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UN CASO DE ANEURISMA DEL CORAZON

Comunicacion leida en la Academia Nacional de Medicina, por
el Dr. Julidn Arce, miembro titular.

El enfermo Miguel Valcarcel, vatural de Lima, de 54 aiios de
edad, de raza negra, viudo y de oficio marinero, ingresé en el
Hospital «Dos de Mayo»el 27 de octubre de 1912, ocupandola ca-
ma numero 47 de la sala de «San Roque».

Valcarcel form6 parte de la tripulacion del «Huascars, durante
la guerra del 79, cayendo herido y prisionero en el combate de An-
gamos. Una bomba le fracturo la clavicula izquierda y le inutilizo
el ojo derecho. A su regreso de Chile, ingreso en el ejército como
corneta, asistiendo a varios combates,en unode los cuales recibi6 un
machetazo en la parte posterior del hombro derecho. Terminada la
guerra, volvio & servir en los buques de la armada hasta que el mal
estado de susalud le incapacité para el trabajo. Ha sufrido de reu-
matismo articular agudo. No presenta antecedentes especificos.
Ha abusado del alcohol. El examen del enfermo, dio el siguiente re-
sultado: anasarca considerable, ascitis; el lado izquierdo del cuer-
po y sobre todo el brazo de ese lado,estan enormemente hinchados;
cara vultuosa, disnea intensa, palpitaciones, dolor en la region pre-
cordial que se irradia al epigastrio, higado grande y duro, orina es-
casa, lengua saburrosa, inapetencia, nauseas v estrefimiento. Hay
disminucion de la sonoridad y esterfores crepitantes en ambas ba-
ses pulmopares. Kl corazon esta aumentado de volumen, tanto en el
sentido vertical comoenelhorizontal, percibiéndosedlapalpacion un
ligero thrill sistolico en la punta; hay latido epigastrico marcado.
A la auscultacion seobserva que los latidos cordiacos son tumultuo-
sos y completamente aritmicos; 4 latidos precipitados, desiguales y
violentos,suceden otros casi uniformes en volumeny fuerzashay ade-
mas extra-sistoles 6 contracciones prematuras, frecuentes, algunas
de las cuales nollegan hasta la radial y hay, finalmente,verdaderas
intermitencias 6 paros del corazon. Los ruidos del corazon presen-
tan las variaciones consiguientes & la irregularidad de los latidos, pe-
ro en laregion de la punta, el primer ruido esta casi reemplazado por
un soplosistolico aspero y fuerte, verdadero ruido de sierra, que au-
menta rapidamente de intensidad 4 la vez que sube de tono, para
terminar de golpe en el momento que alcanza su maximum; se tra-
ta pues de un soplo erescendo, que se propaga hacia la axila y que se
oye bien en la espalda debajo del angulo del omoplato izquierdo; el
segundo ruido y el gran silencio no ofrecen nada de particular. En
el foco adrtico, no se perciben ruidos anormales.

B} pulso es muy irregular, frecuente y pequeiio, haciendo maz-
cado contraste con el impulso violento de los latidos cardiacos.
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‘Lios esfuerzos mas pequeios, como son elsimple cambio de po-
sicion en la cama, la emision de la palabra ete. aumentan la fati-
ga v angustia del enfermo, que experimenta inmediatamente Ia
sensacion de faltarle el aire. La insuficiencia del corazén es,pues,
completa y el paciente se encuentra en plena asistolia. Il repo-
so, los laxantes, la digitalina, las paracentesis repetidas, los diure-
ticos y el régimen lacteo, produjeron una mejoria notable durante
algunas semanas, pero una irregularidad en la alimentacion come-
tida por el enfermo que habia recuperado el apetito,reprodujo con

mas intensidad la asistolia,acompanada de crisis anginosas violen-.

tas y repetidas Los recursosterapéuticosmas enérgicos, como la san-
gria,las inyecciones de estrofantina,estricnina, etc., resultaron com-
pletamente ineficaces y el enfermo murié el 11 de diciembre ultimo.

Diagnostico: estrechez é insuficiencia mitral de origen reuma-
tico, con predominancia de la primera; miocarditis crénica; fibrila-
ci6én auricular; asistolia. Lilamara la atencion que vo celificara la
lesion de la valvula mitral, como principalmente formada por la
estenosis, no obstante la ausencia de soplo presistolico y de desdo-
blamiento del segundo ruido y apesar de la existencia de un soplo
y thrill sistélicos. Pero, debo declarar que estos signos fisicos no
tuvieron nunce para mi explicacion satisfactoria, & tal punto que
muchas veces dudé de la exactitud de miobservacion, en cuanto al
tiempo preciso de su ocurrencia, pues su caracter, intensidad y tim-
bre, se conciliaban mas bien con la estenosis mitral que con la in-
suficiencia. A mayor abundamiento, la fibrilacion auricular y los
caractéres de la insuficiencia cardiaca, inelinaban mi arimo en fa-
vor de la estrechez, asociada & la regurgitecion mitral v miocardi-
tis cronica.

La autopsia, que voy 4 relatar en seguida, demostrdé que mis
presunciones respecto a la valvula mitral, eran completamente ine-
xactas. En efecto, el corazon, como podéis verlo, esta totalmente ad-
herido al saco pericardico,formando una sinfisis completa;hay,igual-
mente,adherencias de la pleura izquierda con el pericardio. Su volu-
men estd notablemente aumentado y el nivelde la pared posterior de
la auricula izquierda y de la parte superior y posterior del ventri-
culo izquierdo, hay una eminencia redondeada del tamano de una
naranja. Las cavidades cardiacas estan dilatadas y la pared del
ventriculo izquierdo estd hipertrofiada. El orificio adrtico y las val-
vulas sigmoideas, estan intactos; la aorta presenta placas de atero-
ma; los troncos principales de las coronarias estan permeables y al
parecer con su calibre normal. La valvula mitral est4 lijeramente
engrosada cerca de su borde libre y presenta pequenas vegetaciones
en su cara axial 0 auricular; las cuerdas tendinosas estdn intactas
v el anillo auriculo-ventricular estd dilatado. No existe pues estre-
chez mitral v en cuanto & la insuficiencia, si la ha habido, ha sido
sin duda, debida 4 la dilatacion del corazon. Detras de la valva ex-
terna de la mitral, en el tercio superior de la pared posterior del
ventriculo izquierdo,cerca del angulo que ésta forma con el tabique
interventicular,hay un hueco circular, profundo, que conduce & una
cavidad redondeada que contornea el surco auriculo-ventricular

posterior,hasta mas alla de su interseccion con el surco inter-ventri-
«<ular posterior, formandouna salida globulosa, hemisférica,en la pa-
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Cara posterior del corazén
A—DBolsa aneurismatica de consistencia cartilaginosa;

P, P—Pericardio parietal. que estaba intimamente adherido al
saco aneurismatico.
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red posterior del corazon, que alcanza hacia arriba hasta la mitad
de la altura de la auricula izquierda, & través de cuya pared poste-
rior se puede sentir y limitar el saco aneurismatico. La abertura del
aneurisma en la cavidad del ventriculo izquierdo, esta formada por
un anillo fibroso de color blanco lechoso, perfectamente circular en
sus tres cuartas partes y cuvo borde libre es duro, rigido v cortan-
te. El cuadrante infero-externo del orificio aneurismatico, esta for-
mado por un cenal fibroso é irregular, que avanza en la pared del
ventriculo y cuyo fondo presenta relieves 6 aristas rigidas. La pa-
red del seco es igualmente fibrosa y dura, de consistencia cartilagi-
nosa ¢ intimamente soldada con el pericardio parietal. La cavidad
del saco contiene numerosos coagulos antiguos, estratificados, que
obturan gran parte de ellg, estrechando sus dimensiones v forman-
do asi una especie de embudo, lleno de codgulos cruodricos recientes.
En la misma pared posterior del ventriculo izquierdo, hay una gran
placa fibrosa y otraenel tabiqueinter-ventricular que se continiia
con el borde del anillo aneurismatico; estas placas fibrosas que son
verdaderas callosidades, tienen uncolor blanco lechoso,crujen al cor-
te v penetran profundamente en el miocardio, casi hasta la mitad de
su espesor. En las cavidades derechas nohay nada de particular,ex-
cepto su dilatacion.

Gomo se ve, las lesiones anatémicasno justifican sino una parte
del diagnéstico, aquella que se refiere 4 la miocarditis cronica; pero
revelan en cambio, algo tan imprevisto , tan importante y tan raro,
como es elaneurisma pavietal del ventriculo izquierdo, situado en
un punto que no he encontrado seiialado en las obras de consulta,
que vale la pena de insistir en su descripcion y patogenia.

Pero, antes de exponer las diversas doctrinas que hay al respec-
to, quiero dejar constancia de que la irrupeion violenta de la sangre,
durante la sistole ventricular, en el embudo formado por el aneu-
risme, explica satisfactoriamente, 4 mi juicio, el thrill y soplo sis-
tolicos observados en el enfermo. ;

«Los aneurismas parietales del corazdn, dice el Dr. Ernesto
Qdriozola,en subrillante tesis sobre el corazon senil (1),constituyen
una de las mas raras afecciones; propiamente hablando, son, mas
bien,complicaciones anatomopatolégicas,a menudo latentes, de una
enfermedad cronica, la esclerosis del muaseulo cardiaco. Como tal,
el aneurisma del corazon, en la generalidad de los casos, no es sino
una sorpresa de autopsia. Por otra parte, esta alteracion no parece
desempenar,en el mayor niumero de casos, sino un rol completamen-
te borroso en la sinfoma tologias.

