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RESUMEN

La Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ), es un término que descri-
be aun grupo heterogéneo de artritis inflamatoria cronica, que
ocurre en personas menores de 16 afios de edad, tiene una dura-
cion de 6 semanas o mas, y donde otras patologias han sido ex-
cluidas. Elproposito de estarevision es presentar los cambios
en la clasificacion y diagnostico, y mencionar algunos aspec-
tos en el tratamiento de la Artritis Idiopatica Juvenil, a fin de lo-
grar un mayor conocimiento de esta patologia, en cuyo segui-
miento intervienen de manera multidisciplinaria el pediatra,
el reumatologo infantil, el fisiatra, el traumatologo, el psicolo-
goy los especialistas de sistemas afectados.

Palabras Clave: Artritis idiopatica juvenil, clasificacion,
espondiloartropatias juveniles, diagndstico, tratamiento.

INTRODUCCION

La Artritis idiopatica Juvenil (AlJ), engloba las artritis
cronicas en menores de 16 afios de edad, con duracion
de 6 semanas 0 mas, y una vez excluida otras causas.
Abarca un grupo heterogéneo de artropatias crénicas,
que se clasifican en varias categorias, basados principal-
mente en los patrones clinicos de la enfermedad, y que
se caracterizan por una inflamacion cronica de articula-
ciones diartrodiales.

En 1993, la Liga Internacional de Asociaciones para la
Reumatologia (ILAR, por sus siglas en inglés) a través
de la Comision Pediatrica Permanente establecid una
fuerza operante para desarrollar una clasificacion de la
Artritis Idiopatica Juvenil reservada para los nifios.

ABSTRACT

Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is a term that describes a
heterogeneous group of chronic inflammatory arthritic
conditions occurring in persons under age 16 and which last 6
weeks or more, when other diseases have been excluded. The
purpose of this review is to report on changes that have been
made in classification and diagnosis of the condition, and to
mention some aspects of its treatment to promote better
understanding of these conditions, in which roles exist for
practitioners from a number of disciplines, including
pediatricians, pediatric rheumatologists, physiatrists,
traumatologists, psychologists, and others from specialties
related to specific affected systems.

Key Words: juvenile idiopathic arthritis, classification,
juvenile spondyloarthropathy, diagnosis, treatment.

En 1997, 1a ILAR cred una nueva clasificacion para las
artritis cronicas en nifios, con el fin de proporcionar una
unificacion internacional aceptable y un sistema de cla-
sificacion aplicable, para facilitar el manejo del pacien-
tey lainvestigacion. La propuesta original de Chile, fue
revisada en Durban-Sudafrica, y actualizada en
Edmonton-Canada en el 2001, buscando mayor trans-
parencia, consistencia y facil aplicacion, con caracteris-
ticas homogéneas, mutuas y exclusivas de la AlJ Tabla
1%

Existen ademas otras clasificaciones, como las de la
Liga Europea Contra el Reumatismo (EULAR) que uti-
liza el término de Artritis Cronica Juvenil (ACJ), y El
Colegio Americano de Reumatologia (ACR) que lo defi-
ne como Artritis Reumatoide Juvenil (ARJ) Tabla 1°.
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Tabla 1: Resumen de clasificaciones de Artritis
Croénica en nifos.

Artritis Artritis Crénica Artritis
Reumatoide Juvenil EULAR — Idiopatica
Juvenil — 1978 Juvenil ILAR -
ACR -1977 1997

- Sistémica - Sistémica - Sistémica

- Poliarticular - Poliarticular - Poliarticular

- Pauciarticular FR negativo FR negativo
- Poliarticular - Poliarticular
FR positivo FR positivo
- Pauciarticular - Oligoarticular
- Psoriasica Juvenil - persistente
- Espondilitis - extendida
Anquilosante - Artritis Psorisica
Juvenil - Artritis relacionada
a Entesitis
- Otras artritis
EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la AlJ varia de 1 a 22/100.000 nifos,

conuna prevalenciade 8 a 150/100.000, a nivel mundial
(2)

Las formas mas frecuentes son la artritis oligoarticular,
poliarticular y de inicio sistémico, cuya frecuencia varia
dependiendo del area geografica. En Estados Unidos y
el Reino Unido, la forma mas comun de presentacion es
la artritis oligoarticular, seguida de la poliarticular y la
sistémica ?, en tanto que en paises latinos como México,
las formas sistémicas y poliarticular son las mas fre-
cuentes, siendo la forma oligoarticular rara. Nuestro
pais, no cuenta con un registro nacional para describir di-
cha frecuencia Tabla 2.

