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Habiendo observado varios casos de enfermedad
de Raynaud curados o mejorados por el tratamiento

antisifilitico, creo poder describirlos en i tesis. In-

sistiré sobre la etiologia, el tratamiento v las obser-
vaciones clinicas.

En Jos diversos servicios del Hospital Francés
donde he practicado, siempré encontré buenos jefes y
excelentes maestros; mi agradecimiento a todos ellos
por la confianza que siempre me han demostrado.

Ruego a los doctores Pedro Escudero e Ignacio
Imaz reciban mis més expresivas gracias por la ama-
bilidad que han tenido en facilitarme datos para la pu-
blicacién de tres casos clinicos.

Al doctor Carlos Franco, mi gratitud.

No olvidaré a mis amigos y conpafieros del Hospi-
tal, con quienes comparti las alegrias y los sinsabores
del estudiante; un afectuoso recuerdo a todos.

En fin: al doctor Pablo Morsaline, al primer maes-
tro, que hoy me honra al apadrinarme, mi méis sincero
agradecimiento.

N







HISTORIA

No estaba todavia bien dilucidado el tema de las
gangrenas espontdneas cuando, en 1862, Mauricio
Raynaud, en su tesis de Paris, llamé la atencién sobre
una nueva forma de ellas.

Bajo el nombre de asfixia local, de gangrena si-
métrica de las extremidades, designé una serie de dis-
turbios circulatorios locales, a marcha intermitente,
que se manifestaban en las extremidades de la cara
v de los miembros: les asignaba un origen neurético.

Si bien es cierto que las ideas actuales sobre esta
nueva enfermedad no concuerdan en todo con las teorias
del que primero la describid, su tesis siempre queda
como base, y es con entera justicia que el nombre de
Raynaud quedé asociado a ese descubrimiento.

Sin embargo, en el sentido literal de la palabra,
varias gangrenas pueden igualmente llamarse simétri-
cas, por ejemplo ciertas gangrenas de origen nervioso:
v antes que Raynaud, va se habia ocupado Zambaco de

estas utimas.

profesor Grasset v Favier en 1886 pusieron de




manifiesto las relaciones existentes entre la asfixia local
y la esclerodermia; pero ya Raynaud habia observado
casos de esta asociacién, relaciondndolos a dos estados
distintos, sin creer que eran procesos de una misma
enfermedad.

Jonathan Hutchinson propuso una nueva termino-
logia: é] llama acrodinea, acroasfixia y acroesfacelo a
los tres estados que se suceden en la enfermedad de
Raynaud, sincope, asfixia y gangrena.

Iin 1901 Cassirer, en 1903 Pehu y en 1905 Kollaritz,
separaron la acrocianosis erénica de la asfixia local,
caracterizandola por un tinte ciandtico permanente de
las extremidades.

En la actualidad se considera a la enfermedad de
Raynaud como un sindrome, y muchos son los factores
que pueden provocarla, especialmente la sifilis. Pero
hay casos de etiologia desconocida y que deben conser-

var st autonomia.



SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia de la enfermedad de Raynaud
varia, segln sea ésta pura o relacionada con la esclero-
dermia o con la acrocianosis erdénica con gangrena si-

métrica de las extremidades.

Enfermedad de Raynaud

Tres estados sucesivos: stnecope. asfixia y gangrena.

0] sincope se manifiesta bajo la influencia del frio,
de una emocién o sin causa aparente. Uno o varios de-
dos se ponen frios, exangues e insensibles (sensacién de
dedo muerto); hay hipotermia local y anestesia. El ac-
ceso dura minutos u horas, siendo la reacciéon dolorosa.

Otras veces, después de varios ataques sincopales
simples, interviene otro elemento: la ectasis venosa que
provoca la cianosis local; este estado se denomina
asfizia local y da sunombre a la enfermedad. Apretando
los dedos asfixiados, se obtiene una mancha palida que
resalta sobre la cianosis; no hay edema verdadero, pero

unicamente éctasis. Kl dolor que acompana la cianosis
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es casi constante, es mas o menos acentuado, desde el
simple hormigueo hasta la sensacién de quemadura in-
tensa. Lo notable es que, a pesar de esto, hay en general
anestesia cutdnea. El periodo de reaccién es mas o me-
nos doloroso.

Este estado de intermitencias persiste a veces me-
zes; no es obligatorio que le siga la gangrena, pues la
enfermedad puede detenerse en cualquiera de los tres
estadios que la componen, y esto es comin.

Los ataques se hacen cada vez mas frecuentes; los
dedos toman un tinte ciandtico parecido al de los en-
ferinos congénitos del corazén; el dolor es continuo;
manchas palidas aparecen, y, por fin, sobreviene la
gangrena. Pueden o no aparecer flictenas que se rompen
despuds de llenarse de un liquido sero-purulento; las
tleeras que quedan se cicatrizan, Yas escaras se eliminan
v todo parece terminado. Pero el proceso se repite so-
bre el mismo o sobre otros dedos. En una época avan-
zada, los dedos se afilan, se apergaminan, se llenan de
cicatrices, de tlceras v las ufias pueden caer. Si no se
forman flictenas, el proceso termina también por eli-
minacién de escaras y mismo aspecto de los dedos.

La enfermedad se circunscribe casi siempre a las
extremidades de los miembros; pero puede atacar las
orejas, la nariz.

De la intensidad del proceso dependen esos casos
con.caida de dedos, de segmentos de miembros, de miem-

bros enteros (por ejemplo, el caso neto que Goiii cita



en su tesis). Pero a menudo, se trata de enfermos que

no tienen enfermedad de Raynaud.

Los signos - generales son nulos, mientras no haya
otra enfermedad asociada. Sélo podriamos notar un
poco de exageraciéon de reflejos. Pero el dolor por crisis
o continuo hace la vida intolerable para el enfermo.

La enfermedad de Raynaud ataca a los cuatro
miembros en mas de la mitad de los casos; en los res-
tantes, son los superiores los mas a menudo atacados.

La simetria es relativa y s6lo podemos decir que
ataca a dos miembros homénimos a la vez, sin que las
lesiones sean forzosamente idénticas de ambos lados.

La enfermedad de Raynaud tiene una evolucién
mis o menos larga. En general, las formas lentas que
duran aifios son las mas benignas; es en estos casos so-
bre todo que se apergaminan los dedos, que se inician
disturbios troficos, entre otros la esclerodactilia, pri-
mera faz de una esclerodermia generalizada. Estudie-

mos, pues, las relaciones de la

Enfermedad de Raynaud y Esclerodermia

La esclerodermia o trofoneurosis generalizada se
presenta a menudo sin asociarse con el sindrome de
Raynaud. Pero hay casos en los cuales va precedida de
asfixia local y gangrena, vy que se relacionan directa-
mente con ella.

Después que se han sucedido los tres estados de



sincope, asfixia, gangrena, sobrevienc el apergamina-
miento de la piel de los dedos, acompaiiado de adelga-
zamiento de éstos, sobre todo en su extremidad libre,
haciéndose eénicos; a eSta deformacién particular se le
llama esclerodactilia. Los dedos son mas cortos que noxr-
malmente, por reducecién de la falangina. Ksto provoca
actitudes viciosas, anquilosis o pseundo-anquilosis di-
versas.

Después de la esclerodactilia, o simultaneamente, la
esclerosis puede invadir otros segmentos del dermis.

Estd disminuida la presién arterial.

Y ahora vemos hasta qué punto magistral habia
llegado Raynaud en su descripeion; segtin é1, habia tres
formas de gangrena de las extremidades: con flictenas,
con escaras y con apergaminamiento. Las dos primeras
yva las hemos descrito en la enfernfedad pura; la tercera
es sencillamente la gangrena asociada a la esclero-
dermia.

Notemos que es mas frecuente ver la enfermedad
de Raynaud asociada a la esclerodermia que las dos por
separado; esto yva nos indica que no se trata de un en-

cuentro fortuito, pero de una comunidad de origen.
Enfermedad de Raynaud y acro-cianosis crénica
con gangrena de las extremidades

Es caracterizada por un tinte cianético permanen-
te de las extremidades.




Fué separada como entidad nosolégica por Cassi-
rer, Peht y Kollaritz, de 1901 a 1905. La tdnica diferen-

cia con la asfixia local es que en &sta la asfixia es pa-

roxistica, mientras que en la acrocianosis es permanen-
te; la gangrena puede ser o no el resultado final de
ambas. Kl sincope local falta en la acrocianosis, pero
también falta en ciertos casos de enfermedad de Ray-
naud. Es, pues, prematuro querer separar estos dos es-
tados moérbidos.

Agreguemos que, como sucede para la enfermedad
de Raynaud ,se tiende a considerar la esclerodermia
como un sindrome provocado por muy diversas causas.
Y atn mdas, para Grasset: ‘‘ Asfixia local, esclerodermia,
T’gangrena y lepra serian manifestaciones de un estado

V’patolégico mas general.”’






ANATOMIA PATOLQOGICA

K1 sincope local no tiene base anatémica: corres-
ponde a un estado funcional. Es debido al espasmo de
todos los vasos de la extremidad de la regién intere-
sada, espasmo que suprime por completo la sangre de
los tejidos y les da un aspecto cadavérico.

