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DEMOSTRACION DEL CORAZON EN EL ANO 1699

Amsterdam

PINTOR: JURRIAEN POOL

En el centro del cuadro figura como motivo principal un corazén imyectado y
disecado con todas las reglas del arte. Los dos médicos y directores del gremio
de cirujanos de Amsterdam, C. Boekelmann y J. Six han llevado a cabo esta
preparacién anatémica segun el método de Federico Ruysch, siendo Six el que
tiene en la mano el inyector. El anatomista Ruysch (padre de la célebre pintora
de flores del mismo apellido) habia perfeccionado el método de inyectar los vasos,
que inventé Swammerdam, perfeccionamiento que no sélo le valié brillantes éxitos
cientificos, sino también buenos resultados pecunarios. El pintor de este cuadro

es también yerno del anatomista.






CAPITULO I

El diagnéstico en el cardidpata

Todo lo que el médico piensa o hace tiene su punto de partida
en el esfuerzo que realiza para reconocer la enfermedad. Y la en-
fermedad se reconoce basédndose en sus sintomas. Cuando el médi-
co puede atribuir los diferentes sintomas a una causa uniforme,
y puede ademés llegar a saber cul es la verdadera causa de la enfer-
medad, podra entonces establecer el diagnéstico de un modo seguro.
De esta seguridad en el diagnéstico, se desprende la seguridad en
la actuacién médica.

Al revés de todos los siglos que le precedieron, el siglo XIX se
caracteriza por el hecho, de que durante el mismo, hizo el diagnds-
tico progresos en todas las ramas de la medicina, tales, que nunca
hubieran podido ni sospecharse. Para probarlo, basta pensar en lo
sucedido con el gran grupo de las enfermedades infecciosas.

Con los progresos en los dltimos decenios en el reconocimiento
de las enfermedades, se ha fijado nuevamente la atencién sobre la
persona enferma; hasta el punto de que en la actualidad en medicina
interna no consideramos solamente la enfermedad sino también al
portador de la misma: la persona enferma.

Precisamente el estudio de la personalidad del enfermo ha veni-
do a constituir un campo cientifico propiamente dicho. La persona
del paciente interesa al médico especialmente, no sélo cuando un
individuo es atacado de un modo transitorio por una enfermedad
infecciosa, sino también cuando adquiere un proceso de naturaleza

crénica, que en el transcurso de los afios, cambia la personalidad
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del enfermo. Pues bien: tal hecho se comprueba especialmente en
las enfermedades y en los enfermos del corazén.

Precisamente por esto, debemos siempre al hablar de enferme-
dades del corazén, pensar al mismo tiempo en el enfermo cardiaco.
Con nuestro instrumental cientifico, y con los conocimientos mas
recientes que nos ha proporcionado la Patologia circulatoria, estu-
diamos el corazén y el sistema circulatorio en su conjunto, para poder
formarnos un juicio respecto de ellos, y el procedimiento mediante
el cual se ve si un individuo se halla 0 no afecto del corazén lo
llamamos objetivo. A las personas que acuden a nuestra consulta
con el temor de estar enfermas del corazén, las tranquilizaremos si
podemos decirles de un modo seguro que no se encuentra en ellos
nada patolégico. Ahora bien: si el resultado de nuestro examen ob-
jetivo coincidiera siempre con la sensacién que el paciente acusa de
estar enfermo, o con el hecho de que éste tenga claro conocimiento
de su enfermedad, las cuestiones litigiosas que se presentan en el
diagnéstico del cardiépata serian muy facilmente resueltas.

Pero en realidad las cosas suceden de muy distinto modo y
son més complicadas de lo que acabamos de decir.

El individuo que enferma bruscamente con fiebre y dolores en
el lado derecho del abdomen, se resigna en seguida al diagnéstico de
su médico, cuando se trata de una apendicitis y se hace operar; y al
producirse ripidamente en él la sensacién de tener una enfermedad
aguda, adquiere la correspondiente nocién de estar enfermo déndose
exacta cuenta de su enfermedad. Basdndose en ello se comporta debi-
damente, poniendo todas sus energias, tanto pasivas como activas,
en recobrar la salud, sometiéndose a lo que el médico le ordena, es-
perando, con paciencia y juiciosamente, que se produzca la curacion.
El individuo sigue un comportamiento completamente distinto al

expuesto, al enfermar de un érgano o de un sistema sin manifesta-
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ciones patolégicas tumultuosas (a veces sin darse cuenta) es decir
cuando la enfermedad adquiere un caracter crénico.

A excepcién de la angina de pecho y de estados parecidos, el
cardiépata no se ve casi nunca sorprendido repentinamente por la
presentacién de las manifestaciones morbosas. Al decir esto, hago
exclusién de la embolia, del infarto cardiaco y del edema pulmonar
agudo y estados anilogos al mismo.

En general, las enfermedades cardiacas y las circulatorias se
desarrollan solapadamente, y muchas veces no ocasionan ni do-
lores ni ningin otro sintoma apreciable para el enfermo. Las altera-
ciones inflamatorias agudas— post-infecciosas—del miocardio y del
endocardio pueden aparecer (asi sucede por regla general) solapada-
mente en el curso de la enfermedad infecciosa aguda, que ataca al
individuo estando completamente sano. Esto es lo que acontece en
todas las enfermedades infecciosas: la escarlatina, el sarampién, el
tifus exantematico, la difteria, la angina e incluso la infeccién mixta
que se conoce con el nombre de gripe.

En los j6venes, es la poliartritis reumatica aguda, la enfermedad
infecciosa que mayor importancia tiene por sus relaciones con las
enfermedades del corazén. De etiologia desconocida, se presenta en
individuos jovenes en forma de dolores y tumefaccién articulares
generalmente acompafiados de fiebre alta, no pudiendo deducirse
por la gravedad de la enfermedad de si en su curso se presentara o
no una endocarditis. La experiencia ensefia de todos modos, que son
muchos los enfermos cuyo corazén cae victima de esta enferme-
dad, siguiendo afectos durante toda su vida de una grave lesién
valvular.

En esta enfermedad se ha hecho una observacién especial y es,
que precisamente la endocarditis grave se observa més frecuente-

mente después de los casos leves de la poliartritis reumatica, que
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después de sus formas graves acompafiadas de fiebre alta. Y tam-
bién en esta enfermedad infecciosa, que es clasica en cuanto a sus
relaciones con la Patologia del aparato circulatorio, las manifes-
taciones patolégicas en el endocardio, en el miocardio o en el peri-
cardio, se presentan de un modo muy solapado.

Muchas veces, la presencia de una pericarditis o de una pleuro-
mediastinitis es la tnica manifestacién que revela la propagacién
del proceso infectivo al corazén y a sus cubiertas; es entonces cuando
se presentan los dolores y el médico se da cuenta inmediatamente
del peligro. Verdad es que este curso gravisimo dista mucho de ser la
regla general, pero de todos modos, en las enfermedades infecciosas
agudas que hemos mencionado, el diagnéstico se hace siempre con
facilidad, ya que todo médico piensa desde luego en el corazén de
los enfermos con fiebre fijando preferentemente su atencién en el
aparato circulatorio. Sin embargo vemos muy frecuentemente que
el desarrollo de una enfermedad de las valvulas del corazén o del
miocardio, tenga lugar de un modo silencioso y pase inadvertido
tanto para el médico como para el enfermo, como sucede muchas
veces a consecuencia de una afeccién febril aparentemente inofen-
siva. Esto puede aplicarse especialmente a los casos de anginas en
que los enfermos hacen su vida ordinaria. En tales enfermos, el dia
menos pensado, puede ser que comprobemos la existencia de una
nefritis reciente, o bien tienen que recurrir al médico a causa de
sentir molestias en el corazén, producidas por un trastorno de con-
duccién, a consecuencia del proceso infectivo.

Lo que sabemos con seguridad es que las enfermedades del
corazén y del aparato circulatorio tanto las del sistema arterial como
las del sistema venoso, no se presentan como verdaderamente auté-
nomas, como lo son p.ej., una periodontitis con dolores insufribles,

una neumonia con fiebre alta o una gastroenteritis aguda.
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Las enfermedades del aparato circulatorio son casi siempre mani-
Jestaciones consecutivas a una influencia nociva que actiia sobre el
sistema cardiaco o el vascular. Por consiguiente, el corazén se altera,
ya sea rapidamente en el curso de una enfermedad infecciosa aguda,
ya sea lentamente y en forma crénica, a consecuencia de una lesién
también crénica que afecta a este 6rgano en concepto de motor.
Muchas veces tal influencia sélo actda al cabo de un decenio, o atin
mas tardiamente. La tdnica excepcién a esta regla, la constituye el
sobreesfuerzo agudo del érgano motor al realizar el cuerpo grandes
esfuerzos. Asimismo actdan en tal concepto las causas nocivas di-
rectas que, en forma de estimulos térmicos o quimicos, o en la de
venenos, afectan, de un modo inmediato, al corazén y a los vasos
sanguineos.

Realmente, es muy posible que el misculo cardiaco experimente
una sobrecarga aguda, en forma de «sobre esfuerzo finaly, disten-
diéndose y sufriendo por ello una alteracién permanente; y asi-
mismo, es posible que, por la introduccién de téxicos en el torrente
circulatorio, se lesionen de un modo agudo lo mismo las células del
musculo cardiaco que el endotelio de los vasos sanguineos, alterdn-
dose la aptitud funcional de la circulacién en su totalidad, hasta el
punto de poner en peligro la vida.

Uno de los hechos mas singulares y mas extraordinarios que
conocemos, y que constantemente se comprueba en Patologia circu-
latoria, es la enorme capacidad que posée el corazén avin estando
lesionado, y su torrente circulatorio, para adaptarse a las exigencias
de cada individuo.

Por absrzdo que sea el trato que un individuo dé en ocasiones
a su érgano motor, es lo cierto que el corazén y el sistema vascular,
con una disposicién funcional constante, se adaptan a las exigencias

a que les somete su dueﬁo, sean o no éstas sensatas.



Prescindiendo del escaso nimero de trastornos auténomos de]
corazén que antes hemos citado, en lo que a la vida cotidiana se
refiere puede establecerse la regla de que, en general, el corazén y
el torrente circulatorio enferman secundariamente por efecto de in-
fluencias nocivas agudas o crénicas, a las cuales el corazén se halle
expuesto, por via endégena o exdgena. Mientras el corazén y la
circulacién cumplan sin alterarse con las exigencias del individuo,
éste no se da cuenta de que tenga corazén. Inconscientemente, el
individuo cuenta con el funcionalismo intachable de su aparato
circulatorio, del mismo modo que cuenta con que ha de funcionar
debidamente el motor de su automévil. Y asi como confia en este
motor, aunque lleve el auto a las mayores velocidades, y se muestra
satisfecho de las buenas cualidades del mismo, asi también el hom-
bre sano confia en su corazén y se muestra satisfecho de él. Y so-
lamente se preocupa por ¢su motor» cuando éste le falla al so-
meterlo a un rendimiento excesivo.

Pero este momento en que en un hombre se presenta la preocu-
pacion por su motor, es tan variable como las diferencias que separan
a los hombres entre si, dependiendo de innumerables componentes
psiquicos.

Estos factores, llamados «psiquicos», varian tanto, que en las
obras didacticas de la actualidad ni siquiera se ha intentado
exponer lo que entre ellos hay de comin y las diferencias que
los separan. Y sin embargo, el comportamiento psiquico de los
enfermos del corazém, en su conjunto, estd sujeto a reglas muy
precisas.

En efecto: vemos una y otra vez, que el enfermo cardiaco or-
génico grave, tarda demasiado en acudir a la consulta del médico,
ya que casi nunca siente preocupacién por su corazém. Al con-

trario, por estar en él muy poco desarrollado el conocimiento de su
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enfermedad, acusa una sensacién de bienestar, que esti en abierta
contradiccién con los datos objetivos que el médico comprueba.

Si quisiéramos expresarnos mediante una férmula, podriamos
decir sencillamente, que la anamnesis del enfermo afecto de una
alteracién cardiaca orgénica grave, es incolora y pobre; sus molestias
no las refiere casi nunca al corazén, y en el primer momento, por su
modo de comportarse, engafia al médico. Unicamente constituye una
excepcién de lo dicho el enfermo con angina de pecho.

En cambio, en los enfermos que acuden muy pronto al médico,
acusando una sensacién de miedo a causa de su corazén, muchas
veces no se puede comprobar objetivamente, alteracién alguna
patolégica, y a pesar de ello, viven en un estado de constante alarma,
pensando que van a morir repentinamente por efecto de un «ataque
al corazény. Dados por supuestos estos dos hechos contradictorios
con que el médico se encuentra siempre al visitar enfermos de esta
clase, se deduce, que unos enfermos, los que realmente estan lesio-
nados, acuden demasiado tarde al médico, mientras que los otros
van demasiado pronto «a su encuentro .

Y el hecho de dar con tales enfermos lo califico de «encuentroy,
porque a menudo sucede que, ya desde las primeras preguntas que
el médico dirige al enfermo, éste se cree incomprendido y no vuelve
a la visita. En efecto: el asegurar a los enfermos de esta clase, que
lo que tienen no es mis que un estado nervioso y sin importancia
alguna, constituye para ellos una ayuda insuficiente y no satis-
factoria, que no les libra de sus dolencias.

Y muchas veces, hasta incluso el enfermo afecto de una lesién
organica, en perjuicio de si mismo, se aparta del médico, por no
querer creer en la exactitud del diagndstico que de su dolencia se
ha formulado.

Por tanto, la forma contradictoria en que se comporta la perso-
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nalidad de un individuo que como cardiépata, va a consultar con
el médico, consiste, en que uno de tales enfermos hace de su enfer-
medad una historia muy breve, y al examinarlo el médico, com-
prucba en él la existencia de importantes alteraciones anatomo-
patoldgicas en el corazén y en la circulacién; en cambio, el otro
enfermo hace de su dolencia un relato detallado, y el médico que
lo examina no le encuentra, por asi decirlo, nada en el corazén. Y
si bien es verdad que entre estos casos hay toda una serie de transi-
ciones, debe darse a los dos extremos mencionados la debida im-
portancia, contrastdndolos entre si.

Por lo tanto, sera preciso que tratemos de la personalidad del
enfermo del corazén, para poder comprender su modo especial de
comportarse ante la enfermedad. Unicamente reconociendo y com-
prendiendo el modo de comportarse psiquicamente el cardiépata,
es como podemos instituir con conocimiento de causa nuestro
tratamiento médico. Y sin necesidad de estudiar de cerca las rela-
ciones profundas entre los procesos psiquicos, nos guiaremos por
la siguiente experiencia:

¢ Qué individuo ha de ser considerado por el médico como
enfermo del corazén? La respuesta parece sencilla: estard enfermo
del corazén aquel individuo en cuyo corazénm, o en cuyo torrente
circulatorio, se compruebe la existencia de defectos y destrucciones
que perjudican o ponen directamente en peligro el funcionalismo
normal para la vida de conjunto del mismo. Pero, también puede
ser cardidpata el individuo en el que se comprueban alteraciones
anatomo-patoldgicas, o una disfuncién, en determinados territorios
del torrente circulatorio ya sea en el sistema arterial o en el venoso.
Tratase de trastornos que actiian sobre el corazén como motor, por
perjudicar secundariamente la unidad de la circulacién. Respecto de

este punto, sabemos que en la actividad vital de las arterias, de las
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arteriolas y de los precapilares y capilares hasta llegar al territorio
venoso originario de las grandes venas, se producen trastornos
«funcionales» ligeros o muy graves, que pueden preceder, de afios
a decenios, a la aparicién de alteraciones anatomo-patolégicas. Para
explicar lo que decimos, pondremos un sencillo ejemplo:

Un hecho que no ofrece peligro alguno lo constituye un espasmo
arterial en la pantorrilla que provoca el despertar brusco del indi-
viduo por acompafiarse de un violento dolor, ya que la experiencia
demuestra que este espasmo cesa pronto, no perjudicéndose por
efecto de él la substancia viva del punto afecto. Pero en cambio, si
un estado espasmédico semejante y también muy breve, tiene lugar
en una rama de las coronarias, entonces no solamente puede estar
amenazada la vida, sino que puede persistir una grave alteracién
del 6rgano motor. Y, como quiera que sea, quedara siempre grave-
mente quebrantada la sensacién de seguridad en la persona
afecta.

En lo sucesivo, tomaremos siempre como punto de partida este
trastorno funcional, y tendremos en cuenta que las alteraciones ana-
tomo-patolégicas que se encuentran en el cadiver, no son el reflejo
fiel de la vida, sino el de una vida rigida que constituye el estado
final al cual llamamos de muerte. { Cuantas veces tratamos inttil-
mente de encontrar en el cadaver, una causa que explique de un
modo satisfactorio la muerte del individuo, y cuidn a menudo su-
cede que no podemos comprender cémo un corazén con un grado
de destruccién que podemos sencillamente calificar de monstruoso,
haya podido seguir funcionando durante afios enteros! Nunca
deberiamos apartarnos del concepto de que la funcién orgénica es
normal o patolégica antes de que se desarrollen alteraciones de-
mostrables objetivamente. Y al hablar de alteraciones demostrables

objetivamente, ya sea en la radiografia o en el electrocardiograma,

9



o en la simple exploracién del paciente, lo hacemos muchas veces
inducidos dnicamente por las imagenes recordatorias de alteraciones
anatomo-patolégicas encontradas en el cadaver.

La hipertensién constituye el ejemplo clasico de alteracién del
funcionalismo del torrente circulatorio, debida a haberse trastorna-
do la influencia reguladora que sobre éste ejercen el sistema nervioso
central y la vida psiquica del individuo.

En el momento de la autopsia, la hipertensién ha desapareci-
do, y tinicamente por la comprobacién de hechos secundarios logra-
remos adivinar que durante la larga vida del enfermo fué poco a
poco elevandose la presién arterial hasta triplicarse en su valor
normal sin que podamos llegar a conocer los motivos que produje-
ron tal trastorno funcional.

Pero, teniendo en cuenta que el corazén, y el torrente circula-
torio en su totalidad, estan sujetos en alto grado a las influencias
que calificamos de nerviosas, nos encontramos en una situacién difi-
cil, porque no sabemos el significado de la palabra «nervioso».

¢Es que con ella queremos significar las excitaciones, inhibi-
torias y estimulantes, que, procedentes del sistema vegetativo y del
tronco del encéfalo, pasan realmente por las vias de conduccién
nerviosas? Es decir jse trata de la transmisién de los procesos in-
conscientes que condicionan la vida y que deben necesariamente se-
guir funcionando de un modo intachable incluso después de haber
quedado excluido el control que ejerce la plena conciencia, p.e.,
durante el suefio o en la anestesia?

¢O bien con la palabra «nervioso» queremos expresar la vida
psiquica del hombre, que, en mayor o menor grado, bajo la ins-
peccién de su propia conciencia, se desarrolla en su mundo
interno y en el externo, y en sus relaciones con las deméas per-

sonas?
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Por nuestra parte, queremos siempre significar las dos cosas a
un mismo tiempo, porque en la persona viviente, se hallan inse-
parablemente entrelazados ambos procesos. En efecto: entre los dos
factores hay un continuo engranaje, actuando lo mismo el uno que
el otro.

Un estémago enfermo es causa de mal humor, y una mala noti-
cia hace que las glandulas gastricas no funcionen como es debido.
El hecho de recibir una noticia alegre aumenta el nimero de pulsa-
ciones, y una extrasistole, debida a una elevacion del diafragma
hallandose el estémago muy lleno y distendido, produce en el co-
rrespondiente individuo una angustia mortal.

En Medicina hablamos de «influencias nerviosas», y con ello
queremos significar las de naturaleza nerviosa orgéanica y también
las producidas por causas psiquicas.

En los dltimos 20 afios, la literatura sobre el problema «cuerpo-
alma» habia suscitado en exceso la idea de que el pensar alterna-
tivamente en uno u otro de estos factores resulta cosa justificada,
siendo asi que, en realidad, no se trata de resolver una disyuntiva,
es decir, de decidir entre lo corporal y lo psiquico. Pero, en estos
dltimos afios, también se ha ido abandonando la idea de que entre
estos factores pudiera haber relaciones o acciones reciprocas. Los
hechos son mucho mas complicados, porque no hay cuerpo que no
tenga su alma, ni alma que no tenga su cuerpo, y no se trata sen-
cillamente de un juego reciproco de fuerzas que actian en un sen-
tido, y después en sentido inverso.

Respecto de esta cuestién, establecemos en nuestro pensa-
miento una separacion que no se observa en la realidad de la
vida. Muchas veces por motivos didacticos nos vemos obligados a
esquematizar y a subdividir artificialmente en nuestra mente, los

procesos vitales.

11



Pero si del anilisis no retrocedemos a la sintesis, olvidaremos
lo que realmente sucede en la vida. En este sentido, sabemos que
la secrecién interna, y todas las influencias llamadas endocrinas,
actian directamente sobre las relaciones que se nos presentan como
psiquicas. El sistema nervioso vegetativo y el plexo solar son los
que, por su funcionalismo, imprimen directamente el sello a la per-
sonalidad. :

Cada hombre y cada tipo humano se caracterizan por el modo
de comportarse en ellos el sistema vegetativo. No en balde Homero
fij6 en el diafragma la residencia del alma.

En el dltimo decenio, el problema cuerpo-alma ha dado mucho
que hacer a los médicos. No puede ponerse en duda que la persona-
lidad de un individuo resulta en alto grado determinada por la
constitucién de su cuerpo y por la de cada uno de sus 6rganos y
sistemas organicos. Con sélo prescindir de las acciones debidas a las
complicadas relaciones existentes entre los 6rganos nerviosos (sis-
tema nervioso vegetativo, cordén simpatico, vias nerviosas, corteza
cerebral, tronco del encéfalo) no podremos explicarnos, y ni si-
quiera imaginarnos, el sin niimero de fenémenos animicos existentes.
Todo lo que en la literatura hemos aprendido al seguir en su des-
arrollo el problema cuerpo-alma, nos obliga a apartarnos del ana-
lisis, para volver a la sintesis. Y esta sintesis es el hombre vivo
en su totalidad —inalterada, en el hombre sano, y alterada, en el
hombre enfermo. En efecto: después de todo no nos es posible
reconocer ni comprender ninguno de los fenémenos conocidos con el
nombre de «psiquicos». A ello hay que afiadir la transformacién de
los procesos vegetativos o de los procesos materiales inconscientes
en el proceso pensador, inmaterial, del entendimiento, el tnico
que exterioriza el fenémeno psiquico en forma de palabra, y de

gestos.
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Por consiguiente, con toda seguridad es equivocado el consi-
derar el cuerpo y el alma como cosas opuestas. Y, también con se-
guridad, no satisface la idea de una accién reciproca, que pueda
compararse a un juego de fuerzas que ejerzan influencias reciprocas,
en constante alternativa.

Hoy por hoy, en Medicina, el concepto de la palabra «ner-
vioso» mno resulta todavia claro—sobre todo consideridndolo desde el
punto de vista diagnéstico. Esta palabra significa tan pronto una
cosa como otra.

Finalmente, debemos librarnos de establecer, sin méas ni mas,
el diagnéstico de enfermedad nerviosa. Con frecuencia este diagnds-
tico no sirve més que para ocultar nuestra ignorancia o nuestra
impotencia actual para juzgar respecto al curso del proceso mor-
boso. Muchas veces, lo tinico que hacemos con este diagndstico es
salir del paso, sin pensar que con ello abandonamos o renuncia-
mos a la parte de sacerdocio que a la Medicina corresponde, por
hallarnos en exceso imbuidos por la soberbia que nos producen
nuestras investigaciones y nuestro saber objetivos.

Ahora bien, ;qué es lo que el enfermo quiere del médico? Lo
que quiere es que éste le libre de sus padecimientos, esperando
encontrar en &l un auxiliar. En dltimo término, el enfermo no se
interesa lo més minimo por el diagnéstico de su dolencia, sino que
lo que espera es que se le preste auxilio en una situacién desesperada
que le quita la alegria de la vida y la aptitud para el trabajo.

¢Como pude perder mi salud? ;Por qué me puse enfermo?
¢Cémo puedo curarme?

Estas son las preguntas que el enfermo dirige al médico.

Es posible que el enfermo crea tener la culpa de que le haya
sobrevenido su enfermedad, debido a su manera de vivir.

Desde el momento en que el médico comunica al enfermo que
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no es mas que un nervioso, éste, o bien siente que se le echa en
cara su falta de voluntad, suponiendo que, por poco que él quisiera,
se pondria bueno, o bien abandona con tristeza o descorazonado el
despacho del médico, por que ve que éste no cree en su enfermedad
y supone que todo lo que él tiene no es mas que imaginativo.

Si el enfermo est4 hasta cierto punto al corriente del lenguaje
que respecto de esta clase de enfermos se usa entre los médicos,
se sentird ofendido por tal lenguaje, ya que en él se le juzga como
un enfermo «imaginario», «nervioso», «histérico», «neurético,
«psicopatico», etc. etc., o se le designa con cualquier otro de los
muchos nombres anélogos, que representan valores negativos.

Y sin embargo, el papel del médico no es juzgar a un enfermo,
sino ayudarle. El médico no ha de imbuir a los hombres la idea de
que su salud, inmerecida, constituye un privilegio personal, ni tam-
poco debe decirles que su estado de enfermedad y de debilidad,
ante la vida, representa para él un castigo bien merecido. Una
tlcera del estémago no es una enfermedad que honre, pero tampoco
el tener una neurosis constituye una vergiienza. Las cefalalgias no
son histéricas, y el tener fracturada una pierna no es motivo para
que al paciente se le compadezca mas que a los demas enfermos.
No estamos autorizados a establecer categorias entre los enfermos,
colocando al carcinomatoso en primera clase, y en segunda, al
neurasténico que constantemente tiene miedo de hallarse afecto
de ldes.

La desdichada denominacién «nervioso» ha causado, en Medi-
cina, gran perjuicio, habiendo sido causa de que muchos individuos
hayan perdido su confianza en el médico. Y es éste el motivo por
el cual renunciando a todo prejuicio hemos de poner de ahora en
adelante gran cuidado en evitar el empleo de la palabra «nervioso».

Hemos de comprender que el enfermo que nos consulta lo hace
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porque se siente perturbado en su funcionalismo vital normal, y
al considerarse enfermo, acude a nosotros para que le prestemos
auxilio.

Dejemos aparte a los simuladores voluntarios. Tal grupo cons-
tituye, para nuestra comunidad social una fauna nociva que,
sabiendo bien que miente, quiere sacar provecho personal de sus
mentiras.

Pero ;es que tales pensamientos tienen cabida en el titulo de
«Lo esencial y cotidiano en el cardiépata»?

Si, Yy es necesario que tratemos brevemente sobre estos puntos,
porque el cardiépata puede también presentar todos los sintomas
que se conocen con los nombres de «nerviosos», «neurdticosy,
«psicopaticos», etc.

Pero lo que especialmente representa un gran papel en muchos
de los enfermos del corazén, es la angustia. Distinguimos la angustia
verdadera, o angustia genuina, como opuesta a la «no verdaderay,
que solamente existe en la imaginacién del enfermo, y que se designa
con el nombre de «neuréticay.

Ahora bien: teniendo en cuenta que toda enfermedad de larga
duracién va poco a poco modificando la personalidad, y ésta a su
vez modifica también la enfermedad, es necesario que estudiemos
los puntos antedichos. Unicamente asi, es como se pueden apreciar
las grandes dificultades y las diferencias de criterio que se presen-
tan en el diagndstico del cardiépata.

Puede suceder que pase totalmente inadvertida una afeccién
cardiaca que generalmente es causa de molestias, en un individuo
con determinada predisposicién; y en cambio puede suceder también
que en otro individuo, con predisposicién diferente a la del anterior,
un trastorno cardiaco insignificante le produzca como por encanto

un cuadro de enfermedad cardiaca grave. En esto consiste la difi-
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cultad en el diagnéstico; y a pesar de ello veremos que en el cuadrg
del cardifpata orginico pueden también reconocerse reglas muy
precisas en lo que se refiere a sus rasgos psiquicos fundamentales,

Para hacer el diagndstico, ante todo se procurard poner en
claro cuil ha sido la causa del trastorno del funcionalismo en el
enfermo que se presenta a nuestra consulta por creerse afecto
del corazén. El hecho de haberse por si mismo decidido a visi-
tarnos, nos hace siempre suponer que se sintié dificultado o ame-
nazado en el curso de su vida normal refiriendo esta amenaza a
su corazén.

Pero si el paciente no acude a la consulta siguiendo su libre
voluntad, podremos comprobar que sus deudos fueron los que se
dieron cuenta de que el enfermo presentaba trastornos que ¢l mismo
no habia notado o reconocido, o que no queria confesar que se
hubieran presentado; y estos deudos del enfermo se creyeron obli-
gados a llevarlo al médico.

Sélo mediante una exploracién detenida podremos decidir, con
seguridad, si el trastorno asienta o no sobre una base organica
demostrable. Para todo médico que quiera hacer el diagndstico,
constituye una importantisima condicién previa, la necesidad de
prestar gran atencion al relato qﬁe el enfermo le haga de sus moles-

- tias, oyendo este relato con toda calma.

El relato no debe referirse tinicamente a la anamnesis propia-
mente dicha de la dltima enfermedad, sino que, ademas, debe orien-
tarnos sobre cuales son las enfermedades que el paciente haya su-
frido con anterioridad. Pero una anamnesis como vinica historia de
la enfermedad no es bastante. Muchas veces, en el cardiépata, o en
el individuo que se cree enfermo del corazén, no se obtiene un
diagnéstico claro sino cuando, ademéas de la historia de la enfermedad

y al mismo tiempo que ella, se toma también la historia de la vida
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del correspondiente individuo. En esta historia deben comprenderse
la de la infancia y de la familia, las condiciones de herencia, los
afios del desarrollo, la eleccién de profesién, las circunstancias
referentes al matrimonio, los hébitos de vida, los gustos, etc. etc.
Por el relato que el enfermo hace en ocasién de la primera visita
(relato que debe ser escuchado con calma por el médico), quedaré de
manifiesto ante éste la imagen de aquél en toda su personalidad.

El médico que escucha el relato no ha de hacer otra cosa sino
encauzar al enfermo, dirigiéndole preguntas, y debe esforzarse en
no dar a conocer los juicios que se le ocurran, porque de lo con-
trario corre el peligro de hacer sin darse cuenta el diagnéstico,
basado tinicamente en la anamnesis, siendo asi que no es posible
hacerlo hasta después de efectuada la exploracién somética.

Cuanta mas experiencia adquiera el médico, tanta mayor im-
portancia tendréd para él la anamnesis y el conocimiento del modo
de ser de la persona que sufre la enfermedad.

A medida que su experiencia vaya aumentando, el médico ad-
quirird el convencimiento de que una mayor duracién del relato
anamnésico estd en razén inversa de las alteraciones que pueden
comprobarse mediante la exploracién. Asi como un enfermo con
miedo a causa de su corazén, expresa sus molestias en forma drama-
tica y valiéndose de un lenguaje rico en imagenes, y observa con
impaciencia si también el médico se hace cargo de todas las sensa-
ciones que él le relata, en cambio, la anamnesis de los cardiépatas
orgéanicos es siempre pobre en imdagenes, breve, y muchas veces,
sencillamente, vacia.

En su despacho, el médico observa siempre dos modos completa-
mente opuestos de manifestarse los enfermos.

El enfermo correspondiente al segundo grupo sélo se hace ex-
plorar «para hacer las cosas como es debido». Psiquicamente no se
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comprueba en él alteracién alguna, conservando casi incélume gy
sensacién de seguridad y no perdiendo su buen humor.

En cambio, el médico queda muy sorprendido al encontrarle
una miocarditis arterioesclerosa sumamente hiperténica, con todos
los sintomas de una insuficiencia cardiaca crénica.

Muchas veces el médico no puede en modo alguno comprender,
cémo un enfermo tan grave sigue ejerciendo su profesion tan tran-
quilamente y con tanta resignacién, a pesar de la amenaza que sobre
él pesa.

El enfermo del primer grupo explica al médico, en una larga
anamnesis, las mas diversas sensaciones que en él produce el tras-
torno cardiaco de que se halla afecto. Dicho enfermo ha perdido
la alegria del vivir y la aptitud para el trabajo. Las sensaciones
antedichas afectan intensamente la sensacién de seguridad del
paciente, que dice notar como si su corazén diera tres saltos, seme-
jante a una piedra que rebota, y después cayera. O bien, el enfermo
nos cuenta que las punzadas que siente en el corazén se parecen a
un coagulo que se disolviera en el cuerpo y, muchas veces, que
volara directamente hasta el cerebro. El enfermo esta deprimido, su
equilibrio psiquico estid gravisimamente alterado, y el médico que
lo examina queda maravillado de no encontrarle alteracién organica
alguna.

Estos son los dos extremos que constituyen lo esencial y coti-
diano en el diagndstico del cardiépata.

Se comprende bien que el médico no representa sélo un auxiliar,
sino que es también un guia y un educador del enfermo.

Pero el deber y el derecho del médico, de poseer estas cualida-
des, absolutamente necesarias para el ejercicio de su profesion, forman
parte del tratamiento que instituye, de su actuacién médica, pero no

constituyen elementos de diagndéstico.
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Como se comprende, en la ejecucién de nuestros procedimientos
terapéuticos nos guia el prejuicio, porque todos somos hombres vy,
ante el hombre enfermo, no nos queda més recurso que emplear
procedimientos humanos. Pero, al hacer el diagnéstico debemos
evitar ¢l prejuicio, pues de lo contrario perdemos nuestra mejor
fuerza como meédicos, ya que debilitamos la calidad del diag-
néstico.

Nosotros dejamos de usar la palabra «nervioso» en el con-
cepto habitual de la misma, ya que representa un prejuicio, tanto
para los médicos como para los enfermos. Pero, en cambio, sabemos
que, al alterarse el ser corporal, pueden producirse trastornos en
el equilibrio psiquico, y que incluso puede suceder que las graves
sacudidas psiquicas sean causa de procesos morbosos corporales.
Como hicimos ya notar, tales relaciones no constituyen simplemente
fenémenos de accién reciproca. Los hechos son tan complicados, que
no es posible establecer una separacién entre la causa y la accién, y
es éste el motivo por el cual debemos estudiar con idéntica solicitud
todas las manifestaciones del enfermo, tanto las corporales como
las psiquicas.

Entonces vemos que las fluctuaciones corrientes de la regulacién
o de la disfuncién nerviosa vegetativa del cuerpo, se hallan intima-
mente relacionadas con trastornos del equilibrio animico que se ex-
teriorizan por el estado espiritual, por la capacidad para el trabajo
y por la alegria de vivir. O bien vemos la influencia que ejercen los
hechos puramente animicos, e incluso los de indole intelectual, que
se producen de un modo consciente o por debajo del umbral de la

conciencia e trastornan o paralizan las funciones del cuerpo.
s Y
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La Psicoterapia vy el Psicodiagnidstico son también tmportantes en,
lo que hace referencia a los cardiopatas.

Y por esto debemos exponer brevemente nuestro criterio res-
pecto de la Psicopatologia.

El desarrollo del problema relativo al histerismo seguira siempre
intimamente relacionado con los nombres de Charcot y de la Sal-
pétriére (1825—1893).

Todos los médicos que penetran en el mezquino auditorium de
la Salpétriére, en Paris, en el cual se encuentra el busto de Charcot,
al abandonar esta pequefia sala lo hacen bajo la impresién de que
fué en ella donde el gran clinico desarroll$ el problema del «cuerpo-
almay». Sus trabajos sobre el histerismo, el hipnotismo y las enfer-
medades sistematizadas de la médula, han abierto brecha en lo que
se refiere a la investigacién que en Medicina se ha llevado a cabo en
las décadas siguientes. En este auditorium fué donde Sigmundo
Freud y Josef Breuer sintieron el estimulo para realizar el trabajo
de investigacién que les condujo al psicoanalisis.

El haber llevado a cabo la investigacién cientifica relativa al
problema del histerismo y la delimitacién precisa del concepto de
neurosis como entidad morbosa, seguird siempre siendo un servicio
que se debe a Freud y al psicoanélisis, por él creado. Aquel que—sine
ira et studio (de un modo imparcial) —logre hacerse cargo de lo que
es el sistema puramente naturalista y teérico de la Psicopatologia,
y especialmente los sistemas doctrinales de Freud, de Jung, de
Adler, de Bleuler y de otros investigadores posteriores, reconocera el
caracter intelectual, puramente cientifico-natural, de tales trabajos.

Pero ;por qué la doctrina del alma produjo tal confusién en los
espiritus? En lo que a uno de los puntos se refiere, la contestacién
a esta pregunta resulta muy sencilla: porque la investigacién teérica

pura de los procesos animicos en el hombre, se hace extensiva im-
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perceptiblemente a la vida cotidiana, y por tal motivo ha ocupado e
interesado incluso al lector sano, y no digamos, al lector médico.
j Cuan borrosos son los limites entre el individuo sano y el enfermo;
nunca se vib esto con tanta claridad como al investigar el modo de
comportarse el alma! Ahora bien: con rapidez excesiva se estable-
cieron medidas terapéuticas basadas en conocimientos tedricos
adquiridos en época muy reciente; pero a aquellas les faltaba la
comprobacién de la experiencia, y ello fué causa, por un lado, de un
apartamiento rigido y, por otro, de entusiasmo respecto de tales
métodos, sin que ni lo uno ni lo otro estuviera justificado.

En resumen: Desde Charcot hasta la Filosofia de un Klage,
pasando por Freud, Adler y Jung, en el primer tercio de este siglo,
en muchas de las manifestaciones de la literatura, y no sélo de la
relativa a Medicina, ha estado impregnada, mezclada y, muchas
veces, hasta infectada por un conocimiento cientifico incomprendido,
aunque importante, respecto al modo de comportarse espiritual-
mente el hombre.  Demasiado pronto se recolectaron los frutos de la
Psicopatologia, y ello dié lugar—si se me permite la frase—a muchas
indigestiones de ciencia! Del mismo modo que muchas veces ha
sucedido en Medicina en el transcurso de los siglos, también en el
presente caso, s6lo una nueva generacién de médicos pondri en
claro y dara el debido valor a la parte de verdad contenida en esta
doctrina. Por lo que se refiere al diagnéstico del médico y al trata-
miento de los enfermos, el grado de verdad que contiene tal doc-
trina serd prudentemente limitada por estos médicos, a sus légicos
dominios, pudiendo entonces ser empleada como fruto de ben-
dicion para todos. En la «doctrina del alma» produjo gran per-
juicio y mucha confusién el hecho de que, en correspondencia
con el mal espiritu de la época, se «popularizara» muy pronto la

investigacion cientifico-natural. Asi es como conceptos incompren-
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didos, tales como los de «complejo», «desplazamiento», «angustia
de castraciény, «complejo de Edipo», «incesto», «infantily, y otrag
palabras analogas, llegaron a convertirse, sencillamente, en ex-
presiones de «salén de té». Aqui no nos es posible decir quien fug
el culpable de esta popularizacién.

En Psicopatologia hay que admitir, como cosas separadas,
dos partes: una parte tedrico-cientifica, y otra parte terapéutico-
practica. En cuanto a la Psicoterapia como tratamiento curativo, el
médico emplea, seglin sean sus conocimientos, <uno u otro métodoy.

A primera vista parece cosa indiferente cuél sea el método que
se emplee, con tal de que con ambos se logre auxiliar al enfermo
en sus necesidades psiquicas. Las diferentes circunstancias y varie-
dades de la Psicoterapia, se distinguen en principio por actuar més o
menos profundamente sobre la personalidad del enfermo. Uno de
los métodos tiene un caricter mas analitico, y el otro es més peda-
gbgico y sintético.

Para que pueda prestar auxilio al enfermo, todo proceder psico-
terdpico debe pasar desde el desmembramiento, o anilisis, a la unién,
o sintesis del conjunto.

El método preferentemente analitico o psico-analitico debe con-
fiar mucho en la «tltima cualidad del enfermo» (es decir que sea
un enfermo de ideas sélidas, y no un hombre de ideas fugaces) ya
que este método exige que el enfermo sujete su vida a un nuevo
plan en armonia con el conocimiento que de si mismo ha adquirido,
mas profundo y distinto del de antes.

El individuo enfermé siguiendo una vida equivocada, y ahora debe
sanar siguiendo en su modo de vivir la verdad que acaba de conocer.

Tal comportamiento supone mucha energia y mucho amor a la
verdad, a la vez que mucho 4nimo y renunciamiento, es decir, una

gran energia de caricter, en el més estricto sentido de la palabra;
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y esto no solamente en el enfermo, sino también en el médico.
En el transcurso de este tratamiento de accién profunda, se produce
una pérdida de la individualidad del enfermo. Del mismo modo que
en la renovacién de una casa (en la que ademas se exige un arqui-
tecto con experiencia) se debe proceder en este caso con el mayor
cuidado. En efecto, en arquitectura, al poner nuevas vigas de
hierro y quitar las vigas podridas, en una casa habitada, no hay
motivo para que se hunda el edificio. El arquitecto debe estar muy
seguro de lo que hace, cuando quiere proceder a esta «renovacién»
completa. En el psicoanélisis—para seguir con la misma compara-
cién, veiamos «arquitectos» sin conciencia que seguian renovando
enfermos en los cuales no habia nada esencial y valioso que debiera
ser renovado. Y veiamos que habia individuos que, no por necesidad,
sino por vanidad intelectual, iban a su reconstruccién y restauracién
mediante el método psicoanalitico que llegé a ponerse de moda.
Habia hombres que, con una apariencia genuinamente intelectual,
dejaban que en ellos se profundizara o se transformara, sin haberse
tomado en absoluto la pena de ver cuil era el material constructivo
existente o las condiciones de solidez de que disponia su alma. Los
analistas sin conciencia crearon un verdadero ejército de estas nuli-
dades renovadas con apariencia intelectual.

