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mos anos de mi vida universitaria, inculcdndome pro-
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acompaiiarme en este acto.

Para el distinguido doctor Troncoso v los restan-
tes médicos de la sala 1V, para el doctor Patifio Mayer
y doctor Tulio Martini, no tengo sino palabras de
elogio ¥ de agradecimiento.

Para todos mis profesores, de quienes he :omado

la ensefianza mi mas sincero reconocimiento.







INTRODUCCION

Debo al distinguido doctor Paliiio Mayer la idea
de haber emprendido con este tema mi dllimo trabajo
universitario.

Raro. por cierto, entre nosotros, no por los casos
sino por las observaciones hechas hasta ahora, te-
niéndose en cuenta al decir miocarditis sifilitica, un
proceso localizado lan sélo en el musculo cardiaco.

No es un error pensar en tal forma; pero limita
considerablemente todo lo que pueda ser sifilis de
miocardio; y digo asi porque si es verdad que como
demostracion indiscutible se ha encontrado la espi-
roqueta en el masculo cardiaco de los heredo especi-
ficos, haciendo una verdadera septicemia: v para
demostrar en esas circunstancias la iniciacion del
proceso en el mismo muasculo; es bien cierto (ue en
las infecciones sifiliticas adquiridas, no se ha encon-
lrado el agente en cl musculo cardiaco.

He aqui 1a opinidn de los autores que han con-

venido en los estudios de las piezas analomicas, (ue
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cn la mayoria de las veces, el proceso sin haber co-
menzado en el miocardio, sino en las -arterias que lo
irrigan; ha seguido en esa forma hasta tomar el mus-
culo cardiaco, determinando no ya una cvolucion
de sus fibras por falta de irrigacién, sino en muchos
casos por una verdadera infeccion del musculo.

Después de estas consideraciones que creo tltiles,
¢s inleresante consignar algunos datos de la historia
de la sifilis del miocardio.

Yo la divido en dos partes bien distintas, la pri-
mera hasta el 1900 y la segunda hasta la fecha.

Es importante no ya? por la diferencia de criterio
quc hubiese reinado en esas dos épocas diferentes
porque es justo consignar que, si en eslos tltimos
tiempos hubo adelantos, es porquc las bases fuacron
tomadas de los estudios anteriores aunque cllos no
fueron metédicos ni completos.

Sin embargo, tienen su justificativo y veremos
que los dltimos adelantos fueron por beneficio de la
seguridad en los medios de invesligacion, para la de-
terminacién de la especificidad en los sujetos que
se¢ sospechara portadores de una miocarditis sifilitica.

Sin remontar a los tiempos anliguos, recordaré
que Carcassonne en 1778 en un sifilitico que presen-

taba dolores tordcicos muy fuertes encuentra un ab-

ceso de apariencia canceroso en la punta del corazon.




Testa, en un sujelo (fue como manifestacion sifi-

litica presentaba un chancro en los Labios, observa
después de una dispnea que le dura unos cuantos
meses, muriendo poco después,

Practicada la autopsia constaté un espesamiento
pericardico, una aorta aneurismatica y el tejido mus-
cular del corazén con focos de supuracién.

Dittrich, en 1852, seiiala tractos fibrosos en cora-
zones de sujetos sifiliticos. In sus observaciones trac
de un enfermo con cicalrices especificas, hipertrofia
total del corazon.

Axel Key, en un marinero muerto sabitamente, cn-
cuentra una hipertrofia del corazén ¥ entre Jos ma-
nojos miusculares observa travéculas conjuntivas de
una consistencia dura ¥y de un color gris contenicndo
N su espesor pequefios sifilomas de un gris amari-
llento.

Es importanle anotar lo que Sidney Philips pen-
saba en aquella época. es decir, que los gomas loca-
lizados en el corazon izquierdo pueden determinar la
muerte siabita. el angor pecloris, la taquicardia, los
sincopes, mieniras que la localizacion en el corazon
derecho {raia como consecucencia dispnea.

Como se ve, una parte de la sintomatologia com-
probada hoy en estos enfermos fué esbozada ya desde

hace mucho tiempo.
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[l casa de Renaut de Syon y retalado en Ia lesis
de Pitres, es muy interesante.

Se trata de un sujeto que despuds de cinco afios
de haber conlraido su sifilis se presenta con catarro
v enfisema pulmonar, seguido de asistolia con con-
gestion bibasica.

A la autopsia, el corazén estaba sobrecargado de
grasa. las fibras musculares envueltas de masas adi-
posas, pero de apariencia normal. En la capa mus-
cular subendecardica se enconlraban zonas espesadus
de tejido fibroso separando las fibras musculares,
estando unas sanas, otras alleradas y olras con dege-
neracion grasienta.

iEste proceso fué originado por la sifilis? Aun
con la seguridad del caso creo que se debe admitir con
una cierta reserva.

Dehio estudia la sifilis del corazon y dice que
ella estd constituida por gomas envueltos por mano-
jos fibrosos que se prolongan en el lejido muscular,

En otras ncasiones los gomas no existen, pero si
una simple infiltracion tendiendo a una transforma-
¢ion fibrosa gencralizada o circunscripta.

Fuera de esto él encuentra las lesiones clasicas
de la endoarteritis sifilitica, que si se acompana de
obliteracién traen aneurismas parciales. [l pericardio

como ¢l endocardio son frecuentemente tomados cn

¢slos casos.
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Conjuntamente con estos casos secinialados aisla-
damente hay que recordar como estudios anliguos
los de Ricord, Wisdion Lancercaux, Jullien Maurice,
Grenoilles.

Todas estas observaciones son ¢n Ja pieza anato-
mica; no porque los enfermos no fueran porladores de

una sintomalologia respondiendo a su enfermedad.

sino que muy probablemente se les dié a esos sinto-

mas otra causa.

Mais todavia, las observaciones anter 1()l‘mcnte con-
signadas son dc lesiones gomosas en el mm(ardm
mentras (ue las posleriores son lesiones de coron:a-
rias y de esclerosis sifiliticas de miocardio como las
qui‘ se pueden ver en las lesiones de este musculo en
la heredo sifilis.

Deguy reune cn su interesante tesis muchas de
estas observaciones, dando una bibliogralia complela
Y donde los nombres de Fornier ¥ Mceracek. Blasig
Y olros, basan con sus observaciones los estudios que
mas tarde debian completar olros autores,

Podriamos entonces decir, sin miedo a equivo-
carnos, que hasla Deguy tué la época de estudio de
las lesiones anatomo-palologicas en la sifilis del mio-
cardio. La parle clinica. la sintomatologia, ta evolu-
cion, el prondstico y lratamiento comenzaron des-

pués: va no cra la pieza dnalémica la que inleresaba
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tan sélo; habia que estudiar el sujeto portador de una
lesién de miocardio, que tuviese en sus :uitecedenles
la sifilis.

Aun en este progreso que yo lo englobo en 16
afios, ha habido etapas sucesivas y pienso que hoy
dia con mucha probabilidad el diagnostico de la sifilis
de miocardio puede hacerse con cierla seguridad.

Es por esto que en los ultimos afios sc ha traba-
jado para determinar una sintomatologia propia a
las lesiones espccificas del corazon; asi lenemos que
Breitmann en el afio 1903 describe algunas formas
clinicas variables, pero con muy poco éxito con rela-
cion a la localizaciéon no siendo la que toma el Has
de His y cuya sintomatologia es bicn tipica.

Es evidente quc los estudios progresaron mucho
cuando el laboratorio vino en ayuda para el diagnés-
tico, no ya de la miocarditis, pero si de la sifilis.
Me refiero a la reaccion de Wassermann y a los estu-
dios de la linfositosis cuyo valor es evidente.

Stockman, en 1904, tiene un ftrabajo muy inte-
resante sobre gomas del corazon. En los Congresos
s¢ han presentado: el de Hudrard, 1899 en Lille;
Grandier, en Berlin 1905; Hudrard, en Génova 1908; y
en Budapest 1909.

Un capitulo muy importante ¥ que podemos de-

cir ha convencido desde un primer momentlo, es dado
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por los gomas del miocardio relacionados con la
enfermedad de Stokes-Adams.

Hoy no se deja de bensar en sifilis delante de una
miocarditis que trae esa sintomatologia « tal punto
(quc los trabajos tanto anatomo-patolégicos como ¢li-

nicos son innumerables.







Corte del miisculo cardiaco donde se observa
una espiroqueta







CONSIDERACIONES GENERALES

Es interesante saber si las condiciones de infec-
©idn para la sitilis del miocardio debe hacerse en una
forma especial; cdmo debe evolucionar hasta producir
la lesién y cudl es la época mas propicia.

El heredo especifico pucede en un determinado
momento gencralizar el proceso infeccioso, haciendao
una seplicemia sifilitica. '

Ahora bien, el miocardio no escapa a osla infec-
cion, y como veremos en el estudio de la analomia
patologica. es tan s6lo en esle caso que se han en-
contrado espiroquetas cn las preparaciones histolo-
gicas de la fibra muscular.

Ei heredo especifico hace enlonces una miocar-
dilis aguda, sucumbicndo generalmente. al poco tiem-
po. ya por el proceso gencralizado, como lambicn
por la lesién de miocardio.

En la sitilis adquirida el proceso es bien dilerente:
v oaqui Tos autores concuerdan en parte. cuando afir-

man que las miocarditis se producen en a lereera
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época de la infeccion, otros piensan que en ¢l mo-
mento de la infeccion secundaria puede produciese
una miocarditis.

Yo por mi parle quicro Hamar la atencion sobre
una de mis observaciones. quiza por ser una sola no
tiene fuerza demoslrativa, pero unida a las anterior-
menle observadas por distinlos aulores da el derecho
a consideraciones para explicarlo,

Yo digo que en el periodo secundario de la sitilis
puecde producirse una miocairditis aguda, cuya sin-
tomatologia estd reducida a unos cuanlos sintomas
pero que bastan para sentar un diagndéstico evidente,

En efecto, el enfermo que vo personalmente segui
v traté, se presenio al consultorio con una taquiarril-
mia; palpitaciones frecuentes, dispnea de esfuerzo.

Conjuntamente a eslo la sola inspeceion del su-
jeto, aparteide los anlecedentes de uo chancro sifililico
que daba el enfermo. podia constalarse la presencia
de una roscola sifilitica y de una alopesia en hebra.

Todo esto indicaba un periodo sccundario sifili-
lico, acompuafado de una miocarditis aguda. Se tra-
taba enlonces de relacionar lo primero a lo segundo
Y ver si esa miocardilis respondia a olra causa.

Ei hecho de que el enfermo se encontrara en esas
condiciones desde dos meses; sin lemperatura; v que

la prucha terapéutica, que a mi manera de enlender
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es fo mas convineente. hubicra cambiado completa-
mente ese cuadro; no daba lugar a dudas que nos
encontribamos delante de una miocardilis de origen
especifico.

Ahora bien; jcomo en esas condiciones puede ¢l
agente producir los sintomas evidentes de miocarditis
aguda? ;Lxiste en ese momento una verdadera lesion
de miocardio? Yo pienso que no; y creo que son las
toxinas causantes de los lrastornos del miocardio;
que o hay una lesion evidente Y establecida en
cuanto que la accion del mercurio ha hecho desapa-
recer completamente la mio arditis, lo cual implica
como veremos mds larde la no existencia de una
verdadera lesion de musculo. Digo mas lodavia yoes
que en eslas condiciones ¢f lratamicnlo cs seguido de
una curacion completa.

La olra forma. es decir, en ¢ periodo lerciario,
es donde las observaciones son mayores, v en los

casos e oque se ha lenido Ja pieza anatomica se ha

evidenciado todo un proceso lento, pero progresivo
que ha llevado a la esclerosis,

Estos enfermos han hecho una miocarditis Cro-
nica, con toda una sintomatologin ruidosa que cuando
no se ha tratado a tiempo aunque no mas Tuera con-
seguir una mejorfa. han ido o la necropsis. 5n este
caso. el proceso no se aparta de las condiciones ge-

verales en que la sifilis alaca los organos,
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Es un proceso de muchos aiios desde el momento
de la infeceion y solo en esas condiciones ¢s como
se¢ producen las lesiones.

LLa historia de los enfermos lo demuestra clara-

mente, v ellos son porladores de una sifilis que data

de quince a veinte aios.




ANATOMIA PATOLOGICA

Es inleresante. antes de abordar la parte des-
criptiva de este capitulo, citar las observaciones de
algunos aulores, de lesiones gomosas, como también
algunos comentarios que pudieran ser uliles para la
mayor comprensién y valor.

Deguy trae ya algunas observaciones de inucho
‘alor y sobre todo de casos que no pueden discutirse
por su verdad. '

Loouis ha enconirado en una nifia de veinte
afios, mueria de neumonia, dos gomas sifiliticos, en
la pared interventricular. Ricord ha publicado una
observacion de gomas miiltiples en el miocardio,

La autopsia de un hombre de cuarenta youn aiios
que presentaba gomas en cl delloides y sililis ulcerosa
del miembro; las paredes ventriculares presentaban
en varios puntos alteraciones tuberculiformes. consli-
tuidas por una materia dura y de color amarillento.
de consistencia esquirroide, siendo blanda en otros

puntos.  La fibra muscular estaba degenerada, en-
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contrindosce hemorragins maltiples a la periferia del
goma.

Lancereaux en un individuo de 29 afios. que
presentaba accidentes cerebrales, vértigos, aturdimien-
lo, accesos epiléplicos con signos cardiacos. palpita-
ciones. dispnea, cianosis de las extremidades, ligeros
cdemas. pulso pequeno v que murid sabilamente, en-
cuentra a la autopsia pequenos gomas subendocar-
dicos del venlriculo izquierdo, con esclerosis del en-
docardio; igualmente encuenira gomas en la pared

ventricular derecha.

Haldame observa en una mujer proslituta de 25
aftos, muerta sGbitamente, en la pared interventricular
algunos pequenos gomas: ¢l examen histolégico cn
este caso es incompleto.

