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Leeceién eliniea en la enfermeria, sobre el easo dp
degeneracién grasosa del corazoén
de la hoja cliniea num. 32

Con sélo fijarse un poco en los signos del habito exterior,
se vi6 bien claramente que nuestro enfermo era un obeso, y
que llegaba 4 la clinica en un ataque de hiposistolia. Si necesi-
tamos recoger antecedentes, explorar los Organos internos, y
observar el curso de la enfermedad, fué para descubrir las le -
siones que tan profundamente habian alterado su circulacion.

Su' historia fisio-patolégica nos hace saber, que no se trata
de un ataque de hiposistolia aguda, como los que suelen pre-
sentarse en las gastro-hepatopatias y ‘en las nefritis, y que
viene, desde hace mucho tiempo, padeciendo una enfermedad
en la que los trastornos circulatorios son permanentes, exacer-

. bandose temporalmente.

La hiposistolia crénica se debe siempre 4 una alteracion
del aparato circulatorio, que unas veces es primitiva, y otras
consecutiva 4 las afecciones de otras partes del organismo.

Los aparatos cuyas afecciones resuenan mas directamente
en el circulatorio son: el respiratorio, el urinario, y el diges-
tivo. En los tres encontramos lesiones en este enfermo, puesto
que por la exploracion hemos podido ver que hay: congestion
en los pulmones, albuminuria, extasis en la mucosa del apa-
rato digestivo, y aumento de volumen del higado; pero como
estas lesiones pueden ser unas veces causa, y otras efecto de
la hiposistolia, a esclarecer este punto se dirigieron primera-
mente nuestras investigaciones.

En la historia que nos ha reterido, no encontramos los sin-
tomas de una afeccion bronco-pulmonar crénica; la tos y la
dispnea, han sido contemporaneas de los edemas, y la explo-
raciéon solamente nos enseid, que los pulmones estaban rigi-
dos, v que en los conductos bronquiales finos habia algin
exudado. Con estos datos no se puede diagnosticar otra cosa
que una congestion pulmonar cronica, lesion que es conse—
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cutiva, y no de las que sabemos son capaces de producir hi-
posistolia. -

. Los edemas han empezado siempre por las estremidades
inferiores; la curva de la diuresis y de la albuminuria ha es-
tado en relacion con la energia del sistole; el color de la piel
es cianotico, sin que recuerde al del café con leche que tan fre-
cuentemente se observa en los nefriticos. Estos signos y esta
evolucion, nos hacen desechar el diagndstico de nefritis y es-
plicar la albuminuria, por una congestién pasiva de los rifio-
nes, consecutiva a los trastornos del aparato circulatorio.

Por iiltimo, los sintomas encontrados en el aparato diges-
tivo y en el higado, revelan simplemente congestion; y tan re
lacionados estan con el funcionalismo del aparato circulatorio,
que cuando este mejora, el enfermo come, hasta con exceso,
¥ digiere perfectamente.

Excluidas estas causas de hiposistolia secundaria, habia

que pensar en una lesion del corazon 6 de los vasos. Suelen -

estas encontrarse asociadas; pero no de tal manera confundi-
das, que no se puedan diferenciar las que principiaron por las
arterias, de las que, en su primer periodo, interesaron exclu-
sivamente el corazon. En las arteriales, el corazon llega 4 re-
sentirse, 6 por el excesivo trabajo que le imponen los obsta-
culos periféricos, 6 porque las lesiones interesan las arterias
coronarias. En las cardiacas, los extasis repetidos llegan 4
originar alteraciones de los vasos, en puntos diversos del or-
ganismo. Solo un analisis clinico detenido es el que puede
permitirnos diferenciar las cardiopatias consecutivas a las le-
siones arteriales, de las que, siendo primitivas, se manifiestan
por la alteracion especial de algunas circulaciones locales.

En este curso hemos visto ya algunos casos de cardio-escle-
rosis consecutiva a las lesiones primitivas de las arterias; en
los que estaban en el periodo inicial, en vez de presentarse fe-
nomenos de hiposistolia, la tensién del pulso nos indicaba que
el sistole cardiaco era enérgico; cuando ya habian llegado al
periodo, que llama Huchard mitro-arterial, se presentaron
fenémenos de hiposistolia; pero nunca vimos en ellos cianosis
como la que se observa en este enfermo, resaltando en cambio

hlu.‘l&-.. "




[T, T T gy T MEage N L T AL et T i A N e WL L LR I e LY WY

en su cuadro sintomatico, la arritmia, y la desproporcion entre
la energia del segundo tono del foco aértico y los demas que
se perciben auscultando la region precordial.

Por iltimo, cnado la cardiopatia es consecutiva 4 la arterio-
esclerosis, los signos del ateroma no se borran nunca, y las ar-
terias temporales siguen duras y flexuosas aunque la tensién
arterial sea en general muy débil. En el enfermo que hoy es-
tudiamos, no hay signos de ateroma; el segundo tono adrtico
no esta reforzado; la cianosis es intensisima; hay tendencia al
suefo, sin que presente nunca vértigos, y con estos datos, de-
bemos diagnosticar en él una cardiopatia primitiva.- ‘| e

Continuando el trabajo de exclusiéon, podemos desechar,
desde luego, todas las cardiopatias de curso agudo. Entre las
cronicas, tampoco hay lugar & pensar, ni en las del pericardio,
ni en las del endocardio; porque después de haber conseguido
reforzar alge la energia del sistole, ya no era facil que s€ nos
pasara desapercibida la existencia de un roce, de un estreme-
cimiento catario, de un soplo, 6 de un desdoblamiento.

De entre las lesiones del miocardio, si prescindimos de las
indiagnostibles, como son las neoplasias, los quistes y los ol
aneurismas parciales, tendremos uinicamente que pensar en las T
miocarditis crénicas y en las degeneraciones,

- El enfermo es obeso y sifilitico. La obesidad, en el grado
que la tiene este enfermo, va acompanada constantemente de .

: sobrecarga grasosa del corazon. La sifilis, origina algunas ;
veces lesiones esclero-gomosas del miocardio. El paciente, 4

la sifilis atribuye su enfermedad; pero a nosotros nos parece

muy raro que esta infeccién se haya fijado primitivamente

en el miocardio, sin haber antes determinado graves alteracio-

nes en otros o6rganos, y que los trastornos circulatorios sean

casi contemporaneos de la infeccién, cuando de ordinario las
cardiopatias sifiliticas son una de sus mas tardias manifesta- F

ciones. - 1

En la generalidad de los obesos, no se encuentra otra le- Y,

sion que la sobrecarga grasosa del corazon; pero como la

grasa acumulada en la cayidad abdominal se opone al juego :

del diafragma, y el trabajo del corazon tiene que aumentar en
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proporcion de la masa, sin que estén lesionadas las fibras del
miocardio pueden presentarse ahogos, soniolencia y edemas.
Cuando los obesos son ademas alcohélicos, 0 cuando sufren,
accidentalmente alguna infeccion, es cuando la degeneracion
grasosa invade las fibras musculares y queda constituida una
verdadera cardiopatia.

Esto es lo que probablemente ha ocurrido en nuestro en-
fermo. Por el solo hecho de su obesidad, se depositaria algo
de grasa entre el pericardio y miocardio, y empez6 a sentir
ahogos y a notar edemas en los pies; como el corazon tenia
que reforzar su trabajo, tenderia a hipertrofiarse; pero este
esfuerzo compensador, exigia una nutricion abundante, que
no podia verificarse con una sangre €n la cual habia constan-
temente alcohol, toxinas sifiliticas y medicamentos (mercurio
y yodo), siendo consecuencia de todo esto, la degeneracion
grasosa del miocardio, que lentamente ha ido progresando, y
dando consécutivamente lugar 4 Ja dilatacion de las cavida-
des, al éxtasis venosoy @ la disminucion de la presion ar-
terial. :

Aunque la degeneracion es muy probable que haya pro-
gresado sin interrupcion, los trastornos circulatorios han
tenido sus alternativas de mejoria y agravacién, lo cual se
explica, porque & su produccion concurren ademds causas ac—
cidentales que no siempre pueden ser comprobadas. En el
primer ataque de agravacion, bast6 con el reposo y la diure-
sis, para que aliviado el corazon de su carga se contrajera con
energia. En el segundo, fué preciso acudir al medicamento
tipo entre los cardio-motores, la digital, que.aiin encontro fibras
sanas en bastante nimero y produjo el efecto deseado. En el
tercero, también hemos dado la digital; pero yano produjo ni
diuresis inmediata, ni aumento en la tensién del pulso, y hubo
necesidad de quitar carga al corazon, sacando sangre del sis~
tema de la vena porta; solo entonces se manifestaron los efec-
tos de la medicaciéon cardio-motora, aumentando la cantidad
de orina, disminuyendo la albuminuria, y empezando a des~

aparecer los edemas. Como a pesar de esto el enfermo conti-

nuaba cianodsico, dimos unos dias diuretina, y acudimos ense-
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guida 4 la cafeina, que como tonico preferentemente vascular,
regulariza la circulacion aun cuando el miocardio esté dege-
nerado.

Ya podreis suponer cual sera el pronostico que hago.
Parece que no sera todavia este ataque de asistolia el que
matara al enfermo; pero no tardaran en sobrevenir otros v su
vida no sera larga. :
Estando el enfermo en estas condiciones, no os extranara ¥,
que a pesar de atribuir a la obesidad una parte tan importante - e
_ en los trastornos circulatorios de este enfermo, nada hagamos s
i para combatirla. El régimen dietético y el ejercicio muscular,
que podrian fundir su grasa, no pueden emplearse porque el ]
miocardio se resentiria mas. Si se tratara so6lo de sobrecarga
grasosa, hubiéramos reducido las bebidas; limitariamos la :
alimentacion; empleariamos el masaje, y le administrariamos
tiroidina. Aun suponiendo degeneracion grasosa, sino estu- 3
viera tan avanzada la lesion, hub'éramos implantado el trata- B
miento higiénico dietético de Oertel; pero en el estado en que ' .
ha llegado al hospital no podia pensarse en provocar hiper- e
trofia del miocardio aumentando su trabajo, sino en disminuirle g
para que la vida se prolongue por el mayor tiempo posible. '

N T T, 5.

Foge
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Insuficiencia mitral
l " Hosa crinica x° 33 ' |

Sala del Sto. Cristo'n.* 12.  Alumno obsercador: D. R. Jori Biscamps

FILTACION Y ANAMNESIA

M. Ch., de 40 afios, casada, nalural de Conea de Tremp (Lérida}, re-
sidente en Narbona (Francia), vendedora ambulante y de coslumbres
arregladas, Sin nistoria patolégica familiar.

Menstru6 por primera vez & los 14 afios, y el flujo ha conlinuado re- L
gularmente hasta hace un afio que dejo de presentarse. Ha tenido ocho L
partos y un aborto, siendo los puerperios normales y habiendo lactado _
& sus ocho hijos. ;

En su infancia, padecio el sarampién. Hara cosa de 15 afios tuvo una
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afeccién reumética con grandes dolores en los miembros, que se exten-
dieron hasta el pecho, y la obligaron & guardar cama; para combatir
esta enfermedad, la sangraron.

Desde que desaparecieron los dolores reumélicos habia gozado de
excelente salud, resistiendo los fatigas propias de su penosa profeston.
Once meses antes de verla nosotros, sufri6 frecuentes mojaduras y se
vi6 obligada 4 ejecutar trabajos muy fatigosos, empezando entonces &
notar los primeros sintomas de la enfermedad que hoy la trae a este
Hospital, y fueron: palpitaciones y dolor en la region precordial, ahogos
y edemas en las piernas, Ha tenido alternalivas de mejoria y agravacion,
habiéndose visto precisada & pasar varias temporadas en algunos Hos-
pitales de Francia. Ingreso en la clinica el 3 de Diciembre.

ESTADO ACTUAL

EXPLORACION DEL HABITO EXTERIOR.—Ista sentada en la cama, porque
la dispnea no la permite acostarse. El color general de la cara es pé-
lido amarillento; en las conjunlivas el color ictérico es més marcado;
los labios, orejas y punta de la nariz, cianosicos, y las venillas subcuté-
neas se perciben dilatadas. Vientre abultado. Edemas en las piernas hag-

_ ta por encima de las rodillas.

