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the stomach; the history of total ｧ｡ｳｾｲ･｣ｴｯｭｹ＠
by the laparotomic route has been bnefly put 
forth beforehand. 

Two personal cases of total . gastrectomy 
(gastric cancer) are ｲ･ｰｯｲｴ･ｾＬ＠ usmg ｴｨｾ＠ com­
bined abdominal and thoraclC ro u te; m . one 
case the spleen was removed at the same tune; 
both outlived the post-operative stage. The 
small number of trans-thoracic total gastrec­
tomies, with or without immediate death and 
published up to date, have been collected. 

Lastly, the steps taken in both ｊ＿･ｲｳｯｾＳＺＱ＠ .ob­
servations are described with a bnef cnbcism 
of the main operatory techniques upheld by 
other surgeons. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man gibt die Gründe an, weshalb man bei de.r 
chirurgischen Behandlung des ｍ｡ｧ･ｾ｣｡ｲ｣ｩﾭ

noms, ganz gleich welcher Topograph1e und 
Ausdehnung, vom radikalen Standpunkte aus 
die totale Gastrectomie der partiellen vorzieht. 

Nach der geschichtlichen Wiedergabe der 
integralen Gastrektomie mittels Laparatomie 
bespricht man die Daten, weshalb bei der to­
talen Resektion der Malignen Magenaffektio­
nen der Weg durch den 111orax oder von hin­
ten durch den Thorax und Abdomen vorteilhaf-
ｾｲ＠ ｾｴＮ＠ . 

Man beschreibt 2 selbst behandelte Fa.l..le von 
integraler Gastrectomie mit Ca des Magens, 
wobei der kombinierte abdominelle-thorakale 
Weg gewahlt wurde. Bei einem derselben ｮ｡ｾｭ＠
man gleichzeitig eine Splenectomie vor; be1de 
Falle überlebten die Operation. Man gibt eine 
Statistik der bisher veroffentlichten Falle tota­
ler transtorakaler Gastrectomien mit und ohne 
sofortige Mortalitat. 

Zuletzt wird die vom V erfasser bei seinen 
beiden Patienten vorgenommene Operationsta­
tistik angegeben, sowie eine kurze Kritik der 
von anderen Chirurgen mitgeteilten hauptsach­
lichsten Operationstechniken. 

R:mSUMÉ 

On discute la préference accordée aux gas­
trectomies totales sur les partieles, du point de 
vue de leur radicabilité, dans le traitement chi­
rurgique du cancer gastrique de n'importe que­
He topographie et étendue. 

Apres avoir exposé l'histoire de la gastrecto­
mie intégrale par voie laparatomique, on coro­
mente les motifs de superiorité des routes en­
dothoraciques et trasthoraco-abdominales, dans 
la réséction complete des lésions malines de 
l'estomac. 

On communique deux cas personnels de gas­
trectomie intégrale par cancer gastrique, a tra­
vers la voie combinée abdomino-thoracique, 
l'une d'eux avec splénectomie simultannée et 
tout les deux avec survivance postopératoire; 

on recueille le petit nombre de gastrectornies 
transthoraciques totales, avec ou sans mortau. 
té immédiate, publiées jusqu'a présent. 

En dernier lieu on décrit la tactique employée 
dans les deux observations propres avec une 
briéve critique des principales tecniques opéra­
toires préconisées par d'autres chirurgiens. 

ARTRITIS REUMATOIDES Y CARDIOPA­
TIAS (• ) 

(Revisión de ciento treinta y seis casos de ar­
tritis reumatoides.) 

M. LoSADA L. y ÜKE FRANCE S. 

Sección A de Medicina del Hospital del Salvador y Cátedra 
de Medicina de la Uni\·ersidad de Chile. Profesor: 

Dr. HERNÁ:-1 AU:SSA..'mRl. 

