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INTRODUCCIÓN. 

En trabajos anteriores hemos expuesto, en 
resumen, la experiencia clínica publicada en la 
literatura médica, en relación con el empleo de 
la cortisona y de la corticotropina, y nuestra 
propia experiencia con estas hormonas, en di­
versas afecciones, especialmente en la artritis 
reumatoide. 

La acción antirreumática es propiedad co­
mún de algunos esteroides, los cuales la poseen 
en grado variable. De ellos, el compuesto E (11 
dehidro 17 hidroxi-corticosterona) o cortisona 
y el compuesto F de Kendall (17 hidroxi-corti­
costerona) o hidrocortisona son particularmen­
te activos. Este último es, probablemente, uno 
de los esteroides más potentes que libera la cor­
teza suprarrenal, capaz de responder al estímu­
lo con corticotropina (ACTH). 

La actividad antirreumática de estas hormo­
nas sería la resultante de las siguientes propie­
dades: anti-álgica, anti-inflamatoria (inhibición 
de la inflamación, reabsorción de exudados, de­
tención del tejido de granulación) y anti-tóxica 
(aumento del apetito, energía muscular, activi­
dad intelectual, mejoría del síndrome febril, co­
rrección de la anemia, leucopenia, sedimenta­
ción globular, etc.). 

CASUÍSTICA. 

En el presente trabajo damos cuenta de la 
experiencia adquirida con el empleo de estas 
hormonas, desde junio de 1950, en 65 enfermos 
de artritis reumatoide, que se distribuyen en 
las siguientes modalidades clínicas: 

a) Artritis 1·eumatoides típicas: 53 (de las 
cuales, dos, en terreno psoriásico; una, asocia­
da a esclerodermia y síndrome de Raynaud: 
una, artritis reumatoide de larga duración, qu.e 
posteriormente evoluciona como un lupus eri­
tematoso generalizado, y una, artritis reuma­
toide agrava da por embarazo) . 

b) Síndromes de Felty: 4. 
e) Artritis reumatoides atípica-s: 5 (una de 

ellas en terreno gotoso). 
d) Espondiloartritis anquilopoyética..s: 3 

(con intensa participación de las ｡ｲｴｩ｣ｵｬ｡｣ｩｯｾ･Ｎｳ＠
periféricas y psoriasis en un caso y con part1c1-

(•) Comunicactón oficial al I Congreso Intet•amel'icano 
de Reumatolog1a. Montev ideo, 8 al 12 de marzo de 19;;3. 

pación de grandes articulaciones periféricas en 
los otros dos). Incluimos estos casos en nues­
tro estudio a pesar de reconocer que tienen di­
ferencias fundamentales con la artritis reuma­
toide por presentar una respuesta similar al 
tratamiento hormonal. 

Sexo.-De los 65 casos, 48 corresponden a 
mujeres y 17 a hombres. 

Edad.-La edad fluctúa entre 15 a 71 años: 

10 a 20 años 
21 a 30 
31 a 40 
41 a 50 
51 a 60 
61 a 71 

3 ca.c;o¡; 
9 .. 

9 
22 
15 

7 

Evolución.-La duración del cuadro clínico 
fluctúa entre 2 meses y 26 años: 

a¡ Menos de 1 año .. .. .. .. . . . .. .. 12 casos. 
24 b l De 1 a 5 años . . . . . . . . . ..... ... ....... . 

el Más de 5 afios ... . .... . ... .. ...... .. . . 29 

Etar-2.-Las etapas clínicas de nuestros en­
fermos se distribuyen en la siguiente forma, de 
acuerdo con el criterio de la AmeriC'an Rheu­
matism Association: 

Etapa I (precoz) .. 
n (moderada) 

III (avanzada) 
IV !terminal) 

O casos 
22 
36 
7 

El €6 por 100 de los casos corresponden a le­
siones avanzadas (deformaciones articulares. 
destrucción osteo-cartilaginosa intensa) o ter­
minales (anquilosis fibrosa y ósea) y sólo el 
34 por 100 a lesiones moderadas (limitación de 
movilidad 8in deformaciones articulares, atro­
fia muscular discreta, puede haber nódulos sub­
cutáneos o tendinosos, osteoporosis evidente 
con o sin ligeras alteraciones osteo-cartilagi­
nosas). 

Capacidad fwzcional.-La mayoría de nues­
tros enfermos (87 por 100) tenía intensa limi­
tación de sus actividades habituales o invalidez 
casi absoluta (33 por 100), según puede apre­
ciarse por los datos siguientes: 

Capacidad funcional 1 . . . . . . . . . . . O casos, 
Idem íd. 2 ... . ........ .. 8 (12,5 %). 
Idem id. 3 .... .. ... .. .. . ...... ... .. . .. . 35 (53,5%). 
Idem id 4 ..... .. . .... . . . ... . .......... . 22 {33,5 1ft). 

Como puede apreciarse por los hechos expues­
tos, la gran mayoría de nuestros casos corres­
ponden a cuadros clínicos de larga evolución 
(81 por 100), en etapa avanzada (66 por 100) y 
con grave compromiso funcional (87 por 100). 

Enfermedades concomitantcs.-Entre los an­
tecedentes de nuestros casos. figuran las si­
guientes enfermedades que citamos, pues inte­
resa precisar la acción de las hormonas sobre 
ellas, ya que figuran entre aquellas que signifi­
can contraindicaciones relativas o control muy 
estricto del tratamiento: 
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Ulcera duodenal . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 casos. 
Infarto de miocardio (5 años antes) ........ .. 1 
Diabetes leve .. ... .. . .. . .. .... .. .. .. .. .... .... .. .. .. . .. . 1 
Tbc pleuropulmo:-tar antigua inactiva . ... .. .. .. 1 
Fractura del cuello femoral .. . .. . . .. .. .. . .. .. 1 

Embarazo.-Consideramos de interés men­
cionar que una de nuestras enfermas con ar­
tritis reumatoide severa, exacerbada por un 
embarazo, fué tratada con cortisona durante 
24 días a los dos meses y medio de gestación 

TRATAMIENTO CON CORTISONA 

De los 65 pacientes, 63 fueron tratados con 
cortisona por vía general y tres recibieron in­
yecciones intra-articulares (dos de éstos en for­
ma exclusiva y uno recibió también tratamien­
to general). 

Tratamiento general. -Según lo señalamos 
anteriormente, 63 casos recibieron tratamiento 
ｧｾｮｾｲ｡ｬＬ＠ de los cuales 37 por vía bucal, 13 por 
v1a mtramuscular y 13 por ambas vías. 

Precauciones para atenuar efectos sccunda­
rios.-Con el objeto de evitar o atenuar los 
efectos desagradables de la cortisona, a los en­
fermos que recibieron tratamiento general les 
indicamos las siguientes medidas: 

a) Régimen declorurado en enfermos con 
dosis altas y mantenidas (hipoclorurado en en­
fermos con dosis pequeñas), especialmente en 
las mujeres; régimen hiper-proteico. 

b) ａｾｭｩｮｩ ｳｴｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ de cloruro de amomo y 
de potasio (de 1 a 4 gr. por 24 horas, según 
dosis empleadas), sea en forma de cápsulas, 
obleas o sal dietética. 

e) Acido ascórbico, 500 mg. diarios por vía 
｢ｾ｣｡ｬＬ＠ pues se ha demostrado que el trata­
miento hormonal aumenta el consumo de vita­
mina C. 

d) En mujeres jóvenes, en las que se per­
ｴｵｲｾ｡＠ el ｦｵｮ｣ｩｾｮ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠ ganada!, tratamiento 
estimulante ovarico. . 

Vías de administración.-En los primeros en­
fe:mos tratados (el primero inició su trata­
ｾｭ･ｮｴｯ＠ el 6 de junio de 1950), usamos la vía 
mtramuscular, en una o varias inyecciones 
P?r 24 horas, de acuerdo con la dosis total dia­
:Ia ＨＵｾ＠ mg. en una inyección, 100 mg. en dos 
myeccwnes, 200 mg. en dos inyecciones, cada 
12 horas, 300 mg. en tres inyecciones cada 8 
horas). ｾｯ ｳｴ･ｲ ｩｯｲｭ･ｮｴ･Ｌ＠ en la mayoría de nues­
tros pacientes hemos usado la vía bucal em­
pleando las tabletas de 25 mg. (y a falta de 
ellas la suspensión inyectable) fraccionando la 
dosis diaria en cuatro ｰｯｲ｣ｩｯｾ･ｳＬ＠ aproximada­
mente ?ada 6 horas, sin perturbar el sueño de 
los pacientes (generalmente a las 8, 13, 18 y 24 
horas). 
. Hemos ｰｯ､ｾ､ｯ＠ apreciar que el preparado es 
Igualmente eficaz por las dos vías y concorda­
ｭｯ ｾ＠ con HEN?H y cols. en que las dosis nece­
sanas son mas o ｭｾｮｯｳ＠ equivalentes, si bien 
algunos autores sostienen que los requerimien-

tos por vía · e"" serian de 25 a 300 por 100 
su-eriores a los intramusculare3. 