Tabla 2: Frecuencia de Artritis Idiopatica Juvenil en
dos centros de tercer nivel de Paraguay. Catedra de
Pediatria-Hospital de Clinicas-FCM-UNA: Septiembre
2000 — Enero 2003. IPS: Octubre 2000 — Diciembre
2002. Total 329 diagnésticos ¥

Clinicas IPS

Artritis Idiopatica 41 35
Juvenil: (33 nuevos casos) (17nuevos casos)
Poliarticular FR (Neg) 12 10
Poliarticular FR (+) 5 3
Oligoarticular 159 9
Psoriasica 2 5

Artritis relacionada

a Entesitis 3 17

La artritis oligoarticular afecta preferentemente a nifias
de 1 a 3 afios de edad, con menor prevalencia en nifios
no caucasicos; y con una relacién masculino:femenino
de 4:1". La artritis poliarticular seronegativa también
se presenta preferentemente en nifias de 1 a 3 afios de
edad, en cambio la poliarticular seropositiva es mas fre-
cuente en mujeres adolescentes; con una relacion de se-
xo masculino a femenino de 3:1¥. Lamedia de edad de
presentacion de la AlJ sistémica es alrededor de los 4
afios de edad, con relacion similar entre ambos sexos
©?. La artritis psoridsica es mas frecuente en nifias, y
puede presentarse hasta en el 25% de los pacientes con
psoriasis, con una media de inicio de 7 a 10 afios de
edad ™. La Artritis relacionada a Entesitis afecta con ma-
yor predileccion a varones mayores de 6 aios de edad.
En diferentes publicaciones se presenta como la segun-
damas frecuente “'”.

ETIOLOGIAY PATOGENIA

Hasta la fecha, tanto la etiologia como la patogenia de
la AIJ son poco entendidas, si bien se han hecho impor-
tantes avances en el conocimiento de la fisiopatologia
de estas enfermedades, y se estan correlacionando las
diferencia inmunologicas y genéticas a la bien conoci-
da diferencia clinica, donde la contribucién ambiental
es sumamente importante. Estas enfermedades infla-
matorias siguen la misma hipdtesis que otras enferme-
dades autoinmunes, en donde anticuerpos son produci-
dos una vez activado el sistema inflamatorio o inmune
en un individuo genéticamente predispuesto por agen-
tes ambientales como drogas, agentes infecciosos, ra-
diaciones, trauma y otros. Entre los agentes infeccio-
sos, se pueden citar la clara relacion con la borrelia bur-
dogferi, agente de la enfermedad de Lyme, virus de la
rubéolay el parvovirus B19, entre muchos otros.

En la AlJ se ha encontrado asociacioén con varios alelos
de los antigenos de histocompatibilidad. Segtn la clasi-
ficacion de HLA, el antigeno HLA de clase [-A2 se aso-
cia con el inicio de la artritis oligoarticular en nifas,
edad temprana, curso poli-articular. Los antigenos de
clase II HLA-DRB1*08 y *11, DQA1*04 y *05 y
DQB1*04 se asocian con la oligoarticular persistente y
extendida. HLA-DRB1*08 presenta mayor riesgo para
AlJ poliarticular Factor Reumatoide (FR) negativo, y
HLA-DRB1*11 confiere mayor riesgo de aparicion de
AlJ sistémica. El HLA-DR4 (DRB1*0401), esta aso-
ciado con la artritis reumatoide de adultos, presenta un
mayor riesgo de artritis poliarticular seropositiva. El an-
tigeno de clase [, HLA-B27 y los antigenos de clase 11
HLA-DRB1*01 y DQA1*0101 se asocian a artritis re-
lacionada con entesitis y espondiloartropatias juveni-

les "’
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Hay abundante evidencia de inmuno-regulacion altera-
da y produccioén de citocinas. Pueden observarse célu-
las inmunoloégicamente activas en la membrana sino-
vial como los macréfagos que se expresan por activi-
dad de interleucinas (IL) y linfocitos que en forma mas
lenta e indirecta ayudan a perpetuar el proceso inflama-
torio pues estimulan mediadores de inflamaciéon en
otras células como los monocitos, fibroblastos y con-
drocitos. La activacion del complemento, con comple-
jos inmunes circulantes (CIC) juegan probablemente
un papel en la perpetuacion de la reaccion inflamatoria.
Los CIC consistentemente contienen factor reumatoide
(FR) IgM. Los niveles de estos FR correlacionan con la
actividad de la enfermedad particularmente en niflos
con la forma poliarticular .

