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CAPITULO I

Artritis deformante (seca)

Consideraciones generales

Un ligero resumen historico, de los trabajos
més importantes, que se han publicado =obre la
lesion objeto de nuestra tesis, nos demostrarda la
dificultad que han tenido los autores, para pre-
cisar ¢ individualizar esta entidad patologica.

Entre los estudios mds importantes merece re-
cordarse el de Cruveilhier sobre la Usura de los
cartilagos.

En el ano 1847 en el seno de la S. A. de P.
se discute este punto a raiz de las presentaciones
anatomicas que se hacen en esta sociedad.

kn el mes de Noviembre de este mismo ano,
Broca mostraba una articulacion del codo, de un
hombre de 40 anos, que presentaba alteraciones
que le parecian extraordinariamente raras.
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Pigné después de examinar la pieza opiné que
se trataba de una sub-luxacion de la cabeza del
radio hacia adelante.

Deville por el contrario ereyé que era una ar-
tritis  deformante, basdndose en las analogias
que existian con otras piezas presentadas ante-
riormente por Richet y Cruveilhier. La opinion
de Deville fué aceptada.

En el mes de Mayo de 1848, Broca presenta
una articulacion escapulo-humeral a la S. Ana-
tomica.

Ninguno de sus miembros consiguio clasificar
las lesiones de esta articulacion a excepcion de
Deville, que establece que se trata de una artritis
cronica seca. Dice que es una afeccidon bien de-
terminada, y anuncia que tiene en preparacion
un trabajo en el que describe los principales ca-
racteres anatomicos. Durante el ano 1849 no hay
ninguna observacion nueva, pero en el afno 1850
Deville presenta dos casos y Sebillote una articu-
lacion del codo derecho y otra de la rodilla iz
quierda, que el primero de estos autores clasifica
como artritis deformante, y establece el parentes-
co de esta entermedad con el reumatismo cronico.

Broca sosticne la misma opinio de Deville, ba-
siandose en los estudios que hia heeho despuds de
la. observacion del primero.

Kn este mismo ano Vauthier presenta una ar-
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ticulacion del hombro y Broca sostiene que se
trata -de una artritis eronica seca.

A vpartir de esta época y en los afios siguien-
tes las observaciones se hacen muy numerosas,
pero fué Deville el primero que describio la ar-
tritis eronica seca y sus caracteristicas andtomo-
patologicas.

Broca recopilo todos los trabajos.

Establecidas las lesiones anatomo patologicas,
se emprende mas tarde el estudio histologico de
estas lesiones, ocupandose de ello especialmente
Cornil y Ranvier, quienes hacen un estudio tan
acabado que sus descripciones son consideradas
como clasicas.

Mayer, Zeis, Weber, ete. también han hecho

estudios importantes.

Podemos considerar en esta enfermedad causas
predisponentes y causas determinantes. Lntre las
primeras tenemos algunas que favorecen su apa-
ricion o su progresion, tales como la fatiga cro-
nica, la miseria, el trabajo excesivo o en malas
condiciones, la vida sedentaria en las hiabitaciones
himedas.

Entre las segundas, los traumatismos y las in-
flamaciones articulares, cte.
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El reumatismo cronico (y se habla de reuma-
tismo crdnico al tratar de la artritis deformante,
porque segin la mayorfa de los autores, la segunda
de estas afecciones entra dentro del cuadro gene-
ral de la primera) no es una afeccion propia a
la especie humana y atin dentro de esta especie
a una raza determinada.

En cuanto a la edad es mucho mds frecuente
a partir de los 40 afios, sin que por eso deje de
vérsele en la juventud y atin a veces en la nifiez.

Respecto al clima, existe en todas partes, aunque
menos frecuentemente en las zonas intertropicales
y circumpolares. Parece ser mucho més abundante
en los pafses de clima humedo, haciéndose jugar
un rol importantisimo a la humedad en 1a gé-
nesis de esta afeccion.

La mujer parece mds predispuesta. La meno-
pausa, los embarazos repetidos, la dismenorrea, el
estado puerperal juegan el 1ol de causas predis-
ponentes.

Es también una enfermedad mds habitual en
las clases pobres, indigenets.

La herencia se ha querido invocar como una
de las causas, por el hecho de que ciertos auto-
res han observado un caso sobre cada cinco des-
cendientes de reumdticos, pero parece que 1no
sicmpre se tratauba de esta clase de reamatismos
cronicos.
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La etiologia de esta afeccion, nos es casi com-
pletamente desconocida y muchas son las teorias
que se han emitido para poder. explicarla, sin que
se haya llegado todavia a un acuerdo definitivo.

Hay una teoria que atribuye algunos casos de
artritis seca a un origen tuberculoso, sobre todo
en los casos que se observan en los jovenes, pero
esta teoria no es generalmente aceptada.

Para Requin los trastornos digestivos, los feno-
menos dispépticos son frecuentes en los atacados
de reumatismo cronico y para Morestin esta for-
mula debe ser invertida, siendo muy frecuente,
segin él, ver el reumatismo cronico entre los que
padecen de fenomenos dispépticos.

Es un hecho de observacion que la artritis
seca no se desarrolla indistintamente en todos
los individuos que estdn sometidos a las mismas
condiciones de vida, existen a este respecto suje-
tos que estdn emincntemente predispuestos, mien-
tras que otros no lo estin. Ids necesario un te-
rreno especial, un organismo preparado ofrecien-
do ciertas faltas de resistencia ya sean trasmitidas
por la herencia o adquiridas.

Dice Liancerau que casi todos los portadores de
artritis seca son artriticos o herpéticos. Charcot
admite que estas dos formas de artritis cronica
(artritis seca y reumatismo nudoso) desde ¢l pun-
Lo de vista etiologico dependen del reumatismo,
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diferiendo solamente en que «en la artritis seca
la. manifestacion reumiatica esta atenuada y loca-
lizada, mientras que ella se generaliza en el reu-
miatismio nudoso».

Otros niegan la maturaleza reumatica del reu-
matismo deformante parcial (artritis seca) o ge-
neral (reumatismo nudoso) concluyendo con Bou-
chard que «el pretendido reumatismo crénico pro-
gresivo es una enfermedad de decaimiento, de
miseria, de privacion y de humedad» y como lo
dice Quent si se admite la unidad de la artritis
deformante parcial o general, la artritis seca no
seria sind una forma atenuada del reumatismo nudo-
S0 v su parentesco con el reumatismo se volveria
demasiado problemético.

Quenu sostiene que las lesiones idénticas en la
artritis seca v el reumatismo nudoso, constituyen
simplemente un proceso terminal y particular que
se puede observar en toda especie de artritis cro-
nica, que esta haya sido engendrada por el reu-
matismo por un traumatismo o por una afeccion
del sistema nervioso.

Esta concepcion conduce a considerar el procle-
so de la artritis deformante parcial o generalizada
como una terminaciém de la mayor parte de las
artropatias.

La opinion de Charcot que también es la de
Besnier de considerar a la artritis seca o defor-



— 39 —

mante dentro del cuadro gemeral del reumatismo
cronico ha sido aceptada en el congreso de Lieja
v por la mayoria de los autores.

Weber en 1883 emite la opinion de que en la. gé-
nesis de esta afecciom puede haber intervencion
medular como en las artropatias tabéticas. Nin-
guna autopsia ha venido a comprobar esta hipé-
tesis.

Lancerau al insistir sobre la analogia que existe
entre las artritis herpéticas y aquellas que engen-
dra la ataxia locomotriz dice «que una influencia
nerviosa preside a la génesis del reumatismo cro-
nico y por lo tanto a la de la artritis seca.

Sin embargo debemos recordar que Charcot va
habia eliminado del cuadro las artropatias tabéti-
cas y que méas tarde se individualizan también
las de origen siringomiélico.

Morestin dice: «No hay duda que alteraciones
muy ligeras 'y fugaces del sistema nervioso cen-
tral o periférico pueden repercutir sobre las arti-
culaciones y determinar trastornos troficos». Di-
ce también que «da médula o los nervios periféri-
cos alterados, algin poco solicitados por via re-
fleja o impresionados por los venenos que viehicu-
la la sangre circulante pueda evidentemente con-
tribuir en una cierta medida a crear el estado
patologico; pero nada en la historia de la artri-
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tis seca, pone en evidencia el rol preponderante
0 exclusivo del sistema nervioso».

Esta misma accion de las toxinas ha sido de-
fendida por Teissier, quien admitia en el con-
greso de Lieja, que la acciéon lenta y progresiva
sobre el sistemia nervioso de toxinas a débil po-
der nocivo v con punto de partida variable, pue-
dan dar lugar a la afeccion.

Dice al respecto: «El reumatismo cronico pro-
gresivo es una trofoneurosis de naturaleza in-
feccios@a».

Este autor coloca la artritis deformante dentrio
de la forma mono u oligoarticular del reumatis-
mo cronico deformiante, el cual a su vez 1o coloca
dentro del cuadro general del reumatismo crionico.
Segun su opinion la artritis deformante es una
afeccion completamente independiente y sin nin-
é‘una relacion ni con el reumatismo articular agu-
do, ni con la diatesis reumatica. _

Después de hablar en general sobre casi todas
las causas que favorecen su aparicion, y que la
mayor parte de los autores reconocen, dice que
no es una enfermedad a frigore, pues se la suele
observar en los paises a clima calido y htumedo,
pero insiste mucho sobre la humedad a la cual
atribuye un rol importantisimo en el desarrollo
de la afeccion y sobre todo la humedad continua
en las habitaciones en cuvas paredes se desarro-
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llan unos hongos criptdgamas que a juicio de
algunos, son los verdaderos agentes de esta clase
de reumatismos.

Varios autores atribuyen a la hipofuncion de
las glandulas de secrecion interna el principal
rol en la patogenia de la artritis deformante. Re-
villot en Lausanne el afio 1895, emite la: opinidn
de que ciertos estados llamados reumatismales
entran en la categoria de las distrofias glan-
dulares.

El primer hecho que permitié relacionar el reu-
matismo croénico con la perturbacion tiroidea fué
la observacion de Sergent. Los trabajos en este
sentido se han multiplicado después.

Parhon y Papinian, después de reconocer que la
patogenia del reumatismo crénico articular es to-
davia muy oscura, dicen que la hipofuncion tiroi-
dea crearia condiciones particularmente propicias
para la aparicion del reumatismo crénico.

La insuficiencia ovarica parece actuar lo mis-
mo en ciertos casos. Ord, habia supuesto una; re-
lacion entre esta enfermedad y la alteracién de
las funciones de las glandulas genitales (la; in-
suficiencia), pero segin Parhon y Papinian, esto
parece raro pues existe entre el ovario y la tiroi-
des relaciones antagonistas. Cuando la funcion ti-
roidea esta exagerada la del ovario esta disminui-
da 0 abolida e inversamente.
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Ellos piensan para poder conciliar con la opi-
nion de Ord, que en ciertos casos puede suceder
que la cesacion de la funcion ovarica produzca
una exageracion momentanea de la funcién ti-
roidea, seguida de su disminucion.

Llevando mas adelante sus teorias concluyen
que la tiroides tiene una accién de asimilacion
del calcio, mientras que la glandula ovarica lo
desasimila, pero que ambas tienen una acecion
idéntica en lo que se refiere a la urea, pues fa-
vorecen su formacion o su eliminacién.

En la insuficiencia tiroidea como en la insu-
ficiencia ovarica la cantidad de turea eliminada
por la orina estd disminuida. Ahora bien, ellos
se preguntan, si esta disminucidon de la cantidad
de trea climinada no crea una condicién favora-
ble para la aparicion del reumatismo crénico? Le-
vy v Rotschild, dicen :

«El reumatismo no es un estigma de insuficien-
cia tiroidea desde que no existe en todos los ca-
sos de mixedema, se une solamiente a esta insu-
ficiencia. En su produccién interviene un <lomen-
to nervioso y procesos banales, auto-infecciosos,
autio-toxicos. /

»Admitiendo un terreno defectuoso en el cual
se desarrolla el reumatismo cronico, se puede es-
tablecer que sea un terreno hipotiroideo, aunque
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sean otras las condiciones que presiden a su gé-
nesis.

