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ENFERMEDADES

DEL APARATO CIRCULATORIO

———

FISIOLOGIA DEL CORAZON

ARA sacar todo el partido posible de la patologia del corazénm,

debe conocerse dicho 6rgano en su estado fisiolégico, pues mal

se comprenderd una funcién perturbada, si no se conoce previamente
la funcién normal.

Prodicense en el corazén dos ruidos, alternados con periodos de
tregua 6 silencio. El tiempo empleado por el corazén en producir este
total de actos, denominase revolucién cardiaca y puede representarse
por una linea grafica dividida en tres partes iguales:

| Primer ruido ‘ Primer 'Srguudu| Segundo sileasio I
silencio ruido

El primer tercio de la linea representa el primer ruido; el segundo
tercio esta dividido en dos partes iguales, la primera de las cuales
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corresponde al primer silencio del corazoén, (que separa los dos ruidos),
y la segunda al segundo ruido. Finalmente, el segundo silencio viene
representado por el dltimo tercio de dicha linea. Asi, pues, el primer
ruido tiene doble duracién que el segundo; é inversamente el primer
silencio, la mitad de duraci6én del segundo. Como consecuencia de esto
vemos que el corazdn, que parece estar en movimiento continuo, des-
cansa 12 horas, de las 24 que tiene el dia.

Asi como en Fisiologia normal, la revolucién cardiaca verdadera
comienza en el sistole auricular y termina después del diastole de los
ventriculos; en clinica es mds practico considerar que principia cuando
se contraen los ventriculos y que termina en el sistole auricular; por
manera que la apreciacién de los fenémenos cardiacos, arranca del
momento en que se percibe el primer ruido del corazon, cuando se
nota el choque de la punta contra el quinto espacio intercostal, 6 sea
cuando laten las arterias.

El primer ruido, debido en gran parte al cierre de las valvulas
auriculo-ventriculares, es largo, grave, profundo, y presenta su foco de
intensidad en la punta del corazén. El segundo ruido es mas corto,
menos intenso, mas superficial y mas claro que el primero, porque se
produce 4 menor distancia del oido. Su foco esta en la base del co-
razon.

Como los ruidos del corazén son debidos principalmente al juego
de las valvalas mitral, tricispide y sigmoéideas adrticas y pulmonares,
se comprende que han de existir cuatro focos de auscultacién de los
mismos. El punto de la auscultacién de la mitral, es el quinto espacio
intercostal izquierdo, debajo de la tetilla; el de la segunda esta en la
base del apéndice xifoides; el de las sigmé6idess aérticas al nivel de la
unién de la primera pieza del esternén con la segunda, y, finalmen-
te, el de las ultimas, en el segundo espacio intercostal izquierdo:
lo que parece un contrasentido y, 1o lo es, porque depende del
cruce de las arterias aorta y pulmonar; pues la aorta sale del ven-
triculo izquierdo dirigiéndose arriba y 4 la derecha, y la pulmonar,
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saliendo del ventriculo derecho, se dirige arriba y 4 la izquierda.

Después de la contraccién de los ventriculos, 0 sea después del
primer ruido, la sangre enfila por las arterias pulmonar y adrtica, en
cuyo momento hay un silencio breve. En virtud de encontrarse las
arterias repletas de sangre por la oleada procedente de los ventricu-
los, se contraen, y al contraerse ciérranse las valvulas sigméideas y se
produce el segundo ruido. Por manera que el segundo ruido supone
que los ventriculos estdn en diastole y que las arterias aértica y pul-
monar estan en contraccion en aquel instante, con las sigméideas ce-
rradas y sin pulsacién los vasos. Inmediato al segundo ruido sigue el
gran silencio, durante el cual la sangre de las auriculas se vierte en
los ventriculos. Vuelven éstos 4 contraerse (primer ruido) y asi sucesi-
vamente.

Hemos dicho que el primer ruido era debido 4 la oclusién de las
valvulas auriculo-ventriculares y que su foco de intensidad estaba en
la punta del corazoén, lo cual sucede porque la misma corriente san-
guinea lo transmite hacia abajo. Este primer ruido se compone de dos,
ya que dos son las valvulas que se cierran; pero como son isdcronos
se confunden en uno. Es posible que este ruido se deba, no sélo, al
chasquido que pueda producir la sangre al chocar con las valvulas,
sino también, al frote ejercido contra las paredes del ventriculo y aun
4 la misma contraccién sistélica. Igual explicacién cabe respecto del
movimiento de todas las sigméideas y del sistole de ambas arterias,
s6lo que el foco de ruidos esta en la base cardiaca.

PERICARDITIS

Inflamacion del pericardio.—Puede ser aguda y crénica:
la aguda, que vamos & estudiar, es bastante comuin.
Etiologia.—La causa mds directa es, sin duda, una accién trau-
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matica cualquiera: caidas, heridas mds 6 menos penetrantes, fractura
de costillas, etc. Aparte de esto hemos de admitir la accién del reu-
matismo articular agudo. Se han hecho estadisticas para ver la relacién
existente entre el reumatismo y la pericarditis, habiendo autores que
seflalan un 35 por 100 de pericarditis reumaticas. Sucede que un
individuo, por efecto de una mojadura, se acatarra, se pone febril y
contrae una pericarditis, presentdndose al cabo de dos 6 tres dias los
dolores reumdticos. Se desarrolla también la pericarditis por propa-
gacién de procesos andlogos; asi, una pleuresia del lado izquierdo va
frecuentemente seguida de pericarditis. Preséntase con frecuencia la
enfermedad que me ocupa, en el curso de afecciones infectivas, fiebre
tifoidea, fiebres exantemdticas, procesos purulentos y sépticos; lo cual
ha hecho sospechar que sea tal vez la pericarditis de origen parasita-
ria, viniendo & confirmar esta hipétesis el origen parasitario que se
da hoy al reumatismo.

Sea como fuere, dejaremos esta cuestiéon a un lado, pero admitien-
do que puede ser el proceso que nos ocupa verdaderamente parasita-
rio. Otra causa que debemos sumar a las expuestas es la endocarditis,
pues relacionandose el pericardio con el corazén por el centro frénico,
hay que admitir la posibilidad de producir pericarditis, la inflamacion
del endocardio.

