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Se analizan las indicaciones y contraindicaciones,
la accién farmacolégica curativa o paliativa v los
efectos secundarios de los farmacos utilizados en
las enfermedades reumaéticas; también se esbozan
algunos procedimientos fisicos, termoterapia,
ejercicios, prétesis  aplicables, procederes
quirdrgicos, etc., todo lo cual estd dirigido a
controlar el dolor y la inflamacién, evitar las
deformidades y prevenir la agravaciéon de las ya
establecidas, con el objetivo de permitir al
enfermo convivir con ésta y ser util a la sociedad y
asimismo.

INTRODUCCION

No es la intencién de este trabajo hacer un
estudio profundo de los procedimientos
farmacolégicos, fisioterapeuticos o quirdrgicos
que tienen su indicacién en la patologia
reumatolégica. Esta revision alcanzaria una
extension enciclopédica que, a nuestro
entender, le restaria interés al lector y le
restaria funcionabilidad que es, en fin de
cuentas, lo que busca el médico preocupado
por estas enfermedades tan desalentadoras

para el que se enfrenta a
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ellas y no logra, no ya curar, sino propor-
cionar alivio al que la padece y la seguridad,
tan necesaria para el enfermo, de que su mal
no le va a conducir al deterioro progresivo y a
preocupacién

la invalidez mas absoluta,

primaria de este tipo de paciente.

En esta revision trataremos de analizar las
indicaciones, contraindicaciones, accion
farmacolégica curativa o paliativa y los efectos
secundarios de los farmacos utilizados en este
grupo de entidades. Posteriormente haremos
un esbozo de los procedimientos fisicos,
incluyendo reposo, ejercicio, algunas medidas
protésicas aplicables por el 110 especializado, y
se mencionaran ciertos procederes quirurgicos,
sin analizar sus indicaciones, ya que mantene-
mos el criterio de que esto corresponde a la
discusién

conjunta del ortopédico y el

reumatologo.
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El tratamiento de las afecciones reuméti-
cas estd dirigido a controlar el dolor y la
inflamacién, asi como a evitar las defor-
midades y prevenir la agravaciéon de las ya
establecidas.

Es importante en la patologia reumatica
crénica, sobre todo en la artritis reuma-
toidea (AR) y otras artropatias la adaptacién
del paciente a sus limitaciones, que le
permita convivir con su enfermedad, de-
sarrollando hasta donde es posible, una vida
util a la sociedad y a si mismo.

Podemos dividir nuestra conducta tera-
péutica en dos grupos: medicamentosa y
fisica. Esta tultima incluye reposo, termo-
terapia, ejercicios y medidas ortopédicas
preventivas y curativas (instrumentales y
quirurgicas I.

Acido acetil salicilico

Constituye el primer medicamento a uti-
lizar en las enfermedades reumdticas. Su
historia se inicia con el reporte del reverendo
Edward Stone, 1763, a la Royal Society of
London, sobre la accién del dcido salicilico en
la fiebre, aunque parece habia sido
mencionado por Discorides. Posteriormente
H. Leroux aislé la salicilina, en el afio 1829,

en Francia.

Después varios farmacéuticos y quimicos
obtuvieron el é&cido salicilico de diversas
fuentes y por distintos mecanismos, pero fue
Hojfman, quimico de la Bayer, quien aislé el
4cido acetil salicilico. El nombre aspirina
deriva de A (acetil), Spir (de Spirea) por la
Spirea ulnaria, de la cual se obtuvo el acido
salicilico, més ina, un sufijo.

En 1899 se dio a conocer oficialmente
cuando Kurt IVitthaver y Julius Wohlgemul
reportaron su accién antinflamatoria inde-
pendiente de su efecto analgésico.

La férmula quimica de la aspirina es la
siguiente:
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Como hemos mencionado 'a aspirina tiene

accién analgésica, antiflogistica y an-
tipirética. La dosis éptima es la que deter-
mina alivio sin causar efectos secundarios.
Segun Bayless el efecto antinflamatorio de
este farmaco en la AR, es superior a su accién
analgésica. Se supone que actia en la
inflamacién estabilizando la membrana
lisosomal, haciendo la misma menos porosa e
enzimas

impidiendo la liberacién de

flogégenas.

Se ha probado que los salicilatos aumentan
el flujo sanguineo en la pantorrilla v el pie en
el sujeto normal, de un 35 a un 50%. Su efecto
sobre la microcirculacién ha hecho que su
accién resulte intrigante en algunos aspectos,
tales como la alteracién de la membrana
lisosomal y la reactividad y permeabilidad
vascular.

Se estima que los salicilatos tienen accién
sobre el fenémeno inmunoldégico y asi se
sefiala que suprime el fenémeno de
Schwartzman, la anafilax'a y revierte la
reaccién pasiva de Arthus, la encefalomieli-
tis alérgica en el curiel y la enfermedad del

suero en el hombre.

En la AR los salicilatos actian funda-
mentalmente sobre el proceso inflamatorio
agudo y en menor grado en los periodos
subagudo y crénico. Se ha demostrado la
supresiéon de la produccién de anticuerpos
contra la albimina humana en el animal de
experimentacion.

Callier demostré que el acido acetil sali-

cilico antagoniza los efectos broncocons-
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trictores de las quininas sobre el bronquio
del curiel, al mismo tiempo que actia sobre el
dolor provocado por ellas sustancias, pero no
modificé la rasodilatacién o el aumento de la
permeabilidad vascular causados por dichas
enzimas. No se sabe si interfiere con la
activacién de la kalikrei- na por el sistema
antigenoanticuerpo.

Considera que a la concentracién 10~M
inhibe la kalikreina plasméatica por endo-
toxinas. En trabajos experimentales Chris-
man ha mostrado que el cartilago de la rodilla
del conejo cicatriza con mayor rapidez en
presencia de salicilatos.

La dosis de aspirina en la fiebre reumatica
(FR), varia entre 90 y 120 mg X kg de peso, y
la dosis total oscila entre 6 v 10 gm.

El nivel terapéutico eficaz se encuentra
entre 25 y 35 mg X 100 mi, y debe admi-
nistrarse hasta el momento en que regresan
los parametros que refialan la actividad. En la
AR estimamos que la dosis es menor (4 a 6
gm). No estamos de acuerdo con Ansell, que
sefiala una dosis de 10 gm en esta entidad.

No debemos olvidar que puede existir una
mucosa géstrica en la AR predispuesta a
sufrir ulceracién y cambios erosivos. En la
osteoartritis se recomienda una dosis que
varia entre 2,8 y 4,8 gm diarios. La maxima
concentracién plasmatica se obtiene a los 2Yz
horas. En los reumatoideos se ha observado
que los niveles plasmaticos son inferiores a los
del individuo normal a dosis relacionadas con
el peso corporal. Estos bajos niveles se
atribuyen a hipopro- teinemia. Por razén del
descenso rapido de los mismos se debe
administrar cada 4 horas.

La aspirina de accién prolongada puede ser
util para los dolores nocturnos. Su ad-
ministracion no debe ser esporadica sino
mantenerse de manera regular para obtener
beneficios. Entre los efectos desagradables
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predominan las manifestaciones digestivas,
pero podemos decir que sus acciones cola-
terales se han exagerado. Provoca irritacién
gastrica por lo que algunos recomiendan el
empleo de las tabletas con capa entérica, asi
como los preparados con un buffer. La capa
entérica puede interferir con la absorcién.
También ocasiona la aspirina hemorragias
digestivas, y se le atribuye un efecto
ulcerigeno. Se ha sefialado que el salicilato de
colina con 300 mg de salicilato por cucharadita
puede disminuir su accién gastrica irritante.
El revestimiento con celulosa ha dado un buen
resultado. Dicho revestimiento se desintegra
por las enzimas proteoliticas del pancreas y
permite que se vaya absorbiendo a medida que
progresa en el intestino. Cuando la aspirina
permanece demasiado tiempo en el estémago
produce gastritis.

Se considera que los pacientes que ingieren
entre 1 500 y 3 000 mg diarios, tienen
sangramiento digestivo demostrable.

Puede deberse a la accién local que oca-
siona hemorragia, la cual generalmente es
oculta, y capaz de provocar anemia por
exfoliacion de hierro. Se han observado
hemorragias alrededor de las particulas de
aspirina en el 80 % de los pacientes en que el
farmaco se colocé directamente en el estomago
a través de un tubo. Segin Smyth esto es
exagerado. Wilson y Wood han demostrado
que hay poca correlacion entre el grado de
anemia y la utilizacién prolongada de este
medicamento.

Puede ocasionar disminucién de la audi-
ci6n, cuando se presenta este cuadro debe
suprimirse inmediatamente. Si se produce
tinitus se reduce la dosis hasta que los
sintomas desaparecen. En grandes dosis da
lugar, a veces, a hiperventilacién al actuar
sobre el centro respiratorio. En ocasiones
determina desequilibrio acido basico con
descenso del bicarbonato plasmatico y del
CO2. El Ph plasmatico puede ser Aacido,
normal o alcalino. Los adultos desarrollan una
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alcalosis respiratoria. Si se produce la
intoxicacién se suspende la medicacién y se
administran liquidos por via endovenosa.

Las manifestaciones alérgicas son infre-
cuentes, pero no raras, siendo el asma la que
mas se presenta. También se puede observar
edema angioneurdtico, purpura y urticaria. A
veces provoca hiperpirexia. En general los
viejos son los que menos la toleran.

En los ninos febriles se producen las
manifestaciones téxicas con mads frecuencia
que en los no febriles. Cuando ésta se
administra asociada a los corticoides, estos
pueden enmascarar las manifestaciones de
toxicidad y aparecen los sintomas brusca-
mente al suspenderse la hormona.

No se debe utilizar en la gastritis ni en el
ulcus péptico; se debe aplicar con cautela en
la insuficiencia hepética y renal.