»Este terreno, puede ser mas complejo tirohipo-
fisario, y puede ser diferente. estar ligado por
ejemplo, a la insuficiencia ovarica.»

Llegan a las siguientes conclusiones sobre el
reumiatismio créonico : '

1.° Se desarrolla sobre un terreno preparado por
un trastorno de secreciom interna. La tiroides ge-
neralmente, la hipofisis, etc.

2. A favor de la disendocracia se producen co-
mo 1o hemos establecido para la hipotiroides, au-
to-infecciones banales a repeticion que tienen su
punto de partida a nivel del aparato gastro-hepa-
tico, intestinal, de las vias urinarias, de otras ca-
vidades. Auto-intoxicaciones cronicas evolucio-
nan también sobre un terreno de hipotiroides cro-
nico. Las articulaciones, emuntorios accidentales
segun Besnier, se vuelven el asiento de lesionos
debidas a las toxi-infecciones que ecllas ayudan
a combatir, sobre todo si son predispuestas, que
esta predisposicion articular sea hereditaria o que
una accion accesoria, (cansancio, trauma, infec-
cion exogena articular), actite como causa de lo-
calizacion.

3.° Toxi-infecciones, auto-intoxicaciones ponen
en juego los centros nerviosos articulares (regio-
nales; centro bulbar).
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Aun cuando una causa local act@e sobre la ar-
ticulacion, es necesario para que el arco reflejo
nutritivo de lugar a trastornos vaso-motores y
troficos persistentes, que haya consentimiento de
los centros a causa de una predisposicion heredi-
taria o bien adquirida del hecho mismo del tras-
torno endocritico anterior. La participacion del
sistema nervioso al reumatismo crémnico le hal he-
cho aplicar una teoria trofoneurdtica, que expli-
ca. numerosos de sus sintomas v la evolucidn
de la enfermedad. .

4.° Lia progresion del reumatismo crénico se ex-
plica por la persistenciii del trastorno de secrecion
interna.

Marafion, dice: «En la lactualidad no se debe
hacer un solo grupo de todos los casos de reuma-
tismos cronicos, es preciso considerarlos como
afecciones clinicamente semejantes pero de muy
diversa patogenia o quizas como un sindrome
comun a varias afecciones.

»En algunos casos por ejemplo se han encontra:-
do lesiones de los centros nerviosos (masa nervior
saj o lsu cubiertia). De aqui no se puede deducir que
todos sean de origen mervioso, lo mismo se pue-
de decir de los de origen toxico o tuberculoso.

Se puede pensar de idéntico modo, de todo ese
otro grupo, el mas moderno de reumatismos crio-
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nicos, que se ha pretendido ligar a las perturbar
ciones de las glandulas de secrecidon interna.»

Llega este autor después de varias considera-
ciones a las siguientes conclusiones :

1.0 Existe una indudable relacion entre el reu-
matismo créonico y los estados enddcrinos '(tiroi-
des, genitales y otras glandulas).

2.° Esas relaciones no parecen ser directas: las
lesiones reumaticas y las perturbaciones endocri-
nas no se nos muestran como ligadas inmediata:-
mente, con relacion causal, sino relacionadas a
distancia.

La perturbacion endocrina interviene por lo tanto
en la produccion del rewmatismo, pero en segundo
término, no como causa directa de la lesion arti-
cular.

Puede pues, afirmarse que la insuficiencia tiroi-
dea se presenta muchas veces unida, a sintomas de
reumatismo cronico y a su vez que en los reu-
matismos” cronicos se descubren manifestaciones
atenuadas de insuficiencia tiroidea y todo esto
con una frecuencia que autoriza a pensar que
no se trata de una simple coincidencia.

Nathan, ha sostenido que la insuficiencia del
timo era el origen del reumatismo eronico. Otros, han
hecho intervenir la insuficiencia de la hipofisis
y en general de casi todas las glandulas de se-
crecion interna, con excepcion de las capsulas
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suprarrenales, cuya insuficiencia no ha sido in-
vocada como causa, a pesar de que Gaisbock ha-
va empleado las inyecciones de adrenalina con ex-
celente resultado, pero haciéndolo so.lam»e«nte con
un fin analgésicpo.

Existe también una teoria pluriglandular para
explicar el reumatismo crénico, pudiendo ser mayo-
res los trastornos existentes en una u otra glan‘
dula de secrecidon interna.

Un hecho que se puede llamar experimlental
hasta cierto punto parece demostrar la natura-
leza hipotiroidea del reumatismo cromico

Peppo Achiotte, tenia en tratamiento con Ra-
yos X a una mujer de 28 afios, por una hipertrico-
sis del mentém y del cuello. Después de varias
aplicaciones se manifiesta en esta mujer un es-
tado neurasténico, con mixedema, al mismo tiem-
po que se desarrolla un reumatismo deforman-
te. Este reumatismo rebelde a todoslos tratamien-
tos comunes cede sin embargo a la opoterapia
tiroidea.

Sin querer negar el rol que puedan desempe-
nar en algunos casos en la patogenia de la artri-
tis seca, la hipofuncion de las glandulas, tam-
poco se puede asegurar que esta sea la causa uni-
ca de su produccién, pues se ha podido obser-
var que en ‘muchas personas atacadas de artri-
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tis deformante no hay alteracion en las tales glan-
dulas.

Morestin, dice: «lia alteracion de las articula-
ciones parece poder explicarse por la accion len-
ta, frecuentemente repetida de venenos, de toxi-
nas actuando de una manera electiva sobre las
articulaciones.

Los venenos mas diversos pueden contribuir
a variar la nutricién de los cartilagos o de los
huesos, que ellos provengan de los desgastes del
organismo, que sean introducidos y absorbidos
por el tubo digestivo bajo la forma de sustan-
tancias minerales, téxicas, de ptomainas o leuco-
mainas aportadas por la alimentacion carnea, que
sean producidos y reabsorbidos en el estomago
o en el intestino por causa de una digestion im-
perfecta, que permanezcan mas de lo necesario
en la economia por insuficienica de los emun-
torios, que resulten de una infeccion general o
sean difundidos secundariamente a una infeccion
localizada como se ha admitido para el reumatis-
mo tuberculoso por ejemplo. No se trata enton-
ces ni de una infeccion determinada, ni de unal
intoxicacion definida, sino de un modo particu-
lar de distrofia bajo la influencia de causas muy
diversas.






Anatomia patolégica

Las lesiones de la artritis deformante son carac-
teristicas. En cuanto a su anatomia patologica
no hay tipo mas neto ni mejor definido. (Mores-
tin).

La deformacion de la superficie articular

debida a la artritis deformante, depende de la
combinacion de los fendmenos degenerativos vy
atrofiantes de un lado y de los proliferantes del
otro (A. Cesaris Demel).

Las lesiones anatdmicas que se observan en
esta artritis consisten en un estado velloso de los
cartilagos, una hipertrofia de las franjas sino-
viales vy una produccion de encondrosis o de 0s-
teofitos alrededor del revestimiento cartilagino-
so (Cornil y Ranvier).

Para algunos autores entre los cuales sc pue-

i
e,

CAPITULO II “siche
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de citar (A. Cesaris Demel, M. S. Schmidt, Ana-
tomia patologica de Aschoff) no esta todavia re-
suelto si se produce primero la degeneracion del
cartflago o la atrofia del hueso, pero seguin su parecer
la alteracion primaria del cartilago es el hecho mds
importante, viniendo por otro lado procesos au-
ténomos atrofiantes en la tela 6sea de la extre-
midad articular, ain en puntos recubiertos de car-
tilago no alterado.

Payr, cree también que los primeros atacados
son los cartilagos, después los huesos. Dice es-
te autor: «Vemos aqui una continua especial al-
teracion de destruccion e irregular neoformacion
de tejido cartilaginoso y dseo.»

Esta es la opinion de la mayoria de los auto-
res y en esta clase de artritis todas las partes
constituyentes de la articulacion se hallan méas -
0. menos atacadas en las grandes articulaciones
y sobre todo cuando el proceso es antiguo.

El orden en que se establecen estas lesiones
es: Cartilago, hueso y sinovial y por ultimo liga-
mentos y partes blandas periarticulares. Trans-
cribo a continuacion la descripcion que hace De-
ville en la sociedad anatémica de Paris en el
ano 1848. v

Dice que hay tres periodos en la artritis seca.

1. periodo. Esta caracterizado por una inyec-
c¢ion general de la sinovial, inyeccion compara-
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ble a aquella que se encuentra en la peritonitis,
es decir que se ven apariencias de vasos cortados
por los dos cabos, no juntandose jamas con aque-
llos de la vecindad de modo a lestablecer una red
v algunos marchan paralelamente. Ya. el carti-
lago se encuentra. alterado, a veces esta alteracion
es el primer caracter que se constata, ella re-
viste formas infinitamente variadas.

2.2 peréodo. En el segundo periodo. franjas sino-
viales, filamentos flotan libres en la cavidad ar-
ticular y la capsula no es mas lisa, en su super-
ficie interna es rugosa, desigual, presenta salien-
cias analogas a, las columnas del corazon ; sus pa-
redes estan notablemente iespesadas.

3. peréodo. En fin, la deformacion de las super-
ficies articulares se opera sea por la formacion,
de huesos nuevos, sea por la destruccion de los
huesos antiguos.

Estas osificaciones nuevas son a veces muy
numerosas y constituyen cuerpos extrafios articu-
lares que vienen a presionar sobre el hueso y mos-
trarse en su superficie.

La deformacion es tan facil y a, veces tan gran-
de que se ve desaparecer la cavidad articular y
una luxacion espontanea puede producirse.

Esto ha sido observado en la cavidad cotiloidea.

Lias lesiones empiezan a veces por la sinovial,
pero no es lo mas frecuente ni tampoco lo co-
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mun, lo primero atacado es el cartilago y Cruvei-

lhier habia dadouna descripcién parcial hace tierm=

po de la artritis seca bajo el nombre de «Usura
de los Cartilagos.»

El cartilago articular en su parte central se
ulcera siguiendo el mecanismo de la alteracidn
velvética descripta por Redferm, teniendo ana-
logia con la artritis ulcerosa y en su parte pe-
riférica prolifera dando lugar a la produccion de
esos tumores cartilaginosos conocidos con el nom-
bre de encondromas. Il cartilago comienza por po-
nerse opaco, de un color amarillo palido, después
se estria, se rompe, se reblandece.

Sin entrar en los detalles histologicos del pro-
ceso de destruccidon del cartilago, que esta per-
fectamente descripto en Cornil v Ranvier, hare-
mos una parte de la descripcion que trae Mores-
tin y que resume perfectamente este proceso.

«El cartilago atacado después de haberse vuel-
to opaco y despulido, sobre esta superficie des-
pulida se dibujan ligeras fisuras que le dan un
aspecto grietado.»

lLios surcos y grietas se multiplican v se hacen
profundos de modo que la parte enferma del car-
tilago parece formada. por una infinidad de pe-
quenas lengietas yuxtapuestas.

Se pueden comparar todos estos tallos cartila-

ginosos yuxtapuestos, independientes e implanta-

-
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dos por una de sus extremidades sobre una su-
perficie comin, a los pelos de un cepillo. Se les
compara también con el terciopelo. Los tallos car-
tilaginosos son destruidos mecanicamente por
las presiones y frotes que determina el juego de
la articulacion. Ellos son poco a poco usados y
destacados de su insercién caen sucesivamente
en la articulacion donde sus desechos no tardan
en desaparecer. Desde este momento el hueso és-
ta al descubierto y no se recubrird jamds de car.
tdlago ni tampoco de tejido flbroso.