- Anatomia patologica.—El pericardio puede flogosearse en
una extensién mds 6 menos considerable. Al empezar el trabajo flogis-
tico la serosa en cuestién la vemos pdlida, anacarada y con poca
riqueza vascular; pero ya adelantado el proceso, rosicea, con arbori-
zaciones y tumefaccién de los epitelios que constituyen la hoja inter-
na. La hinchazén llega 4 ser considerable, hay desprendimiento de
células epitélicas y aun 4 veces hay verdadera denudacién de los epi-
telios, quedando el tejido conjuntivo al descubierto, en cuyo caso
aparecen células fusiformes, prolongadas; y un derrame (que aunque
parece transparente no lo es) en virtud del cual, el pericardio se en-
tumece, ofreciendo un aspecto que contrasta con el que presenta en es-
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tado fisiolégico. En la cara interna se presenta como afelpado 6 ater-
- ciopelado, por lo cual se la ha comparado & una rebanada de pan
untada con manteca, que se hubiera restregado con otra en iguales
condiciones, quedando su superficie como vellosa, que es precisamente
el aspecto que presenta el pericardio. En este estado las cosas, empie-
za el trabajo de exudacion, que puede ser plastica 6 liquida: consiste
la primera en una capa de substancia fibrinosa que ocupa la superficie
y va coagulindose, en cuyo caso, se comprende pueden ponerse en
contacto las dos hojas parietal y visceral de la serosa, llegando & ad-
herirse y fusionarse, desapareciendo el saco que forman las dos hojas,
recordando el afecto erénico que se llama sinfisis cardiaca. Esto, sin
embargo, no es comtn; pero lo son, si, y mucho, las adherencias par-
ciales, formando islotes, en cuyo caso, aunque se resuelva la pericar-
ditis, quedard un sello indeleble en el sitio de la adherencia, especie
de manchas lactescentes, que en la autopsia se observan y son indicio
de pericarditis antiguas que produjeron exudados blanquizcos pero que
no llegaron 4 determinar adherencias.

El exudado liquido puede dividirse en tres clases distintas: el sero-
fibrinoso, el purulento y el sanguinolento. El primero constituye una
de las formas de hidro-pericardias; el segundo constituye la verdadera
purulencia y se le llama pio-pericardias, y finalmente el ltimo es el
hiemo-pericardias. El exudado sero-fibrinoso es transparente, sin opaci-
dades visibles: contiene gran cantidad de albimina, fibrina, células
epiteliales y cuerpos que se han desprendidoy nadan en aquel liquido,
pudiendo llegar 4 veces & enturbiarlo. Con auxilio del microscopio
vemos glébulos de pus, aunque en pequefia cantidad, pero aumentan-
do el exudado, y principalmente en las enfermedades infectivas, tifus,
virvela, escarlatina, etc., se presenta opaco, turbio, percibiéndose
como flecos que nadan en el liquido; en este caso hay una verdadera
supuracién del pericardio, esto es, hay exudado purulento. Cuando se
trata del hemo-pericardias, el exudado recuerda el aspecto del suero
sanguineo: estd compuesto de albimina, fibrina, células epiteliales,
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desperdicios del mismo tejido conjuntivo y hematies, que es lo que le
caracteriza,

Pero las lesiones no se limitan al pericard{o, sino que se transmi-
ten al corazén, el caal se pone flicido y amarillento, como las hnjas
en otofio; color que s6lo se observa en la cara externa, pues el inte-
rior de dicho 6rgano conserva su coloracién normal.

Sintomatologia.—Hemos de convenir que se trata de una
enfermedad falaz y engafiosa, que estd muy lejos, 4 veces, de presentar
el cuadro cldsico de la pericarditis, en virtud de la mdscara con que
suele cubrirse con harta frecuencia, ya que en ocasiones va acompa-
fiada del tifus, 6 de la viruela adindmica 6 escorbiitica, en cuyo caso,
aunque el pulso sea irregular, aunque presente disnea el enfermo, cree-
remos que todo es efecto de la infecci6n.

De todas maneras, en la pericarditis cldsica hemos de admitir dos
fases: una representada por el trabajo de vascularizacion; otra carac-
terizada por un liquido que va derraméandose en el interior del saco
el primer periodo es sumamente obscuro. Fijandonos en un tipo cli-
sico, podemos decir que la pericarditis aguda es dolorosa en el primer
periodo, y el foco del dolor estd en la regién precordial, aunque algo
hacia abajo, como en busca del apéndice xifoides; este dolor puede
irradiar hacia la linea axilar remedando una pleuresia; en otras oca-
siones se siente fuerte opresion de pecho, como si la mano de un gi-
gante aplastara la pared anterior del “rax; en otras ocasiones la sen-
sacion es de tirantez, de dislaceracion fuerte, como la sinti6 el célebre
Mirabeau que fué victima de esta enfermedad. Este dolor aumenta a
la presion digital, 6 comprimiendo el diafragma por debajo del reborde
costal. Kl corazon late con mds fuerza; auscultando puede percibirse
el ruido de frote ejercido por las dos hojas del pericardio, ruido fini-
simo, parecido al que producirian dos pergaminos finisimos 6 dos bi-
lletes de banco. Este ruido no se percibe en todas las revoluciones
cardiacas, sino que es menester auscultar largo rato y aun en ocasio-
nes no basta esto y es menester ejercer presion con la cabeza 6 con
el estetéscopo para poder percibirlo.
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No hay sélo eso. El enfermo tiene disnea, y la anhelacion sube de
punto. El pulso tiende & ser frecuente. Sin embargo, algunos autores
aseguran que puede latir el nimero ordinario deveces, y hasta estar por
debajo del normal; pero esto es anémalo, y la regia es que la ace-
leracion del pulso exista. Aparte de esto, el pulso suele ser irregulary
hasta desigual, indicando ya cierta participacién del miocardio; tam-
bién es comin que se presente tos, debida & la solidaridad que existe
entre el corazén y los pulmones, produciéndose Liperemia en éstos.
Los enfermos tienen sed, lengua sucia, sabor soso é inapetencia. La
enfermedad es febril, no precisamente por la frecuencia cel pulso, que
ya hemos dicho puede ser normal, sino por la temperatura que puede
llegar 4 39°, 39°5 y hasta 40°.

Este primer periodo de la pericarditis, puede durar cuatro 6 cinco
dias, después de los cuales, va coleccioniandose el exudado liquido.
Desde el instante que la formacién del derrame ha tenido lugar, el
enfermo se siente mds aliviado del dolor precordial, pero la dificultad
de respirar va arreciando, porque el corazén se ve agobiado por la
cantidad del liquido que sobre él gravita. El choque de la punta, se
percibe con menor intensidad; la macidez cardiaca, que durante el
primer periodo era normal, se va ensanchando, gracias 4 la presencia
del exudado, que puede llegar hasta un litro segin algunos autores,
cosa que yo no creo, pues dudo tenga extensibilidad para tanto el pe-
ricardio; y pudiendo la macidez llegar & ocupar una zona de 16 y
20 cm., 6 sea el doble de la normal. La compresion del corazén por
el exudado, hace caer & dicho o6rgano en degeneracion grdnulo-gra-
sienta, 4 consecuencia de lo cual pierde el corazén sufuerza sistélica,
y el pulso se hace pequeiio y débil.