El hallazgo de una cardiopatía valvular en 
un enfermo de artritis reumatoide plantea pro­
blemas clínicos de alto interés, que son amplia­
mente discutidos en la actualidad por numero­
sos investigadores. Hay quienes piensan que la 
artritis reumatoide y la enfermedad reumática 
no son enfermedades distintas, ya que serían 
producidas por el mismo germen (estreptococo 
hemolítico), y tendrían características anato­
moclínicas similares, diferenciándose únicamen· 
te en que el período agudo de la ｾｮＮｦ･ｲｭ･､ｾ､＠
reumática fuera más o menos mamflesto. Sm 
embargo, la mayoría de los clínicos sostienen l;:t 
idea de dos enfermedades diferentes, tanto ch­
nica .como anatómicamente. Por otra parte, hay 
quienes, como JIMÉNEZ DÍAZ, aceptan .la existen­
cia del reumatismo crónico secundariO a la en­
fermedad reumática, cuadro que se diferencia­
ría de la artritis reumatoide por los ｳｩｧｵｩ･ｮｴｾｳ＠
hechos: a) Mayor tendencia al carácter faJ?l· 
liar. b) Iniciación más precoz. e) CompromiSO 
cardíaco en el 80 a 90 .por 100 de los cases. 
d) N ó d u l o s subcutáneos más ｦｲ･｣ｵ･ＮｮｾｐＭＳＮ＠

e) Acción evidente, si bien parcial, del salicila­
to de sodio o del piramidón a dosis conve­
nientes. 

Aun desechando la idea unitaria, el problema 
planteado es de difícil resolución en muchos 
casos. Frente a un paciente de artritis reuma­
toide con una valvulopatía, pueden plantearse 
tres posibilidades: a) Reumatismo crónico ｳｾﾭ
cundario a enfermedad reumática. b) Concoml· 
tancia de enfermedad reumática con artritis 
reumatoide. e) Cardiopatía dependiente de la 
artritis reumatoide. 

Con el objeto de exponer el estado actual de 
este capítulo de la medicina, hemos creído de 

( •) Trabajo presentado a la sesión del 16 de abril 
de 1948 de la Sociedad Médica de Santiago. 
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interés efectuar una revisión de la literatura al 
respecto y exponer las principales opiniones 
desde los puntos de vista anatomopatológico y 
clínico y aportar nuestra pequeña experiencia 
como resultado del estudio de 136 casos de ar­
tritis reumatoides. 

EN EL EXTRANJERO. 

!.-Anatomía patológica. 

1.-ROSENBERG, BAGENSTOSS y HENCH, en 24 
de 30 casos de artritis reumatoide (80 por 100), 
encontraron lesiones cardíacas. La enfermedad 
reumática fué la causa de muerte en 7 de 16 ca­
sos; sin embargo, en ninguno hubo anteceden­
tes reumáticos. Lesiones valvulares importan­
tes se encontraron 10 veces en la mitral, 6 en la 
aorta y 2 en la tricúspide; lesiones pericardía­
cas en 6 casos. Estas alteraciones fueron sub­
agudas en 3 casos, crónicas en 8 e inactivas 
en 5. Nódulos de Aschoff se encontraron en 5 
válvulas; en el pericardio y miocardio en todos, 
menos en 2 casos. Aunque patológicamente 
idénticas, las lesiones fueron menos severas y 
extensas que en la enfermedad reumática. 

2.-BAYLES, en 6 de 23 casos (26 por·lOO) en­
cuentra lesiones cardíacas, existiendo solamen­
te en uno antecedentes de enfermedad reumáti­
ca; desechando este caso, quedaría un 23 por 
100. Estos pacientes de artritis reumatoide te­
nían en necropsia lesiones cardíacas reumáticas 
inexplicadas por un ataque previo de ･ｮｦ･ｲｭｾﾭ
dad reumática. 

3.-FINGERMAN, ｾｮ＠ 19 de 61 casos (31 polo 
ＱｾＰＩ＠ ｾｯｭｰｲｵ･｢｡＠ dichos hallazgos, existiendo 
histona de enfermedad reumática sólo en dos 
casos. 

4.-JOUNG SCHWEDEL, en 33 de 38 casos (87 
por 100) coonprueba alteraciones cardíacas, de 
las cuales ｾ･［ｾ｡ｮ＠ reumáticas en 25 (66 por 100) 
Y, no especificas en 8. Antecedentes reumáticos 
solo en 3 casos y probables en 2 más. 