Tratando de la naturaleza de laslesiones que constituyen el
aneurisma del corazon,cita Odriozolala opinion de Rindfleisch,acep-
tada por los histologistas vy que resume asi: ¢el aneurisma se carac-
teriza por la hiperplasia del tejido conjuntivo intersticial y por la
desaparicion de las fibras musculares, que transforman el miocardio
en una masa dura y seca, de un color blanco lustroso. Parrot, nota la
hipergénesis del tejido elastico en las paredes del aneurisma.»

. (1) Etude sur le coeur-sénile. Lésions du cceur consécutives a I'atherome des
coronaires. Paris—i888.
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Refiriéndese & la patogenia,la condensa en la siguiente propo-
sicion: «La esclerosis arterio-capilar del miocardio, es el elemento
patogénico mas importante,si no el inico,de los aneurismas parieta-
les del corazdn.s :

Estudia, en seguida, los detalles anatomo-patologicos de los
aneurismas cardiacos y comenzando por el sitio que ellos ocupan,
se expresa asi: «Sobre 50 observaciones, 49 veces la bolsa se habia
formado & expensas del ventriculo izquierdo v una vez 4 expensas
de la auricula izquierda. En ua caso de Quain, el aneurisma for-
maba un saco, que se abria en la union del septum interventri-
cular con la pared posterior del ventriculo izquierdo. Este saco del
tamafio de una nuez,comunicaba & través del tabique interventri-
cular, con otrs bolsa situada en la pared del ventriculo derecho. Hs-
ta segunda bolsa, situads inmediatamente debajo del orificio tri-
cuspide, hacia relieveen lasuperficie del ventriculo derecho. Sefa-
laremos de paso, continua el autor, lastres observaciones antiguas
v bien conocidas de aneurismas de la auricula izquierda (casos
de Chassaignac, de Fenwick y de Peacock) vy podemos concluir de lo
que precede, en la predilecclon extrema de los aneurismas parieta-
les por el ventriculo izquierdo , nuevo argumento en favor de las
correlaciones que unen la ectasia esclerosa del miocardo, con
las lesiones cronicas de sus vasos nutricios.»

«El volumen, es ya el de una nuez 6 de un huevo de gallina 6 aun
de una naranja pequena, es decir, que varia en proporciones muy
pequenasy :

«La forma, es siempre redondeada, hemisférica 6 globulosa. En
cuanto al numero,el apeurisma es casi siempre inico; tres veces sin
embargo, en nuestras 50 observaciones (casos de Little, de Quain,
de Lejard), existian dos aneurismas en el mismo corazony. ‘

El estado del pericardio, que estan importante en el caso que
motiva estas consideraciones,no figura,sin embargo,en la descrip-
cion de la mayoria delasobservaciones consignadas por Odriozola,
si bien el agrega, que «muchos autores, Décorniere entre otros y Bor-
det, han notado un espesamiento mas ¢ menos considerable del peri-
cardio visceral al nivel del tumor. Meuriot, sefiala el enrojecimiento
v la vascularizacion del epicardio enla region que recubre la ectasia
ventricular, es decir,al nivel de la punta. En fin, en ocho casos se in-
dica de un modo especial,las adherencias mas ¢ menos considerables
vy antiguas del pericardio (Vulpian, Sainton, Bourneville, Jacquet,
Southey , Sharkey, Bristowe, Peacock y Rendu)»

«Es deregla, desde luego, continiia Odriozola, quecuando la
bolsa aneurismal fibroide, calcificada 6 no, ha destruido la totalidad
de las capas musculares, el pericardio esclerosado y espeso, se en-
cuentra mas 6 menos intimamente confundido con el endocardio y
miocardio degenerados.»

«Antes de bosquejar, dicemas adelante, el estudio de la anato-
mia patolégica microscopica, parécenos bien completar la histo-
ria de las lesiones microscopicas encontradas en la autopsia, de in-
dividuos que han sucumbido & los aneurismas de corazon. No hare-
mos sino senalar de paso, la frecuencia del ateroma de la aorta y de
sus diferentes ramas; pero ademas es tutilrecordar, y este esun de-
talle que completa laidea patogénica que nos hemos formado de los™
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aneurismas del corazop, la. grandisima frecuencia del ateroma val-
vular concomitante. Las valvulas sigmoideas y las valvulas mitra-
les, en efecto, estan casi siempre atacadas de eselerosis ¢ de atero-
ma O aun de calcificacion; es raro que estas lesiones invadan las
tricuspides»«Por ultimo, merece sefialarse el estado en que se en-
encuentran las visceras. Con frecuencia el aneurisma del corazén
se acompafa de rinones atroficos, esclerosos, con ateroma de las
arterias renales, es decir, de mnefritis intersticial cronica, de cirro-
sis arterial delrinon; lo mismo ocurre con el higado y el bazo, menos
frecuentemente estudiados, mientras que el encélalo es, muy & me-
nudo,el asiento de uno 6 muchos focos de reblandeeimientoy.

«Bl contenido de estas bolsas aneurismaticas, estd constituido
generalmente,por codagulos antiguos, estratificados, que pueden su-
frir algunas veces,como en.la observacién de M. Constantin Paul,
una degeneracion calcarea y formar, entonces, verdaderos cuerpos
extranos mas ¢ menos enquistados ¢ incrustados. Segin Rind-
fleisch, el aneurisma del corazén contiene casi siempre coagulos y
tanto mas seguramente, cuanto que el cuello de la bolsa es mas mar-
cado. Para este mismo autor, la curacion espontanea del aneurisma
es posible, sobre todo cuando la cavidad puede llenarse por un do-
ble mecanismo, la vejetacion de tejido conjuntivo en el interior del
saco y la replecion de la bolsa por codagulos. Este modo de termina-
cion, hay que confesarlo, es sumamente raro. La ruptura es igual-
mente excepcional y no se produce sino cuando las paredes del
tumorson sumamente delgadass.

«La patogenia, continta Odriozola, bien clara en ciertos
puntos de detalle, deja sin embargo que desear, desde el pun-
to de vista del mecanismo exacto que preside & la formacion
misma del aneurisma. Hn efecto, todo el mundo acepta que la
presion sanguinea intraventricular, debe forzar poco & poco y dis-
tender al fin, el punto mas débil de la pared ventricular; tal es la an-
tigua opinion de Thurnam, adaptada & las nociones fisiolégicas
contemporaneas. Todos los autores sefizlan también, la éstasis
sanguinea y la posibilidad de que algunas trombosis cardiacas, se a-,
lojen en la concavidad dela bolsa areurismatica. Se admite, asi mis-
mo, el peligro de embolias arteriales periféricas y la amenaza de
muerte stbita 0 rapida, por sincope 6 angina de pecho. Las diver-
genciasse acusan cuando llega el momento de atribuir al pericardio,
al endocardio 6 al miocardio, el rol patogeno preponderantes.

«Thurnam, uno de los primeros autores que ha estudiado 4 fon-
do los aneurismas del corazén, habiayademostrado la coincidencia
frecuente de las adherencias pericardicasy del aneurisma ventricu-
lar; en una de sus observaciones,el corazon estaba completamente
rodeado por unasinfisis cardiaca general» Esto es, exactamente, lp
que ocurre en la pieza enatomica, que presento & la consideracion
de la Academia.

El Prof. Rendu, partidario del rol capital de la pericarditis en
el mecanismo de la ectasia parcial del corazén, concluye,sin embar-
£o, por aceptar,«conun eclecticismo ilustrado, comodice Odriozola,
los tres modos patogénicos siguientes: 1°. la miocarditis esclerosa
primitiva, ligada 4 las alteraciones erénicas de las coronarias; 2°.1a
endocarditis cronica; 3°. la pericarditis adhesiva primitiva. Esta l-
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tima,es para Rendu, en cierto numero de casos, el punto de partida
de la alteracion muscular,por el obstaculo mecdnico que opone &
la contraccion ventricular.y por la incitacion erénica que produce
en los tejidos subyacentes. Hstas condiciones se encontrarian a
menudo realizadas, en los casos de adherencias parciales, limita-
das & una sola cara del corazon, pero & la vez bastante resistentes
para oponerse eficazmente & la locomocion del 6rgano»

La teoria patogénica que atribuye 4 la endocarditis cronica,
circunscrite. y 4 su extension al tejido conjuntivo intersticial del
miocardio, el principal papel enla produccion del aneurisma, cuen-
ta también con numerosos partidarios. Ya desde 1866,Rindfleisch
ensefiaba:«que la esclerosis parietal subyacente al endocardio ecta-
siado, debe ser considerads como una extension de la endocarditis
cronica al tejido conjuntivo sub-endocardico é intermuscular, por-
que el miocardio no siempre es destruido por completo, siendo en-
tonces las capas externas v no las internas, las que persisten toda-
viar. Pelvet, defensor de la doctrina dela endocarditis eronica,sos-
tiene que«el musculo eslesionado consecutivamente, asi como elpe-
ricardios. Entre los argumentos que invoca en su apoyo, hay algu-
nos, dice Odriozola, que tienen valor real, como «por ejemplo los
casos en que el endocardio estd profundamente alterado, muy
grueso, duro, blanquizco, & veces ann ulcerado y  desgarrado en
diversos puntos »

«Lia coincidencia frecuente, agrega, de la endocarditis valvular
O anun parietal, indicios irrecusables de inflamacién anterior, no
podria negarse. Para Pelvet, pues, la transformacion fibrosa de las
paredes, no es el resultado de una ruptura, niel efecto de una causa
mecanica cualquiera, sino la confinuacion de la inflamacion croni-
ca de la membrana interna del corazon, que se ha extendido al
miusculo subyacentes.

