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del quiste. Si ahora tratamos de relacionar los 
primEros síntomas exploratorios con lo encon­
trado en la interv<nciÓ.l, podemos llegar a la 
siguiente epicrisis del caso. Nuestra enferma, 
como pensamos en nuestro primer txamen clí­
nico, padecía un quiste quiloso que, mLmtras 
estuvo fistulizado y en comunicación con la ca­
vidad libre pcritoneal, se nos presentó En la clí­
nica como una ascitis quilosa. Posteriormente, 
y seguramente por procesos inflamatorios pe­
r iquísticos, la comunicación fistulosa se cerró 
y, al no podEr verterse el quilo en la cavidad pe­
ritoneal, se col-ccionó y formó la masa tumoral 
quística que se palpaba en la última explora­
ción. Nuestra conducta terapéutica creemos 
que fué acertada al no aconsejar la interven­
ción quirúrgica cuando el quiste era pequ..!ño y 
estaba fistulizado, pues seguramente su locali­
zación y extirpación habría ｯｦｲｾ｣ｩ､ｯ＠ extraor­
dinarias dificultades en el acto operatorio. 
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En esta breve exposición quiero llamar la 
atención sobre un nut::vo e interesante síndrome 
clínico, al mismo tiempo ｱｵ ｾ＠ aporto a él una 
contribución. Se trata del llamado síndrome de 
Caplan, o quizá, para expresarse mejor, sílico­
artritis, como le ha designado BAADER. 

La cuestión fué primeramente expuesta, en 
forma concluyente, por los ingbses, especial­
mente por CAPLAN y cols., en el symposium de 
Cardiff de 1953 sobre Neumoconiosis; poco des­
pués comunicaron también los bdgas y fran­
ceses observaciones aisladas y, finalmente, ha 
sido escuetamente informado por BAADER y 
PETRY, del Hospital Minero de Hamm, sobre 
un gran número de casos de sílico-artritis. 

CAPLAN y cols. encontraron lo siguiente: El 
reumatismo articular crónico se presenta aso­
ciado con silicosis grave (los ingleses hablan de 
fibrosis masiva progresiva) con más frecuen-

cia que entre la población "standard". CAPLAN 
encontró entrJ 14.000 mineros afectos de silico. 
sis, en el sur de Gales, 51 casos (0,4 por 100) 
de artritis reumática, de los cuales 90 por 100 
tenían silicosis grave, en tanto que entre esos 
14.000 mineros sólo en un 30 por 100 existía 
una silicosis grave. De estos 51 silicósicos gra­
ves, 13,25 por 100 tenían una imagen radioló­
gica pulmonar Esp.;cial, esencialmente múltiples 
sombras redondeadas de 0,5-5 cm. de diámetro 
bien repartidas, localizadas principalmente ･ｾ＠
la periferia, en tanto que las restantes modifi­
caciones sólo ｲ･ｰｲ･ｳｾｮｴ｡ｮ＠ sombras de pequeña 
densidad. 

Otros siete casos demostraron silicosis grave 
típica; 21, una imagen mixta con grandEs nó­
dulos y sombras redondeadas; 6, una tubercu­
losis concomitante, y sólo en cuatro casos sili­
cosis simple, 1-2. 

Entre b96 radiografías de silicóticos fueron 
seleccionados aquellos casos que por la radto­
grafía eran sospechosos de artritis. 

Seleccionando Estas últimas, 11 entre 20, o 
sea el 50 por 100, tenían artritis; rs d cir, que 
en más del 50 por 100 podría establecerse el 
diagnóstico de artritis por las "variacJOn·, s reu­
matoideas de las l.:siones pulmonares". En es· 
tos casos no fué posible comprobar en vida con 
seguridad una tuberculosis, pero se encontró 
sin embargo en si-te casos artritis con autop­
sia y correspondiente radiografía y cinco ca­
sos con signos de: tuberculo!"is activa. En ello.l 
anudan los ingleses lat gas rlflexíones sobre :,i 
se trata de una artritis tuberculosa, ya que es 
sabido que los ingleses son de la opinión de que 
la fibrosis masiva progresiva, es decir, nuestro1 
antraco-silicosis de segundo grado, r 0presenta 
una tubErculosis modificada por el polvo. 

No creen que la silicosis predisponga a la po­
liartritis o la poliartritis a la silicosis, sino que 
posiblemente exista una modificación general 
de la r Eacción tisular contra el polvo y contra 
la infección. 

