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Sindrome artritis dermatitis en ninos

Monica Patricia Veldsquez Méndetuis Alberto Ramirez Gomeéz

Resumen Summary

La reumatologia pediatrica es un area enlacual The pediatric rheumatology is a medical
falta mucho por explorar. Compromete una gran specialization with many areas under developed.
serie de entidades cuya prevalencia, fisiopatologiaThe prevalence, phisiopatology and form of
y forma de presentacion puede ser diferente a la presentation of the pediatric rheumatic disease are
de los adultos. different of adults. The skin compromise in many

Hay enfermedades cuyos signos articulares Sepediatric rheumatic diseases is a helping sing for
diagnosis.

asocian a hallazgos dermatolégicos que nos pue-
den servir de ayuda para una aproximacién The arthritis-dermatitis syndrome can be the first
diagnéstica. manifestation of many diseases as infections, tumors

Tanto enfermedades infecciosas, autoinmunes,f"md endocrine diseases, but in pediatric age the

neoplasicas como endocrinologicas se pueden prelmmunOIOgIC and infections diseases are really

sentar como sindrome artritis dermatitis, sin embar- Lrg\eﬁLt:nEhg‘lengH:Q;)e;tr;%nf);éf:r?jis’oxgzzc(ffsr'
go, en el grupo pediatrico, las infecciosas e ' ’ 9 ’

inmunoldgicas ocupan el mayor porcentaje. Los vi- ”:iﬂ'n%??&z)m?%eu;gz gg;;;?spotrﬁin\t}a\s/\éﬁﬁtlg tshuech
rus-parvovirus, rubéola, VIH, las bacterias —gono- group

coco, meningococo—, son las causas infecciosas m s Henoch-Schonlein purpura and Kavyasakl
frecuentes. Dentro del grupo de enfermedades ISease are among the more prevalent autoimmune
autoinmunes, las vasculitis, especificamente purpu—d'sease'

ra de Henoch-Schonlein, y la enfermedad de  This is a general review about arthritis-derma-
Kawasaki, son las mas prevalentes en esta edad comditis syndrome in pediatric age.

causa de artritis dermatitis. Key words: arthritis dermatitis, infection, auto-

Se hace una revisiébn de manera general de lasmmunity, vasculitis.
causas de sindrome artritis dermatitis de mayor

) . o Las enfermedades reumatoldgicas en la infancia
importancia en el grupo pediatrico.

incluyen deso6rdenes con manifestaciones de inflama-
Palabras clave: artritis dermatitis, infeccion, ci6n aguda y cronica del sistema musculo esqueléti-

autoinmunes, vasculitis. co, vasos sanguineos y piel. El diagndéstico diferencial

de estas enfermedades necesita un conocimiento de
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los distintos sindromes que se pueden presentar @gua caliente en las 4 a 6 semanas siguientes. En
manifestaciones similares. algunos nifios se pueden presentar manchas de

El compromiso cutaneo puede estar presente }éﬂp“k'
muchos de los procesos articulares y su caracteriza-El diagnéstico diferencial es con eritema malar y
cién clinica puede ser la pauta para tratar de aclalisedo reticularis. Otras presentaciones de piel del
un posible diagndstico; esta situacion es compartigarvovirus B19 incluyen vasculitis necrotizante,
a través de la vida. erupciones morbiliformes y vesiculates

Nuestro objetivo es hacer una revision de los El 8% de los nifioss. el 60% de los adultos pre-
sindromes o enfermedades mas relevantes que esdatan signos articulares que en la mayoria son tran-

infancia comparten dicho compromiso. sitorios, las articulaciones son usualmente muy
dolorosas y pueden estar eritematosas o purpuricas
Enfermedades infecciosas pero en desproporcion con la severidad de la infla-
macion, aunque esto no es especifico y puede ser
Infecciones virales comun en otras artritis virafes
Parvovirus B19 — gquinta enfermedad Reaccion cruzada del parvovirus B19 con

El parvovirus B19 es un pequefio virus DNA n(g}ueratlna, colageno tipo Il, DNA de cadena sencilla

. R %cardiolipinas, sugiriéndose como mecanismo pa-
encapsulado que causa una infeccion bifasica, in-

R ' 1olégico mimica molecular o epitope expandido.
cluyendo una fase virémica inicial cuya duracion

puede ir desde 5 a 6 dias hasta varias semanas en laa artritis es mas frecuente en pacientes con HLA
cual se produce una respuesta de anticuerpos (AJy4*y tiene una mayor severidad cuando se desa-
tipo IgM; muchos sujetos son asintomaticos, otrd$ollan anticuerpos contra una proteina no estructu-
pueden presentar fiebre transitoria, malasia, cefalé NST.
y miqlgias. La segunda_ fase se asocia con el barridogn un estudio de 307 nifios y adolescentes con
del virus y se caracteriza por la presencia de brofjtema infeccioso, las artralgias fueron encontradas
artralgias y artritis. en 5.1% entre el grupo de 0 a 9 afios y en 11.5%
El periodo de incubacion es de 6 a 18 dias (magbtre 10 a 19 afos, y la artritis fue vista en el 50% de
mo 28), seguido de un prédromo leve con posteri6ftos nifios, el 59% fueron mujeres y el 30% hom-
inicio de las manifestaciones clinicas de la enfermBLes.