En la parte de la articulacion donde se sufren
mayores presiones, casli siempre en la central del
cartilago, se forman verdaderas lagunas, ulcera-
ciones que tienen una forma irregular y cuyos
bordes descienden en pendiente suave hasta su
fondo, en el cual se pueden ver a veces los espa-
cios medulares del hueso al descubierto. Este em-
pieza a proliferar v se forma mayor cantidad de
hueso cuanto mayor es la pérdida de tejido carti-
laginoso ; pero este proceso de osteitis condensan-
te se verifica igualmente en las dos extremida-
des de la articulacion y los frotes sucesivos y con-
tinuos que tienen estas dos superficies dan al
tejido Oseo del fondo de esta ulceracion un as-
pectc extrano de porcelana y se vuelven lisos
cOmo un espejo.

Sin embargo, en algunas articulaciones el fon-
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do es ya convexo o ya concavo, como también
en otras especialmente en las a charnela (polea),
se ven profundos surcos escavados con los mo-
vimientos v que han sido comparados por su se-
mejanza a las huellas que dejan las ruedas de
un carrc sobre el terreno humedo.

Mientras que en la parte central del cartila-
go se observan las lesiones destructivas. en las
partes periféricas hay una proliferacion abundan-
te de este mismo tejido y asimismo del tejido
oseo formandose verdaderos nucleos cartilagino-
sos v 0seos que toman el nombre de encondromas
y osteomas u osteofitos. Estos son susceptibles
de adquirir un gran desarrollo, siendo al mismo
tiempo una de las causas de la limitacion de los
movimientos que la articulacion atacada sufre.

Un proceso de osteitis rarefaciente puede des-
arrollarse sobre la extremidad Osea y sobre es-
tos nucleos y producirse asi el desprendimiento
de fragmentos mas o menos grandes, dando ori-
gen a una variedad de cuerpos libres intra-arti-
culares, casi siempre multiples, que se encuen-
tran muy a menudo en las articulaciones afaca-
das de artritis deformante y que también inter-
viencn en la limitacion de sus movimientos.

En ciertas piezas anatomicas no se encuentran
mas trazas de cartilago. Las extremidades Oseas
llegan a no reconocerse, sea por usura y destruc-
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cidn, sea por proliferacion osea a su alrededor,
sea por los dos fendmenos a la vez.

Estas masas cartilaginosas periféricas que pue-
den también en parte sufrir la trasformacion Osea,
tienen la forma mas variada, siendo yva sesiles,
ya pediculadas, pudiendo en su desprendimiento
flotar dentro de la cavidad articular, dando origen
a cuerpos libres intra-articulares fibrosos u 0seos.

Este aparente contraste entre la proliferacion,
del tejido cartilaginoso por un lado y su destruc-
cion por el otro, se explica perfectamente por la
histologia de estas lesiones. Las células cartila-
ginosas del cartilago articular proliferan de una
manera muy activa dando lugar a la formacion de
células hijas y nietas que se acumulan dentrol
de las capsulas madres, las cuales adquieren un
gran desarrollo. Estas capsulas se ponen en rela-
cion las unas con las otras, entran en contacto
por una de sus caras con las vecinas y se reab-
sorben parcialmente dando lugar a la formacion
de largos tubos llenos de células paralelas las
unas a las otras y perpendiculares a las dos ca-
ras del cartilago. Entre estos canales celulares,
la sustancia intersticial reducida a laminas del-
gadas toman el aspecto fibrilar. En las partes
centrales del cartilago las masas celulares mas
superficiales son evacuadas en la cavidad articu-
lar por deshicencia de la delgada lamina amorta
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que las separaba. Poco a poco los canales se va-
cian de los elementos que ellos contenian. Estos
fenomenos se repiten.

Los territorios llenos de tubos vacios y redu-
cidos a lengiietas o a tallos de sustancia intersti-
cial ofrecen el aspecto velvético. Las células de
las capas mas profundas del cartilago pueden
abrirse en los espacios medulares del hueso sub-
vacente y contribuir a formar mas tarde la lami-
na compacta que después de la desaparicion del
cartilago servira de superficie de frote.

Esta proliferacion celular del cartilago se efec-
tha en toda su extension, en la parte central las
células se vacian libremente en la cavidad arti-
cular, pero en la parte periférica no pueden hacer-
lo libremente, de ahi la acumulacion de las cé-
lulas cartilaginosas en esta parte, dando lugar a
la. formiacion de masas considerables.

Cornil v Ranvier, hacen intervenir la sinovial
articular como la causa que impide que las célu-
las periféricas se vacien en la ariiculacion, por-
que esta sinovial no soélo llega hasta los bor-
des del cartilago, sino que se refleja un poco so-
bre sus caras articulares. Sin dejar de tener en
cuenta la importancia de la sinovial, hay quien
opina que la causa principal de la destruccion
central del cartilago y su proliferacion en la pe-
riferia es debida a la accion mecanica de los
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frotes v presiones, que se efectuan en la parte
central, siendo casi nulos en la periferia.

A nivel/de los huesos se observa. scgun Zie-
gler, sobre todo lesiones de naturaleza reoresiva.
fenédmenos de reabsorcion que se traducen por
la reabsorcion lacunar de las trabéculas oseas
a lo cual son debidos los aplastamientos del hueso.

En el tejido oseo de nueva formacion a ex-
pensas del cartilago, también puede intervenir un
proceso de destruccion y formar asi focos de re-
blandecimientos v cavidades a nivel de estas tra-
béculas neolormadas. La médula 6sea subcondral
pierde en gran parte su caracter adiposo y se
transforma en gelatinosa o linfoidea.

En algunos casos se puede llegar después de
una atrofia pronunciada del hueso a la disolu-
cion y licuefaccion de la médula dsea y se for-
man asi verdaderos quistes. La neoformacion, la
mismo que la destruccion de tejido o6seo pueden
ser nuy marcadas, de donde resultan verdaderas
deformaciones de las superficies articulares, sien-
do imposible hacer una descripcion de cada una
de ellas debido a la variedad de formas que pue-
den adoptar, pero habiendo casi siempre como
caracter esencial ya sea la atrofia, ya la hiper-
trofia de tejido cartilaginoso v oseo, va las dos
formas a la vez.

Scan unos u otros los que predominen tiencn
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tendencia por la misma deformacion que produ-
cen en algunos casos,a formar, lo que segtin Zie-
gler. se puede llamar 462(;‘(082‘-9 por  deformacion.

A veces las deformaciones de las superficies
articulares determina un cambio lento v progre-
sivo en la situacion reciproca de los huesos vy
entonces se puede hablar en estos casos de lwaa-
cion por deformacion. Sin embargo. podemos de-
cir que la proliferacion del cartilago con osifica-
cion consecutiva se produce sobre todo en la pe-
riferia de la cabeza v de la cavidad articular.

Al mismo tiempo que se producen las lesiones
del cartilago o un poco mas tarde, la sinovial
sufre un proceso caracterizado por su vasculari-
zacion, su hipertrofia, la desaparicion de las cé-
lulas del tejido adiposo y la aparicion de gran can-
tidad de células jovenes.

Lias vellosidades brotan debido a la prolifera-
cion de los elementos célulo-vasculares v dan na-
cimiento a vellosidades secundarias. formandose
lo que se ha Ilamado vegetaciones dendriticas o
o torescentes de la sinovial.

En estos brotes sinoviales existe una cierta can-
tidad de tejido cartilaginoso que es provisto por
células de nueva formacion, mientras que otras
células de la periferia, dan origen a una capa
continua de tejido fibroso. Estos ntcleos cartilagi-
nosos son en numero, forma y tamano variables.



Generalmente son muchos, su forma varia con
la ubicacion, asi aquellos que se encuentran en
la base de las franjas, por confluencia de los unos
con los otros llegan a formar anchas placas irre-
gulares que pueden ocupar toda la superficie de
la sinovial, mientras que los que estan situados
en el vértice tienen generalmente una forma ovoi-
dea o esférica. El tamanio de algunos llega a ser
hasta el de una pequefnia nuez. Pueden ser sesiles
o pediculados, los primeros tienen una ancha ba-
se de implantacion, mientras que los segundos
estan unidos por pediculos do grosor variable.

Estas masas cartilaginosas pueden sufrir la
transformacion osea v en estos casos la vascu-
larizacion se efectia por los vasos que corren
por el pediculo. Si éste se rompe se tiene en-
tonces realizada otra de las causas que en esta
afeccion da origen a esa variedad de cuerpos li-
bres intraarticulares, que pueden ser {ibrosos, car-
tilaginosos u dseos. A veces se suele observar
junto con este proceso inflamatorio cronico, la
formacion en la sinovial de lo que se llama lipo-
ma arborescente.

Las franjas sinoviales contienen grasa al es-
tado normal, la exageracion de esta disposicion
constituye segun Cornil y Ranvier el lipoma ar-
borescente. Muller que es el que ha sefalado su
presencia en varias articulaciones, dice que esta
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constituido por una serie de lobulos aislados los
unos de los otros en forma de racimos. Es esta
una formacion que no tiene nada de caracteris-
tica para la artritis deformante, observandosele
por el contrario en gran cantidad de afecciones
v en aldunos casos se ha podido demostrar la
naturaleza tuberculosa de ciertos lipomas arbo-
rescentes.

De todos modos vemios que el proceso para
la formacion del lipoma es distinto del que si-
guen las franjas sinoviales en la artritis seca. pues
mientras que en el primero hay una mayor acu-
mulacién de grasa, en el segundo predomina. la
formacién de tejido cartilaginoso.

En la cavidad articular suele haber a veces un
poco de liquido, pero no hay jamas adherencias
entre las superficies fibrosas ni dseas de la ar-
ticulacion.

No hay jamds anquilosis verdadera, no refi-
riéndose a la definicion general de anguilosisique
comprende bajo este nombre toda limitacion de
los movimientos articulares, sino a la anquilosis
6sea o fibrosa, pues que aqui también los mo-
vimientos suelen estar hmitados por la deformat
cion dsea, por los obstaculos periarticulares, por
los cuerpos libres intraarticulares, por las luxa-
ciones, ete., y yva hemos tenido ocasion de men-
ctonar al respecto la anquilosis por deformacion.
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Fn los casos mas antiguos, en los tendones, en
los ligamentos intra v periarticulares, asimismo
como en los musculos (Broca) cercanos a la ar-
ticulacion, suelen ohservarse formaciones calca-
reas v 0seas en su espesor.

Los musculos periarticulares casi siempre es-
tan afectados de un grado de atrofia mas o me-
nos pronunciada.

«La  falta de anquilosis verdadera junto a la
usura de los cartilagos y de los huesos, y las pro-
liferaciones marginales osteo-cartilaginosas son los
caracteres mids curiosos de estas lesiones.

AnsA A AANAS






CAPITULO III

Sintomatologia

s estauna de esas enfermedades en las cua-
les no se puede decir de un modo preciso el mo-
mento en que se inicia, pues no tiene desde sus
comienzos una sintomatologia bien definida. ni
en la generalidad de los casos so instala con un
cuadro clinico delerminado que la haga reconos-
cible desde su iniciacion. Por el contrario,empie-
za de una manera insidiosa y después de un
tiempo variable en su evolucion, llama la aiencion
del enfermo o del médico que se consulta y en
este momento es casi imposible establecer de una
manera cierta la época en la cual ha hecho su
aparicion.

No se quiere decir, sin embargo, que no pue-
dan existir desde sus comienzos ciertos sintomias

que por lo mismo que en la mayoria de los casos
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son poco acentuados no llaman casi la atencion
de los enfermos, sea porque estos los descuidan,
sea porque no le causan mayores trastornos. o
bien, porque como generalmente son viejos los
atribuyen a ftrastornos ocasionados por su mis-
ma vejez.

Debe recordarse por otra parte. que alteraciones
aun ligeras de las articulaciones en esta clase
de artritis suelen en ciertos casos determinados
ocasionar trastornos tan notables en su funcio-
namiento que no estan de ningin modo en rela-
cion con el grado de lesiones anatomo patoldai-
cas; mientras que en ofros casos procesos mus
cho mas avanzados no repercuten tan claramente
sobre el juego de estas articulaciones.

En el primer caso tendremos entonces pequer
nas lesiones que reaccionan con grandes sinto-
mas, mnientras que en el segundo la formula se
invierte y hay grandes lesiones V pequenos sin-
tomas.

