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PRACTICA MEDICA

STICO CLINICO Y TRATAMIENTO
DE LA GOTA AGUDA

por el doctor

R. CIRERA VOLTA

Médico ayudante de Patoiogia médica en la Facultad de Medicina,
de parcelona.

pIAGN

[l diagndstico constituye siempre la etapa obligada
para llegar a instituir un tratamiento acertado.

Pero no siempre el médico parte de esta logica pre-
misa cuando se trata de los fendmenos de la gota aguda,
pien sea porque la especificidad morbosa es menos de-
finida 0 ya porque los remedios de la gota no disfrutan
del honor de especificos a juicio de muchos clinicos.
Nosotros, no obstante, desde los comienzos de esta bre-
ve nota de practica médica, queremos dejar bien sen-
tado que la idea de gota aguda debe sugerirnos como
asociada obligada la de colchico, pues este antiguo
medicamento contintia disfrutando de todas las pre-
rrogativas apesar de lsa audacias de la moderna qui-
mica farmacolégica con sus especies quimicas obteni-
das sintéticamente.

Entrando de lleno en el desarrollo de nuestro tema
veamos de precisar los fundamentos del diagnostico
clinico de la gota aguda. Este debemos estabiecerlo en
uno de los siguientes casos: I1.° Ante un primer acceso
monoarticular localizado en la articulacion metatarso-
falangica del dedo gordo del pié (caso el mas frecuen-
te) o bien en otra articulacion. 2. En una fase en que
el acceso tenga precedentes similares, pero todavia mo-
noarticular. 3.° En la gota poliarticular. 4. En los cas
sos de gota cronica con manifestaciones agudas.

Diagnéstico ante un primer acceso monoarticular lo-
calizado en la articulacion metatarso-faldngica del dedo
gordo del pié o bien en otra articulacién.—Este primer
caso, calificado por muchos autores de acceso franco
de gota aguda, es clasico describirlo tal como lo hizo
SYDENHAM en su magistural narraciéon y que para ma-
yor claridad dejaremos que hable el propio autor: Sl
finalizar Enero o comienzo de Febrero (para nosotros
a comienzos de primavera y otoflo) sobreviene la gota
bruscamente y casi sin que nada la haga presentir, apar-
te de una crudeza de estomago, una apepsia de algunas
semanas y también una hinchazon general como ven-
tosa,y una pesadez que aumenta de dia en dia hasta
que estalla el acceso. Durante algunos dias ha habido
un embotamiento y una sensacion como de vientos que
descendia a lo largo del muslo con tendencia espasmo-
‘fllca; finalmente, la vispera del acceso el apetito es mas
intenso no siendo sin embargo normal. El individuo se
ha acostado encontrandose bien de salud y se ha aban-
donado a su suefio, pero hacia las dos de la madrugada
despierta con un dolor que recae lo mas frecuentemen-
te, en el dedo gordo del pié, algunas veces en el talon,
la pierna o el tobillo. Este dolor recuerda el del esquince
Y se afiade la sensaciéon como de un liquido apenas
templado esparcido por la region. Pronto sobreviene
una sensacién de frio, escalofrio y un ligero movimien-
to febril.

El dolor, al principio bastante moderado, aumenta
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por grados, al mismo tiempo que el frio y el escalofrio
desaparecen y esto de hora en hora hasta que llega a
st apogeo al amanecer; abarca completamente los hue-
sos del tarso y del metatarso cuyos ligamentos ocupa.
Experimenta, ora una tension violenta o como de ras-
gadura de estas fibras, ora una mordedura de perro
que royera estos huesos; otras veces una presion, un
apretamiento, La parte afecta ha adquirido una sen-
sibilidad tan intensa, tan exquisita, que no puede so-
portar ni el peso de las cubiertas de la cama, ni sufrir
el que se pise fuerte en su habitacion por la trepidacion
que determina. ;

El suplicio dura toda la noche: se aflade a ello una
necesidad por la inquietud de llevar de un lado para
otro la parte enferma y un cambio casi continuo de
posicion. Y estos movimientos incesantes de todo el
cuerpo que acompaflan a cada acceso, sobretodo en su
comienzo no ceden por nada ante la agitacion y el dolor
del miembro torturado.