dad que van desde un proceso febril inespecifico degn adultos el patrén de presentacion es artritis
nifios mayores, un sindrome semejante a enfermgiiarticular simétrica de inicio agudo que compro-
dad del tejido conectivo o anemia aplasica mete IFP y MCF, mientras que en nifios la artropatia
La presentacion tipica es la llamada “quinta effU€de ser asimétrica y pauciarticular afectando en
fermedad” que inicia con una erupcién maculdfimer lugar rodillas, seguido de tobillos y mufie-
eritematosa roja brillante sobre las mejillas dando §&S: @unque en un grupo reportado por White en
apariencia clasica de cachetada (primera fase), go'82 S€ €ncontré un compromiso simétrico de pe-
cos dias después se desarrolla una erupcién mac@gefias articulaciones de manos y pies
papular sobre la parte proximal de las extremidades, En uno de los estudios mas representativos de
la cual palidece desde adentro hacia fuera produfecciéon por Parvovirus, Nocton encuentra un com-
ciendo caracteristicamente un patron reticulado o llpromiso poliarticular en el 45.4% de los nifios, el
mado en “encaje” que puede ser pruriginoso en 5%.5% pauciarticular y el 9% monoarticular; la rodi-
mitad de los casos. El tronco rara vez es compronik fue la articulacibn mas comprometida y, llamati-
tido. En ocasiones pueden aparecer lesiones en guamente, un 33% tenian compromiso de cadera. El
tes y medias como parte del cuadro descrito; &8.6% tuvo una resolucion antes de 4 meses y en el
erupcion va desapareciendo en pocos dias pero p2é-2% los sintomas duraron un afido se han des-
de reaparecer con el ejercicio o con los bafios deto casos de artritis erosiva en nifios.
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La artropatia y el brote frecuentemente ocurren Un amplio espectro de manifestaciones reumati-
de manera simultanea como parte de la fasas ha sido descrito en esta poblacion: artralgias, sin-
posvirémica. drome articular doloroso, artritis reactiva, sindrome

La prevalencia de 1gG contra B19 en la poblad-e Reiter, artritis psoriasica, espondiloartropatia

cion es de 2 a 15% en menores de 5 afios. 40% alﬂ}dé'ferenciada, vasculitis, dermatomiositis y artritis
5 afios y 80% después de ingresar al co’régio infecciosa, aunque no hay estudios especificos en la

edad pediatrica.

Rubéola , . L » .
Las artralgias son la manifestacion reumatica mas

Fue descrita como entidad independiente desgémun asociada a VIH, presentandose entre 12 y 45%
1900, designandose como la “tercera enfermedad”. &8 los casos la forma mas comun es la oligoarticular,
causada por un rubivirus clasificado en la familige intensidad leve a moderada y ocurre en cualquier
Togaviridae. La via de entrada es la nasofaringe, cuggado de la enfermedad. El sindrome articular doloro-
con un periodo de incubacion de 14 a 21 dias, ususd- descrito por Berman consiste en un dolor severo
mente no hay prédromo, o es muy leve, manifestaintermitente que compromete menos de 4 articulacio-
dose como fiebre y linfadenopatias asintomé&ticas nes sin evidencia de sinovitis y es de corta duracion
&r_nenos de 24 horas), ocurriendo principalmente en

La erupcion empieza en cara y cuello con mac . i . )
las y papulas eritematosas o de color rosado terftados tardiés La artritis (no asociada a espondilo-

que se generalizan en 24 a 48 horas y desapare@BfPPatias) se ve aproximadamente en el 10% de los
4 o jentes, siendo las mas comprometidas rodilla y to-

flos. En otro estudio realizado por Berman en pobla-

ion adulta (16-56afios), se encontré una prevalencia
ge artritis de 7.8%, 47% oligoarticular, 38% monoar-
ticular y 15% poliarticular (10% asimétrica, 5% simé-

Artralgias y artritis ocurren en la tercera parte dgica); tenian un curso autolimitado con un promedio

los pacientes con infeccion natural, entre uno y sieje duracion de dos semanas y ninguno presentaba cam-
dias después de la erupcion, con una duracion Vfes erosivo®. Dentro del espectro clinico de la
riable de semanas. Se presenta mas frecuentememti@®patia por VIH siempre se debera tener en cuenta el
en mujeres jovenes que en los nifios. Las articulgdgen infeccioso (figura 1).
ciones de los dedos y las rodillas son las mas com-
prometida&

acomparfarse de un enantema conocido como “m
chas de Forscheimer” que consiste en petequias
bre el paladar dufo

De las lesiones en piel, se ha descrito una erup-
cion cutanea generalizada papulo escamosa o

En 1991 se report6 por primera vez una reaccignmorbiliforme de 2 a 3 semanas de duraciéon que se
causal entre el uso de vacuna de rubéola y la artritiesenta en la fase aguda de la infecciéon asociada a
croénica o aguda. La artritis franca ocurre en 9% deroconversion, muy frecuente en adultos jévenes y
los casos, comprometiéndosen en orden de frecuemenos en la poblacion pediatrica.

cia articulaciones interfalangicas de las manos, - . .
La dermatitis atépica es frecuente en nifios con

rodillas, mufiecas, codos, tobillos, cadera, interfalag;, =, iqual que la dermatitis seborreica, compor-
gicas de los pies; se puede ver también sindrom ; ’

e . . . .
g . dose con mayor severidad (figura 2). La psoriasis
tunel del carpo, el cual se presenta 11 a 28 dias dt S-
. P 10 P Uede desarrollarse de nuevo o tornarse en una for-
pués de la vacunacidni®

ma mas severa.

Los diagnosticos diferenciales de la infecciéon por
Rubéola son todos los exantemas virales principzaé
mente los producidos por enterovirus.

Los nifios con VIH tienen un riesgo mayor para
sarrollar reacciones cutanem&dicamentosas,
principalmente por trimetoprin sulfa (16%) con le-
VIH siones maculares, papulares o morbiliformes.

