
¡f ¡· 
,..¡;/ , 

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DEL 

TRATAMIENTO DEL REUMATISMO 

~ ARTICULAR. CRONICO POR r::::::1 

«LA THIO-HIST AMINA~> 

TESIS QUE PRESENTA EL ALUMNO 

AGUSTIN V AZQUEZ 
PARA SU EXAMEN PROFESIONAL DE 

MEDICO, CIRUJANO Y PARTERO 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



A mi lfailrr. 

A la mrmnriu be mi 
queri~a tlllla¡,re. 



,. mts lf ermanaa. 

A mt tía la 6rñortta 

lf orfiria ihtrin. 



!\ mt jllaestro el &r. ilr. 

Ahru~am .Aya:ht . <&oniúle5. 

Jlomena je. 



!\ la &tiiurita 

tlaria llutsa @.rampo. 



A mis fllluestro.e. 

A lns srúnrra 1urabns. 



A nti nmtgu .el &r. 

'mr. tlariann 111illarrlln. 

A mi.a rampañern.e ilr .estubin. 



· A lri '.lnhr.ersibali Natüutid 

be dl.éxirn. 

·A· mi 1E11turla. 



CONTENIDO 
lNTRODUCCION. 

PRIMERA PARTE. 

Estudio somero y general del reumatismo articular. 

Capítulo Primero. 

Historia. 

Capítulo Segundo. 

Definición y Concepto. 

Capítulo Tercero. 

Clasificación. 

·Capítulo Cuarto. 

Patogenia. 

Capítulo Quinto. 

Semiología radiográfica e 

Incapacidad funcional. 

Capítulo Sexto. 

Diagnóstico. 

Capítulo Séptimo. 

Evolución y Pronóstico. 

SEGUNDA PARTE. 

Farmacodinamia y Técnica de la THIO-HISTAMINA. 

TERCERA PARTE. 

Observaciones Clínicas. 

CUARTA PARTE. 

Conclusiones. 



~ ~111111111111 ~ ~1111111111111~ ~1111111111111~ ~--~ 

INTRODUCCION. 

No pretendo con el presente trabajo, llevar a cabo una labor que 

fuera altamente digna de un profesionista experto; sino solo una hu­

milde colaboración para el tratamiento, uno más entre tantos que has­

ta hoy existen; con el único afán de poder llevar salud a la sufrida 

humanidad que adolece del terrible mal reumático, que hasta la fe­

cha nada se ha podido otorgar efectivamente beneficioso para curar 

o 1cuando menos mejorar a estos infelices que penan por la vida ago­

biados por la edad y las terribles torturas que les impone el reuma­

tismo. 
Así mismo señores Jurados al darme perfecta cuenta que con es­

te acto puedo llegar a ver coronados todos mis anhelos y con ello la 

aspiraición más grande de mi vida, he puesto toda mi voluntad, para 

que dentro de mis escasos conocimientos, éste trabajo reuna las con­

diciones necesarias, para que con vuestra gran benevolencia lo acep­

téis con todo y sus errores . 



PRIMERA PARTE. 

1, 

Estudio Somero y General del Reumatismo Articular. 

Capítulo I. 

Historia. 

Pocos asuntos han evolucionado tanto durante estos últimos años 
como el reumatismo articular crónico. Para convencernos de ello bas­
tará remontarnos B! la obra clásica de Behier y J ardy publicada en 
1869 titulada "Tratado elemental de Patología interna", París 1869, 
Tomo III primera parte, Pag. 222 II edición. 

Aegún estos venerables autores el reumatismo articular cró­
nico que diferenciaban ya del nudoso, es casi siempre consecu­
tivo al reumatismo artfoular ag.udo y muy a menudo confundí­
.do con la hidrartrosis y el tumor blanco, últimos términos de la 
inflamación de las articulaciones. Entre sus lesione.s principales de­
bemos incluir las supuraciones articulares, mucho más fre·cuentes que 
en la forma aguda y la infiltración de las partes blandas periarticulares. 
Estas alteraciones constituyen la lesión compleja designada con el 
nombre ICle 'l'umor blanco. Para algunos autores representan la con­
tmuación de esta afección cuando se ha presentado en un individuo 
de temperamento eS'crofuloso o muy linfático. Sus causas son, so­
bre todo el fr;.I() y la humedad. En cuánto a su tratamiento las san­
gl'l.as son inútiles, el sulfato de quinina poco activo, el cólquico, el 
acónito el yoduro de potasio raras veces dan buenos resultados; el opio 
sólo obra calmado los dolores y en resumidas cuentas los únicos me­
dios sobre los que podemos contar son los baños y entre ellos los de su­
blimado. 

Hoy las cosas han cambiado pm• completo. El reumatismo crónico 
es más una enfermeda dque un sín,drome. Sin duda alguna puede ser 
· Jnsecutivo a.I reumatismo arti.cular agudo pero muehas veces tam- ' 
i.'>ién reconoce otras causas infecciosas, unas humorales o endócrinas otras 
·u primer té11nino de las cuales debemos citar entre estas últimas, los 
trastornos funcionales que interesan las paratiroides, (Opell) el ova­
rio (Mouriquan), o la tiroides (H. Vincent), y entre las primeras, la 
infección gonocociea, sus manifestaciones clínicas son sumamente va­
riadas según que sean mono o poliarticulares, que revisten el tipo an­
qnilosante muchas veces localizado en la columna vertebral y en las gran-



des articulaciones de los miembros que adoptan el tipo deformante o 
no deformante, que afectan al ad.ulto o al niño, en quien además de las oli­
goartritis1 se obseiovan a veces poliartritis crónicas. También difieren por 
sus aspectos radiológicos ya que, según los easos, la :lesiones pueden 
ser puramente fibrosas como en Ia enfermedad de Chauffard Still u 
oseas como en la· mayor parte de los reumatismos crónico,s verdaderos. 
Finalmente los autores contemporáneos han mostrado que en algunas 
formas por lo menos hay hipercalcemia., un lazo parece unir estos es­
tados morbosos de aspecto tan diferente, la carencia de substancias asu­
fradas en el cartílago articular; la tendencia precipitante del mismo 
cartílago para determinados compuestos cálcicos (M. Loeper). E~ tra­
tamiento ha beneficiado mucho con estas ideas nuevas. Ha· permiti­
ilo descartar por completo tratamientos evi•dentemente ineficaces de 
antaño y substituirlos por otros tomados, según los casos el elas me­
dicaciones químicas, fff!icas, biológicas o quirúrgicas. 

CAPITULO SEGUNDO. 

Definición y concepto. 

Qué hemos de entender ante todo por reumatismo, un concep­
to, en la ciencia se establece mediante dos operaciones mentales: 
limitación y elasificaci.ón, tratemos pues, de marcar los límites del 
reumatismo y luego de dividir ·su contenido en grupos con un crite­
rio científico. Etimológicamente, la palabra reumatismo no tiene sig­
nificación alguna congruente con la realidad ele lo que en clínica e·n­
tendemos por tal. 

Re,uma, en la medicina griega, significaba el conjunto ele las enfer­
medades catar1•a-les .de las mucosas, influídas poderosamente por las 
variaciones atmosf Pricas. IJas inflamacio1ws articulares se designaban co­
mo artritis. La sensibilidad de estas a aquellos mismo.s influjos ambien­
ta les fné la causa de :Ja co11fución entre ambos conceptos. 

Reumatismo es pues, una palabra a la que el uso ha cl!ado una 
si()'nificación errónea que tenemos que aceptar sin puritanismos fi. 
loí'ógicos. Pero atenniéndonos al concepto clínico es e·vidente que reu­
matismo siO'nifica todo un conjunto de afecciones del aparato articular 
y muscula~. caracterizadnR por alterac:ones ·motrf1olt!g'icas o funcio­
~ales, objetivas o subjetivas, entre las que resalta la inchazón, el 
dolor y la incapacidad funcional y muy especialmente por las distin­
tas variedadeí; de laR nrtropa1fas. 

Todo esto t.iene una incluclable realidad y me parece por ello in­
justificada la l'amentación de los que acha.can a ligeresa de los cH­
nicos éstos v los otros diagnósticos de renmatismo. Esta palabra tie­
ne un merd pero efectivo valor empírico y convenido sin presi.ción 
etimológica, y eR, por tanto in.útil el pretender restringir sns lími­
tes y .significación. 

Por el contrario, la única razón de su existencia es que por e·l mo­
mento, nos permite acoger en su seno todoi;; estos proceRoR, que· no 
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sabemos aún lo que son exactamente, pero que tienen una evidente 
realidad clínica. 

La tendencia• razonable y científica no d€be ser la de precisar lo 
imprecisa.ble ésto es, los límites del reumatismo; sino por el contra­
rio, ensanchar estos límites y dentro de ello·s ir aislando nociones con­
cretas y extrayéndolas después hasta que el gran concepto de lo reu­
mático se quede vacío. Cuando conozcamos cient\íficamente todas las afec­
ciones que hoy llamamos reumáticas, el concepto actual del reumatismo 
no se habrá pre·cisado sino que habrá desaparec~do. Recuérdese, co­
mo ejemplo lo que ocurrió con el concepto del tifo . Cuya defü1ici611 
nunca pudo precisarse a pes.U>I· de tan innumerables controversias, 
porque .significaba como e1 reumatismo ahora una convención clíni­
ca hecha de realidades objetivas, d-e apariencia aná:loga, pero de esen­
cia patogénica desiconocida. 

Con el progreso ele la medicina se fueron extrayendo de este con­
cepto las fiebres del grupo ebe-rtiano, el tifo exantemático, varias in­
fecciones gene:mJ.es incluso la tuberculosa de marcha tífica, etc., y 
hoy la palabra tifo sin que nadie 1a combata ha desaparecido: no cfor­
tamente porque se ha precisado, sino porque se ha vaciado. 

Igual ocurrirá sin 1duda con el reumatismo. Entre tanto acogere­
mos a él todas la,s artropatías y mio patírus dolorosas con la mayor 
amplitud de criterio. 

Cap.f.tulo ITT. 

Clasificación. 

Para l\fa·raí1ón toda clasificación de los reumatismos que no se 
base en un criterio etiológico es errónea. Las divisiones habituales de 
los libro·s se fundan por lo común, en criterios anatomopatol.ógicos o 
clínicos o bien en criterios mixtos en los que se mezclen ambos puntos 
de vista y en los que a veces, se hace intervenir también a fa etiología. 
No vamos a hacer :la crítica detallada de éstas clasificaciones que por 
lo demás son tan numerosas como autores han escrito sobre la cues­
ti.ón. Quforo únicamente hacer notar los hec11os siguientes: 

a) .-La agrupación de loH casos, por peculiaridades cHnicas con­
ducen a una subcliivisi'ón artificial ele síndromes ya• que, cuadros sin­
tomáticos muy diforentes puc1den responder a una misma causa y ser 
por lo tanto suceptibler> del mismo tratamiento. La misma enferme­
dad puede además en estados diferente·s d su evolución, dar lug·ar a 
síndromes cb'lnicos muy ·diverso"S. Un proceso poliarticular agudo, fe­
bril, puede por ejemplo se1· patog6nicamente la misma enfermedad 
que un proceso crónico monoarticular y apirético. Una lesión extensa 
de la columna vertebral puede ser debida a la misma causa que una atro­
patía de una mano o ele un hombro. De este error de la preocupación clí-
11ica como cl'ite·rio clasifica.dor ha nacido, pues, en gran parte, el acúmu­
lo de síndromes y enfermedades reumáticas que se agolpan en las des­
cripcioneR ele 1ofl libros. 
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b).-Algo parecido sucede con las clasificaciones anatomopatológi­
cas agrabadas por el hecho de la insuficiencia de estos mismos datos ana­
tomopatológicos. Una lesión determinada bien earacterizada solo signi­
fica el estado anatómico de una fase determinada de la evolución de 
tal o cual proceso. En otra fase del mismo la lesión puede ser comple­
tamente d~tinta, y .esto que es cierto para las lesiones estudiadas con 
todo rigor histológico, lo es más todavía cuando el estudio se limita a1l 
examen ·clínico de la lesión (exud!ativa o seca, atrófica o hipertrófica, 
etc., ... ) o a la imagen ;radiográfica. · 

Incompletos por lo tanto criterios c1ínicos y anatomopatológico, nos 
queda coll!_o utilizable la clasificación etiológica que mantiene caracte­
rizados los grupos de casos a través de su larga evolución clínica y ana­
tomopatológica, que nos permite rem1irlos en grandes sectores y no en 
fragmentos desperdigaidos y que los hace finalmente justificables de 
un tratamiento racionaL Claro es que la clasificación etiológica tropie­
za como luego vere-mos, con el grave inccinveniernte de que en muchos 
casos la etiología es desonorida ; pero con todo, es preferible mantener 
éste criterio, como aspiración, con todas sus lagunas, que a:cudir a los 
antes mencionados. En tal sentido proponemo.s la siguiente clasificación 
de los reumatismos. 

r···it··:.····: :·.. ~: .. ·: : .:•·!·:: : .:· .. :·... ·:. =·········· .. : 
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CLASIFICACION DE LOS REUMATISMOS 

Endógenos Oxalúricos. 
{ 

Gotoso (úrico) 

(metabólicos) Ocronótico. 