De ahi los mil esfuerzos que en vano hace para ef-

contrar algtn amortiguamiento. del dolor, ora por un
cambio de posicion total, ora por un desplazamiento
continuo de la regién afecta. Este alivio llega por fin,
pero solo hacia las 2 o las 3 de la madrugada (es decir
después de una nictimera transcurrida desde el comien-
zo del acceso). En este momento, encontrindose en
cierta medida digerida y disipada la materia pesante,
el enfermo respira mejor, viéndose libre de sus dolores,
atribuyéndolo todo a la posicion adoptada. Finalmente,
cubierto por un ligero sudor concilia el suefo. Al des-
pertar, el dolor estd muy disminuido y se percibe una
tumefaccion local, reciente, en tanto que anteriormente
como es la regla en todos los accesos de gota, no se
veia mas que un saliente notable de la red venosa de
la region.”
" Ante un cuadro tan bien trazado en que el genio
clinico y el sentimentalismo de enfermo fueron las
fuentes de donde fluyo la vis narrativa del inmortal
SYDENHAM, creo innecesario, establecer el diagnostico
diferencial ya que recordar aquellos parrafos es leer
en el enfermo el diagnostico de su dolencia.

Si bien el acceso primitivo de gota se localiza en el
pié y mayormente en el dedo gordo del mismo, es ne-
cesario recordar que pueden ser la rodilla, la muneca,
el codo, el tobillo y la segunda y tercera articulaciones
metacarpofaldngicas los sitios de eleccion. En estos ca-
sos debemos ser muy cautos al establecer el diagnos-
tico de gota. Ciertamente, es solo después de haber eli-
minado todas las otras causas conocidas de artritis
aguda de tipo monoarticular que estableceremos el
diagnostico de gota. ,

Si es la rodilla o la mufieca la parte afectada elimi-
naremos toda causa posible de contusion o esfuerzo,
asi como la existencia posible de cualquier foco infec-
cioso uretral, vaginal, de la boca o de sus cavidades ac-
cesorias. A veces serd necesario recurrir a la radio-
grafia y si apesar de un tan meticuloso examen 1o
aparece ninguna causa de las anteriormente apuntadas,
puede aceptarse que se trata de gota, sobre todo si el

sujeto estd entre los 35 y 45 afios, presenta herencia

gotosa y estigmas de la didtesis (tofos).
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Afiadiremos que cuando una articulacion sufre la
fluxiéon gotosa, la piel que la cubre aparte ly infiltra-
cién edematosa y la circulacion venosa muy manifies-
tas, presenta hiperestesia e hiperalgesia caracteristicas.
Ademds, si abarcamos con una mano la articulacion
afectada y con Iy otra procuramos movilizarla suave-
mente y en todas las direcciones posibles percibiremos
una crepitacién especial producida por la rotura de los
cristales de uratos ya depositados.

Diagnéstico en una fase en que el acceso tenga pre-
cedentes similares pero todavia monoarticular.—En
este caso, la tarea del clinico resulta simplificada y es
el propio enfermo quien hace el diagnostico y el inte-
rrogatorio del paciente sobre el modo de aparecer y
evolucionar los accesos anteriores basta para estar
acordes con el paciente.

Claro esta que en clinica son posibles todas las ano-
malias y no debemos olvidar que la artritis gonocécica
puede estallar en la articulacién metatarso-falangica
del dedo gordo del pié y que la piohemia puede produ-
cir una metastasis a este nivel.

A nuestro juicio, cuando existen dudas, lo mejor es
recurrir al tratamiento de prueba, administrando la
conchicina seguin nuestra técnica que mas adelante de-
tallaremos. No se tardard mas de 48 horas en haber
aceptado o eliminado el diagndstico de gota.

Diagnostico de la gota poliarticular aguda.—Esta
forma de gota aguda se presenta en enfermos con an-
tecedentes gotosos francos y evitaremos confundirla
con la poliartritis reumatica aguda teniendo en cuenta el
siguiente esquema que copiamos de la obra La Goutte,
de LLEWELYN JONES:

Reumatismo articular
agudo

Poliartritis gotosa
aguda

Edad y sexo. Mas frecuente entre
14y 30 afios. Predo-
minio en los hom-
bres después de los

20 anos.

Madurez y edad
avanzada. Hombres
Mujeres marcada-
mente exentas.