Esto no modifica para nada la experiencia segtin la cual el méto-
do de Freud pudo todavia prestarnos auxilio en casos de enferme-
dades de caracter animico en los cuales se habian suspendido por
infructuosos todos los demas métodos curativos. Pero la gran im-
portancia de este conocimiento casi se estrell6 al dar con las ridicu-
leces de las pequefias reconstrucciones psicoanaliticas, cosa que, por
lo demé4s, suele suceder no sélo en Medicina, sino también en otras
disciplinas, cuando éstas penetran en la vida practica. En lo que ala

Psicopatologia moderna se refiere, el saber y la experiencia significan
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para el médico una mayor profundidad en sus conocimientos, y o
ponen en aptitud de pesar exactamente cuéles son los casos en que
esté indicado el uso de los procedimientos psicoterapéuticos y hasta
qué punto éstos tienen valor segtin sea la calidad de los enfermos,
El motivo que hizo fracasarla tentativa de Ernesto Haeckel de querer
resolver los tltimos secretos del mundo por la investigacién natura-
lista o sea puramente intelectual, condujo asimismo al fracaso de
Freud y de los demés investigadores que como él trabajaban para
poder reconocer y descomponer el alma valiéndose tnicamente de
las fuerzas de la inteligencia.

La falta de ética fué una profunda causa de equivocaciones y
apartamientos. En efecto: jalma y caricter conviven en una misma
casa, y no es posible aceptar un habitante de la casa y rehusar al
otro! Tampoco es posible forzar a uno de ellos para que demuestre la
no existencia del otro. Y, sin embargo, en principio jcon cuinta
frecuencia agradaria esto a la inteligencia!

Con todo, ello no modifica para nada la importancia del conoci-
miento puramente cientifico naturalista de Freud y de su Escuela
més o menos afin a él.

Si, més adelante, nuevas generaciones fijan su punto de vista
en lo que se refiere a este periodo de la investigacién del alma, puede
ser que en alguno de los trabajos en que se trate de este punto se
pongan, como prefacio, estas palabras de Goethe:

La mayor dicha del hombre que piensa

es la de haber investigado lo investigable,

. respetando con veneracion lo que no se puede investigar.

X

Es cierto que en la actualidad existen métodos psicoterapicos,

bien pensados, llevados a cabo por psicoterapeutas experimen-
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tados. Pero esta psicoterapia a que nos referimos aqui, como
adquisicién de los tres tltimos decenios, no tiene nada que ver
con aquella psicoterapia que, inconscientemente, ejerce todo médico
por su personalidad al encontrarse con el enfermo. Esta psico-
terapia, que es una irradiacién de la personalidad del médico, ha
constituido siempre parte integrante del mismo. Para el trata-
miento psicoterdpico del cardiépata, he aqui mi concepto:

He tenido la suerte de que, después de haber adquirido una
educacién clinica muy sélida, he podido estudiar los resultados que
la investigacién nos proporciona en el campo del psicodiagnéstico,
de la psicoterapia y del psicoanélisis. Ello fué debido al hecho de
haber seguido histéricamente el desarrollo de tales cuestiones. En-
tre los afios 1920 y 1930 se produjo una verdadera ola de literatura
sobre el psicodiagnéstico y la terapéutica psiquica. Para muchos de
los médicos en periodo de desarrollo, constituyé este hecho un gran
peligro. Es una equivocacién el creer que la ciencia de la Psicopato-
logia, con todas sus variedades de Escuelas, no necesita de un estu-
dio muy serio, y resulta tragico el hecho de que la Psicoterapia no
tuviera su punto de partida en psiquiatras ilustres, sino que muchos
médicos sélo al leer la literatura se dieran cuenta de «sus disposi-
ciones naturales y de la misién que les estaba encomendaday. Son
muchos los especialistas en Psicoterapia que no cuidan de pro-
curarse, en lo que se refiere a la Clinica, y a las Ciencias Naturales,
una instruccién sélida relativa a las enfermedades organicas. Verdad
es que para llevar a cabo el Psicodiagnéstico y la Psicoterapia se
requiere poseer ciertas dotes naturales, pero la intuicién no llega a
ser una dote natural.

Si insisto tanto en esto es porque, en la actualidad, rechazo
en principio la Psicoterapia para los enfermos del corazém, en

concepto de procedimiento psicoterapéutico metédico— empe-
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zando por el psicoanilisis hasta el sinndmero de variedades de|
mismo.

Yo bien sé que en el transcurso de estos dltimos afios he cam.
biado de modo de pensar respecto de este punto; y es por esto
por lo que debo decir algo para explicar el motivo de rechazar 15
Psicoterapia.

El motivo en que me fundo al hacerlo asi, es en principio, el
mismo que consta en el dltimo capitulo de mi obra «El Cardiépatay.

El médico moderno debe tener muchos conocimientos de Psico-
diagnéstico y de Psicopatologia, y cuando los tiene, empieza por
saber muchas cosas respecto de si mismo, y no transmite al enfermo
sus propios conflictos—hecho éste de gran importancia. El cono-
cimiento de si mismo da al médico calma y madurez de juicio.

El hecho de estudiar con empefio la Psicopatologia, la doctrina
de las neurosis de Freud y la literatura anéloga, favorece preferen-
temente al médico mismo, ya que aguza su vista y sus aptitudes
para hacer el diagnéstico. El médico moderno no debe renunciar a
la posesién de tales conocimientos, pero no debe tampoco darle ex-
cesivo valor en lo que se refiere al tratamiento de sus enfermos.

Sin embargo, creo que una Psicoterapia de la que se dé cuenta
el enfermo constituye una falta de técnica. A medida que adquiera
més experiencia, el médico se ird convenciendo de la exactitud de
esta afirmacién. Una observacién completamente trivial y que hace-
mos cada dia, me ha demostrado que, incluso en los casos de neuro-
sis clasica, acompafiada de molestias cardiacas, en los cuales la
neurosis sea lo predominante, la Psicoterapia acaba por no dar re-
sultado. Toda vez que un 6rgano se ha convertido en 6rgano de ex-
presién de una enfermedad, no se logra ya, mediante un tratamiento
psiquico puro, hacer cesar definitivamente las molestias orgéanicas.

En efecto: desde el momento que al tratamiento psiquico se le
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afiade una férmula cualquiera, el tratamiento psicoterapéutico puro,
en el sentido clasico de la palabra, debe considerarse terminado.—
Siempre he observado que un tratamiento psicoterapéutico profundo
no da resultados o los da escasos, en tanto que, muchas veces, un
tratamiento médico combinado hace cesar las molestias en breve
tiempo.

Cuanto mais se instruya el médico en lo que se refiere a Psico-
diagnéstico en el sentido de la Psicopatologia moderna, tanto mejor
comprendera el grado de verdad contenido en el refran que dice: el
hablar es plata y el callar oro. Y con este juicioso silencio el médico
podra auxiliar al enfermo, guidndole carifiosa y convenientemente—
y esto es lo que importa.

Para el médico que se encuentra ante un cardiépata, constituye
un importante deber, el oir con toda atencién los hechos psiqui-
cos que éste le cuenta, aunque, por otra parte, no debe trastornar
demasiado al enfermo dirigiéndole preguntas imprudentes. El médico
debe interesarse por la vida sexual de su enfermo, pero en cambio,
evitaré el identificar directamente el comportamiento sexual del en-
fermo con su alma, basdndose en ideas de psicoanalisis mal enten-
didas. EI criterio de la teoria psicoanalitica, de considerar todos los
conflictos como derivados de causas sexuales, es exclusivista y equi-
vocado. Verdad es que para todos los hombres tiene gran im-
portancia el hecho de si el impulso sexual se desarrolla bien o
de un modo inconveniente. Al desarrollo morboso de una fuerza
que de por si misma es tan importante para la vida, hay que
concederle indudablemente gran significacién en lo que se refiere
a la conservacién de la salud del individuo. Y es un gran servicio
el prestado por Freud, al haber, en parte, explicado las causas
méas profundas de las formas morbosas, entre las cuales con toda

seguridad representan un importantisimo papel los trastornos del
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desarrollo de los impulsos de caracter sexual. Pero la generalizacigy
de tal causalidad para todos los conflictos, constituye un exclusj.
vismo, y este exclusivismo ha dado lugar a una concepcién equi-
vocada de las cosas humanas.

Ni psicolégica ni filoséficamente es exacto que el modo de com-
portarse los hombres consigo mismos y en relacién al medio am-
biente sea sola y exclusivamente debido a impulsos inconscientes.
En el Psicoanélisis, el intelectualismo ha sido exagerado en grado
méximo, y esto ha sido causa de que en muchos sectores médicos
el psicoanalisis fuera rechazado con gran acritud.

Finalmente, si mas adelante queremos aclarar el concepto de
«neurosis cardiaca», debemos hablar todavia de la «neurosis».

El concepto de «neurosis» como enfermedad, procede del
siglo XX, y no tiene nada que ver con la idea de neurastenia, que,
segiin parece, fué casualmente descrita por Erb, insigne clinico y
neurélogo de Heidelberg, a fines del siglo XIX.

Sin pretender dar aqui una definicién precisa del concepto de
«neurosis», diremos que, en principio, los médicos modernos entien-
den con tal denominacién un trastorno no corporal. En efecto, todos
los autores estan de acuerdo en dar este nombre a un trastorno de
naturaleza psiquica; pero todos designan con él, también, un tras-
torno que no tiene sus raices en los tiempos mas préximos a los
actuales, sino en la edad lejana de la nifiez. Por ello resulta tam-
bién completamente cambiado el concepto del histerismo. En la
actualidad, el nombre de reaccién neurdtica o histérica suele darse
a una reaccién patolégica que se produce en un individuo, al verse
sometido a las exigencias de la vida cotidiana. Asi como el hombre
sano vence las dificultades con que se encuentra en la vida, y las
soporta con buena voluntad, el hombre predispuesto reacciona

frente a las dificultades de la vida, con manifestaciones sintomati-
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cas de una enfermedad. En esta cuestién y en dichos casos, ha
demostrado Freud que el adulto adopta inconscientemente de
nuevo, una posicién de caricter netamente infantil. Bajo una buena
direccién psicodiagnéstica y psicoterapéutica, el individuo neu-
rético puede reconocer su posicién infantil y volver a encontrar
una nueva situacién de acuerdo con su realidad; y asimismo es in-
dudable que existen verdaderas neurosis narcisistas y formas de
histerismo que tnicamente pueden ser curadas mediante un psico-
diagnéstico y una psicoterapéutica juiciosas.

El ahondar en la comprensién del «control del amory, que todo
individuo, debe dirigir durante toda su vida consigo mismo y con
lo que le rodea, segiin el destino marcado por su nacimiento y por
su infancia, ha permitido el comprender y remediar muchas mani-
festaciones que se presentan en nuestros enfermos. Es un hecho
tragico, el que Freud, como investigador puramente intelectual,
por un lado haya puesto en claro la enorme importancia que la
libido tiene entre los hombres, pero que, por el otro, nunca haya
«desexualizado» a ésta, con lo cual rechazé, en vez de admitir, un
conocimiento que data de los tiempos mas primitivos: el de que el
amor, las penas amorosas, la pérdida del amor, y los desengafios
amorosos, ponen al individuo sano o enfermo, no solamente por
impulsos sexuales sino por el mismo amor: Eros y Agape. El desen-
gafio amoroso, la pérdida del amor y la lucha por éste con armas
infantiles constituyen el niicleo de todas las neurosis, incluso la del
suicidio que tiene por base una neurosis.

Serd un tema y una obligacién el sacar del intelecto, con el
cual se encuentra unido, este conocimiento de la verdad en la exis-
tencia humana, y perfeccionarlo. Pero ello sélo puede hacerse por
amor a la sabiduria—a la Filosofia—, y no por amor al intelecto.

En efecto: por encima de este laberinto, vemos cada dia ante el
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enfermo que cuando no existe el amor es dificil lograr lo que
deseamos.

Pero tales afirmaciones no se adaptan a los enfermos cardiacos,
porque estos enfermos casi nunca se dan cuenta de hallarse afectog
de neurosis. En efecto, estos individuos se creen enfermos del cora-
zén, y aunque un médico experto compruebe en ellos el cuadro de
una neurosis grave, lo que ocupa el lugar prominente en la con-
ciencia del enfermo, es el corazén. En la actualidad, el concepto
clinico de la «neurosis cardiaca» sigue siendo todavia muy poco
feliz y muy poco preciso. Y el médico que esté versado en Psico-
terapia y en Psicodiagnéstico, descompone este concepto convirtién-
dolo en el de «neurosis con molestias cardiacas». Pero el médico
no expresara esta frase ante el enfermo, porque sabe muy bien que
éste no es capaz de reconocer la neurosis como tal.

Convendria que la palabra neurosis cardiaca fuera poco a poco
desapareciendo del lenguaje usual entre los médicos, convirtiéndose
en la frase «neurosis con molestias cardiacas», y a los enfermos
bastara decirles que sus molestias cardiacas no son de caracter serio.

La Psicopatologia moderna nos ha hecho ver que no son las
enfermedades corporales las tinicas que se transmiten por genera-
cién. Con verdadero espanto, hemos llegado al conocimiento de que
también las enfermedades de origen neurético se heredan en las
familias y que los extravios de los padres se manifiestan hasta la
tercera y cuarta generacion.

Otro de los grandes servicios prestados por Freud y por los tra-
bajos que ha llevado a cabo, es el haber exterminado en parte,
los errores del siglo XIX en la Pedagogia sexual.

En un libro mio, al alcance de los profanos, titulado «Pena y
peligro», he procurado exponer en forma inteligible, nuestros cono-
cimientos relativos a estas cuestiones.
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Tiene gran importancia para el cardidpata diagnosticado de
«neurosis con molestias cardiacas», el modo de comportarse el
médico con él. Los enfermos son muy miedosos, tratandose muchas
veces de individuos deprimidos y con muy escasas aptitudes para
‘la vida. Estos enfermos necesitan de un modo especial una direccién
inteligente y sobre todo bondadosa por parte del médico. Com-
pértanse como si fueran nifios, y por ello se descubre la constitucién
neurdtica de su enfermedad. Ahora bien, el nifio no puede ser edu-
cado ni guiado sin amor, y lo mismo puede decirse respecto del
cardiépata con neurosis. En estos casos puede con toda seguridad
renunciarse en absoluto a una Psicoterapia de la cual se dé cuenta
el enfermo. Por el contrario, el médico perdera la partida si con-
fiando en sus conocimientos psicolégicos se deja seducir hasta el
extremo de querer descubrir a estos enfermos la existencia de
posibles relaciones entre el alma y el corazén. En efecto, el en-
fermo ni puede ni quiere comprender que existan tales relaciones.
Quien haya comprendido lo que es la Psicopatologia, sabra que el
cardiépata, por ser un dérgano-neurdsico, no entrega su 6rgano a

cambio de que se le induzca un conocimiento.

¥

Repitamos, que del modo de comportarse psiquicamente el en-
fermo cardiaco se desprende el hecho singular, de que un deter-
minado enfermo de esta clase se cree necesitado de un tratamiento
rapido, y generalmente sélo se comprueban en él alteraciones or-
ganicas insignificantes, teniendo sus molestias un fondo neurédtico
considerable; otros enfermos cardiacos, acuden desgraciadamente
demasiado tarde al médico, acusando muy pocas molestias y en-
contrandose a la exploracién alteraciones organicas graves del aparato

circulatorio, y apenas si se observa en ellos rasgo neurético alguno.
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Al tratar de diagnosticar una «enfermedad del corazény puedey
cometerse dos errores: Uno de ellos consiste en que el médico reciente.
mente licenciado cree muy fdcil diagnosticar una enfermedad circy.
latoria; y el otro error consiste en que hay algunos médicos que
piensan que el reconocer la existencia de un trastorno cualquiera en
el corazén y en la circulacién, es muy dificil. Y sin embargo, nin-
guno de estos modos de pensar es exacto.

Constituye un error en el diagnéstico el que el médico haga
suyo el diagnéstico hecho por el mismo enfermo. Como es natural,
el «espasmo del corazén» que el enfermo neurético dice tener cuando
siente una punzada en esta regién, no es tal espasmo. La idea de
espasmo cardiaco es, en lo que al proceso patélogico-funcional se
refiere, una idea completamente vaga, que a lo sumo podria ser apro-
piada en caso de tratarse de un trastorno en la circulacién coronaria,
y atn en tal caso el corazén no se espasmodiza todo él. Pero en la
imaginacién del enfermo, la idea de espasmo o la de debilidad del
corazén representan un papel calamitoso. Y en caso de que el
médico, por su modo de comportarse, o por sus férmulas, fomente
tal idea, lo que generalmente lograra con ello es convertir en in-
curable un enfermo con neurosis. El cardiépata organico grave no
acusa nunca dichas manifestaciones de indole neurética.

En él el médico no debe considerar la bronquitis cronica exis-
tente como la enfermedad principal, ni tomar una estasis hepatica
por una enfermedad del higado.

En el diagnéstico del cardiépata, cualquiera que sea la clase de
su afeccién o las molestias que aqueja, el médico no se equivocara,
si en principio, se atiene a las siguientes reglas:

Al enfermo no se le dard nunca a conocer demasiado pronto los
diagndsticos de dilatacién cardiaca, de aumento de tamafio del co-

razén, de espasmo y de debilidad cardiaca, y, por desgracia, esto se
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hace con suma frecuencia, precisamente tratdndose de enfermos en
los cuales ni siquiera se ha podido comprobar la exactitud de estos
diagnésticos mediante el examen objetivo. Tales diagnésticos tinica-
mente pueden hacerse tratindose de cardiépatas organicos graves.
Por el contrario, el enfermo comprendera mucho mejor si se le dan
explicaciones diagndsticas relativas a la posibilidad de que exista
un trastorno funcional en la totalidad de la circulacién, que si se
le comunica que tiene una alteracién valvular o que la imagen
radiolégica demuestra un cambio patolégico en la forma de su
corazén.

Cometeremos una falta al formar un juicio completamente equi-
vocado respecto de la inteligencia del enfermo. El médico observador
queda siempre sorprendido al ver la escasa inteligencia de un es-
tudiante del semestre clinico, a quien visite como enfermo. Pues
bien:  cudnto mayor serd el error cuando comunicamos nuestras
ideas médicas a los profanos, en la creencia de que éstos entienden
algo de lo que les decimos! Lo que con tales conversaciones se logra
siempre es que el paciente diga palabras vacias de sentido, que
ignore lo mas principal de su enfermedad, y que cada vez que pro-
nuncie el nombre de ésta lo haga poseido de una expresion de
angustia neurdtica progresiva,

Lo méas importante para el diagndstico, después de la anamnesis,
es la exploracién corporal bien hecha.

Esta condicién en el modo de efectuar el examen es imprescindi-
ble con todos los enfermos. Respecto de este punto, la primera regla
para el médico que explora, es la de «nil mirari», «no admirarse
por naday». Seglin mi experiencia, la segunda condicién es la de que
durante el examen se evite cualquier conversacién con el enfermo.
Con este examen mudo, que prescindiendo de las conveniencias so-

ciales o de la comodidad del enfermo, debe necesariamente efectuarse
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estando éste desnudo, se logra por lo menos que el enfermo reciby
la impresién de que el médico se interesa seriamente por sus g
lestias.

El médico que ya en el momento del examen habla de la pre.
sién arterial, del tamafio del corazén, y de los soplos cardiacos, jy,.
funde en el enfermo una sensacién de miedo e impide, una Vez
acabada la exploracién, el mantener con él una conversacién tran.
quila a modo de resumen.

Una exploracién médica no es ninguna disertacién cientifica, y
el paciente no tiene porqué quedar extasiado ante la ciencia de]
médico.

Que el paciente tiene confianza en su médico, lo ha probado ya
previamente, al dirigirse a él. Por mi parte, he podido comprobar
que la sed de ciencia que se atribuye a los enfermos, es sélo un
engafio.

Una vez que por la anamnesis se sabe cuales son los sintomas
subjetivos: opresién cardiaca, palpitaciones, vértigos, ruidos de
oidos, y toda clase de representaciones de caricter angustioso re-
ferentes al corazén, y una vez conocidos los demas datos anamnési-
cos personales del paciente, debe éste desnudarse por completo. Esto
debe hacerse con cierta habilidad y teniendo en cuenta la psiquis
del enfermo sobre todo en muchachas y sefioras a las que se debe
guardar todo respeto. Segiin convenga, el médico deber4d examinar
a su enfermo, estando éste de pie, sentado, e incluso acostado.

Sin necesidad de tocar al enfermo, podra ya el médico reconocer
la cianosis, la disnea, el edema, los trastornos de la marcha, las
varices, las anomalias de la piel, un choque impulsivo de la punta
del corazoém, el enfisema pulmonar, un bocio, la ascitis, la elevacién
del diafragma, el meteorismo, el dibujo de venas en el torax (ca-

beza de Medusa), las hernias, y muchas otras cosas.
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Como se comprende, para hacer un diagnéstico exacto consti-
tuirdn condiciones previas el hacer un examen concienzudo del
pulso, el ver la influencia que sobre el mismo ejerce el cambio de
posicién o el acto de vestirse y de desnudarse, y la dependencia
entre la sucesién de los latidos cardiacos y la respiracién, asi como
el observar cuidadosamente la respiracién. Hay que auscultar muy
bien las partes pdstero-inferiores de los pulmones, ya que en ellas
es donde més ficilmente se comprueba un catarro por estasis en
su periodo inicial.

Son muchos los enfermos que acuden al médico por tener tos,
la cual es debida a una debilidad inicial del miocardio. En todos los
casos debe examinarse cuidadosamente el higado, viendo si existe o
no sensaciéon de dolor al comprimir el érgano, especialmente en su
parte media. Muchas veces el primer fenémeno por el que se re-
conoce la debilidad del miocardio en su principio, es la estasis he-
patica, dando ello lugar a que equivocadamente se diagnostique un
«calculo biliar».

Un medio diagnéstico sencillo es el examen de las tibias: por
la percusién del borde anterior de la tibia en los individuos con la
circulacién sana se percibe un sonido éseo claro, mientras que,
cuando existen ligeros edemas, el sonido se hace oscuro y la presién
ejercida por el dedo del médico resulta dolorosa.

El examen radiolégico y el electrocardiograma son de necesi-
dad imprescindible para que pueda el médico hacer el diagnés-
tico, siendo de igual importancia para el enfermo, ya que usando
tales medios, éste se da cuenta de que se le ha examinado
minuciosamente y por efecto de ello cumple mas fielmente las
indicaciones del médico. Cuanto menos datos de caricter objetivo
se encuentren en el paciente, y cuanto mejor nos diga éste que se

encuentra, tanto méas minuciosamente debera explorarsele.
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Pudiera ser que la exploracién nos permita formular en seguidy
un diagnéstico preciso, o bien que haga nacer ennosotrosla sospecha
de un comienzo de enfermedad de la circulacién. Todas las enferme.
dades circulatorias graves no ofrecen realmente dificultad alguny
en el diagnéstico.

Es de importancia decisiva para el diagnéstico en todoslos casos,
el decidir si el aparato circulatorio conserva en su totalidad su aptituq
funcional, o si ésta se haya disminuido. Pero nunca se establecer4 up
diagnéstico basandose en un solo sintoma, ni se pondra en trata.
miento un sintoma aislado sin tener en cuenta el funcionalismo total,
Esto se aplica, p.ej., a los que consideran el problema de la hiper-
tensién en lo que se refiere a diagnéstico y tratamiento, desde un
punto de vista unilateral.

El diagnéstico que menos dificultades ofrece es el de la insufi-
ciencia cardiaca crénica, acompafiada o no de hipertensién, con o
sin trastornos del ritmo. En efecto, en estos casos la imagen radio-
légica y el electrocardiograma hacen desaparecer de un modo ob-
jetivo cualquier duda que pueda tener el médico que explora. Esto
puede decirse de una alteracién grave del miocardio, de naturaleza
arterioesclerésica o sifilitica, lo mismo que de una afeccién val-
vular, simple o complicada, con los fenémenos consecutivos a la
misma. El diagnéstico de la endocarditis y de la pericarditis suele
ser facil atendiendo a que los individuos que en el curso de una
enfermedad infecciosa enferman de una u otra de estas dos
afecciones, son individuos a quienes el médico examina repetida-
mente.

El «corazén nervioso», el corazén del individuo afecto de
neurosis, y las enfermedades de los vasos alejados del corazén,
en el torrente circulatorio periférico, sobre todo cuando tales en-

fermedades se producen en la parte arterial de éste, y también las
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enfermedades de las arterias en el mismo miocardio, suelen ser de
diagnéstico extraordinariamente dificil.

Si bien es verdad que no hay dificultad alguna en diagnosticar,
por ejemplo, la trombosis y la embolia de las arterias coronariasy este
mismo proceso anatomo-patolégico en las arterias cerebrales, asi como
la trombosis y la embolia de la arteria celiaca y de la mesentérica,
de las arterias del bazo y de las renales, siempre y cuando se pre-
senten con un cuadro clinico ya bien desarrollado, es en cambio
muchas veces extraordinariamente dificil diagnosticar los tras-
tornos funcionales que no han producido todavia un cuadro anatomo-
patolégico final, pero que son precursores seguros de este cuadro.

Con lo dicho llegamos al diagnéstico de los estados morbosos
que incluimos en el cuadro de la angina de pecho. Atendiendo a la
importancia que este cuadro patolégico tiene para el diagndstico,
para el tratamiento y para el pronéstico, en el capitulo siguiente
trataremos detalladamente del mismo, ateniéndonos para ello a las
ideas generales que ya hemos expuesto en este libro. También en el
capitulo. siguiente, opondremos a este cuadro patolégico, otro que
en si mismo, no tiene nada que ver con él, me refiero al cuadro
clinico de la estenosis mitral pura, no acompafiada de trastornos en
el ritmo.

Con nuestro diagndstico nos proponemos un objeto: el de inten-
tar que las molestias del enfermo, su anamnesis y los datos que ob-
jetivamente comprobamos en él, se unan para constituir ante noso-
tros una representacién uniforme.

Por este motivo nos vemos obligados a poner al unisono las
molestias que nos refiere el enfermo, con los datos que compro-
bamos mediante la exploracién del mismo. A veces predominan
los sintomas subjetivos, faltando quizas los datos objetivos; y

en cambio, en otros casos no existen los sintomas subjetivos y por
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el examen objetivo se comprueban alteraciones groseras. Per,
siempre, ante el cardidpata, nos encontraremos en la necesidad e
aumentar su disminuida aptitud para el trabajo, y ayudarle,
solamente en lo que se refiere a su corazén, sino también a la t,.
talidad de su persona.

Un hecho que comprobaremos en el curso ulterior de nuestrag
explicaciones, es que desgraciadamente no puede lograrse la cura.
cién de los defectos y alteraciones del aparato circulatorio, una vez
ya establecidos. No podemos hacer que desaparezca una lesién
valvular ni que recupere su integridad un miocardio degenerado,
En cambio, podemos defender cuidadosamente, y por tanto culti-
var y acrecer, el resto que queda del capital de salud—es decir,
la capacidad de trabajo funcional de la circulacién, y por con-
siguiente del enfermo, que esta siempre alterada en sentido de dis-
minucién. Esto tnicamente serd posible contando con una com-
pleta confianza entre el médico y el enfermo, hasta podriamos decir
con un trabajo mancomunado de ambos, y esta es la misién que,
en el porvenir deber4 llevar a cabo el médico de cabecera.

En contraposicién al antedicho grupo de enfermos, hay muchos
otros que se creen amenazados en su corazén cuya enfermedad es
producida psiquicamente; a estos enfermos podemos ayudarles en
sentido de procurarles una perfecta restitutio ad integrum defini-
tiva, mediante un diagnéstico exacto y evitando todas las causas
que puedan hacer mas profundo el concepto que se han formado
de su enfermedad por medio de una verdadera direccién médica.
Y lo mismo puede decirse de todos aquellos enfermos en los cuales,
mediante un cuidadoso diagnéstico, se puede reconocer lo antes
posible, el momento de producirse una alteracién funcional en la
circulacién, ya que en estos casos se podrd evitar muchas veces,

que mas adelante se produzcan alteraciones anatomo-patoldgicas.
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Desgraciadamente el ndmero de enfermos cardiacos orgénicos
graves es muy grande, y el médico que sienta como el cirujano,
Gnicamente la satisfaccién de su profesién al alcanzar un éxito com-
pleto, no podra tener dicha satisfaccién con estos enfermos. Pero
en cambio, en tales casos tendré que resolver algunos de los proble-
mas mis elevados de los que le corresponden.

Por otra parte, es tan elevado el nimero de individuos que
en una u otra ocasién de su vida se han creido amenazados en su
corazén o en su circulacién, o que realmente lo estdn, que el
médico internista puede, en estos casos, encontrar una completa
recompensa en su trabajo, ya que no le son recompensadas las
penas y los sacrificios que le ocasionan los cardiépatas orgénicos

con alteracién grave.
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CAPITULO II

El cardidpata con angina de pecho y el cardidpata

con estenosts mitral

Al intentar hacer la exposicién de lo esencial y cotidiano respec.
to del cardiépata, entresacamos dos estados morbosos en los cuales,
sobre todo en su comienzo puede suceder que el trastorno del funcio-
nalismo se produzca mucho antes del momento en que se desarrollan las
alteraciones anatémicas irreparables: el multiforme cuadro morboso
de la angina de pecho, y el de la estenosis mitral no acompafiada de
trastornos:del ritmo. Basindonos en estos dos estados patolégicos,
pasaremos a la exposicién de nuestro tema, tratando en él de
cuestiones que no se encuentran en los libros de texto. En efecto,
ambos cuadros patolégicos muestran cémo el médico es colocado
ante decisiones esenciales y cotidianas, entre las que se encuentra
el diagndstico exacto. Precisamente aqui seria méas oportuno hablar
de «enfermedades circulatorias» y de «enfermos del aparato circu-
latorio», que mantenerse firme en el concepto de «enfermedad del
corazény y en el de «enfermo cardiaco». El hacerlo asi, no sélo
resultaria méis moderno, sino también mas exacto, ya que hemos
aprendido a conocer mucho mejor que antes el modo unitario y
mutuamente entremezclado de comportarse los hechos en las enfer-
medades de la circulacién. Muchas veces, en un individuo con un
«trastorno circulatorio» estard intacto el motor y sélo encontrare-
mos trastornos circulatorios periféricos. Pero si, por otro lado, nos
atenemos demasiado unilateralmente al diagnéstico de afeccién del

corazén y al hacer nuestras consideraciones terapéuticas nos dejamos
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levar demasiado por los soplos, por las condiciones de tamafio, por
la imagen radiogréafica y por el electrocardiograma, entonces los
trastornos del mecanismo circulatorio que se producen lejos del cora-
z6n, resultaran, para nosotros, ininteligibles, y seran inaccesibles a
nuestra terapéutica, ya que tales trastornos no pueden ser atacados
simplemente desde el corazén. G. v. Bergmann, en su libro: «Pato-
logia funcional» (Editorial de Julius Springer, Berlin, 1932), ha indi-
cado, de nuevo, el modo de pensar funcionalmente en Patologia;
y nosotros empezaremos por apropiarnos del concepto de «tras-
torno del mecanismo».

Por experiencia propia, no puedo menos de confirmar, en mi
limitada especialidad, la oportunidad de la exigencia de Bergmann,
segin la cual, en Patologia circulatoria, es necesario reformar ur-
gentemente el Diagndstico.

Entre los diagnésticos que deberian establecerse con mayor fre-
cuencia de lo que hasta ahora lo hacen los médicos, Bergmann cita
los siguientes: la hipertension latente; la insuficiencia circulatoria
latente; el trastorno mecdnico capilar; los trastornos latentes de
secrecion interna; la delgadez endocrina, y la obesidad; las depre-
siones psiquicas producidas por la secrecién interna, y otros casos
parecidos.

Estos son sélo un corto niimero de ejemplos de tales afecciones.

Con el nombre «cavete-diagnisticosy designa los diagndsticos dudo-
sos, que son tan frecuentes, y a cuya limitacién deberia procederse.

En este grupo menciona, en primer término, las rgano-neurosis
«purasy: neurosis cardiaca, debilidad cardiaca nerviosa, neurosis
vasomotoras, neurosis géstricas, cardialgia, etc. Pero en el mismo
grupo menciona también la angina abdominal, la vagotonia y la
simpaticotonia. Su tratado sobre los trastornos mecénicos localizados

de la circulacién empieza diciendo:
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«Entre los trastornos localizados de la mecanica circulat()ria’
que, por su intensidad, por su frecuencia, y por el dramatismo con
que se manifiestan, resultan importantisimos, ocupan el primer lugay
las catéstrofes producidas por los trastornos de la circulacién ceye.
bral, y de la cardiaca: la hemorragia cerebral y la angina de pecho,
que, con sus prédromos, amenazan al enfermo, y con sus secue.
las, lo paralizan, lo angustian o, de hecho, lo anulany (pag. 282,
capit. 12).

Al dar a conocer aqui las observaciones relativas al cardidpata
con angina de pecho, pongo en primer término la autobiografia de
esta enfermedad, que el gran clinico alemin Hermann Nothnagel
(28. 9. 1841-6. 7. 1905), célebre investigador y médico de la Uni-
versidad de Viena, dejé como iltimo escrito, a modo de herencia,
y que constituye el testimonio del heroismo clasico del gran hombre
y gran médico. Incluso en la hora de su muerte, se nos presenta
Nothnagel como el gran naturalista.

Hacia las 11 de la noche del 6.7.1905, después de haber ido a
visitar a un enfermo, volvié6 Nothnagel a su casa. A media noche,
llamé a su criado, que encontré a su sefior sentado en la cama,
palido y con cara de sufrimiento. Nothnagel dijo sentirse mal y
sefialé con la mano su corazén. Cuando se sintié mejor, despidié al
criado, ordenandole que le despertara a las 6 de la mafiana.

En su mesita de noche encontrése un papel en el cual Nothnagel
habia escrito, con l4piz, el grave ataque estenocirdico que acababa
de sufrir.

El escrito decia lo siguiente:

«Ataques estenocardicos con dolores de extraordinaria vio-
lencia. Durante el ataque el pulso variaba por completo de un
momento a otro; unas veces era lento, aproximadamente‘en’tl'e

56—60 pulsaciones por minuto, perfectamente regular y muy
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tenso; otras acelerado, con 80—90 pulsaciones por minuto, bas-

tante igual y regular; y finalmente, completamente arritmico y

desigual, ya acelerado, ya mas lento, y con una tensién variable

de un momento a otro. i

Las primeras sensaciones de estos accesos databan ya de
varios afios, de 3 6 4; tales sensaciones, al principio, eran muy
débiles, y poco a poco fueron haciéndose cada vez mas marca-
das. Los verdaderos ataques, acompafiados de intensos dolores,
sélo se han presentado tltimamente, hace 5 6 6 dias. Escribo
esto el 6 de julio de 1905, a tltima hora de la tarde, después
de haber tenido tres ataques violentos.»

El siguiente ataque fué causa de la muerte del célebre médico.

En este escrito encontramos la descripcién clasica del ataque
grave estenocardico o de angina de pecho. Los médicos jovenes que,
por estar al principio del ejercicio de la carrera, no pueden todavia
tener la suficiente practica respecto de este importante cuadro
clinico, conviene que se fijen en la parte del escrito que se refiere
al modo completamente diferente de comportarse el pulso de un
momento a otro.

Incluso el médico que lleve ya muchos afios de aprendizaje en
un gran hospital, se sentirdA muchas veces maravillado al ver la
discrepancia existente entre los cuadros clinicos observados en un
hospital y los observados en la préctica corriente. Es muy frecuente
que en el hospital, el joven asistente no vea ya nada de lo que
constituye la cruda realidad; porque, incluso el enfermo, que por
haber sufrido un ataque apoplético es recogido sin conocimiento en
la cuneta de una carretera, en el hospital es presentado ante los
que lo estudian y observan, pulcramente lavado, y es asistido en
inmejorables condiciones, teniendo preparados para él toda clase de

medios auxiliares.
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Esta discrepancia entre el hospital y la préctica diaria se not,
especialmente en lo que se refiere a los enfermos con angina de
pecho, llegando a tal extremo, que muchas veces, es causa de que
ésta sea considerada como una enfermedad de la clase social g
privilegiada; ello se explica teniendo en cuenta que el hombre ;.
vilizado se observa mejor a si mismo, e incluso va al hospital, para
sujetarse por poco tiempo a la observacién del médico, tan pronte
como tiene alguna molestia; mientras que el individuo del pueblo
s6lo va al hospital cuando esta ya del todo incapacitado para ]
trabajo, y atin esto casi nunca lo hace por su propia iniciativa.

Asf sucede que el médico, en su época de formacién, en realidad
s6lo tiene ocasién de ver ataques de angina de pecho en los pabe-
llones hospitalarios destinados a los particulares.

La forma en que un enfermo de clase modesta y, por afiadidura,
de pocas palabras, relata al médico sus molestias anginosas, muy a
menudo es causa de que se consideren, sin més ni més, como dolores
de caracter reumético los dolores que el enfermo siente en el pecho
y los irradiados hacia el brazo izquierdo. Pero, la experiencia le
ensefia al enfermo que, al producirsele tales dolores, lo que debe
hacer es quedarse tranquilo durante algunos minutos, y que, si asi
lo hace, las molestias desaparecen espontaneamente. El médico que
tenga experiencia estara de acuerdo conmigo en que, p. €j., tratdndose
de un simple trabajador o de una mujer de las que hacen la limpieza,
los periodos iniciales de la angina de pecho no hacen que el enfermo
acuda para que le vean en un hospital. Las necesidades de la vida
obligan a estos enfermos a limitarse a un minimum de observacién
de su persona, y el tratamiento generalmente empleado por ellos
consiste en una friccién o en la toma de un poco de aspirina.

Pero también de cémo sean los departamentos de primera y de

segunda clase en los grandes hospitales, y del modo cémo se halle
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orientada la marcha de éstos, dependeri el que, en muchos hospi-
tales, el médico joven durante el periodo de formacién, sélo rara
vez tenga ocasién de estudiar la anamnesis y el cuadro desarrollado
de los enfermos con angina de pecho. Solamente la vida, con la
practica que da, ensefia al joven médico a conocer este cuadro
clinico en toda su multiplicidad de formas.

En el periodo de estudio en la policlinica, que suele efectuarse
en las universidades alemanas, tampoco el médico joven ve frecuente-
mente la angina de pecho, sobre todo en sus periodos iniciales, por-
que, como antes se ha dicho, el enfermo de clase modesta va ya a ver
al médico con un diagnéstico escogido por él mismo, y, muchas
veces, incluso es tratado en este sentido. Como se comprende, otra
cosa sucederd con el ataque grave, cuya presentacién nos hace
diagnosticar una arterioesclerosis grave.

La angina de pecho que produce la muerte, como sucedié en el
caso de Hermann Nothnagel, tiene siempre un sustrato anatomo-
patolégico. Cuando siguiendo la idea de von Bergmann, sustentada
por él a principio de este siglo y encauzada preferentemente por
L. von Krehl, se generalizé entre los médicos el pensar en sentido
de la Fisiologia patolégica y mas adelante en el de una Patologia
funcional, experimenté en Clinica un retroceso, el pensamiento ana-
tomo-patolégico puro en sentido de la doctrina de Virchow.

En realidad, los médicos de fines del siglo XIX tnicamente
conocian el ataque estenocardico, como consecuencia de alteraciones
arterioesclerdsicas de las arterias coronarias, en la forma clasica, tal
como nos la describié Nothnagel.

Dando por supuesto el haberse hecho del mismo un diagndstico
exacto, el ataque estenocardico constituia un sintoma patolégico
amenazador de la vida, su pronéstico era en todos casos muy serio,

y el tratamiento que se instituia tenia siempre por consecuencia una
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considerable reduccién del trabajo del enfermo y el sujetar a éste
a toda clase de cuidados. Y la espada de Damocles, representada
por el préximo ataque estenocérdico, estaba suspendida sobre la
cabeza del enfermo, ya que éste, aunque en los periodos libres de
ataques solia sentirse bien, mas adelante— generalmente durante el
trabajo, muchas veces hasta de un modo repentino e inesperado para
los deudos, y sin que al parecer resultara justificado pensar en ello
por el hecho de existir afecciones anteriores que favorecieran la
actual — era sorprendido por la muerte. También en tal concepto la
historia clinica de Nothnagel y su modo de comportarse ante su
enfermedad, es realmente clasico.

Pero con la introduccién del modo de pensar fisio-patolégico y
patolégico funcional, ha disminuido por un lado el terror dramé-
tico que inspiraba la angina de pecho, y por otro lado, el diagnés-
tico de la misma se ha perfeccionado mucho pudiéndose hacer en
épocas mucho mis tempranas de la vida.

