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Sinonimia. — Ariritis reumatoide, poliartritis crénica, poliartritis crénica
progresiva, artritis atréfica, artritis deformante, artritis crénica proliferante,
artritis crénica evolutiva.

Definicion. — La enfermedad reumatoide es una afeccién sistémica cro-
nica, de etiologia desconocida, caracterizada sobre fodo por cambios inflama-
torios a nivel de las articulaciones y atrofia y rarefaccién ésea. En el comienzo
de la enfermedad la sinftomatologia se manifiesta por una artritis migratoria
con tendencia a la inmovilizacién articular, y en etapas avanzadas deja como
secuela deformidades y anquilosis.

Concepto. — La enfermedad reumatoide no es una afeccion meramente
articular, como se pensé hasta no hace muchos afios, sino que se trata de una
enfermedad sistémica generalizada del tejido conectivo; y como al parecer la
sustancia mds afectada de este tejido es el coldgeno, no es de extrafiar que mu-
chos autores la incluyan entre el grupo amorfo de las discolagenosis. En efecto,
las lesiones anatomopatolégicas no se limitan al sistema articular, sino que se
difunden a diversas partes del organismo, encontrdndose alteraciones car-
diacas, pulmonares, musculotendinosas, vasculares, nerviosas, efc.

Que es una enfermedad sistémica es evidente; que se la considere una
afeccién del tejido conectivo es justificable, siendo éste el tejido lesionado con
preferencia; y es por esa naturaleza sistémica que nosotros hemos utilizado
la denominacién de enfermedad reumatoide; y preferimos este término sobre
cualquier otro de sus sinénimos, ya que estos Gltimos sélo hacen resaltar las
manifestaciones articulares de dicha entidad clinica, ignorando en su defini-
cién el amplio concepto de una enfermedad orgdnica de multiples manifesta-
ciones.

Epidemiologia. — Incidencia. — La enfermedad reumatoide es una afec-
cion frecuente en los paises de la zona templada, donde llega a constituir un
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problema grave: individual, social y nacional. Se trata de una enfermedad de-
formante e incapacitante, con la particularidad de que los segmentos corpo-
rales mds afectados son aquellos que realizan los movimientos mds especializa-
dos y finos. El hombre o la mujer que la padecen estdn expuestos a perder los
dos instrumentos naturales mds dOtiles, las manos, dejando en su lugar verda-
deras garras rigidas y atréficas, incapaces de cumplir a cabalidad las funcio-
nes que le son destinadas. Fdcil es, sin duda, imaginarse la severidad del proble-
ma social que esta enfermedad acarrea, si se tiene en cuenta que en ciertos
paises, como Inglaterra y los Estados Unidos, la incidencia oscila entre un
2,5 a un 3 por 100, restdndole un material de trabajo significante a la nacién,
con todas las consecuencias que esto implica.

En los trépicos, la enfermedad estd mal estudiada, y se considera que la
frecuencia global de la enfermedad reumatoide es menor a la cifra ya men-
cionada; sucediendo, probablemente, lo mismo en Venezuela, sin que para
ello podamos dar cifras al respecto, ya que no existen estadisticas nacionales
que lo refieran. Tenemos la impresion de que en Maracaibo la incidencia es
bastante baja; y aunque no nos es posible elaborar estadisticas grandes y
exactas, remitimos los siguientes ejemplos: De 204 casos historiados en la
consulta de Medicina Interna del Hospital Quirdrgico por el personal de Clinica
Médica, solo encontramos un diagnéstico provisional de enfermedad reuma-
toide, y este diagnéstico no fue corroborado por radiologia, puesto que la
impresién radiologica fue la de una ésteoartropatia degenerativa.

Edad. — La edad mds frecuente de comienzo para la enfermedad, en los
Estados Unidos, oscila entre los treinta y cinco y treinta y nueve aiios. Las es-
tadisticas espafiolas dan, mds o menos, resultados parecidos. En nuestros casos
— estudiamos 14 casos — encontramos extremos entre doce y cuarenta y cinco
afos, con un promedio de treinta y dos afos.

Sexo. — Con respecto al sexo, de manera general se dice que la enfermedad
es mds frecuente en la mujer que en el hombre. Nosotros encontramos una
frecuencia del 64,4 por 100 para el sexo femenino, o sea, una frecuencia mayor
de 3 :2 en la mujer para el hombre.

Clima. — La enfermedad es frecuente en paises templados con climas ho-
medos y frios. Es un hecho curioso que los sintfomas articulares se agravan con
la humedad y las temperaturas ambientales bajas, siendo una triste ironfa el
hecho de que muchos pacientes explotan su afeccién comentando su habilidad
para pronosticar el tiempo. En aquellas regiones con cuatro estaciones, la ma-
yoria de los casos comienzan a fines de invierno hasta la primavera. En Nueva
York, es en el mes de marzo cuando se observa una incidencia notable en el
comienzo de los procesos reumatoideos.

Herencia. — Descartando el medio ambiental comin, se admite que existe
una predisposicion familiar a la enfermedad. Se han encontrado, en efecto,
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familias de reumdticos y casos de enfermedad reumatoide en gemelos, espe-
cialmente monocigoéticos, en los cuales incluso se observa una misma edad de
comienzo para la afeccion. Se han llevado a efecto estudios sobre las reacciones
seroldgicas en sujetos con esta enfermedad y en sus familiares; y Ziff, vtilizando
su método de inhibicién de aglutinacién, acusa un 20 por 100 de pruebas posi-
tivas en los familiares de primer grado, y solo un 4 por 100 de positividad en
los casos de control. En nuestros casos nosotros encontramos cuatro casos de
14 con antecedentes de artritis familiares, lo que totaliza un 28,5 por 100 de
frecuencia.

Cuadro clinico. — Es sumamente variado, ya que en algunos casos los
sintomas son apenas molestos y en ofros casos la evolucién se presenta de una
manera maligna y fulminante. Se pueden distinguir tres perfodos en la enferme-
dad: el periodo prodrémico, el perfodo de comienzo y el periodo de estado.