El pulso, aunque pequefio y débil, es veloz, llegando 4 130, 140y
150 pulsaciones por minuto, y presenta ademas todas las variantes de
un pulso desigual, es decir, que tiene unas pulsaciones mas fuertes
que otras. No estard de mds advertir que no es lo mismo pulso desigual
que @rregular: lo primero se refiere 4 la intensidad de las pulsaciones,
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y lo segundo, al espacio que media entre pulsacién y pulsacién; que 4
su vez hay que distinguir del infermitente, esto es, de cuando falta una
pulsacién en un momento dado; y por wltimo, del pulso intercadente 6
bipulsans, en el que, entre una pulsacion y otra, se interpone una ter-
cera.

Compréndese que el enfermo haya de tener disnea, respiracién
frecuente y corta, y aun en ocasiones estertorosa y que los enfermos
se incorporen en la cama para respirar mejor. Hay demudacion del
semblante, y més tendencia al abotagamiento que 4 la retraccién del
mismo, los labios ofrecen cierto matiz livido, cuando la dificultad res-
piratoria es grande; y segun sea ésta, habrd trastornos viscerales. Asi,
respecto del cerebro, los pacientes estdn sofiolientos, atontados, de-
lirantes, por efecto del mal riego sanguineo. Hay también tendencia
4 la congestion hepatica, lo propio que 4 la pulmonar; las digestiones
son dificiles, y la orina escasa.

Naturalmente que si el exudado es plastico, la percusion serd
normal; habra tal vez ruido de roce y frecuencia de pulso, bien que
este tiltimo re vbate por el cansancio del corazon.

Curso y terminaciones.—El curso de la pericarditis agu-
da, es variable: unas veces es veloz, ya en sentido favorable, ya en el
adverso. Puede lograrse la curacién, con remision de todos los sinto-
mas, en el espacio de seis a diez dias, pero esto no es comin. En
cambio, hay enfermos que se sostienen por espacio de semanas, sobre
todo si el exudado es plastico; y tanta puede ser la duracién de la pe-
ricarditis, que se haga crénica.

Cuanto 4 terminaciones, hemos indicado ya la resolucién, por
reabsorcion de los exudados. Otras veces, empero, el proceso avanza,
sobreviene el cansancio del corazén, ocasionado por el derrame que
le comprime 6 por la exudacién plastica que dificulta el movimiento,
y el enfermo muere. Por wltimo, puede hacerse crénico el afecto que
estudiamos.

Diagnostico.—Se comprenderd que no es éste el momento de
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hacer diagnésticos diferenciales con las demds cardiopatias, ya que es
la primera enfermedad cardiaca que estudiamos. Sélo, si, diremos que
la pericarditis es enfermedad engafiosa, y que puede pasar desaperci-
bida, por lo cual, los enfermos afectos de reumatismo poliarticular
agudo, 6 de las enfermedades infectivas, ya citadas, deberemos vigilar-
los, observando si se percibe el ruido del roce pericardiaco, y estar muy
alerta para ir confirmando los sintomas que quedan deseritos.
Pronostico. —Debemos sentarlo grave. Es verdad que & veces
se logra la curacién, pero hemos de convenir en que es enfermedad
sumamente peligrosa cuando entra en el segundo periodo, lo cual es
muy comiin. Se comprende también que hayamos de ajustar el criterio
pronostico 4 la etiologia del mal. Asi nunca sera tan temible la peri-
carditis producida por el reumatismo, como la debida a4 enfermedades
infectivas, tales como la viruela, etc, en cuyo caso los exudados sue-
len ser purulentos 6 sanguineos (hemo pericardias).
Tratamiento.—Es distinto, segiin exista 6 no exudado.
Durante el primer periodo podemos desplegar gran potencia tera-
péutica. El tratamiento favorito, consiste en la administracién de los
calomelanos 4 dosis corta; el mismo que se aconsejara contra la pleu-
resia y la meningitis cerebral franca. Los calomelanos deben adminis-
trarse cada media hora 6 cada hora ('/, centigramo). El nitrato de
potasa es excelente recurso cuando la pericarditis es de causa trau-
matica, reumatica 6 estd supeditada 4 una influencia a frigore; pero
esta contraindicado si se relaciona la pericarditis con una enfermedad
puerperal (y aun aqui estarian recomendados los calomelanos) 6 con
una tifoidea. El nitrato de potasa es un buen antirreumatico, pero hay
otros, tales como el salicilato de sosa, el célchico, la propilamina,
etc., que son -excelentes. Un recurso que da buenos resultados si la
pericarditis no es de origen zimoético, esto es, que sea reumatica,
traumatica 6 a frigore, es la aplicacion de sanguijuelas sobre la parte;
con lo cual se logra & veces que la pericarditis no avance, 6, caso de
entrar en el segundo periodo, que el exudado sea menor. Esta es la



medicacién fundamental durante el primer periodo de la enfermedad;
pero no podréa prescindirse de todo lo que atafia 4 las complicaciones
que existan, pues como quiera que la pericarditis se relaciona con otros
efectos morbosos, la terapéutica no sélo se dirigird a4 combatir los
trastornos circulatorios que la acompafian, sino 4 la enfermedad que
haya podido obrar como agente etioldgico de Ja pericarditis. Cuando
en este primer periodo hayamos de regularizar Ja circulacién sangui-
nea alterada, ya que no podemos usar el nitrato potasico 6 el mercu-
rio, nos acomodaremos & las circunstancias: asi, si el corazén luce
mas vigor que debilidad, los bromuros, y especialmente el potésico,
surten buen efecto; en la forma asténica 6 de debilidad cardiaca, usa-
remos, por el contrario, substancias ténicas que levanten las fuerzas,
que estimulen el corazén y los vasos, y que regularicen el ritmo; en
este sentido haremos uso de la digital, esparteina, cafeina, etc., segin
los casos; que en esto estriba la dificultad, es decir, en saber cual es
‘la substancia que debemos emplear en cada caso particular, cosa que
s6lo la clinica ensefia.

En el segundo periodo de la enfermedad, cuando se presenta el
exudado, debemos proseribir los calomelanos, nitrato de potasa, ¢6l-
chico, etc., y emplear en cambio ténicos del corazén. Aunque admita-
mos la digital como ténica y reguladora, si el exudado es considerable,
su uso puede ser temible. La digital es una espada de dos filos: porque
si unas veces es toénica, en otros casos deja sentir un efecto sedante
peligroso.