Exógenos 
(Infecciosos) 

Cálcico. 

Por infecciones 
generales. 

( Cardio-articular. 

Infecciones 
agudas 

Escarlatinoso. 
Sarampionoso. 
Melitocócico. 
Gripal. 
N eumocócico. 
Eberthiano, etc. 

I f . { Tuberculoso. n ecc1ones S'fil't' , • 1 l lCO. 

L cromcas. G , . 
onococ1co. 

f Faringeas. 
Por infecciones 

1 
Dentarias. 

focales Bronquiales. 
generalmente , Vesiculares. 

estreptocócicas l Intestinales. 
l Genito-urinarias, etc. 

( { Tabéticos. 

1 

Neurógenos Siringomielicos. 
Sintomáticos Otras lesiones nerviosas. 
de procesos J 
generales l Hemofílicos. 
o locales. 1 Traumáticos y estáticos. 

Endocrinos. 
l Anafilácticos. 

De { Osteoartropatías deformantes progresivas. 
etiología Necrosis acéptica juvenil de las 

l dudosa (articulaciones. 

Muscular y músculo- { Endógenos (metabólicos). 
l . aponeurótico Exógenos (infecciosos). 



Con pocas excepciones puede incluirse en esta c1asificaci6n la ma­
y01•ía de los diversos casos de reumatismo, que observamos en la .clí­
nica, como vamos a ver en un rápido examen refiriéndonos sólo en él 
al reumatismo articular. 

Casi siempre es fácil desde luego aislar los casos gotosos. 
También los casos de or.igen infeccioso, aún -cuando muchas veces 

no nos sea 1dable descubrir cual es el gérmen productor y donde radica 
el foco que alberga esos gérmenes. 

En cua'1lto a las artropatías sintomáticas cualquier clínico. avisa­
do evitará el error de incluírlas en los grupos anteriores y no relacionar­
las con :las enfermedades generales ele las que directamente dependen: 
tabes, hemofilia, traumatismos, etc .... 

.A. estas diagnósticos etiológicos fundamentales podremos añadir 
las caracterúticas adjetivas de orden clínico o anatomopatológico; Y 
así diremos, por ejemplo: artropatía gotosa, aguda o crónica, poliar­
ticular o monoarticula.r; artropatía infecciosa, aguda, subaguda o cró­
nica, deformante o anquilosante. 

En la práctica hay dos grandes dificultades al aplicar al diagnós­
tico el esquema que recomendamos. Una de ellas es él que en mucbos 
casos la etiología no es única sino mixta. Una a1•tropatía puede ser de·­
bida por ejemplo a la suma etiol6gica de un traumatismo y de una tu­
berculosis; de una diátesh::; hiperurisémica y de una hacterihenia estrep­
toc6cica; ele m1 J1ie plano y ele una hiperuricemia o una infección focal, 
etc.. . . En realidad casi todos los casos obede·ccn a esta smna etiológi­
ca; concepto c1ue, por cierto debe ser extendido a toda la patología y no 
f;ólo a las enforme.dadcs reumáticas. Unas que actúan por lo común co­
mo agentes preclisponentes -:.' otras que aetúan· como determinantes. 

La otra dificultad a la que quería re.ferirme nos la propo·rcionan 
algunas formas de reumatismo en la que la orientación etiológica, aún 
la más grocera, se hace muy difícil o francamente imposible . .Acaece ·so­
bre todo esta dificultad en ciertos reumatismos crónicos, cleformante;<;, 
tardíos. en los que el estudio más cuidadoso no es capaz ele descubrir una 
causa infeeciosa o humoral, ni una relación clara con ninguno de los 
proc8so.;; generales o loca.les que habitualmente pueden ocasionar artro­
patíar-;. Por eso hemos hecho un grnpo aparte con ellas. Muchos autores 
consideran estos reumatismos como deii:enerativo;.; (artrosis) por opo­
sición a los inflamatorios lrnmorale;<:; o infeccio.sos (artritis). Las ar'fro­
sis se deberá.u a el'iologías neurotr6fiea dege·nerativas y de orden pato­
lógico (nerviosas, circulatoria.s, endocrinas, e1ic ... ) , ya de orden fisio­
lógico (involución senil), más a la influencia de los traumatismos. Pe­
ro como más adefant.e .diremos, esta distinción entre la.s lesiones infla­
matorias (itis), y las degenerativas (osisJ, ni en el capítulo reumático 
ni en los demás de la patología tienen una eíltricta realidad práctica, y 
por lo tanto, no la creo útil, todo parece indicar r¡ue las lesiones dege­
nerativas tienen en efecto un fuerte componente degenerativo; pero so­
bre él actúan las ca:t1sas inflamatorias aunque quizÍl. en proporcione;:; 
mny restringidas. En las lesiones inflamatorias hay a su vez que admi­
tir un elemento degenerativo poco intenso, sobr eel c¡ne. actúan enérgi-
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eas causas inflama.torias, Ja diferencia etiológica es pues die proporción 
en la cofoboraJción de ambos grupos de causas más que de separación ra­
dical de dichas etiologías. Por todo ello preferimos hacer un grupo provi­
einnal de "etiología dudosa", con estas artropatías a asignarles re'3uel­
tamente una significa<iión etiológica determinacfa. Pero lo indudable 
es que cada vez se borran más los antiguos límites entre unas y otras 
formas de reumatismo y se camina con rapidez hacia el concepto unisis­
ta del reumatfr>mo, que representai. el máximo progreso en el conocimien­
to de esta compleja enfermedad desde que se tiene noticia· de ella. 

Capítulo IV 

Patogenia. 

Aún ·cuando sea de una ma.nera esquemática, pues hasta la fecha, 
este problema en el reumatismo no está dilusidado, nos contentaremos 
en exponerlo en la siguiente forma: 

Fijaremos posición 1wecisa para hacernos entender en el mecanismo 
de prqc1ucci6n ele los estados reumáticos. 

En la génesis de una artropat.iía debemos considerar tres elementos 
a saber: 

a).-Una agresión directa a la articulaci6n, o sea el factor determi­
n:mte propiamente reumatógeno. 

b) .-Predisposición de cada individuo que hace específicamente 
sus teji¡dos articulares sensibles frente a estas agresione; constituyen­
do el füctor predispouente. 

c) .-Un elemento que determina la fijación de la causas anteriores 
en ciertas articulaciones siendo éste último el factor fijador. 

a) .-Este primer factor puede ser exógeno infeccioso, o endógeno 
metabólico; ·como hemos visto en nuestra clasificación. En la mayoría 
aunque no en todos, podemos descubrir las ca:u.sas infecciosas o metabó­
licas que determinan Ja lesión articular y los procesos subsiguientes. 

En multitud de casos vemos que este solo factor no basta para pro­
ducirse en los individuos el reumatismo, por lo que debemos tomar en 
cuenta los otros dos factoreR (predisponente y fijador). 

b) .-Este factor es muy complejo, pero indudablemente hay cier­
tos inc_liv.i.duos que poseen una especial propensión para hacerse reumá­
tfoos, en cuanto actúan la.s causas determinantes indicadas anterior­
mente; mientras otros resisten a Ja influencia violenta e insistente de 
esas mismaR cansas sin renmatizar;.;e, tal predisposición es con frecuen­
cia heredada. T1as familias reumáticas son de observación hipocráti'ea, 
pero, entié·ndase bien, no se he1·eda la enfermedad, sino la predisposi­
ción, es clec'r. la sensibilidad a• las distintiis cansa.s reumatóg·enas: v usí 
veremos co•n frecuencia que: un parlre cnn remnatismo cleformant~ cu­
yo hijo padece nna paliartl':t¡s focal clentnria ? el niet'l nn i·eumntismo 
poliarticular agudo. 
· En esta preilisposición influyen muchos factores aún borrosos co· 
mo hemos dicho. Indudablemente se trata de una actitud celular no 
bien determinada que al¡:rnno;q autores, entre ellos Neer;:rnad intentan 
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precisar como una vulnerabilidad o una disfunción de los parénquimas 
mesenquimatosos (recordando que el mesenquima es una formación em­
brionaria relacionada sobre todo con el mesodermo de la que se origi­
nan los tejidos conjlmtivos y ciertos endotelios, como los vasculares y 
aorticulares, y aún epite.Jios, como el de la porción suprarrenal) ; princi­
palmente de los territorios articulares. Claro que esta explicación es 
de esencia nominal, los tejidos articulares son, en efecto, de origen me­
senquimatoso, lo interesante sería saber en que alteración histológica 
o bioquímica, reside esa vulnerabilidad del me1'i@qnina y por lo tanto 
de los órganos artfoulares . 

Tampoco podemos negar por imprecisos que sean, su contorno ~r, su 
estructura., la realidad del concepto del artritismo, neuroartritismo o 
herpetismo; es decir, de una reunión de condiciones que hace que deter­
minados individuos pres'enten un tipo morfológico parciclo, con carac­
ter!'"sticas funcionales, incluso psíquicas pecualiares ~, con todo un siste­
ma de enfermedades electivas, ober;idad, di.abetes, asma·, litiasis diver­
sas, ciertas dermopatías, gota, reumatismo ele varias clases, etc. . . Es 
evidente que este neuroartritismo o diátesis braclitrófica como la lla­
mó. Boucharcl, está en gran parte ligado con los grupos de· perturbacio­
nes que hoy conocemos bien, las endócrinas y nenrovegetativas, y los 
estados a·lérgico-anafilácticos; uno.s u otros constituciones funcionales 
y por lo tanto hereditarios. Vamos a examinar estos dos elementos po­
sibles de la predisposición reumática. 

!.-Las perturbaciones o actitudes funcionales endócrinas juegan 
desde luego un gran papel preclisponente en la patogenia reumática, co­
mo acabamos de decir como factores constitucionales, ya como verda­
deras enfermedades endocrinas. Sobre todo, el terreno hipotiroideo, en 
cualquiera de estas dos formas constitucional o adquirida, es como lue­
go veremos un factor precfü;ponentt' del mayor interés explicándonos 
que gracias a él, una pequeña sepsis oral u otra leve causa renmatógena 
sea el otrigen de una penosa artropa.tía. Las perturbaciones d·e la inc1•e­
ción gonadal (testicular u ovárica) son también muy importantes. 

Es muy variable el mecanismo de esta a·cción 11redisponente de los 
factores endócrinos. Actúan éstos, en efecto: lo. Sobre el metabolismo 
general, r'etardándolo ele donde su parentesco con las clásicas braditro­
fias. 2o. Sobre las defensas del orga.ni.smo frente ai las infecciones. 3o. 
Sobre el trofismo de ciertos tejidos, y entre ellos los articulares. 4o. So­
bre el equilibrio del. sistema nervioso central y vegetativo, etc .... 

Un especial interés tienen las alteraciones del metabolismo cálcico 
cuya intervención en ciertas artropatías sobre todo en las crónicas def0r­
mantes, parece probable. Oppel y sus colaboradores encontraron hiper­
calcemia en los dos tercios de los casos de artriopatias anquilosantes. 
Ahora bien, el metabolismo cálcico está condicionado por acc.ion~s hor­
monales sobre todo por las paratiroideas de donde las hipótesis y las apli­
caciones terapéuticas recientes acerca del reumatismo y sa relación con 
la; función paratiro.idea. Las determinaciones de la calcemia que en 'Es­
pañ.a se han llevado a cabo en los reumáticos crónicos les ha dado cifras 
normales o ligeramente variadas, pero sin una relación fija entre la 
hiper o hipo variación y el tran::;torno articular, además no es mu~' pro-
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bable que la cifra de lai calcemia no exprese el estado del metabolismo 
cálcico sino más bien un episodio del paso de la cal por la sangre, en el 
juego del transporte de- la misma de unos órganos a otros, como opi­
nan Basto.s y González Aguilar que por ello se muestran contrarios a 
interpretar las eventua:les hipercalcemias de algunas artropatías cró­
nicas, como sfntoma ,de hipertiroidismo y por tanto admitir la tera­
péutica agresiva contra esas glándulas para.tiroideas. 