La asfixia local es debida al espasmo de los vasos
arteriales y a la dilatacién de los vasos venosos. lLa
misma causa, quien al prinecipio provocaba la constri-
cién de todos los vasos se localiza sobre las pequenas
venas y los capilares venosos. Se explica esto por la
diferencia de estructura entre venas y arterias. Valga
lo que valga esta explicacidn, lo cierto es que el hecho
existe, y que la ‘‘vis a tergo’ que hace circular la
sangre queda suprimida.

La gangrena local es una consecuencia de la isque-
mia prolongada y absoluta de las regiones atacadas.
Pero es probable que ya no interviene sblo el espasmo
arterial, v que se agregan lesiones materiales de los
vasos; debe haber inflamacién y obliteracién parcial o

total de los capilares. De todos modos, haya o no lesio-
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nes materiales, el resultado es el mismo y conduce al
esfacelo.

La esclerodactilia se caracteriza por la esclerosis
del dermis y se debe a la inflamacién y obliteracién de
los pequefios vasos arteriales cutineos. No se conoce
aln el mecanismo que hace esclerosar el dermis conse-
cutivamente a la inflamacién de las arteriolas: se habla
de isquemia local, de propagacién de la inflamacién de
los vasos del dermis, ete.

Hay que notar que la esclerodermia no se limita a
ia piel; puede extenderse a otras partes de los miem-
bros, por ejemplo a los misculos: de ahi las retraccio-
nes misculo-tendinosas, las anquilosis y las seudo-an-
quilosis en malas posiciones.

Las visceras también son invadidas; de ahi Ia
coexistencia frecuente de la nefritis intersticial con la

esclerodermia y la enfermedad de Raynaud.

-

I,



DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

DIAGNOSTICO

Desde va, descartemos otras gangrenas que el pro-
fesor Gilhert llama ““accidentalmente simétricas’. Son
cazos de gangrena senil o de gangrena diabética que,
localizadox en general a un solo miembro inferior, pue-
den hacerse hilaterales v aun simétricos. Pero serd difi-
eil confundirlas con la enfermedad de Raynaud, pues
son mas extensas, el esfacelo de un dedo solo se exten-
derfa a otros después de interesar al pie, no son prece-
didas de sincope local, sobrevienen en personas de mas
de cuarenta ailos, mas en hombres (ue en mujeres; son a
veces htimedas.

121 diagnéstico de enfermedad de Raynaud es féeil
casi siempre.

Kl dedo muerto puede hacer pensar en sincope lo-
cal; puede darle nacimiento el histerismo, el brightismo,
el frio, la inmerzién en agua ; nunca trae gangrena.

1 enfriamiento de los dedos tiene el mismo meca-
nismo que la asfixia local, pero necesita un frio previo
considerable, condicién que falta a menudo en las erisis

de sincope local.
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El eritemma pernio ataca a las extremidades, sucle
ser simétrico y evolucionar con paroxismos que se ase-
mejan a los de la asfixia local de una manera muy ate-
nuada. Sobreviene en individuos linfaticos y las condi-
ciones climatéricas intervienen mas que en la enferme-
dad de Raynaud. s muy posible que estos dos estados
sean grados de una misma distrofia de origen neurético
o constitucional. .

La clorosis trae a veces palidez de las extremidades,
siendo esta palidez continua. Tl estado general y la edad
indican el diagnéstico.

“nando los dolores preceden al sincope, se puede
pensar en rewmatismo articular agudo; pero faltan los
otros sintomas de esta enfermedad, y la evolucién ulte-
rior levanta las dudas.

La cianosis de las extremidades por lesiones cardia-
cas cronicas no es precedida de sirfeope local; es perma-
nente y hay sintomas generales.

“En caso de gangrena por embolia, casi nunca hay
bilateralidad. il enfermo tiene palpitaciones y opresion,
a veces sincope; poco después tiene un dolor sabito en
una extremidad, los tegumentos se vuelven livides; la
temperatura baja al prineipio para subir después. Ksta
gangrena casi siempre es htimeda.

Tn la cianosis congénita hay dedos hipoeriticos y
no afilados como en la enfermedad de Raynaud; el tinte
azul es general. Se trata de individuos jévenes que siem-

pre han estado enfermos.



La acrodinia es nna afeceién epidémiea, carseteri

zada por dolores y sensacién de dedo muerto, con erup-
ciones diversas en las extremidades y disturbios digesti-
vos. Kmpieza por un eritema y es a menudo mortal. Ya
vemos que la confusion es dificil con la gangrena simé-
trica.

El ergotismo gangrenoso tiene ciertos puntos de
contacto con la acrodinia; ademas, se asemeja mucho a
la enfermedad de Raynaud. Tan es asi que varios casos
antiguos que estan deseritos como pertenecientes a esta
enfermedad, son debidos indiscutiblemente al ergotismo;
en la misma tesis de Raynaud, Ehlers, de Copenhague,
seflala varios casos de ergotismo. La gangrena del er-
gotismo va precedida de sintomas generales: hay una li-
gera embriaguez, trastornos de los érganos de los senti-
dos, hiperestesia cutinea, sensibilidad extrema de la re-
tina, calambres, contracturas parciales o generales. Il
ergotismo a forma compulsiva puede acompafiar a la
gangrena. Pero esta gangrena es mis masiva, sobrevie-
nie por epidemias en pueblos pobres o atrasados, no res-
peta ninguna edad. Una encuesta sobre las harinas le-
vanta las dudas.

Los fenémenos reaccionales que siguen a los acce-
s0s de sfncope local podrian simular la eritromelalgia, o
neurosis congénita de las extremidades, que se caracte-
riza por accesos dolorosos localizados a los dedos, acom-
panados de tumefaccién y coloracién roja de la piel. Esta

coloracién, no va precedida de sincope local como en la

.



enfermedad de Raynaud, hay conservacion de la sensibi-
lidad, ausencia de gangrena y aumento de la temperatu-
ra local. Segtn Kollaritz, la eritromelalgia podria ser el
comienzo de una enfermedad de Raynaud.

Tl edema azul de los histéricos es irregular, asimé-
irico, nunca trae gangrena. Las gangrenas histéricas
expontineas sobrevienen rdpidamente, después de cual-
quier erupeién y no se localizan dnicamente a las extre-
midades. Los sintomas generales facilitan el diagnéstico.

Se han observado gangrenas masiygs simétricas de-
hidas a neuritis al parecer (Pitres, Vaillard, Legrain);
su extensidn, su marcha, su etiologia permiten distin-
cuirlas de la afeceién que nos ocupa.

La esclerodactilia pura no trae tanta hipoterniia, no
hay disturbios civeulatorios tan importantes, hay indu-
racién v adherencia de Ia piel & los tegumentos, hay an-
quilosis, sintomas ravos en la enfermedad de Raynaud.
Si las articulaciones se destruven en la gangrena simé-
trica, es por mortificacién y no por atrofia y reabsopcién
de las falanjes, como en la esclerodactilia.

‘Sabemos que Zambaco hace de la esclerodactilia una
forma lereditaria, degenerada y atenuada de la lepra, y
ademds, que identifica la enfermedad de Morvan y la
siringomielia a la lepra. De ahi que tengamos que dife-
renciar la enfermedad de Raynaud de la siringomielia y
de la enfermedad de Morvan, tanto mis que en uno de
rnuestros enfermos e pensé un momento en lepra.

T.a siringomieclia se caracteriza por atrofia muscu-




lar, termoparestesia, analgesia con conservacién de la

sensibilidad tactil, desérdenes tréficos, exageracién de
reflejos.

La enfermedad de Morvan trae trastornos nervio-
sos de los miembros, especialmente de los dedos (pare-
sia, anestesia, neuralgia), luego desérdenes tréficos,
como el panadizo analgésico, y finalmente necrosis.

Ya notamos las diferencias de las dos enfermeda-
des precedentes con la de Raynaud. La mutilacién del
panadizo analgésico es indolora; hay disociacién de las
sensibilidades que falta en la asfixia local, v las lcsiones
son ecasl siempre unilaterales.

In la sivingomielia, la anecstesia es bilateral, pero
afecta formas irregulares. llay.una serie de disturbios
tréficos que faltan comunmente en la enfermedad de
Raynaud: edema blanco, mano suculenta de Marinesco,
glossiskin, escaras, caida de las uiias, fracturas a conso-
lidacién rapida, térax en barco, disturbios tréficos arti-
culares. Lia siringomielia empieza en la infancia y evolu-
ciona lentamente.

PRONOSTICO

Serio por los dolores que ocasiona y las mutila-
ciones subsiguientes, es sin embargo benigno si se com-
rara con el de otras gangrenas. Sin embargo, a veces la
marcha es continua y lleva a la muerte, como el caso

del enfermo que cita Gofil en su tesis, que murié después
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de varias amputaciones provoecadas por la gangrena.
Tos accidentes sincopales y de asfixia parecen mas
serios de lo que son en realidad
Cuando la causa exacta del sindroma de Raynaud
es bien conocida, el tratamiento ctioléogico da buenos re-

sultados.




ETIOLOGIA Y PATOGENIA

ETIOLOGIA

Causas congénitas, ocasionales y predisponentes. —
Segun varios autores, el sexo femenino seria el mas ex-
puesto a la enfermedad de Raynaud; pero otros niegan
esta predisposiciéon.

Se ha notado la supresion de las reglas entre los
prodromos de la afeceién; probablemente, esto no tiene
importancia.

La edad mas favorable va de los diez v ocho a los

treinta afios, , pero recién nacidos y ancianos pueden ser

atacados de asfixia local.

La raza no debe tomarse en cuenta para nada.

