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Después de una labor de 7 afos. hemos llegado
4 la cima. escalando paso 4 paso la escabrosa senda
que constituye nuestra carrera.

Ya hemos llezado pues 4 la meta, pero no quie-
ro transpasarla sin antes echar una mirada retros-
pectiva 4 todo ese enjambre de trabajadores que
constituye nuestro brillante cuerpo docente.

Quiero hacer memoria de todos ellos, de los que
con mano segura ¢ inteligente me han guiado en
todo momento indicindome el camino, camino eri-
zado de espinas, lleno de inconvenientes y sinsa-
bores, pero |justo es decirlo ! siempre con la frente
altiva y consciente de mis deberes, afronté todas
esas dificultades y con esa labor tenaz de la hor-
miga las venci, y si hoy presento 4 vuestra alta
consideracién este modesto trabajo, es para llenar

un requisito que la Facultad exige 4 todos nosotros



para graduarnos, pues no otra cosa puede presentar
una crisalida que llega al fin y que esta préxima 4 su
metamérfosis. Nos falta la experiencia que solo se
se adquiere con el tiempo.

Antes de concluir con estas breves palabras,
que bien podrfan ser una lamento del que ha vivido
siempre en lucha’anteponiendo el deber en todo y
por todo, la rectitud y la justicia, en cualquiera de
los actos de mi vida, antes de concluir digo, quiero
recordar nuevamente mi gratitud al cuerpo de Pro-
fesores de nuestra querida Facultad.

Al doctor Arturo Schniibel, mis agradecimien-
tos por las pruebas de sincera amistad y franco
afecto.

Al doctor Juan Antonio Buasso, mi reconoci-

miento.



HISTORIA

La historia del reumatismo tuberculoso data del
dfa en que Poncet en el afto 1896, 4 raiz de una
observacién clinica aisl5 esta forma de reumatismo,
hasta ese momento unida 4 las demas y en un grupo
cuyos caracteres clinicos atin hoy no son del todo
definidos.

En efecto, hasta hace muy poco tiempo la pa-
labra reumatismo, era un término aplicado con fre-
cuencia pero cuyo concepto no era muy claro ; toda
fluxién articular, todo dolor éseo 6 muscular entra-
ba en el grupo de los reumatismos.

Fué Bouillaud, uno de los primeros que estu-
di6é la cuestisn. Con abundante material de obser-
vaciéon y con critica fina llegé 4 la conclusién de
que no todos los reumatismos eran iguales, pues.
habfa unos que lesionaban el corazén con frecuencia

y habia otros que no, ese fué el origen de las famosas.



leyes de Bouillaud que debemos tener presente en
todo momento en los casos de reumatismo.

Tenemos pues aislado ya, el reumatismo po-
liarticular agudo infeccioso y los reumatismos Mmo-
noarticulares 6 que toman pocas articulaciones.

* Mis tarde cuando las observaciones, los méto-
dos de investigacién se profundizaron, aparecieron
otros reumatismos y fueron Bouchard y Bourcy los
que en 1883 dieron la carta de ciudadania, por de-
cirlo asi, 4 los reumatismos infecciosos, al cual per-
tenece el que estudiamos.

Para estos autores « Toutes les maladies infec-
cieuses peuvent présenter, parmi leurs manifestations
contingentes, des déterminations articulaires, distinc-
tes du vrai rhumatisme, avec lequel elles se confon-
dent cliniquement, et relevant de l'infection géné-
rale de l'économie, que cette infection soit la maladie
premiére, ou une infection. surajoutée ».

Si agregamos 4 esto los estudios de Lorain so-
bre el reumatismo blenorrigico, tenemos enumera-
dos casi todos los tipos de reumatismo agudo.

Faltaba, sin embargo, uno, el reumatismo tu-
berculoso 6 el pseudo reumatismo como también
se lo llama, y le correspondié 4 Poncet hacer de €l
una entidad clinica, puesto que hasta entonces sl
bien habfa sido sospechado diremos por Bonnet en

sus admirables lesiones clinicas, por Charcot, por
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[uller (en 1860), por Pollock, Trousseau, Peter,
Gueneau de Mussy, Cornil y muchos otros, no ha-
bian insistido mayormente y el concepto general so-
bre dicha forma de reumatismo no se habia di-
fundido.

Fué Poncet, como deciamos, el que cred la en-
tidad que hoy conocemos con el nombre de Reuma-
tismo tuberculoso 6 de Poncet, fué él el que di$ las
razones y la base anatémica y patogenética que dan
vida y el derecho 4 la existencia 4 esta forma nueva
de reumatismo.

En 1896, dice Poncet, «une observation cli-
nique, dans l'espece plus demostrative me révéla le
rhumatisme tuberculeux ».

Es la siguiente : Se trataba de un nifio de 153
a“os que entrd al servicio. que este distinguido
profesor y cirujano, tenfa en Lyon, y que presen-
taba una coxotuberculosis supurada y que el examen
del aparato respiratorio reveld la existencia de lesio-
nes pulmonares, de naturaleza igualmente tubercu-
losa. Tenfa ademds lesiones en las sinoviales de las
vainas tendinosas de la mufleca, poliartritis inter-
faldngica y una pléyade de ganglios cervicales.

Al poco tiempo de entrar al servicio, dice Poncet,
- fué atacado de reumatismo articular agudo locali-
zado a las rodillas y 4 los pies, lo cual intrigd 4

dicho autor y como consecuencia de las reflexiones
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y estudios 4 que el caso dié lugar, fué que Poncet
y sus discipulos, completaron poco 4 poco el cuadro
de esta entidad que hoy tiende 4 ocupar su sitio
en la nosografia médica.

Luego que Poncet hubo hecho la descripcién
de este nuevo tipo de reumatismo, muchos fueron
los autores que se ocuparon de la cuestién, habiendo
entre nosotros ya una tesis publicada en 1908 del

doctor Bonorino Udaondo.



ETIOLOGIA

La etiologfa del reumatismo tuberculoso, no en-
cierra en s{ misma, ninguna novedad y estid ligada
4 las modalidades propias que acompaian al des-
arrollo de la tuberculosis en general.

De modo pues, y por regla general, el reuma-
tismo tuberculoso aparece en sujetos evidentemen-
te tuberculosos y que ya llevan la etiqueta de tales,
pero puede también atacar 4 individuos que apa-
rentemente estdn indemnes de esa enfermedad. Al
primero podemos llamar reumatismo tuberculoso se-
cundario y al segundo reumatismo tuberculoso pri-

mitivo.

Reumatismo tuberculoso primitivo — Llamamos
asi, como hemos visto, 4 la aparicién del reumatismo
en sujetos aparentemente sanos; y decimos aparen-
temente porque ésta forma de reumatismo es or-

dinariamente secundaria, Gnicamente que la lesién



6 el foco tuberculoso escapa 4 la observacién mis
fina y atenta del clinico.

Pero sea lo que fuere lo interesante es el hecho
de que aparece un reumatismo en un sujeto que
al examen mas prolijo no demuestra tener ninguin
foco tuberculoso y que hace un reumatismo poli-
articular agudo, con todo el aSpecto de un reuma-
tismo poliarticular agudo (Tipo Bouillaud), y que
sin embargo no es, no obedece al salicilato de soda
y muy poco 4 los analgésicos comunes.

En estos casos es realmente dificil determinar
desde un principio, la causa etiolégica y atribuir
todo el cuadra 4 la tuberculosis, pero sin embargo,
como veremos es posible aproximarse.

Esta forma aguda aparece por regla general
en los nifios y en los jévenes, no asi la forma cré-
nica que se la observa comtGnmente en adultos y en
sujetos de edad madura, sin-que esto sea una regla

absoluta.

Reumatismo tuberculoso secundario — Se lo en-
cuentra en los tuberculosos en plena evolucién, 6
. en los tuberculosos que se dicen ¢ titulan curados.

La forma aguda se presenta al principio de la
fusién caseosa, la forma sub-aguda & crénica se ob-

serva comunmente en las tuberculosis pequefias.
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Ahora, ;existen ciertas localizaciones que ex-
ponen més que otras 4 la manifestacion reumatica ?

Parece que no, la frecuencia es igual en cual-
quiera de las formas, sin embargo debemos hacer
notar que en ciertas localizaciones tuberculosas es
poco frecuente encontrar el reumatismo como por
ejemplo : la peritonitis tuberculosa, la tuberculosis
renal, testicular.

En cuanto 4 la edad como factor etiolégico tie-
ne gran influencia. en efecto, en los niios es mucho
mas frecuente que en los adultos, bajo forma aguda,
y en los viejos se observa comunmente bajo la for-

ma croénica.