La aspirina y otros salicilicos son capaces
de provocar, segin se ha sefialado, descenso
de la glicemia. Algunos consideran que la
hipoglicemia se produce en los diabéticos,
pero no en el adulto normal. También
desciende la glicemia en los nifios. Las dosis
toxicas dan lugar a hiperglicemia en el
normal, pero no en el diabético. Asimismo se
observa descenso del colesterol, cuando esta
elevado, con grandes dosis, aunque no
desciende a los niveles normales. También se
reporta reducciéon de los fos- folipidos, sin
alteraciones de la  relacién
Puede
descenso de los acidos grasos libres. Hay

causar
hemoglobina-lipoproteina. causar
aumento de la eliminacién de aminoacidos por
la orina. Si es cierto que todas las
alteraciones biolégicas referidas se producen,
no podemos garantizarlo, pues no hemos
realizado estudios especificos en busca de
estas alteraciones. En caso de que hayan
ocurrido, ninguno de nuestros pacientes, con
esta medicacién, ha desarrollado cambios de
estos tipos, que tengan importancia clinica.
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Es capaz de causar prolongacién del

tiempo de protrombina (demostrado 1.
Cuando un paciente estd en tratamiento
cumarinico debe tenerse mucha precaucion

con el empleo de esta droga.

Como sabemos los anticoagulantes viajan
en el plasma unidos a las proteinas,
fundamentalmente a la albimina. Al ser
desplazados por los salicilicos. por compe-
tencia de éstos con los anticoagulantes, se
encuentran mayores cantidades de cuma-
rinicos circulantes en forma activa, y pueden
producirse sangramientos en pacientes que
previamente estaban estabilizados con la
misma dosis de anticoagulante. Ademas, son
capaces de inhibir la adhesividad plaquetaria
y la metamorfosis viscosa.

Hemos observado con frecuencia la ele-
vacién de niveles de 4cido drico en sujetos que
toman esta droga cuando se administra a
pequerias dosis. Al administrar 5 gm o mas de
salicilicos se desarrolla un efecto uricosurico.

Se ha observado descenso del hierro plas-
matico, lo que no se explica sblo por san-
gramiento digestivo. También hemos visto la
apariciéon de hematies en la orina. Puede dar
lugar a proteinuria y ocasionar la reducciéon
del Benedict y hacer positiva las pruebas para
cetonuria.

Por dltimo, queremos insistir en un hecho
frecuente. En ocasiones los médicos, para
evitar las manifestaciones digestivas que
causa la aspirina, la administran combinada
al bicarbonato. Esto no se debe realizar nunca
pues de este modo no se alcanzan niveles
terapéuticos, debido a que en la orina alcalina
tubular  del
salicilato. Se puede asociar a PABA que al

disminuye la reabsorcién

aumentar la reabsorcién en el tubuli,

determina mayores niveles con dosis menores.

En relacion con este medicamento con-
sideramos que constituye una droga de
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primera linea en el tratamiento de las en-
fermedades reumaticas, ya que su costo hajo,
sus efectos secundarios, ( que aunque existen
se han exagerado), y la accién manifiesta
sobre el dolor, la inflamacién, la fiebre y la
rigidez matinal, la sitGan en lugar
sobresaliente entre las drogas anti-

rreumaticas.!-2345'61"811 0,11.12,13,14,
15,16,17.18,19,20,21,212,23,24,25,26

Pirazélicos

La aminopirina (piramidén) fue introducida

en el afio 1896 y posee propiedades
analgésicas y antitérmicas. Se da a dosis de
0,3 gm, tres a cuatro veces por dia; se
administra por via oral o en supositorio,
siendo bien absorbida. La concentracién
méxima en plasma se alcanza en el espacio de
una hora, lo que le quita su valor terapéutico.
Sufre degradacién progresiva a razén del 20/
por hora. Se metaholiza en el higado. Los
efectos desagradables son pocos, pero puede
alérgicas diversas y

causar reacciones

granulocitopenia. A dosis altas a veces
determina un cuadro convulsivo y la dosis
letal, en el hombre, es de 10 gm. Su mayor
empleo fue en el reumatismo articular agudo;
cay6 en desuso, a partir de 1934, por la
produccién de agranulocitosis. Esto llevd a
buscar un agente que sustituyera sus
beneficios, hasta que logrd la sintesis de otro
compuesto pirazdlico que se combind en
mezcla 1:1 con la aminopirina, y que recibid,
en 1949, el nombre comercial de irgapirina. Se
logré un nuevo pirazélico denominado gené-
ricamente fenilbutazona, que se puso a la
venta en el mercado en 1952. La sulfinpi-
razona y la oxifenbutazona son dos meta-
bolitos de la fenilbutazona en empleo médico
actual.
Aminopirina (piramidén) 1 fenil -—2, 3

— dimetil — 4 — dimetilamino — 5

pirazolono.
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La fenilbutazona tiene su mayor accién en
la bursitis aguda, crisis gotosa y espondilitis
anquilosante. Esta droga y la oxi-
fenilbutazona ejercen accién antinflamato- ria,
aunque su mecanismo de accién es des-

conocido.

Fenilbutazona. 3-5 dioxo — 1.2 difenil

— 4 — N — butil— pirazolidina.

La dosis es de 400 a 600 mg como me-
dicacién de ataque. La medicacién de sostén
varia entre 200 y 100 mg diarios.

En la crisis gotosa se emplea en dosis de
800 mg en 12 horas. Si no hay respuesta se
repite la misma, el segundo y tercer dia, lo que
en un plazo tan corto no causa dafios.

Los efectos desagradables de ésta son bien
conocidos, causa edema e hipertensién por
retencién salina lo que lo contra
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indica en sujetos con reserva cardiaca dis-
minuida e hipertensién arterial. Se debe ser
cauto en su utilizacibn pacientes anti-
coagulantes, pues esta droga puede potenciar
la accién de los mismos por un mecanismo
andlogo a la aspirina. La fenilbu- tozona puede

dar lugar a gastritis y hemorragia gastrica.

Esto se puede evitar si se toma con las
comidas.

La fenilbutazona y la oxifenbutazona, a

veces, ocasionan insuficiencia renal con
elevacién de azoemia. Los efectos hipogli- cem
antes de la tolbutamida y la acetohexa- mida
pueden potenciarse ambas, a veces, por
interferencia con la funcién renal. Ambas
pueden provocar dermatitis. Tuvimos la
oportunidad de ver un caso de necrolisis

epidérmica por fenilbutazona.

La sulfinpirazona se utiliza como agente
uricosurico a dosis de 200 mg 2 veces X dia. Si
110 se obtiene resultado se puede aumentar
hasta 800 mg/dia. Puede ocasionar trastornos
cutdneas y

gastrointestinales, erupciones

cambios hematoldgicos (agranulocitosis.
aplasia medular). Predispone a la producciéon
de célculos en el gotoso, al incrementar la
uricosuria; este peligro es mayor durante las
primeras semanas de tratamiento. La
uricosuria aumenta a las 24 horas de iniciado
el mismo y se mantiene entre una y tres
semanas a altos niveles, para después
alcanzar el nivel preterapéutico. Su accién
uricosu- rica desaparece a las 24 horas de
suspendida la medicacién con elevaciéon de la
uri- cemia a las 48 horas aproximadamente.>9-
15,27,28,29, 30,31, 32,33, 34

Corticoides
Los corticoides han tenido un amplio em-

pleo en medicina y fundamentalmente en
reumatologia, desde que se utilizaron por

primera vez en la primavera de 1949, en un
caso de AR, con resultados impresionantes. Al

R.CM.
JULIO-AGOSTO, 1975

decidir su prescripcién deben valorarse los
dafios y beneficios que puedan ocasionar; se
deben tener en cuenta las contraindicaciones e
indicaciones precisas de los mismos. En la AR,
que es donde mavor empleo tienen, y en las
otras conectivopatias, se utilizan cuando a
pesar de un buen tratamiento el cuadro
articular se mantiene activo. Ademds, se
indican en todos los casos que se acomparnan
de iridociclitis, iritis, uveitis, miocarditis, pe-
ricarditis y polimiositis. Si es posible man-
tener una remision clinica con dosis entre 5y
7,5 mg de prednisona al dia (o su equivalente
de otro corticoide) lo mantenemos como
terapéutica de sostén, pues se estima que a
esta dosis es correcta la indicaciéon. También
la podemos utilizar como medicamento de
ataque en el tratamiento con sales de oro y
algunos citostaticos en los que hay que
esperar un tiempo por la accién de los mismos.
Cuando en la AR se requieren dosis mayores,
es preferible el empleo de citostaticos; se debe
valorar el peligro potencial de estos dltimos
frente al dafio inevitable, y a veces fatal, de
las grandes dosis de corticoeste- roides. De
manera general podemos decir que la
terapéutica corticoesteroide en la AR es una
enfermedad sobreanadida.

En las enfermedades reumotoldgicas
crénicas con componente inflamatorio se
pueden utilizar dos procedimientos: aumentar
la dosis a partir de una cantidad minima. La
otra es iniciar la terapéutica con 30 a 40 mg
diarios y decrecer 3 a 5 mg semanalmente
hasta alcanzar una dosis minima de sostén.

En el LES las dosis son andlogas, pero si
existe participacion renal, deben utilizarse
dosis altas con las que algunos reportan
resultados alentadores. En esta entidad se
sefialan respuestas beneficiosas cuando se
administra entre 50 y 60 mg/dia y el paciente
no muestra retencion nitrogenada al inicio de
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la terapéutica. Se ha observado regresién de
las lesiones potencialmente reversibles, asi
como una detenciéon del curso evolutivo
natural de la nefropatia ldpica. También tiene
su aplicacién en la esclerodennia,

dermalomiositis y periarte- ritis nodosa.