_5.-BENNET sostiene que las lesiones anató­
micas ｾｮ｣ｯｮｴｲ｡､｡ｳ＠ en la artritis rcumatoide son 
muy diferentes de las observadas en la enfer­
medad reumática. 

6.-Por otro lado, HALL y ANDERSON sostie­
nen que la frecuencia de los estigmas reumáti. 
cos en corazones estudiados en necropsia es mu­
cho mayor que la supuesta. Tales estigmas se 
encuentran en 112. de. 124 ?o razones (90 por 
100)! que con el cnter10 ordmario habían sido 
c?ns1derados como no reumáticos (sin eviden­
Cia de ｩｮｦｾ｣｣ｩ￳ｮ＠ reumática o de lesiones valvu­
lares en vida). Engrosamientos mínimos de los 
velos valvulares mitrales se observaron 74 ve­
ces C!J6 por 1_00), engrosamientos de las cuerdas 
tendmeas mltrales ｾ･＠ encontraron en 42 ca::;os 
ＨｾｾＬＵ＠ por 100) ; estigmas característicos (arte­
nbs, Ｎｾｉｴ･ｲ｡ｾｷ＿･ｳ＠ f_ibrinoides, modificaciones 
､ｾｬ＠ teJido elasbco, nodulos de Aschoff infiltra­
CI?nes histiocitarias), fueron muy ｦｾ･｣ｵ･ｮｴ･ｳＮ＠
Nodulos de Aschoff en 33 casos (29,5 por 100); 

nódulos que recuerdan a los anteriores, en 34 
casos (30 por 100). Estos hechos sugieren que 
las lesiones cardíacas mínimas ( subclínicas) de 
la enfermedad reumática están ampliamente di­
seminadas en la población general. 

H.-Clínica. 

10-DAWSON encuentra 7 por 100 de estenosis 
mitrales en 100 artritis reumatoides. 

2.-MOURSE y W ALCOTT hallan cardiopatías 
valvulares en el 3 por 100 de 142 casos. 

3.-JIMÉl\TEZ DíAZ las comprueba también en 
el 3 por 100. 

NUESTRA EXPERIENCIA. 

l.-Anatomía patológica. 

l.-En 136 casos tenemos solamente una ne­
cropsia correspondiente a una enferma de vein­
ticinco años con un síndrome de Felty de un 
añ? de evolución, que falleció a consecuencia de 
un proceso séptico de naturaleza no precisada 
ni en clínica ni en anatomía patológica. El co­
razón pesaba 230 gr.; las coronarias y endocar­
dio eran normales ; en el pericardio se compro­
baron 250 c. c. de líquido citrina, pequeñas he­
morragias de la hoja visceral y algunas adhe­
rencias laxas. Además, sinovitis crónica poliar­
ticular, hiperplasia del sistema linfático y del 
bazo (que presenta infartos), pleuritis crónica 
fibrosa bilateral. 

2.-ROBERTO BARAHONA (anatomopatólogo de 
nuestra Sección del Instituto de Anatomía Pa­
tológica del Hospital del Salvador y del Depar­
tamento de Anatomía Patológica de la Univer­
sidad Católica) y MAMERTO GoRENA, comprue­
ban estigmas reumáticos en 80 de 200 corazones 
(40 por 100) entre doce y ochenta años, sin an­
ｴ･｣･ｾ･ｮｴ･ｳ＠ ｲ･ｾ￡ｴｩ｣ｯｳＮ＠ Este hecho pone en evi­
denctl_L que extste un alto porcentaje de pacien­
tes stn antecedentes de enfermedad reumática 
que tienen lesiones de este tipo en necropsia. ' 

Los estigmas miocárdicos se observan en el 
40 por 100 de corazones no reumáticos conside­
rados en conjunto, y solamente en el 24 por 100 
de aquellos corazones cuyas válvulas no pre­
sentan vascularización. Según BARAHONA y Go­
RENA, la vascularización de las válvulas es de 
naturaleza inflamatoria y de etiología reumáti­
ca. La presencia de vasos en los velos valvula­
res coincide con alteraciones inflamatorias del 
miocardio (vasos que van desde la profundidad 
hacia la superficie). 