Periodo prodrémico. — Con frecuencia se observa que la sintomatologia ar-
ticular de la enfermedad va precedida, semanas, meses o afios atrds, por un
complejo sintomdtico constitucional, vago e impreciso, caracterizado por ma-
lestar general, astenia, anorexia y pérdida de peso. Otras veces el paciente
refiere perturbaciones vasomotoras, parestesias o adormecimientos de manos
y pies. Otro grupo de enfermos se queja de mialgias o artralgias fugacas; y,
por Gltimo, ofros exhiben la triada sintomdtica descrita por los holandeses,
caracterizada por un temperamento vital sanguineo, agresividad reprimida y
narcisismo, constituyendo la llamada «neurosis pre-reumdtica».

Periodo de comienzo. — Se pueden distinguir dos formas: las formas agudas,
menos constantes, y la forma insidiosa, mucho mds frecuente. La forma insi-
diosa de comienzo: las manifestaciones articulares de la enfermedad reuma-
toide se inician usualmente de una manera insidiosa, y es muy frecuente que el
paciente refiera que su enfermedad ha comenzado a rafz de un trauma fisico
o psiquico, alguna infeccién, enfriamiento o fatiga. De ordinario, el comienzo
es monoarticular, con la articulacién afectada bastante dolorosa; luego, de
manera gradual, aparece la tumefaccién articular, con todas las caracteristicas
de una flogosis local. La sinfomatologia general es discreta, y existe a veces
un aumento moderado de |la temperatura y taquicardia. Nosofros encontramos
que en dos casos el enfriamiento desencadend el proceso, y en dos casos fue
una afeccion amigdalina.

De la forma aguda de comienzo, la aparicién precoz de una tumefaccién
articular roja, caliente y muy dolorosa, puede prestarse a confusién con la
fiebre reumdtica; pero en este caso, estdn ausentes las lesiones cardiacas y
la otra sintomatologia accesoria de esta afeccion.

Periodo de estado.— Se pueden distinguir manifestaciones articulares y extra-
articulares. Las manifestaciones articulares se pueden sintetizar en la inflamacién
de la articulacion; es decir: dolor, tumor, rubor y calor. Las articulaciones
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mds frecuentemente afectadas en nuestros casos son, en orden descendente de
frecuencia, las siguientes: las articulaciones interfaldngicas proximales de las
manos, las rodillas, las articulaciones tibiotarsianas, los codos, las muifiecas,
las articulaciones metacarpofaldngicas, los dedos de los pies y los hombros.
La enfermedad tiene tendencia a atacar las articulaciones en forma simétrica,
y a establecer, a la larga, una especie de migracién, pero una migracion
lenta, distinta a la de la fiebre reumadtica, ya que en esta enfermedad reuma-
toide, una vez afectada una articulacién, existe la tendencia a permanecer
comprometida por semanas, meses y hasta afios, siendo comin que en cada
brote agudo sigan lesionadas las articulaciones dafiadas con anterioridad.

Se puede decir que, en general, la enfermedad se manifiesta por brotes agu-
dos, seguidos por intervalos de remisién espontdnea o inducida por algunos
medicamentos; las remisiones se van haciendo cada vez mds cortas, y la enfer-
medad va dejando a su paso secuelas generalmente articulares. Las secuelas
de la enfermedad varian segin se trate de una forma moderada o de una forma
maligna. En la forma moderada existen contracturas, desviaciones. Las con-
tracturas son generalmente de tipo espasmédico, y en este caso, al suprimir
el factor espasmadico, cede la contractura. Las desviaciones son generalmente
en las manos, desviaciones cubitales que son bastante frecuentes. En las manos,
cuando existe contractura de los dedos indice y medio, queda una deformidad
en flexion caracteristica, la mano en embudo, ya que en ella toma la mano
la forma de este instrumento. Cuando se ha producido la desviacién cubital,
entonces se produce la llamada «mano en aleta de foca». También existe la
sublujacién de los dedos, pero es menos frecuente que en la forma maligna
de la enfermedad.

Con respecto a las manifestaciones extraarticulares, tenemos las manifesta-
ciones constitucionales de la enfermedad. En nuestros casos encontramos, en
orden descendente de frecuencia: anorexia, fiebre discreta, astenia, malestar
general y pérdida de peso. Otra manifestacién extraarticular son los nédulos
reumatoideos de Meynet, que se localizan habitualmente en el tejido celular
subcutdneo en la vecindad del codo, por debajo del olécranon o en la rodilla,
pudiendo manifestarse también como pequefias tumoraciones quisticas en el
dorso de las mufiecas, dedos o tobillos; su tamafio oscila entre unos milimetros
y dos a cuatro centimetros de didmetro, y su frecuencia oscila entre el 10 y el
20 por 100.

Manifestaciones musculares: Son las contracturas y las atrofias. Las atro-
fias son mds frecuentes en las formas graves de la enfermedad. Las manifesta-
ciones tendinosas y de las bolsas serosas son las bursitis y las tendinitis, habién-
dose descrito incluso casos de rotura tendinosa espontdnea.

Manifestaciones cutdneas: La piel puede estar sudorosa y fria, especial-
mente en las extremidades, y sobre los dedos es posible encontrarla estirada



y brillante, a la manera de una esclerodactilia. En algunos casos hay lesiones
de eczema, vitiligo, hiperpigmentacién de la superficie cutdnea que recubre
las articulaciones, y pueden existir alteraciones similares al llamado eritema
palmar hepdtico, a las psoriasis, y pueden haber ulceraciones en los miembros
inferiores.

Manifestaciones oculares: En la forma moderada de la enfermedad son ra-
ras; pero en las formas graves pueden verse casos de iritis, escleritis, epies-
cleritis, que al progresar pueden conducir al cuadro denominado escleroma-
lacia perforante.