Preferible serd substituirla por la cafeina, que es de accién mds
franca. La convalaria, el estrofanto, el sulfato de esparteina, etc.,y
aun el mismo alcohol, también estin indicados, lo propio que los éte-
res y las sales de amoniaco, que son fuertemente estimulantes. Puede
también apelarse 4 la revulsién cantaridal in sifu, 6 en los brazos. To-
do esto unido 4 una alimentacién apropiada, podra sacarnos de
- apuros.

Como medicacién suplementaria, el uso de los diuréticos y purgan-




tes, principalmente hidragogos y colagogos que, como la tintura de
jalapa, el dloes, el podofilino, la evonimina y las sales neutras, provo-
can gran trasudacion de liquido por el intestino, se disminuye la
presion abdominal, desengurgitan el higado y permiten que el corazén
trabaje en mejores condiciones.

Finalmente, en casos extremos, se ha aconsejado la puncién del
pericardio, como aconsejaremos en su dia la puncién en la pleuresia
con derrame; pero el resultado obtenido es negativo 6 poco menos,
no por la operacién en si, que es sencilla y no va seguida de riesgo
alguno, sino porque queda en pie el movimiento secretorio y vuelve 4
llenarse de exudado el pericardio 4 las 12 6 14 horas de practicada
la puncion.

Cuando el exudado es plastico, hay que administrar ténicos, la
digital y sus succeddneos; puede también apelarse 4 la revulsion,
aunque no sea en gran cantidad el liquido derramado. Con todo, im-
porta desengurgitar las visceras, porque aunque el exudado sea pldsti-
co, hay dificultad respiratoria y se congestionan el higado y el bazo,
lo cual obliga el empleo de purgantes y diuréticos.

PERICARDITIS CRONICA

Es seca, pues el enfermo no podria vivir con un gran derrame; por
manera que siempre viene constituida por adherencias plasticas de
las hojas del pericardio.

Anatomia patologica.—Suele verse el hueco 6 saco peri-
cardico borrado en virtud de las adherencias de las hojas parietal y
visceral. Estas adherencias pueden ser vastas, 6 muy limitadas, en
cuyo caso no constituyen enfermedad. Los enfermos no se quejan de
dificultad respiratoria, 4 menos que las adherencias sean tantas que
el saco pericardiaco ya no exista, en cuyo caso, constituida la sinfisis
cardiaca, la dificultad de Ja respiracién es muy grande. Puede presen-
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tarse, ademas, una adherencia de forma atabicada, 6 con septos que
circunscriben pequefios espacios. Las paredes estan engrosadas, roji-
zas, y con circulacién rica. La dureza del tejido puede ser tanta que
en algunas pericarditis el pericardio es fibroso, cartilaginoso, y hasta
caleareo. El corazon se resiente: como quiera que se ve trabado, lucha,
centuplica sus fuerzas; de aqui que se presente hipertrofiado, grueso
y rojo; pero & la larga decae y al practicar la autopsia puede apre-
ciarse un miocardio amarillo, blando, y en degeneracién granulo-gra-
s0sa.

Etiologia.—Muchas veces se trata de una pericarditis aguda
que no se ha resuelto. En otras ocasiones se forma lentamente en el
curso del reumatismo articular crénico 6 de la pleuresia de igual in-
dole que se propagan al pericardio. Son también capaces de producir
la enfermedad que me ocupa ciertos estados constitucionales, como
la tuberculosis, el escrofulismo, el cancer, ete.

Sintomatologia.—Si la pericarditis crénica es circunscrita
s6lo es diagnosticada post-mortem, y aun cuando es generelizada,
hasta determinar sinfisis cardiaca, puede pasar desapercibida: conoce-
remos que el corazon sufre, que hay una lesién cardiaca, pero no sa-
bremos si aquellos trastornos que el corazén experimenta son conse-
‘cuencia de una pericarditis crénica 6 de un afecto del miocardio. Y
es que el corazén, 4 pesar de los obstdculos, encuentra todavia recur-
sos para continuar sus funciones.

Niemeyer, Péter, Hermann y otros no concuerdan en la descripeién
de sintomas, lo cual prueba que no hay un cuadro cldsico que se adap-
te 4 todas sus formas. Sin embargo, supondremos una pericarditis con
sus fenémenos caracteristicos: dolor sordo en la parte, muy raras ve-
ces vivo; este dolor, sin embargo, no tiene caricter distintivo, pues 4
veces se le observa igual en otras cardiopatias. Poniendo al descu-
bierto la regién, y no ignorando que en estado normal la punta del
corazon late en el quinto espacio intercostal y que eleva algo la par-
te, cuando hay sinfisis cardiaca, observaremos que al revés, la punta
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del corazén en vez de avanzar retrocede y por tanto el quinto espacio
intercostal se deprime durante el sistole, lo cual constituye uno de los
sintomas mas caracteristicos de la enfermedad. Viene el didstole y en-
tonces sucede todo lo contrario: avanza la punta y se observa en este
momento una convexidad del pecho al nivel del apéndice xifoides y de
los espacios intercostales del lado izquierdo.

También dicen los autores que cuando hay sinfisis cardiaca, la re-
gion precordial estd inm6vil por lo que respecta 4 la matidez, sien-
do asi que en el estado fisiologico, la region de matidez sube y baja
con los movimientos respiratorios: esto es debido 4 que, en el caso
que describimos el corazén estd inmovil dentro del térax y no puede
por tanto oscilar. Sin embargo, la oscilacién en estado normal es
insignificante, de 4 6 5 mm. nada mds: de ahi que tenga poco valor
practico esta consideracion. Hase dicho también que en el momento
del didstole, 6 sea cuando no pulsa la arteria radial, las venas yu-
gulares se deprimen, se vacian, como si la sangre desapareciese de
su interior: es quizds el dnico dato visible y fijo. Todo lo demds que
existe en la pericarditis cronica, acusa los trastornos generales de
la circulacion, y hay esa disnea propia de todas las afecciones cardia-
cas. Los enfermos no pueden dormir en la cama, tienen pesadillas,
vértigos, efecto de la circulacion cerebral dificultada.

Curso y terminaciones.—Es enfermedad que puede durar
mucho tiempo, pero que fatalmente acabard con el enfermo; si es que
no sucumbe antes, en virtud de una enfermedad intercurrente.