Nos ha parecido en algunos casos que la ac­
ción de la hormona ha sido más rápida por vía 
bucal, si bien el efecto se extinguiría también 
más precozmente. 

Esquemas de tratamicnto.-En un comienzo 
pusimos en práctica el eE>quema de tratamien­
to aconsejado por HE:\fCH y cols., de la Clínica 
Mayo, con dosis altas iniciales, que se dismi­
nuyen paulatinamente, con el objeto de obte­
ner el mayor alivio posible, a riesgo de que se 
produzcan manifestaciones desagradables de hi­
percortisonismo de mediana intensidad, fácil­
mente controlable. Posteriormente, y de acuer­
do con el criterio de los mismos autores, hemos 
empleado el esquema fie las dosis bajas, que ex­
ponen menos a efectos secundarios con el ob­
jeto de obtener una mejoría impo;tante, pero 
no necesariamente la máxima posible. Final­
mente, en unos pocas casos, pu::;imos en prác­
tica el esquema aconsejado por COPE:\TAN y co­
laboradores, en el Eritish Ｎ ｾｴ｣｣ｬｩｲ｡ｬ＠ Journal (23-
ll-52), los cuales inician el tratamiento con do­
sis bajas, y una vez obtenida una franca remi­
sión (generalmente entre H y 21 días de 100 
miligramos diarios), admmistt·an dosis de re­
fuerzo ("booster doses") ele 200 mg. diarios du­
rante 7 a 10 días: cuando el proceso parece ser 
favorablemente controlado, reducen las dos·s 
progresivamente cada 7 días (12,5 mg. por día 
y por semana) a pan r de. lo 100 mg 

1. En el primer esquema, las dosis inicia­
les son de 300, 200 y 150 mg. para continuar 
con 100 mg. diarios hasta obtener franca remi­
sión (1 a 4 semanas) y disminuyen paulatina­
mente a 75, 50 mg. y en muy pocos casos a 
50 mg. día por medio, o a 35-25 mg. diarios. 
Este esquema lo hemos aplicado en 27 casos y 
en siete más con dosis iniciales de 200 mg. 

2. En el segundo esquema se inicia el tra­
tamiento con 100 mg. y se mantiene dicha do­
sis durante el tiempo ｮｾ｣･ｳ｡ｲｩｯ＠ para obtener 
franca remisión, descendiendo luego en forma 
paulatina, igual que en el caso anterior, hasta 
llegar a la dosis de mantenimiento. Hemos tra­
tado 22 enfermos en esta forma. 

3. El tercer esquema lo hemos empleado 
solamente en cinco casos. 

Los resultados obtenidos los analizaremos 
posteriormente. 

Curus de cortisona. Tratamiento de manteni­
miento.-En 38 enfermos efectuamos una sola 
cura h ormonal; en 16, de dos a cuatro curas, y 
en 11, tratamiento de mantenimiento durante 
un tiempo más o menos largo. 

ｄｯｳｩｾ＠ ｾ･＠ ｭ｡ｮｴ･ｮｩｲｲｾｩ･ｮｴｯＮ＠ -En 63 pacientes 
que ｲ･｣ｾ｢ｩ ｾｲｯ ｮ＠ tratamiento general, las dosis de 
mantenimiento han sido las siguientes: 

De 75 a 100 mg ......................... 31 casos (49 %). 
De 50 a 75 " .... .. . .. ......... .... 23 " (36 %). 
De 25 a 50 " ............ ........ .... 6 
De 25 .... ....... ........... 2 
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En un caso, el tratamiento se efectuó du­
rante ｾｏ＠ días con dosis de 200 mg. diarios. 

Dosts totales.-Las dosis totales alcanzadas 
en nuestros enfermos son las siguientes: 

Hasta 1 gr. ... . ... . ................ .. 
De 1,1 a 3 gr ..... ..................... .. 
De 3,1 a 6 " ....... ..... .. ...... 00 .... . 

De 6,1 a 10 " ............... 0 000000 .,, 00 .. . 

De 10,1 a 15 " 00. 00 .... 00 •• 00 00 .... 00 .. .. 

De 15,1 a 20 .. .00 ............. 00 ..... . 

De 20,1 a 30 ·· 
MáR de 30 gr. 

6 ｣ ｡ ｳ ｯｾ＠
13 
20 
12 
8 
1 

2 

En resumen, en el 29 por 100 de los casos las 
dosis han fluctuado de 1 a 3 gr., y en el 71 
por 100 de 3,1 a 33 gr. 

Duración del tratarniento.- La duración del 
tratamiento fué la siguiente : 

30 dlas o menos .... 00 .. 00 ... oo . .. .. 00 • 

31 a 60 dlas ....... .... ....... ........ .. . ..... . 
61 a 180 .... ... .. ...... . ... .... . .. 

181 a 365 .......... 00 ............. oo · • 

MáR de 365 d!as 

23 casos 
20 
25 

4 
3 

En el 64 por 100 de los casos el tratamiento 
fluctuó ent,re 31 días y 632 días, y en el 35,5 
por 100 fue de un mes o menos. 

Efectos favorables.-Analizaremos sumaria­
mente los efectos de la terapia cortisónica en 
los 63 pacientes. 

l . Estado articulat. a) Dolor.-En todos 
los casos hubo acción favorable sobre el dolor: 
intensa, en 51 (80 por 100); con desaparición 
del dolor, en 14 (22 por 100), y atenuación de 
75 por 100 ó más en 37 (58 por 100), y discre­
ta en 12 casos (20 por 100). 

b) Fluxión.-En casi todos los enfermos 
hubo también acción favorable sobre la flu­
xión: intensa, en 38 casos (60 por 100); con 
desaparición, en 7 (11 por 100), y franca 
disminución, en 31 (49 por 100); moderada, en 
22 (35 por 100), y nula, en 3 (4 por 100). 

e) Movilidad.-En 42 enfermos hubo fran­
co 3;umento de la movilidad (70 por 100), que 
llego a la normalidad en el 33 por 100 y casi 
normal en el 37 por 100; en 16 se observó dis­
creto aumento (26 por 100) y en uno nulo (1,5 
por 100) ; en dos no se precisó (2,5 por 100). 

2. Capacidad funcional. - En 14 enfermos 
hubo franca mejoría de la capacidad funcional 
(21 por 100), en 32 muy leve mejoría (50 por 
100) en 17 ninguna mejoría (26 por 100). 

3. Etapa.-Respecto de la etapa de la en­
ｦｾｲｭ･､｡､Ｌ＠ que es un concepto clínico-radiográ­
fico, no podemos pronunciarnos por no haber 
efectuado estudios radiológicos de control ar­
ticular sino en cuatro enfermos, en los cuales 
no se apreció mejoría alguna. Es nuestra im­
presión general que no se aprecia mejoría cuan­
do ya existen lesiones destructivas osteo-carti­
laginosas. 

4. Estado general.-Franca mejoría del es­
tado general comprobamos en 31 enfermos (48 
por 100), moderada mejoría en 25 (38 por 100). 

nula en 3 (4 por 100) y no precisada en 6 (9 
por 100). 

?· ｾｦｾ｣ｾｯｳ＠ sobre la hipet'plasia de los gaH­
glws lwfatwos y sobre la her-•:Jtoesplenornegolw 
en los síndromes de Felty.-En enfermos con 
hiperplasia apreciable de los ganglios linfáticos 
observamos rápida normalización de su tamañ0 
También comprobamos reducción de la hepato­
esplenomegalia en dos de los tres síndromes de 
Felty, alcanzando estos órganos un tamaño 
prácticamente normal durante el tratamiento 
con cortisona para volver a aumentar :Jl su::;pen­
der la terapia. En el tercer ･ｮｦ･ｲｮｾ ｯ＠ el tra ta­
miento sólo determinó una discreta ｾ･､ｵ｣｣ｩ￳ｮＮ＠

6. Fiebre.-De 10 pacientes que presenta­
ban fiebre al iniciar la terapia, se observó efec­
to franco sobre la temperatura en 7 (70 por 
100) y discreto en 3 (30 por 100). 