La via de transmisiébn mas importante en nifios es La vasculitis leucocitoclastica crénica, en un nifio
a través de la madre, aproximadamente el 30% den purpura palpable cronica, fue la Unica manifes-
los hijos de madres afectadas son VIH positivos. tacion de la enfermed&d
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Lesiones mas especificas de la enfermedad, comoDeben tenerse en cuenta, dentro de los diagnos-
sarcoma de Kaposi, son raras en la edad pediatricgos diferenciales, hepatitis viral, endocarditis
aunque pueden verse en adolescentes (figura 3)bacteriana, infeccion diseminada por meningococo,
infeccion diseminada por Haemophilus Influenza,

Infecciones bacterianas - . . e
artritis reactiva y fiebre reumatica aguda.

Infeccion por gonococo ., .
Infeccion por meningococo

Aunque las enfermedades venéreas son raras e | meningococo puede ser llevado asintomatica
la practica pediatrica, la artritis causada por Neisseria 9 P

gonorrheae ocurre en el adolescente y ocasionalmﬁhemeerp;rm\/:r:'gss (;glesi%/s 32 %Strag:?aéisrggadtzggrf;&i
te en el neonato, siendo mas comun en nifias que r;( P o 270 P
nfermedad. Meningitis y sepsis son las dos formas

nifios (1:4). En adultos los picos de incidencia sofil o o
en hombres 20 a 24 afios y en mujeres 15 a 19 afJ&s comunes en la edad pediatrica, aunque artritis

En nifios la infeccion se adquiere por via perinatﬁept'ca’ pericarditis, neumonia, meningococcemia

contacto intimo entre adolescentes o abuso sexu%i:.c’unr'rc:r’*gom's media, conjuntivitis y vaginitis tambien

En neonatos la artritis es la manifestacion mas Clinicamente se pueden ver tres patrones. en bri
comun de la infeccion sistémica, presentandose : ! it pu | tV res p ’ bri
aproximadamente entre una y cuatro semanas ggier fugar, artntis puruienta primaria que es una

pués del parto, usualmente es poliarticular y corﬂ;—o?Oartm'st (_:tpmo unica Tagﬁe_stfamo_r), edr_1 segun-
promete mufiecas, rodillas y hombros. o lugar, artritis como parte de infeccién disemina-

da por meningococo, reportada en adultos entre un

En nifios mayores se puede presentar el sinde3 79 y en nifios con una incidencia menor; la
me de Fitz-Hugh-Curtis con cervicitis, infeccioforma de presentacion es semejante a la infeccion
gonocoécica diseminada, perihepatitis, salpingitis yor gonococo manifestandose con poliartritis que
ocasionalmente proctitis. La infeccion diseminadgnarece entre 3 y 8 dias después del inicio de la

es mas comin durante los primeros dias de 1a MeRaningitis y en ocasiones tenosinovitisEl brote
struacion y embarazby ocurre entre el 0.5y 3% dege |3 meningococcemia puede ser muy sutil en las

los casos de infeccion de las mucésas etapas tempranas, semejando los exantemas virales
El compromiso articular es la manifestacion inicomo rubéola. Se presenta un brote maculopapular
cial hasta en un 60 a 80% de los pacientes, siergléiematoso no purpurico no pruriginoso y frecuen-
poliartralgias migratorias en un 70% o aditivdemente transitorio. Entre 12 y 36 horas después
asimétrica y monoartralgia en un 25%; menos del 508¢! inicio de la enfermedad caracteristicamente se
desarrollan una verdadera artritis y esta tiende a lotarna petequial y purpuarico, comprometiendo tron-
lizarse en una o dos articulaciones grandes como o, aunque puede ser visto sobre la cabeza, pal-
dillas, codos, mufecas, MCF vy tobillos (figura 4). Lanas, plantas, membranas mucosas y areas sometidas
tenosinovitis se ve en el 25% de los nifios, mientraspresion; haciendo una busqueda exhaustiva las
en adultos en un 65% (figura 5a). La asociacion céesiones son vistas en un 80 a 90% de los nifios
fiebre solo ocurre en un 65% de los césés (figura 6). La progresion y severidad del brote se

El compromiso en piel ocurre en el 50 a 70%, Iaﬁa relaciona_ldo con coagu!opatia._ Cuando la e_nfer—
lesiones son mdltiples eritematosas frecuentemefgdad comienza a ser mas fulminante las lesiones
maculopapulares, algunas veces vesiculare¥ coalescen para for,m_ar grandes equimosis y em-
hemorragicas, pustulares o necréticas. Tipicamedti€Zan @ ser hemorragicas y bullosas en algunos
las lesiones se ven en diferentes estadios de evdi@S0S, progresando a gangrena y purpura fulmi-
cién. Aproximadamente se ven de una a 40 lesip@ns® (figura 7).
nes, entre 1 y 20 mm sobre las extremidades, E| diagnostico diferencial debe hacerse con:
distalmente y cerca de las articulaciones; el brokgicteremia por Neisseria gonorrheae, H. Influenzae,
empieza a desaparecer luego de 48 horas de atreptococcus Pneumonie, Pseudomona, causas con-
biotico*”*# (figura 5b). génitas e inmunes de purpura fulminans, entre otras.
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Figura 1. Paciente con poliartritis de IFP. Lesiones
nodulares cerca de la base de la segunda MCF
derecha, tercera falange media izquierda y cuarta
IFP causados por histoplasma Capsulatum en un
paciente adolescente con Sida.

L

Figura 2. Dermatitis seborreica con compromiso
nasal, malar y de la glabela en paciente con Sida
ya resefiado en la figura 1.