En la fiebre reumaética cuando se presenta
la toma cardiaca se utilizan los corticoides.
Algunos consideran que cuando ésta es ligera
se puede continuar con salicilicos. Preferimos
cuando hay carditis, cualquiera que sea su
intensidad, el empleo de corticoides, pues atn
cuando se ha sefialado que no afectan el curso
evolutivo de la misma, hay que reconocer que
su accién antinflamatoria inespecifica es
marcadamente superior a los salicilicos.
Comenzamos por 60 mg para decrecer a razén
de
5 mg semanales y suprimirlos en 13 sema-
nas. En ocasiones hay que reiniciarlos por la
produccion de nuevos brotes o prolongacién
del proceso.

El ACTH se ha recomendado en el tra-
tamiento de la crisis gotosa aguda, su me-
canismo es a través de la liberacién de cortisol
por estimulo suprarrenal. El peligro de su
la posibilidad del
desarrollo de anafilaxia.

utilizacién estd en
Como sabemos
contiene 39 aminodcidos, su actividad
adrenocorticotropa se hada en los 24 —
polipéptidos de N — terminal y la
inmunolégica en la porcion C —terminal.
Kappeler y Schewyzer sintetizaron lo que ellos
llamaron corticotropina B-1-24, que contiene
los primeros 24 aminoacidos y desarrolla ja
actividad estimulante corti- cosuprarrenal,
aunque

desprovista de las propiedades

alergénicas. Se puede utilizar por via

subcutdnea o en infusién intravenosa.

Nosotros  preferimos  utilizar la  hi-
drocortisona en dosis entre 300 y 500 mg en
500 mi de solucién glucosada a pasar en 6
horas durante 3 dias consecutivos, la cual

podemos combinar con otras drogas.

En la artropatia psoriasica los esteroides
han provocado remisiones, en ocasiones

espectaculares, aunque se requieren dosis de

586

mantenimiento de alrededor de 60 mg de
prednisona.

Cuando se decrece la dosis son capaces de
desencadenar brotes eritrodérmicos que han
resultado mortales. Se han reportado casos
fatales con el empleo de dosis supre- siva,
hasta en un 50% de los casos. Con dosis
menores actian sobre las manifestaciones
articulares mas que las cutdneas, pero al
igual que con las grandes dosis, al suprimir el
medicamento se presentan rebotes con
agravacion de ambas. Se sefiala que la mejor
respuesta se obtiene con dosis de
triamcinolona entre 8 y 16 mg/ dia.

Como se sabe son los antinflamatorios més
potentes y se estima que actiian estabilizando
la membrana lisosomal e inhibiendo la
transformacién de los linfocitos sensibilizados
en blastos. Ademds, parecen interferir con la
kalikreina plasmatica y con la actividad de la
kalikreina granulocitica.

Se ha sefalado que la combinacién de
corticoides con la aspirina causa mejoria
sintomatica, y permite el empleo de menores
cantidades de ambas. No debemos olvidar que
los corticoides pueden evitar las
manifestaciones téxicas de la aspirina; esto se
pone de manifiesto al suspender la medicacién
esteroidea.

Pueden determinar sindrome de Cushing a
altas dosis, con jiba de bufalo, hipertension,
estrias violaceas, trombo-
inestabilidad

exitacion y depresion.

diabetes,
embolismos, emocional con

Ocasionan la llamada coiagenopatia es-
teroidea, con seudorreumatismo esteroideo
que a veces lleva al médico, erroneamente, a
incrementar la dosis pensando que ésta es
insuficiente.

Puede dar lugar a leucopenia, nefritis,
reacciones anafilactoides y fenémeno LE.
También se ve el cuadro de arteritis ne-
crotizante, similar a la panarteritis nodosa,
que da el cuadro de mononeuritis multi pie,
trombosis encefalica, mesentérica, co-ronaria o

cualquier otra arteria.
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Exacerban y diseminan los procesos in-
fecciosos, causan ulcus péptico y perforaciones,
a veces silentes. Provocan el cuadro de
seudotumor cerebral, dlcera de la pierna y
atrofia cutdnea. Hay quienes sefialan que la
dosis tnica diaria o su empleo en dias alternos
puede evitar estas complicaciones. No tenemos
experiencia personal, pero dudamos la utilidad
de este método en reumatologia.

Sones y Slocum consideran contraindi-
caciones absolutas la TB activa, ulcus péptico
sindrome de

inestabilidad

emocional y psicosis. Las contraindicaciones

activo, insuficiencia renal,

Cushing, diabetes severa,
relativas son TB curada, diabetes discreta,
osteoporosis, fenémenos trombo- embdlicos,
antecedentes de ulcus péptico, embarazo y

trastornos convulsivos.

Se debe aplicar cuando los beneficios
superan al dafio que pueden ocasionar. Si el
paciente va a ser sometido a intervencién
quirtrgica se debe emplear terapéutica
sustitutiva con hidrocortisona durante los dias

en que va a estar sometido al stress quirurgico.

El empleo intrarticular de estas hormonas
tiene lugar en las formas monoarticulares de
las artropatias inflamatorias no infecciosa y de
las osteoartritis con afectacién de una o dos
articulaciones. Se pueden utilizar en las
formas poliarticula- res cuando una o dos
articulaciones no mejoran al tratamiento
sistémico o no mejoran haciéndolo las dem4s.
No se utilizan cuando hay dermatitis en la
zona a inyectar.

La maés usada es la prednisolona, pero la
betametasona es indiscutiblemente superior.
Se ha sefialado que el hexacetonuro de
triamcinolona es un esteroide de accién maés
prolongada y enérgica. Algunos prefieren el
tributil-acetato de prednisolona en suspensién
de microcristales. Se dan 25 mg para rodillas,
40 o 50 mg para caderas.
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Nosotros utilizamos la prednisolona, hidro-
cortisona. betametasona y triamcinolona,
aunque preferimos las dos ultimas. Se ha
mencionado destruccién articular con los
esteroides, ya que disminuyen el dolor y
permiten el abuso de la articulacién. Nunca lo
hemos observado. 2,4,5,8,»,i0,»,3M«,37,as.

3»,40,41,42,43,44,45,41!,47,48,49,60,61,5
2,53

Compuestos imlolicos

De éstos el que tiene su indicacién en
reumatologia es la indometacina. Su férmula
es: 1 (P-clorobencill — 5 — metoxi
— 2 — metilindol — 3 — 4cido acético.

antinflamatorias,

Tiene

propiedades
analgésicas y, de manera predominante,
antipiréticas. Es capaz de provocar lesiones
gastrointestinales y la asociacién con
corticoides disminuye la accién de los mismos.

Su accién es supresora, no curativa.

Cuando se suspende bruscamente es capaz
de provocar un rebote, pero no tan intenso
como el de los corticoides. Actualmente se
presenta en forma de cdpsulas de gelatina
fundamentalmente; su absorciébn es mas
completa que con los supositorios. Su efecto no
es inmediato, sino que actia a las varias
semanas.

La dosis varia entre 50 y 300 mg. Se debe
administrar comenzando por una cépsula al
acostarse para evitar la accion desagradable
de torpeza intelectual y vahidos; después se
sube progresivamente hasta obtener la dosis
6ptima. También se emplean supositorios de
50 y 100 mg para la hora de acostarse.
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En un trabajo realizado en el Instituto de
Reumatologia de Buenos Aires, se alcanzé
mejoria clinica manifiesta con 150 mg diarios,
pero, la eritrosedimentacion no se normalizd
hasta dar 300 mg.

Tiene indicaciones precisas en la crisis
gotosa aguda, espondilitis anquilosante, os-
teoartritis de cadera; se administra también
en la osteoartritis generalizada y en la AR.
Debe prescribirse en los pacientes que no
toleran la aspirina.

En la AR es la droga que se utiliza, sesion
algunos autores, cuando el enfermo no

o 0

responde a las sales de oro. En la crisis gotosa
se administran 50 mg 3 veces por dia, (durante
dos o tres dias), puede causar malestares
gastricos. No se debe utilizar cuando hay
insuficiencia renal con hiperazoemia, ulcera
péptica, enfermedades mentales y epilepsia y
procesos infecciosos activos. No se indica en
nifios pues se han reportado casos de muerte
subita en éstos, y hasta el momento no
conocemos de estudios profundos que permitan
establecer conclusiones en los mismos.

Los efectos secundarios se describen con
cualquier dosis, aunque se ha senalado que
ocurren con dosis de 150 mg o mas.

Los hemos visto desde el inicio de la
terapéutica.

Se ha reportado deterioro de la funcién
renal, lo que llevé a que se prestara atencidén a
este hecho en la Chealsea and Kesington
Rheumatism Unit. En una prueba a doble
ciega en reumatoideos y osteoartriticos no fue
posible demostrar aumento de la urea, acido
urico ni albuminuria. En dosis altas se observé
cierta tendencia a la disminucién en la
depuracién de creatinina. Esto dltimo no se
observé con dosis entre 50 y 100 mg.

Los trastornos digestivos también se ob-
servan con esta droga. Se producen sintomas
dispépticos, epigastralgias, diarreas,
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hemorragias ocultas, a veces masivas, asi
como ulceraciones gastrointestinales. También
da lugar a mareos, zumbidos de oidos,
parestesias, somnolencia, petequias y
ulceraciones bucales. Se han sefialado casos
con palpitaciones, delirios, alucinaciones,

ete.4.3'9°20°54°55756°57°58'69'60_01 ,i2

Sales de oro

Las sales de oro fueron introducidas en
medicina como medicacién antireumadtica
secundariamente a una secuencia de hipdtesis
no cientificas. Aln no se conoce su mecanismo
de accién en la AR. Su inicio como arma
terapéutica se debié a un informe publicado
por Koch, en 1890, donde la atribuia una
accién inhibitoria sobre el bacilo tuberculoso,
que él habia descubierto en 1882. Koch no
explicaba por qué él habia seleccionado dichas
sales, ni aparecié reporte alguno sobre su
accién terapéutica hasta 1913 en que Bruck y
Junker sefialaron su accién sobre el lupus
vulgar. Este tltimo sefialé la respuesta de la
TB pulmonar a la administracién intravenosa
del aureocianuro de potasio.