Aparte del. metabolismo cálcico las secreciones internas pueden 
intervenir también en otros sectores especiales del recambio nutriti­
vo, como el protéinico, y por tanto en la génesis de· la gota, factores 
eminentemente reumatógenos. Según Cawadias habría también reu­
matismo crómco, por perturbaciones del metabolismo del azufre que 
ju.stifica·ría el buen éxito de la clú1>ica medicación sulfura1da de estos 
pacientes. 

Se lia estudiado también el metabo1ismo basal en el re11matii<m10 
crónico. Unos obtienen cifras altas y otros bajas. El metabolismo alto 
puede explicarse por la fiebre y po1· lofl iwoductos de desintegraeión 
de las lesiones (Krammer). El metabolismo bajo, es sin dnc1a, expre­
sión de un terreno de lentas oxidaciones verdaderamente prereumáti­
eas (Swainn y Burbank), y es por si sóln una indicación ele la opotera­
pia tiroidea. 
sino generales, panorgánicos pero están eminentemente condicionados 

Con estas influencias preclisponentes de la.s hormonas hay que re­
laci<>nar también la evidente correlación c¡ue tiene el renrnatismo con 
el sexo y con la edad. Ni el sexo ni la edad son fenómenos endóerinos 
por actividades hormonales. La relación de ciert.ns artropatía:;; con el 
sexo es estrechísima: la g·ota por ejemplo es casi exclusiva del hom­
bre; las poliartrit.is focales más frecurntes en la mujer. En cuanto a la 
edad son bien conocidas la pre1nencia ele la infección carclioarticnlar 
a:guda por los jóvenes y la casi constante .senilidad de los que prude­
cen reu!_llatismo crónico progresivo. Pero un hombre castrado no pa­
decerá nunca la gota y una mujer viriloide o climatérica la padecerá; 
un enfermo de infantilismo sufrirá reumatismo cM·dioarticular, aún 
cuando haya traspue.sto .los años juveniles; un senil precoz presenta­
t'lá también precozmente las artropatías deformantes•. Vemos pues, 
como alteraciones endócrinas a·ctúan sobre la sexualidad y la edad y 
subsiguientemente sobre la predisposición reumática. 
_ II .-De esta predisposición indiyidual forman también parte in­

dudablemente de los estados de alerg10-·anafilaxia, aclquiridas o hereda· 
das que favorecen la actuación de las causas reumató"enas así como 
también influyen en la aparición de los fenómenos morbosos de la diá­
tesis braditrófica como las dermopatías y el asma. Para muchos auto­
res esta alergia reumática constitucional, es la esencia. A su vez es 
segura que esta disposición alergico-anafiláctica está íntimamente,. li· 
gada con determinadas condiciones endócrinas o endó·crino-vegetati­
vas y co,1stituyen a la trama patogénica del nenro-artritismo. 

·c) .-Factor fijador: Es así mismo evidente, sin t~l no nos explica­
ríamos por qué es esta o la otrai articulación la atacada y no las deml'ts; 
y la c1foica nos em.;cña ele nn modo bien expresivo la re·aliclacl ele esta 
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acción fijadora como por ejemplo, en los casos tan abundantes y cono­
cidos de artropatías c<>nsecutivas a un traumatismo, la infección fími­
ca latente y difusa, se fija en la rodilla, por ejemplo y no en otro ln­
gar a favor del trauma previo que hru servido en este sector del esqueleto 
de mord·iente del agente reumatógeno. 

La importancfa, que en este sentido tienen los traumas se compren­
de, sobre todo cuando se considera que no hemos de entender por trau­
matismo tan sólo los grandes golpes, distencionoo, etc.... (macrotrau­
mat1s~os), sino también las traumatizaciones insignificantes (micro­
traumatismos), inapercibidos para el paciente o fácilmente olvidados, 
y asimismo los simples esfue·rzos muy reiterados de larga duración, que 
crean una situación de menor resistencia ve·rdaderamente traumática 
en determinados tejidos articulares. Este es el sentido de los llamados 
traumatismos profesionales, otro ejemplo muy típico son las alteracio­
nes estáticas del esqueleto, como el pie plano el geno-valgun, la escolio­
sis, etc.. . . que como veremos más adelante intervienen en la génesis de 
ciertas artropatías como tales agentes traumáticos prolongados. 

Hay pues, tres órdenes de traumatismos: el accidental, el profesio­
nal y el estático. 

Los estados nerviosos que producen anestesia (tabes, s1rmgomie­
lia) facilitan al desaparecer el tope del dolor, la. acción de todos estos 
traumatismos, engc·ndránclose a su favor típicas artropatías. 

Como vemos e.l remúatismo puede influir en la patogenia reumática 
como agente determinante y no sólo fijador, asimismo con menos fre·­
cuencia tal ocurre cuando el trauma lesiona directamente el cartr1ago ar­
ticular, desanollándose en torno de esta lesión las modificaciones ar­
tropáticas; pero aún en estos casos, hay a mi juicio que contar con la 
predisposición reumática, y con la colaboración de otras causas reuma­
tógenas. 

Las causas metereolót_:!icas a las que tanta importacia dá el Yulgo en 
la patogenia reumática actúan principalmente en este sentido fijador. 

Un gran número de reumáticos cuenta, en efecto, que sus moles­
tia.s evolueio:r:i.an en estrecha rehción con los cambios atmosféricos; en 
algunos rc-.duáticos como clice Ro~ro Villanova·, es el dato etiológico más 
constante. Pero ignoramos e·l mecanismo de su acción. El frío v la hu­
medad determinan alteraciones vaso motoras y humoralrs, qu~ predi¡;;, 
ponen a la actuación, ele los factores reumatógenos e•n determinadas ar­
ticulaciones, aqueUas que están más expuestas al frío y a la humedad. 
Para Marañón todas las enfermedades a frigore son enfermedades !a­
tentes o predisposicioner,; previas que el frío pone luego de manifiesto 
y fija. 

Todavía se cfosconoce exactamente cuáles son e.sas perturbaciones 
que el frío determina (probablemente humorales), más importantes que 
las clásicamente conocida¡:; de naturaleza vaso motora. 

Strau.ss supone que el frío causal'á verdaderas lesioner.; de desinte­
gración celula·1· en los tejidos epidérmicos expuestos a ]a baja tempera­
tlira. Esta desintegración y subsiguiente reabsorción proteínica sensi­
bilisaría al organismo originando verdll el eras crisis coloido-clásicas. 
Ciertos individuos estarían por este mecanismo tan expuestos a la ex-
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posieión del frío que bastaría una pequeña hipotermia para que apa­
reciesen los fenóm~nos articulares, bronquiales, etc. . . . Son tambiérn in­
teresaintes las experiencias de Tulio, para él que el frío influye princi­
palmente sobre la regulación gluc.Jmica; la resistencia ante la hipoter­
mia sería tanto mayor cuanto más diffoilmente descendiese la glucemia. 
Lás influencias menores deben actuar también en este sentido fijador, 
ya que su acción trófica se ejerce sobre determinadas articulaciones, se­
gún los centros nerviosos o los nervios que hayan sido afectados. Así 
vemos que las artropatías siringomiélicas se desarrollan en las manos 
y las tabéticas en las rodillas. l~sta acción trofonerviosa no hace más 
que favorecer y fijar la acción reumatógena dire·cta de las etiologías ha­
bituales y, como acabamos de decir, aumentar a favor de la anestesia de 
los tejidos, la facilidad para los traumatismos in.trarticulares. 

Aquí en la reumatología como en toda la pato'logÍ'a humana la in­
fluencia relativa y respectivll! de los factores predisponentes y determi­
nantes varía mucho de unos individuos a otros, dando la apariencia de 
que casos de la misma enfermedad se deben a causas distintas . .Así ve­
mos que en un sujeto fuertemente predispuesto al reumatismo bastará 
una ligerísima infección o un leve transtorno gotoso para que aparez- · 
ca la artropatía, mientras que en otro sujeto con pred:isposición muy es­
casa se necesitan infecciones o alteraciones metabólicas muy enérgicas 
para que la enfermedad reumática se declare. 

Capítulo V 

Semiología radiográfica e incapacidad funcional. 

Daremos para este estudio una pauta esquemática de las lesiones 
radiográficas y de su semiología.. 

Hay varias contribuciones modernas importantes ao este asunto co­
mo los libro.s de Assmann, l\funk Kohler, etc .... la monografía de Gil­
bert Scott y otras. A continuación expondremos la pauta que• propone 
Marañón para el examen radiográfico de las articulaciones y sn semio­
logía. 
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GRUPOS 

1.-Cabidad 
articular. 

2.-Partes 
blandas. 

3. -Cartílago 
articular. 

Hallazga1 R1diol6gicos 

Aumentada (Hidrar­
trosis) 

Disminuída. 

Cuerpos extraños. 

Aumento de la densi­
dad de la sinovial 

(sinivitis) 

Aumento de la densi­
dad de los tejidos blan­

dos perisinoviales. 

Lipomas yuxta arti­
culares. 

Formaciones calcáreas. 

Periostitis. 

Bordes netos. 

Bordes borrosos 
ulcerados. 

Artropali11 en que ae enc•ntran 

Artropatía infecciosa aguda. 
Fase inicial de las artropa­
tías infecciosas crónicas. Ar­
tropatía tabética. Artropatía 
hemofílica. Hidrartrosis ar· 

ticular periódica. 

Fase final de las artropatías 
gotosas e infecciosas. 

Artropatía crónica progre­
siva. 

Artropatía tabética. Artro­
patía crónica progresiva. 

Artropatía traumática. 

Artropatías infecciosas cró­
nicas. Artropatías 

climatéricas. 

Artropatías infecciosas 
crónicas. 

Artropatías climatéricas. 

Artropatías progr:esivas 
deforman tes. 

Artropatías sifilíticas. 
Otras Artropatías infecciosas 

crónicas. 

Fase aguda de las artropa­
tías gotosas e infecciosas. 

Fase inicial de las artropa­
tías deformantes. Fase final 
de las artropatías infecciosas 
Fase final de las artropatías 

gotosas. 



GRUPOS 

4.--Hueso 
yuxta ar­
ticular. 

5 .-Situación 
general de 
los huesos 
articula­
res. 

Hallazgos Radiol6gicos 

Desaparición y fusión. 

Osteoporosis. 

Artropatías en que se encuentran 

Fase final de todas las 
artropatías. 

Fase precoz de la artropatía 
infecciosa. Artropatías 

nerviosas. 

Eburneización. Fase avanzada de las artro­
patías infecciosas. Artropa­
tía deformante progresiva. 

Vacuolas, quistes. Artropatía g o tos a. Fase 
avanzada de las artropatías 

infecciosas. 

Rebabas, osteofitos. Artropatías deforman tes pro­
gresivas. Fase final de las 

artropatías infecciosas. 

Anquilosis. Artropatía infecciosa (pre-

Desviación del eje de 
los huesos, huesos en 

telescopio, etc. 

coz). Artropatía deformante 
progre si va (tardía) . 

Artropatías hemofílicas. 
Fase final de muchas artro­

patías principalmente 
infecciosas. 



De este cuadro podemos extraer las conclusiones siguientes: 
a).-Toda radiografía articular debe ser examinada según una 

paruta sistemática· la expuesta en el cuadro, y no de una ojeada. 
b) .-La radiogra:füa nos dá tres grandes grupos de imágenes, co­

rrespondientes: 

1). Las artropatías gotosas ('rofos), (quistes subarticu'Iares). 
2). Las artropatfias infecciosas (hidrastrosis, inflamación de los te­

jidos blandos peria;rticulares, osteoporosis con conservación del cartí­
lago). 

3.) Las artropatías deforman tes progresivas tardía e;, (lesión tem­
prana del cartílago, osteofitos precoces, normalidad de los tejidos blan­
dos). 

c) .-Estos tres grupos esquemáticos aparecen muchas veces borro­
sos por la reunión de los mismos factores patogénicos: la gota y la in­
fección colaboran, por ejemplo, y las lesiones por tanto la•s imágenes ra­
diográficas son mezcla de ambas. AdE>más las lesiones del grupo terce­
ro pueden a.parecer como final de lo.s dos grupos anteriores. Por e1lo una 
artropatía cualquiera. no se puede juzgar tan sólo por el examen radio­
gráfico, sino por el conjunto de los datos anamnésicos, clínicos, l'adio­
gráficos y analfticos. 

d) .-De la conclusión anterior se deduce que una misma artropatía 
puede darnos y nos dará ciertamente imágenes diversas, según la. fase 
de su evolución, por ejemp:lo, es la regla que las artropatías infecciosas 
ofre'zcan al principio la imágen (2) típica, y en las fases finales la mez­
cla de las imágenes (2 y 3 o la 3 pura). 

e) .-Las conclusiones expuestas conducen a esta otra: el examE>n 
radiográfico tiene un inapreciable valor pronóstico, pues nos informa 
del grado de progreso de la lesión articular como una seguridad que 
no nos puede dar el estudio clínico, ya que la incapacidad funcional, las 
deformaciones, etc ... pueden estar influídas por alteraciones de las par­

tes blandas, atrofias o contracturas musculares; y ser por tanto reversi­
bles. Lo inmodificable, la lesión cartilaginosa sólo se acusa netamen·te en 
la imagen radiográfica.. 