Diagnostico.—Por lo que se ha dicho al tratar de la sintoma-
tologia, compréndese la dificultad que habrd de ofrecer el diagnéstico
de esta enfermedad, ya que puede hasta pasar desapercibida.

Pronostico.—Grave, gravisimo, por mds que pueda hacerse
compatible con la vida durante algin tiempo.

Tratamiento.—Poco es lo que en favor del enfermo podemos
hacer. Se han aconsejado como medicacién fundamental, pero esté-
rilmente, todos los compuestos de yodo, que se emplearin sobre todo

a
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si la pericarditis es de origen reumdtico. La misién del médico consis-
te, en este caso, en sostener las fuerzas del enfermo y procurar que el
funcionalismo cardiaco se contenga equilibrado; con moderadores de
la circulacién; si hay hiperquinesia, con ténicos cardiacos si hay hi-
posié;tolia.

ENDOCARDITIS AGUDA

Modernamente se ha modificado algin tanto el modo de conside-
rar los autores la enfermedad de que voy 4 ocuparme, por lo cual pre-
cisa hacer una division de las endocarditis. Algunos las atribuyen to-
das 4 origen parasitario, contra la opinién que hasta ahora reinaba,
en cuya virtud se dividian en simples y parasitarias ¢ infectivas. Creo,
sin embargo, que no ha llegado todavia el momento de atribuir todas
las endocarditis 4 una causa infectiva, por cuya razén continuaremos
con la divisién de endocarditis simple y de otra parasitaria, infectiva,
ulcerativa, micésica, que con todos estos nombres se la conoce.

Siguiendo pues este criterio empezaré por el estudio de la endo-
carditis simple.

Etiologia.—La endocarditis aguda simple, reconoce como causa
més comtn el reumatismo, ya apareciendo con él, ya evolucionando
después. Las influencias @ {rigore obran también como genéticas de la
endocarditis aguda y puede también venir relacionada dicha enferme-
dad con fiebres exantemdticas. Aunque algunas de estas causas se re-
lacionan con hechos panspérmicos, de todas maneras, resultan proce-
sos endocardiacos que pueden diferenciarse de las endocarditis infec-
tivas per se. _.

Anatomia patologica. — El proceso flogotico no se des-
arrolla con igualdad en todos los puntos del endocardio. Este estd
constituido por tres capas: la mds superficial, en contacto inmediato
con la sangre, formada por una sola capa de células grandes aplana-
das; una segunda capa representada por células que contienen una
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substancia plastica; y finalmente, la tercera constituida por fibras elds-
ticas y células de tejido conjuntivo. La endocarditis empieza por la
segunda, propagindose con gran rapidez la inflamacién 4 la capa mas
profunda, no disemindndose las lesiones por todo el endocardio, ya
que las encontramos de preferencia en el corazén izquierdo y al nivel
de los orificios y de las vdlvulas, especialmente en el orificio auriculo-
ventricular con su valvula correspondiente, sobre todo, en esta tiltima
en la cara que estd mirando al eje del 6rgano cardiaco, acentusndose
mis hacia los bordes de la misma. Por maunera pues, que la limitacién
no puede ser mayor.

Desarrollada la endocarditis, empieza la proliferacién de la segunda
capa, dando por resultado una rugosidad en la membrana, que re-
cuerda la de un chagrin. Antes se atribuia esta rugosidad al depésito
de la albimina de la sangre, pero no hay tal cosa; esta rugosidad pue-
de desaparecer y el endocardio vuelve 4 tener la primitiva lisura, y
todo queda en situacién normal. Empero, en otras ocasiones no se
opera este movimiento de retroceso, sino que se acentia la lesién, y el
endocardio se ofrece cada vez mds dspero, hasta pasar la enfermedad
al estado crénico. A mis de lo dicho, hay fenémenos de congestién
del aparato respiratorio, del higado y hasta del encéfalo, y vienen fe-
nomenos de éxtasis sanguineo.

Sintomatologia.—Desde luego debemos adelantar tna idea,
y es que & veces la enfermedad nos pasa desapercibida por falta de
examen. Como viene relacionada casi siempre con el reumatismo, al
ver un enfermo con esta afeccién sospecharemos la endocardisis. Ob-
servando la regién precordial veremos que el corazén palpita con
cierta fuerza en las primeras épocas del mal, pero sus movimientos
son ritmicos. La percusién es negativa, ya que el corazén conserva sus
dimensiones normales; en cambio la auscultaciéon suministra datos de
gran valor: los ruidos normales estén alterados; aparece en seguida el
llamado ruido de fuelle 6 soplo que sera de intensidad mayor 6 menor,

seglin sean mayores 6 menores las asperezas que se producen en el en-
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docardio. Asi por lo éspero, el ruido se parece al de una escofina. Puede
suceder que sean dos los soplos que se perciban por estar implantadas
las lesiones en dos orificios 4 la vez; pero lo comiin es que sea tnico
el soplo y que tenga su foco de intensidad en la punta del corazén.
El pulso es frecuente, pero débil y conserva el ritmo normal. La tern-
peratura puede llegar 4 38°, 39° y hasta 40°, sobre todo, si evolucio-
na 4 la par un reumatismo articular agudo.

Los enfermos estin agitados, intranquilos, tienen la lengua sucia,
sed viva. Puede suceder que después de cinco 6 seis dias de este
estado de cosas se opere un descenso, desapareciendo paulatinamente
los sintomas; pero aun en este caso se percibe el ruido de fuelle du-
rante algunos dias.

Curso y terminaciones.—La enfermedad es de poca du-
racién. Ya hemos indicado que puede terminar por resolucién. Sila
enfermedad va por mal camino y van acentudndose los sintomas, em-
pieza 4 faltar el ritmo cardiaco, el corazén pierde su vigor, el pulso
se hace irregular, desigual y hasta intermitente; el enfermo presenta
descompuesto el rostro, lividos los labios, amortiguados los 0jos, los
parpados amoratados... y al fin muere.

En otras ocasiones el mal no se resuelve por completo y pasa la
enfermedad al estado crénico.