Se ha venido en conocimiento de que incluso las molestias muy
leves y pasajeras son atribuibles a un principio de trastorno funcional
o de alteracién de la circulacién coronaria, y en la actualidad la
angina de pecho se diagnostica en una época mucho mas temprana
de la vida, de lo que se hacia, por ejemplo, antes del afio 1900. Esto
ha sido también causa de que se estableciera el diagnéstico de angina
de pecho falsa o espuria, nombre que se emplea para designar
estados que recuerdan el cuadro clinico de la enfermedad, pero que
el médico que practica la exploracién no considera incluidos en ella.
Muchas veces se diagnostica también una angina de pecho vaso-
motriz en individuos jévenes, en el segundo o tercer decenio de la
vida, en los cuales pensamos en una enfermedad parecida a la angina
de pecho, y no queremos o no debemos sacar consecuencias de tal

diagnéstico.
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2 . A . L {
Basindome en mi €xperiencia, evito por mi parte toda clase de

«seudo-diagnésticos», ya que constituyen para el médico un peligro
grande en lo que se refiere a lo que piensa, y mis atin en cuanto a
su actuacién. Muchas veces estos seudo-diagndsticos se hacen en
casos de enfermedades que nada tienen que ver con la angina de
pecho, y que no reconocemos exactamente en el primer momento.
El confesar que no siempre es posible hacer el diagnéstico in-
mediatamente, es mejor que el sentar un diagnéstico equivocado,
ya desde el momento de haber practicado el primer examen. Vea-
mos un ejemplo:

No es tan raro ver el caso de una hija, que experimente un
shock terrible al cuidar a su madre cuando ésta muera de repente
durante la noche a consecuencia de un ataque de angina de pecho.
Algunos meses después, esta hija, quizis neurética y de vasos ex-
citables, acude a su médico y le hace un relato de las molestias
caracteristicas de la angina de pecho, con tanta exactitud y con
tales detalles, que el médico equivocadamente, diagnostica en ella
una angina de pecho vasomotriz. Durante la enfermedad de su
madre, la hija pudo aprender el cuadro clinico tan a conciencia,
que ahora su estado angustioso neurético engafia al médico.

En principio, no debera nunca diagnosticarse una seudo-angina
de pecho. Tratdndose de individuos de mas de 40 afios de edad, de-
beremos siempre pensar en que puede tratarse de una angina de
pecho verdadera, sin que ello quiera decir que comuniquemos en
seguida al paciente cualquier sospecha que tengamos en tal sentido.
Deberemos asimismo consignar que, en la angina de pecho inicial,
las quejas del enfermo y su anamnesis pueden ser para el médico un
punto de referencia importante y éinico en su clase. El corazén puede
estar en apariencia completamente normal, y durante el ataque, lo

mismo el pulso que los tonos cardiacos pueden no diferir de la
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normalidad. Me ha sorprendido mucho encontrar repetidamente
este hecho en la practica. Los tonos son débiles pero limpios, y el
pulso mas bien es fuerte que débil. Los enfermos tienen aspecto caido
Y se quejan de dolores horribles.

El médico debera siempre pensar en la posibilidad de tal diag-
néstico, especialmente cuando ve y explora por vez primera a un
enfermo, sea en el momento del ataque, sea fuera del mismo.

El diagnéstico de la angina de pecho no resulta dificil, espe-
cialmente si se prescinde de los seudo-diagnésticos, que deben ser
rechazados; y hay que atenerse al criterio de que hasta el ataque
estenocardico més leve y lo que a él corresponde, es producido por
un trastorno en el acarreo de la sangre al miocardio.

Suponiendo ya conocidas las alteraciones arterioesclerésicas de
los vasos, consignaremos aqui que hoy dia sabemos asimismo que
las arterias, arteriolas, precapilares y capilares, presentan durante
largo tiempo alteraciones transitorias en su funcién, antes de pro-
ducirse las alteraciones arterioesclerésicas localizadas o generali-
zadas demostrables en el cadaver.

Con independencia de la instruccién que adquiere en la Univer-
sidad, el médico debe enterarse de la literatura clasica relativa a la
angina de pecho. Existen excelentes tratados que estudian a fondo
las enfermedades del corazén y de los vasos, con toda la corres-
pondiente literatura. En esta publicacién citaré a guisa de ejem-
plo, a los inveéstigadores ingleses, y respecto a la literatura ale-
mana, haré mencién del trabajo de L. von Krehl, en el tratado de
Nothnagel. Pero la obra mas completa es la de E. Edens: «Las
enfermedades del corazén y de los vasos.» En esta obra cumbre,
se encuentra toda la bibliografia mundial. En la actualidad, por los
trabajos de v. Bergmann y de su clinica, sabemos de un modo seguro,

que las alteraciones anatémicas pueden ser precedidas, durante afios
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enteros, por trastornos funcionales. La idea de trastorno en el fun-
cionalismo es muy grafica.

Pero ademas, debemos insistir en lo siguiente: Al médico expe-
rimentado no le resulta dificil diagnosticar la angina de pecho ver-
dadera, siéndole en cambio dificil, sacar de tal diagnéstico, conse-
cuencias que beneficien a los enfermos, porque muchos de éstos,
en el periodo de tiempo libre de accesos, son ineducables. El acceso
clasico de Nothnagel con sus sintomas, tal como lo hemos descrito
al comenzar este capitulo, no constituye la regla general, y muchas
veces, los individuos con predisposicién nerviosa, nos proporcionan
datos muy poco precisos respecto de los ataques, de modo que en
tales casos, el diagndstico hay que desenterrarlo, por decirlo asf,
de entre un gran niimero de quejas.

Resumiendo, quiero consignar de nuevo, que los enfermos con
la presién arterial baja y con un corazén no aumentado de volumen,
y en los que por la exploracién se encuentran muy escasos datos
clinicos, se hallan especialmente amenazados. En estos casos, valién-
dose de una férmula sencilla, puede hablarse de un cuadro sindrémico
de angina de pecho monosintomatica. El tnico sintoma de este
estado es el ataque tipico, que muchas veces, el médico nunca ve.
El principal apoyo para hacer el diagnéstico en estos casos, lo
constituye la anamnesis cuidadosamente tomada. Pero al lado
de esta angina de pecho, hay otra que puede calificarse de secun-
daria, y que se presenta como sintoma de una debilidad del mio-
cardio, que se ha producido lentamente. El pronéstico de esta
variedad es mucho mas favorable, porque al desaparecer la insufi-
ciencia muscular, se mejoran también las condiciones de irrigacién
del miocardio.

En cuanto al tratamiento, por mi parte no sélo en la calificada

de «secundaria», sino también en la angina de pecho monosinto-

49



maética hago uso del Cardiazol y del Digipurdtum, administrandolog
a gotas, y a dosis muy pequefias. Ciertamente, debe procederse con
gran cautela y reserva al emplear la digital, pero ello no quiere decir
que debamos olvidarla. La observacién empezara siempre guardando
cama el enfermo. Muchas veces el electrocardiograma nos auxilia para
el diagndstico, y en cambio, es frecuente que el examen radiografico
no nos proporcione dato alguno. La habilidad de la terapéutica con-
sistird en fijar los limites del trabajo que el individuo pueda efectuar
sin que por ello se produzcan accesos. Por consiguiente, se ird muy
poco a poco aumentando las exigencias a que se somete el corazén,
y procediendo en tal forma, podra lograrse mucho. Pero, en prin-
cipio, en ninguna otra enfermedad se requiere ser tan prudente
en el diagnéstico, pronéstico y tratamiento, como en la angina de
pecho.

En la actualidad, en el tratamiento de la angina de pecho, al
lado de los medios ya conocidos, representa cierto papel la deno-
minada gimnasia de la aorta, sobre la cual habla L. Romheld. Ya
mucho tiempo antes de conocerse esta nueva concepcién terapéutica,
a nuestros enfermos del corazén les haciamos practicar cuidadosos
ejercicios gimnasticos, habiendo obtenido con ellos buenos resulta-
dos. Todos los ejercicios gimnasticos que practiquen los enfermos
del corazén deberdn empezar por ejercicios respiratorios.

El hombre muy atareado, y sobre todo el trabajador intelectual,
se va habituando en el transcurso de los afios a efectuar movi-
mientos respiratorios muy limitados y superficiales, en los que en
realidad sélo se utiliza la inspiracién, con objeto de que llegue
al pulmén la cantidad de oxigeno que justamente necesita el indi-
viduo. Por el contrario, la espiracién se va cada vez descuidando
mas. Dichos individuos siguen utilizando tinicamente las partes

altas de sus pulmones para el recambio de oxigeno.
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2

Al mismo tiempo, durante los decenios tercero y cuarto de la

vida, la circunferencia del vientre aumenta, la digestién se per-

turba, y se produce una elevacién del diafragma,

e que conducen a
una desviacion del corazén hacia la izquierda

La simple elevacién
del diafragma, con formacién anormal de gases en el intestino

grueso, basta ya para que se produzecan molestias cardiacas después
de las comidas. Los enfermos aquejan sensacién de constriccién y
de estrechez en el pecho, punzadas en la regién cardiaca, o simple-
mente sensacién de opresién, y teniendo en cuenta que se halla
muy dificultada la inspiracién, y también la espiracién, se en-
contrard a la percusién que el corazén estd desviado hacia la iz-
quierda, desviacién que desaparece tan pronto como el enfermo
hace inspiraciones muy profundas y el diafragma desciende.

Mientras la respiracién estd dificultada, por los rayos X se
comprueba una sombra aértica algo ensanchada y una silueta del
corazén dispuesta transversalmente, pero si se hace respirar al en-
fermo muy profundamente, tanto la forma de la aorta como la
silueta del corazén recobran su aspecto normal. Asi pues, mediante
los rayos X se pueden ver directamente las alteraciones que se
producen en el transcurso de los afios por la elevacién del dia-
fragma, por una mala técnica respiratoria y por la adiposidad
progresiva.

Por consiguiente, todo enfermo del corazén procuraré, en lo
posible, aprender nuevamente la técnica para hacer espiraciones
extensas y completas. El enfermo deberé invertir las fases respira-
torias, dando a la espiracién la importancia que corresponde a la
inspiracién. Con objeto de no forzar el corazén, los ejercicios se
llevarén siempre a cabo estando el paciente echado en la cama.
Procediendo con cuidado, ni atn en los enfermos con angina de

pecho se producird dafio alguno; por el contrario los enfermos se
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sienten con la respiracién mas libre. Es muy frecuente que al des-
cender el diafragma, cesen las molestias anginosas.

En cuanto el enfermo haya aprendido a realizar de un modo
intachable la técnica respiratoria para la espiracién, debera apren-
der también a movilizar la parte inferior del térax, del mismo
modo que lo aprenden los cantantes. La mayoria de los hombres
pierden por completo la sensibilidad corporal de la parte inferior de
la caja toricica y de la parte alta del abdomen, y esta sensibilidad
corporal se desarrolla, ante todo, mediante la técnica de la gimnasia
respiratoria curativa. A esta técnica respiratoria, se le da precisa-
mente en la literatura, el nombre de «gimnasia aérticay.

Pero se procede con exclusivismo al pensar vinicamente en la
aorta, ya que con el procedimiento que acabamos de mencionar,
se mejora a la vez la posicién del corazén y se hace mas completa
la ventilacién de las partes inferiores de los pulmones, y por
efecto de la mayor movilidad del diafragma, se somete al higado
a masaje y se modifica muy favorablemente la circulacién venosa.

Una vez que el enfermo ha aprendido a practicar bien la gimna-
sia respiratoria y queda libre de molestias cardiacas, empezaremos
a efectuar ejercicios musculares con sumo cuidado, estando el en-
fermo acostado. Al elevar las piernas va poco a poco reforzandose
la musculatura generalmente flicida del abdomen. Pero estos ejer-
cicios gimnésticos cuidadosos a que se sujetan la musculatura del
abdomen y la de las piernas, solamente deberian practicarse con-
venientemente combinados con una gimnasia respiratoria intachable.
Cumpliendo con tal condicién, nunca se producen molestias, porque
si el enfermo practica una buena técnica respiratoria, no es posible
que se canse.

En los enfermos cardiacos, la técnica respiratoria tiene tam-

bién importancia en sentido de favorecer el vaciamiento intestinal.

52



Hemos visto astmismo, qué a.los enfermos’ afectos de varices, y

particularmente en las mujeres, podia obtenerse con ella una gran

mejoria. Frecuentemente, esta técnica acompafiada de gimnasia,

presta buenos servicios en enfermos en log cuales los medicamentos
no habian hecho nada.

Conviene vigilar cuidadosamente los ejercicios de los enfermos,
déndoles la debida ensefianza, que deberi continuarse durante
largo tiempo y llevarse a cabo con gran paciencia, cuidando de
atenerse a una dosificacién estricta. Procediendo asi, pueden ob-
tenerse magnificos resultados.

Al contrario, todos los ejercicios no sujetos a control, los ejer-
cicios gimnasticos por radio, Yy una técnica respiratoria defectuosa,
son mucho mas peligrosos que el no hacer nada. Teniendo en cuenta
que generalmente el médico no dispone de tiempo suficiente para
dar las lecciones que el enfermo necesita, debemos recomendar in-
sistentemente que de la ensefianza se encargue una persona espe-
cializada en esta cuestién. De todos modos esta ensefianza debe
quedar constantemente bajo el control del médico de cabecera, y
debe seguirse durante semanas enteras, siendo de absoluta necesidad

que durante este tiempo el enfermo permanezca en cama.
X

En las observaciones precedentes he evitado intencionadamente
el dar a conocer en forma cientifica, el tema: angina de pecho —
insuficiencia cardiaca — infarto cardiaco — insuficiencia coronaria,
ya que este punto de vista no es el pretendido en esta publicacién.
En ella he querido tinicamente entresacar algunas consideraciones
de los hechos que a diario se presentan en la consulta del especialista,
y que pueden inducir al estimulo y a la controversia. Cada médico

tiene su manera de observar y de ver, teniendo a su vez un modo
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propio de interpretar lo observado y visto: unos parten siempre en
sus consideraciones de la literatura més reciente, otros esperan algiin
tiempo, hasta que se haya presentado una explicacién sobre los
resultados de la investigacién. No toda conferencia de un Congreso,
por muy subyugante y exacta que sea bajo el punto de vista teérico,
ha de tener consecuencias practicas inmediatas. Hay médicos que
a raiz de su visita a un Congreso, dirigen su linea de conducta, tanto
en el pensar como en el obrar al «estado mas reciente». La linea
de conducta conservadora, que no quiere decir anticuada, no es la
peor que puede seguir el médico. La teoria excesiva a la cabecera
del enfermo, no agudiza el sentido clinico del médico, siendo lo
contrario el hecho mas frecuente. Segin esto, pueden parecer an-
ticuadas mis observaciones sobre la angina de pecho. He evitado
entrar en mas detalles sobre el infarto cardiaco y sobre todo en lo
referente a la insuficiencia coronaria. Ya sabemos que la insuficiencia
coronaria juega un papel decisivo en el curso ulterior de todas las
enfermedades cardiacas. Frecuentemente es la insuficiencia coronaria
y no la insuficiencia cardiaca, la que marca el final de la vida de
cardiépata; este conocimiento cientifico es el que aumenta en im-
portancia de dia en dia. Temo que aumente la incertidumbre entre
los clinicos practicos — no cientificos —, cuando se les prevenga
contra la terapéutica digitalica en la insuficiencia coronaria. El lector
que quiera lanzar una ojeada en las cuestiones recientemente plan-
teadas, debe leer los trabajos: H. Rein, «La circulacién de los
vasos cardiacos», F. Buechner: «Infarto de corazén y necrosis
diseminadas del miocardio »; A. Ruehl: «Metabolismo del enfermo
cardiaco»; Chr. Kroetz: «Insuficiencia cardiaca e insuficiencia
coronariay (Steinkopff 1933, I1° Curso para médicos, de Oeynhausen).

Mi publicacién no pretende ser un trabajo cientifico, ni tam-

poco pretende ir contra la literatura mas reciente; su fin es com-
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pletamente distinto: ya se dijo Yy esto le basta al autor,

a5 y quiza
también al lector.

"3

A este cuadro clinico oponemos el de una lesién valvular, que
equivocadamente se considera como poco frecuente en la practica.
Nos referimos a la estenosis mitral no acompafiada de trastornos del
ritmo. El concepto de esta enfermedad se explica en otro lugar de
este libro. La contraposicién de la angina de pecho con la estenosis

mitral se basa en razones clinico-practicas; y tanto el cuadro clinico

de aquélla como el de ésta, muchas veces pasan inadvertidos o son

apreciados equivocadamente.

La estenosis mitral pura no acompafiada de trastornos del rit-
mo, como cuadro clinico no tiene en si misma nada que ver con la
estenosis mitral acompafiada de insuficiencia y de arritmia perpetua,
a pesar de que tanto en la literatura como en clinica, ambos cuadros
clinicos suelen ser considerados por los médicos como de igual signi-
ficacién. Generalmente, la afeccién pura se presenta en mujeres j6-
venes o en muchachas, que muchas veces aquejan @nicamente pal-
pitaciones nocturnas y disminucién de la capacidad para el trabajo.
Por la exploracién se comprueba la existencia de un soplo pre-
sistélico en la punta y de un 2° tono pulmonar resonante. Muchas
veces, con sélo aplicar la mano sobre la punta se nota un estreme-
cimiento presistélico y otro diastélico. En la radiografia se ve el
2° arco auricular izquierdo prominente, y el electrocardiograma
muestra una onda P elevada. Por lo demais, la silueta del corazén
puede ser normal. El ruido que se percibe en la punta no debe ser
confundido con un soplo cardiaco tireo-téxico. Esta forma de la
estenosis mitral pura no acompafiada de trastornos del ritmo, la
ve el médico con tanta mayor frecuencia, cuanto mayor es la aten-

cién que a ella presta. Estos enfermos tienen la particularidad de
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que engafian al médico ya por su simple aspecto, que suele ser
floreciente, y adema4s, muchas veces tienen un caricter apropiado
para disimular.

La molestia representada por las «palpitaciones cardiacas» que
aparentemente no tiene importancia, puede dar lugar a que el mé-
dico se engafie. Pero bastara pensar en la posibilidad de una esteno-
sis mitral, para darse cuenta enseguida de que realmente se halla
disminuida la aptitud funcional de los enfermos. Otra forma sin-
tomatica es la debida a la simulacién. Por efecto de ésta, compruéba-
se una especie de suplemento histérico en los sintomas, quizis produ-
cida por la propia angustia del enfermo, al pensar que su enferme-
dad podria pasar inadvertida.

A la estenosis mitral pura, no acompafiada de trastornos del
ritmo, se asocia muchas veces una insuficiencia aértica, lo cual
resulta ventajoso para los enfermos, porque el trastorno que en el
funcionalismo produce la estenosis mitral, resulta hasta cierto punto
disminuido por efecto de tal asociacién. Todo el cuadro clinico tiene
por base una endocarditis en la valvula mitral, ya curada o que
progresa de un modo completamente latente. Desde el punto de
vista anatomo-patolégico, esta endocarditis ha de producirse en
forma tal, que lo que decididamente predomine en el trastorno del
funcionalismo, sea la estenosis. Y sobre todo, es de precisién que el
proceso anatomo-patolégico se halle dispuesto de modo que no se
produzca trastorno alguno del ritmo. Considerado de este modo, tal
proceso seria ligero. Y sin embargo, en lo que al enfermo se refiere
y desde el punto de vista clinico, este proceso tiene importancia, ya
que la estenosis mitral pura es una alteracién valvular grave, porque
su prondstico resulta muy desfavorable.

Las esperanzas que pueda hacernos concebir la Terapéutica son

escasas. La capacidad funcional de la enferma esta siempre muy
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disminuida, y el hecho de que se produzca un embarazo puede ser

1 4 s .
motivo de una catastrofe. El sitio donde se encuentra el proceso

anatomo-patolégico explica el peligro de las embolias; y en efecto,

prodicense hemiplejias stibitas, as{ como cegueras también sdbitas.

por efecto de los progresos del proceso
anatomo-patoldgico en los periodos més tardios de esta enfermedad
este cuadro clinico de la estenosis mitral pura no acompafiada de
trastornos del ritmo,

En casos muy raros,

se transforma en una estenosis mitral con in-

suficiencia y con arritmia perpetua, con todos los sintomas tipicos de

esta asociacién patolégica. Podriamos casi decir que desgraciada-
mente, no es ésta la regla general. En el afio 1930, habl¢ deta-
lladamente de este punto en el «Archiv fiir Klinische Medizin», en
donde expuse con toda claridad el cuadro clinico de la estenosis
mitral pura (véase el indice bibliografico al final de este libro). He
acompafiado al libro dicho indice bibliografico, con objeto de pro-
porcionar al lector datos para demostrar que las experiencias clinicas
han asentado siempre sobre trabajos cientificos.

Es natural pensar que esta forma patolégica de la estenosis
mitral pura, no acompafiada de trastornos en el ritmo, quizas de-
penda de una endocarditis en la valvula mitral, sufrida en la primera
infancia. ;jPorqué no habrén también de afectar transitoriamente al
endocardio las llamadas enfermedades delainfancia en nifios débiles?
Lo que sucede es que, en tales casos, el proceso cura aparentemente,
y, tratindose de nifios pequefios no es diagnosticado. Pero puede
suceder que al llegar a la pubertad, una simple angina o una gripe,
reactiven una endocarditis que no habia sido nunca diagnosticada.

No sé a qué puede ser debido que este cuadro clinico se observe
casi constantemente en muchachas y en mujeres. Por lo que al
mismo se refiere, la literatura clinica se muestra extraordinaria-

mente injusta. No es posible seguir manteniendo la idea de que la
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estenosis mitral sea congénita. Puede ser que una muchacha o una
mujer joven presente durante toda su vida el cuadro clinico de la
estenosis mitral, acompafiada del antedicho trastorno y de la co-
rrespondiente disminucién de la capacidad funcional, pero asimismo
puede suceder que el cuadro clinico tenga tendencia a progresar,
especialmente si de un modo intercurrente se producen enfermedades
infecciosas.

El tratamiento depende en primer término del diagnéstico,
hecho frecuente en Medicina interna, ya que del diagnéstico exacto
se desprende la norma que el médico y el paciente deban seguir.
Es muy dificil resolver la cuestién referente al matrimonio; se pro-
hibiran los deportes y en general toda clase de esfuerzos corpora-
les. Lo mas importante es que el médico dirija y aconseje bien
al enfermo, y por otra parte, los deudos de éste, deberén cuidarle
de acuerdo con dichos consejos.

Llama la atencién el hecho de que los enfermos se resignen en-
seguida, con el diagnéstico que se les hace, de alteracién valvular.
Reciben al médico como si fuera para ellos un puerto de salvacién,
ya que en el fondo saben muy bien que tienen una afeccién cardiaca
grave. El médico hace repetidamente la observacion de que no hay
nadie que quiera creer que tales enfermos estan realmente enfermos,
lo cual es debido a que el cardiépata con una estenosis mitral pura,
tiene un aspecto particularmente floreciente. La tendencia a las
bronquitis, que en estos enfermos se comprueba, debe ser atribuida
al corazdn, ya que se trata de bronquitis por estasis. En cambio, en
la periferia no se producen casi nunca fenémenos de estasis. Claro
estd que existen toda una serie de transiciones entre estos estados.

Los pacientes con una estenosis mitral grave, no acompafiada
de trastornos en el ritmo, se encuentran gravemente enfermos du-

rante toda su vida.
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Mediante un tratamiento de cuidados
£)

3 continuado por espacio
de anos enteros,

se obtiene ;
: . n muchas veceg mejorias sorprendentes,
pero para ello precisa que tanto el médico como e] enfe

i ; Tmo tengan
mucha paciencia. Muchas veces quedamos sorprendid

" os al ver lo
bien que el enfermo tolera un tratamiento crénicamente intermi-

tente llevado a cabo con la digital administrada a dosis muy peque-
fias—2 gotas de Digipurdtum liquido ¥ 5 gotas de Cardiazol, al dia.
En cambio las dosis altas de digital son siempre mal toleradas. No
podra prescindirse de los preparados de bromo y de valeriana.
Conozco una serie de enfermos que en el transcurso de los afios, me-
joraron al estar sometidos a grandes cuidados; pero asimismo conozco
a muchos que, a medida que transcurrian los afios, iban cada vez
poniéndose peor. Estos hechos dependen en absoluto del grado a que
alcanza el trastorno del funcionalismo. Para el médico es de gran
importancia estudiar y observar detenidamente a dichos enfermos,
ya que de esta manera penetra en las particularidades de la Pato-
logia cardiaca y en este cuadro clinico aprenderi a convertir los
diagnésticos someros en diagnésticos de finos detalles. Basindose
en la estenosis mitral, que no se acompafia de trastornos del ritmo
en el cuadro que acabamos someramente de esquematizar, puede
el médico comprender la endocarditis de la valvula mitral y su
propagacién a la valvula aértica.

La estenosis mitral pura es una especie de clave para poder
hacerse cargo de lo que es un cardiaco con una alteracién valvular.
Este cuadro clinico nos indica con gran claridad la importancia que
para el médico tiene el pensar en sentido patolégico-funcional. Pero
igual importancia tiene también el que en sus pensamientos, se
forme el médico imAgenes exactas del proceso anatomo-patoldgico;
Y atin mucho més importante que esto es que en cada caso particular
ponga en claro cuil es el funcionalismo alterado por efecto del pro-
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ceso anatomo-patolégico. Y con esta ojeada sobre la valvula mitral
se llegara al conocimiento, de cémo procesos anatomo-patolégicos
de la misma clase, pueden producir en ella los més graves y més
diferentes cuadros clinicos. En lo que a este punto se refiere, lo que
principalmente debe tenerse en cuenta son los hechos que compro-
bamos durante la vida, no los que se encuentran en el cadéver, ya
que al individuo vivo le debemos ayudar y apreciar debidamente,
en cambio el muerto no necesita ya nuestra ayuda. Esta es la
idea que sirve de lazo de unién al considerar al enfermo de angina
de pecho y al de estenosis mitral pura no acompafiada de tras-
tornos del ritmo. .

A la idea segtin la cual la estenosis mitral debe ser considerada
como una clave para poder comprender las afecciones valvulares,
hay que afiadir algunas consideraciones:

Los médicos de alguna edad, en la Universidad y en las obras
de texto (me refiero inicamente a las lesiones valvulares), han oido
hablar y leido muy poco respecto de la estenosis mitral, y en todo
caso, su conocimiento sélo lo habridn adquirido como yo en la
practica.

Todos nosotros aprendimos atin—yo no sé si esto hoy ha cam-
biado—a auscultar y a percutir sistematicamente las lesiones val-
vulares, una tras otra. Y nos sentiamos felices cuando de estu-
diantes, sabiamos diferenciar una insuficiencia aértica de una
insuficiencia mitral. Las lesiones valvulares las agrupdbamos segiin
los soplos caracteristicos y segtin los otros datos tipicos de la lesion
valvular referentes a la forma, tamafio del corazén, etec.

En los libros de texto, las lesiones valvulares son estudiadas
sistemAaticamente, una tras otra. Y realmente, asi debe ser. Pero,
después, la vida nos ensefia la verdad de los hechos. Al lado de las

lesiones valvulares ya desarrolladas—al decir esto me refiero sobre
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todo a las lesiones valvulares del corazén izquierdo— encontramos
2

una y otra vez, soplos que no podemos clasificar debidamente. En
tales ca’sos Dos contentamos con diagnosticar un soplo funcional,
atribuyéndolo a una tireotoxicosis que al mismo tiempo existe; y al
hacerlo asi, muchas veces nos Pasa inadvertida una endocarditis de
]a véalvula mitral, que se encuentra todavia en vias de desarrollo.
Al decir esto, vuelvo otra vez a la idea de considerar la estenosis
mitral no acompaiiada de trastorno de] ritmo, como una clave para
poder comprender las lesiones valvulares en el corazén izquierdo —
que son las mas importantes en la practica.

En el aprendizaje sistematico de los estudiantes y en la en-
sefianza sistematica de los profesores, como base para el material
para ensefiar y aprender, se escogian siempre estados terminales, ya
desarrollados—por lo menos esto es lo que sucedia entre nosotros.
Y el trastorno de la insuficiencia mitral una vez curado, carece
muchas veces de todo valor practico. En cambio tiene gran impor-
tancia el reconocimiento precoz de una estenosis mitral. La mayoria
de los autores que sospechan o diagnostican una estenosis mitral,
con frecuencia piensan que se trata de un proceso desarrollado y ya
transcurrido, mis o menos anélogo a una insuficiencia mitral per-
fectamente curada. Mas clara atin es esta idea en la insuficiencia
adrtica curada.

Ahora bien: la estenosis mitral, en sus periodos iniciales, nos
presenta lo que v. Bergmann llama un «trastorno del mecanismo».
Pero el médico que piensa anatomo-patolégicamente—también po-
driamos decir el médico que sélo piensa anatomo-patolégicamente —
llama estenosis mitral a lo que es una estenosis mitral en el cadaver,
y al hacerlo asi, piensa en el lapiz que el anatomo-patélogo apenas
puede introducir en el orificio de la mitral, estrechado en su grado

méximo. En realidad, todos estos son corazones que durante la vida
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presentaron el cuadro de la estenosis mitral -} insuficiencia -+ arrit-
mia perpetua - un corazén alterado en forma monstruosa. Nosotros
no nos referimos a estos enfermos, sino que pensamos en aquellog
casos en los que sélo puede comprobarse una endocarditis en la
valvula mitral del cad4dver—se trata de procesos anatomo-pato-
l6gicos que pueden demostrarse con toda seguridad, pero respecto
de los cuales no podemos saber cudl era la gravedad que durante la
vida alcanzé el trastorno funcional que se manifestaba en forma de
estenosis mitral pura sin trastorno del ritmo.

De lo dicho se desprende, que una vez que la valvula mitral
queda afectada por un proceso endocardico la presencia de un
soplo sistélico puro, estando conservado el 2° tono, constituye con
toda seguridad un dato indicador de que el «trastorno del me-
canismo» sigue su curso principalmente en el sentido de una
insuficiencia mitral; pero ya el hecho de comprobar un desdobla-
miento del 1 tono, y el de que sélo se indique la existencia de
un soplo presistélico o la de un breve soplo después del 2° tono,
o bien la comprobacién de un ligero estremecimiento a nivel de la
punta del corazén, hacen que deba ponerse en duda el diagnéstico
de insuficiencia mitral. Entonces el cuadro clinico, nos hace ver por
su gravedad, que en el trastorno del mecanismo, la participacion de
la estenosis es mds importante que la de la insuficiencia.

Puede tratarse de un grave trastorno del mecanismo, asociado
a una alteracién anatomo-patolégica completamente insignificante,
debido a una desgraciada constelacién en el aparato valvular.

Ademas, estamos convencidos de que el diagnosticar una endo-
carditis en la valvula mitral, y el formar juicio de ella basandonos
en la cuantia del trastorno del mecanismo, resulta mis acertado
que el tender siempre a hacer un «diagndstico exacto y definitivo
de lesién valvular».
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La estenosis mitral constituye una nueva clave para llevar a
cabo el estudio de las lesiones valvulares del corazén izquierdo, hasta
tal punto que podemos decir que este cuadro clinico es casi siempre
la expresién de una endocarditis de la valyyly mitral que no se ha de-
tenido todavia en su evolucign.

La insuficiencia aértica, acompafiada de estenosis mitral, es una
. 22 O
terminacién favorable, constituyendo en cambio una terminacién

desfavorable, el hecho especial, de que una estenosis mitral siga

siendo pura.

Teniendo esto en cuenta, comprenderemos que en caso de

producirse constantemente nuevas recidivas de una endocarditis
de la védlvula mitral, poco a poco se ird desarrollando un corazén
bovino.

La insuficiencia de la mitral y la insuficiencia de la aorta dan
lugar, poco a poco, a la hipertrofia del ventriculo izquierdo. Por
efecto de la estenosis mitral se produce una distensién de la auricula
y una estancacién pulmonar. En caso de presentarse varios tras-
tornos asociados, el proceso inflamatorio afecta a la vez al sistema
de conduccién del estimulo, y como estadio final, se produciré la in-
suficiencia mitral més la estenosis, acompafiada de taquicardia de
las auriculas o de fibrilacién auricular, y de una desigualdad e
irregularidad completas de la serie de los latidos de los ventriculos.
Esta observacién nos demuestra que una vez iniciado el proceso
endocdrdico, no se detuvo en su curso, y que la enfermedad iba pro-
gresando muy solapadamente hasta constituirse la lesién cardiaca
complicada en todo su desarrollo. Diariamente nos proporcionan
los enfermos cardiacos con lesiones valvulares combinadas, la con-
firmacién de estos hechos.

Y ; cuén grande es el ndmero de estos enfermos! Ellos represen-
tan el dominio clasico del tratamiento por la digital y constituyen
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el grupo donde mejores resultados hemos obtenido. En cambio, es
pequefio el ntimero de las enfermas en las que el proceso endo-
cardiaco solapado mantiene durante toda la vida el trastorno del
mecanismo de la estenosis mitral pura, no acompaiiada de tras-
tornos del ritmo ni de aumento de tamafio del corazén, y que pos-
teriormente se paralizan o mueren en el curso de un embarazo a
consecuencia de una embolia.

Por consiguiente en vez de aprender siempre el incendio apa-
gado (para decirlo en forma figurada) y la lesién valvular desarro-
llada, deberemos en el porvenir—y la practica nos obliga a ello—
fijar nuestra atencién en el incendio latente de la endocarditis que
sigue evolucionando. Si hacemos esto, nos inspirardn menos cuida-
dos una insuficiencia aértica ya consumida y terminada, y una
insuficiencia mitral ya curada. Pero en cambio, nos inspirard gran
cuidado aquel enfermo en el que sin existir todavia un notable
aumento de tamafio del corazén, encontramos una estenosis mitral
pura, no acompaiiada de trastornos en la serie de los latidos.

En efecto, no hay duda de que es entonces cuando esta lesién
valvular nos dé la explicacién de la suerte que cabe a nuestros en-
fermos. La estenosis mitral es como trastorno del mecanismo, lalesién
valvular més grave que se conoce, porque resiste a nuestra interven-
cién terapéutica. Sélo el caso de «incendio» mucho mayor, que se
manifiesta lo mismo en el electrocardiograma en forma de arritmia
perpetua, que en la imagen radiografica en la de cor bovinum, y que
al examinar al enfermo, se exterioriza por una descompensacién ya
desarrollada o por un estado que limita con ésta, sélo este caso,
repito, constituye un campo en que podemos esperar resultados
de los agentes terapéuticos que empleemos. Entonces no nos limi-
taremos ya a darnos detallada cuenta del caracter de los soplos

cardiacos y a establecer simplemente un diagnéstico anatomo-pato-
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l6gico, sino que nos haremos una idea plastica del verdadero tras-

torno del funcionalismo y asf estaremos en mejores condiciones para

Poder hacer el pronéstico. Y esto es de gran importancia para

nuestros enfermos.

Asf, pues, lo que quiero decir lo formularé en los parrafos si-
guientes: _

En el corazén hay soplos acabados Y no acabados. Y asi como
en caso de insuficiencia mitral encontramos un soplo acabado, que
siempre se mantiene igual, en cambio, las alternativas que se com-
prueban en el soplo en caso de estenosis mitral, nos indican que en
esta afeccién se trata de un soplo no acabado. Pero las alternativas
de este soplo no acabado nos indican a su vez las que ocurren en el
trastorno del mecanismo. El soplo no acabado no permite que nos
formemos una idea clara del proceso anatomo-patoldgico existente;
el soplo acabado permite establecer un diagnéstico anatomo-pato-
légico y el soplo no acabado permite principalmente un diagnéstico
del trastorno funcional.

Por detris del soplo no acabado transcurre lentamente, como si
fuera un fuego no sofocado, el proceso endocardico. De la existencia
del soplo acabado, ya terminado, podemos deducir que el foco del
incendio se mantiene quieto y no sigue adelante. En la insuficiencia
mitral + estenosis, acompafiada de arritmia perpetua y con las
alteraciones grotescas bien conocidas del corazén, hasta la del cor
bovinum, es muy dificil mantener la separacién entre los soplos
acabados y los no acabados. Esta separacién resulta imposible en
caso de que el pulso sea frecuente e irregular.

El soplo claro y fuerte de la insuficiencia mitral no tiene la
importancia que podria atribuirsele por su claridad, es decir, el tras-
torno del mecanismo que se manifiesta por el soplo claro, puede re-

sultar muy insignificante en lo que se refiere a su influencia sobre

65



general. Cudn diferente de esto es lo que acontece con
de la estenosis mitral o con el de la endocarditis

1i un soplo claro indica una lesién car.

la circulacién

el mezquino soplo

solapada.  Por consiguiente,
diaca grave, ni el hecho de ser el soplo ligero hace pensar que se
trata de una lesion leve!

Me llama la atencién ol hecho, de que en estas gravisimas en-

fermedades valvulares del corazén izquierdo, sea el soplo de insufi-
ciencia adrtica acabada, el que primeramente se puede comprobar.
De ningin modo se puede hablar de la existencia de un proceso
acabado en la valvula mitral, y lo probable es que en este caso, se
pongan transitoriamente en orden los graves trastornos del meca-
nismo mediante el tratamiento con la digital. Pero pensando ana-
tomo-patolégicamente damos excesivo valor al soplo acabado y
concedemos menos importancia de la que le corresponde al peligro
que representa el soplo no acabado en la estenosis mitral y que
cambia ya de carécter cuando el enfermo ejecuta algiin esfuerzo.

Por un simple ejemplo puedo hacer ver que los médicos se dividen
en dos grupos: uno de ellos formado por los que piensan de un modo
mds funcional fisidlogo-patolégico, el otro, el de los que al hacer el
diagnéstico, piensan preferentemente de un modo anatomo-patoldgico.

En una mujer de 32 afios de edad, se comprobaba marcadamen-
te un bloqueo cardiaco 1:2, hallandose el corazén apenas aumenta-
do de tamafio. Este bloqueo se habia ya comprobado hacia algunos
afios, mediante el electrocardiograma. La radiografia que se practicd,
puso de manifiesto una aorta algo alargada y un corazén flacido y
mas bien pequeiio.

A los 5 afios de edad tuvo la paciente una escarlatina, después
de la cual el nimero de pulsaciones bajé a 28. Resulta por lo
tanto seguro, que fué entonces cuando se produjo un bloqueo

cardiaco al lesionar la escarlatina el sistema de conduccién del
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estimulo; pero en este sistema cesé o] Proceso inflamatorio
2

de no haber cesado, ya que

Iterado

’ Cuando nifia, la paciente
se comporté normalmente durante sy Permanencia en la escuela,

hizo gimnasia, pudo montar en bicicleta y nadar
?

al cabo de 27 anos estaria el corazén a
en sentido de presentar una miopatia.

Yy nunca se dié
G 2
cuenta de que tuviera corazon; pero entre los escolares tenfa fama

de fleméatica, y ella decfa, riendo, que siempre habia sido lenta
en todo.

Después quiso casarse y los médicos que pensaban anatomo-

patolégicamente le prohibieron en absoluto el matrimonio; pero,
fué a ver a otros médicos que pemsaban patolégico-funcional-
mente, y €stos permitieron que se casara.

Entonces los primeros le prohibieron los embarazos, los se-
gundos se los consintieron. La paciente tuvo un nifio. Durante los
primeros meses estuvo algo molesta, y en los meses 8° y 9° sus
molestias fueron las habituales en tales casos. El parto fué normal,
durando 12 horas. La mujer di6 de mamar al nifio por espacio de
5 meses, y hoy se presenta al despacho del médico casualmente,
aquejando molestias poco acentuadas.

Este ejemplo demuestra de un modo clasico lo que queremos
decir. Pero al mismo tiempo nos indica también algo més: nos indica
que el corazén se habitda al trastorno del mecanismo, una vez que
éste se ha estabilizado; y al no ser la estenosis mitral (como endo-
carditis crénica) una alteracién estable, en contraposicién con este
trastorno de conduccién en sentido de bloqueo completo, es por lo
‘que el pronéstico de la estenosis mitral resulta desfavorable.

Pero el ejemplo nos ensefia todavia algo mas: nos ensefia a
reconocer la exactitud de la paradoja que dice: que un cardiépata
muere o al principio o al fin de su enfermedad. La mujer joven de

quien hablamos, hubiera muerto cuando nifia a consecuencia de
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bloqueo cardiaco, si las fuerzas curativas de la Naturaleza ng
su

hubieran hecho posible una adaptacién a esta extraordinaria anor-
u .
malidad. Y en la actualidad no hay motivo alguno para que muera
por efecto de su bloqueo cardiaco. .

La enferma con estenosis mitral no muere al comienzo de la

endocarditis, porque al principio, ;
y s6lo poco a poco va haciéndose cada vez mis

el proceso que sirve de base a los

sintomas es leve,

grave, prolongéndose muchos decenios y desarrollando toda clase de

fenémenos secundarios. Pero atendiendo a que no se detiene nunca
en su curso produciendo un estado final definitivo, se comprende

que el sindrome a que da lugar sea de pronéstico tan desfavorable.

¥

Insistiré otra vez, en que las observaciones que se encuentran
en los libros de texto, aqui han sido expresamente suprimidas, ya
que mi intencién es exponer las ideas sacadas de la experiencia
practica, que no podemos encontrar en los libros didacticos.

Y por esta razén es por lo que aqui expreso la idea de que
hasta ahora no sabemos, por qué realmente constituye la estenosis
mitral una enfermedad preferente del sexo femenino, y por qué
por el contrario, la angina de pecho ataca casi siempre al sexo
masculino.

Hasta el presente no he podido encontrar una explicacién satis-
factoria de tal hecho. Pero la experiencia nos ensefia que esta en-
fermedad traidora mata casi siempre a los hombres de un modo
repentino en la plenitud de su vida y que en cambio se presenta
la misma enfermedad en la mujer con un sello completamente dis-
tinto. Como es natural, todos hemos visto producirse casos de an-
gina de pecho en la mujer; pero con igual frecuencia con que la

observamos, vemos también que su cuadro clinico queda encubierto
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y desnaturalizado en su aspecto. En cambio, en toda mi practica
po conozco ni un solo hombre que haya presentado el cuadro de
la estenosis mitral pura, no acompafiada de trastornos del ritmo,
tal como lo he visto muchas veces en las mujeres jévenes.