EXPLORACION DEL APARATO CIRCULATORI0.—Corazén: choque precordial

" enérgico y apreciable en toda la parte inferior de la regi6n precordial y

en la superior de la epigastrica; la punta late en el sexto espacio inter-
costal 4 un centimetro por fuera de la linea mamilar; la zona de mazidez
profunda, ensanchada, mide 13, centimetros en la parté mas baja, 12 al
nivel de la linea mamilar, y rebasa el borde derecho del esternén por un
lado, y por el otro la linea oblicua trazada desde el mamelén & la estremi-
dad esternal del segurido cartilago costal; arritmia por diferente duracion
é intensidad de los sistoles; soplo sistolico fuerte, cuyo foco corresponde
4 la punta del corazon, y se propaga, por dentro hasta el borde izquierdo
del estern6n, por fuera hasta la axila, y por detras hasta el borde in-
terno de la escapula izquierda; los tonos cardiacos se perciben, en ge.
neral, debilitados en todos los focos, estando solamente algo reforzado
el segundo pulmonar, Pulso radial: late 102 veces por minuto; pequefio;
blando; arritmico por desigualdad y por intermitencius; tension, 20 cen-
timetros; trazado esfigmogréfico, con las ondas desiguales, algunas in-
termitencias, linea de ascension de poca elevacion, y linea de descenso
muy oblicua. Venas: yugulares distendidas, se ponen mas repletas du-
rante las expiraciones y presentan latidos sincrénicos con los latidos
cardiacos, pudiendo comprobarse que se trata de pulso venoso verdade-
ro; las demés venas subculéneas, también estén repletas sin presentar
pulsaciones.
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EXPLORACION DEL APARATO RESPIRATORIO.—Tipo respiratorio costal
superior. Dispnea constante con inspiracién prolongada y 24 respira-

ciones por minuto. En el plano posterior del torax, el sonido percutorio’

es menos claro, y auscultando se nota que el murmullo vexicular es
menos inlenso y que en la inspiracién se producen ronquidos y ester-
tores subcrepilantes.

EXPLORACION DEL APARATO DIGESTIVO Y VISCERAS DEL ABDOMEN.—Len-
gua cianésica y saburrosa en el dorso. Buen apetito. El higado rebasa
un través de dedo el borde de las costillas falsas.

ExAwEN DE LA ORINA.—Coloracién, ligeramente obscura. Reaceién,
écida. Volumen, 900 c. ¢. No hay, ni albumina, ni glucosa.

DIAGNOSTICO

Insuficiencia mitral en el periodo de hiposistolia.

TRATAMIENTO Y DIARIO DE OBSERVACION

El primer dia se la puso 4 dieta lactea y tom6 30 gramos de aguar-
diente alemén. :

Dia 5 de Diciembre: Empezo6 4 tomar la maceracion de digital, se-
gun el método aconsejado por Dujardin Beaumetz.

A los. tres dias de estar tomando la digital, las pulsaciones bajaron,
de 102 & 64; la orina aumenté hasta 1500 c. c. y la dispnea habla desapa-
recido, pudiendo.dormir echada.

Dia 10: Han desaparecido los edemas de las piernas y el pulso yu-
gular.

Desde el dia i1, la enferma toma racién comun y se levanta. Con-
tinta en la clinica,

Leccion clinica en la enfermeria sobre el caso de
insufieiencia mitral de la hoja clinica n.° 33

Desde que nuestra vista se fij6 por primera vez en esta
enferma, hasta que terminamos su exploracién, no hemos te-
nido ni un momento de vacilacion. Los sintomas de hiposisto-
lia que recogimos examinando el hibito exterior, quedaron

esplicados, cuando explorando el corazén encontramos todos .

los signos de la insuficiencia mitral, y en todos los demas 6r-
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ganos de la economia, no se encontraron otros que los que

- debieran presentare, cuando como consecuencia de esta lesion

la presion sanguinea se encuentra disminuida en las arterias y
aumentada en las venas. '

El soplo sistélico era permanente; fuerte; tenia el maximun
de intensidad en la misma punta; se propagaba hasta la axila,
se percibia en la regién inter-escapular; no se modificaba ni
suspendiendo la respiracién, ni comprimiendo con el estetos-
copo; y se fué percibiendo con mis claridad & medida que los
sistoles fueron mas enérgicos y prolongados. Con estos carac-
teres no podia ser confundido ni con un soplo cardio-pulmonar,
ni con el que temporalmente se produce en las dilataciones
de las cavidades cardiacas.

Dice la enferma que ninguna de las molestias que hoy acu-
sa datan de la época en que sufrio el ataque de reumatismo
agudo y que se encontraba perfectamente hasta hace unos once
meses, atribuyendo la enfermedad actual, a los enfriamientos,
mojaduras y fatigas musculares que por entonces sufrié. Con
esta historia no seria racional que nosotros supusiéramos, que
esta insuficiencia mitral quedoé como reliquia de su reumatis-
mo; pero tampoco lo es el admitir que las causas 4 que ella la
achaca hayan sido suficientes para producirla. Por lo que hoy
sabemos sobre la etiologia y patogenia de estas enfeimedades,
es muy probable que la lesion valvular de esta enferma haya
sido debida al concurso de muiltiples factores etiologicos. El
reumatismo pudo dar lugar a4 una endocarditis que sin llegar
4 producir lesion valvular, dejaria esta parte del aparato circu-
latorio en condiciones de menor resistencia. LLos enfriamientos
y mojaduras, han podido ser causas predisponentes de infec-
ciones ligeras, pero suficientes para determinar lesiones en los
puntos cuya resistencia estuviera de antemano disminuida: el
eudocardio en este caso,

La agravacién de los trastornos circulatorios, y los ataques
de hiposistolia han venido presentindose periédicamente en
esta enferma, cuando el corazon se veia obligado a reforzar su
trabajo, y hasta ahora se han logrado. dominar con el reposo
y la medicacion cardio-motora.

AR
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Como ni la plétora serosa, nila alteracion especial de algu-
na de las circulaciones locales, indicaba la necesidad de prin-
cipiar el tratamiente disminuyendo la carga del corazon, des-
de ¢l primer dia nos propusimos espaciar los sistoles y hacerles
mas enérgicos, y para conseguirlo, dispusimos la digital en la
forma acostumbraba: Desde el segundo dia se observaron sus
efectos, y antes de que terminara su administracion, habiamos
logrado restablecer la compensacion

El pronoéstico es grave porque los ataques de hiposistolia
se repetiran, y llegard un dia en que los recursos de la tera-
péutica seran insuficientes para dominarlos y sobrevendra la
caquexia cardiaca y la muerte.

;Podemos hacer algo nosotros para conjurar este peligro?
Nuestra unica aspiracion debe ser, que la compensacion se
sostenga durante el mayor tiempo posible. Para lograrlo
aconsejaremos el reposo fisico y moral; alimentacion repara~
dora y de facil digestién; abstencién de alcoholes, y abrigo
suficiente. Se han recomendado también algunos medicamen-
tos, pero no deben merecernos gran confianza. Los yoduros,
que son tan utiles en el periodo de hipertension de las cardio-
patias arteriales, son inutiles, y quizas perjudiciales, en las
lesiones mitrales porque hay constantemente hipotension ar-
terial. Los ferruginosos, se usan con buenos resultados en las
cardiopatias de origen congénito ¢ infantil, cuando estin bien
compensadas y hayalgo de cloro-anemia; pero ninguna indica-
cion pueden llenar en este caso. En las alteraciones cardiacas
consecutivas a las atecciones pulmonares, puede dar buenos re-
sultados los antimoniales y balsimicos; aqui no podrian origi-
nar mas que perjuicios. En estos ultimos tiempos goza de
mucha reputacion el tratamiento de Oertel, que se propone
favorecer la hipertrofia cardiaca con la gimnasia y el masage,
y disminuir la masa de sangre que circula por los vasos limi-

“tando todo lo posible la ingestién de liquidos. Ya os he dicho
en otra ocasion, que todas estas prescripciones me parecen in-
dicadas en las cardiopatias de los obesos, a condicion de que
no tengan otra lesion de la sobrecarga grasosa; pero que ya po-
dian considerarse contraindicadas si las fibras del miocardio
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habian émpézadoé. sufrir un trabajo de degeneracion. Hoy debo
preveniros para que antes de implantar este tratamiento en los
enfermos que padecen lesiones valvulares, lo mediteis mucho,
porque en ellos la hipertrofia, slo momentineamente regula-
rizaria la circulacién, y si nosotros no debemos oponernos a este
trababajo, tampoco debemos estimularle si no queremos expo-
nernos a favorecer también el proceso de degeneracion.

Nota interesante

Después de haber escrito y remitido 4 las imprenta las cuar-
tillas en que se relata la observacion clinica de esta enferma, y
la leccién clinica que sobre ella dimos el dia 10 de Diciembre
iltimo, su enfermedad ha seguido evolucionando, terminando
por la muerte el dia 22 de Enero. Al practicar la autopsia se
encontraron en la valvula mitral las lesiones que habiamos
diagnosticado; pero ademas tenian otras que habian pasado
desapercibidas y que merecen consignarse y comentarse.

Aprovechando la ocasion de no haberse publicado todavia
esta observacion cuando ocurrié la muerte, remito a la im-
prenta esta nota para que se consigne a continuacion de la
leccion clinica correspondiente, en vez de reservarla para el
segundo trimestre como se hara con otras.

CONTINUACION DEL DIARIO DE OBSERVACION Y TRATAMIENTO.—EI alivio
obtenido con la digital 4 los pocos dias de ingresar en la clinica, persis-
ti6 durante quince dias; el pulso siguié lento y aument6 su tension; la
orina era abundante y clara; continué sin edemas ni dispnea, y pudo le-
vanlarse de la cama.

El dia 23 de Diciembre, se iniciaron otra vez los fenémenos de hipo-
sistolia sin llegar & tener la gravedad que anteriormente presentaron; .
pero como el pulso se hizo frecuente y pequeiio, y la dispnea molestaba
4 la enferma, prescribiose otra vez la digital en la misma forma que la
vez primera. Se consiguié también que aumentara la cantidad de orina
y disminuyera la frecuencia del pulso, pero la enferma siguié dispnéica
y aquejando un dolor muy molesto en la region precordial.

Para sostener la energia de los sisloles cardiacos, se prescribi6 la
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tintura de estrofantus 4 la dosis de 18 golas diarias. Siguiendo con esta
medicacién, aiin cuando no reaparecieron los edemaés y respiraba tran-
quilamente en la cama, el pulso se iba haciendo cada vez mas frecuente
y el dolor en la regién precordial la molestaba mucho.

En la mafiana del dia 18 nos sorprendi6é la aparicion de un nuevo
cuadro sintomaético. Encontramos 4 la enferma pélida y con coloracion
subictérica en las conjuntivas, las facciones estaban alteradas y revela-
ban una angustia intensisima, apenas podia hablar, la piel presentaba
una frialdad cadavérica, el pulso pequeiiisimo y casi inconlable, la res-
piracién se verificaba con dificultad y el ritmo era irregulor. Explora-
mos la regi6n precordial, y en vez del choque precordial enérgico, no se
notaba mas que un movimiento de ondulacién; los tonos cardiacos muy
débiles, y con una arritmia tan considerable, que era dificilisimo distin-
guir los sistolicos de los diastélicos. Las funciones del sistema nervioso
no estaban perturbadas. La orina muy escasa.

Al observar este cuadro sintamatico, que no era el de la hiposistolia
croénica por exlasis venoso, puesto que no habia edemas ni pulso veno-

80, pensamos en una trombosis cardiaca y se preséribié: cauterizacién’

punteada eu la regién precordial, é inyecciones de aceite alcanforado
cada media hora.

En la tarde del dia 18, la enferma habia mejorado algo, respirando
can més facilidad, y siendo los sistoles cardiacos y el pulso més apre-
ciables. Encargése que se la pusieran inyecciones con veinte centi-
gramos de cafeina cada seis horas,

Los dias 19 y 20, siguié en el mismo estado, y se continué con el
mismo tratamiento.

El 21 por la mafiana, volvimos 4 encontrarla con las facciones des-
compuestas, el pulso incontable, y la dispnea intensisima, y se dispuso
que continuara con la cafeina y tomara unas pildoras con un cuarto de
gota de aceite de croton, hasta obtener el efecto purgante.