Manifestaciones pulmonares: No existe un juicio exacto sobre las manifes-
taciones pulmonares que se presentan en la enfermedad reumatoide, ya que
se han notado multiples cambios patolégicos en el pulmén, como lesiones pleu-
rales, alteraciones que simulan una neumonitis o una fibrosis pulmonar inters-
ficial difusa. Lo que si se considera como asociacién vdlida es el [lamado sin-
drome de Caplan, que consiste en una asociacién entre una enfermedad reu-
matoide y una fibrosis nodular difusa del pulmén en trabajadores de las minas
de carbon.

Manifestaciones vasomotoras: Sudoracién de pies y manos, parestesias, el
fenémeno de Raynaud, efc.

En la enfermedad reumatoide de curso severo es donde mejor se evidencia
la naturaleza sistémica de la enfermedad. Las manifestaciones articulares son
mds graves, las secuelas son peores, las desviaciones son mds acentuadas, las
contracturas se hacen permanentes por la atrofia muscular. Las desviaciones
pueden, incluso, hacerse permanentes también, cuando a la anquilosis fibrosa
se suma la anquilosis ésea. Existe un cuadro denominado «artritis mutilante»,
descrito en 1913 por Pierre-Marie, en el cual la alteracién fundamental consiste
en una deformidad severa de los dedos de la mano por osteolisis de las
falanges terminales, acompanada a veces por atrofia y lisis de las falanges dis-
tales, dando origen a la asi llamada «mano en forma de gemelos de épera.

Con respecto a las manifestaciones extraarticulares en esta forma grave,
severa, de la enfermedad, pueden existir manifestaciones cardiovasculares. Sin
embargo, es confuso notar que las lesiones anatomopatolégicas del corazén
son muy frecuentes; en cambio, las manifestaciones clinicas son raras. A pesar
de esto, algunos autores han descrito pericarditis e insuficiencia aértica. Con
respecto a las manifestaciones oculares, ya habiamos hablado sobre el cua-
dro denominado escleromalacia perforante, que es sumamente grave, y puede
llevar a que el elemento pierda la visién. Las manifestaciones pulmonares en
esta forma grave de la enfermedad son también mads evidentes; puede apa-
recer incluso un sindrome de hipertensién pulmonar por una arteritis pulmo-
nar concomitante.

Ya Ragan describié el cuadro de la artritis reumatoidea maligna con le-
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siones valvulares y oculares graves y alteraciones pulmonares que semejari
una neumonia atipica primitiva o remedan un sindrome de Hamman-Rich, y
terminan estos cuadros en una amiloidosis renal fatal.

Examenes complementarios. — Vamos a destacar las manifestaciones
hematoldgicas. Se destaca sobre todo una leucocitosis en la fase aguda de la
enfermedad, que puede — entre nosotros no lo encontramos sino en un caso —
acompafiarse de una desviacion a la izquierda del contaje diferencial. La levco-
citosis es discreta, la sedimentacion estd elevada en la fase aguda de la enfer-
medad y también se encuentra presente la proteina C reactiva.

Otra manifestacién hematolégica es la anemia. Se trata de una anemia se-
cundaria, generalmente de tipo hipocrémico, resistente a la terapéutica con
sales de hierro y aparentemente la médula ésea es incapaz de producir un
nimero suficiente de glébulos rojos, los cuales, por otra parte, tienen acortado
su promedio de vida. La terapéutica, en estos casos, se hard a base de los este-
roides y transfusiones, ya que el hierro no tiene mucha utilidad. Nosotros
encontramos, de los 14 casos de enfermedad reumatoide estudiados, nueve
casos de anemia; siendo mds frecuente la anemia macrocitica hipocrémica.

Las proteinas plasmdticas se dice que pueden estar alteradas con un aumento
de las globulinas, sobre todo de la globulina alfa 2 y de la gamma globulina.
Nosotros, en seis casos que pedimos proteograma, observamos solo una in-
version del cociente albimino-globulina, pero no se le pudo hacer la electro-
foresis.

El liquido sinovial de las articulaciones afectadas puede ser bastante pa-
tognoménico. Existe una turbidez y disminucién de la viscosidad del liquido,
disminucion de su contenido en mucina, disminucion del contenido en glucosa,
especialmente en los casos crénicos y severos. Hay un aumento de las proteinas
y un contaje leucocitario elevado, con cifras medias de 14.000 glébulos blancos
por mm?,

Las pruebas serolégicas de la enfermedad, constituyen un capitulo de adqui-
sicién reciente y donde chocan opiniones contrarias. En el suero de pacientes
con enfermedad reumatoide se constata, con cierta frecuencia, la presencia
de una macroglobulina denominada factor reumatoide, que fiene una cons-
tante de sedimentacién de 22 S, y que se desplaza con las gamma globulinas.
Este factor reumatoide, esta globulina, es capaz de aglutinar cualquier sus-
pensién homogénea de particulas previamente sensibilizadas o recubiertas
por gamma globulina. Existen numerosas pruebas que tienen por objeto de-
terminar la presencia del factor reumatoide: la prueba de Waaler-Rose, la
prueba de Heller, la prueba del latex y la de la bentonita. La prueba del latex
es la que nosotros utilizamos, por ser la mds sencilla y la que estd mds al alcan-
ce del médico general, y no es necesario tener ninguna experiencia en técnicas
de laboratorio. Nos da a nosotros una frecuencia de positividad del 41,6 por 100,



cifra bastante inferior a la de los ofros autores, que ofrecen resultados del 60
al 90 por 100 de positividad.

Existe otro método, otra prueba serologica, en la enfermedad reumatoide:
es el método de Ziff. Esta es una prueba complicada, que emplea la euglobu-
lina en una reaccion de dificil ejecucién, para inhibir la aglutinaciéon. Ziff basé
su prueba en el hecho de que en el suero de personas normales habia una
sustancia capaz de inhibir la aglutinacion de eritrocitos sensibilizados de oveja
por el suero del paciente reumatoide. La especificidad de la reaccién se basa
en que la ausencia de este factor inhibitorio constituye un indice mds sensible
de actividad reumatoide que la presencia misma del factor aglutinante. Por
otra parte, Grey ha demostrado que dicha sustancia inhibitoria no es exclusiva
del suero sanguineo, sino que estd presente en ofros tejidos del organismo:
miocardio, pulmén, higado, placenta, etc.