7. Leucocitos y hemograma.-La adminis­
tración de cortisona determina habitualmente, 
y en forma rápida, leucocitosis neutrófila eosi­
nopenia y linfopenia. E sta acción es pardcular­
mente intensa cuando hay leucopenia, como he­
mos podido observar en tres casos de síndrome 
de Felty. · 

8. Anemia.-De 23 enfermos que presenta­
ban ｡ｮｾｭｩ｡Ｌ＠ mejoraron francamente 10 (40 por 
100), d·scretamente 12 (48 por 100) y no sufrie­
ron modificación 13 (12 por 100). Un caso de 
anemia hemolítica adquirida figura entre los 
que se influenciaron favorablemente. 

9. Sedimentación globular.-En 46 enfer­
mos se estudió la sedimentación globular en 
forma seriada y en ellos observamos los si­
guientes hechos, en relación con la terapia hor­
ｾｯｮ｡ｬＺ＠ descenso en 41 (90 por 100), que fué 
mtenso en 18 (29 por 100) y moderado en 23 
(50 por 100); ausencia de modificación en 5 (10 
por 100). Las variaciones de la sedimentación 
no guardaron relación con la intensidad del 
efecto antirreumático. 

Grado de rnejoria.-De acuerdo con el crite­
rio de la American Rheumatism Association, y 
con el objeto de uniformar el criterio para apre­
ciar los beneficios de una terapia determinada 
distinguimos cuatro grados de mejoría: 

Grado I (remisión conzplcta).-Ausencia de 
signos generales de actividad y de signos in­
flamatorios articulares y extra-articulares, pu­
d:endo persistir limitación mínima de la movi­
lidad articular por fenómenos residuales; sedi­
mentación globular normal. 

Grado II (mejm·ia acentuada).-Desaparición 
de los signos de actividad reumatoide, sin que 
sea necesaria la normalización de la sedimen­
tación; resolución de los signos inflamatorios 
articulares y ex.tra-articulares; ausencia de nue­
vo compromiso articular. 

. ｇｲｾ､ｯＮ＠ !Il Ｈｭ･ｪｯｲｾ｡＠ mínima).- Cualquiera 
d1smmuc10n de los s1gnos generales de activi­
dad reumatoide; resolución parcial de la infla­
mación articular; ausencia de nuevo compro­
miso articular o extra-articular. 
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Grado IV (ausencia de meJOría).-Ninguna 
mejoría o progresión de la enfermedad. 

Cconsideramos que, aun utilizando este cri­
terio, es difícil pronunciarse acerca de los re­
sultados obtenidos, por evolucionar la artriti!'\ 
reumatoide, a menudo en forma cíclica, con fre· 
cuentes remisiones espontáneas. 

Ateniéndonos a la pauta anterior, los resul­
tados pueden clasificarse de la siguiente ma­
nera : 

Grado I .. . ... ..... . . .. ... . .. . . .. O caso::;. 
" II . .... .. .. ..... .. . ... . .. .. ... . . . 28 (44,4 ｾＨ＠ ). 

III ... ... .. .. ....... .... . ...... . 34 !5·1 ','r l . 
IV ......... ...... ........... .. 1 ' 1,5 °k l . 

Sumando las mejorías acentuadas a las dis­
cretas, tenemos un total de 62 enfermos (98,5 
por 100) que se beneficia con el tratamiento. 

Dejamos constancia que en algunos casos el 
resultado de una segunda o tercera cura de cor­
tisona fué inferior al obtenido en la primera. 
Así, de 10 enfermos con grado II de mejoría 
en la primera cura, seis de ellos obtuvieron sólo 
gra.do m de mejoría al ser sometidos a una ｾ･ﾭ
gunda o tercera curas. 

Grado de mejoría y etapa.-Si relacionamos 
el grado de mejoría con la etapa de la enfer­
medad, los resultados obtenidos son los si­
guientes: 

a) Etapa II.-De 23 enfermos, 12 obtuvie­
ron grado II de mejoría (54 por 100). y 11, gra­
do !II (46 por 100) . 

b) Etapa lll.-De 33 enfermos, 13 .'Jbtuvie· 
ron grado II de mejoría (38 por 100); 19, gra­
do III (62 por 100) y uno no obtuvo mejoría. 

e) Etapa IV.-De 7 enfermos, 3 obtuvieron 
grado II de mejoría y 4 grado III (60 por 100). 

Como se puede apreciar por las cifras ex­
puestas, en la etapa II se obtuvo mayor pc..r­
centaje de mejorías francas. Llama la ate¡ •. 
ción que el porcentaje de mejorías de grado II 
es más o menos proporcional en las etapas III 
Y IV, pero a estas cifras no se les puede dar un 
valor absoluto por ser muy pocos los enfer­
mos de etapa IV y los resultados pueden ser 
influenciados por el azar. 

Evolución de los enfermos tmtados.-De los 
63 pacientes que recib:eron tratamiento gene­
ral, solamente uno mantiene el grado III de me­
joría después de 400 días de suspendida la cor­
tisona. Se trata de un hombre de 64 años con 
artritis reumatoide atípica, en terreno gotoso 
de 20 años de evolución, etapa III, capacidad 
funcional 4, con litiasis renal extensa bilateral 
Y fractura del cuello del fémur derecho. Reci­
bió 15 gr. de cortisona en 130 días con dosis 
ｩｮｾ｣ｩ｡ｬ･ ｳ＠ de 300, 200 y 100 mg. y de manteni· 
m1ento de 50 a 100 mg., con kinesitera.,..·ia si ­
multánea y tratamiento anticoagulante por te­
ner flebotrombosis del miembro inferior frac­
turado. La fractura consolidó en forma defec­
ｾｵｯｳ｡Ｌ＠ por mala posición de los fragmentos 
cseos (callo de buena calidad), ya que no pudo 

intervenirse por el mal ･ｾｴ｡､＠ renal (litiasis e 
infección). El enferm'J logró ponerse en pie y 
deambular con dificultad, auxiliado por dispo­
sitivos ortopédicos. 

De 23 enfermos, no podemos pronunciarnos 
en cuanto a la evolución, pues 16 figuran en 
tratamiento y de 7 se ignoran los resultadoR 
una vez abandonado el hospital. 

En los 49 pacientes restantes, hubo recidiva 
al suspender el tratamiento hormonal: en 24, 
recidiva del 100 por 100, y en 15, del 50 por 
100; la mayoría de ellas inmediatas (90 por 
100) ; sólo en 5 enfermos (10 por 100) la reci­
diva apareció de uno a dos meses en dos ca­
sos y más de dos meses en tres casos, dos de 
ellos sometidos a tratamiento áurico prolon­
gado. 

Un enfermo falleció a lo!:i cuatro meses de 
tratamiento, cuando había completado 12 gr. de 
cortisona, a consecuencia de una nenmopatía 
aguda. 

Enjcrmos col! tratami,.nto proloii'J'td.o c:w.:lu­
sillo de cortisonn.-Solamente en ､ｯｾ＠ enfermas 
hemos mantenido tratamiento a base de corti­
sona exclusivo por tiempo prolongado· una. 
desde el 8-I-1951, y la otra, desde el 29-I-1951. 
con pequeños períodos de descanso no supedo­
res a 10 días. Ambas pacientes presentaban gra­
ve intolerancia para el oro: intensa y prolonga­
da eritrodermia, una, y graves alteraciones he­
matológicas, la otra; en las dos ｾ･＠ ens.1yamn 
las sales de cobre, la que deb eron susrender­
se por mala tolerancia general en un caso y por 
imposibilidad de obtener preparado para uso in­
tramuscular en el otro. 