Queda, en fin, la teoria patogénica que sostiene la influencia
primordial de la miocarditis esclerosa 6 esclerosis arterio-capilar
del eorazon, en la formacion del aneurisma. HEsta teoria que acepta
vy defiende Odriozola y que constituye el cuerpo de doctrina de su
‘obra sobre el corazonsenil, atribuye & las alteraciones tan constan-

- tes de las arterias coronarias y de sus ramas mas ténues, el rol pa-
togénico primordial, en la determinacion de las lesiones aneuris-
maticas.

" Ocupandose,en seguida, de la sintomatologia de los aneurismas
del corazon, dice,que es textremadamente vaga, con frecuencia nu-
la, segin confesion de todos los autores. Cuando existe algin sin-
toma, el observador hace notar que el cuadro clinico de la enfer-
medad ha sido siempre el de una afeccion cronica del corazony. Ad-
mite, con Pelvet, quelossintomasson de dos 6rdenes: trastornos fun-
cionales v signos locales. Entre los primeros, sefiala los trastornos
respiratorios que, segin Pelvet, son los primero; y mas pronuncia-
dos. Luego agrega: «No es raro ver aparecer la disnea bajo la forma
de accesos asmaticos 6 pseudo-asmaticos, que puedenrenovarse du-
rante muchos afios. Estos accesos que encontramos frecuentemen-
te anotados en las observaciones de nuestro cuadro (Vidal, Bordet,
Jacquet, Quain), se acompaiian dmenudo de vertigos 0 aturdimien-.
tosyaunde desfallecimientosy sincopes. Cuandoestos fenémenosse
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repiten en intervalos mas 6 menos distantes, se cree, generalmen-
te, que se trata de asma. CGon Irecuencia los accesos de disnea se
aproximan, la opresion se hace habitual é impide al enfermo hacer
el menor esfuerzo, sobreviene la ortopneay en uno de estosacce-
sos puede ocurrir la muertey.

«Muy & meaudo, igualmente, comienza la asistolia al mismo
tiempo que la disnea; el enfermo se mantiene sentado presade an-
siedad y experimenta la sensacién de una muerte cercanas.

«Entre los trastornos funcionales hay todavia el dolor precor-
dial, con sus irradiaciones mas 6 menos lejaras, idéatico & la angi-
na de pecho».

Insiste, en seguida, en elestado del pulso que, &su juicio, consti-
tuveun caracterinteresante. En efecto, dice, ¢gran ntimero de obser-
vaciones sefialan la pequenez, rapidez y desigualdad de las pulsacio-
nesradiales, cardcter que se debe oponer 4 la extension considerable
de los latidos precordiales y & la energia de las contracciones cardia-
casyliste sintoma importante,cuya interpretacion exacte rno supe
hacer, se present6 en mi enfermo con la mayor claridad v persis-
tencia.

«Los signos fisicos, continne Odriozola, no justificen las espe-
ranzas que se podia fundar en ellosy Con todo, describe algunos rui-
dos anormales, que si bien no son caracteristicos, tienen cierta im-
portancia en relacioncon mi caso. Asi, cita & «Gendrin que habia no-
tado en 4 casos un sigrio al cual daba gran valor. Se trata
de un murmullo doble, en fiempos separados, compuesto de
un murmullo seco, sibilanle y soplante, que principiaba con la -
sistole y cesaba de golpe, inmediatamente después del choque sis-
tolico;y de un murmullo diastolico muy corto, sibilante, seco y ru-
g0s0, que seguia alprimero, después de un intervalo de silencio. Pel-
vet, hace notar, sin embargo, que este ruido de soplo es muy raro.
Una observacion reciente de M. Constantin Paul, publicada en el
Bulletin de la Societé médicale des hopitauz, parece referirse &la va-
riedad clinica descrita por Gendrin: el enfermo, un ateromatoso de
49 anos, presentaba un soplo sistdlico enla punta, que se prolongaba
claramente durante la diadstole; el aneurisma, estaba situado en la
cara posterior del ventriculo izquierdo, adheria al diafragma v per-
foraba el pericardios.

Bl mecanismo de la muerte en elaneurisma del corazon, es, se-
gan Odriozola, ¢ya una ruptura espontanea que se verifica en el pe-
ricardio 6 en la pleura, ya la muerte subita 6 rapida, por sincope
mortal, ya, en fin, la muerte lenta y progresiva , por caquexia car-
diaca, y el aneurisma no juega,entonces,sino unrol completamente
accesorio,en la evolucion progresiva de las lesiones cronicas del mio-
cardioy.

Tales son,a grandes rasgos,los puntos mas importantes del capi-
tulo dela obra de Odriozola, que se ocupa de los aneurismas del co-
razony que he querido presentar a la consideracion de la Academia,
porque ese estudio de nuestro distinguido presidente, presentado
hace 24 anos 4 la Facultad de Medicina de Paris. constituye, hoy
mismo, uno de los mejores trabajos sobre la materia. AN
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Para Laverany Teissier, (1) dos aneurismas del corazon se de-
ben, generalmente, ya & la aberfura de un foco hemorragico 6 puru-
I‘t;)ntp, ya aun goma abierto en una de las cavidades cardiacas,ya,en
fin, & adherencias pericardicas, que porsus tracciones continuas han
producido una depresion local, que se transforma bien proxnto, por
la presion de la sangre,en verdadero foco aneurismatico. Presen-
tan de particular, que la sangre se encuentra casi directamente en
contacto con la fibre muscular, porque no tiene tendencia, en estos
casos, & formar las estratificaciones fibrinosas, que se encuentra en
otros tumores de la misma especie, lo que es debido, probablemen-
te, a la actividad de la circulacion en esas regiones. En otras ocasio-
nes se observa en la periferia de Ia bolsa, una capa delgada de célu-
las planas de tejido conjuntivos. 5

«Los aneurismas dela puntadel corazon,son los mas frecuentes;
cuando se encuentran en la base 6 en el tabique, resultan, general-
mente, de Ja extension de un aneurismavalvular, que ha tenido como
punto de partida una endocarditis agudas.

«El diagndstico de los aneurismas del corazdn es imposible, salvo
que el tumor adquiera gran desarrollo, en cuyo caso el aumento e-
norme del corazon, la ausencia de los soplos propios de las lesiones
valvulares y la intensidad de la disnea, permiten, tnicamente, sos-
pecharlos .. ... HE

¢Los aneurismas de los senos de Valsalva, con desarrollo intra-
cardiaco, dan lugar 4 veces & dolorretro-esternal y & accesos de dis-
nea, que recuerdan la angina de pecho. Con frecuencia, es la autop-
sia que revela la existencia delaneurisma. En general, la muerte so-
breviene casi stbitamentes. '

Richard Quain, en su Dictionary of Medicine (1895), estudia
con detenimiento los aneurismas del corazén v hace de ellos una
desecripeion suscinta, cuyos puntos principales voy & trascribir. «La
condicion esencial,dice, que conduce al aneurisma cardiaco,es la al-
teracion de una parte de la textura del corazon, que disminuye el
poder de resistencia de la region afectada, contra la presién de la
sangre en el interior de la cavidad. En fales circunsfancias,lo pri-
mero que puede formarse es una simple depresion de la superficie
interna del corazon,correspondiente al punto debil. Esta depresion
se extiende en seguida, gradualmente,a traveés de la pared cardiaca,
hacia la superficie externa, donde la resistencia es atin mas peque-
na, formandose entonces una bolsa 6 saco, que comunica con la cavi-
dad del corazon, ya sea por medio deun cuello 6 no. Dicha altera-
cidn es debida,ya 4 la inflamacion aguda 6 cronica de la sustancia del
corazon, ya a producciones sifiliticas 0 otras,ya & la degeneracion fi-
broide 6 grasosa: La inflamacion del corazon, sea que afecte el en-
docardio 6 el miocardio, puede producir el reblandecimiento v la
ulceracion y estas dos condiciones se han encontrado en conexion
con el aneurisma. La inflamacion puede,igualmente, conducir 4 la
formacion de pus en la paredes del corazon y se han publicado ca-
s0s en que el contenido del saco asi formado, se ha vaciado en la cir-
culacion y la cavidad se ha convertido en una bolsa aneurismal. . ..
En el mayor numero de casos en que el endocardio y pericardio ast

(1) Nouveaux éléments de pathologie médicale—1894,

—
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como las paredes musculares, participan del proceso, se puede ver
el desarrollo patolégico del tejido fibroso, la cirrosis del corazon, si
asi puede decirse, resultado de la accion inflematoria erénica y, co-
mo algunos s poren,de la lesion de las arterias coronarias. En estos
casos, el tejido libroso es estirado en cada sistole y debido & su falta
de elasticidad, ;.0 recobra sus dimensiones primitivas, sino que se a-
leja mas y mas de ellas. Asi, por grados,la parte afectada del corazon
cede y es empujada hacia afuera porlasangre, formando unsaco
de forma mas 6 menos globulosa. Lius producciones ¢ tumores sifili-
ticos v tuberculosos, pueden producir la formacion de aneurismas,
€n la forma indicada anteriormente, si sufren el proceso de reblan-
decimiento. Lo degeneracion grasosa, puede producir también el
aneurisma, de los dos modos siguientes: 1.° una porcion circunscri-
ta de tejido reblandecido de la pared delcorazon, cede, sin romper-
se, & la presion de la sangre y asi se forma la bolsa aneurismal; 2.¢
como consecuencia del proceso degenerativo,se produce una desga-
rradura parcial de la pared del corazon, con produccion de hemorra-
gia en ese punto, constituyendo lo que se designa con el nombre de
«wplopegia cardizcar. Kl coagulo asi formado, sufre entonces los
cambios usuales 4 la sangre extravasada,de donde resulta un quis-
te, que 2l fin puede comunicar con alguna delas cavidades car-
diacasy.