Mis observaciones en un caso de síndrome 
de Caplan tienen por fundamento los siguientes 
hechos: 

Un minero nacido en 1901, que había estado en ge­
neral sano, trabajó en total unos treinta añoo en las 
minas de carbón del Sarrc como picauor de carbón Y 
､ ｾ＠ p iedra. 

Cuando tenía cuarenta y ocho años comenzó poco 6 

poco a disminuir su capacidad de trabajo, con disn.a en 
lo3 grandes esfuerzos, etc. En 1950 enfermó de una artrt· 
tis crónica típica, primaria con dolores e inflamación de 
ambas articulares del pie 'y después de ambas rodillas. 
El enfermo fuá sometido, varios mes:s en el hospital, 
al tratamiento clásico, teniendo que ser finalmente con· 
siderado como inválido. En 1951 se presentaron nuevos 
b rotes de (Sta artritis crónica primaria, con inflama· 
ción ::le los codos, as.l como de las articulaciones de las 
manos y de los pies. Al mismo tiempo se comprobó_ ra· 
diológicamente, durante esta estancia en el h o.sptta" 
una avanzada silicoois de t Ercer grado. La velocidad e 
sedimentación ｣ｾｴ｡｢｡＠ permanentemente muy acelera '• 
si?- que radiológica ni clinicamente se encont rar_a ｮｾＺ＠
e-un i>unto de apoyo para admitir una tuberculOSIS P 
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r acompañante. En cambio, las radiografías de 
monarticulaciones mostraban un empobrecimiento del 
Jasal .a óseo fin. as irregularidades del contorno articular 
C CIO ' . á . d am!Jas articulaciOnes t rs1cas del edo gordo y el 
en torno ·articular de los metarsianos era borroso. En 
ｾＺｲｯ､ｩｬｬ｡ｳＬ＠ el Espacio articular estaba muy disminuido 

la estructura ósea en los alrededores de la articula­
ｾｩ￳ｮ＠ borro:;a; la movilidad, muy limitada. Igual resul­
tado se encontró en la articulación del codo y de la 

ano. En la rodilla derecha se presentó una contrac­
ｾｲ｡＠ dolorosa. El cuadro hemático y la orina no tenían 
nada de particular. Wassermann, negativo. Acido úrico 
en suero, 4,8 mg. 

En el último reconocimiento, en noviembre de 1954, 
se encontraron los siguientes datos (resumidos) : Cin­
cuenta y tres aftos; talla, 1,60 cm.; peso, 70 kilos; li­
gera plétora general; no cianosis en reposo. La articu­
lación del pie derecho hinchada, dolorosa y con limita­
ción de movimientos; lo mismo ocurna con la articu­
lación del dedo gordo; también había limitación de mo­
vilDlentos en el codo y de los dedos, no pudiéndose ce­
rrar el pufio. En abdomen, sistema nervioso y orina, 
naoa de paiticular. 'lorax, pronunc1adamente en tonel. 
Excursión to1ácica, 3 cm. Pulmones, de s;ituación y mo­
vihdaJ no1males; hipcrsonondad a la percusión en la 
base; muimullo resp1rator10, debilitado en los vézt1ces; 
en la base, ligeros estertores sib1lant-s. Corazón: Limi­
te> no ensancnados, tonos puros, función normal. 

Aná-isis y pz uebas pulmonares, incluso esp1rografía: 
Bacilos de la tuberculosis, dos veces negativos en la 
expectoración. VElocidad de sedimentacion muy acele­
rada, 55 !i8. Weltmann, modificado en el sentido de in­
flamación. Cuadro hemático sin particularidades. Elec­
trocardiograma de tipo izqUierdo, sin nada patológico. 

P1uebas pUlmonares: Respiraciones, 20-24 por mmu­
to. Pausa apneica: Inspiratoria, 36; es pi ratona, 20. Ca­
pacidad v1tal, medida múltiples veces con distintos mé­
tojos, hasta 2. 700 c. c. (esfuerzo límite, 3.500-4.200). 
Ind1ce, 1,7 (valor limite, 2,3-2,7 ¡. Valor respiratorio, 
60,4 llt100 mmuto lvalor límite, 100 1 min.). l-'rueba de 
'ftffeneau, 167 en vanas medidas, 69 por 100 del límite 
lvalor-limite, 75 por 100); esfuerzo máximo respirato­
no, 50 litros por minuto (límite, 70 1j min.). 

Neumoanemómetro, 4 m.j seg. (valor límite, 5,8-
6,6 m. seg.). 