El detalle de las alteraciones anatómicas en­
contradas en los 200 corazones sin antecedentes 
reumáticos es el siguiente: 

Proliferación de células fijas. 00 00 o 

Arteriolas engrosadas .. o. o. o. 00 00 .. .. 

Infiltración intersticial .... o ........ o 

Fibrosis perivascular ....... o .. o ..... o 
Cicatrices fusiformes .. 0.0 .......... 0. 
Cicatrices irregulares .. o•o• .... o ..... . 
Miocarditis reumáticas ..... o•o••o•o· 
Otras miocarditis ...... o ............ o •• 

78 por 100 
57 
54 
53 
36 
13 
15 

3 
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IT.-Clínica. 

En nuestro material de 136 artritis reumatoi­
des, comprobamos 4 cardiopatías ｶ｡ｬｙＱ［ｬｬ｡ｲｾｳ＠

(tres enfermedades mitrales y una estenosis ml­
tral), lo que significa un 2,9 por ＱＰｾＮ＠ De es.;aH 
observaciones, 2 corresponden a muJeres y ... ::t 

hombres. Expondremos brevemente estos casoi:i 
para analizar, a continuación, las conclusioneJ 
que de ellos puedan desprenderse. 

Observación 1.-N. N., enferma de cuarenta aftos, con 
enfermedad mitra! y artralgias pasajeras desde la ju­
ventud· desde los treinta aftos sufre de un proceso reu­
mático' poliarticular recidivante, que en los últimos ｴｾ･ｳ＠
afíos se hace persistente en las manos con deformactón 
fusüorme de los dedos y desviación del eje de ellos en 
el sentido cubital; alteraciones radiográficas caracte­
rísticas de artritis reumatoide (engrosamiento de las 
partes blandas, especialmente articulares; disminución 
de hendiduras articulares; decalcificación difusa yuxta­
epüisiaria; zonas de decalcificación circunscrita; des­
trucciones óseas marginales; vacuolas e imágenes pseu­
doquísticas subarticulares). En 1945 sufre de sinusitis 
maxilar, y en junio de 1946 se efectúa extracción de 
tres piezas dentarias con quistes, a raiz de lo cual ｾ･＠
exagera el cuadro reumático. A fines de 1946 presenta 
una crisis de arritmia completa, que cede con quimdi­
na. Efecto discreto del salicilato de sodio y del pirami­
dón sobre las molestias articulares. En abril de 1947 
se inicia auroterapia con thiosulfato de oro y sodio, 
completando a la fecha alrededor de 2 gr., con efecto 
manüiesto sobre las molestias articulares. 

En el presente caso nos inclinamos a pensar, por la 
sucesión de los hechos, en la asociación de una artritis 
reumatoide a una enfermedad reumática. Puede plan­
tearse también el diagnóstico de reumatismo crónico 
secundario a la enfermedad reumática, si bien la edad 
de iniciación de las deformaciones articulares es muy 
tardla (treinta y siete afíos). 

Observación 2.- (Ficha 45-9.072.) Enferma de veinti­
nueve afíos. A los veinticinco afíos presenta r eumatismo 
poliarticular migratorio de quince d!as de duración, con 
fluxión de las articulaciones de manos y pies, que des­
aparece con reposo en cama; a los veintiocho afíos, do­
lores articulares en las manos, que mejoran con algu­
nas inyecciones de salicilato de sodio; dos meses des­
pués, proceso poliarticular, que compromete las arti­
culaciones témporomaxilares y las de la columna cervi­
cal, que tiende a fijarse en las pequefías articulaciones 
de las manos (cuyos dedos adquieren forma de huso). 
El examen fisico revela enfermedad mitra!, y el labo­
ratorio indica: sedimentación de 20 mm. y fibrinógeno 
elevado. El cuadro se beneficia en forma apreciable con 
salicilato a dosis convenientes, pero a pesar de la nor­
malización de la sedimentación queda con dolores dis­
cretos y leve fluxión de las articulaciones de las ma­
nos. A los veintinueve aftos presenta deformación in­
tensa de las manos ("en ráfaga"), con fluxión persis­
tente de ellas y de las rodillas, sedimentación alta y fl­
brinógeno elevado. Se trata con oro, con lo cual se ini­
cia la mejor!a de su cuadro articular. La defocación 
dentaria, efectuada un afio antes, no dió resultado al­
guno. 