> Con relacion 4 la edad en que se presenta el aneurisma del co-
razon, Quain, dice, «que en 62 casos colectados por él, el mas viejo
tenia 82 anos y el mas joven 12.»

Eutre los caracteres anatéomicos, menciona los siguientes: ad-
herencia del pericardio, mas 6 menos total,6 limitadaal asiento del
aneurisma. Ksta lesion, dice, se encuentra con mncha frecuencia.
El corazon esta generalmente dilatado y cuando-el aneurisma se
proyecta hacia el exterior, cambia de forma, de manera que en al-
gunos casos el organo tiene el aspecto de un corazoén doble. El saco
puede proyectarse de las paredes, formando un tumor redondeado &
chaico 6 como en un caso observado por el autor, tomando la forma
de un seco alargado que rodea la base de la aorta. Otras veces el
corazon no ofrece exteriormente nada de anormal, pero cuando se
abre sus cavidades,se descubre una depresion 6 abertura en las pa-
redes ve.atriculares 0 en el septum. Las paredes del tumor pueden
estar formadas por las paredes del corazon distendidas y adelgaza-
das 0 mas gruesus que en el estado normal y alteradas en su tex-
tura. Cou frecuericia el saco se encuentra fomado: 1.2 por el endo-
cardio; 2.9 por tejido {ihroso,con 6 sin tejido muscular;y 3.¢ por el
pericardio.En algunos casos, el saco presenta una consistencia carti-
laginosa co.. placas 6 laminas 6seas diseminadas en el tejido. Su es-
pesor varia,desde el grueso del papel hasta el de tres lineas 0 mas.
En 14 casos, la pared del tumor estabe reforzada por ei pericardie
adherente. Elsaco contiene, generalmente, codgulos sanguineos &
capas de fibrina, mas 6 menos organizadas y adherentes 4 la pared.
Entre los sintomas principales menciona el dolor, la disnea, lividez
de la piel, palpitaciones é irregularidad del pulso. En 10 de los ca-
50s que cite, hebin soplos que acompainaban 0 reemplazaban los rui-
dos del corazo.. Se ve, pues, agrega, que los sintomas del aneuris-
ma,son los mismos que se observan en otras lesiones del corazon, de
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tal modo que es en extremo dudoso,que existan medios que nos per-
mitan diagnosticar el aneurisma cardiaco, salvo que cireunstancias
especiales indiquen la existencia de esa lesion. La muerte puede
sobrevenir como consecuencia del trastorvo de las funciones del co-
razon, debido a la presencia y extension de la enfermedad, ¢ por la
ruptura del aneurisme en el pericardio, 6 por perforacion de la pa-
red del corazon y abertura del aneurisma en otre cavidad del érga-
no, distinta de aguella en que se ha originado. :

«El aneurisma del corazon, dice R. Dougles Powell (1), es una
condicion rara, y mas raro todavia, descubrirlo clinicamente. . . . Bl
ventriculo izquierdo es casi exclusivamente afectado,sobre todo en
la punta (59 9% de los casos); en algunas ocasiones, el aneuris-
ma hace eminencia en el tabique interventriculars. El aneurisma
puede ser producido, ya por la destrucecion local de lag fibras mus-
culares, cualquiera que sea la causa que la origine, ya por el reblan-
decimiento localizado del miocardio, consecutivo & la lesion 6 oclu-
sion de una rama de la arteria coronaria, que es la causa mds comiin
del aneurisma agudo, ya, en fin, por la miocarditis supurada cir-
cunserita. Lia miocarditis erénica fibrosa, predispone al aneurisma
cuando la pared del corazdn es delgada, no asi cuando es gruesa.Gita
en seguida, al Dr. Wickham Legg, que atribuye elaneurisma del co-
razon a la degeneracion fibrosa del miocardio, indicando que asi co-
mo hay pruebas numerosas de que esta degeneraciones debida, co-
munmente, & la deficiencia de la circulacion coronarie, asi hay tam-
bién muchos casos de aneurisma delcorazon, en persoras que no han
alcanzado los 40 aftos y en las que las arterias coronarias estan in-
tactas, lo que le hace dudar de que la obstruccion de les coronarias
sea la causa de la miocarditis en todoslos casos.

P. Merklen,hace un estudio suscinto de los aneurismas parciales
del corazon,en el Traitéde Médecine et de Theérapeutique—P. Brou-
ardel et A. Gilbert. Tome sixieme — 1899. Principia por defi-
nirlos, como diverticulog anormales, en comunicacion conla ca-
vidad cardiaca, que resultan del debilitamiento con adelgaza-
miento, de un punto de la pared miocardica. Dice, en seguida,
que el sitio habitual del aneurisma parcial 6 parietal, el nivel de
los dos tercios inferiores de la pared anterior del ventriculo, y su
evolucion, permiten considerarlo como una de las consecuencias
del infarto cardiaco. Hace, después, la historia dela enfermedad,
cuyo capitulo termina del modo siguiente: «El rol de la arteritis
coronaria en la patogenia de los aneurismas del corazon, indicado
claramente por Pelvet, ha sido demostrado definitivamente por
Huber (1875), Leyden (1876), Odriozola, Brault y R. Marie. Para
Leyden, el estrechamiento lento de las coronarias, trae consigo la
formacion de una esclerosis localizada del miocardio,de donde pue-
de resultar un aneurisma. Odriozola, admite, que el aneurisma no
es sinouna complicacion tardia v rara de la esclerosis arterio-capi-
lar del miocardio, acompanada ordinariamente de ateroma de las
gruesas ramas de lag coronarias. En [in, RenéMarie, considera que
elaneurisma es la consecuerncia,lacicatriz de un antiguo infarto ne-
erosico por trombo— arteritis de las coronarias».

(1) System of Medicine—T. C. Allbutt—vol V—1898.

P e e ——

|
|




|
\
:

LA CRONICA MEDICA ' 71

Trata,en seguida,de la etiologia y patogenia de los aneurismas
eronicos parciales que,segtin él, resultan de la disminucién de resis-
tencia,debida & la trasformacion esclerosa del miocardio. «Es una
esclerosis parcial, dice, pero que ocupa todo el espesor del miocardio,
es decir,una placa fibrosa,asociada, muy 4 menudo, & lesiones igual-
mente localizadas de endocarditis y pericarditis cronicay. Todo el
problema patogénico, contintia Merklen, consiste en sabersila alte-
racion del miocardio es secundaria & la inflamacion de estas serosas,
o sise trata delesiones asociadas dependientes de la misma causa.
Discute,en seguida,las diversas teorias quehay al respecto y termina
poradherirse ala que sostiene que las causas que producen el infarto
cardiaco y la trombo-arteritis coronaria, son también las del aneu-
risma parcial. Reconoce, sin embargo, que esta teoria no explica to-
dos loscasos y que la integridad de las coronarias,en algunos de ellos,
es una prucha de que la trombo-arteritis coronaria no es la tinica
causa de las placas esclerosas del miocardio.

Refiriéndose 4 la sintomatologia, manifiesta, que el aneurisma
parcial, aun en el caso de ser voluminoso, puede no revelarse por
niogtn trastorno funcional; con frecuencia no es sino un hallazgo
de autopsia. Entre los signos [isicos descritos por Merklen, merecen
citarse, los que serefieren & la auscultacién, «cuyo valor diagnés-
tico, dice, seria mayor sino fuera por su diversidads. Al efecto, cita
las observaciones de . Paul, H. Rendu, Kasem Beek y finalmente la
de Remlinger, «que pudo hacer, durante lavida del enfermo, el diag- -
nostico del aneurisma, basandose en la existencia de un doble rui-
do musical, subyacente & un doble frote pericardico, ruido intenso,
de timbre piaulant, percibido en upa superficie de las dimensiones
de una moneda de cinco francos, & igual distancia del mamelon y
de la base del apéndice xifoides; este ruido, producido sin duda, por
el paso de la sangre & través del orificio aneurismal, fué atenuandose
gradualmente, & medida que la bolsa se llenaba de codgulos, desapa-
reciendo definitivamente, cuando la oclusion fué completas.

