado de dolor y su capacidad para reincor-
porarse a sus actividades y muy en especial
cuando se evita o posterga la necesidad de
artroplastia total de la cadera, dado que todos
nuestros esfuerzos estuvieron dedicado a ello.

Como dato general luego de un segui-
miento de 3,2 afios de esta serie 25 caderas
que representan el 75 %, decursaron con
ausencia o marcada reduccion del dolor y
pudieron incorporarse a su labor anterior o
similar, en tanto que en 8 caderas se agrava-
ron de manera progresiva (24,2 %) del grupo)
y fue necesaria la artroplastia total por Pro-
tesis.

En ningln paciente hubo que lamentar
fractura en el orificio de penetracion o del
barreno oenel cuello femoral, nila presencia
de tromboembolismo.

Los resultados variaron de acuerdo a
periodo o estadia de la cadera antes de la ope-
racion segun la clasificacion de Ficat, siendo
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satisfactorios al 100 % enlos estadios O-1-I1
para un total de 10 caderas.

Enel estadio III de Ficat pre-operatorio
12 pacientes de los 14 de este grupo
evolucionaron adecuadamente para el 85 %,
de los 7 pacientes que estaban en el estadio
IV solo 3 se reportaron como bien para el 43
%, en las dos caderas que se incluyeron en el
estadio V los resultados fueron malos.

Al final del periodo de evolucionen 25
caderas no fue necesario realizar Artroplastia
total lo que se corresponde conel 75,7 % de las
operadas por descompresion.

El grupo de pacientes que recibid trata-
miento asociado por oxigenacion hiperbarica
estuvo formado por 15 caderas que recibie-
ron 20 sesiones post-operatoriasy de ellas 5
recibieron un segundo periodo de tratamiento
hiperbérico.

En este grupo 10 caderas clasificadas en
el pre-operatorio como Ficat Il evolucionaron
satisfactoriamente. En 3 caderas del estadio
IV y en2 de estadio V de Ficat a pesar de
haberse realizado un doble ciclo de OHB no
se obtuvo beneficio alguno con este tratamiento
coadyuvante.

Es decir el 66 % se vio beneficiada
con esa terapia coadyuvante.

Discusion

El extremo superior del fémur conforma
un compartimento cerrado envuelto enuna fuerte
capsula articular donde su irrigacion puede com-
prometerse por compresion de las arterias
circunflejas yla del ligamento redondo a ello
se suma la accién de los distintos grupos
musculares que provocan que la resultante dela
accion de la gravedad mas la carga de peso
impacte en el cuadrante superior extremo de
la cabeza femoral.*

Esto explica las necrosis asépticas de
etiologias traumatica por fracturas, luxaciones, etc,
perono la subsiguiente a afecciones sistemati-
cas donde distintos mecanismos conducen al
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edema inicial de lamédula 6sea y los cambios
ulteriores que conducen a trastornos del vacia-
do venoso, alteracion de la estructura de la
esponjosa y colapsos que sefialamosenla Tabla
I. De ahi que hacer permeable este compor-
tamiento constituye el primer paso en el mane-
jo de esta afeccion.

Es fundamental el diagnostico precoz dado
que la historia natural de la enfermedad es
hacia la progresion, en general la mayoria de
los estudios han demostrado que el tratamiento
conservador no impide el colapso de la cabeza
femoral en més del 85 % de los casos entre
ellos los mas utilizados han sido:

La observaciony descarga de la articula-
cion solo la evitd enel 26 %.

El uso de elementos farmacologicos y
agentes vaso-activos y lipoactivos no ha dado
resultados especificos.

La estimulacion electromagnética solo
mejord al 20 % de los casos seguidos en
centros especializados. *"

De ahi que desde los primeros estadios
se imponga el tratamiento quirirgico que per-
mite el empleo de técnicas quirdrgicas menos
agresivas de la cabeza femoral, como la de
del forage o descompresion que preconizamos.

Alrespecto algunos autores sefialaban re-
sultados decepcionantes cuando se trata de
lesiones avanzadas como Warner y Camp que
encuentran empeoramiento enel 17 % de ca-
deras enestadio I y hasta 82% en estadios I1
y II1. 22

Nuestros resultados estan avalados por
la serie de Ficaten 1985 23. que de 133
pacientes reporta el 94 % de éxito en estadio
I y 87% enel estadio Il y por Fairbank en
1995 quien siguiendo 128 caderas operadas
durante 1 afios reporta que no fueron necesa-
rias nuevas operaciones en 88 % de estadia
Iyenel 72% de estadias II yde Aigner 24.
quienen el 2001 asevera tener un 96 % de
éxitos en estadiol yel 44 % en estadio Il y
concluye que los resultados de los tratamientos
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conservadores son peores que los peores resul-
tados obtenidos con la técnica de
descompresion, a lo cual nos adherimos por-
que evitamos la necesidad deluso de Protesis
Total de cadera enel 75 % de nuestros pacien-
tes luego de 3 afios y medio de seguimiento
promedio.

Conclusiones

Cada paciente debe ser evaluado y cla-
sificado de manera personalizada. Eldolor aso-
ciado a incremento del aumento de tecnecio
en la cabeza femoral es la indicacion
impostergable parala descompresion.

La presencia de cambios quisticos y el
colapso de la cabeza femoral muestran los
peores resultados al igual que los pacientes
que consumen esteroides.

El uso de la OHB como tratamiento
coadyuvante esta indicado en el post-operatorio
yno antes.
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Resumen :

Se desarrollo un estudio prospectivo que incluy6 10 pacientes pediatricos de ambos sexos, procedentes de varios municipios de la
provincia de Villa Clara egresados del Hospital Pediatrico José Luis Miranda de la ciudad de Santa Clara desde 1995 y que
cumplieron con los criterios establecidos para el diagnéstico de enfermedad de Kawasaki. El 70 % de los nifios tenian una edad
inferior a los 5 afios, predominando los menores de 3 afios. La fiebre, los cambios de la mucosa oro faringea y la descamacion de
la piel fueron criterios constantes en nuestra serie, las manifestaciones articulares constituyeron en nuestro reporte las de mayor
incidencia, asociados a los criterios clinicos clasicos establecidos ,en 5 pacientes se realizé un diagndstico tardio. De los exdmenes
complementarios, la eritrosedimentacion fue un parametro que se alterd en el 100 % de los pacientes, la ecocardiografia se realizé
uniformemente a todos los nifios mostrandose alteraciones coronarias en tres de ellos (30%).La respuesta fue satisfactoria en el 100
% de los pacientes al tratamiento con ASA e Intacglobin con caida de los picos febriles a las pocas horas después de iniciado el

tratamiento en la totalidad de los enfermos.

Introduccion

La enfermedad de Kawasaki es una
vasculitis multisistémica aguda, de etiologia no
conocida, que afecta preferentemente vasos de
mediano calibre segtin la clasificacion de Chapel
Hill'2. Considerada por muchos como la
Poliarteritis Nudosa Infantil, es de caracter
autolimitada y afecta casi exclusivamente a nifios
menores de 12 afios **.

Esta enfermedad; descrita inicialmente en
Japon en el afio 1967 por el Dr. Tomisaku
Kawasaki’, fue originalmente denominada Sindro-
me Linfoganglionar Mucocutaneo. Tiene una am-
plia distribucion mundial con un marcado predo-
minio en Japon, donde la prevalencia es 10 veces
superior a la del hemisferio occidental, y se ha

presentado de forma epidémica en los afios
1979,1982 y 1986 °.

Aunque las caracteristicas epidemiologicas
y las manifestaciones clinicas sugieren para mu-
chos una etiologia infecciosa , implicando a virus
(Ebstein-Barr, Retrovirus), Bacterias
(Streptococos pyogenes, Streptococos viridans,
Staphylococos, Chlamydia Propionibacteriumy
Pseudomonas), estos resultados no han sido
confirmatorios’®.