Por consiguiente, la angina de pecho puede decididamente con-
giderarse como una forma patolégica del aparato circulatorio, que
afecta al sexo masculino, al contrario de la estenosis mitral pura,
no acompafiada de trastornos del ritmo, que deberia considerarse

como una forma patoldgica que afecta a la mujer.
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CAPITULO III

El cardidpata con arterioesclerosis del corazony de los vasos,

y sus relaciones con el problema de la hipertension

5 .
Debemos dar por conocidas las adquisiciones anatomo-patolé-

gicas relativas a la esenciay a la localizacién de la arterioesclerosis

en el corazén y en el torrente circulatorio periférico. Tratdndose de
enfermos de edad avanzada, el diagnéstico més esencial y cotidiano
para el médico practico, es el de miocarditis arterioesclerdsica, con
o sin hipertensién. Si el médico piensa en este diagnéstico, por la
simple exploracién detenida del enfermo, e incluso antes de prac-
ticar la radioscopia y de poseer los datos del electrocardiograma,
podra formarse una idea aproximada de la silueta radiografica de
la aorta y del corazén basindose en su propia experiencia, y no
se sorprenderi al comprobar una oscilacién negativa T ni otros
cambios de forma en el electrocardiograma, que en si mismo puede
ser normal. Y tampoco se sorprenderd por el hecho frecuente, de
encontrar muy poca cosa en el corazén. La comprobacién de un
soplo sistélico ligero en la aorta, con resonancia del 2° tono aértico,
despierta en nosotros la sospecha de una miocarditis arterioesclerd-
sica. Por lo demas, los tonos cardiacos son muchas veces flojos,
regulares y algunas veces lentos. Si se les pregunta a los enfermos
por su capacidad funcional, la contestacién sera siempre, que la
fuerza del corazén esta disminuida. Por la medicién de la presién
arterial, distinguiremos una forma hipoténica y otra hiperténica.
Sabemos que las formas hipoténicas delas enfermedades del mio-

cardio son mas bien desfavorables desde el punto de vista Prondstico
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Pueden ser tan escasas las manifestaciones en el corazoén, que
2

Podrlan pasar desapercibidas al faltar la elevacién de la presién
arterial. Pero si la presién arterial ests notab
ablemente
4 inadvertido el ini o
no pasaré 1do el cuadro clinico de 1a miocarditis
Estas observaciones se aplican preferentemente a la alteracién

arterioesclerosa de los vasos coronarios. Aquellos enfermos atacados

r esta afeccién sin hi ié 4
po pertension, estin mucho mas amenazados

que los que tienen la misma alteracién Y presién arterial conside-
rablemente aumentada. La experiencia adquirida en la consulta y
a la cabecera del enfermo, nos ensefia, de un modo fundamental,
que las alteraciones arterioesclerosas en el corazén y en los vasos,
pueden presentarse con o sin hipertensién.

Del problema de la hipertensién se ha ocupado en éstos tlti-
mos 30 afios, todo el mundo médico desde los mas diferentes pun-
tos de vista. La literatura relativa a este problema se encuentra
condensada en muchos libros de la especialidad. La etiologia de
esta afeccién no ha podido ser descubierta. Como siempre, sigue
constituyendo en la actualidad el aumento de la presién arterial,
un sintoma tnico (desde luego de gran importancia), viéndonos
limitados a estudiar este sintoma con todo cuidado, y a deducir de
su estudio las consecuencias oportunas en lo que se refiere al diag-
néstico, prondstico y tratamiento.

No es lo mismo hipertensién que arterioesclerosis. Precisa-
mente por coincidir con mucha frecuencia las alteraciones arterio-
esclerésicas con la hipertensién arterial, es por lo que en la ima-
ginacién del médico de poca experiencia hay una confusién entre
ambos conceptos. Sabemos que muchas veces al coincidir ambas
manifestaciones patolégicas, se valora de un modo unilateral, bajo
el punto de vista prondstico y terapéutico, el sintoma de la hiper-

tensién arterial, olvidando instituir el tratamiento urgente del mio-
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n efecto, una hipertensién arterial prolongada

cardio debilitado. E
aunque muy lentamente, a una

conduce en el curso de los afios, :
Y4
debilitacién de la energia cardiaca después de pasar siempre por

una hipertrofia del ventriculo izquierdo y una cierta alteracién de

la aorta (botén aértico). . g
1 realizar el médico una exploracién

Pero puede suceder que a .
detenida en un enfermo cuya edad oscila entre los 40y los 45 afios

» [
i 1 una presion arterial
y que no sienta verdaderas molestias, encuentre P

elevada. T
Para formar de tales casos un buen juicio diagnéstico y pro-

G oD
néstico, se requiere que el médico tenga conocimientos cientifico-

tedricos y experiencia practica, en cuanto al problema de la hiper-
tension.

Con seguridad puede decirse que todo aumento en la presién
arterial que persista por mucho tiempo, indica la existencia de un
trastorno patolégico en el funcionalismo circulatorio.

En cuanto al «problema de la hipertensiony, el médico prdctico
debe saber lo siguiente:

Las palabras hipertensidn e hipertonia se emplean como siné-
nimas.

El hecho de que por ejemplo, en un hombre de 25 a 30 afios,
se compruebe una presién arterial que pase de 170 mm de Hg., in-
dica una hipertensién. Pero al hacer tal afirmacién, lo dnico que
queremos decir es que en el momento en que se tomé la presién
arterial, ésta que normalmente habia de ser de unos 125 mm de Hg.,
estaba aumentada.

Cuando a este individuo se le toman las presiones por espacio
de mucho tiempo y a diferentes horas del dia, comprobandose en
todas las mediciones una presién arterial superior a 170 mm de Hg.,

es linicamente entonces cuando podremos decir que este individ
uo
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es «hiperténico». Entonces le queda al médico por averi
guar,

cudles han sido las causas que han producido el aumento de la

o s $
sién arterial. Y al hacer i 4
pre lo asi, podra encontrar en el caso mas

favorable, que una excitacién psiquica que haya actuado repetida-
mente en un individuo con estigmas vegetativos
2

; o bien un trastorno
endocrino demostrable (glandula tiroides)

' - » puedan haber dado lugar
a dicha hlpertensmn que persista durante varias semanas

Esta variedad de hipertensién Puede ser que cese en absoluto
después que desaparezcan las causas que la habian producido.

De todos modos, en Medicina interna se ha abandonado la idea
de que el hecho de comprobarse una elevacién de la presién arterial,
aunque €ésta sea considerable, permita deducir desde luego la exis-
tencia de una alteracién renal.

Puede suceder que una hipertensién esencial siga siendo durante
afios una afeccion completamente monosintomdtica, sin que en ella
puedan comprobarse datos que indiquen lesién renal, ni alteracién
cardiaca digna de consignarse.

Y en efecto: en la «Hipertonia esencialy se pone en primer
término, de un modo. exclusivo y determinado, el sintoma de la
presién arterial aumentada como signo diagnéstico. Ahora bien,
vemos que en el caso de una hipertensién arterial prolongada, se
asocian a ella en el transcurso de los afios, los sintomas de arterio-
esclerosis que cada vez se van haciendo mis manifiestos. Con
la palabra arterioesclerosis designamos alteraciones organicas en
el corazén, que afectan las células del miocardio, los vasos sangui-
neos cardiacos, la aorta y las grandes arterias hasta llegar a los
precapilares y a los capilares.

La arterioesclerosis representa un concepto anatomo-patologico y
no un diagndstico clinico; y lo mismo podemos decir del concepto

de «degeneracién miocérdica», nombre con el cual se designa un
)
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de caracter degenerativo y demostrable

roceso anatomo-patolégico : :
B células del miocardio. Tanto ]

scopio en las diferentes
is arterioesclerdsica como el de degeneracién

2 2 .
a concepcion anatomo-patolégica.

con el micro
concepto de miocardit
del miocardio, se basan en un

Con todo, la etiologia que puede da
umamente variada.
ello, en el lenguaje médico nos

r lugar a estos dos procesos

anatomo-patolégicos es s
Pero sin darnos cuenta de

hemos habituado a convertir en un diagno
Y al hacerlo asi, olvidamos

stico clinico lo que es

un diagndstico anatomo - patolégico.
muchas veces que este diagndstico bas
fermos no nos dice absolutamente nada en cuanto @ Sus relaciones

ado en la clinica y en los en-

etioldgicas.

En cuanto a los cardipatas con «arterioesclerosis» o con
«degeneracién del miocardio», en concepto etiolégico, es ya sabido
que el hecho de vivir y de hacerse viejo produce un desgaste, del
mismo modo como al fin y al cabo, se hallan también sujetos todos
los objetos de la vida ordinaria a la ley del consumo y del desgaste.
Por consiguiente:

Primero: la vejez normal o anticipada representa su papel en
concepto de causa.

Segundo: por efecto de los progresos de la civilizacién, hay
un gran ndmero de excitaciones psiquicas que trastornan la circu-
lacién en plena actividad, y también a los individuos a quienes
esta circulacién corresponde, pudiendo producir en ellos un con-
siderable desgaste.

Tercero: el individuo perjudica a su corazén, intencionadamente
o sin inte.ncién, mediante una alimentacién equivocada y al usar
por espacl.o df: afios enteros, venenos como el café, el té, el alco-
hol y la nicotina. Al fin, tales dafios no pasarian de ser normales,

ya que tnicamente pueden librarse de ellos, y atin no de] todo, los
2
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ascetas y las personas que viven encerradas en log

por otra parte, los que viven en estog lugares no se
ciones morales ni escapan a la vejez.

conventos; vy,
libran de emo-
A estas influenciag nocivas hay

enas, a las cuales el hombre se
encuentra eventualmente expuesto durante lavida: Jas enfermedades

intercurrentes con fiebre alta, que,

que afiadir otras, endégenas Y exég

por el trabajo que debe realizar
N . .

o y por .las acciones toxicas a que dan lugar,
dafan las células del miocardio, el sistema de conduccién y el endo-

Determinadas toxinas bacterianas ejercen una
accién especialmente perjudicial sobre la circulacién,

momento habia estado completamente sana;

en ellas el organismo,

telio de los vasos.

que hasta este

esto sucede con la
difteria, escarlatina, sifilis, gripe, y sobre todo con el agente des-

conocido de la poliartritis reumética aguda. Ademas actian del
mismo modo el tifus abdominal y la angina lacunar, que parece
ser una enfermedad inofensiva. Pero toda infeccién, atin la mas
ligera, puede desorganizar el corazén bajo la forma de una septi-
cemia originada en el endocardio, de curso latente muchas veces.
Y es que el endocardio parece ser sumamente sensible a deter-
minados venenos y bacterias. Silas acciones téxicas son de natu-
raleza més bien crénica—como la debida al alcohol—, entonces se
produciran degeneraciones céreas en la célula cardiaca, y en otras
células del cuerpo. Pero tampoco es de precisién el encontrar en
el torrente circulatorio, una alteracién demostrable y digna de con-
signarse.

Por el modo cémo el hombre se comporta con su corazén, es
decir, por el hecho de someter a su corazén a exigencias no sensatas,
se produce un aumento patolégico de la masa muscular del 6rgano.
En estos casos, el mas expuesto muchas veces a mayores peligros
Y a una alteracién irreparable, es el corazén en el periodo de creci-

. 4 4
miento. Sabemos ya que el corazén hipertréfico no sélo no es mas
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7
fuerte que un corazén sano, sino que hasta sucumbe mas pronto

debido a las influencias nocivas antes mencionadas, adquiriendo
una dolencia cronica.

Segiin mis experiencias, por lo que a. nosotros los alema.mes se
refiere, en los paises montafiosos constituye un gl‘ﬂtn .pehgro el
abuso de montar en bicicleta para la juventud en crecimiento en la
época de la pubertad. Pero asimismo son peligrosos :Cf)dos los d:amés
deportes, si se efectian sin control y con exageracu.)n. .A.demas, lo
normal es que en la pubertad se produzcan en el individuo gran
nimero de conflictos animicos (masturbacién). Las emociones mo-
rales encuentran en el corazén y en los vasos sus érganos de ex-
presién, manifestandose en forma de palpitaciones cardiacas, rubi-
cundeces pasajeras, palidez stbita, dermografismo, piel marmérea,
tendencia de los jévenes a sufrir desmayos y al colapso en el mo-
mento de vacunarlos, etc.etc.

Desde el punto de vista biolégico, el aparato circulatorio de los
jévenes se encuentra en cierto estado de labilidad, de lo cual resulta
ser menos resistente ante los agentes nocivos que sobre él actdan,
y los fenémenos que en forma de trastornos circulatorios, general-
mente crénicos, encontramos en nuestros enfermos cardiacos com-
prendidos entre los 30 y los 70 afios de edad, tienen muchas veces
su causa en las acciones nocivas apenas insinuadas, que durante el
transcurso de los afios o de los decenios se van acumulando. Y enton-
ces cometemos el error, de tomar por un diagndstico clinico lo que
es en realidad un cuadro del estado anatomo-patolégico obtenido
con medios auxiliares técnicos, o sea, una especie de seccién trans-
versal sacada de la vida en plena actividad.

Un diagnéstico clinico representa la suma de muchos sintomas
podriamos decir que es un sindrome de sintomas, que en cada nuevo

caso nos obliga a examinar e investigar muy concienzudamente al
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enfermo como a una individualidad aislada, con el fin de encon
trar la causa de este sindrome en este enfermo
En efecto, idénticas alteraci :
ci i
ones anatomo-patoldgicas compro-
badas en tres enfermos, pueden ser producidas, en el primero de
ellos, tinicamente por efecto de las condiciones desfavorables de la

vida, por emociones frecuentes, por-errores en la alimentacién, o

por un exceso de trabajo; en el segundo enfermo, pueden ser la
consecuencia de una gripe mal cuidada; Yy en el tercero, pueden ser
debidas a la sifilis.

Estas son solamente tres posibilidades, es decir, tres ejemplos
mientras que en la realidad de la vida, el ndmero de las mismas es.
incontable, debido a que la coincidencia de causas completamente
diferentes, amplifica cada vez mas la variedad de los hechos.

Volvamos ahora al problema de la hipertonia, y, en lo sucesivo,
no olvidemos que la elevacién de la presién arterial no pasa de ser
un sintoma, aunque muy importante y que puede llegar a ser una
de las causas antes mencionadas, de las alteraciones del corazén
y de los vasos, en el sentido de la arterioesclerosis y de la degene-
racién del miocardio.

Mientras no encontremos mas que un aumento de la presién
arterial, clinicamente diremos que se trata de una <hipertonia
esencial».

Pero si comprobamos un soplo sistélico a nivel de la base de
la aorta y un 2° tono adrtico reforzado, si en la orina se encuentran
algunos cilindros granulosos e indicios de albiimina, y por el examen
radiogréfico se ve una aorta emsanchada y un «botén adrticoy,
con una ligera hipertrofia del ventriculo izquierdo, entonces sa-
bemos que el diagnéstico clinico de «hipertonia esencialy no re-
sulta ya justificado, sino que tenemos ante nosotros un sindrome

de sintomas. Con todo, no debemos en este caso diagnosticar de
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. . . -
repente una arterioesclerosis grave, ni considerar el aumento de la

esién arterial como comprobante esencial para apoyar este
P

diagndstico.
- nfermos cardiacos, en los cualesng

Pero hayun gran niimero dee

i i a representado por el aumento
se comprueba ni una sola vez el sintoma rep P

de la presién arterial, y que e ’
sintomas manifiestos de la arterioesclerosis del corazén y de los

a en diferentes territorios del torrente circulatorio

n cambio, presentan los més diferentes

vasos, localizad
que tienen importancia vital (cerebro, rifiones, pancreas, arterias
periféricas de las piernas, etc.etc.)

A pesar de los grandes esfuerzos realizados durante los 20 dlti-
mos afios, no se ha logrado encontrar una etiologia tinica y decisiva
que explique la produccién del aumento de la presién arterial.
La literatura existente respecto del problema de la hipertonia, ha
sido causa de que en la actualidad todos los médicos concedan la
debida importancia a la hipertensién. Pero los que le dan importan-
cia no son sélo los médicos, sino. que desgraciadamente, se la dan
también muchos enfermos, y teniendo en cuenta que en la literatura
se introdujo el concepto «enfermedad de la tensién sanguineay, se
comprende que al igual de lo sucedido en la tuberculosis, con el
miedo a la tuberculosis, también entre los médicos y entre los enfer-
mos se haya generalizado el «miedo a la tensién sanguineay.

Este miedo a la tensién sanguinea ha venido a ser una en-
fermedad auténoma, y muchas veces necesita mas del tratamiento
que la misma hipertensién, constituyendo esto la mejor demostra-
cién, de la importancia que se le concede al sintoma de la hiper-
tensi6én arterial. La nomenclatura clinica que se refiere a las enfer-
medades que se acompafian de hipertensién, resulta agn insegura
entre los clinicos, los médicos especialistas y los médicos generales,

y en perjuicio de los enfermos, no ha BB e e e
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trarse 'una ba.se unifor.me Para establecer tal nomenclatura, Se-
gl 208 Propias fixperlenclas, cuyo comienzo data ya de 20 afios,
y que en 19.26 d} .a conocer en un pequeiio libro: «Las acciones
reciprocas .P5100-flslcas en las enfermedades acompafiadas de hiper-
tonia», énicamente el conocimiento de las curvas de la presién arterial
permite hasta cierto punto establecer una nomenclatura clinica
uniforme.

Pero no debemos olvidar que la hipertensién arterial no es mds
que un sintoma, aunque este sintoma indique la existencia de un
trastorno muy grave del funcionalismo circulatorio. Con toda se-
guridad este trastorno no es producido unilateralmente por efecto
de una enfermedad renal, sino que (como ya indicé precozmente
v. Krehl) presupone la existencia de un trastorno central.

La regulacién vasomotora central en el cerebro se halla des-
viada en sentido de lo patolégico. Muy pronto hizo notar v. Krehl
la existencia de la regulacién central, sin la cual nunca se hubie-
ran podido entender las oscilaciones producidas en la hipertonia,
por efecto de influencias psiquicas. Si se tiene presente que la
hipertonia no pasa de ser un sintoma cuya etiologia no conocemos,
resultara justificado hacer la siguiente clasificacién, basada en cur-
vas tomadas con el mayor cuidado (las mediciones deben tomarse
por lo menos 3 veces al dia):

1°. El enfermo con hipertonia esencial propiamente dicha, puede
transitoriamente presentar valores de tensién arterial superiores a
200 mm de Hg., y en él nunca dejan de comprobarse grandes os-
cilaciones durante el dia o durante la semana.

9°. El enfermo con arterioesclerosis y con hipertonia puede
presentar valores de presién sumamente elevados. Prodicense cifras
de presién sistélica hasta de 300 mm de Hg. Estas cifras se com-

prueban también en la hipertonia y en las enfermedades vasculares
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de naturaleza sifilitica; sobre todo los enfermos con insuficienciq
e n

entan al mismo t1€mpo
mm de Hg., valores de presion sistélica que

que una amplitud que pass

adrtica pres
muchas veces de 150

llegan a 300. Cito expresamente la -
que corresponde al punto medio entre

s excepciones, pero éstas no hacen

més que confirmar la regla,
estas dos cifras.

3°, Constituird siempre un indicio
que la curva de la presién arterial se modifique, de modo que se
produzca una continua mAs 0 Menos alta. Ello indica que tal en-

desfavorable el hecho de

fermo tiene una hipertensién constante, €n la que encontramos
siempre una alteracién de los rifiones. Este hecho puede acontecer
en caso de hipertensién acompafiada de arterioesclerosis grave .
generalizada en el torrente circulatorio—en el corazén y en la
periferia. Pero asimismo puede producirse, como sintoma poco
halagiiefio en caso de nefroesclerosis maligna. Si un enfermo con
nefroesclerosis maligna tiene una curva continua muy elevada, al
proceder a la auscultacién no dejard casi nunca de comprobarse,
por lo menos de vez en cuando un ritmo de galope. Este es cons-
tantemente un sintoma de prondstico desfavorable. La duracién de
la vida de todos estos enfermos es limitada, aiin suponiendo que en
el momento de explorarlos los encontremos relativamente en buen
estado. Un clinico de Paris ha dado al ritmo de galope protodias-
télico, el nombre de la «campana de difuntos de los cardidpatas»,
y segiin mi experiencia, esta designacién resulta generalmente apli-
cable en los casos de nefroesclerosis maligna. En la actualidad
diagnosticamos facilmente este cuadro clinico basindonos en la
curva de la tensién sanguinea.

-Hay que hacer notar el dafio tan irreparable que puede causar el
médico al enfermo, si le comunica lleno de asombro las cifras tan ele-

vadas de su tensién sanguinea. La principal méxima que debe re
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cordar el médico ex.1 cu:"‘nt? a su modo de comportarse ante el en-
fermo, es la (%el ¢nil mirariy, («no admirarse de naday). El médico
no debe mentir, pero puede guardar silencio,

Entre médicos y enfermos, ha ido cada vez generalizando

se
mas la mala costumbre de convertir la consulta del médico en una
divulgacién cientifica. Pero debemos saber que dadala inseguridad de
nuestra propia ciencia, la conversacién que con los enfermos sosten-
gamos acerca de las alteraciones valvulares, de la presion arterial, de
la arterioesclerosis, y de muchas otras cosas, excluir de antemano
toda posibilidad de entenderse verdaderamente con el enfermo.

En efecto, jqué sabe el enfermo de los cilindros urinarios o
de un botén aértico que forme prominencia? El enfermo ignora
cuél es el tamafio normal del corazén, y por no ser médico, tam-
poco puede comprender lo que significa un aumento del tamafio de
este 6rgano. Y a pesar de ello, lleva en el bolsillo una radiografia,
un electrocardiograma y, en lo posible, también el resultado de la
exploracién, con lo cual aumenta el miedo a su enfermedad, pero
no sus conocimientos respecto de ella. Lo que debemos inculcar a
los enfermos no son conocimientos, sino comprension.

El médico es el guia del enfermo, pero no su maestro. Incluso
los enfermos mas rebeldes y mas instruidos, por experiencia pro-
pia continuada durante muchos afios, se han ido adaptando a mi
silencio en el sentido de no dar explicaciones, y se han dejado jui-
ciosamente aconsejar por mi.

Sorprende el ver que estas verdades triviales se olvidan cons-
tantemente. Hasta ahora no ha salido de mi despacho, ni un solo
enfermo sabiendo la cifra de su presién arterial, pero muchas veces
han salido enfermos muy tranquilizados. Sin duda alguna, la orien-
tacién falsa de los médicos hasta el presente, dependia de dar

excesivo valor a la parte teérica.
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En estos momentos, Alemania se propone indicar un nuevo camj.

no a seguir con respecto de este punto. . , |
problema de la hipertonia se refiere, Mariang

tulado: «La hipertensi()n arterial, hiper-

tonfa arterial o hiperpiesis, ¥ Jos estados hipertensivos, hiperténicos
por el Doctor Mariano R. Castex, 1929, Humberto

Por lo que al

R. Castex—en un libro ti

o de hiperpiesia»,
Andretta, Buenos Aires—ha dado a conocer su abundante experien-
cia, en lo que a las curvas de presién arterial se refiere y se ha ad-
herido en gran escala a mis opiniones. Por lo demaés, en esta breve
descripcién no podemos hacer més que extraer del problema de la
hipertensién lo mas esencial y cotidiano, viéndonos obligados a
prescindir de detalles.

Mientras estaba escribiendo este libro, llegé a mis manos el
excelente compendio de mi amigo D. Mariano J. Barilari, de Buenos
Aires, titulado «Contribucién a la Medicina Psiquica», 1934,
Frascoli y Rindi, Editores, Buenos Aires, libro que nacié de la
experiencia practica, y en el que el autor expone sus observaciones,
orientadas también en el mismo sentido. Para su capitulo «Tenso-
fobia y Psicoterapia del hipertenso», Barilari ha escogido la méxima
de «nil nocere», y en el tratamiento de la mencionada enfermedad
de la hipertensién, esta maxima deberfa servir siempre de guia al
médico.

Son muchos los médicos que tratan «monosintomaticamente»
el sintoma de la hipertensién arterial. Pero por el estudio de las
curvas de presién arterial sabemos que no podemos esperar resul-
tados duraderos del tratamiento medicamentoso de la hipertensién
arterial, ya que después de algunos meses, rechaza el enfermo esta
forma de tratamiento, por su estémago. Entre los medicamentos
que modifican favorablemente la hipertensién—en este caso no se

trata solamente de hacer disminuir la presién arterial, sino de e
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rar en Su totalidad el trastorno de] funcionalismo—
lugar los preparados de teobromina,
La Diuretina 'y Yodo-Calcio-Diureting «

ocupan el primer

Knolly han llegado a

ser para nosotros medicamentos imprescindibles, cuando se trata de

combatir rdpida y eficazmente hipertensiones arteriales que por su
extraordinaria elevacién ponen en peligro la vida.

Es incontable el nimero de medicamentos que se encuentran en
el comercio, preconizados para usarse'por via oral, intramuscular
e intravenosa, para combatir la hipertensién, y generalmente al
mismo tiempo la arterioesclerosis.

En la composicién de estos preparados, muchas veces el padre
de la sintesis es el buen deseo, si bien por desgracia hasta el pre-
sente, este buen deseo no ha podido cumplirse. '

Pero también son muchos los médicos e investigadores que sos-
tienen una opinién diferente de la antedicha. En efecto, son muchos
los practicos que se esfuerzan en combatir de un modo duradero,
mediante el uso de medicamentos, tanto el sintoma de la hiper-
presion arterial como la arterioesclerosis como sintoma. Mi criterio
sobre esta cuesti6n, lo baso preferentemente en el estudio de muchos
centenares de curvas de la presién arterial, que yo mismo he ido
coleccionando a partir de 1919.

Desconocemos la causa de por qué un buen dia la presién
arterial empieza a aumentar por efecto de un cambio en la regulacién
central, produciéndose poco a poco el cuadro clinico de la hiper-
tonia. En otra ocasién he dicho ya, que por ejemplo un investigador
del aparato circulatorio tan famoso como Vaquez, de Paris, participa
en principio de mi mismo criterio. Después de todo lo expuesto,
queda todavia por decidir si es o no sensato el empefiarse en hacer
desaparecer una hipertonia en si misma. j

Completamente distinta de ésta es la cuestién de si deben o no
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3 2
mbatirse enérgica e inmediatamente las elevaciones anémalas g
co

descritas por Pal, de Viena. Asimismo es muy diferente

la hipertonia, : :
un médico investigador que se esfuerza ey,

el que en una clinica, \ ; e
resolver el problema de la hipertonfa, practique sus investigaciones

2
relativas a los medicamentos que hacen descender la presién, o tener

que tratar a los enfermos con hipertonia. " ,

Por mi parte, me hace el efecto de que la 'practlca .—y Precisa-
mente de ella hablamos aqui—, con las exigencias esenciales y coti-
dianas a que tiene que atender el médico que ejerce, no es la des-
tinada a llevar a cabo en el hombre, investigaciones casi experi-
mentales. En la practica deberia emplearse en lo posible lo seguro
y comprobado.

Ademéas me hace también el efecto de que el médico que aten-
diendo al deseo de un enfermo, le baja la presién arterial elevada,
le hace en cierto modo una concesién al enfermo. Las ideas falsas
respecto de la enfermedad de la presién sanguinea y el «miedo»
que a ella tienen los profanos, hacen que el médico ensaye toda clase
de medicamentos, més con objeto de consolar al enfermo que para
Ilevar a cabo un verdadero tratamiento.

Pero siempre se nos presenta de nuevo la cuestién, de si 1°
después de todo, es posible hacer disminuir de un modo duradero
la presién arterial aumentada, y 2°, si debemos producir tal dis-
minucién.

Respecto de este punto observamos lo siguiente :

Un enfermo con una hipertensién arterial grave y con una mio-
carditis crénica arterioesclerésica, en un determinado dia se hace
insuficiente. Al aumentar en él los fenémenos de insuficiencia, la
presién arterial va bajando cada vez més, lo cual no es un signo
favorable; y a medida que con un tratamiento juicioso con la digital,

se logra que desaparezcan de nuevo los fenémenos de insuficiencia
?
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i -
ién arterial vuelve : :

L ’ a su nivel antiguo, realmente patolégico—

pero el enfermo mejora.

toda seguri i6 i6
Con guridad, la elevacién de 1a presion arterial cons-
tituye un auxilio de la naturaleza misma, destinado a mantener el

funcionalismo de la circulacién. Pero repito que es de necesidad y

que esté justificado que en las clinicas se lleven a cabo investi-

gaciones en gran escala, pero yo en la practica particular no las

ejecuto.

Tampoco los derivados de la colina han cumplido en la practica
las esperanzas que hacian concebir teéricamente. Haré breve men-
cién de dos medicamentos, que realmente no son conocidos como
hipotensores, pero que en cambio, han adquiridoimportancia practica
en las enfermedades de los vasos y del corazén: uno de estos medica-
mentos es la Padutina, y el otro el Lacarnol y sus analogos.

La Padutina ha sido reconocida bajo el punto de vista cienti-
fico-tedrico, y en cambio, el Lacarnol-Eutonon y los productos ana-
logos, siguen siendo tedricamente muy combatidos aunque en la
préctica nos prestan gran utilidad. Con la Padutina podemos obtener
efectos milagrosos, en caso de amenaza de gangrena.

El Lacarnol, el Eutonon y los preparados similares, no ejercen
accién alguna sobre el nivel de la presién arterial, pero indudable-
mente—sobre todo en los enfermos de edad avanzada—, producen
una accién favorable sobre el miocardio. Y teniendo en cuenta que
no tienen en absoluto propiedades téxicas, su empleo (se tomarin
en las comidas) podra continuarse por espacio de muchos meses.
La impresién dominante es la de que estos medicamentos, y sus
similares, representan una especie de tratamiento sustitutivo.

Aunque se rechace el tratamiento mono-sintomatico de la hi-
pertensién, se deberd en principio modificar la elevacion aguda de la

hipertensién, de un modo enérgico y por medio de la terapéutica, ya
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que por efecto de esta «elevacién extray, el enfermo con hipertey.

sion resulta amenazado.

En estos casos estan indicad ;
ién de grandes dosis de Diuretina o de Yodo-Calcio-

error el practicar a un enfermo varias sangriag

que tiene la presion alta. En este

os tanto la sangria abundante comg

]a administrac
Diuretina. Pero es un
al afio, basandose {inicamente en

enfermo puede suceder que ya al dia siguie
i6n anémala a consecuencia de cualquier emo-

¢l médico habra gastado su pélvora en

nte de la sangria, se pro-

duzca una elevac
cién moral y si esto sucede,
salvas.

Pero en caso de amenaza de edema pulmonar, el producirse un
ritmo de galope, vértigos que se presentan repentinamente, cefa-
lalgias, trastornos visuales, o en la comprobacién de los primeros
signos preurémicos, estaré indicado llevar a cabo el tratamiento in-
tensivo que ya hemos mencionado.

En la actualidad no se admite ya la opinién de que la eleva-
cién de la presién arterial constituya una contra-indicacién del uso
de la digital. En estos estados la digital representa para el corazén
el mismo papel que los preparados de teobromina representan para
la regulacién de los vasos que suponemos afectos de un trastorno
funcional peligroso (p.ej., en caso de isquemia cerebral o de apo-
plejia).

El clinico de Paris Laubry dijo, muy ingeniosamente: «Los
preparados de teobromina constituyen la digital de la aorta.»

Por lo dicho, desechamos el tratamiento de la hipertonia cuando
no esté estrictamente indicado y se base inicamente en el hecho de
existir ésta. La experiencia de cada dia nos ensefia que tales enfer-

mos no pueden llevar a cabo por espacio de mucho tiempo un trata-

miento medicamentoso, ya que debido a ello, ademés de et

el apetito, van convirtiendo poco a Poco su habitacién en una
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farmacis, ¥ & pesar de todo sigue la Presién arterial igualment
ente
elevada.
Teniendo en cuenta que en la actualidad Ja medicién de la pre-

.2 e s .
sién arterial constituye para el médico Ppractico uno de los métodos

corrientes de exploracién, debemos exponer aquf unas breves consi

deraciones es..en’ciales ¥ de aplicacién cotidiana, relativas a 1a téenica
para su me.(hcmn. El aparato mas empleado de todos—por lo menos
en Alemania—, es el modelo mediano de un manémetro de resorte
de Riva-Rocci, modificado por Reck]inghausen mediante la adicién
de un brazal ancho. La Presién arterial se mide, o bien por palpa-
cién, leyendo al mismo tiempo las oscilaciones de la aguja, o con-
trolando los resultados mediante la auscultacién, segin el procedi-
miento de Korotkow.

Conviene usar siempre el mismo instrumento, tener cuidado de
que funcione perfectamente y medir la presién con rapidez. Si el
meédico se acostumbra a una determinada manera de medir, obtendra
cifras de presién que en el transcurso de los afios resultaran exactas
comparadas entre si y sobre todo, para su propia experiencia.
En estas condiciones, las causas teéricas de error no deben ya in-
teresarle al médico, pues éste sabe muy bien que lo que mide no
es la presién absoluta o verdadera, sino que la cifra obtenida es la
relativa.

Asi, p.€j., cuando en un mismo enfermo con hipertonia, dos mé-
dicos obtienen separadamente, una buena curva de presién arterial,
en ambos trazados habra perfecta congruencia en sus oscilaciones
en la totalidad de la curva y practicamente sera del todo in-
diferente el que los valores medios obtenidos por uno de los médicos
sean 10 veces mas elevados que los obtenidos por el otro. Por ser
menos manejables, los manémetros de mercurio se usan menos que

los demas. En Alemania, las cifras de la presién arterial se expre-
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’
n en mm de mercurio, y 10 €nl cm de agua. Los manémetros g
sa

resorte llevan marcados en su escala, los valores correspondienteg o
las dos clases citadas. - . .

No quiero terminar este capitulo sin RO A gIaciEguai
raciones respecto del Prof. Vaquez 'y de sus e’studlos sobre la presi¢n
media en lo que al problema de la hipertonia se reﬁer.e.’

En una larga conversacién, el Dr. Vaquez me explicé su funda-
mentada opinién, relativa a sus estudios sobre la I.)fesién media, y
que ha expuesto en su publicacién «La determinacion de la presién
media mediante el método oscilométrico». Ademis, estando en Paris
con el Prof. Vaquez y con sus colaboradores, tuve ocasién de apren-
der ¢l método de la medicién empleado por ellos, que en Alema-
nia ha seguido siendo casi del todo desconocido. El manejo del
instrumento no resulta sencillo.

Si bien el aparato para medir la presién media, construido por
Vaquez y por su escuela, no ha cumplido con las esperanzas que
teéricamente en él se cifraban, y a pesar de que las investigaciones
de Laubry y de su escuela, mediante mediciones directamente practi-
cadas en la arteria femoral, han demostrado que Vaquez con su
oscilémetro, no ha encontrado el verdadero valor medio, con todo,
la idea de Vaquez es tan ingeniosa como fecunda para nuestras ideas
clinicas.

Vaquez sostiene la opinién de que la presién arterial, e incluso
la presién arterial elevada, constituye (aquélla respecto del individuo
sano y ésta respecto al individuo enfermo) una «constantey du-
rante toda la vida.

Conocemos también otras «constantesy que, al ser destruidas
?

ponen en peligro la vida. Recordemos en tal concepto,

la constante
de Ambard y el nivel de glucemia.

Segiin Vaquez, las oscilaciones
que experimenta la presién arterial, comprobadas con nuestros
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aratos medidores, representan log
5 esfuerzos que Ia «constante »

hace para mantener su estado de equilibrio. Por ta] motivo seri

) a
insensato segin Vaquez, el tratar de destruir estos esfuerzos cura
tivos mediante el uso de medicamentos,

B Y realmente, este autor
hizo ver asimismo,

que en enfermos con arterioesclerosis hiper-
ténmica, a pesar de comprobarse valores elevadisimos de presién

 arterial sistélica, su aparato marcaba una presion media de 90 mm
?

valor que corresponde al normal. Adem4s demostrs que en la
nefroesclerosis maligna, se podia comprobar un constante aumento
de la presién media hasta llegar a 120 mm. La oposicién que
entretanto se ha hecho a estas suposiciones tedricas, y las grandes
dificultades técnicas que se presentan a la lectura, han hecho que
de momento los exdmenes de la presién media pasaran a segundo
lugar.

Pero de todos modos, en relacién con las ideas que en este
capitulo exponemos, debiamos mencionar brevemente las ideas ex-
puestas por Vaquez, porque tales ideas confirman nuestro criterio
respecto a la maxima «nil nocerey.

Termino este capitulo haciendo algunas indicaciones respecto
del hecho, observado uno y otro dia, de que tanto la arterioescle-
rosis como la hipertonia, se presentan preferentemente con carac-
ter familiar. Y por otra parte parece también aumentar cada
decenio, el ntimero de los hombres que a una edad relativamente
temprana, presentan alteraciones patoldgicas de su corazén y de su
sistema vascular, acompafiadas o no de cambios en la presién arte-
rial, con disminucién de la energia del trabajo y de la elasticidad
del érgano. La precipitacién en las cosas y el atropello con que se
realizan los trabajos, el aumento de las preocupaciones en la lucha
por la vida, el abuso de los venenos de la civilizacién, la reduc-

cién del descanso durante la noche y en general, la falta cada vez
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da, de descanso en la vida, son causas que parecey
en el nimero de los enfermos cardiacog,

mas acentua

producir un aumento entenis
Una estadistica relativa al consumo de hipnéticos intensos y de Jog

purgantes en los paises civilizados, permuiria descubrir la existenciq

de finisimas relaciones en este sentido. N .

Al médico que se halla sometido también a las mismas condi-
ciones de vida, le es dificil establecer una separacién entre lo que se
debe a la herencia y lo que se debe a los factores actuales.

Préacticamente no es posible separar tales causas, que acttian
y «contra-actdany reciprocamente. En un individuo q-ue p(.>r pre-
disposicién hereditaria estuviera desde la vida embrionaria, ex-
puesto a una arterioesclerosis o a una hipertonia, seria muy posible
que no se presentasen estas enfermedades tan precozmente, si el
individuo siguiera una vida tranquila.

Por el contrario, un individuo sano, en el que no existe predis-
posicién hereditaria, puede sin embargo morir por efecto de arte-
rioesclerosis y de hipertonia, si sobre él actian agentes nocivos
suficientemente activos.

El médico debera tener en cuenta estas condiciones hereditarias.
Pero si bien es verdad que la hipertonia y la arterioesclerosis adoptan
un tipo de presentacién familiar, también hay familias en las cuales
se presentan reunidas, no solamente la arterioesclerosis, sino tam-
bién las «alteraciones valvularesy.

Por nuestra parte pensamos que tal hecho se explica atendiendo
a que en determinadas familias hay algunos de sus miembros que
son mucho mas facilmente atacados por la poliartritis reumatica y
otras enfermedades infecciosas, produciéndose consecutivamente en
ellos alteraciones cardiacas; mientras que a su vez, en otras familias

parece predominar una tendencia a producirse tales o cuales enfer-
medades del conducto gastro-intestinal.
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Carecemos todavia de datog :
g €xactos que sirvan de base para
juzgar respecto del papel que en las enfermedades del corazén
representan las condiciones hereditarias,

En los dittimos afios, iR atologia de la circulacién ha hecho

tales progresos (compdrese, a este respecto, un libro de texto de

Medicina Interna del 1880, con uno del 1930), que no podemos for-

marnos una idea del todo exacta respecto del juicio que nuestros
abuelos formaran en cuanto a la frecuencia de las enfermedades del
aparato circulatorio. Verdad es que la angina de pecho clasica,
tal como la describié Nothnagel, es enfermedad que ha existido
siempre.

El hecho de que este cuadro clinico se haya ido extendiendo
hasta comprender en €l las formas muy leves, que ademéis son
favorables desde el punto de vista prondstico, lo considero como
propio de nuestros tiempos. Por mi parte, opino que el nimero de
las enfermedades cardiacas y circulatorias va siendo cada dia mayor.
Ello es debido a que las condiciones actuales de la vida, que tanto
excitan y consumen a las personas, perjudican con toda seguridad al
aparato circulatorio. Desde luego el automévil y el avién, y todo ejer-
cicio en que intervenga el record, perjudican al corazén. En este sen-
tido estaban nuestros abuelos menos amenazados que nosotros y en
cambio, somos nosotros quizds més juiciosos en cuanto a la comida.

No sabemos el por qué determinados individuos enferman de
arterioesclerosis y durante todo el tiempo que dura su enfermedad
no se vuelven hiperténicos, sino que por el contrario, muchas veces
se comprueba en ellos un grado extremo de hipotonia. Conozco a
individuos de 40 y de 50 afios de edad, con valores de presidn arterial
que apenas llegan a 90 6 95 mm de Hg. Esta hipotonia nos da mie-
do y con el uso de medicamentos no podemos hacerla desaparecer

de un modo duradero.
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ducirse un estado agudo de debilidad, podem o5

En caso de pro i
pero en su esencia no podemos hacer

echar mano de los analépticos,

desaparecer la hipotonia. ’
Del mismo modo, tampoco sabemos por qué hay enfermos do

. o :
terioesclerosis que durante toda su vida tienen una presién arteria]
ar

elevada. :
Es digno de llamar la atencién el hecho de que la forma hipo-

ténica de la arterioesclerosis no se transforme casi nunca en su forma
hiperténica. Pero en cambio, el hecho de que l’a forma hiperténica
se convierta en hipoténica constituye un mal sintoma.

A veces este fenémeno se observa después de ocurrir pequefios
accesos y demuestra la importancia que tiene la regulacién
central.

Para las formas morbosas cuyo esquema acabamos de presentar,
el principal tratamiento es la personalidad del médico, que con
su experiencia, podra perfectamente aconsejar al enfermo y guiarlo
con cautela.

Lo esencial y cotidiano respecto del tratamiento medicamen-
toso de la arterioesclerosis hiperténica, lo expusimos ya anterior-
mente.

El modo de proceder los médicos en estos casos sigue siendo
todavia muy diverso. Los hay que se muestran muy circunspectos
en usar medicamentos, mientras que otros ensayan cada dia un pro-
ducto nuevo.