En la maifiana del dia 22, falleci6.

AvuTtopsia.—Al querer levantar la paied anterior del pecho, hubo ne-
cesidad de desgarrar y seccionar las adhergncias que la unian a la su-

_perficie externa del pericardio. De la misma manera hubo necesidad de

emplear la tijera para cortar multiples bridas que se dirigian desde el
pericardio & las pleuras. Entre todos los 6rganos del mediastino, se ob-
servaba una fusién analoga.

La cavidad del pericardio faltaba por completo, estando fusionadas
las hojas parietal y visceral.

El corazén, en conjunto, tenfa un volimen enorme, ocupando casi
toda la parte anterior de la cavidad loracica, y rechazando hacia afuera
ambos pulmones. Este aumento de volimen era producido por hipertro-
fia de ambos ventriculos y del tabique interventricular, conservandose
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la relacion normal ertre el grosor de las paredes del izquierdo y del de-
recho. :
La consistencia al tacto era firme en general; pero ademés se nota-
ban en algunos puntos nédulos resistentes. Entre ellos llamé la atencién
uno mas considerable, qué formaba relieve exteriormente en la superfi-
cie externa de la pared posterior del ventriculo izquierdo, tenia el tama-
fio de una nuez grande, y seccionado, se vi6 que estaba constituido por
un depésito de granulaciones calcdreas, conteniendo en el centro una
papilla purulenta, y estando rodeado por un cascarén de tejido esclerd-
sico, que no podia aislarse del resto del miocardio.

La auricula izquierda estaba distendida y ocupada completamente
por un coégulo sanguineo, cuyas capas mas externas eran fibrinosas y
eslaban adheridas 4 las paredes.

En el ventriculo izquierdo, habia también un pequefio codgulo. Su
superficie interna era pilida, y se nolaban placas esclerésicas. Los pi-
lares tendinosos, hipertrofiados, y los que se dirigian al orificio auricu-
lo-ventricular, esclerosados y acortados.

Las dos valvas de la mitral, estabsn esclerosadas, y procurando apro-
ximar sus bordes, no llegaron & ponerse en conlacto hasta que se sec-
cionaron los pilares. En el borde libre, habia multitud de nédulos del
tamafio de perdigones grpesos, de consistencia dura, y algunos de ellos
conlenian granulaciones calcareas.

La auricula derecha, exangiie y con las paredes flacidas.

En el ventriculo derecho, habia algunos coagulos, y se.notaban
también nédulos esclerdsicos en la vélvula tricuspide.

En las cavidades pleuriticas, habia algo de liquido seroso. Los pul-
mones presentaban congestion en las bases y bordes posteriores.

COMENTARIOS.—Esta enferma cuando llegé6 4 la clinica,
presentaba el cuadro completo de la hiposistolia crénica, y la
exploracion descubri6 los signos fisicos de la insuficiencia de
la valvula mitral.

El curso ulterior de la enfermedad, no fué el que de ordina-
rio sigue la lesion que habiamos diagnosticado, y la muerte.
no ocurrio, segin habiamos pronosticado, por la repeticién de
los ataques hiposistélicos y la caquexia de origen cardiaco.
Se presentaron accidentes sincopales y dispneicos, y nosotros
pensamos entonces en una trombosis cardiaca.

La autopsia comprobé la existencia de la lesién diagnosti-
cada y la del accidente, que a nuestro juicio, precipit6 la ter- -

minacién fatal; pero ademas nos demostré la existencia de
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lesiones que ni remotamente habiamos sospechado: pericardio-

‘mediastinitis; sinfisis del pericardio; miocarditis esclerdsica

con nodulos calcareos, y lesiones esclerdsicas generalizadas en
el endocardio de ambos ventriculos.

A que no diagnosticiramos estas lesiones durante la vida,
ha contribuido: 1.° El comprobar los signos fisicos de una le-
si6n valvular, que por si sola y por sus complicaciones natu -
rales (hipertrofia y dilatacién ventricular con degeneracion del
miocardio), nos explicaba todo el cuadro sintomatico. 2.° La
fecha relativamente reciente de los accidentes cardiacos en
esta enferma, que si nos parecia ya cosa rara en una lesion
vulvular, nos lo hubiera parecido mas tratindose de una peri-
cardio-mediastinitis, sinfisis ¥ nodulos calcareos del miocardio.
3.2 La falta de antecedentes etiolégicos y de accidentes de pe-
ricarditis aguda y 4.° La ausencia completa de los signos fisi-
cos propios de estas lesiones.

Hasta los iltimos dias de su vida, no aquej6 esta enferma
dolores en la region precordial, y cuando se presentaron, no
tenian otros caracteres que los que suelen observarse en todas
las cardiopatias cronicas. El choque de la punta era bien per-
ceptible, y en ningiin momento observamos nada que se pare-
ciera 4 la retraccion sistolica pluricostal, que es el sintoma
patognoménico de la sinfisis del pericardio. La gran extensién
de la zona de macidez precordial, no podia hacernos pensar
ni en sinfisis, ni en miocarditis, por ser consecuencia obligada
de la dilatacién é hipertrofia que se presenta en todas las lesio-
nes valvulares mal compensadas. Era el pulso pequeno y
arritmico, pero nunca nos llamo la atencion la influencia que
sobre su amplitud ejercieran los movimientos respiratorios; no
comprobamos el pulso paradégico, que sin ser patognomonico,
nos hubiera hecho pensar en la existencia de lesiones en el
pericardio y mediastino. La pulsacién de las venas yugulares,
era ritmica con el pulso, y desaparecié cuando, después de
tomar la digital, se hicieron lentos y enérgicos los sistoles; no
habia tampoco depresion inspiratoria de€'las yugulares.

En sus antecedentes etiologicos, no encontramos otra en-
fermedad capaz de producir pericarditis y sinfisis consecutiva,
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mis que el reumatismo, y precisamente la enferma insistié en

negar que sus trastornos circulatorios dataran de aquella
fecha.

Si esplorando el corazén no hubiéramos encontrado los
signos fisicos de la insuficiehcia mitral, hubiéramos pensado
en una miocarditis, y nunca en lesiones del pericardio, por ser
éstas de imposible diagndstico cuando faltan los antecedentes
de pericarditis aguda, y los signos fisicos que se consideran
como patognomonicos.

Lo que 4 nosotros nos ha sucedido, ocurre todos los dias,
y en los libros podéis leer que las adherencias pericardiacas
son muchas veces lesiones que pasan desapercibidas durante
la vida y sorprenden en las autopsias.

Comprobadas en este caso, dan gran valor 4 las hipotesis
etiolégica que formulamos para explicar la causa de esta’ car-
diopatia, porque si i las fatigas corporales y a los enfriamientos
no les creiamos capaces de provocar una lesién crénica del en-
docardio, menos podemos admitir-que hayan determinado las
complejas lesiones que se han encontrado en la autopsia.

Ahora es para mi indudable que la enfermedad data de fe-
cha muy larga y que su origen fué la infeccion reumatica que
produjo a la vez peridarditis y endocarditis. La pericarditis,
aguda primero, se hizo crénica y dié lugar a las adherencias
con los 6rganos proximos y 4 la sinfisis con desaparicion de la
cavidad serosa. La endocarditis, del mismo modo dejo como
reliquias la insuficiencia valvular y las retracciones de los pila-
res. El miocardio aprisionado por el cascarén pericardiaco
y obligado a trabajar con exceso, se ha ido poco 4 poco hi-
pertrofiando, y a la par ha sufrido en su nutricién. Durante
muchos anos la compensacién ha sido perfecta, porque las
fibras musculares tenian energia suficiente. Temporalmente,
se ha hecho ostensible la perturbacién circulatoria por ataques
repetidos de asistolia. En los iltimos dias de su vida, las le-
siones del miocardio eran tan profundas, y las lesiones del pe-
ricardio y endocardio dificultaban del tal modo el sistole car-
diaco, que sobrevino la trombosis cardiaca y la muerte por
pafalisis del corazon.

-
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Tratamiento de la hiposistolia
Conferencia en cdtedra

En lo que va de curso, hemos tenido en la clinica varios
enfermos, en los que hemos necesitado intervenir para nor-
malizar su circulacién, porque siendo insuficiente la energia
de los sistoles cardiacos, la sangre no llegaba a las arterias
con la velocidad y presion necesarias, acumulandose en la
circulacién pulmonar y en el sistema venoso de la circulacion
general.

" Esta intervencion ha sido diferente en unos casos y en
otros, y aun cuando 2 la cabecera de cada enfermo os indiqué
brevemente, el porqué de estas diferencias, he creido hoy
conveniente ampliar este importante punto de clinica tera-
péutica dedicindole una conferencia, en la que después de
exponer sumariamente las diversas modalidades patogé€nicas
de los estados hiposistolicos, estudiaremos los recursos con
que hoy contamos para combatirlos; precisaremos sus respec-
tivas indicaciones, y detallaremos su aplicacion.

Decimos que hay hiposistolia, cuando por cualquier causa
la contraccion de los ventriculos es insuficiente para lanzar a
los troncos arteriales la sangre que hasta ellos llegé mientras
estuvieron en diastole.

Los estados hiposistolicos no se presentan en clinica de
una manera siempre igual, ofreciendo variaciones de intensi-
dad y duracion, y siendo también distintas las causas que los
producen, y las consecuencias que originan. De una mahera
general, su patogenia es explicable por una disminucion de la
energia contractil del miocardio 6 por un aumento de las re-
sistencias periféricas, y aunque en los casos particulares, fre-
cuentemente se encuentran asociadas ambas modalidades pa-
togénicas, siempre es una u otra preponderante.

Desde la ligerisima hiposistolia que se presenta en los
hombres sanos, cuando un trabajo muscular excesivo obliga
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al corazon 4 contraerse con energia para que la sangre circule
rapidamente por los musculos que trabajan, hasta los estados
hiposistolicos del periodo final de las cardiopatias, hay una
escala de intensidades y gravedad diferente. La hiposistolia,
que pudiéramos llamar fisiologica, se manifiesta s6lo por pal-
pitaciones y sofocacion, desapareciendo con un ligero descanso.
La del periodo final de las cardiopatias, produce el enchar-
camiento de sangre venosa en las visceras mis importantes, y
la anulacion de todas sus funciones.

Con respecto 4 la manera de presentarse y a la duracion
de estos-estados, los vemos unas veces aparecer bruscamente
y desaparecer pronto, y otras desarrollarse lentamente, es-
tancandose la sangre de una manera sucesiva, en la auricula
izquierda, en la circulacién pulmonar, en las cavidades dere-
chas del corazon, en los vasos de algunas visceras, y, por ul-
timo, en toda la economia cuando ya ha transcurrido mucho
tiempo, y después de varias mejorias y agravaciones.

Esta diferencia de intensidad y duracion, se esplica, la ma-
yor parte de las veces, por la diversidad de causas y patogenia.
La astenia cardiaca puede presentarse, aun cuando el miocir—
dio esté sano, por un trastorno de la inervacion, por una alte-
racion de la crasis sanguinéa, por una infeccién 6 intoxicacion :
aguda; y si la accion de estas causas es pasagera, no durara
mucho tiempo el estado hiposistélico que originen. Otras ve-
ces se trata de lesiones que destruyen en masa 6 gradualmen-
te las fibras del miocardio, y entonces la hiposistolia, apare-
siendo rapida 6 lentamente, ha de durar mucho tiempo. Los
obstaculos periféricos que pueden oponerse al perfecto funcio-
nalismo del corazén, también pueden ser de iniciacion rapida
y duracién corta, 6 de desarrollo lento y persistentes; entre
los primeros tenemos, los que radican en el aparato respirato-
2 . rio por contraerse espasmodicamente sus vasos (hiposistolia de

los colicos hepaticos y nefriticos, segiin la teoria de Potain), y
los que tienen lugar en la cavidad abdominal al paralizarse
rapidamente sus vasos cuando en ella disminuye rapidamente
s la presién (hiposistolias del alumbramiento y de las evacua-
ciones de grandes derrames); entre los segundos puede citar-




se como tipo, el que asienta en el rifién cuando en el curso de
un mal de Bright cronico van estrechandose y desapareciendo
las arteriolas de este organo.