Fregmuth en un sifilitico de 38 anos y con un
cuadro clinico de un cardiaco, cianosis, cdemas, do-
lor epigaslrico. ascitis. dispnea, pulso pequefio, y
un soplo sistélico que se auscultaba en toda la region
precordial; encuentra a la autopsia ¢l corazon pe-
queiio y tres gomas en la pared interventricular gran-
des como’ avellanas. que contenian una substancia
cascosa, amarillenta vy envuella de tejido fibroso.

Ademas presentaba algunos gomas en la pared
ventricular izquierda: las vdlvulas como las corona-

rias estaban sanas.
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Axel Key, encuentra en la aulopsia de un mari-
nero. enlre los manojos musculares del miocardio,
lravéculas de tejido conjuntivo. conteniendo en su

espesor pequeiios sitilomas de un gris amarillento.

Jurgens ha descripto el caso e una mujer de

32 afios. en cuya aulopsia se enconlrd una sifilis car-
diaca total. una miocardilis fibrosa, gomosa e inlers-
licial de los ventriculos; numerosos gomas miliares.
como también gomas en las paredes ventriculares
que lenian un volumen de una pequena avellana.

Morgan, e¢n un sifililico, encuentra en la parte
superior del ventriculo izquicrdo dos gomas y un
tercero .cn la parte posterior. No habia lesiones no-
dulares.

Muchos otros casos pueden citarse, como cl de
Shonneur ¢l de Wilks, que encontraron gomas sifi-
liticos en Tas paredes del miisculo eardinco,

Lazarus Barlow. encuentra en un sifilitico. dila-
tacién con hipertrofia del venlriculo izquicrdo: en
la pared y debajo del pericacdio cncuentra masas
b]ﬂnca;—t—g‘om()sas, formadas por células redondas con
poco tejido fibroso: enconlrando en cambio gran te-
jide fibroso en otro goma en la pared del ventriculo

derecho,
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La observacion de Shaw es interesante, pueslo

que en un sujeto encuentra un ancurisma de ta aorla
y gomas multiples en el corazdn.

Wirchow. en un sujeto de 47 afnos, con sifilis
de 14 afios. encuentra en la autopsia un tejido fibroso
que ha invadido el miocardio. entre el cual encuentra
tuberosidades aplanadas y redondeadas de an blanco
amarillento de consistencia scea. resistenle y cascosa,

No quicro dejar de citar el caso del Dr. Roffo,
quien cn una autopsia encontrd en la punta del ven-
triculo izquierdo un goma sitilitico; es de lamentar
que las preparaciones histologicas no se hayan podido

encontrar.

Lebert. Oppolzer. Lancercaux, Pearce® Gould!
Wilks. Gayley, lodos estos aulores licnen casos com-
probados en las autopsias de gomas sifiliticos en el
miocardio; ¥y muchos de cllos aparte de tal lesion
hallan otras concomitanles de origen fibromatoso v
que en esle capitulo tendré ocasion de evidenciar.

£t estudio descriptivo de las lesiones sifiliticas
del miocardio debe hacerse en una forma metédica
v coniprender aquellas que verdaderamente se rela-

cionan entre si. describiendo al mismo tiempo algunas

" tesiones del miocardio que pueden producirse o ser

secundarias a las primeras.

Las lesiones sifiliticas consisten esencialimmente en




una infiltracion interslicial de eélulas jovenes, o en
olros términos en una neoplasia inflamaloria.

Esla infillracion celular puecde ser difusa: pero
generalmente afecta una  dislribucion marcada  en
muanchones perivasculares o en nédulos circunserip-
tos; estos son los nédulos sifiliticos elementales.

i toda lesion sitilitica: los vasos sanguineos son
alacados de alteraciones inflamatorias en sus pare-
des.

En otros vasos se forman verdaderos ejes alre-
dedor de los cuales se agrupa la infiltracion celular.
Hasta cierto punto esto es demostrativo para indicar
en que forma el virus sitilitice invade el érgano.

L: evolticion de la infiltracién celular sifilitica.
pucde hacerse en tres sentidos diferenles: 1o, en sen-
tido de resolucién y de reabsorcién total o con restos

insignificantes.

20, En el sentido de la organizacion fibrosa o

esclerosa.

3o, En el sentido de Ia necrobiosis con transfor-
macion gomosa o cascosa.

La primera perlenece al periodo primitivo de la
sililis. no asi las olras dos que son del periodo ler--
ciario.

Las lesiones sifiliticas no dificren de las olras

sino por ser localizacion anatomo-topograflica. = 2o,
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por su lendencia evoluliva a la forma esclerogena y
necrobidlica.

£l corazén tomado por la sifilis puede aumentar
de volumen como deformarse. Ln un corte del 6rgano
se ven fajas de esclerosis blancas o rojas, algunas ve-
ces ramificadas o anastomosadas.

Lin otras partes se encuentra en el medio de esas
fajas fibrosas mas o menos traslacidas, masas de un
blmnco opaco del volumen de una arveja a una nuez.

Istas masas o son redondeadas y aisladas, o con-
glomeradas, o de forma anfractuosa mas o menos
irregular.  Son los gomas cascosos. Estos gomas
cuando no estin alojados en pleno tejido escleroso,
estdan muchas veces encapsulados por una envoltura
fibrosa.

IEHos no se resblandecen ni se evacuan, dan lugar
a cavernas.

Al examen microscopico se constata:

fo, — Lesiones vasculares.

20 - Proliferacién conjuntiva.

3o, Infiltracion celular, difusa en trama peri-
vasculur o en nodulos. Lo mas habiluai es encontrar
en otros focos de caseificacion.

Alteracion vascular.- -Los autores traen en el es-

tudic de la sifilis del miocardio con lesion primiliva,

la alteracién de los vasos que irrigan el corazon,

|
:
;
;
3
:
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Xs de hacer constar que no en lodos os casos
s oasi, v oque en miulliples ocasiones los vasos se
cuncontraban intactos.

Puede tratarse de una cndoperiarkeritis, a la cual
como ya he dicho se ha atribuido un rol capilal en
la génesis de las lesiones del musculo cardiaco.

La thnica externa cs generalmente o mas lace-
rada: se la encuentra hiperlrofiada. fibrosa y mias o
menos llena de células jovenes., En razon de este es-
tado inflamatorio sc¢ confunde muchas veces con el
tejido infiltrado vecino.

Las lesiones de la tanica interna consisten en
una tumetaccion v una proliferacion de células endo-
teliales. con produ(‘(-i(’m subendotelial de tejido for-
mado de finas laminillas ¥ abundantes células apla-
nadas.

Esla nueva formacién puede ocupar ltodos los
alrededores del vaso, disminuvendo su luz v aun obli-
terandolo.

[La tGnica media lambién se lesiona. pero no siem-
pre: consisle en una transformacion fibrosa o mixofi-
bromatosa de tejidos musculo elastico.  Este, comien-
za v da cara interna, en contacto de lesion endoarte-

ritica, dando al corte del vaso un aspecto muy irre-

gular.
La distinguen de la arterio esclerosis senil por lo
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siguicnte: Neoformacion mis marcada en la endo-
arleria; ausencia habitual de formacion hialina v ca-
lacarea. No se observan Jamds en la pared vascular
noduios gomosos caracteristicos.

Los capilares sanguineos cn los focos sifilfticos
presemtan diversas alleraciones.  Fstén pasivamente
dilatados, engurgitados de sangre o repletos de glo-
bulos blancos v rojos que emigran a lravés de la
pared.

En proximidad de los focos caseosos, se los pue-
de ver en estado de necrosis. o que se reconoce
porgque el endotelio ha perdido toda afinidad por los
reactivos colorantes.

Se comprende qué influencia deben producir tales
alleraciones vasculares sobre la nutricion de los teji-
dos der corazén. Pueden ser conside adas como pri-
mitivas, lo que indica bien que ¢l virug es levado por
1 via sanguinea.

Et obsticulo que ellos producen a la circulacion
nutritiva es considerado por muchos histélogos como
causu de incitacion al desarrollo de lejido fibroso, es
decir. como origen de csclerosis distrofica.

La izquemia arteriai puede explicar la produe-
cion de focos CaSCos0s, con la reserva que la inter:
vencion de una accién direela del virus puede tener el
mismo rol.
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Proliferacion conjuntiva. Las lesiones del lejido
conjunlivo intersticial, son parte de lesiones tercia-
rias. Consisten en una hipertrofia o en una neolorma-
cion «de este tejido.

lin apoyo de su desavrollo se observan largos Ias-
cicutos fibrosos visibles a simple vista.

Estan formados de viejos fasciculos conjuntivos.
densos. rigidos ¥ retréctiles, con baslantes células pla-
nas cn direcciones entrecruzadas o paralelas, algunas
dispueslas en laminas concéntricas.

En un estado menos avanzado sc encuentra el

aspecto macroscopico de un tejido gris y traslacido;
lo que se obscerva no son fasciculos fibrosos, sino c¢-
lulas dispuestas y formando delagadas fibrillas y oen
diferente orden. bien caraclerizadas al esludiar la in-
filtracién celular.

Este tejido conjuntive embrionario. se insinaa
cutre los elementos constitutivos propios del organo
afectandolo en su nulricion.

Asi es como se encuentran eslos elementos del
organo atrofiados o alacados de degeneraciones di-
versas que precederdn a la desaparicion completa.

LEs posible. como veremos, que en ciertas circuns-
tancias, las células parenquimalosas sean lomadas pri-
mitivamente por las toxinas sifiliticas y que esto pro-

voque la esclerosis interslicial.
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Hay lesiones cn que la esclerosis falta. Se observia

en los casos en que la proliferacion celular eos extra-

ordinariamente acliva, ¥ lega a la mortiticacion del

tejido antes de toda organizacion nueva,

Infiltracion celular. -Se ha visto que ¢l tejido

conjuntivo ha proliterado tanto que no se ha hecho

fibroso estda abundantemente provisto de edlulas jo-

yvenes.

Las lesiones terciarias recientes. en via de ereei-

miento o en plena evolucion, estan constituidas entera

o parcialmente por amasos colierentes de estos cle-

mentos celulares.

Se¢ constala en cortes microscopicos, que en esas

capas de infiltracion difusa. las células redondas se

ciicuentran en contaclo unas de olras, deformadas

por presion reciproca y sin interposicion de algtu

clemento figurado.

Es bajo tal aspeclo que se encuentran os gomas

al estado de crudeza.

Iiste tejido enteramente formado de células Jo-

veues, con nicleos vivamenle coloreados ha sido muy

justamente comparado al lejido embrionario.

Su aparicién caracteriza la inflamacién que ha

podido ser definida una vuclta parcial al estado em-

brionario. Se puede decir que la neoplasia silititica,
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en su periodo de aemé, ticne el cardcler de una jn-
Maunacion, la que consiste en un granuloma.

Las clulas constitutivas del granuloma sifililico.
Ya mencionadas con ¢l nombre de células redondea-
das o células jovenes. no pertenecen lodas al mismo
tipo.

Altededor de pequenas eélulas cembrionarias o
linfoideas, que son en gran parte, se encuentra hahi-
tualmente un cierlo nimero de celementos epilelioides
Y alguna rara célula gigante: clementos iguales 2 los
(que se encuentran cn el tuberculoma.

Pero debido a una téenica perfeceionada, se han
distinguido entre otros los elementos siguientes: leu-
cocilos polinucleares v dinfocitos como los de la san-
gre; células parecidas a clementos conjuntivos jove-
nes; pero predominando. v conslanlemente adquirien-
do, por luvtunlu. un valor diagnostico. Estos son los
«Plasmozellen: Hamados de Unna v son generalmente
mas grandes que los leucocilos: tienen una forma oval,
ctibea o poliedrica, sin prolongaciones, proloplasma
abuandante. granuloso, muy  colorcable por  cierlos
reactivos, un ndcleo oval v exeénlrico.  Se agrupan
¢l masas v en la proximidad de los vasos.

En todas las necoplasias sifililicas, la mayor parte

de los elementos cclulares respoaden a o este tipo.
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Las células cpitelioides no son sino splasmozellens
modificados cn vias de degeneracion.

Las mismas células gigantes parccen derivar por
hipertrofia y multiplicacién del ntcleo por coaptacion
de muchas células epitelioides veeinas; su origen.,. es
de hacer notar, es discutido.

Son para Unna células conjuntivas transformadas,
para otros derivan de las células bluancas de la sangroe.

Lejos de ser siempre coherentes o difusas, ias in-
fillraciones celulares de la sifilis terciaria pueden
afectar disposiciones va mencionadas Y fque sirven
para caracterizarlas.

La primera es Ta trama o manchén perivascular.

Se ve en este Llipo las eélulas acumularse on rango
alrededor del vaso, Tormandole una vaina celular con
limites externos poco netos, de un espesor desigual,
predominando c¢n algunos de los coslados. Si se
agrega que el vaso sanguinceo que sirve de cje a esta
trama, se puede enconlrar algunas células ~pileliotdes
agrupadas o células -gigantes: se vera enlonces que
esta formacion tiene un cardcler especial que iace
suponer el origen sifilitico,

Ll otro grupo no es de menos importancia v
cuaindo se encuentra ticne un gran valor patoneamao-

nico. Es decir, un grupo de c¢élulas cn pequeno grupo
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redondeadas, unas diseminadas, olras conglomeradas
¥ solamenle en este caso vislas a simple visla,

Tienen diferente nombre. Gomas microscopicos
{Hutinel); nodulos sitiliticos (Malassez). Su conslilu-
¢ion no es siempre idéntica, pueden estar compuestas
Guicamente de células plasmdticas, o de un namero
variable de células epitelioides una o mas células gi-
ganles, central, excénlrica o periférica.

Los nédulos sitiliticos son alravesados por un
vaso. pero no es la regla.

Algunas veces se desarrollan lateralmente a una
rama vascular o en pleno tejido parenquimaloso o
fibroso.

En algunos casos la agrupacion o conglomerado
S cascosa en su centro y no es raro que esté envuella
de una capa fibrosa, es 1o que se lama goma miliar.

IFoco de caseificaciéon.- -Sin ser constantes se cn-
cucentran muchas veces. Consisten en la lransforma-
cion de una poreidon de tejido vive en una materia
amorfa de un blanco amariliento, donde Ia consis-
lencia es variable desde una dureza tenosa o carlila-
ginosa bhasta una fluidez de crema.