Herencia. .. Muy discutible. Muy pronunciada.

Comienzo .. Generalmente brusco

y con amigdalitis.

Insidioso, con tras-~
tornos gastro-intes-
tinales premonito-
rios.

Sintomas ge-

Fiebre elevada, algu-
nerales . ..

nas veces hiperpire-
xia, sudores dacidos

Fiebre moderada.

abundantes.
Distribucién  Preferencia para las Pequefias articula-
de las lesio- grandes articulacio- ciones, mano vy pié,
RS e nes y excesivamen- a menudo invadi-

Caracteres

te movibles.

Ligera fluxion rosa-

das. Fijeza tipica.

Color escarlatinifor-

locales. da de las articula- me y edema, con
ciones sin descama- prurifo y descama-
¢ién consecutiva, cién mads tarde.Ten-
sin modificacién re- dencia a la invasién
sidual. de las bolsas sero-
sas y de los tendo-
nes.
Dolor Szl Sobre todo provo- Espontdneo, mds in-

cado por el movi-
miento.

tenso.

Junt by 1025

Veinte a treinta dfas;
algunas veces mads
prolongado.

Duracion. . . Seis semanas g fres

meses.

Lesiones cardiacas
frecuentes.

Fenémenos

Tofos. A veces glu-
asociados

cosuria y albumj.
nuria.

Especificidad de los
salicilatos.

Prueba ftera-

En la gota es el ¢g).
péutica. . . .

chico quien desen-
pefia este papel,

La gonococia y la artritis sifilitica secundaria pye-
den entrar en escena. En el primer caso ly existen-
cia de una gonococia genital y en el segundo las sifi-
lides secundarias, los nodulos periosticos y 11 eficaciy
del tratamiento especifico, son los elementos de diag-
nostico diferencial que no debemos olvidar.

Diagnéstico en los casos de gota crénica con manifes-
taciones agudas—En esta ultima eventualidad es a ve-
ces imposible llegar a la certeza en el diagnostico, Es
precisamente en estos casos donde tropezamos con ma-
yores dificultades, pues es sabido cuan dificil resulta
entenderse en el intrincado dominio del reumatismo
cronico, término el mas vago de toda la patologia mé-
dica. TEissiErR y RoqQue han aislado la entixlad clinica
reumatismo gotoso, que es necesario conocer, y para
ello recomendamos al lector la lectura de dicho capi-
tulo en el tomo viiI de la obra Nouveau Traité de Mé-
decine et de Thérapeutique, de GILBERT et CARNOT.

Tratamiento del acceso franco de gota agudg y de
la gota aguda mono-articular—Pasada ya la época en
que se condenaba al gotoso a sufrir con paciencia los
atroces dolores de esta enfermedad con el pretexto
de que la fluxion articular era la reaccién saludable
con la cual el organismo se liberaba del humor picante
que le envenenaba, la opinion actual de todos los tra-
tadistas es favorable a una intervencién moderada pero
firme por parte del médico para atenuar y acortar los
sufrimientos del acceso cambiando, o cuando menos
modificando la evolucién espontinea de la gota aguda.

El primer contacto del médico con el gotoso se es-
tablece con motivo de un acceso y es entonces cuando
se solicita del clinico un alivio para las atroces algias
de la enfermedad.

El colchico es el especifico e los dolores gotosos ¥
su fama ha trascendido la esfera médica para pasat
a ser del dominio popular, con grave dafio del propio
enfermo, que usa y abusa ciegamente de una medica-
cion tan activa y eficaz, convenientemente administrada.

Pocas son las contraindicaciones del colchico y de
la colchicina ante un caso de gota aguda, pues aparte
las candiopatias con signos de desfallecimiento del mio-
cardio, las nefritis con albuminuria y las colitis exuda-
tivas o ulcerosas, en ningtin otro caso nos hemos abs-
tenido de administrar dichos medicamentos.

Entre los distintos preparados de célchico citaremos,
a modo de recordatorio, los siguientes: Tintura de S€-
millas de colchico del Cédex, a la dosis de 3 a 4 gramos
en las 24 horas. Un gramo igual a LVI gotas ; Vino
de semillas de célchico, de 3 a 6 gramos; Polvo de col-
chico, de 15 a 20 centigramos, y el alcaloide del col
chico llamado colchicina, de 2 a 4 miligramos en las
24 horas. Nosotros damos la preferencia a este altimo
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ot tener una.colnp()sicién quimica definida y siempre
joual 2 el]q misma. ; _ .