La mayor desventaja de las pruebas serolégicas utilizadas en el diagnéstico
de la enfermedad reumatoide es su falta de especificidad, arrojando resulta-
dos falsamente positivos en un porcentaje discreto de casos de lupus erite-
. matoso diseminado, en algunas virosis, hepatopatias, sifilis, etc.; no obstante
eso, recomendamos el uso de estas pruebas, sobre todo la del Idtex, en el diag-
nostico de la enfermedad reumatoide, debido a su sencillez y su realizacién
facil, y por no existir hasta hoy ninguna prueba diagnéstica que se pueda de-
cir patognoménica del proceso. Si la serologia es negativa, no descarta la
enfermedad; pero sabemos que una reaccién positiva acompaiiada de algunos
datos clinicos sugestivos puede confirmar el diagnéstico.

Las manifestaciones radiolégicas se pueden esquematizar en tres periodos:
precoz, intermedio y tardio, que corresponden a las distintas fases evolutivas
de la afeccién, ya que los hallazgos radiolégicos se equiparan frecuentemente
con los sintomas clinicos. En el perfodo precoz, la radiologia es esencialmente
negativa, ya que los cambios patoldgicos tienen lugar en la membrana sino-
vial; sin embargo, puede encontrarse evidencia de la inflamacién de los te-
jidos blandos con infiltracién de los elementos capsulo-sinoviales, para lo cua|
se necesita una radiografia muy blanda y la interpretacién de un experto con
muchos afios de experiencia. Puede encontrarse un enturbiamiento de la mé-
dula ésea, originada por el edema periarticular y por el derrame articular,
pero no hay nada constante. Generalmente, en un periodo precoz, el médico
debe esperar; y casi siempre encuentra una radiologia normal.

En el periodo intermedio, las manifestaciones mds comunes son: presencia
de irregularidades duras en las superficies articulares, estrechamiento de la
interlinea articular y osteoporosis de predominio epifisario; puede aparecer
una espicula en el Iimite del cartilago articular y puede haber presencia de
lesiones quisticas subcondrales o corticales mds pequenus. sin embargo, que
las observadas en la artritis gotosa.



En el periodo terminal, las lesiones encontradas son las siguientes: oblite-
racién parcial o total de la interlinea articular, lesiones de anquilosis, osteopo-
rosis marcada, y se pueden apreciar radiolégicamente las secuelas de la enfer-
medad, manifestadas por desviaciones, sublujaciones, efc.

INTERVENCIONES

Dr. Montiel: ;Es cierto que se han observado manifestaciones de espén-
diloartritis?

Dr. Amado (hijo): En un caso habia una discreta rigidez de la columna
cervical y de la columna lumbar; pero radiolégicamente no habia nada pato-
I6gico. Asf es que no la pudimos encasillar dentro de las espondiloartritis.

Dr. Montiel: ;Qué relaciéon hay entre la espéndiloartritis e insuficiencia
adrtica y aortitis?

Dr. Amado (hijo): Se ha observado con frecuencia la coexistencia de
insuficiencia aértica con espéndiloartritis anquilopoyética; pero no sé si se po-
dria decir que la artritis reumatoide dé también la aparicién de un caso de
insuficiencia adrtica. '

Dr. Montiel: Hago la pregunta porque escuché una conferencia de un
médico que tiene gran experiencia en espondiloartritis, y él insistia en la fre-
cuencia con que €| habia observado (en una casuistica de miles de casos de
una clinica especializada en artritis reumatoidea) la aortitis con insuficiencia
adrtica. Eso me llamé la atencién, y queria insistir sobre el punto de que, a
pesar de que parece una cosa nimia dentro de lo grande, hay que resaltar el
hecho de que no es una enfermedad local, sino que simplemente las manifes-
taciones articulares son manifestaciones locales de una enfermedad general.

Dr. Amado (hijo): Precisamente nosotros insistimos en el uso del tér-
mino de enfermedad reumatoide, ya que es un proceso sistémico.

Dr. Avendaiio: Yo desearia que usted nos hablara sobre el fratamiento de
la enfermedad.

Dr. Amado (hijo): Se puede esquematizar bastante bien en siete puntos:

1.2 Descanso.

2> Dieta.

3. Drogas.

4. Fisioterapia.

5.° Psicoterapia.

6.> Ortopedia y cirugfa.

7. Rehabilitacién en la tercera fase del tratamiento.

El descanso es importante y primordial, sobre todo en la fase aguda de la
enfermedad; pero no debe prolongarse demasiado, ya que pueden favorecerse
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la ésteoporosis, la anquilosis y la deformidad. Mientras exista el proceso agu-
do debe hacerse el reposo en cama, en hospital preferiblemente; cuando el
paciente pasa a la fase subaguda, en la que la fiebre ha descendido y ya puede
caminar, entonces es preferible tenerlo en reposo relativo, y personalmente
les aconsejo que se acuesten una hora después de cada comida, que no hagan
ejercicios o trabajos manuales excesivos.

Con respecto a la diefa, no existe ninguna dieta especifica para la enferme-
dad; pero estos pacientes, generalmente desnutridos, necesitan un suplemento
dietético a base de proteinas, polivitaminicos, etc. Como siempre, o casi siem-
pre, hay una anemia, es conveniente tratarle la anemia, seqin el tipo y segln
las medidas terapéuticas que se quieran emplear.

Las drogas se pueden clasificar en: analgésicos, esteroides, crisoterapia, an-
timonioterapia y drogas antipalidicas. De los analgésicos, el ideal es el dcido
acefil-salicilico; tiene el inconveniente de producir en una gran cantidad de
personas intolerancia gdstrica. En este caso nosotros lo sustituimos por cdpsulas
de piramidén y fenacetina con 250 miligramos de cada una, sin observar hasta
ahora ningln efecto secundario. La butazolidina no la empleamos nunca. La
codefna no hemos tenido necesidad de emplearla.