ElProf. Dieulafoy (1) divide los aneurismas del corazon, segun
las regiones en que se presentan de preferencia, en aneurismas de
las valvulas, del tabique interventricular v de la punta del corazon.
Refiriéndose & estos ultimos, dlamados también aneurismas par-
cialesy, sostiene, «que son debidos & la miocarditis esclerosa 6 & la
inflamacion simultanea del miocardio y endocardio. Los puntos es-
clerosados no reaccionan y ceden facilmente & la presion de la san-
gre, de donde resulta una dilatacion v mas tarde el aneurisma. Cier-
tos autores,hacen jugar un rol patogénico importante, & la oblitera-
cidn de las arterias coronarias; el territorio desprovisto de vasos nu-
tricios,pierde su resistencia @ insensiblemente se forma el aneurisman.

«La. sintomatologia de estos aneurismas, afade mas lejos, no
existe por decirlo asi: ya es una sorpresa de autopsia, va el enfermo
muere en asistolia, ya, y mas a menudo, sucumbe & una ruptura del
corazon. Se ha indicade, sin embargo, la existencia de un soplo
diastolico en la punta del corazén, indepeadiente de toda insuficien
cia aodrtica; se ha senalado, igualmente, un chasquido diastolico si-

o ———

(1) Manuel de pathologie interne—13e edition—Paris—1901,
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tuado en la parte media del corazon y diferente del ruido de galope
brightico por su timbre mas claro (Rendu}».

Al ocuparse de los infartos y placas fibrosas del corazon, hace
notar Dieulafoy, que «el infarfo puede presentarse,ya b‘L]O la forma

de focos limitados, amarillos 6 rojos, cuvo color es debido 4 la. necro- ..

sis del tejido lesionado, ya bajo la forma de un foco hemorragico. En
este ultimo caso, se ha pensado que la sangre de la cavidad cardia~
ca, viene, secundarmmente a inundar el foco de necrosis. Esta pa-
togenia expllc aria,la forma,clon de cierto numero de aneurismas del
COrazon.

“El Dr. Eduardo Marifio, en un bien meditado trabajo sobre:
aneurismas del musculo cardiaco (Tesis presentida para optir el
grado de Doctor en medicina, eu la Facultad de ciencias médicas de
Buenos Aires. 1.908), después de hacer una exposicion susciata de
los principales estudios hechos sobre la materia , y de exponer el re-
sultado del estudio macro y microscopico de cinco piezas anatomi-
cas, por ¢l presentadas, pasa & ocuparse de la patogenia de la enfer-
medad, cuyas diversss teorias analiza, pronuaciandose en favor de
la que atribuye 4 da induracion fibrosa, & la cirrosis del corazon, la
ectasia de las paredes ventriculares»

«Asi como en la aorta 6 enlos bronquios, dice, para que se pro-
duzca un aneurisma 6 una bronquiectasia, es necesaria una altera-
cion previa de la pared para que la ectasia tenga luger, asi también
en el miocardio es necesaria la alteracion de dicha pored para que
sohrevenga, el eneurisma. Es en este momento que actua la presion
sanguinea en unos casos,o la presion del aire en los cases de broa-
quios dilatados, quienes encontrando una leve resisteacia por parte
de las paredes producc las dilatacioness.

«Ahora biea, agrega mas lejos, dejando por sentado esto,queda
& explicar el proceso intimo de esta esclerosis del miocardio. Kl pun-
to ha sido dilucidado después de los estudios sobre el ateroma de
los vasos coronarios hechos por Odriozola, Wickham Legg, Huber,
ete., quicnes demuestran la relacién que existe entre dichas altera-
ciones arteriales v la produceion de la esclerosis. Iin nuestras obser-
vaciones, tanto en el tipo agudo, como en el crénico, se vé 4 las ar-
terias tomar parte en el proceso, con lesiones muy marcadas de
endarteritis obliterante: alteracion esto ultima,que daria por resul-
tado la supresion temporaria ¢ definitive de la cireulacion arterial,
en el foco necrosico del territorio correspondiente al miocardios.

«De manera,pues, termina, que los aneurismas de! corazon son
producidos, salvo rarisimas excepciones, por una lesion primitiva
del vaso coronario, lesion que puede ser una simple coroaaritis (re-
duccién de la luz vascular), 6 bien una obliteracién completa,como
piensen Wickham Legg, Kundrat, 6 sino bajo la forma de una trom-
bo-arteritis (Brault, Marie). Estas alteraciones darian por resultado
la formacion de un infarto necrésico del musculo {tipo agudo), se-
guido ulteriormente de una. transformacién fibrosa (tipo croéaico),
que debilitaria la pered del corazén v de esta manera la presion
sanguirea intraventricular, obraria sobre este punto debilitado,
«constituyendo el aneurisman.

Ocupandose de los sintomas, dice Marifio: «Los aneurismas del
miocardio, han sido hasta el presente sorpresas de sutopsia. Emis~
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posible en la hora actual poder dar una sintomatologia preeisa, co-
mo para llegar por ella 4 hacer ua diagndsticos. Y mds lejos,agregas
«En otros cusos aparece ante la vista del clinico, un verdadero en-
fermo del corazon en plena asistolia, en muchos cesos se hace
diagnostico de lesion orgdnica y luego cuando se va 4 la recropsia
se encuei.tro con una ectasia cardiaca,que no se habia revelado cli-
nicamente, siczo por sintomas de una afeccmn del organo de la circu-
laciony.

Segun Osler (1), el aneurisma parietal del cor:zén wesulta del
debilitamiento producido por la miocarditis cronica; ocasionalmen-
te es el resultedo de la endocarditis murcl aguda, ateccion que,
mas comunmente, conduce & la pLI‘fUI‘&LIOIl El =neurisma ha sido
4 veces producido por una herida del corazon por instrumento pun-
zante, por un goma del ventriculo y, segin algunos autores, por ad-
herencias pericardicasy.

«Los sintemas producidos por el aneurisma del corazon, dice
Osler, son vagos. En alguaas ocasiones se observa una prominencia

n'cum en li region de la punta yel tumor puede perforar la pa-
red del pecho. En la estenosis mitral, el ventriculo derecho puede
hacer eminencia y producir un tumor visible, pulsatil, debajo del
1’8!]01‘([6 costal Izqmerdo que ha sido tomado por aneurisme cardia-
o (becho que me consta personalmente). Cuando el saco es grande
y ha,ce. presion sobre el corazon, puede haber disparidad m.rcada
entre el impulso cardiaco que es fuerte v la pulsacion de las arte-
Tias periferic.s quees débily.

Pic y Bonnamour (Précis des maladies des vieillards-1941),
estudian el ¢neurisma parietal del corazon,en el cepitule dedicado &
la. Myomalacia cordis. Después de manifestar que lIa. myomalacia, cor-
dis 0 infarto del corazoén, es una complicacion indiscutible de la coro-
naritis, hacenla descripcion anatomica de las lesiones del mioe .rdio
producidas por la obliteracion coronaria, estudiandolas en sus dos
formas: hemorragica y 1ecrosica. Tratan, en seguida, de la evolu-
cion ulterior de eses lesiones, que,segun ellos, puede seguir dos
direcciones diferentes: hacia la curvacion ¢ hacia la ruptura.
Ocupéandose de la primera, dicen: «la curacién, es la cicatri-
zacion, que se verifica, como en las otras visceras, porla trans-
formacion fibrosa del tejido necrobiosado; les células linfaticas fa-
gocitan los elemcnios musculares necrcbiosados, las células fijas
del tejido cor ju: tivo proliferan, pera formar,en primer término,te-
jido embrionario y después fibroso, produciéncose «.si en el cora-
zon las placas fibrosas, compuestas de hacecillcs onaulados de fi-
bras conjuitivas adultas y una que otry célule fijo; tales son las
callosidades ce Schwilen, las placas atrdficas de Letulle, tinicas 6
multiples, y en este ultimo caso diseminadas ¢ coi [lueites; cuando
son eornflues tes, imponen al espiritu la idea de la esclerosis cardia-
ca primitivi, y en electo, se las ha confundido con las miocarditis

intersticiales eronicasy.
@i una placa fibrosa localizada en ur punto del miocerdo,
abarca todo el espesor de éste, la pared cardic.ce pierde como con-

(1) The principles and practice of medicine— W. Osler—1910.
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secuencia su resistencia elastica normal y puede dejarse distender
pasivamente por la sangre; se produce entonces el ancurisma par-
cial delcorazon. Tal es la patogenia admitida, generalmente, pues ya
no se acepta que el aneurisma sea conseeutivo 4 la endocarditis cro-
nica 6 & la sinfisis localizada; en efecto, al nivel de la callosidad de la
pared, el pericardio se presenta & menudo cronicamente inflamado
¥ sus dos hojas estan adheridas, pero se trata entonces de una le-
sion consecutiva & la del miocardion.