La herencia parece intervenir, aunque se trate pro-
bablemente de una apariencia creada por la accién de una
causa comun. Goiii cita dos casos de Durante, de heredo-
especificos afectados de gangrena local.

La gota hereditaria, que trae una debilidad congé-
nita de la circulacién venosa suele provocar asfixia y
gangrena.

Kl t’raunzatismo;en tres casos netos, ha intervenido

£omo causa ocasional.



Las emociones morales estan a veces al origen de los

accidentes.

Todos los autores que se han ocupado de enferme-

dad de Raynaud insisten sobre la accién del frio en los

comienzos de la afeccién. Hutchinson va aun mas lejos:

““Hemos visto, dice, que una sensibilidad exagerada al

7’frio caracteriza esencialmente a los individuos predis-
»’puestos a la enfermedad de Raynaud.”’” Dice Hutchin-
son que en ciertas personas expuestas al frio, la piel de
la cara y de las manos toma un color rojo ladrillo, difuso
y uniforme; estas personas tienen generalmente el tegu-
mento espeso y un paniculo adiposo considerable; sufren
poco del frio, pues sus vasos cutincos estan bien prote-
oidos. in otras personas, el frio ejerce una aceién con-
traria en las partes expuestas, anemia los tejidog, los
deja exangues y trae un estado de sincope local, con
adormecimiento de las extremidades; se trata de indivi-
duios con piel fina y delicada, tejido adiposo poco abun-
dante; linfaticos en una palabra, cuyos vasos, menos
protegidos, estdn mas expuestos al frio.

Tstas dos categorias de individuos se asemejan mu-
cho a los linfaticos y sanguineos de la antigua medicina.

Ahora bien; Hutchinson hace notar que en invier-
no, los cerdos recién nacidos pierden a menudo su cola,
mientras que esto no se observa en los que vienen al
mundo en verano. La cola se arruga, se hace exangue
y cae a las tres o eunatro semanas, dejando un muhén

mas o menos largo, segiin el estado de nutricién de las



partes y la temperatura ambiente. En los otros anima-

les, jamis se presenta este fendémeno. ;Por qué tunica-
mente los cerdos recién nacidos tienen acroesfacelo?
Porque son los tnicos animales que tienen la cola des-
nuda y desprovista de grasa.

De todo lo antedicho, llega Hutchinson a la conclu- .
sion de que también entre las personas, las que llevan
menos tejido adiposo, seran las mas expuestas a la gan-
grena simétrica.

Si esta ingeniosa teoria fuera cierta, no necesita-
riamos invoear otras causas para dilucidar la ctiologia
de la enfermedad de Rayvnaud. Pero no se puede com-
parar un chanchito de dias con una persona de diez y
ocho a treinta afios. Ciertamente, el frio realiza una
causa ocasional de las mas favorables para producir
crisis sincopales y asfixicas. Seria un reactivo para las
personas predispuestas a la asfixia local. Pero detras
de esta causa aparente, de acciéon intermitente, se disi-
mulan una o varias causas permanentes.

Antes de entrar en el estudio de las causas deter-
minantes notemos que, segtin Popelow, la onicofagia
seria causa, o por lo menos sintoma, de la enfermedad
de Raynaud. Dice este autor que en la asfixia local, hay
un espasmo vascular arterial y un estancamiento ve-

noso. Como la matriz ungueal y el lecho de la uiia estin

recorridos por venas sinuosas, el estancamiento venoso
comprime las ramificaciones nerviosas y provoca un do-

lor que obliga al enfermo a roerse las ufias. Popelow
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cita varios casos de enfermedad de Raynaud consecuti-
vos a la onicofagia y declara que es un sintoma cons-
tante. Sin embargo, fiinguno de nuestros enfermos tenia
esta costumbre, aunque sufrian bastante. ;Y cémo ex-
plicar los casos de gangrena simétrica en los piés, orejas
v nariz, que es imposible roerse?

Hsta teorfa, tan ingeniosa como la de Hutchinson,
como ella necesita confirmarse.

Causas determinantes. — Raynaud prestaba poea
atencién a las afecciones anteriores u concomitantes.
Para ¢l, la presencia de la sifilis o de la tuberenlosis
eran puras coincidencias y sblo daba alguna importan-
cia a las neurosis.

Al contrario, actualmente, las enfermedades ante-
riores u concomitantes se tienen muy en cuenta para
explicar el mecanismo del sindrome de Raynaud.
~  Siguiendo la clasificacién de Marcel Sée, en su ar-
tienlo de Asfizia local de las Extremidades de La Pra-
tique Dermatologique, podemos agrupar las enfermeda-
des que la provocan en:

a) Enfermedades del sistema mervioso: paralisis
infantil, siringomielia, tabes, epilepsia, vesa-
nias (mania aguda, lipemania, locura cireular),
histeria (muy frecuente).

b) TFnfermedades del aparato ecirculatorio: en-
darteritis, miocarditis, arterioesclerosis, cloro-
sis, anemia.

¢y Enfermedades del Aparato Urinario: albumi-
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nuria y hemoglobinuria. Gibert considera la

nefritis como casi constante, lo que no es exacto.
d) Enfermedades por intoxicaciones externas o
internas: alcoholismo, saturnismo, envenena-
miento por éxido de carbono, diabetis, uremia.
e) Enfermedades infecciosas: grippe, neumonia,
tifoidea, tifus, difteria, fiebre puerperal, palu-
dismo, reumatismo articular agudo, sifilis, tu-
berculosis.

Entre todas estas causas, detengamonos en la tu-
bereulosis, la sifilis y la nefritis.

El temperamento linfdtico ha sido notado entre las
causas de la asfixia local. )l eritema pernio no seria mas
que un estado atenuado de asfixia local, y sus relacio-
nes con la tuberculosis son bien manifiestas. Segun Le-
redde y Milidn, el angiokeratoma, que siempre se des-
arrolla sobre un fondo de asfixia local, es un tuber-
culido.

La sifilis juega un gran rol en la etiologia de la
enfermedad de Raynaud.

En nuestras observaciones clinicas, vemos que, atn
en casos obscuros, donde la especificidad no pudo po-
nerse bien de manifiesto, ella actué como causa pato-
génica. Las arteritis wsifiliticas ocupan un lugar muy
importante en la patogenia de la gangrena simétrica.
En sus lecciones clinicas, el profesor Gilbert cita un
caso como los nuestros, de obscuro origen sifilitico, 7y,

sin embargo, el tratamiento especifico le da buenos re-
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sultados: se trataba de una mujer que negaba la espe-
cificidad, pero que habia tenido cinco abortos y el esposo
muerto de tabes.

* Se considera que la sifilis y la tuberculosis actian
por sus toxinas y venenos microbianos. Del mismo mo-
do, las enfermedades renales, estorbando la eliminacién
de los residuos del organismo, traerfan un envenena-
miento parcial que podria provocar la enfermedad de
Raynaud.

Pero, a pesar de todas las causas antes citadas, hay
casos en los cuales la asfixia local parece ser primitiva.

Aqui interviene una ingeniosa teoria de Touchard,
teoria que él sélo aplica a la esclerodermia, pero que,
en vista de las frecuentes relaciones que ésta tiene con
la enfermedad de Raynaud, puede aplicarse a ambas. Se-
gun esta hipdtesis, los disturbiqs vasculares y las lesio-
nes consecutivas serdn debidos a la aceién sobre los va-
sos de la substancia que segregan normalmente las
glandulas suprarrenales v que seria elaborada en ex-
ceso. La adrenalina es efectivamente vaso-constricfora,
hasta el punto de llegar a provocar la arterio-esclerosis.
Es cierto que no conocemos con exactitud la causa que
provoca este hiperfuncionamiento de las cdpsulas de
Addison, pero se cree que es la toxina tuberculosa. De
todos modos, esto cuadraria con la opiniéon de que son
las toxinas microbianas que provocan la enfermedad de

Raynaud.




PATOGENIA

!
t

Iis el punto el mas obscuro y donde mas divergen
las opiniones de los autores. Son muchas las teorias in-
vocadas para explicar satisfactorimente el sincope, la
asfixia y la gangrena. Podemos agruparlas en cuatro
categorias: la vascular, la anatémica, la nerviosa y la
intoxicacién.

1. Segun la teoria vascular aceptada por Raynaud,
habria un espasmo que explica fAcilmente el sincope
local. La asfixia local seria debida a una accién incom-
pleta, pues las venas, menos contractiles, se llenarian
de sangre antes que se relajaran las arterias.

Segun Unna, el sincope es provocado por el au-
mento, en mismas proporciones, de los tonus arterial y
venoso. Kn la asfixia, también estarian aumentados los
tonus, pero mas el venoso que el arterial; entonces llega
cierta cantidad de sangre que se estanca y toma el co-
lor de la sangre venosa. Si la circulacién esta dificulta-
da largo tiempo, aparece la gangrena; pero ;por qué
siempre en las extremidades? Porque ahi solamente el
enfriamiento que ha provocado el espasmo se hace sen-
tir sobre el conjunto de los vasos e imposibilita la com-
pensacién por las anastomosis.

2. Vemos que en la teoria vascular, no se menciona
ninguna lesidn anatémica. Muchos autores niegan la

posibilidad de la gangrena por el solo espasmo, e invo-




can una lesién histopatolégica y un disturbio neuro-
tréfico: neuritis y mas a menudo arteritis. Pero exis-
ten casos comprobados donde no habfa ninguna lesién
anatémieca.