In1eapacidad funcional. 

Requiere también un comentario genera·! que junto con el dolor y 
la deformación, constituye la tríada i;;intomática de las artropat~·as. Es­
fa incapacidad puede estar influída nor elementos no directamente arti­
culares, como la inflamación o retracción de los tejidos blandos pericap­
sulares, la atrofia o la contractura muscu'lar, etc., ... y no es por tanto 
como acabamos de decir un índiee exacto, ni siquiera aproximado de la 
gravedad de la lesión articular. 

Para esquematizar nuestra nomenclatura adoptar~mos la división 
ele este síntoma en tres categorías: 

Incapacidad !.-Torpeza, dificultad de los movimientos por rigicle?. 
o dolor, generalmente epiRódica. 
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Incapacidad II .-Relativa., limitación de los movimientos más o me­
nos profunda, pero compatible con una actuación 
funcional, influída por el curso del proceso., por los 
agentes ambientales, etc .... 

Incapacidad III.-Absoluta desaparición completa y permanente de los 
movimientos articulares; corresponde a la fase de 
anquilosis definitiva de los huesos. 

Capítulo VI. 

Diagnóstico. 

El reumatismo agudo no de.be confundirse con las artritis infeccio­
sas o seudoreumatismos infecciosos. Diversas manifestaciones articula­
res pueden efectivamente simular el reumatismo articular agudo, pero 
se distinguen algunas veces por uno de sus caracteres clásicos, otras por 
la noción de la afección causal. 

a) .-La artritis blenorrágica que se presenta en el curso de la ble­
norragia o en su declinación, n() es tan generalizada· eomo el reumatismo 
articular agudo y no pasa como él de una articulación a otra. 

Las más de las V!'lces es monoarticular, y no ataca más que a la ro­
dilla, al codo o a la muñeca; afecta también cierta pre·dilección por las 
articulaciones pequeñas de la mano. El movimiento :fluxionario no es 
tan intenso como en el reumatismo pro1Jiamente dicho, pero es más pro­
longaclo y suele ésta artritis conducir a la impotencia a la atrofia mus­
cular localizada y a la anquilosis. En cambio las complicaciones cardía­
cas y las viseerales suelen ser poco frecuentes, el término artritis bleno­
rrágie!l! es por consiguiente más racional que el reumatismo blenorrágieo, 
el cual parece indicar un ataque general de todo el organismo. E~ exa­
men bacteriológieo revela aún cuando de un modo inconstante el gonoco­
co de N eisser en el de·rrame articular. 

b) . -l;a difteria, la escarlatinn, la erisipela, la neumonía y la clisen­
tería pueden también ir acompañadas de artritio; múltiple~ que simulan 
el reumatismo agudo. Mas rara vez se han observado accesos típieos reu­
máticos agudos, clesput"s 1lel sarampión. En el período secundario de la 
sífilis, en el curso de las afecciones de origen nasal y en el curso ele las 
periostitis alvéolodentaria-s; en muchos easos se trataba ele dolores reu­
matoides que recordaban vagamente el reumatismo articular agudo t/-
1)Íco. Lo mismo hacen algunas veces otras maij1ifcstaciones infecciosa~. 
ta:les como la púrpura, el eritema polimorfo o scpttiscmias mal conoci­
das. Seve.stre y Gastou han visto artritis dchklai:; al colibacilo. 

Cuando estas artritis son purulentas no puede tratarse, evidente­
mente de reumatismo articular y es racional aribuirlas unas veces al mi­
crobio patógeno de la infección causal, otra a .o;us productos solublef:, 
otras también a, una infección secnnclaria, interpretaciones que encajan 
en las comprobaciones bac1erio16gicas, pero en algunas, especialmente. e·n 
la esarlatina, su sintomatología recuerda tanto lo del reumatismo franco, 
que es lfoito preguntarse si la primera enfflrrnechd no habrá producido 
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una simple revivicencia de la diátesis, hipótesis que por otra pairte, sos­
tuvo antiguamente Petter . .Asimismo, ·Chantemesse, demostró que las ar­
tritis de la fümmonía llO eran siempre purulentas, sino a Veces sel'()Sas sin 
microbios y tardías. 

e) .-El reumatismo tuberculoso articular es un seudoreumatismo 
infeccioso debido al bacilo de Koch o a sus toxinas según A. Poncet. Ca­
racterizado por artralgías, fluxión articular, exudados o derrames, con­
siste en lesiones inflamatorias tribiales y no en lesiones tuberculosas es­
pecíficas tales como las células gigantes o las fungosidades; representa 
pues, una tuberculosis atenuada relativamente benigna.o, únicamente in­
flamatoria. Patogénicamente puede compararse quizá con las artritis 
múltiples que se ven sobrevenir después de las inyeccione.s de tuberculi­
na; en ocasiones se le ve coexistir con manifestaciones abarticulares por 
parte de las serosas viscelares y va.scu1arcs. Se podrá penar en c·l reuma­
tismo tuberculoso en los casos en que la temperatura es poco elevada, en 
que la rubicundez y la tumefacción son poco acentuadas, en que las flu­
:i..··fones articulares no tienen tendencia a variar de sitio y en lM formas 
lentas que resisten al salicilato sódico; se complica rara vez con endocar­
ditis, pero en cambio, es fácil ver in.<;talarse tras él una tübe-rculosis pul­
monar crónica. 

Las deformaciones del reumatismo nudoso !10 deben confundirse; 
lo.-Con las que deja la gota articular (que se conocen por sus tofos) y 
particularmente la gota saturnina. 2o.-Con las artropatf as de las en­
fermedades orgánicas del si.stema nervioso (tabes, siringomielia, hemi­
plegia, etc .... ) , la·s cuales pueden reconocerse por los síntomas propios 
de estas afecciones. 3o.-Con la mano en· garra que resulta de la pará­
lisis del cubital, del mediano o de la hemiplegia espasmódica infantil. 

El reumatismo vertebral grupo que puede a.isociarse, no se eonfun­
dirá con el mal de Pott, con las plieaturas traumátieas _ Es difícil preci­
sar el papel desempeñado por el reumatismo en Ias grandes deformacio­
nes pr~l:\"resivas que suceden a un traumatismo, especialmente en los in­
dividuos predispuestos por la herencia o que tienen ya tendencia a la xi­
fosis (xifosis heredotraumática de Bechterew), o en las deformaciones 
profesionales (xifosis de los labradores). I.Ja radiografía permite seguir 
las le.siones óseas e inciuo puede contribuir al diagnóstico. Se comprue­
ba la desaparición de la interlínea articular, porque el cartílago diartro­
dial fransparente a los ray0;;¡ X ha uesaprecido, ésta es la primera lesión. 
Además hav hinchazón de las cabezas óseas con rarefacción ele su tejido 
que ~e mai;ifiestn· por un mafz m;Ís claro, Rn hipertrofia es pues, sólo 
aparente, más tnrcle las superficies articularese están subluxadas o uni­
daR, ~as nudosidades de Heberden aparecen como formaciones óseas 
(Destot y Barjon) muy diferente (,'"S la· radiografía ele una mano gotosa, 
cuyas deformaciones se borran ante los rayos X, porque son debidas a 
los tofo~·, que son transparentes. D:ferente también es la radiograf''.•a de 
la·s artropr.tías nerviosas, que pueden resumil'se así: rarefacción ósea de 
las extremidades articulares, producrión de osteofitos, osificación de Ja 
cápsula y de los tendones a distancia.. 

No creemos poP.ible ir rnús lejos y remontarnos con certeza a la etio­
logía de cada variedad morfológica, tanto más cuanto es excepcional en-



contrar una causa única. En la gran mayorí de los casos existe una com­
binación de varios factores etiológicos, siendo la tuberculosis uno de los 
principa;les, todo lo más puede decirse que la comprobación de complica­
cio111es cardíacas y el comienzo por brotes en individuos todavía jóvenes, 
abogan en favor de la naturaleza reumátia de una poliartritis crónica. 

En el reumatismo gotoso la impotencia es :mJnima, la anquilosis ex­
cepcional ; el reuma0tismo tuberculoso el que más a menudo termina por 
anquilosis múltiples completas, a veces generalizadas que dejan al en­
fermo postrado en la cama. En el reumatismo gotoso la tensión está ge­
neralmente elevada•; es normal o más baja en el reumatismo tuberculoso. 
La hipertensión acompaña a las formas poco anquilosantes compatibles 
con un buen estado general. La hipotensión se a.socia a: las formas anqui­
losantes que terminan por postración muy acentuada con caquexia (Re­
battu). 

Capítulo VII. 

Evolución y pronóstico. 

Actualmente la terapéutica permite yugular el reumatismo agudo 
desde su aparición en la mayor parte de los casos; pe•ro si se le abandona 
a sí mismo, es raro que desaparezca espontáneamente al cabo de a·lgu­
nos días; 'las fluxiones articulares se hacen casi perpetuas y las com­
plicaciones viscerailes sobrevienen en el curso de la segunda semana. 

Entonces se presentan como consecuencia, crujidos y dolores arti­
culares, atrofia muscular más o menos extensa en la proximidad de las 
articulaciones interesadas, cierto grado de impote·ncia· funcional y ane­
mia intensa. 

La muerte puede sobrevenir por efecto de pericarditis, de embo­
lia o de un acceso de reumati.smo cerebral; puede ser causada a :largo 
plazo, por una antigua localización visceral, especialmente por insufi­
ciencia va•lvular o por sínfisis perica.rdíaca, esta última eventualidad 
hace más sombrío el pronóstico. 

El reumático, después de la curación, continúa muy expuesto a· las 
residivas, con ocasión del fofo y de la fatiga muscular. A medida que· 
los ataques se repiten, su resolución se efectúa. cada vez peor; y de ahí'. la 
nnarición de rigideces y deformaciones articulares. 
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SEGUNDA PARTE. 

Farmacodinamia y Técnica de la THIO·HISTAMINA. 

Antes de entrar de lle no a la descripción de la farmacodinamia y 
técnica de :la Thio-histamina, diré por qué la usamos. 

El estudio qeu hace este trabajo que presento como tesis, se debe 
a la valiosa y desinteresada colaboración de mi estimado maestro el 
señor doctor Abraham Ayala González, quien me dió el tema y me di­
jo que ya ha sido empleado en Londres con resultados satisfactorios, y 
no habiéndose, hasta la fecha en México, hecho nada sobre el particu­
lar, creía fuese digno de un serio estudio para tesis de examen profe­
sional; y también a la bondados<1 colaboración de los señores docto­
res Manuel Ortiz y Salvador Acéves en el pa:bellón Núm. 8 del Hospi­
tal General, así como del señor doctor Roberto Gamboa, en el pabelló111 
Ní1m. 13, y después en el pabellón Núm. 9, junto con el señor doctor 
Salvador Ugualde, quienes en forma complefamente desintersada y 
fa.Ita de egoísmos, me permitieron poner en práctica Ja Thio-histamina 
en los enf~rmos reumáticos de sus respP.ctivos pabellones. 

En seguida. pasaré a hablar de la farmacodinamia. 
La Thio-histamina, gracias ai su radical "thio" nos hace pensar lue­

go en una preparación orgánica de azufre combinada con la histami­
n:a como de hecho se trata. 

Ahora- bien, sabemos que el azufre actúa como antitóxico y es un 
específico moderno antirreumático, así pues, es de esperarse sus bue­
nos resulta.dos en el reumatismo as~ como en una buena parte de las 
intoxicaciones crónicas; obliga11do aJ riñón (órgano por excelencia de­
purador) a desembarasarse de los productos tóxicos que se encuentran 
en circulación. 