El primer intento de utilizar la aureo-
terapia en afecciones no tuberculosas se debe
a Landé que trat6 39 enfermos con
endocarditis bacteriana. También lo aplicé en
un grupo de enfermedades poco definidas que
semejaban los cuadros de FR. Este autor
qued6 sorprendido sobre su resultado en la
inflamacién articular.

En 1928, Foreslier comenz6 a utiiizar sales
de oro en la AR.

Desde esa época éstas han tenido sus bajas
y sus altas, pero su utilidad en esta afeccién
ha quedado bien establecida.

Algunos han insistido en que el oro es el
Unico capaz de modificar el curso evolutivo de
la enfermedad. Se considera que actia
bloqueando los mecanismos inmunolégicos. El
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mecanismo problable es que las sales de oro
penetran en las células faeociticas, se
concentran en el lisosoma e impiden la
reacciéon inflamatoria al bloquear la accién
enzimatica.

Se han realizado estudios sobre ei efecto de
las sales de oro en la respuesta alérgica tardia
a la toxina diftérica y dinitro clorobenceno en
conejillos de India. En este trabajo se concluyé
que los animales mantenian intacta su
capacidad in- munoldgica aun cuando la dosis
empleada fuera cuatro veces la normal.

Se estimé que no interferia con la respuesta
inmune, aunque se aceptd como criterio su
accion sobre las enzimas hsosomales.

Segun Adain y col., actian aumentando la
estabilidad del coldgeno y pueden por este
mecanismo influir en la inflamacién.

Es evidente que disminuyen el titulo de FR
en pacientes con AR. Se valora la posibilidad
de que ésto se deba a la suresién de un agente
viral que sirve como sustrato para la sintesis
de factor reumatoideo.

Todos los casos de AR son susceptibles de
terapéutica con sales de oro, aun cuando la
respuesta es mejor en los casos de inicio
reciente; también se pueden obtener buenos
resultados en los de evolucién prolongada.

Existen diversos tipos de preparados:

(Thiomalato
(Aureothioglucosa),

Myocrisina sédico de oro),

Solganal Sanocrysine
(Thiosulfato sédico de oro). Estos son los més
conocidos, pero actualmente existen
numerosos compuestos que son de utilidad.

El tratamiento se puede iniciar con dosis
sucesivas de 5-10-25 mg semanalmente, hasta
alcanzar 50 mg quincenales o aiin semanales.
Nuestros resultados son buenos con la dosis
quincenal.

En los nifios, una vez estabilizado el
tratamiento, podemos administrar 50 mg
mensualmente. Esto se realiza hasta alcanzar
un gramo. Si no se obtiene respuesta se
continda hasta el segundo gramo. Una vez
lograda aquélla (con esta dosis) se mantiene

con una inyeccién mensual de
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50 mg en el adulto y la mitad en los nifios.
También se puede dar en forma alterna, un
curso de tres meses con tratamiento y otros
tres de descanso.

Si después del segundo gramo no se obtiene
mejoria se suspende la medicacién. Otros la
suspenden si a los cinco o seis meses no logra
remision.

Antes de cada inyeccion se practica he-
mograma, conteo de plaquetas, examen de
orina; se revisa la piel en busca de lesiones
cutaneas y se interroga sobre la existencia de
prurito.

Los efectos desagradables de esta droga son:
dermatitis exfoliatriz (a veces sélo hay prurito
irritacion de  mucosa

intenso), bucal,

proteinuria persistente, leucopenia,
eosinofilia, trombocitopenia, estomatitis.
51 se produce rash cutdneo se suspende la
droga para reiniciarla una vez desaparecido, a
la mitad de la dosis y continuarla si no hay
recidiva. Cuando las plaquetas llegan a 100
000 o menos, o la leucopenia a 4 000, se
suspende la medicacion.

Entre ias contraindicaciones estan la he-
nefritis, LES,

sanguineas y otras afecciones graves.

patitis, ciertas discrasias

La intoxicacién severa se trata con BAL;
aunque debe tenerse en cuenta que éste
también tiene accién toxica.

Cuando un paciente esta bajo terapéutica
corticoidea, se debe iniciar el tratamiento
durico y continuar el esteroideo, que se
comienza a disminuir progresivamente
después de varias semanas, ya que la

suspension brusca puede desencadenar una
exacerbacién,45'6,39°63'64°851 186776810970

4 - Aminoquinoiinas

Fueron sintetizadas, en 1879, por IVil- hem
Koenig y se encontré que tenia una accién
antipirética débil, similar a la quinina. Otto
Fischer,
erréneamente que una porcién de la molécula

quimico aleman, consider6
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de quinina era una quinolina hidratada.
Este quimico sintetizé una sustancia llamada
“Kairin”, en 1882, que fue el primer agente
terapéutico antipirético sintetizado de acuerdo
a un plan farmacolégico.

La cloroquina, hidroxicloroquina y pro-
poquin también se emplean en reumatolo- gia
para tratar la AR y el LES.

Segun /. Francois la cloroquina y las sales
de oro son los medicamentos a utilizar en los
dos o tres primeros afios en la AR. Se ha
inhibe la
transformacién de los linfocitos en blastos.

probado que la cloroquina
Este se debe a que bloquea la destruccién
lisosomal, necesaria para la transformacién
linfocitica. Tiene predilecciéon por los tejidos
pigmentarios y en el iris, coroides y retina se
retiene mas tiempo que en el higado, corazon,
pulmén y bazo.

Se ha sefnalado la presencia de retino- patia
que al inicio muestra aspecto granuloso y
edema. En la macula se ve una zona central
de despigmentacién rodeada por fuera de un
anillo pigmentario, esto se ha comparado a un
ojo de buey. Puede causar atrofia dptica y
estrechamiento vascular, pero maés
tardiamente, esto estd en relacién con la
dosis. Jamas hemos observado un caso de
retinopatia, en varios afos, con el empleo de
esta droga.

Se han descrito tres fases en la retinopatia
cloroquinica:

1. Pérdida del reflejo luminoso de la févea

y moteado retiniano con esco- toma
anular y visién central conservada.

2. Alteraciones arteriales y pigmentacién

perimacular formando el mencionado
“0jo de buey”.

3. Atrofia del disco Optico y marcada

reduccién de la vision central.

En un estudio practicado a un grupo de

pacientes tratados con cloroquina se encontré
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dafio retiniano en un 13%. De los que
habian llegado a tomar 8gm / kg como dosis
total, se encontré un 40% de retinopatia
(creemos estas cifras deben ser valoradas con
sumo cuidado). Los autores del trabajo
sefnalan que la alta incidencia es secundaria a
cambios menores, pero constituyen un indice
para suspender el medicamento.

Rubin y Thomas reportaron alteraciones de
acomodacion y convergencia en pacientes
tratados con cloroquina varias semanas
después de iniciado el tratamiento. La
normalidad se restablecié a la semana de
suspendido el mismo.

También se sefiala la miopatia cloroquinica
en dos casos, uno con AR y otro con
sarcoidosis con marcadas alteraciones de la
musculatura esquelética, y dafi6 miocardico
en ambos pacientes. En la biopsia muscular
se demostr6 intensa degeneracién vacuolar, y
al microscopio electréonico se encontrd
degeneracion difusa de las fibras musculares
que contenian gran cantidad de lisosomas y
cambios en las mitocon- drias.

Entre los efectos menos serios se encuen-
tran los dolores epigastricos, nauseas, voé-
mitos, célicos y diarreas. También se observa
vértigo, insomnio y depresién; y todos los
sintomas mejoraron con la suspensiéon del
medicamento. Con frecuencia observamos
epigastralgia, visién brillante en las primeras
semanas y, a veces, rash cutaneo.

La cloroquina no estd indicada en nifios,
pues se han referido casos de muerte subita
con dosis hasta de 1 gm.

En nuestra opiniéon los beneficios de la
cloroquina en la AR son tan limitados, que
actualmente no la aplicamos a los reu-
matoideos.

En el LES estimamos que determina una
buena respuesta en gran nimero de casos. La
empleamos a razén de 250 mg diarios. Se
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debe practicar chequeo oftalmolégico rada 3
- 6 meses. La dosis de 250 mg, dos veces al
marcados efectos

dia, se acompafna de

desagradables.

Colchicina

Es un alcaloide del Colcliicum autumnale
que se ha utilizado desde épocas remotas en el
tratamiento de enfermedades reumaticas.

Su accién inhibe la mitosis celular en
metafase. Este medicamento ha sido valorado
durante mucho tiempo como la primera
indicacién en la crisis gotosa (no tiene accién
uricosurica).

Su accién es desconocida; se estima que
puede actuar estabilizando la membrana
fisosomal y bloqueando la liberacién de las
enzimas que, en mas de veinticinco, existen en
el lisosoma, y causa la inflamacién y el dolor.
Actualmente se considera que sus efectos
desagradables pueden ser tan marcados que, a
veces, son peores que la misma crisis. Su
indicacién precisa, en la gota aguda, lo
constituye el caso no identificado, para
establecer el  diagnéstico  terapéutico.
Actualmente, cuando se trata de un caso con
diagnéstico confirmado es preferible el empleo
de la fenilbutazona, indometacina, ACTH o
hidrocortisona.

Entre sus acciones farmacoldgicas estdn la
antipirética, depresora del centro respiratorio
y vasoconstrictora; eleva la respuesta a los
depresores centrales y a los
simpaticomiméticos, altera la funcién neu-
romuscular y aumenta la motilidad intestinal.
Esta ultima accion determina uno de los
efectos secundarios més desagradables y
frecuentes de este tratamiento. También da
lugar a nduseas que al igual que la diarrea, se
presenta en todos los casos en que se utiliza
dosis plena.

