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s inon im ia. - A pesar d e la índola p ráctica con que deseam os ca ract eri za r e ta . .; 
d isertaciones, a cada una de ellas precederá la sinon im ia de los cuadros 
ex pue tos , por dos r azones: I .a) L os nombres de esta enfermedades on 

numerosos, y es preciso con ocrelos porque no sólo en la bibliografía especiali zada 
's ino en la general , aparecen muchos de ellos , s in que lo a utores se pr eocu pen de 
aclararlos su ficien tern ente. El lector, con fr ecuencia , no ti ene in m ente el mism l) 
'cuadro que ha t enido p resen t e el autor . 2.&) L a m ayoría de los nomb res no son 
arbitrarios , res ponder. a una conce pc:ón de la enfermedad o a a lg u na caract er ís ti ca 
<digna de ser recordada . L a sinoni m ia es com o una introducc ión al est ud io d e la 
-enfermed ad . 

Damos los nom bres sin com en ta rlos . Ello nos dila tarí a excesivamen te: E n. 
fermedad de Bou ill aud . Estado reumático . Fiebre reumática. G ra n ulom atos is reu· 
mática. Infeccióu reu mát :ca. Reumatismo poli art icular agudo. Reum atismo cardi o­
vasc ul ar . R eum ati sm o verdadero. Reumatismo propiamente d icho. R eumatismo en 
.sen tido estricto. Re umat ismo feb ri l. R eumati smo infecc ioso. Reumatismo juvenil. 
Reumatismo in fan til. 

H em os refe r :do 15 nom bres. No son todos. No citamos la var iantes de los 
·ex puestos , n i los que combina n algunos d e ellos , ni los más antig uos: nos lim i­
t amos a los em plead os modernamente, o a los que, aunque poco d ifundidos , han 
.sido suger idos por autoridades etl la materia. 

Concepto y generalidades 

La enfermedad r eumáti ca es una enfermedad infeccios a de et iologü¡ descOtu)· 
,cid(l., pusum ib lem elltc estreptocócica. Esta teorí a se afirm a cada vez m ás, a unqu e 
la prueba definiti va falte. En su patogenia el fac tor alérg ico aparece m od ernamente 

<:0111 0 fun da mental y ello ex pli ca que las sulfamidas seau útil es en la profilaxi s, 
-pero no en el tra tamiento. 

Se localiza en los tejid os d erivados del m esénquima, y «prod uce poliartritis 
~u ando agred e las articul ac iones; corea, cuando a t aca el cerebro y enJ;ermedad ca , 

;clí aca cuando comprom ete el corazón _o 
Afecta a niños y jóvenes de cualqui er sexo y en t od o cl ima, pero los cálidos 

y secos parecen m enos aptos para el desarrollo d e esa enfermedad y de sus rec io 
... l ivas , como se ha visto llevando niños enfermos de un clima frío a uno cál ido 

Su cara cterización clin ica es t an perfecta., sobre t odo si se añade a ella la prueb<l 
·terapéuti ca , que la cons ideram os ellfen nedad esp ecífica. Si a los elementos clínicos , 
y a la p rueba t erapéuti ca con salic il a to, aliadimos su lesión anatom opatológica , las 
'und as acerca de su especi ficid ad, quedan en el terreno del pu ro academismo. Per,) 
la pru eba crucial, la ana tomopatológ-; ca , no es pos ible i n 1Ji1JO. En la prácti ca , 
'suelen presentarse casos de diagnóstico diferencial difícil, que nosot ros , para fi na­
lidades prácti ca , r esolvemos t eni en dO! en vi st a el c.ora zón . Si en un caso de 
.diag nósti co di ferencial difícil exi st e la sospech a de com prom iso cardíaco , lo con­
:sideram os enferm edad reumát ica. Si empre que se p resenta la dud a diag nósti co­
.diferencial, la peor posib ilid ad es ésta y a ell a nos a tenemos para el tratamiento . 