Figura 4. Paciente con artritis gonocdccica de un
mes de evolucion, en la que puede observarse le-
vantamiento periostico de la cabeza del radio (ca-
beza de flecha) con pérdida del espacio articular y
osteopenia (flecha).

Figura 5 a. Compromiso periarticular francamen-
te inflamatorio con afeccion del tendon de Aquiles
en paciente con artritis gonococcica.

Figura 3. Mdiltiples lesiones en térax por sarcoma
de Kaposi en paciente VIH positivo.

Figura 5 b. Obsérvense dos lesiones nodulares
eritematosas en el tercio medio de la pierna.
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Como tercera forma de presentacion, puede h@abla 1. Clasificacion de la Liga Internacional con-
ber meningococcemia crénica con neumonia, maa el reumatismo (ILAR) para artritis psoriasica*.
nifestaciones articulares y oftalmitis, mas comun en
adolescentes y adultos, aunque es raro en esta épiritis y psoriasis o artritis y al menos dos de:
ca por el amplio uso de antibiéticos. La presentaa) Historia familiar de psoriasis en familiares (de
ciébn mas comun es la artralgia transitoria y en menor primer grado.
proporcién la artritis, que puede ser mono (ob) Dactilitis.
poliarticular sin ninguna relacion temporal. Es fre-c) Anormalidades ungueales (ufias en criba u |oni-
cuente el brote maculopapular, nodular o petequial; colisis).
dentro de los diagnésticos diferenciales debe con
derarse la parpura de Henoch-Schorifeth

SEon criterios de exclusién como:
a) Factor reumatoide positivo al menos en dos pca-
Espondiloartropatias siones con tres meses de diferencia.
b) Presencia de artritis simétrica.
c) Artritis en un nifio HLA B27 positivo que inicie
La psoriasis afecta aproximadamente al 2% de|la después de los 6 afios.
poblacion general y empieza antes de los 15 afja$) Espondilitis anquilosante, artritis relacionada a
en el 30% de los pacientes, existiendo una histofia entesitis, sacroiliitis con enfermedad inflamatgria
familiar en primer grado del 30 al 56% intestinal, sindrome de Reiter o uveitis antefior

Se ha asociado a antigenos del complejo mayor aguda o historia de una de estas entidades en un
de histocompatibilidad (HLA), encontrandose ma-  familiar de primer grado.
yor prevalencia de HLA Cw6, HLA B13, B17, DRY7;
en nifios se ha encontrado que la forma gutata en‘un
100% presenta el alelo HLA Cw*0602, comparado
con el 20% de los controles, y en artritis psoriasica o o
con HLA B38 y B39, este (ltimo asociado a pobrg'abla 2. Criterios de Vancouver para artritis

prondstico, HLA B22 como un factor protector, yPsoridsica*

Psoriasis

ILAR. Classification of juvenile idiopathic arthritis: second revision,
Edmonton 2001. J Rheumatol 2004; 31: 390-392

en nifios se ha encontrado la presencia de HLA DRI i . .
y DR6. Cuando hay compromiso del esqueleto axial- Didgnostico definitivo: o
se relaciona con la presencia de HLA B2%7 a) Artritis y brote tipico de psoriasis.
N o b) Artritis con tres o cuatro criterios menores|
Artritis psoriasica (APS) « Dactilitis.
Se ha estimado que la APs ocurre en muchos jn-  * Anormalidades ungueales.
dividuos con psoriasis, encontrandose en adultps  * Brote semejante a psoriasis.
entre un 7 y 10%; sin embargo, muchos sugieren * Historia familiar de psoriasis en primer
hasta un 40% y en nifios se ha visto entre un 20 y y segundo grado.
30%. El inicio de APs es simultaneo en el 20% y |a2. Diagnostico probable: Artritis con dos de cuatro
artritis se manifiesta antes del compromiso en pigl criterios menores.

en menos del 20%. El curso clinico es independien
1 S ¥~ Southwood TR, Petty RE, Mallenson PN et al. Psoriatic arthritis in

te COI:] recaldas y remisiones que O_CU”en con poCachildren. Arthritis Rheum 1989; 32:1007-1013.

relaciéon, solo en un 35% de los pacientes se recono-

ce relacién entre la actividad de piel y artictflar

La clasificacién actual para APs es la definida p& 11.6% que habian sido categorizados como APs
la Liga Internacional contra el reumatismo (ILAR) (taP0" l0S criterios de Vancouver, por los de ILAR fue-
bla 1), aunque también se han usado los criterios '@ réagrupados en la categoria de “otras arffitis
Vancouver (tabla 2). Los criterios de ILAR son mas En un grupo de 63 nifios, en quienes se aplicaron
demandantes en su aplicacion. En un estudio g criterios de Vancouver (79% con diagnéstico
compard los criterios de clasificacion se encontro qufinitivo y 21% con diagnéstico probable), se des-
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cribieron las caracteristicas clinicas, encontrando uadultos, y frecuentemente pruriginosas. Su princi-
relacion hombre: mujer de 1:2.3, con un promedioal localizacion es en cara (46%), cuero cabelludo
de edad de 5.9 afios (0.6-16), mas temprana en (%58%) y pliegues (figura 8).