3. Segun la teoria nerviosa, serian disturbios vaso-
motores que originarian el espasmo arterial. Como es el
simpdtico que rige la contraccién arterial, y estando
este nervio en relacién intima con la médula, a &l habria
que atribuir la vaso-constriceién. Claudio Bernard y
Schiff han encontrado centros vaso-constrictores en to-
do el darbol espinal. Y como de la médula parten excita-
ciones para ambos lados, esto explicaria la simetria de
la lesién.

4. Sabemos que el dedo muerto es uno de los peque-
fios signos del brightismo de Dieulafoy; es, ademas, co-
mun la coexistencia de nefritis con enfermedad de Ray-
naud. La vaso-constriccién de esta tltima seria debida,
segun la teoria de las intoxicaciones, a las toxinas que
actuarian como en la nefritis por vaso-constriecién, oca-
sionando el espasmo de los vasos cutineos como el de
los renales.

Isto parece ser la verdad. Bajo la influencia de
toxinas endégenas o exdgenas, los vasos se harian mas
irritables y podrian contraerse bajo la influencia de
ciertas causas ocasionales, como el frio, que al estado
normal serian ineficaces. Y como el frio se hace sentir
especialmente en las extremidades, esto explicaria la

vulnerabilidad mayor de los dedos, orejas y nariz. La




gangrena serfa debido a la causa anterior, agregando-
sele lesiones nerviosas o vasculares, sin poder, por el
momento, determinar la parte que corresponde a los sis-
temas nervioso central y periférico.

De todos modos, en vista de la gran cantidad de
causas que provocan la enfermedad de Raynaud, ésta

aparece mas bien como un sindrome.

Causa de la simetria de los accidentes

Antes de terminar con este capitulo, veamos eémo
puede explicarse la simetria de los aceidentes.

Como ya lo hemos dicho, la teorfa nerviosa invoca

una aceién de las toxinas sobre los centros vaso-moto-

res de la médula. También se acusa a estos venenos de

actuar por los nervios periféricos, ya que a menudo
hay neuritis en la enfermedad de Raynaud.
Pero la teoria vascular explica esta simetria sin la

hipétesis de la intervencién del sistema mnervioso. Se

comprende, en efecto, que vasos de un calibre mas o
menos igual, que tienen un rol funcional idéntico, reac-
cionen de la misma manera bajo la accién del frio o
de una misma toxina. No olvidemos que esta simetria
es muy imperfecta.

En todo caso, la adrenalina, que intervenga o no
en la enfermedad de Raynaud, con o sin esclerodermia,

hace sentir sus efectos sobre las paredes de los vasos.
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Los observadores han notado que los dedos mas
afectados de sincope, asfixia y gangrena son los tres
primeros de cada mano: pulgar, indice y medio.

¢ Habra una disposicién anatémica que nos expli-
que esta localizacion? Creemos que si, en parte al menos.
Sabemos que las arterias de los dedos provienen de las
dos arcadas palmares, superficial y profunda. La ar-
cada palmar superficial no da ramas digitales para el
indice y el pulgar; cuando existen éstas, vienen de la
arcada palmar profunda. Mientras todos los demds de-
dos reciben sangre por dos sistemas arteriales, el indice
y el pulgar sélo la reciben de uno. Puede ser que esta
disminucion de llegada de sangre nos explique la ma-
yor vulnerabilidad del indice v del pulgar.

Pero al dedo medio no le e% aplicable esta explica-
cién ,ya que recibe sangre de las dos arcadas. Se nos
oturre entonces que son los tres primeros dedos de la
mano que mds trabajan, pues sirven a formar la pinza
qie utilizamos en casi todos nuestros movimientos: ya
que el higado, que es el gran obrero de la digestién,
sufre el primero de los excesos alimenticios, porque los
dedos que mas trabajan no serian los primeros en su-

frir en Ja enfermedad de Raynaud?




TRATAMIENTO

Hablaremos de los tratamientos sintomdtico y pa-

togénico.
TRATAMIENTO SINTOMATICO

Lo primero que hicieron los médicos frente al sin-
cope y a la asfixia fué de calentar las oxtremidades
para provocar la reaccién.

Para esto, se han valido de muchos medios, em-
pezando por el baiio lucal muy caliente, que da buenos
resultados. Se recomienda no hacer uso de agua fria.
Se hacen fricciones con alcohol o linimento clorofor-
mado enando el dolor lo permite. Fstin indicadas las
envolturas en algodén. Raynaud considera peligrosos
los baifios sinapizados, pero puede agregarse al agua
alumbre, tanino, hojas de nogal. Las irrigaciones frias
alivian momentaneamente, pero luego provocan un
aumento de! dolor.

Mejor que todo lo antedicho es la teimoterapia por
el aire caliente. Vamos a resumir lo que dice el doctor

Dausset, en una leccién clinica del Totel Dieu. il aire
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caliente es empleado con ventaja para combatir los di-
versos sintomas de la enfermedad de Raynaud: dolor,
sincope local, asfixia y gangrena. Por sus cualidades
sedantes, el aire caliente actiia sobre las extremidades
nerviosas y es raro que el dolor que acompaiia las erisis
no se calme casi instantaneamente, por un tiempo mas
o menos largo.

El aire caliente es hiperemiante; combate el princi-
pal sintoma, la vaso-constriecién; hace la reeducacién
de los vasos. La hiperemia se traduce por la desapa-
ricién del tinte livido y la coloracién rosada de los te-
gumentos. Esta normalizaciéon dura a veces varias horas
desde las primeras sesiones. Kl aire caliente acelera la
separacion de los tejidos muertos en caso de gangrena
escarrotica.

Se utilizara la ducha de aive caliente que da me-
Jores resultados que el bafio de aire caliente, cuya hu-
medad es mal soportada. Siendo necesario que el apa-
rato funcione varias horas, se utilizaria un aparato cons-
tituido por resistencias eléctricas que calientan el aire
que manda una bomba o una canalizacién de aire com-
primido. Se puede también calentar el aire con alecohol
0 gas.

Puede procederse de tres maneras: exponer conti-

nuamente la piel a una ducha de 50°, pero no resiste

mucho tiempo. — o bien utilizar un chorro a 100° pa-
seandolo alternativamente sobre los tejidos, — o bien

poner el miembro enfermo en un cilindro donde entra

R a—
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aire caliente a presién. También el aire caliente puede
darse bajo forma de ducha cauterizante, con un caute-
rio a aire caliente que manda una corriente elevada
a 600° o 700° sobre las partes gangrenadas jesto activa
la ecicatrizacidn.

Los resultados obtenidos son notables después de
algunas sesiones; disminuye el dolor, el dedo muerto
toma su aspecto mormal; las crisis se espacean o no
vuelven. Pero la curacién completa no se obtiene, y hay
que continuar el tratamiento con intermitencias.

Il inconveniente de este método es que necesita
dos sesiones diarias de una hora o mas cada una. De-
berd repetirse la cura dos o tres veces anualmente du-
rante un mes cada vez.

R .de Bovis, notando la importancia que tienen los
trastornos tréficos en la enfermedad de Raynaud ha
ensayado un tratamiento que en dos casos le dié bue-
nos resultados: consiste en la elongaciin de los nervios.
Elongando los nervios cubital y radial al nivel del
puiio v el radial a nivel del codo, consiguié detener
¢l dolor y favorecer la curacién de los trastornos tré-
ficos. Claro que se procede a la ablaciéon de las partes
esfaceladas, para lo cual se espera que el surco de eli-
minacién separe las partes vivas de las muertas. Hut-
chinson dice que la elongacién no cura radicalmente la
gangrena, pero que la mejoria es tal, que considera in-

dispensable practicarla.




Se aconseja la revulsion raquidea con ventosas se-

cas o duchas sobre la columna vertebral.

La electricidad “ha sido aplicada para obtener un
efecto general o local. Raynaud empleaba con éxito co-
rrientes continuas descendientes sobre la médula espi-
nal, poniendo el polo positivo sebre la quinta vértebra
cervical, el negativo sobre la altima lumbar o sobre el
sacro; las aplicaciones diarias duraban diez a quince
minutos, con 10 a 15 miliamperes.

Burton indica de pasear cada polo durante diez a
quince minutos sobre las extremidades atacadas.

Se pueden también poner los miembros atacados
en maniluvios o pediluvios ligados al polo negativo; se
hacen pasar 10 a 15 miliamperes durante quinee minu-
tos; el eléetrodo positivo es umamplio eléetrodo espon-
joso aplicado sobre el dorso.

-~ Bajo la influencia de estas aplicaciones galvanicas,
la piel se cubre de sudor, ¥ su coloracién blanca o viola-
cea no tarda en desaparecer.

il mejor tratamiento es la jaula de alta frecuencia
en sesiones diarias; dieron buenos resultados a Bon-
nefoy.

Desnoyer ha obtenido buenos efectos con la co-
rriente de alta frecuencia bajo forma de efluvios. Tam-
bhién obtuvimos huenos resultados de la d’drsonvalisa-
tion en uno de nuestros enfermos.

Otros autores, como Nogier, aconsejan hacer apli-

-caciones generales de alta frecuencia, seguidas de apli-
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caciones locales de alta frecuencia con el manchén de
vidrio. Se producen asi modificaciones vaso-motrices
muy favorables.

s ventajoso empezar el tratamiento desde que se
notan los primeros prédromos de la enfermedad. Si se
espera que se haya producido la gangrena, la corriente
electrica no resucitard los tejidos muertos, pero sin em-
bargo acelerari la cicatrizacién.