Entre los preparados oficinales citaremos el jarabe
de Laville, muy popular y que se administra por dosis
#2123 cucharaditas en las 24 horas.

Los métodos mds corrientes de administrar el col-
chico y sus derivados son los siguientes:

Método de GARROD: El primer dia, de 2 a ‘4 gra-
mos de vino de cdlchico y los dias siguientes 3 tomas
de 50 centigramos del mismo preparado.

Método de Lurr. Primero odministra 25 centigramos
de calomel y por la mafiana siguiente un purgante sa-
fino. Después del primer dia, de XXX a XIL. gotas de
vino de célchico y los siguientes de XV a XX gotas
del mismo vino con 2’5 gramos a 3 gremos de citrato
de potasa. -

Método de LrcorcuE. Primer dia .X gotas de tin-
tura de semillas en tres tomas. Segundo dia, la misma
dosis o disminuida de un tercio. Tercero o cuarto dias
XL gotes de tintura fraccionada en dos tomas. Quinto
y sexto dias XX gotas de tintura fraccionada en dos
tomas.

Método de RexpU. Primer dia XXV gotas de se-
millas v al dia siguiente y sucesivos XV y XX gotas.

Método de Romin. C gotas de tintura de semilles
compuesta con cvatro cucharadas de agua que se to-
marén en el intervalo de una hora. Si se alivia el en-
fermo se disminuye la dosis al dia siguiente, sind se
repite. Si se presentan diarreas se suspende.

Ropin administra la colchicina con arreglo al plan

‘siouiente: Primer dia, cuatro oranulas de miligramo

con intervalos de 20 minutos entre ceda granulo. Se-
sundo dia, tres granulos. Tercer dia, dos oranulos.
Cuarto dia, un granulo.

Método personal. Nosotros para combatir el acceso
de gota utilizamos la colchina Merck, elehorada en
granulos de medio miligramo exactamente dosificados.

Tan pronto diagnosticamos la gota aguda prescribi-
mos un granvlo de medio miligramo ceda dos horas
hasta llegar a producir las primeras manifestaciones de
intolerancia que se inician en el aparato digestivo v
estdn ceracterizadas por ganas de defecar imperiosas
v molestas v a veces enteralgias de poca intencidad
localizadas en el hipogastrio. A menudo se presenta
tna disposicion pastosa, adherente, biliosa y que a su
paso por el recto produce sensacion de ardor. Ante
cualquiera de dichos fenémenos, suspendemos por 24
horas la ingestion de colchicina y aprovechamos este
descanso para administrar en las primeras horas de la
ma'drug?da que siguen a la tltima toma, un purgante
salino a hase de sulfato de magnesia con el fin de des-
congestionar el higado y de favorecer la eliminacion
del alcaloide. Durante estas 48 horas olimentamos a los
enfermos con sopa de pan, purés vegetales, verduras.
f}'l‘ta fresca o compota y damos a beber abundante can-
tldf"_d de agua con preferencia las diuréticas: Amer.
“Vian, etc. Condenamos en absoluto la leche por consi-
derarla demasiado rica en sustancias nutritivas vy poco
Ata para un organismo necesitado de reposo las mds

€ las veces, dado que el gotoso es un individuo con
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el aparato digestivo y organos reguladores del meta-
lismo en estado de ‘‘surmenage”.

Si después de este tratamiento intensivo no hemos
conseguido una evidente mejoria, volvemos a adminis-
trar la colchicina en la misma forma y con intervalos
iguales a los anteriormente consignados, Procediendo
de este modo casi siempre conseguimos la resolucion
del acceso en la parte mas aparatosa del mismo en 4 05
dias.

Creemos que la tolerancia de la colchicina por parte
del enfermo depende de miltiples factores no siendo
los de menor importancia el peso y el grado de robus-
tez del mismo paciente.

La dosis media tolerada es de 3 y medio a 4 mi-
ligramos pero no es infrecuente encontrar tolerancia de
6 y 7 miligramos aunque estas cifras parezcan exa-
geradas.