Una hipotesis actual es que la enfermedad
es causada por un agente infeccioso ubicuo, que
afecta a individuos genéticamente predispuestos
especialmente nifios Japoneses y Coreanos. Exis-
ten hallazgos que han inducido ala bisqueda de
stper antigenos tales como la toxina-1 del sindro-
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me de Shock téxico (TSST-1) producida por el
Staphylococcus aureus como una posible causa
de la enfermedad 7.

Las determinaciones inmunohistoquimicas
muestran un infiltrado inflamatorio predominante-
mente de CD4+ (Auxiliadores), linfocitos Ty
macrofagos CD13, perono de células B CD 20.
Incrementos del Factor de Necrosis Tumoral Alfa
se han encontrado en la epidermis y en las pare-
des de los vasos sanguineos, mientras moléculas
de clase I DR del SMH (MHC) son expresadas
por los Queratinocitos y las Células Endoteliales
8. Estos hallazgos conducen a la hipotesis de re-
acciones inmunes mediadas por células pro
inflamatorias disparadas por un superantigeno o
un antigeno convencional °.

Realizamos el presente trabajo con el obje-
tivo de determinar las principales caracteristicas
clinicas, de laboratorio asi como la evolucion de
los pacientes egresados de nuestro hospital con el
diagnostico de enfermedad de Kawasaki.

Material y Métodos
Desarrollamos un estudio prospectivo que in-
cluy6 10 pacientes pediatricos de ambos sexos, pro-
cedentes de varios municipios de la provincia de Vi-
lla Clara egresados del Hospital Pediatrico José Luis
Miranda de la ciudad de Santa Clara desde 1995y
que cumplieron con los criterios establecidos para el
diagnostico de enfermedad de Kawasaki 2*>1°, Se
le indicaron complementarios que permitieron des-
cartar otras entidades ''.
A estos pacientes se le impuso tratamiento
con ASA (100 mg /Kg./ dia)en los primeros 15
dias de realizado el diagnostico mas Intacglobin
(2 g/Kg./dosis tnica). Todos los pacientes fue-
ron hospitalizados utilizdndose como criterio de
egreso, la desaparicion de la fiebre por mas de 72
horas y la remision del cortejo sintomatico. Los
mismos tuvieron un seguimiento trimestral por un
afio durante el primer afio y posteriormente cada
6 meses, el cual fue realizado en la consulta de
Reumatologia Pediatrica de dicho hospital.
Se realiz6 para el control evolutivo el re-
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cuento de plaquetas y la Eritrosedimentacion a los
15 dias del diagnostico y al dia 30. A todos los
pacientes se les realizo al diagndstico de la enfer-
medad ecocardiografia doppler para visualizar
arterias coronarias y este se le repitio al afio del
debut o siempre que se considerd necesario. A
los pacientes mayores de 6 afios se les realizé
exdmenes ergométricos alos 12 meses de evo-
lucion.

Se analizaron las manifestaciones clinicas al
debut, el intervalo entre el inicio de los sintomas y
el diagnostico, las complicaciones, los resultados
de los complementarios indicados ( Hemograma,
Conteo de Plaquetas, Eritrosedimentacion) e
Imagenologicos que incluyeron radiografias habi-
tuales Ecocardiografia y Ultrasonido abdominal.
Los resultados se exponen en forma de tablas.

Resultados y discusion

En nuestro trabajo se incluyeron 10 pacien-
tes con diagnostico de enfermedad de Kawasaki,
atendidos en el Hospital Pediatrico Jos¢ Luis Mi-
randa de la ciudad de Santa Clara.

Como muestra la tabla #1 el 70 % de los
nifios presentaban una edad inferior a los 5 afios,
predominando los menores de 3 afios, estos re-
sultados revelan que esta es una enfermedad del
nifio de la primera infancia lo que concuerda con
reportes de muchos autores 7. No existio pre-
dominio en cuanto al sexo.

En la tabla # 2 se refleja el porcentaje de
nifios segun los criterios establecidos para el diag-
nostico. La fiebre, los cambios de 1a mucosa oro
faringea y la descamacion de la piel fueron crite-
rios constantes en nuestra serie. El resto de los
criterios estuvieron presentes por encima de un
60 %,aspecto el cual es valorado altamente con-
firmatorio del diagnostico para evitar errores mé-
dicos ¢1°.

Sin embargo, la presencia de fiebre y rash
cutaneo sobre todo en el nifio menor de un afio,
constituye un serio problema diagnostico, maxi-
me cuando a esta edad se puede presentar la en-
fermedad de forma atipica’®’y teniendo en cuenta




Volumen V, Num 3, 4, 2003

Tabla N° 1
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Distribucion por edad y sexo .Enfermedad de Kawasaki.
Hosp. Ped Prov. Doc. José Luis Miranda Santa Clara

Edad (afios) | Masculino Femenino Total

# % # % # %

0-1 afios 0 0 0 0 0 0
1-4 afios 4 40 3 30 7 70
>5 afios 1 10 2 20 3 30
Total 5 50 5 50 10 100

Min. Max. Media (SD)

Edad (Afios) 1 12 4.9+ 3.9

Fuente Historias Clinicas

Tabla # 2 Criterios presentes al diagnostico.

Enfermedad de Kawasaki
Hosp. Ped Prov. Doc. José Luis Miranda Santa Clara
Criterio clinicos # %
Fiebre de mas de S dias 10 100
Hiperemia conjuntival 9 90
Alteraciones de las extremidades | 10 100
Edema 7 70
Eritema 8 80
Descamacion 10 100
Eritema polimorfo 10 100
Lesiones de mucosa oral 10 100
Adenopatias cervicales 9 90

Fuente Historias Clinicas

Tabla # 3 Manifestaciones clinicas asociadas.

Enfermedad de Kawasaki.

Hosp. Ped. Prov. Doc. José Luis Miranda Santa Clara
Otras Manifestaciones asociadas # %
Artralgias 6 60
Irritabilidad extrema 6 60
Artritis 4 40
HTA 2 20
Isquemia Periférica 2 20
Ictero 2 20
Dolor con empastamiento en 2 20
Hipocondrio Derecho

Afectacion bilateral del pulso radial 1 10
Hidrops de vesicula biliar 1 10
Ritmo de galope 1 10
Pericarditis 1 10
Fuente Historias Clinicas

que se trata de una afeccion que solo se confirma
por la exclusion de otras entidades clinicas gene-
ralmente de etiologia infecciosa *’.

Las manifestaciones articulares constituye-
ron en nuestro reporte las de mayor incidencia,
asociados a los criterios clinicos clasicos estable-
cidos ,asi también ha sido reportado en otras
series®®’.Otras manifestaciones clinicas que no
constituyeron criterios diagndsticos no dejan de
ser menos importantes por la repercusion visceral
y sistémica en esta enfermedad®!'. Se muestra la
incidencia en esta serie en la tabla # 3.

En el andlisis de nuestros casos se encon-
tré que en 5 pacientes se realizo un diagndstico
tardio (después del décimo dia de iniciado el
cuadro febril) (ver Tabla#4), deellos 3 (60%)
mostraron en su evolucion dilataciones coronarias.
En uno de esos pacientes caso (1) se presentd
ademasuna pericarditis con derrame que le pro-
voco una severa afectacion de la funcion cardiaca
y desarroll6 también signos de insuficiencia
vascular periférica relacionados con afectacion de
arterias periféricos dejando como secuela la au-
sencia de pulsos radiales permanentes.