T odo el problem a clínico y social de la enfermedad reumática r adic.a en el 
,,,orazón . Ya n adi e cons idera la ca rditis com o una compli cac ión del reumatismo, 
'sino com o la más importante de sus determinac iones, a veces la primera, antes 
,de la artri ti s o sin ell a. Pu ed e no s er ostens ibl con el prim er o posteri ores at a­
«lues, pe ro sólo la evoluc: ón, du! a llte a lias, dará la seguridad de q ue el corazón 
110 se ha lesion ad o. 

Las manifestacion es art iculares van desde la artr itis múltiple, errátic a y pasa-
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jera, hasta los mismo dolores llamados de crecim ien to. En caso de artrit is, cada 
artículación aparece con los clásicos síntomas y si nos de la inflamación: dolor, 
calor , t umor, r ubor. A ellos podemos agregar impotencia funcional. Estos s ignos. 
desaparecen completamente, aun sin tratamiento. En plena evo ución de la enfe r­
medad, una art iculación se rest ituye íntegramente a su normalidad anatómica y 
func ional cuando ot ra está en plena manifestación patológica . Que la artr it is pase 
al estado crón ico ; que la enfermedad reum ática se baga crónica, en el limite 
art icular, es cosa sumamente dudosa. Pero la clasificación de la Liga I n ternacional 
lo admite, así sea provisor iamen te, y llama a esta forma, crónica, subsigu iente 
a la aguda artrUis reumática subcr6nica. Este p roblema de la cronicidad, destaco, 
lo refi ero solamen te al ámbi to art icular: que la poliartr itis fluxionaria, errá t:ca~ 
pasajera , reducida espontá neamente o por el salicilato, con re titución ad integrum, 
se baga o no product iva, fija, irreductible, con lesiones definitivas: eso es 10· 
d iscutible . La enfermedad en sí es crónica; lo pol iarticular agudo es una tase . 

La enferm edad es crónica. ~ agudo es una fase que inclusive puede fal t ar. 
La ca rdiopatía es factible sin ninguna manifestación clínica previa. Una valvuli tis 
mi tral , no atr ibuible a otra cau sa, insidiosamente instalada, se considera reumá­
~ica. Y otra causa es bastan te difícil de demostrar. La evolución de la enfermeda<i 
reumáfca es larga, interrumpida por pousées agudas, que tienen el carácter de 
~ecaídas o recidivas, p ues este r eumatismo no sólo no determina inmunidad, sino 
por el contrar io , mayor sensibilidad para futuros at aques. 

Anatómicamente t iene una lesión especítica : el nódulo de Ascboff. Las t en­
tati vas para demostrar su inespecificidad son pocas; aunque no fútil es, son excep­
cionales . Sin mayores ca rgos d e conc iencia científica se puerle seguir, tod avía , 
sost eniend o la especificida.d del n6dulo de Aschoff. Es impor t an t e para el clínico. 
saber que tiene un a primera fase, exndat iva o infiltra tiva, que dura aproximada­
men te un mes, y que ha sido ll amado in fi ltrado reumático precoz . En est e m 0-. 

mento es re1!ersi ble, puede desapa recer, lo m ismo que la artrit is, dejando indemne 
la estructura donde asentó, y la estructu ra donde asien t a con predilección es el 
corazón. Consecuencia práctica: la cardi t is y la subsecuente cardiop atía son evi-· 
t ables m ediante un t ra t ami ento enérgico y precoz. La reversiBilidad del infiltrad o 
precoz reumático parece suficien temente b ien demostrada, en autopsias y en expe-· 
r iencias, como para imponer al médico general, el que primero ve a estos enfer­
m os , la ob ligación d e un diagnóst ico rá pido y un tratamiento sin titu beos. Se 
discule la capacidad del salicilato o d el piramidón, en cuanto a profilaxis de la 
cardiopatía se refi ere; y se t raen a colaci6n estadísticas que demuestran inope­
rancia . Pero sería interesante estudiar est adísticamente cuantos casos son diagnos­
ticados oportunamente y tratados con correcci6n. Los result ados serían desastrosos. 
para el prestigio de los médicos , y n o digo, adv iértase, de la m edicina . Porque la 
medicina ha hecho adq uisicion es que si la masa m édica no ignora, no puede 
aplicar, por deficiencias de organización o de ed ucación sani t arta. 

