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nuestro lado han pasado sin reconocerse bas-
tantes mas.

El diagnéstico del Eritematodes era sombrio
por sus caracteristicas de gravedad y rebeldia.
Ahora afortunadamente disponemos de medios
para dominarlo, al menos de momento. Para no
divagar ni extendernos, es buen reflejo del es-
tado actual del tratamiento el relato de cuanto
pasé con nuestra enferma. En ella fracasaron los
salicilatos, la aspirina y la butazolidina, que en
realidad son medicamentos de la Enfermedad
Reumatica. Fracaso el orosanil, que es medica-
mento de la Artritis Reumatoide. Pequenas do-
sis de hidrocortisona por koca, asociada a sali-
cilato, fracaso, aun reforzandola con aspirina.
El ACTH, en dosis de 25 y 50 miligramos, fué
inicialmente débilmente eficaz, pero de manera
fugaz. El cuadro, ciertamente, no se yugulo has-
ta el empleo de la prednisona en forma de da-
cortina, seis comprimidos, y luego cuatro, tres
y dos como dosis de sostén. Todo ha regresado
casi completamente: el eritema ha desapareci-
do, las articulaciones se han deshinchado, la
V. de S. esta en 12 mm., 1.» hora, los leucocitos
son normales. ; Qué tiempo durari este efecto?
. Cuanto prolongar el tratamiento ? En el impor-
tante trabajo de SOFFER y colaboradores se es-
tudian 36 enfermos tratados prolongadamente,
algunos hasta cuarenta meses. Estos nuevos de-
rivados hormonales dan un gran margen de to-
lerancia, aunque ain no hay tiempo para decir
la Gltima palabra acerca de ellos ni del porvenir
de los enfermos de Eritematodes. El camino esta
allanado, peno no despejado.

Consideraciones finales—Con la presentacion
de nuestro caso, evidente Eritematodes, hemos
de sacar la conclusion de que los cuadros clini-
cos de las enfermedades no se deben busecar siem-
pre completos, y que el verdadero diagnostico

precoz esta precisamente en diagnosticarjgg &
manera indudable y objetiva (no bajo palahyp, dl‘
honor, simplemente), de la manera lo mgg inE
completa posible, porque asi estd menog a‘»‘an:
zado el proceso.

La cuidadosa y paciente observacion y g it
ciosa jerarquizacion de los datos recogidos. b
cando siempre nuevos elementos de juicig (por
que una verdad objetiva no elimina otra igua).
mente recogida), es lo que lleva al conocimiey,
de la enfermedad y del enfermo. Al diagnégti
se puede llegar casi siempre con los ojos paré
recoger datos, y la cabeza para razonarlos y g.
denarlos, sin mezclar ni interferir estas dos'npg.
raciones tan diferentes. Lo demas es generg)
mente confirmatorio o denegatorio de enjuicia.
mientos anteriores, salvo casos excepcionals
Nuestro caso ofrecia suficientes elementos pay
enjuiciarlo correctamente, y hemos de recons
cer que debimos llegar a su diagnostico antes
lo que lo hicimos.

También queda por resaltar la indicacion pre
cisa y satisfactoria de las modernas hormons
esteroideas en dosis suficiente y empleadas en
criterio. Las respectivas indicaciones de unasy
otras y todas las demas cuestiones que plantea
su empleo quedan al margen de este trabajo.

Para no dilatarnos excesivamente, tambié
dejaremos al margen unos cuantos sugestive |
aspectos secundarios de nuestra enferma: el &
tudio de su psiquismo y sistema nervioso y 4
relacion o no de efecto a causa o viceversa; s
estigmas constitucionales: la relacion entre esie
rilidad y sindrome L. E.; la facilidad con qu
los enfermos aceptan ahora las operaciones mis
cruentas, etc. El enfermo mas sencillo ofrece lis
mas inagotables cuestiones a estudiar y cuanb
mas se le estudie, mas campo va ofreciendo par
explorar.
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Ignoriandose aiin la etiologia del pénfigo brasilien-
sis, facil es suponer que los tratamientos utilizados
hasta el presente carecen de base etiolégica, siendo
unos empiricos y otros meramente sintomaticos, a
los que la practica va olvidando o conserva si los
estima eficaces. No obstante, para sistematizar en
lo posible, comenzaremos por lo que denominamos
tratamientos considerados como basicos, para pa-

sar después a los que hacen referencia a manifest
ciones mas o menos aleatorias y complicuciones, &
olvidar que, en ocasiones, el firmaco o la paufa f_:
rapéutica resulta de dificil encasillamiento. Asl ,qut
dan establecidos: tratamientos empiricos basic®
tratamientos sintométicos y tratamientos de ¥
complicaciones.