Esto como se comprende facilmente no deja de
tener su importancia para el diagnostico y trata-
miento de la afeceion que nos ocupa.

Pero. en la generalidad de los casos. no se ohe
serva esta inversion, sino que. por el contrario hay
una relacion direcla entre los trastornos funcio-
nales vy las alteraciones que sufren éstas arti-
culaciones.
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Lia artritis seca en la mayor parte de los cas
sos se instala de una manera sorda, insidiosa,
evoluciona con una extrema lentitud hasta que
llega a establecerse con todp su cortejo sinto-
matico especial v su duracion es sumamente lar-
ga,pudienao ser de 10-15-20 afios.sin tendencia
por otra parte ni a la curacion espontanea, ni a
la supuracion o a la formacion de anquilosis ver-
daderas.

En algunos casos lo que llama la atencion del
enfermo son ciertos poussée agudos del lado de
la articulacién afectada v entonces se encuentran
en ella todos los sintomas de la inflamacion, calor,
tumor, rubor y dolor, pero investigando mas se-
riamente se vé que no es nada mas que un acci-
dente agudo que se ha desarrollado en una arti-
culacion que ya venia sufriendo del proceso cro-
nico de esta afeccion.

Estos accidentes agudos o sub-agudos pueden
ser en nGmero variable, durar una o dos semanas.
luego todos los sintomas desaparecer vy entre
ellos existir periodos de acalmia, pero si cllos sc
desarrollan en una articulacion afectada de artri-
tis deformante, este proceso seguird evolucionan-
do siempre en la forma cronica que le es habitual.

Iistablecidas sus lesiones andlomo-patologicas
que son comyjo ya dijimos en el capitulo anterior
sumamente caracteristicas, éstas se traducen por
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sintomas cuyo conjunto constituye el cuadro cli-
nico de esta afeccion.

Tissier divide esta clase de artritis en su perio
do die estado en dos grandes formas que Son:

1r. Forma hipertrofica d‘Adams, con edema del
tejido periarticular e hidrartrosis; es esta forma
la que tiene un principio sub-agudo.

2do. La forma usual, atrofica, en que el aspecto
exterior de la articulacion cambia menos, pero
que también sufre deformaciones mas o menos
acusadas debidas a causas de origen diverso, que
luego veremos. Esta forma es la mas comun y en
la que mas conviene hacer con tiempo el diag-
nostico, pués hecho éste en oportunidad, se pue-
den esperar buenos resultados con el tratamiento
quirargico.

El dolor es uno de los primeros sintomas por
los cuales se traduce esta enfermedad, dolor que
presenta la caracteristica de ser méas sordo, me-
nos vivo, menos acusado que aquel que engen-
dra el reumatismo progresivo. Generalmente no
es continuo, sind por el contrario tiene una for
ma intermitente, siendo sobre todo mas acusado
a la manana al despertarse o después de haber
dejado un cierto tiempo en descanso a la arti-
culacion.

Causas variables también repercuten sobre la
intensidad, asi por ejemplo varia considerable-
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mente de un dia a otro, con los cambios de tem-
peratura, con el grado de humedad, con la ali-
mentacion a que el sujeto haya estado sometido
y con las variables causas de intoxicacion que
pueda haber experimentado.

Cierto gradio de rigidéz articular y unja cierta
limitacion de los movimientos aparecen conjun-
tamente con el dolor v estan expuestos a las mist
mas variaciones que ¢l, siendo mas acusados des-
pués de un prolongado reposo articular y dismi-
nuyendo o desapareciendo por el ejercicio.

FEl cansancio articular suele ser muy frecuen-
te, el enfermo dice que sus miembros son mas
pesados y esto trae como consecuencia una difi-
cultad mayor para ecjecutar los movimientos.

Todos éstos sintomas pueden desaparecer du-
rante un tiempo mas o menos largo, para luego
volver a aparecer y esto renovarse duranle un per
riodo demasiado largo hasta que por fin las le-
siones se hacen evidentes v se establecen de un
modo definitivo.

Crujidos, ruidos articulares se perciben a nivel
de las articulaciones cuando se les hace cjecutar
un movimiento cualquiera. Esta sensacion es tras-
mitida a la mano que palpa o ain es percibida a
distancia. Es un sintoma de gran importancia,
aveces puede hallarse solo y sin embargo se llega
a establecer el diagnostico de artritis deformante.
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Estos ruidos o crujidos se repiten todas las ve-
ces que se hace ejecutar a la articulacion movi-
mientos de extension o de flexion. La causa que
los origina es el frote de las superficies articular
res desprovistas de cartilago, o de los osteodfitos
y encondromas. También interviene en su pro-
duccion el desplazamiento de los cuerpos libres
intraarticulares. Han sido comparados al ruido
que produce un molinillo de café, un rayador, al
frote de cuero nuevo, etc.

Avanzando el proceso anatomorpatolégico que
se desarrolla en la articulacion afectada, mayo-
res son leos 'trastornos que lo traducen, hacién-
dose los movimientos mas dificiles, mas irregu-
lares; el dolor, la rigidéz y la limitacion de los
movimientos articulares se hacen mas manifies-
tos.

Las producciones 6seas que tienen su asiento
en las superficies articulares se fraducen oexte-
riormente por deformacion de la articulacion y
estas producciones oOseas se pueden constatar a
la palpacion como masas de consistencia dura,
de formas irregulares que hacen cuerpo con el
esqueleto.

La forma de las articulaciones varia, son iis
gruesas, se¢ hallan hinchadas, pero no en la for-
ma qgue lo hacen los procesos agudos, pués aqui
la piel no cambia de color, es blanca, lisa y per-




— 69 —

fectamente movible sobre las partes sub-yacentes.

Deformaciones considerables pueden ser pro-
ducidas por acumulacion de capas oseas de nueva
formacion y la hiperproducciéon de tejido oseo
en las extremidades articulares puede traer como
consecuencia deformaciones manifiestas, nota-
bles cambios de formas en éstas extremidades ar-
ticulares que a la larga terminan en verdaderas
luxaciones y sub-luxaciones.

Neuralgias muy dolorosas y aun verdaderas pa-
resias pueden observarse, siendo en estos casos
ocasionadas por la misma hiperproduccion osea
que ha traido como consecuencia la formacion
de ostedfitos periarticulares, entre cuyas masas
oseas pueden ser comprimidos ciertos troncos nery
vViosos como por ejemplo el cubital en el codo y
el gran nervio ciatico en la cadera.

Se suelen observar atrofias rapidas de los mus-
culos vecinos de la articulacion, sobre todo de
los extensores segiin Adams y Charcot.

La artritis deformante puede atacar todas las
articulaciones, tanto las grandes como las peque-
nas, sin embargo presentan para nosotros bajo
el punto de vista del interés quirargico mayor
importancia las artritis secas que se desarrollan
sobre las grandes articulaciones como el hombro,
codo, muneca, cadera, rodilla. y cuello del pié
vy lo hacen bajo la forma mono u oligoarticular.
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En cada una de estas articulaciones ademas de
los sintomas comunes que ya han sido descriptos
en conjunto, tienen algunas caracteristicas par-
ticulares, por lo cual conviene hacer una peque:
fia resefia de cada una de ellas en particular.

En la columna vertebral se pueden observar
los mismos procesos anatomorpatologicos que en
las otras articulaciones, es decir que se puede
desarrollar una verdadera artritis seca, conocida
aqui con el nombre de spondilitis deformante.

En algunos casos las vértebras se hallan exten-
samente unidas las unas a las otras por la apo-
sicion de muevas formaciones oseas a los lados
de los cuerpos vertebrales v cuando estos cuer-
pos han sufrido un proceso de reabsorcion, su
altura se vuelve desigual y entonces se producen
en la columna inclinaciones anormales.

En las pequefias articulaciones, sobre todo en
los dedos se desarrollan deformaciones que co-
rresponden a un proceso conocido con el nombre
de reumatismo nudoso v cuyas lesiones anatomo-
patologicas son idénticas a las de la artritis seca.

‘Algunos autores han querido hacer dos afec-
ciones completamente distintas, pero hoy sabe-
mos que el reumatismo nudoso corresponde a
la forma generalizada del reumatismo cronico,
mientras que la artritis deformante es una forma
parcial de esta misma clase de reumatismos.
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Ambas tienen una sintomatologia y una evo-
lucion clinica un tanto desemejantes.

Una forma de reumatismo crémico parcial es
el reumatismo cronico de las falanges o nudosi-
dades d‘Heberden. Existen pequefias nudosida-
des que asientan a nivel de las articulaciones de
las falangetas.

Son debidas a un crecimiento de los nodulos
oseos que existen normalmente en esa regidn.

La extremidad de los dedos esta habitualmente
desviada a derecha o izquierda, la articulacion
es rigida, pero no presenta crujidos.

Lias otras articulaciones de la mano estan ge-
neralmente poco compromietidas.

En el hombro.como caracteristica particular po-
demos decir que la cavidad glenoidea y la ca-
beza hameral se hallan anormalmiente agrandar-
das: cuando el proceso es un poco antigno se en-
cuentra un verdadero aplastamiento de la cavidad
glenoidea. Hay casi siempre una pequefia cantidad
de liquido derramado.

En el codo, la cabeza del radio es generalmente
la que presenta mayor hiperproduccion osea y
es aquella que por lo tanto se halla mas defor-
mada.- Los dolores mas acusados son durante
los movimientos de rotacion.- La mano ha pers
dido casi toda su fuerza y se cansa con facilidad.
~—En la muneca, al mismo tiempo que se nota un
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verdadero aumento de volumen se pueden ver
luxaciones y deformaciones variadas.

En la cadera ha sido descripta por muchos au-
tores con el nombre de malumesenile por la ana-
logia que existe entre estas dos afecciones, quc
presentan en su proceso anatdomico y en su sin-
tomatologia una semejanza casi absoluta, pero
hay que hacer notar que la artritis seca se puede
desarrollar en individuos jovenes sobre todo des-
pués de traumatismos repetidos, aunque es mas
comUn en la vejez como el malumisenile que es
propi'o de esta edad. Lejars sin embargo dice
que el malum-senile se observa en individuos jo-
venes con cierta frecuencia.

Payr dice que son muy afines estas dos afec-
ciones, pero que en el malum:-senile es mucho
menos activa la neoformlacion de tejido oseo que
por el contrario se verifica de un modo demasia-
do imponente en la artritis deformante». Pero esto
no es nada mas que una cuestion de grados en
el desarrollo de la produccion osca.

Las lesiones caracteristicas de estos dos pro-
cesos segun este autor son:

lo. Deformacion de la cabeza femoral.

2¢. Incurvamiento y sucesiva atrofia del cuello.

30, Usura de la cavidad cotiloidea, la cual lle-
ga a adquirir una forma correspondiente a aque-
lla nueva de la cabeza femoral.



Aqui la cabeza femoral sufre deformaciones ca-
si siempre caracterizadas por un alargamiento y
un faplastamiento, mientras que el cuello se acorta,
su angulo de curvatura de obtuso se puede vol-
ver recto v aun agudo, al mismo tiempo que su
eje longitudinal se incurva hacia adelante o ha-
cia atras volviéndose concavo.

La cavidad articular sufre también modificar
ciones tendientes a adaptarse a la nueva forma
de la cabeza femoral, se hace generalmenté mas
ancha, mas plana, al mismo tiempo que hay gran
formacion osea a su alrededor.

Estas deformaciones pueden traducirse por la
aparicion de un cuadro clinico de coxarvara.

Uno de los sintomas precoces de la enfermedad
segtin Kéning es la aparicion de dolores en la ca-
dera al cabalgar.

Midiendo la distancia de la espina iliaca ante-
rior y superior al maleolo externo en los dos
miembros, se vé que en el lado enfermo es mas
corta que en el sano. El gran trocanter se en-
cuentra por encima de la linea de Nelaton Roser
Y es mas voluminoso que el del lado opuesto.
Ii'n ciertos casos con la palpacion se suelen sentir
Ia presencia de las exostosis en la proximidad de
la articulacion.