Diagnostico. —La endocarditis aguda es afeccién que sélo con
el estetoscopo es posible conocer. Sin él, no tendremos seguridad de
que exista. Sin percibir el ruido de fuelle, el soplo, no estamos auto-
rizados para decir: “aqui existe una endocarditis.“ ;Cémo distinguire-
mos una endocarditis de wna pericarditis? Desde luego debemos ad-
“vertir que las dudas sélo son posibles no yendo la pericarditis acom-
paiiada de exudado, pues ya dijimos que en las pericarditis con
derrame, el corazén no late en ningin espacio intercostal, por la
presencia de liquido en el interior del saco pericardiaco, y que ademds
las lineas pleximétricas estédn algo ensanchadas, cosa que no sucede en
la endocarditis.
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Las dudas serdn, pues, posibles s6lo en el primer periodo de la
pericarditis, ya que entonces puede percibirse un ruido de frote que
comparamos al ruido de roce producido por dos billetes de banco
que se frotaran entre si. A pesar de todo, cuando el ruido de frote se
opera en el pericardio, lo percibimos en el centro de la regién pre-
cordial y aun no durante todas las revoluciones cardiacas, al paso que
el ruido de fuelle endocardiaco se percibe en todos los momentos y
tiene un foco de intensidad en la punta 6 en la base del corazén,
seglin sea la localizacién del mal.

Pronadstico.—El prondstico de esta enfermedad debe formarse
siempre grave, pues si bien hemos admitido la resolucién del mal, &
priori no sabemos como terminard: ademéds, siempre hay el temor de
la cronicidad.

Tratamiento.—Respecto de él, han habido muchisimas diver-
geneias: indicaré lo més positivo y prictico. Lo primero que hay que
observar es si el corazon languidece 6 tiene fuerza, si marcha ordena-
do 6 desordenado. En el primer periodo del mal, cuando el corazon
late con fuerza, no habri inconveniente en administrar substancias
que actiien sobre el reumatismo, suponiéndolo causa de la endocardi-
tis; asi es que administraremos, por ejemplo, el salicilato s6dico, el
nitrato potasico, el acetato potdsico, el yoduro de potasio, pociones
bromuradas, principalmente el bromuro potasico. Pero cuando el
pulso pierde la fuerza, las substancias indicadas han de ser substitui-
das por los excitantes del corazén y de un modo especial los que re-
gularizan el ritmo. Entonces viene el momento oportuno de la digital,
de la esparteina, de la adonidina, etc.

En este periodo adelantado del mal, se recomiendan también los
tonicos y excitantes como la quina, las pociones etéreas, las amonia-
cales, asi como la revulsién sobre la parte, pues no cabe duda que
produce buen efecto la aplicacién de un vejigatorio.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Tifédica, micésica, parasitaria, ulcerativa, pues con todos estos
nombres se la llama.

Etiologia.—Alguna vez se desarrolla durante el curso del reu-
matismo articular agudo, pero es raro; suele verse en el curso de las
fiebres exantemdticas, sarampi6n, escarlatina, viruela; pero de un
modo especial en la escarlatina. Aparecen también como causa de la
endocarditis infecciosa la fiebre puerperal, la tifoidea y algunas veces
la septicemia y la puohemia. A la etiologia de la endocarditis infec-
ciosa hay que afladir la blenorragia.

Anatomia patologica.—Asi como en la endocarditis simple
se presenta como caracter anatémico la denudacién del endocardio, con
el desprendimiento de la capa superficial, y la presencia de prolifera-
ciones; en la endocarditis infectiva hay tendencia 4 la ulceracion, al
desgaste, al reblandecimiento, pudiendo ulcerarse todo el grosor del
endocardio y hasta quedar trozos del mismo flotantes, por estar des-
prendidos del todo, produciendo quizas fenémenos de embolia cerebral,
6 en el bazo, higado, ete. Ademas es facil que haya purulencia porque
el trabajo ulcerativo va unido 4 la presencia de gérmenes vivos.

Sintomatologia.—Da lugar 4 los ruidos de fuelle méds 6 menos
asperos, ora en un tiempo, ora en dos. Asi como en la endocarditis
simple dije que habia cierto periodo de vigor, en el cual el corazén
palpitaba con fuerza, en la parasitaria apenas se percibe el choque de
Ja punta en el quinto espacio intercostal, el pulso esta débil, en una
palabra: el corazén esta falto de fuerza y por esto se presenta el en-
fermo disneico y con fenémenos de éxtasis en el higado, rifiones, etc.,
todo debido 4 la falta de fuerza cardiaca. Y no es esto s6lo, sino que
se desarrollan fen6menos que recuerdan un estado tifédico: pirexia
alta, pulso débil y pequefio, temperaturas de 40° y 41° acompafiadas
de urencia en la piel, abatimiento y colapso.
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A veces se limitan los sintomas al cuadro que acabo de exponer,
pero no es rara la aparicion de dos hechos: embolia é infeccién puru-
lenta. La embolia no suele depender, como pudiera creerse, de grandes
codgulos que crecen como una bola de nieve, sino de codagulos peque-
fios, si bien en gran cantidad, que llegan con la sangre al higado, ri-
fiones, cerebro, y se atascan alli, produciendo ¢ dejando exangiie el
territorio consiguiente, una zona sin riego que muere. si es que no
puede improvisarse una circulacién colateral; y como pueden ser dis-
tintos los 6rganos afectos de embolia, claro esti que los fen6menos
consecutivos variaran; por ejemplo, tratindose del cerebro, son tan
distintas las funciones que desempeila, que, segiin la regién afecta,
serdn los fenémenos diversos, siendo imposible indicar la pluralidad
de cuadros sindromicos que se nos podran ofrecer: hay enfermos que
acusan dolor en el higado y tienen vémitos verdes; otros presentan
orina muy escasa 6 acompaiiada de sangre, etc. Pueden tener lugar
fen6menos de purulencia y los enfermos sienten escalofrios seguidos
de fiebre y delirio; 6 puede haber atascamiento de pus en el rifién 6
en el higado, dando lugar & hepatitis y nefritis purulentas.

Curso y terminaciones.—Es enfermedad de curso bastan-
te rapido; los enfermos pueden resistir cinco, diez 6 doce dias, llegan-
do 4 dominar el cuadro y obteniendo la resolucién y la curacién del
mal, 6 pasan al estado crénico; pero es mas comiin muera el paciente
después de haber entrado en un periodo ataxico-tifodico

Pronostico.—Sin negar la posibilidad de que pueda curarse,
debe hacerse de la endocarditis infecciosa un pronéstico sumamente
grave.

Terapéutica.— Hasta el presente no se conoce medicacion di-
recta. Digase lo que se quiera, la medicina actual ha adelantado mu-
cho en el concepto patogenético, pero no hay proporcién entre el
progreso de la Patologia y el de la Terapéutica. Todavia no se ha en-
contrado un fairmaco que introducido en la sangre obre como parasi-
ticida; tal vez mafiana lo poseamos, pero hoy no existe.