El microscopio muestra que en la cascificacion.
los elementos figurados, células y fib a8, son gira-
nulosos. han perdido la claridad de sus contornos v

ticnden a confluir.  Esta moditicacion resulla de su
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necrobiosis, que se manifiesta por la afinidad de las
materias colorantes.

Cuando la cascificacién no es m uy avanzada pue-
de alin reconocerse la forma general de los clementos
conslitutivos.

Los focos de caseiticacion sifililicos son diferentes
de los tuberculosos por su firmeza ¥y sequedad, lo
que tiende a que ellos se formen lo més frecuente en
los tejidos previamente esclerosados.

La materia caseosa sifilitica csla compuesta de
albuminoides con una cantidad de granulaciones gra-
sosas bien inferior a lo que se puede imaginar,

Segun el tiempo de la necrobiosis o ¢l estado pro-
gresive o regresivo, el foco caseoso esla diversamente
envuelto.

Se observa airededor un circulo de células epite-
lioides gigantes; o una zona fibrosa que la enquista.
o sino el parenquima esclerosado del drgano se con-
tintia con la materia caseosa.

Se pueden encontrar zonas concéntricas. una ex-
terna fibrosa, después una capa opaca rica en células
plasmiticas. una capa donde se ven grandes células
ramificadas lenas de granulaciones grasosas v en
fin masas caseosas en el centro.

En el caso en que la necrobiosis {oma la porcion
central de una neoplasia celular pura. grande o pe-

quena, es decir, un goma tipico, un nodulo sifilitico




clemental o un goma conglomerado. nacido por la

confluencia de un gran namero de estos nédulos.

X1 tejido atacado pasa centonces por un primer
estado de alteracion mucosa y que es trasltcida antes
de volverse opaco y finamenie granuloso.

La patogenia de esto para unos como Cornel cree
que es debida ala cnorme acumulacion de células
que no pueden ser nulridas suficienlemente; para
otros por ¢l contrario es debido a la alteracion directa
necrosante del virus.

En otros grupos de casos hay necrosis masiva
de una porcién de parcnquima ya alterado por la
esclerosis y conscecuentemente formacién de una masa
fibrocaseosa que merece ¢l nombre de esclerégena.

No habra dudas en este caso de que la lesién s
imputable a la oblileracion de los vasos correspon-
dientes.

Lesiones parenquimaltosas. -Todas eslas lesiones
tienen por asiento el lejido intersticial, ¢l estroma
conjunlivo vascular del odrgano.

&Es capaz la sifilis de tomar los clementos nobles
del parenquima muscular? Ya estd indicado que él
se atrofia vy degenera cuando esta envuello vy com-
primido por la proliferacion conjuntiva.  Se pregunila
sison tomadas primitivamente. La conteslacién es

delicada para formular. puesto que se pucde deducir
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por los resultados de aulopsia: la experimentacion
es nula en este caso,

Algunos hechos hacen pensar ue pueda asi su-
ceder. En la sifilis renal. por e¢jemplo, se ha nbservado
que los vasos sanguineos y el lejido interslicial se
encuentiran intactos, mientras que ciertos tubos urini-
feros estaban atacados en sus células epitelinles de
una infiltracion granulo-grasosa. Lo mismo ha pa-
sado en el pulmon segiin observacion de Wirchow.

Aparte del goma sifilitico hay olras lesiones ob-
servadas en el miusculo cardiaco de las coronarilis.
sifiliticas y que lienen para nosolros gran importan-
cia, sobre todo conocer como cevolucionan en sus
distintas lases.

Infarto del corazon. --Lis una lesion muy impor-
tante, poco frecuente por su gravedad, pues un mayor
nimero de muertes rapidas o stbilas son debidas o
cllas, siendo sus lesiones irremediables.

Es ocasionada por la supresion total de la circu-
lacion en un territorio mas o menos grande de las
arterias coronarias pudiendo ser ligado o 2 la oblite-
racion de una de las coronarias o a una de sus ramas.

Vamos a estudiar primero la obliteracion y des-
pués el foco de necropsis. Para que el infarto del mio-
cardio pueda producirse. es indispensable que el te-

rritorio del miocardio no sea muy considerable, v
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que pueda ser de una supervivencia de 24 a 36 horas.
bara dar liempo a la constitucion de la lesion dege-
nerativa.

Es por esto que la oblileracion del mismo orificio
de la coronaria en la aorta no es acompaiiado de in-
farto; siendo en este caso 1a muerte muy rapida:
pudiéndose decir 1o mismo para con uno de los lron-
cos después de su origen.

El proceso puede ser por embolia o por trombo-
sis. La embolia es absolulamente fara. Se explica
por la desproporeion de calibre enlre la aorla y co-
ronaria; por otra parte, debo afiadir que esla causa
no nos inleresa absolulamente, Queda ¢l Trombuas,
que por decir asi el solo modo patogénico del infarto
del mijocardio.

La arteritis aguda de la coronaria cen los casos
de arteritis de las finas ramiflicaciones es poco cono-
cida. Parcce que ticne pocas relaciones con la gé-
nesis del infarto.  Iay algunos autores y nor consi-
guiente las opiniones eslan divididas quc aparte de
la arteritis sifilitica conto causa el infarto, puecde ser
la arterioesclerosis cosa, a mi manera de cntender,
muy posible; pero que para nuestro estudio descarta-
mos completamente. teniendo en cuenta los otros da-
tos quc Me dado para poder atirmar ol origen sifililico

de 1a sesién.
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Fas localizaciones de esla lesion en el vaso es
inleresante; siendo mas alacada la coronaria izquicr-
da y en ésta fos ramos ventriculares.

La arteria estd transformada en un tubo rigido
de algunos milimetros de largo y es ahi en uno de
esos puntos donde la luz del vaso estd ocupada por el
codgulo.  Para la organizacion de este codgulo es ne-
cesario una proliferacion de células endoteliales o
conjuntivas en cl trombus.

Ahora bien, en un buen niimero de casos, la pa-
red del vaso esta completamente calcificada, no pre-
sentando ni una sola célula con vida. El trombus
fibrinoso no encuentra los elemenlos para organizarse
y termina por disolverse haciendo de nuevo permea-
ble el vaso.

Es asi como sc puede explicar la presencia de
focos esclerosos localizados de miocardio en el punto
de predileccion del infarlo, cuando los vasos que co-
rresponden a esta region en muchos enfermos no pre-
senlan, sin embargo, Ia obliteraciéon lotal,

Foco de necropsis.—-Esle estard segtan el lugar
de la obliteracion. Asf cuando el trombus estd sobre
la coronaria anlerior en la parte superior del tabique
interventricular, el foco de necropsis ocupara el ta-
bique, la cara anterior del ventriculo izquierdo y el

pilar anterior de la mitral.
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El foco de necropsis puede presentarse un tanto
diseminado: la extensiéon de la zona necrosada. cs
siempre menor que la cantidad de mvsculo irrigado.
Puede en cslos casos efectuarse una irrigacion com-
plementaria; siendo por esto como se explica que la
zona mortificada no forma parte de un block uni-
forme sino mds bien una scric de focos. pero con el
cardcter de ser mas considerable en el centro de
dicha zona.

Puede presentarse bajo Ia forma: TEMORRAGICA
vy NECROTICA.

La primera conocida con el nombre también de
apoplegia cardfiaca.

La sangre ocupa toda la regién del infarto hasta
disociar los diferentes fasciculos del miocardio,

El codgulo sanguineo sc presenta en esirias de
un color negro; pudiéndose decir que la forma hemo-
rragica no es sino una variedad de ruptura de cora-
z0n, aunque una ruplura incompleta.

Forma ncerdtica. A la inspeccion Hama la alen-

cion el color del tejido necrosado que resalta sobre

¢l resto del miocardio.
Las coloraciones son multiples, pero pueden re-
unirse en dos tipos: 1e. Color amarillo y 20 Color

rojo. El amarillo es blanquizco tirando a gris. muy

parecido a ciertos infarlos de rifion o bazo. En cier-

J
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tos punlos presentan wma forma alargada en ¢l sen-
tido de la fibra cardiaca. en olros puntos redondeados
u ovoides.

Los contornos esldan bien limitados. con una linea
festoncada o con puntos que se insintdan en el lejido
vecino. Su consistencia es dura haciendo saliencia
del tejido que lo rodea.

A la presion no hace salir ningtdn Hguido, pero
provoca la formuacion de fisuras. Al lado de esta

forma lipica hay otras formas poco caraclerizadas.

Son focos formados por un tejido gris palido and-

mico, y cn otros donde la coloracion es mas bien ver-
de y en que la consistencia es menos dura y el corte
menos seco.

Los nrimeros de estos corresponden a las nrime-
ras modificaciones del miocardio, antes de ilegar a
Ia constitucion del foco amarillo. v ¢l segundo el prin-
cipio del restablecimiento del foco rojo.

FOCo R0OJO—Puede ser independiente del foco
amarillo o estar asociado a ¢l Su color propio es
de un oscuro, parecido al chocolale o café con leche.
Su forma es muy variable. mucho menos regular que
¢l foco amarillo.

Se ve casi siempre un namero de prolongaciones
irradiarse para insinuarse en el mitsculo. estando en

depresion con las partes vecinas, Su consistencia cs
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blanda: Ia presion hace salic un liquido espeso ne-
gruzceo. compuesto de globulos blancos v desbrida-
micnto de fibras en degencracion granulo grasosa.

Son verdaderos focos de nceerosis hameda.

Al lado de esta forma tipica que no difiere mais
((ue por su consistencia que es muy blanda o por
su color.

Las lesiones son esencialmente variables segin
las regiones examinadas v el tiempo que liene el in-
farto. lin un mismo corazén hay focos en dilerentes
periodos de degeneracion que es necesario seguirlos
en su estudio.

El foco de infarto pasa por las fases siguicnles:
Estado de degeneracion, cstado alveolar, esclerosis
blanda, esclerosis dura, calcificacion.

Eslado de degencracion.—Son muy variables. En
cl foco amarillo se encuentran conglomerados de fi-
bras muy adheridas las unas a las otras formando un
block homogénco. No es posible eolorear su ntcleo,
las sustancias coloranles las Llifien de una manera di-
fusa. La eslrincion estd conservada. es un verdadero
secuestro muscular.

Alrededor de esla regién la fibra presenta en alto
grado la disociacion segmentaria, alleracion de es-
lrincion, exageracion de la estriacion longiludinal,

degeneracion grasosa y granulo pigmenlaria.
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Paralelamente a esta alteracion de fibras se en-
cuentran modificaciones en los espacios conjuntivos
interfasciculares.

Estdn distendidos por amasos compactos de cé-
lulas linfaticas. Los elementos anatémicos que se
encuentran a ese nivel son variables. Se ven nume-
rosas células con prolongaciones amiboideas que se
insinian entre las fibras musculares ¥ se modelan
sobre ellas.

Otras estdn cargadas de granulaciones grasosas
(que se han incorporado deshaciendo, por asi decirlo,
¢l foco de necropsis.

Estado alveolar.—Estd esencialmente constituido
por cavidades o alvéolos limitado por fasciculas de
lejido conjuntivo que contienen liquidos cargados de
granulaciones grasosas y pigmentarias.

En cortes longitudinales los alvéolos estan yuxta-
puestos los unos al costado de los otros, formando fi-

guras ovales, alargindose en el sentido de las fibras

musculares.

Sus didmeliros son variables, pero generalmente
no sobrepasan una tibra muscular.

El tejido conjuntivo de nueva formacién que se
colorea VIVAMENTE, presentando gran namero de
células,

El contenido del alvéolo cstd formado por un
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plasma liguido en el que se encuenfran eélulas linfa-
ticas, un gran ndcleo tibre v granuwlaciones grasosas
Yy pigmentarias libres o incorporadas a leucocilos, Fs-
le contenido alveolar no es sino reslos de libras mus-
culares, es decir, algunos desbridamientos granulosos
que estan por reabsorberse.

Esclerosis Blanda. - No es sino na ligera modi-
ficacion del estado alveolar. [iste- disminuyven de
volumen por reabsorcién de una parte de su conte-
nido. Fl tejido conjuntivo joven se hipertrofia y con-
iribuye por su retractibilidad a redueir los alveolos,
aparcciendo asi como fisuras alargadas conleniendo
algim desbridamiento piginentario v circunscripto por
un tejido fibrilar poco rico en células, entre ellas glo-
bulos blancos.

Esclerosis Dura. - - Las modificaciones «ue pasan
en la esclerosis blanda. para Hegar o la dura son mi-
nimas.

Ll tejido conjuntivo cesa de formar bandas homo-
géneas, transformandose en fibras onduladas v fibri-
Tares.

Son mias densas de manera que los elementos
cmigradores se vuelven menos abundantes.

Las bridas pigmenlarias que se encuentran en el
estadio anterior desaparccen completamente.

Se ha seialado la hipergénesis de fibras elds-
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licas que en algunos miocardios son abundantes v
e1s olros absolutamente nulas.

Iis un proceso que pasa en lodo Lejido fibroso
privado de su vilalidad, pero aqui toma una intensi-
dad excepcional, la pared miocardica se transforma
en una aglomeracion calcérea.

Es interesante estudiar las consccueneias del in-
farto y como verdaderas complicaciones de la sifilis
del miocardio.,

Son las rupluras espontincas del corazén, los
aneurismas v las placas fibrosas del mioecardio.

La ruptura espontinea del corazon es accidente
relativamente raro. Ella no es forzosamente secun-
daria a un infarto, puesto que toda lesién capaz de
disminuir la resistencia del miocardio puede ser causa
de ruptura. Sin embargo. se deben generalmente a la
obliteracion de una rama de la coronaria.

Se producen por 1o mis en el venlriculo izquierdo
dindo la estadislica en 139 casos sobre 163, segun
Bobin. v en Ia parte anterior ¥ media de dicho ven-
lriculo. En ¢l derecho es mucho menos frecuente,
200 casos en 263, La ruptura es habitualmente anica.
nuy raramente se notan dos rupluras o (res. Su for-
ma es variable; o un pequeno orificio redondeado

o una fisura.