Constituye para nosotros un auxiliar eficaz de primer
orden la solucion saturada de sulfato de magnesia
adicionada de 5o centigramos de acido timico cuya so-
lucién aplicamos in situ en forma de compresas calien-
tes, permanentemente, rociandolas cada 5§ minutos con
dicha solucién mantenida muyv caliente. La accion des-
congestiva vy por lo tanto analgésica de esta medicacion
topica  nos ha parecido muy superior a cuantas po-
madas v solutos hemos visto emplear.

Otros medicamentos—Modernamente el atofan. o
4cido  fenilquinoleincarhdnico ha querido disputar el
lngar de honor al colchico sobre todo por parte de los
alemanes que ven en él un medicamento de primer
orden para eliminar el 4cido firico y los uratos. Se
administra a 1q dosis de 1 a 3 gramos en tabletas de
2% o 2o centigramos en abundante cantidad de agua.

T.q casa Schering prepara el Atophanyl que es una
solucién de atofan v selicilato de sosa en suero fi-
sioldgico el cual se administra en inveccién intramus-
cular o endovenosa siendo muy indicado en los casos de
oota poliarticular aguda.

Siguen en importancia la antipirina a la dosis de 2
a 2 eramos. La aspirina a la de T a 2 gramos por dia.
Salicilato sédico o de litina a la dosis de 2 a 4 gramos
en 24 horas.

Tl tratamiento interno se acompafia de anlicaciones
lncales calientes en cataplasmes lavdanizados o salici-
lados. Los linimientos o preparaciones plimbicas. T.as
soluciones sobresaturzdas y enfriadas de bhorax de Ro-
hin para no citer mdas que las principales.

Tratamiento de la aota poliarticular aguda y de las

recrudecencias de la gota crémica

Hasta aqui, todo cuanto llevamos dicho de terapéu-
tica, conciertie a la gota aguda monoarticular, pero antes
de terminer debemos dar una pauta para los casos de
oota poliarticular y de las recrudescencias de.la gota
cronica,

Cuando el acceso pierde su fisonomia tipica es en-
tonces el momento de proceder a un halance cuidadoso
de las actividades de los 6rganos que intervinieron
de una manera indiscutible en el metaholismo total, en la
digestién de los ingesta y en la eliminacion de los ex-

~eta porque solo con esta valoracién sera posihle hacer
“arapéutica petogénica, la tnica eficaz en el gotoso an-
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tiguo. Profundizar en el sentido apuntado no me pa-
rece en armonia con nuestro tema cuyo desarrollo va
resultando ya demasiado largo.

En la gota poliarticular aguda el tratamiento mas
eficaz resulta de combinar la colchicina con el salicilato
de sosa, instituyendo un régimen de reduccidén poco
toxico y facilmente asimilable. Asi es que recomenda-
mos dar dos gramos de salicilato de sosa en tomas de
cincuenta centigramos diluidos en 250 c. c. de agua
de Vichy Catalin entre las comidas v un granulo de
medio miligramo de colchicina después del desayuno,
comida y cena. El desayuno consistira en sopa de pan,
fruta fresca si es posible o confitura, En la comida se
permitira sopa de pan, arroz hervido, verdura, pescado
blanco y fruta. A media tarde fruta y en la cena sopa
de pan, verdura, pescado blanco hervido v fruta. La
costumbre de beber un vaso de goua caliente en avunes
resulta beneficiosa para el gotoso por su accion diuré-
tica y laxante. Cada 6 6 7 dias interrumpimos este
régimen, para administrar un purgante salino enérgico
(sulfato de magnesia, sedlitz) vy dieta hidrica durante
24 horas.

En las recrudescencias de la gota crénica el mejor
calmante sigue siendo la colchicina sunaue de un modo
menos brillante y su eficacia presupone conocer bien
las normas del tratamiento de la gota croénica.

CRONICA

PATOGENIA DE LAS TROFONEUROSIS

por el doctor
L. BARRAQUER ROVIRALTA

Profesor numerario del Hospital de la Santa Cruz
de Barcelona.