Este mismo paciente presentd otras compli-
caciones poco frecuentes como un hidrops biliar
y se mantuvo con dilatacidon coronaria por espa-
cio de un afio, sin desarrollar signos clinicos o de
laboratorio de isquemia miocardica.
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Tabla # 4 Intervalo entre el diagnostico y las
complicaciones cardiovasculares

Caso Intervalo entre | Complicaciones

el inicio de cardiovasculares
sintomas y
diagnostico
(dias)

i 15 Si

2 16 Si

3 8 No

4 13 No

5 14 Si

6 17 No

7 7 No

8 5 No

9 9 No

10 7 No

Fuente Historias Clinicas

Tabla # 5 Principales hallazgos de laboratorio.
Enfermedad de Kawasaki
Hosp. Ped. Prov. Doc. José Luis Miranda Santa Clara

Principales Hallazgos en Exdmenes| # %

complementarios

Anemia 8 80

Trombocitosis 2 20

Leucocitosis 8 80

VSG acelerada 10 100
Bilirrubina Total elevada 3 30

Transaminazas elevadas 4 100
Ecocardiograma

Dilatacién coronaria 3 30

Pericarditis con derrame 1 10

Ag s VB positivo 1 10

Alteraciones en flujometria arterial 1 10

Fuente Historias Clinicas

Se reconoce como un criterio importante
para un mejor prondstico entre otras , el sexo
masculino ,el diagnostico precoz con imposicion
de tratamiento antiinflamatorio antes del 10™ dia,
la ausencia de dilataciones de menos de 8 mmy la
ausencia de trombocitopenia >34

De los examenes complementarios(tablas #5),
la eritrosedimentacion fue un pardmetro que se alte-
6 en el 100 % de los pacientes, la presencia de
anemia ligera se encontro en el 80% de los casos.
Laecocardiografia se realizé uniformemente a to-

18

Revista Cubana de Reumatologia

dos los nifios mostrandose alteraciones coronarias
entres de ellos (30%).

Este resultado nos revela el riesgo y secue-
las que la enfermedad puede causar, valoramos
como muchos autores como obligatorio realizar
este examen a todo paciente con diagnostico de
enfermedad de Kawasaki y también estamos de
acuerdo con el seguimiento por medio de este
examen a largo plazo de estos pacientes'>!4,

Larespuesta fue satisfactoria en el 100 %
de los pacientes al tratamiento con ASA e
Intacglobin con caida de los picos febriles a las
pocas horas después de iniciado el tratamiento en
la totalidad de los enfermos '>1¢17,

Conclusiones
1.- La rigurosidad en la aplicacion de los criterios
establecidos, permiti6 hacer un diagnostico de
certeza en la totalidad de los pacientes.
2.- La enfermedad de Kawasaki en nuestra serie
se present6 predominantemente en nifios meno-
res de 5 afios.
3.- El diagndstico temprano de la enfermedad de
Kawasaki es fundamental para la prevencion de
las complicaciones cardiovasculares.
4.- El tratamiento combinado con salicilatos e
intacglobin fue eficaz en el 100 % de nuestros
pacientes.
5.- La VSG acelerada asociada con anemia
normocitica ligera y Trombocitosis fueron las prin-
cipales alteraciones de laboratorio encontradas .
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RESUMEN

Las alteraciones articulares constituyen una de las mas frecuentes manifestaciones sistémicas las enfermedades inflamatorias del
intestino. Entre ellas se encuentran: la artritis periférica, la espondilitis anquilosante, la sacroileitis y la osteoartropatia hipertréfica. La
artritis periférica es la mas comun de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad inflamatoria intestinal. La espondilitis anquilosante
ocurre en el 2-7% de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. El reconocimiento de las manifestaciones articulares es de
gran valor para el diagnostico precoz tanto de la enfermedad de Crohn como de la colitis ulcerativa idiopatica, especialmente, cuando
seinstauran antes de que se produzcan los sintomas intestinales de esas enfermedades. En el Instituto Cubano de Gastroenterologia
hubo un total de 373 pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, de ellos 183 tenia una enfermedad de Crohn y 190 una colitis
ulcerativa idiopatica. Solo se encontraron manifestaciones articulares en 24 (13,1%) pacientes. De aquellos con manifestaciones
articulares 10 (5,4%) tenian una enfermedad de Crohn y 14 (7,6%) una colitis ulcerativa idiopatica. No hubo ninguno con espondilitis
anquilosante ni sacroileitis. En 1 paciente con enfermedad de Crohn y en 2 con colitis ulcerativa las manifestaciones articulares
precedieron a las propiamente digestivas.

Introduccion endoscdpicas e histoldgicas; su evolucion y pro-

La colitis ulcerativa idiopatica y laenferme-  pgstico, son también diferentes (2). Ambas enti-

dad de Crohn son enfermedades inflamatorias cro-  dades nosoldgicas son de etiologia desconocida
nicas del intestino (1). Este término abarca, fun- y caracter sistémico con expresion anatomoclinica
damentalmente, estas dos entidades, que aunque  predominante del tracto gastrointestinal. Desde el
relacionadas etiopatogénicamente entre si, estan punto de vista clinico se caracterizan por un cua-
separadas por sus caracteristicas clinicas, o digestivo cronico e inespecifico de diarrea,
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dolor abdominal y rectorragia, que evoluciona en
brotes de agudizacion que tienen una duracion e
intensidad impredecibles y que pueden
acompafiarse de diversas manifestaciones
extraintestinales (3).

En estos pacientes tales complicaciones pue-
den ocurrir en diferentes puntos de la economiay
abarcar gran nimero de 6rganos, muchas veces
lejanos del tractus gastrointestinal —en este caso
estas complicaciones extraintestinales se conocen
como manifestaciones sistémicas o generales de
las enfermedades inflamatorias del intestino (4) (5).

Existe otro tipo de complicaciones
extraintestinales de las enfermedades inflamatorias
del intestino, que tienen lugar en 6rganos cerca-
nos al tractus intestinal y que, por lo general, estan
ocasionadas por los efectos que ejerce por conti-
giiidad, el proceso inflamatorio intestinal %casi
siempre muy severo en estos casos— localizado
en la vecindad anatémica del lugar donde se pro-
duce la complicacion; éstas se presentan con me-
nor frecuencia y son menos heterogéneas que las
que describimos primero.

Se calcula que entre el 25 y el 36% de los
pacientes con una enfermedad inflamatoria del in-
testino presenta alguna de estas complicaciones,
ya sea de uno u otro tipo (6) y se han descrito
mas de 100 trastornos de esta indole. Sin embar-
go, en algunos paises como Corea, China y la
Peninsula Arabiga, se han encontrado con muy
poca frecuencia, que alcanza apenas un 6,6% de
los casos diagnosticados con enfermedad
inflamatoria intestinal (7) (8) (9). En los reportes
de estos paises, también se ha sefialado una baja
incidencia de la enfermedad inflamatoria intesti-
nal, y la artritis fue en uno de los estudios, la inica
complicacion sistémica encontrada (7).

Las manifestaciones extraintestinales pueden
constituir, en algunos casos, la forma de inicio de
la enfermedad, mientras en otras ocasiones, se
asocian a los periodos de agudizacion del proce-
so patologico de base. Unas veces estas manifes-
taciones ocurren aisladamente, y en otras, concu-
rren mas de una al mismo tiempo, en un mismo
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paciente. Ocasionalmente, su gravedad -como en
el caso de la espondilitis anquilosante o la colangitis
esclerosante primaria- hace que se conviertan,
para el enfermo, en un ‘problema mas grave que
la enfermedad intestinal subyacente (10). Sin duda,
de unau otra forma, contribuyen, de manera im-
portante, a la morbilidad y mortalidad asociadas
ala enfermedad de base (11), y comprometen la
calidad de vida del enfermo (12). La importancia
de las lesiones de tipo articular y el dolor en los
pacientes con artritis fue reconocida por los mé-
dicos de nuestro pais desde fecha tan remota como
la primera mitad del siglo XIX (13). En nifios con
espondiloartropatias se ha sefialado que hasta un
7,7% de ellos presentan una enfermedad
inflamatoria intestinal asociada (14).

Un conocimiento profundo de las complica-
ciones extraintestinales de las enfermedades
inflamatorias del intestino, es un elemento trascen-
dental para disminuir el tiempo transcurrido entre
la aparicion de los primeros sintomas y el diag-
nostico de la enfermedad, ya que, estas manifes-
taciones pueden constituir el debut de la enferme-
dad inflamatoria intestinal y pueden dominar el
cuadro clinico en un momento determinado.