Ancurisma Parietal, - Su lugar de predileceiéon
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es el ventriculo izquicrdo, 87 casos en 90; en los dos
tercios inferiores de la pared anterior.  Su volumen
es variable. desde muy pequenos hasta el volumen
de un amandarina.

Estos ancurismas se parceen muy  poco o los
anleriores. generalmente no son reconocidos en la
parced, puesto que la forma del corazon no esla
modificada.

PPero en una seccion se ve enoun punto de da
avidad ventricular una depresion mas o menos gran-
de, dependiendo del espesor del miocardio.

Esta depresion se hace graduai hasla legar al
punto mas afeclado, donde la pared mide tan solo
algunos milimelros.  Iin olros casos los limiles entre

el ancurisma v ¢l masculo sano ¢s bien nelo.

La cavidad del aneurisma cuando esta en la punta,
por presion interior, put;(lv modilicar la forma exle-
rior del corazon. Ln esle caso Ta forma es muy ca-
raeteristica

La cavidad del ancurisima gencrabmentle esta Hena
por codgulos sanguincos, atgunos muy viejos. Puaeden
tomar un aspeclo especial, conocido bajo o nombre
de quisle fibrinoso de 1a punta del corazén,

Estos ancurismas pueden presentarse en dos pe-
viodos del infarto: en el de degenceracion de fibiras

o en el de transformacion fibrosa. Los que se dejan
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ver en el primer tiempo son habitualmente rupluras

incompletas del corazon.

Placas fibrosas localizadas del miocardio. -- Cuan-
do los focos de infarlo son pequefios vy diseminados,
las cicatrices serdn igualmente pequenias v voloeadas
en pleno musculo.

Seran en’esta forma las placas fibrosas; son muy
frecuertes y localizadas en el tugar del intarlo.

No se trata de una miocarditis eréonica verdadera,
es decir, de una inflamacion erénica progresiva, exten-
siva ¢ indefinida en su evolucién, sino de una Tesion
residual, de una cicalriz inmutable, incapaz de ox-
lendersc.

Eslas placas Tibrosas pudden lener todas las di-
mensiones y mostrarse en lodos los esladios de su
formacion. Ticne una forma variable; puede ser
transversal, ocupando el espesor del misculo, en for-
ma alargada, paralela a los fasciculos del musculo,

Voy a relatar dos casos de estas complicaciones
que son de mucha importancia demostrativa v que
en cierto modo viene a  afirmar - lo que Portal
en el siglo pasado pensaba de los ancurismas del co-
azon; cuando decia que la espiroqueta puede pro-
ducir 1a erosién del corazon y debililar asi las parcdes,

quc bajo la presién sanguinea se relaja v dilala.

La observacion c¢s de Kockel, v se feata de un
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hombre de !

3 afos que contrac sitilis a los 24 afios.
Muere despuéds de presentar un cuadro evidente de
asistolia. A la autopsia sc¢ encuentra una miocardilis
cicatricial con ancurisma parcial de regular tamano
en da punta del ventriculo izquicrdo, Hipertrofia del
mismo ventriculo que estd un poco dilatado.

En el misculo se encuentran focos de una colo-
racion rosada y sumamenle duros, en otras parles
focos grises ¥ no muy bien limitados.

En la punta la musculalura se encontraba sdel-
gazada formando la cavidad ventricular, un aneurisma
del volumen de una avellana, ocupado por un i(rom-
bus.

Habia alteraciones de las coronarias.  Hislolo-
gicamente ol miocardio presenlaba una fibrosis gene-
ralizada, como (ambicn algunos gomas cascificados.

Pich ha deseriplo un caso de degeneracion fi-
broide de corazon con ancurisma sifilitico del ventri-
culo izquierdo v puared interventricular,

Bouisson tiene igualmente una observacion.

El ¢

encuenltra lesiones especificas de varios organos., como

sode Ehrlich de unsifilitico en cuyva autopsia

también infartos varios en el miocardio.
Ahora en las rupluras del corazon. hay varias
observaciones sobre todo de aoria intrapericirdica;

no asi el easo de Kracnig que encontrd en ia aulopsia
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de. un sifilitico una ruptura de ventriculo izqguicrdo.

CED considerd ese caso conmo una forma interstlicial v

gomosa de miocardilis sifilitica.

La opinion de Grasmann que creo aulorizada v
que piensa que los gomas cascificandose o haciéndose
fibrosos, pucden dar lugar a ancurisma o @ rupluras
del miocardio: lastima que ¢ no cile ningtin caso.

Pucde pensarse como Deguy que muchos de esos
casos, aparle de estos observados ¥ que por consi-
guiente han ido a la aulopsia. han mejorado bajo el

lratamiento especifico.

Ll estudio de la anatomia patologica nos da una
serie de conocimicntos que puedo reunir para hacer
un diagndstico de sifilis en Ia picza; v como dice

Bricoul, en su tlesis: Diagnoslico post morten.

¢L2s posible hacer una alirmacién mas o menos
rategorica de sifilis por el examen directo de las le-
siones? Las lesiones vasculares, sobre lodo arleriales,
infiltraciones difusas, gomas o esclerosis, en la au-
topsia de un corazon sifilitico. una coronarilis oblile-
‘ante, una esclerosis acenluada de miocardio, pucde
llamar la atencion, pero su naturaleza exacta no puede
cn esa forma ser precisada.

El aspecto del goma mismo no auloriza ¢n ab-

soluto a hacer diagnostico de sifilis; es por ¢so que
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Ias primeras obseivaciones, muchas de ellas no licnen
un control cientifico.

Es de tenerse en estos casos. muy- en cuenta fa
imporlancia de la histopalologia.

Lesiones como la tuberculosis de miocardio. Ia
actinomicosis, son capaces de dar formas nodulares,
que por su aspecto bien pueden confundirse con el
gomau sifilitico.

0 menos ocasiones se deben lener en cuenta
ciertos tumores, como el sarcoma v el lifoma; aunque
el infarto del miocardio merece diferenciarse con el
goma.

Con esto, entonces. no es facil afirmar la sifilis
a simple vista. Aun la histopalologia encaminada con
solidas bases. no puede ser de ninguna manera cale-
goricamente alicmaliva, pues no creo que un analomo-
patdlogo pueda afirmar con la simple inspeccion de
un corte. la naturaleza sililitica.

Sies una esclerosis avanzada de miocardio no
se puede conocer su etiologia por el simple examen
de las libras v células conjuntivas. Solamente la es-
clerosis lomada en sus comienzos, precedida por in-
filtraciones embrionarias difusas de miocarditis sifili-
tica deben llamar ta atencién.

Olro tanto puede decirse de las tesiones vascula-

res cuyos caracleres son variables, lo cual hace dudar




sobre su maturaleza, tanto mas que pueden asociarse

a la sifilis otras causas que contribuyen a fa icsion
vascular.

Sin embargo, son inleresantes las conclusiones de
Darier a este respecto v para lener un criterio de
guia; es decir, una coronaritis a tendencia obliterante,
sin degeneracidon grasosa, sin depdsilo calcareos, debe
Hamar la atencion.

La presencia de una pericoronaritis intensa con
sifilomas nodulares posce un real valor patonogma-
nico, lo mismo para la panarteritis aguda; no asi la
panarlerilis esclerosa; no existiendo otros caracleres;
es necesario para su cliologia invocar argumenlos
de orden general.

Las lesiones subagudas parenquimatosas o in-
lersliciales de sifilis, lesiones difusas, gomas circuns-
criptos, no estan mejor establecidas.

Las lesiones terciarias degeneralivas se preseitan
bajo dos formas.

1o, -1 goma debido a la necrosis ¢n masa de los
lejidos por isquemia tolal en un territorio arterial de-
terminado; a esle nivel los elementlos anatéomicos Lo-
davia caraclerizados por el microscopio, pero habien-
do ya perdido toda coloracion son heridos de muerte
sin reaccion inflamatoria, en el scecueslro central, ¢n

sambio en la porcion perilérica esta reaccion infla-




maloria es posible, por la presencia de vasos no
obliterados.

Este aspecto puede encontrarse en ¢l 20razon,
teniendo asi el verdadero valor diagudstico.

Ahora bien, si la evolucién es mas fenta fnleresan
cntonces los pequeiios vasos o las venas; dando lugar
entoncees la sitilis lerciaria, a inflamaciones difusas,
formaciones tuberculoides, donde los elementos his-
lologicos conslituidos desde un principio de células
linfoides y plasmazellen, (Unna). Degeneran lenia-
menle. transformdndose en células epitelioideas que
se fusionan para formar las células giganles.

Si se observa mas tarde, se¢ ve que ¢l proceso
liecnde a caseificarse en el cenlro. no encontriandose
ningan clemento histologico normal con sus carac-
teres propios.

IEs asi como se crean verdaderos foliculos sifili-
licos de Koster,

Tenemos enlonces dificullades diagndsticas enlre
si-es un proceso sitilitico o luberculoso, si es que no
s¢ ha recurrido al-agente productor o o la inocula-
cion. .

Las investigaciones de Baumgarten alirmando la
naturaleza tuberculosa, por la presencia de células gi-
ganles ha perdido todo su valor; pues las investiga-
ciones de Nicolds v Faure sobre miocardilis sifiliticas

han encontrado los mismos caracleres.
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Heullen por su parte insiste en la presencia de cé-
lulas gigantes en miocarditis esclerogomosas, habicn-
do sido comprobada la naturaleza sifilitica de la
misma.

La investigacion del treponema en ia lesion, su
comprobacién seria por cierto un signo - irrefutable
de diagnostico de sifilis.

Pero a pesar de los buenos métodos de Levaditi,
Bertarelli, Volpino, no se ha-podido comprobar en
ningtn caso de cardiopalia adquirida; la presencia de
la espiroqueta; en cambio no asi en la aortitis aguda
o crémica.

Por cl contrario, en los heredo especificos las
investigaciones multiples han obtenido sucesos en las
miocarditis.  cncontrandose el treponema “Rach el
“Wierner, Subrazes ¥ Duperie, Fischer, Simonous, Har-
vier 'y otros).

Es posible que medie alguna circunslancia y que
para esos ¢asos los métodos de invesligacion no sean
perfectos. Quicro hacer conslar que si en los eredo
especificos. aunque verdad por genceralizacion infec-
tiva, tenemos espiroquetas en el miocardio: porque
no ha de ser lo mismo en sujetos que han contraidoe
una sifilis, pero que en resumidas cuenlas no difieren

en. esas condiciones a los primeros.




SINTOMATOLOGIA

Ya desde Deguy en su estudio sobre sifilis del
corazén sc viene repitiendo que los sintomas en la
miocarditis sifilitica no difieren en absoluto de las
miocarditis de otro origen.

Dice que como sintomas pueden presentarse: Pal-
pitaciones muy violenias, aritmia, ataques de asistolia
agudos, algunas veces cianosis, acceso paroxistico de
dispnea y llama la atencion sobre un sintoma bien
estudiado por Rosenfeld en el afio 1872, es decir, el
asma sifilitica.

A mi manera de pensar debe de ser esle sintoma
de mucha importancia. cuando por exclusion, es deeir,
cuando evidentemente no pueda atribuirsele a otra
causa.

Bogoslowsky en dos observaciones muy inlere-
santes en cuyos sujelos predominaba como sintomas
un asma, pudo mejorarla notablemente con el solo

cmpleo de preparaciones ioduradas.
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Muchas veces 1a historia clinica del enfermo pue-
de darnos datos importantes. :

Reitmann dice que a veces el enfermo presenta
sintomas de su mal en una forma repentina; como
también en una forma paulatina; sin fenémenos apre-
ciables y que por un esfucrzo u otra causa que Lraiga
trastornos en melabolismo del sujeto, se presenta un
cuadro cuyos sintomas son de una miocarditis grave.

F1 decaimiento de sus fuerzas en un sujeto joven
y fuerte, sin temperatura v otras causas que expli-
quen ese cambijo, tiene mucha importancia.

De todo esto no hay que descuidar que las mio-
cardilis ctilicas y las endocardilis infecceiosas subagu-
das pueden presentar ese cuadro; como también la
neurastenia; a pesar de que ésta ¢s muchas veces el
unico sinloma de una infeccion sifilitica.

Darier y Campana piensan que en estos casos
debe tenerse en cuenla la hipertensién arterial, la
esclerosis prematura de los vasos periféricos.

Yo creo en cste caso que mas que para sifilis de
miocardio pueden ser estos datos de utilidad para el
solo diagnéstico de la sifilis.

Bricout en su tesis, hace un estudio interesante
Y sobre todo metédico de la sintomatologia y da tna

relacion entre la lesién anatomo-patolégica y los sin-

tomas objetivos que pueda presentar el sujeto.
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La existencia de lesiones que no se manifiestan
por ningin sintomu, que lales lesiones ocupan un
punto indiferente del miocardio y que la autopsia
solamentce los evidencia.

Llama la atencion que en estos casos lerminan
con una muerte stbita producida por un esfuerzo o
sin causa aparente.

Bricout llama la atencion sobre esas formas de
un tipo muy frecuente de asislolia progresiva a evo-
lucion rapida y que ¢l cree debido a una miocarditis
sifilitica subaguda. Se trata como piensa Gallavardin
de una miocarditis sifilitica con insuficiencia [uncio-
nal progresiva que ha seguido a una aortitis de 1n
misma naturaleza.

Muchos autores recalcan el paroxismo nocturno
por una dispnea conlinua en primer lérmino; seguida
de un cuadro de asistolia completo, )

Es curioso ver que en esos casos ¢l pulso cs
mas bien hipolenso; la taquicardia es secundaria v
la aritmia puede o né existir,

En esas circunslancias cuando se practica el exa-
men del corazén ésle revela una dilataciéon ¢ insufi-
ciencia funcional.

Es interesante la observacién que hacen en estos
casos Deguy, Gallavardin y Weber porque esa asis-

tolia con tales caracteres no cedia a los tonicos car-
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diacos. en cambio desde Ia iniciacion del tratamiento
mereurial se notaba una evidente mejoria,

Por otra parte, en una de mis observaciones con-
cuerda con esa manera de pensar, a lal punto gue la
mujer tratada en la sala quinta del Hospital de Cli-
nicas vio reducir su fenéomeno de asistolia cuando
se le comenzd a hacer {ralamiento especifico.