fios (4.5 afios) en comparacion con las nifias (10 .. \arios subtipos claramente definidos como

afios). De los 41 con diagnostico definitivo, | soriasis gutata, en placas, flexural, pustular y

psorias_is prec_ediQ I_a_artritis en _e_I 43%, y en el 57é‘)ritrodermiforme' en la forma en placas se ha visto
la manifestacion inicial fue artritis con un mtervalqJna mayor prevalencia de AP%

de 3.4 afios entre ésta y la aparicién de las lesiones

en piel. En el 73% el compromiso es oligoarticular y Los cambios ungueales severos son raros en ni-
en el grupo de poliarticular el promedio de articuldlos y ocurren particularmente en psoriasis cronica
ciones comprometidas fueron 6 con un patrén d larga evolucion; onicolisis, ufias en criba y deco-
distribucién asimétrico. La articulacion mas comprdoracion son los cambios mas frecuentes; se han re-
metida es la rodilla (65%); dactilitis sola se vio en dglortado en un 14 a 32% de los nifiasientras que
19%, tenosinovitis en el 39% y entesitis en eP4% en adultos hasta en un 67 a 90% de los pacientes

con Aps, principalmente con compromiso de #D

Como @emos V'SJEO’ la psoriasis puede aparecsf s cambios vistos, aunque con menor frecuen-
muchos afos después de la Aps, por lo tanto el digg:

L . S _.Cta, son estriaciones longitudinales y queratosis
nostico t_emprano_y la dlfer,en_C|aC|_on_de la artrltlgubungueal (figuras 9 a y 9b).
reumatoide juvenil no es facil, principalmente en
el subgrupo de compromiso oligoarticular, aunque El diagn()stico diferencial debe hacerse con: ec-
hay ciertos hallazgos que nos pueden ayudarzema atdpico, dermatitis de contacto, pitiriasis rubra,
marcar la diferencia, como el compromiso de péupus discoide, lupus cutaneo subagudo, micosis
quefias articulaciones y mufieca al inicio de la efungoide, sindrome de Reiter (figura 16jtre otros.

fermedad (tabla 3). Sinovitis — acné — pustulosis — hiperostosis —
Como vimos, un criterio diagnéstico es la pre- oOsteitis. Sindrome Sapho
sencia de psoriasis confirmada por un medico y aun- |niciaimente fue descrito como osteomielitis cro-

que esta ocurre después de la pubertad en mMuclas; multifocal recurrente, por Giedon en 1972,
casos (en un 30% ocurre antes de los 16 afos, fRteriormente acufiada con el acronimo Sapho enfa-

0, A 0, . ., . ., .
10% antes de los 10 afios y 2% antes de los 2 afRindo la asociacion entre inflamacion osteoarticular
tiene caracteristicas clinicas semejantes a los de )IPaiferentes anormalidades en piel.

pacientes adultos. Son lesiones eritematosas _ i
papuloescamosas bien definidas con escamas pla-Clinicamente estos pacientes presentan dolor 0seo
teadas. La remocion sucesiva de la placa psoriasfg4ltifocal y simetrico, de inicio agudo, acompafia-
produce pequefios puntos de sangrado que se cdifd-Por fiebre; el principal compromiso es en tibia,
cen como signo de Auspitz. En nifios las lesion&®stillas, clavicula y cuerpos vertebrales con hallaz-
son menos gruesas y menos descamativas que988 radiograficos similares a osteomielitis, puede

Tabla 3. Diferencias mas significativas entre artritis psoridsica (APS) y artritis reumatoide juvenil (ARJ)*

APs (23) ARJ (64) p APs (20) ARJ (57) p
Articulacion Vancouver ACR ILAR ILAR
Mufeca 34.8% 3.1% 0.0001 35% 3.5% 0.001
MCF 39.1% 1.6% 0.0001 30% 1.8% 0.001
IFP 30.4% 4.7% 0.003 30% 3.5% 0.003
IFD 13% 0 0.017 15% 0 0.016
Dactilitis 17.4% 1.6% 0.016 20% 1.8% 0.015

* Modificado de la referencia 25. MCF: metacarpofalangica. IFP: interfalangica proximal, IFD: interfalangica distal.
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Figura 6. Lesiones purpuricas palmares por

X Figura 8. Lesiones tipo placas descamativas por
meningococo.

psoriasis en un infante de 3 afios.

Figura 9a. Franca queratosis periungueal con afec-
cion de la ufia de primer dedo, en paciente con
artropatia psoriasica.

Figura 7. Lesiones necrdticas por purpura fulmi-  Figura 9b. Ufa con lesiones en gota de aceite en
nans en un nifio con meningocéccemia. paciente con psoriasis.
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acompafiarse de entesitis; cursa con periodos intée- Jones. La artritis reactiva postestreptocdccica tie-
mitentes de remisién y exacerbacion. En nifios lo® inicio agudo, existiendo un intervalo corto entre
huesos mas afectados son las metafisis proximaleslyantecedente de infeccion y el inicio de artritis,
distales de la tibia y fémt#. generalmente entre 3 dias y dos semanas; durante la
se aguda puede verse un brote escarlatiforme que

. saparece con el inicio de la artritis. No es
doctor Benedetta y colaboradores, se reunieron 2 g>ap

) N migratori f r gran i rti-
casos de pacientes menores de 18 afios con un ~%rqg atoria y puede afectar grandes y pequefias art

. L ulaciones como rodillas, tobillos, mufnecas, IFP,
medio de edad al inicio de la enfermedad de 10 ahos y

(8-12). un 81% de los casos ocurieron en mujer y compromiso del esqueleto axial en un 20%, los

S6lo ol 23% teni ) deul 3 acientes se pueden gquejar de rigidez matinal y no
010 €l 257 tenian compromiso articular mas Cole,y yna adecuada respuesta a salicilatos, puede per-

promiso de piel; los sitios mas comunes de afecci@f.;, por una semana hasta 8 meses con un prome-
fueron las metéfisis de los huesos tubulares, los hygs 4o 2 meses puede tener curso prolongado o
sos planos y la columna. Se encontro positividad fgcyrrenté. En el diagnéstico diferencial deben in-

HLA B27 en el 8% y fue mas prevalente en el grup@uirse la fiebre reumatica y la artritis reumatoide
con compromiso en pidl juvenil (tabla 4).