La patogenia de las manifestaciones
extraintestinales sistémicas o generales de la en-
fermedad inflamatoria intestinal -a diferencia de
las otras manifestaciones extraintestinales- es ac-
tualmente, especulativa y compatible con el con-
cepto de una vulnerabilidad tisular generalizada,
en una enfermedad que, segtin algunos autores,
no se limita al intestino, cuya etiopatogenia es to-
davia ignorada, aunque se invoca la influencia de
profundos trastornos de tipo inmunologico, entre
otros motivos, porque se ha reportado que mu-
chos de estos pacientes, tienen complejos inmu-
nes circulantes en el suero, después de una inter-
vencion quirurgica de derivacion. También se ha
sefialado la ruptura de la barrera constituida por
la pared intestinal producto del proceso inflama-
torio, lo que permite el paso de material antigénico
al torrente sanguineo, como factor
desencadenante de los procesos inmunes.
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CLASIFICACION DE LAS MANIFESTA-
CIONES SISTEMICAS DE LAS ENFER-
MEDADES INFLAMATORIAS DEL IN-
TESTINO.

Se han tratado de clasificar estas manifesta-
ciones, de muchas formas. Un abordaje razona-
ble del problema, fue el realizado por Greenstein
y cols. y este serd, por tanto, en lineas generales,
el que emplearemos en este trabajo.

Estos autores desarrollaron un esquema ba-
sado en 700 pacientes con enfermedades
inflamatorias crénicas del intestino, en los que cla-
sificaron todas las manifestaciones extraintestinales
que parecian tener aspectos etioldgicos,
patogénicos y pronosticos diferentes y de este
modo se conformaron tres grupos de pacientes:

1.- El primer grupo estuvo constituido por aque-
llos con manifestaciones que afectaban articula-
ciones, piel 0jos y boca y se encontraban relacio-
nadas con la inflamacion intestinal subyacente. Las
complicaciones de estos pacientes, frecuentemen-
te, responden de manera favorable al tratamiento
médico y quirtrgico dirigido a la enfermedad in-
testinal. En un buen nimero de casos, la localiza-
cion intestinal compromete el colon.

2.- El segundo grupo quedo integrado por los
pacientes con manifestaciones relacionadas con
el intestino delgado, como la malabsorcion, cal-
culos renales, calculos biliares e hidronefrosis
obstructiva no calculosa.

3.- Las manifestaciones del tercer grupo consis-
tian en complicaciones inespecificas como
osteoporosis y la amiloidosis (10). Esta ultima
agrupacion se ha ampliado para incluir en ella las
complicaciones hepaticas, cardiovasculares,
pulmonares, hematoldgicas, vasculares y
neurologicas (15).

ALTERACIONES ARTICULARES DE
LAS ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS DEL INTESTINO

Los trastornos musculoesqueléticos son ma-
nifestaciones comunes extraintestinales de las en-
fermedades inflamatorias del intestino (16). En el
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caso de la colitis ulcerativa los sintomas usualmente
desaparecen después de la proctocolectomia (17).
En este trabajo vamos a referirnos,
especificamente, a las manifestaciones articulares
de las enfermedades inflamatorias del intestino.
Entre ellas se incluyen las siguientes:

- ARTRITIS PERIFERICA

- ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

- SACROILEITIS

-OSTEOARTROPATIA HIPERTROFICA
(PERIOSTOSIS, SINOVITIS E HIPO-
CRATISMO DIGITAL)

- ARTRITIS PERIFERICA.

También se le conoce como «artritis coliticay,
«artropatia colitica» y «artritis o artropatia
enteropatica». Sin embargo, estos términos han
sido utilizados también, para denominar, de ma-
nera mas amplia, a otras alteraciones musculo-
esqueléticas que se asocian a enfermedades in-
testinales, por ejemplo, la artritis aguda estéril que,
infrecuentemente, sigue a la infeccion del tracto
intestinal por Salmonella, Shigella o Yersinia, (18)
y la que puede verse en otras enfermedades in-
testinales como la diverticulitis y la enfermedad de
Whipple (19) (20).

La artritis periférica es la mas comun de las
manifestaciones sistémicas de la enfermedad
inflamatoria intestinal (21) y reportes de la aso-
ciacion entre ambas aparecen, bien documenta-
dos, desde hace algun tiempo (22). Tiene lugar en
aproximadamente el 20% de los pacientes con
enfermedad inflamatoria del intestino (23) y se
presenta en un considerable nimero de pacientes
durante el primer afio después del diagnostico de
la enfermedad inflamatoria intestinal (24).

La artritis suele aparecer, comunmente, con
el primer ataque de la enfermedad intestinal y los
ataques agudos suelen asociarse a exacerbaciones
de la enfermedad intestinal; con cierta frecuencia,
los sintomas articulares son el heraldo de los sin-
tomas intestinales. Tiene, por lo general, un inicio
brusco, en grandes articulaciones, casi siempre de
las extremidades inferiores, puede ser poliarticular
o monoarticular -lo que ocurre ocasionalmente- y
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con caracter migratorio, es tipicamente asimétrica,
no destructiva y seronegativa para factor
reumatoideo (25). Las articulaciones mas dafia-
das son las rodillas y le siguen con frecuencia de-
creciente caderas, tobillos, mufiecas y codos, (Fi-
gura 1). La afectacion de las articulaciones pe-
quenas de las manos y pies es menos frecuente
(Figura 2). La deformidad articular es rara y cuan-
do existe derrame articular es de caracteristicas
inflamatorias y cultivo negativo -aunque la artritis
séptica puede ocurrir, usualmente, en la cadera, a
donde puede extenderse por contigiiidad, desde
un absceso del psoas o procedente de una fistula
intestinal-. En algunos pacientes, la artralgia pue-
de ser el unico sintoma. La radiologia 6sea suele
ser, en un inicio, negativa al igual que el factor
reumatoideo ¥aque esta ausente en el suero y en
el liquido sinovial¥4 y los anticuerpos antinucleares.
La tipificacion del antigeno de leucocitos huma-
nos, fenotipo HLA-B27, guarda una frecuencia
semejante a la encontrada en la poblacion gene-
ral. Infrecuentemente, la artritis precede a los sin-
tomas intestinales y es independiente del curso de
la enfermedad de base (26).

La artropatia enteropatica periférica ha sido
subdivida, por algunos autores, en: pauciarticular,

Fig. 1

Dentro del circulo puede verse el aumento de volumen que
ocasiona una artritis de grandes articulaciones en una de
nuestras pacientes con enfermedad de Crohn.
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artropatia de las grandes articulaciones y
poliartropatia simétrica bilateral, formas clinicas
que se distinguen entre si, por la distribucion de la
afectacion articular de cada una. En la colitis
ulcerativa idiopatica la artritis usualmente es
pauciarticular, generalmente asimétrica y no
destructiva; sin embargo, la artritis periférica, en
algunos casos, puede ser cronica y destructiva
(27).

Se ha reportado inflamacion granulomatosa
de la membrana sinovial y del hueso, asi como
miositis granulomatosa (28).

Un éxito en el tratamiento de la enfermedad
inflamatoria intestinal resulta en una mejoria de la
artritis, en la mayoria de los pacientes. Se ha ob-
servado una buena respuesta de este tipo de ar-
tritis a los corticoides. La artritis colitica se ve,
con cierta frecuencia, asociada a la uveitis (29) y
al eritema nudoso.

Este tipo de artritis puede ocurrir en la infan-
cia, donde también, se ha sefialado su asociacion
con derrame pleuropericéardico y taponamiento
cardiaco (30).

También se ha sefialado que la artritis rela-
cionada con pouchitis ileal después de una
proctocolectomia total por colitis ulcerativa

Fig.2

Artritis de pequefias articulaciones en una paciente con
colitis ulcerativa idiopética Que es atendida en el Instituto de
Gastroenterologfa. En el circulo amarillo aparece la lesion.
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idiopatica tiene mucha similitud con las artritis aso-
ciadas a enfermedad inflamatoria intestinal, por lo
que debe ser agregada a la lista de artropatias
enteropaticas (31).