Los esteroides son muy buenos como agentes antiflogisticos, no detienen el
proceso, como se observé en una paciente, que al comienzo de su enfermedad,
cuando entré al hospital, no tenia ninguna manifestacién radiolégica, y a pesar
de estar recibiendo esteroides diariamente, aparecieron cambios radiolégicos
caracteristicos del proceso. Los esteroides sélo tienen como objeto mantener
al paciente totalmente o casi asintomdtico, hasta que se induzca la remision
del proceso, bien sea espontdneamente o por otro medicamento.

La crisoterapia, o sea, el uso de las sales de oro, aunque no tiene una base
cientifica sélida, es indudablemente bastante eficaz. No se conoce todavia el
mecanismo de accién de las drogas, aunque se han expuesto diferentes teorias.
Unos hablan de que producen insuficiencia hepdtica; otros hablan de que pro-
ducen una reaccién coloidal; otros dicen que inhiben los grupos enzimdticos
sulfidrilos, pero no hay nada probado al respecto. Sin embargo, nosotros he-
mos observado que clinicamente si inducen a una remisién clinica del proceso
cuando ya se han dado 400 a 600 miligramos de la droga. El empleo de estas
sales de oro debe ser hecho con cuidado, ya que son capaces de producir
efectos toxicos y efectos alérgicos y hasta anafildcticos, aunque nosotros no los
hemos observado todavia.

De las drogas antimaldricas, quizd la que mds se usa sea el fosfato de clo-
roquina. Se usa por via oral, a dosis progresivas, y también tiene efectos a largo
plazo, con mejorfa incluso de la ésteoporosis y del estado articular en general.

También algunos autores han utilizado el antimonio, y parece ser, con resul-
tados buenos. Se han utilizado otras drogas: el azufre, el cobre, el yodo, ve-
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neno de abejas; en fin, una infinidad de cosas que no tienen ningln fundamento
cientifico y ninguna utilidad prdctica.

Con respecto a lo demés, la fisioterapia, la psicoterapia, ya es un asunto del
especialista, del fisioterapeuta, del psicoterapeuta. Yo no tengo ninguna expe-
riencia al respecto, lo mismo que de cirugia y orfopedia.

Con respecto a la rehabilitacién, es un punto muy importante. La rehabili-
tacion se ha llamado la tercera fase del tratamiento. Primero, la curacién del
proceso agudo; luego, la convalecencia, y por ultimo, la rehabilitacién. Esta
sélo se puede llevar a efecto en centros muy especializados donde hay un gran
ndmero de artrificos, Nosotros no tenemos esa gran incidencia; asi es que no
creo que llegue a ser necesario. Sin embargo, en estos centros prdcticamente
ensefian a los enfermos a caminar, a desenvolverse en la vida diaria, a contar
monedas, etc. Es una fase muy importante en el tratamiento de la enfermedad.

Dr. Avendaiio: En cuanfo al reposo del periodo agudo de la enfermedad,
;podria decirnos algo mds?

Dr. Amado (hijo): Se han descrito ulgunas posiciones; en realidad, todo
debe hacerse para evitar la anquilosis. La posicién en semiflexion, con ejerci-
cios moderados en cama, es probablemente lo mejor. No debe acomodarse
en una sola posicion la articulacién por mucho tiempo. Incluso el reposo en
cama, aun en la fase subaguda de la enfermedad, no debe prolongarse por
mds de un mes a mes y medio a lo sumo.

Dr. Avendaiio: Con respecto al fratamiento quisiera decir algo. Como
es una enfermedad cronica que tiene exacerbaciones y remisiones, hay que
tener en cuenta que cuando se hace un tratamiento puede que la mejorfa que
experimente el paciente no sea debida al tratamiento, sino que sea sélo una
remision espontdnea de la enfermedad.

En cuanto al tratamienfo con cloroquina, creo que algunos autores tienen
cierto reparo en su uso, por el efecto toxico que trae y la intolerancia.

Dr. Amado (hijo): Yo no he observado ninguna intolerancia a la cloro-
quina y tampoco he sabido que haya una infolerancia que no sea gdstrica;
pero como se usa la droga en dosis progresivas de 250 miligramos, o sea, una
tableta cada tres dias por un mes, luego cada dos dias por otro mes, y luego dia-
riamente por tres o cuatro meses, prdcticamente va, no sé, si acostumbrando
al paciente a la medicacion, y ya cuando se da la dosis final de dos tabletas
diarias (500 miligramos) se observa una tolerancia bastante acentuada.

Dr. Avendaiio: ;Cudntos casos trato usted con cloroquina?

Dr. Amado (hijo): Cinco, y en ninguno de ellos observé intolerancia a
la droga.

Dr. Avendaiio: ;Fueron tratados exclusivamente con cloroquina?

Dr. Amado (hijo): Unos recibian, ademds, esteroides; otros recibian oro
concomitantemente,



Dr. Avendaiio: ;Cudnto tiempo después observé la remision de los pa-
cientes tratados con Aralén?

Dr. Amado (hijo): No podria decirlo, puesto que, como ya hice notar,
no estaban recibiendo solamente Aralén. No sé cudnto de remisién pueda ser
debido a las sales de oro y cudnto pueda ser debido a una remisién espontdnea,
En los casos en que hemos usado oro, si la hemos observado después de varios
meses, cuando han recibido de 400 a 600 miligramos.

Dr. Avendaiio: ;A qué atribuye usted el bajo porcentaje de positividad
en la prueba del ldtex en las pruebas que usted hizo, en comparacién con e|
porcentaje de positividad de otros autores?

Dr. Amado (hijo): Tengo la impresién de que el ldtex es mds positivo en
los casos graves, o mejor dicho, severos o moderadamente severos de la en-
fermedad; y casi todos los casos que nosotros estudiamos, con excepcion de
dos, fueron muy benignos, tan benignos que sélo con diagnéstico clinico, por
alguna reaccién sistémica o algunas modificaciones articulares, se podrian
diferenciar de un reumatismo palindrémico.