Ahora bien: ;Hay algn medicamento para combatir la
arterioesclerosis? Esta pregunta debe ser contestada negativamente.

El miedo a esta enfermedad y el miedo a la hipertensién,

han
sido causa de que se emplearan muchos medjos terapéuticos
2

it a=
no pueden resistir a la critica tranquila del médico cientifico ni del
préctico experimentado.
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Los enfermos toman jugo de ajos y savia de abedul porque

tienen su presion arterial elevada; Y se someten a las mas grand
es

ivaciones, con el fin de evj : .
priv % Vitar que su arterioesclerosis siga pro-

do. Y por las mism sdi .
gresan P as razones, los médicos sujetan a los en-

fermos a un régimen severisimo.

Por mi parte, no me siento partidario de este modo de proceder.

Y abora de.bemos decir unas palabras relativas a los consejos
que en las mencionadas enfermedades, da el médico a sus pacientes al
concederles el permiso para efectuar su convalecencia.

También en este punto, sé que estoy en contradiccién con
muchos de mis cole gas. Creo que lo prudente es aconsejar al cardié-
pata que cada dia cuide un poco de su salud en peligro. Pero no
creo acertado que durante 11 meses del afio, viva el enfermo sin
cuidarse lo mas minimo de su circulacién amenazada, y que en
cambio piense que ha de lograr la curacién por pasar el tiltimo mes
del afio en un balneario.

El verdadero fin del balneario no consiste en poder salir el en-
fermo al cabo de cuatro o seis semanas completamente curado, ya
que esto es imposible que suceda. La verdadera importancia del

- balneario estriba en que el enfermo, bajo la direccién de médicos
especialmente experimentadosy capacitados aprenda definitivamente
a proceder debidamente con su corazén y su aparato circulatorio en-
fermos. Adem4s, en el balneario se lleva muchas veces a cabo esta
«reparacién», que es absolutamente necesaria y todavia posible, y
que el paciente en su casa no puede efectuar por falta de tiempo.

El verdadero fin que nos proponemos cumplir, es que el en-
fermo salga del balneario siendo més juicioso que cuando habia en-
trado. Pero las ideas del paciente, de que realmente sea éste una
«fuente de salud» para curar sus padecimientos, son equivocadas.
Por efecto de esta concepcién del enfermo es muy frecuente que
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se produzca una discrepancia desf.avorable .entre el criterio del
médico de cabecera y el del balneario, y precisaxnente 5L dahEE

Ise.

ewtaEs muy importante que una vez al afio, los enfermos del ¢o.
razén se alejen del medio en que viven y s.ean confiados a los m¢.
dicos especialistas de los balnearios, partlcula.rmente experimen-
tados. Los medios curativos de que puede disponerse, sélo dan
resultado en manos del médico del balneario, aunque por mi parte,
no creo que haya balnearios que estén Gnicamente apropiados para
ol tratamiento de la arterioesclerosis o dela hipertensién. Pero a su
vez, los resultados que se obtengan dependeran siempre de la per-
sonalidad del médico, ya que éste sabe escoger el medio curativo
conveniente para cada enfermo.

Es indudable que las diferentes clases de bafios carbénicos pres-
tan a los enfermos cardiacos los mejores servicios. El bafio carbé-
nico descarga el corazén, y constituye para la circulacién una especie
de gimnasia.

. En Alemania, la Balneoterapia es una importante ciencia, que
est4 prosperando. Como se comprende, la utilizacién de los medios
curativos naturales y de nuestros manantiales, tiene gran importan- -
cia para el organismo humano. En cambio, creo que debe conside-
rarse equivocada toda exageracién. Precisamente, debe tomarse
muchas veces la decisién expresa de no mandar a un balneario a los
enfermos cardiacos bien compensados, que tengan una miocarditis:
arterioesclerosa hiperténica o una alteracién valvular. Si se trata de-
enfermos juiciosos, se los podra mandar al campo, alejados de la far-
macia y del médico, o a la montafia, a mediana altura, ;:on objeto de-
que descansen. Desde el punto de vista psiquico, esto produce en
el enfermo un extraordinario aumento de su sensacién de vitalidad.

Tal hecho conviene también consignarlo aqui.

94



Por consiguiente, el esquematizar resulta siempre una equivoca-
cién, ya que la vida e1.1 plena actividad, especialmente en un in-
dividuo enfermo, pone siempre ante nosotros nuevas cuestiones, quea
suvez,debenserresueltas constantemente. E] esquemaylareglatnica-
mente deben servir de puntos de partida de las consideraciones que
hagamos, pero ante el cardiépata no debemos convertirnos en escla-
vos de nuestras ideas habituales.

Y ahora, nos queda todavia por resolver otra cuestiéon que un
dia u otro se presenta respecto de los cardidpatas, y es la de la al-
tura a que deben vivir. _ g

Algunos de los enfermos de mi clientela, subieron en avién, por-
que asi lo necesitaban por cuestiones de negocio, sin haberme antes
Preguntado si lo podian hacer. Otros han utilizado en Alemania
y en Suiza ferrocarriles de montaiia, que ascienden rapidamente
hasta una altura de més de 3.000 metros, habiéndome después dicho
que la excursién les habia probado muy bien. Y en efecto, la altura
a que debe mandarse a un cardiépata, depende sobre todo de su
estado de compensacién.

El enfermo hipoténico tolera las alturas mucho peor que el
hiperténico. El enfermo con hipotonia, a una altura de 2.000 metros
suele dormir muy mal, acusando palpitaciones cardiacas y vértigos,
e incluso corre peligro su vida. Por mi parte, no creo que a los en-
fermos del corazén puedan fijarseles en este sentido, cifras abso-
lutas, y de todos modos constituye una idea equivocada la de que
un cardiépata corra peligro a una altura superior a 1.000 metros.

Conviene tener en cuenta estos hechos al elegir un balneario.

Fundamentalmente vale para los cardidpatas la regla segiin la
cual todo proceder extremo y brusco debe considerarse equivocado
y puede significar un peligro para el enfermo. Estos procederes brus-
cos son: los ejercicios gimnasticos fatigosos, practicados segin el
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dictado de la emisora de Ja radio; las duchas muy calientes o muy fr{,
al hacer ¢l asco matinal, y sobre todo los cambios repentinog enly
alimentacién que hasta entonces era habitual al enfermo. Cop toda
seguridad, al organismo no le resulta provechoso el que bruscament,
de hoy a mafiana, sc le someta a una alimentacién completamente,
distinta de la acostumbrada. Y precisamente en los dltimos lustrog
se han puesto de moda los cambios repentinos en la alimentacigy,
Al decir esto, me refiero especialmente al régimen con alimentos cry.
dos y a la forma de alimentacién marcadamente vegetariana. Upgy
vez que un individuo se encuentra ya afecto de las manifestaciones
demostrables de la arterioesclerosis, ya no sera posible hacer desa-

parecer el proceso patolégico por medio de semejantes medidag
bruscas.
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CAPITULO 1Vv

El cardidpata en sus relaciones con las enfermedades

infecciosas agudas y crénicas

El cuidado de los enfermos en el curso de una eﬁfermedad infec-
ciosa, sea aguda o crénica, constituye un asunto esencial y cotidiano.
Aparte de las miiltiples complicaciones que pueden ocurrir, el hecho
de que el enfermo llegue a restablecerse por completo y a ser apto
para el trabajo, depende de que la enfermedad infecciosa deje o no
una alteracién cardiaca en pos de si.

Y desde este punto de vista, pasaremos una brevisima revista de
las enfermedades infecciosas agudas y crénicas, una tras otra.

Determinadas enfermedades infecciosas ponen especialmente en
peligro el corazén. Entre éstas ocupa la poliartritis reumatica aguda
el primer lugar, de la que podemos decir, que si bien conocemos
perfectamente su cuadro clinico, sabemos en cambio muy poco del
agente que la produce. Esta es la enfermedad infecciosa por exce-
lencia, en lo que se refiere al hecho de enfermar en ella el corazén.

Los diferentes agentes de las enfermedades infecciosas, lo mismo
los conocidos que los desconocidos, tienen diferentes sitios de predi-
leccién en la patologia del aparato circulatorio. El agente descono-
cido de la poliartritis reumatica prefiere el endocardio; siendo ésta
la enfermedad primaria mas importante, que da lugar secundaria-
mente a una endocarditis localizada ‘principalmente en la vilvula
mitral. Y teniendo en cuenta, que entre las valvulas mitral y aértica
hay anatémicamente relaciones de proximidad, se comprende que

muchas veces enferme la valvula aértica al mismo tiempo.
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74
Los médicos pediatras observan mucho mas frecuentemente

que el médico practico, la presentacion de una endocarditis reciente

durante el curso y después de una
1 mucha mayor frecuencia los estados terminales de

poliartritis. En cambio el médig,

préctico, ve c0 j
ésta. Respecto de este punto, sorprende ver la frecuencia con que Ia
endocarditis de la mitral y de la aorta (que son las dos vélvulas
principales), pasan de un modo solapado y completamente des-
apercibidas. Para poder comprender este hecho expondremos las
consideraciones siguientes: la poliartritis reumatica que sigue un
curso tumultuoso y con fiebre alta, obliga al enfermo a guardar
cama y hasta a acudir al hospital, en donde precisamente, se le
sujeta a una observacién minuciosa. Pero llama la atencién que los
precursores de una endocarditis grave no sean estos casos clinica-
mente graves, sino los casos ligeros de este grupo patolégico. Y
muchas veces, las enfermedades monoarticulares més leves son las
que algunas semanas mas tarde, producen una alteracién secundaria
grave en la valvula mitral o en la aértica, o en ambas a la vez,
dejando definitivamente en pos de si, un trastorno progresivo del
funcionalismo valvular. Es frecuente que en un caso de lesién
mitral grave, el médico sélo encuentre una anamnesis muy pobre.

La experiencia nos ensefia que el proceso endocardiaco, que es
causa de alteraciones gravisimas en el aparato valvular y que des-
pués produce secundariamente cambios de forma en la masa del
misculo cardiaco, sigue su curso con extraordinaria lentitud y de
un modo solapado. Este proceso no llega a conocimiento del enfermo
y apenas le produce molestias. Y con bastante frecuencia sucede
que un buen dia (podrfamos decir, por casualidad), se descubre
la existencia de una grave alteracién valvular; asi sucede,

p-€j. enunnifio, que al aprenderla gimnasia, se queje de palpitaciones
o cortedad de la respiracién.
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un determinado caso ira i i
T » 8€ producira una Insuficiencia adrtica;

u ase nt p
éb S e onces un SO 10 dlaStOhCO largo, lembante,

. ] ¥ una
silueta radiografica de forma aértica.

El choque dela punta puede ser
comprobéndose su cardcter impulsivo,
e incluso puede percibirse a través de los vestidos.

visible en la linea axilar,

En otro caso se produce una insuficiencia mitral simple
?
cambio marcado en la forma del corazén.

sin

Y en un tercer caso, se comprueba un corazén globuloso y
muy aumentado de volumen, con las aurfculas muy dilatadas. El
ventriculo izquierdo estd hipertrofiado. En este caso tenemos arite
nosotros el cuadro clinico de una insuficiencia mitral, acompafiada
de estenosis y de arritmia perpetua. En estos enfermos, predo-
mina a veces la insuficiencia, y otras la estenosis; pero en lo que al
trastorno funcional se refiere, lo predominante es siempre la estenosis.

Llama la atencién el hecho de que el enfermo con una insuficien-
cia mitral simple cuente una larga anamnesis respecto del corazén,
y es chocante que un joven con latido impulsivo de la punta, y
que presenta una insuficiencia adrtica, pregunte si puede jugar
al fitbol.

Finalmente, vemos a -una muchacha que tinicamente se queja
algo de palpitaciones, y que por lo dem4s se siente muy bien. Al
explorarla se encuentra, que sobre una base constituida por una
estenosis mitral acompaiiada de una insuficiencia, existe un corazon
bovino con una arritmia perpetua de gran frecuencia.

Esta observacién acompafiada de abundante casuistica, ha sido
expuesta en mi libro antes citado, «El cardiépata», en el que he
desarrollado este problema, tan interesante para el médico. El por
qué en nuestros enfermos del corazén encontrarmos este compor.ta-
miento paradéjico, no sélo es inexplicable e incomprensible, sino
también muy perjudicial para el enfermo-mismo, constituyendo una
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regunta muy importante queé diariamente nos hacemos y a I que
pregun

se ha atendido poco en Clinica. s

Llama mucho la atencién el hecho de que el médico después e
terminar sus eximenes, sepa tan poco de estas cos.sas esenciales y
cotidianas referentes a los cardiépatas. En cuanto a estt? punto, se
comprueba una discordancia en el I.)lan. de ensena.nza umver’snano,
en ¢l que muchas veces se da excesiva 11’1P(”~'t3‘.nc“’l ala teorfa y no
se da bastante relieve a las necesidades préacticas. Y es que ni sj-
quiera en la vida ordinaria, es facil lograr que los médicos se pongan
dé acuerdo respecto de los cuadros sindrémicos en los enfermos
del corazén. Esto se explica también, atendiendo a que en la
mayoria de los libros de texto de enfermedades cardiacas, las
descripciones estan basadas en conceptos anatomo-patolégicos.

Los trastornos funcionales (nos referimos al trastorno de fun-
cionalismo en el sentido de v. Bergmann) no se describen en forma
grafica, sino que se recurre siempre a la base anatomo-patolégica.
Y sin embargo, una cosa es analizar teéricamente un soplo cardiaco,
y otra muy distinta es que se conceda el primer lugar a la signifi-
cacién clinica de este soplo.

Para explicar esto, citaré un sencillo ejemplo: Al citar la casuis-
tica en las publicaciones cientificas, por ejemplo, en un trabajo
sobre la manera de actuar un preparado de digital, se lee que la
observacién hace referencia a un enfermo con hidropesia, estenosis
mitral y arritmia perpetua. Al decir esto, se quiere indicar que se
trata de enfermos con un cor bovinum y con una endocarditis en la
vélvula mitral, ya curada o que constantemente recidiva. El clinico
que designa este cuadro sindrémico con el nombre de estenosis mitral,

se pone espiritualmente al lado del anatomo-patélogo, que le explica
que el orificio mitral no resulta permeable casi mas que para que pase

por él un lapiz. Pero esto es lo que se comprueba en ¢] caddver
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b canilb.i Bkl RS funcional es algo distinto de la ana-
tomia patolégica. En nuestros diagnésticos clinjcos seguimos siempre
con la costum’bre de pen.sar con preferencia anatomo-patolégica-
mente;y debenafn.os cambiar de modo de pensar e imprimir exclusiva-
mente un sello clinico a las ideas referentes a los trastornos de funcio-
palismo del corazén. De no hacerlo asi, cada difa ser4 mas dificil que
haya acuerdo entre los médicos, y la materia de ensefianza resultara
ser cada dia menos clara.

Pero en realidad lo que sucede, es que en el transcurso de la
vida, del 2° al 4° decenio, se desarrolla una endocarditis en la
valvula mitral, que conduce tanto a una insuficiencia, como a una
estenosis mitral. A medida que en la auscultacién, dominaba el soplo
presistélico rudo, aumentaba la participacién de la estenosis en el
trastorno del funcionalismo y retrocedia la de la insuficiencia mitral,
que en si misma resulta inofensiva en cuanto a perjudicar el
funcionalismo.

Por consiguiente, el diagnéstico clinico basado en los datos
comprobados mediante la radiografia, serfa: ;insuficiencia mitral
-+ estenosis ?

Este interrogante lo ponemos para indicar la inseguridad del
que explora, que no quiere atin asegurar si la estenosis es esencial
o0 no, hasta que llega el dia en que sabe con seguridad que la estenosis
es el sintoma més importante.

Entonces el cuadro clinico serd: estenosis - insuficiencia.
Pero tan pronto como se comprueben los datos clinicos de una
estenosis mitral y el médico perciba un estremecimiento diastélico
al aplicar apretadamente su mano sobre la punta del corazén (por
lo tanto no necesite ni oirlo), existe siempre un componente estend-
sico que constituye un peligro para el enfermo, si bien para emitir
este juicio, al médico le prestan también auxilio otros varios sintomas.
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Una insuficiencia mitral con und dilatacién de la auriculq .

ini iste. La insuficiencia mi
comprobable clinicamente, 110 exis mitra]

uterda
g , conduce a una hipertroﬁa moderada del ven-

simple no complicada,

triculo izquierdo, pero en cambio, no conduce a una estancacién

notable en la auricula izquicrda. Este trastorno de funcionalismo,
lo compensa el corazén mediante la hipertrofia del ventriculo.

Por el contrario, en la estenosis se desarrolla una estancacién
que por efecto del mecanismo compensador d.el corazén izquierdo,
produce en la silueta radiografica un abombamiento del :segu‘ndo fuco
auricular izquierdo. Y sobre todo, no hay una insuficiencia mitral
simple que se acompaiie de pulso irregular perpetuo o arritmia
perpetua.

Esto sucede sblo, y precisamente como regla general, en la
estenosis mitral acompafiada de insuficiencia; y con esto le queda
claramente delimitado a cualquier médico practico con experiencia,
el cuadro clinico de la arritmia perpetua acompafiada de estenosis
¢ insuficiencia mitral, y del correspondiente cambio de forma del
corazén.

Constituye un hecho tragico el que en este cuadro clinico,
no se detenga la endocarditis practicamente en su curso, sino que
de un modo latente, presente por espacio de lustros una progresion,
si bien muy térpida. Cuanto mas enfermo esté el corazén, desde el
punto de vista clinico, tanto mejor reaccionara con la digital. Puede
suceder que el pericardio tome parte en el proceso, pero por regla
general no sucede asi.

El prondstico sobre el curso, antes citado, debe limitarse en
el sentido de que todos los enfermos llegan a un estado final en el
que ya no pueden ser auxiliados; pero en cambio, durante muchos
afios en el curso de su enfermedad, el sindrome perfectamente desa-

rrollado: estenosis mitral + insuficiencia + arritmia perpetua -
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bronquitis de estancacion + tumefaccién del higado - edemas tibiales,
¥ los sintomas subjetivos correspondientes a dichas lesiones, constituye
ol dominio en que mejores resultados se obtienen mediante la terapéutica
digitdlica y cardiaca.

Unicamente cuando por efecto de la estancacién hepatica cré-
pica y la alteracion cirrética del higado que se asocia con aquélla,
aparezca por vez primera una ascitis, se podra en Pprincipio empeo-
rar el prondstico en lo que se refiere a la posibilidad de una tera-
péutica activa.

Otra importante observacién clinica de cardcter esencial, es el
comprobar que la coexistencia de una insuficiencia aértica mas bien
mejora el cuadro clinico. Cuando esta insuficiencia se presenta, se
oye de vez en cuando sobre la parte media del esternén al nivel
de su segundo tercio, y al mismo tiempo que el ruido apenas definible
dada la gran frecuencia y arritmia de los latidos cardiacos, un
soplo diastélico mas o menos suave, de larga duracién y de caricter
zumbante. Por lo que al trastorno del funcionalismo del corazén se
refiere, la insuficiencia aértica compensa en parte para el ventriculo
izquierdo, el elemento negativo de la estenosis mitral.

En lugar de la descripcién que acabamos de hacer, las descrip-
ciones que de las lesiones valvulares se encuentran en las obras de
texto se basan casi siempre en el criterio anatomo-patolégico.

En dichas descripciones, se favorece demasiado a la insuficien-
cia mitral ya que teéricamente se le da una importancia que en la
préctica no tiene.

Y lo mismo puede decirse de la insuficiencia aértica no compli-
cada. Tampoco ésta, en su forma pura, se acompafia nunca de pulso
irregular perpetuo. Pero al decir esto, no nos referimos a la insufi-
ciencia aértica sifilitica, sino a la post-reumdtica, que nunca da

lugar a una arritmia perpetua, o sélo la produce en el momento en
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. 4 L3 -
ccuencia de una afeccién aortica progresiva, se altera

que a cons .
al en el sentido de una estenosis.

también la vélvula mitr

Aqui nos referimos especial
e conocemos como manifestaciones consecutivas a lag

Sélo mas adelante hablaremos de

mente a las enfermedades post.-

reumaticas qu
enfermedades infecciosas agudas.

las enfermedades infecciosas cronicas
. 4
mente a la aortitis crénica especifica. Esta produce

y al decir esto, hacemos refe-
rencia principal ' ; )
muy {recuentemente una insuficiencia adrtica, pero al mismo tiempo
produce siempre una alteracién del miocardio. Sin embargo, sepa-
raremos aqui intencionadamente este cuadro morboso de los otros
cuadros analogos, que también pueden acompaifiarse de arritmia
perpetua a consecuencia de una alteracién del miocardio.

Volviendo a las enfermedades infecciosas, diremos que la préc-
tica nos ensefia que la lesién mitral combinada que se acompaiia
de arritmia perpetua, (al mismo tiempo que se comprueban en el
corazén los correspondientes cambios de forma) constituye la enfer-
medad del aparato circulatorio que més frecuentemente se presenta
en los cardipatas j6évenes.

Constituye una discusién estéril el empefiarse en analizar los
soplos, en un caso de arritmia perpetua de gran frecuencia, existiendo
la antedicha lesién valvular de la mitral. Por mi parte, creo que esto
no es posible.

Por el contrario se puede ver, si se percibe de vez en cuando un
soplo diastélico sobre la parte media del esternén. En efecto, si
esto sucede, entonces se sabe que el proceso endocardiaco se ha propa-
gado a la valvula aértica, y que tenemos que habérnoslas con una
insuficiencia aértica. En las obras de texto es designado este cuadro
morboso con el nombre de estenosis mitral, no correspondiendo tal
designacién a la realidad de los hechos. Lo que en ellas se hace es

analizar teéricamente una lesién valvular, pero no sorprent o ion
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su conjunto el cuadro morboso de gran importancia bajo el punto
de vista practico.

Los esfuerzos del autor para presentar el problema en una forma
miés sencilla de lo que se hace en los libros de texto, tienen su origen
en el hecho de que al médico joven, le parece siempre demasiado
dificil la Patologia del aparato circulatorio. Y sin embargo es ne-
cesario que la conozca, ya que puede muy bien suceder que los en-
fermos cardiacos representen, un dia u otro, los mas importantes
enfermos de su clientela.

Si el autor se esfuerza en lograr una simplificacién, no es porque
le pase inadvertida la complejidad del problema, sino porque la
conoce. Pero en interés de la préctica, deberd vencerse esta
complejidad. El camino a seguir en el porvenir no es el de instituir
la supremacia del especialista del corazén y el de hacer desaparecer
a los médicos generales formando en su lugar una serie de especia-
listas, sino el de formar y educar médicos practicos que posean
conocimientos especializados.

Que el cuadro que antes se ha descrito no constituye una cons-
truccién personal del autor, sino que corresponde a la realidad de
la vida, nos lo demuestra el hecho, de que en el despacho del médico
y a la cabecera del enfermo se observe el cuadro sindrémico puro
de la estenosis mitral sin insuficiencia mitral y sin arritmia perpetua,
sin estasis hepatica y sin edema; en una palabra, sin manifestaciones
de insuficiencia periférica. Este cuadro clinico de la estenosis mitral
pura, sin trastornos del ritmo, lo he dado a conocer repetidamente
en la literatura y, en el capitulo II de este libro lo he puesto ex-
presamente frente por frente de la angina de pecho, porque ambos
cuadros sindrémicos, tan extraordinariamente importantes en la
préactica, son juzgados muchas veces equivocadamente en lo que
se refiere al papel que deben representar.
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En el cuadro sindrémico de 1 estenosis mitral pura, se comprye-

ba en el electrocardiograma una elevacién de laonda Py 'en la radio-
grafia un abombamiento del segundo arco auricular .lzquierdo y
ni siquiera esté el ventriculo izquierdo hipertrofiado,
el corazén estd siempre muy dis-

muchas veces,
La aptitud funcional d
minuida y la capacidad de trabajo de los enfermos, gravemente

perjudicada. Compruébase siempre un soplo o un'estremecimiento

presistélico.
Practicamente este cuadro morboso es muy importante, y se

presenta mucho mas a menudo de lo que hasta ahora se pensaba.
En caso de que el proceso endocardiaco inflamatorio no se detenga
en su curso, a medida que pasen los afios puede transformarse esta
afeccién en una estenosis mitral con insuficiencia y con arritmia per-
petua, aunque tal hecho constituye una rareza. Al decir esto, se nos
ocurre una idea a la cual hasta el presente, al querer formar juicio
sobre el corazén de un hombre de 20 é de 30 afios de edad se
le ha dado poca cabida en nuestra inteligencia. Los enfermos dicen
con cierta naturalidad, que han sufrido todas las enfermedades que
puedan sufrirse en la infancia, pero que por lo demds han estado
siempre buenos.

Rara vez se piensa en que las enfermedades infecciosas que se
pasan durante los dos primeros afios de la vida, o incluso una en-
fermedad infecciosa grave que sufra la madre durante el embarazo,
puedan perjudicar alguna que otra vez el endocardio del nifio, aun-
que sea transitoriamente. Y si bien verdaderamente no es corriente
que asi suceda, de todos modos debemos pensar en que la esteno-
sis mitral pura sin trastorno del ritmo, pueda quizas ser la manifes-
tacién de los restos de una endocarditis de la valyula mitral, sufrida
en la primera infancia y que sélo se manifiesta después de la puber-

tad, en el 2° o en el 3 decenio de la vida. Muchas veces com-
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probamos en la anamnesis de estos enfermos, que las molestias car-

diacas se manifestaron por ejemplo después de una angina de
apariencia banal. En tales casos queda la sospecha de que los agentes
infecciosos de la angina hayan reactivado el proceso endocardiaco.

Estas disquisiciones fundamentales las hemos hecho después de
tratar de la endocarditis que se produce a consecuencia de la en-
fermedad infecciosa mis frecuente, que es la poliartritis reuméatica
aguda. Clinicamente podria también incluirse en este grupo la angina
lacunar corriente, ya que muchas veces esta angina se encuentra en
la anamnesis relativa a la causa de la endocarditis.

Tanto desde el punto de vista clinico como del anatomo-pato-
légico, conocemos perfectamente las diferentes enfermedades infec-
ciosas en cuanto al modo especial de comportarse cada una de ellas
con respecto a afectar el corazén. En cuanto a afectar el endo-
cardio, tienen importancia la angina, la poliartritis reumatica, la es-
carlatina y en general, todas las enfermedades infecciosas pasajeras
que corresponden al grupo de los exantemas agudos.

La difteria dafia especialmente al vago y al miocardio; y la
muerte sibita (por el corazén) después de la escarlatina, es conocida
con el nombre de paralisis del vago.

Entre las enfermedades infecciosas que alteran el miocardio,
ocupa el primer lugar el tifus exanteméatico. En esta enfermedad,
se produce muchas veces la muerte al 10° 6 12° dia, directamente
por una miocarditis aguda grave, y presentando el enfermo tem-
peraturas extraordinariamente elevadas. Si los enfermos salen con
vida de este trance, les queda después una miocarditis crénica.

Asimismo, el miocardio se afecta frecuentemente en el tifus ab-
dominal. Tratase en este caso de alteraciones inflamatorias genuinas
en el tejido muscular cardiaco, que pueden curar con formacién de

cicatrices y con disminucién de la fuerza del corazén. Y lo mismo
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que decimos respecto del tifus abdominal, puede aplicarse a la alte.

racién del miocardio consecutiva
El tifus abdominal puede ser citado como ejemplo, de que dehy.

i or efecto de la infeccig
do a la penetracién del veneno, que ocurre p eccién,
amente el corazén el que resulta amenazado, sino la circula-

al tifus exantematico.

no es sol .
cién en su totalidad. El médico teme tanto la debilidad de los vaso-

motores o la parélisis de los mismos en el territorio de los grandes
vasos abdominales, como la parélisis cardiaca aguda. Al decir esto
no nos referimos a la grave hemorragia a que una tlcera intestinal
abierta puede dar lugar en la tifoidea, sino que nos referimos a los
enfermos que repentinamente se colapsan, presentando todos los
signos de una debilidad vascular genuina. Muchas veces, en estos
casos puede salvarse la vida al enfermo si se le administran analép-
ticos enérgicos, p.€j., grandes dosis de Cardiazol, asimismo alcohol
y cafeina.

Bruscamente puede presentarse una debilidad vasomotora de
origen central y en sentido inverso se debe también pensar que el
endotelio de los vasos sanguineos y las terminaciones nerviosas son
intoxicadas directamente a partir de la periferia. Probablemente,
ambos mecanismos intervienen a un mismo tiempo. Pero en reali-
dad, todo enfermo infeccioso acaba por morir exclusivamente por
parilisis cardiaca, en cuya produccién juega un gran papel la neu-
monia postinfecciosa, al dar lugar a una grave dificultad circulatoria
para un corazén que en si mismo est4 ya alterado.

En todas las enfermedades infecciosas, aparte de los medios que

se han de usar para combatirlas, lo que en primer término exige toda
nuestra atencién es el sistema circulatorio.

Recientemente, en el tratamiento de la tifoidea se han recomen-
dado grandes dosis de estrofantina; y si bien respecto de este punto

no tengo experiencia personal, por lo menos sé con seguridad segiin
2
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mis propias observaciones, que el obtener con la digital efectos real-

mente favorables, presupone la existencia de una alteracién crénica

del miocardio.

En las enfermedades infecciosas agudas no he visto buenos re-
sultados con la administracién de los preparados de digital, como no
sea el de tranquilizar al médico que trata al enfermo. Tal afirmacién
se aplica especialmente a los enfermos que se encuentran en los tres
primeros decenios de la vida.

Otra cosa sucede con los enfermos que han pasado ya del 4° de-
cenio. En este caso, las dosis pequefias de Digipurdtum que al mismo
tiempo se administren, nos prestan excelentes servicios, debido qui-
zas a que actiian contra una alteracién de tipo latente, que exista
en el miocardio. Al contrario, en ninguna enfermedad infecciosa (en
caso de durar ésta mucho tiempo) se podré renunciar al Cardiazol, a la
cafeina, al alcanfor y al alcohol, es decir, a los analépticos, adminis-
trados por via oral. En caso de colapso, constituye la estrofantina un
enérgico analéptico para los vasos. Pero por mi parte, creo que las dosis
altas de Cardiazol dan atin mejores resultados, especialmente por su
accién sobre el hacecillo atrio-ventricular, que muy frecuentemente
se halla alterado en las enfermedades infecciosas. En efecto, vemos
que incluso después de anginas leves, los enfermos no se reponen del
todo, y que a pesar de encontrar al corazén completamente normal
a la exploracién, se comprueba en el electrocardiograma que el
tiempo de conduccién estd alargado. Al ver esto, llegamos al
conocimiento de que el enfermo tiene una alteracién post-infecciosa
en el miocardio.

En este caso no se obtienen efectos seguros con el tratamiento
por la estrofantina. Y asi como a un enfermo infeccioso excitado y
que esté préximo a sufrir un colapso, yo no tendria ningin reparo

en darle una inyeccién intravenosa de Cardiazol y morfina o de Car-
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diazol y Dilaudid, en cambio, desisto de practicarle una inyeccig,
intravenosa de estrofantina. .

Todos conocemos la taquicardia de la septicemia. Esta taquj.
cardia no puede ser vencida por la digital y preci‘sa:mente en la
septicemia nos convenceremos repetidamente q“‘."’la digital ’no ejerce
accién alguna sobre la produccién y la conduccién del estimulo, nj
sobre el funcionalismo del miocardio.

Y sobre todo, habré que ir con cuidado en emplear un trata-
miento digitalico «agresivo» inmediatamente después de una es-
carlatina o de una difteria. Basdndonos en las consideraciones que
exponemos respecto del «funcionalismo como puentey, del hacecillo
atrio-ventricular, vemos claramente cuales son los motivos que exigen
dicha prudencia. En efecto, no sabemos en qué estado se encuentra
el nédulo atrio-ventricular, y es posible que por la administracién de
la digital reforcemos atin mas un proceso post-infeccioso que radique
en este punto. En cambio sabemos con toda seguridad, que adminis-
trando el Cardiazol, mejoraremos las condiciones en el nédulo atrio-
ventricular. Debera constituir una regla general, la de que después
de toda enfermedad infecciosa, aunque sea ésta ligerisima e in-
cluyendo en este grupo la gripe, se practique nuevamente una ex-
ploracién detenida del enfermo después de transcurridas algunas
semanas.

El simple hecho, de que después de haber padecido una enfer-
medad infecciosa, se comprueben por vez primera «extrasistolesy,

hace que se intensifique la vigilancia del enfermo, sometiéndolo a
una exploracién clinica detenida.

Al lado de las enfermedades infecciosas agudas, en lo que al co-

razén se refiere representan un importante papel las enfermedades
infecciosas crénicas.

Es digno de consignarse el hecho de que en este sentido, le co-
2
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rresponde a la tuberculosis un Papel insignificante

sifilis tiene la mayor importancia, Desde que el Salv,a
el tratamiento se instituye mucho antes y con may
piando desde entonces el cuadro clinico de las afe
del corazén y de los vasos,

mientras que la
rs4n se impuso,
or eficacia, cam-
cciones sifiliticas
Los grandes aneurismas se han hecho
més raros, y el curso de la mesaortitis y de la miocarditis sifiliticas

es mas favorable que en otros tiempos. Este hecho resulta cierto, por
2

lo menos con respecto a Alemania. En América del Sur tuve todavia
ocasién de ver grandes aneurismas con corrosién de la pared toracica;
en la actualidad, ya casi no se observa este cuadro en Alemania.
Ademas de la sifilis, tienen importancia para el corazén todos
los focos infecciosos crénicos del organismo, y tal afirmacién resulta
particularmente aplicable a las enfermedades crénicas y purulentas
delas raices dentarias. En la actualidad, son muchos los que temen un
empaste excesivo de las muelas. Ademas puede suceder que en muelas
que estan perfectamente conservadas, se formen focos bacterianos
muy téxicos, de anaerobios; estos pequefifsimos focos son conocidos
por los odontélogos con el nombre de «granulomasy, y tinicamente
con los rayos Rontgen ha sido posible lograr diagnosticarlos de un
modo seguro.-Muchas veces, al proceder a la reseccién de una raiz,
sélo encontramos en ésta una pequefiisima gota de un pus maloliente.
Como es sabido, en Norteamérica se sigue un procedimiento muy
radical, y con objeto de aniquilar cada foco infeccioso se extraen
todas las piezas dentarias. En forma moderada, se ha aprendido
mucho en Alemania de estos conocimientos norteaméricanos. Real-
mente dependen muchas veces miopatias gravisimas del estado de
los dientes; y si en un determinado caso, se reconoce esta relacién
demasiado tarde, entonces no servird ya para nada la extraccién
dentaria. Al médico no le resulta facil el tomar una decisién en tal

sentido, pero una vez que por la exploracién se comprueben altera-
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ciones cardiacas, entonces s ya demasiado tarde para tomarla, Poy
consiguiente, 108 atendremos a la regla de llevar siempre a cabo yp,
examen de los dientes, y de disponer que en todos los casos, sean
extraidas las piezas dentarias sospechosas de granulomas, porque e]
verdadero tratamiento en estos casos, es la profilaxis precoz.

Lo mismo puede decirse de las amigdalas. En los dltimos 20 afiog
se ha llegado al conocimiento de que no solamente debia temerse la
angina lacunar aguda, con 0 sin formacién de absceso, sino también
y sobre todo, la tonsilitis crénica. Mediante la simple inspeccién no
es posible formarse un concepto respecto de si las amigdalas se en-
cuentran o no en estado de inflamacién crénica. En cuanto a este
punto, quien ha de decir la dltima palabra es el especialista en en-
fermedades de la garganta y de la nariz. Las amigdalas destruidas
por una inflamacién crénica mandan sin interrupcion pequefias canti-
dades de veneno al torrente circulatorio, al mismo tiempo que se
dafia el miocardio; y precisamente a través de esta via pueden produ-
cirse miopatias gravisimas, que por espacio de afios enteros no oca-
sionan molestia alguna. Por esta razén es por lo que muchas veces
es importante, el practicar pronto y con todas las reglas del arte
una extirpacién total de ambas amigdalas. Con todo, no debemos
tampoco exagerar el valor de esta intervencién, y como principio,
extirpar las amigdalas en todos los casos. Es bien conocido el in-
timo parentesco existente entre la poliartritis reumética y la angina
lacunar, pero con toda seguridad es un error el considerar como
«sedis morbi» (sitio de la enfermedad), en un caso las articulaciones
y en otro las amigdalas. Siguiendo en esto el criterio de v. Krehl, no
consideramos la neumonia como una enfermedad del pulmén, sino
como una infeccién por neumococos o por bacilos de la neumonia,
por asi decirlo, como una reaccién focal en el pulmén.

: Y en este sen-
tido tampoco una angina es una enfermedad de la garganta niuna
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enfermedad local, sino que indica siempre que todo el organismo fué
invadido por agentes productores de fiebre—apareciendo manifesta-
ciones en las amigdalas.

Por esta razén es porlo que somos tan cuidadosos con el corazén,
tanto en las enfermedades agudas como en las crénicas. Y se com-
Prende que lo seamos, Ya que nosotros no podemos ver el corazén,

y cuando se empiezan a producir sintomas por parte de la circula-
cién, es ya con frecuencia demasiado tarde.

Entre las enfermedades infecciosas crénicas, hemos de tener en

cuenta cierta forma de la poliartritis crénica reumaitica, que muchas
veces se da a conocer tinicamente por el cuadro de «dolores reuma-
ticos». Con este nombre designamos las recidivas ligeras que se pre-
sentan en un individuo que anteriormente ha tenido una poliartritis
reumatica aguda genuina.

Sé de individuos que sufrieron por vez primera en el 3° de-
cenio de la vida, una poliartritis reumética genuina, que ni siquiera
fué muy grave y que en muchos casos, incluso fué monoarticular.
Desde entonces, cada invierno tienen un pequefio brote, que no llega
a ser motivo de que acudan al médico—y de un modo solapado se
desarrolla en estos enfermos una endocarditis. Un buen dia se des-
cubre en ellos la existencia de una endocarditis grave o de una
bradicardia acompafiada de un trastorno de conduccién, sin que
ni la atencién del médico ni la del enfermo se vean suscitadas
por el hecho de haber existido previamente una enfermedad infec-
ciosa aguda. Recientemente se ha dedicado especial atencién al es-
tudio del denominado reumatismo muscular, hasta el punto de que
en Alemania, se ha fundado una Sociedad dedicada a la investiga-
ci6én de esta enfermedad reumética. En la actualidad se sabe que en
ella se encuentran alteraciones «genuinamente» inflamatorias en las

fibrillas musculares: miositis aguda y miositis crénica. Ahora bien,
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no sabemos todavia si estas enfermedades musculares reumaticag
afectan también al endocardio o al miocardio. s,

En cuanto a la influencia que sobre la circulacién ejercen Iag
enfermedades infecciosas que suelen presentarse en los pafses tropi-
cales y subtropicales, diremos que en Al.emania care‘ce.nfos atn de
experiencias fundamentales que nos permitan formar ]1'11(:10 resp(.acto
de este punto. Me llama la atencién el hecho de haber visto ]:'ePetlda-
mente individuos que después de haber sufrido una malaria grave,
no presentaban alteracién alguna circulatoria; pero es lo ciert.o que
tampoco la malaria corresponde al grupo de las enfermedades infec-
ciosas de que aqui hablamos. No son bacterias sino plasmodios los
que producen en esta enfermedad los accesos febriles. Y si hubiéra-
mos temido que la malaria alterara la circulacién, tampoco hubiera
podido llevarse a cabo con tanto éxito el tratamiento de la paralisis
progresiva por la malaria, propuesto por Wagner-Jauregg. Con el
tratamiento por la malaria y por la fiebre recurrente somos duefios
de producir una fiebre artificial «experimentaly, que a voluntad
podemos extender y dominar, pero esta fiebre no tiene en realidad
nada que ver con la de las enfermedades infecciosas.

No sabemos si la anemia perniciosa v las demas enfermedades
de la sangre, p.ej., la leucemia, son o no de naturaleza infecciosa.
Pero en cambio, sabemos con seguridad que en las enfermedades
de la sangre propiamente dichas, que se acompafian de destruccién
del cuadro hemaitico blanco o rojo, generalmente se halla alterado
el miocardio, produciéndose en éste infiltrados leucémicos o focos
isquémicos, y procesos degenerativos. Por otra parte,

por efecto de
la destruccién del cuadro hematico se perjudica el aca

rreo normal de
oxigeno y de liquidos nutritivos al corazdn.

A las enfermedades infecciosas crénicas tenemos que afiadir la
accién crénica de los venenos.
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Hay un gran ntdmero de profesiones que,
defectuosa la higiene correspondiente,
y a su aparato circulatorio,

en caso de ser en ellas
pueden perjudicar al obrero
; ) A medida que progresa la industrializa-
cién y el tecnicismo del trabajo, pueden producirse en éste nuevas
substancias venenosas. Antes, los venenos clasicos eran el plomo, el
arsénico y el mercurio; Pero ya hace muchisimo tiempo, que los
cuadros clinicos producidos por estos venenos han dejado de ex-
ponerse en las aulas universitarias, debido a las medidas de pre-
caucién a que obliga la legislacién. A medida que se hagan nuevos
descubrimientos, puede aparecer el dia de mafiana un nuevo veneno,
que ahora llamaremos «X» y que quizas resulte peligrosisimo para
el aparato circulatorio.

Como es sabido, el veneno més fuerte que existe, es el cianégeno,
el cual, en el transcurso de pocos minutos, paraliza el proceso fisio-
légico que se conoce con el nombre de respiracién de los tejidos. Y
no sabemos qué substancias téxicas pueden atin descubrirse que re-
sulten todavia més venenosas.