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE Y
SACROILEITIS

Ocurre en el 2-7% de los pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal, aunque algunos
informes indican hasta un 20%. Se manifiesta, con
igual frecuencia, en casos de colitis ulcerativa
idiopética que en pacientes con enfermedad de
Crohn. Los sintomas y signos de esta afeccion son
semejantes a los que se presentan en los casos de
espondilitis anquilosante idiopatica y se caracteri-
zan por dolor en la parte baja de la espalda, de
iniciacion insidiosa -que puede ser muy ligero al
inicio-, y rigidez matutina importante; el dolor suele
aliviarse con el ejercicio, empeora con el reposo
y afecta toda la parte baja de la espalda. Puede
encontrarse artritis de caderas, hombros y rodi-
llas, simultdneamente con la espondilitis.

Esta afeccion se asocia con una frecuencia
aumentada de antigeno HLA-B27 (32). Por otro
lado, en el 15 al 20% de los casos se comprueba
sacroileitis radioldgica asintomatica, que suele
constituir un hallazgo al realizar los estudios
radioldgicos y no parece guardar relacion, con el
desarrollo posterior de espondilitis anquilosante;
en estos pacientes el HLA-B27 es negativo. El
Rx de la columna vertebral en la espondilitis
anquilosante, muestra una imagen de rectificacion
de la columna, lo que le confiere un aspecto de
«espina de bamby.

La sacroileitis sola, es mas frecuente, que su
asociacion a espondilitis anquilosante y esta pre-
sente, en forma asintomatica en aproximadamen-
te el 24% de los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal (33). La espondilitis
anquilosante puede diagnosticarse antes, después
o en el curso de la enfermedad inflamatoria del
intestino y es independiente de la severidad, la
extension, la localizacion y la duracion de ésta, es
decir, a diferencia de la artritis periférica, guarda
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poca relacion, en su evolucion, con la enferme-
dad inflamatoria del intestino subyacente (17).

En contraste con la colitis artritica, que no es
deformante, la espondilitis anquilosante suele ser
lentamente progresiva e invalidante. El tratamien-
to medicamentoso es sintomatico y redunda poco
en resultados favorables. Los esteroides y los
antinflamatorios no esteroideos disminuyen la in-
flamacion, pero no la progresion de la enferme-
dad. Por otra parte, se ha mencionado la posibili-
dad, de que estas drogas pudieran agravar la se-
veridad del proceso inflamatorio intestinal. Tam-
poco la colectomia ha sido util.

Se ha sefalado el valor de la fisioterapia y la
realizacion de ejercicios apropiados, para preve-
nir deformidades y anquilosis articulares.

OSTEOARTROPATIA HIPERTROFICA

Se ha informado una incidencia de un 15%
en la colitis ulcerativa idiopatica y de hastaun 33%
en la enfermedad de Crohn.

Consiste en: A) periostitis con dolor y
neoformacion dsea, B) sinovitis y C) hipocratismo
digital.

Se presenta, clinicamente, con dolor en las
grandes articulaciones y desde el punto de vista
radioldgico, presencia de hueso periostico de
neoformacion, sin evidencia de anormalidades ar-
ticulares. Puede asociarse a hipocratismo digital y
espondilitis. La diseminacion granulomatosa, puede
afectar el periostio y remedar una osteoartropatia
hipertrofica (34).

El hipocratismo digital es un signo del exa-
men fisico, también conocido como «dedos en
palillo de tambor»; no es exclusivo de la enferme-
dad de Crohn, se puede encontrar en el curso de
las enfermedades cronicas de los 6rganos toracicos
y puede, incluso, no existir una patologia subya-
cente que lo origine y ser idiopatico, pero se ha
registrado en alrededor del 55% de los pacientes
con enfermedad de Crohn (35). Su presencia, se
correlaciona bien con la actividad inflamatoria en
el ambito intestinal y tiende a regresar, después de
las resecciones quirurgicas de las zonas afecta-
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das. Se ha referido, que suele aparecer cuando
estan afectadas por la enfermedad de Crohn, las
areas intestinales inervadas por el vago, pero su
patogenia, en realidad, no es bien conocida.

NUESTRA EXPERIENCIA

En el Instituto Cubano de Gastroenterologia
se pudo revisar la casuistica de los ultimos 10 afios
constituida por los pacientes con enfermedades
inflamatorias del intestino. Hubo un total de 373
pacientes, de ellos 183 tenia una enfermedad de
Crohn y 190 una colitis ulcerativa idiopatica.

Solo se encontraron manifestaciones articu-
lares en 24 (13,1%) pacientes. Cuando hacemos
referencia al término de manifestacion articular nos
referimos a pacientes que ademas del dolor te-
nian signos de tipo inflamatorio minimos, con al
menos, discreto aumento de volumen y dolor.

Estos datos aparecen reflejados en la tabla
No 1, donde puede verse, ademads, que de aque-
llos con manifestaciones articulares 10 (5,4%) te-
nian una enfermedad de Crohny 14 (7,6%) una
colitis ulcerativa idiopatica. Hubo un paciente que
present6 afectacion de la rodilla y la muieca al
mismo tiempo. Este enfermo tenia una colitis
ulcerativa idiopatica.

En ninguno de nuestros pacientes se encon-
tr6 una espondilitis anquilosante o sacroileitis.
Solamente se presentaron, las manifestaciones
articulares, en forma de artritis periféricas.

En la tabla No 2 se puede apreciar que de
los 10 pacientes con enfermedad de Crohn que
presentaron manifestaciones articulares 3 (30%)
tuvieron lesiones en grandes articulaciones (rodi-
llas, tobillos y mufiecas) y 7 (70%) en las peque-
fias articulaciones de las manos.

Lassituacion encontrada en la colitis ulcerativa
idiopatica se ilustra en la tabla No 3 donde puede
verse que hubo 11 (78,5%) pacientes con mani-
festaciones articulares en las grandes articulacio-
nes y 4 (28,5%) en las pequeias articulaciones
de las manos.

De las grandes articulaciones la mas afecta-
da fue la articulacion de la rodilla, cuyo compro-

Revista Cubana de Reumatologia

Tabla 1

Pacientes del Instituto de Gastroenterologia
con Enfermedades Inflamatorias de! Intestino
y Manifestaciones Articulares.

PACIENTES CON
MANIFESTACIONES
PACIENTES
E.lLl SEGUN ARTICULARES
ENFERMEDAD

N° %
CROHN 183 10 54
TOTAL 373 24+ 134

*Un paciente con colitis ulcerativa idioptica tenia manifestaciones
en rodillas y mufiecas al mismo tiempo.

Tabla 2

Distribucién de las manifestaciones articulares
de los pacientes con enfermedad de Crohn segun
su localizacion en grandes y pequefias articulaciones.

DISTRIBUCION DE LA Ne %
ARTRITIS PERIFERICA
GRANDES 3 30
ARTICULACIONES
PEQUENAS 7 70
ARTICULACIONES
TOTAL 10 100

miso se vio en 10 pacientes, 8 de ellos con colitis
ulcerativa idiopatica.

Hubo presencia de manifestaciones articu-
lares en 2 pacientes con enfermedad de Crohn'y
en 3 pacientes con colitis ulcerativa idiopatica en
momentos en que no existia actividad de la enfer-
medad inflamatoria intestinal.

En 1 paciente con enfermedad de Crohn se
recogio la referencia de afectacion articular en las
manos que antecedio en 14 meses a las manifes-
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Tabla 3

Distribucion de las manifestaciones articulares de

los pacientes con colitis ulcerativa idiopatica segun
su localizacién en grandes y pequefias articulaciones.

DISTRIBUCION DE LA

ARTRITIS Ne %
PERIFERICA

GRANDES

ARTICULACIONES " 785
PEQUENAS

ARTICULACIONES 4 285
TOTAL 15 100

taciones clinicas digestivas y a la realizacion del
diagnostico de la enfermedad inflamatoria. Hubo
2 pacientes con colitis ulcerativa idiopatica en los
que la afectacion de la articulacion de la rodilla
precedio a las manifestaciones clinicas digestivas
en 6 y 8 meses respectivamente. Este dato es im-
portante porque son pacientes en que el debut de
la enfermedad tuvo lugar por la manifestacion ar-
ticular sistémica y no por los sintomas propiamente
digestivos.