El d iagnóstico se hace clínicamente: la radiogratía y el laboratorio no tienen, 
la primera , ninguna importancia desd e este punte de vista; y el seg undo muy· 
poca. A lo único a 10 que en la práct ica hay que r ecurrir es a la eritrosedimen­
t ación, para estud ia r la evolución de la enfermedad, y a la electrocard iografia, 
para t ener noción de alg una lesión, así sea m ínima, del múscul o cardíaco . En­
tiéndase bien: estoy habl ando sólo de un punto de vista diagnóstico en la práct ica. 

Si m e obligaran a decir a qué elementos auxiliares de la clínica recurrirla 
para decidir un diagnóst ico que no aparece suficien temen te claro con los datos. 
recogidos a la cabecera del enfermo, diría qu e el elec trocardiograma, en el que 
buscaría el alargamiento del intervalo PR y la pnuba terapéutica con salicil ato,. 
en la cual con t anta raz6n ins iste COSTA BEnTANI. 

Circunscriptos así los límit es de la enferm edad , veam os algunos aspectos par­
ticulares, de los que más pued en in t er esar al práctico. 

* '" '" 
Etiología . - Antiguas t eorías et iológicas ponían en juego influencias n ervio­

sas , químicas, autotóxicas. Las modernas t eorías incriminan al estreptococo, a un 
v irus filtrable y al bacilo de K och. 

La más verosímil es la estreptoc6cica . Cuenta en su favor con l a casi unani-
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midad de 10 autores norteamericanos. Tiene numerosas variantes; diversos t ipos 
.o cepas son defendidas por di stintos au tores. 'nos hablan de la infección colabo­
rando con deficiencia de vitamina C; otros lo adm;ten no actuando directament~, 
sino a tra és de un mecanismo alérgico; ot ros, asoci ado a otro germen o un 
virus; otro, se refieren a la atenuación que en su ..,irulencia sufre el estreptococo 
reumatógeno por acción del mesénquima. 

'na demo tración incue ti on able, como la que se puede obtener en el caso 
Qe la difteria o del palud :smo, no existe, pero hay hechos muy persuasivos y de 
.consecuencias prácticas: niños reumá ticos llevados de 'ueva York a Costa Rica, 
ven desaparecer la flora estreptocócica de su taringe al mismo tiempo que las 
reci ( ¡vas reumáti cas. uelven a 'ueva York y reaparecen los estreptococos y los 
accesos reumát icos. Las sulfamidas, que hacen desaparecer los estreptococos de 
Jos frotis de exudados faríngeos, son un gran medio de profilaxis de las recidivas 
reumá t icas, pero su acción es eficaz mientras dura su administración. o retie ro 
.otras prueba, pues son de laborator io , y quie ro circunscribirme a nociones clínica5. 

El agente bacteriológico , por sí solo, sería insufic ien t e para determinar la 
enfermedad. H aría falta un terreno, una predisposición , y los au tores ingleses 
nabla n de un tipo collstitucional prerreumático , cuya descripción coincide con 
lo que nosot ros ll amamos asténico o hipoplástico. La transmiS Ión hereditaria o el 
contagio se baría sigu iend o en las familias una linea de menor res istencia, cons­
t it uída por los niñ os con ese hábi to. Es tos niños son los que deben ser mejor 
atendidos desde el pun to de vista profiláctico. 

Ligado a esta cuest ;ón un au tor ha dicho que en los plcnicos y atléticos d e tez 
morena la marcha de la enfermedad es lenta; y en los as tén icos, de pelo rubio , 
tez amarill ellta o pálida, e iris parejo o azul ado , la m archa es rápida y grave. Es 
una observación al alcance ele todos los médicos; conviene ret enerla. Qui en la 
documentara podría r ectificar o ratifi car un dato importan t e. 

El contagio se adm it e. No hay que pellsar en un con tagio del carácter del 
-que estam os hab ituados a conoc~r en otras enfermedades infectocontagiosas. No 
tiene su ace lltuación ni su generalización, ni su peligrosidad, pero se han obse r­
vado epidemias en ejércitos y casos de convalecencia . Se hace a través de la gota 
<de saliva; y con a pi rina, apenas se insinúa la angina, han logrado autores ingle­
ses evitar la recidiva. 