Cuando en un viejo sifilitico se presenta una asis-
tolia vulgar, es muy dificil determinar la -causanle;
es decir, poder afirmar que ¢l miocardio de ese su-
jeto ha hecho una miocarditis sifilitica o una lesion
considerable de rinon ha podido traer ese cuadro
haciendo del sujeto un cardiorrenal

Un lugar importanle sc le debe dar a la arritmiag
habiendo sido ésta sefialada en muchos ~asos de mio-
carditis cuyos sujelos eran portadores de una sifilis

antigua.

Fournier la sefiala en el ];ﬁ-,rio(lo scé{ﬂl(li‘io, acom-
paiiada de otros sintomas como ser palpilaciones,
taquicardia precoz. ‘

El cree que c¢n eslos casos ln arritmia ¢s acom-
panada por la desigualdad del pulso o sea variacion
en la amplitud; Deguy en el estudio de la arritmia en

la sifilis del miocardio dice que ella se produce ¢n ¢l

periodo secundario conjuntamente con una lepresion




.80 -

nerviosa general del organismo  encontrandose una
verdadera anemia Secundaria.

Predominan los signos de debilidad circalaloria,
pulso pequeiio, laquicardia, palpitaciones noderadas,
signo de erectismo con soplos exbracardiacos.

Es evidente que estos dalos de Deguy concuerdan
en todas sus partes con mi observacion, ya sea cn ¢l
periodo de Ia sifilis como en la sintomatologia aue
bien claro presentaba ¢l sujelo.  La interpretacion
que ¢ da en este caso a lales traslornos como origen
crece que parte del sistema nervioso causanle de lodo
ese cuadro.

Bricout. estudiando este punlo, sc¢ pregunta si
estos sintomas en tales condiciones no son sintomas
precoces de una miocarditis.

Yo pienso que si. es muy posible, siempre que
pueda descartarse cualquiera otro origen como cau-
sanle: vy agrega a cello para mi manera de pensar
v como ya to he dicho anteriormente. cuando tales
fenomenos se producen en el periodo sccundario de
Ia sifilis es porque las loxinas sifiliticas son las ane
actian.

Breitman, en 1903, estudia en sujetos portadores
de una sifilis terciaria y como sintomas precoces de la

arritmia, la taquicardia ¥ en algunos casos la bra-

dicardia.
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Semmola estudia en tales casos la importancin
de Ia arritmia perpetua vy Fournier hace resaltar la
accleracion del pulso como sintoma precoz en las
miocarditis sifiliticas, J

Cuando un sifilitico es portador de una laqui-
ardia y que se puede excluir sea causada por los
centros nerviosos, como por los nervios del corazon,
s¢ debe ateibuir a una cardiopalia sifilitica, ese sin-
loma; méds evidente cuando la laquicardia es scompa-
Aada por una insuficiencia de miocardio.

La observacion del profesor Gaucher en su ser-
vicio es muy interesante al respecto.

Se trata de una sefiora de cuarenla afios con cl
cuadro siguiente: Depresion marcada, anemia intensa,
dispnea permanenle, cianosis ligera, nauseas, vémitos,
conslipacion; con lesiones sifititicas en la nariz y labio
superior; dos afies de cefalea intensa y rebelde a toda
medicacion.

La sifilis ¢s ignorada por la enferma. El pulso
¢s d¢ébil y rapido, 134 por minulo; el corazén liende
a la embriocardia.

Sometida a una medicacion ténica del corazon
diandosecle cafeina y aceite alcanforado. Se le hace
nmedicacion. especifica y se nota ya al dia siguiente

120 pulsaciones, desaparicion de! ritmo embriocdr-

dico, descenso de la temperatura.
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L1 tratamiento no pudo intensificarse por razon
de intolerancia, siendo dada de allta o los {res meses
complelamente normal.

Otras. veces la ltaquicardia esta asociada a una
aortitis sifilitica vy que el tratamienlo especifico ha
hecho modificar.

La observacion de Bricoul sobre un sujeto por-
tador de una sifilis de veinte afios. s atacado brus-
camente de palpitaciones violenlas provocadas por un
esfuerzo de los miembros superiores y que dura diez
minutos. Estas palpilaciones vuelven eada vez aue
cl enfermo se faliga, pero sin ser intensas.  Presen-
taba una angustia precordial, siendo en estos momen-
tos ¢l pulso 92 por minuto.

Con el tratamiento especilico este enfermo no
tuvo mas palpitaciones ni opresion; su corazén sc
habia regularizado completamente.

Bricout relata olro easo interesanle de una taqui-
cardia paroxistica por lesion del misculo cardianco,
haciendo exclusion de la leoria nerviosa que {ratase
de invocar para explicarlo.

Un sujeto de 50 anos, sifilitico desde hace lreinta
anos. viene a consultarlo por crisis de angustia acom-
panada de sensacion de constriceion a la garganta.

Este fenémeno muy pasajero coincide con una
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sensacion de arreslo del corazon, chocando violenta-
mente contra el pecho.

Desde hacia dos meses eslos fendmenos habian
aumentado en frecuencia, a pesar de la higiene mas
severa y buen régimen, no mejora. ~Se observa que
que cada diez o quince pulsaciones se produce una
intermitencia que bien la nola el enfermo mismo.

Un dia viene al consultorio para ser observado
¥ se constatan en el periodo de una hora tres ataques
lipicos de laquicardia paroxistica con evolucién sin-
tomdtica completa, puesla en evidencia por M. Vaquez,

En este caso los extrasistoles alejados unos de

olros se aproximaban bruscamente. latiendo ¢l cora-

zon 180 veces por minuto. Este atagque no duraba
mds de algunos 1hinutos, marcando el final un nuevo
choque cardiaco, seguido de algunos extrasistoles in-
mediatos.

Después de esto el corazon tomaba su ritmo
normal, con sus intermitencias. Como tratamiento
hace tres meses seguidos, fricciones mercuriales, no
encontrando mejoria.

Recién a los tres meses mas tarde v tras un tra-
tamicnlo intensivo se nota una gran mcjoria. Las
crisis de taquicardia sobrevienen de tarde en tarde
hasta que desaparecieron.

Las sensaciones subjetivas no las tenia mas v
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presentaba durante el dia tan s6lo dos o tres inter-
mitencias que ya no preocupan mavormente al en-

fermo.

Es indudable ue toda la sintomatologia deseripla
hasta ahora no ecs de una evidencia tal que pueda ase-
gurar la ctiologia en una miocardilis.  Primero por-
que son sintomas aislados v que eslan sujetos mas
o menos al valor que seles ha dado por una simple
observacion de un aulor que ha creido encontrar
en ¢l un signo patoneumonico, pero que en realidad

no es asi.

Segundo porque todos esos sinlomas pueden en-
conlrarse cn miocarditis de otro origen.

Lintro al estudio de ta bhradicardia como sintoma
que en muchas ocasiones os debido a una lesion del
musculo cardiaco, sobre lodo en cierlas condiciones
especiales que pueda alirmarse la existencia de una
infeccion especifica; ¥ cuando ese cuadro es un pulso
lento permancente o sea la enfermedad “de Slokes
Adams.

Yoy a reproducir algunas observaciones de dife-
rentes autores e son de inlerés para demaostrar en
cuales condiciones se produce el sindrome de Stokes
Adams de origen sifilitico ¥y sobre lodo como evolu-

ciona en una forma por ciertor variable.
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Podriamos dividir en tres grupos ¢l esludio de
este sindrome como bien lo hace Bricoul:

1o —Los casos en que las lesiones han sido la
Unica prueba y que por to tanlo hago un estudio méas
detallado en la anatomia patologica.

20 - Ll sindeome de Stokes Adams con lesiones
y pruebas evidenles de sifilis; y

3o. — Sindrome que ha mejorado o curado con ¢l
lratamiento.

Para el primer caso dejo para su lugar las obser-
vaciones de Mceigr en el afio 1879; de Rendu, 1893;
de Breitman, en su rabajo de 1903; de Handford, cn
1904; Vaquez y Emcin; de Bricout v de olros,

En el segundo caso se relatan muchisimos casos
en que la observacion clinica ha comprobado la es-
peciticidad y el sindrome cvidenle. En estos casos
el tratamiento” especifico no ha lenido accion y no
ha habido verificacién anatémica.

Deguy cila en su tesis, cinco casos, dos de los
cuales personales, Ronvermann describe olros cinco
casos, todos con reaccion de Wassermann positiva,
pero que las pruebas terapéulicas no dicron ningin
resultado. .

Gallavardin cita un caso de un hombre de 18 aiios,
un viejo sifilitico, que ademds era un hipertenso con

aortitis y cdema pulmonar,
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La observacion de Bricoul es inleresante: se lrata
de un sujeto con un sindrome de Slokes Adams, con
algunas pequenas alternalivas, donde la prucba de
la atropina did resultado negalivo; los trazados da-
ban una disociacion evidente auriculo ventricular.
Habia en el enfermo una- doble lesion adrlica, que
hacia un sindrome de Babinski de 1o mds nelo.

lLas observaciones, en las que después de un
{ratamicnto se noldé mejoria son varias, ¥y mas que
todo fué debido a la precocidad con que se trataron
los enfermos. k

Iin estos casos desaparecieron los sinlomas ner-
viosos. crisis sincopales v epilepliformes, mientras
que la bradicardia o no se modificaba o si lo hacia
era muy levemenle con aumento de algunas bulsa-
ciones.

En la tesis de Truffet existen relalados algunos
casos; de Teisser Tharnton ha descrilo dos casos. 1l
sujelo esltudiado por Erlanger es demostralivo; la
bradicardia fué¢ modificandose hasta obtener pulsu-

ciones normales.

En la misma forma tiene un caso LEsmein; v en
otro ¢l mismo autor hizo un lralamienlo por la dijital
cncontrandose con que el pulso de 80 bajo a 48, v lo
mis interesante es que. recién bajo ¢l tratamienlo

especifico consiguio. que ese pulso volviera a 80, lo
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cual indicaba wiia lesion especifica de miocardio.

Otros autores como Cooper de Renon. Levy,
Brunfel, Ramond. Boubermann, describen casos se-
mejantes.

Algunas veces esta bradicardia estd acompanada
de un sintoma que es necesario tener mucho en cuen-
la; es decir, la angina de pecho. El caso de Emein, cs;
en este caso, muy demostrativo,

Sc trataba de un sujeto que presentaba una bradi-
arritmia con sensacion de anguslia: La accion de la
digitalina disminuyé ¢l namero de pulsaciones, y ¢l
tratamiento mercurial que se le instituyé después,
o mcjord de una manera satisfactoria.

Otro caso cuya cura no tué complela, pero inlere-
sante por la época en (ue se presentd la bradicardia.
cs el de un sujeto con manifestaciones secundarias
de sifilis en el que se oblicne mediante el mercuario
el aumento del pulso, pero la existencia de la diso-
ciacion auriculo-ventricutar persiste.

Il sindrome de Stok Adams en este sujelo apa-
recio a la edad de 20 anos.

Después de eslas observaciones es tina consce-
cuencia légica pensar en sifilis como ctiologia cuan-
do uno se encueintlra en presencia de un pulso lenlo

permanente y a mds una cdad cntre los veinte v

2

veinticinco - aitos.
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Un sintoma bien estudiado por algunos autores,
en sujelos porladores de una miocardilis sifilitica es
la arritmia perpetua.

Semmola insiste en la irregularidad permanente
del ritmo en los vicjos sitiliticos sobre ol valor diag-

nostico de sus sintomas.

[£] refiere haber curado en el tratamienlo cspeci-
fico unos treinla enfermos ofreciendo una arritmia
perpetua sola, o acompaiada de dispnea o signos de
dilatacion cardiaca.

Deguy dice al respecto: Cuando un enfermo pre-
senla este cuadro que no cede al tratamiento higié-
nico como tampoco a la lerapéutica comun; se debe
sospechar una lesion sifilitica ¢ instituir el iralamicn-
lo aunque no hava sinlomas de especilicidad.

Lang v Adler dan sus opiniones al respecto con
un criterio igual atl de Deguy.

L explicacion del por qué en estos casos se
produce arrilmia perpelua no estd aun esclarecidan,

Liste sindrome pucede, segin Vizquez, presentaise
o cn osujelo en oasislolin: o en enfermos que tienen
evidente una lesion. pero compensada, v por fin
en sujelos que no presentan lesiones v que parece
fuera ese sintoma primilivo.

s esto altimo qud nos inleresa sobre todo por-
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que bajo el tratamiento especifico se ha modificado
hasta llegar a la curacion.

Yo pienso que la arritmia perpelua impulable a
la sifilis son raras y los casos citados por Deguy
la mayoria sc presentaban cn asistolia.

Lo mismo en las observaciones de Pied, dos
sujelos que estaban en franca asislolia; ¢l tratamiento
tuvo éxilo en la modificacion del cuadro elinico Yy

el pulso volvié a ser completamente regular,

En el caso de Vazquez y cn olro del mismo autor
citado por Bricout hubo desaparicion completa de
los sintomas de insuficiencia cardiaca mediante el

tratamiento especifico.

El pulso alternante como sintoma ha sido sefia-
lado por Mackenzic en dos casos e angina de pecho.
Yo creo que en eslos casos es muy aventurado asc-
gurar la naturaleza sifilitica. Heiter relala olro caso

que para Mackenzic es muy demostralivo.

Otro sintoma importante es ¢l dolor, que se ma-
nifiesta por una verdadera angina de pecho. 191 cua-
dro clinico es bien conocido en este caso, pero liene
de interesante que el (ratamiento especilico instiluido
convenientemenie ha sido seguido de curacion com-

pleta,

Hay muchas observacionds entre las cuales po-
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demos cilar las de Huchard, Dieulaloi. Vieenzo, Vitlo-
ne, Rumplo, Hallopeau y otros.

Este sinloma puede ser tanto en la sitilis heredi-
laria como en la adquirida.

Bricout cita el caso de Laubril, de un posible
heredo espeeilico con un cuadro evidente de angina
de pecho, que cura después del [ralamiento espe-
cifico.