Se puede observar una gran contraclura  en

f[Texion.
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Los gluteos suelen estar sumamente atrofiados
en algunos casos.

En la rodilla se nota un aumento de volumen,
ensanchada sobre todo en la vecindad de la in-
terlinea articular, es irregular y nudosa, suele
haber aveces una ligera contractura en flexion
vy en algunos casos se establecen inflexiones la-
terales de la pierna casi siempre hacia afuera.
La rodilla hace saliencia hacia adentro.— Hay un
genu-valgum.

Se puede a la palpaciéon apreciar el espesamien-
to de las extremidades articulares. Aveces cuer-
pos libres intraarticulares suelen hacer el papel
de cufias en la articulacion, dificultando enorme-
mente los movimientos.

En el cuello del pié también hay deformacion
de la articulacion tibio tarsiana.

El astrdgalo disminuye de altura y adquiere una
formia cubica, los maleolos se hacen mas grue-
sos y se alargan.

En general vista de frente parece que toda. la
articulacion fuése mas alargada que la normal.




CAPITULO IV
Diagnéstico y pronéstico

Establecidos ya los sintomas clinicos de esta
afeccion, el diagnostico no presenta mayores di-
ficultades en los casos clasicos, sin embargo no
todos los enfermos se presentan con un cuadro
clinico completo ni caracteristico, de modo que
a veces puede dudarse y atn llegarse a confun-
dir con ciertas afecciones articulares que se pre-
sentan en una forma mas o menos semejante.

Muchos son los detalles que en estos casos se de-
ben tener en cuenta para poder llegar & hacer un
buen diagnostico diferencial, como ser los carac-
teres de los sintomias, la evolucion de la enfer-
medad, la forma en la cual ella se ha iniciado,
los antecedentes del enfermo etc. y debemos agré-
gar sobre todo la radiografia, la cual no se ha
mencionado en el capitulo anterior y que sin cmp
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bargo desempena un papel importantisimo como
elementc de diagnédstico.

Pasaremos ligeramente en revista algunas de
las afecciones a:ticulares mas comunes. hacien-
do resaltar los sintomas que la diferencian de la
artritis seca.

Kl rewmatismo nudoso, reumatismo cronico pri-
mitivo, poliartritis deformante, artritis deforman-
le generalizada principia en una forma crémica
en la mayoria de los casos. Aveces en los jovenes
lo hace bajo una forma aguda. Es progresivo. ata-
ca las pequenas articulaciones de las manos y
de los pies y de ahi se exliende a las grandes
articulaciones. Es simétrico v es deformante v
las deformaciones que produce son considerables.

Una vez establecido se observan 2 tipos mas
comunes que son:

lo. Flexion. —la falange y falangita estan en
flexién forzada y la falangina esti en extension.
LLa mano esta en semiflexion e inclinada hacia el
lado cubital.

20, Kxtension. — La falangina sélo esta flexiona-
da, mientras que la falange y falangeta estan en
extension.

Las otras articulaciones son a su vez invadidas.

Lla muficca esta en flexion, el antebrazo en pro-
nacion, ¢l codo flexionado, el brazo rigido v el

miembro superior como fijado al torax.
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En el miembro inferior, el dedo gordo del pié
estd desviado hacia afuera v arrastra los otros
dedos en este sentido. El pié esta en actitud de
valgus o de varus equino. La rodilla esta muy
deformada. generalmente la cadera esta libre.,

Kl reumatismo cronico simple. — también es a
forma cronica, las articulaciones son dolorosas
a la presién, los movimientos son dificiles y ame-
nudo acompanados de crujidos, dolores muscula-
res, neuralgias los acompafian aveces.

Alternando o coincidiendo con las manifestar
ciones articulares existen puntos dolorosos que
asientan en la palma de la mano, planta de los
pies (laminas aponeuroticas) en el talon (bolsa
serosal a nivel de Jos masculos tibiales v peroneos
(vainas tendinosas). Cuando se fija sobre una ar-
ticulacion no es raro ver una atrofia muscular de
las regiones vecinas.

Kl reumatismo  crinico  fibroso— (tendones. li-
gamentos, bridas, aponeurosis).

Se encuentran en esta forma actitudes viciosas.

Las deformaciones de los dedos y de la mano
son muy acentuadas.

Las extremidades dseas articulares son despla-
zadas y forman saliencias manifiestas, pero no
hay aqui ni hinchazon de la epifisis, ni osteofitos

Yy no se producen crujidos articulares.
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Las artropatias de origen gotoso.—asientan so-
bre todo a nivel de las extremidades.

Ha habido generalmente un ataque anterior, y
la. presencia del tophus sirve para establecer el
diagnostico.

Aveces las deformaciones que dejan estos ata-
ques pueden parecerse a las de la artritis seca,
pero en este caso la radiografia, mostrandonos los
procesos de la artritis deformante, servira para
diferenciarlas.

Las artralgias de origen gonociéccico—se mani-
fiestan por dolores articulares intermitentes, locar
lizdndose sobre varias articulaciones, especial-
mente sobre las rodillas, siendo mas acusados de
manana al despertar o después de haber perma
necido en reposo la articulacion, disminuyvendo
por el ejercicio moderado.

Hasta aqui estos dolores presentan una ana-
logia con los de la artritis seca, pero hacen tam-
bién su aparicion durante la noche en forma brus-
ca, lancinante v esto no se observa en la artritis
deformante.

Estos dolores no tienen un asiento fijo sind que
son difusos irradiandose a toda la articulacion.
Suele haber dolor a la presion en las epifisis. No
existe ningun otro sintoma. Coexisten con una
blenorragia.

La artritis blenorrdgica aguda. —generalmente
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localizada sobre una sola articulacion, la rodilla
preferentemente, se presenta bajo una forma ca-
racteristica, imposible de confundirla con la ar-
tritis deformante.

Gran deformacion articular, empastamiento de
los tejidos vecinos de la articulacion, dolor exce-
sivo al menor movimiento, ligera coloracién blan-
co rosada de la piel, nada o poca reaccidn gene-
ral, sujetos jovenes en la mayoria de los casos
v coexistencia de una blenorragia.

Las artralgias especificas se manifiestan por
dolores nocturnos polidarticulares, se atentian o
desaparecen con los movimientos y existen con-
juntamente con otras manifestaciones especificas.

Las artritis especiéficas atacan las grandes ar-
ticulaciones, hay una ligera tumefaccion de la
region, el color de la piel es blanco o blanco ro-
sado, hay dolores a la palpacion aunque no son
tan agudos como en la forma blenorragica. Estos
dolores se exacerban durante la noche.--Se de-
ben investigar otros sintomas de especifidad y el
tratamiento mercurial de prueba mejorard esta
clase de artropatias.

Lus artropatius  especificas tardius « forma si-
novial.---Infiltracion gomosa sub-sinoval ( Lagrange).

En ellas hay hidrartrosis, dolor, se la observa
generalmente en la rodilla que se vuelve globu-
losa.
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Se pueden palpar masas de distintas formas,
duras, bien circunscritas, que hacen cuerpo con
la sinovial y se les puede imprimir ciertos des-
plazamientos. Estas masas asientan generalmen-
te en los puntos en que la sinovial se refleja, en
la rodilla existen a los lados de la rétula y en
el fondo de saco tricipital. Son caracteristicas.

Aveces la sinovial esta toda tomada. pero en
la mayoria de los casos quedan espacios libres,
donde esta es blanda, delgada vy no se palpan
fungosidades. No hay dolor, ni limitacion de los
movimientos. ni rigidéz, ni contracturas muscu-
lares.

La forma hiperostisica (Defontaine).— Pseudo tu-
mor blanco sifilitico (Fournier).

Articulacion deformada, globulosa. con gran
aumento de volumen y sin alteracién de los te-
gumentos. Hay hipertrofia de un solo hueso co-
munmente y a la palpacién se nota un tumor duro,
regular, liso, sin saliencias, ni asperosidades y
que hace cuerpo con el hueso.

La diafisis también se hipertrofia sobre una
extension variable de 10 cts. mas o menos.

No hay casi dolor, ni limitacon de los movi-
micntos y la aparicion de esta arfropatia es pre-
cedida por dolores nocturnos generales a las afec-
ciones especificas.
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Lo  osteo-artropatic  deformante especifica, se
observa casi siempre en la sifilis hereditaria.

En ella hay una deformacion epifisaria carac-
terizada por la hiperproduccion de tejido oseo
que da lugar a la formacion de osteofitos irregu-
lares én sus formas y dimensiones. De aqui se
establecen anomalias de aspecto y de configura-
cion de las articulaciones.

En general las artropatias especificas presentan
clertos caracteres comunes como ser, dolores noc-
turnos espontaneos en las extremidades oseas,
no son dolorosas a la presion, hay conservacion
de los movimientos, no hay contractura refleja.
ni inmovilizacion. Ademas existen o han existido
sintomas propios de la sifilis y el tratamiento
de prueba mejorara enormemente estas lesiones.

Las artropatias de origen tuberculoso son va-
rias y entre ellas tenemos.

El tumor blanco articular. — Iniciacion lenta, in-
sidiosa en general; evolucionando en una forma
cronica caracteristica a estas artropatias, pudien-
do hacerlo en ciertos casos en una forma brusca
y entonces hay casi siempre antecedentes de un
traumatismo anterior y se observan los caracteres
de una artritis aguda, pero bien pronto pasan
estos fendmenos y la enfermedad adquiers su for-
ma cronica habitual.

Se observa frecuentemiente en los ninos y una
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vez constituida se presenta en la siguiente forma -

Tumor globuloso que hace desaparecer todos
los relieves normales de 1a articulacion. hay atro-
fia muscular pronunciada. Los tegumentos tienen
su coloracion normal vy estan sanos, se deslizan
facilmente sobre las partes sub-yacentes, hay con-
tractura muscular. Por la palpaciéon se puede a-
preciar en los puntos en que la sinovial es super-
ficial, la impresion caracteristica que esta ofrece
distendida v llena de fungosidades.

Alapalpacion hay dolor sobre los huesos. Fstan
infartados los ganglios vecinos de la articulacion.
Se forman abscesos que terminan en la supuracion
vy establecimiento de fistulas Y por ultimo que-
dan deformaciones articulares variadas.

Artritis a granos riziformes. —Hay menos defor-
macion que en la forna precedente, la sinovial
contiene los granos caracteristicos, pero su as-
pecto es casi igual al del tumor blanco.

Existe un ruido especial durante los movimien-
tos debido a la presencia de estos granos rizifor-
mes.

Carie seca.— Fvolucion lenta. principio sordo,
el dolor es uno de los primeros sintomas.

Hay una atrofia de los musculos periarticulares
ltevada al grado mas extremo. Anquilosis fibrosa.
Dolor acusado en los movimientos y crujidos ar-
ticulares. Esta forma esclerosa tiende a la cura-
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cién pero con la formacion de anquilosis v de
atrofias musculares considerables.

El reumatismo  tuberculoso de  Poncet. —Puede
afectar varias formas, entre ellas simular un reu-
matismo agudo, infeccioso y atn crénico y en
este caso puede adquirir una analogia manifiesta.
con las lesiones de la artritis deformante.

Pero, en todos los casos de artropatias tubercu-
losas, basta pensar en ellas para buscar en los
casos dudosos elementos diferenciales, con el exa-
men atento del enfermo, los antecedentes, las
reacciones bioldgicas si se pueden emplear v la
prueba de la tuberculina que nos indica si es
positiva, la existencia de un foco de esta natura-
leza en el enfermo que se examina.

La radiografia es sumamente necesaria y ave-
ces es la inica que establece el diagnostico.

Las infecciones -avticulares debidas « la  os-
teomielitis tienen un cuadro agudo bien manifiesto
y casi siempre son debidas a la propagacion de
un nucleo oseo vecino.

Las anquilosis  verdaderas dseas o fibrosas,
no pueden confundirse en ningin caso con la artri-
tis seca, pucs esta afeccion apesar de traer una li-
mitacion de los movimientos no se acompaifa de
anquilosis verdadera en ningan caso.