Estos datos coinciden, de manera general,
con lo que se ha reportado en la literatura. De
todas formas somos de la opinidn que es necesa-
rio seguir insistiendo en la profundizacion de latoma
de los datos que son posteriormente reflejados en
las historias clinicas para lograr registros mas
pormenorizados.

CONCLUSIONES

Las alteraciones articulares constituyen una
de las mas frecuentes manifestaciones sistémicas
las enfermedades inflamatorias del intestino. Su
reconocimiento es de valor para el diagndstico
precoz tanto de la enfermedad de Crohn como
de la colitis ulcerativa idiopatica, especialmente
cuando se instauran antes de que se produzcan
los sintomas intestinales de esas enfermedades.
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RESUMEN:

El comportamiento comunitario en la demanda de ayuda en nuestro medio fue analizado mediante los resultados obtenidos en la
encuesta comunitaria COPCORD desarrollada en el municipio Lawton. Los datos sociodemograficos resultaron similares alos dela
poblacion general. La prevalencia de afecciones reumaticas pesquisada alcanzé el 43,9% de la serie, con la osteoarttritis como la
mas prevalerte afeccion y los niveles de discapacidad elevados. Los pacientes orientan su demandada de atencion hacia el
facultativo principalmente médico familiar, . acude también al hospital donde Ortopédicos, Fisiatras y Reumatdlogos le brindan
atencién. La medicina tradicional es frecuentemente utilizada con el 18.1% de la serie y no entrafia abandono del tratamiento
convencionalmente aprobado. La automedicacion como préactica desaconsejada resulté frecuente en la poblacion estudiada.

INTRODUCCION.

Las enfermedades reumaticas clasifican en-
tre las de mayor prevalencia dentro de las croni-
cas no transmisibles, y comprenden mas de dos-
cientos padecimientos especificos.(1-2) La
cronicidad de estos padecimientos determina que
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su desenlace, esté en gran medida determinado
por que se efectie un diagnostico temprano y se
instaure un tratamiento eficaz, y se evalue con pe-
riodicidad al paciente. De esta manera se pue-
dan controlar los brotes, fendmenos intercurrentes,
y latoxicidad que determinan las drogas utilizadas
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en su tratamiento. La discapacidad probablemente
sea el desenlace mas importante y probablemente
todas las acciones deben estar encaminadas a
minimizar su impacto y evitar los dafios sobre la
calidad de vida.(3-4)

Los pacientes con este tipo de afecciones
con frecuencia no tienen una definicion objetiva-
mente clara acerca de su enfermedad en la cual
factores educacionales y socio-culturales juegan
un papel determinante.

Esta demostrado que los pacientes con me-
nor apego a las consultas tienen un desenlace peor
que otros. De igual modo el nivel educacional con-
sideramos que influye en gran medida en el com-
portamiento terapéutico a seguir y en el desenla-
ce. Paradojicamente con lo esperado en los pai-
ses industrializados con un mayor desarrollo, existe
una fuerte tendencia al uso de medicina no con-
vencional o tradicional (5), y los sujetos que con
mayor frecuencia utilizan estas formas de trata-
miento tienen un mayor nivel educacional, son de
laraza blancay cuentan con elevados ingresos.
Los costos generados por este concepto son mi-
llonarios.(6)

Se ha demostrado que cada vez es mayor
el nimero de personas que hacen uso de esta
medicina alternativa o complementaria como en
la actualidad se le ha dado en llamar. En 1977 un
survey realizado entre pacientes de habla Inglesa
hall6 que el 42.1% us6 al menos una de las 16
terapias alternativas especificas por espacio de al
menos 12 meses. (7) Mas del 59% de estos te-
nian una enfermedad reumatica principalmente
artritis, dolor lumbar y de cuello. Los costos tota-
les se sitiian en cifras billonarias similares a todos
los costos de los servicios de salud de los Esta-
dos Unidos. El estudio arroja que la mayor parte
de las terapias probablemente se usan en conjun-
to con la terapéutica convencional.(7)

Enun estudio que realizamos en 1999, es-
tablecimos algunos conceptos acerca del compor-
tamiento comunitario en la bisqueda de ayuda 'y
uso de terapia no convencional a partir de un es-
tudio de pilotaje realizado en una comunidad ur-
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bana de Cuba.(8)

Hoy hemos acumulado una mayor experien-
cia en cuanto a la aplicacion de Cuestionarios de
pesquisaje comunitario capaces de revelar datos
epidemioldgicos de sumo interés. Este trabajo lo
desarrollamos con el objetivo de evaluar la con-
ducta de enfrentamiento, demanda de ayuda co-
munitaria ante las enfermedades reumaticas, asi
como el uso de terapia complementaria ante el
impacto que determinan estas enfermedades me-
diante la aplicacion del Instrumento COPCORD.

MATERIAL Y METODO.

Realizamos un estudio descriptivo de corte
transversal que analiza evalia y resume los resul-
tados obtenidos en tres estudios comunitarios rea-
lizados en los Municipios del Cerro, Lawton y
Palmira en Cuba en los cuales se aplico el Instru-
mento COPCORD.

Revisamos todos los datos recogidos en el
cuestionario referentes a variables sociodemograficas
relacionadas con el dolor reumatico, prevalencia de
las principales afecciones reumaticas, demanda de
ayuda, y uso de terapia no convencional o comple-
mentaria asi como el nivel de adaptabilidad ante el
problema que representa el proceso de la enferme-
dad.

Se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS,
se realizaron andlisis estadisticos simples con eva-
luacién de porcentajes, test de Chi cuadrado para
el analisis de proporciones, se establecio en 95%
el intervalo de confianza, desviaciones estandar y
se establecié una P<0.05 como nivel de signifi-
cacion estadistico.

Se utiliz6 como instrumento de pesquisaje el
COPCORD, El instrumento fue disefiado a partir
de directrices de la Organizacion Mundial de la
Salud y la Liga Internacional de Asociaciones de
Reumatologia (OMS/ILAR), y esté orientado al
conocimiento y control de la carga que imponen a
la comunidad las enfermedades reumaticas.(10-
14)

Se analizan los datos del estudio de 300 pa-
cientes escogidos al azar en poblaciones urbanas

29



Volumen V, Num. 3, 4, 2003

y rural a los cuales mediante una entrevista indivi-
dual en sus casas se les aplico el cuestionario, y
corrobord por examen fisico el diagnostico
presuntivo. En los casos necesarios se les reali-
zaron examenes complementarios y estudios
imagenoldgicos.

RESULTADOS.

El universo en todos los trabajos fue de 300
pacientes. El estudio inicial se efectud en el Cerro
amodo de Pilotaje.

Los resultados sociodemograficos son simi-
lares a los datos reportados en el Censo Nacio-
nal de Cuba. Edad promedio de 46 afios, Predo-
minio del sexo femenino, de la poblacion blanca,
y con un nivel educacional minimo de 6to grado.
En las zonas urbanas el nivel educacional prome-
dio esta sobre el 9no grado. En la zona rural pre-
dominaron los obreros agricolas, en tanto en la
ciudad, las amas de casa, obreros, técnicos y
profesionales.

El dolor reumaético se comport6 de forma
general muy similar en los tres de referencia revi-
sados. El Cerro hall6 un 58% de dolor, Lawton
40.3%, y el Palmira poblacion rural un 43.6%. La
toma articular en todos los estudios intereso de
forma predominante las rodillas, columna lumbar
baja, columna cervical y hombros entre otras. La
prevalencia puntual para los diagnosticos mas fre-
cuentemente realizados fueron los de Osteoartritis
que alcanzd en la series urbanas 19.3%, 22.7%
(enel Cerroy Lawton respectivamente) y 17%

Tabla 1.
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en Palmira. Los datos de frecuencia de
Osteoartritis en nuestra poblacion resultaron muy
similares sin diferencias estadisticas. La Artritis
Reumatoide alcanz6 una prevalencia en el estu-
dio urbano de 2,7% en el Cerro cifra que consi-
deramos elevada, 1.33 % en Lawton y 0.6% en
lazona rural de Palmira en Cienfuegos. Algunos
estudios sefialan que existe la posibilidad no con-
firmada, de que hayan diferencias en cuanto a la
prevalencia de la Artritis Reumatoide entre la ciu-
dad y el medio rural.(15)(16)(17). El estudio
EPISER(18) de alcance nacional desarrollado en
Espafia, mostro sustanciales diferencias cuando
arrojo una prevalencia del 0.61 en la ciudad y
0.16 en el campo.