Entre las intoxicaciones crénicas, representan un importante
papel las que tienen su origen en el metabolismo intermediario. Como
ejemplo, citaremos las substancias téxicas que se producen en la
gota, que con toda seguridad, no est4n representadas dnicamente
por el 4cido trico de la sangre. Bajo la influencia de la gota, aguda
o crénica, que clinicamente se manifiesta como una enfermedad
articular y en la que tienen importancia los depdsitos de 4cido trico
en las articulaciones, al mismo tiempo que se destruyen las super-
ficies articulares, se produce un corazén gotoso; pero ademés hay
un rifién gotoso y una forma de hipertonia que estd en relacién
con la gota.

Esto constituiria un ejemplo de una accién téxica de naturaleza

crénica, originada por el metabolismo intermediario.
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Algunas mujeres enferman a consecuencia de un mioma. En est,

afeccién se trata de un crecimiento anor
turaleza benigna, crecimiento que a veces toma

lares del titero de na ’
proporciones enormes y que hace el efecto de un embarazo crénico,

n miomatoso y la presién arterial aumentada por efecto de]

mal de las células muscy.

El corazé
mioma, es otro ejemplo d

Y como tercer ejemplo de ella, ten
A veces vemos que en la tireotoxicosis se presen-

e la accibn téxica crénica de que hablamos,
emos la degeneracién de la

gldndula tiroides.
tan molestias cardiacas con taquicardia, y se comprueba un soplo
sistélico claro de cardcter funcional, producido por cambios en el
tono del corazén, y no por alteracién inflamatoria en las valvulas,
Y otras veces encontramos un choque de la punta impulsivo y un
aumento de tamafio en la silueta cardiaca, y por existir un bocio,
hacemos el diagnéstico de corazén bocioso.

De lo dicho hasta aqui se desprende, que en realidad, el corazin
nunca enferma de un modo primario.

Pero en cambio, se afecta muy a menudo secundariamente des-
pués de haber sufrido el individuo una enfermedad infecciosa aguda,
grave o leve. Respecto de este punto, la experiencia nos hizo ver
que en lo que al corazén se refiere, las enfermedades infecciosas
agudas y graves, se comportan muchas veces en forma mas benigna
que las formas subagudas y ligeras. Pero al lado de las enfermeda-
des infecciosas agudas, vimos también actuar las infecciones créni-
cas, de curso muchas veces latente.

Y finalmente, a éstas seguian las formas patolégicas primarias
que ni siquiera corresponden al grupo de las enfermedades infeccio-
sas—uvenenos, gota, mioma y bocio—y que a su vez amenazan secunda-
riamente al corazén. Para terminar, citaremos el alcohol como veneno
de accién crénica, que no solamente puede destruir e] higado y
los rifiones, sino que puede también dar lugar a una degeneracién
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genuina del miocardio. En estos casos representa un papel decisivo

la 1‘3515“31‘1013 l.ndlvidual del organismo o su hipersensibilidad. Pero
esta predisposicion que es hereditaria, tiene probablemente también
gran importancia para decidir la suerte que ha de caberle al corazén
ante las infecciones agudas o crénicas.

Por tltimo, hay que pensar que un corazén que ha sido ya una
vez afectado por una enfermedad infecciosa, seguira siempre siendo
un «locus minoris resistentiae» para el correspondiente individuo.
Esta afirmacién podemos incluso aplicarla en el caso de que éste se
conserve completamente sano durante varios decenios. Este individuo
se hallara siempre expuesto a que cualquier nueva infeccién vuelva
a atacar el corazén, ya anteriormente lesionado.

Al decir esto, damos por sentado que el mismo hombre en el
presente caso, no hubiera enfermado si no hubiera sido dafiado con
anterioridad.

Y aqui recogeremos de nuevo la idea antes expuesta, de que
desgraciadamente, con nuestro examen anamnésico, averiguamos
menos de lo debido, con respecto de las llamadas enfermedades de
los nifios. En efecto, lo natural es pensar que una infeccion grave,
padecida en la primera infancia, perjudica al corazén, todavia muy
delicado y no acostumbrado a sufrir influencia alguna, sin que nadie
se dé cuenta de ello.

Esto constituirfa un plausible modo de explicar el hecho esen-
cial y cotidiano de que al lado de los individuos con el corazén sano,
veamos también tan gran nimero de cardiépatas.

Esta explicacién es valedera si se tiene en cuenta que un de-
terminado individuo adulto que esté sometido aiguales condiciones de
vida que sus semejantes,y que por lo tanto, se halle expuesto alos mis-
mos peligros que éstos (enfermedades gripales, inflamaciones dela gar-

ganta, etc.) pueda a pesar de todo mantenerse con el corazén sano.
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Cada dia estamos expuestos 2 las infecciones, sin enfermar de]
o vascular. Pero, en mi concepto, cuando durante

6n o del aparat
coraz n ha sido dafiado por alguna de lag

la primera infancia el corazd .
llamadas enfermedades de la infancia, en lo sucesivo, a pesar de que
en apariencia esté completamente sano, queda como un 6rgano acce-
sible a toda clase de infecciones.

Quizés esté justificado admitir, que los individu.os esp'e’cialmex.ne
dafiados constitucionalmente o por efecto de una infeccién sufrida
en la primera infancia, sean propensos a enfermar de endocarditis
lenta. Como es sabido, la infeccién por los estreptococos viridans
constituye para el corazén,la enfermedad infecciosa mas grave y que
permite concebir menos esperanzas. Estos enfermos mueren después
de estar padeciendo durante 1 6 2 afios.

Por lo tanto, nos atenemos por nuestra parte alaidea deun locus
minoris resistentiae para el corazén adquirido en la infancia, y que
esta en relacion causal con las enfermedades infecciosas.

Y para terminar, y con objeto de evitar cualquier equivocacion
insistiremos en el tratamiento de la circulacién en las enfermedades
infecciosas, diciendo unas pocas palabras sobre este punto.

Hemos dicho, que recientemente en la literatura, se recomienda
dargrandes cantidades de estrofantina, p.ej.,enla tifoidea. Realmente,
en toda enfermedad infecciosa de larga duracién, cualquiera que sea
la causa que la produzca, el més importante deber que tiene que
cumplir el médico, es siempre el de auxiliar a la circulacién. Esto lo
mismo puede decirse respecto de una neumonia crupal que de un
tifus abdominal. Cuanto més tiempo dure la enfermedad infecciosa,
tanto més cuidado debera ponerse en vigilar la circulacién.

Pero en la edad juvenil y tratindose de las alteraciones agu-
das del miocardio y del endocardio, hasta ahora no he visto nunca

resultados favorables de un tratamiento digitilico mantenido du-
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rante mucho tiempo. Y es que la mayoria de las veces, lo que do-
mina en el cuadro clinico es la debilidad vaso-motora, o cuando se
trata de una endocarditis inicial (septicemia), un pulso pequefio y
muy frecuente, fracasando la digital en estos casos.

En cambio, deben imprescindiblemente usarse toda clase de
analépticos. Entre ellos, ocupa los primeros lugares el Cardiazol,
alcanfor, cafeina, siendo el Cardiazol el predilecto de esta serie por la
facilidad con que puede aplicarse, junto con la cafeina y con el aceite
aleanforado. Muchas veces obtenemos también excelentes resultados
con la combinacién Cardiazol-Quinina, porque la quinina es un
febrifugo que goza de fama desdela antigiiedad, siendo muchas veces
necesario hacer bajar un poco la temperatura. Para esto tenemos a
mano un medicamento sencillo y muy activo como es el Cardiazol-
Quinina «Knoll».

Otra cosa sucede cuando en individuos de edad avanzada
se presenta una enfermedad infecciosa acompafiada de fiebre alta
y se empieza muy pronto con un tratamiento prolongado con la
digital, porque es posible que en este caso se trate al mismo tiempo
y con oportunidad, una alteracién o una debilidad del miocardio

que existiera con anterioridad. -
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CAPITULO V

El cardiépata desde el punto de vista de sus relaciones
con el clima, medio ambiente, accidentes,y también con

sus costumbres y vida de relacion

El cardiépata se halla bajo la dependencia de sus costumbres ;
y es que precisamente son las costumbres las que determinan la
suerte del cardiépata. Al decir «costumbres» no nos referimos tni-
camente a la alimentacién, sino que con talnombre designamos tam-
bién la manera de repartir cada individuo su trabajo, de distribuir
las horas del dia, de satisfacer en grado suficiente su necesidad de
dormir, de su comportamiento en cuanto a lo sexual, y de que sepa
o0 no mantenerse apartado de las influencias nocivas.

Todo ello depende en gran manera del carécter que tenga el car-
diépata, de su criterio y de su fuerza de voluntad, pero también de-
pende mucho del médico de cabecera y de los deudos del enfermo.
Muchas veces las personas que rodean al cardiépata no tienen criterio
o carecen en absoluto de sentido comin, sucediendo con frecuencia
que las prohibiciones del médico son excesivamente severas o lo son
demasiado poco.

Tiene gran importancia el grado de confianza que el enfermo
tiene en su médico. Este por su parte debe estudiar y comprender la
personalidad de cada uno de sus enfermos, y no debe obligarles a
aceptar como reglas de vida, los preceptos dogméiticos sacados de

los libros de texto.

A un cardiépata que tiene que cuidar de su corazén no se le
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B

formularén prohibiciones de orden general
o)
ahora en adelante no debe V, inclinarse h
V. excitarse», «no debe V., cansarse y:
2

tenga cuidado consigo mismoy,

yno sele dir p.ej.: «de
acia delantey, «no debe

¢manténgase tranquilo y

Todas éstas son frases ;
completamente vacias, y verdaderas im-
p051b1hdades que se exigen a un enfermo,

El médico debe averiguar cuiles son las diversas influencias
nocivas que actian en la vida de] enfermo.

a las frases generales que se le dirijan,

Ningtin enfermo atendera
sino que por ejemplo, a un
enfermo cardiaco que esté amenazado de una angina de pecho, se le
prohibira llevar objetos pesados, correr para coger un tranvia
eléctrico, tomar duchas de vapor ruso-romanas, beber vinos fuer-
tes, y se le aconsejard cuando sea necesario, que se haga quitar
las botas por otra persona.

Estas son prohibiciones concretas, que tienen su sentido Yy que
pueden ser atendidas. Pero de todos modos, deben ser siempre
adaptadas a las costumbres de cada enfermo.

En cuanto a la clase de alimentacién, es mas conveniente
dar a los enfermos una nota en la que sélo conste lo que les esta
rigurosamente prohibido, diciéndoles que todo lo demas les esta
permitido. Este modo de proceder es sencillo para el médico y
para el enfermo. A los cardidpatas debe siempre incitarseles a
que tomen poca sal y pocas especias en las comidas, y a que
coman poco. No se hace bien al limitar a todos los cardiépatas la
ingestién de liquidos, diciéndoles: «no beba V. més de un litro al
dia». Generalmente tal prohibicién resulta del todo innecesaria y es
causa de que algunos enfermos se vuelven hipocondriacos; se pesan
diariamente, miden cuidadosamente las cantidades de orina que
emiten, y esperan el momento de ponerse «hidrépicos». Los consejos

que se den a los cardiépatas deben adaptarse en absoluto a cada caso.
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Respecto al régimen devidadelos cardi-éPatas c.o’nstituye un pun-
to importante la reglamentacion de su ahmentacxo.xt. Al médico Ie
incumbe el averiguar cuéles son los habitos del cardiépata en lo que
a la comida se refiere, y el corregirlos con buen criterio. El cardig-
pata debe comer con frecuenciay en poca cantidad cafl’a vez, con ob-
jeto de no llenar demasiado su estémago. La elevacion del lado iz-
quierdo del diafragma, después de las comidas, pu.ede producir un
ataque de angina de pecho en un individuo predispuesto. Y tan
importante como el control de la alimentacién, es el reglamentar
Ja evacuacién intestinal que ha de ser diaria y abundante.

Pero constituye un proceder completamente erréneo establecer
el régimen alimenticio de los enfermos dogmaticamente, basandose
en determinadas asociaciones de ideas. La ideas de «cardiépatas» y
«limitacién en la ingestién de liquidos» no siempre deben ir aso-
ciadas. En los tltimos diez afios, la dietética ha tomado un caracter
cientifico; y en la actualidad, se deben evitar a toda costa las exa-
geraciones. El médico debe pensar que lo juicioso es transformar
un régimen alimenticio equivocado en uno acertado. Valiéndonos de
una comparacién, diremos: una estufa vieja no puede repentina-
mente cargarse con combustible moderno. Y realmente, no es con-
veniente que un cardiépata antiguo, sea alimentado repentinamente
con vegetales, basandose para hacerlo, en que quizés intervenga en él
un componente gotoso. Y aiin peor que ésta es la idea de la ali-
mentacién cruda. A un enfermo no puede alimentirsele durante
mucho tiempo con substancias crudas. Tampoco puede decirse que
el jugo de ajo sea una panacea contra la arterioesclerosis. Una co-
cina vegetariana cuidadosa es mas cara que una mixta burguesa,
ya que exige de la cocina mucho mis de lo que el médico se figura.
Asimismo constituye un dogma equivocado el de comer mucha

fruta. Por lo que a este punto se refiere, los nuevos conoci-
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mientos relativos a las vitaminas resultan mas perjudiciales que
beneficiosos. e
Lo que sucede en la practica es que el enfermo cree

que la
fruta es una cosa sana,

. Y Por este motivo se toma 1 ¢ 2 libras de
fruta, ademas de su comida, sobrecargando de este mo
y su circulacién, en lugar de Procurarles descanso. Completamente
diferente es .lo que sucede con el dia a régimen exclusivo de fruta,
estando el individuo necesariamente en cama, o también el dia a
régimen exclusivo de té, o el dia de verduras,

de verdadero descanso para el enfermo.

do su estémago

Estos si que son dias

En lo que se refiere a las Pprescripciones dietéticas, no sabemos
muchas veces en la actualidad, donde empieza el criterio puramente
Jfilosdfico 'y donde acaba el cientifico— 1y viceversa.

En cuanto al médico, yo le aconsejarfa que se mantuviese siem-
pre en un justo término medio: jin medio tutissime ibis!, ya que los
enfermos tienden siempre a los extremismos.

Por el contrario convendra siempre (como antes se ha dicho) que
al paciente se le dé poca cantidad de sal y pocas especias.

Por el hecho de encontrar una ligera alteracién de la orina no
se le obligara al cardiépata a comer sin sal por espacio de meses
enteros. Téngase en cuenta lo que diria el médico si a él le prescri-
biesen tal régimen. En cambio resulta factible en la practica, el inter-
calar 3 6 4 dias seguidos sin sal en un espacio de tiempo de 10 a 14 dias,
ya que con ello el enfermo seva poco a poco acostumbrando ala prohi-
bicién. Pero, de todos modos, la cuestién relativa a la alimentacién
debe siempre reglamentarse de un modo individual. En el domicilio
del cardiépata debe haber una béascula de precisién. Generalmente
basta pesar al enfermo una vez por semana.

Algunos cardiépatas, especialmente los que tienen una miocar-
ditis crénica arterioesclerésica, y sobre todo sin tendencia a la hi-
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ar en el estadio final de su enfermedad, en

dropesia, suelen adelgaz :
ncia la vigilancia del régimen dietg.

cuyo caso tiene especial importa
tico. Basandome en mis experiencias, creo que de todas las Prescrip-
ciones destinadas a cambiar las costumbres del cardidpata, la mjg
importante en caso de empeoramiento, €s el hacerle guardar cama
y el someterle a una alimentacién suave.

Pero en principio, resultan equivocados todos los procederes
que, como si fueran una «confeccién cientifica», y no precisamente
«hecha a mediday, le sientan al enfermo como un vestido mal hecho.

Cuando mayor responsabilidad tiene el médico, es al decidir si
un cardiépata debe o no abandonar su trabajo habitual.

Si el cardiépata es algo prudente, por mi parte le dejo que siga
trabajando el mayor tiempo posible. Son muchos los médicos que
no piensan en que el cardiépata sin trabajo se convierte en un inepto
para la vida. En todo caso, el mismo enfermo se encargara de dejar
el trabajo cuando el trastorno circulatorio alcance un grado elevado.

En principio, el médico deberd lo mejor que sepa, hablar del
prondstico con un miembro de la familia, que sea de su confianza.

Pero esto debe hacerlo una sola vez, expresdndose muy severa-
mente y con gran sinceridad. Sino lo hace asi, hay el peligro de que
los deudos del cardidpata se asusten, y esperen que de un mo-
mento a otro, le pase al enfermo algo desagradable. Esta tesis
podemos también enunciarla del siguiente modo:

Supongamos el caso de que el estado grave del cardiépata obli-
gue al médico a hacer un pronéstico absolutamente pesimista. Este
prondstico pesimista se basa en los conocimientos cientificos del mé-
dico; y estos conocimientos relativos a la Patologia del corazén y de
la circulacién, los comunica el médico una vez a uno de los deudos.
Pero por otra parte, en cuanto a su comportamiento ulterior ante
el enfermo, el médico independientemente de tales conocimientos,
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debera tratar a los enfermos con optimismo, ya que sin él no se
puede prestar auxilio a ningtin enfermo. Y este optimismo nace de la
misma personalidad del médico y del modo como éste ve las cosas
del mundo. También los deudos del enfermo deberian tener este
optimismo.

Centenares de veces he observado que para guiar a los
enfermos cardiépatas, es necesario tener en cuenta este doble punto
de vista.

Si después se produce la muerte inesperadamente, el deudo del
enfermo se acordara perfectamente de la exposicién severa que se le
hizo y que él, quizés a pequefias dosis, transmitié a los demas miem-
bros de la familia. Pero de este modo se evité que toda la familia
pasara meses enteros, esperando un dia tras otro, la muerte del en-
fermo.

Precisamente en lo que se refiere al tratamiento del cardiépata
y a los consejos que deben darsele, tanto el médico como la familia
reconoceran que hay una gran diferencia entre tener miedo y ser
prudente.

El cardiépata debe ser prudente, lo mismo que deben también
serlo el médico y los deudos, pero ni aquél ni éstos deben tener
miedo, y tampoco debe tenerlo el cardiépata.

Con sélo fijarnos en las peculiaridades de cada uno de los car-
diépatas deduciremos desde luego el plan diario a que deben some-
terse. Ademas de asegurarnos de la alimentacién, deberemos pro-
curar ante todo, que el cardidpata descanse durante la noche.
Por mi parte, me he acostumbrado a hacer que el enfermo siga tra-
bajando mientras esto sea posible.

Al principio se suspenden sin la menor consideracién, todas las
-obligaciones honorificas, y después todas aquellas que no corres-

ponden incondicionalmente al trabajo.
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La primera méxima a que hay que atenerse siempre, es la de

conservar al enfermo para su familia, para su trabajo y para sf

mismo. ) o
Como se comprende, a un cardiépata grave se le privara de con.

ducir su auto. Y asimismo se comprende que deberan prohibirsele
las aficiones desmesuradas, los ejercicios gimnasticos y los procedi-
mientos hidroterépicos efectuados indebidamente, la natacién, las
duchas frias, las duchas calientes, etc.

El cardiépata que estd amenazado de una forma grave de an-
gina de pecho, debera abstenerse de los placeres sexuales. Constituye
para uno de los cényuges un hecho terrible la impresién de ver
morir al cényuge después del coito.

En cuanto a esta cuestién, el médico debe ser prudente y severo
y tiene que hablar con sinceridad al matrimonio.

Al médico le toca resolver una importante cuestién en caso de
que el cardiépata quiera emprender un viaje: un enfermo en periodo
de descompensacién no deberd nunca emprender un viaje largo. Yo
mismo he tenido ocasién de ver por dos veces, en viajes hacia Amé-
rica del Sur, enfermos con grave descompensacién que tinicamente
toleraron el viaje por mar después de haberse instituido un severo
tratamiento clinico con la estrofantina. Los enfermos no sospechaban
en lo mds minimo la gravedad de su enfermedad y el peligro a que se
exponian.

El cambio de clima que presupone un gran viaje por mar desde
América del Sur a Europa, o viceversa, representa un esfuerzo para
la circulacién enferma. Los trépicos pueden constituir un peligro
directo, como pude ver cerca de Bahia, en una sefiora de 68 afios
de edad en la que se produjo un edema pulmonar gravisimo, estando
afecta de una insuficiencia con estenosis mitral hiperténica, con-

secutiva a un reumatismo articular, padecido durante la juventud.
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Sin embargo, la enferma pudo abandonar en buen estad
en Hamburgo, por haber sido sometida a up tratamie
sumamente cuidadoso.

o el barco,
nto clinico

Los médicos de cabecera deben tener muy en cuenta que todo
viaje por mar que dure de 14 a 21 dfas,
peligroso para la vida del cardidpata.

puede ser decididamente
En todo caso, es necesario que
antes de salir el vapor, el enfermo tenga una entrevista con el mé-
dico de a bordo.

Nada hay tan peligroso como el hecho de que el enfermo no con-
ceda importancia a su afeccién. En cambio, p.ej. alos enfermos con
hipertonia grave, pero perfectamente compensados, que previamente
hayan aprendido a adaptar su circulacién enferma a los habitos de
su vida, se les puede tranquilamente permitir que efectden un viaje
por mar.

Una sefiora de 65 afios, a quien conozco desde hace ya muchisi-
mo tiempo, ha hecho por dos veces el viaje desde Alemania a Borneo,
llevada por el deseo apasionado de ver a un hijo suyo que vivia alli,
y debo confesar que esta sefiora, que era muy inteligente, se consti-
tuyé en el mejor médico de si misma, y durante el viaje no necesité
ni una sola vez el auxilio del médico de a bordo. A pesar de todas
las seducciones de la cocina del barco, esta sefiora vivia tan juiciosa-
mente, que las dos veces volvié a su casa en perfecto estado
de salud.

Al cardiépata deben darsele instrucciones exactas para el viaje.
No debe tomar diariamente bafios de mar muy calientes, y debe
saber, que en caso de estar el mar agitado, ha de meterse en cama,
sin necesidad de que nadie se lo diga. Pero también debe saber que
los bafios de sol pueden perjudicarle mucho.

Como importante cuestién, hay que decidir si un cardiépata
grave puede hacer o no un viaje en Zeppelin, por ejemplo. Es in-
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dudable que la brevedad del viaje disminuye el peligro. Si el cardis.

pata es sensato y esté debidamente preparado, con toda seguridag

resultara para él, el viaje corto en Zeppelin menos peligroso que un
largo viaje por mar. : ;.

Un viaje en avién puede resultar peligroso P‘t“m el cardidpata
cuando el que dirige el avién se vea obligado a subir hasta una gran
altura. El cambio de presiones es peligroso para el sistema vascular,
Por efecto de é, el corazén derecho puede dejar de funcionar repen-
tinamente, y es posible que se produzca un edema pulmonar y una
debilidad genuina grave, del miocardio. En el avién, las posibilida-
des de ser asistido por el médico, generalmente quedan reducidas al
minimum, ya que es imposible un aterrizaje imprevisto.

En principio, las condiciones geograficas de la América del Sur
hacen, que sea necesario efectuar viajes en los cuales el viajero debe
pasar, sin transiciones y rapidamente desde la costa hasta la mon-
tafia a una altura de 1000—3000 metros. Esto sucede alla p.ej., en
todos los grandes viajes desde la costa oriental hasta la occidental.
O un viajero se ve obligado a ir, p.ej., con frecuencia de Santos a
Sdo Paulo, y al efectuar este viaje, no sélo se encuentra con una
diferencia de alturas, sino también con un notable cambio del clima.
En tales viajes, incluso el individuo sano se halla expuesto muchas
veces, al peligro de enfriarse.

Como es natural, resultard muy perjudicado el cardiépata que
por su profesién, se vea obligado a efectuar estos viajes varias veces
por semana. En América del Sur es muy frecuente ver formas gra-
ves de edema pulmonar agudo, lo cual se explica atendiendo a que,
lo mismo que en Europa, también hay muchos enfermos con hiper-
tonia grave. Basta pensar en los cardiépatas con hipertonia y nefro-
esclerosis maligna, para que acuda a nuestra memoria la frecuencia

con que estos enfermos siguen trabajando, a pesar de que en ellos,
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encuentrz.z el médico un ritmo de galope a la auscultacién. Ahora
bien, el ritmo de galope y el edema pulmonar est 5

] el : stan muy préximos
enire ?1 ye a pulmonar puede producir la muerte,

’Sl se l‘i puede PI‘ESt'flr al enfermo auxilio inmediato, muchas veces
podra s?lvarsele: del peligro agudo de muerte; sangria, grandes dosis
de Cardiazol, e incondicionalmente, morfina o Dilaudid, o bien Pan-

. :

topén. A vc.aces es necesario dar un poco de estrofantina y una abun-
dante (fantldad de liquidos en forma de champagne o de café. Este
tratamiento me ha dado muy buenos resultados. Nunca ser4 dema-
siado pronto para practicar la sangria y para administrar medica-
mentos. Los estertores traqueales y la expectoracién rosada espu-
mosa, en el pafiuelo, aseguran el diagnéstico. Cuando la temperatura
exterior es alta es decir en los dias muy calientes y bochornosos, y
quizas después de un gran esfuerzo corporal o de una emocién moral,
esta debilidad circulatoria que amenaza al enfermo, se produce
més facilmente que en un individuo de vida tranquila y rodea-
do de cuidados, sometido a pocas variaciones de la temperatura
exterior.

Constituye un hecho curioso el de que en un individuo con la
correspondiente predisposicién, pueda el edema pulmonar ser ex-
clusivamente producido por una excitacién. Asimismo puede pro-
ducirlo la carga corporal y animica que para el individuo representa
el coito.

En un enfermo, el edema pulmonar se producia cada vez que
éste habia tenido un violento altercado con su esposa, que era muy
iracunda. Mi maestro v. Krehl, a quien llamé como médico consultor,
fué quien descubrié esta relacién de dependencia. Después de
una severa conversacién que sostuvimos con la esposa, el edema

pulmonar del marido desapareci6. Esta es una observacién muy

importante.
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El médico experimentado sabe que en el cardidpata, las emg.

fqui ir toda clase de estados agudos peligro.
ciones psiquicas pueden producir tod g peligro

sos. Pero, muchas veces sucede

fermo no aprenden nunca a prestarle los cuida
de que el médico sea, no solamente el consejero

que las personas que rodean al en-

dos morales; esto con-

duce a la exigencia
del cardiépata, sino que debe ser ademaés, quien instliuya con energia
a los deudos del mismo. Para estos casos, €S necesario muchas veces
que poco a poco se busque la persona apropiada para encargarse de
tales cuidados. Es de importancia que a los deudos del paciente se
les ensefie y se les instruya.

Asi como puede sin cuidado alguno permitirse que se vaya a
viajar un enfermo bien compensado y que sea inteligente, resulta en
cambio muy peligroso dar este permiso a un enfermo no inteligente.
Al cardiépata deberia darsele siempre, para llevar consigo, los medios
auxiliares y los medicamentos que probablemente necesite en un
momento dado. Un médico que no haya visitado al enfermo y que
por tanto no lo conozca, es imposible que en un momento deter-
minado en que el paciente lo necesite, pueda dar inmediatamente
con la terapéutica que conviene emplear. Prodiicese entonces, en el
médico, una inseguridad y esta inseguridad resulta perjudicial para
el enfermo y para sus acompafiantes.

A un cardiépata grave que quizis tenga la costumbre de dar
largos paseos solo, no se le debe dejar que continiie saliendo sin que
alguien le acompaiie. Repetidas veces sucede que se eche de menos

a uno de estos enfermos y que después de larga busqueda, se le
encuentre muerto en el camino de un bosque. El médico debe pensar
previamente en tales eventualidades.

Como sucede generalmente, también en estos enfermos la pro-
Jilaxis es tan importante como la terapéutica.

El clima y lo que rodea al cardiépata son factores de impor-
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tancia para la conservacién de su vida

: Cuando el clima es excesiva-
mente variable y desfavorable,

demasiado caliente o demasiado

hdmedo, y esta sujeto a cambios muy fuertes, el médico deber4 es-

forzarse en procurar que el enfermo pueda disfrutar de condiciones
climaticas mas favorables.

Muchas .veces es de absoluta necesidad el alejarse de un medio
ambiente agitado. El médico debers preocuparse de todas estas
cuestiones. Asi p.ej., un cardiépata que por sus quehaceres profesio-
nales se vea obligado, a subir a un cuarto piso varias veces al dia,
no podra cumplir con los consejos que le da el médico. En cambio,
viviendo en una pequefia casita lejos de la ciudad o junto a una
montafia, el cardidpata podra desde luego encontrar el descanso que
le es imposible tener viviendo en la ciudad.

Viviendo en la ciudad, los mejores consejos del médico resultan
ilusorios, mientras que al enfermo que vive en el campo tales con-
sejos no le son ya necesarios, porque con la nueva situacién de su
vida se cumplen ya espont4dneamente todas las condiciones exigidas,
sin que para ello precisen consejos.

En este asunto, con buena voluntad por parte de todos,
muchas veces puede beneficiarse al enfermo, procurandole nuevos
héabitos de vida, cosa que a primera vista, parecia irrealizable e
imposible.

En este caso sucede como en muchos otros de la vida, que
con buena voluntad por parte de todos, y con un poquito de amor
verdadero hacia el enfermo, se hacen posibles muchas mas cosas
que las que el hombre sano, en sus dias de salud, no cree puedan
realizarse.

El médico de cabecera debe reglamentar de un modo preciso
las relaciones del cardiépata con la vida ptblica. A medida que
la enfermedad progresa, disminuyen la aptitud del enfermo para
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el trabajo y su energia de tensién. Por nut’:stra ?arte P?nSamos
que las energias del cardiépata (cada dia mas restringidas),
ervadas a él y a su familia durante el mayor tiempo
pleadas en el verdadero trabajo: el de su

deben ser cons
posible para ser em

profesién. ”
De ello se desprende que al cardiépata, cada dia debe apartér-

sele mas y méas de la vida ptiblica, ya que las condiciones de la
llamada vida de relacién, no permiten descanso alguno.

La mayoria de las veces s¢ tropieza con las mayores resistencias
en el cardiépata. Muchos hombres sufren una enfermedad peligrosa:
la de creerse insubstituibles, y esta falsa creencia produce mucho
dafio a los enfermos. Para luchar contra ella, el médico ha de
proceder con gran energia, debiendo explicar claramente al
enfermo y a sus deudos, cuél es el primer deber que tienen que
cumplir.

Y este deber consiste siempre, en conservar la aptitud que
atin les queda para poder trabajar, y en conservar su vida, p.ej., la
del padre de familia para sus hijos.

El cardiépata debe renunciar voluntariamente al cargo que
ejerce y a la dignidad que corresponde al mismo, lo cual muchas
veces implica renunciar a la ambicién y a mucha gente les agrada
esto muy poco. Ello proporciona al médico la ocasién de conocer
el caracter de su enfermo, y al aconsejar personalmente a éste, puede
convertirse en su amigo particular, lo cual constituye para el médico
una tarea muy bonita y muy importante. :

Teniendo en cuenta las dimensiones de esta obra, deberan bas-
tar respecto de este punto, las breves consideraciones que acabamos
de exponer. Tales consideraciones nos indican que el médico tiene

muchas mas obligaciones que la de ser inicamente un hombre con
una buena base cientifica.
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El destino del médico es ponerse diariamente en fntimo con-
tacto con el sufrimiento humano, con la penuria y con las penas, con
]a enfermedad y con la muerte. Su vida de médico debe corl:vertir’le en
un hombre que basdndose en sus conocimientos acerca de la muerte
adquiera la facultad de c¢onservar la'vida a sus enfermt'Js el mayo:‘

tiempo posible, ¥ en condiciones que la hagan lo mds tolerable que
pueda ser.
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CAPITULO VI

Manifestaciones sintomdticas poco frecuentes
pero de importancia esencial para el

diagnédstico en el cardidpata

En si mismo constituye una contradiccién el hecho de que las
manifestaciones sintomAticas raras sean estudiadas en esta obra, en
que tratamos de «lo esencial y cotidiano en el cardiépatay; y sin
embargo, basindonos en determinadas razones, hacemos aqui tal
estudio.

La experiencia nos ensefia que preferentemente los médicos jo-
venes, tienen una decidida tendencia a hacer diagndsticos raros, olvi-
dando los frecuentes y cotidianos. Y constituye una méixima algo
trivial, pero que contiene una profunda filosofia médica, la que dice:
«Lo que es frecuente, es frecuente, y lo que es raro, es raro», frase
que nuestro gran maestro v. Krehl decia repetidas veces a los estu-
diantes.

Con una exploracién detenida puede hacerse generalmente un
diagnéstico decisivo, incluso en caso de tratarse de enfermos con cua-
dros clinicos aparentemente complicados. Como causas que explican
la presentacién de una enfermedad circulatoria en el sentido amplio
de la palabra, hemos citado las enfermedades infecciosas tanto las
agudas como las crénicas.

Entre las enfermedades infecciosas crénicas, representa la sifi-
lis un papel especial; en ella hay que pensar siempre que en un

hombre de edad no avanzada se encuentra una enfermedad del cora-
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z6én y de la aorta. El resultado de la reaccién de Wassermann no
tiene importancia decisiva ya que muchas veces esta reaccién es
negativa. Hay un sintoma que siempre hace sospechar una afec-
cién sifilitica de la aorta; es el siguiente: Si el médico, al auscultar
la aorta, percibe en ella un soplo aértico sistélico muy suave, al mis-
mo tiempo que un 2° tono aértico no muy resonante y que muchas
veces estd algo desdoblado, debera sospechar la existencia de una
enfermedad vascular de naturaleza especifica.

Si el médico comprueba estos fenémenos en la arterioesclerosis,
-vera que los soplos que acabamos de citar son mas cortos y algo
mas rudos.

Puede ser que de la anamnesis de los enfermos con una aortitis
especifica no saquemos nada. Hay enfermos que no se acuerdan de
haber tenido nunca la manifestacién primaria de sifilis, mientras que
otros la recuerdan pero no quieren hablar de ella. Desde el punto
de vista moral, a los enfermos les resulta muy molesto el que el mé-
dico les hable directamente de la posibilidad de que su afeccién car-
diaca sea de naturaleza sifilitica. El enfermo no puede hacerse cargo
de que una infeccién que data ya de 20 6 de 30 afios, pueda
guardar relacién causal con la afeccién cardiaca después de tanto
tiempo.

El médico deberi siempre ser muy reservado y prudente en
comunicar su sospecha.

Muchos de los cardiépatas que tienen una aortitis o una mio-
carditis especificas, quedan con su psiquismo completamente destrui-
do, tan pronto como averiguan (siendo padres de familia) la causa
de su padecimiento.

De mi experiencia deduzco, que en general no debemos hablar
de estas cuestiones, si no queremos eXponernos a que por efecto de

ello, resulte dificultado el tratamiento conveniente.
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La otra enfermedad infecciosa que suele desempefiar un gran
papel como factor etiolégico es la tuberculosis, que carece ’de Impor-
tancia en lo que se refiere al grupo de enfermedades 'cardlacas pro-
piamente dichas. Pero como es natural, puede ocurrir que la tuber-
culosis del pulmén y de sus membranas serosas se propague al
pericardio.

El diagndstico resulta siempre facil, porque las enfermedades
tuberculosas del corazén y del pericardio, que se producen a conse-
cuencia de una tuberculosis localizada en otros puntos, se desarrollan
lentamente.

Para que el médico piense que una afeccién del corazén es
de naturaleza tuberculosa, es necesario que en otros sistemas or-
ghnicos del enfermo se encuentren datos seguros que le induzcan a
ello. Por consiguiente, lo mejor es pensar en dltimo término en una
enfermedad tuberculosa del corazén.

Por el contrario, nunca se pensara lo suficiente en la ldes car-
diaca. Si bien es verdad que por desgracia, (a excepcién de la in-
suficiencia del corazén, para la cual el uso de la digital constituye
un tratamiento causal) las enfermedades cardio-vasculares sélo pue-
den ser tratadas sintoméiticamente, también es cierto que muchas
veces no hacemos lo que se debe cuando combatimos sélo en tal
forma una enfermedad especifica luética del corazén y de los vasos.

La cuestién respecto de si una enfermedad cardio-vascular lué-
tica debe o no ser siempre tratada con el Salvarsén, ha sido juzgada
de un modo muy diverso por diferentes médicos experimentados.
Por lo que a mi se refiere, debo decir que en el transcurso de los
afios, me he convencido de que el tratamiento de la aortitis luética
con las inyecciones intravenosas de Salvarsan, no esta desprovisto de
peligros. Con ellas, el proceso anatomo-patolégico en la ténica media
de la pared vascular puede ser activado en forma tal, que se pro-
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zca uUna muer ina;
du te repentina; y por otra Parte, no he obser-

2 Produjeran cambios notables en el
cuadro morfolégico producido por la Lies.

vado nunca que con su uso se

g Un tratamiento especifico
suave— preparados de mercurio por via intramuscular—y otro in-

tensivo con el yoduro Ppotasico, por via bucal, no son peligrosos, y

pueden esperarse de ellos buenos resultados, Pero lo que mas impor-

tancia tiene es que el tratamiento antiluético no sea motivo de que
se olvide el tratamiento con la digital.

'3

Vamos a dar un resumen de las formas patolégicas cardiacas
que se observan rara vez:

Las lesiones valvulares congénitas que alguna que otra vez tiene
ocasion de ver el médico, suelen ser faciles de diagnosticar atendiendo
a que las anomalias que en ellas se comprueban por la exploracién,
(a veces muy considerables) no guardan proporcién con la insignifi-
cancia de las molestias que el enfermo acusa.

Lo tinico que ofrece dificultades es el diagndstico anatémico exacto,
ya que para hacerlo, se requieren conocimientos embriogénicos respecto
de la constitucién del corazén. Para solventar estas dificultades, lo
que en la practica resulta mas sencillo es tomar nota exacta de lo
que se encuentra en la radiografia y en el electrocardiograma, y con-
sultar después en algtin libro didactico, en el capitulo sobre «le-
siones cardiacas congénitas».

En estos casos, un «diagnéstico reldimpago» resulta casi siempre
equivocado, y silo causa impresion en las personas inexpertas. No hay
por qué querer impresionar a los oyentes exponiéndoles conocimien-
tos que no son para ellos cosa corriente. Lo importante para el diag-
néstico es saber que si en un nifio que hasta entonces se habia sen-
tido bien (generalmente los padres se asustan por los resultados de
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i sdico de la escuela) se encuent
un examen practlcado por el médic ) o

por la auscultacién ruidos anormales y rudos elf ’la mayc’)ri.a de log
casos éstos son debidos a la existencia de una lesién congénita en e]
nifio. El trastorno més inofensivo es la falta de tabique, que los fran.
ceses designan con el nombre de Enfermedad de Roger.

Otra anomalia congénita es la llamada por los franceses, enfer-
medad azul, que consiste en una combinacién de diferentes anoma-
lias congénitas. La principal de entre ellas es la unién de la aorta y
de la arteria pulmonar en el cono arterioso, por efecto de la cual, ya
en el mismo corazén tiene lugar la mezcla de la sangre venosa con la
arterial. Estos nifios apenas si pasan de la edad de 10 6 12 afios, y
generalmente mueren a consecuencia de una enfermedad del pulmén.

Entre estas dos formas, levisima una de ellas y gravisima la
otra, se encuentra la anomalia que corresponde al diagnéstico de per-
sistencia del conducto de Botal, que muchas veces se halla asociada
a la enfermedad azul. Como es sabido, el conducto de Botal repre-
senta la unién intrauterina del arco aértico con la arteria pulmonar,
que se ocluye en el momento del nacimiento. Los grados ligeros
de esta afeccién pueden ser compatibles con una vida prolongada.
Su sintoma cardinal esta constituido por el fenémeno descrito en la
literatura francesa como soplo continuo con refuerzo sistélico, que
se oye a nivel del 2° espacio intercostal izquierdo.

La estenosis pulmonar congénita a nivel de la raiz de la arteria
pulmonar es siempre un trastorno de mediana gravedad o grave. Si
debido a una estancacién retrégrada, o por efecto de los progresos
del proceso patolégico se va haciendo lentamente insuficiente el
corazén derecho, se produce también en estos enfermos una evidente
cianosis.

Expresamente hemos dado una breve descripcién de estas le-

siones, descripcién que no tiene la menor pretensién de ser comple-
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mas patolégicas en toda su larga practica

Yy cada vez que vea una
de ellas, deberd tomarse la molestia de vo

Iver a leer en el libro de

al caso de que se trate.
que la principal tarea que
gnéstico firme desde el pri-

texto, las particularidades que conciernen

Es conveniente que el médico no crea
le incumbe es la de hacer siempre un dia
mer momento. El médico no deberia, asegurar el juicio que forme
respecto de las alteraciones anatomo-patolégicas y del diagnéstico
clinico, en la primera visita. Al practicar Ia segunda visita, al médico
le serd mas facil comprobar el diagnéstico. Algunos de los sintomas
encontrados enla primera visita, que se habfan producido por ejemplo
por efecto de la emocién, han desaparecido en la segunda visita, y
en cambio en ésta, otros signos de la enfermedad se presentan al
médico con mayor claridad.

El médico facilita su trabajo, si en cada una de las visitas,
toma notas de lo que observa, y sobre todo, si consigna aquellos
sintomas en los que quiere fijarse especialmente en la visita
siguiente.