Las entorsis son generalmente consecutivas a

un traumatismo v le siguen inmediatamente, hay
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reaccion inflamatoria y se esta en presencia de
un proceso agudo.

Las  fracturas y luzaciones, se distinguen fa-
cilmente cuando son simples, pero aveces suelen
acompanar a la artritis seca, sobre todo las se-
gundas que se encuentran como una complicacion
frecuente en los estados avanzados.

La radiografia nos hard reconocerlas facil-
mente.

Las artropatias tabéticas se manifiestan de
una manera espontanea, brusca, pueden existir
algunas manifestaciones anteriores sin importan-
cia, pero no es lo comun.

Es una lesion indolora y existe una gran tume-
faccion de la articulacion atacada en la cual hay
casi siempre un gran derrame.

Este derrame rara vez falta y se establece ra-
pidamente. Hay una movilidad anormal de la ar-
ticulacion, dislocaciones y atrofia de las extre-
midades oseas.

Por otra parte se acompafian generalmente do
otros sintomas de tabes, los cuales hay que bus-
car en estos casos.

Las artropatias siringomiclicas, presentan en
general los sintomas de las artropatias tabéticas,
pero se acompanan de los trastornos propios de
la siringomielia.

En ciertos casos son las manifestaciones prime-




ras de la afeccion v entonces sus caracteres in-
dican que se trata de una artropatia nerviosa.

En general toma una sola articulacion y es en
el miembro superior donde se la observa frecuen-
temente.

Las artropatias histéricas se manifiestan en
general por gran dolor, hiperestesia cutanea mas
que dolor articular, gran contractura muscular
v actitudes viciosas de los miembros.

Llegan a simular verdaderas anquilosis.

Se manifiestan espontaneamente después de un
traumatismo y tienen una tendencia manifiesta a
conservarse siempre en la misma forma sin ten-
der ni a la curacién ni a la agravacion de los sin-
tomias. Debido a causas extrafias al tratamiento
v en general a alguna empocion violenta de parte
de estas enfermas se ven desaparecer en algu-
nos casos espontaneamente todos los sintomas de
estas artropatias.

Para llegar a hacer un diagndstico diferencial
se pueden aplicar los dos procedimientos siguien-
tes:

10. Brissand recomendaba colocar una venda de
Esmarch que trae una isquemia de los musculos
y estos privados de su sangre se relajan al cabo
de cierto tiempo, entonces se puede apreciar si
la rigidéz del miembro es debida a contractura
muscular o anquilosis.
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920 Anestesia general por cloroformo o por éter.

Desaparecida la rigidéz muscular se puede ha-
cer la misma constatacion anterior v colocados
los 2 miembros en la misma posicidn se vé que
las deformaciones obedecian a la contractura mus-
cular.

Por otra parte en el momento de despertar el
enfermo se puede consfatar el orden en que apa-
recen la hiperestesia y la contractura muscular.

En las artritis agudas o cronicas que se acom-
panan de contractura, esta aparece primero cuan-
do cesa la narcosis completa y antes que el en-
fermo haya salido del estado de sopor. Kl dolor
le sigue después.

En la histeria articular el dolor aparece pri-
mero, la contractura después.

El pronostico en la artritis seca varia conside-
rablemente segun el punto de vista desde el cual
se le considere.

En relacion con la duracion total de la vida o
la salud general del sujeto, se puede decir que el
prondstico es benigno, puesto que se trata de una
afeccion local que no influye mayor ni perjudicial-
mente sobre ellas, a pesar de que algunos autores
han hecho notar que la albuminuria, ¢l mal de
Bright o la tuberculosis es la terminacion mas

habitual de estos enfermos, pero en estos €asos
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no se trata sino de afecciones diversas desarrolla-
das accidentalmente en un sujeto que padece de
artritis seca.

or el contrario, el pronostico se vuelve suma-
mente grave considerado desde el punto de vista
del valor funcional del o de 1os miembros atacados
vy social del sujeto. '

Es una afeccidon cronica que no tiene tendencia
ni a la curacion espontanea, ni al estacionamiento,
ni a la regresion de sus lesiones, sind que por
el contrario, progresa lentamente y a medida que
avanza en su evolucion mayores son los trastor-
nos funcionales que la fraducen.

T.imitacion de los movimientos, deformaciones ar-
ticulares, luxaciones patologicas, atrofias mus-
culares periarticulares, etc., he aqui algunas de
las causas por las cuales estos enfermos adquie-
ren una verdadera impotencia funcional de sus
miembros, una disminucion manifiesta de sus
aptitudes para el trabajo y en una palabra, pier-
den en gran parte su valor social.

En general el tratamiento médico influye poco
sobre estas lesiones, salvo en ciertos casos en que pa-
rece tratarse efectivamente de deformuciones produ-
cidas por trastornos ocasionados por insuficiencia
de las glandulas de secrecion interna, en cuyo
caso ¢l tralamiento opotleripico segin algunos au-
tores ha dado excelentes resultados.
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Fl tratamiento quirdargico, en las grandes ar-
ticulaciones y en las formas mono-articular sobre
todo, d4 en algunos casos muy buenos resultados y
con algunas reservas muy justificadas por otra par-
te, se puede decir que mejora el pronostico, pues
devuelve a los miembros tratados, algunas de las
funciones desaparecidas.




CAPITULO V

Tratamiento

El tratamiento de la artritis deformante es mé-
dico y quirargico.

Médico.— Los métodos empleados en medicina
son los mas numerosos y variados, pero todos
ellos dan un resultado mas o menos analogo y en
general poco favorable.

[.a falta de conocimiento sobre su etiologia ha
sido la causa de que se hayan ensayado y se con-
tinuen aplicando un gran ntmero de tratamientos
de acuerdo con las teorias dominantes o acepta-
das por aquellos que los emplean.

Debemos recordar que hay una serie de causas
que favorecen la aparicion o progresion de esta
enfermedad (v en general son aceptadas por la
mavoria de los autores), por lo cual debemos evi-

tar que los enfermos continten sometidos a su
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accion durante mas tiempo o preservarlos de ellas
s1 es posible.

Hay que tener en cuenta la higienc en lo que
se refiere al clima, las habitaciones, los vesti-
tidos y al régimen alimenticio.

Se evitara el frio y la humedad, haciendo cam-
biar a los enfermos de habitaciones y de lugar
cuando estos se hallen en malas condiciones. Se
debe suprimir en la alimentacion todas las causas
que puedan ser origen de infoxicaciones, €omo
ser la alimentacion carnea excesiva, las carnes
pasadas, bebidas alcoholicas, condimentos pican-
tes e indigestos y se dara un régimen alimenticio
de comidas abundantes pero livianas y sanas.

Se puede luchar también contra las intoxica-
ciones de origen intestinal por medio de purgan-
tes ligeros, pero periddicamente administrados.
Localmente sobre las articulaciones enfermas v
sobre todo durante los procesos agudos, para com-
batir el dolor, se aplican toda clase de revulsi-
vos, derivativos, ungiientos, pomadas, etc.; pero
todas estas aplicaciones no tienen nada mas que
una accion calmante momentanea sin influir ma-
yormente sobre la evolucion de la enfermedad.

El calor se emplea, ya sea bajo la forma lo-
cal o general.

I.as bolsas de arena caliente sobre las articu-
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laciones atacadas y las puntas de fuego parecen
tener una accion sedante.

También se han empleado, bafios generales so-
brecalentados de 40 a 45° y a temperatura progre-
sivamente creciente y las duchas de agua caliente
de 120 a 170° segan el método de Tallerman.

Localmente v en los periodos agudos se sue-
len hacer aplicaciones de salicilato de metilo.

Basandose en que la meédula interviene en la
produccion de esta clase de artritis.

Liathan, hace revulsion espinal.

Tull, refrigeracion permanente del raquis.

Y, Besnier, se pregunta si haciendo cauteriza-
ciones sobre la colummna, no se mejorarian es-
tas artropatias? :

El masaje periarticular da buenos resultados
en cuanto a evitar la atrofia y conservar el to-
nus muscular.

La electricidad es empleada especialmente hajo
la forma de corriente continua.

La intensidad de la corriente sera débil. pero
su aplicacion de larga duracion.

Leduc, aplica la electrolisis. El método de la yo-
nizacion ha sido simplificado y puesto en practi-
ca vy parece demostrado actualmente que una de
las acciones mas constantes del tratamiento elec-
trolitico es la influencia resolutiva sobre las for-
maciones esclerosas v ocicatriciales.
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Al interior son numerosos los medicamentos
empleados, entre ellos tenemos el yoduro de so-
dic y de potasio. el aceite de higado de bacalao-
los alcalinos, eic.

Jonlié, niega la accion benéfica de la medicacion
alcalina, diciendo que ella es nula y por el contra-
rio establece que es necesario hacer un trata-
miento acido, basado en que la orina de algunos
reumaticos son hipoacidas.

Deglos, en su tesis de Paris de 1907, dice que
ha empleado el acido fosforico oficinal a la dosis
de 20 a 40 gotas en 24 horas.

Lasegue, insiste sobre la utilidad del empleo
de los compuestos yodados, es al yodo que el acei-
te de higado de bacalao debe una parte de sus
cualidades.

IL.e Gendre, emplea la tintura de yodo fresca,
tomada en leche o en vino azucarado, por dosis
progresivamente crecientes de 10 a 80 y aun 100
gotas.

Dice que no hay intolerancia, ni con dosis ele-
vadas vy que sus efectos son muy buenos.

El yodo puede ser empleado bajo forma de com-
puestos organicos o en inyecciones sub-cutaneas
(soluciones yodo yoduradas).

Robin, aconseja el empleo de yoduros a do-
sis moderada.

in algunos periodos agudos estd indicado el
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salicilato de sodio con alcalinos y régimen lacteo.

Moffat, Allison dan médula Osea a los enfermos
atacados de deformaciones articulares.

Actualmente v con el conocimiento de la teo
ria de las distrofias glandulares para explicar los
reumatismos cronicos vy la artritis deformante,
muchos son los que hacen tratamiento opotera-
pico con resultados distintos en unos y otros
casos.

Basados en la mavor frecuencia de esta afec-
¢ion en la mujer v explicando su patogenia por
un trastorno de la secrecion ovarica, algunos ha-
cen opoterapia ovarica bajo distintas formas.

L.os que creen en una insuficiencia de la glan-
dula tiroides, hacen opoterapia tiroidea, 1o mis-
mo se puede decir del timo.

Hay un tratamiento opoterapico mixto, es de-
cir que conjuntamente se administran principios
tiroideos, ovaricos, timicos, etc.

Gaishock, daba adrenalina, pero no suponien-
do que fuese un principio especifico, sino que
la administraba con un fin analgésico v sedante.

Maver, cita algunos casos que han obtenido
gran heneficio de las inyecciones de suero anti-
estreptococeico vy otros autores consiguen algunas
mejorias con las inyecciones de suero antidifte-
rico.

Quirirgico.-- Lejars, en una publicacion apare-
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cida en la «Semaine Medicale» de Paris en el
anc 1905, hace un estudio bastante completo de
la mayor parte de los casos publicados, que han
sido tratados quirurgicamente, y llega a conclusio-
nes muy interesantes. Creemos conveniente hacer
un resumen de este trabajo, que sintetiza las di-
versas tentativas operatorias y que nos ensefia
el criterio a seguir en los diferentes casos que
se nos presentan.

Dice este autor que para obtener una ensefian-
za practica de todas las tentativas operatorias
todavia confusas, es necesario estudiar aparte.

1. Las formas jovenes oque quedan jévenes del
reumatismo crémico deformante, llamadas tam-
bién artritis vellosas, hidrartrosis a cuerpos ex-
trafios multiples, sin deformaciones notables de
las extremidades oseas, ni dislocaciones articu-
lares.

2.0 Las formas avanzadas, completas, en que
todos los elementos de la articulacion son invadi-
dos por el proceso de destruccion v de veegetacion
combinadas.

3.° La forma periarticular.