Especulaciones sobre la patogénesis de AlJ se han cen-
trado en la posibilidad de que exista una alteracién en la
interaccion Th1/Th2. Los linfocitos Thl o CD4+, se-
cretan predominantemente interleucina-2 (IL2), IL3, in-
terferon 0L (IFN QU), factor estimulante de colonias de
granulocitos (GM-CSF), factor de necrosis tumoral

Ol (FNT O )y FNT . Los linfocitoés Th2 sécrétan IL3,
IL4,1L5,1L6 6IL10, GM-CSFy FNT O , producién-
do activacion y diférénciacion dé linfocités BI.
Divérsos éstudids han éncontrado qué €l nivél dé acti-
vacion dé células T fué significativaménté mas alto én
paciéntés con artritis (éspécidlménté para células
CD8+)?.

Investigaciones sobre la red de citocinas en nifios con
AlJ son con frecuencia contradictorias e incompletas,
haciendo dificil la interpretacion de los mecanismos pa-
togénicos. Comun a todos los subgrupos de AlJ es la
ocurrencia de inflamacion cronica dentro de las articu-
laciones sinoviales. Las citocinas son importantes me-
diadores y reguladores de la inflamacion. AlJ sistémi-
ca: La expresion anormal de las tres principales citoci-
nas inflamatorias (IL-6, IL-1y FNT Q) es caracteristi-
co de este tipo de enfermedad. Complejos de IL-6 con
su receptor soluble, sIL-6R, prolongan la actividad de
la citocina. Los niveles de IL-6 se incrementan en cada
pico febril y se correlacionan con la actividad sistémica
de la enfermedad, artritis, e incremento de los reactan-
tes de fase aguda. Las manifestaciones de hipergamma-
globulinemia, trombocitosis, anemia y retraso de creci-
miento de la enfermedad sistémica son consecuencia
de la produccion excesiva de IL-6 “”. AlJ poliarticular:
En general, el receptor soluble de IL-2 (sIL-2R) esta
moderadamente incrementado en el compartimiento
vascular y liquido sinovial y sus niveles se correlacio-
nan con la actividad de la artritis. AlJ oligoarticular: El
patron de citocinas en nifios con enfermedad oligoarti-
cular es similar que en la forma poliarticular. El recep-
tor soluble de IL-2 esta incrementado en la sangre y su
nivel se correlaciona con la actividad de la enfermedad
clinica. Los resultados de estas investigaciones y su
aplicacion terapéutica, revolucionaron el pronostico de
estas enfermedades.

CLASIFICACION

LaAlJ, deacuerdo alaclasificacion de laILAR, se sub-
divide en diferentes formas, de acuerdo a la clinica, evo-
luciony genética.

ARTRITIS IDIOPATICAJUVENIL
OLIGOARTICULAR

En este grupo, la artritis afecta a cuatro o menos articu-
laciones en los primeros seis meses de la enfermedad.
Si después de estos seis meses, se ven afectadas mas de
cuatro articulaciones, se la define como Artritis
Oligoarticular Extendida; de lo contrario, se la conoce
como Artritis Oligoarticular Persistente.

Preferentemente afecta a nifias, de 1 a 3 afos de edad. A
pesar de que todas las razas pueden verse afectadas, ocu-
rre con prevalencia menor en no caucasicos. Las nifas
superan a los nifios en una proporcioén de 4:1. Cerca del
70% de los pacientes con AlJ oligoarticular tienen anti-
cuerpos antinucleares (ANA) positivos. En orden de
frecuencia, las articulaciones mas afectadas son las ro-
dillas, los tobillos y las articulaciones pequefias de las
manos. La mayoria de los nifios se quejan de dolor, rigi-
dez matinal y limitacion funcional. Sin embargo, el
25% de los nifios niegan dolor y s6lo se observa hincha-
zo6n articular.

En este grupo es mas frecuente la iridociclitis asociada.
La uveitis anterior (iridociclitis) es de bajo grado y al
principio, la inflamacion es s6lo detectable por el exa-
men con lampara de hendidura. En la oligoartritis, has-
ta el 20% de los pacientes pueden desarrollar iridocicli-
tis, que suele ser asintomatica, siendo mas frecuente en
los nifios con ANA positivo. Por esta razon, el niflo de-
be tener un examen ocular con lampara de hendidura ca-
da tres a cuatro meses durante el primer afio y luego ca-
da 6 meses.