En una revision de la literatura realizada por é

Las lesiones en piel pueden ser variadas, inclu- Enfermedades autoinmunes
yendo pustulosis, psoriasis, acné, sindrome de Swee

y pioderma gangrenoso (figura 11). tEste es uno de los grupos que con mucha

frecuencia se puede presentar como un sindrome ar-
El sindrome Sapho puede ser diagnosticado ceitis dermatitis: lupus eritematoso sistémico, derma-
base en tres criterios: un curso de la enfermedaghiositis, panarteritis nodosa, granulomatosis de
mayor a tres meses, evidencia de inflamacion 6s@f&gener, etcétera. Por lo cual consideraremos sélo
cronica excluyendo otras causas y ausencia de gaigunos que por ser prototipos o ser de dificil recor-

men en los cultives. dacion, seran incluidos en esta revision
Artritis reactiva Vasculitis
Artritis postestreptococcica Enfermedad de Kawasaki

Fue descrita por primera vez en 1959 en un pa- Es una enfermedad inflamatoria multisistémica de
ciente con artritis posterior a infeccién poexpresion clinica variable, caracterizada histolo-
estreptococo grupo A quien no cumplia los criteriagicamente por la presencia de vasculitis. El 80% se

Tabla 4. Comparacion de caracteristicas artritis postestreptococcica (APE), fiebre reumaética (FR) y
artritis reumatoide juvenil (ARJ)*

APE FR ARJ
Antec. de infeccion Si Si No
Perbdo de laéncia < 2 semanas 2-3 sem No
Artritis simétrica Si No Si
Artritis migratoria No Si No
Pequefias articulaciones Si Raro Si
Esqueleto axial Si No Si
Respuesta a ASA Lenta Réapida Lenta
Duracion artritis Variable-prolongada Corta Prolongada
HLA DR B1*01 DR B1*16 DR B1*08

(Modificado de la referencia 38. ASA: &cido acetil salicilico.
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presenta en menores de 5 afios, con una incidengigunos casos. La descamacion también puede ocu-
de 5.5 x 100.000 habitantes. El 86% ocurre en ragé& en la region perineal.
blanca y es ligeramente predominante en hombres,

~ - _ Una inyeccion conjuntival bilateral ocurre entre
en menores de 5 afios con una relacion 1.3:1 y eIn p L
~ €l tercer y cuarto dia del inicio de la enfermedad, no
mayores de 5 afios 1.6°1

asociado con exudado, y se puede prolongar si no
Para hacer el diagnostico de Kawasaki deba&e recibe tratamiento con gamaglobulina IV (18V)
cumplirse 5 de 6 criterios 0 4 criterios mas el diag-

P . Yo ) : En la cavidad oral, ademas de lo nombrado den-
nostico ecocardiografico de aneurismas coron%ﬁnostro

de los criterios diagndsticos, puede haber forma-
Criterios diagndésticos cion de seudomembranas, aftas o Ulceras. El
diprojecimiento de los labios puede continuar dos a
tres semanas después de la desaparicion de los sin-
tomas (figura 12).

1. Fiebre: 39-40° de 5 dias 0 mas que no resp
de a antibidticos.
2. Conjuntivitis: bilateral, bulbar no supurativa. _ o .
_ ] _ Artralgias y mialgias pueden ocurrir en la enfer-
3. meadeno_patla: cervical, dolorosa, frecuentqnedad de Kawasaki, y en menor proporcion artritis,
mente unilateral, aguda, no purulenta de ma&g ha descrito hasta en un 25%. Artritis se presenta
de 1.5 cm de diametro. durante el periodo de recuperacién con un patrén
4. Brote: polimorfo, no incluye vesiculas o bulasdligoarticular afectando grandes articulaciones como

) ) ) __rodilla y tobillo, aunque también se ha descrito en
5. Cambios en labios 0 mucosa oral: inflamaciéfyg articulaciones de la mafo

eritema, sequedad, fisuras, lengua en frambue- o
sa o eritema difuso de orofaringe. Plrpura de Henoch-Schonlein

6. Cambios en extremidades: fase aguda: erite- ES una vasculitis por complejos inmunes de pe-
ma de palmas y plantas, edema indurado §&€fos vasos, caracterizada por lesiones purpuricas
manos y pies. en piel (100%), manifestaciones gastrointestinales

_ » (63%), artritis (82%) y compromiso renal (40%). Con
Fase convaleciente: descamacion desde la pypy incidencia de 20.4 x 100.000 siendo mas alta
ta de dedos. en el grupo de 4 a 7 aitdsEl 90% de los nifios se
En la fase aguda mas del 90% desarrollan @mcuentra por debajo de los 10 afios. Se presenta en

exantema polimorfo sobre tronco y extremidadeBayor numero en hombres con una relacion H:M
La forma mas com(n de este brote es un eriterh@:1; Sin embargo, en una serie publicada reciente-
generalizado con lesiones urticariformes con pldente hay un ligero predominio del género femeni-
cas grandes e irregulares. La segunda forma nf&%’ (tabla 5).
comun es un eritema morbiliforme maculopapular, Es una enfermedad autolimitada, con un prome-
en raros casos puede ser escarlatiforme, semejaiy de duracion de cuatro semanas, sin embargo,
te a eritrodermia o eritema marginatum; el 5%uede presentar recaidas, la frecuencia de estas va-
muestran pustulas asépticas pequefias sobre fasen diferentes reportes: 15%n la serie del no-
rodillas, gluteos u otras partes del cuétp&n roeste de Espafia (78 pacientes) y hasta 33% en la
nifios menores de un afio de edad pueden press@rie de Virginia (100 pacienté&s)
tarse lesiones atipicas como hiperqueratosis o