P1ueba funcional respiratoria en la Jam<s-box: Dos 
EScalones, 42 escalón; entonces diSnea durante 4 minu­
tos y ligera cianosis. 

hesion artenal, 150/ 100. Pulso, 60
1 

minuto. 
Examen racllológico: Diafzagma de contornos preci­

sos, completamente movible . .l!;n ambos campos supz­
nores y medios, en especial lateralmente, sombras es­
pesas, redondeadas, de 1 y ｾ Ｒ＠ a 5 cm. de diámetro, 
aisladas unas de otras. El corazón, algo desviado a la 
derecha, sin ninguna otra particularidad. 

Resumiendo: Se trata de una artritis crónica 
primaria, aparecida a la edad de cuarenta y 
n.ueve años, y que afectando a numerosas ar­
ｴｾ｣ｵｬ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ condujo a la invalidez. Al mismo 
tiempo se comprobó una silicosis anterior de 
tercer grado con nódulos silicóticos redondEa­
dos, esenciales, que constituyen el típico cuadro 
del llamado síndrome de Caplan. ｾ･＠ trata de 
una sílico-artritis. Los datos de las pruebas 
pulmonares demuestran que la silicosis tuvo 
como consecuencia una fuerte limitación fun­
cional del sistema respiratorio. 

En tanto que en las observaciones de los 
franceses y belgas se trataba sólo de casos ais­
ｬ｡､ｯｾＬ＠ BAADER y PETRY han comprobado en Ale­
mania lo sigui en te : 

.El reuma es verdaderamente frecuente en la 
llllnería, pero las auténticas poliartritis eróni-

cas son relativamente raras como tales. Sin em­
bargo, se encuentra con frecuencia entre los 
mineros con poliartritis crónica, silicosis acen­
tuada o sílico-tuberculosis concomitante. 

Resumiendo: Resulta que la silicosis II-lll y 
III en los mineros con artritis es más frecuente 
que en los no artríticos. La artritis con silico­
sis es grave, ligada con alta velocidad de se­
dimentación, y r¿sistente a la terapéutica. Sin 
embargo, el auténtico síndrome de Caplan sólo 
fué encontrado dos veces en 190 casos de sílico­
artritis, por lo que el diagnóstico de esta en­
fermedad no se puede fundar solamente en la 
imagen radiológica. 

PETRY tiene la opinión de que la silicolis 
avanzada predispone a la artritis del minero. 
ya que en casi todos los casos, al establecerse 
una artritis crónica primaria hacia el cuarenta 

Fig. l.-Nódulos silicóticos aislados, redondeados, de dife­
¡·entes tamruios, especialmente en los campos pulmonares 
medios laterales, t!picos del s!ndrome de Caplan (ver texto). 

y ocho años de la vida, pudo comprobarse una 
silicosis avanzada que seguramente era visible 
con anterioridad. 

BAADER y PETRY extraen de sus observacio­
nes la siguiente reflexión. El componente tu­
berculoso en sus casos era raro, sólo las sili· 
cosis graves son frecuentes en la poliartritis; 
en los no mineros con reacciones inflamatorias 
articulares, la tuberculosis pulmonar es rara. 
Mucho más tiene que ver la silicosis como tal 
en la patogenia de la poliartritis, mientras que 
una acción predisponente del reuma para la si­
licosis es inverosímil. 

Para las relaciones patogénicas cuentan ade­
más las siguientes reflexiones: silicosis y ar­
tritis reumática pertenecen ambas a las enfer­
medades del colágeno o tejido conjuntivo, igual 
que, por ejemplo, la esclerodermia. Histológi­
camente se caracterizan por la inundación fi­
brinoide de la sustancia colágena y química-
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mente por una disproteinemia con aumento de 
la globulina gamma. 

A este propósito debemos recordar que la si· 
licosis es una enfermedad general, ya que tam­
bién los ganglios linfáticos abdominales e in­
guinales con el tiempo se modifican en estos 
enfermos en sentido silicótico y los rusos ha­
blan en este sentido de neumoesclerosis tóxica. 
También los italianos CASTRONOVO y FARAONE 
hablan de una enfermedad general por el áci­
do silícico, la llamada mesenquimopatía dispro­
teínica o silicót ica. Es también sabido que las 
hormonas paratiroideas actúan favorablemente 
sobre el reumatismo y experimentalmente co­
hiben la formación de granulomas s ilicóticos 
en el ｰ･ｲｩｴｯｮ ｾｯ Ｎ＠ En qué medida influyen sobre 
la insuficiencia respiratoria silicótica los pro­
cesos locales anoxibióticos o los influjos alergo­
tóxicos, inespecíficos, es asunto que todavía no 
está claro. 