En cuanto a la histamina diremos que pertenece al núcleo del ami­
d•aizol, siendo un derivado de los ácidos aminaclcs y se forma por descar­
boxilación de la histidina; existiendo en abnnancia ·entre los produc­
tos de putrefacción de los albuminoides. La histamina es pues, un pro­
ducto ele nuestros propios tejidos que se ha empleado anteriormente 
como exitante de la secreción gást.rica, en las técnicas, en las que se 
a·provecha un exitante humoral desencademmdo los fenómenos siguien­
t.és: 

Algunos minutos después de efectuada la inyección, suelen apa­
recer síntomas dr congestión cefálica y un lige·ro escalofría que dura 
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por regla general media hora y que coexiste con una pequeña. pápula 
edematosa alrededor de la punzadura, la cual se rodea e_n ocasiones por 
una placa congestiva más o menos intensa. El pulso se acelera a 100 
aproximadamente y la tensión sistólica, desciende de 10 a 20 mm., to­
do.s estos fenómenos son imputables a la acción vagótropa del produc­
to y pueden minorarse o suprimirse inyectando al mismo tiempo un 
enarto de mlgr., de adrenalina, lo cual no impide ni modifica su acción 
sobre las glándulas elorhidro-pépticas. Es conveniente no emplearla· en 
gastrópatas que presentan tendencias a las gastrotagias, pues provo­
cai estados congestivos francos de las vC·ceras abdominales. 

En México los doctores Ayala González y señora Luna de Gamboa, 
han .sido los que han hecho estudios más detenidos sobre estas pruebas 
sobre todo en individuos sanos de su aparato digestivo y pertenecien­
tes ai distintas clases sociales,co n el objeto ele fijar las cifras normales. 
El señor doctor Ayala González, desde 1933, ya decía en su cátedra de 
ler. curso ele clínica médica, que él le concedía a la histamina un valor 
antirreumático que deber~a determinarse. 

Pareciéndome ahora que la idea y el deseo del maestro AYALA 
GONZALEZ, con este medicamento se encuentran coronados. 

Antes de hablar de la técnica quédame tan sólo la descripción de 
los detalles de la presentación comercial en Méxic-0 v Londres. 

En México es pre.sentada por los Tmboratorios ·Grey, en dos for­
mas: Cajas chicas que contienen 6 ampollas de 1. 5 e.e., con O. 003 grs., 
y cajas graneles de 12 ampo:llas de 1.5 e.e. con 0.003 grs., ele Thio-hista­
mina. 

En Londl"es la preRe·nta The Rrifo;]1 Houses Limited en la, siguiente 
forma: 

La thiohistamina ·se suministra en ampollas de diferentes tamaños: 

6 ampollas de 1m e.e. conteniendo O .001 grs. 
6 " " " " " 0.002 " 6 " " " " 0.003 " 12 " " " " " 0.001 

12 " " " " " 0.002 " 12 " " 
,, 

" " O.OO:l " 
Para conveniencia tamibén se :o;umiinstra en cajas cada una ele 

las cuales contiene tres ampollas como sigue : 

Una ampolla de 1 e.e. contenielldo 0.001 grs. de thiohistamina. 
Una ampolla de 1 e.e. contenir.nclo 0.002. grs. de thiohistamina. 
Una ampolla de 1 c. c. con ten-ien do 0.003. grs. de thiohistamiua. 

TECNICA 

Debe 1winci111a·rse por poner medio centímetro cúbico del conte­
nido de la ampolla (1.5). e.e. que lleva. un miligramo de Thiohistami­
na; y al cabo de dos días se inyectará un centímetro cúbico que con­
tiene dos mili.gramos de 1a misma; dentro de1l miRmo lapso ele tiempo 
a la anterior, se pondrá la tercera que deberá ser completa (1. 5) e.e. 
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con 3 miligramos. Pa·ra poner la segunda serie se deberá dejar dei!­
cansar al enfermo 8 a 10 días, aplicándose en este caso lM ampollas 
completas. Técnica de la inyección .-EIJ. lugar de ésta debe ser en el 
tercio superior y parte externa de la región glútea, usando de prefe­
rencia agujas de tres centímetros de longitud. 

Con la primera ampolla los accidentes que se observan son mm1-
mos y aumentan a medida que la dosis de estas crece. La primera am­
polleta de 1. 5 c. c. es la que nos dá los accidentes típicos siguientes: 
lo. Rubicundez de la cara y sensación de bochorno (inmediatamente 
después de la inyección). 2o. Sequedad de garganta que en ocasiones 
provoca tos. 3o. Cefálea con carácter progresivo; soportable y que 
desaparece a los 30 minutos aproximadamente. Todos estos fenóme­
nos son vasodilatadores cefálicos y 4o., por último, pequeña baja de la 
tensión sistólica. Debe impedirse al paciente que coma inmediatamen· 
te después de la inyección, porque fil estado congestivo de las víceras 
abdominaaes que produce la histamia ocafiionaría náuseas y hasta vó­
mitos; de·biendo por ésto, decir al enfermo deje pasar una. hora. 

Los accidentes localef:l ~:on escasos e inconstantes consitiendo en 
sensación de ardor y calor en el sitio de la inyección y en el momento 
de entrar el lío.uido. 

Las algias - reum áticai<> disminuyen en algunos pacientes 24 ho­
ras después de la primera ampolleta, en otros no disminuyen hasta 
la tercera; pero en aquellos en los que no se note cambio de carácter 
de las algias después de las dos series1 n:o hay que continuar el trata­
miento, pues no se obtendrá ningún resultado. 
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TERCERA PARTE. 

Observa1ciones clínicas. 

CASO No. 1.-Enferma M. L. de 38 años de edad, casada, ori­
ginaria ele Veracl'llz, ocupa la cama Núm. 26 del pabellón Núm. 8 en 
el Hospital General . 

Antecedentes hereditarios.-Parlre sano, madre reumática y car­
dio·-f!'enal. 

Antecedentes personales.-Patológicos. Sarampión y anginas fre-
cuentes. . ...... . 

No Patológicos.-Fuma desde hace cuatro años, cinco a seis ciga­
rros diarios, no tiene hábitos alcohólicos y ha vivido en Veracruz, Tam­
pico, Texas y México. 

Padecimiento actua;l ,_!.Elmpezó el 18 de Marzo de 1935 a estar en­
ferma, achaca su padecimiento a un enfriamiento principiando con es· 
calosfrio intenso seguido de alza térmica (39 grados) con duración de 
15 días, luego sintió dolores articulares en la muñeca dereclrn, dándo­
le la impresión de que se le abr1'.:a. Estos dolores 1Se intern;ifiearon y 
fueron acompañados de flogosis de la misma, después sintió algias en 
~l cue11o del pie derecho y en ambas rodillas siendo de menor intellfd­
clad que en la muñeca; dice también haber tenido tortícolis. 

Apara·to respiratorio .-Catarros freeuentes cada dos o tres me-
ses, que duran tres días. 

Aparato circulatorio .-Palpitaciones localizadas a la horquilla 
esternal. · 

Aparato genital.-Regla cada 29 días desde los 15 años. Hace 
un año padeció metritis gonocóci~a que obligó la histerectomia sub-to­
tal, posterior a la ope·ración, aparición de flujo amaTillo verdoso de 
olor desagradable y en ocasiones sanguinolento. Tuvo dos hijos y des­
pués un aborto posterior a un chancro duro situado en la unión de los 
labios mayores. De los dos hijos uno nació de pelvis y otro de vértice., 
Ron aparentemente sanos. 

Síntomas generales. -Enflaquecimiento y antenia. 
TeTapéutica empleada.-Salicilato ele sodio e inyecciones de Ya­

trenvacuna-antipiógena. 
Diagnóstico .-Reumatismo poliarticnlar e infeccioso r.on ~roba­

ble ataque al endocardio. 
Tratamiento. -Desrrnés de· lns trrs primera¡e; ampolletas de Thi-
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histamina se modificaron los dolores disminuyendo de intensidad en 
la muñeca- y desapareciendo en las otras articulaciones. Después de 
diez días se puso la segunda serie desapareciendo el dolo,r de la muñeca 
d~recha y la impotencia funcional empezó a diminuir, se le recomendó 
la diatermia y después de un mes se le dió su alta por curación. 

CASO No. 2.-Enferma F. E., de 65 años de edad, originaria de 
Mérida, Yucatán, casada, ocupa la cama Núm. 35 del pabellón Núm. 13 
del Hospital General. 

Antecedentes hereditarios.-Sin importancia. 
Antecedentes personales.-Sarampión y escarlatina (patológicos). 
No patológicos. -Fuma 12 cigarros diarios desde hace dos año.s. 

No tiene hábitos alcohólicos, ha vivido en Mérida y Méxieo, habitando 
casas higiénicas. 

Padecimiento aetual.-Prineipi6 a estar enferma cl 6 de Jnuio de 
1935 quejándose de un dolor intenso en las articulaciones del dedo gor­
do del pie derecho que se propagó a todas las articulaciones del mis­
mo, acompañado de edema, rubor y temperatura (local y general) e 
imposibilidad: para la marcha postrándola en el le ch o. Achaca su pa­
decimiento a un enfriamiento. 

Aparato digestivo .-Gran comP.dora de carne y proteínas. Cons­
tipada .. 

Terapéutica empleada .-Salicilato y sus derivados sin ningún re­
sultado. 

Diagnóstico .-Reumatismo gotoso. 
Traitamiento.-Con la primera ampolleta de Thio-Histamina dismi­

nución de los dolores; después de la segunda desaparecieron com­
pletamente as(:¡ como la impotencia funcional para la marcha. Se puso 
la tercera ampolleta con el objeto de terminar la serie, pues la enferma 
quería ir!':'e ya porque se stmtia sana, después de ésta se le din st1 alta. 

CASO No. 3.- Enferma M. M., de 38 afios de edad, soltera, ori. 
ginaria de Xochimilco, México, doméstica, ocupa la cama No. 26 del 
Pabellón 13 del Hospital General. 

. Antecedentes hereditarios.-No dió ninguno. 
Antecedentes personales patológicos .-Sin importancia. No pato­

lógicos, hábitos aJntihigiénicos propios de la clase humilde. 
Padecimiento actua:l.-Hace dos años que está. enferma, quéja­

se de dolores articulares en la muñeca izquierda, 15 días después se pro­
pagó al homhro del mismo lado, dos meses después al hombro derecho, 
to!tícolis bilateral, muñeca derecha, cadera izquierda, rodiNa. y articula­
ción tibio-tarciana del mismo lado acompañadas todas de flogosis tí­
picas e impotecia funcional parcial. 

Aparato digestivo.-Sin d11Jtos de importancia. 
Aparato circulatorio .-Palpitaciones, algias precordiales y disnea 

de grandes esfuerzos, de esca'lera y emotiva. 
Síntomas generales.-Pequeña pérdida de peso. 
Terapéutica empleada .-Salicilato por todas sus vías sin ningún 

resultado. 
Diagnóstico.-Reumatismo cal'clio-articula.r. 
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Tratamiento .-Aplicamos las tres pl'imeras ampolletas de Thio­
Histamina y obtuvimos las observaciones siguientes: sólo disminución 
ele los dolores. 10 días después la segunda serie con la que se obtuvo 
más franca disminución de éstos así como desaparición de las algias 
precordfales y disnea menos marcada. Con su intervalo correpondien­
te se aplicó la tercera serie con la que se logró la desaparición completa 
de los dolores y de la impotencia .funcional, dos días después se le otor­
gó su alta. 

CASO No. 4.-Enferma, l\I. R., ele 36 años de edad, soltera, origi­
naria de Puebla, doméstica, ocupa la cama No. 25 del Pabellón No. 13 
del Hospital General. 

Antecedentes hereditarios .--Su madre murió del corazón y su 
padre en un accidente. 

Antecedentes personales patológicos.-Sin importancia. No pato­
lógicos. Hace tiempo funmó por espacio de seis meses ocho ciga•rros dia­
rios, no tiene hábitos alcohólicos, ha vivido en Puebla y en México. 

Padecimiento actual.-Se queja de tortícolis acompañada de alza 
térmica sin poderse precisar los grados, acompañadas de dolor que se 
propagó por todo el raquis, luego pasó al hombro y codo izquierdos si­
guiendo su propagación hacia las articulaciones del miembro superior 
derecho así como a las de ambos miembros inferiores, no presentando 
flogosis más ·que en las caderas. Sn padeci,miento data desde hace 2fi 
meses y lo achaca a enfriamientos continuos. 

Aparato respiratorio .-Toses frecuentes y difíciles, acompañadas 
de catarros y dolores de pecho y espalda. 

Aparato renal.-Orina l'tf21ts., en 24 horas, es rebotada y deja 
abundante sedimento de color blanco. 

Aparato g·cnital.-lVIensh-uaciones muy irregulares, en ocasiones 
metrorragias y otras suspención sin motivo del menstruo por algunos 
mese·s. 