Todas estas variedades de hiposistolia pueden observarse
en la clinica y debemos aspirar 4 diagnosticarlas; pero si es ne-
cesario llegar al detalle para prevenirlas y dominarlas cuando
se inician, una vez constituidas, en todas ellas habra que llenar
sucesiva 6 simultaneamente estas dos indicaciones: aumentar
la energia del sistole y disminuir las resistencias que tiene
que vencer el corazon.

Esto puede conseguirse con recursos muy variados, que
no se pueden aplfcar indiferentemente, porque aparte de las
indicaciones que hemos considerado como generales, hay
otras especiales derivadas 4 veces de las circunstancias de lu-
gar y tiempo. Por eso se necesita saber elegir el recurso in-
dicado en cada caso, y conocer, porqué vias, en que dosis y por
cuanto tiempo debe usarse. '

Los medicamentos que aumentan la energia del sistole
ventricular, pueden dividirse en dos grupos: en el primero se
incluyen los que obran rapidamente y de una manera fugaz;
en el segundo, los que tardan mas en producir el efecto de-
seado, sosteniendole durante ua tiempo bastante largo.

A los del primer grupo se les llama estimulantes cardio-
vasculares, y como con ellos se consigue, casi inmediatamen -
te, aumentar la energia y frecuencia de los sistoles, y levantar
la tension del pulso, estan indicados cuando desfallece de una
manera stbita y alarmante el corazén, como sucede en los es-
tados sincopales, en los colapsos de las enfermedades agudas,
en las anémias intensas, y en algunos trastornos funcionales
de origen nervioso. Estos son los casos que pudieramos lla-
mar de hiposistolia aguda, y entre los recursos terapéuticos in-
dicados paro combatirles tenemos: el alcohol, el eter, el al-
canfor, la estrignina, las preparaciones amoniacales, el calor
y la revulsion 4 la regioén precordial. Para elegir entre ellos,
es preciso saber que los estimulantes cardiacos deben reunir,
imprecindiblemente, estas dos condiciones: seguridad en sus
efectos, y rapidez en su accion, puesto que han de ser emplea-
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dos en estados alarmantisimos, en los que la muerte puede
sobrevenir si no estimulamos pronto el corazén desfalle-
cido. '

Ante una hiposistolia de esta clase no se piensa, por el
momento, en si el corazén desfallece por excitacién del pneu-
mogistrico 6 por falta de incitacion del simpatico; ni hay
tiempo para detenerse a diagnosticar, si la hiposistolia es de-
bida 4 una alteracién del mismo miocardio, 6 4 un trastorno
general de la circulacion peniférica por vaso-dilatacién 6 es-
pasmo. En resolver estos problemas diagndsticos se pensara
mas adelante; por el momento en todos estos casos hay que
llenar la indicacién vital de estimular rapidamente al corazon.
Como el alcohol y el agua caliente les tenemos siempre i
mano, i ellos se acude primeramente, dando por la via géastri-
ca'lo primera bebida alcohélica que se encuentre (vino, aguar-
diente, agua de colonia etc., etc.,) y aplicando ala regién pre-
cordial compresas empapadas en agua casi hirviendo. Si el
alcohol es el estimulante cardiaco que en todas partes se en-
Cuentra, no es el mas seguro, debiendo el médico procurar te-
ner en sitio cercano, el eter y las preparaciones de alcanfor,
que son medicamentos preferibles. En la clinica habeis visto
que para llenar esta indicacion usamos, casi exclusivamente, el
aceite alcanforado al diez por ciento, de cuya preparacién in-
yectamos dos centimetros cibicos cada media hora, hasta ob-
tener el efecto que buscamos

Después de haber empleado los recursos mencionados an-
teriormente, es necesario precisar el diagnéstico para interve-
nir con mas eficacia. Si vemos que la hiposistolia va acompa-
da de una congestién pulmonar aguda con edema, como sucede
con frecuencia en el curso de las nefritis, convendra practicar
una sangria abundante. Cuando sospechemos que el sistema
circulatorio ha quedado, en parte, vacio, porqué el enfermo ha
sufrido perdidas sanguineas 6 serosas, inyectaremos de 500 &
1000 gramos de suero quirirgico. En el caso de que la hipo-
sistolia sea debida al espasmo de los vasos de la circulacion
pulmonar, como parece que sucede algunas veces en la crisis
muy dolorosas de los célicos hepatico y nefritico, haremos in-
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halaciones de nitrito de amilo, echando cinco 6 seis gotas en
un panuelo y aproximandole a la nariz.

A estos mismos estimulantes cardiacos, de accion rapiday
pasagera, tendremos que acudir aun cuando la hiposistolia sea
cronica, si ha llegado 4 un grado tal que la vida corra inmi-
nente peligro, porqué como los medicamentos del segundo
grupo, los ténicos cardio-vasculares, tardan bastante tiempo 1
en obrar, antes de acudir 4 ellos es necesario estimular mo- ¥
mentaneamente el corazon.

La estrignina es un medicamento que pudiera colocarse en
un lugar intermedio, entre los estimulantes y los verdaderos
tonicos cardiacos, participando de la rapida accion de los pri- ;=8
meros y siendo algo mas duraderos sus efectos. A ella acudi-
remos cuando el corazoén, algo degenerado, desfallezca lenta-
mente. y 4 la vez haya astenia vascular. La mejor preparacion
es la disolucién al milésimo, inyectando de ella un centimetro
cubico bajo la piel.

A los medicamentos del segundo grupo, les llamamos to- ; i
nicos cardio-vasculares, sin pretender establecer una distincion A
absoluta, como hacen algunos autores, entre los que aumentan S
la energia del sistole ventricular y los que refuerzan el tono
vascular, Aun fundando la diferenciacion en la preferencia con
que obran sobre una 1 otra parte, s6lo podriamos establecerla
entre los dos medicamentos principales del grupo, consideran-
do a la digital como ténico preferentemente cardiaco, y ala
cafeina como ténico preferentemente vascular. Los demas H
medicamentos del grupo, el estrofantus, la esparteina, la
adonidina, la convalaria y otros menos importantes, ni
aun con esta limitacion les podriamos clasificar, porque
en la actualidad no es bastante conocida su manera de
obrar, |

Por ser mejor conocida su accién flsiolégica, y por ser
mas segura su accion terapéutica, la digital y la cafeina son
los principales tonicos cardio-vasculares. L.os otros que antes 3
hemos citado, no pueden hoy considerarse mas que como '
sucedaneos, que deben conservarse en la terapéutica para
cuando los principales estén por cualquier circunstancia con-

i
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traindicados, 6 para cuando después de haberlos ya usado,
queramos sostener su accion. .
Por sus efectos terapéuticos, hay una diferencia notable
entre la digital y la cafeina. La primera es el medicamento
verdaderamente heroico para reforzar la energia del sistole
cardiaco. La segunda es también un medicamento de gran va-
lor; pero en el tiatamiento de la hiposistolia sélo podra ocu-
par el lugar de la digital, cuando el miocardio esté profunda-
mente alterado y tengamos que contentarnos con aumentar el
tono de las arterias, reforzando lo que algunos considéran
como corazon periférico. _
En todas las hiposistolias crénicas, si suponemos que el )
miocardio es aun capiz de ejecutar un exfuerzo, 4 la digital |
acudiremos en primer término para conseguirlo. Cuando se-
pamos que la degeneracién del miocardio es muy profunda,
bien por la observacién clinica, 6 porque el fracaso de la digi-
tal nos lo haya demostrado, emplearemos la cafeina. Estos son
los dos medicamentos que principalmente debemos aprender
a manejar. ]
La digital es un medicamento, que a dosis muy pequeiia,
no sirve para nada; a dosis suficiente, aumenta la energia del
sistole y hace mas largo el diastole, disminuyendo la frecuen-
cia de los latidos cardiacos; y a dosis excesiva, es un veneno
que primero estimula fuertemente, produciendo arritmia con
sistoles incompletos, y después paraliza el corazon. Es preciso -
saber también que este medicamente tarda en eliminarse por
los emuntorios, y si'se usa durante mucho tiempo, como se
acumula en el organismo, llegari un momento en que la can-
tidad que de ¢l contenga la sangre sea toxica. Por iltimo,
debe tenerse en cuenta, que en estas circunstancias puede pro-
vocar trastornos gastricos que impidan su absorcién.
Cuando la digital esta indicada, es preciso darla en dosis
suficientes para obtener el miximum de efecto, y como no es
solo la cantidad que nosotros administramos cada dia la que
necesitamos conocer, sino que es preciso saber también la
que se acumula en la sangre, habra que prescribirla conve-
nientemente, y mientras la usan los enfermos, vigilar sus efec-
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tos. La accion toxica de la digital, se manifiesta: 1.? por tras-
tornos gastro-intestinales (nauseas, vomitos y diarrea); 2.° por
perturbaciones circulatorias (debilidad y aceleracion de los la-
“tidos cardiacos, irregularidad del pulso y modificacion del
trazado esfigmografico, apareciendo el pulso bigemino); 3.°
por alteraciones de la diuresis (la cantidad de orina disminuye
en vez de seguir aumentando), y 4.° por trastornos del’sistema
nervioso (cefalalgia, vértigos y alucinaciones visuales). *

La Farmacologia nos ofrece las siguientes preparaciones
de digital: polvo, infusiones y maceraciones de las hojas secas
de esta planta, tinturas alcohdlicas, extractos secos, y el alca-
loide digitalina. Para el tratamiento de la hiposistolia, desde
luego desechamos las tinturas y extractos cuyas dosis de prin-
cipio activo es muy variable, y el polvo de hojas secas por ser
poco segura su absorcion. Entre las digitalinas que nos ofrece
‘el comercio, la cristalizada de Homolle es la que tiene una
composicién mas constante, y 4 primera vista parece que de-
biera ser la preparacion preferible, por ser la que nos permite
una mis exacta dosificacién y el maximun de seguridad en la
absorcién. La mayoria de los autores modernos, a la digitalina
acuden en los estados hiposistélicos, dando un miligramo en
una sola vez, bien en una disolucion al milésimo de la que
Huchard administra cuarenta gotas, 6 en granulos como acon-
seja Petit. Nada tengo que oponer a los argumentos que adu-
cen en prode la digitalina; pero como yo empezé a ejercer la
profesién en un pueblo de reducido vecindario, donde las di-
gitalinas de la farmacia no me ofrecian bastante confianza,
me acostumbré 4 usar la maceracion segin el método de Du-
jardin Beaumetz, mandandola preparar al medio por ciento y
diandola dufante cinco dias 4 dosis decrecientes; 100, 90, 80,
70 y 60 gramos cada veinticuatro horas. Con este método de
administrar la digital he obtenido siempre el resultado que
deseaba, y ain me parece superior al que aconsejan los parti-
darios de la digitalina, porque dando la dosis total de medica-
mento en cinco dias sucesivos, y vigilando mientras tanto sus
efectos, he podido suspenderla oportunamente cuando por
error de diagnostico no estaba bien indicada, cosa que ya no
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se puede hacer cuando se administra toda la dosis en una
sola vez.

Cuando se usa la maceracién, no puede utilizarse otra via
que la gastrica. Si se prefiere la digitalina, puede administrarse
por la via hipodérmica aun cuando no ofrece ninguna ventaja,
porque cuando hay extasis circulatorio, la absorcién no es
mis segura inyectando el medicaménto bajo la piel, que admi-
nistrandole por la via gastrica. En cuanto 4 la via rectal que
aconsejaron Mourtan, Martin y Barety, esta juzgada con solo
decir que estos autores aconsejaban emplear una infusién
hecha con 6 4 10 gramos de hojas de digital, lo cual demues-
tra que debia absorverse tan solo una pequena parte del prin-
cipio activo cuando no se producian intoxicaciones, y que la
dosificacién terapéutica la dejaban 4 cargo de la mucosa rec-
tal, que no siempre absorve con 1gual facilidad.

La cafeina esta preferentemente indicada, cuando estando
el miocardio en degeneracién avanzada, tratemos de aumentar
la tensién arterial y activar de este modo la diuresis. Como a
la vez es estimulante de los centros nerviosos, tiene también
una indicacién especial para los casos en que la adinamia es
profunda y hay congestién cerebral pasiva. Si ha de obrar
como tonico cardio-vascular, es preciso dar uno 6 dos gramos
en las 24 horas, repartiendo la cantidad total para cuatro o
cinco dosis. En general se prefiere la via hipodérmica para
administrarla, y para que sea mas soluble se la asocia al ben-
zoato de sosa. Tampoco la cafeina se puede usar durante mu-
chos dias seguidos, porque aun cuando no produce su acumu-
lacién efectos toxicos, llega 4 determinar insomnio pertinaz y
gran excitacion cerebral.