PATOGENIA

El agente causante de esta afeccidn puede actuar

sobre la articulacidn de varias maneras :

Accion directa del bacilo — En primer lugar
puede ser la accién directa del bacilo, es él «en
persona » digamos asi, el que engendra bajo la ac-
ci6on de causas no bien conocidas, alteraciones pe-
queilas que dan lugar 4 un reumatismo.

Hace ya varios afios que Arlonig en la tesis de
uno de sus discipulos, habfa indicado que el bacilo
de Koch podia atenuarse en su virulencia 4 tal punto
de no producir en los tejidos sino reacciones mi-
nimas. '

El hecho estd por otra parte comprobado ex-
perimentalmente ; cultivando bacilos sobre papa vy
en caldos glicerinados, después de mucho tiempo, es

posible obtener bacilos que no responden al tipo



primitivo ; son bacilos largos con un poco de mo-
vilidad, que se tifien con todos los colorantes y algu-
nos de los cuales se decoloran con los 4cidos diluidos.

Estos bacilos si bien han perdido el gran poder
de infeccién que les es habitual, tieren sin embargo
la facultad de producir pequefias reacciones de tipo
inflamatorio y que por si solos pueden determinar
un reumatismo.

Este bacilo, de virulencia disminuida y que como
hemos dicho no puede producir ya mds una lesién
tuberculosa tipica como lo harfa estando en plena
virulencia, puede determinar en ciertos animales una
tuberculosis septicémica atenuada, respondiendo en
un todo también 4 ciertos tipos de reumatismo tuber-
culoso (Arlonig lo ha obtenido experimentalmente ).

En resumen, el reumatismo tuberculoso entra en
el casillero de las lesiones inflamatorias que puede
producir el bacilo de Koch, sin originar los elementos
que hasta hace poco tiempo se creyeron tipicos 6
patognomonicos de esta afeccié¢n, es decir, el fo-
liculo y la célula gigante.

Ahora bien, el mecanismo que interviene cn la
produccién de estas lesiones puede reducirse 4 dos
tipos : A la localizacién articular primitiva de un
bacilo poco virulento 6 & la infeccién sanguinea por
este mismo bacilo atenuado en su poder, determi-

nando secundariamente localizaciones articulares.
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A parte de estas dos formas el bacilo puede ac-
tuar en toda su intensidad y con toda su virulencia,
como es la forma grandlica y que corresponde 4 la
lesién tipica de la tuberculosis folicular ; es el reu-

matismo grandlico del tipo descripto por Laveran.

Accion de las toxinas

Ademas de la acciin
del microbio, sus toxinas pueden por si solas actuar
y provocar la reaccién articular que nos producira
el reumatismo tuberculoso.

Las toxinas tuberculosas que originan esta ma-
nifestacién son de distinto tipo : las toxinas difusi-
bles, y las endotoxinas, como las llamaba Pféiffer, 6
toxinas adherentes como las denominaba Poncet.

Antiguamente se crefa que la toxina tuberculosa
no era capaz de producir lesiones anatémicas, hoy
dfa las investigaciones modernas han determinado
con toda precisién el valor que ellas tienen en cli-
nica.

En efecto, la inyeccién de tuberculina 4 peque-
fias dosis repetidas originaba en los dérganos, espe-
cialmente en el riién manifestaciones congestivas
y reacciones fibrosas. '

Si la experiencia se hace con cédpsulas de colo-
dium, segtn el método de Roux y Nocard, daba los
mismos resultados ; produccién de focos congesti-

vos y de focos fibrosos y actualmente hay quien afir-



ma que congestién y esclerosis son dos manifesta-
ciones frecuentemente originadas por la tuberculosis.

Si vamos un poco mi4s all4, llegaremos atn mas
lejos, 4 las hiperplasias celulares, y mis, 4 las neo-
plasias inflamatorias y 4 los tumores malignos.

i Cémo concebimos entonces la accién de las
toxinas ? El bacilo de Koch puede estar ubicado en
cualquier parte del cuerpo, y como sabemos, segre-
ga substancias téxicas difusibles que lanzadas 4 la
circulacién en el punto de origen, son arrastradas
por el torrente circulatorio y llevadas al seno del
organismo.

Ahora bien, pero el caso especial del reumatismo,
las toxinas se fijan en la articulacién, produciendo
las lesiones propias de esta toxina, que nunca llevan,
volvemos 4 repetirlo el sello habitual del bacilo de
Koch, pero que en manera-alguna puede negarse que
ellas sean una manifestacién de la toxina tubercu-
losa ; las pruebas que se han dado 4 este respecto
son ya bastante numerosas, Poncet mismo ha ago-
tado el tema en este sentido.

La toxina que act@ia en la forma que termina-
mos de describir, es lallamada toxina soluble 6 di-
fusible del bacilo de Koch.

Existe otra substancia tdxica capaz también de
producir lesiones anatémicas, pero que no circula

como la anterior, no es segregada por el bacilo, sino



que estd en el interior de él y que se pone en liber-
tad, ya porque el bacilo haya sido destruido 6 porque
algin liquido especial las disuelva.

Auclair, que ha estudiado el punto con bastante
detencién, ha extraido del bacilo de Koch substan-
cias grasas cuya inyeccién producia alteraciones
anatémicas de distinto orden, el extracto etéreo, que
es una substancia caseificante y el extracto cloro-
férmico que es una substancia esclerosante. La pri-
mera producia por consiguiente una caseificacion en
las regiones inyectadas y la segunda un nédulo in-
flamatorio con poca tendencia 4 la evolucién, ori-
ginandose cicatrices espesas préximas 4 las queloi-
des. v

Si la inyeccién se hacfa en las visceras, éstas
respondfan también con una esclerosis pero con cé-
lulas gigantes.

Méas tarde las experiencias de Armand Delille
en las meningeas, de Jousset, de Bernard y Salomén
en el rifién, de Oppenheim y Loeper sobre las cap-
sulas suprarenales, de Courroux y Ribadeau Dumas
en el higado, demostraron acabadamente la funciéon
de la toxina tuberculosa en las esclerosis parciales 6
difusas de las distintas visceras, de manera pues que
el reumatismo tuberculoso no escapa tampoco 4 la

ley general.



Si al bacilo de la tuberculosis desengrasado
completamente por el éter y el cloroformo, se lo
inyecta en el organismo, no reproduce ya, ninguna
lesién especifica de la tuberculosls.

En resumen, estas toxinas producen como le-
sién caracteristica una vascularizacién anormal y una
infiltracién de tejido embrionario con tendencia a

la organizacién y formacién de focos de esclerosis.

Intervencién de la glindula tiroidea — Se ha
hablado que en el mecanismo fntimo de la pro-
duccién del reumatismo tuberculoso intervenia la
gldndula tiroidea. Sergent, Claisse, Levi y de Ros-
child, Menard, etc., han llamado la atencién sobre
la relacién que hay entre el reumatismo crénico y
la insuficiencia tiroidea basdndose en la constatacion
de los buenos efectos de la opoterapia tiroidea sobre
ciertos reumatismos cronicos.

El hecho es evidente. ; Pero acaso es un hecho
contrario 4 la existencia del reumatismo crénico tu-
berculoso ? ¢ No puede existir una relacién entre la
tuberculosis y la glandula tiroidea ?

Creemos que sf, las toxinas tuberculosas como
todas las toxinas bacterianas 6 de cualquier natu-
raleza que sean, penetran 4 la circulacién y van &
influenciar directamente en su funcionamiento 4 to-

dos los 6rganos de la economia, no escapando por



cierto la gldndula tiroidea 4 esta influencia del t6-
x1CO.

Si la glandula tiroidea es impregnada por la to-
xina tuberculosa se producird una insuficiencia ti-
roidea, pero una insuficiencia de origen tuberculoso
y donde la opoteraria dard buenos resultados.

Como resumen final de la patogenia del reuma-

tismo tuberculoso podemos decir :

1°© Que muchos reumatismos tuberculosos son
originados por el bacilo en «persona» y en toda
su virulencia.

20 Que otros reumatismos tuberculosos pueden
ser originados por la localizacién primitiva 5 secun-
daria de un bacilo atenuado en su virulencia. .

3° Que un buen numero de reumatismos, (ui-
745 la mayoria, son causados por las toxinas bacili-
feras, ya sean las toxinas solubles, 6 ya las endoto-
xinas.

40 Por tltimo, algunos reumatismos son pro-
ducidos por una insuficiencia tiroidea de origen tu-

berculoso.






ANATOMIA PATOLOGICA

Dividiremos el estudio de la anatomia patolo-
gica en dos partes : el estudio morfoldgico y el histo-
l6gico en sus dos tipos. el reumatismo tuberculoso

agudo y el reumatismo tuberculoso cronico.