Durante el cuadro agudo se administra 1 mg
cada dos horas o medio cada hora, hasta dar 3
mg o hasta que se presenten manifestaciones
digestivas. Algunos recomiendan utilizada con
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opidceos para mejorar el cuadro intestinal. Los
resultados se deben obtener en las primeras 24
horas. También puede administrarse por via
i.v. a dosis de 2-3 mg. Si no se obtienen be-
neficios se puede repetir 1 a 2 veces mads, con
un intervalo de 4 a 6 horas. También se utiliza
en la gota crénica 0,5 mg

3 veces al dia en asociacién con uricostrlcos o

ailopurinol, sobre todo, al inicio del
tratamiento con estas drogas para evitar el
desencadenamiento del cuadro
a/\udo.4,5’28'02'78'79’80’81

(0}

Benemid (Probenecid)

Es el agente uricostirico més utilizado.
Actia impidiendo la reabsorcién tubular de
4cido urico y aumenta la eliminacién urinaria
de este metabolito entre un 30 y un 50%. Su
accién es andloga a la de la ulfinpirazona y
xoxazolamina. Determina un descenso de los
uratos séricos entre 25 y 40% de los niveles
prelerapéuticos. Es de rapida absorcién
digestiva y llega a su maximo nivel entre dos y
tres horas. Dichos niveles regresan a los
anteriores rapidamente después de
suspenderse el medicamento. E.-ta droga
disminuye la eliminacién renal de penicilina y
permite niveles sanguineos mayores con la
misma dosis. Es capaz de disminuir los
depdsitos de uratos y el tamafio de los tofos.
En las primeras semanas de su administracién
puede desencadenar crisis articulares por lo
que se recomienda su utilizacién con
0, 5 mg tres veces al dia de colchicina. Como
el acido drico precipita formando cristales, se
asocia a la alcalinizacion de la orina al ingerir
bicarbonato de sodio. También se recomienda
la toma abundante de liquidos para
proporcionar una diuresis amplia y proteger
aun més contra la litiasis. Es inefectivo en la
insuficiencia renal.

La dosis de benemid es de 250 mg diarios,

que se incrementa cada diez dias o dos
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semanas, hasta lograr la dosis de man-
tenimiento.

La xoxazolamina se inicia por 100 mg y se
con el

sigue la misma conducta que

probenecid.

Allopurinol

Se comenzé a utilizar en 1963, en la gota

por su accion inhibidora sobre la
xantinoxidasa, pues impide la transformaciéon
de la hipoxantina en xantina y de ésta en
4cido trico.
La férmula quimica del allopurinol o
hidroxipirazolopirimidina es la siguiente:

Al igual que los wuricosdricos no tiene

indicaciéon en la crisis gotosa. Provoca des-
censo del A4cido trico sérico, asi como dis-
minucién de los uratos urinarios. Aumenta la
eliminacién urinaria de xantina e hi-
poxantina, pero no guarda proporcién con el
descenso de los niveles de 4cido trico. Como
aumenta los niveles de xantina en sangre se
pensé que esto pudiera significar un peligro
potencial, pero la rapida excrecién renal de la
xantina excluye cualquier efecto deletéreo
secundario al aumento de la misma. También
se ha pensado que seria frecuente la
produccién de calculos de xantina, pero ésto
no ha sido asi. De todos modos, se debe
administrar con alcalinos y liquidos
abundantes para conjurar esta posibilidad. Al
movilizar los uratos de los depdsitos tofaceos,
como consecuencia del descenso rapido del 4ci-

do urico del suero, puede desencadenar crisis
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agudas articulares por lo que se recomienda
que en los primeros tiempos se asocie a la
colchicina 0,5 mg 3 a 4 veces por dia.

Se ha considerado la posibilidad de que los
nucleétidos purinicos, formados a partir de la
xantina, actian inhibiendo la glutamina-
ribosil-pirofosfato amidotransferasa, y

bloquea la sintesis purinica por un
mecanismo de retroalimentacion.

Entre los efectos secundarios se encuen-
tran malestares gastricos, rash cutdneo,
diarrea, etc. La dosis oscila entre 300 y 800
mg diarios, pero generalmente basta con 300

a 400 mg diarios.4’5'29’70%80.81°82’
83,84,85,80

CiLostdticos

Este grupo de medicamentos se encuentra
formando parte de la llamada terapéutica
inmunosupresora. Se utilizan con re lativa
frecuencia en la AR y en el LES. Se desconoce
el mecanismo de accién intima de los mismos.

Se dividen en alquilantes, antipurinicos,
antipirimidinicos, antifélicos, antibidticos y
alcaloides. La mayoria causan supresién de la
respuesta inmunolégica primaria, reaccién
anamnéstica, reaccién alérgica tardia y el
rechazo al trasplante. La inhibicién del
fenémeno de Arthus requiere dosis menores
que la respuesta inmunolégica primaria.
Igual sucede con la sensibilidad tardia.

Los criterios de respuesta en patologia
reumatolédgica son el descenso de la velocidad
de ESG, de los titulos de FR, disminucién de
los ragocitos y mejoria histolégica sinovial.

Segtin cJersen se deben emplear tempra-
namente, otros temen a los efectos secun-
darios.

Entre los que méas se utilizan estan la
mostaza nitrogenada, ciclofosfamida, clo-
rambucil, azotiapirina y metotrexate. Fos-
dick considera que deben ser tratados
Con citostaticos los pacientes que han recibido
sales de oro hasta 2 000 mg y todos los que
han recibido terapéutica con métodos
antinflamatorios y métodos convencionales
con excepcion de los corticoides.
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No estd demostrado que posean accién
teratégena o accién oncogénica a largo plazo.
La indicacién precisa es en los casos de LES o
AR de evolucién severa que no han respondido
a los tratamientos habituales.

Se han sefialado una serie de criterios para
el empleo de los citostaticos en AR. Esto
podemos resumirlo de la manera siguiente:
diagnéstico exacto de acuerdo con los criterios
de la ARA; evolucién de més de dos afos (este
criterio no es valido en los viejos por la
evoluciéon rapida en los mismos); fracaso de
analgésicos y antinflamatorios. Se recomienda
que en la mujer se utilice en la edad
posmenopausica. Si la evolucion de la
enfermedad es grave, en la mujer joven, se
emplean asociados a procedimientos
anticonceptivos; se debe evitar también en los
hombres en edad de procreacion.

Cuando esta medicacion se asocia a cor-
ticoides permite una disminucién de los
ultimos; se deben utilizar los -citostaticos
durante tiempo suficiente. Cuando hay que
seleccionar entre una terapéutica esteroidea
prolongada, a altas dosis, y los citostaticos,
indefectiblemente nos inclinamos en favor de
estos ultimos.

La clclojosfamida. Proporciona buenos
resultados, ain en los casos de evolucién
prolongada, pues actia sobre los plasmo- citos
y los linfocitos. A veces hay que utilizarla
durante varios meses antes de obtener
respuesta. Se comienza por lo general, a dosis
de 50 mg diarios. Como tiene efecto
acumulativo no se debe incrementar la dosis a
intervalos menores de 4 semanas. Puede
ocasionar agravacién del cuadro en las dos
primeras semanas del tratamiento.
Posteriormente se alcanza una dosis de 200

mg diarios y se mantiene hasta lograr una
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reacciéon favorable, y una vez lograda ésta

se administra una dosis de
mantenimiento entre 50 y 75 mg por dia.

Dicha respuesta favorable comienza entre la
segunda y tercera semana, por lo general, pero
ocasionalmente se retrasa varios meses.

Entre sus efectos desagradables existen los
trastornos gastrointestinales, alopecia, cistitis
hemorragica, leucopenia y trombopenia.
Cuando los leucocitos descienden a
4000 o se presenta cualquier otra mani-
festacion se debe suprimir la medicacién
citostatica. Cuando antes de iniciar el tra-
tamiento, existe leucopenia se dan 50 mg
3 veces por semana.

Clorambucil. Se sefialan buenos resultados
entre un 60 y 70%.

Es un derivado de la mostaza nitrogenada
que se ha aplicado como terapéutica
antileucémica en la leucosis linfocitica. Se
administra en reumatologia, entre 4 y 15 mg
diarios, hasta un total de 350 mg. Como
mantenimiento se indican unos doscientos
miligramos por mes (200 mg).

Azatioprina. Es un antipurinico que se ha
utilizado extensamente en el trasplante de
tejidos. Dicho trasplante estimula la mitosis
linfocitica y es sobre ésta que actia la
azatioprina.

Nosotros, al igual que Deicker, Fricke y
Krull,

ciandolo a la prednisona en la AR y LES.

obtenemos buenos resultados aso-

También se reportan beneficios en la ARJ,
pero jamas la hemos empleado en esta
entidad. Su dosis es de 1,5 a 2 mg/ kg diario.

6 Mercaptopurina.  Proporciona  buena
respuesta clinica en pacientes reumatoi- deos.
Son frecuentes las manifestaciones téxicas. Se
han visto recaidas al suspender la droga o al
reducir la dosis. Se han reportado buenos
resultados con este medicamento en la AR,

pero carecemos de experiencia al respecto.
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La dosis de 6-mercaptopurina es de 50 a 150
mg diarios, espaciando la misma después de
dos semanas.

Damesheck y Schwartz reportaron éxito con
el empleo de los antipurinicos en las
enfermedades autoinmunes. Ellos han uti-
lizado 6-tioguaninas en las enfermedades
autoinmunes y han obtenido mejoria en
dermatomiositis, angeitis necrosante, der-
matitis atépica y en esclerodermas.

La dosis de tioguanina es de 1 mg / kg/dia
en tabletas de 50 mg, seguida de una semana
de descanso.