Cuando después de haber obtenido con la digital todo el
efecto terapéutico, sea necesario continuar estimulando las
contracciones cardiacas, yo no recocomiendo como Huchard
que se siga dando digitalina 4 la dosis de 5 4 10 gotas de la
solucion al milésimo, sino que reservo este medicamento para
los momentos de verdadero apuro, y acudo mientras tanto i
los demas medicamentos cardio-motores.

Entre todos ellos, preficro para estos casos el estrofantus.
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Este medicamento se ha recomendado como sucedaneo de la
digital cuando habia hiposistolia sin aceleracion del pulso, por
suponerse que con ¢l se reforzaba la energia de los sistoles sin
aumentar su frecuencia; pero su verdadera ventaja consiste en
que puede ser administrado sin-peligro durante mucho tiempo,
pudiendo de este modo estimular de una manera continua el
corazéon. De este medicamento se empleard, la tintura & la
dosis de 54 10 gotas diarias, 6 el extracto en grinulos de un
miligramo para tomar tres al dia.

Para continuar sosteniendo el efecto obtenido con la ca-
feina, empleo yo de ordinario el sulfato de esparteina, por ser
también un ténico preferentemente vascular. Algunos autores
creen que tiene una indicacion especial en los casos de arrit-
mia, y se administra en pildoras de un centigramo de las que
puedan tomar los enfermos, de tres 4 seis al dia. Iguales indi-
caciones creo yo que tiene la convalaria mayalis que se ha re-
comendado especialmente como diurético, dando su extracto
i la dosis de 10 a4 15 centigramos. La adonidina estuvo .en
moda algin tiempo, pero hoy apenas se usa, y no creo que
merezca ser rehabilitado.

Initil seria en la mayor parte de los casos que nos empe-
faramos en reforzar la energia del sistole cardiaco, si antes no
removiamos los obstaculos que encuentra la sangre para re-
correr, con la velocidad y precision necesarias, todo el sis-
tema de tubos que componen el aparato circulatorio. Estos
obstaculos, son en muchas ocasiones la causa principai de la
hiposistolia, produciendo el cansancio del corazon; pero aun
cuando asi no sea, y se hayan originado 4 posteriori, es pre-
ciso separarlos, porque 4 un miocardio lesionado no conviene
exigirle esfuerzos considerables, siendo de gran utilidad empe-
zar por aligerar su carga para que después trabaje con mas
desembarazo.

Para conseguirlo, nada hay mejor y mas rapido que dismi-
nuir la cantidad total de la sangre, evacuando parte de este
liquido por sangrias generales 6 locales. A estos recursos hay
que acudir, desde luego, en los casos verdaderamente apura-
dos, como son los estados hiposistélicos durante el embarazo;
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pero no se puede ni se debe abusar de ellos, porque son armas
de dos filos, que si evitan un conflicto por el momento, crean
otro para el porvenir, pues con sangre diluida, no se puede nu-
trir bien el miocardio. Este inconveniente le tienen sobre todo
las evacuaciones abundantes y generales, siendo menor cuan-
do se extrae la sangre de alguno de los territorios donde se
encuentra estancada; por eso ‘tienen una aplicacién muy ex-
tensa las sanguijuelas en las margenes del ano, que sin produ-
cir gran hidrohemia, sacan sangre del sistema de la vena por-
ta, y descongestionan el higado y los rifiones.

El mismo resultado se consigue con las sangrias serosas
que producen los purgantes drasticos, con la ventaja de que
no restan globulos rojos ni hemoglobina, y aseptizan el tubo
intestinal; asi es que 4 ellos nos habeis visto acudir siempre en
los estados hiposistoticos antes de administrar la digital, ha-
biendo empleado de preferencia la tintura de jalapa que reci-
be el nombre de¢ aguardiente aleman.

Para llenar la misma indicacién, se usan también los diu-
réticos. Todos los medicamentos que hemos llamado ténicos
cardio-vasculares, obran como diuréticos cuando. se adminis—
tran en los estados hiposistélicos; pero ademas conviene favo-
recer de una manera especial la depuracién renal, prescribien-
do la dieta lictea mientras los estamos usando, y dando después
medicamentos que de una manera electiva obren sobre el rifién.
Entre todos los hoy conocidos, el mejor es la teobromina, que
se da en sellos de 50 centigramos, de 3 4 6 al dia. Son también
buenos diuréticos, el salicilato de teobromina (diuretina) y el
benzoato de teobromina (agurina). Jendrasich aconseja mucho
los calomelanos 4 la dosis de 60 centigramos diarios en tres
dosis, agregando a cada una un centigramo de 6pio. La escila
y el nitrato potasico, son buenos diuréticos, pero no para
los casos de hiposistolia, porque obran como sedantes del
corazon.

Cuando la hiposistolia sobreviene como complicacion de
una enfermedad crénica del aparato respiratorio, parece natu-
ral disminuir directamente los obsticulos que -encuentra la
sangre en los mismos vasos bronquiales, y para eso se acon-
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sejan los espectorantes. Reconozco que alguna vez el acido
benzoico, la escila y la hipecacuana, podran ser iitiles fluidifi-
cando la espectoracién; pero no hay que confiar mucho en es-
tos recursos, valiendo algo mas el tratamiento atmidtrico, aun
cuando tampoco nos sacarid de grandes apuros si el corazon
esta interesado.

Resumiendo: En las hiposistolias agudas, inyecciones de
aceite alcanforado en todos los casos; suero quirirgico, si hay
astenia vascular; nitrito de amilo, si hay hipertension. pulmo-
nar; sangria, si el caso es urgente y hay congestion y edemas
pulmonares. En las hiposistolias cronicas, empezar por pres—
cribir durante 24 horas dieta lactea, y dar 30 gramos de aguar-
diente aleman; sangria 6’sanguijuelas al ano, si el extasis es
muy acentuado en el sistema de la vena porta; despues de he-
cho esto, si no hay degeneracion del miocardio, digital, y si
la hay, cafeina; cuando se haya usado la digital, sostener sus
efectos con el ‘estrofantus; si se usé la cafeina, emplear des-
pués el sulfato de espartenia 6 la convalaria; cuando exista
adinamia profunda con hipotensién y sin obstaculos periféri-
€03, estrignina.

Pericarditis aguda primitiva con derrame sero-hemorrigico tan
considerable, que fué necesario practicar con urgencia la peri-
cardiocentesis.

Hosa crinica N.° 34

Sala de S. José n.* 12, A lumno observador: D. Juan Ventura Jorba

FILTACION Y ANAMNESIA

M. S. de 16 afios, soltero, natural de Villel, residente en Barcelona,
dependiente de comerci6, y de vida y costumbres arregladas:

Su padre padece una afeccién erénica del estomago. La madre mu-
rié hace dos afios 4 consecuencia de una enfermedad que produjo hi-
dropesia,. Tiene cuatro hermanos sanos y robustos.

Fué lactado por nodriza y se crié fuerte, sin padecer durante la in-
fancia mas enfermedad que el sarampién. Hace dos afios tuvo una en=
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fermedad que le produjo las mismas molestias y dolores que la que hoy
padece, necesitando estar un mes en cama y otro en convalecencia,
quedando después sin resentimiento de ninguna clase.

La enfermedad que hoy le trae al hospital, dice que le sobrevino
después de haberse enfriado y mojado, principiando bruscamente el dia
30 de Noviembre, con punzadas intensas en las inmediaciones de la te
tilla izquierda y dificultad para respirar. Estos' sintomas eran solo los
que le molestaban en los primeros dias; pero desde el 5 de Diciembre,
ademds de ser més intensa la dispnea, empezo 4 perder el apetito; y
por la sed, el mal estar general, y el calor que notaba, reconocié que
tenia fiebre. Permanecié en su casa, cuidado por un médico, hasta el
dia 13 de Diciembre, que sintiéndcse peor ingres6 en la clinica.

\
ESTADO ACTUAL

EXAMEN DEL MABITO EXTERIOR Y ESTADO GENERAL: En  cama adopta el
decibito dorsal y estd medio sentado. Su cara expresa angustia, con los
ojos medio entornados, la piel palida, los labios cianélicos, y las alas de
la nariz separandose en cada movimiento inspiratorio. La piel es fina y
trausparente. La conformacién general es buena, y presenta un desa-
rro muscalar cual corresponde 4 su edad y profesién. Es de inteligeneia
clara y su lenguaje indica cultura. Habla con dificultad ¥ con voz algo
apagada, por la dispnea que le impide la libre emisién y articulacién de
los sonidos. Temperatura 38,8; pulsaciones 90, y respiraciones, 40.

EXAMEN DKL APARATO CIRCULATORIO. Sinfomas subjectivos: Sensacién
de opresion precordial. Dolor pungitivo muy molesto en la parte infe-
rior de la region precordial, irradiandose hasta los cartiligos de las 1l-
timas costillas del lado izquierdo; este dolor espontineo no se exacer-
baba con los movimientos respiratorios, y solo se resentia algo mas
cuando la tos era fuerte.

EXPLORACION DE LA REGION PRECORDIAL Y. SUS INMEDIACIONES. /nspec-
cion: En la pared anterior y lado izquierdo del torax hay un abomba-
miento, que se empieza & notar desde debajo de la clavicula, alcanza al
maximum de altura en el tercer espacio intercostal, y va después decre-
ciendo hasta el borde superior de la sexta costilla; la forma de este
abultamiento, es la de un casquete ovoideo cuyo eje ocupa la linea ma-
milar, y cuyo didmetro trasversal mayor esté al nivel del tercer espacio
intercostal, estendiéndose desde el borde izquierdo del esternon hasta
la linea axilar anterior del mismo lado.

Palpacién: El choque precordial se percibia con mucha dificultad
estando el enfermo echado; inclinado fuertemente hacia adelante era
como unicamente podia reconocerse que la punta del corazén latia en el
quinto espacio intercostal, algo por fuera de la linea mamilar. En el se-
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gundo espacio intercostal, cerca del esternén, se percibié el primer dia
un lijero estremecimiento. Presionando con la punta de los dedos se
despertaba dolor intenso, en el sitio donde latia la punta, inmediata-
mente & la izquierda del apéndice xifoides, y en la extremidad libre de
10s ullimos cartilagos coslales.

Percusién: Aumentada considerablemente la estengién de la zona
de macidez absoluta, la cual llega por arriba hasta el primer espacio in-
tercostal, por abajo liasta el borde superior de la 7.* costilla, por fuera
hasta la linea axilar anterior, y por dentro hasta el borde derecho del
esternén; la forma es la de un triangulo de vertize superior, en cuyo
lado externo se comprueba una escotadura de concavidad externa
(muesca de Sibson). Persiste el sonido timpénico en la zona de Traube.

Auscultacién: Los lonos cardiacos estaban apagados. En el segundo
espacio intercostal, y en el mismo sitio donde la palpacién comprobé
estremecimiento, se ofa un ligero ruido de roce, cuya intensidad au-
menta haciendo una inspiracién forzada y comprimiendo fuertemente
con el esteléscopo.

ExaMEN pEL puLso rapiaL: Los latidos arteriales eran frecuentes, pe-
quefos y débiles; la presion era menor que la normal, y fijindose un
poco podia apreciarse un esbozo de pulso paradégico, porqué la ampli-
tud era menor al final de la inspiracion,

EXAMEN DEL RESTO DEL ORGANISMO: Respiracién frecuente y @ inter-
valos suspirosa; dispnea con prolongacién de la inspiracion; tos poco
frecuente, seca y superficial; el murmullo vexicular es mas debil en el
pulmén izquierdo.

Lengua saburrosa, inapetencia, sed y estrefiimiento,

Orina escasa y encendida.

L]
Suefio intranquilo. La pupila izquierda estd algo mas dilatada que la
derecha. ' g

DIAGNOSTICO

Pericarditis, aparentemente primitiva, y producida por un enfria-
miento; derrame abundante, probablemente sero-flbrinoso; en el perio-
do febril, y cori signos de compresién de las cavidades cardiacas, gran-
des vasos y pulmén izquierdo,

PRONOSTICO
Grave, porque el derrame es ya muy abundante, y estando en el pe-

riodo febril, es de temer que siga creciendo y ponga en peligro la vida.