Reumatismo tuberculoso agudo — La anatomia
patolégica de esta forma no ha sido todavia perfec-
tamente estudiada dado lo dificil que es poder hacer
la necropsia de casos de esta naturaleza.

Nosotros hemos tenido ocasién de observar un
caso clinico de reumatismo tuberculoso agudo, que
se habia presentado unos meses antes de la necrop-
sia, y en el cual s6lo encontramos una pequetia
cantidad de liquido en la serosa articular, los liga-
mentos, la sinovial y los cartilagos estaban com-
pletamente sanos.

Asf como en nuestro caso. en los demis, pasa

lo mismo, 6 el reumatismo agudo se cura, 9 da paso



4 las formas crénicas. dificil es, por consiguiente,
hacer una necropsia de un caso agudo dado el poco
tiempo que subsiste como tal.

Pero en fin, 4 algo concreto se ha llegado y es
al establecimiento de dos tipos anatémicos. oMo
substratum del reumatismo agudo. que son : la gra-
nulia articular v la tuberculosis articular inflama-
toria.

La granulia articular descripta en el afio 18706
por Laveran, es una forma muy rara, v coincide por
regla general con una tuberculosis mihiar. Laveran
la encontré en un soldado atacado de artritis tu-
berculosas multiples y que murié con los sintomas
de una tuberculosis grantlica generalizada.

Al examen macroscépico mostrd la existencia
de granulaciones tipicas. sobre la sinovial articular
completamente congestionada.

Las granulaciones tuberculosas hacian proemi-
nencia sobre la serosa, haciéndose apreciables al
tacto.

Esta observaciéon ha permanecido casi dinica en
la historia del reumatismo tuberculoso agudo, pués—
to que los otros casos que se han publicado no res-
ponden al tipo grantlico puro, sino que se trata
de tipos mixtos. en que la lesiéon grantlica estd aso-

ciada 4 lesiones fungosas y supuradas.
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Tuberculosis articular inflamatoria —- Las le-
siones inflamatorias que produce la tuberculosis se
encuentran en la sinovial. en el cartilago, en los
ligamentos vy en los tendones vecinos.

La sinovial puede encontrarse mas ¢ menos es-
pesada. los vasos pueden estar aumentados y pre-
sentar la serosa. por lo tanto, un tinte mas 6 menos
rojizo, 6 estar disminuidos v en este caso la sinovial
estd como anémica.

Otras veces es'a membrana estd infiltrada total
4 parcialmente. $ se encuentra invadida por un ede-
ma gelatinoso que deja transudar un liquido de as-
pecto variable. unas veces citrino. otras hemorrd-
gico. otras seroso ¢ seropurulento. En ella no se
encuentran ni granulaciones. ni tubérculos, ni fo-
liculos.

El cartilago presenta 4 veces un tinte gris claro
U obscuro, su superficie estd generalmente despu-
lida con manchas ordinariamente rojizas. otras ve-
ces color borra de vino y surcada de rugosidades de
tamafio. forma y direccion variable.

Comunmente los ligamentos es*4n tumefactos de
un color grisdceo ¢ intimamente ligados a la sinovial
y al tejido fibroso peritendinoso. Otras veces tanto
los tendones como los tejidos periarticulares se en-
cuentran infiltrados y edematosos.

La cavidad articular 4 veces estd seca. otras
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llena de liquido, pero raras veces esta cantidad llega
4 distender los fondos de saco sinoviales. Ordina-
riamente solo se recoje unos cuantos centimetros
ctibicos de un liquido claro, citrino, rojizo, espeso 6
seropurulento.

El examen microscépico de este liquido no re-
vela jamis el bacilo de Koch, tampoco han sido mas
felices los que han hecho cultivos.

El ‘estudio citolégico demuestra un predominio
de los linfocitos. El método de investigacién de
Jousset, por regla general da resultados positivos.

La sero-reaccién aglutinante de Arlonig y Cour-
mont ha dado resultados positivos en una buena
cantidad de casos. pero indudablemente de todos
los métodos de investigacién, el que mayores prue-
bas ha dado es la inoculacién al cobayo.

Sin afirmar por esto que-los casos negativos de
inoculacién no sean tuberculosos, pensamos con el
profesor Landouzy, «que l'inoculation possede une
valeur absolue quand le résultat est positif, mais que
les résultats négatifs doivent étre interprétés ».

En resumen, fuera de los casos de granulia ar-
ticular, el reumatismo tuberculoso se caracteriza por
la formacién de exudados 4 adherencias, cuyo exa-
men basteriolégico es negativo y cuyas lesiones ana-
témicas son de muy poca importancia, pudiendo su-

frir dos evoluciones en relacién con su localizacidn..
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En la primera, como hemos tenido ocasién de
observarlo en uno de nuestros casos, la reparacion
se ha hecho ad integrum, y en la segunda 4 predomi-
nio periarticular y éseo la evolucién pldstica es mas
frecuente, pudiendo 4 veces producirse la anquilo-

sis d'emblée.

i Reumatismo tuberculoso crénico — Su clasi-
ficacién es distinta segtn los diferentes puntos de
vista que se tomen en consideracion.

Puede ser un reumatismo atréfico rarefaciente
6 un reumatismo hiperostssico. segtin que la reac-
cién del hueso produzca una disminucidn 6 un au-
mento del tejido éseo que forma parte de la articu-
lacion.

Puede ser seco 6 humedo segtn la reaccidn de la
serosa y de los tejidos periarticulares.

Teniendo en cuenta la extensién de las lesiones,
puede dividirse el reumatismo crénico en una for-
ma localizada y otra generalizada.

Describiremos ahora la forma atréfica. la for-
ma hipertréfica y la forma seca.

En la forma atréfica estudiaremos : la atrdfi-
-a simple, la atréfica deformante y la atrofica dis-
locante.

La forma atréfica simple se caracteriza por la

rarefaccién 6 atrofia del tejido compacto del hueso.



Este se presenta aparentemente normal, ya sea cor-
to 6 largo, pero haciendo un corte de ellos, se des-
cubre la lesién anatdmica.

La capa compacta en vez de mantener su espe-
sor normal, est4d completamente adelgazada, los ca-
nales tienen su calibre ensanchado, el canal medular
estd aumentado, las mallas del tejido esponjoso se
hacen mayores y atn la médula 6sea sufre la
accién de ese elemento invisible, que ha actuado
sobre el hueso, y se presenta de un color rojo-vio-
14ceo que en contacto con el aire se torna de un rojo
carmin. Es la médula fetal que caracteriza 4 las
grandes infecciones y & las grandes anemias.

El aspecto del hueso. como hemos dicho hace
un momento. es el de un hueso sano, no habiendo
por consiguiente deformaciones esqueléticas, lo cual
da 4 este tipo de reumatismo, tuberculoso, su sello
particular. Por otra parte, es muy raro.

El examen histolégico lo diremos en dos pa-
labras : se trata de una médula que por sus cle-
mentos morfolégicos corresponde en un todo al tipo
de las médulas infecciosas; abundante prolifera-
ci6n de mielocitos (neutrdfilos y eosinéfilos), y gran
aumento de hematoblastos, el tejido adiposo normal
ha casi desaparecido.

La forma atréfica deformante no corresponde

realmente al tipo atréfico, es una mezcla de atrofia
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v de hipertrofia. por lo cual mas bien convendria
Namarle reumatismo deformante. sin mencionar la
palabra atrofia, porque no corresnonde exclusiva-
mente 4 este tipo de lesion.

gaste

Fn efecto. al lado de la atrofia, del des
6seo, vemos los osteofitos v las heperproducciones
bseas que dan el cardcter particular 4 esta forma de
reumatismo. localizado por regla general en las ex-
tremidades de los dedos de las manos vy de los pies.
Los ligamentos. el tejido periarticular, estdn afec-
tados, lo mismo que la sinovial que se encuentra
muy vascularizada ¢ infiltrada por tejido embrio-
nario. que més tarde se hace fibroso, como los tejidos
que lo rodean.

La forma atrdfica dislocante es owa variedad
clinica muy interesante.

La lesién se localiza sobre todo en los tejidos
periarticulares. los cuales presentan una pequeda in-
filtracién, una pérdida de su resistencia habitual, lo
cual hace que las extremidades Oseas articulares. por
los movimientos 4 que estdn expuestas y debido 4
la ausencia de la tensién habitual de los ligamentos,
adquieran posiciones anormales.

La radiograffa muestra la integridad del esque-
leto 6seo de la articulacién. Es pues simple v exclusi-

vamente una lesion periarticular.
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Cualquiera de estas tres formas recientemente
mencionadas ataca varias articulaciones a la vez, son
por lo tanto poliarticulares.