1" FORMA

Son los trastornos funcionales y sobre todo
el dolor los que indican el tratamiento quirargico.
Se distinguen dos casos.
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Primer caso.—Existe un cuerpo libre intra-arti-
cualr solitario;

Segundo caso. —FExisten cuerpos libres intra-ar-
ticulares.

En el primer caso se hara una talla articular
muy simple, por lo cual se extrae de una articula-
ci6n poco enferma un cuerpo extrano aislado.

En el segundo caso, artrotomias, practicadas en
la artritis deformante, para la evacuacion de cuer-
pos extrafios multiples, libres o pediculados vy
con una sinovial mas o menos alterada.

Hay sin duda «formas de pasaje». formas inter-
mediarias, en las cuales se puede actuar desde el
principio, y, por una artrotomia simple evacuar
algunos cuerpos extranos, despegar otros todavia
adherentes, vaciar la cavidad articular.

De este modo cesan los dolores v se realiza si
el tratamiento consecutivo es suficientemente pro-
longado, una restauracion funcional durable.

Pero, el terreno no se presta siempre para obte-
ner idénticos resultados.

En 1896 Clocquet, en su tesis, cita 2 casos del
servicio del profesor Dubar (de Lille'. que fueron
tratados quirargicamente.

La primera observacion es de una articulacion
del hombro derecho. Se hace artrotomia por in-
cisioén anterior, se escapan de la articulacion co-
mio 120 c¢. ¢. de liquido rojizo teniendo en suspen-
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sion pedazos de cartilago; la cavidad glenoidea
v la cabeza humeral estaban recubiertas de es-
talactitas oseas, la sinovial tenia «masas firmes
pediculadas.» La intervencion hizo desaparecer
los dolores, pero fué seguida de una anquilosis
completa. bien compensada por los movimientos
del omdplato.

La segunda observacion es de una rodilla iz-
quierda. Se hacen dos incisiones laterales, inter-
na y externa, salen cuerpos extranos redondeados
y blancos, de consistencia casi Osea. irregulares,
de diversos tamafos y en namero de 319. La sino-
vial estaba espesada, recubierta de vegetaciones
dendriticas, de franjas hipertrofiadas, de cuerpos
pediculados que se arrancan con el dedo y la cu-
reta. Ksta es pasada suavemente sobre todos los
repliegues de la sinovial y se ven los cartilagos
que presentan el aspecto velvético.»

El resultado post-operatorio fué bueno y el ope-
rado puede volver a su trabajo.

La artrotomia no se limitara siempre a la ex-
traccion pura y simple de los cuerpos extranos,
sera necesario en ciertos casos sacar segmentos
vellusos y espesos de la sinovial, placas induradas
y condroides, zonas vegetantes, hacer a voces una
sinovectomia parcial. La sinovectomia ha sido
practicada aun cuando no existian en la articu-
lacion cuerpos extranos libres. Hechos de esta cla-
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se han sido publicados por Muller, por Félix Fran-
ke, etc.

Wevprecht, en su tesis cita un caso de rodilla
izquierda. Se practica una artrotomia por inci-
sion externa, se saca un cuerpo extrafio cartilagi-
noso con la capsula que lo rodea, muy espesa,
oscura y vegetante:; por una segunda incision in-
terna se sacan los restos de la sinovial enferma.

A pesar de que los condilos estaban recubier-
tos de vegetaciones no se hizo la reseccion. Se
cierra dejando 2 drenajes. Resultado bueno.

Lejars, practica una sinovectomia parcial, cu-
yos resultados fueron muy satisfactorios debido
a que las lesiones estaban circunscritas a un seg-
mento relativamente pequeiio de la articulacion.

«Hay entonces en presencia de estas formas ini-
ciales de la artritis deformante toda una serie de
intervenciones, que deben ser conocidas y pue-
den ser seguidas sino de una curacion completa,
por lo menos de una mejoria muy apreciable v
prolongada.

Fn las formas avanzadas, cuando una interven-
cioén mas intensa se halla contraindicada por las
condiciones locales o la edad del sujeto, una ar-
trotomia simple, evacuadora del derrame y de los
cuerpos extranos libres o pediculados, puede ser

de buena practica, y por un tiempo mis o menos
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largo hacer cesar los dolores y volver mas facil
el funcionamiento articular.

No es una cirugia brillante. pero es cirugia til
v en presencia de una afeccion tan incurable y
desesperante como el malum senile, no se po-
drian desperdiciar estos resultados por incompler-
tos que sean y de duracion incierta.

2° FORMA

En general se aconsejan las resecciones.

Los dolores, su agudez creciente v su tenaci-
cidad por una parte; la impotencia funcional de
mas en mas marcada por otra parte, han servido
en general de indicaciones a estas resecciones.

Tres puntos de vista haY que tener en cuenta
para poder clasificar sus resultados y juzgar el
valor exacto de las intervenciones :

1.© Han procurado sedacién durable de los do-
lores ?

2. Han devuelto al miembro un funcionamiento
satisfactorio ?

3.0 Cual ha sido su influencia, sobre el proceso
morbido mismo, la excision de las extremidades
articulares, de la sinovial espesada, ha evitado
que la enfermedad avance o recidive?

La primer reseccion de la cadera, por una ar-
tritis deformante, con diagnostico hecho anterior-
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mente, fué practicada en 1859 por Fock de Madgde-
bourg.

La cabeza v el cuello femoral estaban confun-
didas en una especice de masa aplastada, comple-
tamente rodeada de osteofitos, el cotilo era 2 ve-
ces mas ancho que lo normal, no habia ligamento
redondo: se encontraban ostecfitos diseminados
sobre la cabeza, el cuello y el gran trocanter.

El enfermo se levanta a la décima semana.
los dolores habjan desaparecido, pero la marcha
se efectuaba aun con muletas cuando la obser-
vacion termina.

Y esta terminacion debe ser notada, ¢lla dd
el sentido general de la respuesta que se obtio-
ne casi siempre cuando se interrogan los resul-
tados alejados de estas resecciones; cesacion e los
dolores, resultados funcionales mediocres.

Sobre 24 observaciones y haciendo la salve-
dad de que es dificil clasificar los resultados de
modo preciso para obtener un porcentaje de real
valor, Lejars, da la siguiente estadistica:

8.3 % de muerte.

25 »  resultados funcionales malos.
25H » g regulares.
3383 » > buenos.

R.3 » » desconocidos.
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Segun 16 casos, Alexander Muszkat:
31.20 % mejorias considerables.
50 » curaciones durables.

Se tiene entonces un cierto namero de resulta-
dos que no son de naturaleza a aceptar la resec-
cion de la cadera en la artritis deformante, como
una. operacion a proponer deliberadamente y a
presentar como muy favorable en sus resultados.

Para apreciar equitativamente la utilidad de la
operacion y los beneficios que se pueden obtener
es necesario tener en cuenta el estado de impo-
tencia dolorosa en que estan o quedarian los en-
fermios, si este recurso les fuese rehusado.

Un hecho general, casi constante, es la desapa-
ricion de los dolores después de lestas resecciones ;
es este un punto de gran importancia.

En cuanto a los resultados funcionales. no se
debe olvidar que nos encontramos lo mas a me-
nudo, en los casos de este género, en presencia
de incurables v que si no se debe esperar v pro-
mieter un resultado brillante, una mejoria aun
muy incompleta, serdsiempre bien aceptada.

Si a estos pacientes que estan condenados a
vivir en cama, se les puede hacer marchar sin
dolores, aun cuando sea con muletas. esto sera
un resultado relativamente bueno.

Hay casos en que el funcionamiento ulterior es
bueno v muy bueno en otros.
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El término medio de los resultados. sobre todo
si se les compara con el estado anterior de los
enfermos vy la incurabilidad de la afeccion. es su-
ficiente a mostrar, que en algunas circunstancias,
la operacion esta justificada.

Hay un cierto ntimero de condiciones que pa-
recen ejercer una influencia preponderante sobre
el prondstico funcional de las resecciones en la
artritis deformante.

Es ante todo, la edad de los operados. El ma-
lum coxae senile, esta lejos de merecer siempre
su nombre, sobreviniendo frecuentemiente a una
edad poco avanzada, en la edad adulta,en la juventud
aun. Los operados jévenes son aquellos que mas
beneficios han obtenido con la intervencidon.

Lia artritis deformante de origen traumético es
aquella que se presta mejor a una intervenciomn
realmente util. Esta es generalmente monoarticu-
lar v la forma monoarticular del reumatismo ¢ro-
nico deformante es la tnica que realmente puede
sacar beneficios de la reseccion.

En condiciones iguales, las exéresis oseas y cap-
sulares bien grandes, son las que han dado mejor
resultado post-operatorio.

Hay que tener en cuenta también para poder
valorar los resultados, el estado de Ia mus-
culatura, la atrofia mas o menos profunda de los
musculos y su propiedad de regeneracion.
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Lo que se acaba de decir para la cadera se
aplica a las otras articulaciones. En ellas también
se ha obtenido la cesacicn de los dolores, rebel-
des hasta entonces a otro tratamiento, y resulta-
dos funcionales variables.

En la rodilla la anquilosis ha sido ciertas ve-
ces realizada y la intervencion ha sido entonces
seguida de un resultado excelente; sdlido, rec-
tilineo. e indolente, el miembro se volvia apto
a un funcionamiento util y la soldadura de las
superficies Oseas es la mejor garantia contra las
recidivas.

A veces el estado de atrofia y de degeneracion
grasosa de los huesos no permite un resultado
tan favorable e importa estar advertidos.

Lejars, cita 2 casos de artritis deformante de
la rodilla, en las cuales después de hacer resec-
cion, hace sutura oOsea.

Hay mejoria, pero las suturas no prenden.

En el hombro y en el codo la reseccion ha sido
practicada con fortuna diversa, los dolores en
general han cesado, pero el funcionamiento ulte-
rior ha sido muy mediocre.

En el pufio la reseccion ha sido tentada 3 ve-
ces por Muller, 2 veces parcial. los dolores no, des-
aparecen; en ¢l tercor caso fu¢ mas amplia com-
prendiendo la primera y una parte de la scgunda
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fila de los huesos del carpo. Cita ademas los ca-
SOs sigulentes :

Halluzx valgus. — Reseccion de la articulacion
metatarso-falangica seguida de cesacion de los
dolores y anquilosis rectilinea casi completa.

Articulacion témporo mazxilar derecha. — Resec-
cion del condilo. Los dolores desaparecen, la mo-
vilidad fué restaurada. Al cabo de 3 afios la cu-
racién se mantenia.

Pulgar  derecho.— Reseccion de la articulacién
meetacarpo-falangica. Resultados excelentes.

Articulacton de Chopart.—Reseccién de la ca-
beza del calcaneo. Resultados satisfactorios.

Articulacion caledneo escafoidea izquierda.—Re-
seccion. Se atenuan los dolores, la marcha no fué
posible, sino con bastén.

La ltima pregunta: «Cudl es la duracion de
la mejoria y en los casos muy afortunados de la
bseudo curacién? Son definitivas ?»

La repuesta no puede apoyarse sino sobre do-
cumentos muy poco numerosos, sin embargo pa-
rece que la recidiva no solamente no tiene nada de
fatal, sino que no sobreviene en ninguna época,
en un cierto nimero de casos.

Hay varias observaciones que se han seguido
unas despucs de 2, 2 1/2, 3, 4 yv hasta un caso
después de 10 afos que no se presentaban re-
cidiva.
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La amplitud de la exéresis tiene una gran im-
portancia ecn los resultados lejanos y en el pro-
néstico funcional de la articulacion tratada.

3 FORMA

El terreno no es favorable a la accién quirur-
gica, la multiplicidad de las localizaciones, la mar-
cha invasora del proceso, volverian ilusoria aun-
que fuese realizable, toda intervenciéon de algu-
na importancia.

'Y sin embargo, en la practica en presencia de
casos particulares, esta forma general muy ra-
cional en si, es demasiado absoluta. Aun en las
artropatias multiples, puede ser que las lesiones
v los dolores predominen sobre una de las articu-
laciones, o ciertas deformaciones particulares se
vuelvan una indicacion suficientes a intervencio-
nes utiles, aun la reseceion.