Es preferible obtener un diagnéstico exacto de un modo lento,
después de haber explorado al enfermo dos a tres veces, que el hacer
un diagnéstico equivocado desde la primera vez que sele ve. Siel mé-
dico se afirma en el diagnéstico ya desde la primera exploracién,
consigue trastornar su propia receptividad para nuevos sintomas,
porque lo que sucede es lo siguiente: Al médico van a encontrarle
dos clases de personas, los unos son verdaderos enfermos cardiacos, y
. los otros creen serlo. Y teniendo en cuenta que entre estas dos

clases de personas hay una completa serie de grados intermedios,
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convendrad que se haga poco a poco el diagndstico, siempre que
ofrezca alguna dificultad. . o

Las mayores dificultades se presentan tratdndose de individuos
que siendo de constitucién gracil, tienen una circulacién que en
realidad est sana, pero que no es muy apta desde el punto de vista
funcional. En el corazén pequefio, en el corazén en gota y en el Cor
gracile puede suceder que anatémicamente esté todo en orden, y
que en cambio, exista una debilidad funcional.

En tales casos, la vida presenta una combinacién peculiar: un
sindrome que tiene importancia en la prctica.

Una jovencita que quizas en su periodo de crecimiento haya es-
tado clorética o haya tenido una ligera afeccién apical, hace ya mu-
cho tiempo que esta asténica, y tiene un Cor gracile. Mediante un
deporte moderado, la astenia corporal se mejora mucho y en el ma-
trimonio sale bien de varios partos. Pero ya en los diversos emba-
razos se va comprobando cada vez mas la formacién de varices.
Muchas veces estas mujeres, por efecto de la sobrealimentacién que
hacen durante el tiempo en que lactan a sus hijos, se ponen excesiva-
mente obesas, y en el cuarto decenio de su vida, se produce stbita-
mente en ellas, lo que el médico de cabecera califica con el nombre
de «debilidad cardiacay. Tal estado constituye a lo sumo, una debili-
dad del corazén y no una verdadera insuficiencia cardiaca. El sin-
drome puede reducirse a tres componentes: Cor gracile constitu-
citonal, adiposidad, y sistema venoso flacido con formacién de varices.
Como cuarto sintoma, se afiade casi siempre a los antedichos, una
presién arterial marcadamente baja, una verdadera hipotonia. En
caso de que a consecuencia de un puerperio febril, se produzca una
embolia pulmonar, o de que después de una simple angina se presente
una tromboflebitis, uno queda sorprendido al ver lo resistentes que
son estas mujeres en lo que a su circulacién se refiere, y el modo como
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toleran la produccién, a veces repetida
2

de e o] : S
monares. Verdad es que muchas Pequefias embolias pul

de estas enfermas mueren de un

: como heridas Por un rayo; pero con todo,
necesariamente le llamari 1a atencién
2

i la frecuencia con que tales
ersonas tan bien dota .

P ; das porla naturaleza, resisten una enfermedad
por espacio de meses enteros,

y salen victoriosas de ella.
Con esto queremos decir, que ademas de la debilidad funcional

del corazén, debemos siempre pensar, en primer término en la de-
bilidad congénita del sistema venoso, y el hacerlo tiene atin mas
importancia si se tiene en cuenta que en realidad, no hay mas que
una sola terapéutica: una gimnasia médica muy prudente y empe-

zada muy pronto, con ejercicios respiratorios y fortalecer toda
la musculatura de los enfermos.

modo tragico, s
al médico

A ello hay que afiadir los medios
dietéticos generalmente usados para disminuir o evitar la adiposidad.

Del tratamiento medicamentoso y sobre todo de la digital, no
puede esperarse nada, ya que estos corazones, que en si tienen la
musculatura sana, son refractarios a la digital. No sabemos el por
qué la célula cardiaca sélo cuando est4 enferma responde a la accién
curativa de la digital.

Como se comprende, las mujeres asi constituidas, pueden ser
afectadas por una arterioesclerosis hipoténica al envejecer. Y en
tal caso, el corazén que para estas mujeres resulta hipertrofiado,
examinado con los rayos Rontgen presenta la silueta de un corazén
de tamafio normal. Pero ello es debido a un error, ya que este co-
razén que parece de tamafio normal, resulta ser para estas mujeres,
un corazén con miocarditis arterioesclerésica, acompafiada de hiper-
trofia. Es preciso pensar en esto,y ateniéndose a tal criterio, cambiar
fundamentalmente el tratamiento. Entonces, y no antes, es cuando
resultarén justificados los cuidados yla digital. Muchas veces, es tam-

bién en este momento cuando la presién, que era notablemente baja,

141



sube hasta llegar a tener valores aparentemente normales. Pero para

una presi(')n sistélica de 130 mm representa ya

semejante enferma, >
que en una exploracién superficial,

unaverdadera hipertonia, de modo
omprueba dato alguno objetivo, y una mujer que realmente

;
esta enferma es considerada como sana, afirmandose que no se le

no se ¢

encuentra nada.
ook
Ademés, en los jévenes se encuentran COTazones flacidos, en

los que hay que admitir
estd disminuido. Estos corazones flacidos dan lugar a catéstrofes,

p-¢j., en el esfuerzo final de un entrenamiento para las regatas.
Estos son los estados patolégicos en los que puede suceder que un

joven hasta entonces sano, que estaba entrenandose, se le encuentre

que el tono de la musculatura cardiaca

tendido en la yola, en colapso gravisimo con una verdadera dila-
tacién del corazén, palido como la muerte y con el pulso casi
desaparecido. Generalmente no pasa nada, pero para el médico que
aconseja al paciente, debe constituir este suceso una enérgica sefial de
alarma, para graduar en lo sucesivo, las exigencias a que se puede
someter la circulacién. Este hecho, que se produce al aumentar la
actividad deportiva, resulta mucho mas peligroso para las personas
que se encuentran en el tercer y en el cuarto decenio de la vida.
Si esta dilatacién aguda se produce en un corazén—o en un
sistema vascular—que probablemente estaba ya algo dafiado,
puede suceder, que el mejor gimnasta caiga muerto desde el trapecio.
En relacién con esta incapacidad de la circulacién, de la que sélo
hemos dado un esquema, debemos hablar otra vez de la importancia
practica de la técnica de la respiracion. Un modo de respirar equivo-
cado e inconveniente, en caso de que el corazén se vea sometido a
mayores exigencias, puede dar lugar a estancaciones graves, y faci-
lita el cansancio del corazén. En el deporte, la capacidad funcional

depende mucho de que la técnica respiratoria sea acertada.
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El individuo que trabaja en una profesién

telectualmente, Y. el ?ue trabaja in-
Piracién diafragmé-
diafragma, que favo-

va desapareciendo cada vez mas. En los
estados de enfermedad que se manifiestan

parte alta del vientre,

se habitdan en general a una res

tica tan superficial, que la fuerza aspirante del
rece el retroceso venoso,

Por una replecién de la

en individuos que se estén poniendo algo gor-
dos, pero que por lo dem4s estan sanos, es frecuente que la gimnasia,

los ejercicios respiratorios Y el entrenamiento tengan mas impor-
tancia que los medicamentos,

En principio, en todo cardiépata, especialmente mientras sélo
él se tenga por tal, (sin tener manifestaciones organicas a la explo-
racién) deberdn analizarse cuidadosamente en todos sentidos, la
constitucién, las predisposiciones viciosas ylasexigencias equivocadas
a que se ve sometido el aparato circulatorio. Procediendo asi se
pueden evitar errores y reforzar la circulacién, sin que con un trata-

'miento medicamentoso se favorezca innecesariamente el desarrollo
(en germinacién) de un estado de conciencia de la enfermedad.

Segtin mis observaciones, los individuos con una presién arterial
marcadamente baja deben siempre ser incluidos en el grupo de los
hombres poco aptos desde el punto de vista de la circulacién.

En el gran grupo de los individuos que después de la pubertad
son afectados, més o menos ripidamente, por un aumento de vo-
lumen del cuerpo de la gldndula tiroides, se producen frecuente-
mente molestias cardiacas. En su forma desarrollada, tales fend-
menos parecen ser de origen tireot6xico; y si en estos enfermos se
practica oportunamente una estrumectomia, puede conseguirse que
cese en ellos la taquicardia de un modo definitivo. Estos fenémenos
cardiacos de origen tireotéxico los ve el médico mucho més frecuente-
mente en las regiones montafiosas que en la llanura. La enfermedad

de Basedow genuina no tiene absolutamente nada que ver con estos
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casos, y con excesiva frecuencia se hace erréneamente el diagnéstico
de «basedowiano».

Los trastornos cardiacos de naturaleza tireotéxica los encontra-
mos también en individuos con incapacidad de la circulacién, y en
estos casos no suelen obtenerse resultados con un tratamiento car-
diaco a base de digital.

En otro sitio hemos hablado ya de la estenosis mitral. En la
actualidad, la forma de estenosis mitral que describid Duroziez,
no puede ya ser considerada como congénita, como lo era entonces,
sino que hay que considerarla como el resultado de una infeccién
sufrida por el feto durante el embarazo o en la primera infancia.

Hay que atenerse a la regla de que en caso de diagndstico dificil
y raro, éste tnicamente deberé hacerse si lo que suele observarse en
concepto de manifestaciones patoldgicas, no se adapta en lo mas
minimo al cuadro morboso que tenemos ante nosotros.

Los diagnésticos raros son verdaderamente raros. El médico
joven es aficionado a hacer diagnésticos complicados, apartandose
a veces, de las normas terapéuticas sencillas. El médico que al hacer
el diagnéstico, se acostumbre a pensar desde el punto de vista pato-
légico-funcional y no se deje llevar tinicamente por las ideas ana-
tomo-patoldgicas, serd muy raro que haga un diagnéstico que se
salga de los limites de lo cotidiano y esencial.

Segiin mi experiencia, y en relacién con lo dicho, las tinicas
afecciones que presentan dificultades para el diagnéstico exacto
(atn para el médico experimentado), son las lesiones cardiacas

congénitas. El diagnéstico somero es también fécil en estos casos.
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CAPITULO VII

Insuficiencia aguda y crénica en el cardidpata

Debe considerarse como regla general, que el individuo afecto
de una enfermedad grave del corazén o del aparato circulatorio ha
de descompensarse més o menos tarde en el transcurso de su vida.
Muchas veces vemos, que a pesar de la mayor vigilancia por parte
del médico, la capacidad para el trabajo va disminuyendo poco a
poco, pero sin interrupcién. Con frecuencia, disminuye la capacidad
para toda clase de trabajos, de modo que lo tinico que en lo sucesivo
puede hacerse, es mantener a los enfermos bajo los més exquisitos
cuidados, con el fin de procurarles una existencia tolerable hasta
el momento de su muerte.

La parilisis crénica del cardiépata suele manifestarse por el
hecho de que éste va limitando cada vez mas su participacién en el
trabajo y en las cosas de la vida, debiendo los deudos del enfermo
estar preparados para todo lo que pueda ocurrir.

Por el contrario, la paralisis stbita del cardiépata se presenta
con frecuencia, estando el individuo trabajando y completamente
sano en apariencia, con gran sorpresa del enfermo y de los que le
rodean. Debido a ello, el enfermo y la familia a la vez que el
médico de cabecera, se encuentran repentinamente ante problemas
gravisimos respecto de los consejos a dar, del diagndstico y del
tratamiento.

Empezaremos por citar unos pocos ejemplos draméticos, de ca-
sos de insuficiencias agudas sobrevenidas en los cardiépatas mientras

conducian su coche. Si comenzamos por describir estos casos es
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porque se refieren a individuos que son atacados por su enfermedaq

de un modo inesperado en e
cuentran en una situacién de la vida

] curso de su existencia, mientras se en-
que para la mayor parte del

ptiblico, tiene gran importancia.
Desde todos los puntos de vista, es algo diferente el caso cuando

se trata de un individuo que atac
muerto dentro del marco limitado de su actividad profesional, en su
entras se dirige a pie, al sitio donde trabaja, o estando

ado de paralisis cardiaca, cae

despacho, o mi
amente asusta o trastorna a las per-

en un tren, y cuya muerte tnic
sonas a él afectas; este caso es algo diferente de cuando tal hecho
ocurre a un individuo que vive en plena actividad como si estuviera
sano, y conduzca ademas su propio auto.

Este caso es bastante distinto del otro, ya que si el destino, al
correr tras el individuo, le alcanza en el momento en que esta al
volante de su coche yendo a gran velocidad, pasa repentinamente
a amenazar a personas que son en absoluto extrafias al conductor
del auto,y en caso de que éste salga del accidente con vida, le pone
en inmediato conflicto con el juez criminalista.

Tratdndose de una época en que el automévil domina tanto en
la vida piblica, citaré algunos ejemplos sacados de mi experiencia.

No puedo dejar de relatarlos al pie de la letra y detalladamente,
porque el problema referente al cardiépata que conduce un automévil es
cada vez mds importante, tanto para los médicos como para los juristas.

El médico joven debe ponerse al corriente en esta cuestién,
ya que tiene la obligacién de aconsejar juiciosamente a los en-
fermos en cuanto a la misma, de amonestarles a su debido tiempo,
y de evitarles de antemano, los infinitos males que les pueden
sobrevenir.

Al leer estas breves historias clinicas, el médico se hari cargo
de cul es la clase de afeccion cardiaca de tales enfermos. A esta
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lectura no hay que afiadir comentario alguno. Como se comprende,

las consideraciones médicas que hagamos al citar estos ejemplos que

hacen referencia principalmente al automovilista, en principio re-
sultaran igualmente aplicables a todas las personas que guien vehicu-

los de motor y que desarrollen un gran nimero de H.P. (locomo-
toras, aviones, autos).

I

Un enfermo de 58 afios de edad, se hace edificar una casita en
una pequefia ciudad de provincia, y con objeto de estar en mas facil
comunicacién con la capital, decide ademas, «aprender a conducir
un auto». En 1933, consulté a un médico internista, respecto de su
presion arterial elevada. Verdad es que en aquel entonces se le disua-
dié de su propésito de aprender a conducir, pero en 1934 insiste en
el mismo asunto.

El enfermo dice sentirse completamente bien. Contestando a
repetidas preguntas, asegura taxativamente no haber tenido nunca
vértigos ni cefalalgias, ni tampoco molestia alguna. Dice que tam-
bién otros camaradas de su edad tienen la presién elevada, y que
sin embargo, siguen conduciendo desde hace muchos afios. «Me siento
como el pez en el aguay y «puedo atin trepar hasta tejados de
18 metros de alturay (su oficio era el de hojalatero); «no veo, por
tanto, el por qué yo no he de poder conducir».

Por la exploracién, se comprueba un corazén con alteraciones
tipicas de arterioesclerosis, la presencia de albimina en la orina, ar-
terias periféricas duras,y una presién sistélica de 260 mm de mer-
curio, por una diastdlica de 110; por consiguiente, al mismo tiempo
que la arterioesclerosis, habfa una hipertonia grave.

A este individuo se le aconsejé decididamente que no apren-

. /4 ’ .
diera a conducir porque si en un plazo mas o menos préximo, le
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acontecia algin percance, 00 podria alegar ignorancia de su enfer.

medad.
Es indudable que un Lombre como este, puesto en el volante, re-

presenta un gran peligro para él y para los demds.

Completamente aparte de su afeccion vascular, extraordinaria-

fi iderable elevacién
mente grave y que se acompana de una consid doln

presién arterial, el enfermo e
ducida por su profesién dehojalateroyno tiene importancia alguna.y
En realidad, el enfermo produce la impresién de un hombre especial-
mente 4gil y sano, de modo que a todos los profanos que le ven y
que quiz4s no se den cuenta de su sordera, les parece perfectamente
creible lo que dice el hombre, y que también la mujer subraya con
gran energia.

A pesar de todas las razones que en el tono mas amistoso y per-

s muy sordo. «Esta sordera seria pro-

suasivo posible se exponen al enfermo, no es posible convencerle, de
modo que sale del despacho del médico protestando violentamente,
y todavia més que él, su mujer: «;Si que estaria bien—dicen—, todos
nuestros amigos tienen la presién excesivamente alta y conducen

auto, y nadie se mete con ellos!»

II

Comerciante de 24 afios de edad, afecto de estenosis e insuficien-
cia mitral gravisimas, recientemente compensadas, de corazén bovino
y de arritmia perpetua, etc.; se encuentra desde hace afios bajo la ob-
servacién y los consejos médicos. Este sefior ha aprendido a conducir
el auto sin haberme preguntado si le convenia o no, y se encuentra
perfectamente en el volante. Del mismo modo que muchos otros car-
diépatas organicos graves, este individuo es un inconsciente y mien-
tras no tiene molestias, no hay quien pueda obligarle a tener la nece-

saria nocién de estar enfermo. «Cuando estoy en mi barco de vela y
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al volante de mi coche, me siento perfectamente hien

ver que en un momento dado podria peligrar su vida:
?
asegura una y otra vez,

-» Se le hace
y él riéndose,
: que no lo cree y que sélo se trata de exa-
a equivocacié
: lqul ocacion en el concepto que el enfermo
ega a ivi
, g extremo de que en una demanda civil
contra sus socios en el negocio, exige que se le extienda un certi-
ficado para hacer con i i
p . star ante el Tribunal su completa capacidad
para el trabajo. Y como tal peticién debe rechazarse, deja de escu-
char los consejos médicos y busca otro facultativo.

geraciones del médico.

tiene de si mismo,

III
Un chéfer de automéviles de alquiler, de 47 afios de edad, es

admitido en la Seccién destinada a cardiopatias, por encontrarse
en €l una miocarditis crémica grave en estado de gravisima des-
compensacién. Hasta 2 dias antes de ingresar en el Hospital,
seguia atn llevando en auto a sus clientes, y yo le tenfa por
un conductor muy diestro. En el transcurso del tratamiento el
paciente se repone mucho, y tarda en llegarle el momento de
reanudar su trabajo. Se le hace ver que a causa de la grave afeccién
cardiaca que padece, de momento no est4 en disposicién de conducir
un auto; pero él, ante la necesidad que siente de trabajar en su oficio,
rehusa decididamente nuestra intervencién. Cree ser el conductor
més seguro que pueda existir. Durante su convalecencia y sintién-
dose bien, pocos dias antes de darle el alta, sale a pasearse por el
jardin del Hospital; y estando en él, cae repentinamente sin sen-
tido, con el cuadro tipico de una grave embolia cerebral del lado
izquierdo.
v
Un comerciante, de 45 afios de edad, se hace examinar por el

médico, a causa «de su corazén y de sus nervios».
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viene sufriendo accesos de vértigos,
sin que sepa la causa de los mismos. Repentinamente percibe
en su vista un centelleo, los bordes de los objetos que ve le

resultan borrosos, y «no se siente ya seguro». El primer acceso se
¢ haber efectuado grandes esfuerzos durante

Desde hace un aiflo,

produjo después d
4 semanas.

Desde hace 14 afios conduce su auto, a causa de su profesién,
y hace 5 meses le acontecié lo que vamos a referir:

Yendo por una carretera recta, a una velocidad de 40 kms por
hora, al mirar hacia la derecha, se le paraliz6 repentinamente la
«musculatura oculary. Perdié la facultad de dominar los movimien-
tos de sus ojos, siéndole imposible el mirar hacia la izquierda. Ni un
solo momento perdié el conocimiento. Tampoco podia mover los
ojos hacia arriba ni hacia abajo. Nos dijo textualmente: «Debi de-
jarme guiar por completo por el subconsciente porque quise inmedia-
tamente parar el coche ylo conduje hacia la derecha. Una vez que hubo
pasado esta extraiia rigidez de los ojos, que me impedia moverlos
hacia la izquierda, me di cuenta de que me habia parado en medio
de la carretera, a una distancia aproximadamente de 1,20 m del
borde derecho de ésta. Pero yo estaba completamente convencido
de que durante el tiempo que duré el trastorno visual, habia acercado
convenientemente el coche hasta dejarlo junto al borde de la carre-
tera. El acceso durd un minuto o un minuto y medio, y en el trans-
curso de 5 meses se ha repetido 4 6 5 veces.»

La iltima vez que se produjo un acceso parecido fué el dia 9 de
Junio 1934, mientras el individuo estaba comiendo. Su mujer notd
que los ojos se le ponian absolutamente rigidos, y le aconsejé que se
echara en la cama. Tampoco este acceso duré mas de 1 6 2 minutos,
pero después del mismo el individuo tuvo «dolor en el crineo »s

desde el 9. 6. hasta el 12. 6. 1934, por la mafiana. Los accesos se
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presentaban incluso estando e] individuo completamente echado

tranquilamente en un sof4, o mientras lefa un periédico

Por el examen tinico, llevado a cabo en el despacho del médico
no fué posible hacer un diagndstico Preciso; y con objeto de decidi;
si se trataba de una epilepsia, de un tumor cerebral o del principio
de una enfermedad orgénica grave del sistema nervioso central, se

le pone al enfermo en observacién en una clinica de enfermedades
nerviosas.

v

De la prensa diaria:

8. 1. 1934. Una noche, en la calle de Hardenberg, de Berlin, a
los ocupantes de un auto de alquiler les acontecié un hecho emocio-
nante. Poco antes de llegar a la plaza, el conductor del coche
parecié perder el dominio del volante, y fué a chocar contra uno de
los postes del alumbrado que habia en la acera. El coche sufrié poco
dafio. Los ocupantes del mismo no tuvieron que lamentar méis que
el correspondiente susto, pero en cambio, al conductor, que era
un ruso de 55 afios de edad, llamado Boris Tkatschenko, se le
encontré sin conocimiento junto al volante. Fué inmediatamente
llevado a la casa de Socorro mas préxima, sin que en ella el médico
pudiera hacer mas que certificar la defuncién del individuo, que
habia ocurrido durante el traslado, probablemente a consecuencia

de un ataque al corazén.

VI
24. 2. 1933. En la locomotora del tren répido de Berlin, poco des-
pués de haber éste salido de la Estacién D.E., el maquinista cayé
muerto en la cabina, a consecuencia de un ataque al corazén. El
fogonero que estaba de servicio, corrié inmediatamente a ocupar su

sitio, y condujo el tren a poca velocidad, hasta Osterode.
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VII
dicho una breve noticia publicada

Finalmente, afiadiremos a lo
contribuye a ilustrar

por el «Times», en Noviembre de 1934, que

mas, las explicaciones que acabamos de dar.
Muerte de un Doctor en un automévil.

El Dr. John H. Bowie, médico muy conocido de Edim-

burgo, fallecié ayer, a consecuencia de un ataque al (.:orazén.

Iba conduciendo su auto, cuando repentinamente se sintid in-

dispuesto y fallecié. Antes de morir, tuvo la presencia de 4ni-

mo de conducir el auto hasta al lado de la acera.

Estos son los hechos que el médico observa en sus enfermos. A
lo dicho, podria objetar el conductor entusiasta de automévil que -
tales hechos no tienen importancia en la practica. Pero a esta ob-
jecién es muy facil quitarle valor, y para probarlo voy a estudiar el
otro aspecto del problema, basandome para ello en mi experiencia
de perito:

Si la cuestién en su conjunto no tuviera para el piblico tanta im-
portancia como hemos dicho que tiene, habriamos podido renunciar a
citar ejemplos. Pero cada dia va teniendo mayor importancia, tanto
para la sociedad como para los individuos, el resolver si verdadera-
mente, un conductor de automévil—sobre todo si es un individuo ya
entrado en afios—mientras estd al volante de su coche, se halla o
no bajo la amenaza de una afeccién interna crénica, de la que quizéas
€l no tenga conocimiento. Verdad es que al tratar esta cuestién,
s6lo lo hacemos por egoismo, porque a su vez, el conductor enfermo
amenaza a los demas conductores de automéviles y a las personas
que transitan por las aceras.

Si partimos del hecho de que un conductor de automévil sufra

un grave accidente y lo cause a la vez a otras personas, por sufrir
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una breve obnubilacién de 5 conciencia o up
miento, se explica que hasta hace Poco tiempo ?
lacién alemana, fuera frecuente que el mégi(:
al paciente de la pena de prisién,

pérdida del conoci-
basindose en la legis-
0 perito pudiera librar

En caso de que el enfermo no tuviera nin
del cédigo penal, por haberse reconocido en
transitoria, el Tribunal daba un veredicto d
Tribunal Supremo, esto es,

guna culpa en el sentido
él una irresponsabilidad
e inculpabilidad. Pero el

el mas alto Tribunal aleméan en Leipzig,
ba enfocado esta cuestién de un modo completamente nuevo y ha

aportado abundante luz sobre el modo de entender la idea de impru-
dencia en lo que respecta a los cardidpatas que llevan el volante.

El mds alto Tribunal alemdn parte de la suposicién, perfecta-
mente natural, de que es necesario que el conductor de un vehiculo que
tenga que ir a grandes velocidades, esté Pperfectamente sano. Si este
conductor sabe que no goza ya de perfecta salud, debe inmediata-
mente dejar su oficio; y si no lo deja, es considerado por la ley ale-
mana como un imprudente, y en caso de que en el porvenir le ocurra
un accidente por culpa de su enfermedad, no podré ya contar con
que se le dé un veredicto de inculpabilidad.

Esta nueva decisién juridica tiene importancia para el piiblico
aleman; se adapta plenamente al modo de sentir del pueblo y en-
cuentra su mayor justificacién cuando se piensa cuintas desgracias
puede ocasionar la ligereza de un hombre que se empeia en no darse
por enterado de que estd enfermo, o que quizés se olvida de ello o
que hasta se engafia a si mismo.

Un particular, R. J., de H., de 60 afios de edad, en el mes de
Agosto de 1926 produjo un grave atropello de auto, y a su vez su-
frié las consecuencias del accidente:

En una carretera recta y completamente despejada, mientras

conducia su auto, sucedié que sin motivo explicable alguno, después
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de desviarse el coche un poco hacia la derecha, cruzé rdpidament,
la carretera hacia la izquierda, despefidndose por un declive, F]
carruaje vol6 14 metros por el aire, did ul.la vu.elta de campana, y
se precipité en el suelo con las ruedas hacl? arriba. 'l"res de los ocy-
pantes quedaron muertos, otro preselﬂiaba ligeras heridas, y el con-
ductor sufrié una ligera conmocién cerebral. El coche apenas sufrig
desperfectos.

En 1929, el conductor del auto fué condenado, en I* Instancia,
a 7 meses de prision, por muerte por negligencia, y por traumatis-
mos corporales graves también por negligencia. Habiendo pre-
sentado un recurso, en 1931 se tuvo una nueva sesién en 2% Ins-
tancia. Los técnicos declararon que el accidente era completamente
incomprensible.

Para la 2° sesién se hizo un llamamiento extraordinario de pe-
ritos técnicos y médicos.

El acusado no sabia explicarse la desgracia ocurrida,  la atribuia
a habérsele obscurecido momentdneamente la conciencia. En la sesién,
que duré varios dias, se entablaron entre los peritos médicos, dis-
cusiones dignas de llamar la atencién y que distaban mucho de ser
siempre bien enfocados, tomando parte en ella lo mismo el Tribunal
que el piblico. La Audiencia de H. anul$ el juicio emitido en 1* Ins-
tancia, y el acusado fué absuelto, basandose en que no podia demos-
trarse su culpabilidad; si bien es verdad que al fundamentar la sen-
tencia, lo que en dltimo término decidié no fué la arterioesclerosis
del acusado (que realmente existia) ni el dictamen emitido por
los peritos médicos en sentido del §51 (impunidad por irresponsa-
bilidad).

El Ministerio publico presenté recurso. El 27. 1. 1933 volvié a
celebrarse sesién, en 3* Instancia. El acusado fué condenado a 3 me-

ses de prision y al pago de las costas, basdndose en que en 3 casos,
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habia causado la muerte Por negligencia
2

negligencia, habia producide traumatism,

Al fundamentar esta sentencia se ha

Y en un caso, también por
08 graves,

cian, entre otras, | i

i igui as -

deraciones siguientes: ) consl
un la

Seg prueba, resultq demostrado que la causa del accidente no

el !
estd ni en el coche ni en Ig carretera, sino en el mismo conductor.—Y

e este modo, se in6
d » 8¢ terminé por fin un proceso grave,

del Tribunal Supremo,

importante.

con una decisién

* tan inesperada como extraordinariamente
n 3 .

efecto: a la pregunta relativa a Ia negligencia, el

Tribunal contesté afirmativamente, Y en la sentencia se consignaron

las siguientes consideraciones:

«Realmente, debia excluirse toda culpabilidad a contar desde
el momento en que el acusado habfa sido sorprendido por una ofusca-
cién o por una pérdida del conocimiento. De lo tinico que cabia ha-
blar era de si poniendo cuidado en ello, no habria quizés debido o
podido evitar la zona peligrosa a la cual fué llevado en un estado de
pérdida transitoria del conocimiento. Segtin la jurisprudencia vigente
del Tribunal Supremo, el solo hecho de tomar a su cargo una
actividad profesional puede ya fundamentar el reproche de impru-
dencia contraria al deber, en casos en que el que hizo el dafio hu-
biera debido o podido decir previamente, que no estaba en disposi-
cién para poder cumplir con las exigencias que llevaba consigo la
actividad profesional que tomé a su cargo.»

El enfermo, después de un largo periodo de enfermedad, pasé
afios enteros sin solicitar el auxilio del médico, y dijo ante el Tribu-
nal, que se habia considerado sano y apto para conducir su auto sin
peligro alguno. Respecto de este punto, el Tribunal Supremo adopté
el criterio siguiente:

«El hecho de que los fenémenos que en él se presentaban no

ofrecieran especial peligro para su salud y para su vida, y de que no
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se hubiera visto obligado a llamar al méd’ico, nole eﬂ:]i’miarf del de.ber
de comprobar, si atendiendo a tales' fenomenos,' podia aur.L @rries.-
garse a conducir un automdvil; y precisamente su m_lp rudencia puede
consistir en que el individuo haya dejado de I.)ractlcar e?ta ¢ompro.
bacién y por este motivo,nohaya dadolamenorimportancia a aquellog
fenémenos, en lo que se refiere a su actividad como conductl.;r de auto.
«Para aceptar que hubo negligencia, basta. persar qUetsNCIRe ity
hubiera puesto més cuidado, hubiera previsto que dado su esta.do
de salud, podria quizés no estar en situacién de sol.ventar cualquier
obstéaculo que inopinadamente sobreviniera, produciéndose por efec-
to de ello, un accidente con sus consecuencias de herida corporal o
de muerte de personas; pero una previsién de tal naturaleza la ha de
tener un conductor de automéviles que esté espiritualmente bien
dotadoy que sufra de nerviosidad creciente y de accesos de vértigo.»

Por esta concepcion del Tribunal Supremo, que acabamos de ex-
poner en forma resumida, ha llegado a ser de gran importancia,
para médicos y juristas en su modo de comportarse con el enfermo,
el concepto de negligencia al ser aplicado a un individuo que no
goza de salud perfecta (hecho que sabe o debia saber por su modo
de comportarse y que no debe olvidar).

En el 2° accidente tratabase de un individuo de 56 afios de
edad, cervecero, que se encontraba ante el tribunal de 1° Instancia,
acusado por haber dado muerte y causado lesiones graves por
negligencia. Los antecedentes que del accidente se tenian, eran los
siguientes :

En una tarde de Enero de 1933, el acusado conducia su coche
Opel por una carretera perfectamente recta y despejada, llevando
en él a tres pasajeros. Yendo a una velocidad de unos 40 kilémetros
por hora, y sin que pudiera saberse ol Porqué de ello, repentina-
mente dirigié el acusado el coche hacia la izquierda, describiendo

156



un gran arco y despefidndose por un declive
9

.z end .
din. El coche di6 una vuelta de e loy ndo a parar a un jar-

s tres Oocupantes fueron

mentey los otros dos oc
. . u-
pantes sufrieron traumatismos graves.Nielcochenilacarreterahabjan

dado motivo alguno para que se produjera este accidente. Al acusado
se le imputé el que por hallarse bajo la accién del alcohol, habia pro-
ducido la muerte y las lesiones graves de los que le aco:npaﬁalla)an.

El precisar hasta qué punto el haber tomado una cantidad
moderada de una bebida alcohélica, pudo haber contribuido a que
ocurriera este grave accidente de auto, es una cuestién muy dificil

de resolver, y aqui no trataré de ella, sino que me limitaré a expo-
ner el fundamento de la sentencia:

lanzadosalvacio. Unamuj ermuridinmediata

La sala de lo Criminal absolvié al acusado, a pesar de ser suma-
mente probable que habia conducido mal debido a un error; pero, por
otra parte, también podia ser que teniendo el individuo una cal-
cificacién de las arterias, el accidente hubiera sido producido poruna
ofuscacién transitoria de la conciencia. Aunque antes de ocurrir el
accidente, se habia quejado el enfermo en el seno de su familia,
de centelleos en la vista y de accesos de vértigos, es lo cierto que
hasta dicho momento, habia tenido la fortuna de no necesitar ni una
sola vez el consejo o el auxilio del médico.

Por consiguiente, es, a todos los chéferes a quienes interesan
en primer lugar estas explicaciones. Por muy duro que a los indivi-
duos que no disfruten de buena salud les resulte el verse privados de
conducir, es de todos modos de absoluta necesidad, que mediante la
prescripcién de reglas severisimas, sean alejados de su profesién.
Esto aparte de que tampoco ¢l chéfer enfermo est4 interesado en
poner en peligro su propia vida o la de los que van con él en el

auto, y la de las personas que transitan por la calle.

¥
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No es mecesario que la insuficiencia aguda del cardiépata se
produzca siempre en individuos que consideramos como «enfermgg
de la circulacién o del corazén», directamente por los resultados de
la exploracién. =

En un momento dado puede paralizarse también el aparato ciy.
culatorio en si intacto, de los individuos muy jévenes, después de
lo cual hace el enfermo la impresién de ser un cardiépata, sin que
por la exploracién se encuentre alteracién alguna en su circulacién.
Al decir esto nos referimos a los trastornos genuinos del funcionalismo
en el sentido de Bergmann, en los que se produce transitoriamente
una distribucién patolégica de la sangre, p-€j- en la irrigacién del
cerebro. Estos trastornos circulatorios funcionales que se presentan
en los individuos muy jévenes, tienden también a producir una
paralisis sibita.

Citemos de ello un ejemplo muy dramatico: Un aspirante a avia-
dor de 29 afios de edad, que en los tltimos meses se habia puesto
muy gordo por falta de ejercicio, antes de efectuar su examen se
pone nervioso. De vez en cuando tiene punzadas en el corazén, y
siente que su energia decrece. Hallandose en tal estado, se ve obli-
gado a realizar, como tema del examen, un vuelo de una hora, a
4.000 m de altura. Al encontrarse solo con su aparato a tal altura,
pierde de pronto el conocimiento, volviendo a recobrarlo a una
altura de 1.800 m. Al preguntarle qué le habia sucedido al avién
mientras ¢l estaba con el conocimiento perdido, dijo «seguramente
el aparato entré en barrena». Este suceso ocurrido en el aire, le
produce después de haber aterrizado felizmente un grave estado
de agotamiento acompafiado de molestias cardiacas. El aviador se
ha acobardado y ha perdido mucho de su sensacién de seguri-
dad en el avién. En el enfermo se comprueba una hiperexcita-

bilidad vaso-motora, sin que se encuentre alteracién alguna en su
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corazén, comprobandose adem4s una eley
Ho sidad considerable, habiéndoge Puesto e
altimos meses.

acion del diafragma y adi-
Xcesivamente gordo en Jog
Tampoco esta observacién, recogida en el despacho del médico

?

' . Hay que pensar que por efecto del
cambio en la presién atmosférica,

torno vaso-motor— trastorno funcio

requiere comentario alguno.

el enfermo sufrig yn grave tras-

Bt nal—, que fué causa de la pérdida
del conocimiento. Segtin se me dijo, a estas grandes alturas se pro-

duce en los aviadores un j :
Intenso meteorismo; ¥ puede suponerse

que tratindose de un aviador ya gordo de por si y que tenia me-

teorismo con elevacién del diafragma, la repentina ascensién a una

altura de 4.000 metros le produjo desviacién del corazén que difi-
culté gravemente el funcionalismo de la circulacién.

Para que el conductor de un vehiculo, al encontrarse ante un peli-
gro stibito, proceda de un modo intachable verdaderamente automdtico,
es condicion previa que su aparato nervioso esté del todo intacto y su
cerebro muy bien irrigado. Lo que en estos casos importa no es el grado
de confianza que el aviador tenga en si mismo, ni su buena voluntad,
ni su conciencia despierta, sino que lo importante es la rapidez con que
lleve a cabo un acto reflejo inconsciente.

Como es natural, puede suceder que el corazén sufra una insufi-
ciencia aguda en todos aquellos cardiépatas en que existe un trastorno
orgénico grave en el miocardio o en el aparato valvular, una trombo-
flebitis crénica, una nefroesclerosis maligna, o cualquier otra forma
de hipertensién producida porla arterioesclerosis, una esclerosis coro-
naria, etc. Llama la atencién el hecho de que los enfermos con una
grave lesién mitral congénita combinada y acompafiada de arritmia
perpetua (generalmente en estos casos la radiografia muestra la exis-
tencia de un cor bovinum) en comparacién con la frecuencia con que

ibi cuen-
los observamos, sea tan raro que mueran sibitamente a conse
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cia de una embolia, y, que en general, el miocafd.n.) y €l aparat,
valvular gravemente alterados ocasionen la parahs¥s fel corazén
y la muerte sibita mucho més rara vez de lo. qu.e - ?s Produce
en forma del todo caracteristica, la esclerosis inicial de lag
coronarias. §

Incluso en caso de que un enfermo con nefroesclerosis maligna
o con arterioesclerosis hiperténica grave, sufra un edema pulmonar
o un ataque de uremia, dichos signos morbosos agudos no se pre-
sentan nunca tan sibitamente como lo hacen los trastornos en caso
de esclerosis de las coronarias, que pueden producir la muerte car-
diaca de un modo fulminante.

Asimismo sorprende la poca frecuencia con que en la trombo-
flebitis crénica de las piernas se observan embolias pulmonares. Otra
cosa sucede con las embolias de las puérperas afectas de fiebre
puerperal, que son causa de su muerte. Realmente, en este caso
"se trata de grandes trombos que pueden producir inmediatamente
la muerte bajo el cuadro de una embolia pulmonar.

La insuficiencia cardiaca aguda puede producirse en enfermos con
estenosis mitral grave no acompafiada de trastornos del ritmo, pero
en la literatura es muy poco conocido este hecho. Tratase general-
mente de muchachas o de mujeres jévenes. Entre los muchos casos
de esta clase que he podido observar, ni uno solo se referia al sexo
masculino, y por mi parte ignoro en absoluto cuil es el motivo de
que asi suceda. Ya describimos el cuadro clinico de la estenosis mitral
pura como un trastorno especialmente grave del funcionalismo del
corazén. He tenido ocasién de observar casos en los que se produ-
cia sin mas ni mas, una ceguera brusca de un ojo debida a una
embolia de la retina en personas aparentemente sanas y también he
visto un caso de hemiplejia con trastornos del lenguaje y casos de
muerte siibita, producidos también por embolia.
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La aurfcula izquierda y el Proceso inflamatorio en la mitral, tra-
tandose de un proceso inflamatorio crénico de curso solapado )
porcionan suficiente material de embolias para dar lugar a,
casos desgraciados.

pro-

estos

Asimismo puede presentarse la insuficiencia aguda en todos los
pacientes con una afeccién sifilitica del corazén y especialmente de la
raiz de la aorta. Y sobre todo, debe consignarse que en el curso de
un tratamiento por el Salvarsén llevado a cabo con todo cuidado,
puede suceder que un enfermo con insuficiencia aértica luética muera
repentinamente en el periodo de convalecencia. En tales casos se
comprueban procesos anatomo-patoldgicos anélogos a los de la escle-
rosis coronaria con trombosis e infarto del miocardio.

Por desgracia, la insuficiencia cardiaca crénica representa el des-
tino fatal de todo enfermo que por efecto de una lesién irreparable del
corazén o de los vasos, poco a poco va perdiendo su capacidad para
el trabajo. Cuanto més inteligente sea el enfermo, tanto mayor cui-
dado pondré en procurarse una vida que le resulte tolerable; pero,
en general, no es posible detener en su curso la insuficiencia cré-
nica. En estos casos el médico se encuentra ante una grave cues-
tién moral: es la de si debe o no prolongar a toda costa la vida de
sus enfermos cardidpatas graves, para lo cual precisa tener con ellos
toda clase de cuidados, o sial cardiépata que se le confia debe dejarle,
por lo menos, un poco de libertad para gozar de la vida y para
moverse, aunque con tal proceder se corra el peligro de que se le
anticipe en algunos meses su muerte. Como se comprende, ello de-
pendera por completo de las relaciones de amistad existentes entre
el paciente y su médico, y del criterio de éste respecto de las cosas
del mundo.

Nuestra tarea es disminuir los dolores y los padecimientos y

hacer en lo posible, que al enfermo grave le resulte atn tolerable la
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vida. El fundador de la estrofantinoterapia A. Frinkel, dice que ¢
médico haciendo uso de todos los medicamentos de que pueda djs.
poner, tiene la obligacién de procurar a los enfermt.)s una muerte
dulce. Y esto, si se pone en ello algin cuidado, es posible en muchog
casos, aunque desgraciadamente, no en todos. Pero con toda seguri-
dad Frinkel esta en lo cierto cuando dice que, si entre los médicog
se generalizara todavia més el tratamiento digitalico mediante lag
técnicas mas modernas y basado en las dltimas experiencias, cons-
tituirfa el terrible achaque que la hidropesia representa para el
cardiépata, un cuadro tragico menos frecuente para el enfermo y
para sus deudos.

Yo mismo he visto repetidas veces, en cardiépatas sumamente
graves y con cuya muerte sus deudos habian contado desde hacia
mucho tiempo, producirse repentinamente la paralisis cardiaca y la
muerte, en el transcurso de un tratamiento crénicamente intermitente
con la estrofantina o con la digital y encontrandose el enfermo rela-
tivamente bien, sin disnea molesta y sin hidropesia. j

En los casos de insuficiencia cardiaca crénica el médico tiene
que cumplir ]a importante tarea de alejar de los enfermos lo antes
posible, las influencias dafiinas més relevantes, apartandoles de su
actividad profesional, siempre que ésta resulte incompatible con el
cambio que en el género de vida del enfermo impone necesariamente
la enfermedad del corazén. En efecto, la insuficiencia crénica del enfer-
mo cardiaco, en lo que se refiere a la actividad profesional de éste,
resulta muchas veces tan funesta para la direccién de los negocios
y para el trabajo ordenado de una explotacién, que en tales casos,

el médico podra evitar grandes desgracias si a su debido tiempo se

le quita al enfermo un trabajo y una responsabilidad que éste no
puede ya soportar.