La primera es una enferma de 22 años con 
artritis reumatoide típica, etapa II, capacidad 
funcional 3, de 11 años de evolución. Inició su 
tratamiento por vía intramuscular y lo ha con­
tinuado por vía oral, manteniéndose con esca­
sas molestias y desarrollando su vida normal, 
wn dosis de mantenimiento de 50 a 75 mg. dia­
rios hasta hace un mes, en que la dosis se ha po­
dido reducir a 25 y posteriormente a 12,5 mi­
ligramos, asociando al tratamiento dos grageas 
diarias de Irgapirina (fenil-butazona, 125 mg., y 
aminopirina, 125 mg. por gragea). Ha comple­
tado alrededor de 25 gr. de cortisona en 630 
días de terapia. Al suspender la hormona, se 
produce recidiva inmediata de 75 a 100 por 100. 
Ha tenido relativamente buena tolerancia para 
la cortisona. Discreto edema y facies redondea­
da; al comienzo, abscesos por cortisona intra­
muscular. Periódicamente se ha asociado al tra­
tamiento kinesiterapia. En los primeros meses 
de cortisona la mejoría correspondía a grado II 
y ahora grado II a III. 

La otra enferma tiene 4.0 años de edad y pa­
dece de artritis reumatoide típica de 12 años 
de. evolución, etapa IV, capacidad funcional 4, 
que la mantiene en silla de ruedas. Inicia el tra· 
tamiento por vía intramuscular (con producción 
de dos abscesos ) y luego por vía oral, con dosis 
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de mantenimiento de 75 mg., c-8n lo cual se ob­
tiene una mejoría leve, grado III. La cortisona 
permitió que la enferma soportara en muy bue­
nas condiciones la extensión forzada, bajo anes­
tesia general, de diversas articulaciones, con 
yeso transitorio en ambas piernas. En 580 días 
de tratamiento, ha completado 33 gr. de corti­
sona. Como fenómenos desagradables presenta: 
edemas y facies de Cushing acentuadas, modera­
da hipertensión transitoria, nerviosidad e insu­
ficiencia gonadal, que se corrige con tratamien­
to estimulante. La suspensión de la droga va 
seguida de recidiva inmediata del 100 por 100. 

Como puede apreciarse por l8s hechos señala­
dos, la cortisona en estas dos enfermas tiene una 
acción favorable, pero transitoria, en forma se­
mejante a lo que ocurre con la insulina en los 
diabéticos. 

Efectos desagradables de la cortisona.-Efec­
tos secundarios desagradables, discretos o de 
mediana intensidad, se presentaron en 27 de 34 
enfermos (72 por 100) tratados con el esquema 
primitivo de dosis altas iniciales y en 12 de 22 
enfermos (54 por 100) tratados con dosis mo­
deradas, generalmente discretos. Estos fenóme­
nos han sido de carácter reversible. 

El análisis de los diversos efectos desagra­
dables da las siguientes cifras: 

1. Nerviosidad e insomnio.- En 27 casos 
(43 por 100), intensos en 4 casos y discretos 
en 23. 

2. Edcmas.-En 26 casos (41 por 100), in­
tensos en 5 casos y moderados en 21. En los 
edemas intensos, hemos usado con éxito los diu­
réticos mercuriales. 

3. Facies de Cushing ("cara de luna") .-En 
19 casos (30 por 100) , de mediana intensidad 
en 9 y leve en 10. 

4. Ccfalea.-En 10 casos (15 por 100), in­
tensa en 3 y moderada en 7. 

5. Hipertensión arterial.-En 6 casos (9 por 
100), de mediana intensidad en 2 y leve en 4. 

6. Astenia.- Moderada en 6 casos (9 por 
100). 

7. Euforia.- En 6 casos (9 por 100) . 
8. Insuficiencia gonadal.-En 6 casos (9 por 

100), de grado mediano en uno y leve en 5. 
9. Insuficiencia sup·rarrenal. - En 5 casos 

(8 por 100), intensa en uno, mediana en uno y 
leve en 3. Este cuadro lo observamos al suspen­
der la cortisona; fué de corta duración y cedió 
a la administración de desoxicorticoesterona 
(5 mg. diarios intramuscular durante 6 a 8 
días). Con el objeto de evitar o atenuar este 
cuadro, se aconseja disminuir paulatinamente 
las dosis hasta llegar a la suspensión definitiva 
del tratamiento cortisónico. 

10. Urtica·"f'ia y prurito.-En 5 casos (8 por 
100), de mediana intensidad. 

11. Hirsutismo.- En 5 casos (8 por 100), de 
mediana o moderada intensidad. 

12. Abscesos por cortisona intramuscular.­
En 4 casos (6 por 100). 

13. Flebotrombosis.-En tres pacientes he­
mos observado flebotrombosis unilateral de los 
miembros inferiores en pleno tratamiento (4,7 
por 100), sin que podamos pronunciarnos si se 
trata de una coincidencia o de una complicación 
de la terapia cortisónica, si bien nos inclinamos 
a esta última explicación por haberse presenta­
do en enfermos de muy diversa edad (una en­
ferma de 15 años y dos enfermos de 52 y 53 
años) que no guardaban cama. En el primer 
caso, bastó la suspensión de la terapia para ha­
cer desaparecer el cuadro, y en los otros dos, 
además de la suspensión, se asoció tratamiento 
anticoagulante. 

14. Angor pectori.s.-En dos enfermas (3 
por 100), observamos crisis anginosas durante 
el trat2.miento, una de 63 y otra de 71 años. Es­
tos fenómenos fueron de escasa intensidad y no 
obligaron a suspender la terapia. 

15. Acné.-En un caso (1,5 por 100). 
16. Púrpura.-Lo observamos en un caso 

(1,5 por 100) con carácter moderado. 
17. Osteovorosis.-En una enferma de 54 

años observamos intensa osteoporosis raquídea 
dolorosa. 

Tratamiento intra-articu"lar.-No hemos po­
d:do disponer de compuesto F o hidrocortisona 
para uso intra-articular, y que según las refe­
rencias de la literatura es el preparado indi­
cado para uso intra-articular (en dosis de 25 
a 35 mg. para las grandes articulaciones y de 
5 a 10 mg. para las pequeñas, en inyecciones 
semanales), pues su efecto, en los casos favo­
rables, se mantiene por plazos que fluctúan en­
tre 3 y 30 días, a diferencia de lo que sucede 
habitualmente con la cortisona, cuya acción es 
muy discreta cuando es favorable y de corta 
duración (de 1 a 3 días). Las indicaciones de 
la hidrocortisona intra-articular serían las si­
guientes: artritis reumatoides, bien controladas 
con tratamiento general, con una articulación 
refractaria; monoartritis, como coadyuvante a 
maniobras de cirugía ortopédica, con el objeto 
de disminuir la reacción articular y evitar la 
formación posterior de adherencias. 

Hemos efectuado tratamiento intra-articular 
en tres pacientes, dos con artritis reumatoides 
típicas y una atípica, los tres con intenso com­
promiso de ambas rodillas, en uno de ellos exa­
cerbado por flebotrombosis del miembro infe­
rior izquierdo; en dos casos como tratamiento 
exclusivo y en otro seguido posteriormente de 
tratamiento general por vía bucal. 

Las inyecciones se efectuaron cada 2 ó 3 días, 
tratando de aspirar el líquido sinovial; en dos 
casos las inyecciones se colocaron en ambas ro­
dillas, y en el tercero, en una sola; el número 
total de inyecciones fué de 11: en una enfer­
ma, 5; en otra, 3, y en un tercer enfermo, 3. 
Las dosis inyectadas fluctuaron entre 50 y 175 
miligramos; las dosis totales fueron de 400, 
350 y 350 mg. 

En la enferma que recibió 400 mg. (en 5 m-
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yecciones), no hubo efecto favorable ni sobre 
el dolor fluxión ni movilidad. En los otros dos 
ｰ｡｣ｩ･ｮｴｾｳ＠ que recibieron 350 mg. (en 3 inyec­
ciones), hubo efecto moderado sobre el dolor 
y movilidad; en uno. efecto discreto sobre la 
fluxión, y en otro, nulo. Los efectos favorables 
se mantuvieron durante 48 a 72 horas en un 
caso· en la enferma con flebotrornbosis, se aso­
ció tratamiento anticoagulante y radioterapia 
profunda en la ro?illa (sejs sesione.s) y el efec­
to se mantiene aun 80 d1as despues de la sus­
pensión del tratamiento .. En este caso, Ｑｾ＠ aso­
ciación de diversas terapias no nos permite sa­
car conclusiones en lo referente al efecto de la 
cortisona. 