papulare® Erupcion purpdrica cutanea es la principal carac-

teristica de este desorden, presentandose en el 100%
A los cinco dias aparece eritema palmo plantar g& los casos, y es esencial para el diagnostico. Estas
o edema indurado de manos y pies, después que lesdones pueden ser precedidas por maculas
la fiebre desaparece el eritema. De 10 a 15 dias degtematosas o papulas que se vuelven purpuricas
pués del inicio de la enfermedad hay fisuramien®@n poco tiempo (24 horas); son grupos de lesiones
entre las ufias y puntas de los dedos y despuési¢ga2 a 10 mm distribuidas en patrén de “silla de
descamacion se amplia sobre la palma y mufieca,neantar” pero pueden ocurrir en extremidades supe-
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Figura 10. Queratodermia blenorragica con com-
promiso en miembro superior, en paciente con sin-
drome de Reiter.

Figura 11. Mdltiples lesiones tlcero costrosas por
pioderma gangrenoso.

i

I d Figura 13: a y b. Visién anterior y posterior de
Figura 12 . Eritema y fisuramiento de labios en un  miembros inferiores en paciente con purpura de
lactante de 22 meses. Henoch-Schénlein.

!

295



MONICA PATRICIAVELASQUEZ MENDEZ & Col. REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA
|

Tabla 5. Comparacion de caracteristicas clinicas res de 2 aflos. Es una vasculitis leucocitoclastica

de HSP en dos diferentes regiones* mediada por complejos inmunes, aunque no hay
evidencia que sea por IgA; se presenta entre los dos
Lugo, Charlottesville,| meses y cuatro afios de edad.
Espaia Mrginia . . . . .
Las manifestaciones clinicas incluyen edema in-
No. de pacientes 78 100 flamatorio que pyede semejar un sindrqme nefrético,
Sexo: HIM 36/42 57/43 afectando los parpados o _de manera dlfus_a la cara y
% de Hombres 46.2 57 cuero cgt?elludo; en,Ia mitad de los pament}es hay
Parpura palpable 100% 100% mfla_ma}c_lon de los l6bulos _de las orejas. Purp_uras
Artritis 65.4% 8204 equimoticas de. las extremidades y cara (mejillas,
Sangrado G/I 30.8% 33% parpados y orej_as) aparecen con un patrén de pe-
Nefritis 53.8% 40% drada. Otra_ls lesiones cuténeas que _pueden aparecer
Hematuria 52 6% 40% son petequias, purpura reticulada, lesiones necréticas,
Proteinuria 24 4% 2504 principalmente en los pabellones auriculares, y urti-
Niveles elevados carig® (figura 15). En este subgrupo de pacientes el
de IgA 57 1% 62% curso es mas benigno, el compromiso sistémico es
menor, manifestaciones gastrointestinales se han vis-

* Modificado de la referencia 33 y 34. to en el 8%, compromiso renal en el 17% y artritis
en el 17%. El edema es el signo constante y las le-
riores y térax, aunque este es relativamente respes@snes purpuricas en 85%
do. Ronchas urticariformes, placas, vesiculas (me-
nos del 5%) y ulceraciones son vistas en algunos
casos, con mayor frecuencia en adultos. El brote Es una de las enfermedades del tejido conectivo
puede permanecer por semanas y se consideramas frecuentes en nifios y adolescentes, mas en pai-
factor dependiente de presion y graveéddt(figu- ses subdesarrollados. Las principales manifestacio-
ras 13a y 13b; figura 14). nes incluyen artritis, carditis, corea de Sydenham,
Las manifestaciones articulares ocurren apro (?_rltema m_arglnado y rEOdUIOS subcutaneos, S|enplo
madamente entre el 60-90% de los pacientes (6@% do_s primeras las mas comunes. Estos se f:on3|de-
2: criterios mayores segun Jones, quien define que

Fiebre reumatica

en la serie de Espafia y 82% en la serie de Virginia), lartrit I ‘s f i beni .
puede desarrollarse en cualquier momento dura POTArtiitis €s fa mas Irecuente pero benigna mani-
tacion y casi siempre migratoria, a menos que sea

el curso de la enfermedad alin como manifestaci L > . -
ustrada por la administracion de antiinflamatorios.

inicial hasta en un 25%. ElI compromiso eL q culaci | s f
oligoarticular, un 44% compromete tobillos y pies-@S grandes articulaciones son las mas frecuente-

34.6% rodillas, 19.2% manos y mufiecas, y 9% cjente comprometidas, particularmente rodillas, to-
dos. No es claro si el compromiso articular es urfillos, codos y mufiecas; el compromiso limitado a
verdadera sinovitis 0 el edema de tejidos bland@§duefias articulaciones es muy raro y debe hacer
periarticulares es el componente mas importante BRnsar en otra enfermedad, el esqueleto axial casi
la sintomatologia. Aunque la artritis es incapacitantBUnca se compromete El dolor es muy intenso y

es autolimitada y no deformante, como la parpur§, Paciente no tolera los movimientos pasivos
tiende a mejorar con el reposo. (pseudoparalisis) con un patron asimeétrico. El dolor

es mas intenso que lo que los hallazgos fisicos apa-
rentan, como ocurre en el LES. La resolucién de la

Varios autores han usado el término edengitritis en una articulacién ocurre 24 horas después
hemorragico agudo de la infancia para referirsedel inicio, seguido de artritis en otra articulacion. Se
una entidad clinico patoldgica diferente a la plrpurdracteriza porque tiene una respuesta dramatica a
de Henoch-Schonlein, otros lo consideran una vbps salicilatos. En casos no tratados la artritis puede
riante de esta misma que se presenta en nifios meharar hasta 4 semartas

Edema hemorragico agudo de la infancia
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Figura 14. Ndmero extenso de lesiones purpuricas
en un patrén de distribucion de silla de montar en
paciente con purpura de Henoch-Schénlein.