17
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TRATAMIENTO Y DIARIO DE OBSERVACION

Dias 13, 14 v 15 pe Diciemsre. Durante estos tres dias, estuvo to-
mando 1,50 gramos de teobromina cada 24 horas, se le practicaron dos
inyecciones diarias con un miligramo de sulfato de estrignina, y se le
pusieron enemas con la infusién de hojas de sen, La diuresis se hizo
més abundante (1600 ctms?. el dia 15); pero la temperatura siguié ele-
vada, 38,8; el pulso se fué haciendo cada vez més frecuente y debil, y la
dispnea aumentd. La esploracién de la regién precordial, permitié com-
probar la desaparicion del estremecimiento Y roce pericardiaco; el au-
mento en estension de la zona de macidez, y 'a elevacion v menor fuer
za del choque de la punta del corazon.

Dia 16. En la mafiana de este dia la temperatura era la misma; pero
el pulso subi6 & 120 y las respiraciones & 45 por minulo; & pesar de estar
tomando teobromina no oriné mas que 900 ctms?,

Por la tarde se vi6 el enfermo tan grave, que se creyd necesario avi -
sar al Catedratico. A su lleguda encontré al enfermo ciandsico y ortop-
neico; el pulso, ademds de ser claramente paradégico, presentaba arril-
mia, y su frecuencia llegé 4 150 pulsaciones por minuto; la respiracion
dificil y con 50 inspiracioaes por minuto. Explorada la regién precor-
dial, se vi6 que la macidez llegaba hasta la clavicula por arriba, y hasta
la linea axilar media por fuera. !

Pericarpiocentesis.—Considerando de urgencia esta operacién, pro-
cedié el Catedratico & practicarla. Previa la esterilizacion de la region
instrumental y manos, y flespués de anestesiar el punto elegido con el
cloruro de etilo, se puncioné con la agujan.® 2 del aspirador de Potain en
el 5.° espacio intercostal, inmediatamente encima del borde superior de
la6.* costilla y en un punto situado 4 5 centimetros de la linea media es-
ternal. Una vez que el orificio de la aguja quedé oculto bajo la piel, se
la puso en comunicacién con el receplaculo donde se habia hecho el va-
cio, y se sigui6 introduciéndola lentamente Y con movimientos de ba-
rrena, llegando 4 trasmitirse hasta ella los movimientos del corazén, sin
que salieran mas que unas cuantas gotas de liquido. Se sac6 rapidamen-
te la aguja en cuanto se tocd al corazén, y se puncioné con las mismas
precauciones un centimetro mas hacia afuera, extrayéndose de este
modo 300 centimetros® de exudado, suspendiendo la estraceion, aun
cuando no locaba la aguja al corazén Y seguia saliendo liguido, por
creer que era suficiente lo que se habia sacado para conjurar el pe-
ligro.

Inmediatamente después de practicada la operacidn, el enfermo acu-
$6 gran mejoria, respirando con facilidad y durmiendo con tranquilidad
algunos ratos,




EXAMEN DEL EXUDADO EXTRAiDO.—Aspecto, sero-hemorrigico. Canti
dad, 300 ctms®. Coagulabilidad, rapida. En laminillas observadas al mi-
croscopio, se encontraron gran cantidad de globulos rojos, la mayor
parte de ellos deformados; escasos glébulos blancos; algunas plaquetas,
y cristales de hematoidina. No se encontraron micro-organismos.

Dia 17. La temperatura ha descendido & 37,5; las pulsaciones & 100
y las respiraciones & 32 por minuto. Puede eslar echado en la cama. Ha
disminuido la estension de la zona de macidez y se percibe otra vez el
ruido de roce en el segundo espacio intercostal. Ha orinado 1,300 ctms®.
y para sostener y aumentar esta diuresis, vuelve & prescribirsele teobro-
mina, contlinuando con dieta lactea.

Dia 18. Continua. la mejorfa. Temperatura 37,2: Pulsaciones 96.
Respiraciones 30. Sigue con la teobromina y se le manda comer gallina.

Dia 19. La temperatura ha vuelto & subir 4 38,2; el pulso 4110 y las

respiraciones 4 40. Se ha estendido algo mé#s la zona de macidez y ha

'dejado otra vez de percibirse el ruido de roce. Se le aplican tres vegiga-
torios del tamaifio de una moneda de cinco peselas en la regién precor-
dial, y se le dispone una infusién de hojas de digital al 1/00 para tomar
en las 24 horas.

Siguio usando la digital durante cinco dias, tomando en total tres-
cientos gramos de la referida infusién, y desde el dia tercero de estarla
usando, 6 sea desde el 22 de Diciembre, qued6 apirético y sin dispnea;
reaparecié el roce pericardiaco, y la estensién de la zona de macidez fué
reduciéndose sin interrupeion hasta alcanzar las dimensiones normales
en la exploracién que hicimos el dia 10 de Enero.

Durante el periodo de reabsorcién del exudado, se presentd una
agravacion el dia 2 de Enero, con fiebre, dispnea y reaparicién de los
dolores precordiales, prescribiéndole otra vez la digital y haciendo una
cauterizacién punteada con el lermocauterio.

La diuresis ha sido siempre abundante, y en dos de los dias que usé
1a digital lleg6 hasta expulsar 4000 ctms®. de orina.

En los primeros dias de Enero tuvo tos con espectoracién mucosa,
analizando los esputos sin encontrar el bacilo de Koch. Como trata-
miento para este catarro, se prescribieron embrocaciones de tintura de
yodo y aceite de higado de bacalao con elixir de Garus. '

Cuando ya la reabsorcion del exudado iba bastante adelantada, se
percibié un desdoblamiento del segundo tono en la base del corazdn,
desdoblamiento que no se nolaba en todas las esploraciones, y que dej6
de percibirse en cuanto tomé por segunda vez la digital.

El dia 16 de Enero sali6 el enfermo del hospital completamente cu-

rado.
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Estudio clinico de las pericarditis agudas primi-
tivas, con motivo del caso descrito en
la hoja elinieca num. 3%

Conferencia en cdtedra (1)

Ocupa la cama nim. 12 de la sala de S. José, un individuo
que manana saldrd del Hospital, completamente curado de
una enfermedad que ha puesto en gran peligro su vida, y que
desgraciadamente para vosotros, y afortunadamente para él,
ha evolucionado rapidamente durante el periodo de las vaca-
ciones de Pascua. Se ha tratado de una pericarditis aguda, con
abundante derrame sero-hemorragico, que exigio la pericar-
diocentesis, y cuyo diagndstico se hizo con relativa facilidad
desde el primer momento., Los alumnos que por residir en |
Barcelona siguieron nuestra visita durante las vacaciones, han
tenido ocasion de apreciar los signos fisicos que producen los
derrames del pericardio, y de ver practicar una operacién,
que si por su técnica es sencilla y facil, por la region donde
se practica, resulta algo emocionante. Uno de estos alumnos,
el sefior Ventura Jorba, ha seguido cuidadosamente la obser—
vacion, anotando en la hoja clinica cuauto ha ocurrido, y re-
produciendo en diagramas y curvas gréficas, los signos fisicos
y la evolucion de los principales sintomas. Para mayor ilustra-
cion, se han sacado disefios de la zona de macidez precordial
en las distintas fases de su enfermedad, marcando sus contor—
nos con lipiz dermografico, y calciandolos sobre papel trans—
parente. :

Para que los alumnos que no han tenido ocasién de ver este
enfermo, participen también de las ensefianzas que su estudio

(1) Esta conferencia fué la del primer jucves del 2.0 trimestre; pero
como el caso clinico que la motivé, fué observado en el primero, nos ha
parecido mejor publicarla por anticipado, y & continuacion de la hoja
clinica correspondiente,

.




— 261 —

puede reportar, dedicaremos esta conferencia al estudio clinico
de las pericarditis agudas, tomando como base, la que se
describe en la hoja clinica que acabais de oir leer, y que,
en cuanto es posible, se reproduce en los dibujos adjun-
tos.

Si preguntiis 4 los médicos de mas dilatada practica, os
diran que .la pericarditis con derrame es enfermedad poco
frecuente, y muchos de ellos os confeseran que nunca han te-
nido ocasion de observarla, y dicen verdad, si se refieren tni-
camente 4 las pericarditis primitivas y a los derrames enormes
que exigen las pericardiocentesis; pero quiza se equivoquen si
hacen referencia a todas las formas clinicas de esta enferme-
dad, porque secundariamente se observa con bastante frecuen-
cia en el reumatismo, infecciones agudas y afecciones toracicas,
y aun con el caricter de primitiva, no es tan rara como a pri-
mera vista parece. .o que sucede es, que esta enfermedad,
en la mayor parte de las ocasiones, hay que buscarla, porque
son los signos fisicos de palpacion, percusion y auscultacion
los que permiten conocerla, y en cambio no suele dar lugar a
trastornos funcionales, 6 si da lugar 4 ellos, no son suficiente-
mente demostrativos, y pasan desapercibidos 6 confundidos
con los que producen las enfermedades que presentan la peri-
carditis entre sus posibles complicaciones.

La inflamacién del pericardio, como la de las demas sero-
sas, se considera hoy como la localizacion de una infeccion, 6
la consecuencia de una intoxicacion; por este doble mecanis-
mo patogénico se pretende explicar todas las pericarditis, in-
cluyendo entre las.infecciosas, desde la que parece determina-
da por el frio, hasta la que se produce cuando un absceso
streptococico se abre en el pericardio, y entre las toxicas, las
que complican las nefropatias, las que se presentan en el cur-
so del escorbuto, y en una palabra, todas las que sobrevienen
en los estados patoldgicos, en los que la infecciéon no aparece
por ninguna parte.

En clinica cabe hacer una distincion muy practica, segiin
que la pericarditis se presente en el curso de otra enfermedad,
y sea una de sus manifestaciones 6 complicaciones, 6 que ella
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sola constituya todo el padecimiento. Las primeras, 6 sean las
secundarias, seran las que mas frecuentemente tendreis ocasion
de observar, y no sélo en el curso del reumatismo, sino en el
de todas las demas infecciones agudas, sobre todo si son de las
que, determinando artropatias, producen el cuadro clinico de
los llamados pseudo-reumatismos infecciosos, (escarlatina, ble-
norragia, streptococia puerperal, etc., etc.).

Que hay también pericarditis primitivas, nos lo demostra-
ria el estudio de nuestro enfermo, sino fuera una verdad que
hoy ya no necesita demostracién. Estas pericarditis primiti-
vas, se consideran todas hoy como intecciosas. Si entre sus
causas determinantes aparecen el traumatismo sin solucién de
continuidad, 6 los enfriamientos, se supone que estos agentes
etiologicos no han hecho otra cosa que modificar el estado
anatomico de la serosa, provocando asi la fijacion de los mi-
croorganismos ya conocidos, como huéspedes habituales de
las mucosas que estin en comunicacion con el medio externo,
6 de otros hasta hoy inaccesibles 4 nuestras investigaciones,
que son los que determinan gran mimero de infecciones in-
nominadas. A falta de estas causas determinantes, se supone
que la pericarditis es la tnica manifestaciéon de la infeccién
reumatica 6 la primera de la tuberculosis. Ya sabéis como
pienso yo respecto & las pleuresias 4 frigori, y por consiguien-
te, huelga que repita los mismos argumentos para demostrar
que cuando por ninguna parte se encuentra el bacilo de Koch,
no debe presuponerse su existencia. Admitiendo que hay pe-
ricarditis y pleuresias 4 frigori,"y no tuberculosas, creo muy
secundario el discutir si son reumiticas 6 debidas 4 infeccio-
nes innominadas.