I1 cuadro de la angina de pecho no se reduce
muchas veces al dolor y a la anguslia, sino que es
acompaiiado de olros sinlomas como  exlrasistoles,
laquicardia o bradicardia

¢Cual es Ia palogenia de esle sinloma? La este-
neosis de las coronarias, ¢s la idea predominante de
los aulores: siendo entonees o por oblileracion o por
disminucion del calibre del vaso.

Tupicr cree que son placas fibroides Jde aortilis
especilica ¥ no el aleroma simple; debo decir que
pira este autor la angina de pecho es sicmpre de
origen especifico.

Diculafoi cila dos casos de angina dé pecho se-
guidos de muerle stubita. ellos eran de origen sifilitico.
Fste auwlor cree que las muerles stbitas en sujelos
jovenes v de una salud buena son por lesiones sili-
lticas.

Orkin da mucho valor a la ripida aparvicion v
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desaparicion de edemas maleolares.  Sintoma  que
tiene su valor cuando se producen en sujetos relali-
vamente jovenes.

Lo que piensa Breitmann en la sintomalologia ¥
los estudios ue hace de ésta con relacion al lugar
de 1a lesion son de considerable importancia y de
acuerdo con mi manera de pensar (ue la arritmia,

taquicardia, palpitaciones del corazén pueden pro-

ducirse en el periodo secundario de la sifilis ¥ no

ser debido a un proceso anatomo-patologico, sino a
tn aceion de las loxinas o espiroqueta direclamente.

Una cierta combinacion de los sintomas. como
ellos s¢ manifiestan son muy tipicos y especiales, per-
teneciendo de preferencia a lesiones  sifiliticas. A
parte del sindrome de Stok Adams, muchas veces es
muy posible hacer la localizacion de la lesion car-
diaca sifilitica.

Hay mas; la sitilis cuando toma el corazén, pa-
rece darnos la demostracién experimental del rol de
tal o cual parlte del corazon; rol que la fisiologia
no nos permite definir.

Por cjemiplo. no hay un tratado que «iga ¢l rol
funcional del tabique interventricular en la conlrac-
cién del corazon: es decir, que seria del funciona-
miento del corazon privado de esle tabique.

Experimentalmente no- puede hacerse, a pesar




101

de que la malformacion congénita de fa comunicacion
inlerventricular nos da una idea aproximada, pero
sin Hegar a lo real.

En la sifilis puede pasar esto. eilla da tugar a
la fermacion de un goma en ol tabique donde Ia
degeveracion fibrosa de ¢éste deja al mismo tiempo
intacta. las otras partes constituyentes del corazon.

El tabique degenerado no funciona mas regular-
mente v ia funcion del corazon presenta alteraciones
donde no puede dar razon ninguna olra causd.

Gracias a esta propicdad de ta sifilis, de tomar
regiones aistadas del corazon dejando intactas Ias
otras. es muchas veces posible definir la lesion de
cual segmento corresponde a lal sintoma clinico dado
o viceversa.

Cuando la lesién esta localizada en el ventriculo
derecho la muerte stibita es mas rara, algunas veces
no da sintomatologia. sin cmbargo. predomina la
dispnea. pero es secundaria cuando al mismo tiempo
coexiste debidamente ¢l debilitamiento del venlriculo
izquierdo. adherencias pericirdicas o lesion primi-
tiva del tabique; hay aceleracion respiraloria. pero
clla es ritmada.

Cuando la lesion existe en tos dos ventriculos
la sintomalologia ¢s combinada. Cuando clla se en-
cuentra localizada en el tabique interventricular, me-

reee una ateneion particular,
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Trastornan la sinergia regular de los dos cora-
zones trayendo el debililamiento y la paralisis.

Breitmann piensa, v creo que es el Gnico autor,
puesto que no lo he enconlrado en olros, que siendo
el corazén un organo de sensibilidad excquisita; la
infeecion sifilitica no solamente puede, sino que dehe
repercutir sobre él desde los primeros dias; es decir,
en el periodo primario.

La influencia perniciosa de la infeecion sobre
el funcionamicenio v el trabajo del corazdém existen

vi, pero nosotros no sabemos c¢n qué consiste.




DIAGNOSTICO CLINICO

Creo un capitolo de mucho interés ¢l diagnéstico
de sifilis de miocardio,

Para el clinico que debe metodizarse en aquellos
casos sospechosos v donde puede pensarse en mnio-
arditis sifilitica y para ¢l anatomo-patoldgico que
muchas veces es ¢l s6lo ¢l que medianle un examen
prolijo de las piezas descubre una lesion sifilitica de
miocardio. no evidenciada por los clinicos durante la
enfermedad.

Para los primeros. es conveniente seguir un or-
den, que, comenzando por comprobar la especificidad
en el sujeto. termine afirmando la existencia de una
miocarditis cuyva eliologia no se discute.

Este seria el caso ideal, el caso demostralivo v
concluyente, pero digdmoslo de una vez, muchos son
los intermedios; v al lado del caso que por suposicién
s¢ hace tratamiento especifico, muchas veces sin nin-

gin resultado. estan los casos felices, donde, desde




104 -

Ia clinlogia hasla Ia evolueion, todo demuéstralo evi-
dente.

Y aqui vaya mi observacion de que aun en los
sujetos cuyo leatamiento no ha dado resullado alguno.
no se puede de ninguna manera descontar la posibili-
dad de una lesion del miocardio de origen sifilitico.

Por una parle el estudio de la anatomia patologica
es demoslrativo v bien claro se comprende, que cuando
la evolucion progresiva cn la pieza ha llegado a de-
terminar una esclerosis. la accion medicamentosa no
tiene ningun cfecto.

Dejo a su lugar al estudio de este punte tan
interesante.

La anatomia patologica estudiada en el capitalo
correspondiente da los datos suficienles como para
que el diagndstico anatéomico pueda hacerse con se-
guridad,

Quiero repetir que en muchas ocasiones ha sur-
gido 1a duda anle el examen de una pieza. y como
va lo he dicho, los autores al relatar el examen creeun
¢n esos casos, en la posibilidad de una lesién sifilitica,
pero sin afirmarla categéricamente.

En muchas ocasiones puede ser verdad cuando
tan s6lo se ha comprobado una esclerosis; pero de
niugnna manera en todos los casos.

La investigacion de la sifilis debe hacerse ci un
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presunto heredo especifico. como en un sujeto que
1a ha podido adquirir,

Para ¢l primero los antecedentes de los padres
tiecnen mucha importancia, es decir, si cllos son es-
peciticos o averiguar indireclamente si ha habido
ahortos no provocados.  Invesligar los estigmas de
heredo sifilis en el sujelo: de mucha importancia es
Ia triada de Hutchinson, es decir, los dienles en sierra,
[a otilis media supurada v la queralilis inlersticial.

Cualquiera de esas Lres lesiones liene su valor
diagnostico aun cuando se encuentran aistadas.

El raquitismo cn estos sujelos s de tener en
cuenta, a pesar de que puede tener otro origen.

En la sifilis adquirida, los antecedentes personales
on niuchas ocasiones sefialan la adquisicion de un
chanecro que con los caracleres propios v sobre todo
la forma de como evoluciond la adenitis inguinal,
hastan para diagnosticar sifilis.

No asi en los casos en que el chancero ha sido
en los labios o en el ano. pasando muchas veces
desapercibido.

Ahora el examen directo del sujelo. de su micm-
bro viril o cuando coincide el examen en el monmento
en que es portador de manifestaciones secundarias,
trac mucha luz al respecto.

Quicro mencionar aungque mas no sea somera-
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menle los dos grandes recursos de labo alorio; a tal
punlo que hoy dia son indispensables para el buen
esludio del enfermo.

No voy a disculir la importancia de la reaceion
de Wassermann, de gran ulilidad Y que coadvava al
diagnostico de especificidad.

En cambio, quicro considerar brevemente la gran
importancia de la linfositosis en ¢l estudio cilolégico
de la sangre: trabajo de los distinguidos doctores
Palifio Mayer v Auguslo Gourdy.

En el trabajo presentado ¢l 6 de noviembre de
1915 a la Academia de Medicina. dicen los citados au-
lores: es un signo mds que de ahora en zdelante
debemos tener presente en la investigacion de Ia si-
filis: pues tiene un valor maniliesio en el diagnésltico
como lambién en el prondstico.

Los aulores consideran los diferenles :érminos
medios de linfositosis sanguinea y aceptada como tdér-
mino medio normal en el examen citolégico de la
sangre, ’

De todos esos autores es Jolly el que considera
¢l poreentaje mas subido. es decir, de 28 oor diento.
Desde este término medio y mejor desde 30 por diento
se considera la linfositosis patologica que podria pre-
sentarse en una sangre sospechosa examinada,

De las quinientas observaciones que presentan se




107

deduce que el término medio mas habitoal de la
sifilis oscila entre 30 v 10 por cienlo, habicndo casos
cuya linfositosis es mavor.

Llama la alenciéon que la linfositosis sanguinea es
simamenle precoz en su aparicion. mids todavia que
la suero-reaccion de Wassermann:

Cuando cn un sifilitico es pequena o no exisle,

¢l tratamiento instituido puede reactivaria.

Es inleresante saber que la linlosilosis no apa-
rece de ninguna manera en sujetos sanos v enlermos
no sifiliticos, tratados con mercurio o Salvarsan;dan-
do lugar esto a que los aulores lo consideren como

una reaccion especifica de.la sililis.

ITan observado que exisle en todos los periodos
de la sifilis. permanece como estigma indeleble de 1a
infeccion contraida. que se le observa en la sifilis
hereditaria v que en ocasiones suele ser la Gnica ma-
nifestacion de tues: v que como se comprende da
margen con ese dalo a que se pongan en jucgo los
otros medios de investigaciones: de clinica v Jabo-

ratorio.

Los autores hacen notar que la linlositosis puede
cricontrarse en los otros procesos. como la suero-reac-
cion de Wassermann, la que no le resta valor por

cuanto sc presenta con ciertos caracteres, fuera de las
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consideraciones de orden esencialmente clinicas que
podrian aceptarla o ponerla en duda.

In la infancia la linfositosis es normal.

Il estudio de la prueba lerapéutica y que ya ha
sido bien considerada por el doctlor Bricoul, dandole
imporlancia suma para el diagnostico de la sifilis de
miocardio, vo creo que merece ser considerada y
llegar a una conclusion para (ue se le dé el lugar
que fe corresponde ¥ que sea tomada en cuenla cada
vez que nos enconlramos en presencia de un caso.

Entre nosotros es un criterio gencralizado el ha-
cer tratamienlo espeeifico anle un enfermo portador
de una lesién cuyo origen puede ser la sifilis, sin cs-
perar los resultados del laboratorio que pueda il us-
trarnos ual efecto.

Evidentemente ¢s un buen procedimiento, par-
liendo de este principio, que la accion mercurial s
tanlo mas eficaz cuanto mas pronto se instituye.

Dejemos de parle algunas de estas considera-
ciones que estudiaré en el capitulo, Tratamiento, para
recalear la importancia de ta prueba terapéualica v
cen cuales condiciones ella puede tener un éxito ('om—.
pleto o relativo.

Il estudio del capitulo de Anatomia Patoldgica
nos cvideneia hasta que punto tiene su importancia
In prucba terapéutica, pudiendo hacer un prondstico

Mmas o menos exacto.
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Vo divido la prucba lerapéutica en fres formas
que responden a olros tantos casos: cn la primera
cuando ¢l enfermo se cura completamente de su
lesion: en la segunda cuando sobreviene una mejoria
tal que cambie el cuadro c¢linico del enfermo. yvi sea
cuando alguno de los sintomas sin mejorar fos res-
tantes o mejorando todos en general: en la lercera
cuando a pesar del tratamiento no se oblicne ainguna
accion benéfica.

En los dos primeros casos de la prueha lerapéu-
tica tiene un valor indisculible, a pesar de lo que di-

aan :llﬂlln(),‘i awlores, ¢l merceurio, muchas veces me-

18
jora lesiones no especificas.

La razéon en estos dos casos vy que de otra ma-
nera no puede ser. es que el proceso analonmo-patolo-
gico tiene, digamos asi. sus clapas progresivas hacin
I eselerosis definitiva v que micintras mds cse pro-
ceso os alacado en sus comienzos, la aceion mercurial
serd mas grande v osegura

De estos se desprende que en algunos casos v
cuando el proceso esla en sus comienzos el mercurio
es suseeplible de curar. en olros de detenerior resul-
tando como consceuencia logica, cuando hay degene-
sacion del masculo cardiaco ¥ que son sobre lodo
muy exlensas, en las lesiones cardio-esclerosas a 1;('»
sar de reconocer un origen sifititico, la prucba lera-

péutica no ticne en esle caso fuerza dingnostica.
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Cuando dicha prucha se asocia a la accion de
Wassermann adquierce mayor verdad, en el caso de
que reactive el proceso sifititico. Y dé una raceion
francamente positiva.

Como lo he dicho anteriormente tiene esla prucha
terapéutica un valor pronoslico porque mide el gra-
de de la lesion.

En las condiciones estudiadas hasta ahorua, el
dingnéslico de miocarditis sililitica cs mds o menos
facil.  Las diticultades son mucho mayores, cuando
el sujeto en sus antecedentes personales n mas de dar
la infeccion sifilitica es portador de olras causas que
bien pueden producir una miocarditis.

Muchas intoxicaciones, algunas infecciones, puc-
den localizarse en la fibra miocardic v lraer un
proceso final. idéntico al que hubicera traido Ia sifilis,

En eslas condiciones creo un tanto dificil pro-
nunciarse con seguridad v mis que todo debe preva-
lecer el raciocinio que nos pueda hacer descarlar
una a una las causas que no sicndo especificas hu-
bieran lraido la miocarditis,

Jara eso hay que lener en cuenta ol tiecmpo de
la sifilis, si ha sido grave, como se ha tralado v sobre
todo si esto ha sido racional v melodico. Averiguar
bien cn qué condiciones se han producido las inloxi-

caciones o inlecciones de otro origen, puces en esa

forma podreimos argumentar mejor,

;
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I este easo erco de sumo interés la prueba

terapéutica y siempre que el miocardio no haya lle-
gado a la lesion altima que es la esclerosis o dege-
neracion. podrizmos guiarnos en el diagnaslico de si

¢S o no una sifilis de miocardio.