Si el enfermo es histérico o neurasténico, se unira
el efluvio estitico a la galvanizacién, tres veces por
semana.

También se han preconizado las sangrias locales.

Iin ciertos casos, dié resultados la ignipunctura.

Se ensayard toda la serie de medicamentos vaso-
dilatadores; entre ellos, los mejores serdn la trinitrina
a dosis de II a IIT gotas, dos a tres veces diarias, y el
nitrito de amilo.

Como antiespasmédico, se recomienda mucho el
sulfato de atropina, a dosis de 2 a 3 miligramos diarios.
El muérdago, o su prineipio activo, la guipsina, parecen
dar buenos resultados a dosis de 0,50 a 1 gramo diarios.

Se eliminaran las escaras por un tratamiento qui-
rurgico adecuado. Pero antes de intervenir habri que
esperar una cicatrizacién perfecta, pues las lesiones sue-
len hacerse mas pequefias de lo que parecen.

En fin, tratar de calmar la excitabilidad nerviosa
con los calmantes y antiespasmédicos: bromuros, vale-

riana, belladona. Contra el dolor, haremos inyecciones
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de morfina y aplicaremos linimentos con morfina, cocai-
na y fenol aleanforado.

Sostendremos las fuerzas del enfermo, lo sometere-
mos a un régimen alimenticio apropiado si hay arterio-
esclerosis, lo reanimaremos moralmente y materialmen-

te y haremos el

TRATAMIENTO PATOGENICO

Cuando se conoce o se sospecha la causa de la asfi-
xia local de las extremidades, es posible oponerle un
tratamiento etiol6gico apropiado.

Desgraciadamente, estamos a menudo desarmados
v tenemos que contentarnos con instituir un tratamien-
to sintomatico que, si no cura, por lo menos aliviara al
enfermo y le hard tolerable lasvida.

Efectivamente, ;qué podremos hacer contra una
enfermedad de Raynaud de origen tuberculoso, o contra
una asfixia local por trastornos circulatorios? Poca cosa
mientras no podamos luchar contra la enfermedad
causal.

Si el origen del sindrome es nervioso, también poco
podremos hacer.

En caso de enfermedad del aparato urinario, régi-
men alimenticio y disminucién de cloruros.

Si se trata de una intoxicacién por el alcohol, el
plomo, el 6xido de carbono, suprimiremos la causa y

probablemente obtendremos la curacién. Si el origen es

e At e e e A 8
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diabético, régimen alimenticio a base de disminueién
de hidrocarburados.

En fin, siempre atacaremos la causa y no el sin-
toma.

Fn la enfermedad de Raynaud de origen infec-
cioso, el sindrome desaparecera con la enfermedad
causal.

Donde mejores resultados obtendremos, es en la
sifilis y el paludismo.

Si el origen del sindrome es paliidico, la quinina
dara excelentes resultados. Antignamente, en los casos
a periodicidad bien neta, se daba la quinina, sin sos-
pecharse que se combatia la malaria combatiendo la
asfixia loeal que era su exponente.

Si el origen es sifilitico, que se trate de sifilis adqui-
rida o hereditaria, obtendremos maravillosos resultados
con el tratamiento especifico. En esto seguimos las
ideas del profesor Gliemes, de que todas las arteritis
de las pequeitas arterias son sifiliticas. Veremos en
nuestras historias clinicas cuatro casos de origen espe-
cifico dudoso, con sero-reaccién de Wassermann ne-
gativa curados, sin embargo, con tratamiento antisi-
filitico.

Haremos intervenir sin preferencias el salvarsan y
el mercurio. El primero se maneja demasiado bien hoy
para que temamos los accidentes que lo acompainiaban
en sus comienzos; las dosis pequenas y progresivas no
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dafian en absoluto. La técnica de la preparacién también
se ha simplificado mucho.

Entre los preparados mercuriales, damos la prefe-
rencia al bicianuro en inyecciones endovenosas progre-
sivas de 1 a 2 centigramos, por series de diez. Se evi-
tan asi todos los dolores de las inyecciones intramuscu-
lares y se tiene una accién mucho mas enérgica.

El ioduro de potasio también estd indicado por su

doble accién: sobre los vasos, y contra la sifilis.

J




CONCLUSIONES

1.* No podemos llegar a conclusiones definitivas

sobre el sindrome de Raynaud, ya que no conocemos sus
causas con exactitud. La principal parece ser la sifilis
adquirida o hereditaria.

2 En los casos de origen sifilitico, neto o dudoso,

el tratamiento especifico da buenos resultados.
3. Que la sifilis sea hereditaria o sélo se mani-
fieste por arteritis de las pequeilas arterias, siempre

estd indicado el tratamiento antisifilitico.







OBSERVACIONES CLINICAS

I

Hospital Franeés. Sala 11, ntmero 48. Servicio del
doctor Pablo Morsaline. Ingresa el 10 de Mayo de 1914.

Manuela P., casada, argentina, 30 afios, quehaceres
domésticos.

Enfermedad actual. — Comienza hacen cinco aiios
con decaimiento general, dolores en todo el cuerpo.
Poco después se vié imposibilitada para cualquier tra-
bajo, llegando el cansancio al extremo de no poder le-
vantarse de la silla cuando se sentaba. Notbé que se le
cafan las cejas y los cabellos en gran abundancia, pero
después crecieron de nuevo. No recuerda haber tenido
manchas en el cuerpo.

En 1913 se le agrietaron e hincharon las manos, ha-
ciéndose dolorosas; el frio ambiente o el agua fria
aumentaban el dolor. En varias ocasiones se le pusieron
blancas las manos, luego cianéticas, color que hoy con-
servan. Tuvo cada vez mas dificultad para mover los
dedos, y hoy le es dificil cualquier trabajo. Los ataques

sincopales y asfixicos fueron cada vez mis frecuentes,
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adelgazando mucho la enferma y padeciendo de in-
somnio.

Antecedentes individuales. — Reglas a los 11 afios.
Se casé a los 25. Tiene nuna hija de tres afios que sufre
de cefaleas continuas y dolores nocturnos, teniendo
grandes infartos ganglionares inguinales. Hace dos
afios tuvo un aborto de dos meses.

Antecedentes hereditarios. — Tl padre fallecié hace
un atio de tifoidea. La madre murié hacen 20 afios, no
sabe de qué. Tuvo seis hermanos que fallecieron en la
infancia, no sabe de qué. Su marido parece sano.

Estado actual. — Facies. Demacrada.

Estado de nutricion. — Ha adelgazado a causa de
sus dolores: pesaba 54 kilos en 1912, y actualmente no
ilega a los 45.

Piel, tejido celular, ganglio8 inguinales. — Piel mo-
rena, escaso tejido celular, adenopatia inguinal izquier-
da. No hay manchas ni cicatrices.

Examen del cuello. — Se ven los latidos arteriales
No hay pulso venoso ni ganglios.

Aparato circulatorio. — Pulso, 85 al minuto, regu-
lar, poco tenso.

Los dos tonos estin apagades algo; hay ligera ta-

quicardia.
Aparato respiratorio. — Normal.
Abdomen. — Forma globulosa, con excepcién del

hipogastrio que estd deprimido. Numerosas vergetures.

Lo demds es normal.




Examen de los dedos de la mano. — TFl indice y

dedo medio derechos, el pulga,r indice y dedo medio iz-

quierdos estan cianéticos, dolorosos al tacto y al inten-
tar movilizarlos, ligeramente aumentados de volumen,
sin temperatura local. La enferma sufre de un dolor con-
tinuo no muy pronunciado pero que se exacerba terri-
blemente cada cuatro o cinco dias. Hemos tenido ocasién
de asistir a varios ataques asfixicos y el enadro era ver-
daderamente aterrador; sélo los bafios calientes v la
morfina a dosis elevadas la calmaban.

Exdamenes bioldgicos — 1Dos exdmenes de orina no
dieron mas que rastros de albumina como clemento
anormal.

in el eximen de sangre, se encontraron 4.182.000
glébulos rojos; la férmula leucocitaria estaba normal.

La sero reaccion de Wassermann, negativa antes
del tratamiento, se hace ligeramente positiva después
de dos inyecciones sensibilizadoras de salvarsan con
ocho dias de intervalo.

Tratamiento y evolucion. — A pesar de los pocos
antecedentes y de la reaccién de Wassermann negativa
se hace diagndstico de enfermedad de Raynaud de ori-
gen sifilitico.

Se le inyectan en las venas 0.30 gramos de salvarsan
el 20 de Mayo y 0.40 el 27 de Mayo. Después de esto,
la reaccién de Wassermann se hace ligeramente posi-
tiva. Se le inyectan otros 0.50 gramos de salvawsan el
3 de Junio.
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A mediados de Junio, se le hacen 10 inyecciones
endovenosas de bicianuro de mercurio a dosis progre-
sivas de 0.01 a 0.02 gramos.

A comienzos de Julio la enferma empez6 a mejorar.
Disminuyé el tinte cianético de las extremidades, pudo
movilizar mejor los dedos, los dolores desaparecieron
casi por completo.

En Julio de 1914, se le hacen otras dos inyecciones
de ‘606"’ y otra serie de bicianuro.

La enferma mejora dia a dia, pesa 49 kilos habiendo
pues aumentado de 4 1/ kilos. Empieza a escribir sin
grandes dificultades.