La pleuresia de nuestro enfermo ha sido primitiva y deter-

- minada por un enfriamiento, y si admitimos que es infecciosa,
es por conformarnos con las doctrinas reinantes, y que real-
mente son las que mejor esplican, tanto las lesiones locales,
como la fiebre y trastornos generales; pero al hacer esta con-
cesién tengase en cuernta, que entre estas pericarditis infeccio-
sas primitivas en las que en el pericardio esti todo el mal y
todo el peligro, y las pericarditis streptocécicas, stafilococica,
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pnenmoicécicas, colibacilares y tuberculosas, hay una diferen-
cia considerable. '

Nos dijo nuestro enfermo, que dos afios antes habia pade-
cido otra enfermedad igual a la que nosotros observabamos, y
dando como cosa probada que fué también una pericarditis,
ocurre preguntar ;la inflamacion del pericardio datara de hace
dos afios, y lo que nosotros hemos presenciado habra sido
solo la agudizacion de una pericarditis cronica? Rotuntamente
contestamos que no, pues prescindiendo de que el enfermo no
ha sentido ninguna molestia en el intérvalo dé tiempo trans-
currido entre una y otra, la pericarditis cronica esta constitui-
da por placas y bridas que tabican la cavidad, y precisamente
se oponen 4 la produccién de derrames abundantes y libres
como el observado en nuestro enfermo. Seria también forzar
mucho las consecuencias \que de la teoria infecciosa se des-
prenden, sisupusieramos que desde 1a primera pericarditis han
quedado micro-organismos en la serosa, y que la exaltacion
accidental de su virulencia ha sido la causa de la enfermedad
actual. La esplicacion de la relacion que pueda haber entre
las dos enfermedades es mucho mas sencilla; se trata solamen-
te de una cosa analoga 4“lo que vemos sucede en los demas
6rganos cuyos padecimientos se repiten, 6 porque ab-origine
su resistencia organica era menor, 6 porque una vez vencida
en la primera enfermedad, la predisposicion para padecer nue-
vamente ha quedado establecida.

Si queremos diagndsticar pronto una pericarditis, es pre-
ciso que sepamos reconocer la inflamacién, tanto cuando solo
ha provocado el depésito de fibrina en la superficie endotelial
de la serosa, como cuando se ha producido ya un derrame li-
quido. La pericarditis puede ser seca durante toda su evolu-
cién, y siempre lo es (clinicamente por lo menos) en su prin-
cipio.

La per1card1t15 seca puede dar lugar 4 trastornos genera-

les (flebre), 2 molestias locales (palpitaciones, dolor), y 4 per- .

turbaciones de vecindad (dispnea y disfagia), que despierten
la atencién del médico y le indiquen que debe esplorar la re-
gion precordial; pero el que necesite siempre estos avisos para
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- hacer semejante esploracién, muchas veces se le pasard desa-
percibida esta enfermedad. En la mayor parte de las pericar-
ditis sintomaticas faltan estos sintomas 6 son poco claros, y el
médico sistematicamente debe reconocer todos los dias la re-
Zion Precordial, no solamente en el reumatismo, sino en todas
las demas enfermedades infecciosas, en las discrasias y en las
auto-intoxicasiones, que sabemos pueden complicarse con la
aparicién de esta enfermedad. Afortunadamente en las primi-
tivas, que no son esperadas y por lo tanto buscadas, los tras—
tornos antes mencionados faltan menos veces, y cuando se
presentan tienen mas clata significasion para la orientacidn
diagnéstica. De todos modos, ya se espere la pericarditis 6
aparezca inesperadamente, se la diagnostica por un solo signo
fisico: el ruido de roce pericardiaco. Presentanse también mo-
dificaciones en la energia del choque de la punta del corazén
y en la manera como este se desprende de la pared toracica
después del choque; pero en estos signos no hay que fiarse.
Leed en el libro de Huchard, titulado consultas médicas, los
caricteres que tiene el ruido de roce pericardiaco, y de esa
manera aprendereis 4 diferenciarle de los soplos valvulares,
del ruido de galope; y del que se puede producir en la pleura
inflamada al rozar con el pericardio en cada sistole, aunque
mejor hubiera sido que todos le hubierais percibido en nues-
tro enfermo, pues aunque con claridad solo se aprecié cuando
el derrame se fué reabsorbiendo, los caracteres del roce son
los mismos antes de producirse el derrame que después de su
reabsorcion. Entonces hubierais podido daros cuenta de que
€ra superficial y parecia producirse en la misma piel rozando
con el estetéscopo, aspero, localizado preferentemente en la
parte central de la zona maziza y no en ninguno de los focos
de auscultacién orificial, superpuesto 4 los tonos cardiacos;
variable segiin multiples circunstancias y aumentando de in-
tensidad cuando el enfermo se inclinaba hacia adelante, cuan-
do se presionaba con el estetoscopo, y cuando con la digital
reforzamos la energia del sistole.

Nuestro caso ha sido sobre todo demostrativo para estudiar
la iniciacién y evolucién de la pericarditis primitivas, Y para
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aprender los trastornos funcionales y los signos fisicos 4 que
dan lugar los grandes derrames del pericardio.

A juzgar por lo que €l nos dice, los sintomas iniciales fue*
ron, dolores pungitivos en la reglon precordial y algo de di-
ficultad para respirar; solo después de cinco dias fué cuando
se consider6 verdaderamente enfermo porqué apareci6 la fie-
bre con todo su cortejo sintomatico- de inapetencia, sed, ma-
lestar general y sensacién de calor interno.

Los dolores han sido de dos clases: unos espontaneos que
el enfermo referia 4 la parte inferior de la regién precordial,
los cuales presentaban el caricter de ser pungitivos y exacer-
barse con las sacudidas de tos; otros provocados por la pre-
sién en los puntos donde se manifiesta el dolor en la neural-
gia del nervio frénico. Faltaba el punto doloroso cervical que
se observa algunas veces comprimiendo en el berde posterior
del escaleno anterior; pero se comprobaron perfectamente los
puntos xifoideo y condro-costales.

De los trastornos funcionales que la pericarditis puede
producir, han faltado las palpitaciones y la disfagia, y sola-
mente se acus6 con claridad, y desde el principio, la dispnea.
Este sintoma fué percibido por el enfermo desde los prime-
ros dias; le apreciamos nosotros en la primera visita por la
actitud que tenia el enfermo en la cama, por el aleteo de las
ventanas nasales, por la frecuencia respiratoria, y por la difi-
cultad con que el enfermo hablaba; por tltimo, le hemos visto
agravarse segin iba aumentando el derrame, aliviarse con la
pericardiocentesis, oscilar durante el periodo de reabsorcion
del exudado, y desaparecer cuando la convalecencia fué fran-
ca. Para esplicar la patogenia de este sintoma, dada la intensi-
dad que adquirid, no es suficiente la compresion del pulmon
izquierdo, ni el dolor, ni la fiebre, ni el trastorno circulatorio;
hay que admitir que ha sido el resultado de la suma de todos
estos elementos, y que 4 ellos probablemente se agregd la irri-
tacion de los filetes del pneunogastrico y del frénico.

La fiebre ha sido continua, no muy alta, y con remisiones
matufinas de medio grado. Hemos comprobado ademas la
disociacién de los elementos que integran este sindrome, pues-
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to que con temperatura de 38°, el pulso llegd 4 latir 150 ve-
ces por minuto, y se contaron hasta 50 respiraciones en igual
tiempo. .

Completaron el cuadro sintomatico, indicador de una afec-
cién grave del aparato circulatorio: la palidez marmorea, la
cianosis y la espresion de angustia de su cara, la hipotension,
blandura ¢ irregularidad del pulso, y la sensacién interna de
opresion y angustia precordial.

Datos eran estos suficientes para pensar en una afeccion
del centro circulatorio; pero como es poco frecuente que apa-
rezcan primitivamente y con caracter de agudeza, antes de
descubrir el pecho pasabamos revista mental 4 las afecciones
pulmonares 6 pleuriticas que de rechazo interesan al corazén.
En cuanto principiamos la esploracién de la caja toracica, y
vimos el abultamiento de la regién para-esternal izquierda,
los derrames del pericardio ocuparon el primer lugar en nues-
tro trabajo intelectual, y ya ni por un momento dejaron de ser
la clave del diagnéstico, porque la palpacién, percusién y aus-
cultacion, no hicieron otra cosa que confirmar el que habia-
mos empezado i formular por simple inspeccion.

- El abombamiento de la region paraesternal izquierda, con
los caricteres que se observé en este enfermo, es casi caracte-
ristico de los derrames del pericardio, porqué unicamente po-
drian simularle los aneurismas de la aorta, los tumores del me-
diastino, los derrames enquistados de la pleura mediastinica,
la hipertrofia y la dilatacién del corazén. No presentando
pulsaciones ni espansiones, no era aneurisma. Un tumor del
mediastino que hubiese producido este abombamiento, no se-
ria enfermedad de quince dias. Los derrames enquistados de
la'pleura mediastinica, ademas de ser muy raros, producen
dislocacién de la punta del corazén, 4 la que se ve latir cerca
del apendice xifoides, ‘cosa que no sucedia en este enfermo.
La hipertrofia y la dilatacién, pocas veces producen un abom-
bamiento tan considerable, y ain cuando asi sea, su localiza-
cion es mas baja, y el punto mas prominente no se encuentra
en el tercer espacio intercostal, sino en el quinto 6 mas-aba -
jo todavia, porque son los ventriculos ¥y no las auriculas las

"
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partes cuyo volumen exagerado rechaza hacia adelante la pa-
red toracica. Si en todos los casos produjeran los derrames
pericardiacos un abombamiento tan caracteristico, ‘casi no ha-
ria falta otro signo para diagnosticarles; pero para eso es pre-
ciso que se trate de un individuo joven y de un derrame con-
siderable; en los individuos adultos cuyo torax es poco elas-
tico, puede faltar el abombamiento, 6 ser menos caracteristico,

~y entonces los signos obtenidos por los demas procedimientos

esploratorios seran los que permitan hacer un diagnostico,
que en este caso solamente confirmaron.

Por simple inspeccién, ya sorprende el que habiendo abul-
tamiento de la regién precordial no se vea latir la punta del
corazén; pero la debilidad 6 desaparicién del choque adquiere
mas valor cuando también se comprueba por palpacion. Si no
hay abultamiento precordial, la debilidad y desaparicion del
choque tiene menos valor y es necesario palpar estando el en-
fermo echado y mandandole reclinar fuertemente hacia ade-
lante, porqué si entonces reaparece, es indicio de que entre el
corazén y la pared toracica se interpone un liquido que es re-
chazado cuando por la accién de la gravedad se inclina el co-
razén hacia adelante. Es preciso comprobar y senalar con el
lapiz el sitio donde se percibe el choque de la punta, porque
este dato dara luego valor 4 los signos obtenidos por percu-
sién, y porque las variaciones que en el curso ulterior pueden
observarse, nos permitiran juzgar de la cantidad de liquido
que se va formando, pues parece que segin va aumentando,
el corazén se disloca y su punta va siendo perceptible en un
punto cada vez mas alto.

Aunque hemos dicho que el abombamiento precordial pue-
de bastar en algunos casos para diagnosticar los derrames del
pericardio, las variaciones en la extension y forma de la zona
de macidez, constituyen por su constancia el signo fisico de
mas valor. En el primer periodo, la pericarditis se diagnostica
auscultando y percibiendo el ruido de roce pericardiaco; en el
segundo, percutiendo y comprobando en la region precordial,
una zona maciza que por su extension, forma y situacion, no
puede ser producida mas que por el saco pericardiaco disten-
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dido por un liquido. Una zona de macidez absoluta, como la
que se comprob6 en nuestro enfermo, extendida por arriba,
hasta el primer espacio intercostal; por abajo, hastala 7.* cos-
'tilla; por fuera, hasta la linea axilar media, y por dentro, hasta
la linea esternal derecha; teniendo en conjunto la forma trian-
gular de base inferior con angulos redondeados, que la hacen
mas bien ovoide; descendiendo por abajo hasta un punto bas-

. tante distante de aquél en que comprobamos el choque de la

punta del corazon, y presentando en su lado izquierdo una es-
cotadura de concavidad externa, no puede ser producida mas
que por un enorme derrame del pericardio. Cuando no se pre-
senta con tanta claridad, puede ser confundida con la que se
debe a la dilatacién 6 hipertrofia del corazon, a la retraccion
de los bordes pulmonares 6 4 los derrames pleuriticos; y pue-
de ser disimulada por los bordes pulmonares enfisematosos.
Entonces hay que poner a contribucion todos los demas sig—-
nos; los de inspeccion y palpacion de la region precordial, que
ya hemos valorado; los que se obtienen auscultando; los que
proporcionan la exploracion de las demas regiones del torax;
los que revela el examen del pulso; los del habito exterior;
los que se obtienen examinando el funcionalismo de los demas
6rganos de la economia; y los que pueden deducirse de los
antecedentes, iniciaciéon y evolucion de la enfermedad. Nada
huelga en estos casos, porque aparte de lo que interesa para
el pronostico y tratamiento general, pudiera llegar el momen-
to, que llegd €n nuestro enfermo, de pensar en practicar la
puncion de la region precordial, que sera salvadora si con ella
se evacua parte del derrame pericardiaco, y pudiera producir

graves consecuencias, si por error de diagndstico se puncio-

naran los ventriculos dilatados.