En cuanto al laboratorio, los reactantes de fase aguda
pueden estar elevados, como una elevada VSG o PCR,
pero no siempre. Niveles muy elevados de reactantes
de fase aguda pueden estar asociados con Enfermedad
Inflamatoria Intestinal Crénica subclinica. El hemo-
grama no presenta mayores alteraciones y el Factor
Reumatoide es negativo.

El diagnostico es clinico, no existe un analisis laborato-
rial diagnostico de esta enfermedad, y se establece por
la presencia de artritis cronica (igual o mas de seis sema-
nas) en cuatro o menos articulaciones, en los primeros
seis meses de enfermedad y con ausencia de otras cau-
sas. Criterios de exclusion (ILAR): Psoriasis en un fa-
miliar de primer o segundo grado, enfermedad asocia-
daa HLA-B27 en un familiar de primer grado, AlJ sis-
témica, Factor Reumatoide positivo, HLA-B27 positi-
vo en un nifio de seis afios o mas de edad *”.
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ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL
POLIARTICULAR FACTOR REUMATOIDE
NEGATIVO (SERONEGATIVA)

Este tipo de AlJ, afecta a cinco o mas articulaciones en
los seis primeros meses de la enfermedad y con prueba
negativa para el Factor Reumatoide. La artritis suele ser
insidiosa y simétrica, con mayor afeccion de pequenas
articulaciones, como las interfalangicas distales. En es-
tos pacientes la iridociclitis ocurre en el 5%, y por lo ge-
neral en personas con un nimero relativamente reduci-
do dearticulaciones afectadas.

La actividad de la enfermedad puede asociarse con la
elevacion de reactantes de fase aguda y anemia leve.
Hasta en un 40% se puede encontrar ANA positivo, y el
Factor Reumatoide es negativo por definicion.

Para el diagnostico, la artritis debe estar presente en cin-
co o0 mas articulaciones durante al menos seis semanas,

y con prueba negativa para el Factor Reumatoide .

ARTRITIS IDIOPATICAJUVENIL
POLIARTICULAR FACTOR
REUMATOIDE

POSITIVO (SEROPOSITIVA)

Artritis que afecta a 5 o mas articulaciones en los pri-
meros 6 meses de la enfermedad, y con Factor
Reumatoide positivo en 2 ocasiones por lo menos con 3
meses de separacion. La artritis suele ser insidiosa y si-
métrica, viéndose con mayor frecuencia la afeccion de
las pequefias articulaciones de las manos, como las in-
terfalangicas proximales, y las mufiecas (Figura 1).

Figura 1: Artritis de mufieca, interfalangicas y rodillas.

Alinicio, puede presentarse con fiebre baja. Algunos pa-
cientes pueden presentar el Sindrome de Felty (espleno-
megalia, leucopenia y ulceras en miembros) "', La iri-
dociclitis es muy rara en este tipo de AIJ.

Con respecto al laboratorio, la actividad de la enferme-
dad puede asociarse con la elevacion de reactantes de fa-
se aguda y anemia. EIANA es positivo en raros casos, y
el Factor Reumatoide (factor de IgM anti-IgG) es posi-
tivo en 2 ocasiones por lo menos con 3 meses de separa-
cion, por definicion. En estos pacientes, se pueden en-
contrar anti-péptido citrulinado ciclico (anti-CCP) posi-
tivo, relacionandose a mayor destruccion articular.

Diagnostico: presencia de artritis cronica en cinco o
mas articulaciones, con FR positivo en dos diferentes
ocasiones, con tres meses de separacion. Criterios de ex-
clusion: Psoriasis en el paciente o familiar de 1° grado,
HLA B27 en varones > 6 afos, FR negativo, Sintomas
sistémicos "\

ARTRITIS IDIOPATICAJUVENIL
SISTEMICA

Se caracteriza por artritis y fiebre diaria 239°C durante
mas de dos semanas, mas al menos uno de los siguien-
tes: exantema evanescente, linfadenopatia, serositis, o
hepatoesplenomegalia; con FR negativo.