TRATAJ\1IE:'\TO CON ｃｏｒｔｉｃｏｔｒｏｐｉｾａ＠ (ACfH) 

Hemos tratado solamente tres de los enfer­
mos que figuran en nuestra casuística con cor­
ticotropina, uno de ellos antes de recibir tera­
pia cortisónica y dos a continuación de ･ｬＡｾＮ＠ El 
mayor costo de esta hormona, la inc9rnod1dad 
de su empleo intramuscular cada seis horas con 
el preparado hidrosoluble, el buen efecto obteni­
do con la cortisona en la mayoría de los casos. 
son los motivos que explican la escasa frecuen­
cia con que la hemos usado. La aparición del 
gel de ACTH, preparación de al::sorción lenta. 
para inyección intramuscular o subcutánea pro­
funda, facilita el tratamiento, pues basta una 
inyección durante las 24 horas para producir 
efectos terapéuticos adecuados en la mayoría 
de los casos. 

De los tres pacientes, dos fueron tratados 
con preparado hidrosoluble intramuscular y el 
tercero está actualmente en tratamiento con gel. 

Los dos primeros casos corresponden a artri­
tis reumatoides típicas, etapa IV y capacidad 
funcional 4, y el otro a espondiloartritis anqui­
lopoyética en terreno psoriásico, con intensa 
participación de las articulaciones periféricas. 

No hemos empleado en este grupo de enfer­
mos el preparado hidrosoluble por vía endove­
nosa (fleboclisis de suero glucosado durante 
ocho o más horas), que es de cinco a diez veces 
más activo que por vía intramuscular. 

Pnwbas de "reserva adrenocortical" .- En los 
enfermos que se tratan con corticotropi­
na, debe estudiarse la capacidad de respuesta 
(reserva adrenocortical) con el objeto de poder 
precisar, hasta cierto punto, la calidad de la 
respuesta terapéutica. Con este objeto hemos 
recurrido a las pruebas de Thorn, inyectan­
do 1 3 de rng. de adrenalina intramuscular o 25 
miligramos de ACTH intramuscular con el ob­
jeto de estudiar el recuento de eosinófilos an­
tes y cuatro horas después de la inyección. Se 
considera buena respuesta cuando hay un des­
censo de los eosinófilos superior al 50 por 100. 
En uno de nuestros casos, con prueba de Thorn 
subnormal, los resultados de la terapia con cor­
ticotropina aparecieron muy tardíamente. 

Dosts. -Con el preparado hidrosoluble, las 
dosis iniciales fueron de 120 mg. en un caso y 
80 en el otro, para descender paulatinamente 
hasta una dosis de mantenimiento de 30 a 40 
miligramos, alcanzando dosis totales de 4, 7 gra­
mos en 30 días en una enferma y 2 gr. en 40 
días en el enkrrno de espondiloartritis. 

En el tercer enfermo, tratado con gel de 
ACTH después de haber fracasado con corti­
sona y de haber presentado una ｦｬ･｢ｯｴｾ＿ｲｮ｢ｯﾭ
sis del miembro inferior derecho en relacwn con 
dicha terapia, iniciarnos el tratamiento con 4.0 
miligramos por 24 horas durante los dos pri­
meros días, y corno no hubiera respuesta favo­
rable y el preparado se tolerara bien, subimos 
a 80 mg. durante 4 días, para descender cada 
·1 días a 70. 60, 50 y 40 mg .. completando 1,6 
gramos en 30 días y continuando en trata­
miento. 

Efectos fo&Otoblrs.-En los dos primeros pa­
cientes, los efectos benéficos se hicieron pre­
sentes a los 20 y 10 días, respectivamente, y en 
el tercero desde el cuarto al quinto día. Deja­
mos constancia que la primera enferma ｴｾｮ￭｡＠
pruebas de Thorn subnormales. ｆｾｬ＠ dolor articu­
lar, experimentó franca mejoría en los tres ca­
sos; la fluxión, en dos, y en el tercero, leve re­
gresión; la movilidad aumentó ､ｩ ｳ｣ ｲ･ｾ｡ｲｮ･ｮｴ･＠

en los tres. La capacidad funcional se mfluen­
ció, en forma moderada, sólo en el último en­
fermo. El estado gene1·al mejoró francamente 
en uno y discretamente en los otros dos. La se­
dimentación globular d1srnmuyó francarne!lte 
en un caso y no se influenció en la espondilo­
artritis. 

Recidi'lia.-En los dos enfermos tratados con 
preparado hidrosoluble se produjo recidiva in­
mediata del 100 por 100 al suspender la hormo­
na· en cuanto al tercer enfermo, se encuentra 
actualmente en pleno tratamiento. 

Evolución posterior.- El enfermo de espon­
diloartritis anquilopoyética, falleció un mes 
después de suspender el tratamiento. con abs­
cesos múltiples de la piel, en caquexia; la en­
ferma de artritis reurnatoide continúa el trata­
miento con cortisona. 

Efectos desagradables.- Observamos los .si­
guientes : edema moderado en dos casos; fac1es 
de Cushing de regular intensidad, en dos ca-

' . ' sos; euforia, en dos casos, y depreswn, en uno. 
Con el objeto de atenuar los efectos ､･ｳｾｧｲ｡ﾭ

dables, pusimos en práctica las normas. senala­
das en el tratamiento general con cortisona. 

ARTRITIS REUMATOIDE, EMBARAZO Y TRATAMIEN­
TO HORMONAL. 

El 90 p<>r 100 de las artritis reumatoides me­
joran durante el embarazo, pero hay un 10 por 
100 que se agrava. Tal sucedió en una de nues­
tras enfermas con artritis reumatoide típica, de 
cuatro años de evolución, etapa III, capacidad 
funcional 4, que llega al hospital a los dos me-
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ses y medio de embarazo. Por haber presenta­
do intolerancia franca a las sales de oro, se tra­
ta con cortisona (completando 2,3 gr. en 24 
días), sales de cobre, radioterapia profunda en 
las rodillas, masajes y movilización. Con dichas 
medidas se obtiene grado II de mejoría y la 
enferma abandona el Servicio antes de comple­
tar un mes de tratamiento. Tuvo parto a tér­
mino, debiendo ser sometida a cesárea por su­
frimiento fetal; nació una niña de 2,900 kilo­
gramos, de apariencia sana. Después, la enfer­
ma ha visto agravarse su cuadro articular en 
forma intensa. 

HENCH sugiere que, en estas artritis reuma­
toides agravadas por el embarazo, habría una 
menor producción de cortisona, por lo cual po­
drían beneficiarse con la administración de cor­
tisona exógena, como en nuestro caso. 

Hasta hace poco se tenía temor respecto al 
empleo de la cortisona durante el embarazo, 
por los efectos que podrían producirse sobre el 
feto, ya que experimentalmente en lauchas tra­
tadas al comienzo del embarazo se produce un 
mayor desarrollo del feto y ciertas anomalías 
como labio leporino y paladar hendido. Desde 
el punto de vista clínico, el problema tiende a 
aclararse con los trabajos de HENRY MooRE y 
colaboradores, de Dublín (British Medical Jour­
nal, IV, 1951), que emplean la cortisona para 
controlar casos de toxemia gravídica severos, 
al parecer sin daño sobre el feto, en los últi­
mos meses del embarazo, y con las investiga­
ciones recientes de WELLS y TRuss, que usan la 
cortisona para el tratamiento de la hiperemesis 
grave de los primeros meses del embarazo, se­
gún parece también sin efecto sobre el feto. 

EFECTOS DE LAS HORMONAS SOBRE ENFERJ\IEDADES 
CONCOMITANTES. 

Analizaremos brevemente la acción de las 
hormonas sobre diversas afecciones que presen­
taban nuestros enfermos de artritis reuma­
toide. 

1. Ulcus duodenal.- De tres enfermos con 
antecedentes de úlcera duodenal tratados con 
cortisona (10,5 gr. en 100 días, 5 gr. en 93 días 
y 2 gr. en 10 días), uno de los cuales lo fué 
también con ACTH, solamente uno presentó 
una crisis ulcerosa después de 10 días de reci­
bir 200 mg. por 24 horas, lo que obligó a sus­
pender la hormona. Es de notar que este pa­
ciente presenta crisis frecuentes espontánea­
mente y en relación con diversos medicamentos. 