En este caso, como en el anterior, pensamos en la 
asociación de una artritis reumatoíde a una enfermedad 
reumática, sin que podamos desechar en forma abso­
luta el diagnóstico de un reumatismo crónico secunda­
rio a la enfermedad reumática. 

Observación 3.-(Ficha 40-1.713.) Enfermo de cin­
cuenta y un afíos. A los veintidós afíos presenta artral­
gias y fluxión de las articulaciones tibio tarsianas, que 
desaparecen después de un mes de evolución; 11. los 
treinta y dos afíos, dolores vagos en las extremidauos 
inferiores durante quince dias. A los cuarenta y seis 

afíos, psoriasís y proceso reumático con fluxión de am­
bas tibío-tarsianas, rodilla izquierda y compromiso de 
la cadera del mismo lado; afebril, sedimentación de 
123 mm., fibrinógeno normal; ausencia de alteraciones 
radiológicas articulares; el examen urológico revela ure­
tritis crónica en relación con una blenorragia adquirida 
un mes antes de iniciado el cuadro reumático; examen 
prostático y gonorrcacción, negativos. Con reposo, sul­
fanilamida, proteinotcrapia y ultratcrmia, el cuadro 
evoluciona favorablemente en quinc2 días A los cin­
cuenta y un afíos presenta artralgias y fluxión de las 
articulaciones de las manos (con aspecto fusiforme de 
los dedos ), radiocarpianas, codos, hombros, tibiotarsia­
nas y pies; f ebrlculas, arritmia completa; signos clini­
cos y radiológicos de estenosis mitra!; sedimentación 
de 70 mm.; hemograma con discreta desviación a iz­
quierda, escasa granulación patológica de los neutrófi­
los, poliglobulia discreta y cifra normal de leucocitos. 
El E. c. G. revela arritmia completa y desviación del 
eje eléctrico a la der<'cha. Las radiografías articulares 
de las manos indican: aumento de espesor de las par­
tes blandas articulares y periarticulares, disminución de 
algunas hendiduras articulares, ostcoporosis epif!siaria 
moderada, irregularidad de algunos contornos cpifisia­
rios, pequefí.o ostcofito en la segunda falange del quin­
to dedo y desviación cubital moderada del mismo dedo. 
El examen urológico demuestra una espermatocistitis 
crónica derecha. El salicilato de sodio y el piramidón 
atenuaron en fot·ma notable las molestias articulares 
(sin lograr hacerlas desaparecer) y mejoraron la ta­
quicardia. Se asocia tratamiento urológico (masajrs 
prostáticos) y protcinotcrapia. Se da de alta en mejores 
condiciones, pero con sedimcntaC'ión el<'vada, aconseján­
dole reposo, continuación del tratamiento urológico y 
auroterapia. 

En el presente enfcrmo hay cocxistcncia de una en­
fermedad reumática activa con un reumatismo in(cccio­
so asociado a una psoriasis. que ｲ･￺ｮｾ＠ las característi­
cas de una artritis rcumatoide En cuanto al foco geni­
tal, puede haber tenido alguna importancia en la pro­
ducción de este cuadro. 

Observación 4. - (Ficha 46-12.185.) Enfermo de 
dieciocho afíos. Amigdalectomía a los doce afí.os. Des­
de dos meses antes de su ingreso a nuestro Servicio pre­
senta artralgias y fluxión de las articulaciones de los 
pies, rodillas, coxo-femorales, hombros y csterno-cla­
viculares; fiebre manifiesta. El examen r evela: enfer­
medad mitra!, sedimentación muy elevada (78 mm.-
112 mm.). fibrinógeno de 6,72; leucocitosis de mediana 
intensidad, anemia discreta; hemograma: eosinófilos, 4; 
bacilüormes, 17; linfocitos, 26, etc. Exámenes dentarios, 
faríngeo y genital, negativos. Liquido articular (pun­
ción de rodilla): turbio, filante, albúmina, 35 gr.; poli· 
nucleares, 70; linfocitos, 30; cultivo negativo. E. C. G., 
negativos en varias oportunidades. Hemocultivo nega­
tivo. El salicilato y el piramidón, u sados a dosis sufi­
cientes, a tenuaron las molestias articulares, sin que se 
observara un efecto manüiesto. Los antibióticos (sulfas 
y penicilina) y la piretoterapia no dieron ningún resul­
tado, notándose más bien una exacerbación del proceso. 
Se inicia auroterapia, cuyos resultados desconocemos, 
por haber solicitado su alta el enfermo. 