Empez6 explicando la nocién clasica actual acerca
de la vasotonalidad y los centros y vias troficonervin-
sas proyectando los esquemas referentes a los centros
medulares organicos sensitivos y motores y las vias
aferente y eferente del arco reflejo simpatico-espinal.
Demostr6 con hechos précticos la importancia de cala
una de las neuronas para el sostenimiento del tono
vascular v de la nutricion tisvlar. Al efecto provects la
imegen de un nervio cidtico seccionado correspondiente
a un conejo grande en una de cuyas patas al cabo de
una semana aproximadamente aparecid una tlcera de
grandes dimensiones consecutivamente a la seccién nei-
viosa, con lo cual demostrd que la inhibicién de la via
centripeta contenida en el nervio mixto fué cansa del
trastorno tréfico. g

También en este concepto presentd la imagen de una
mano con tlcera de grandes dimenciones localizada en
la region cubital de la misma, producida por la seccin
accidenal del nervio, cuya ftilcera, rebelde como es de
suponer, curd en veinte dias a beneficio de la simpatee-
‘omia periarterial.

La mayor lesién tréfica consecutiva a la destruccien

‘

(1), Extracto de las Conferencias dadas en la Facultad de Medicina
de Barcelona, los dias 25 y 28 de Mayo de 1927.
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completa de una porcion del cordon medular es 1 escary
y tlcera gangrenosa que prefentemente aparece en T
puntos de presion. Presentd varios casos de referenciy
en los que la lesion se halla en su mayor grado Produ-
ciendo la destruccion de los tejidos de las regiones .
cras, iliacas, etc.

En el concepto de la lesion mayor por inhihicign de
la ultima neurona, es decir por defecto total de Iy g
cion vascular, ensefio buen ntimero de casos de gan-
grena seca.

Se proyect6 la imagen de varios grupos de capilares
normales explicando la anatomia y la fisiologia dg]
sistema. La forma motora especial auténoma v las mo.
dificaciones que en la intensidad de la circulacisn im-
primen los agentes fisicos, quimicos, endocrinos y psi-
quicos.

El sistema capilar es por, su reaccion, el mas sensible
y el que juega mejor papel nutritivo si la estancacién
venosa no entorpece su accién. Es bien conocida la sen-
sibilidad reaccional de las arterias cuya constriccién
considerable vemos producirse por la simpatectomia pe-
riarterial. Se produce por el simple contacto de un cuet-
po extrafio asi como por las drogas simpaticotonicas. ¥
si a simple vista observamos la considerable dismin:-
cion del calibre de las arterias interesadas, hemos de
considerar que en las arteriolas y en los capilares la
la reduccion del calibre es mucho mas considerahle,
Tanto es asi, que en ocasiones los hematies llegan a
poder circular solo uno a uno.

Tgualmente debemos comparar el efecto vasomotot
producido por la simpetectomia periarterial a 1a vaso-
constriccion reaccional producida por lesiones del pro-
pio vaso. Es decir, que la vasomotilidad morbosa es
igualmente producida por causas exdgenas, que lo es
por causas enddgenas.

En los diferentes tipos constitucionales existentes
dentro de la normalidad, hay diferencias de circulacion
capilar asi como las hay arteriales y venosas. Se hallan,
claro estd, en el aumento o en la disminu~ién el tono.
Son variaciones debidas al estado endocrino nervioso
individual. Asi es que vemos sujetos en quienes por
una catisa térmica o psiquica su piel se pone mas fa-
cilmente palida y fria, otros en que aquella enroiece
facilmente. T.a mano vagoténica o hipogenital de Ma-
RANON, caracterizada por ser hiimeda, fria, de circula-
ciéon asfictica, méas frecuente en los jovenes, es‘peciﬂ-
mente mujeres, constituye un tipo de influencia endo-
crina de la mayor consideracion.

TLas neurosis vasoconstrictoras, '?lS()(HIatH(]U‘Zl,S‘ y
vaso motoras atdxicas llegan a formar tipos nosol6gicos
definidos.

La acroparestesia asi llamada por ScHuLTzE se €&
racteriza por hormigueos de las manos con molesta
densacion de embotamiento, especialmente en invierno
mayormente durante la noche, por cuyo motivo 7_(‘5
enfermos sacan sus manos de la cama a las que instiis
tivemente frotan y amasan. Tal sindrome es mas 1€
cuente en la edad media de la vida vy con predileccc
en las mujeres que por razén de su oficio exponen SUt
miembros superiores a la accién del agua fria. Por esté
motivo la llamo enfermedad de las lavanderas.

En este tipo morboso no suelen aparecer fenomenos
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