2. Enfermedad hipertensiva de grado media­
no.-Dos enfermos tratados con cortisona to­
leran perfectamente bien el preparado, con le­
ves fluctuaciones tensionales en más o en 
menos. 

3. Infarto del mioca'rdio.-En uno de los en­
fermos ulcerosos, con antecedente de infarto 
del miocardio cinco años antes, hubo buena to­
lerancia por la cortisona (10,5 gr. en 100 días) . 

Dejamos constancia, eso sí, que presentó una 
flebotrombosis discreta de la pierna derecha, 
por lo cual se suspendió la terapia, la que hubo 
de reiniciarse a los pocos días, simultáneamen­
te con tratamiento anticoagulante, por una gra­
ve eritrodermia áurica, con buena tolerancia. 
En la actualidad se trata con gel de ACTH, sin 
ningún inconveniente en los 30 días que ha com­
pletado. 

4. Diabetes.-En una enferma con diabetes 
leve, el tratamiento con 10 gr. de cortisona en 
185 días fué bien soportado, presentando glu­
cosuria en una sola oportunidad, a pesar de no 
recibir insulina. 

5. Tuberculosis pleura-pulmonar atttigua in­
activa.-Una enferma de 43 años no presentó 
reactivación del proceso pleura-pulmonar du­
rante 18 días de tratamiento con cortisona (875 
miligramos). 

TRATA:\IIEKTOS ASOCIADOS. 

Dado el hecho de que la cortisona y la corti­
cotropina tienen un efecto transitorio sobre la 
sintomatología de la artritis reumatoide, según 
nuestra experiencia, pues solamente en uno de 
los 65 enfermos tratados se ha mantenido el 
grado lli de mejoría obtenido con cortisona y 
kinesiterapia, hemos asociado al tratamiento 
hormonal otras terapias con el objeto de obte­
ner mejorías clínicas persistentes. 

Creemos que hasta el momento el mejor tra­
tamiento de la artritis reumatoide la constitu­
yen las sales de oro y el de la espondiloartritis 
anquilopoyética la radioterapia profunda. 

1. Auroterapi.a.-Cuando no hay contrain­
dicación o intolerancia, prescribimos las sales 
de oro como terapia de fondo (42 de nuestros 
casos) y asociamos la cortisona, en algunos ca­
sos, en el período inicial del tratamiento, cuan­
do el paciente tiene intensas molestias articu­
lares o acentuados fenómenos de reactivación 
con el oro; en otros casos, indicamos la hormo­
na como tratamiento previo a maniobras orto­
pédicas o quirúrgicas. 

En un trabajo anterior ("Tratamiento de la 
artritis reumatoide"), al analizar los resulta­
dos de 60 enfermos tratados con sales de oro. 
señalábamos que en aquellos que recibieron tra­
tamiento eficiente el porcentaje de mejorías 
francas fué del 53 por 100 y el de mejorías mo­
deradas del 38 por 100, lo que da un total de 
91 por 100 de resultados satisfacto1ios. 

2. Cuproterapia.-E:l los casos en que ha­
bía contraindicación e ineficacia de la aurote­
rapia, hemos ensayado las sales de cobre (10 
casos), sin que hasta el momento podamos emi­
tir un juicio definitivo, si bien nuestra impre­
sión es que son mucho menos activas y que en 
algunos casos dan francos signos de intoleran­
cia (fiebre, cefaleas, intensa reactivación focal, 
etcétera). 

3. Radioterapia profunda. -En los enfer­
mos con espondiloartritis anquilopoyética la 
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usamos como tratamiento de fondo. En los en­
fermos de artritis reumatoide que mejoran de 
los diversos grupos articulares, persistiendo una 
o dos articulaciones grandes refractarias, he­
mos asociado radioterapia profunda (4 a 5 se­
siones), lo que ha sucedido en 15 casos. 

4. Implantación de "pellets" hormonales de 
sexo contrario.-En 7 enfermos, con el objeto 
de estudiar la posibilidad de estudiar los efec­
tos de la cortisona o de potenciar su acción, 
hemos hecho implantaciones de hormonas go­
nadales de sexo c-ontrario ( 400 a 500 mg.), agre­
gando en las mujeres en actividad menstrual 
una pequeña dosis de hormona femenina (100 
miligramos) con el objeto de neutralizar los 
efectos sexuales, de acuerdo con experiencias 
presentadas por ATRIA y cols., sin que podamos 
pronunciarnos hasta el momento respecto a los 
resultados. 

5. Kincsiterapia. -En todos los enfermos 
con atrofia muscular y rigidez articular y pe­
riarticular, hemos indicado kinesiterapia (48 
casos). 

6. Extensión forzada.- En algunos enfer­
mos con rigideces articulares persistentes, he­
mos indicado extensión forzada bajo anestesia 
general (5 casos) y hemos observado que el em­
pleo de cortisona hace muy tolerable dicha ma­
niobra. 

7. Intervenciones quirúrgicas.-En una en­
ferma con anquilosis de la rótula, se procedió 
a la patelectomía. 

RESULTADOS. 

Creemos de mterés exponer los resultados 
con la terapia combinada. 

l. Mejorías de grado l.-Se han obtenido en 
dos enfermos tratados con cortisona (5 5 y 5 
gramos) y oro durante un año en uno y 14 me­
ses en el otro. El primero de los casos se en­
cuentra sin tratamiento desde hace ocho meses 
(artritis reumatoide típica de un año de evolu­
ción, etapa IIT, capacidad funcional 2, escasa 
eficacia del oro, durante varios meses, previos 
a la cortisona); en el segundo, aún se pone oro 
cada 15 a 20 días (artritis reumatoide atípica 
de seis meses de evolución, etapa II, capacidad 
funcional 4). 

2. Mejorías grado 11.-Se observaron en 10 
casos: nueve, tratados con oro (durante un año 
Y medio, uno; durante seis meses, uno; durante 
tres meses, seis; menos de tres meses, uno) y 
uno con implantación de testosterona. Estos ca­
sos aún se encuentran en tratamiento. 

3. Mejorías grado 111.-En 36 casos: 25, 
tratados con oro (nueve, entre cinco meses y 
dos años, y 16, menos de cuatro meses), dos de 
los cuales fueron implantados con testosterona; 
seis, con sales de cobre, de los cuales tres im­
plantados con testosterona; dos, con radiotera­
pia profunda (enfermos de espondiloartritis an­
quilopoyética; uno, con ondas ultrasónicas (ar­
tritis reumatoide atípica). 

4. Auscnd( de ,¡( joría grado IV.-En 10 
enfermos, de los cuales cinco tratados con oro 
(cuatro en etapa III, uno en etapa II) ; uno, du­
rante dos años; dos, durante un año, dos, du­
rante seis meses, con dosis de cortisona que 
fluctuaron entre 6 y 10,5 gr.; cuatro, tratados 
con cobre (etapa III); dos, con una serie de in­
yecciones (alrededor de 20); uno, con dos se­
ries, y uno, que no alcanzó a completar una 
serie (artritis reumatoide agravada por el em­
barazo, tratada con cortisona, cobre y radiote­
rapia de rodilla, con resultado transitorio gra­
do II); un caso tratado con implantación de 
testosterona. 

RESffi\IEN. 

Se describen los resultados obtenidos en 65 
enfermos de artritis reumatoide, de diversas 
etapas y capacidades funcionales, tratados con 
cortisona y tres de ellos también con cortico­
tropina, antes o después de la cortisona. La ma­
yoría de los casos presentaban intensa sinto­
matología reumática, etapas avanzadas (66 por 
100) y franca limitación de la capacidad fun­
cional (87 por 100). 

La cortisona se administró a 67 enfermos 
como tratamiento general, a dos en forma intra­
articulat y a uno por ambas vías. 

La vía oral se empleó en 37 enfermos, la in­
tramuscular en 13, intramuscular y oral en 14. 
En la mayoría de los caso: las dosis empleadas 
fueron las mismas por ambas vías y el efecto 
antirreumático fué comparable. Algunos enfer­
mos requirieron pequeño aumento de las dosis 
orales. Ocasionalmente la cortisona por vía bu­
cal pareció ser más activa que la intramuscu­
lar, apareciendo el efecto más precozmente y 
desapareciendo también más rápidamente. Las 
dosis totales empleadas han sido muy variables, 
fluctuando entre 1 y 35 gr., en plazos de un mes 
o menos hasta 632 días; 19 enfermos recibieron 
dosis inferiores a 3 gr. (29 por 100) y 46 más 
de 3 gr. (71 por 100) ; 23 casos se trataron du­
rante un mes o menos (35,5 por 100) y 42 de 
31 a 632 días (64,5 por 100). En 38 enfermos 
se efectuó una sola cura; en 16, de dos a cua­
tro curas, y en 11, se indicó tratamiento de 
mantenimiento. 