«El aneurisma del corazon, dice Norris, (1) consiste en un en-
sanchamiento localizado del corazon v es producido por el estira-
miento del musculo cardiaco reblandecido, 6 del tejido fibroso que
reemplaza al miocardio enfermo. . . . . .- La degeneracion fibrosa que
precede al aneurisma, puede resultar de la esclerosis de las corona-
rias, ya sea en su nacimiento, 6 va en sus ramas terminales. La
endocarditis cronica y la traccion ejercida por las adherencias peri-
cardicas, son también, en algunos casos, factores causales del aneu-
risma. El aneurisma cardiaco es raro; por regla general se le encuen-
tra inesperadamente en la autopsia, salvo aquellos casos en que su
ruptura produce hemopericardio y muerte stibita... . . Los aneuris-
mas se sitian, generalmente, en la superficie anterior del ventricu-
lo izquierdo, encima de la punta. La dilatacion aneurismatica,se ha
presentado a veces con caracteres clinicos tan semejantes & la peri-
carditis con derrame, que se ha practicado la aspiracion, extrayén-
dose sangre del ventriculo izquierdo. ... Seha atribuido también,
rol etiologico, en la formacién del aneurisma, a la endocarditis
parietal. Bret y Roubier, han publicado tltimamente un caso de es-
te género. El aneurisma cardiaco, puede resultar, igualmente, como
consecuencia de la formacion de una cieptriz traumatica, de foces
supurados 6 de miocarditis gomatosay.

Finalmente, Castaigne y Esmeine (2), en su reciente libro so-
bre las enfermedades del corazdn, al tratar del infarto cardiaco, se
expresan asi: «Hsta afeccion es debida,casi siempre,a la trombosis de
alguna de las arterias del corazon, casi nunca & su obliteracion por
embolia. Ks de un diagndstico imposible; ocasiona la muerte stbita
6 la muerte rapida,por asistolia aguda 6 angina de pecho. Produce
frecuentemente la formacién de un aneurisma del corazon, cuyo
diagnostico no es mas facil. En efecto, el aneurisma del corazin no
tiene sintomatologia precisa; su primera manifestacion es con fre-
cuencia la muerte subita,por ruptura del corazon; en otras ocasiones
produce, ya una asistolia aguda, ya accesos repetidos de angina de
pecho 0 ya,en fin,edema del pulmon, sin que nada indique la verda-
dera causa de esos trastornos». c ' e

De la revista que precede, podemos concluir:

1°. el aneurisma parietal del corazon, es debido, en la generali-
dad de los casos; & la lesion de los vasos coronarios,que altera la es-
tructura del miocardio;

20, la inflamacion de las serosas cardiacas, no es extraia,
en eiertos casos, & la produccion del aneurisma parietal: y

— e——

(1) Studies in Cardiac Pathologie. By ¢. W. Norris—1911.
(2) Maladies du coeur —Paris—1912,



A — Abertura del aneurisma en el ventrfculo izquierdo.
1, 1 — Pilar posterior seccionado.
2, 2, 2— Pilar anterior seccionado
3 — Placa fibrosa, que se extiende hasta la base del pilar posterior.
4 — Gran placa fibrosa. seccionada. que penetra hasta la mitad del
espesor del miocardio, extendiéndose hasta el borde del
anillo aneurismatico.
5 — Placa fibrosa, seccionada, del tabique interventricular.
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30, el diagnodstico de los aneurismas parietales del corazoén,
exige que el observador los tenga preseuntes, muy particulamente en
aquellos casos,como el que motiva ésta exposicioti, en que los signos
fisicos no corresponden, 6 no se conforman, & las lesiones valvula-
res 6 miocardicas comunes.
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EL MAL VENEREO
COMO FACTOR DE DESPOBLACION

A mi estimado maestro
Dr. Eduardo Bello.

s fuerza decirlo que pocas naciones ofrece un cuadro nosolégi-

co mas amplio y variado y un tan alto exponente de letalidad
como la nuestra. La falta de higiene, 6 mejor de métodos higiénicos,
6 acaso sus condiciones climatéricas, le conceden este doble y tris-
te privilegio, cuyas consecuencias ultimas se revelan por una ere-
ciente despoblacion.

Muchos han sido los profesionales que con elevado criterio
cientifico y paciente dedicacion se han ocupado de este inportan-
tisimo problema, observando las condiciones en que la despobla-
cion se realiza, 0 mas explicifamente su «necanismoy, estudiando
nuestro elemento étnico y la manera como €l aprecia y responde &
lag medidas higiénicas y profilacticas o6 apartando las indicaciones
v medidas para modificar tal estado de cosas dentro del limite de
nuestras condiciones economicas; pero, desgraciadamente, el pro-
blema se mantiene hasta ahora sin una solucién amplia y tranguili-
zadora y esto se explica si se ticne en cuenta que no se le ha aprecia-
do en todos los aspectos en que puede desarrollarse y no se ha traza-
do un plan general y decisivo para enfrentarlos. ‘

La nifiez es, indudablemente la que nos ofrece el mas alto por-
centaje de morbilidad y mortalidad. La defectuosa preparacion de
la madre en la crianza del nifio, las practicas viciosas que emplea
en su nutricion, la falta de higiénicos cuidados, hacen presa bien
pronto al nino de afecciones de diverso género, siendo las principa-
les la enteritis y la tuberculosis en sus diversas formas y localizacio-
neg, generalmente la forma pulmonar.

Aun fuera de estos estados moérbidos definidos podemos consi-
derar un estado patolégico especial del nifio que se traduce por una®
pobreza organica, por un estado miserable de su conformacion que
lo coloca en la situacion de un inadaptable al medio, de ua vencido
en la lucha por la existencia, el terreno mas propicio y fecundo para
gue se desarrollen los males que han de hacerlo desaparecer.

Bn lo que respecta al adulto nada nuevo tenemos que consig-
nar: habitaciones estrechas y sucias, sio luz v aereacion; articulos
alimenticios adulterados y como consecuencia rutricion pobre y
no reparadora; habitos alcohélicos v quebrantamiento fisico por
exceso de trabajo ¢ falta de método en lalabor-ete. soun elementos
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ocasionales v coadyubantes para facilitar la implantacion y desarro-
lo de numerosas enfermedades, evitables ea su mayor parte.

Pero ademas de estas causas de despoblacion y otras muchas
que omito deliberadamente, existe una que muy poco se le ha to-
mado en consideracion, pero por el enorme desarrollo y extension
gue hoy tiene, bien se hace merecedora de toda nuestra atencion, y
es el objeto preferente de este articulo: me refiero al mal vene-
Teo.

HEs un concepto muy difundido en el vulgo y aan en ciertas per-
sonas de mejor estado cultural que, freute al mal veaereo, prin-
cipalmente 4 la Blenorragia, debe llegarse hasta la abstencion tera-
peéutica y dejar organismo que se defienda solo.

Este concepto, podemos decir, de la reaccion organica ante la
infeccion reposa, en verdad, en una indestructible base cien-
tifica. Pero, ignorandose su esencia, su ultima fenomenalidad,
el delicado [isiologismo de los 6rganos atacados, se le encuadra en
lo fijo y absoluto, desposevéndolo de toda distinta modalidad,de
todo lo que tiene de complejo en su esencia y variable en su unidad,
y de este modo se asigna reglas y se adelanta rumbos lo que en el
fondo no es sino la expresion de hechos oscuros y diversificados. Hs-
tos procedimientos en la practica raras veces resultan positivos y
eficaces y solo contribuven & extender mas el mal y hacer mas pro-
fundas sus lesiones. ‘

A los que ejercemos nuestra practica en los Hospitales nos es
facil observar la afluencia de individuos portadores de infecciones
venereas que acuden en solicitacion de asistencia profesional. En lo
que respecta & la infeccion gonocoeica en las mujeres debemos de-
clarar que ella no es atendida en su estado inicial vy que so6lo en un
periodo avanzado, cuando ya el germen de Neisser ha hecho irrup-
cion & las trompas u ovarios y se presenta el cuadro de la anexitis,
es que la paciente se da cuenta de las proporcioaes de su mal y hace
la resolucion & hospitalizarse. En estas condiciones el cirujano in-
terviene ya sea para hacer una histerectomia total 6 sub-total, sal-
pingéctomia, ovariotomia 6 una extirpacion completa del tutero
y sus anexos, que le conceden & la enferma una cura radical, al mis-
mo tiempo que una esterilidad definitiva y perdurable.

Hoy no se puede hacer otra cosa en estas condiciones; no hay
nada suficientemente enérgico y radical que pueda reparar los da-
fios de la infeccion gonococica cuando se ha generalizado &.los a-
nexos, de manera que 4 falta de otros medios, se tiene que recurrir &
extirparlos, hecho de muy laudable finalidad, es cierto, pero con
medios algo violentos.

Pero no solo es fuerza suponer que la esterilidad solo se mani-
fiesta en aquellas mujeres que han sido privadas de sus 6rganos
genésicos. Todos sabemos que las lesiones del gonococo son de tal
modo invasoras y profundas que producenua estado de desinte-
gracion de las células ovaricas. aaulando su fisiologismo; como tam-
bién, atin con la capacidad funcional de estos organos, una endome-
tritis 6 una salpingitis catarral intensa puede dar lugar al aborto
por infeccion aguda.

En una condicion mas seria y desesperante podemos colocar
-4 la sifilis, ya sea produciendo fatalmente el aborto 6 generando or
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ganismos marchitos y agotados que bien pronto rinden su tributo a
la muerte. _

Nosotros no poseemos datos estadisticos al respecto, ellos sélo
podrian sacarse dentro de las cifras que arrojan los hospitales, con
obligada prescindencia de los inntmeros casos que no son atendidos
en estos establecimientos; al mismo tiempo que nos seria posible,
por causas que facilmente se explican, de valorar el porcentaje de
este estado morbido fuera de la capital.