La fiebre se presenta caracteristicamente en picos dia-
rios de al menos 39°C, una o dos veces al
dia, acompanado de una erupcién evanescente macu-
lar/urticariforme de color rosado salmon. El exantema
es caracteristico de este sub-tipo, y su ausencia hace du-
dar del diagnostico. El nifio se halla irritable y con ma-
lestar general durante la fiebre, pero con recuperacion
sin la misma. Existe una amplia variacion en la grave-
dad y modo de aparicion de los sintomas, que van desde
la fiebre y erupcion de dos a tres semanas seguidas de ar-
tritis, a la aparicion simultanea de todos los sintomas,
en algunos casos, la fiebre puede preceder al desarrollo
de la artritis por meses, a veces por aflos y en ocasiones
aun mas raras lo contrario es cierto. Entre otros sinto-
mas se pueden encontrar a las cefaleas (a veces con sig-
nos de meningismo), artralgia o artritis, mialgia, dolo-
res abdominales de serositis que pueden simular un ab-
domen agudo, disnea y dolor pectoral relacionados a pe-
ricarditis y/o pleuritis. La complicacion mas seria de es-
te tipo de AlJ es el Sindrome de activacion de macrofa-
gos (SAM), que se caracteriza clinicamente por ane-
mia, ictericia, hepatoesplenomegalia, pirpura y ence-
falopatia; la determinacion laboratorial incluye ane-
mia, pancitopenia (minimo de dos lineas celulares), au-
mento de aminotrasferasas y bilirrubina, prolongacion
del TP y del TTPA, hipofibrinogenemia, elevacion de
ferritina, CD 25 y CD 163 solubles y disminucion del
VSG ", Lamortalidad es elevada, y el tratamiento es
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controversial, utilizandose altas dosis de esteroides, ci-
closporina o etoposide.

En los estudios de laboratorio de la AlJ de inicio sisté-
mico, se puede encontrar PCR y VSG muy elevados,
neutrofilia, trombocitosis y anemia. En casos severos y
en SAM los hallazgos de laboratorio antes menciona-
dos. E1 ANA es negativo, y el FR puede estar normal o
elevado.

ARTRITIS RELACIONADAAENTESITIS

Diagnostico: Artritis y entesitis, o artritis o entesitis con
al menos dos de los siguientes: 1- dolor articular sacroi-
liaco, inflamacién o dolor lumbosacro, 2- HLA-B27 po-
sitivo, 3- familiar de primer grado con enfermedad aso-
ciada a HLA-B27 confirmada por el médico, 4- iridoci-
clitis (uveitis anterior) aguda, 5- aparicion de la artritis
enun nifio de seis anos de edad o mayor. La caracteristi-
ca mas importante de este tipo de artritis es la presencia
de entesitis. Criterios de exclusion: AlJ sistémica, FR
positivo, psoriasis o presencia de psoriasis en un fami-
liar de primer grado.

La entesitis es la inflamacion de las entesis (lugar don-
de los tendones, fascias y ligamentos se adhieren al hue-
s0), el cual puede encontrarse clinicamente y por eco-
grafia.

En el laboratorio puede encontrarse elevacion de los
reactantes de fase aguda, y es frecuente el hallazgo del
antigeno HLA-B27.

La artritis relacionada a Entesitis se superpone con las
espondiloartropatias (Grupo de estudio europeo para
espndiloartropatias) (7abla 3), 1a espondilitis anquilo-
sante (Tabla 4), 1a enfermedad inflamatoria intestinal
con artritis y entesitis, y la artritis reactiva. La artritis
reactiva generalmente se presenta dos a cuatro semanas
después de una infeccion, siendo mas frecuente en ni-
flos menores de 10 afios de edad y suele durar menos de
seis semanas """+

Tabla 3: Criterios de clasificacion del Grupo de
Estudio Europeo para las Espondiloartropatias.

Dolor espinal inflamatorio*

(0]

Sinovitis (asimétrica o predominante en miembros inferiores)
Mas

Uno de los siguientes:

Entesopatia

Sacroilitis

Dolor gliteo alternante

Historia familiar de espondiloartropatia

Enfermedad intestinal inflamatoria

Psoriasis

Uretritis, cervicitis, o diarrea, 1 mes antes del inicio de la artritis

* Dolor espinal inflamatorio se define como el dolor que empeora
con el reposo, frecuentemente con endurecimiento matutino que
mejora con la actividad.

Tabla 4. Criterios de New York para Espondilitis
Anquilosante.

Criterios clinicos

- Limitacion de la movilidad lumbar en los 3 planos.

- Historia o presencia de dolor de la columna lumbar.

- <2,5cm de expansion pectoral a nivel del 4to espacio intercostal.

Espondilitis Anquilosante definida

- Cambios sacroiliacos bilaterales: Grado 3 a 4 (moderado a
anquilosado)
en la radiografia y al menos 1 criterio clinico.

- Cambios sacroiliacos: Grado 3 a 4 unilateral o grado 2
(minimo)
bilateral en la radiografia con el criterio 1 o los criterios 2 y 3.