Si, para terminar, la silicosis avanzada cons­
tituye una predisposición para la artritis d el 
minero, podría anticiparse provisionalmente, se­
gún una concepción que reúne el asenso gene­
ral, también de los investigadores franceses, la 
cuestión de considerar seriamente la indemni­
zación de la poliartritis en la s ilicosis. Son , s in 
embargo, necesarias nuevas investigaciones en 
este sentido. 

Tan importante como ha sido poner m claro 

la ｲ･ｬ｡ｴｩＺＧｾ＠ ｦｲ･ｾｵｾｮ｣ｩ｡＠ _de Ｑｾ＠ conc?:nitancia en. 
tre artritis cromca primaria y Silicosis, y ha­
ber creado el concepto de s ílico-artritis, debía 
quedar, a mi ｪ｟ｵｾ｣ｩｯＬ＠ la designación de síndrome 
de Caplan ｰｯｳｩｴｩｶ｡ｭｾｮｴ･＠ para las especiales va. 
riantes radiológicas de la s ilicosis en la artritis. 

RESUMEN. 

Descripción de un caso clásico de sílico-ar. 
tritis con las particulares modificaciones radio­
lógicas de la silicosis, como no es raro encon. 
trarla coincidiendo con artritis, tal como carac· 
teriza al síndrome de Caplan. Las rdaciones 
patogénicas de la concomitancia entre silicos1s 
y poliartritis crónica primaria son discutidas. 
Con la aportación casuísti-ca de este enfermo, 
paralela a las observaciones inglesas, alemanas, 
belgas y francesas, debe dirigirse la atención a 
este cuadro clínico, que se presenta con mayor 
frecuencia de lo que hasta ahora se había ob­
servado. 
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Al abordar el problema terapéutico del síndrome 
nefrósico (S. N.), la primera dificultad que se nos 
plantea (aparentemente teórica, pero de honda con­
secuencia práctica) es la de conceptuarlo nosológi­
cam.ente. El S. N. se nos presenta paradójicamente 
como una entidad clínica perfectamente definid·! y 
que, sin embargo, ha originado una variada y cam­
biante nomenclatura, reveladora del descon0cimien· 
to de su verdadera esencia anatomo y fisiopatoló­
gica. 

La vieja denominación de nefrosi.s de Müller, r e­
flejo de todo un concepto anatómico de lesiones tu­
bulares, debiera ser proscrita en la actualidad (aun­
que por comodidad la sigamos manejando) desde el 
momento en que se ha demostrado que estas l :>sio­
nes son inexistentes o que, si existen, carecen de 
toda significación. Por idénticas razones parece ac­
tualmente invalidado el término de nefrosis lipoidea, 
que introdujeron VOLHARD y FAHR 1 , ya que la in-

filtración lipoidea de los túbulos que Jo justificaba 
es considerada últimamente (SMETANA y JOH!-.:SOX 21 
como meras imágenes histológicas de atrocitosis. 

Desde los decisivos estudios de BELL 3 , que utili· 
zando el método de Mallory-Heidenhain consiguió 
demostra r en los casos de nefrosis lipoidea la exis· 
tencia de lesiones evidentes de la basal de los capi· 
lares glomerulares (la llamada por él "glomerulone· 
fritis membranosa" ), el glomérulo ha adquirido un 
papel preponderante en la génesis del S. N. Tanto 
es así, que probablemente habrá que admitir, como 
quiere ALLEN 4

, que en todos los casos de S. N. 
existe una afectación glomerular difusa e histológi· 
camente demostrable; s iendo quizá la única excep· 
ción a esta regla los raros casos originados por una 
trombosis bilateral de las venas renales, en Jos que 
probablemente la albuminuria es debida a la hiper· 
tensión intracapilar y no a una lesión en sentido 
estricto. 

El síndrome clínico de la llamada nefrosis ｣ｯｲＺ｣ｾﾷ＠
ponde a una serie de alteraciones anatomopatolog1• 

cas que en esencia pueden ser clasificadas ､ ･ｮｾｲ Ｈｬ＠
de estos cuatro grupos: I. Glomerulocsclerosis dla 
bética (síndrome de Kimmelstiel y Wilson) , cu\,., 
especiales características etiológicas, patológicB.;> J 
terapéuticas le hacen excluirse en parte del tema e 
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