IEn el ano que ha terminado se han hecho, simplemente en la
Sala de San Pedro del Hospital de Sta. Ana, 43 intervenciones de
esta naturaleza v, si en verdad son reducidos estos datos estadisti-
€08, en cambio son lo suficientemente reveladores del enorme desa-
rrollo que hoy ha tomado el mal venereo, haciendo, cada vez mas
considerable el nimero de sus victimas, siendo una de las causas que
-~ menos se ha tomado en consideracion y que de la manera mas soia-
pada y permanente coatribuye 4 la despoblacidn en el Peri.

Lima, enero de 19183.

Francisco GAMINO

CONGRESO MEDICO

Concepto clinico de la curabilidad de la tuberculosis
Lima, enero 20 de 1913.

Sefior Secretario General de la Comisién Organizadora del 5. Con-
greso Médico Latino Americano (6.° Pan - Americano).

5. 5. G

Tengo el honor de poner en suconocimiento, acatando indica-
cion recibida en oficio especial, que uno de los trabajos que presen-
taré al mencionado coangreso Médico, llevara el titulo siguiente:
«Concepto clinico de la curabilidad de la tuberculosisy.

Pudiendo la vaguedad de este enunciado ocultar.la indole del
tema v su frascendencia 4 los dominios de lo atil v de lo practico en
gue ambiciono situarlo creo indespensable comentarlo aunque no
sea sino de maners muy sumaria.—Sabido es, y no hay porqué insis-
tir en pruebas, la extraordinaria difusion del bacilo de Koch, ysu
pasmosa facilided para invadirel organismo humano franqueando
puertas permanentemente abiertas a su peligroso paso.—Ninguna
raza le es propiamente refractaria vy puede hallarse, donde quiera
que el hombre establezca su vivienda, dando prefercrcia 4 loslu-
gares méas poblados.—laspirandose en estas consideraciones digtin-
guidos especialistas admiten que muy pocas son en verdad las per-
sonas que llegan & los quince anos sin haber sufrido sus ataques ale-
vosos. De estos gran ntimero se libran de sus danos, sin padecer en-
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f ermedad,por los esfuerzos de la paturaleza,por los combates intra-
organicos librados entre las fuerzas asaltantes y nuestros aguerri-
dos defepsores los leucocitos, auxiliados por las células fijes.— Un
considerable namero de sujetos no se dan cuenta de la lucha que lle-
van consigo tan silenciosas son & veces las operaciones militares en
las vastas soledades del organismo, sin que ningtn sintome, traduz-
ca la aceion y de el alerta del peligro que se corre. Tan cierto es esto
que & no ser por las autopsias practicedas en individuos que sucum-
bieron poraccidentes 6 por otros procesos infecciosos,y la mirada pro-
fundamente escrutadora delmicroscopio que permite al habil histo-
logo ver la lesion presente v adivinar el proceso pasado, sin alucina-
cionesni engafios, podria tomarse por obra de alucinacio.: estos por-
te.tos de curaciones expontaneas.—Pero ahora conviene pregun-
tarse jpueden y deben ser colocados en el activo de la clinica estos
cesos? No,de niuguna manersa, porque no hallo en ellos ni diagnos-
tico ni tratamiento ordenado.—En ocasiones, muy infortunadas, se
opera verdaderas explosiones de sintomas, que agravan dia & dia,
son las formas sobreagudas, galopantes que cumplen su ciclo letal
de manera inexorable. En estos casos ro hay curacion clinica tam-
poco.—En formas menos agudas, en que el terreno resiste mas, la
lucha se prolonga con desventaja para el paciente que no logré por
sus condiciones sociales, reprimirla & tiempo.—Adelanta la dolen-
cia hasta la cor suncion v los estados cavitarios, la curacion no pue-
de ser esperada ni alcanzgada por el ernpleo de los mejores medios;
la curacion puede venir, v de esto dan testimonio todos los prac-
ticos; pero son hechos insolitos, no esperacos que provocan la ad-
miracion cuando se producen.—La curabilidad de la tuberculosis
es los casos avanzados, cuando la enfermedad estd pasade, segin
el dicho popular, sale del dominio clinico, propiamente hablando
por la desproporcion enorme que existe entre los que salvan v los
que mueren.—Extender hasta ellos el dogma halegador de la cura-
bilidad no es practico. Jaccoud ha dicho, es, verdad: «la tisis pul-
monar es curable en todos sus periodos; v, yo, desde mucho tiem-
po atrds, cuando en Lima era reducido el nimero de los devotos &
esta creecia saludable, repetia la misma afirmacion que era reci-
bida, entonces, con sonrisas de un escepticismo muy cortés.—
Hoy evolucionando en las ideas, sin desconocer principio de la cu-
rabilidad en todos los periodos conviene restringirla clinicamente
solo & ciertas formas v estados por otra parte muy numerosos.—
Grancher, tisiologo notabilisimo, va mds lejos todavia que Jac-
coud, proclamando el principio de la curabilided, y en forma tal
que en su concepto resulta ser la tuberculosis. la més curable de
las enfermedades cronices.—-No ohstante el respeto que profeso 4
esta lumbrera de la ciancia médica coincidido con el parecer del sa-
bio profesor catalan, Dr. R, Pla y Armengol, expresado en su no-
table obra, ¢Diagnostico precoz de la tuberculosis pulmonars, que
califica de optimismo exagerado, dicha afirmacion. Lo que sies
cierto es el aforismo siguiente: «La tuberculosis comenzante es la
mas curable de las enfermedades crénices.—Demas esta decir que
la tésis, que actualmente compongo, reclama un estudio serio, pro-
fundo, minucioso, de la sintomatologia de la tuberculosis latente
v de las formas inecipientes de tuberculosis declaradas, tinicas clini-
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camente curables.—La importancia del trabajo que ofrezco facil-
mente se adiving porque despierta un empefio mayor en despistar
la enfermedad que s6lo mata 4 los desprevenidos 6 desamparados.
Con lo expuesto creo haber dicho lo bastante para la mejor com-
prension del tema que presento.

Con seatimiento de mejor aprecio me suscribo su seguro servi-
dor y amigo.

Ianacio Lia PUENTE.

——— A AN e
MOVIMIENTO MEDICO

BEL cANCER.—NOs parece oportuno ofrecer & los lectores de
«bA Cronica MEDICA» algunos datos sobre el cancer, que tomamos
de un interesante articulo que sobre este tema ha publicado el Pro-
fesor Borrel del Instituto Pasteur de Paris en la REVUE SCIENTI-
FIQUE. :

Un cancer esta constituido por células que han adquirido la
propiedad de multiplicarse indefinidameate en el tiempo ¢ infini-
tamente en el espacio, es un ser auevo que puede ser ingertado, o
que determina una verdadera simbiosis entre el organismo y la
célula cancerosa; como dice el Profesor Borrel, la célula cancerosa
debe ser considerada como el producto incestuoso de un parasito y
de su huesped. :

Los importantes estudios de estos ultimos tiempos, & los que
estan ligados los nombres de ilustres sabios, han permitido realizar
el cancer experimental, merced al cual el profesor Wassermann de
Berlin, ha podido experimentar un comouesto seleniado, la eosina
selenio, que segun él es el agente terapéutico especifico del cancer.. .
Por su parte el Profesor Gaube du Gers,de Paris, preteacde haber en-
eoatrado un compuesto de cobre coloideal, la cuprasa, que actual-
mente ensaya con regular éxito.

Respecto & etiologia el profesor Borrel, insiste sobre la preseri-
cia de pardsitos en los diferentes especies cancerosas estudiadas. A-
si, ha encontrado nematodes en el tejido celular subcutineo de las
glandulas cancerosas de ratas. Observando el cancer en el caba-
llo, ha podido constatar la presencia de sclerostomas, que como se
sabe viven en el colon, lugar en el que siempre estan localizados los
canceres del tubo digestivo en este animal ; la intervencion de los
esclerostomas en la etiologia de estos canceres no es precisa, pero
bien puede suponerse, que & su pasaje por los diferentes organos,
dejen, puede ser con sus excreciones, el gérmen del futuro tumor.

Con todo el profesor Borrel, cree, que al lado de estos parasitos,
debe intervenir un factor indispensable, que no puede ser ofro que
wun virus que le seria verdaderamente especifico; los diferentes para-

sitos encontrados no serian mas que agentes de localizacion.
G. A B

— LA



Estadistica del servicio de Cirujia del Dr. Juvenal Denegri del Hospital de Santa Ana,

durante el afio de 1912

DIAGNOSTICO OPERACION Curadas | Muertas ANOTACIONES
£l T SRR (OO R e i Apendicectomia .. e 7 0 7 ;
Epitelioma de la mama..............o... Amputacion de la mama........ 2 1 3 |La muerte ocurrié al 3er.
Gangrena de la pierna v ftilcera fage—~ dfa por sfncope

Bérica . o i nih g T Amputacién de la pierna........ 0 1 1 |Anciana de84 afios
Endometritis por abortum,..............[Curetaje uterino ..........ccocvunens JO §lerse s 9
Retencioniplacetitarior o il inins, Curajeidiotale e | Dl L Ll 2
S Al DN SO OV ALITIS o . bt o s Salpingectomia unilateral ¥y

cateterismo de la trompa... 1R 1
Comidiloman, S G Sinani e Cauterizacién galvamca....... 2 S 2
Elenniz ingainalis, kel s Gunarradical s bhean sl R e 1

g eritfalast it dl ERanei e U S L T R RSN e e e i it
Caries de una falange....... .c....cooeience Desarticulacion .............o... A Bl 2
Raiste delloRarior an. i o Ovariectomia.. it 2 DA 2
Carcinoma de la piel. ... i i Extirpacion y cauterizacion... L o 1
Fibroma del lobulode la (04 B o i " g b il i
Ganglioma de la tabaquera anat6-

ALCA {0 b el e A s ; 5 B e it | i al
Enclavacién de cuerpo extrafio......... Extraccionm........... s el 3
Epitelioma del cuerpo del fitero........ Histerectomia abdominal total....... A0 )

W o S S s s b ioh o 1 Fes, 1
Embarazo'tubario... i3 abdominal sub-total. 2 o 2
Alfrente sz o8 0 2 52



Oniste dellovarion; s il
Retro flexién
Rifién flotante
Prolapso del utero
Tuberculosis ganglionar
Luxacion lateral del maxilar.............