Algunos tipos son monoarticulares, como el lza—
llux valgus que se localiza particularmente en el dedo
gordo del pie y que Poncet cree de naturaleza tuber-
culosa, lo mismo que la monoartritis dislocante radio-
carpiana 6 enfermedad de Madelung, que como su
nombre lo indica, es una lesién localizada Gnicamen-
te en la articulaciéon de la mufeca.

Forma hipertréfica : Esta forma tampoco ¢o-
rresponde 4 un tipo dnico. pues al lado del creci-
miento éseo, junto 4 la hiperostosis, existen otras
lesiones en un todo comparables 4 la osteomalacia.
Por una parte el hueso se ablanda y por otra se es-
pesa. ‘

Dos son los tipos anatémicos que se describen :
el morbus coxus senilis y el reumatismo tuberculoso
anquilosante.

Morbus coxus senilis : Este tipo que, como su
nombre lo indica, ataca 4 la articulacién coxofemoral,
no sélo se presenta en la edad avanzada, sino en
cualquiera, se caracteriza por una rarefaccion cen-
tral del hueso y una proliferacién desordenada cn
su periferfa. Los tejidos que rodean 4 la articula-
cién estan lesionados : son atacados por una infil-

tracion fibrosa.
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Al lado del morbus coxus seniles podemos colo-
car lesiones idénticas que se producen en otras ar-
ticulaciones, como ser la rodilla y la muneca, y que
no son més que variantes de localizacién de una
misma forma.

Reumatismo tuberculoso anquilosante : Es esta
forma, dice Poncet, la mis elevada de la serie, por-
que el proceso osificante se encuentra en todo su
estado de pureza.

Junto 4 ella, en que el tejido 6seo se produce sin
procesos intermediarios, existe otra forma que co-
mienza con una lesién inflamatoria y exudativa de la
sinovial, continda con la organizacién de las falsas
membranas neoformadas, por la esclerosis de los
tejidos periarticulares y concluye con la fusién de
las extremidades 6seas, realizando innumerables ti-
pos clinicos, hasta la espondilosis rizomélica, que
para muchos es de naturaleza tuberculosa. blenorra-
gica para otros, tanto que esta enfermedad se la
conoce con el nombre de blenorragismo, y para los

restantes es de naturaleza desconocida.

Histologia del reumatismo tuberculoso - Ya
en el curso de nuestras descripciones anteriores he-
mos tocado en algunos puntos la histologia de csta
afeccién y hemos dejado traslucir que la mayoria

de las veces no presentan una lesion caracteristica
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y es precisamente de este desacuerdo entre la Ana-
tomia Patolégica v la Clinica, que ha nacido el con-
cepto de la tuberculosis inflamatoria, y el reumatismo
tuberculoso no es al fin m4s que una localizacin ar-
ticular de esta forma.

Es necesario tener presente. pues, lo que ante-
cede y no confundirlo con las artritis tuberculosas
benignas, con las tuberculosis articulares atenuadas,
con las caries secas del tipo tuberculoso y que pre-
sentan el sello de la enfermedad ; el reumatismo tu-
berculoso no tiene ninguno.

La lesién que domina en estos tipos de tubercu-
losis es la vascular, es la congestién y la infiltraci’n.
La congestion de la sinovial, de los tejidos articula-
res y periarticulares acompanada de una infiltracién
de tipo granuloso. es decir, de células neoformadas,
células embrionarias con la tendencia 4 su evolu-
cién, & formar tejido conjuntivo adulto con sus ca-
pilares propios, y 4 la formacién de nédulos peri-
vasculares tipicos. Pero en ningdin momento se en-
cuentran foliculos, ni células gigantes.

. Estas alteraciones histoldgicas se hacen més apa-
rentes y tienen un mayor valor diagnéstico. cuando
se localizan en los tendones, en los cartilagos, en las
aponeurosis, tejidos que comunmente estan casi des-
provistos de vasos y en los que una vascularizacién es

indicio casi seguro de una tuberculosis inflamatoria.




Aparte de esto, existen casos en ¢ue se encuen-
tra en un mismo individuo y 4 veces en una misma
articulacién, focos que corresponden, unos. al tipo
de la tuberculosis inflamatoria y otros. vecinos &
veces, al de las lesiones francamente tuberculosas,
entonces pues la demostracion de la etiologia de
estas lesiones inflamatorias no admiten ninguna du-
da, no es posible pensar en que el agente causal sca
otro.

Una hipétesis se ha emitido, sosteniendo el ori-
gen nervioso de estas lesiones.

Las toxinas, 6 aun si se quiere la falta de la
secrecién tiroidea actuarfan sobre los nervios, los
cuales serfan indirectamente los factores que inter-
vienen en la produccién de las lesiones antemencio-
nadas.

No tenemos sino que echar una mirada sobre
ciertas enfermedades, en el tabes por ejemplo, don-
de veremos atrofias de los huesos, hiperdstosis, in-
filtraciones articulares y periarticulares. vy sin em-
bargo, el agente causal de la sifilis ya no existe mds,
no podemos pues atribuir al treponema la produg-
cién de estas alteraciones.

Algo analogo podria suceder perfectamente en

la tuberculosis.






FORMAS CLINICAS

Seguiremos la clasificacién de Poncet, si bien
algunas de las formas descriptas por este autor tie-
nen mucha analogia con las- artritis tuberculosas ;
anitomo-patolégicamente la diferenciacién es impo-
sible.

Las manifestaciones reumdticas de origen tu-
berculoso pueden presentarse bajo tres formas: ya
como simples dolores articulares, ya como verdade-
ras artritis agudas, 6 revistiendo el cardcter de una

artropatia crénica.

Artralgias — Se denominan 4 los dolores arti-
culares que se observan en los tuberculosos y que
como todas las algias que sufren los infectados por
el bacilo de Koch, son la expresién de pequenas
alteraciones de orden inflamatorio, siendo 4 veces
la primera etapa de una toxiinfeccién que revestira

mas tarde caracteres de cierta gravedad.
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Son los huesos ¢ sinoviales de una 6 varias ar-
ticulaciones los que estdn atacados, siendo la locali-
zacién, m4s comun en las articulaciones grandes (ue
en las pequefas.

En la regiéon ¢ regiones atacadas. el paciente
experimenta dolores, la mayor parte de las veces re-
beldes 4 toda terapéutica, que se calman por el re-
poso, exacerbiandose por el contrario por el movi-
miento 6 la fatiga.

Es del mayor interés clinico el conocimiento de
estas algias que 4 veces se observan en tuberculosos
en plena evolucién caseosa & en sujetos que han me-
jorado de una lesién tuberculosa conocida, pero que
otras veces son el sintoma premonitor de una tu-
berculosis latente ¢ la primera manifestaci4n de le-
siones de mayor virulencia que estallardn luego 4
mas 6 menos largo plazo. .

Objetivamente, las regiones afectadas, no pre-
sentan nada caracteristico, no se observa tumefac-
cién, ni enrojecimiento alguno.

Estas hiperestesias articulares que es necesario
distinguir de otras manifestaciones abarticulares de
la tuberculosis reumatismal. como son las hiperes-
tesias musculares y 6seas, son de una variabilidad y
fugacidad extremas. Ciertas coxalgias y males de

Pott. cuya curacién brusca nos sorprende, no son



sino manifestaciones artralgicas del reumatismo tu-
berculoso.

Lo mismo podriamos decir de algunos dolores
yuxtaepifisarios observados en los nittos. que entran

en el grupo de las osteitis de crecimiento.

Reumatismo tuberculoso agudo —- La sintoma-
tologia que esta forma presenta es muy semejante 4
la del reumatismo poliarticular agudo 6 4 las formas
agudas de los pseudo reumatisimos de otra natura-
leza.

De comienzo repentino. se caracteriza por la flu-
xi6n répida de una & varias articulaciones, junto al
un estado general grave. El malestar, el estado del
pulso y la fiebre tienen mayor relaciéon con la in-
feccién general que con la manifestacin articular.

Se localiza habitualmente en las grandes articu-
laciones. rodilla 6 cadera, con menos frecuencia en el
codo. muieca, cuello del pie, etc.

Puede presentar intervalos de calma. durante
su evolucién, variables de meses 4 afos, caracter
que lo asemeja mds al reumatismo franco ; unas ve-
ces desaparece en algunos dias, otras persiste durante
varias semanas y otras pasa al estado crénico licali-
zandose sobre una ¢ varias articulaciones con una

fijeza tenaz.



Puede terminar por la curacién completa, res-
tituyéndose ad integrum la articulacién & sufrir la
transformacién fungosa 4 anquilosarse.