Espondilitis Anquilosante probable

Cambios sacroiliacos bilaterales: Grado 3 a 4 (moderado
a anquilosado)

en la radiografia y sin criterios clinicos

ARTRITIS PSORIASICA

Presencia de artritis y psoriasis o artritis y al menos dos
de los siguientes: 1- dactilitis, 2- anomalias en ufias
(puntilleos en ufias u onicolisis), 3- historia de psoriasis
enun familiar de primer grado.

La artritis suele ser asimétrica, de grandes y pequefias

articulaciones. Se asocia con iridociclitis asintomatica

enel 15% de los nifios. Muchos nifios se manifiestan pri-
mero con artritis, siendo clasificados al principio como

portadores de AlJ oligoarticular. Los nifios con HLA-

B27 desarrollan la enfermedad similar a la espondilitis

anquilosante.

Se puede encontrar ANA positivo hasta en el 50% de
los pacientes con artritis psoriasica. Criterios de exclu-
sion: Factor Reumatoide positivo, enfermedades rela-
cionadas a HLAB27 en parientes de primer grado o en
el nifio, o AlJ sistémica ",

OTRASARTRITIS NO CLASIFICADAS

Existen artritis que no se ajustan a una categoria, o pre-
sentan caracteristicas de mas de una categoria, pudien-
do ocurrir hasta en el 10% de los nifios con artritis cro-
nica. En estos pacientes, es importante el seguimiento
adecuado, a fin de observar nuevas manifestaciones
que pudieran re-clasificar a la artritis.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico de AIJ se realiza después de descartar
otras causas de artritis, a través de una historia clinicay
un examen fisico cuidadosos, y el estudio minucioso de
imagenes y pruebas de laboratorio.

El diagnostico diferencial de artritis agudas y cronicas
incluye a entidades de causa infecciosa, artritis reacti-
vas, enfermedades inflamatorias sistémicas, neoplasias
y traumas Tabla 5.

Tabla 5: Diagnostico diferencial de las artritiscronicas.

Infecciones

Artritis por tuberculosis
Artritis por hongos
Osteomielitis
Enfermedad de Lyme
Discitis

Reactivas

Artritis post-entérica
Sindrome de Reiter

Fiebre Reumatica

Artritis Post-estreptococica

Inflamatorias

Artritis Idiopatica Juvenil
Enfermedad inflamatoria intestinal
Sarcoidosis

Sistémicas

Enfermedad de Kawasaki
Enfermedad de Behcet
Lupus eritematoso sistémico
Dermatomiositis
Esclerodermia sistémica

Enfermedades malignas

Leucemia

Linfoma

Neuroblastoma

Tumores 6seos:
Osteosarcoma
Sarcoma de Ewing
Osteoma osteoide
Osteoblastoma

Rabdomiosarcoma

Trauma
Accidental
No accidental

La uveitis, presente en la AlJ, requiere descartar otras
causas, sobre todo infecciosas.

La AlJ sistémica debe diferenciarse de otras patologias
con fiebre prolongada, exantema, adenopatias y visce-
romegalias, entre las que se hallan principalmente cau-
sas infecciosas, oncoldgicas y otras autoinmunes
Tabla 6.

Tabla 6: Diagnostico diferencial de la Artritis Idiopatica
Juvenil Sistémica.

Infecciones

Sepsis

Endocarditis bacteriana
Brucelosis

Fiebre Tifoidea
Leishmaniasis
Tuberculosis
Toxoplasmosis
Infecciones virales
Infecciones micdticas

Enfermedades malignas
Leucemia

Linfoma

Neuroblastoma

Fiebre Reumatica

Sistémicas

Lupus eritematoso sistémico
Enfermedad de Kawasaki
Poliarteritis

Enfermedad inflamatoria intestinal

Sindromes autoinflamatorios

Enfermedad de Castleman

En los casos de oligoartritis, y mas aun de monoartritis,
debe excluirse fundamentalmente la artritis séptica, de-
biendose examinar y cultivar el liquido sinovial, con ini-
cio inmediato de antibidticos en dicho caso. Existen nu-
merosos virus que pueden causar artritis, que en gene-
ral son poliarticulares, entre los que se hallan parvovi-
rus B19, virus de la hepatitis B, rubéola, varicela, her-
pes, viruela, y el VIH.

Debe sospecharse malignidad, en caso de dolor dseo y
articular sobre todo nocturno, fiebre de bajo grado, velo-
cidad de sedimentacion muy acelerada, y citopenias.

Entre las artralgias sin artritis deben descartarse hiper-
movilidad, dolores cronicos o sindromes dolorosos am-

. ’ . 1,2,4-7,14
plificados, sindromes de uso excesivo "**"*.