S e

Por lo que respecta 4 la enfermedad que estudiamos, nuestra mi-
si6n se reduce al sostenimiento de las fuerzas cardiaco-vasculares, y
nada més. Lo que importa es no perder tiempo, como sucede en todas
las enfermedades infectivas. Por consiguiente, es preciso entonar al
enfermo con caldos nutritivos y alimentos compatibles con el estado
del tubo digestivo: vino tinto, aleohol. Deben proscribirse los sedantes
del corazén; el bromuro potisico, el salicilato sédico, estan fuera de
lugar. Debe apelarse 4 los excitantes cardiacos, sobre todo 4 los no
falaces, pues la digital falla algunas veces, porque necesita ciertas con-
diciones histolégicas del corazén; en cambio el alcohol, éter, amo-
niaco y todas sus sales, la cafeina en especial, deben emplearse, pues
son los que en este caso convienen al enfermo. Ademds combatiremos
los sintomas que se presentan, con medios que no es de este lugar des-
cribir.

ENDOCARDITIS CRONICA

Es una enfermedad de suma importancia, pues podemos decir que
ella engloba casi toda la patologia cardiaca. A primera vista parece
de dificil estudio, pero haciéndolo con método se vera que es bastan-
te facil: podrd suceder, sin embargo, que se desconozca en la clinica;
pero esto depende de la poca educacion de los sentidos.

Etiologia.—Puede empezar siendo crénica, 6 subseguir 4 un
proceso agudo que no se ha resuelto, lo cual ocurre con extraordina-
ria frecuencia. A veces es tan sordo el comienzo del mal que parece
ha empezado siendo crénico.

Las causas son pocas y de facil recuerdo: el reumatismo ocupa casi
la mitad de los elementos etiolégicos. Puede originarse también de la
sifilis constitucional; y 4 propésito de esto pretenden algunos que
no es la sifilis la causa inmediata de la endocarditis crénica, sino
el tratamiento de la misma por el yoduro potédsico. No me inclino
4 pensar de esta manera, y antes al contrario, no titubeo en afir-
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mar que si hay algin agente medicamentoso capaz de combatir esta
endocarditis, es precisamente el yoduro potdsico. Otra causa que
determina la endocarditis crénica es el alcoholismo, y, finalmente,
hay una enfermedad similar del reumatismo, la gota, que debe figu-
rar en Ja etiologia de la endocarditis crénica. Pudiera afiadir to-
davia, los simples progresos de la edad que llegan 4 producir trastor-
nos en las valvulas y anillos, andlogos por sus efectos 4 los de la en-
fermedad que vamos 4 estudiar.

Anatomia patologica.—Las lesiones estin al nivel de los
orificios y de las vilvulas, especialmente del corazén izquierdo. El ori-
ficio auriculo-ventricular izquierdo y la vdlvula mitral se lesionan en
primera linea, y en segundo término las vélvulas sigméideas y el ori-
ficio aortico; pero con menos frecuencia también es invadido el cora-
zon derecho. Las lesiones, substancialmente consideradas, consisten
en el acto de proliferacién de las capas que constituyen el endocar-
dio, particularmente la media y profunda. El primer movimiento de
proliferacién da lugar 4 la formacion de tejido embrionario, que es el
que produce el endurecimiento y el estado fibroso del endocardio. Se
forman capas ateromatosas constituidas por substancia grasosa y cal-
cirea, que se establecen principalmente al nivel de las véalvulas y de
os orificios, ocasionando insuficiencias valvulares y estrecheces éricas.

Entendemos por estrechez la presentacion de un orificio cardiaco
con didmetro menor del normal, como consecuencia de la prolifera-
cién del tejido; y por insuficiencia, el que una valvula, en virtud de
estos productos fibrosos, quede como coarrugada, fruncida, apergami-
nada y sin condiciones fisicas para cerrar el orificio. En el enfermo
pueden encontrarse separadamente estrecheces é insuficiencias y aun
pueden coexistir en un mismo punto las dos lesiones, cosa que parece
contradictoria.

Cuando hay estrechez, el anillo puede presentarse liso por igual
en todos sus puntos, sin asperezas ni rugosidades, y la estrechez ser
tan enorme que i veces no permite mis que el paso de una pluma de
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ave. En otras ocasiones el crecimiento se ha hecho de un modo des-
igual, presentdndose el orificio con hendiduras y asperezas, 6 puede
haber como una placa calcirea 6 especie de anillo 6seo, y aun ocurre
la formacién de una masa flotante, asi como un pequefio pélipo, que
se mueve & favor de la circulacién de la sangre. En la insuficiencia las
valvulas estdn duras, fibrosas, gruesas, y las lesiones pueden ser de
grandisima importancia, tanto, que en enfermos que han sucumbido
victimas de la afeccién, ha podido notarse la rotura de algunos de los
pilares que mueven las valvulas. No siempre que en un caddver se vea
la insuficiencia valvular se ha de deducir que ha habido una endocar-
ditis, pues las hay que reconocen otro origen; asi, al dilatarse el cora-
z6n, se dilatan los orificios, y la vilvula, aun sin lesionarse, resulta in-
suficiente, cardcter que la distingue de la insuficiencia por verdadera
endocarditis.

Tanto las estrecheces como las insuficiencias, provocan alteracio-
nes consecutivas del miocardin. El corazén se altera principalmente
en la parte que queda por detris del sitio de la lesion; asi, si hay la
lesi6én en un orificio auriculo-ventricular, la alteracion radicard de
preferencia en la auricula correspondiente; si la estrechez ¢ la insufi-
ciencia residen en el orificio a6rtico, serd el ventriculo izquierdo el
que sufriré las consecuencias. Pero no se crea que las alteraciones
queden asi circunscritas, sino que se transmiten de un compartimento
4 otro, llegando 4 abarcar todo el corazén. Estas lesiones son las que
dan lugar 4 la hipertrofia del 6rgano que queda 4 veces verdadera-
mente agigantado. En la estrechez, la hipertrofia es grande; en la in-
suficiencia notamos cierta dilatacién de Ja parte que queda por de-
tras de la misma, y cuando el enfermo, después de haber recorrido
todo el cuadro, sucumbe; notamos que el corazén ha decaido, no luce
el cardcter hipertrofico, estd aumentado de volumen, si, pero amari-
llento y blando, y si practicamos el examen microscopico de su teji-
do, encontraremos borrosas las estrias transversales y con células
grasientas. En una palabra: el corazén estd degenerado é impotente.
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Vamos ahora 4 dar cumplida explicacién de los fenémenos que
acabamos de indicar. Desde luego que si la endocarditis produce es-
trechez 6 insuficiencia, la sangre no puede circular con holgura. En
la estrechez, la sangre debe atravesar por un punto de menor calibre
¥y por tanto la resistencia que experimentard serd mayor que la ordi-
naria; resistencia que el corazén deberd vencer, como es natural, 4
costa de mayor trabajo, y es por esto que el corazén se engruesa y se
hipertrofia, por la dura ley de Ja necesidad A esta hipertrofia se la
llama de compensacion y también salvadora, pues gracias 4 ella, se
vence esta mayor resistencia, y la sangre contintia circulando.