La hipertrofia del corazén se diferencia con bastante facili-

dad de los derrames del pericardio, por la energia del choque
precordial, porque la punta late mas hacia abajo y afuera,
porque los tonos cardiacos se oyen claros y vibrantes, porque
el pulso es amplio, fuerte y duro, y porque rara vez va acom-
panada de fiebre; signos todos estos completamente opuestos
a los que se presentae en los derrames del pericardio, con los
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que no tiene mas signo comin que el aumento en la extension
de la zona de macidez precordial. ¢

La dilatacion ya es de distincion mas dificil, y lo es tanto,
que clinicos eminentes han puncionado corazones dilatados.
Todos los signos que hemos expuesto como caracteristicos de
la hipertrofia, se presentan con caracteres diametralmente
_ opuestos en la dilatacién, y por consiguiente, con los mismos
que se observan en los derrames del pericardio. En estos ca-
sos hay que tener en cuenta la anamnesia, la iniciacion, la
evolucion, la temperatura, todo, en fin, lo que puede servir
para diferenciar un proceso generalmente terminal de cardio-
patia cronica, como suele ser la dilatacion del corazon, de una
afeccién de iniciacién brusca y curso rapido, como suele ser la
pericarditis con derrame; habria sido muy conveniente exami-
nar al enfermo desde los primeros dias, porque entonces el
roce pericardiaco bien comprobado, hubiera aclarado el diag-
néstico de pericarditis, y un soplo valvular inclinaria el ani-
mo 4 pensar en dilatacion; pero si todo esto debe tenerse en
cuenta, a lo que resulte de la exploracion del momento. ten-
dremos sobre todo que atenernos. Estos son los casos en los
que habri que fijarse, no tanto en la estension de la zona de
macidez como en su forma y situacion; no os fieis mucho en lo
que dicen los libros sobre si el triangulo macizo tiene el vértice
hacia abajo y afuera en la dilatacion, y hacia arriba en los de-
rrames; buscad principalmente la altura de la zona de macidez,
que nunca llega al segundo espacio intercostal en la dilatacion;
fijaos en la linea que limita por la izquierda la zona maciza, y
buscad la muesca de Sibson, que no se presenta més que en los
derrames; comprobad con precision el sitio donde late la punta
del corazén, y ved sila zona de macidez se extiende mas hacia
afuera y abajo, porque esto ocurre lnicamente en los derra—
mes; practicad en los casos dudosos una puncién exploradora
con una aguja finisima antes de intentar la pericardiocentesis,
y solamente asi podreis estar seguros de no practicar una san-
gria de las cavidades ventriculares, cuando pensabais evacuar
un derrame del pericardio.

Cuando los bordes anteriores de los pulmones, sobre todo
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el del izquierdo, estin retraidos y fijos por adherencias pleu-
riticas, queda e] corazon descubierto en mas estension, y au-
menta por esta razon la zona de macidez absoluta; pero como
este es el tnico signo comiin con los derrames del pericardio,
y la zona de macidez profunda no aumenta, la punta late con
la energia normal y en su sitio, y los tonos cardiacos se per-

ciben con la claridad ordinaria, la confusiéon dura poco tiempo.

Los derrames pleuriticos del lado izquierdo puéden tam-
bién simular la pericarditis, principalmente cuando adheridas
las hojas de la pleura en el surco costa~diafragmético, persiste

la sonoridad de la zona de Traube; pero tampoco es dificil la

diferenciacion, porque en los derrames pleuriticos la macidez
se estiende mas hacia el costado, la forma no es triangular, y
auscultando los ruidos respiratorios se oyen soplos bronquia-
les y estertores subcrepitantes por encima de la zona de maci-
za, ruidos todos ellos completamente estranos a la pericarditis.

Diagnosticada ya la existencia de una pericarditis con der-
rame, debe procurarse averiguar la cantidad de liquido que
hay acumulado en el saco pericardiaco, y su naturaleza.

De la cantidad se juzga: 1.° por la estension y forma'de la
zona de macidez, denotando abundancia las grandes zonas
macizas, y la estension de la insonoridad hasta los primeros es-
pacios intercostales y la regién axilar,” 2.° por la persistencia
6 ausencia del ruido de roce pericardiaco en la parte superior
de la region precordial; mientras este ruido se percibe, la se=
paracion de las dos hojas no es completa y por consiguiente
el derrame no es muy abundante. 3.° por el examen del pulso,
que con su debil tensién y poca amplitud indica la compresion

de las cavidades cardiacas, y al hacerse artitmico ¢ paradogi- -

co, revela obsticulos mecanicos 6 miocarditis. 4.° por la disp-
nea, cuya patogenia hemos estudiado anteriormente, y que en
parte es influida por la abundancia del derrame. 5.° por la
angustia, la palidez, la cianosis y demas signos del habito ex-
terior, que se acentuan cuando el derrame es abundante, y
muy especialmente si se produce con rapidez. No es posible
calcular hoy con exactitud la cantidad de liquido contenido en
el pericardio; pero si es posible, por los signos antedichos,
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conocer cuando, por su abundancia, puede originar fenéme-
nos graves, y esto es lo que 4 nosotros nos interesa.

LLa naturaleza del liquido derramado no se puede conocer
con seguridad hasta que se estrae por una puncion esplorado-
ra; pero de una manera aproximada se puede predecir tenien-
do en cuenta, los antecedentes etiologicos, la evolucion y el
estado general. Los derrames sin peridarditis, son serosos 6
hemorragicos; los primeros se presentan siempre acompanados
de otras hidropesias en el curso de las nefropatias, cardiopa-
tias 6 caquexias; los segundos, 6 son traumaticos, 6 consecu-
tivos a la rotura de un aneurisma. Las pericarditis primitivas,
casi siempre dan lugar a derrames sero-fibronosos, sea el frio,
el traumatismo, el reumatismo 6 el bacilo de Koch, la causa
comprobada. Si el derrame ha sobrevenido consecutivamente
en una afeccién streptocécica, stafilococica, pneumococica 6
colibacilar de otro organo, probablemente sera purulento.
Preséntiandose en el curso del escorbuto de las pirpuras, casi
seguramente ha de ser hemorragico. Por ultimo, si el pericar-
dio ha sido perforado por un cancer del exofago, 6 por los
progresos de un absceso abdominal, el derrame que se pro-
duzca sera putrido. La iniciacion y evolucion del hidroperi-
cardias es insidiosa y apirética, no influyendo gran cosa en las
alteraciones generales. Los derrames sero-fibrinosos, sobre
todo si son primitivos, se inician y evolucionan con los carac-
teres de las flegmasias francas, la fiebre es continua y modera-
da, el estado general poco alarmante, y casi todo el cuadro
sintomatico es esplicable por los trastornos mecanicos propios
del derrame. Los exudados hemorrigicos del pericardio son,
como los serosos, de iniciacion insidiosa y 4 veces apiréticos;
pero van acompanados de un estado general alarmante. Por ul-
timo, los purulentos son una de las manifestaciones de lo que
se llamaba antiguamente piohemia, y van acompanados de fie-
bre alta y remitente, diarrea fetida, albuminuria, trastornos
cerebrales, y estado general alarmantisimo y desproporcio-
nado con la abundancia del derrame.

Teniendo en cuenta estas reglas de diagnostico, sin hacer
puncién exploradora afirmamos, que se trataba indudablemen-
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te de una pericarditis con derrame, que era abundante el liquis
do, y que su naturaleza era sero-fibrinosa, y acertamos en
todo menos en lo referente 4 naturaleza, pues la pericardio-
centesis nos demostrd que era, si sero-fibrinoso, pero mezclado
con sangre. Como puede caber la duda de si esta mezcla se
habia realizado ya préviamente, 6 la provocamos nosotros con
nuestra intervencion, dejaremos la discusién de este punto
para cuando hablemos de los incidentes ocurridos durante la
operacion.

Expontineamente, 6 después de haber evacuado el derra-
me, cesa éste de crecer, y queda estacionario 6 principia el
periodo de regresion. El médico necesita también conocer,
como los signos fisicos se van modificando, y cémo los tras—
tornos funcionales van desapareciendo, para seguir paso a paso
el trabajo de la naturaleza, ayudarle en todas las ocasiones, y
reemplazarle cuando sea preciso. En las pericarditis primitivas,
lo mismo que en las pleuresias de igual clase, el termémetro
nos indica, con el descenso de su columna, el paso de uno a
otro periodo; el examen del-enfermo nos indicara las modifica-
ciones que va sufriendo €l derrame. No se necesita que se
haya completado la reabsorcion para que los trastornos funcio-
nales se alivien, y antes de que el exudado se haya reducido a
la cantidad que habia cuando se produjo la dispnea, este sin-
toma desaparece, y otro tanto sucede con la disfagia, la cia-
mosis y el pulso arritmico y paradégico. La zona de macidez
se va reduciendo lentamente, el choque de la punta vuelve 4
percibirse, y el ruido de roce pericardiaco, reaparece en la
base del corazon.

Todas estas modificaciones, propias del periodo de regre-
sion, pudieron ser comprobadas en nuestro enfermo. Ademas,
vimos que se fueron presentando de una manera lenta Y pro-
gresiva, ocurriendo algunas alternativas, durante las cuales se
detuvo el trabajo reparador, y hasta parecia; que el derrame
volvia a crecer. No ocurrid, ni mas ni menos, que lo que ha
acurrido en otros casos analogos, y lo que por consiguiente se
describe en los autores. También se present6 un signo nuevo
de auscultacion: el desdoblamiento del segundo tono en los
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focos de la base, que no nos sorprendi6é por haber leido que
otro tanto habian observado algnnos clinicos, explicindose
este signo por la relajacion y atonia de las fibras del miocardio,
que durante varios dias ha sufrido compresiones y ha partici-
pado en su superficie del proceso flegmasico vecino.

Pocas palabras hemos de dedicar al pronéstico de esta en-
fermedad. Este juicio habra de ser muy distinto en las peri-
carditis secundarias y en las primitivas; en las secas y en los
derrames; en los derrames sero-fibrinosos, en los hemorragicos
y en los pitridos. Prescendiremos aqui de cuanto se relaciena
con la causa y con la naturaleza del liquido derramado, puesto
que entonces el prondstico no deriva principalmente de la
enfermedad cardiaca, y nos limitaremos 4 fijar en que estri-
ba el peligro que procede tinica y exclusivamente de la le-
sion del pericardio. Este peligro existe, porque de momento,
6 en fecha mas 6 menos remota, la pericarditis puede originar
la muerte. De momento hay que temer sobre todo, los efectos
mecanicos del derrame y la compresion que puede ejercer
sobre las cavidades cardiacas, sobre los grandes vasos y sobre
el pulmon, y no es tan poco despreciable la posibilidad de que
la inflamacion se propague al miocardio 6 4 los nervios del
plexo cardiaco; por eso la dispnea, la cianosis, la arritmia y el
pulso paradogico, que son los sintomas por los que se mani-
fiestan estos accidentes secundarios de la pericarditis, son los
signos indicadores del pronodstico inmediato grave, como lo
son de la interyencion quirtirgica de urgencia. Para el porve-
nir hay que temer la persistencia del derrame y de las lesio-
nes de la pericarditis crénica, con sus placas, bridas, sinfisis y
pericardio-mediastinitis.. Hay que recordar, en fin, que el
pericardio puede quedar como 6rgano vulnerable del orga-
nismo, y su inflamacién se repetira entonces por causas tri-
viales.

Diagnosticada la pericarditis, y conocidos los peligros 4
que durante su evolucion esta expuesto el enfermo, el mé-
dico debe anticiparse haciendo lo mas conveniente para ale-
jarlos, y una vez que se hayan presentado, conjurarlos rapida-
mente,