En el presente caso, todo hacia pensar en una enfer­
medad reumática, pero la ineficacia de la terapia salid­
lada y del piramidón y la fijeza de las artropatlas, nos 
hicieron dudar de este diagnóstico como causa única 
del proceso, pensando que pudiera existir asociado un 
reumatismo infeccioso del tipo de la artritis reumatoi­
de; o bien una artritis reumatoide de comienzo agudo en 
un enfermo portador de una cardiopatla valvular. 

CONCLUSIONES: 

1.-En 136 casos de artritis reumatoide3 en­
contramos un 2,9 por 100 de coexistenci!! de 
cardiopatías valvulares. 
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2.-La interpretación del origen de estJ.s le­
siones es difícil: 

a) Por su escasa frecuencia. . 
b) Por existir en 3 de nuestros 4 pacientes 

antecedentes ･ｶｩ､･ｮｴｾｳ＠ de enfermedad reu­
mática. 

e) Por comprobarse en anatomía patológ1ca 
(BARAHONA y GoRENA) estigmas de enferm<"dad 
reumática en un alto porcentaje ､ｾ＠ corazones 
sin antecedentes clínicos de reumatismo. 

3.-En vista de los hechos expu_estos) nos in­
clinamos a pensar que la existencta de valvul?­
patí.as en nuestros enfermos corresponde :m.as 
bien a la asociación de enfermedad reumattca 
con artritis reumatoide que a lesiones depen­
dientes de la artritis reumatoide. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE LA POLIARTRITIS 
AGUDA DE LA ENFERlVlEDAD REUMÁTICA Y LAS ETA­

PAS AGUDAS DE LA ARTRITIS REUlVIATOIDE. 

Como un complemento del trabajo anterior, 
hemos creído de interés exponer los elementos 
en que basamos el diagnóstico diferencial entre 
la enfermedad reumática y la artritis reuma­
toide en su período agudo, pues si bien e!l ｾｯｳ＠
casos típicos de ambas enfermedades la distin­
ción es fácil no sucede lo mismo en los casos 
atípicos, en que suele ser extraordinariamente 
dificultoso; a veces sólo la evolución permite es­
tablecer un diagnóstico preciso. En casos de 
duda tratamos al paciente como si tuviera en­
ｦ･ｲｭｾ､｡､＠ reumática> por ser el diagnóstico que 
comporta mayor gravedad. 

l .-Clínica. 

l.-Edad de comienzo.-Enfermedad reumá­
tica: .la primera crisis se produce, en la mayo­
ría de los casos, por debajo de los veinte años 
(sin embargo, hemos observado algunos casos 
de iniciación tardía, aun en la quinta y sexta 
década de la vida). Artritis reumatoide: co­
mienzo habitual por enci:ma de dicha edad, con 
mayor frecuencia, entre treinta y cincuenta 
años en nuestra casuística. 

2.-Infección faríngea premonitora.-Enfer­
medad reumática: frecuente. Artritis ｲ･ｵｭｾ ﾭ

toide : escasa. 
3.-0arácter de las artropatías. - Enferme­

dad reumática : compromiso de las grandes ar­
ticulaciones, de carácter cambiante, sin tenden­
cia a la supuración, ni a la fijeza, ni a la de­
formación (en los adultos y ancianos suelen per­
sistir el dolor y las rigideces articulares por un 
tiempo mayor). Artritis reuma.toide: compro­
miso precoz, generalmente simétrico, de las pe­
queñas articulaciones de manos y pies, con tel'.­
dencia a la fijeza y a la deformación (dedos en 
huso, manos en ráfaga o en aleta de foca, etc.); 
compromiso progresivo y centrípeto de las arti-

culaciones de las extremidades; pueden afectar· 
se también las articulaciones de la ｣ｯｬｵｾｮ｡＠ ver· 
tebral, témporomaxilares y esternoclaviCulares. 