Cuando hay insuficiencia, el mecanismo no es del todo igual; en es-
tado fisiolégico, las sigméideas, al cerrarse, impiden que la sangre arro-
Jada 4 los grandes vasos arteriales por la contraccién de los ventriculos,
retroceda 4 los mismos;asi como las vilvulas auriculo-ventriculares im-
piden que al contraerse los ventriculos refluya la sangre 4 Jas auriculas.
Pero si estas vilvulas no pueden cerrar bien los orificios y son insu-
ficientes, el retroceso de la sangre tendrs lugar: por ejemplo, tratin-
dose de las auriculo-ventriculares, refluird el liquido 4 las auriculas,
que se encontrarin siempre llenas de sangre, la que llega por las ve-
nas y la que retrocede de los ventriculos, siendo esto causa de que
las auriculas no puedan apenas descansar, y para poderse establecer
el equilibrio circulatorio se hipertrofian, pero no con la fuerza que
se verifica en la estrechez, sino mds bien con el aspecto de una dila-
tacién y sin aquel cardcter hipertréfico de extraordinario vigor, Si
reside la insuficiencia en las sigméideas, sucede lo mismo: retrocede
la sangre de la aorta y la pulmonar 4 su ventriculo correspondiente
en el preciso momento en que entra en éste la sangre de la auricula,
siguiendo como consecuencia la dilatacién ventricular.

Interin el corazén puede luchar contra esta dificultad representa-
da por la estrechez 6 insuficiencia, la circulacién se verifica de una
manera bastante regular, pues si bien se ha-establecido una resisten-
cia mayor, ha aumentado la potencia, y el equilibrio es el mismo. Asi
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nos explicamos que haya personas que i pesar de tener una estrechez
no presenten trastornos disneicos, ni la secuela de sintomas que des-
cribiremos. Sin embargo, al cabo de cierto tiempo, ya no luce el co-
razén el vigor que al principio tenfa, sino que la fibra muscular en-
vejece y se convierte en materia grasosa. Desde el momento que esto
ocurre se rompe la compensacién y aparece este conjunto de fenome-
nos de gravedad inmensa: periodo hipo-sistélico, es decir, de fuerza
sistélica menor que la normal.

Sintomatologia.—Examinando la region precordial, notare-
mos, por la percusion, un aumento més 6 menos considerable de las
lineas pleximétricas, segin sea el grado hipertréfico. Apenas puede
concebirse una endocarditis crénica sin aumento de las lineas de per-
cusién. Segin sea el sitio de la lesion, estas lineas crecerdn 4 la par,
sobre todo la vertical y la transversal, 6 bien anmentars una tan sélo.
La punta del corazon, en vez de latir en el quinto espacio intercostal,
inmediatamente por fuera de la linea mamilar, podré latir por debajo
del apéndice xifoides; pero lo comin es que se incline hacia la iz-
quierda, ya que la hipertrofia més comin es la del ventriculo izquier-
do. También suele notarse en la regiéon precordial un latido vigoroso
més intenso que el normal,y & veces parece que toda la cara anterior
del corazéon choca con la pared tordcica. Aunque el corazén luce
vigor, el pulso es, por lo general, bajo, pequeiio, debido 4 que el co-
razoén no puéde mandar 4 la aorta toda la sangre, por las causas an-
tes citadas. De consiguiente, cuando notemos que el corazon late con
fuerza y el pulso es pequeiio, supondremos que hay alguna resistencia
en un punto determinado: esto de un modo general, ya que la insu-
ficiencia de las sigmoideas da lugar & pulsos distintos en el ritmo.
Cuando viene el periodo asistlico el pulso térnase irregular ¢ inter-
mitente. Estas lesiones pueden existir sin que el enfermo experimente
molestias en ninguna parte; empero los hay que sienten dolor sordo,
y asi como en estado normal no tenemos conciencia de que el corazén

exista, ellos si la tienen, y acusan sensaci6én de ardor, de peso, ete.




O pe

Pero el cardcter mds principal y comin es el estetoscopico: en
vez de los ruidos normales, se perciben los llamados de fuelle 6 so-
plos, ofreciendo gran nimero de variantes. En primer lugar, es facil
que s6lo se altere un ruido, quedando normal el otro; dependiendo
esto de que la endocarditis exista en un solo orificio valvular 6 en
dos. Pero pueden alterarse ambos y aun aparecer un tercer ruido
llamado presistélico, es decir, antes del sistole, pero que por unirse
con el primer ruido normal que se produce inmediatamente después,
el oido no acierta 4 percibir dos distintos, sino uno solo prolongado,
y después el segundo ruido normal.

Supongamos que las vélvulos auriculo-ventriculares son insuficien-
tes: ai contraerse las auriculas la sangre pasa libremente de éstas 4
los ventriculos, puesto que los orificios estén libres. En este momento
no se percibe ruido alguno, sino al contrario, tiene lugar en él el
gran silencio; pero desde el instante que la sangre ha llegado 4 los
ventriculos, se presenta el sistole de los mismos, cuyo objeto es llevar
la sangre 4 los dos grandes troncos arteriales, y se cierran las vélvu-
las auriculo-ventriculares, 4 fin de que la sangre no pueda retroceder
4 las auriculas; pero como las vilvulas son insuficientes, cierta canti-
dad de sangre retrocede y frota contra los bordes de estas vélvulas,
produciéndose el ruido de frote 6 roce, (ruido de fuelle, soplo), mds 6
menos dspero, segin las condiciones fisicas de la insuficiencia. De
manera que ya tenemos aqui un ruido de fuelle que se percibe cuando
late la punta del corazén y cuando pulsan las arterias. Pasado este
momento, la sangre enfila por la aorta y arteria pulmonar, cerrandose
después las sigméideas para que la sangre no retroceda 4 los ventricu-
los, y produciéndose el segundo ruido normal, si las valvulas estdn sa-
nas, y si son insuficientes, se producird un nuevo ruido de soplo.
Ahora supongamos que hay estrechez del orificio aértico 6 del pulmo-
nar, 6 ambos 4 la vez: jqué sucedera? Pues que se producird un ruido
alterado, al tiempo mismo que ocurre el causado por el retroceso de
la sangre & las auriculas en caso de insuficiencia mitral y tricuspide.