La alergia es indiscutible, actualmente, como mecanismo, pero h asta ahora 
-de la t eoría alét-gica no se ha deducido ninguna consecuencia práctica. Sería 
alérgico no sólo el cuadro arti cular, sino t amb :én la t r ansformación de la endocar­
,ditis reumática en lenta. Artropatía y nódulos reumáticos, inclusive el nód ulo 
Aschoft se obtienen m ediante experiencias de sensibilización. 

De la teoría foca l sólo diremos, un poco esquemáticamen te, que la ext :rpación 
'de amígdalas ni previene ni cura un ataque de enfermedad reul11.át ica . Cuando lo 
cura se tra tó de un error de diagnóstico; no era una enfermedad reumá ti ca, sino 
una artriti s foca l. Parece más cierto que previene un cierto número de recidivas. 
Yo nUll ca h ago extipar un a amígdala si no exist en r azones locales para ello : 
'cuando la amígdala infectada h a dado sín tom as o signos locales . El hecho de ve l 
-c r iptas con caseu m, ya no es suficiente para la indicación operatoria con fines de 
t erapéu t ica ant irreumát ica. Quien quiera puede aportar estadísticas, no con docenas 
·de casos , sino con miles de casos, que se han publicado en pro y en con tra de la 
ext irpación. Yo no acudo a ninguna técnica agresiva sino CUándo es claramente 
necesario. Opera r "por las dudas» no me parece tan discutible, como dar salici­
lato, durante mucho t iempo, t ambién «por las dudas». Pero asi como dudamos 
-cuando no hay r azones locales, procedemos sin contemplaciones a la erradicación 
del foco , cuando se muestra virulento. 

Cuadro clínico, Equivalentes del reumatismo. Formas atípicas 

No m e voy a ex tender en el cuadro clásico, t an bien conocido por todos, con 
'Sus pródromos de angina y trastorn os gastroi n testinal es, ID a 15 dí as an t es del 
a taque; y su período de est ado con los síndrom es articular, cardíaco, b iológico, 
más diversas manife t aciones t::u táneas y viscerales . 

Insisto, sí, sobre el carácter polimorfo de la enfermedad. H ay que acos tum­
brarse a pensar en ell a an te cualquier manifestación infecc io a, y an te cualquier 
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cuadro vi cer.al, poco claro. La forma abarticulares, entre las cuale adquiere 
partIcular re leve la pleuropulruonar y la apendicular , la primera por su frecuen­
cia y la segunda or el p lan teo terapéutico, deben estar en la mente de todo mé­
dico. La primera se resuelve fácilmente con la prueba salicilada, pero la segunda .. . 
¿ qu ién se atreve a indica r salicilato cuando se duda de una apendiciti , aunque 
haya presunciones en favor del reumatismo? ¿ Cómo correr el albu r de un error> 
po ible cualesquie ra sean las precaucion tomadas? Es más tácil escribir tiD ar­
ticu lo sobre las manifestacione p eudoapendicu lares del reumat ' m o , que diagno -
t icarlo y tratarlo, recnazando la operación que se ha insinuado en la mente. T od os 
los a rtículos hablan de diagnóstico realizado después de la operac ión. E que 
antes muy pocos se atrevían a sostener la teoría reumát ica , no sólo ante la duda 
planteada por un colega o por la familia, sino ante la propia conciencIa. 

An tes de la in t roducción del piramidón e suscitaba un problema diagnÓstic0. 
sim ilar con la nefr itis, durante el tra tamiento salicilado . ¿ Era una nefrit is salt­
cíli ca y se debía suspender el salicilato o era una nefritis reumática y había que 
aumen tar la dosis de sa licil ato? Ahora la duda se resuelve suspendiendo la droga 
e inst ituyendo el tra tamien to con piramidón. 