4 -Compromiso cardíaco.-Enfermedad ｲｾｵＮﾭ
máÚca: muy frecuente (90 por 100 con estudws 
electrocardiográficos seriados; 60 por ｾＰＰ＠ de le­
siones valvulares). Artritis reumatotde: poco 
frecuente (3 a 7 por 100 ｰ｡ｾ｡＠ ｡ｬｾｵｮｯｳ［＠ 2,9 por 
100 de coexistencia de cardwpatias valvulares 
en nuestros 136 casos). 

5.-0ompromiso pleuropulmonar.-Enferme­
dad reumática: se observa con cierta ｦｲ･｣ｾ･ｮ ﾭ

cia (a menudo. bilateral). Artritis reumatotde : 
excepcional (1,4 por 100 de nuestros enfermos). 

6.-Respuesta al salicilato y al piramidón.-;· 
Enfermedad reumática: habitualmente ､ｲｾｉ＿｡ﾭ
tica a dosis adecuadas (10 a 15 gr. de salicila­
to de sodio ó 3 gr. de piramidón ,por ｶ･ｩｮｴｩｾｵ｡ ﾭ
tro horas, para el adulto). ａ ｾｴｲＺｩｴｩｳ＠ reumatotde: 
efecto mediocre como analgesiCo. 

7.-Respuesta a los sulfamidados:-J!r:ferme­
dad reumática: habitualmente perJudicial. ａｾﾷ ﾭ

tritis reumatoide: acción mediocre o nula, pero 
no desfavorable. 

H.-Laboratorio. 

l.-Ni la sedimentación globular, ni el hemo­
grama, ni los recuentos globulares, ni las cifras 
de fibrinógeno en la sangre (normal hasta 4,5 
a 5 gr. por 100) tienen importancia en el diag­
nóstico diferencial, pues pueden observarse al­
teraciones semejantes en ambas afecciones. 

2.-0tros exámenes que pueden efectuarse 
(sobre los cuales no tenemos experiencia per­
sonal): 

a) Reacciones de aglutinación para el es­
treptococo hemolítico (grupo A de Lancefield). 
Es positiva (título superior a 1/160) durante al­
gunos meses, en muchos casos de artritis reu­
matoide y negativa en la enfermedad reumá­
tica. 

b) Contenido en antiestreptolisinas y anti­
fibrolisinas del suem. Frecuentemente aumen­
tado en la enfermedad reumática; normal en la 
artritis reumatoide. 

e) Biopsia de músculos estriados. En 1946 
FREUND, y posteriormente otros autores, des­
criben lesiones típicas en los músculos estria­
dos de los enfermos de artritis reumatoides : 
acúmulos focales perivasculares de linfocitos, 
macrófagos y a veces células plasmáticas y eo­
sinófilas. 

III.-Radiología articular. 

Enfermedad reumática : habitualmente nega­
tiva; pueden observarse en algunos casos las si­
guientes alteraciones: engrosamiento de las 
partes blandas, aumento de la .cavidad articu­
lar (hidrartrosis). 
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Artritis reumatoide: habitualmente hay alte­
raciones. En un comienzo se observa: osteopo­
rosis, engrosamiento de las partes blandas (de­
dos en huso) y en algunos casos, aumento de la 
cavidad articular. Posteriormente hay estre­
chamiento de la cavidad articular, lesiones des­
tructivas óseas y cartilaginosas. 

BIBLIOGRAFIA 

Se publicará en el último articulo de nuestros trabajos 
sobre artritis reumatoldes. 