Entre nuestros pacientes el andlisis de la
demanda de ayuda mostrd una elevada tenden-
cia alabusqueda de ayuda médica para el mane-
joy tratamiento de sus dolencias reumaticas. En
todos los estudios que realizamos, mas del 80%
de los pacientes que tenian sintomas y afeccio-
nes de indole reumatica acudieron al facultativo
para obtener atencion médica profesional, pre-
dominando la busqueda de asistencia en los ni-
veles primarios de atencion asumidos por el mé-
dico familiar aunque asisten también al medio
hospitalario donde se desempefian Internistas,
Ortopedistas, Fisiatras, y Reumatologos. El Ce-
rro reportd el 95.4% de demanda en tanto el mu-
nicipio rural el 84.6%. Otros estudios reciente-
mente realizados sefialan que entre el 15-65% de
las personas con padecimientos musculo-
esqueléticos buscan ayuda médica.(19)

Prevalencia de las enfermedades reumaticas en la comunidad:
(Diagnosticos mas frecuentemente efectuados en area rural)

DIAGNOSTICOS | Masc. [ % |Fem. | % | Total| %
Osteoartritis 17 5.6 34 11.3 51 17.0
Sacrolumbalgia 19 | 63| 15 50 | 34 | 113
Reumatismos de
Partes blandas 7 2.3 9 3.0 16 53
Artritis Reumatoide 0 0 2 0.6 2 0.6
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Tabla 2.
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Demanda de ayuda en muestreos comunitarios.

(Cerro-Lawton-Palmira)

, Masc. Fem. Total
Busqueda de ayuda No % No % No %
Meédico Familiar 29 21.1 51 372 80 58.3
Atencion 18 [131] 22 | 16 | 40 | 201
hospitalaria
Reumatoélogo 2 1.4 7 5.1 9 6.5%
No adaptados 45 15 56 |18.6%| 101 | 33.8%
Automedicacion 30 {218 14 10.2 44 32.1
Tratamiento no 24 |175| 40 | 291 | 64 | 467
Convencional
Curandero 3 1.0 4 1.33 4 2.33
Remedios
Herbolaria
Megavitaminas
Ungiientos 4 |129% ]| 10 7.2 14 10.2%
Cartilago de
Tiburo6n.

Brazaletes de cobre
Curandero 8 2.9%

En la ciudad un 62 (35.6%) de los casos
acudi6 a un hospital donde el 20.6% se atiende
con un Ortopédico y 56 (32.1%) demanda la
atencion de un Reumato6logo. Solamente 9 pa-
cientes (6.5%) P<0.05, de las areas rurales se
atienden con un Especialista en Reumatologia.

La automedicacion como practica ocurre en
el 6.8 % de los pacientes del Cerro, en tanto ci-
fras tan elevadas como el 32.1% son reportadas
en la zona rural. (P<0.05)

Laterapéutica no convencional también al-
canza cifras significativas en la zona rural con re-
lacion a la ciudad con el 46.7% versus el 6.8%
(p<0.05) y lademanda de atencién por curande-
ros resulto discretamente superior en la ciudad
3.4% que en las areas rurales 2.9%. El uso de
esta forma de tratamiento no convencional se ha
sefialado como un factor contribuyente al aumen-
to de la mortalidad en pacientes reumaticos. (20-
21). En patologias como el Lupus E. Sistémico

los pacientes en ocasiones descontiniian su trata-
miento formal y esta practica ha sido identificada
como contribuyente causa de mortalidad.(22)

El uso de remedios, cartilago de tiburdn,
megavitaminas, aplicacion topica de linimentos, y
ungiientos entre otras formulaciones no conven-
cionales alcanzo una frecuencia del 2.6% de de-
manda en la serie.

En todos los estudios la mayor parte de los
pacientes (85%) reportan mejoria con la terapéu-
tica recibida sin entrar en disquisiciones en cuanto
a laefectividad de los métodos convencionales o
tradicionales utilizados.

Enrelacion con la conducta de enfrentamien-
to ante las enfermedades reumaticas, tanto en la
ciudad como en la zona rural, el status adaptativo
de los pacientes refleja que el 33.8% de ellos no
tiene aceptacion del problema y no han logrado
adaptarse a lacarga que representay le impone
la enfermedad reumatica.
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DISCUSION

Laevaluacion de la poblacion estudiada tanto
anivel urbano como rural est4 en corresponden-
cia con las caracteristicas generales de la pobla-
cion cubana atendiendo a datos del Censo Na-
cional. El nivel educacional en general es elevado
y los pacientes tienen la posibilidad y acuden en la
demanda de atenciodn a ser evaluados por alguno
de los mas de 70,000 médicos con que cuenta el
Sistema Nacional de Salud Cubano incluyendo
120 Reumatologos cifra considerada como 6pti-
ma por la Organizacion Mundial de la Salud y la
ILAR (23)

Nuestro estudio demostr6 la tendencia real
de nuestros pacientes reumaticos de demandar la
ayuda de un facultativo particularmente el médico
familiar como primera opcion, y en otros casos
acudir al medio hospitalario donde son evaluados
por Ortopedistas, Fisiatras y Reumatologos aun-
que en menor medida. Internacionalmente se ha
reportado que los pacientes reumaticos no suelen
estar bajo los cuidados de los reumat6logos. (24-
25) Esto determina que afecciones graves poten-
cialmente mortales o discapacitantes en ocasio-
nes no sean evaluados y tratadas con el rigor cien-
tifico y profesional que ameritan. Entre nuestros
pacientes la tendencia inicialmente resulta similar.
No obstante los pacientes con afecciones graves
son racionalmente referidos luego de la evalua-
cion inicial, a centros de atencidon secundaria con
reumatdlogos disponibles tanto en la ciudad como
en zonas rurales en el interior del pais (26)

El estudio de pesquisaje COPCORD, pro-
pici6 determinar la frecuencia del sintoma dolor a
nivel comunitario, la prevalencia de las principales
enfermedades reumaticas que quedo establecida
en un nivel que consideramos representativo de
la realidad de nuestro pais. La realizacion de
estudios COPCORD con un mayor tamafio
muestral arrojaron datos mas concluyentes.

El comportamiento en la demanda de ayuda
entre nuestra poblacion incluye el uso de terapia
no convencional sobre todo en las personas de
edades mas avanzadas. Eisemberg sefialo que el
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34% de sus pacientes utilizaba la terapia no con-
vencional (7) Probablemente esta forma de trata-
miento en Cuba aunque frecuente sobre todo en
el medio rural no se asocia al abandono de la
terapéutica convencional estandarizada e
internacionalmente aceptada(27)

El uso de esta forma de tratamiento consti-
tuye un problema de salud y riesgos para la vida
segun se ha reportado en muchos paises, y el
monto global socioecondmico que comporta al-
canza cifras millonarias. Se ha estimado sobre los
950 millones de ddlares (28-29)

La demanda terapéutica de fisioterapia, es
elevada entre los pacientes reumaticos. El uso de
calor superficial y profundo, Laser de baja poten-
cia, electroterapia, Magnetoterapia entre otras
resulta de aceptacion popular. El 12.3% de los
pacientes utiliza este recurso terapéutico no con-
vencional.