Las manifestaciones estdn fundamental-
mente dadas por depresion medular. El
empleo de este medicamento debe valorarse
para los casos graves que no responden a otro
tratamiento.

Methotrexate. En relacion con este ci-
tostatico podemos decir que en este momento
poseemos amplia experiencia de su utilizacién
Van  Scolt,
Auerbach y Weinstein la aplicaron en estos

en la artropatia psoridsica.

pacientes cuando no respondian a otros
medicamentos. Consideramos que es la Unica
droga que se debe emplear por via sistémica
en esta entidad.

En ocasiones lo asociamos a unglientos y
cremas emolientes.

Algunos consideran que la inyeccién cada
semana o cada dos semanas es mejor
controlada que la dosis diaria, y que la via
parenteral es mejor que la oral. La hemos
utilizado en ambas formas y no estamos de
acuerdo con este criterio.

En el National Institute of Health Be-
thesda, Maryland, se administraron dosis
i m. o 1iv., de 1 a 3 mg/ kg a intervalos de
10 dias por inyeccion. El medicamento se
suspendié cuando los leucocitos llegaron a 3
000, o las plaquetas a 100 000. Las lesiones
cutaneas mejoraban después de la segunda
inyecciéon. Se produjo anorexia, nauseas,
ardor trastornos

leucopenia, cutaneo 'y

funcionales hepaticos. Dos pacientes

recibieron 40 mg del medicamento cada 10 y
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14 dias, durante 8 meses, sin que se
produjeran complicaciones.

La dosis que se emplea generalmente es de
2,6 mg diarios. La psoriasis mejora en 4 a 6
semanas y la artritis en menos de cuatro
meces. Como tiene efectos acumulativos
cuando se eleva la dosis se debe hacer cada 4
a 6 semanas. Los salicilatos diminuyen su
eliminacién urinaria.

A veces causa anemia que responde a 15
mg diarios de acido félico por via oral. Se han
sefialado buenos resultados asociados a la
ciclofosfamida. Nosotros no consideramos
necesaria esta combinacion.

Actualmente en nuestro servicio la utili-
zamos a razén de 2,5 mg diarios. Cuando se
alcanza la mejoria se administra durante 5
dias de la semana y se descansa sabado y
domingo. El control se establece con estudio
funcional del higado, hemo- grama, orina y
conteo de plaquetas quincenales o mensuales.

La Thio-Tepa y la ciclofosfamida se han
utilizado en inyeccién intrarticular, y se
utiliza como sinovectomia quimica. La
ciclofosfamida no nos ha dado muy buenos
resultados aun cuando nuestra experiencia
con la misma es corta. Hemos obtenido
beneficios con la utilizacién de la mostaza
nitrogenada intrarticular en algunos casos

reumatoideos y en osteoartritis de la
rodilla.4.5,41'07°87,88'8®)90101°92,93

Otros medicamentos

El dextropopoxifeno se emplea como
analgésico en reumatologia.

Tiene una potencia que se cataloga como
moderada, sin embargo, en nuestros casos
podemos decir que los resultados son algo
menos que nulos. Su mecanismo de accién se
ignora. También determina hipoglicemia.

Acido flufendmico y mefendmico. Son de
utilidad en la AR atn cuando no han tenido
una aceptacién general. En nuestros casos los
resultados han sido buenos,
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sobre todo, en los que no toleraron o no
respondian a los salicilatos. No hemos ob-
servado igual respuesta con el empleo del
4cido metiazinico. No hemos utilizado el 4cido
nifldmico. También se wutiliza el ace-
taminafén a dosis de 0,6 a 0,9 gm cuatro veces
al dia. Parece tener menos accién analgésica
que los salicilatos. Se recomienda precaucién
al elevar la dosis. Al igual que la ienacetina es
capaz de provocar dafio renal.

M. Vitans ha tratado los casos ambula-
torios con clorienona, que segin él tiene la
accién antinflamatoria de la fenilbuta- zona.
Se administra en forma de comprimido de
200 mg (3 a 6) diarios. Refiere el autor, el
medicamento se tolera bien con muy pocos
efectos colaterales.

Jaffe ha reportado mejoria clinica y ciertos
cambios en los parametros de laboratorio
especialmente en los titulos de FR y velocidad
de eritrosedimentacién en los pacientes con
AR tratados con penicilamina. Esta sustancia
actua in vitro rompiendo los enlaces disulfuro
de las macroglobulinas. Esto constituy6 su
fundamento para utilizarlo en la AR. Parece
que actia despolimerizando las macroglobuli-
nas. Es quelante del cobre y otros iones
bivalentes como el plomo y el niquel. Aun
cuando el cobre esta alto en el suero y el
liquido sinovial de los reumatoideos su accién
sobre dicho metal no es la causa de la
respuesta. Tampoco parecié estar en relacién
con la piridoxina, aunque es antagonista de
ésta.

Jaffe utiliza 2 gm, Zuckner y col., 1 gm
diario y cuando se alcanza el maximo de
mejoria lo elevan a dos. Con este ultimo
sistema no se ha reportado mejoria posterior.
La incubacién del suero conteniendo FR con
0,1 mg de penicilamina o cisterna causb
disminucién de los titulos de aglutinacién. No
hemos utilizado este producto.

La L-Asparaginasa. Ha sido empleada en
ciertos tipos de tumores y leucosis. Fue

591

utilizada primeramente por Kidd en tumo-
res experimentales y linfoma del ratén. Kahn
y otros demostraron que la L-Aspa- raginasa
tiene accién inmunosupresora pollo que se
empleé en algunas colagenopatias. Puede
provocar reacciones de hipersensibilidad. Se
encuentra en el suero de cobayo y en el aguti,
especie de liebre suramericana, y en ciertas
levaduras,

hongos, Micobacterias phlei,

Escherichia coli
y otroti 4,5,94,95,00,97,98,99,100,101

Terapéutica fisica

Esta comprende varios aspectos:

Reposo

Termoterapia

Ejercicios

Medidas ortopédicas correctivas y pre-
ventivas (quirdrgica e instrumental) Reposo.
Es de gran utilidad en las enfermedades
reumaticas.

Durante la fase aguda tiene mucho valor
pues evita el traumatismo articular que
determina el movimiento y facilita la re-
gresién del componente inflamatorio. En las
afecciones sistémicas, como conectivopatias,
protege contra el desgaste organico que se
anade, por la actividad, a la consuncién que la
enfermedad de base ocasiona. El reposo
articular tiene su importancia maxima en las
llamadas articulaciones de sobrecarga pues el
peso del cuerpo puede acelerar el deterioro de
la misma.

Una vez pasado el periodo agudo el pa-
ciente va progresivamente integrandose a una
vida normal. En caso de que se trate de una
afeccién reumatoldgica crénica debera (en
algunas entidades) dormir por lo menos 9
horas durante el periodo de descanso
nocturno; es conveniente que repose en cama
una hora después de almuerzo y comida.

Nunca se insistird lo suficiente, en pa-
cientes reumatoidéos, para evitar que utilicen
almohadas debajo de las rodillas, pues estas
hacen que la articulacién se co
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loque en posicién intermedia por lo que
disminuye la presion intrartieular y se hace més
significativo el dolor. Esto puede dar lugar a que,
por el predominio de los musculos flexores, si se
produce an- quilosis, la pierna queda flexionada
con la consiguiente incapacidad funcional y
agravacion del dafio articular para la marcha. Lo
mismo ocurre en otras articulaciones durante la
fase de agudizacién de esta enfermedad.

Aun cuando el ejercicio no se inicia hasta
ceder el periodo agudo, se movilizara en la AR
cada articulacién afectada una o dos veces por
dia para romper las bandas de fibrina que
pudieran conducir a la anquilosis fibrosa.

Cuando se afectan las articulaciones de
cadera, rodilla y tobillo, el paciente debe utilizar
(cuando comience la marcha) muletas, bastones
y andadores que eviten el sobresfuerzo articular.

Termoterapia. Cuando se produce un cuadro
inflamatorio agudo, o la enfermedad esta
“haciendo un brote”, no se puede aplicar calor
pues al actuar como revulsivo y aumentar la
congestidn, provoca intensificacién del dolor. En
este momento se deben aplicar compresas frias o
bolsa de hielo locales que proporcionan alivio por
la accién analgésica del frio.

Cuando ya la fase aguda ha hecho regresién e
inicia el empleo del calor que, en este momento,
al aumentar la circulacién local, contribuye al
cese del espasmo muscular pues mejora la
rigidez y el dolor.

El calor se puede aplicar en dos formas: calor
seco y calor humedo.

Calor seco. Para la aplicacién de este calor se
utiliza la ldmpara de calor (resistencia), los
rayos infrarrojos, la diatermia, el horno (baker)
y los gabinetes o cdmaras térmicas. También
tiene utilidad la diatermia de onda corta.

La forma més habitual y comoda de calor
seco es la del bombillo de rayos infrarrojos y la

lampara de calor que se pueden aplicar en el
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hogar del enlermo. La lampara se coloca a 20
pulgadas de distancia de la zona a tratar, y al
igual que los otros procedimientos calorigenos se
mantiene durante 20 minutos aproxima-
damente. La cédmara que proporciona calor
(calor generalizado) resulta muy agotadora por
el gran desgaste que ocasiona, ademés muchos
de estos enfermos 110 regulan bien la
temperatura.

Calor humedo. Se puede practicar de
diversas formas: la bolsa caliente y la in-
troduccién del segmento afectado en agua
caliente (manos y pies). Cuando el paciente no
se puede movilizar lo podemos introducir en un
tanque de Hubbard con una camilla y realizar
ios movimientos en el agua. También es util el
Whirlpool pues ademads del agua caliente aporta el
beneficio del masaje 110 traumaético de las bur-
bujas de aire.

Una forma tutil de calor es la aplicacién de
bafios de parafina, que permiten conservar el
mismo durante bastante tiempo.