Consideraremos dos variedades segin las con-
diciones de su aparicién :el reumatismo tuberculo-
so agudo primitivo y el reumatismo tuberculoso se-

cundario.

Reumatismo tuberculeso agudo primitivo—Hay
dos formas : en una al mismo tiempo que es atacada
la serosa articular por el proceso infeccioso, lo son
también otras serosas de la economfia, como la pleura,
el pericardio, etc. ; en la otra se localiza Ginicamente
en las articulaciones.

La primera forma es poco cumun, muy tipica en
su evolucién, es facil reconocerla. Aparece por lo
general en sujetos jovenes aparentemente sanos, ata-
cando varias articulaciones, con fiebre, disnea, pul-
so frecuente, etc., dando el aspecto de una infec-
cién grave. Las articulaciones tumefactas, rojas y
dolorosas, no permiten hacer el mis minimo movi-
miento.

Mas tarde sucede una nueva agravacién del es-
tado general y el proceso ha atacado 4 otra serosa :
pleuras, meninges, peritoneo, etc.

Generalmente estos enfermos mueren 4 causa de
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las diversas localizaciones de la infeccién, pero esto
no es absoluto, pues algunos sobreviven.

Su duracién es irregular, puede ser de pocos
dias 6 de meses, alternando, perfodos de exacerba-
ci6bn con otros de calma.

Una observacién de Bezancon dard una idea
mejor del cuadro sintomdtico de esta variedad cli-
nica :

Se refiere 4 una joven que bruscamente es ata-
cada de poliartritis agudas, haciéndose el diagnos-
tico de reumatismo poliarticular agudo febril y el
tratamiento en consecuencia. Permanece en ese es-
tado durante un mes. sin mejoria, ni agravacion has-
ta el dfa en que presenta signos de endocarditis. 4
los cuales suceden fenémenos de meningitis, de pleu-
resia y por ultimo una peritonitis que concluye con
la enferma.

Esta variedad de reumatismo tuberculoso pre-
senta muchos puntos de contacto con la granulia ar-
ticular que hemos mencionado anteriormente. El cua-
dro clinico es m4s 6 menos el mismo, la diferencia
existe en las lesiones anatémicas.

La segunda forma, aquella en la que el proceso
se localiza unicamente en las articulaciones, es la
mds comun.

Se observa en personas jévenes entre 20 y 30

afios de edad y los ataques reumatismales se repiten




— 66 —

4 intervalos variables, sin orden ninguno hasta que
hace aparicién alguna otra manifestacién de mayor
virulencia. i

Parece que existe cierta relacién entre el estado
general del sujeto y la aparicién de las fluxiones ar-
ticulares. Sin estas, tanto mds numerosas, cuanto
que el paciente es de una herencia 6 un pasado pato-
16gico menos preparado para la infeccién tubercu-
losa. Inversamente en los individuos que por cual-
quier causas (herencia, exceso de trabajo, mala ali-
mentacién, hacinamiento, etc.), estdn mds predis-
puestos 4 la infeccién por el bacilo de Koch los ac-
cidentes de esta naturaleza son raros 6 Unicos.

Su iniciacién no tiene nada de particular, mani-
festdndose por una 6 varias poussées poliarticulares
semejantes 4 las del reumatismo verdadero. Sin em-
bargo. la marcha y la duracién de estos ataques es de
lo m4s irregular, unas veces desaparecen en pocos
dias, otras se suceden 4 intervalos mas 6 menos re-
gulares y algunos, sin ser influenciados en lo mas
minimo, por el tratamiento salicilado, permanecen es-
tacionarios durante un tiempo bastante largo.

El estado -general del enfermo se agrava. cl
pulso se hace frecuente y pequefio, la temperatura
aumenta, hay enflaquecimiento, pérdida de fuerzas
y del apetito, desarrollandose todo el cuadro de una

tuberculosis latente, sin que el examen clinico m4s
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minuciozo dero’e signos de auscultacién alguno.
siendo solamente los accidentes articulares los que
llaman la atencidn.

En presencia de estos casos en que el tratamien-
to especifico no da resultado, dudamos de la exis-
tencia de un reumatismo poliarticular agude infec-
cioso Vv pensamos en un pseudoreumatismo. pero,
s6lo cuando comienza el segundo periodo. cuando
el pretendido reumdtico se ha transformado en un
verdadero tuberculoso. es cuando generalmente se
hace el diagnéstico etiolégico retrospectivo de su
anterior afeccién articular.

Esta forma de reumatismo agudo tuberculoso
puede terminar de distintas maneras. constituyendo
otros tantos tipos clinicos: 1° por la desaparicidn
completa de las artropatias sin dejar reliquia algu-
na ; 2° por el retroceso de unas artroyatias v la ter-
minacién por anquilosis de otras; 3° por la trans-
formaciéon fungosa de las lesiones del reumatismo
tuberculoso, y 4° haciendo continuacién al proce-

so inflamatorio agudo. otro croénico.

Reumatismd tuberculoso agudo secundario  Se
llama as{ 4 las fluxiones reumatismales suceptibies
de revestir todo el cuadro y aspecto clinico del reu-
matismo verdadero, que aparecen en tuberculosos

clinicamente comprobados.
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Presentan la misma sintomatologia y pueden ad-
qurir todas las formas y evolucionar de la misma
manera que las manifestaciones semejantes, descrip-
tas anteriormente en el reumatismo tuberculoso agu-

do primitivo.

Reumatismo. cronico tuberculoso - Puede ser
crénico desde un principio y hacer continuacién 4
un reumatismo agudo, ‘presentarse como primera ma-
nifestacién tuberculosa, 6 hacerlo en sujetos que ya
llevan un foco anterior de esta enfermedad. Ataca
m4s comunmente 4 los adultos v viejos que 4 los
niftos y jévenes.

Ordinariamente su marcha es larga. alternando
con ataques agudos 6 sub-agudos febriles. llevando
al miembro enfermo 4 la impotencia funcional, pero
sin embargo, existen casos, en_que la curacién ha

sido completa.

Clinicamente se distinguen 4 formas :

La poliartritis deformante tuberculosa.
Las polisinovitis crénicas.
La artritis seca senil y

El reumatismo tuberculoso anquilosante.

Poliartritis deformante tuberculosa — Hace apa-

ricién en cualquier época de la vida. siendo méas co-
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man alrededor de los veinte afios de edad. Se lo-
caliza con preferencia en las articulaciones de las
manos y de los pies, pero puede, aunque con mu-
cha menor frecuencia, hacerlo en cualquier otra ar-
ticulacion.

Puede presentarse en sujetos en que el cxamen
clinico no demuestra ninguna otra lesién bacilosa,
6 en enfermos en que su manifestacién articular ha
sido precedida de otra localizacion tuberculosa, pul-
monares, articular, etc.

En estos casos la tuberculosis de los o6rganos
no reviste mayor gravedad, es de marcha lenta y
ordinariamente sus lesiones son del tipo fibroso.

La evolucién clinica de esta afeccién puede di-
vidirse en dos periodos :

En un principio, lo que llama la atencion son
los dolores, de intensidad variable, vy un aumento
de volumen de la articulacién afectada, la cual ro-
de4ndola una especie de rodete saliente, renitente,
correspondiendo 4 fungosidades de las partes blan-
das.

El hinchamiento que no es sino la expresion
objetiva de un derrame articular, va disminuyendo
paulatinamente, hasta que, palpando, se puede per-
cibir las modificaciones que han sufrido las extre-

midades 6seas.



Entra entonces en el segundo periodo. en ¢l que
se nota una atrofia marcada de las epfifisis, que,
unida 4 la distensién capsular y 4 la relajacién liga-
mentosa, da 4 la articulacién una laxitud anormal.

Haciendo efectuar algunos movimientos 4 la
parte atacada se perciben frotes y crepitaciones que
corresponden 4 la desaparicién de los cartilagos y
4 las lesiones 6&seas.

+ Es entonces cuando la parte enferma puede ad-
quirir posiciones viciosas, ficiles de corregir en un
principio. tero que m4s tarde permanecen indélebles,
maxime teniendo en cuenta que 4 las lesiones articu-
lares se unen otras periarticulares y una marcada
atrofia muscular.

Ahora bien. si este es el cuadro comun dire-
mos, de evolucidn, de esta forma de reumatismo tu-
berculoso, el proceso, puede en algunos casos, raros
por cierto, detenerse en el primer periodo y per-
sistir solamente el derrame articular y el rodete fun-
goide que lo rodea. M4s, esta hidartrosis es suscep-
tible de variar en su cantidad, disminuir tempora-
rlamente, para volver luego 4 su volumen primitivo,
constituyendo entonces la variedad denominada hi-
dartrosis intermitente.