Mayvor servicio aGn nos prestard cuando en los
anlecedentes del enfermo no haya ninguna causa a
quien alribuir su miocarditis Vo oen estas condiciones
mds que nunca aunque el laboratorio no nos dé nada

no hay por qué dejar de pensar en sifilis.

En este caso. la pracba lerapéulica vendra cen
nuestra ayuda.

La sintomalologia de Lla miocarditis enumerada
¥ descriplaen ¢l capilulo correspondienle le son pro-
pias a las de origen especifico; basta con ellas solas
para hacer ¢l dingnostico de sililis de miocardio.

Aqui la opinion de loas aulores (que han estudiado
bien esle punto s un lanto diversa.

La angina de pecho en cierlos sujelos. ol asma,
las asistolias que no son ruidosas. el poco aumento
del corazon, ¢ pulso lenlo permanente en sujelos
jovenes v oalgunos olros sinlomas mas: han querido
dar o eslos sinlomas como exclusivos para el diag-
naostico en la ctiologin de la miocardilis.

Yo en eslo no estoy de acuerdo, Yy pienso que

siecmpre se debe hacer una sintesis de todo, reuniendo
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tos datos que nos pueda dar ¢l enfermo y recién de
ahi sacar una conclusion diagndstica mas o menos
aceptada.

Hay un aulor aleman que diagnostica la sifilis
de miocardio con el cleclro cardiograma, diciendo
que las modificaciones en la excitacion de la cuerda
del cardiograma sc hace en una forma especial v
sicmpre del mismo modo. cuando se lrala de una
miocarditis especifica.

Verdaderamente serfa ideal lo que dice Ludwig
Braum y siempre respetando Ia opinién de estos au-
lores, que bien la merecen, no sé hasta donde legue
la verdad.

En mis enfermos no he podido hacer tal experien-
cia por no lener los clementos suficientes. pero espero
aque el dalo pueda ser aprovechado para ilustrarnos
sobre un capiluto que yo considero de mucha {m-
portancia.

Los medios de invesligacion ponen en evidencia
la importancia de la sifilis en las cardiopalias por la
vunlerosa esladistica de Runcbeg. de Breitmann, de
Bic de Ledermann. pero con lodo es necesario aceplar

csas cifras con cierta reserva.

La divergencia en que algunos admilen un gran

porcentaje y por el contrario olros muy raros ¢asos.

estian en que lus observaciones se hacen cuando el
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proceso ha evolucionado v porque en los pacientes
no sce ha hecho una investigacion minuciosa de si eos -
o no sifilitico.

Es asi como muchas cardiopalias de este origen

han quedado sin su eliologia debida.

Se ha pensado que el periodo terciario cra el

mas  sindicado para producir lales lesiones, pero

Brooks v otros picnsan que también puede hacerse

cn el periodo secundario.

Es necesario tener en cuenta que independiesnle-
mente de lesiones especificas los vicjos sifililicos pre-
sentan un corazén alterado Funcionalmente. £l cora-
zon izquicrdo estd particularmente tomado. La aovti-
Lis y aneurisma reperculen sobre el venlriculo izguice-

. . - .
do v son causa de la asistolia ullerior.

Tenemos que las lesiones de rinén tracn una hi-
pertension arterial con repercusion sobre el corazon.
Il corazén derecho puede estar afectado. on este
caso las afecciones del pulman v del higado son sus

canusas.

Las pericardilis de origen sitilitico también lraen

lraslornos anatomo-funcionales.







EVOLUCION Y PRONOSTICO

La evolucion en ta sifilis de miocardio, sin lemor
a4 cquivocnrme. creo que es dilerente para cada en-
fermo.

Digo que es diferente porque en ella enlran mal-
tiples causas que pueden hacerla variar v que por
consiguiente Hevar al sujeto tanlo a ka evolucion ul-
terior como a una perfeela curagion.

Podria. sin embargo. resumir para dar una idea
vopara la norma de conducla en esle caso, diciendo
que dos Taclores son: El momento en que se inter-
viene en el examen del sujeto voque por consiguiente
marcea el grado de evolucion en la lesion silililica del
miocardio.  Obtro faclor de muoeha imporlancia es:
Las condiciones en que se encuentra el enfermo: si
es joven o vicjo, siosus condiciones orginicas estdn
més o menos buenas, si hay otros laclores quc pueden
acelerar la marcha del proceso, vy que por o tanto

leven al sujelo mas pronlo a su fin.

El tiempo de que data la infeceion os Lambién
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importante tenerlo en cuenta.  El tratamienlo que se
ha instituido y en qué forma sc¢ ha hecho, sobre
todo si ha sido intensivo o no.

Una vez establecido ¢l proceso analomo-palolo-
gico puede o no evolucionar 1‘;’11)id}11n(‘nlc hacia la
mucrte, en los casos de infarto. ancurisma o ruplura
del miocardio. Si la lesion ba lraido una miocarditis
cronica, ésta no difiere de las de otro origen, enlonces
la evolucién es lenta.

No se puede precisar con [ijeza el (érmino de su
duracion, pues cuando se declaran los primeros sin-
tomas de asistolia ¥ que son los reveladores de In
lesiomn, debe desde entonees hacerse remontar a un
ticmpo mas o menos largo. su proceso inicial.

Bien sabido es que la primera asistolia es el
principio del fin y que ella se presenta cuando el mio-
cardio ha sido vencido. LEn general la enfermedad
evoluciona por asistolins separadas. interrumpidas
por remisiones. que cada vez son mds corlas.

Puede sufrir en algunos casos periodos de sus-
pension si el enfermo esld con cuidado respecto a
todo cuanto puede faligar su corazon inestable; es
evidente y de orden general que el relardo cn las
cardiopatias hacia su fin, ¢s ¢l minimo trabajo que
pueda anadirsele al corazdén, de ceslo. el descanso

absoluto.
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En general. el enfermo muere de asistolia progre-
siva e irreductible, en eslado de caquexia cardiaea,
easi siempre agravada por deficiencia renal v hepética.

Por esto es que en los altimos liempos. se ob-
servan: Alguna disminucion considerable de la urea,

fuerte albuminuria, trastornos delirantes. agitacion.

coma. parilisis parciales. Lraslornos gaslroiniestinales,
anorexia absoluta, vémitos, diarrea v subiclericia,
En estos casos la muerte puede sobrevenir muy
rapidamente por edema agudo del pulmén. por trom-
bosis cardiaca o por embolias pulmonares,
Las primeras observaciones que he hecho para
la evolucion pueden aplicarse para el pronéstico.
En una miocurditis aguda el prondslico en ge-
neral debe hacerse bueno: porque es muy raro que
pueda producir la muerte; muchas veces se mejoran
notablemente sin excluir en algunos de esos casos
que puedan llegar a la miocardilis c¢réonica.
Muchos son los casos que se curan v su mio-
ardio no deja ni Heva rastro de su miocarditis aguda.
Ahora en los sujetos portadores de una miocar-
ditis cronica que ya se han presentado ol médico
con su primera lesion o que una serie de sintomas
indiquen lesiones lerciarias en el miocardio: en estos
casos ¢l prondslico es gravisinio.

En las mejores condiciones puede relardarse la
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evolucion hacia la muerte. pero en la seguridad ella
no csta lejos.

Sin embargo, la fijacion del pronostico en cstos
casos es diticil a causa de las dudas gue puedan so-
brevenir, por cl agrado de las lesiones que como se
comprende son ¢l subslralum  analdmico del sin-
drome.

Algunos autores admiten que esas miocarditis, va
comprobadas en su cronicidad. evolucionan méas rapi-
damente en el adulto que en ¢l anciano, pero esto
exige confirmacion.

Un prondslico de valor ¢s la prueba lerapdéutica,
y aun los mismos tonicos cardiacos; mientras ¢l mio-

cardio méis responda a la medicacion, tanto menos

grave es el pronéstico.




TRATAMIENTO

Yo lo divido en causal v en sintomatico.

El tralamiento causal como lo indica la palabra.
trata de combatir la eliologia de 1a lesion como {am-
bién esta misma, en lo posible.

No voy a extenderme sobre este tema. por demis
conocido ¥y porquce para las lesiones de origen sifilico
cualquiera que sea. se tralan por los diferentes prepa-
rados mercuriales.

Tengo algunas ohscrvaciones de autores que han
tratado la sifilis de miocardio con ¢l Salvarsan on
dosis progresivas v oes de nolar que micntras unos
tuvieron buen ¢xito olros no lo luvieron.

Bricout en su experiencia aconseja lus inyeceiones
endovenosas ya sean con bicianuro como con hijoduro
de mercurio.

En nuestra sala y. como creo en muchas, s¢ ha

comprobado la bondad de este medio de suministrar

¢l mercurio v oes por eso que vo lo aconscjo. Obra
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réapidamente v con el cuidado debido no trae ningin
accidente.

LLa désis es para hombres. en proporcion de 0,02

por centimelro cibico de vehiculo v para las mujeres

la mitad de esta ddsis.
Se da una inyeceion dia por medio hasta diez
o doce v se hace descansar unos dias. suministrando

en este tiempo un poco de ioduro de potasio.

-




CONCLUSIONES

Teo. - La sifilis d¢ miocardio es mds frecuenle de
lo que parece.

20, —- [l diagnoéstico se basa sobre una buena
historia c¢linica que pueda evidenciar sus antecedentes,
las lesiones asociadas y la prucba lerapéutica.

.

Jo. — K1 examen de las piezas tienen un valor in-
discutible, cuando en ellas se constata la presencia
del treponema; en olras circunstancias. no tiene mas
valor que los datos clinicos.

{0, — Es rarisimo encontrar lesiones especificas de
miocardio sin las coronarilis del mismo origen.

5o, - La accion medicamentosa espeeilica, es tanto
mas eficaz. cuanto mas proximo se esta a la iniciacion
del proceso.

6o, — Esta accion es curativa en absoluto. cuando
el proceso subagudo de miocarditis reconoce como
causa las toxinas o la misma espiroquela.

7o, - Lus miocarditis heredo especiticas, son fre-
cuentes v en cllas lan s6lo se encuentra el treponema.

80, El diagnéslico precoz, permite hacer un pro-
néstico favorable.

90— El mercurio endovenoso es el mejor irata-

miento.







OBSERVACION 1

Sala IV. Cama 16. Entrada octubre 15 de 1913,

Nombre: TFrancisco Carupi, argentino, 43 afios,
soltero. marinero. Salida abril 23 de 1914,

Diagnéstico: miocarditis créniea.

Antecedentes hereditarios: Sin imporlancif.t.

Antecedentes personales: Sarampion en su infan-
cia. Tuvo un chancro ala edad de 38 afos que ¢l
enfermo dice no haber sido seguido de manifestacio-
nes secundarias. Blenorragia a los 10 afios. Es muy
bebedor de varias clases de bebidas. s fumador.

Enfermedad actual.--Hasla hace dos meses dice
haber sido siempre sano. pero desde esa fecha co-

menzé a notar fatiga de esfuerzo v dispnea nocturna:
habiendo pasado noches enteras sin poder descansar.
Ademds sus micmbros superiores se le hincharon
como también su ahddémen. Su orina muy escasa.
Quejandose de fucrtes cefaleas.

Ingresa con mucha dispnea v un edema genera-
lizado.

Estado actual. - Edema generalizado, en  sus
miembros inferiores, la piel del abdémen, miembros
superiores y cara.

Facies.—Edematosas.
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Cuello. --Con venas dilatadas v animadas de la-
tidos visibles.

Torax. - Algo saliente simétrico, 'tip() respiratorio
abddémico costal.

Aaparalo respiratorio.—Tipo iudiférentc, dismi-
nuido el punto vocal, malidez y muy alejado el mur-
mullo vesicular en ambos lados por detras v por de-
bajo de los dngulos inferiores de las escapulas.

Aparato circulatorio. Corazon.—La punta late en
el quinto espacio inlercoslal. a tres centimetros por
fuera de la linca mamilar. La auricula derecha liene
su Himile a tres cenlimetros por fuera del borde del
externon; arca cardiaca aumentada a expensas del
corazén derecho. Los tonos debililados en su inlen-
sidad se suceden ritmicamente v conservando la dife-
rencia de timbre entre uno y otro, se suceden cn
forma tal que el pequeio v gran silencio resultan
iguales. <Ritmo pendular:, no se oye soplo alguno
ni ruido sobreaiadido.

Pulso. —-Regular, igual a 96 pulsaciones por mi-
nuto. Tomada la tension con el oxilémetro de Pachon

da Mx=20 Mn=12.

Abdomen. —Aumenlado algo de volumen: no se
observa desarrollo venoso en la pared; se observa
por la percusion y por la percusién palpatoria, sen-

sacion de onda liquida constatandose liquido libre en
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el abdémen que se hace mis visible por la posicion

de pic.

Higado. - Limile superior en el quinto espacio in-
tercostal sobre la linea mamelonar; el inferior se
palpa a dicz centimetros por debajo del reborde cos-
tal. mds bien romo y regular ue se extiende diguiendo
la direccién de abajo hacia arriba v de derecha a

izquierda; superficie lisa, poco dolorosa 2 la pulsa-

cion: consistencia algo aumentada: se desplaza bien
por la iuspiracion.

Bazo.-No se palpa; a la percusion se determina
el limite superior a la altura del séplimo espacio inter-
costal sobre la linea axilar media v ¢l limite anterior
no va mas alla de la linea axilar anterior: de inanera

que s eencucndra dentro de los limiles normales.

TRATAMIENTOS Y OBSERVACIONES

Ingresé por la tarde del dia 15 de octubre; por
la mafana del dia siguiente sc le da un purgante
drastico que surte poco electo.

Octubre 17, se le vuelve a dar un nuevo purgante
v tres sellos de leobromina a 0,50 gr. v polvo de hoja
de digital a 0.05 gr. La tension del pulso ¢en ese
dia es de Mx=20 - Mn=12.

Durante tres meses v con intervalo indicado se le

hacen inyecciones de biioduro de mercurio a 0,02
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endovenoso a parlir de ese tiempo la mejoria fué

acentudndose cada vez mas hasta quedar muy mejo-

rado.  Se indicé este tratamiento por los resullados

de sus andlisis, sospechando que cl origen dc¢ su mio-
cardilis fuera especifica.