TRATAMIENTO

Elmanejo es multidisciplinario, es decir, el nifio debe te-
ner el seguimiento del pediatra tratante, el reumato6logo
pediatrico, el fisioterapeuta, el psicdlogo y el especia-
lista del 6rgano afectado en caso de afeccion sistémica.

AlJ OLIGOARTICULAR

Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) pueden
ayudar a controlar los sintomas, pero no alteran la his-
toria natural de la enfermedad. Los AINES aprobados
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para uso en niflos son el acido acetil salicilico, ibupro-
feno, naproxeno, tolmetin, e indometacina, con la res-
triccion en el uso del primero por su relacion con el
Sindrome de Reye. El tratamiento inicial consiste en la
aplicacion intra-articular de esteroides de deposito,
principalmente triamcinolona hexacetonida, hasta 1
mg/kg/articulacion. En general, debe iniciarse un far-
maco modificador de la enfermedad (FARME) como el
metotrexato, la sulfasalazina, la cloroquina o hidroxi-
cloroquina, la leflunomida, o un agente anti-FNT (eta-
nercept, infliximab o adalimumab) si la inflamacion no
estd controlada en los primeros tres meses de trata-
miento. La Iridociclitis se trata con medicamentos topi-
cos enun principio, pero si es resistente o presenta efec-
tos secundarios, deben utilizarse metotrexato, micofe-
nolato, ciclosporina, tacrolimus, infliximab o adalimu-
mab. Algunos nifios necesitan fisioterapia desde el ini-
cio del cuadro, con ejercicios, estiramiento, férulas, ca-

, 18-20
lor o frio, ondas cortas, entre otros ** .

AlJ POLIARTICULAR

Los nifios con poliartritis requieren un FARME al diag-
néstico, pudiendo iniciarse con uno o mas, y si luego de
varios meses no hay una adecuada respuesta debe ini-
ciarse un agente biologico como el anti-FNT (etaner-
cept, infliximab o adalimumab) dentro de los tres me-
ses de tratamiento. En casos refractarios a los anterio-
res pueden utilizarse otros agentes biologicos y en ulti-
ma instancia se describe el uso del trasplante de células
madre. Los nifios con poliartritis RF positivo tienen un
alto riesgo para presentar artritis erosiva prolongada.
Algunos pacientes requieren varios medicamentos en
conjunto para mantener el control de la artritis y la fun-
cion, y siempre requieren de terapia fisica y ocupacio-
nal (18—20).

AlJ SISTEMICA

En este tipo de artritis son ttiles los AINES, como la in-
dometacina, especialmente util para la fiebre y la sero-
sitis. También son utiles en casos mas severos los este-
roides sistémicos, la Inmunoglobulina intravenosa
(IGIV), y los FARME como el metotrexato. En casos
de asociacion a SAM también deben utilizarse metil-
prednisolona, ciclosporina A, IGIV y/o etoposido. En
cuanto a los agentes bioldgicos, los anti-FNT son aqui

menos eficaces comparados con los otros tipos de artri-
tis, debiendo usarse en su defecto anti-R IL-6 como el
tocilizumab y anti R IL-1 como el anakinra, con ciertos
estudios que demuestran la superioridad del canakinu-
mab (anticuerpo monoclonal a la interleukina 1 beta).
También estos nifios necesitan rehabilitacion de acuer-

do alaafeccién presente*'**"

ARTRITIS RELACIONADAAENTESITIS

El tratamiento de esta artritis es similar a la oligoarticu-
lar y la poliarticular. La mayoria de los pacientes res-
ponden por corto tiempo a las infiltraciones intra-
articulares con esteroides, necesitando ademas el uso
de AINES, sulfasalazina, hidroxicloroquina o cloro-
quina, metotrexato y fisioterapia. Entre los AINES mas
utilizados y con mejores resultados para las entesitis se
encuentran laindometacinay el diclofenac. En casos se-
veros y con afeccion axial, se ha demostrado la utilidad
de los agentes anti-FNT, con mas eficacia que el meto-
trexato y otros FARME *'*'""”

ARTRITIS PSORIASICA

El tratamiento es similar a la AlJ oligoarticular, con el
uso de inyecciones intra-articulares de esteroides,
AINES y FARME. El metotrexato es muy util, tanto pa-
ra la psoriasis como para la artritis. En presentaciones
mas severas se utilizan anti-TNF con excelentes resul-
tados, pero a dosis mas altas que las utilizadas en otros

tipos de artritis *'"*"”.