En otros casos mds raros atn, pero no me-

nos interesantes, son los ligamentos los principal-
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mente afectados v debido 4 esta falta de medios de
unién, las extremidades Zseas se sub-luxan las unas
sobre las otras; es la forma dislocante del reuma-
tismo tuberculoso.

Cualquiera que sea la variedad que revista esta
forma de reumatismo crénico. las lesiones que se
producen jamds llegan 4 la supuracion.

Durante su evolucién se presentan las mismas
crisis dolorosas. las mismas intermitencias gue en
el reumatismo franco. no siendo mds ilustrativos para
el diagnéstico los fendmenos objetivos 6 subjetivos
de la parte enferma.

Es necesario para poner en evidencia la etio-
logia, hacer una investigacion lo m4s minuciosa po-
sible. un examen clinico prolijo v agotar los proce-
dimientos de laboratorio y asf llegaremos en la ma-
vor parte de los casos 4 poder poner la etiqueta que
corresponde 4 estas artropatias.

En caso de tener que dejar el diagnostico en
suspenso, decfa Poncet, conviene mas tratar estos
enfermos como tuberculosos que como reumdticos.

Berard y Destot. Barjon, creyeron demostrar
por medio de la radiografia diferencias netamente
apreciables entre la poliartritis deformante tuber-
culosa y artritis reumatismal simple, pero, si bien

es cierto que las particularidades que estos autores



hacfan notar como propias 4 cada forma, existen,
hay casos en que la tuberculosis puede dar el esque-
ma radiogrifico de la poliartritis reumaAtica verda-

dera.

Polisinovitis cronica — Como su nombre lo in-
dica, es una manifestacién inflamatoria de la tuber-
culosis, en las sinoviales, en las que puede producir
toda clase de reacciones, desde la sinovitis seca, has-
ta la sinovitis fungosa.

De sintomatologia semejante 4 las sinovitis reu-
méticés, ordinariamente coexisten con inflamaciones
crénicas, de naturaleza, también tuberculosa, de las
vainas tendinosas y de las bolsas serosas.

De evolucién y prongstico como la forma ante-
riormente descripta, puede revestir, desde su comien-
zo, el cardcter crénico 4 suceder 4 ataques agudos
de reumatismo tuberculoso 6 bien ser precedidas

de dolores reumatoideos rebeldes.

Artritis seca senil — 1.a forma m4s caracteristica
de esta clase de reumatismo es la conocida con el
nombre de morbus coxus senilis.

Es una forma de artritis que jamids llega 4

supurar, dando lugar 4 veces 4 una desviacién de
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1a cabeza femoral. 4 una especie de luxacién expon-
tdnea que puede hacerla confundir con la coxalgia.
Afeccién propia de la vejez, los dolores que oca-
siona son poco intensos y nunca presenta tumefac-
<i6én la regisn afectada ; se caracteriza por los cru-
jidos que se producen en la articulacion cuando se
trata de mover el miembro enfermo ; por otra parte,
estos movimientos se pueden hacer sin ocasionar nin-
gtn aumento de sufrimientos al paciente & pesar
de las deformaciones de la extremidad articular.
De evolucién lenta sus lesiones tienden comun-

mente 4 la evoluciéon fibrosa.

Reumatismo tuberculoso anquilosante — El reu-
matismo tuberculoso, junto con el reumatismo ble-
norrdgico son. quizds, las dos causas mds frecuen-
tes de las anquilosis éseas ; los demds reumatismos
infecciosos y poli-articular agudo tienen muy poca
tendencia 4 la sinostosis.

Desde hace mucho tiempo, una gran cantidad
de autores, han podido observar numerosas artritis
anquilosantes, cuya naturaleza no era evidentemen-
te blenorrdgica y que no pudieron determinar con
exactitud la verdadera causa de la adherencia Osea.
Se le llamé, pues, durante mucho tiempo, artritis

plastica, anquilosis reumatismal, didtesis reumditica



dad que no la conocemos atn en todas sus manifes-
taciones clinicas !

Tanto en uno como en otro caso, una vez pasa-
dos los primeros momentos, las articulaciones per-
manecen dolorosas, el menor movimiento, el me-
nor choque y atin 4 veces el m4s leve contacto, arran-
ca gritos 4 los pacientes ; los miembros toman po-
siciones viciosas porque nadie osa corregirlas dado
el dolor inmenso que el efectuarlo trae aparejado v
por qué, digdmoslo bien claro, 4 pesar de la correc-
cién no obtendrfamos una curacién, y si, multipli-
carfamos los sufrimientos al enfermo. sobreviniendo
igualmente la anquilosis.

A todos estos fenémenos, subjetivos unos y ob-
jetivos los otros, acompafian fenémenos locales de
edema, tumefaccién, atrofias musculares, etc., mas
tarde el proceso fibroso se instala y la radiografia
muestra bien pronto el ataque de la neoformacién
osteo-calcdrea que sufre la articulacién. La anqui-
losis estd formada.

Forma mono-articular : Como bien lo dice Pon-
cet no debemos confundir esta forma de reumatismo,
con los tumores blancos expontidneamente curados
por anquilosis, no se trata pues de artritis tubercu-
losas que han evolucionado hacia la curacién, sino

de otra forma cuyo aspecto es bien distinto.



Comienza bruscamente como una forma mono-
articular de un reumatismo poli-articular agudo in-
feccioso, poco tiempo después lo invade el tejido
fibro-calcareo y la anquilosis se hace. No hay el

perfodo fungoso de la artritis tuberculosa.






DIAGNOSTICO, PRONOSTICO
¥ TRATAMIENTO

Diagndstico -— Tn algunos casos en que la lo-
calizacién articular hace aparici‘n en sujetos ma-
nifiestamente tuberculosos, el diagnéstico es sencillo.

Pero no debemos olvidar que muchas veces el
reumatismo tuberculoso aparece como primera ma-
nifestacion de la invasidn del bacilo de Koch y con
un cuadro sintomdtico andlogo al del reumatismo
poli-articular agudo infeccioso ; entonces la cosa es
mas dificil, y es la evolucién ulterior la que cumuin-
mente nos induce al diagnédstico.

En presencia de estos enfermos, en que se ha
hecho uso de toda la terapéutica analgésica, desde
el salicilato hasta la antipirina, sin mayores resulta-
dos, el clinico comienza 4 sospechar la existencia
de un pseudo reumatismo, y descartando una com-

plicacién articular de la blenorragia, llega casi siem-
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pre 4 demostrar la existencia de un reumatismo tu-
berculoso.

En otros casos, més faciles pero no menos raros,
el médico es impresionado desde el primer momento
por el aspecto del sujeto, su estado general, etc., y
buscando otros datos personales, familiares 6 heredi-
tarios que lo ilustren en ese sentido, establece la
etiologia del proceso articular.

A veces, sin embargo, el diagndstico es impo-
sible y solo la aparicién ulterior de otra manifesta-
cién francamente tuberculosa, es la que nos per-
mite hacer el diagnéstico retrospectivo.

A mds de la investigacién clinica, los Rayos X
y los medios de laboratorio, la sero, la cuti, la
dermo y la oftalmoreaccién, asi como, cuando es
posible. la inoculacién al cobayo de los liquidos ar-
ticulares, son elementos de gran Importancia para
establecer el diagnéstico y que siempre debemos te-
ner en cuenta.

Prondstico - A excepcién de la granulia-arti-
cular, generalizada y de la forma aguda difundida
por las serosas, el prondstico del reumatismo tuber-
culoso en si, como afeccién, no tiene mayor impor-
tancia, no hace peligrar mayormente la vida del en-
fermo.
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Como afeccién articular, una forma la artritis
plastica anquilosante generalizada es grave, trans-
forma 4 los sujetos atacados, en verdaderos invali-
dos 4 unos, obligando 4 otros, 4 la postracién perpé-
tua en el hecho.

Las otras formas estdn subordinadas 4 las con-
diciones individuales, herencia, edad, medio social,
etcétera, como 4 la aparicién $ coexistencia de otras

manifestaciones tuberculosas.

Tratamiento — Comprobado el diagnéstico etio-
I¢.gico. estos enfermos deben ser tratados como todo
tuberculozo : scbrealimentacién (cuando es posible
aire libre y puro y reposo.

Localmente haf; que prevenir y evitar el paso
de las lesiones inflamatorias 4 procesos fungosos,
supurativos ¢ anquilosantes.

En los casos agudos, en que el fenémeno dolor
domina la escena, debemos inmovilizar la parte en-
ferma y administrar toda clase de analgésicos, lle-
gando hasta la morfina si es necesario. Es conve-
niente ademds hacer la revulsién local con tintura
de yodo, vejigatorios 6 puntas de fuego.