Pide su alta en Agosto.

Como tratamiento coadyuvante: pomadas calman-
tes a base de cocaina; baiflos ecalientes, inyecciones de
morfina, masaje y movilizaciéh.

Discusion del caso. — Vemos que la enferma tuvo
U hiermanos muertos en la infancia. Se casa Yy empieza
a notar una serie de disturbios: caida de cabellos y cejas,
dolores vagos, adelgazamiento, inapetencia, ete. Al afio
¥y medio, tiene una hija, enfermiza. Iace poco, tuvo un
&borto sin causa aparente.

La reaccién de Wassermann, negativa antes de
empezar el tratamiento, se hace positiva después de
dos 6067,

Tenemos el derecho de pensar en un contagio de
origen sexual, aunque no haya grandes manifestaciones.

Il buen resultado del tratamiento especifico que hace




— 69 —

engordar a la enferma y mejora muchisimo su sindrome
de Raynaud nos da la etiologia de su asfixia local.

II

Hospital Francés. Consultorio externmo. Servicio
del doctor Pablo Morsaline.

M. S. casado, argentino, 45 afios, empleado.

Enfermedad actual. — A mediados de 1912, prin-
cipid a quejarse de enfriamiento facil de los piés y de las
manos aun con tiempo caluroso. En invierno, eon toda
facilidad se le ponian muy blancos dos o tres dedos de
las manos, pero con un poco de masaje, se restablecia
la circulacién.

Principié a notar pequeiios fenémenos de claudi-
cacién intermitente,pérdida del apetito, dolores vagos,
cspecialmente en los miembros inferiores, haciéndose
penosa la marcha.

Como tiene las arterias temporales sinuosas, fué
sometido a régimen alimenticio de disminucién de carnes,
vino. alcohol, tabaco, conservas, ligeras dosis de yodur«
alternando con =alicilato de sodio. Mejoré un poco.

En el invierno de 1913, los fenémenos del lado de
las manos se acentuaron, agregandose el elemento dolor-
especialmente cuando se lavaba con agua fria. La claudi-
cacién intermitente se hizo mas fuerte a tal punto que
en cada cuadra tenia que interrumpir dos o tres veces

ia marcha.
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Después de un mes de este estado, aparecieron
fenémenos de asfixia de las extremidades. Las manos
se ponfan moradas, blancas después, sumamente dolo-
rosas. Aparecieron escaras simétricas en el vértice de
los tres primeros dedos de cada mano, mis acentuadas
en la derecha, donde las escaras fueron mas profundas,
flegando hasta el hueso. Las ulceraciones eran hiperes-
tésicas, no soportando el menor contacto. Las diversas
sensibilidades estaban bien conservadas. Los dolores
se repercutian hasta el hombro.

La marcha se hizo muy dificultosa. Un dia que sus
Pids estaban sumamente frios, tomé un baiio muy ca-
liente que no provocsd reaceion. Se acercd al fuego de
una estula para calentarse v en un descuido, la tocéd
con la parte interna del pulgar del pie derecho; se hizo
una pequeila quemadura que Sintié en el acto Y que
bastd para provocar a los pocos dias una eseara que
abarcé toda la primera falange hasta el hueso; esta
escara, como las de los dedos de la mano, no cicatrizé
por ningiin medio conocido. Los dolores en las piernas
eran -violentos, dando la sensacién de estar en los hue-
sos v llegando hasta la cadera.

Fn este estado lo ve el doctor Morsaline el Junio
de 1913.

Antecedentes individuales. — Operado hace 6 afios
de hemorroides. Ninguna otra enfermedad. Ningin ac-
cidente vendéreo.

Adutecedentes hereditarios. — Padre sano hasta los




45 aflos, muriendo de hemorragia cercbral. La madre

es sana; tiene 73 aflos.

Abuelos paternos: abuelo muerto a los 72 ailos de
Jemorragia cerebral; abuela muerta a los 64 de cincer
de estémago.

Abuelos maternos: abuelo muerto a los 67, de asma
e insuficiencia cardiaca; abuela a los 75 de insuficiencia
hepética.

Tiene dos hermanos sanos. Mujer muy sana.

Tiene cinco hijos sanos, casi nunca enfermos.

Estado actual. — Actitud y decibito. Indiferentes.

Fucies. — Bastante calvo; arterias temporales si-
nuosas y algo duras .

Estado de nutricion. — Tinflaquecimiento general,
mas acentnado desde hacen dos meses, causado por el
ingsomnio y la anorexia.

Picl, tejido celular, ganglios superficiales. — Poco
paniculo adiposo. Nada particular en la piel No hay
ganglios.

Sistema wmuscular. — Individuo bien constituido,
con excelentes musculos.

Aparato circulatorio. — Pulso: pequeifio, regular,
tensién media menos perceptible en la radial derecha,
sin aumento de presion al oscilémetro de Paehén.

Corazon normal. Arterias temporales duras y si-
nuosas.

Aparato respiratorio. — Normal.

Abdomen. — Nada particular.
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. Aparato urinario. — Normal. No hay nada que 1la-
b me la atencién en los érganos genitales externos.

Sistema nervioso. — Estado intelectual bueno; se
R trata de una persona inteligente y que trata de facilitar

en lo posible la tarea del médico. No hay disturbio al-
guno en la sensibilidad; como al principio de la enfer-
,l‘ medad, se pensé en lepra, se hizo un examen cuidadoso
de todas las sensibilidades, encontriandolas mnormales.
Hay insomnio provocado por la exacerbacién de los
: dolores.
Equilibio, marcha. — Hay de vez en cuando claudi-
cacién intermitente. Marcha muy “dificil, teniendo que

; interrumpirla a cada rato.

Temperatura. — No hay, ni nunca hubo durante el
tratamiento.
Ezxdmenes bioldgicos. — Se hicieron tres andlisis de
.

orina, no encontrandose nada anormal. Fl examen de

secrecién nasal para buscar bacilos de Hansen fné ne-

gat~ivo.

v Ll analisis de sangre no dié nada interesante.

Dos reacciones de Wassermann fueron negativas

antes de empezar el tratamiento; se inyectan dos dosis
de salvarsan para wensibilizar la sangre, y una tercera
reaccién es también negativa.

) Radiografia. — Ver la adjunta.

i ‘ Tratamiento y evolucion. — Tl primer aspecto de la

lesién hizo pensar en lepra. Pero, como lo dijimos en
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la historia clinica, el examen no confirmé este diag-
néstico.

A pesar de no existir ningtn rastro de sifilis en las
mucosas, ganglios, sangre, el doctor Morsaline, con-
juntamente con el doctor Manuel Barros, basados en la
cnsefianza del profesor Giiemes de que las arteritis de
las pequefias arterias son siempre de origen sifilitico,
iniciaron el tratamiento especifico.

Se hicieron dos inyecciones endovenosas de 0,50 y
0,60 gramos de salvarsan en Julio de 1913, con una se-
mana de intervalo; se contintia despuds con una serie
de diez inyecciones endovenosas de 0,01 a 0,02 gramos
de bicianuro de hidrargirio.

Fin Agosto, se hace una tercera reaccién de Was-
sermann, que también fué negativa.

Al mismo tiempo, el doctor E. Pagniez, jefe del
servicio de radioterapia y electroterapia del Hospital
Franeés, hizo aplicaciones de d’Arsonvalisation.

Se practicaron las curaciones con las pomadas ci-
catrizantes y calmantes de uso en la gangrena.

La mejoria no tard6 en presentarse; hubo atn dos
o tres ataques tipicos y violentos de asfixia local que
duraban veinte minutos y arrancaban gritos al paciente;
pero a mediados de Agosto, el resultado obtenido era
ya notable: no hubo mas crisis y empezé la cicatri-
zacién.

Esta durd tres meses en efectuarse, dejando en la

punta de los dedos una cicatriz umbilicada, con adhe-




rencias profundas e hiper-sensibilidad que duré méis de

seis meses. Después de este tiempo, la curacién de todas
las escaras fué perfecta, quedando tnicamente una
pseudo anquilosis de las tres falanges de los dedos in-
dice y medio de la mano derecha (ver la radiografia).

Desde entonces, el enfermo ha ganado 14 kilos de
peso, estando siempre sometido al régimen alimenticio
anterior a su enfermedad.

Tiene el funcionamiento de todos sus aparatos per-
fectos. Camina =in molestia alguna. Puede escribir, pues
ia pseuda anquilosis ha mejorado v sigue mejorando.

Sin embargo, de vez en cuando siente ciertos do-
lores mis o menos sordos en las piernas; tiene a veees
sensacion de cansancio; v si se lava en agua fresca, ten-
dencia al enfriamiento de los dedos.

Las inyecciones de bicianuro de mereurio le pro-
dujeron estomatitis y gingivitis, a pesar de meticulosos
citidados de la boca.

El tratamiento especifico contintdia, alternando las
inyecciones de arsénico y mercurio con tomas de ioduro
de potasio (X a LX gotas diarias).

Discusion del caso. — Tiste enfermo no tiene ningin
antecedente personal sifilitico, las reacciones de Wasser-
mann son negativas, y a pesar de esto el tratamiento
especifico lo cura.

Sin embargo, vemos (ue entre sus ascendentes, dos
fallecieron a consecuencia de una hemorragia cerebral;

él mismo tiene un cierto grado de arteritis.