DIAGNOSTICO OPERACION Cuvadas | Muertas | Total ANOTACIONES .
: Del frente............ 50 2 52
Fibroma uterino .................... A Histerectomia abdominal sub-total.. i |t T T
Quiste del ovario........ceecressiciorsinana " s o) )
RetroHexion fiaii amiiiinsii ‘s o Pl 1 1 2 |Estaenferma era hemofi~
Aneitis SUUHPada. .. et onieiieas % i o THi R 1 lica.
Niet rorsalpinorbise i, (RRidats oo 5 i kit 3 (5 H R ol
HEmatO Salpmx ............................... | T 14 ) 1 e !
Carcinoma del cuello utermo ............ l 5y W e gyl e s ik
Ulceras varicosas de la pierna............ 10peracién de Morseki............ MR, 1
D SE S a8 VATIOS et A A ae At e T T BT CTOTES vk s e A, Pl : 14
Mntraxdeletetion . ailun. L SRR Iasiciones al termo cauterio. . 1 1
RSt e S VAt e St T et Gl ot i i £ dic | B 4.
Flemon de Tindigvio: Taiiciiniigin, o 7 ) Dl 2
Flemones VArios........ccooviie coviiininann, 5 i3 Qi 9
Salpingoliovaritiss ., wikae .o, Igmpumtum .......................... T R T
Eibroma v quisteanexialiiai. (800 Laparatomia mediana........... o 1
T e B o e e T B D o latenalin il i VIR s 2 i
Prolapsusadel dtero. i o i, Fijacién (método Denegri)..... | i 4
1 i
5 5
1 2|
1 1
1 1
il 1

Marzupializacion ....... ... ...,
Método de Boldy
Nettopexia soraiina s a2l
Perinorrafia
Resecciton de ganglios. ...........
Reduccion

...................

- |
-
oo

l
o
—




DIAGNOSTICO OPERAGION Curadas | Muertas | Total ANOTACIONES
De la vuelta........... .| 118 3 121
Caries del maxilar.....ooive veeeeierenennnno.|Reseccién parcial del cuerpo
del maxilar inferior. ............ i s R o8
Necrosis de una falanje de la mano....|Reseccién...... .....ccoeeivininnnnen. b B it
Hernia umbilical estrangulada......... .|Reseccidon del saco...iiivivunnnnens 0 1 1 |Esta enfermavino al Hos=
Epitelioma del meato..........c.oueen S Reseccion del segmento uretral T [T 1 B ;gl 311410;11, ncif)as de& eix-
Coxigodinea ... Ao aRds ] N B Bl PR 1 Dpe,gc,én 5 encoitraro:
Carcinoma del cuello utermo ......... Paspado y cauterizacion,....... 1 it las asas intestinales gan-
Anexitis del lado derecho.. AR Salp1n0ect0mxa A oy P h o R o Siliseniag 3 grenadas, murié de ester-
Angina difTORICA ..\ oiviivroiiitationenidin ....|Traqueotomia........... Pine o 1 1 | coremia.
Abseso frio del cuello............ ORI R Tratamiento Calott............... it “ 1
Tuberculosis osea (costilla) .....c......... Reseccion costal (curetaje) ..... 2l ; 2
Ufia enearnada. .. ceerereeeeeensssinenneeeenns|REsSECCION de la ta...veeennce. 3 L e 1
Abseso hepatlco...... ....... oy ST | lBSTCIONLS RN, A 1 1
Cuerpos extrafios en la nariz...........[BEXtraccion.......c.ocoeeeine. e 2 Ko e Dy 10
5 el Siton o ool et 6
Encondroma..... AR e AExtirpacion szl it 1
Amigdalitis palatina hlpertroﬁca...... Morselementt............ R e g SO S 30
= i - s AIgdaleCtOMIIA i 2 2
5 % i S UL TR (e i 19
Desviacion del septum nasal .............. Reseccion sub macosa............. O | 5
T e e o8 [ 28
Polipos fiasales. i s ihia ....|Reseccién del cornete inferior
Polipectomia ........ N ) it 4
¢ Alfrente........o.. 281 4 241



DIAGNOSTIGO OPERACION Curadas | Muertas | Total - ANOTACIONES
Del frente.:......c0.. 237 + 241
Sinusitis maxiliar. ..... ......‘.................‘Operacién de Cadood Suc...... co f R 3
Grestainasalit =i i S i.....Reseceidhade Ia eresta. ool A4l o ; 14
Fuarfinculo del cond. auditivo externo|Deshridamiento del fortinculo. Sl : 8
Mastoiditis aguda........... R Trepanacién de la mastoides.. Al 4.
i cromiea liwisiad ol w....| Vaciamiento petro mastoideo Gl 5
Abceso del cond. auditivo..................|]Insicién.............. T 2 il ; 2
Vegetaciones odenoides......... Rl el Adenectonia........ e L s pe s 35
COTAE Wi .l 308 4 312

Debe observarse que de las cuatro defunciones que presento en mi Estadistica, dos se refieren & operaciones de
urgencia: una de hernia extrangulada después de seis dias y que 4 la operacién se encontré el intestino gangrenado
que oblig6 hacer la reseccién de una asa intestinal y que murié por Estéercoremia. La otra fué una anciana de 84
afios de edad que ingresé al servicio con una gangrena diabética del pie y de la pierna y que murié 4 los 8 dias de
operada. Las otras 2 defunciones son una enferma 4 la que se hizo una histerectomia abdominal subtotal y que 4
las pocas horas de operada present6 el cuadro de una hemorragia interna que obligd 4 reoperarla encontréndo—~
se que no habia ningfin vaso abierto, sino una hemorragia en superficie incoersible. Apesar del enérgico trata-
miento 4 que se la sometié para combatir ese estado que era indudablemente una hemofilia la enferma murié en la
noche de la operacién. El 49 caso se refiere 4 una enferma operada de una amputacion de la mano por cancer y que
al segundo dia cuando todo iba normalmente fué atacada de un sincope cardiaco que la maté.

Separando como es de costumbre las operaciones de urgencia de las operaciones comunes, resulta que sobre
310 operaciones que se han practicado en mi servicio el afio 1912 tenemos dos muertas lo que equivale 4 una mor-
talidad de 0.6 % que iguala 4 las mejores estadisticas quirfigicas del mundo.

Lima, Enero 31 de 1910, J. DENEG
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REVISTA DE TESIS

Investigacion de las funciones renales y su aplicacion en cirujia.—
Tesis para el Bachillerato en Medicina por Raul Flores Cordova.

El autor se ocupa de la funcion ureica del rinon y divide su es-
tudio en tres partes: S

1a. La funcién ureica del rinén apreciada por el estudio de la
urea en la orina.

2a. La funecion ureica del rifion apreciada por el estudio de la
urea en la sangre. :

3a. La funcion ureica del rifion apreciada por la comparacion
de la urea en la sangre v de la urea en la orina: la constante ureose-
cretoria de Ambard.

Después de indicar la constante urémica en veinte historias cli-
nicas, y de discutir el valor de la constante ureica y su aplicacion
en cirujia, llega 4 las signientes conclusiones:

da. Guando se quiere conocer el valor del funcionamiento renal
global de un sujeto dado; no es sino de valor relativo, la cifra da-
da por el examen de las orinas, de una muestra o6 de 24 horas, por
que no.se tiene en cuenta la ingesta.

2a. Lia comparacion entre la ingesta y la excreta, es decir, entre
la cantidad de sustancias nitrogenadas ingeridas y la, urea de las ori-
nas tampoco tiene valor real, pues, aunque es un método més precio-
so que el anterior, las ensenianzas que da estan todavia en parte
bajo la dependencia del funcionamiento mas 6 menos regular del
sistema, digeslivo.

3a. La comparacion de laurea delasangrey dela urea de la
orina es el solo método que merece nuestra atencion; en este caso el
rifion es el unico que se interpone entre esos dos factores; conociendo
estos se conocera forzosamente el valor exacto del funcionamiento
del rifnon. _

La. La determinacion de la constante wrémica enlos individuos
suceptibles de ser operados, es el (inico prpcecl_i;niento sobre el que
se puede basar, la indicacion o contra indicaciones operatorias, en
lo que se refiere a la funcion renal ureica.

5a. Los buenos resultados obtenidos en los enfermos, cuya cons-
tante urémica ha estado comprendida entre las cifras consideradas
como capaces de garantizar la buena marcha del rifion en el periodo
post-operatorio y que han sido operados, confirman las aseveracio-
nes anteriores.