Empiricos bdsicos.—SERAFIM VIEIRA usd,
cipios de siglo, el tartaro emético al 1 por
via endovenosa, sin resultado; posteriormenl
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aceite de chaulmogra bajo la forma de Colo iase
Dausse, pareciéndole de alguna eficacia. ALEIX0 ¥
empleado sales de mercurio. Joao PauLo VIEIEA
utilizado una gran variedad de medicamento®
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el Acetilarsan, abandonado por agra-
n de la enfermedad, asi como los ar-
benzoles ¥ neoarsenobenzoles, sin resultado. El
e via oral, que se mostré completamente in-
xilol poll:a plasmoquina. gales de bismuto u oxido,
Eﬁeaz'célcicas, urotropina, hiposulfito de sodio, acei-
f:lgi higado de bacalao y derivados, qpoter;’lp_ia plu-
lar, médula 6sea oral, sulfamidas, acido as-
Germanine Bayer, y toda una gama .de va-
s. hemoterapia y autohemoterapia; to-
dos, excepto la Germm}ine. que se _mostr:ﬁ eficaz en
algunos casos, €N las formas incipientes o frustra-
das, siendo completamente contraindicada en los
avanzados, fueron ineficaces. ) ‘

La quinina, cIorlndr:?t.o,_ por via oral, a lkl'dt)SlS
de medio a un gramo diario, tanto en los comienzos
como en enfermos evolucionados, parece hnbe.r.se
mostrado un tanto eficaz, y es digno de mencion
que, siendo muy bien tolerada por estos enfermos
“per os”, no sucede lo mismo por la via parenteral,
sobre todo la intravenosa. En opinion de VIEIRA
(1948), de todos los tratamientos hay que resaltar
la terapéutica por la quinina en los brotes amp_ol]o-
s0s, que actiia no solamente sobre el metabolismo
basal del paciente, sino sobre el metabolismo celu-
lar, considerandola como uno de los mas eficaces
farmacos en el combate del fogo selvagem.

Para FonzaRl, las dos sustancias que se han re-
velado capaces de modificar el curso de la enfer-
medad son la quinina, ya citada, y el biclorhidrato
de quinacrina, siendo este Gltimo mas activo, de re-
sultados mas constantes y mejor tolerado. Como es
sabido, el clorhidrato de quinacrina es el dicloruro
de 3-cloro-7-metoxi-9-(1-metil-4-dietilaminobultilami-
nolacridina :
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Gz:an parte de la actividad terapéutica de la quina-
¢rina sobre el pénfigo brasiliensis es debida, segin
FoNzARI, al grupo 9-amino-acridina. Tiene las si-
guientes sinonimias comerciales: Atebrina, Quina-
trin, Mepacrina, Erion, Acriquina, Palacrin, Meto-
quina, Ttalquin, habiendo sido iniciado en la tera-
Peutica como droga antimalarica y utilizada poste-
l'li::me::te con éxito para combatir las tenias y giar-
somn‘;oal"nblms. Puede producir cefalea, vértigos, in-
— 3 excepcionalmente, psicosis. En Brasil el
inth? 0 mas utﬂ}za_do ha sido la Metoquina de
4 tamg?: en cnmpnmldqs de 0,10 gramos, elaboran-
2 gra:ﬁn las formas‘myec_tables de 0,10, 0,20 y
Sis. dinply Oﬂﬁde' sustancia activa por unidad. La do-
el adulty ;;az. es de cincuenta centigramos para
bty m e 1end9 ser administrada, sin descansos,
durs derose?'_.es 0 anos, para poder llegat_' a _re.sql'tados
Cesiva de l-a 4 quinacrina provoca una m_}pb;clon su-
iltimg furfui:';udaclén v exfohgcmn, haciéndose esta
mejoriag acostfeuby desapareciendo por zonas. Esas
Cudecimiong. OTAN @ alternar con violentos re-
onar ¢] trt §: que pueden llevar al enfermo a aban-
embargo, a4) amiento por considerarlo ineficaz; sin
» 80lo la constancia llevara al penfigoso, por
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etapas; a la desaparicion o disminucion de las lesio-
nes, a la vez que maculas parduzecas surgen disemi-
nadas, de preferencia en las zonas flistales de los
miembros, acabando por salpicar todo el cuerpo, ¥
dejando libres solamente las palmas de las manos
y las plantas de los pies. En la mayoria de Jos ca-
S08 que se benefician del tratamiento se llega a esta
fase en un periodo de un afo, lo que significa que
el enfermo evoluciona para la curacion y puede sus-
penderse la administracion de quinacrina. No hay -
que olvidar que aun en ese periodo favorable esta
sujeto a erupciones de aspecto nuevo: papulas di-
seminadas, convertibles en pequenas vesiculas, las
cuales se coneretan y descaman posteriormente,
siendo generalmente muy pruriginosas. Aun a dosis
elevadas, la quinacrina es muy bien soportada por
los pacientes de pénfigo brasiliensis, ocasionando
rara vez signos de intoxicacién, como la psicosis t6-
xica, que en caso de presentarse, remite facilmente
con la suspension del tratamiento. No se sabe exac-
tamente cémo actta la quinacrina sobre la enfer-
medad, deduciéndose, por la modificacion de la sin-
tomatologia, que puede ser por la inhibicién de la
exudacion y exfoliacién, ya citadas, permitiendo asi
al organismo reaccionar contra el agente o agentes
etiologicos.