Entre las formas mas socorridas de trata-
miento no convencional las cuales han sido apli-
cadas a nuestros pacientes se han incluido entre
otras: Los ejercicios de estiramiento y fuerza los
cuales estan indicados en algunas formas de artri-
tis incluyendo la Osteoartritis de caderas y rodi-
llas (30) Este ensayo ramdomizado y controlado
mostrd una mejoria clinica significativamente es-
tadistica cuando enrold a pacientes con
Osteoartritis en programas de ejercicios. El Tai-
Chi como modalidad ha sido recomendado para
reducir el riesgo de caidas en los ancianos (31)

(Fig. 1)
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Apuntamos que entre nuestros pacientes fue-
ron las caidas de sus pies las causas fundamenta-
les de fractura por Osteoporosis y determinantes
de elevados niveles de discapacidad residual, in-
validez total, y dependencia social, econémicay
una mortalidad incrementada.

La Acupuntura basada en la creencia de que
hay patrones de energia que fluyen lo cual es esen-
cial para la salud, puede conducir a la correccion
de desbalances y tratar el dolor en diversas con-
diciones patoldgicas como la Osteoartritis,
Fibromialgia, y Dolor Lumbar Bajo (32) Esta
técnica milenaria cuya eficacia se ha considerado
elevaday de gran importancia real, ha sido tam-
bién ampliamente utilizada entre nuestros
encuestados con resultados satisfactorios en el
alivio de los sintomas reumaticos, pero sin em-
bargo las evidencias demuestran que adolece de
estudios controlados que corroboren su efectivi-
dad.

Eluso y aplicacion de estimulos nerviosos
eléctricos transcutaneos (TENS), mostrd dismi-
nucion de factores como la fatiga, el imsomnio, la
ansiedad, depresion y aumento de los niveles de
cortisol en personas con Fibromialgia.(33)

Ya sefialamos que entre nuestros pacientes
constatamos el uso de ungiientos, linimentos bra-
zaletes de cobre, remedios y herbolarias.

Losremedios herbales en E. Unidos, tienen
un uso creciente dada su valoracion como ‘natu-
rales y seguros’ sin embargo sus potenciales be-
neficios se han conjugado con efectos dafiinos por
interacciones con los medicamentos prescritos a
los pacientes, contaminantes o constituyentes
ilicitos. Han sido hallados contaminantes
arsenicales, anti-inflamatorios no esteroidales y
sustancias esteroidales en las preparaciones
herbales. Ninguna de estas preparaciones ha pa-
sado las estrictas inspecciones de calidad desde
1944 en los E. Unidos.

El Condroitin Sulfato y la Glucosamina cons-
tituyen el mejor suplemento nutricional cuyas evi-
dencias sugieren un moderado pero definitivo efec-
to en la reduccion del dolor de la Osteoartritis de
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rodillay cuenta con determinado nivel de acepta-
cion para su uso (34) (Fig. 2)

La aplicacion de estas formas de terapia en
general estan basadas en los conocimientos deri-
vados de las experiencias positivas en su aplica-
cion y no en los resultados de estudios controla-
dos que avalen los criterios cientificos de estos
tratamientos.(35-36)

Al margen de esas consideraciones hay al-
gunos estudios que han sugerido que los pacien-
tes con artritis en el 90% de los casos han usado
terapia no convencional incluso en los paises mas
desarrollados. El impacto de estas conductas re-
sultan no solo de indole econdmica, sino que pue-
de ser determinantes de demoras en el uso de los
cuidados de salud apropiados y por consiguiente
comportan un peligro y dafio potencial (37-38)

Algunas afecciones como la Artritis
Reumatoidea, y la Fibromialgia cuya etiologia y
curso especifico no son totalmente conocidos, y
se caracterizan por dolor crénico son altamente
proclives al uso de terapia no convencional junto
con el tratamiento habitual (39). Ademas entre el
38.5% y 55% de los pacientes no discuten con
sus médicos acerca del uso de estas terapias y
estos habitualmente no indagan sobre ellas. La
comunidad médica estd a la espera de mas segu-
ras evaluaciones acerca de estas formas de tera-
pia, y por ende deben existir motivaciones para
encontrar estas evidencias basados en la
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anamnesis y examen a los pacientes en dicho tra-
tamiento. (40)

Una cifra que representa un tercio de los
pacientes estudiados en el area rural se
automedica, lo cual constituye otra parte de la
problematica presente en el tratamiento de las
enfermedades reumadticas: el consumo de medi-
camento no ordenados por el médico. Hemos
constatado como ante situaciones de descontrol
ante las exacerbaciones de los sintomas doloro-
s0s, y/o una evolucion no satisfactoria de su en-
fermedad, los pacientes se automedican aumen-
tando las dosis que tienen prescritas o introdu-
ciendo nuevas drogas que les han sido recomen-
dadas incluyendo farmacos esteroidales, medica-
mentos del espectro de las herbolarias, u otros
enfoques como los espirituales.(40) Esta conduc-
ta se aleja del enfoque occidental para el trata-
miento de los pacientes aquejados por la artritis
‘basados en las evidencias’(41)

Hoy dia en el marco de la economia global
en el cual los pacientes son vistos como consumi-
dores erroneamente, se aflade un nuevo escena-
rio en la demanda de ayuda y las formas de en-
frentamiento ante el problema, pues los pacien-
tes tienen la posibilidad de acceder a Internet y
realizar exhaustivas busquedas de informacion
sobres sus sintomas, signos y enfermedades, asi
como de recibir orientaciones terapéuticas con la
adquisicion de productos y servicios a veces ofre-
cidos sin cumplimentar con toda la veracidad cien-
tifica necesaria lo cual puede resultar nocivo para
la salud y el desenlace de su enfermedad.(42)

En Cuba en general existe un eficiente con-
trol sobre estas formas de tratamiento no conven-
cional, se utilizan bajo la orientacion de facultati-
vos que han estudiado y evaluado las potenciali-
dades de estas terapias alternativas y sus pres-
cripciones estan basadas ademas en estrategias
rigurosamente cientificas, orientadas por las auto-
ridades de salud, y no estan refiidas con el segui-
miento y la aplicacion de técnicas y tratamientos
convencionales de probada eficacia junto a dicho
tratamiento de ser necesario.
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En suma resulta evidente que las enferme-
dades reumaticas constituyen un gran grupo de
padecimientos con una elevada prevalencia co-
munitaria en nuestro medio y la conducta de de-
manda de ayuda esta orientada hacia la busque-
da de un profesional de la salud. Los pacientes
suelen ser atendidos inicialmente por los médi-
cos del nivel de atencion primariay evolutivamente
son referidos a un centro de atencién secundaria
o terciaria acorde con las necesidades. No existe
la tendencia a ser tratados por curanderos tradi-
cionales obviando el consejo cientifico, lo cual
probablemente esta en dependencia de los nive-
les educacionales y socioculturales que ostenta la
poblacién cubana, y la posibilidad de acceder a
todos los niveles de salud sin limitante algunay ser
evaluado por un Reumato6logo que cuenta con el
apoyo de un equipo multidisciplinario de salud.(43)
Lamayoria de los pacientes reumaticos con afec-
ciones mas graves o potencialmente
discapacitantes, tienen una adecuada conducta de
enfrentamiento ante el problema que representa
su enfermedad y la carga que le impone en el or-
den fisico, funcional y social. Un tercio aproxi-
madamente sin embargo de universo no han lo-
grado un adecuado nivel adaptativo. Se trata que
desde el punto de vista emocional estos pacientes
no han logrado aceptar una nueva situacion que
les impone la enfermedad y adaptarse aprendien-
do a convivir con ella. Estos pacientes sufren
significativamente pues no logran evitar que la en-
fermedad y sus consecuencias los sobrepase y
arrolle psicoldgicamente, y por consiguiente no
adoptan una postura de enfrentamiento y asumen
medidas para superar la situacion.

Resulta para esto dificil, desarrollar estra-
tegias de ajuste

Nuevos estudios en este campo atin no com-
pletamente explorado estan proéximos a ser publi-
cados. Consideramos que a partir de esta per-
cepcion del fenomeno, se deriven determinadas
acciones como respuesta.
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