TERAPIA FiSICA Y OCUPACIONAL

No se podria poner suficiente énfasis en la importancia
de estas intervenciones para un buen prondstico de es-
tas afecciones. Los objetivos de la terapia fisica y ocu-
pacional son el de maximizar las funciones, prevenir de-
formidades y ayudar al nifio o adolescente a alcanzar su
completo desarrollo: fisico, psico-social, emocional,
educacional y vocacional.

El concepto principal es el de ayudar al paciente y a su
familia en llevar una vida lo mas normal posible.
Los principios se podrian resumir en los siguientes:
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- Controlar el dolor (con medios frios, calientes o en-
tablillados).

- Estiramiento de articulaciones individuales.

- Coordinar el funcionamiento de grupos muscula-
res opositores.

- Re-integrar patrones fisioldgicos de movimiento.

- Re-educar para mejorar la postura y la deambula-
cion.

- Mejoraractividades de vida diaria (traccion para re-
ducir contracturas en flexion de las caderas, enta-
blillados de las mufiecas, insertos en los calzados).

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

El seguimiento de los nifios con Artritis Idiopatica
Juvenil contintia siendo un desafio, por la posible per-
sistencia de la actividad de la enfermedad, hecho con
cambios importantes desde este milenio, con la intro-
duccion de clasificaciones uniformes a nivel mundial y
con terapias con mejores resultados como los FARME
y los agentes biologicos.

La ALJ a su libre evolucion conlleva a limitacion fun-
cional importante, con destruccion articular, atrofia
muscular, afeccion ocular en ciertos casos pudiendo lle-
gar a la ceguera, depresion, desnutricion, retraso en el
crecimiento y de la pubertad, osteopenia/osteoporosis,
afeccion sistémica, entre otros.

Es importante el diagndstico precoz de la enfermedad,
su tratamiento inmediato y el seguimiento con escalas
de medida de mejoria y recaida de la enfermedad, del
dafio articular, y del dafio a sistemas. En las Tablas 7, 8
» 9, se presentan respectivamente los criterios prelimi-
nares de mejoria en AlJ, los criterios preliminares de re-
caida en AIJ, y los criterios de remisién clinica en AIT*”
26)

La AlJ influye en practicamente todos los aspectos de
la vida del nifio, incluidas la actividad fisica, social,
emocional, intelectual, y con gran repercusion a nivel
familiar. Por tanto, el manejo debe ser siempre multi-
disciplinario.

Tabla 7: Criterios preliminares de mejoria en artritis
idiomatica juvenil

1.- Evaluacion del médico de la actividad de la enfermedad (EVA).

2.- Evaluacion de los padres o del nifio de la sensacion de
bienestar (EVA).

3.- Habilidad funcional (CHAQ).

4.- # de articulaciones con artritis activa.

5.- # de articulaciones con limitacion a los movimientos (LOM).

6.- Velocidad de sedimentacion globular.

AL MENOS 30% DE MEJOR{A EN DATOS BASALES, EN 3 DE
CUALQUIERA DE LAS 6 VARIABLES. NO MAS DE 1 VARIABLE
CON EMPEORAMIENTO > 30%.

Esta definicion se adoptd por la Direccién de Alimentos y
Medicinas (Food and Drug Administration [FDA]) como el
resultado primario de todas las pruebas clinicas relacionadas con
nifios con AlJ, y esta reconocida oficialmente como la definicion
de mejoria pediatrica 30 del Colegio Americano de Reumatologia
(ACR).

Tabla 8: Criterios preliminares de recaida: 6 variables
(las mencionadas en el cuadro anterior).

* empeoramiento en 2/6 variables > o = 40% sin mejoria al menos
en | variable.

* empeoramiento en 3/6 variables > 0 = 30%.

* cualquier empeoramiento del CHAQ, aumento de VSG,

empeoramiento articulaciones afectadas > 0 = 10%.

Tabla 9: Criterios de remision clinica en AIJ

NO articulaciones con artritis activa

NO fiebre, rash, serositis, esplenomegalia, o linfoadenopatias
generalizadas debidas a la AIJ

NO uveitis activa

VSG o PCR NORMALES

Evaluacion global del médico: NO ENFERMEDAD ACTIVA
- Remision clinica CON medicamentos: los criterios de
enfermedad inactiva deben estar presentes al menos por 6 meses
seguidos mientras

el paciente este CON medicamentos.

- Remision Clinica SIN medicamentos: Los criterios de
enfermedad inactiva deben estar presentes al menos 12 meses
seguidos mientras el paciente esta SIN ningin medicamento.
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