Se calienta la parafina en bano de Maria
hasta que se licie. Después se aplica con una
brocha y se cubre la zona afectada con un pafio
de seda humedecido en aceite.

Uno de los mejores procedimientos de
aplicacién de termoterapia himeda es la piscina
de agua caliente que ademaés del beneficio del
calentamiento, facilita la préactica de ejercicios
bajo el agua, ya que ésta disminuye la
resistencia al movimiento, se realiza el mismo
mas ficilmente y causa menos agotamiento.

Ultrasonido. Otro procedimiento fisico es el
empleo del ultrasonido cuyo beneficio se ha
exagerado, y que no debe ser manejado por el no
especializado pues también tiene riesgos.

Se le ha atribuido cierta accién a nivel
celular, pero no estda claro el mecanismo. Su

aplicacién ha resultado util en las cal

cificaciones de tendones y bursas. Combi-
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nado con estimulacién eléctrica se han
obtenido resultados en puntos gatillo y zonas
de espasmo muscular. También se asocia con
el calor.

Ejercicios. Se realizan inmediatamente
después de la aplicacién del calor; son de tres
tipos: pasivos, activos sin resistencia v con
resistencia.

El ejercicio pasivo se utiliza cuando el
fisioterapeula practica los movimentos de los
diversos segmentos, el paciente permanece
pasivo sin oponer resistencia ni participar
voluntariamente en el movimiento. Su Unica
indicacién es para romper las adherencias de
fibrina que se producen en la articulacién.

El ejercicio activo sin resistencia se lleva a
efecto cuando el paciente practica los
ejercicios voluntariamente, por si mismo,
ademéas realiza esfuerzos de contraccién
isométrica con lo que contribuye a recuperar
el tono, la nutricién muscular y mejorar la
funcién articular con disminucién del espasmo
y de las manifestaciones do- lorosas. Este
puede ser indicado por el médico practico,
dirigido y controlado por él directamente para
impedir que el paciente use inadecuadamente
los diversos musculos, lo que pudiera causar
mas dafo que beneficio. No consiste en
entregar al paciente una lista de los ejercicios
y procedimientos sino responsabilizarse con la
buena préactica de los mismos, ya que su
indicacién inadecuada o su aplicacién por un
inexperto  puede tener  consecuencias
desagradables a veces irreversibles.

Creemos conveniente sefialar los diversos
ejercicios que se practican de acuerdo con las
articulaciones afectadas.

Los ejercicios con resistencia incluyen las
pesas, paralelas, bicicletas, ruedas, poleas,
etc.; estimamos que corresponden al médico
especializado y no procede exponerlos aqui. El
masaje, aun cuando tiene su indicacién, ésta
debe ser muy precisa y no dejarse en manos
de desconocedores de la materia. Creemos

conveniente, como beneficio al médico que
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se interesa en el tratamiento de pacientes

artriticos, exponer a continuacién los
ejercicios con los que puede instruir a su
paciente y controlarlos de manera directa.
Cuando el ejercicio determina dolor es mi
indice de que su cantidad es excesiva que atun

existe componente inflamatorio activo o que

no se practican adecuadamente. Esta
situacion debe evaluarse para evitar
agravacion del proceso.

Tampoco debe realizarse movimiento
articular brusco.

Recomendamos comenzar por cuatro

movimientos diarios de cada tipo y aumentar

uno por dia hasta completar diez de cada

ejercicio. Se deben realizar los mismos dos
veces por dia.

a) Ejercicios para la articulacién escapu-

lohumeral.

1. Realizar movimientos de abduccién de la
extremidad superior hasta llevar el
brazo al angulo recto con el cuerpo.

2. Imprimir movimientos circulares con el
brazo.

3. Practicar movimientos de rotacién

externa e interna del brazo.

4. Con ambas manos entrelazadas detras
de la cabeza, mover los codos tratando de
unirlos delante de la misma. Después
separar ambos codos y desplazarlos
hacia atras lo mas posible.

5. De pie ante una pared trepar con la
punta de los dedos indice y medio, tan
alto como sea posible. El brazo debe
alcanzar la pared en extensién maxima.

6. Sentado o de pie debe balancear el brazo
adelante y atras.

7. Con las manos entrelazadas en la region

ambos codos hacia

lumbar llevar

adelante y atras.
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b) Ejercicios de codos.

1. Movimientos lentos de extensién y flexién
con contraccion de los gi tipos
musculares.

2. Con el brazo extendido, una persona debe
sostener la murieca, el paciente tratara
de flexional- el codo.

Con el brazo flexionado, y la muiieca
sostenida por un auxiliar que ofrece

resistencia, y tratard de extenderlo.

Con el brazo en flexién, y la muieca
sostenida con la otra mano, se deben
realizar movimientos de rotacién interna y

externa.
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¢) Ejercicios de mano y murieca.

1.

d)

598

Flexién de los dedos y extensién de la

muneca.

Extensién de los dedos con flexién de la

muneca.

Pronacién del antebrazo con extensién

de la muneca.

Con los dedos extendidos y juntos
realizar movimientos de lateratliza- cién

de la muneca a un lado y al otro.

Con los dedos unidos y extendidos
realizar movimientos de rotacién con la

mano.

Cerrar fuertemente el pufio, extender y
separar con fuerza los dedos.

Realizar movimientos de rotacién
externa e interna sosteniendo la manilla

de una cerradura con la mano.

Apretar alternativamente una pelota de
goma con la mano.

Arrollar pedazos de papel con la mano.

Ejercicios de cadera.

Acostado boca arriba levantar al

maximo la pierna extendida.

Acostado boca arriba y con las piernas
extendidas, separarlas al maximo y

retornar de nuevo a la posicién inicial.

Acostado sobre la espalda y con las
piernas extendidas tratar de sentarse y
tocar los dedos del pie con la punta de
los dedos de las manos. (Puede
auxiliarse de alguien que fije los
tobillos).

Boca abajo tratar de levantar las
extremidades inferiores hasta el limite
maximo posible.

Acostado sobre el lado enfermo levantar
la rodilla, tan alto como sea posible, en

direccién a la cabeza.

De pie, sostenida entre dos sillas, ba-
lancear la pierna afectada adelante y

atras.

Subir y bajar escalera lentamente.

Acostado boca arriba realizar movi-

mientos de pedaleo.

e) Ejercicios de rodilla.

Contraccién del musculo cuadriceps. con
la pierna extendida, elevar la rétula, sin
flexional- la rodilla. Es mas facil de
realizar si se ayuda al paciente haciendo
compresién hacia arriba por la planta de
los pies. También se facilita Ila
realizacién de este ejercicio, si el
paciente comprime la pierna contra la

mesa.

Acostado boca arriba, con las piernas

extendidas, tratar de flexionar la rodilla.

Boca arriba, con la rodilla flexionada y
la planta del pie sobre la mesa, tratar de
extender la pierna. Este ejercicio, al
igual que el anterior, debe realizarse con
un auxiliar que impida la realizacién del

movimiento.

Sentado en una mesa con las piernas
colgando extender las mismas hasta el

plano horizontal.

Sentado en el borde de una mesa im-
primir movimientos pendulares a las

piernas.

Boca abajo realizar movimientos de

pedaleo.

Parado en la punta de los dedos realizar
movimientos de cuclilla y recuperar la

posicion erecta.
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f) Ejercicios de tobillo y pie.

1. El paciente acostado debe realizar
movimientos de dorsiflexién y flexién

plantar.

2. El paciente acostado o sentado realizar
movimientos de rotacién del pie.

3. Rodar una pelota de tennis entre las
plantas de los pies descalzos.

4. Sentados con los pies apoyados sobre
una tabla, sobresaliendo los dedos,

realizar movimientos de flexion y

extensién de los mismos.

5. Sentado recoger bolas del piso con los
pies descalzos.

6. Levantarse apoyado en la punta de los
dedos, después pararse con los bordes
externos de los pies v caminar de esta
forma.

7. Igual que el anterior, pero caminar
apoyando con el borde interno del pie.

8. Cuando el paciente se sienta debe
cruzar una pierna en equis (x) sobre la
otra, y descansar sobre el borde externo
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del pie.

9. Sentado, con los dedos gruesos unidos
y los talones separados y apoyados en
el piso, tratar de separar los cuatro
dedos externos del plano horizontal.

Medidas ortopédicas, preventivas y co-
rrectivas. Entre las medidas ortopédicas
preventivas, no quirurgicas, una de las més
importantes es el empleo de férulas
adecuadas. Estas son de gran utilidad en la
AR pues, como ya mencionamos, los muasculos
flexores son més potentes y este hecho unido
debilidad y

contribuyen a las contracturas en posicién

a la atrofia musculares,
bizarra. En esta entidad, cuando se afecta la
murneca, se coloca una hemi- valva de yeso
con la mano en extension v abduccién
méxima. Esta férula se debe remover, una o
dos veces por dia, para movilizar esta
articulacién y romper las adherencias de
fibrina. La rodilla, si se inmoviliza con férula,
debe hacerse con la pierna en extensién y se
usa generalmente una férula bivalva. El pie
debe mantenerse
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en angulo recto, durante la fase aguda, para
prevenir un equinismo residual. Esto ultimo
es importante en la AR con inflamacién
aguda del tobillo, se debe tener en cuenta que
si colocamos la sdbana muy tensa sobre los
pies, puede forzar la flexiéon plantar y de
producirse anquilosis, dejard la secuela
mencionada.

Ya hemos sefialado la utilizacién de mu-
letas, bastones y andadores. El empleo de
caliper, estribos, correcciones de zapatos
V otros procedimientos protésicos, son de
valoracién por el especializado. Lo mismo
podemos decir de la valoracién quirurgica
para la practica de sinovectomia, qué hoy se
realiza tempranamente en las artropa- tias
con componente inflamatorio crénico y que
tiene gran valor en la AR.