En vista de esto, tenemos forzosamente que elegir

entre dos opiniones: o bien, con el profesor Giiemes,
diremos que todas las arteritis de las pequeiias arterias
son de origen sifilitico, o bien que el tratamiento mer-
curial v arsenical mejora a todas las arteritis, cnal-
quiera que sea su origen.

En enfermo, persona muy inteligente, no nos oculta
ningtn antecedente. Sus cinco hijos son sanos y nacidos
a término. Su esposa sana. Tenemos que pensar en
una herencia de la sifilis, que viene de la segunda o
tercera generacién ancestral, o tal vez de mas lejos.
Todos los dias vemos personas de buena fe que tienen
accidentes netamente sifiliticos; sin embargo, nunca han
tenido chanecro, y el tratamiento-especifico las cura o las
mejora. Como seria exagerado decir que estos accidentes
pueden todos imputarse a chancros ignorados, tenemos
que pensar en una herencia sifilitica, en una didtesis
ancestral, la cual, en ciertas personas, puede manifes-
tarse por el sindrome de Raynaud.

III

Esta observacién y la siguiente me fueron facilitadas con
toda amabiidad por el doctor Ignacio Imaz.

Hospital Fernadndez. Consultorio externo. Servicio
del doctor Ignacio Imaz.

S. M., casado, espafiol, 46 afios, empleado de Banco.

Enfermedad actual. — Se trata de un enfermo que




sufre de frio en las extremidades desde hace varios afios.
A fines de Abril de 1913, empezé a notar que su sensa-
cién de frio aumentaba y se acompafiaba de dolores, ini-
camente rocturnos, en los pulgares de los piés. Estos do-
lores lo despertaban, durando pocos minutos al prin-
cipio, pero aumentando dia a dia de intensidad v dura-
cién. Por propia iniciativa tomaba pediluvios calientes
que aliviaban algo su dolor. Enflaquecié a causa del in-
somnio.

Fué a ver a un médico, quien Te hizo diagnéstico de
ufla encarnada, y, efectivamente, dice el enfermo que
era eierto. Le extirpé la ufia del pulgar derecho.

A pesar de esto, los dolores aumentaron, tanto en
el pulgar operado como en el del otro pie, siempre acom-
paiiados de frialdad y sensacién de dedo muerto. Ca-
minaba con grandes dificultades.

Al mes de operado, atin supuraba su  dedo.
Fué el enfermo a ver a otro facultativo, quien le
diagnosticé reumatismo gotoso. Pero, no obteniendo
mejoria con la aspirina, el célchico v otros antireums-
ticos, pensé en una carie del hueso; le hizo una puncién
exploradora, sin resultado.

Cansado de sufrir, viendo disminuir todos los dias
sus energias fisicas y morales, el enfermo va al con-
sultorio externo del doctor Ignacio Tmaz en el Hospital
Fernindez, a fines de Mayo de 1913.

Antecedentes individuales. — Una blenorragia bien

tratada en la juventud. Se resfria facilmente. Tiene
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siete hijos perfectamente sanos; ninguno muerto; su
mujer es sana; tuvo un aborto.

Antecedentes hereditarios. — Padre de 70 afios, ma-
rinero, padece de reumatismo. La madre murié a los 64
afios ,ignora de qué. Tiene dos hermanos sanos.

Estado actual. — Grandes adelgazamiento v dema-
eracion.

Piel, tejido celular, ganglios superficiales— Nada
particular. .

Aparatos circulatorio, digestivo y respiratorio. —
Nada digno de mencién .

Ezamen de los pulgares de los piés. — No ha cica-
trizado el pulgar derecho. Salvo esto, los dedos no pre-
sentan anormalidad. Sus moviméentos no son perfee-
tos, no por causa de algtin defecto anatémico, pero por
temor al dolor. El enfermo tiene ademis la sensacién
de que todos los dedos de sus miembros, pero especial-
mente los dos antes citados, estin frios y con un per-
manente dolor muy soportable.

Examen de sangre. — Reaccién de Wasserman ne-
gativa.

Tratamiento y evolucion. — Tl doctor Tmaz empieza
el tratamiento mercurial. Como se trata de un empleado
de Banco que no puede perder su trabajo, le da jarabe
de Gibert a razén de dos cucharadas diarias. Al termi-
nar el primer frasco, estaba cicatrizado el pulgar.

Al segundo frasco, a mediados de Agosto de 1913,

los dolores paroxisticos nocturnos habian desaparecido




por completo, persistiendo el dolor sordo y la sensacién
de frio. La marcha es mas facil.

El enfermo consigue el tiempo necesario para ha-
cerse tratar por inyecciones de aceite gris; toma cuatro
a ocho dias de intervalo y otras cuatro a quince dias
de intervalo. La mejoria se acentfia; no hay mas dolor,
no hay dificultad en la marcha, disminuye la sensacién
de frio.

A principio de 1914, toma ioduro de potasio duran-
te un mies. Desde entonces, hasta Septiembre del mismo
afio, ha tomado con regularidad jarabe Gibert, no ha-
ciéndose tratamiento mas enérgico a causa de sus oecu-
paciones.

Actualmente lo hemos visto. Sigue bien. No ha he-
cho tratamiento desde Septicmbre de 1914, y, sin em-
bargo, no sufre; su marcha es normal, la sensacién de
frio ha disminuido y cede ficilmente a pediluvios ca-
lientes y pequefios masajes. Ha recobrado su peso; su
apetito es bueno.

Discusion del caso. — Se trata de una enfermedad
de Raynaud que no ha pasado del estado de sincope
local.

$Qué antecedentes sifiliticos nos da el enfermo?

Sélo dos: los dolores nocturnos paroxisticos y la
lentitud en la cicatrizacién de su dedo operado. Estos do-
lores nocturnos son tan caracteristicosque, habiendo des-

cartado el Dr. Imaz cualquier otra causa que explicara el

sincope local, no vacilé en instituir el tratamiento es-




pecifico, a pesar de la reaccién de Wassermann nega-

tiva. E! resultado fué notable.

Ahora bien; ;dénde nuestro enfermo habria con-
traido su sifilis? Lo ignoramos: ni entre sus anteceden-
tes familiares ni entre sus antecedentes personales la

encontramos.
v

Consultorio particular del doctor Ignacio Imaz.
Julio de 1913.

R. W., casado, austriaco, 28 afios, comerciante.

Eunfermedad actual. — Tstando en Bolivia empezé
su enfermedad, en 1911.

Comenzé por hormigueo y opfriamiento de las ex-
tremidades inferiores, mas del lado derecho. Tres me-
ses después, empezd a sentir dolores en el lado dere-
cho, dolores que se hicieron intolerables en los piés.
Las extremidades de todos los dedos, y especialmente
del dedo grueso se cicatrizaron y pronto se desarrolaron
escaras que también eran muy dolorosas. Esta gangrena
llegé a invadir todo el pie, y probablemente por infeccién
wobreagregada se formaron flictenas en la pierna dere-
cha. En vista de esto, los médicos de Valparaiso, donde
se asistia, le aconsejaron la amputacién en el tercio
inferior del muslo, la que se efectud.

En 1912, igual proceso se desarrollé en el lado iz-
quierdo, y en pocos meses se hizo necesario amputarle

la otra pierna.
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En Julio de 1913, el enfermo ve al doctor Imaz, pues

acude a Buenos Aires, porque habian empezado idén-

ticos fenémenos tréficos en los dedos de las manos.
Cunando lo observaron, ya estaba casi destruida la fa-
langeta del indice derecho, teniendo en su extremo una
escara obscura muy dolorosa. Kl mediano y el anular
de la misma mano tenfan una pequefia mancha blanca
en la yema, también dolorosa, y que, segiin el enfermo,
presentaba el aspecto del comienzo del mal.

La mano izquierda estaba menos atacada; s6lo pre-
sentaba hormigueo y enfriamiento, pero menos acen-
tuados que en la derecha.

Antecedentes individuales. — No recuerda haber te-
nido enfermedad seria. No es aleoholista. Regular fu-
mador. Tuvo a los 16 afios una blenorragia y una pe-
quetia erosiéon en el pene, que no .fné seguida de acci-
dentes, y que fué clasificada de simple por los mé-
dieos.

Antecedentes hereditarios. — Nada particular. Tie-
ne tres hermanos sanos, uno muerto. Los padres viven
¥ son sanos. Su niujer es sana; no tuvo hijos ni abortos.

Estado actual. — Adelgazamiento notable provoca-
do por el dolor y el insomnio. No hay ganglios ni man-
chas, ni ningin estigma de sifilis.

Aparatos circulatorio, respiratorio y digestivo. —
Normales.

Sistema nervioso. — Nada particular. Reflejos con-

servados. Sensibilidad conservada aiin en los dedos.
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Exdmenes biolégicos. — Orinas normales. Seroreac-
ci6én de Wassermann negativa.

Tratamiento. — Inutil decir que en enfermo ensayé
toda la serie de calmantes y de cicatrizantes, sin mayor
resultado.

El doctor Imax, de acuerdo con el profesor Giiemes,
instituye el tratamiento antisifilitico en Agosto de 1913.
Se hacen inyecciones intramusculares de biioduro de
mercurio, obteniéndose una sedacién notable de los do-
lores. Se eliminé la escara del indice, siendo reempla-
zada por una tlcera de buen aspecto que cicatrizé en
dos meses. Disminuyé el hormigueo y el enfriamiento.

También se receté ioduro de potasio y aplicaciones
de corrientes de d’Arsonval.