Smtomas generales.-Paludismo hace un año, pérdida marcada 
de peso, (10 kilos en los 10 últimos meses), astenia también marcada. 

Terapéutica empleada .-Salicilato por vía endovenosa y yoduro 
por vía ora,l e inyectable sin resultado alguno. 

Diagnóstico. -Reumatismo poliarticular crónico tuberculoso. 
Tratamiento.-Con las tres prl.meras ampolletas de Thio-Histami­

na no se observó ninguna mejoría, después de la segunda serie se notó 
ligerru disminución de los dolores articulares y de fa impotencia funcio­
nal. Se le aplicó la tercera serie y la di1sminución fué hasta hacerse so­
portables, desapareciendo casi por completo la impotencia funcional. 
'En vista de estos resultados se aplicó una cuarta serie ~on ]a que la 
enferma mejoró casi por completo otorgándosela el alta. 

CASO Ñ o. 5. -Enferma P. V., de 58 años de edad, viuda, origina­
ria del Estado de Guerrero, ocupa la cama No. 40., del Pabellón No. S 
en el Hospital General. 

Antecedentes hereditarios .-Parlre reumático, y madre obesa. 
Antecedentes personales patolóqicos.-Virnelfl. y sarampión. No pa­

tológicos.-Fuma c1rsc1e hace tiempo diez cigarros diarios. 
Padedmiento actual.-Hace veinte años empezó a estar enferma 
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de dolores articulares localizados a las articulaciones del dedo gordo 
del pie derecho, acompañados de edema, piel roja y brilante y muy ca­
liente. Duraron todas estas molestias sólo tres días y se quitaron por 
completo, 15 años después se repitieron en la misma forma durando en­
tonces un mes y se repitieron hace un año generalizándose en ambos 
pies, atacando todas sus al"ticulaciones, los dolores fueron muy inten­
sos y le imposibilitaron la marcha. 

Aparato digestivo .-Gran comedora de carne sin transtornos di­
gestivos. 

Terapéutica empleada.-Novatophan, Atophanyl, Naicol, Atophaon 
lográndose muy poca mejoría. 

Diagnóstico. -Reumatismo gotoso . 
Tratamiento .-Después de la primera serie de ampolletas de Thio­

Histamina, disminución notable de los dolores facilitándole la marcha. 
Al final de la segunda ·serie, curación completa. 

CASO No. 6.-Enfermo E. O., de 52 aiño.s de edad, comerciante, 
casado, originario de Pachuca, Hidalgo. 

Antecedentes hereditarios.-No dió ninguno . 
.Antecedentes pe·rsonales patológicos. -Sin importancia. No pato­

lógicos. Fuma desde la edad de 17 años 20 cigarros diarios. 
Padecimiento actual.-Desde hace 20 años padece dolores articu­

lares localizados en la rodilla precedidos de catarro y tos y alza térmica, 
·&in hinchazón articular ni cambio de color de los tegumentos, con exu­
dado articular en ambas rodillas así como dolores localizados en ambos 
pies. Conforme se han repetido los ataques agudos han dejado como se­
cuela anquilosis de las rodillas más marcada en la derecha, pero sin cau­
sarle gran impotencia funcional para la marcha. 

Aparato digestivo .-Hiperclorhidria, altel"llativas de dfarrea y 
constipación. 

Aparato respiratorio .-Toses y catarros muy frecuentes acompa­
ñrudos de ligeras alzas térmicas y de dolores de pecho y espalda. La 
tos es fácil con espectoración numular. 

Sistema óseo .-Osteitis necrótica en el dedo gordo del pie dere­
cho, desaparición casi por completo de la primera falange. 

Terapéutica empleada. -Salicilato en todas sus formas, calcio y 
tónicos generales sin resultados. · • 

Diagnóstico. -Reumatismo poliarticular tuberculoso. 
Tratamiento.-Tres series de ampolletas de Thio-Histamina· sin 

ningún resultado. 
CASO No. 7 .-Enfermo A. H., ele 33 años de edad, empleado o.ri­

ginario de Tampico, Tamps., soltero, ocupa la cama No. 4 del Pab·e­
llón No. 8 del Hospital General. 

Antecedentes hereditarios-Tiene dos hermanos que son reumáti­
co.s. 

Antecedentes personales patológicos.-N o tienen importancia. No 
patológicos.-Acostumbra fumar de 6 a 10 cigarros diarios y se em­
briaga·ba cada ocho dfas por espacio de un año. 

Padecimiento actual .-Hace siete años que empezó a estar enfer­
mo, quejándose ele dolorrs articulares localfaaclos a los hombros, co-
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dos y roo.mas con flogosis únicamente en el codo derecho y ambat? ro­
dillas; precedidos en ocasiones de aumento de la temperatura general, 
que a veces ascendía a 38 grados. Duraban estas molestias de 15 a 22 
días y se han repetido año por año hasta la fecha.; siendo ahora cada 
dos o tres meses con dolores más intensos y seguidos de hnpotencia 
funcional que le postra en el íl.echo. 

Terapéutica empleada.-Salicilato y sus derivados y yoduros. 
Diagnóstico .-Reumatismo poliarticular de origen úrico. 
Tratamiento.-Seis ampolletas de Thio-Histamina. Después de 

las tres primeras, disminución notable de los do'lores. Así como de la 
impotencia funcfonal; después de las tres últimas, alta por curación. 

CASO No. 8. -Enferma G. V., de 29 años de edad, soltera. ori­
ginaria de la Ciudad de México, profesora de corte. 

Antecedentes hereditarios.-Su madre fué reumática. 
Antecedentes personales .-Patológicos .-Ninguno. No patológi­

cos .-Sin importancia. 
Pa:decimfonto actual.-Hace siete años que padece doo'lres articu­

lares acompañados de hinchazón y cambio de color de los tegumentos 
acompañados también de pequeñas elevaciones térmicas y principian­
do por la rodilla derecha; propagándose a los hombros, y luego a las 
articulaciones de las manos y rodilla izquierda, así como la mortaja de 
ambos pieJ'l. 'ESto se ha repetido cuatro o cinco ocasiones y en estai últi­
ma se nota que aparte de la mayor intensidad de los dolores, la muñe· 
ca, maino y rodilla derechas tienden a anquilosarse y por lo tanto hay 
imposibilidad en los movimientos. 

Ap:a¡rato d'igiestivo .-D~gesti'ones :laiboriosas, gastralgías y flatu­
lencias. 

Aparato respiratorio.-Gripes frecuentes. Bronquitis de repeti-
ción. 

Aparato genital. -Dismenorrea. 
Sistema Nervioso .-Neurastenia. 
Síntomas generales.-Marcada pérdida de peso y ligera astenia'. 
Terapéutica empleada .-Salicilato en todas las formas, Melubrina 

y Neo Melubrina., etc .... 
Diagnóstico.-Renmatismo pnliarnticnlar crónico de origen tuber­

culoso. 
Tratamiento.-Después de :las tres primeras ampolletas de Thio­

Histamina no se obtuvo ningún reslutado, se repitió inmediatamente la 
segunda serie con ampolletas completas y se notó ligera disminución de 
los dolores, después de 10 días se pusieron otras dos series segui­
das y la dismiución fué más franca; dejamos descansar 15 días a la r.n­
ferma y al final de los cuales se e8bozó un nuevo ataique agudo, se puso 
otra nueva serie con la que se logró yngularlo; desapareciendo casi por 
completo los dolores y la impotencia fnneional desvués de una cuarta 
y última serie. 

CASO No. 9 . ......:E·nf'erma H. S., casada de 27 años ele edad, origina­
ria de la Ciudad de México, doméstica, ocupa la cama No. 23 del Pa­
bellón No. 8 en el Hospital General. 
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Antecedentes hereditarios.-Su madre murió a consecuencias de 
un gran disgusto y su padre de fiebre, segúu el decir d la enferma. 

Antecedentes pernonales patológicos.-Viru~la y sarampión. N:o 
patológieos.-Comidas muy insuficintes y hábitos higiénicos deptora~ 
bles. 

Padecimiento actual. -Hace un año que está enferma, principian-
. do su padecimiento por flogosis típica de 'la rodilla derecha, acompaña­

da de dolor intenso que aumenta con la palpación y con los movimien­
tos, era fijo y sin irradiaciones, después se propagó a la rodilla derecha 
y luego a la !fiUñeca del mismo lado., ésto fué durante sus primeros cim­
co días de enfermedad, luego, se propagó al resto de las articulaciones 
del miembro superior derecho y un día después a las del izquierdo, han 
ocasionado impotencia funcional y han sido precedidos de hipertemia 
Sín poderse precisar los grado,.;, pero, nos dice la enfernrn haber tenido 
eslalosfríos intelÍsos seguido de sensación de calor en todo su cuerpo, 
mucha sed y dc.spués sudores profusos. 

Aparato respiratorio .-Gripes frec11entes, seguidas de bronquit.is 
acompañadas de espectoración de color verde amarillento en unas oca­
sione.s, y en otras con estrías de sangre, asir. como dolores de pecho y 
espalda. 

Aparato genital.-Reglas desde los 15 año~, ha tenido cuatro em­
barazos norma:lei:; y con producto a término y sano; hace un año de úl­
timo y no ha regresado aún la regla. 

Terapéutica empleada.-Salicilato y sus derivados sin ningún re­
sultado. Cloruro de calcio por vía endovenosa. 

Diagnóstico .-Reumatismo poliarticular de origen tuberculoso. 
Tratamiento .-Necesitamos pal'a logra·r mejoría cinco serieR de 

tres ampolletas de Thio-H;st:amina cada una con RUS intervalos r,orres­
pondientes. 

CASO No. 10.-Enfermn R. M. E., de 42 años de edad, casada, ori­
ginaria de Chiapas, ocupa la cama No. 21 del l'abellón No. 8. en el 
Hoi<Jpital General. 

Antecedentes hereditarios .-Su madre padeció reumatismo. 
Antecedentes personales patológicos. -Viruela, sarampión, escar­

latina y tos ferina. No patológicos.-Fnmaba cinco cigarros diarios, aho­
ra cuatro sofamente; por espacio de dos años acompañó sus comidas eon 
cerveza, (medio litro dfariamente); éstas fueron muy copiosas Ricmpre · 
predominando en ellas las proteínas. 

Padecimiento actnal.-Hace tres años está enferma achaca,ndo su 
padecimiento a un golpe y a su estancia prolongada en un lugar frío y 
húmedo. Consisten sus molestias en dolores articulares precedidos de 
flog·osis claras habiendo pri11cipiac10 en amhas rodillas, imposibilitándo­
le la marcha, y con tendencia a deformarlas. Después pasaron a· am­
hos hombros, codos y muñecas, atacando ¡1or último laR articulaciones 
ele las manos ~' los dedos. Actualmente la incapacidad funcional e:;; 
completa en ssu cuatro miembros, pncs los dedos <le las rnanoi:; han te-n­
clido a unirse y a deformarse, los antebrazos ei:;tán semi-flexionados so­
bre los brazos y estos m1·ido al tórax, In pie·rnas están flexionadas Ro­
bre los nim;;los tendiendo n formar un iíngnlo recto de 4!í l?I'ados. Aho-
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ra los dolores que en un principio mejoraban con el reposo prolongado, 
se han hecho permanentes y aumentan al intentar los movimientos; así 

·como con el fnío, imposibilitándole dormir por las noches. 
Aparato digestivo.-Hace cuatro año'> sufrió un dolor de· estómago 

seguido de náuseas y un vómito de color amarillo verdoso y en cantidad 
de un cuarto de litro, después del cual cesó el dolor y con él todas sns 
molestias. Esto se ha repetido cada ocho días hasta la fecha, presentán­
dose tres horas def;pués de los alimentos precedidos en ocasione·s de 
eructos acedos y regurgitaciones. Se logra quitar estas molestias la eu­
fermai tomando carbonato o alimentos y dice sentirlas más intensas 
cuando sus comidas son ácidas. 

Organos ele los sentidos .-Dicminución de la agucfoza visual. 
Síntomas geenrales.-Pérdida de peso durante HU enfermedad•. Pa­

luclismo tipo terciana durante un mes hace 17 años. 
Terapéutica empleada .-Salicilato y sus derivados en todas sus 

formas y por todas sus vías (en su casa). En el Hospital se le pl1siiero11 
inyecciones de azufre, no dando resultado ninguno de ~stos tratamien­
tos. 

Diagnústico .-Reumatismo pol ia1•ticular c1·6nico gotoso e hiper-
clorhidria. 