Dr. Quintero: Con respecto a la cloroquina, si se ha descrito toxicidad,
sobre todo foxicidad ocular y hasta formacién de cataratas. Se recomienda,
pues, el examen al oftalmoscopio, para poder detectar posibles cataratas, cuan-
do el paciente comience a presentar trastornos visuales, y creo que deberia
resaltarse el punto que mencioné el Dr. Amado sobre la fisioterapia, para
evitar anquilosis.

Dr. Amado (hijo): La fisioterapia se puede hacer bajo la forma de ca-
lor, frio, de hidroterapia, climatoterapia y en forma de ejercicios. Quiza el
calor (bajo la forma de calor himedo o seco) es bastante importante, pero no
se debe usar en las formas agudas de la enfermedad. En cuanto a la hidrote-
rapia para evitar la anquilosis, creo que existen unos tanques, los tanques de
Hubbard, que los usan para estos casos. Colocan al sujeto dentro de un reci-
piente de metal que contiene agua circulante, a la manera de un remolino, y
que va ejerciendo un efecto mds que todo ténico sobre la circulacién, un efecto
vasodilatador. En este caso, esa influencia del agua sobre las articulaciones
produce vasodilatacion y a la vez un efecto como de masaje muscular.

Dr. Quintero: Creo que seria algo de importancia prdctica hacer una
diferencia entre osteoartritis y artritis reumatoide, en forma esquematica.

Dr. Amado (hijo): En efecto. En primer lugar tenemos la edad de co-
mienzo: la ésteoartritis comienza entre la cuarta y quinta década de la vida,
y hasta la sexta década, mientras que la enfermedad reumatoide es de la ter-
cera década de la vida. Con respecto a la forma de comienzo, es insidiosa en
ambas. Con respecto a las manifestaciones arficulares, no se observa en la
osteoartropatia degenerativa ninguna manifestacion de tumefaccién o inflama-
cién articular; hay exclusivamente dolor. Signos articulares especiales en la
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osteoartropatia degenerativa son los nédulos de Heberden que se observan
en las falanges distales. En cambio, los dedos fusiformes de la enfermedad reu-
matoide se deben a lesiones en las articulaciones interfaldngicas proximales.

El cuadro clinico varia, ya que en uno hay una reaccién sistémica, como
lo es la enfermedad reumatoide, y en la ésteoartropatia degenerativa no la
hay. Generalmente los pacientes reumatoideos son pacientes delgados, asté-
nicos, desnutridos, todo lo contrario de los ésteoartriticos, que son pacientes
obesos. Los exdmenes complementarios: en la &steoartritis no hay pruebas
seroldgicas de floculacion positivas, la velocidad de sedimentacién puede es-
tar normal y la leucocitosis y la anemia no se observan. En una enfermedad
reumatoide si hay una serologia positiva, sedimentacién elevada, leucocitosis
y anemia secundaria.

Las manifestaciones radiolégicas son distintas: en la enfermedad reumatoi-
de, cldsicamente hay una disminucién de la interlinea articular, con borra-
miento, anquilosis, deformidades, cosa que no se observa en la ésteoartritis,
sino mds bien una condensacién de las mdrgenes articulares con produccién
de osteofitos.

Dr. Montiel: ;Qué efectividad se ha obtenido en fisioterapia con los bafos
de parafina?

Dr. Amado (hijo): Nosotros casi no utilizamos fisioterapia, por la di-
ficultad del medio. En el hospital donde trabajamos no pudimos hacer fisiotera-
pia; pero tengo entendido que los bafios de parafina son buenos.

Dr. Montiel: ;Usé en todas las oportunidades los esteroides combinados
con sales de oro?

Dr. Amado (hijo): No en todos los casos los usamos combinados, aun-
que es preferible usar las dos cosas. En primer lugar porque el paciente se
manfiene casi asintomdtico hasta que las sales de oro comienzan a hacer su
accién, y en segundo lugar, quizd lo mds importante es que se pueden preve-
nir algunas de las reacciones secundarias de las sales de oro por medio del
uso de esteroides. Esas reacciones secundarias serian dermatosis exfoliatriz,
reacciones anafilacticas y hasta un sindrome nefrético.

Dr. Montiel: ;Cudl es la dosis 0til de las sales de oro?

Dr. Amado (hijo): Nosotros empezamos con 10 miligramos la primera
semana, 20 miligramos la segunda, 20 miligramos la tercera, y de aqui segui-
mos con 50 miligramos semanales, hasta fotalizar un gramo como dosis global.
Cuando el paciente ya ha recibido unos 300 a 600 miligramos, comienza la re-
misién del cuadro, pero seguimos dando la droga hasta totalizar el gramo. Es
quizd importante el hecho de que el oro actia mejor en las formas de comienzo
del proceso, cuando no se ha dado antes; una vez que se ha dado, el segundo
tratamiento con oro es menos efectivo que el primero, y en todos nuestros
casos siempre fué el primer tratamiento con oro que recibian.
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Dr. Montiel: ;Qué criterio sigue usted para evaluar los resultados en el
tratamiento?

Dr. Amado (hijo): Si el sujeto acusa mejoria constitucional, ya se pue-
de decir que hay una mejorfa del proceso; si hay una mejoria de la sinftomato-
logia local articular, también podemos hablar de mejoria en el cuadro. Cuan-
do hay remisién completa del proceso, lo llamamos mejoria acentuada. No
podemos hablar de curacién porque estos casos no curan.

Dr. Avendaiio: ;Tuvieron ustedes manifestaciones téxicas en el trata-
miento a base de oro? :

Dr. Amado (hijo): No. Sélo en un caso observé una urficaria en un
paciente que llevaba ya tiempo recibiendo oro; no sé si la urticaria fué debida
al oro. De todas maneras mandé suprimir el oro del tratamiento y la urtica-
ria cedié con antihistaminicos.

Dr. Quintero: ;Podria decirnos algo sobre el tipo de oro que usaba
y las precauciones que tomaba en su uso?