SUMMARY 

The authors report their experience on the 
coexistence of rheumatoid arthritis and heart 
disease. They find that out of 136 cases, 2,9 % 
have valvular heart disease. They study the dif­
ferential diagnosis between acute polyarthritis 
of the rheumatic disease and the acute stages 
of rheumatoid arthritis, infering that the exis­
tence of valvular lesions in their patients 
agrees rather with the association of the 
rheumatic disease with rheumatoid arthritis 
than with the lesions dependent on such rheu­
matoid arthritis. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die Autoren berichten über ihre eigene Er­
fahrung in Bezug auf das gemeinsame Vor­
kommen von rheumatoider Arthritis und Herz­
leiden. Unter 136 Fallen mit rheumatoider Ar­
thritis fanden sie in 2,9 % Herzklappenfehler. 
Man stellt die Differentialdiagnose zwischen 
der akuten Polyarthritis der rheumatischen 
Krankheit und den akuten Stadien der rheu­
matoiden Arthritis. Man kommt dann zu der 
Ansicht, dass bei den beobachteten Patienten 
Klappenfehler viel eher auftraten bei der 
Koexistenz beider Erkrankungen und nicht so 
sehr bei der rheumatischen Arthritis. 

Les auteurs exposent leur expérience sur la 
coéxistence des arthrites rhumatoides et des 
cardiopathies. Parmi 136 cas d'arthrite rhuma­
toide ils trouvent un 2,9 % de cardiopathies 
valvulaires. ns étudient le diagnostic différen­
tiel entre la poyarthrite aigue de la maladie 
rhumatique et les étapes aigues de l'arthrite 
rhumatoide et ils concluent avec leur opinion: 
chez leurs malades, l'existence de lésions valvu­
laires correspond plutot a l'association de la 
maladie rhumatique avec l'arthrite rhumatoi­
de qu'a des lésions dépendant de cette arthrite. 

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS REUMA. 
TOIDE. EXPERIENCIA EN CIENTO TREIN. 

TA Y SEIS CASOS Ｈ ｾ Ｉ＠

M. LOSADA L. y OKE FRANCE S. 

Sección A de Medicina del Hospital del Salvador y Cátedra 
de Medicina de la Universidad de Chile. Profesor: 

Dr. HERNÁN ALESSANDRI. 

De acuerdo con W AISSEMBACH, creemos que 
los principios generales que deben informar el 
tratamiento de la artritis reumatoide son los si­
guientes: 

a) El tratamiento debe se1· precoz
1 

porque 
las posibilidades de éxito son mayores mientras 
menor es el tiempo de la enfermedad. 

b) El tratamiento debe set completo y re­
currir a todos los procedimientos eficaces y ne­
cesarios. 

e) El tratamiento debe ser 1Jrolongado y 
continuado hasta la curación o detención de la 
tendencia evolutiva de la enfermedad. Nada es 
más perjudicial en la artritis reumatoide que 
efectuar tratamientos titubeantes y sin siste· 
matización. Como regla general, en los casos 
precoces (con menos de dos años de evolución) 
el tratamiento debe prolongarse, por término 
medio, de uno y medio a dos años. 

En el tratamiento de la artritis reumatoide 
es necesario tener presentes los siguientes 
puntos: 

r.-Tratamiento general. 
ll.-Tratamiento sintomático. 

!H.-Tratamiento postura!, ortopédico y físico. 
!V.-Tratamiento anti-infeccioso (auroterapia). 

Analizaremos estos diversos elementos, de 
acuerdo con nuestra experiencia. 

l.-TRATAMIENTO GENERAL. 

1.-Alimentación.-Debe ser completa y su­
ficiente, no demasiado abundante en hidratos 
de carbono (pues estos pacientes suelen tenE:r 
una disminución de tolerancia para la glucosa); 
rica en vitaminas A (que se ha demostrado sub­
normal en el suero de estos enfermos), B1 y B2 
(para mejorar el apetito, funciones intestinale3, 
atrofia muscular y tolerancia disminuída por 
el azúcar), e (habitualmente disminuídal, 
D (para combatir la osteoporosis), calcio y fós­
foro (para reforzar la acci·ón de la vitamina D). 

2.-Vitaminoterapia.-La administración de 
vitamina D a dosis masivas (150 a 300.000 uni­
dades diarias durante algunos meses) se ha 
preconizado en los últimos diez años como un 
valioso coadyuvante en el tratamiento de la ar· 
tritis reumatoide. Esta terapia mejoraría el es· 

( •) Trabajo presentado a la sesión del 23 de abril 
de 1948 de la Sociedad Médica de Santiago. 
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