Tratamiento. -Después ele las tres primeras ampolletas ele 'fhio­
Histamina se observó notable disminución de 101~ dolores articulares y 
clesaparición de cle la hiperclorhidri¡t que probablemente fué de oríge~ 
medicamentoso. Después ele 10 día::; ele clescanso se puso una segunda 
serie de ampolletas completas con la que desaparecieron los dolores y 
fué innecesario el uso de los imuóticos para dormir; la• impotencia fun­
cional de sus manos fué disminuyendo. Se pusieron con sus intervalos 
correspondientes cuatro series miís y dos meses después se logró hacer 
anclar R la enferma, dándose le· su alta. 

CASO No. 11.-Enferma A. Vda. de G., ele 52 años de eclad, or; 
ginaria del estado de Puebla. 

Antecedentes hereclitRrios.-Si.n importancia. 
Antecedentes personales, patolóp:icos.-Ninguno elip;no ele mención. 

No patológicos.-Nacla anormal. 
Padecimiento actual.-Hace siete aijos que se que.Ja de dolores ar­

ticulares que atribuye a enfriamientos y estancia en lugares húmedos; 
principió su localización en los dedos de las manos y luep;o en ambas ro­
dillas, se le han presentado tortícolis frecuentes, y han sido rirecec1iclos 
todos éstos dolores ele ligeras hipert-: .. mias y acompañadas de hineha­
iZ9n y cambio ele color de los tegumentos así corno ele im11otencia fun­
cional; últimamente han sido atacadas las articulaciones sacro-ilíacas. 

Aparato genital.-A'lgnnos abortos expontáneos y sin dolor con 
hemorragias dolores osteocopos noeturnoB. Tiene cinco hijos, uno de 
los cuales tiene extravismo que ¡;;eg{m el decir de los especiafü.;tas es 
de origen luético. 

Sistema nervio.so.-Nacla de jmportancia. 
Síntomas gener,a.les.-Notablc pérdicla ele peso y astenia mareada. 
Terapéutica emple·acla. -Salicilato en toc1as sus formas y í·dn nin-

gún resultado. 
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Diagnóstico.- Reumatismo poliarticular crónico de origen lué­
tico. 

Tratamiento.-Después de las primeras tres ampolletas de Thio­
Histamina no se obtuvo ninguna mejo,;ría. Diez días después se puso 
la segunda serie con la que principio a notar ligera disminución de 
sus dolores y de su impotencia funciona'! con su intervalo correspon­
diente se puso una tercera serie y la mejoría fué más franca. Después 
de einco series se logró curación casi completa. 

CASO No. 12. __:Enfermo A. E., de 48 años de edad, originario 
de Greeia, comerciante. 

Antecedentes hereditarios .-Tiene tres hermanos, dos reumáticos 
'Y uno gotoso . 

Antecedentes personales .-Patológicos: Sin importancia. No pa­
tológicos: gran comedor de ca·rne y alimentos protefinicos. 

Padecimiento actual.-Hace 20 años que padece dolores articula­
res muy intensos con flogosis, habiendo principiado su loca'lización en 
el gran ortejo derecho; después pasó al del miembro opuesto y por últi­
mo se generalizó a todas las articulacines ocasionando la impotencia 
funcional para la marcha. Los dolores fueron tan intensos que obliga­
ron la simatectomia en el miembro inferior derecho. 

Actualmente se encuentra postrado en la cama por impotencia fun­
cional completa para la me·rcha, pues su miembro inferior derecho dá 
el aspecto de una elefantiasis y en él que ya no acusa la aguja del Bau­
manómatro osilación alguna. Ohserv(mdose en la piel del gran ortejo 
algunos puntos negros. 

Aparato dip;estivo.-Vómitos frecuentes por intolerancia gástri­
ca actualmente y debido a los medicamentos que se han ministrado por 
vía oral en estos últimos días. 

Aparato ei'rculatorio .-Dificultad en la circulación venosa en el 
miembro in.ferior derecho po·r provable oblite·ración. 

Sistema nervioso .-Insomnios. 
Síntomas generales .-Notable pérdida de fuerza así como ele peso. 
Terapéutica empleada .-Salicilato en todas sus formas y por to-

das sus vías; compuestos yodurados por vía oral e inyectable. Simpa­
tectomia en el miembro inferior derecl10; Sivalgina y Pa11topón como 
ant.iálgicos, arterocolina en inyecciones como vaso dilatadores sin nin­
~ún resultado. 

Diagnóstico. -Reumatismo poliarticular crónico gotoso. Gastritis 
medicªmentosa y tendencia a gangrenarse el miembro inferior derer.ho 
por deficiencia de la circulación venosa. 

Tratamiento .-Después ele la primera. serie de ampoHetas de Thio­
Histamina se observó notable dir:minución de los dolores y se logró la 
abstinencia ele los medicamentos antiálgicos. Desaparición ele la into­
lerancia gástrica y disminución del edema del miembro i11forior dere­
cho. DeRpués de 10 <lÍ'as se puso la segunda serie de ampolletas con la 
que se logró la desaparición de los dolores, tendiendo a dismi11uir más 
el volumen del miembro infer!or restableciéndose aún cuando lenta­
mente su circulación venosa. Con los intervalos correspondientes se 
aplicaron dos series más con las que se logró que el edema desapare­
ciera cai<;i por completo quedando sólo loca liza do ele nna manern 
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discretru en el dorso del pie, permitiéndole ya la marcha, entrando en 
un período de franca mejoría no repitiéndose hasta la fecha los dolorés. 

CASO No. 13.-Enferma D. G. de R., de 52 años de edad, ca­
sada, originada de Sonora. 

Antecedentes hereditarios.-Obesidad de sus padres. 
Antecedentes personales pat()llógicos y no patológicos: Sin impor­

tancia. 
Padecimiento actual .-Hace 7 años que principió a estar enfer­

ma sus primeras manifestaciones fueron dolo1'es a.rticulares loacliza­
dos en un principio a las dos rodillas e interesando después 'las articu­
laciones de ambos hombros y mano.s y luego en los dos pies. Los do­
lores siempre han sido muy intensos sobre todo en las rodillas, ocasio­
nándole a veces· imposibilidad para caminar, no van acompañados de 
flogosis, pero sí ele hipertermias que en ocasiones llegan a 38 grados 
r:;iendo por lo común mayores de 37 grados. 

Aparato respiratorio .-'rosP~ y catarros frecuentes, aeompafiados 
de dolores de pecho y espalda. 

Apa·rato genital .-Regla.s irregulares y mus escasas hace 5 meses 
desaparecieron con muchos trastornos habituales ele las menopausias 
anormales. 

Sistema nervioso .-Insomnios. 
Síntomas generales.-Pérdida de 8 a 10 kilos durante su enfer­

medad. 
Terapé·lltica empleada .-Salicilato en todas sus formas y por to­

das sus vías; opoterapia ovárica y ampolletas de Oleosano-crisin, sin 
resultados. 

Diagnóstico .-Reumatismo poliarticu lar crónico de origen tuber­
culoso. 

Tratamiento.-Tres series de ampolletas de Thio-Histamina .sin 
lograr resultado ele ningnna índole. 

CASO No. 1'.1,.-Enfermo R. L., de 30 años ele edad, minero, ori­
ginario de Paclmca, ocupa la cama No. 2 en el Pabellón No. 9 del Hos­
pita~ General . 

Antecedentes hereditarios. - Padres reumáticos. 
Antecedentes personales patológicos .-Sin importancia. No pato­

lógicos. Ha habitado en ref!iones muy fnías (Siberia). 
Padecimiento actual.-Hace 4 a,ños que está enfP.rmo de dolores 

articulares acompañados de flogosis con las localizaciones siguientes: 
En los miembros ele los hombres, los codos y las manos, tendiendo 
a dejar en estas últimas deformaciones con nudosidades en las articu­
laciones interfaliíngicas de los dedos medios de ambas manos, así co­
mo en el codo derecho. En lai> rodillas, las cuales ticncle11 a se­
miflexioname i>obre 'los muslos, cün flogosis típica e imposibilitánclo­
le lru marcha lográndola sólo con el uso de muletas; actividad que le 
hltensifica mucho los dolores. 

Aparato resph-atorio.-Tos y catarro en 1011 cambios bruscos de 
temperatura. 

Aparato genital .-Hace 17 años padeció blenorragia que duró 
algunos meses y curó con lavados de pe1•manganato. 

Sistema n0rvior-;o. -Tn:;;omnios por los c1olores articulares. 
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Síntomas generales.-Pérdida de peso. Astenia. 
Terapéutica empleada .-Salicilato, Asufre y Luminah para dor­

mir en · 1as noches, etc ... 
Diagnóstico.- Reumatismo poliarticular crónico de origen gono­

cico. 
Tratamiento .-Tres primeras ampolletas de Thio-Histamina des­

pués de las cuales los dolores disminuyeron y le permitieron dormir 
sin el uso del Luminal. Diez días después se puso la segunda serie 
siendo más franca la mejoría, llegando hasta a <lesa-parecer los dolo­
res con el reposo prolongado. Después de los 15 cl;ías se puso otra se-
1·ie, con la que se logró que el enfermo caminara con alguna dificultad, 
pero sin experimentar dolores, observándose también que fas nudosi­
dades desa.iparecieron. Se puso una cuarta serie con la que se observó 
que el enfermo caminaba mejor. 

CASO No. 15.-Enfermo A. S., de 50 años de edad, originario 
de Michoacán, comerciante, ocupa la cama No. 16 en el pabellón No. 
9 del Hospita'l General. 

Antecedentes herediarios. -Sin importa-ncia. 
Antecedentes personales patológico.s .- Viruela, saramp10n y es­

carlatina. No patológicos. Fuma desde hace mu.cho tiempo cinco a 
siete cigarros diarios, suele embriagarse de vez en cua·ndo-. 

Padecimiento actual.-Hace 5 años que está enfermo, consistien­
do su padecimiento en dolores articnlares seguidos en un principio de 
flogosis caracte·rísticas, principiando sus localizaciones en las rodillas 
propagándose después a las articulaciones de ambos pies y luego a los 
hombros y los codos; también se queja de tortícolis y raquiálgia.s. Los 
accidentes articulares ele ambas rodillas han dejado como secuelas de­
formaciones que obligan la flexión de rstas sobre los muslos, imposibi­
litándo'le la marcha. 

Aparato digestivo .-Constipación. 
Aparato genital.-Blenorragia hace 20 años (diagnosticada por 

un médico). 
Sistema nervioso .-Insomnios originados por las algias articula-

res. 
Síntomas generales .-Sin importancia. 
Terapéutica empleada .-Salicilato por todas sns vías, Asufre (Sol­

gana·l), pílcloras de Podofilina y ext.racto de belladona para la cons­
tipación; tabletas de luminal en la noche contra los insomnios. 

Diagnóstico.- Reumatismo poliarticular crónico deformante de 
origen gonocóccico . 

Tratamiento .-Después de las tres primeras ampolletas de Thio­
Histamina se logró disminución ele :los dolores en las articulaciones de 
lo·s cod-os, los hombros, las muñecas y los pies; así como la desapari­
ción de los insomnios. De·spués de los 10 días de intervafo se aplicó una 
segunda serie con la que se obtuvo la desaparición de los dolores antes 
mencionados y disminución notable de los de las rodillas permitiéndo­
le ya ponerse en pie y caminar aún cuando ayudado de muletas, pero 
sin experimentar dolores. Después del lapso de tiempo correspondien­
te se puso una tercera serie, con la que se obtuvo que el enfermo no ex­
perimentara ningún dolor, prro sin logrnr extender completamente sus 
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miembros inferiores; lo cual en mi concepto lo conseguirá con masajes 
metódicos por lo que recomendé este tratamiento para finalizar la cu­
ración. 

O.ASO No. 16.-Enfermo L .• J. F., estudiante, de 25 años de edad, 
pract.icante del pabellón No. 23 del Hospita:l General 

.Antecedentes hereditarios. -..<:;u madre es reumática . 
Antecedentes personales patológicos. - Sarampión. No patológi­

cos .. Sin importancia. 
Padecimiento actual.-Hace 10 meses que empezó a quejarse de 

dolores articulares en la rodilla derecha acompaitados de flogosis y al­
za de temperatura general (38 grados), su duración fué de 15 días apro­
ximadamente, se repitió dos meses después propagándose a la rodilla 
izquierda durando tres semanas después de las cuales quedó el dolor 
soportab'le, y al mes siguiente volvió a intensificarse acompañándose 
de nuevo de flogosis e hipertermia, sienclo más prolongado este último 
ataque, subsistiendo sus dolores hasfa la fecha ocaionándole mar.cha 
leiita y limitación de los movimientos. 