Las formas clínicas son infin it as. RAMOND, que se ocupa in. extenso de ellas ,. 
las enumera según la sintomatología, según la evolución y la gravedad, según el 
terreno; y así considera formas monoarticulares, poliarticulares, art iculares ligeras 
o in tensas, mixtas , articulares y ex traarticulares o viscerales puras ; formas abor­
tivas, prolongadas, de comienzo brusco , de r ecaídas mal ignas , ll amadas infeccio­
sas , y que simulan granulia, tifoi dea , etc.; reumatismo del niño , r eumatismo del 
adulto. Como veIl, no son pocas y toda vía hay más, pues ot ro autores las clasi­
fic an desde otros án O' ulos. 

Esta extraordinaria var iedad se debe en parte a que la enfermedad r eumát ica 
no sólo es un a enfermedad de .invasiÓn», sino de ureacc;ón • . Cada entenno re-­
accion a a su manera. También los presuntos gérmenes parecen ser de muy distinta. 
virul encia y agreguen todavía los resultados de la mutua reacción entJ-e germen 
y t err eno. 

Más interés que el conoci mieu to de esta enumerac ión intermin ab le ti ene el 
conocimie¡1to de las fonnas atípicas, d e las frustas, por sus consecuencias sobre el 
corazón. Aquí el médico práctico ti ene un papel extraordinario: el hallazgo d e la.,. 
formas frustr as es el primer paso para la prevención de la cardiopatí a , y esta 
fun ción difícilmente puede ser r ealizada por el especialista, que sólo ve casos. 
avanzados y nun ca enfermos con síntom as banales, n ada alarman tes , a paren te-o 
mente , pero de O'raves consecnencias cardíacas como son los de comienzo insidioso. 

«Los cuadros atípicos, d ice EnSTTl OM, n0 constitu yen la excepción, sino la 
regla. Entre el comienzo de la fiebr e r eumática con poliartritis aguda típica o la 
cardit is reumática primaria, que puede pasar completamente inadvertida, existen 
todas las formas intermedias .• 

Las formas atípi cas son cqui1!ale-ntes d.eL r ewrnatismo. Entre ell as h ay que­
tomar en cuenta los ll amados dolores d e crecimiento, que deben suscitar un a com­
pleta investigación clínica , de laboratorio y electrocardi ogrática . Pero los dolores 
de crec;miento son bastante ori entadores. El dolor sugiere reumatismo_ Pero 11 0 lo· 
sugieren los vómitos de repetic ión, en form a de crisis; las epistaxis espon táneas-o 
y repetidas; las amigdalitis ag-uuas ; los procesos febriles ag udos indetermin ados, 
que se aclaran cuando desa rnillaú soplo_ En cada un o de estos casos hay que 
pensar en enferm edad r eum áti ca, a la que se incorpora t ambién, como forma atí-­
pica , el tortícol is ag ud o. Como equiv ale nte de la corea, LEVIN ci t a ti cs , manías ,. 
gestos y .payasadas.. . 

Del diagnóstico dif e1'enciaL se puede decir lo mismo que de las fOl-m as clínl-­
cas: es inagotable, y se puede plantea r con t odos los cuadros de la patología. La3. 
formas infeccio as pnras se diferenciarán de la ~ranulia, m elitoc6c ica, tifoidea, etc .. 
Casi todas las enfermedades infecciosas pueden determinar ar tritis ; la artritis focaL 
t iene con frecuencia una fas e p uliarticula r y errarica; casos a tlpicos de gota y 
artritis reumática , t ambién puedell t enerl a, sobre t odo en su inic iac ión. La endo-­
cardi tis reumática susci ta otros di agnósticos diferenciales, sobre todo con la endo­
cardi tis len t a. 

El cuadro clínico , la enfermedad an teceden te, el carácter de la artritis, las. 
pruebas biológicas , la carditis, ayudan a resolver las dudas. 
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El diagnóstico d iferencial en tre las enferm eda es reumát ica y relacionad?'; 
en tre sí, es considerablemente ¡acUitado por las pruebas terapéuticas. Estamo re­
dactando un trabajo que se ha de titular . E1 valor diagnóstico diferencial de la 
terapéutica en reumato10gia. en el cual extendemos a casi todas las formas de 
reumat ismo el concepto ya conocido en la que tratamos hoy . En efecto, cada forma 
tt ene una medicación que hemos bautizado con el nombre de «m ed icación de pr i­
m era fila., que no sólo es para ella la mejor, s ino t ambién u n test d iagnóstico. 
A í la pr ueba te rapéu t ica enfoca lo dos d ia nó ti cos posibles : si dudamos en tre 
enfermedad reumática y forma poli a rt icu lar aguda de la g ot a, no sólo podem os 
recurr ir a la prueba sahci1ada, para afir ma r o elim inar al Bouillaud, sino que, 
fracasada a primera y reducido" ya al d ia nóstico de got a , lo podemos afirmar 
posi ti vamente con la prueba del có chico. 