VIEIRA (1948) utilizaba como tratamiento gene-
ral, ademas de la quinina, la férmula siguiente, li-
gera modificacion de otra empleada ya en 1940:
aceite de cacahuet alecanforado al 10 por 100, 1 ¢. ¢.;
chaulmograto de etilo, 0,5 c. ¢.; cinamato de benci-
lo, 0,5 e. c., ¥y colesterina, 0,5 g., esterilizando por
tindalizacion a 60" C. Por via parenteral, intra-
muscular.

En las formas frustradas v en las atenuadas se
ha usado la sulfadiazina. La penicilina no propor-
ciona resultados definitivos, ni influye sobre el fe-
nomeno flictenular, proporcionando algunos resulta-
dos en la modificacion temporal de las pustulas de
la piel v actuando favorablemente sobre la toxemia.
La aureomicina, al igual que otros antibidticos, pa-
rece influir apenas sobre la infeccién secundaria,

La vitamina A, a dosis masivas, no parece tener
eficacia. Con vitamina D, en dosis masivas, VIEIRA
obtuvo mejoria de los sintomas dolorosos, adoptan-
do el tratamiento como profilactico de la osteoma-
lacia. En general, deben prescribirse vitaminas, tan-
to liposolubles como hidrosolubles.

VIERA (1948) ha ensayado la coriisona en casos
graves de la enfermedad, sin obtener los resultados
favorables a que se refieren autores exiranjeros en
otros casos de pénfigos. Existe hibliografia sobre
el tratamiento de otros pénfigos con cortisona y
ACTH, como los trabajos de FRAZIER, LEVER y KEu-
PER (1951), de CannNoN y colaboradores (1951), de
ARNOLD y JoHNSON (1954), de STouGHTON (1956), ¥
referencias en publicaciones que tratan de esta te-
rapéutica en las enfermedades de la piel; pero igno-
ramos si a partir de 1954 se ha llevade a cabo una
labor sistematica en ese sentido y en relacién con
el pénfigo brasiliensis.

El tratamiento con filtrado de una suspension de
escamas, que se traduce en una hiperleucocitosis
con linfocitosis acentuada, beneficia, segin VIEIRA
(1948), el estado del tegumento cutéineo, obtenién-
dose una disminucion de la exudaciéon y suspensién
de la vesiculacion, disminucién también de la for-
macién de escamas y mejoria del estado general, si
bien no puede esperarse de él una 1egresién com-
pleta de la afeccion, salvo en algin caso excepcional.

La radioterapia resulta de gran eficacia contra el
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prurito, reduciendo los infartos ganglionares y ha-
ciendo descender la leucocitosis. No solo se aplica
localmente en toda la extensién del cuerpo, sino en
determinadas zonas, como en las regiones interesca-
pular, lumbar y, sobre todo, dorso-lumbar.

Basado en la reserva alcalina baja que presentan
estos enfermos, VIEIRA, en 1948, preconizaba el uso
de 15 gramos diarios de bicarbonato sédico después
de las comidas, asi como la prohibicion de frutas
dcidas. En cuanto al cloruro de sodio en la dieta,
VIEIRA, en 1940, se expresaba asi: “Aconsejamos to-
davia una dieta aclorurada, dieta ésta que debe du-
rar el maximo de tiempo dentro de la tolerancia.”
Y en 1948: “Las dietas hipocloruradas son perju-
diciales v mas agravan los edemas y retenciones clo-
ruradas que solo se benefician con medicamentos
antiespasmoédicos y con el régimen hiperproteinico.”
También aconseja el tratamiento de los focos den-
tarios y de las verminosis.