Dr. Amado (hijo): Nosotros usamos una sal oleosa de oro, la aureo-
tioglucosa, en solucién oleosa al 2 por 100; es el Solganal, que viene en frascos-
ampollas de 5 c. c.; contiene 100 miligramos de la droga. La precaucion que
tomdbamos siempre era vigilar el estado de la piel, preguntarle si no habia
habido alguna erupcién, etc. En segundo lugar, hacer un examen de orina
quincenalmente y un examen hematolégico completo cada cuatro o seis se-
manas, por si existiera una anemia acentuada, una agranulocitosis, una from-
bocitopenia.

Br. Castejon: ;Deben usarse los esteroides en la artritis reumatoide de
comienzo?

Dr. Amado (hijo): Yo personalmente creo que los esteroides no se de-
ben usar en todos los casos. Si se puede aliviar el paciente con salicilados, con
piramidén, fenacetina, o cualquier analgésico que no sean los esteroides, es
preferible hacerlo asi. Mientras sea posible, nosotros recomendamos trata-
miento de una semana a base de dcido acetil-salicilico a dosis progresivas; y
si no tolera el dcido acetil-salicilico, entonces debe usarse el piramidén o fe-
nacetina; y si ya con este tratamiento el paciente no mejora nada, entonces sf
damos esteroides, y al usar esteroides es preferible asociarlos a otra droga que
haga remitir el proceso.

Nosotros usamos, entre los esteroides, la dexametazona y la prednisona.
Casi siempre la prednisona. Solamente utilizamos la dexametazona en dos
ocasiones, y los pacientes nos referian que los aliviaba mds la prednisona. La
dosis de prednisona varia de 15 a 30 miligramos como dosis de comienzo, y
después seguir bajando progresivamente la dosis hasta suprimirla por com-
pleto, o bien hasta darle dosis minimas de mantenimiento, de 5 a 7,5 mili-
gramos. La dexametazona la usamos a las dosis correspondientes.
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Dr. Avendaiio: Tengo entendido que entre los pacientes que usted tratd
existia una sefora embarazada. Quisiera que nos hablara algo acerca del
tratamiento que en ella se llevd y los cuidados especiales que requirio.

Dr. Amado (hijo): Fué un caso muy interesante. Era una sefiora que
estaba embarazada y tenia un proceso reumatoideo. Ya de por si esto es raro,
ya que el embarazo, generalmente, disminuye o hace remitir el proceso. Co-
menzamos a tratarla con esteroides. No le quisimos dar oro por el embarazo.
Los esteroides los comenzamos con dosis de 20 a 30 miligramos al dia durante
todo el embarazo. La paciente tolerd los esteroides bastante bien, incluso sin
llegar a tomar antidcidos, porque no le gustaban. Y llegé el momento del parto,
y nosotros le inyectamos 100 miligramos de hidrocortisona endovenosa, para
evitar cualquier posible hipofuncién suprarrenal aguda. Sin embargo, se la in-
yectamos quizd sin haber sido necesario, ya que la tensién, el pulso y el estado
general en el momento del parto fueron completamente normales. El puer-
perio también fue normal; el nifio nacié bien, pesando 3.600 gramos.

Dr. Quintero: ;Us6 siempre antidcidos cuando usaba esteroides?

Dr. Amado (hijo): Siempre los usé, Sélo en este caso, no, porque la
paciente no toleraba los antidcidos, pues decia que le daban nduseas. Los anti-
dcidos que utilicé fueron del tipo del trisilicato de magnesio con hidréxido de
aluminio bajo la forma de gel.

Dr. Quintero: ;Observé alguna toxicidad con los esteroides?

Dr. Amado (hijo): Ninguna. Solamente se quejaban de pirosis, y por
eso usé antidcidos sistemdticamente.

Br. Castejon: ;Cudl es la causa de que se incluya la artritis reumatoide
dentro de las colagenosis?

Dr. Amado (hijo): Porque el tejido mas afectado es el tejido conectivo,
y dentro de él, el coldgeno. Anatomopatolégicamente, se observan lesiones de
vascularitis, muy parecidas a veces a la poliarteritis nudosa y necrosis fibri-
noide. Incluso los llamados nédulos reumatoides no son sino focos de necrosis
fibrinoide central, alrededor de los cuales se retnen en empalizada grupos
celulares a predominio mononuclear. De tal manera que la lesién anatomo-
patolégica es muy similar a la de otras enfermedades del coldgeno.

Br. Castejon: ;Existe alguna relacién entre artritis reumatoide y lupus
eritematoso?

Dr. Amado (hijo): La relacion que pueda haber no sé en realidad cudl
es. Ambas estdn incluidas dentro de las colagenosis, aunque el lupus erite-
matoso ya se incluye dentro de las enfermedades por autoinmunizacién. Sin
embargo, se observa frecuentemente que en algunos pacientes reumatoideos y
en algunos pacientes con lupus eritematoso hay una serologia de floculacién
positiva. El porcentaje no es lo suficientemente alto como para hacer confundir
estos procesos, pero pueden dar alguna confusién diagnostica.
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Dr. J. R. Amado (padre): Quisiera preguntar hasta donde es posible
relacionar en esta enfermedad las deformaciones articulares tan frecuentes que
los ginecdlogos contemplamos durante la menopausia, no en formas definidas
de osteoartritis, sino, en realidad, formas tan parecidas a las descritas en la
enfermedad reumatoide, que hasta hoy no sabemos si son enfermedad reuma-
toide evolucionando durante la menopausia o si son manifestaciones produci-
das por las disendocrinias evidentes de estos periodos. He oido decir, y me
parece algo muy importante, de las mejorias que se observan en el embarazo
en la evolucién de la enfermedad. Quiero decir, pues, ;serdn las carencias hor-
monales de esta época, factores predisponentes a la involucion de la enfer-
medad?