Finalmente vamos a recordar algunas nociones d e terapéutica. H ay dos gran­
de medicaciones , que llamamos de primera fil a, por no decir les específicas : el 
salicilato y el piramidÓn. u va lor parece equivalente, pero empezamos siempre 
con sal icilato , porque no perm ite apllcar el principio que hemos den ominado «mí­
nim.o útil o máximo tolerada. , con el que agotamos rápidamente las posib ilidades 
terapéuticas del medicamento y colocamos la te rapéutica sobre bases firmes. Este 
principio nuestro, que t ambién generalizamos a casi todos los medicamentos an­
t irreumáticos, sólo puede aplicarse con las m ed icac iones cuya intoler ancia se m'l­
ni fiest a clínicamente con síntom as que no significan Ull daño grave o perman en te. 
Los daños del piramidón sólo se pued en descubrir precozmen te m ed iante la ayuda 
del laboratorio y esto dificulta la aplicación del principio que enullciamos. 

Actualmente se está est udiando la salicilemia como método de control de la 
salici10terapia. Esto sólo t iene importa ncia para la investigación. No entrará en 
la práctica como no en tró, por innecesari a , la dosificación en cada caso de la su1· 
famida o penicilina en sangre, para que sepamos la dos is útil. Con el salicilato 
podemos ap reciar aún más rápidamen te y m ás exact amente , por los r esul tados 
clínicos, la dosis út il y l a tóxica, sin peligros . 

La vía ora l es la mej or. Bast a en la mayoría de los casos . Sólo recurr imos a 
las otras , por fracaso o intolerancia de la oral. E l gota a gota endovenoso sólo 
se puede aplicar en el hospi t al. El g ot a a g ot a r ect a l es cómodo y practicable 
también en el dom ici lio de los enfermos, pero t iene peligros - a veces mortales -
en los niños , en quienes está proscrip to. 

La d osis , ya lo hemos dicho, no se fij a por líneas arbitrar ias , establecidas 
a priori . El cri t erio es el expuesto «mínimo eficaz o máximo tolerado. ; no da" 
menos de lo necesario, pero t ampoco más. Y an tes de proclamar l a salici1atorres is­
tenc ;a o el fr acaso de la medicación, agi t ar t odas sus posihilidades, llegando al 
máximo de t olerancia. Empeza mos el trat amiento con 10 a 12 g ramos en el adulto 
- día y n oche - y medio a un g ramo por año de edad en el niño. Ag regam os 
bicarbonato a pesar de los f:mbates que está sufriendo est a clásica conducta . Es­
peramos, ant es de eliminarlo, mayor exper iencia . 

El salicilato no tiene contraindicaciones absolutas , salvo un a nefri t is an terior 
al reumatismo o el embarazo. Quizá sea exagerado decÍl' con trailldicación absolu ta 
para el embarazo; preferirí a deci r que esas circunstancias obligan a una mayor 
prudencia. 

Cuando hab:endo ll egado a alt as dosis, bi en toleradas , las manifest aciones ar­
ticulares no ceden rápidamente, nos sentimos más inclinados a pensar antes en 
error de diagnóstico que en salicilatorres ist encia . H emos visto q ue a veces la res is­
tencia desaparece al cambiar de vía. 

i el salicilato, ni el p :r amidón , bastan por sí solos. Tan importantes como 
ellos, o más, es el reposo. La prolongación suticien te del reposo, la regulación de 
la vuelta a la vida corrien te , es un.a de las t areas más difíciles y de m ayor res­
ponsabilidad que cabe al m édico. 