Fvitaremos en lo posible la anquilosis y las atro-
fias musculares por el masaje, la electrizacién y la
movilizacién metddica, pero cuando aquella es in-

minente conviene colocar el miembro en una posicién
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que autn sin movimiento pueda ser 1til al enfermo.
Se ha preconizado la congestién pasiva por el mé-
todo de Bier pero sus resultados no son muy hala-
gadores. '

En las grandes hidartrosis puede intentarse una
puncién inmovilizando y comprimiendo luego la ar-
ticulacién, pero no la aconsejamos sino en los casos
en que el derrame articular sea extremadamente
grande, porque ordinariamente el liquido se repro-
duce ficilmente, habiendo corrido el riesgo de agre-
gar 4 la ya existente, una infeccién de otra natu-
raleza.

El tratamiento con que se ha obtenido mejores
resultados es la helioterapia ; es la exposicién de la
articulacién enferma 4 la accién directa de los rayos
solares, unida 4 una medicacién ténica ordenada,
que ha resuelto casos en que toda .otra terapéutica
habia fracasado.

En caso de anquilosis, particularmente en la ar-
ticulacién del codo, cuando el estado general del
sujeto es bueno, la intervencién quirdrgica estd in-
dicada ; la reseccién simple tipica, si no en todos
los casos devuelve la movilidad 4 la articulacién
afectada, hace util por lo menos, colocando en buena
posicién, un miembro que, anteriormente no podia

prestar al enfermo servicio alguno.



Observaciones Clinicas






OBSERVACION 1

Hospital Rawson.—Abril de 1913.

N. N, espanol, 26 afios, soltero, empleado.

Antecedentes hereditarios — Padres muertos, no
sabe de qué

Antecedentes familicres — Una hermana murid

de tuberculosis pulmonar. Tiene otros dos sanos.

Antecedentes personales — Recuerda haber te-
nido sarampién en su infancia. No ha tenido bleno-
rragia, ni enfermedad alguna. No es alcoholista, ni
fumador.

Enfermedad actual — Empezé hace unos dias,
con dolores en las articulaciones, especialmente en las
rodillas, con hinchazén de las mismas y con fiebre.

El apetito disminuy6 notablemente, las fuerzas

decayeron y en esas condiciones ingresé al servicio.
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Estado actual — La inspeccién del enfermo nos
revela un sujeto de poco desarrollo, talla 1,57 m,,
muy escaso paniculo adiposo, de térax estrecho y
una desviacién de la columna vertebral en su regién
dorsal, hacia adelante y hacia la derecha. Su facies
palida, de mejillas ligeramente sonrosadas, se pone
©0jo a la menor emocién y atn a veces al pregun-
tarle algo, en la cama adopta posiciones variables,
pero siempre de acuerdo con sus articulaciones do-
loridas.

Labios palidos.

Lengua ligeramente saburral.

Dientes mal conservados, muchos faltan.

Mucosa bucal rosada.

I'aringe, pequefio catarro.

Amigdalas normales.

Aparcto circulatorio — Pulso 102, regular, poco
tenso, igual, poco amplio, de rapidez normal, tensién
Potain 14. ’

Regién precordial : Punta en el 4° espacio in-
tercostal, se ve y se palpa, abarca una superficie de
2 cm2. No hay choque difuso y las matiteces estdn

normales.

Auscultacion — En todos los focos se oyen los
tonos ncrmales, a excepcién del 2° pulmonar, que

estd algo reforzado.
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No se oyen ruidos anormales.

Debemos hacer presente que en el curso del tra-
tamiento salicilado que se hizo al enfermo, aparecio
un soplo en el foco aériico que nos hizo pensar en la
posibilidad de una lesién, pero m4as tarde desapa-

recié.

Aparcto respiratorio — Pulmén izquierdo nor-
mal.

Pulmén derecho : A la inspeccién se muestra re-
traido. Su excursién es menor, las vibraciones estan
disminuidas ; 4 la percusién estd submate, el murma-
llo vesicular apenas se oye.

Abdomen-—-Retraido, nc hay venas y no s& p2r-
cibe nada anormal 4 la palpacién, ni 4 la percusi‘n.

Higado y bazo : normales.

Rifién : orinas normales.

Sangre : ligera linfocitosis.

Examen de las articulaciones — Nuestro enfer-
mo presentaba una tumefaccién muy aparente, rojiza
y caliente, de las dos rodillas, especialmente la dere-
cha. Los tobillos estaban en las mismas condiciones,
pero no tan hinchados.

En la mufieca izquierda se notaban los mismos

fenémenos, pero no con tanta intensidad ; habia do-
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lor, ligera tumefaccién é impotencia funcional del
miembro causada por el dolor.

Al mismo tiempo se podfan notar en este enfer-
mo deformacicnes éseas que radicaban sobre todo
al nivel de los dedos de la mano, cuya base anaté-
mica era un aumento del tejido éseo de las cabezas
de las falanges, falanginas y falangetas.

El pie lo mismo estaba deformado ; habia un
pie plano.

Observaciones — El enfermo estuvo en el hospi-
tal como 8 meses, durante los cuales se le hizo el tra-
tamiento de reposo, al principio ténico, voduro en
inyecciones y salicilato de soda. Este Gltimo fué sus-
pendido por no darnos resultado.

Mas tarde, por temor a la anquilosis, se le die-
ron masajes. .

Pues bien, este enfermo, mejord, pero a pesar
de todo quedaron las tumefacciones 6éseas y las ro-
dillas igual, con una hinchazén y una deformacion
evidentes. Quedé igualmente un pequeno grado de
retraccién tendinosa y ligamentaria que impedia ca-
minar ficilmente. Lo hacia a pequefios pasos y con
un tipo de marcha defectuoso, caminaba encorvado

y con las rodillas encogidas.




OBSERVACION I

Hospital de Clinicas.—Sala 8, 27 de enero de

1914.
J. M., turco, 17 anos, soitero, sastre.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes individuales — En su infancia ha
estado enfermo, p2ro no sabe de qué. No ha tenido

enfermedades venéreas. No fuma ni es bebedor.

Enfermedad cctual — Hace cuetro meses y me-
dio que se halla enfermo. Comenz6 sintiend» inten-
sos dolores en las articulaciones, dolores que varia-
ban de localizacién y de intensidad, Hegéndo a ha-
cerle guardar cama algunos dias.

Nota ademis que sus articulaciones se defor-
man, que se hinchan.

Refiere haber tenido fiebre en algin momento

y que tiene sudores nocturnos.



Tiene poca tos, con expectoracién. No ha ha-

bido heméptisis.

Estado c¢ctual — Sujeto en regular estado de nu-
tricién, de piel blanca ; se observa una erupcién pa-
pulosa en casi todo el cuerpo. Se palpan algunos
ganglios. Tiene que cambiar de posicién porque sien-
te dolores guardando siempre la misma, sin embargo
el dectbito dorsal le es mis cémodo.

Ojos normales.

Dientes mal implantados y mal conservados.

Lengua saburral.

Nariz y oidos : nada de ancrmal, lesiones de
impétigo.

Cuello bien conformado, se observan latidos.

Aparcto circulatorio — Puylso : regular, igual,
de buena tensién y amplitud, frecuente.

Corazén : A la inspeccién se observa un choque
difuso y un ligero levantamicnto de la regién pre-
cordial.

A la palpacién se nota el choque de la punta
en el 59 espacio intercostal, algo por fuera de la
linea mamilar.

A la percusién, gran y pequefla matitez ; nor-

males.



A la auscultacién, se oyen los tonos limpios en
los distintos focos, estando acentuado el segundo to-

no en el foco aértico.

Aparcto respiratorio — Pulmén derecho @ Expi-
racién ruda en el vértice, lo demds bien. Pulmin

izquierdo, normal.
Abdomen — Normal.

Examen de lcs articulaciones -~ A la inspaccidn
no se observa nada que llame la atencién, pere al
pretender mover algunas articulaciones provocamos
grandes sufrimientos, que se ponen mis en evidencia
si se pretende hacer caminar al enfermo. Los dolo-
res son tales que le hacen casi imposible la marcha.

Algunos décimos de temperatura 4 la tarde, lle-
gando 4 veces 4 38°.

Cutireacién positiva.

Examen de esputos : nada de importancia.

Examen de sangre : ligera leucocitosis y linfo-
citosis.

Examen de orina : normal.

Tratamiento : general y reposo.

Sale de alta con una ligera mejorfa el 13 de fe-

brero.






OBSERVACION III

Hospital de Clinicas. — Sala 4, 13 de marzo
de 1914.