Sintomaticos.—Los banos diarios con permanga-
nato potésico, a la dosis de 0,15 g. para un bafio,
son considerados de rutina, constituyendo la bal-
neoterapia indicada todavia el mejor tratamiento,
bajo la forma de banos tibios.

En los procesos pustulosos, la pomada de oxido
amarillo de mercurio al 1 por 100 es empleada has-
ta la caida de las costras; con la precaucion de vi-
gilar cuidadosamente los primeros sintomas de la
intoxicacién mercurial, investigando la posible es-
tomatitis, ya que, debido a la falta de proteccion
de la piel, la absorcion puede ser intensa.

Para proteger la piel v evitar un resecamiento
excesivo se usa la vaselina boricada. En cuanto a
la vaselina, VIEIRA (1948) advierte que era amplia-
mente utilizada, constituyendo un renglon impor-
tante en el presupuesto del Hospital, habiendo sido
suprimida gradualmente, pues la causticidad de la
misma, asi como la falta de pureza en el periodo
de la ultima guerra, proporcionaba mas dafio que
beneficio.

Se han usado tépicamente la penicilina y la tiro-
tricina, sin resultado sobre las lesiones basicas.

Uno de los sintomas que mas atormentan al pen-
figoso es el prurito, que antes era combatido con
el tiosulfito de sodio, el bromurc de estroncio, el sul-
fato de magnesio endovenoso, la teofilina oral y los
rayos X ya citados; pero FoNzaARI (1948) considera
como la mejor arma contra las manifestaciones pru-
riginosas a los antihistaminicos de sintesis.

Respecto a las localizaciones oculares, muy bien
estudiadas por AMENDOLA, este autor (1947) no in-
dica pautas terapéuticas especiales, y segin nues-
tras observaciones, las normas seguidas son las pro-
pias del sindrome correspondiente,

Complicaciones. — En los brotes erisipeloides se
mostraron eficaces, momentaneamente, las sulfami-
das, sin influir sobre la evolucion basica.

En los casos que presentaban extensas zonas im-
petiginizadas, asi como, en general, en las infeccio-
nes sobreanadidas, el tratamiento local con la po-
mada de oxido amarillo de mercurio, ya citada, y
el de fondo con penicilina u otros antibiéticos, pa-
recen en la actualidad de eleccion.
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En los enfermos con dolores intensos se ha em
pleado el anaveneno crotalico en inyecciones, diaz'ia:
mente. Los opidceos estan contraindicados (Virrgy)

Debe evitarse que los enfermos se encamen y quel_
den recluidos, pues esto [acilita la ;mquilosi's, de.
biendo moverse, siempre que su estado lo permit,
habiendo algun autor que atribuye la intensa g
calcificacion que se observa en algunos casos g |y
falta de exposicion a los rayos solares como factor
concurrente. El hecho es que la mayoria de esty
anguilosis son reversibles, volviendo la movilidag
cuando el enfermo mejora en su estado genera] ¢
inicia movimientos.

Las fracturas, en los casos de osteoporosis, g
como otras complicaciones que puedan presentarse
no hacen excepcién, en lo que a la terapéutica res.
pecta, a las pautas conocidas.

Curabilidad.—VIEIRA, en 1948, se expresaba ag(;
Esta variedad del pénfigo folidceo, en lo que respe.
ta a la cura, era tenida hasta hace algunos afg
como incurable. Esta nocion de incurabilidad re
salta en las referencias encontradas en los libros
clasicos sobre la terapéutica de tan curiosa dermg.
tosis. “Esta nocion fué admitida por todos nuestros
investigadores y por nosolros mismos cuando, e
nuestros primeros trabajos, nos referimos a las cu
ras espontianeas de la enfermedad. En enfermos hos-
pitalizados tuvimos gque modificar esta impresiin
nuestra, asi como la de todos los colegas brasile
nos, y esto por el gran nimero de enfermos pot
nosotros observados en el Estado de Sao Paulo, des
de las formas frustradas, ambulatorias, hasta las
formas graves de enfermos internados en el Institu
to Adhemar de Barros, por donde va pasd elevado
nimero de enfermos: 351 hasta el presente (1945)
Hemos, pues, de considerar, que entie los interns
dos, incluso contando los de formas méas graves, ha-
bra un indice de curabilidad del 10 por 100 de los
casos, e incluyendo los de formas localizadas, ambu:
latorias y de pronéstico méas favorable, resulta un
20 por 100 de casos curados, debiéndose todavia te
ner en cuenta otros casos cronicos en que la enfer-
medad se halla estacionada.”
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