En 34 casos, el esquema de tratamiento fué 
de 300 ó 200 mg. el primer día; de 200 ó 100, 
el segundo, y de 100, posteriormente; en 22 en­
fermos, el tratamiento se inició con 100 mg. Y 
se mantuvo dicha dosis hasta obtener franca 
remisión; en cinco, a este último esquema se 
agregó una dosis de refuerzo de 200 mg. por 24 
horas, durante siete días, en el momento de ob­
tener el mayor efecto terapéutico (de 14 a 21 
dias). Las dosis de mantenimiento fluctuaron, 
en el 85 por 100 de los casos, entre 50 y 100 mi­
ligramos diarios, y en el 15 por 100, entre 25 
y 50 mg. 

El efecto antirreumático se manifestó por ac­
ción favorable sobre el dolor en todos los casos 
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(intensa, en el 80 por 100), sobre la fluxión en 
casi todos (intensa, en el 60 por 100) y sobre 
la movilidad en casi todos (aumento franco en 
el 70 por 100). Mejoría significativa de la ca­
pacidad funcional se observó sólo en el 21 
por 100. 

La acción sobre el estado general (apetito, 
ánimo, fuerza, estado taxi-infeccioso, fiebre) 
fué evidente en el 86 por 100 de los enfermos. 
La hiperplasia linfática, cuando existió, se re­
dujo rápidamente, como también la hepatoes­
plenomegalia en dos de tres síndromes de 
Felty. 

Habitualmente observamos leucocitosis neu­
trófila, linfopenia y eosinopenia; la leucopenia 
de los síndromes de Felty, mejoró francamen­
te. La anemia y Yelociclad d2 sedimentación, 
mejoraron en la mayoría de los casos (88 y 90 
por 100, res¡;ectivamente). si bien no siempre. 
a cifras normales. 

El grado de mejoría, apreciado de acuerdo 
con el criterio de la Rheumatism American 
Association, fué acentuado (grado II) en el 
44,5 por 100; discreto (grado III), en el 54 por 
100, y nulo (grado IV) , en el 1,5 por 100. 

De los 63 pacientes con tratamiento general 
de ｣ｯｲｾｩｳｯｮ｡Ｌ＠ 23 continúan la terapia o se igno­
ra su evolución; 49, recidivaron al suspender el 
tratamiento (en forma inmediata, el SO por 100, 
y después, de uno o más meses, el 10 por 100) ; 
sólo un enfermo mantiene grado III de mejo­
ría 400 días después de suspender la cortisona. 

La vía intramuscular se empleó en tres en­
fermos (rodillas) en dosis que fluctuaron entre 
50 y 175 mg. con buena tolerancia, con escaso 
efecto sobre el dolor y fluxión articulares de 
corta duración (24 a 72 horas). 

La corticotropina (ACfH) se administró a 
tres enfermos, dos de los cuales fueron trata­
dos con preparado hidrosoluble en inyecciones 
intramusculares cada seis horas (dosis iniciales 
de 80 a 120 mg., luego descendentes y de man­
tenimiento de 30 a 40 mg.) y uno con gel, en 
inyección intramuscular diaria (de 80 a 30 mi­
ligramos por 24 horas). Se observó buen efecto 
sobre el estado general, dolor y fluxión articu­
lares y discreto sobre la movilidad. Estas accio­
nes favorables fueron de aparición más lenta 
que las observadas con cortisona en los casos 
tratados con preparado hidrosoluble y de igual 
rap:dez de aparición en el tratado con gel. 

Estas hormonas han demostrado ser de gran 
utilidad también por el hecho de favorecer los 
masajes musculares, movilización articular Y 
extensión forzada bajo anestesia general. 

Algunos enfermos que no responden bien a 
la cortisona, lo hacen a la corticotropina y vi­
ceversa. 

En los enfermos tratados con cortisona se 
observaron efectos desagradables de discreta o 
mediana intensidad, y de carácter reversible, en 
el 72 por 100 de los casos tratados con el es-

quema de dosis altas iniciales y en 54 por 100 
de los que recibieron dosis bajas. 

En los tres enfermos tratados con cortico­
trop:na, hubo discretos efectos desagradables, 
también de carácter reversible. 

Con el objeto de evitar o atenuar los efectos 
.;ecundarios de estas hormonas, hemos aconse­
jado las siguientes medidas: suspensión o res­
tricción de la sal en la alimentación, adminis­
tración de cloruro de ¡:::Jtasio y amonio y de 
500 mg. de ácido ascórbico, por vía bucal. 

El efecto transitorio de estos preparados y 
su incapacidad para actuar sobre la atrofia 
muscular, retracciones articulares y lesiones 
osteo-cartilaginosas avanzadas, nos impulsaron 
a asociar otros tratamientos co:t el objeto de 
obtener efectos favorables sobre la evolución 
de la enfermedad y la corrección de sus secue­
las. Con el primer fin, hemos prescrito sales de 
oro en todos aquellos casos en que no había in­
tolerancia o contraindicación, y sales de cobre, 
en los otros. En algunos enfermos se efectuó 
tratamiento hormonal de depósito ("pellets" de 
hormonas de sexo contrario) a título experi­
mental, sin que podamos aún pronunciarnos 
acerca de su utilidad. Con el objeto de actuar 
sobre la atrofia muscular y rigideces articula­
res, se prescribió kinesiterapia a la mayoría de 
los pacientes, extensión forzada bajo anestesia 
general a tres y patelectomía a uno. En algu­
nos casos que mejoraban de casi todas las ar­
ticulaciones, persistiendo una o dos articula­
ciones grandes refractarias, hemos asociado ra­
dioterapia profunda, la que proporcionó discre­
ta mejoría en pocos enfermos. 

CONCLUSIONES. 

l. La cortisona y los esteroides liberados 
por la administración de corticotropina supri­
men en mayor o menor grado los signos de ac­
tividad de la artritis reumatoide y de la espon­
diloartritis anquilopoyética en un alto porcen­
taje de casos. Este efecto puede mantenerse 
durante el tiempo que se administren las hormo­
nas y repetirse cuando se reinicie su empleo, 
pero no curan la enfermedad, pues cuando de­
jan de usarse vuelven los síntomas, generalmen­
te en forma rápida. 

2. Estas hormonas actúan sobre las altera­
ciones clínicas, bioquímicas e histológicas de la 
enfermedad en forma inespecífica, pero no tie­
nen acción sobre el o los agentes etiológicos. 

3. La cortisona y la corticotropina consti­
tuyen los elementos más importantes que hasta 
ahora conocemos para el estudio de la artritis 
reumatoide y otras enfermedades afines. 

4. Estas hormonas no puede considerarse 
como tratamiento de rutina ni de elección de 
la artritis reumatoide ni de la espondiloartri­
tis anquilopoyética, sino como una terapia ines­
pecífica que debe manejarse con prudencia, ya 
que no está exenta de riesgos. 
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5. Hasta el momento actual, consideramos 
que la terapia más efectiva de la artritis reu­
matoide está representada por las sales de oro, 
y la de la espondiloartritis, por la radiotera­
pia profunda, usadas en época oportuna y aso­
ciadas a las medidas generales y locales que en 
la práctica se han demostrado eficaces. 

6. Consideramos que la cortisona y la cor­
ticotropina pueden ser útiles en los siguientes 
casos: 

a) Cuando exista contraindicación para el 
empleo de las sales de oro en la artritis reuma­
toide (o de la radioterapia profunda en la es­
pondiloartritis). 

b) En caso de ineficacia de auroterapia o de 
radioterapia. 

e) Para mejorar la tolerancia para las ｳ｡ｬ･ｾ＠
de oro. 

d) Para el tratamiento de los accidentes tó­
xicos de la auroterapia. 

e) En artritis reumatoides graves, con in­
tenso compromiso general y participación ge­
neral, asociadas a las sales de oro y mientras 
se obtiene efecto favorable con ellas, para lo 
cual se requiere que transcurran algunos meses. 