Figura 15. Edema y lesiones tipo “pedrada” en
mejillas con compromiso del pabellén auricular en
un lactante.

Figura 16. Paciente con eritema marginado con fie-
bre reumaética.

Figura 17. Nédulos subcutaneos localizados en su-
perficie extensora de segunda y quinta IFP de mano
izquierda, en un paciente con fiebre reumatica.

M

Figura18:ayb. Obsérvense maculas eritematosas
en tronco (a) y cara (b) en paciente con ARJ tipo
sistémico.

o
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En un grupo de 377 pacientes pediatricos con fie- La manifestacion osteomuscular mas frecuente es
bre reumatica sin corea se vio que el 54% cursalaaartralgia en las fases iniciales de la enfermedad.
con un patrén poliarticular, 17% monoarticular, eé/luchos presentan un compromiso oligoarticular que
20% presentaban artralgia sin artritis y el 10% nmuede remitir y otro subgrupo con curso poliarticular
presentaban sintomas articuldfes mas agresivo, con compromiso de pequefas articu-
laciones y columna cervical y un gran porcentaje de

En piel varios eritemas, incluyendo urticaria ord stos evolucionan a anquilosis, particularmente del
naria y eritema figurado, ocurren en el 10% de 108 q » P

pacientes con fiebre reumatica (figura 16). La varigadrPoy el tarso.

dad mas comun es el eritema marginado o anular, queEn el Servicio de Reumatologia de la Universi-

consiste en maculas rojas o papulas urticariformes qiled de Antioquia, en un estudio de 15 pacientes con
se expanden hacia la periferia lentamente, llevandeiafermedad de Still, se encontraron como caracte-
un centro palido y produciendo anillos completos dsticas mas importantes fiebre y artralgias, similar a
incompletos, algunas veces puede tener un patdénreportado en la literatura general y el brote se vio
policiclico y puede ser inducido por la aplicacion den el 60% de los nifios (tabla’®)

calor. Puede persistir de pocas horas a dos o tres dias.

Usualmente se presenta durante la fase aguda y pigsia 6, Manifestaciones clinicas en 15 pacientes

de asociarse a carditis, n0 es pruriginoso ni induragdgy, or+iris reumatoide juvenil sistémica en Medellin*
y desaparece con la presitf Puede verse también

eritema papulatum, que consiste en pequefias papulggllazgos Nifios Porcentaje
rojas y papulas urticariformes, sobre codos, rodillas, (n: 15) (%)
brazos y glateds

Los nédulos subcutaneos son firmes no dolorosod;iebre 15 100
de menos de 1 cm, localizados sobre las superficjedrtralgias 15 100
extensoras de ciertas articulaciones, particularmentedinofagia 1 73.3
codos, rodillas y mufiecas, en la regién occipital |@*denopatias 10 66.7
sobre los procesos espinosos de la columna torad¥tritis 9 60
lumbar; la piel es libre y sin signos de inflamacion,Brote 9 60
los cuales son poco frecuentes y cuando se presentBigpatomegalia 4 26.7
pueden asociarse a carditis, pueden coexistir con efEsplenomegalia 1 6.7

tema marginad®“® (figura 17).
Enfermedad de Still

La variedad sistémica corresponde al 10% de |a . _ . .
o . . . . 1. Moore T. Parvovirus-associated arthritis. Curr Opin
artritis reumatoide juvenil. Se caracteriza por pré- rpeumatol 2000: 12: 289-294.
sentar fiebre alta en picos de 39° con un patrOn cati- Krafchik B. Viral exanthemas in Harper Textbook of Pediatric

diano, con un rapido retorno a la linea de base_e Dermatology. Blackwell Science, 1 ed. 1999: 329-346.
inclusive t i debaio d ta. La fi b3. Rose C, Eppes S. Infection-related arthritis. Rheum Dis Clin
inclusive temperaturas por debajo de esta. La fiebre yorinh am 1997: 23: 677-695.

se acompafia de brote macular eritematoso de 2 a. 5 Cassidy J, Petty Ross. Infectious arthritis and osteomyelitis
mm de tamafo, color salmon rosado con un halo in Cassidy Textbook of Pediatric Rheumatology. Saunders

1 . . . co, 4 ed. 2001: 641-665.
palldO alrededor; tiende a ser migratorio y evanescel- Gijes R, Gerster J, Terrier P. Parvovirus B19 associated

te. Se localiza en tronco y en la region proximal de monoarthritis in a 5-year-old boy. J Rheumatol 1995; 22:
las extremidades, pero se ha descrito en cualquier 766-767.

e . L . White D, Mortimer. Human Parvovirus Arthropathy. Lancet
sitio (figura 18 a y b). En nifios mayores el brot& 1085: 1: 422-424.

puede ser pruriginoso hasta en la mitad de los casms. Nocton M. Human parvovirus B19 associated arthritis in
Las lesiones puedes desencadenarse con el estréschildren. J Ped 1993; 122: 189-90.

; - ; Cassidy J, Petty R. Infectious arthritis and osteomyelitis in
emocional, bafios de agua caliente o con el rasce?do Textbook of Pediatric Rheumatology. W.B Saunders co, 4°ed.

(fenbmeno de Koebnét) 2002: 640-665.

* Modificado de la referencia 42.
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