El enderezamiento de los miembros es la prin-
¢ipal indicacion quirargica, en la forma poliar-
ticular del reumatismo cronico deformante. Pue-
de prestar a veces servicios excelentes.

La resececion no es el anico procedimiento de
correccion de las aptitudes articulares viciosas
y dolorosas.

Cuando los huesos no estan muy deformados,
o que su deformacion no constituye el principal
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obstaculo al enderezamiento (la radiografia pro-
vee para la solucion de este problema los me-
jores datos), sera suficiente recurrir a las sec-
ciones tendinosas v aponeuroticas multiples.

Lo que importa ante todo es no recurrir a la
rotura forzada, a las maniobras ciegas y brutales
de enderezamiento mecanico brusco; se expon-
dra a producir los desordenes mas graves y se
comprometeria los resultados, despertando y agra-
vando el proceso local.

Practicado sin violencia, después de secciones
fibrosas suficientles, el enderezamiento no es se-
guido de ningun accidente, aun en los focos de
artritis en plena actividad.

Puede decirse que haya un tratamiento qui-
rurgico del reumatismo créonico deformante ? Si,
sin duda, si se establece una apreciacion sabia
y razonable. No serd cuestion de hacer pasar a
la cirugia operatoria, la cura de toda artritis croé-
nica reumatica, especialmente las poliartritis de-
formantes. Pero, es posible en un cierto nimero
de casos, por intervenciones de orden diverso en
relacion con la diversidad misma de las lesio-
nes, artrotomias, sinovectomias, resecciones, en-
derezamientos, obtenier miejorias durables y aun
curaciones.






OBSERVACION I

J. D.—54 anos.—Junio 14 1915.—Sala del Dr.
D. Prando.

Diagndstico.— Artritis cronica de cadera. Sarco-
ma de partes blandas.

Diagndstico pos-operatorio.—Artritis deformante.

Antecedentes.— Blenorragia. Chancro «blando»
hace 25 afios. Tiene dolores nocturnos oseos de
«La rodilla para abajo» que duran desde la hora
de acostarse 9 p. m. hasta la madrugada.
- Estos aparecen una vez por semana. En algu-
nas ocasiones se mantenian durante 2 o 3 dias.
Son dolores intensos que no ceden a las friccio-
nes, masages, ete.

Ligero acortamiento y vrotacion externa del
miembro inferior derecho.

Sintomatologia de artritis crénica de cadera.

Hace 4 meses que el enfermo notd una <hin-
chazon» a nivel de la ingle derecha. Es una tu-
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mefaccion que ha ido gradualmente aumentando
hasta deformar la region. Ocupa partes blandas
alrrededor de la articulacion.

Es un tumor eldstico, resistente, ligeramente
tenso, regular, uniforme. no pulsatil. Notase sin
embargo la arteria levantada y latidos de mayor
intensidad que en el lado izquierdo. Puncién—Ver
radiografia.

Intervencion. -- Julio 14—1915.—-Incision para li-
gadura de la ilfaca externa, y dejando el pliegue
inguinal una segunda incision por debajo, de
14c, siguiendo el borde anterior del sartorio, en
la parte mds saliente del tumonr.

Se constata por incision inferior que el tumor
ocupa los planos méds profundos y que ha recha-
zado los vasos. Se prefiere abandonar esta via,
tratando al mismo tiempo de limitar el tumor y
conocer su naturaleza.

Incision sobre el gran oblicuo. Seccion de al-
gunas fibras del pequefio oblicuo y transverso.
Se llega a la grasa preperitoneal. Se separa todo
hacia arriba. Se abre la vaina del psoas, se vé
el crural y bastante llevada hacia adelante y aden-
tro a la arteria iliaca externa. Se limita hacia
arriba el tumor que sobrepasa unos 5 c. del plie-
gue inguinal.

Se aborda por la incision inferior, abriendo la
vaina del sartorio, se vé la femoral desplazada
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hacia adentro, fibras del recto anterior, una gruesa
rama externa de la femoral (femoral profunda) y
por fin la capsula. (Antes de esto se han hecho
varias punciones con agujas de grueso calibre,
que han resultado negativas.

La capsula tiene el aspecto de quiste hidatidico.

Se van incindiendo sus diversas capas, mos-
trando un espesor de 2c., es resistente, fibrosa, con
porciones oseas en su espesor. Abriendo la cavi-
dad articular salen alrrededor de 100 gramos
de un liquido espeso, siruposo, de color «Cara-
melo.»

Dentro de la cavidad aiticular se encuentra
una regular cantidad de vellosidades de la sino-
vial, semejando los cordajes del corazon, con la
diferencia que estas vellosidades se hallan sueltas
y son por separado enucleadas con las pinzas.

Se limpia la cavidad articular de ellas y luego
gse constata la atrofia y deformacion de la cabeza
femoral, la hiperproduccion en viscera de gorra
al nivel del acetabulum.

Se reseca una pequefia porcion de la capsula

(para exdmen). Se deja un drenaje de gasa.
sulorrafia.

Cap-






OBSERVACION II

V. F., 21 aiios, Julio 17 de 1915.—Sala del
Dr.D. Prando

Diagndstico.—Artritis deformante de codo de-
recho.

Antecedentes. —Hace b afos «fiebre gripal.» Ha-
ce 3lafios «<la misma enfermedad.» Guarda cam:a
durante un mes y otro de convalescencia.

Hace ya 8 afios que nota una deformacion de
su codo derecho. La cabeza del radio forma un
pequeiio tumor, irregular, doloroso.

Hay una extension maxima en angulo de 120°
v flexién maxima en angulo de 45,

Notase marcada atrofia muscular del biceps,
supinador y radiales y también en los epitro-
cleanos.

La pronacién y supinacion son completas.
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Operacion Junio 27.

Se hace la anestesia de Kulemkampf con 15
¢. c. de solucion al 2 por ciento. A pesar de
haber inyectado en el tiempo que el enfermo acu-
saba hormigueo y dolor en los dedos, se consi-
gue una anestesia buena, pero no total.

Incision de Kocher, capsula no muy espesada.
A su abertura sale liquido claro, de tinte amari-
llento, espeso, «acaramelado», en una cantidad
aproximada de 40 c¢. c. Se ‘encuentral una rata
articular constitufda por cartilago y nucleo cen-
tral Oseo, del tamano de una pequeiia avellana.

Hay adelgazamiento notable en la capa deicar-
tilago, a nivel del cubito, en la fosa que corres-
ponde a la apdfisis coronoides existe una; ver-
dadera ulceracion irregular en el cartilago.

La cakeza del radio muy aumentada de vo-
lumen y en forma de hongo muy caracteristica.

La estructura osea de la epifisis humeral esta
también muy modificada, hay atrofia ; y el epicon-
dilo y muy especialmente la epitroclea. estan al-
terados en su forma, y han disminuido de vo-
Iumien.

Se hace una reseccion ortopédica dejando par-
te de la fosa olecraneana y sacando 12 troclea hu-
mieral, epicondilo y epitroclea.

Los movimientos de flexion y extension son
















— 119 —

completos. Cierre sin drenaje. Se pone dngulo de
120° colocando una aleta con brin enyesado.
Julio 28.—Edema de la mano.—37°¢ de tempe-

ratura. Dolor intenso.

Julio 29.-— Necesidad de retirar la aleta.

Se coloca sobre la cara interna una tabla. la
mano ‘en posicion intermedia entre la pronacion
y la supinacion,

Agosto 6.— Comienza la movilizacion.

Agosto 9. — Flexién v extension maxima muy
dolorosa, pero posible.

Es dado de alta un mes después de la inter-
vencion.

Los movimientos de extension v ode [texion se
ejecutan con mucha facilidad v o son dolorosos :
la primera cs completa v la secunda se¢ dotiene
en un angulo menor de 90,

Los movimientos de pronacion VoosUpiacion
son normales,

Fri Neosto de 1917, ¢s decir 2 anos diespuds, <e
vuelve a ver al operado, que actualnentce desem-
pena fas funciones de mozo de cafe. v se CONS-
tata lo siguiente:

Movimientos de extension. pronacion vosupi-
nacion complcelos. La floxion se detiene on an-
aulo menor de 150 Puede Hoevar con suma fa-
cilidad <u mano a Ia cabeza, narviz v o boea, mia

nifestando ¢l enfermo que puede hacer uso de
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su miembro sin experimentar esa sensacion de
cansancio y pesadez que lenia antes de la in-
tervenciom.

No hay deformacion articular y ha desapare-
cido la atrofia del biceps, notandose por el con-
trario durante la flexion del antebrazo y la con-
traccion de este musculo un relieve mas mar-
cado que en el lado sano.

Tiene miayor fuerza en su mano derecha que
en la izquierda.




























OBSERVACION ITI

A, M.—19 aiios.-- Agosto 4 de 191:5.
Sala del Dr. D. Prando.

Diagndstico. — Artritis deformante de codo de-
recho. Genu-valgun-izquierdo.

Antecedentes. - -No recuerda con exactitud la
época en que comienza su afeccion del codo.

Hay una atrofin. no muy marcada en ante-
brazo y brazo. Flexion completa. Ligera limita-
cion en supinacion y pronacion. El limite de ex-
tension se detiene en 900,

Dolor a la presion a nivel de la cabeza del
radio.

Ver radiografias.

Operacion Agosto 7. — Anestesia  cloroformica.
Incision de Kocher. Masculos en buen estado

de nutricion.  Seccion del anconeco, abertura a

nivel de la cabeza del  radio. esta se muestra
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aumentada de volumen v con atrofia de su car-
tilago

Hay una lesion difusa. pero con localizacion
de mayor intensidad en algunos sitios.

El cartilago tiene el tipo de «terciopeloy.

Hay puentes faciles de desgarrar, que fijan el
humero al olécranon, y Hama sobre todo la aten-
cion la deformacion de la apéfisis coronoides que
se muestra muy saliente y a gran curvatura.

Se reseca la casi totalidad de los condilos, una
pequena porcion del olécranon, y a pesar de esto,
por la contractura de los flexores. biceps particu-
Jarmente, no es posible llegar a la extension com-
pleta.

Sc occloca un yeso en extension. Se coloen una
tabla anterior y otra posterior. Se hace una gran
ventana. Bs necesario retirar la tabla antoerior
por fendmenos agudos de compresion.

Agosto 200 — Comienza fa movilizacion v el
masaje.

Octubre 15.— Hay limitacion de la flexion, ex-
tension y supinacion.

Bajo anestesia clorofdrmica se consicue hacer
una total extension v supinacion, pero la flexion
so deliene en 450,

La fuerza va gradualmente aumentando, con-
stgwiendo el enfermo levantar =in inconveniente
veinte kilos.
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Se continta el tratamiento de masajes y movi-
lizacion.

Es dado de alta de la sala en las sigutentes, con-
diciones :

Movimientos de extensién completos. La fle-
xion se detiene en angulo de 450,

Lia pronacion y supinacion sin llegar a ser com-
pletas son sin embargo muy marcadas.

Este operado que es panadero, vuelve a su tra-
b;a‘j-o‘.

Algtn tiempo después manifiesta que puede des-
empefiar sus funciones, con mayor facilidad que
antes de la intervencion.






Buenos Aires, Octubre 1 de 1917

Nombrase al senor Consejero Dr. Daniel (‘ran-
well, al profesor titular Dr. Avelino Gutiérrez y
al profesor suplente Dr. Pedro Escudero para que,
constitufidos en comision revisora, dictaminen
respecto  de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el art. 4° de la «Ordenanza
sobre examenes>.

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.

Buenos Aires, Octubre 29 de 1917.

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segiin consta en
el acta N.° 3371 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente.

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.






PROPOSICIONES ACCESORIAS

1

Indicaciones operatorias en las artritis defor-
mantes.

Daniel Cranwell.

II

<Puede invocarse una causa Unica para toda v
cualquier clase de artritis deformante?

Avelino Gutiérrez.

ITI

Accion del radium en las diversas formas del

reumatismo cronico.

LPedro Fscudero.
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