A fines de 1913, el enfermo se va al extranjero,
muy mejorado. Kl doctor Imaz tuvo después noticias
de él: seguia el tratamiento y mejoraba constantemente.

Discusion del caso. — Podemos repetir lo dicho an-
teriormente: individuo sin antecedentes sifiliticos que
mejora con el tratamiento mercurial. Desgraciadamente,
el enfermo perdié sus piernas, cuando esas amputacio-
nes tal vez habrian podido evitarse con algunas inyec-
ciones.

Como en el caso anterior, vemos como un trata-

miento mercurial poco intenso mejora grandes lesiones.
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Eldoctor Pedro Escudero tuvo la gentileza de dejarme resumir
esta historia clinica; el original fue publicado en la “Argentina Mé-
dica” del 5 de Diciembre de 1914; también fué objeto de una Comu-
nicacién a la “Sociedad Médica Argentina’ el 16 de Noviembre.

J. L., soltero, francés, 42 afios.

Enfermedad actual. — Remonta a 16 afios atris; se
inicié con un fuerte dolor de los dedos, acompaiado de
color violaceo ‘de las partes afectadas; esto duré pocos
minutos; pero el enfermo noté desde entonces que el frio
tenfa una accién particularmente intensa sobre los dedos
de la mano, dificultindole sus movimientos Yy provocan-
do dolor.

Hace 14 afios noté un espesamiento de la piel del in-
dice derecho (esclerodermia?); dufante el primer afio,
era indoloro; posteriormente tornése muy doloroso, so-
bre fodo por los menores choques y por la accién del
frio. Este espesamiento acabé por supurar; el dolor pro-
voeado fué tal, que un médico amputé Ia falange; la he-
rida tardé dos meses en cicatrizar y el muiién siguié
siendo doloroso.

Afio y medio después, fueron tomados el anular y
el pulgar derechos ; diez meses después el indice y pulgar
izquierdos; ingresé en el Hospital de Clinicas, permane-
ciendo varios meses, sin mejorar.

Posteriormente, pasa cuatro afios de remisién; des-

pués, tiene periodos de recrudecimiento mis o menos
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largos, e ingresa al Hospital Rawson en Diciembre
de 1913.

Antecedentes individuales. — Sarampién y tifoidea
en la infancia.

Antecedentes hereditarios. — Padre muerto de ac-
cidente; la madre murié cancerosa a los 65 aflos. Tuvo
cinco hermanos, falleciendo dos por infecciosas en la in-
fancia; los tres otros viven, dos son mujeres, con cuatro
v siete hijos respectivamente. Abuelos paternos murie-
ron a los 87 y 77 afios. No ha habido consanguinidad en

la familia.

Lstado actual. — Sujeto bien formado, hicn nutrido,
apirético.
Adparato circulatorio. — Gran hipotensién arvterial;

no se palpan la radial derecha ni las pedias. 1in los
grandes troncos vasculares sobre todo, se aprecia su hi-
potension.

Aparatos respiratorio y digestivo. — Normales.

Sistema nervioso. — No presenta otra anormalidad
dque una ligera exageracién de los reflejos patelar y
aquiliano.

Miembros. — Mano derecha. — Atrofia de los inte-
roseos y regiéon hipotenar. El anular y el meilique estin
momificados. Il pulgar tiene su falange descubierta;
en el indice se han eliminado la primera y segunda fa-
langes y la piel que cubre el resto de la tercera es vio-
lacea. En este, como en los demdis dedos, la superficie

de la parte enferma es zcea y negra. El dedo medio ha
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eliminado la primera falange, quedando a descubierto la
segunda y principio de la tercera. Los tegumentes que
cubren la mano son violdceos; las sensibilidades estdn
normales, pero sufre intensamente del frio.

Mano izquierda. — Presenta una coloracién rojiza.
Sensibilidad normal. Los dedos pulgar, indice y mayor
presentan atrofiadas sus extremidades y particular-
mente las ufias.

Piés. — Sélo presentan una coloracién violacea ge-
neralizada, no uniforme; hay desarrollo muy marecado
de las venas superficiales del dorso.

En Febrero de 1914 se inicia la gangrena en la mano
izquierda, por el indice y el dedo mayor, y en Marzo,
ambos dedos estdn momificados. Tos dolores intensisi-
mos de los dedos sélo se aliviaban con aplicaciones lo-
cales de fenol aleanforado. Cuando su gangrena ain no
habia aparecido, los dolores se exageraban tanto por el
frid como por el calor; por este motivo, el enfermo no
toleraba ningiin apésito y preferia tener los dedos cu-
bietrtos con una gasa que embebia frecuentemente con
fenol alcanforado.

Exdmenes biolégicos. — Nada particular en la ori-
na. La prueba a la tuberculina, segiin la técnica de Ban-
delier y Roptke, fué negativa. La reaccién de Wasser-
mann, previa reactivacién con inyecciones endovenosas
de bicianuro de mercurio fué negativa; agreguemos que
estas inyecciones no modificaron las lesiones. Pero, exa-

minando el liquido céfalo-raquideo, que estaba a fuerte
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hipertensién, se encontré 2,50 gramos de albtimina y 90
por 100 de linfocitos: esto di6 la clave del diagnéstico.

Tratamiento. — Kl 12 de Mayo, después de extraer
10 centimetros ctbicos de liguido cefileo raquideo, se in-
yectan 6 miligramos de neosalvarsin por via endorra-
quidea y 0.60 por via endovenosa. [istas inyecciones re-
crudecieron los dolores de las manos y de las piernas, y
la serosidad puriforme que manaba de los surcos de se-
paracion se hizo sanguinolenta, y las superficies se avi-
varon, se hicieron rojas por el aflujo de sangre.

De Marzo a Septiembre se hicieron 13 inyecciones
de neosalvarsin endovenoso e intrarraquideo, en total
& gramos, dosis que fué muy bien tolerada.

Evolucion.—La gangrena se detuvo totalmente y
seis meses después de su detencién, se hizo la toilet de la
parte enferma, consiguiéndose una pinza por cada mano.

IEn Octubre 1914 la reaccién de Wassimann cra ne-
gativa. i1 liquido céfalo-raquideo era siempre hiperten-
£0, pero ya no habia elementos figurados, y sélo rastros
de albumina,

Se iba a dar de alta el enfermo, cuando le aparecie-
ron dolores intensos en los piés, con cianosis marcada,
fiebre subcontinua, estado saburral de la lengua, fenéme-
nos digestivos discretos. La piel de la parte enferma se
puso intensamente fria. El 15 de Octubre se le inyectan
en las venas 0.60 de neosalvarsin, el 21 se inyectan 0.75;
esto hizo desaparecer los dolores, mejorando el estado

local. Pero el estado general continué malo: fiebre, som-
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nolencia, gran postracién, lengua saburral, a pesar de
mover el vientre todos los dias y de orinar méas de dos
litros diarios; por esta causa se suspende ¢l tratamiento
15 dias creyendo que cl enfermo moriria. Se hizo trata-
miento sintomatico que consiguié mejorar su estado ge-
neral, y en Noviembre se reanuda el neosalvarsén.

El enfermo, a pesar de todo, continué mal. Se opuso
terminantemente al tratamiento, se debilité considera-
blemente por las malas noches ocasionadas por su dolor
¥ terminé con una neumonia intercurrente que lo llevé
en pocos dias a fines ‘de 1914, (I3stos dltimos datos me
fueron comunicados verbalmente por el doctor Tisudero,
como también el resultado de la autopsia).

Anatomia patoldgica. — Se encontraron especial-
mente lesiones de endoarteritis y de meningitis sifilitica.
Esto viene al apoyo de la ereencia de que la enfermedad
de Raynaud sca una lesién nerviosa central, mas que una
lesién vaseular periférica.

Discusion del caso. — Tste enfermo podria haber
servido para desechar la naturaleza sifilitica de esta
enfermedad; no tenia antecedentes hereditarios que la
hicieran sospechar; se trataba de una persona inteligen-
te, que no oculta nada de su vida vy niega haber tenido
sifilis o lesién venérea alguna; la reaccién de Wasser-
mann era negativa; pero el liquido céfalo raquideo era

netamente sifilitico. Como en muchos otros casos, el tra-

tamiento fué la piedra de toque de la especificidad.
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Ahora bien; ;eémo contrajo su sifilis el enfermo?
Probablemente por herencia.

Al menos que no =can conocidos aun todos los mo-
dos de contagiarse la sifilis y que intervenga algtan hués-
ped intermediario que la transmita al hombre modifica-

da en su evolucién y en su sintomatologia.

Mauricro LLOUBIERE

Duenos Aires, Abril 5 de 1915.
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Buenos Aires, 8 de Abril de 1915.

Nombrase al senor Académico Dr. Baldomero
Sommer, al profesor titular Dr. David Speroni y
al profesor suplente Dr. Miguel Sussini para que,
constituidos en comision revisora, dictaminen res-
pecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el Art. 4° de la <«Ordenanza sobre
examenes». .

Luis GUEMES
J. 4. Gabastow

Secretario

PROPOSICIONES ACCESORIAS

1

La sifilis puede ser la causa del sindrome de
Raynaud.
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Sindrome de Raynaud en la diabetis.
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Tratamiento del sindrome de Raynaud.
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aceptacion de la presenle tesis, segun consta en el
acta N.° 2938 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresion, de acuerdo con la
ordenanza vigente.

P. LACAVERA
J. 4. Gabastou

Sceretario
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