También se recurre a la artrodesis en
pacientes con articulaciones muy dolorosas
con destruccién y que van a mejorar desde el
punto de vista funcional con este pro-
cedimiento, aun cuando no lo hagan tanto en
el orden estético, sobre todo en extremidades
inferiores. También hay que recurrir en
ocasiones a la osteotomia.

La artroplastia, por cualquiera de los
procedimientos, se utiliza con frecuencia en
patologia de cadera. También se practica la
elongacion de tendones para corregir los
acortamientos de los mismos. De todos modos
esta valoracion se debe realizar por el
reumatdlogo con el cirujano ortopédico, como
ya hemos mencionado. Lo mismo podemos
decir de la capsuloplastia y cualquier otro
procedimiento quirdrgico.

Columna vertebral. La conducta varia
segun se trate de columna cervical, lumbar o
dorsal.

En columna cervical se utiliza con fre-
cuencia la traccion, la que tiene una indi-
cacion correcta en la osteoartritis. Lo mismo
se puede aplicar en forma continua o
intermitente, con el paciente sentado o en
decubito. Este procedimiento, al ensanchar
los agujeros de conjuncién, disminuye la
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compresién radicular mejorando el dolor y
el espasmo pulmonar.

La traccién continua se realiza con los
equipos corrientes fijados en la pared. La
traccién intermitente se practica con equipo
especial y produce, de manera alternada,
traccion y relajacién. Durante la traccién los
musculos oponen resistencia a la misma
lo que desaparece durante la fase de rela-
jacién. La forma intermitente permite el
empleo de mayor peso.

Hay quienes recomiendan llegar hasta 40 ¢
50 Ib, nosotros generalmente utilizamos de 12
a 15 Ib. sin pasar de 20. La utilizamos
durante 15 a 30 minutos diarios por un
periodo de 10 a 15 dias. Se puede utilizar el
procedimiento con la cabeza en posicién
vertical. La posicién oblicua con la cabeza en
15 grados de inclinacién, en nuestra opinidn,
facilita el ensanchamiento de los orificios de
conjuncién. Si el paciente estd acostado, la
emplearemos durante 1 6 2 horas, dos veces
por dia para luego aumentar el periodo de
aplicacion.

El collar. Coloca el cuello en posicion de
reposo y disminuye el espasmo lo que mejora
el cuadro sintomatico. Se puede utilizar una
toalla alrededor del cuello, collar pléastico, de
cuero, de cristal de fibra o la minerva con
soporte en regién occipital y barbilla, con
tornillos que regulan la inmovilizacién.

El paciente con patologia del segmento
cervical debe evitar las posiciones de inmo-
vilizacién prolongadas, como ver television,
cine, costura y lectura durante mucho tiempo.
No dormira con almohada debajo de la cabeza.
Recomendamos colocar una almohadilla muy
pequenia en region cervical, que sélo rellene la
lordosis de esta porcion de la columna.

Ejercicios. Después de la aplicacién de
calor, como mencionamos, se practica el
ejercicio, éste consiste en varios movimientos:
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1. El paciente sentado o de pie realiza

movimientos de extensién y flexién de
la cabeza, de manera alternada.

2. Movimientos de lateralizaciéon a de-

recha e izquierda.

3. Movimientos de rotacién, primero a la
derecha y después a la izquierda.

Al igual que en las articulaciones periféri-
cas se comenzard por cuatro movimientos, se
aumentara porgresivamente hasta diez dos
veces por dia. Los procedimientos quirurgicos
no son a valorar en este trabajo.

Columna Ilumbosacra. En la sacrolum-
balgia aguda el paciente debe reposar en
cama rigida con las piernas semiflexiona-
das, para lo que se utilizardn almohadas
debajo de las rodillas. Es de gran utilidad la
aplicacién de calor sobre todo el de tipo
htmedo. Para la administraciéon se colocara
al paciente en dectbito lateral con las piernas
flexionadas. De ser posible la inmersién en
tanque Hubbard es muy util. No se debe
aplicar masaje en esta fase.

El reposo a veces se tiene que prolongar
varias semanas, como en la hernia disca'. En
este momento se aplicard traccién pelviana
con un peso entre 30 y 50 Ib.

Tan pronto cesa el cuadro agudo se ins-
truird al paciente en la practica de ejerci'
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cios; también es importante la adaptacién
de una postura correcta durante las posi-
ciones de pie, sentado y durante la marcha.
La préctica de ejercicios debe ir precedida de
un estudio que garantice que no hay peligro
de aplastamiento vertebral o cualquier otra
complicacién secundaria al mismo.

E jercicios

1. El paciente acostado, con las piernas
flexionadas y los pies apoyados de
plano sobre la mesa, tratara de apla-
nar la curvatura lumbar al momento
que exhala, deprimirda el abdomen y
tratarda de tocar el térax con la
barbilla.

2. Tratar de tocar la barbilla, primero
con una rodilla y después con la otra,
con el auxilio de las manos para
facilitar el movimiento. La otra rodilla
permanece flexionada.

3. Realizar el ejercicio anterior, pero con
la otra pierna en extension.

4. Con una pierna flexionada, apoyando
la planta del pie sobre la mesa, se
levanta la otra pierna extendida
tratando de formar un 4ngulo de 90°
con el eje del cuerpo.

RC.M.
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5. El paciente tratard de sentarse con las

piernas flexionadas, se auxiliard de
alguien que le fije los pies a la mesa y
le sostenga por los tobillos.

6. De pie, con la espalda contra la pared,
tratard de aplanar la lordosis lumbar.
Al tiempo que realiza este movimiento
expulsard el aire y deprimird el
abdomen.

7. De pie tratara de tocar el piso con los
dedos de las manos sin flexionar las
rodillas.

El corset, tiende a inmovilizar la columna,
permitiendo deambular més facilmente. Su
mejor indicacién es la inestabilidad de la
columna lumbosacra. Al eliminar el espasmo
(protector), alivia el dolor que el mismo
provoca. Debe, en su segmento in- feiior,
alcanzar el pliegue gluteo y su segmento
superior, la parte baja de la parrilla costal.
Nos puede orientar para su uso, la presencia
del espasmo mencionado, limitacién del
movimiento y dolor a la movilizacién de la
columna.

R.CM.
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Existen nueve tipos distintos de los mis-
mos, cada uno con su indicacién precisa.

Un paciente con una discopatia que man-
tiene flexionada la columna por el espasmo
muscular protector debe mejorar con un
corset de William (de flexi6n), que permite
relajar los musculos paraespinales, y mejora
el dolor. En caso de espondilitis rizomélica,
enfermedad de Schauerman o aplastamiento
vertebral en cufa, estd bien indicado un
corset en hiperextensién de Taylor o el corset
de Jeweth que inmoviliza la columna e
impide que progrese la flexion anterior del
tronco, al mismo tiempo que proporciona
analgesia.

De todos los corset el que més aplicacién
tiene en el dolor lumbosacro es el de posicién
intermedia de Knight. Cuando hay dolor a la
movilizacién anterior, posterior o lateral, con
espasmo muscular, éste constituye una buena
indicacién si hay escoliosis. Debemos insistir
en que todos los corset se deben poner y
quitar con el paciente acostado.
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También se aplican el corset de Golwaidth y corset de respuesta condicionada en la es-

el cinturdén sacroiliaco muy 1util en la artritis coliosis, pero carecemos de todo conocimiento

sacroiliaca. en relacién con éstos.

En los dltimos anos se han utilizado los

SUMMARY

Lombas Garcia. M. et al. Therapeutic procedures in rheumatic diseases. Rev Cub Med 14:
4. 1975.

Indications, contraindications, cura’ive or palliative pharmacologioal actions, and side effects of drugs used in
the treatment of rheumatic diseases are analized. Some physical procedures, thermotherapy, exercises,
prostheses, surgical procedures, etc. are pointed out; all these are used for controlling pain and inflammation,
avoiding deformities and preventing the impairment of thoss just established, allowing the patient to tolerate
theiii and to serve himself as well as society.

RESUME

Lombas Garcia, M. et al. Procedures thérapeutiques dans les maladies rhumatiques. Rev Cub Med 14 : 4, 1975.

On analyse les indications et les contre-indications, 'action pharmacologique curative ou palliative et les effets
secondaires des médicaments utilisés dans les maladies rhumatiques. On montre aussi quelques procedures
physiques, termothérapie, exercices, prothése applicables, procedes ehirurgicaux, etc., toul ce qui est dirige a
contréler la douleur e! linflammation. éviter, les défformités ét prevenir l'aggravation de celles qui ont été déja
établies, dans le but de permetre au maladc de vivne ensemble avec celles-ci et d etre titile a la société et 4 lui-
meme.

PE3SKME

JIoMGac TapmiH M., h ap. TepaneBT;raecKHe npouejiypH npa peBMaTOdJiorHHec
khx 3adojieBaHKHX. Rev Cub Med 14:4,1975°

Oé6cyawaioTCfl noKadaHnii h npoTUBonoKasaHHii .Jie*edHae jminajiiiaTHBHhie
iapMaKO.ioruHecKue BO3fle0OcTBna n BTopiraHiie B03iieflcTBiiHii npnMeHH6MHXx npu
peBMaTOJiormecKHx 3a(50jieBaHim MejuiKaMeHTOB. TaK*e noKa3HBaioTCH HeKOTO
PHe 4m3HT"iecKne npOuejiypH,Tenji0TepanHii,np0Te3,xiipypr;iH a t.ji. bes hto HanpaaneHa Ha
KOHTpoj£HpoBaHHD déojui a BOcnojieHM 1 Ha npejiynpejimeHiiio OCJIOjKHeHUK C lieJIIO
B03TaHOBJieHiW OCWIBHHX H HTOOH OHH OHJM I10Jie3HIIMiI 'JJie Hara o6mecTsa.
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