T. Z., 17 afios, argentino, soltero, agricultor.

Antecedentes hereditarios y familiares — Padre.
y madre sanos. Dice tener dos hermanos, uno en-
fermo de eczema crénico y una hermana sana. Ha
tenido otros tres hermanos que fallecieron siendo muy

pequeiios, no sabe de que enfermedades.

Antecedentes personales — A los 12 ahos.tuvo
sarampi6n y dice que tres afios antes sufrid una lar-
ga enfermedad, muy febril que lo retuvo tres meses
en cama, por m4s que no sabe precisar de qué parte
de su cuerpo estaba enfermo. Después fué siempre
sano y fuerte y dispuesto para el trabajo pesado de

la tierra. No es bebedor ni fumador.



Enfermedad c¢ctual — Hace 7 G 8 meses, em-
pezé 4 sentir un dolor periddico de casi un dfa de
duracién en la pequefia falanje del dedo indice de
!a mano izquierda. A los pocos dfas pasé lo mismo
en las falangetas de ambas manos, para pasar luego
4 las otras falanges. Casi conjuntamente con el do-
lor apareci¢ la hinchazén y 4 los dos dias comen-
zaron 4 hincharse ambas articulaciones tibio-tarsia-
nas, y las falanges de los dedos gruesos de los pies.
{En las primeras habfa fuerte dolor é hinchazén que
le impedian caminar, pero en los segundos sélo esco-
zor. Un poco de fiebre acompafié diariamente 4 este
proceso. ‘ ,

Algunos dias después se hincharon ambas rodi-
llas acompafidndose de delor. Al mismo tiempo se
le hincha la lengua del lado izquierdo, y las manchas
que aparecen en ella las tenfa desde~hace mucho (3
meses antes por lo menos).

Cuatro meses después de haberse enfermado, se
empezé 4 quejar de fuertes dolores en los codos.

Dice que tuvo grandes dolores de cabeza, antes

atn de enfermarse, diarios y vespertinos.

Estado wctual — Joven de talla elevada, de te-
jido muscular y adiposo poco desarrollados. Sistema

6seo, bueno. Piel obscura, bronceada, con intensi-



dad especial en las regiones zigomiticas y en la na-
riz, tomando el aspecto de un lupus.

Cabello abundante, lacio y negro, no tiene bigo-
tes ni barba.

Ojos : Escleréticos con manchas negruzcas di-
seminadas en su superficie.

Boca : Dentadura conservada, lengua, un poco
saburral, mis coloreada en sus bordes y haciendo
ver sobre éstos y en ambaos lados manchas obscuras,
de un color parduzco, en nimero d= 6 4 7 y super-
puestas en el borde izquierdo, 3 en el derecho. A
su entrada presentaba sobre el paladar duro, en el
lado izquierdo una pequefia mancha que actuaimen-
te no existe. Sobre el helix, en el pabellén de am-
bas orejas, se nota también una coloracién obscu-
ra bastante marcada.

Fauces : Al tragar dice que siente una molestia
4 la altura del hueso hioides y que en dos ocasiones
desaparecié después de haber esgarrado con estrias
de sangre y 4 consecuencia de la tos.

Cuello : Delgado, alargado, con una cadena pos-
teiorr de pequeiios ganglios que comienzan en la
nuca y se extienden hasta las cApsulas. [Fosas supra-
claviculares pronunciadas.

Torax : Alargado, en cambio estdn disminuidos
sus didmetros transversales y antero-posterior. Hun-

dimiento xifoides.
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Fosas infraclaviculares, muy acentuadas ; notdn-
dose claramente sus espacios intercostales, 4 causa de
la saliencia de las claviculas, costillas y esternén.

Tipo respiratorio, costo abdominal con predo-
minio del segundo.

Pulmones—A la palpacién las vibraciones son
normales. A la auscultacién se notan pequefios ra-
les bronquiales diseminados. Percusién nada de anor-
mal en la caja toracica, pero sobre la clavicula iz-
quierda se nota submatitez.

Corazon—Area cardiaca, normal. Reforzamiento
del segundo tono pulmonar; los demds tonos son
normales. |

Pulso : Frecuencia, 84 por minuto, regular,
igual, de tensién disminuida. -

Abdomen—Higado, borde superior corresponde
4 la 52 costilla, borde inferior al reborde costal.
Vientre algo renitente y doloroso al tacto, maxime
sobre el colon ascendente. En la fosa ilfaca izquier-
da, hay gorgoteo. Bazo normal, no se palpa.

Durante la evolucién de la enfermedad en esta
sala, ha habido variedad multiple de localizaciones
articulares y hasta hubo dias en que desaparecieron

las anteriores manifestaciones articulares por com-
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pleto. En los tltimes dias de su enfermedad la as-
tenia se pronuncié notablemente y la pigmentacién
en sus pémulos hizo una poussé aguda, extendién-
dose mucho y aumentando la intensidad de su co-
loracién. El 3 de mayo comienza la disnea, una gran
cantidad de rales se oyen en ambos pulmones y al
dia siguiente el soplo ; muriendo con una neumonia

caseosa, aguda y doble.






OBSERVACION 1V

Hos’pital de Clinicas — Sala 52, 14 de abril de

1914.
C. de P., 21 afios, soltera.

Antecedentes hereditarios — Padres muertos ha-
ce varios afios ; la madre de enfermedad al vientre,

el padre de fiebre, sin poder precisar bien.

Antecedentes familiares — Tiene cinco herma-
nos sanos.
Antecedentes individuales — No recuerda las

enfermedades que ha tenido, sélo menciona sufrir
ataques al corazén que no sabe explicar, y frecuen-

tes resfrios.

Enfermedad cctual — Hace ocho meses cayo

en cama con fiebre y dolor y tumefaccién en todas
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las grandes articulaciones, dolor que le imposibili-
taba moverlas, y un dolor intensisimo al corazén.
Continué asi durante tres meses, recuperando poco
4 poco el movimiento en todas las articulaciones,
excepto en la rodilla izquierda cuyos movimientos
quedaron muy limitados, é hinchindose notablemente
cada vez que camina, exacerb4dndose los dolores cuan-
do hace algin movimiento.

Refiere que el médico que la atendié le prescribié
salicilato de soda. '

Estado actual — (16 de abril de 1914)—En-
ferma en regular estado de nutricién, guarda una ac-

titud indiferente, sin otra particularidad.

Aparato circulatorio — Pulso regular, igual, de
buena tensién, 7o pulsaciones por-minuto.

Regi6n precordial : Nada de particular.

Choque de la punta en el 5° espacio intercostal,
linea mamilar, no existe choque difuso ; normal 4
la percusién la grande y pequefla matitez.

Auscultacién : Foco mitral, soplo sistélico, de
timbre ligeramente mieetdlico y que no impide oir par-
te del primer tono. Se propaga hacia la axila.

Foco trictspideo y aédrtico, normales. En el foco
pulmonar el segundo tono estd aumentado de in-
tensidad.
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Aparato respiratorio — Pulmén derecho, nor-
mal.

Pulmén izquierdo : Ligera submatitez en el vér-
tice y 4 la auscultacién murmullo vesicular, dismi-

nuido en esta misma regién.
Abdomen—Nada de particular.

Examen de sus articulaciones.

Miembros superiores : Ambas muifiecas indolo-
ras, inmovilizadas en ligera flexién.

Miembros inferiores : Rodilla izquierda inmovi-
lizada en extensién, fondos de saco, inferiores ; dolo-
rosos. No hay enrojecimiento ni hinchazén mani-
fiesta.

Cuti-reaccién, positiva.

Andilsis de orina, normal.

Tratamiento, ténico y reposo.







Buenos Aires, Mayo 19 de 1914.

Némbrase al sefior consejero doctor Marcial V.
Quiroga, al profesor titular doctor Ignacio Allende
y al profesor suplente doctor Ignacio Imaz, para
que, constituidos en comisién revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el art. 4° de la « Ordenanza sobre exa-

menes ».

L. GUEMES

J. A. Gabastou.

Secretario.

Buenos Aires, Mayo 28 de 1914.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segln consta en el
acta nam. 2797 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresién de acuerdo con la

ordenanza vigente.

L. GUEMES.

J. A. Gabastou.

Secretario.

RV






PROPOSICIONES ACCESORIAS

Diagnéstico diferencial con el seudo-reumatismo
sifilitico.
M. V. Quiroga.

11

; Reumatismo hemofilico ? Diagnoéstico diferen-

cial con el tuberculoso. .
1. Allende.

ITI

La helioterapia en el tratamiento de las tuber-
culosis osteo-articulares. Necesidad de la creacién
de solariums en nuestros hospitales.

I. Imaz.
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