Aparato genital.-Blenorragia hace 5 años. 
Terapéutica empleada·.-Salicilato y vacunas antigonocóccicas. 
Diagnóstico. - Reumatismo poliarticular crónico de origen gono-

cóccico. 
Tratamiento .-Se le aplicaron las tres primeras ampolletas dP 

Thio Histamiua con las que se observó disminución de las artralgias. 
Con su intervalo correspondiente se 1rnso la segunda serie observándo­
se que era más franca ln disminución de los Dolores. No se siguió el 
tratamiento por. desidia del enfermo. 

CASO No. 17 ,_cElnferma M. de J. P., originaria del Estado de 
Chiapas, de 40 años de edad, doméHtica, ocupa la cama No. 39 del pa­
bellón 8 del Hospital Genera'.!. 

Antecedentes hereclitario.s .-Padre alcohólico madre reumática . 
.Antecede·ntes personales patológicos.-· Sin importancia. No pa­

tológicos. Acostumbra acompañar sui,; comidas con. un litro de yiul­
que diariamente . 

Padecimiento actnal .-Hace un aíío se queja ele dolores articula­
res localizados en las articulaciones coxofemorales, siendo mús inten­
sos en la derecha sin flogosis, pero con pequeñas hipertemias que os'ci­
lan entre 36. 8 y 37. 9 graclos, le obligan a permanece·r en la cama y 1le 
imposibilitan dormir, su duración habitual es de 11) a 20 días y le re­
piten cada mes hasta ta fecha. 

Aparato respiratorio.-Catarro y tos frecuentes (tres o cnatro 
veces por año). Bronquitis ele repetición. Dolor ele pecho y espalda 
contJnuamente. 

Ai}árato circulatorio .-Datos poco dignos ele tomarne en cuenta. 
Aparato genital .-Amenorreas frecuentes, reglas frreg11lares y es­

casas. Actualmente, liace 4 meses no menstrua, no ha•bienclo ningñn 
signo de embarazo. 

Sistema nervioso.-Enferma muy exitable, padece insomnios y 
nostalgias frecuentes. 

Síntomar' genPrales .-Adelgazamiento y astenia. 
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Terapétuica empleada.-Salicilato en todas sus formas y por to-
das sus vías y Asufre -sin ningún· resultado. · 

Diagnóstico .-Reumatismo a•rticular crónico tuberculoso. 
Tratamieiito .-Se le aplicaron las tres primeras ampolleta-s de Thio 

Histamina con las <males experimentó la enferma la desaparición ca­
si completa de sus dolores y pudo caminar. Durante el intervalo de 
la primera y segnuda series repitieron los dolores, pero siendo su in­
tensidad menor que antes, desapareciendo después de la segunda se­
rie y aún cuando no se repitieron púsose la tercera y última serie y se 
dió de alta a la enferma. 

CASO No. 18.-Enfermo J. D., de 54 a.ños de edad, originario 
de Francia, comerciante. 

Antecedentes hereditarios.-N o los recue·rda el enfermo. 
Antecedentes personales patológicos.- Niniguno. No patológicos. 

Ha vivido en Francia y en 1\T.éxico. Ha acostumbrado por largas tem­
pd,radas acompañar sus comidas con vino tinto. 

Padecimiento actual.-Principió a estar enfermo hace 10 años, 
consistiendo su enfermedad en i;,ensación de dolor en la planta de los 
pies con propagación a todas sus articulaciones, obligándole la mar­
cha sobre los talones sin glofosis y con allzas térmica pequeñas. 

Apa·rato digestivo.- Diarrea.s frecuentes alternadas con consti­
pación acompañadas de cólicos y en ocasiones tenesmo y moco. 

Aparato respiratorio.-Tos y catarro frecuente siendo ésta fá­
cil con espectoración en mediana cantidad de color amarillo verdoso 
y algunas veces numular, dolores de espalda y de pecho que es más 
intenso cuando la tos es más prolongada. 

Síntomas generales .-Astenia marcada y pérdida de 10 kilos de 
peso durante el último año de su enfermedad. 

Terapélu:tica empleada.-Salfo,ilato y cucharadas que ignora su 
naturaleza sin ningún resultado. 

Diagnóstico.- Reumatismo articular crónico de origen tubercu­
loso. 

Tratamiento.-· Se le aplicaron trt•s series de ampolletas, obte­
niéndose sólo entre se-ríe y serie, disminuciones fugaces de sus dolores. 

CASO No. 19.-Enferma R. L., casada, de 50 años de edad, ori­
ginaria ele V era cruz, Orizaba, ocupa la cama de aislamiento del Pa­
bellón No. 8 en el Hospital General. 

Antecedente hereditarios .·-Su madre fué obesa y su padre mu .. 
ifió de diabetes. 

Ante·cedentes personales patológicos.- Sarampión y escarlatina. 
No patológicos. Gran comedora ele carne y alimentos ricos en proteí­
nas; hai vivido en Oiiza ba y en México, no tiene hábitos alcohólicos. 

Padecimiento actual.-Hace 6 meses que está enferma, queján­
dose de dolores localizados en los grandes orte,ios en un principio, acom­
pañados de flogosis, durando 15 a 20 días estas molestias y repitién­
dose ir'L'egularmente siendo en ésta la enarta ocasión con dolores más 
intensos y propagándose a las rodillas ocasionándole impotencia fun­
ciona'} completa para la marcha. 
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Terapéutica emplearla·.-Salicilato y sus derivados, Asufre; sin 
r:esultados. 

Diagnóstico .-Rewnatismo poliarticular de origen gotoso. 
Tratamiento.- Con las tres primeras ampolletas de 'l'hio-Hista­

mina, disminución franca de los dolores y de la impotencia funcio­
nal, después de la segunda serie desaparición de los dolores y de la 
impotencia funcional, logrando llevar a cabo la marcha; se le dió su 
:alta por curación. 

CASO No. 20.-Enfermo F'. G., de 24 años de edad, estudian­
te, originario de Guada!lajara. 

Antecedentes hereditarios.-No <lió ninguno. 
Antecedentes personales patológicos.- Viruela y sarampión. No 

patológicos. Fuma hace 4 años de 10 a 15 cig·arros diarios, no tiene há­
bitos alcohólicos y ha vivido siempre en casas higiénicas en México y 
Guadalajara. 

Padecimiento actual.-Hace dos años que está enfermo acbacan­
do su padecimiento a un traumatismo y enfriamiento·s continuos, con· 
sistiendo éste en dolores articulares que en un principio sólo ataca­
ron a su rodilla de·recha; pero después se propagó a la izquierda y 
a ]as articulaciones de los cledos de las manos, acompañándose estos 
dolores de flogosis en cada articulaeión. Dice el enfermo sentir hiper­
temias, pero nunca se ha puesto el termómetro, así como ma1·cada 
11s1tenia y dificultad en los movimientos. 

Aparato digestivo.-Come en abundancia y no ha~' trastorno:;;. 
Aparato renal. -IJigeramente aumentada fa urea. 
Aparato genital.--Blenorragia hace 4 años. 
Síntomas genernles .-Pérdida de peso y la estenia anteriormente 

dicha. 
Terapéutica empleada.- Salicilato y vacunas antigonocóccicas. 
Diagnóstico.- Reumatismo polinrticula·r crónico de origen gono­

cóccico. 
Tratamiento .-Después ele las primeras tres ampolletas de 'rhio· 

Histamina se notó ligera disminución de sus doJores. Después de la 
segunda serie esta disminución fué más marcada· y también disminu­
yó la dificultad en los movimientos, así como la 11inchazón permanen­
te que se notaba en .sus articulaciones. Se aplicó una tercera serie 
clesa·pareciendo todas l'US molestias. 

NOTA.- Los diagnósticos de estas observaciones están hechos 
'Conforme al criterio etiológico. Les enfermos que no menciono el pabe­
llón a que pertenecen, fueron tratados por mí en sus respectivos do­
mi~ilios; obrando en mi poder sus direcciones. En el interroga.torio 
por aparatos no menciono los normales para evitar repeticiones y por 
no creerlo ne:cesario. 

¡:;4 



FE DE ERRATAS 
Pigina liaea Dice Debe Decir 

21 24 calmado calmando 
21 29 onseoutivo consecutivo 
21 30 óién bien 
21 31 n en 
21 32 (Opell) (Oppel) 
21 33 ( Mouriquan) (Mouriquand), 
23 37 d de 
24 17 desonorida desconocida 
27 38 neurotrófica neurotróficas 
28 17 artropatiía artropatía 
28 22 agresione; agresiones; 
28 42 paliartri lis poli artritis 
29 5 porción suprarrenal porción cortical 

suprarrenal;) 
29 14 parcido parecido 
30 10 protéinico, proteínico 
30 19 prereumáticas prerreumátioas 
30 La linea 22 debe estar abajo de la 25 
30 39 de los los 
33 1 Radiológicos Radiográficos 

del centro 
33 8 (sinivitis) (sinovitis) 

del centro 
T 34 1 Radiológicos Radiográficos 

I del centro 
35 7 (hidrastrosis) (hidrartrosis, 
35 28 como con 
36 37 septtisemias septicemias 
36 40 aribuirlas atribuirlas 
37 1 diátesis diátesis reumática, 
37 14 vioelares vicerales 
37 14 penar pensar 
37 22 conocen reconocen 
37 37 ransparente transparente 
37 37 desaprecido desaparecido 
37 40 articularese articulares 
38 1 mayori mayoría 
38 5 reumátia reumática 
39 15 Ugualde Ugalde, 
39 15 desintersada desinteresada 
j9 30 abunancia abundancia 
39 37 escalo fria calosfrío 
40 9 gastroragias gastrorragias 
40 25 The British Houses The British Drug 

Limited Houses Limited 
40 34 tamibén también 
40 34 sumiinstra suministra 
41 11 cefá!ea cefalea 
41 16 histamia histamina 



p¡gine linea Dice Debe Deoir 

41 18 consitiendo consistiendo 
43 14 Jnuio Junio 
44 15 funmo fumó 
46 17 dolres dolores 
46 35 paliarnticular poli articular 
46 38 reslutado resultado 
46 41 dismiuci6n disminución 
47 2 d de 
4'1 ~ insuficinte insuficiente 
47 13 hipertemias hipertermias 
47 15 escalosfrío calosfrío 
47 22 de del 
47 41 presedidas sucedidas 
47 46 ssu sus 
47 48 unido unidos 
47 48 la las 
48 39 bipertemias hipertermias 
49 20 simatectomia -simpatectomía 
49 22 mercha marcha 
50 9 loaclizados localizados 
50 18 mus muy 
50 39 en los miembros en los hombros, ~,. 

de los hombres 
51 2 luminah luminal '. ~ 

51 4 gonocico gonocócico 
51 18 Herediarios Hereditarios 
52 36 hipertemias hipertermias 
53 14 Niniguno Ninguno 
53 20 glofosis flogosis 
53 20 termica térmicas 
53 38 Antecedente Antecedentes 
54 22 hipertemias hipertermias, 

! . 
55 9 antialgina antiálgica 



CUARTA PARTE. 

Oom:lusiones. 

PRIM'E'RA.-La Thio-Histamina es un medio terapéutico que dá 
buenos resultados en el tratamiento del reumatismo artieular crónico 
como se desprende de la lectura de esta tesis. 

SEGUNDA.-Esta terapéutica no tiene ningú:n peligro ni ningu­
na contraindicación y sólo se debe tener muy en cuenta la sensibili­
dad de cada individuo al medicamento. 

TERCERA.- La Thio-Histamina tiene una acción antiálgina 
principalmente como se despre,nde de las 20 observaciones que pre­
sento en las que, si no en todas, sí en la gran mayoría logró su acción. 

CUARTA.-Su acción específica antireumática la tiene sobre to­
do en los reumatismoR gotosos. 

QUINTA.- En los reumatismos infecciosos (infecciones agudas 
o crónicas) tiene también gran valor aún cuando con mayor número 
de ampolletas y en tiempo más la,rgo ; pero obteniendo siempre la ce­
f:acJón del dolor. 

SEXT.A.-Aún cuando desgraciadamente los reumatismos de ori­
gen tuberculoso :f.ueron pocos los casos de mi tesis, se puede concluir 
que es en Jos qnc no se obtiene curación, pero sí mejoría en algunoo. 

SEPTDiA.-También se concluye de este trabajo que la Thio­
Histamina, a más de su papel antiálgico lo tiene de vaso dilatador y 
contra la ünpotencia funcional. 

OCTAVA.-Por último, aunque las observaciones clínicas que pre 
sento .son relativameute pocas ab1·cn un capítulo a uHerior estudio rfol 
asunto a que se refiere mi tesis. 

FIN. 
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