El otro punto que queria tocar, y me parece también muy importante, es la
precaucién tomada en esa mujer embarazada de ponerle la dosis masiva de
esteroides, que parece que el Dr. Amado no la creyé necesaria. Sin embargo,
las manifestaciones sUbitas de la insuficiencia suprarrenal aguda no se anun-
cian por ninglin prédromo, y es preferible estar ya listo. Nosotros tenemos un
caso, afortunadamente salvado, de una sefiora que recibia esteroides, y que
durante las manipulaciones de un curetaje fuvo una caida tensional a cero,
prdacticamente muerta, y salié de ese estado por tener a mano un corticoide
que pudimos inyectar por la yugular; en esa forma la pudimos salvar. Esta
sefiora, en realidad, no presentaba nada, y de pronto, en forma aguda, hizo
la aparicién ese cuadro.

El tercer punto que querfa comentar es la falta de tratamiento fisioterdpico
y de rehabilitacion, de que se carece. Creo que la argumentacion expuesta por
el Dr. Amado, de que nosotros no tenemos un gran porcentaje de enfermos
reumatoideos, es poco sélida. Un paciente merece que se frate igual que cien
pacientes. Pienso, pues, que él, ya que se estd dedicando a esta especiali-
dad, debe empefiarse en que estos pacientes reciban fisioterapia y reha-
bilitacion.

Dr. Amado (hijo): Respecto al primer punto, existe en la menopausia
una estrinoprivacion, que puede acompaiiarse luego de una ésteoporosis que
puede agravar una 6steoartritis preexistente. Puede también la menopausia,
como factor de stress, desencadenar un proceso de enfermedad reumatoide,
y existen casos, que antiguamente se conocian con el nombre de artritis meno-
pdusica, que se conocen hoy con el nombre de ésteoartritis primaria genera-
lizada. La ésteoartritis primaria generalizada parece que es un cuadro mixto
con manifestaciones similares a la dsteoartritis, a la ésteoartropatia degene-
rativa y a la enfermedad reumatoide, con manifestaciones comunes a ambas.

En cuanto al segundo punto, si es cierto que el shock suprarrenal se presenta
de una manera brusca, y por eso, a pesar de que nosotros no observamos nin-
guna cafda tensional, siempre inyectamos los 100 miligramos de hidrocortisona.
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Con respecto al tercer punto, le doy a usted toda la razén. Todos los pacien-
tes deben ser tratados.

Dr. Negrette: ;Quisiera saber a qué dosis diaria y por cudnto tiempo
daba usted el piramidén?

Dr. Amado (hijo): El piramidén lo ddbamos combinado con fenacetina,
a dosis de 250 miligramos de piramidén y 250 miligramos de fenacetina, cua-
tro veces al dia; es decir, un gramo de la droga por el tiempo que juzgdbamos
necesario seglin el cuadro y su evolucién. Una vez que el proceso remitia, des-
continudbamos la droga, y no observamos ningldn caso de agranulocitosis,
que es una de las toxicidades mds temidas de la droga. Yo he visto usar, sin
embargo, el piramidén a todo el mundo; y me parece, que si existe agranulo-
citosis, esto debe ser una especie de reaccién anafildctica, ya que es una droga
tan comdn que se encuentra en tantos preparados analgésicos que se usan
diariamente, y, sin embargo, uno rara vez oye hablar de una agranulocitosis
a piramidén.

Dr. Negrette: Precisamente por eso le preguntaba yo ese punto, porque
hay algunos internistas de cierta reputacién que hablan del piramidén con una
fe absoluta y lo dan en grandes cantidades. Inclusive, ellos no hablan del pirami-
dén como simple analgésico; le dan mayor alcance terapéutico, y lo consideran
tratamiento, por ejemplo, del reumatismo articular agudo. Dice Dassen, que
él ha usado piramidon por muchos afios, y jamds se le ha presentado ningin
caso de agranulocitosis.

Queria saber también si hubo algo en la formula leucocitaria de estos pa-
cientes en relacién con el proceso o el tratamiento.

Dr. Amado (hijo): Nosotros observamos simplemente una leucocitosis.
No habia una desviacién a la izquierda; no habia predominio de neutréfilos.
La leucocitosis era discreta; no llegaba a pasar de 14.000.

Dr. Negrette: ;Qué seguridad hay de que el piramidén no obra como
droga de tratamiento, sino que es un simple analgésico?. ;Por qué se le da al
piramidén ese cardcter secundario en el tratamiento?

Dr. Amado (hijo): Ese es un punto muy interesante, pues se podrian ha-
cer ensayos terapéuticos a base de piramidén simplemente, sin dar esteroides.
Nosotros nunca lo hicimos asi; pero es un punfo que vale la pena ser tenido en
cuenta para un futuro.

Dr. Montiel: Quisiera saber si hay alguna relacién de causa a efecto
entre la artritis reumatoide y la psoriasis, o es una simple coincidencia.

Dr. Amado (hijo): La psoriasis se observa en algunos casos de enfer-
medad reumatoide, y un 8 a 10 por 100 de los pacientes con psoriasis desarrollan
una artritis. Ahora, jes esta artritis una enfermedad reumatoide que coincide
con una psoriasis, o es una artritis especifica de la psoriasis?. Este es el problema
que ha interesado a muchos reumatélogos y que recientemente parece haber
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sido dilucidado. Parece que la artritis de la psoriasis tiene ciertas caracteristi-
cas individuales que la distinguen de la enfermedad reumatoide, sobre todo
por las lesiones en las articulaciones faldngicas distales que progresan a una
6steolisis de dichas falanges distales; y en estos casos, se observa mds que todo,
una psoriasis de las uiias. Ademds, las reacciones serolégicas son usualmente
negativas y los nédulos subcutdneos son raros.

Es en realidad una artritis distinta. En la artritis de la psoriasis puede existir,
o bien una enfermedad reumatoide que coincide con la psoriasis, o bien la
artritis psoridsica especifica. De manera, pues, que también la psoriasis es
una enfermedad sistémica.

«La muerte es la Gnica cosa mds grande que la palabra que la
designa».

«La Ciencia es mds grande que todos los sistemas, y la Naturaleza,
mds grande que toda Ciencia».
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