/) Como tratamiento previo a maniobras 
ortopédicas conservadoras (extensión forzada 
bajo anestesia general) o quirúrgicas, lo que 
permite: actuar fuera de los períodos de acti­
vidad con escaso dolor; comenzar precozmente 
la reeducación y proseguirla largo tiempo; po­
sibilidad de disminuir las secuelas locales, in­
yectando hidrocortisona en el foco operatorio. 
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SUMMARY 

Cortisone and the steroids released after 
corticotrophin administration inhibit, to a 
greater or lesser extent, the signs of rheuma­
toid activity and of spondylarthritis ankylo-

poietica m a high numbc1 l - ases. This effect 
may be maintained as long as hormones are 
being given, and repeated when a new course 
of treatment is started. The disease is not, 
however, cured, since as soon as treatment is 
discontinued the general symptoms re-appear 
quickly. 

The hormones act 011 the clinical, biochemi­
cal and histologic disturbances of the disease 
in a non-specific form, but they do not act on 
the aetiological agent or agents. 

These hormones cannot be regarded as a 
routine treatment or procedure of choice in 
cases of rheumatoid arthritis or in spondylar­
t:hritis ankylopoietica, but as a non-specific 
therapy which should be carefully used, as it 
is not without danger. 

In the writers' opinion, the mo:st effective 
therapy of rheumatoid arthritis is, for the 
time being, represented by gold salts, and that 
of spondylarthritis by deep radiotherapy, pro­
vided that they are used at the right moment 
and associated with general and local mea:su­
res which have proved effective in practice 

G?;USAMMENF ASSUNG 

Das Cortison und die durch Verabre1chung 
von Corticotropin freigewordenen Steroide un­
terdrücken mehr- oder weniger die Zeichcn der 
rheumatoiden AktiviUit un de1 Spondylarthri­
tis anqylopoetica bei einem hohcn Prozentsalz 
der Falle. Dieser Effekt kann aufrecht werden, 
so lange die Hormone verabreicht werden und 
kann sich bei erneuter Anwendung wiederho­
len. Aber von einer Heilung der Krankheit 
kann nicht die Rede sein ; denn sobald die Me­
dikation abgesetzt wird, treten die alten Symp­
tome meist sehr schnell wieder auf. 

Dieses Hormon wirkt auf die klinischen, bio­
chemischen und histopolo.gischen Veranderun­
gen der Krankheit in unspezifischer Form; 
aber auf die aethiologischen Agenten haben sie 
keinen Einfluss. 

Diese Hormone konnen nicht routinemassig 
oder als die Methode der Wahl angewandt wer­
den in Fallen von rheumatoider Arthritis oder 
Spondylarthritis anquylopoetica, sondern es 
handelt sich um eine unspezifische Therapie, die 
nicht ohne Gefahren ist. 

Bis heute sind wir der Ansicht, dass die 
wirksamste Therapie der rheumatoiden Ar­
thritis die Goldsalze sind und für die Spondy­
larthritis die Roentgentiefentherapic, die aber 
zu einer geeigneten Zeit und in Verbindung mit 
allgemeinen und lolmlen Massnahmen verbun­
den werden müssen, welche sich für sich allein 
in der Praxis als unwirksam gezeigt haben. 

ｒｾｓｕｍＺｭ＠

La cortisone et les stéroides libérés par l'ad­
ministration de corticotropine suppriment, dans 
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un degre plus ou moins grand, les signes d'acti­
vité rhumatoide et de la spondyloarthrite an­
kylopoietique, dans un grand pourcentage de 
cas. Cet effect peut se maintenir pendant le 
temps d'administration des hormones, et se 
répeter au moment de les employer a nouveau: 
mais elles no guérissent pas la maladie puisque 
lorsqu'on cesse de les utiliser les symptomes 
retournent généralement de ｦ｡ｾｯｮ＠ ra}::ide. 

Ces hormones agissent sur les altérations 
cliniques, biochimiques ou histol.ogiques de la 
maladie en forme non spécifique, mais elles 
n'ont pas d'action sur l'agent ou les agents étio­
logiques. 

Ces hormones ne peuvent pas etre considé­
rées comme un traitement de routine ni de 
choix de l'arthrite rhumatoide ni de la spondy­
loarthrite ankylopoietique, mais comme une 
thétapie non spécifique qui doit étre utilisée 
avec prudence puisqu'elle n'est pas libre de 
risques. 

Nous considérons jusqu'a présent que la thé­
rapie la plus effective de l'arthrite rhumatoide 
est représentée par les sels d'or, et la spondy­
Joarthrite par la radiothérapie profonde, em­
ployées a des moments o.:;:portuns et associées a 
des mesures générales ou locales qui dans la pra­
tique elles seules se sont montrées inefficaces. 

NOTAS CLINICAS 

SOBRE EL CUADRO ELECTROCARDIO­
GRAFICO ATIPICO DE LA EMBOLIA 

PULMONAR 

J. V AREL A DE SEIJ AS AGUILAR y J. M. ROMEO 
0RBEGOZO. 

Cl!nica ｍｾ､ｩ ｣｡＠ del Profesor C. JI:\!tNEZ D!Az. 

Desde la comunicación inicial de McGUINN y 
WHITE \ en 1935, se ha prestado considerable in­
terés al aspecto del electrocardiograma en el cor 
pulmonale agudo. Que este término no es identi­
ficable con el de embolia pulmonar, sino más 
amplio, ha sido resaltado por varios autores, 
entre otros por MCGUINN y SPER 2

, KLEIN \ 
PHILLIPS y LEVINE \ MACK, HARRIS y KATZ ·', 
Puoou 6 , y uno de nosotros'. 

Inversamente, como señalan LAMELAS y GAR­
cíA TORRES ', no todas las embolias pulmonares 
dan lugar siempre a cor pulmonale agudo. 

Limitándonos a considerar la repercusión 
electrocardiográfica de la embolia pulmonar, en 
la actualidad podemos dar por resueltas las du­
das suscitadas por varios autores sobre la fre­
cuencia de presentación de estas alteraciones, 
motivadas por la fugacidad de las mismas. En 
efecto, si la toma de los trazados es suficiente­
mente precoz y se hace repetidamente en el cur­
so de las primeras horas, las alteraciones elec­
trocardiográficas pueden considerarse como 
prácticamente constantes y, desde luego, en una 
proporción no inferior a las tres cuartas par­
tes de los casos (WOLF 0

) . Con exploraciones 
menos precoces y cuidadosas, el procento de pre­
sentación puede descender considerablemente, lo 
que explica las cifras más inferiores comunica­
das por algunos autores. Contribuye a dar lu-

gar a la apariencia de negatividad de la explo­
ración, en algunas ocasiones, el hecho de que 
en la embolia pulmonar el electrocardiograma 
por sí puede estar dentro de los límites norma­
les si se le considera aisladamente. Si se valora. 
empero, con arreglo al cuadro clínico, tiene 
gran importancia la apreciación de variaciones 
con respecto al electrocardiograma normal pre­
vio si era conocido, o en caso contrario, la exis­
tencia de variaciones en la morfología del tra­
zado en corto espacio de tiempo o finalmente 
la aparición de alteraciones que, sin hacer sa­
lir al trazado de sus límites normales, le con­
fieren un carácter típico, por reproducir algu­
na de las alteraciones que luego indicaremos 
aunque sólo sea embozadas o, por así decirlo, 
en miniatura. Antes, por lo tanto, de dar por 
negativo un trazado electrocardiográfico obte­
nido en una embolia pulmonar o en un estado 
sospechoso de ser producido por este accidente, 
es necesaria la obtención precoz y continuada 
de varios trazados con escaso intervalo y la bús­
queda en los mismos de las siguientes caracte­
rísticas. 

Las alteraciones electrocardiográficas visi­
bles en las curvas obtenidas en casos de embo­
lia pulmonar, pueden enumerarse del siguiente 
modo: 

l. El trazado típico descrito por McGun.."N 
y WHITE 1

, consiste fundamentalmente en la 
aparición de Sl, Q3, ST descendido en I, ascen­
dente en II en escalera y elevado en III con T 
invertida y puntiaguda, no presente en II. 

También puede considerarse típica la imer­
sión de T en las precordiales derechas. Por las 
características de las derivaciones monopo­
lares de miembros y precordiales y por la di­
rección del eje de la T, no es difícil hoy en 
día diferenciar estos trazados de los correspon-
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