Fué dado de alta, muy mejorado.

Cuadro térmico.--Nunca hubo hipertermia. Las
pulsaciones oscilaron entre 90 y 100. La cantidad e
orina fué aumentando cada vez mds a tal puitlo que
bajo el tratamiento mercurial practicado durante tres
meses exclusivamente se establecié una diuresis con-
siderable.

Andlisis.- -Sangre: La linfosilosis oscild cutre 27
¥y 32 por ciento.

Orina: Hubo sicmpre vesligios de albtimina, En
dos ocasiones llegé a 0,50 por cienlo.

Wassermann: En una ocasion positiva, débil. En

las cualro restanles francamente positiva.




OBSERVACION 1I

Cama 29. Entrada 20 de mayo de 1914

Nombre: Nalalio Bagna. ilaliano, 34 afios, soltero,
panadero. Salida 2 de septiembre de 1914

Diagnostico: Miocardilis especifica.

Antecedentes hereditarios: Padre fallecido de can-
cer del higado. Madre enferma de pleuresia en la
actualidad en ¢l Hospital Rivadavia.

Antecedentes personales: Hace diez afios tuvo un
chancro en ¢l miembro, a los dos meses tuvo placas
en la mucosa bucal, que un mdédico le dijo ser sifili-
ticas. No hizo ningan tralamiento durante los ccho
aftos siguientes.  Una maiiana desperto con un fuerle
dolor de cabeza que le duré algunos dias.  Casi
conjuntamente comenzo a nublarsele Ja vista y en
una semana se puso casi ciego. En el Hospital de
Clinicas sc le hizo una inyeceion de 606 adquiriendo
la vision nuevaimente. Siguio trabajando sin bratarse
més hasta que unos meses después luvo unos alaques
convulsivos con pérdida del conocimiento. Poco des-

pués le tomdé una los scguida de abundante espec-

toracion que le durd mucho tiempo.
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Enfermedad actual.—Se presenta con una evi-
dente dispnea de esfuerzo; refiere que no podia rea-
lizar ¢l mas minimo Irabajo que debia suspenderlo
por cansancio. sentia ademas frecuentemente palpi-
laciones en la region precordial: como también un
decaimiento de sus fuerzas, pérdida de apetito v
de sueiio.

Estado actual. -Lnfermo de constitucion robusla.
Sistema muscular y osco bastante desarrollado. Te-
jido adiposo subcutanco escaso. Sistema piloso abun-
dante en especial en ambas regiones pectorales.

Piel.—Blanea, dejando traslucir una red venosa
abundante. En ambas regiones deltoides v en la
parte superior de¢ los hombros presenta una gran
cantidad de pequeiias cicatrices blancas, al parccer
de acné. Gran canlidad de papulas de aené sebicco.
sobre lodo en la parte posterior del torax v algunas
crupias», que presentan un cardcter indudablemente
especifico. Lin los glutcos y en la cara posterior de
las piernas también hay gran cantidad de papulas,

Cabeza.—Sistema piloso. Cabello negro, tacio. pre-
sentando una alopesia en abras. mas manifiesta en am-
bas regiones temporales. Las cejas también son ralas.
«Vision perfectar. Las pupilas reaccionan e una ma-

nera particular a la tuz. La izquierda acomoda en

forma pulsatil v la derecha mas perezosamente. IHay
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unyn leve anisocoria. Carccee de olfacion. Denladura
con caries de segundo grado.

Cucllo. - Corto. ancho. sin lalidos venosos ni ar-
teriales. No se palpan ganglios.

Toérax. Dimensiones normales. Ampliacion cos-

tal; a la inspiracion v expiracion normal. Palpacion.

vibraciones normales. DPercusion, perfectamente nor-

mal tanto anterior como posterior. Auscullacion. vu-
merosos rales humedos v gruesos bronquiales dise-
minados en lodo el térax.

Aparato circulatorio. Corazén: Area cardiaca au-
meftada de volumen. [l choque de la punta se
encuentra situado por debajo del mamelon a dos tra-
veses de dedo. Los tonos normales en intensidad
no laten en su sitio. notandose gran irregalaridad en
su produccion con presencia de numerosos extrasis-
toles. que simulan en la punta un ruido de galope.
No hay soplos.

Pulso. Pucqueno v regutar, arritmico, no lHe-
gando a palparse todos los extrasistoles que se au-
mentan en el corazon. Tension Mx =13 Mo =Y.

Sistema nervioso. - -Normal.

TRATAMIENTO Y OBSERVACIONES

A esle enfermo se e ha suministrado un pui-

aanle drastico v diurdltico en su primer tempo, des-
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pués con intervalo de algunos dias se le han heceho
tres inyecciones de Neosalvarsan 030 gr. y algunas
inyecciones endovenosas de biioduro de mercurio
0,02 gr. Se pudo notar una mejoria paulating ¥ ogro-
gresiva.

Cuando tué dado de alla Ia dispnea habia des-
aparecido por completo sus pequenios cdemas no
existian mds, como lampoco las palpitaciones.

El drea cardiaca habia disminuido.

El enfermo fué dado de alta en esas condiciones.

Andlisis. — Sangre: Una linlositosis de 34 por
ciento. .

Orina: Vestigios de albtunina.

Wassermann: Posiliva.

Cuadro térmico.—--No hubo hiperlermia, Su pulso

ha variado de 80 a 100 por minulo.




OBSERVACION 111

Consullorio Exlerno.

de residencia. jornalero,
Diagnostico: Miocardilis especifica.
Anlecedentes hereditarios: Padres no sabe de
que han muerto. Un hermano complelamente sano.
Antecedentes personales: Siempre sano, hace cua-
lro meses tuvo un chancro, a los doce dias de haber
estado con mujeres. Este chancro fué seguido -de
adenitis inguinal en ambos lados, gque curd sin supurar
e mes. v medio. No es bebedor ni Tumador.
Enfermedad actual.--Refiere el enfermo que des-
de bhace un mes vy medio siente cansancio cuando
realiza algin trabajo. Lo mismo cuando s¢ ve obli-
gado a caminar unas cuadras. Sienle decaimicnto de
sus fuerzas acompaniado de un dolor precordial que
se acenliia sobre lodo en los estuerzos. Algunas ve-
ces sienle fuertes palpitaciones que lo obligan a de-
lenerse en cualquier posicion (ue se encuentre.

Estado actual.- Al examen general se observa la

exislencia de una roscola sifilitica que abarea gran

Alejandro Aide, turco, 21 anos, soitero, 3 wios.
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parte del térax y parte de los miembros superiores.
Una alopesia en forma circular que deja muchos cla-
ros en su cabeza. Tirando el cabello éste se desprende
en esa forma muy facilmente.

Un sujeto de buena estatura, sistema osco bien
desarrollado, escaso paniculo adiposo y de un color
de piel mas o menos oscura.

Cabeza.—Lo Gnico intercsanle es lo ya descripto.

Cuello.—Mads bien largo, no se¢ ven iatidos urte-
-riales ni venosos, no se palpan ganglios.

Aparato respiratorio.--Térax: Mds bien deprimi-
do en su diametro anteroposicrior. Tipo respiratorio
abdominal. La inspeccién, la palpilacion, la percusion
v la auscultacion pulmonar complelamente normal.

Aparato circulatorio.- Corazon: A la inspeccion
se ve latir la punia en el quinlo espacio intercosial
un poco por fuera dela linca mamilar: como lambién
un latido un tanlo difuso en la parte media del epi-
gastrio. A la palpitacion se notan los lonos alejados.
La percusion da un drea cardiaca un ianto aumeniada
de volumen. A la auscultacion se nola una arritmia
por intermitencias que se producen cada veinticineo
contracciones. En la punta el primer tono algo debi-
litado. no asi el segundo que se ausculta con mayor

intensidad.
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No hay soplo, ni ruidos sobreanadidos. t.a lem-
peratura es de 3612

Pulso. —88 pulsaciones por minuto, .lesigual, arrit-
mico. poco tenso.

Abdomen.—Deprimido, no es doloroso a la pal-
pacion, timpanismo generalizado, se palpa la cuerda
colica que no es dolorosa.

Higado. —La percusion de un area normal, no se
palpa su rcbhorde costal.

Bazo. -No se percute.

Sistemu nervioso. - -Normal.

Organos genitales. — Bien  conformados. Nada

anormal.

TRATAMIENTO Y OBSERVACIONES

A este enfermo se le ha tralado dnicamente con
inyecciones endovenosas de 0,02 gr. de bicianuro de
mercurio, se le practicaron diez inyecciones con in-
tervalo de un dia para cada una, ademas aun Ncosal-
varsan 0,50 gr. como Gltimo ratamicnlo.

Es dado de alta habiendo desaparccido su laqui-

arritmia. pues tenia 72 pulsaciones por minuto

siendo ellas regulares. No luvo mas palpilaciones. ¢l

latido epigastrico apenas era visible. Su <ansancio

habia desaparecido y él se senlin en un estado de

poder emprender un buen trabajo.







OBSLERVACION 1V

Sala V. Cama 10. Entrada noviembre 4 de 1915

Maria Garcia, 40 afos, casada, nificra YV pucama,

Diagnéstico: Miocardilis especilica.

Antecedentes hereditarios: Padre muoerto de un
alaque cerebral, aun joven, hace 32 afos: madre
muerta de enfermedad jnfecciosa. Cinco lhermanos
dos muricron uno al nacer v el olro a los 8 afios.
Los restantes sanos.

Antecedentes personales: A los 14 afios saram-
pidén, varicela. Se caso, habiendo (enido un hijo nacido
muerto, después una nena que muere a los dos meses,
después un aborto de cualro meses v por {in un nifio
que muere a los cualro meses. Diee haber {enido al-
gunos granos cn el cuerpo que curaron con itma po-
mada. Ha tenido dismenorrea v leucorrea.

Enfermedad actual.—Su enfermedad data de al-
gunas semanas caracterizandose por un decaimiento,
falta de fuerzas. v ademas de las extremidades, ano-
rexia. mareos. siente una gran debilidad en su es-

tédmago.

Estado actual.— Dechbito dorsal: [a disminuido

| S




136 —

de peso. palida, no hay edemas acentuados, no se
palpan ganglios. esqueleto bien formado.

0jos.- Motilidad normal. Pupilas reaccionan a
la acomodacion del lado derccho; no reaccionan a la
luz sino perczosamente.

Arco senil: Boca humeda:; mucosas un tanto pa-
lidas: lengua saburral. seca: dientes en mal estado de
conservacion.

Aparato respiratorio. —Torax: Simétrico, lipo res-
piratorio costal. Dispnea 28 respiraciones por minuto.
Excursion respiraloria normal. Vibraciones conser-
vadas. Sonoridad pulmonar, normal. Como también
el murmullo vesidular.

Aparalo circulatorio. Pulso: Pequefio, poco ten-
so, irregular, arritmico. frecuente: 100 pulsaciones por
minuto.

Corazén.—En la region precordial no se nola
nada anormal. La punla late en el quinto espacio
intercostal sobre la linea mamelar. No hay choque
difuso. matidez aumentada en su diametro transversal.
Pequeiia matidez un poco aumentada.

Auscultacién.-—Tonos apagados. Hay ruido sobre-
afadido. En la fosa yugular se observa un latido.

Abdomen.-—Vientre abultado. Palpilacion doloro-
sa en los flancos e hipocondrio derecho. A ia palpi-
tacion profunda sc nota una tumefaceion dura, lisa,

movible con la respiracién.




La percusion del higado limila su horde superior

en el cuarto espacio intercostal y el inferior varios
traveces de dedo por debajo del reborde costal. Li-
quido ascitico. matidez a concavidad supcerior. haska
la region epigistrica confundiéndose con ¢l hipocon-
drio derecho. con la matidez hepdlica. Liquido des-
plazable.

Bazo.—No se palpa ni se percute.

Sistema nervioso.—Sensibilidad conservada. Re-

flejos normales.

TRATAMIENTO Y OBSERVACIONES

En los primeros dias se le dio teobromina y
se limito la cantidad de agua a 200 gr. Sus edemas
fueron desapareciendo en tal forma que de 83 kilos
disminuyo a 68 kilos. Se le hace cocodilato diez dias
v se observa que los fenéomenos del miocardio persis-
tian siempre.

El 28 de noviembre se le suministra jarabe Gibert,
hasta el 18 de diciembre en que se le afiade ioduro
de potasio. Se nota entonces una leve mejoria. El
31 de ese mes sc le hace la primera inyeceién hiioduro

gr. endovenoso.

de mercurio a 0,01 g

Se sigue dia por medio este tratamicnto. hasla que

la enferma notindose muy mejorada pida irse.

LS
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Un examen en esas condiciones dié lo sigaiente:

Notable modificacién de su taquiarritmia, desapa-
ricion completa de sus edemas. Disminucién consi-
derable de su higado. Un estado general de sus fuer-
zas muy satisfactorio.

Andlisis.—Sangre: Linfositosis, 34 por ciento.

Wassermann.—Positivo.

DoMINGO CARDARELLI,
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Buonos Aires. Marzo 22 de {916,

Nomhrase al senor (lonsejero Dr. Luis Gue-
mes, al profesor titular I’ Ignacio Allende y al
profesor suplente Dr. Eduardo Marino, para (ue
constituidos en comision revisora, dictaminen res-
pocto de la admisibilidad de la presente tesis, e
acuerdo con el Art. 40 de la “Ordenanza sobre

examenes”.
1. BAZTERRICA.

T A Gabaston

SECRETARIO

Buenos Aires. Marzo 31 de 1916

Habicndo la comision precedente aconsejudo la
aceptacion de la presente tesix, seglin consta en cl
acti No. 3066 del Jibro respectivo, entréguese al in-
teresado para su impresion. de acnerdo con la Orde-

nanza vigente,

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.
RECRETARIO







PROPOSICIONES ACCESORIAS

I
Pronostico de las miocarditis especificas.

L. Guemes.

1

Diferencia «e  prondstico segin la época de
la infeecion.
J. Allende.

111

dPuede la sifilis del miocardio producir aneuris-
mas del musculo cardinco?
E. Mariio.
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