Respecto de este punto diremos que el médico, actuando como
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Y es que no rara vez sucede que un enfermo

con hipertonia gra
. ._ . ve
y con miocarditis arterioesclerosa, -

: presenta al mismo tiempo que
ésta y sin que apenas se den cuenta log que le rodean
el

arterioesclerdsicas en el cerebro que dan lugar a hemo
IT

formes y a pequefios focos encéfalomalcicos
Entre los duefios de fabricas,

alteraciones

agias punti-

; los directores, los comerciantes o
las personalidades que tienen empleos de responsabilidad, son mu-

chos los que segiin el lenguaje empleado por los que les rodean,
sufren un pequefio ataque «apopléticoy, y muchas veces, hasta va-
rios pequefios ataques de esta clase. La mayoria de las veces no se
trata de grandes apoplejias con hemorragia, es decir de una verda-
dera hemorragia cerebral, sino de procesos encéfalomalacicos, de
hemorragias puntiformes, o de pequefios focos de reblandecimiento,
sin que por efecto de ello deban necesariamente producirse fenéme-
nos de parélisis en las extremidades; estos enfermos experimentan
grandes cambios en su caricter y en su personalidad: se vuelven
irritables, muchas veces iracundos y sobre todo (y esto es lo mas
importante para lo que estamos diciendo), cambian mucho en lo
que se refiere a energia de decisién y a potencia memoristica. Y
teniendo en cuenta que en tltimo término, son ellos los que han de
tomar las decisiones en el negocio, muchas veces resultarin res-
ponsables de actos que en un momento dado, pueden llevarles a
controversias juridicas, a pleitos y a catastrofes en el mismo. Estos
hechos hacen ver al médico que un enfermo cambiado de tal
modo, detiene o pone en peligro el sano desarrollo de la marcha
del negocio.

Asimismo, deberia siempre pensarse que un enfermo cardiaco

en el cual existan antecedentes luéticos como causa de su enferme-
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dad, puede también enfermar en el sentido de una tabes o de una
V)

parélisis progresiva, hecho éste que no es tan raro observa.r.
Refiriéndonos a las dos principales ramas de la Medlcina, Ia
Cirugia por un lado, y la Medicina interna por otro,- podremog
juzgar en este capitulo, cudn difercnt? es la tarea que mc.umbe al
cirujano y la que corresponde al internista. Todo lo contrario que al
cirujano,le toca al internista arrostrar constantemente una responsa-
bilidad en lo que se refiere a un gran ntmero de pequefias cuestiones
que tiene que resolver ante sus enfermos. Al internista rara vez
le concede el destino, el poder prestar al enfermo un auxilio tan
enérgico como el que le presta el cirujano. Y esto explica que todo
médico de alguna edad cuya actividad profesional se refiera a en-
fermos de Medicina interna, deba convertirse en un director y un
educador de sus enfermos, en mucho mayor grado que el cirujano.
Pero al mismo tiempo explica que la linea de conducta filoséfica
que el médico adopta ante la vida y ante sus enfermos, deba ser cada
vez més para el internista, un instrumento imprescindiblemente
necesario para su actuacién terapéutica, instrumento del cual puede
prescindir muchas veces el cirujano. Sin un enfoque mundano de

sus ideas respecto de la vida y de la muerte, el médico no podra
cuidar a los cardiépatas.
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CAPITULO VI

El cardidpata y su tratamiento

El tratamiento del enfermo del corazén comprende por una

parte, una terapeutica medzcamentosa, Y por otra numerosas reglas

y medios terapéuticos de los que no puede prescindir el médico que
presta sus cuidados a un cardiaco.

En la terapéutica medicamentosa nos es indispensable conocer
los resultados de la investigacién en Farmacologia experimental; y
si bien es cierto que la investigacién farmacolégica no nos basta por
si sola para poder determinar la accién de un medicamento y cal-
cular de antemano sus efectos con exactitud, no puede desconocerse
que la Farmacologia de los tltimos 30 afios ha establecido en nues-
tros conocimientos terapéuticos y en el manejo de los medicamentos
bases mucho mas sélidas.

Asi como los conocimientos tedricos no bastan para formar al
médico practico, no existe tampoco ninglin médico que se confie
solamente a su experiencia, prescindiendo en absoluto de la doctrina
adquirida en los estudios académicos.

Los conocimientos tedricos adquiridos en la Universidad cons-
tituyen los fundamentos de los que necesariamente tendra que ser-
virse el médico en su vida profesional, para construir desde un prin-
cipio el edificio de su actividad practica.

La intuicién y la experiencia no bastan por si solas, asi como

los conocimientos de por si, tampoco son suficientes. Sélo la cultura

a fundamental acompafiada de una experiencia practica siem-

harén que el médico vaya perfeccionando su propio
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arte. Y lo mismo podemos decir de la Industria quimico-fa‘\rn.xacéuti
ca, que sélo debe su fama mundial al hecho de que en los Gltimos de-
cenios haya podido desarrollarse fundamentalmente. sobre el terreno
de la Farmacologia experimental. Los que se de(.hcan a practicar
investigaciones en la Industria farmacéutica, ne?esn:an aparte de log
conocimientos tedricos dela Farmacologia experimental, poseer tam-
bién una experiencia préctica siempre creciente y la intuicién ne-
cesarias para inventar nuevas preparaciones medicamentosas.

Los medicamentos asi elaborados, (entre los que menciono por
ejemplo al Cardiazol) disfrutan hoy de fama mundial, y han llegado
a constituir para el médico un arma terapéutica esencial e impres-
cindible.

El ntimero de dichos medicamentos, cuya preparacién debemos
agradecer los médicos de todas las partes del mundo, exclusiva-
mente al trabajo de la Industria quimico-farmacéutica, ha llegado a
ser tan considerable, que el médico hoy dia, puede estar provisto de
medicamentos siempre equivalentes y de gran eficacia para numero-
sos casos de enfermedad, tanto en los ventisqueros de las tierras
heladas, como en los trépicos, en la floresta virgen y en el desierto,
en su tierra natal y en los viajes por mar.

Antes de bosquejar a grandes rasgos la terapéutica medicamen-
tosa del enfermo del corazén, hemos de expresar con claridad un
pensamiento que puede aplicarse a todo tratamiento terapéutico,
pero muy especialmente a la terapéutica del cardiépata.

El médico joven tiende a ensayar muchos medicamentos y a
dar siempre la preferencia al mas nuevo, renunciando con ello a
adquirir una experiencia de la que no se puede prescindir, sobre
todo en los enfermos cardiacos y cuya falta ha de ejercer para

el dia de mafiana, una influencia desfavorable en la seguridad de su
actuacién.
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Importa poco cudl sea la Preparacién de digital elegid
médico; lo que importa es que éste vaya adquiriendo :’5 e el
una mayor seguridad en gy manejo medisate Iy ariamente
de sus experiencias y al emplear la digital siempre
manera.

acumulacién,

de la misma

Sen .muchos 1(.’5 médicos jévenes que Ya no saben recetar las
preparaciones de digital en la forma de infusién de hojas,
polvos, que eran habituales a fines de] siglo pasado. Para estos mé-
d'icos resulta natural, el valerse de un preparado digitalico de valor
siempre constante, proporcionado porla Industria farmacéutica, para
la terapéutica por via oral, intravenosa o rectal. Pero existe hoy
todavia una generacién de médicos de alguna edad que sigue atin
fiel al empleo de la digital en forma de infusién o de polvo de hojas,
que era habitual a fines del pasado siglo, prefiriéndolo al de los pre-
parados manufacturados en la fibrica.

o en lade

El médico que haya seguido la marcha de las investigaciones y
delaliteratura enlos dltimos 40 afios (el conjunto de las experiencias
sobre este punto se hallan consignadas en los libros did4cticos) se
decidira hoy basado en sus estudios cientificos, a elegir para su tera-
péutica un preparado digitalico de accién siempre uniforme, de igual
eficacia y cuya composicién le sea bien conocida.

Pero sélo podran abandonarse los métodos antiguos de la tera-
péutica digitalica, cuando los nuevos, ademés de una mayor sen-
cillez, garanticen éxitos mejores y més seguros; solo estas considera-
ciones podréan justificar el abandono de una terapéutica hasta ahora
empleaday su substitucién por un nuevo plan. Con todo, al intentar
el médico este cambio, jamas obedecerd a sus impaciencias e in-
seguridades, iy por esta razon, en el manejo de sus medios terapéuticos
v en la eleccion de sus medicamentos, deberd ser conservador en el
buen sentido de la palabra. El médico debe saber el por qué en un
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i bsi . ej. el Digipurdtum en tab]
caso prescribe un glucésido total, p. €] gLp etas,

gotas 0 supositorios, o el por qué en otro caso se decide a adminjs.

trar, por via intravenosa durante cie'rto tiempo, este preparado
cuyo grado de eficacia le es bien conocido. - -

Pero en un tercer caso, comprende que para él tiene quizas es.
pecial importancia el componente gitalina, que caract(friza al Veﬂf-
digeno, si bien es cierto que con éste hay que renunciar a la posi-
bilidad de la administracién intravenosa. Pero cuando el médico
quiera practicar un tratamiento digitalico preciso, no prescribira ya
a sus enfermos una tintura de digital o una tintura de estrofanto,
pues sabe muy bien que la tintura de estrofanto y la estrofantina,
no tienen nada que ver entre si en cuanto a su grado de eficacia.
No hemos de decidir aqui si en los estados patolégicos leves, las so-
luciones débiles de cualquier cuerpo digitdlico o de estrofantina,
pueden o no combatir una debilidad del misculo cardiaco en sus
comienzos; pero es lo cierto que con esta clase de prescripciones no
se puede pretender, en cuanto a sus efectos, lo que ha reivindicado
para si la terapéutica digitdlica moderna y cientificamente com-
probada.

La cuestién relativa a cudl sea el preparado digitélico estandar-
dizado que escoja el médico para el tratamiento del enfermo del co-
razén, es mucho menos importante que el hecho de que elija uno
bueno y se atenga siempre al mismo.

En los 20 afios que llevo de practica, no he tenido motivo
alguno que me indujera a ensayar uno tras otro, los innumerables
preparados de digital que durante este plazo de tiempo han apare-
cido en el comercio, ya que basindome en mis conocimientos cien-
tificos, veia que no me ofrecian nada nuevo. Cuando queria emplear
el glucésido total en mi actuacién terapéutica, he recurrido siempre al

Digipurdtum «Knolly. Ademas, mediante la experimentacién clinica
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—

ios el iogra
y en estud ectrocardiogrificos efectuados Por mi, he compro
’ .

; que al Verodigeno (gitalina
ponde ocupar una posicién distinta de la del Digipurary,

En efecto, sabemos que el extracto frio de las hojas se
sobre todo por el componente gitalina, en contraposicié
sucede cuando la droga es tratada por el calor.

Hasta hace poco los esfuerzos de la Industria farmacéutica se
han dirigido casi siempre a Poner a nuestra disposicién un glucé-
sido total, obtenido de las hojas de la digital purpiirea lo mé4s
tolerado posible por via oral, y titulado en unidades rana; reciente-

mente se han estudiado las substancias extraidas de la digitalis

bado durante afios enteros, )1
€ corres-

m.
caracteriza

naloque

lanata, pero las experiencias sobre ellas no estdn adn termina-
das. El tratamiento por la estrofantina ocupa una posicién especial
en la terapéutica del cardiépata, y Alberto Frinkel fué quien ins-
tituy6 y perfeccioné el estudio practico y cientifico de la terapéu-
tica estrofantinica.

Muchas veces, en el cardiépata descompensado constituye la
terapéutica estrofantinica intravenosa, el método de elecciin, pero desde
luego hemos de indicar que, para el cardidpata, la estrofantinoterapia
intravenosa y la digitaloterapia no resultan ser absolutamente idén-
ticas.

La estrofantina es un cuerpo cristalino puro, que corresponde
a los glucésidos; los preparados de digital, p. ej., el Digipuratum,
son glucdsidos totales. Es un error el considerar y usar como siné-
nimas la estrofantina y la digital. En la terapéutica cardiaca, ningin
médico experto renunciari a la estrofantinoterapia intravenosa, con
la que se pueden obtener frecuentemente éxitos que no son alcanza-
bles con ningitin glucésido total; pero el manejo de la estrofantino-
terapia intravenosa, aparte de las condiciones técnicas, requiere una

gran experiencia y una indicacién perfectamente establecida.
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La estrofantina por via intravenosa, puedc ser peligrosa en ma.
nos del médico poco versado, a causa de errores en la. dosificacigp,
Ninguna otra terapéutica reclama, POI: pante (?el .mé(hco, un juicio
critico tan preciso como la estrofantinoterapia mtravem.)ga. Pero
para el médico que se ha acostumbrado a establecer su Cr}teno e
sandose en los conocimientos aportados por la Farmacologia experi.
mental, no solamente es este tratamiento un medio terapéutico de
valor extraordinario, sino que constituye precisamente un guia pro-
néstico para formar juicio acerca de la gravedad del cardiaco en
quien se emplea el tratamiento.

Estoy conforme con Alberto Frinkel en que la estrofantino-
terapia intravenosa constituye en los cardiépatas, una terapéutica
fundada en ¢l experimento, y resistente a una critica cientifica se-
vera; pero no es pura y simplemente la terapéutica cardiaca.

Con las experiencias que respecto de la estrofantinoterapia, he
llevado a cabo en el Instituto de Farmacologia de la Universidad de
Viena, he podido demostrar experimentalmente, que son suficientes
dosis mucho mas pequefias de estrofantina, cuando ésta ha sido
mezclada con Cardiazol.

Se ha demostrado que la asociacién de estrofantina y Cardiazol
produce un verdadero refuerzo de su accién, en sentido farmaco-
légico. Los ligeros fenémenos secundarios que pueden presentarse
con el empleo intravenoso del Cardiazol-Estrofantina, se hallan des-
critos en la literatura y consisten preferentemente en vértigos de
poca duracién.

Pero con este preparado, dispuesto para el uso en forma de am-
pollas y designado con el nombre de Estrofantina compuesta, nunca
se han observado acciones secundarias perjudiciales.

Segtin mis experiencias, el que estas acciones secundarias ca-

rezcan de importancia se explica por el hecho de que usando hoy
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¢l Cardiazol-Estrofantina, basta, P- €j., un cuarto de mil
: _ miligramo
estrofantina para obtener mediante I, adicién de Cardia glr 1 ('ie
zol, el mis-

mo efecto terapéutico que hasta ahora se alcanzaba con m dio milf
) : edio -
gramo de estrofantina sin Cardiazol,

Mis ulteriores experiencias demuestran

que la estrofantina y el Cardiazo] se hallen
sino que basta dar la dosis reducida de es

que ni siquiera es preciso
reunidos en una ampolla,

! trofantina por la via habi-
tual intravenosa y administrar a Ia Vez por via oral o subcuténea
9

1 c.c. de Cardiazol tres veces al dia aproximadamente. Y la experien-

cia ha demostrado asimismo, que la administracién simultanea del

Cardiazol durante un tratamiento digitalico, hace posible la obten-

cién del efecto terapéutico con una cantidad mucho menor de digital.

De las observaciones de la préctica diariase deduce, que los en-
fermos leves de insuficiencia cardiaca que se tratan por la cura am-
bulante, se alivian con mayor rapidez si se les administran simul-
tdneamente el Cardiazol y el Digipurdtum, que si sélo se les hace tomar
3 veces al dia 20 gotas de Digipurdtum, sin Cardiazol.

El modo de instituir el tratamiento, es, por ejemplo el siguiente:
en la forma habitual, se entrega al enfermo una receta, cuya solucién
bésica esté constituida por 10, 20, 30 6 40 gramos de tintura de va-
leriana, a la cual se afiaden 10 gramos de Digipuratum liquido «Knoll»
y segiin los casos, 10 6 20 gramos de Cardiazol liquido «Knoll».

De esta mezcla que prepara el farmacéutico, el enfermo toma
p- €j., 30 gotas, 3 veces al dia durante 8 dias; en los 8 dias
siguientes 20 gotas 3 veces al dia; en los 8 dias siguientes 10 gotas
3 veces al dia; durante las 4 semanas siguientes 10 gotas 2 veces
al dia y termina el resto tomando 5 gotas 2 veces al dia.

Usando este procedimiento, el enfermo no sélo dispone de me-
dicamento para mucho tiempo, sino que ademds, se ejerce con €l

sobre el miocardio una accién digitalica tan suave, que sélo da lugar
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los efectos acumulativos que estrictamente se desean, y los feng.
a

menos de insuficiencia ligera desaparecen cast siempre con esta dogg

de digital prescrita en una sola vez. .
del medicamento se comprueba el refuerzo que en la accion de [q
digital se produce al asociar a ésta el Cardiazol.

Si a uno de estos cardidpatas leves se le obliga a que durante

este tratamiento digitalico abandone un género de vida reconocida-

Con este modo de administracigy

mente dafioso— gimnasia innecesaria, deporte supérfluo ademas del
trabajo profesional, régimen alimenticio inadecuado—, se conseguira
muchas veces sin el menor esfuerzo, el sustraer a un cardiaco leve
al destino reservado a un cardiaco grave. La receta mixta que hemos
citado como ejemplo, no obedece a una idea caprichosa, sino que es
el resultado final de conocimientos bésicos de la Farmacologia ex-
perimental, referentes al problema aqui tratado.

i Tan sencilla puede llegar a ser la terapéutica de un cardiaco!

Segtin mis experiencias, empleando dosis quizés aiin mas peque-
fias, se lleva con éste medicacién decididamente a cabo una tera-
péutica crénicamente intermitente, en todos los enfermos cardiacos
que sufren seriamente de hipertonia; y es de precisién llevar a cabo
ésta terapéutica, ya que en toda hipertonia, va poco a poco produ-
ciéndose un estado de debilidad del misculo cardiaco hipertrofiado,
en el transcurso de los afios. Nunca ser4 demasiado pronto para
combatir esta debilidad latente del miocardio.

Para simplificar la exposicién, creemos conveniente detenernos
atin un momento en la terapéutica del cardiaco que tenga su presién
arterial aumentada en mayor o menor grado. Conozco incluso en-
fermos que desde hace afios tienen una presién arterial sistélica que
llega a 300 mm de Hg., medida con el Riva Rocei modificado por
Recklinghausen con brazal ancho y controlada después con el

Korotkow. Tampoco estos enfermos han de estar constantemente
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i o la posibilidad de ung apoplejia, pero en cambjo para

ar slempre pequefiisi-

e Tiencias, que no pueden
documentarse cientificamente, le corresponde una

al principio activo de la tintura de valeriana,

poder sentir un relativo bienestar necesitan us

mas dosis de digital-Cardiazol. Segtin mis expe

gran importancia

’ En efecto:la tintura de
valeriana no es sélo el medicamento de compromiso de que tantas

veces se vale el médico para combatir sintomas morbosos nicamente
de caricter «nervioso» o «histéricoy,

En el tratamiento del cardiépata desempefia un papel predomi-
nante la eleccién de los medicamentos que han de rebajar la presién
arterial con objeto de luchar con la «enfermedad de Ja presién arte-
rial». Ya en el afio 1925 consigné mis experiencias relativas a las
oscilaciones diarias de la tensién y me dediqué con preferencia a la
observacién de este sintoma. No creo juicioso el rebajar artificialmente
la presién arterial aumentada, y sobre todo no lo creo asi porque yo
jamis he logrado rebajarla. Aéin prescindiendo en absoluto de que
la «enfermedad de la presién arterialy ha llegado a constituir para
médicos y enfermos una psicosis de angustia, los esfuerzos para
rebajarla sélo podrian ser racionales si fueran continuados obstina-
damente durante afios, con objeto de mantener siempre al enfermo
a una presién baja, lo cual no seria soportable ni para su estémago
ni para su bolsillo. Conozco enfermos que habian tomado cien tubos
de tabletas y que a pesar de ello al producirse en ellos una excitacién
psiquica, tenian la presién arterial alta. En lo que concierne a la
intervencién terapéutica, sélo considero como aumento de presion
las crisis que Pal de Viena, ha descrito como «extraelevaciones »3 que
pueden llegar a ser muy peligrosas para los enfermos y requieren
un tratamiento inmediato. El médico que conoce a su enfermo,

rueba estas «extraelevaciones» no solamente con el aparato

comp. :
esién arterial, sino que los deduce de las molestias

para medir la pr

173



I 4
. 4 a cabeza, fenémenos oc
de su paciente: sensacion de peso enl » ulares,
vértigos, y de sus miltiples quejas, que expresa empezando con lag

i j : i la habitacién osci
- palabras «como si»; por ejemplo: como sl cilara,

como si los railes del ferrocarril se doblaran, como si al subjy
escaleras la escalera viniera contra gl, como si sufriera un semj-
desvanecimiento, etc.

En el tratamiento de estos estados he evitado siempre los me-
dicamentos de accién enérgica, como el Luminal y otras substancias
analogas. Como medicamentos de eleccién indicaremos los prepara-
dos de teobromina (véase Meyer-Gottlieb: Experimentelle Pharma-
kologie, 8* edicién) y entre dichos preparados he empleado siempre,
desde hace dos decenios, la Diuretina «Knoll», la Yodo-Calcio-
Diuretina o la Rodan-Calcio-Diuretina «Knoll». Aparte de la eufi-
lina, carezco de experiencia respecto de otros preparados de
teobromina. .

Si hay que tratar una «extraelevaciony empleo también en este
caso una receta reglamentariamente formulada, y administro du-
rante un periodo de 8 a 14 dias grandes dosis de Diuretina, suspen-
diendo luego el uso del medicamento. La Yodo-Calcio-Diuretina o
la Diuretina en polvo (1 g de estas substancias) mezclado con 0,6
de Bromural «Knoll» en polvo, se han acreditado como mezclas exce-
lentes. Si el insomnio es acentuado, se pueden afiadir ademas, 0,25
6 0,5 de Evipan «Bayer». La toxicidad de este polvo (por cierto algo
voluminoso) es minima, y su efecto es brillante. De todos modos, en
las extraelevaciones graves es preciso que el enfermo guarde cama,y
en caso necesario, se le administra durante los 3 primeros dias, una de
las papeletas indicadas 3 veces al dia. Después de estos 3 dias, se
podran enseguida rebajar las dosis, dejando sin temor este polvo en

manos del enfermo, para que pueda recurrir a ¢l, si mas adelante
se produce una agravacién en sus molestias.
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. Fuera de estos casos, todavia 4
> 10 he tratado nunca Ja presién

. 2z 5
arterial como un sintoma aislado, Y 1o creo haber incurrido ante mis
&
enfermos cardiacos en el pecado de omisién,

Segtin una frase de un sabio francés, Jos preparados de teobro-

mina son para la aorta y los vasos, lo que la digital es para el
corazoén.

Después de lo dicho, expondremos en pocas palabras algunas
ideas fundamentales relativas al empleo de téxicos en el tratamiento
del enfermo del corazén.

En la «Revista Médica Latino-Americanay, afio XVII, Octubre
de 1931, bajo el epigrafe «Experiencias Clinicas sobre el tratamiento
del cardiaco descompensado», publiqué mis experiencias sobre el
Digipurétum, el Verodigeno y la estrofantina. Este trabajo contiene
extensas y numerosas tablas, en las que el lector que se interese
por esta cuestién puede sobre todo, seguir el cambio de uno u otro
de los glucésidos de la digital.

Al exponer las consideraciones relativas al empleo de téxicos en
el cardiaco, no podemos renunciar a tratar de los glucésidos de la
digital, ni de otras substancias analogas. Muchos pacientes recelan
tomar durante largo tiempo medicamentos que ellos tienen por téxi-
cos, y que en realidad lo son.

.Pero no existe ningtin tratamiento de una cardiopatia verdadera-
mente orgénica en el que pueda renunciarse en principio, al empleo
de la digital en alguna de sus formas. Un considerable niimero de
médicos y enfermos homedpatas, rechazan el tratamiento digitalico,
o bien emplean la digital en sus clésicas diluciones débiles, por efecto
de lo cual una insuficiencia cardiaca grave se va empeorando aiin
miés de dia en dia;y por la gran simplicidad de las férmulas usadas
para los cardiépatas leves, se ve que también el alépata, puede
verse a veces obligado a emplear las dosis homeopaticas.
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peor es la prescripcion de medicamentos enérgicos sin atenerse g una
indicacién absolutamente precisa.

La asociacién de ideas: dolores—y morfina, Dilaudid o Pant.
pén; disnea, tos—y codeina o Dicodid; insomm:O—y Veronal, .y mu-
chos otros ejemplos, descubren més bien una ligereza en los juiciog
del médico, ligereza que con frecuencia es peligrosa para el enfermo,

En principio, basindome en una experiencia de veinte afios, me
atengo al punto de vista de que la administracién de medicamentog
téxicos requiere que el médico posea el mas alto sentido de su res-
ponsabilidad. Seguramente mediante el empleo de estupefacientes
y venenos se debilitan las fuerzas curativas normales del hombre en-
fermo, y estas fuerzas naturales radican lo mismo en la substancia
corpérea que en propiedadas psiquicas, no definibles; por lo tanto,
una y otras han de ser vigorizadas, pero no paralizadas.

Se comprende que en el enfermo del corazén no pueda prescin-
dirse transitoriamente del-empleo de la morfina y sus derivados, y
muchas veces se requerird también el administrar un hipnético de
accién segura. Pero desde el instante en que el médico da uno de
estos medicamentos enérgicos y también téxicos, tendrd que pensar
constantemente en el momento de pasar lo antes posible a una tera-
péutica més inofensiva. Con excesiva frecuencia ocurre que el mé-
dico cede en un cardiaco grave ante los deseos del paciente, hecho
comprensible y justificado desde el punto de vista humanitario, y
al hacerlo se encuentra con que en lo sucesivo, ademéas de a un en-
fermo del corazén, ha de tratar a un morfinémano.

No hay nada tan peligroso como el que el enfermo diga al mé-
dico, que no puede ya «viviry sin este o aquel medicamento.

Entre los medicamentos que el cardiaco necesita en primer tér-

mino en determinados estadios de su dolencia, se encuentra el alcan-

for. Muchas veces el aceite alcanforado en solucién fuerte es impres-
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cindible en el tratamiento de los enfermos del corazén; pero desde
que, con el Cardiazol «Knoll» poseemos un analéptico perfectamente
soluble en agua 'y de accién sorprendentemente rapida, podemos evi-
tar en muchos casos, las inyecciones de aceite alcanforado, que son
desagradables para el enfermo. Hoy en el tratamiento de los car-
diacos no se puede ya renunciar al Cardiazol — (pentametilentetrazol);
teniendo en cuenta que este medicamento, siempre de calidad inalte-
rable, se ha acreditado, no sélo como analéptico sino también como
ténico circulatorio, con absoluta independencia de las influencias
climatolégicas, lo mismo en los rigurosos frios del invierno que en
los trépicos, y lo mismo empleado en forma de gotas que en la de
tabletas o en la inyeccién intramuscular, subcutinea o intravenosa
o por la via rectal; teniendo esto en cuenta se comprende que para
todo médico que lo haya usado una vez, constituira en lo sucesivo
un recurso esencial de su arsenal terapéutico.

En casos en que el médico, ademas del efecto estimulante del
alcanfor necesite también utilizar una accién calmante sobre el cen-
tro respiratorio o la corteza cerebral, y quiera evitar las acciones
secundarias de la morfina, encontraré en el Cardiazol-Dicodid y en
el Dilaudid, auxiliares de gran valor.

Hace algunos afios, un internista experto me dijo que él apre-
ciaba el valor de un médico por el niimero de sus recetas de morfina.
«Un médico que constantemente recete morfina, nunca es un buen
médico», decia, y este consejo prudente ha influido tanto en mi
actuacién terapéutica, que en la actualidad constituye una rareza
el que en mis recetas prescriba la morfina y otras substancias ana-
logas, de igual modo que los hipnéticos enérgicos y los numerosos
purgantes, aparentemente tan inofensivos.

Sin renunciar a la ambicién de alcanzar buenos éxitos en mis

enfermos cardiacos, logro con mucha frecuencia mi objetivo de un
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modo sorprendente con los lamados medicamentos inocuos. Pergg.
nalmente empleo desde hace muchos afios las tabletas de P aracoding
«Knolly como medio calmante,y también Bromural «Knolly, haciendq
muchas veces que el farmacéutico prepare y entregue al enfermo en
polvo la mezcla de ambas substancias, que contenga cada una de ellas
en las proporciones adecuadas al caso.

La técnica de que el médico moderno se vale para combinar en
forma de una receta apropiada, los medicamentos puros que le pro-
porciona la Industria farmacéutica, la consideramos como un arte
especial, y que ademds, tiene gran importancia.

No es lo mismo que se prescriban a un enfermo cuatro tubitos,
o que con el contenido de estos tubitos se prepare una mezcla pul-
verulenta. El factor psiquico desempefia en esto un gran papel; pero
ademAs sabemos también, que asociando varios medicamentos se
refuerza la accién de cada uno de ellos.

Finalmente, en ningtn caso podemos renunciar al empleo de los
preparados de teobromina en las enfermedades cardiacas y vasculares,
y tampoco al de la nitroglicerina, en el ataque de angina de pecho.
De los medicamentos respecto de los cuales tengo experiencia, citaré
la Eufilina y la Diuretina, y esta tdltima ha sido atin reforzada en
su accién, por habérsele afiadido los componentes yoduro potasico
y céalcico, constituyéndose el producto Yodo-Calcio-Diuretina; pero
ya hemos indicado que los medicamentos de esta clase, correspon-
dientes al grupo de la teobromina, que acttian por su accién diurética,
no deben ser administrados inconsideradamente durante meses «sélo
porque un cardiaco tenga una presién arterial demasiado elevaday.
Antes hemos hablado ya de esto asi como también de las combina-
ciones de mezclas pulverulentas, de gran valor terapéutico, que
yo con frecuencia amplio, prescribiendo, p. ej., 1 g de Yodo-Calcio-
Diuretina con 1 6 2 tabletas de Paracodina 6 1 6 2 tabletas de Bro-
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mural, para preparar una mezela pulverulenta, Segtn sea el estado
del enfermo, s¢ le hace tomar una papeleta mezclada entera o
media papeleta.

En muchos casos, no dche prohibirse a los cardiépatas ci
uso del café, basindose en que ticne cafeina. Pero antes de decir
algo respecto de este medicamento, que corresponde ya a las bebi-
das de placer, hemos de sefialar en primer término, el Salirgdn, sin
cuyo empleo, en combinacién con una terapéutica digitalica, se hace
imposible muchas veces la deshidratacién del organismo y con ella,
el restablecimiento de la compensacién.

Con lo antedicho, s6lo he podido bosquejar en forma muy resu-
mida la terapéutica medicamentosa del enfermo del corazén. He
dejado de mencionar muchas contingencias; he olvidado algunas
cosas, y otras no he podido decirlas porque no las sé; es decir, por-
que sobre ellas me falta la experiencia prictica.

Dice un proverbio que «por todas partes se va a Romay», y
tal proverbio resulta especialmente aplicable a la terapéutica del en-
fermo del corazén; pero, siguiendo con la metéfora, diré que «real-
mente hay que llegar a Romay, y el camino que he indicado conduce

a este objetivo. Ciertamente, es éste un camino exclusivista y tam-
bién es cierto que otros colegas, empleando otros medicamentos, han
obtenido resultados muy diversos; pero yo tenia que proponer, los
mios, porque en ellos se han fundado mis experiencias médicas.

La terapéutica no medicamentosa del cardiépata la encontrara
el lector dispersa en los distintos capitulos de este libro.

Pero antes de dar por terminada esta seccién relativa al trata-

miento medicamentoso, consideramos conveniente hablar de la tera-

péutica digitdlica rectal.
En sus fundamentos, esta terapéutica fué introducida por Eich-

horst en Ziirich, a fines del siglo pasado. Después Erich Meyer, en
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Goettingen, la ha perfeccionado mucho y la l?a pue?to definitiva.
mente al servicio de los médicos; y 0, al mismo tiempo que g],
vengo coleccionando desde el afio 1920 mis observaciones respecto
de ella.

A causa de los fenémenos de estasis que sufre el cardiépata
crémico, los procesos de reabsorcién gastrica se realizan en é] en
malas condiciones; y a ello hay que afiadir que todos los glucésidos
de la digital, empleados durante mucho tiempo por la via oral,
jrritan la mucosa del estémago y tienden a producir anorexia.

Con objeto de respetar las funciones del estomago y mejorar las
condiciones de reabsorcién, se ha estudiado con todo esmero el modo
de emplear los preparados digitalicos por la via rectal. Con la ad-
ministracién rectal, las substancias activas llegan inmediatamente
al corazén sin pasar por el higado, y sobre todo quedan excluidos
los molestos sintomas géstricos, que a veces pueden hacer ilusoria la
medicacién por via oral.

La Industria farmacéutica reconocié muy pronto las grandes
ventajas de la terapéutica digitalica rectal, y asi, también la Casa
Knoll ha presentado al comercio su Digipurdtum en forma de su-
positorios, dispuestos para el uso inmediato. En los paises, en que
los supositorios de Digipurdtum no estan de venta, se puede llevar
a cabo la terapia digitélica rectal mediante el uso de micro-enemas,
que se preparan con el Digipurdtum liquido; también Eichhorst lo
ha hecho asi en un principio.

Con ello el médico tiene amano el Digipuratum «Knoll», como
preparado digitlico sélidamente estandardizado y siempre de igual
valor, para emplearlo lo mismo en forma de tabletas, que en la de
gotas o por la via rectal. Y finalmente, se halla también en situacién

de usar el mismo preparado Digipurdtum en ampollas para la inyec-
cién intravenosa, dispuestas para su inmediato empleo.
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En el tratamiento del cardiaco crénico es de gran importancia
que el médico pu_eda cambiar la forma Y modo de administracién de
un determinado preparado digitélico, para adaptarlo a las condi-
ciones clinicas del caso. Asi por ejemplo, ante un estado amenaza-
dor, puede emplear el médico sin peligro, 3 veces al dia 0,1 g de
substancia digitélica activa por via intravenosa; pero desde el mo-
mento que se produce el primer efecto favorable y deseado en la cir-
culacién, en vez del empleo intravenoso, siempre prolijo y, sobre
todo que requiere su presencia, podr4 prescribir al enfermo 3 veces
al dia un supositorio de Digipurdtum, que contenga la cantidad
equivalente de digital.

Una vez que el efecto de la digital se ha obtenido ya, p. €j.,
después de la administracién de 1,5 a 2,0 g de substancia digi-
talica activa, el médico puede empezar con la administracién de
10 6 20 gotas de Digipuratum, 3 veces al dia, que se hacen tomar
disueltas en gran cantidad de agua, después de las comidas.

Después de corregida en principio, la insuficiencia cardiaca,
podra conservarse la suficiencia alcanzada, administrando una dosis
muy pequefia de Digipuratum por via oral, dosis que se puede
ir reduciendo cada vez mas. Y con objeto de respetar en lo posible
el estémago, puede también darse la preferencia a la via rectal, y
en tal caso se procederd asimismo lentamente, a la reduccién de la
dosis. Pero en principio, no se suspendera en absoluto la adminis-
tracién del medicamento.

Asi p. €j., después de corregida la descompensacién, se prescribe
al enfermo la aplicacién de un supositorio cada 2 6 3 dias; y conozco
enfermos, que a pesar de conservarse en buen estado durante meses
y afios, siguen aplicandose con toda regularidad 2 supositorios por

semana, lo cual representa una dosis de Digipuratum muy pequeiia,

pero que sin embargo, resulta completamente eficaz, ya que con ella
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se conserva la suficiencia, una vez alcanzada. Después se inter.

calan también algunas semanas €n las cuales se aplica sélo un gy.
positorio, pero si el estado del enfermo empeora, es preciso aumentay
de nuevo la dosis. )

También podemos en un determinado momento, interrumpjr
completamente durante uno o dos meses, el uso del medmamento,
con lo cual se ve hasta qué punto el enfermo tiene o no tiene necesi-
dad de la digital.

Alberto Frénkel, en sus investigaciones sobre la estrofantina
practicadas en clinica, dice con razén, que la cantidad de digital
necesaria, (o la dosis de estrofantina respectivamente) constituye un
sitil punto de apoyo para el prondstico. Cuanto mayor es la necesi-
dad de digital en el sentido admitido por F rdnkel, tanto mas des-
favorable ser4 el pronéstico y tanto més acentuada la lesién del
miocardio.

Para interrumpir la terapéutica rectal, bastard como antes he-
mos indicado, administrar durante algunos meses unas pocas gotas
de Digipuratum. | ‘

En las lineas que acabamos de bosquejar estd contenida una
afirmacién cientifica muy importante para la tefapéutica digitalica:
cuando existe en el cardiaco la necesidad de la digital, es equivo-
cado intercalar en el tratamiento digitdlico una pausa demasiado
prolongada ante el temor del uso crénico de un «veneno», pues en
principio, el cardiaco se halla sometido durante toda su vida a la
necesidad de tomar digital.

Eichhorst, Kussmaul, el gran clinico de fines del siglo XIX, y
J. Gridel, de Bad Nauheim, aceptaron Y practicaron el tratamiento
digitalico crénicamente intermitente del cardiaco. Hoy sabemos que
es mucho més importante el que un cardiaco cuya lesién ha podido

ser bien compensada, se mantenga en lo posible compensado para el
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resto de su vida, que'el Intervenir repetidamente cada vez que una
nueva descompensacién grave requiere nuestro auxilio.

El gran’arte de la terapéutica digitdlica consiste en prevenir en
nuestros cafdtaa.)s, la aparicién de nuevas descompensaciones, pero esto
35[? es p’osTble st el r.nédico se ha familiarizado con el tratamiento digi-
tdlico cro.mcamente intermitente. Y por lo que a éste se refiere, el arte
del médico consistira en obtener los mejores efectos con las dosis
més pequeiias de digital.

El empleo rectal de la digital ha simplificado mucho la practica
de este tratamiento crénicamente intermitente tan importante para
nuestros cardiépatas, ya que no se puede tratar durante afios en-
teros a uno de tales enfermos por la via intravenosa, y su estémago
tampoco podria tolerar durante tanto tiempo los glucésidos de la
digital. En cambio, el tratamiento digitalico rectal casi nunca pro-
duce fenémenos de irritacién de la mucosa del recto, por lo cual
no fracasaremos jamas si lo empleamos.

Y sobre todo, en el tratamiento crénicamente intermitente con
la digital se pueden intercalar pausas, que han de ser vigiladas con
el mayor cuidado, no pudiendo prolongarlas mayor tiempo que el
tolerado por el estado del cardiépata.

He consignado graficamente todas estas experiencias en el tra-
bajo espaiiol antes citado, que es la relacién escrita de una conferen-
cia que tuve el honor de dar en el Gran Congreso de Medicina In-
terna celebrado en Buenos Aires, el afio 1931.

Debemos hacer notar taxativamente, que el arte del médico en
ste en cambiar con oportunidad la tera-

sa, la oral ola rectal, de acuerdo con

este tratamiento, consi
péutica, eligiendo la intraveno
la situacién del cardiaco.

He reunido mis experiencias person
que es adecuado para todas las formas de empleo aqui

ales, practicadas con el Digi-

puratum,
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descritas, y ademés de esto, he adquirido una experiencia especial
respecto del Verodigeno Boehringer.

Y lo que aqui, en principio digo del Digipuritum «Knolly, tiene
su aplicacién a todos los preparados digitélicos de la Industria farma.
céutica que en la actualidad estan estandardizados y en cuya accién
se puede confiar; pero lo que importa es que el médico tenga mucha
experiencia respecto de un preparado determinado, y no que hoy
ensaye este y mafiana aquel, contando con que han de ser algo nuevo
y mas eficaz que lo anteriormente usado.

Desde hace unos 10 afios la terapéutica digitalica crénicamente
intermiténte ha experimentado una mejora esencial, gracias a la in-
troduccién del Cardiazol por Knoll.

En concordancia con otros investigadores, he podido comprobar
la accién sinérgica del Cardiazol, o sea el aumento de accién que
el Cardiazol produce en las pequefias dosis de Digipuratum; por
consiguiente, con pequeiias cantidades de éste se podrd obtener
el efecto deseado, si se administra simultineamente un poco de
Cardiazol.

En las enfermedades del aparato circulatorio hemos de tener
casi siempre en cuenta dos factores: el motor enfermo y el sistema
vascular, arterial y venoso por él provistos. Pero el corazén y el
sistema vascular constituyen un todo cerrado y solamente podemos
considerarlos separados bajo un punto de vista teérico al hacer el
anélisis de la Patologia circulatoria. En la terapéutica hemos de
tener simultdneamente en cuenta el fallo en el sistema vascular yla
debilidad del motor. Atin consider4ndolo bajo un punto de vista
tedrico, la debilidad pura del motor conduce siempre inmediata-
mente a una alteracién en la via circulatoria y viceversa, una dilata-
cién brusca de un amplio territorio vascular (p- €j. el terreno del

esplacnico) conduce a una especie de vaciamiento del corazén.
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No podemos separar en la Préctica el sistema vascular del

sistema cardiaco vivo. Este es o] motivo del por qué un medio tan

activo como el Cardiazol tiene con derecho el atributo de (medio
circulatorio ».

En la practica ha quedado reducido a una cuestién de palabras
de si al Cardiazol se le reconoce una accién sobre el corazén

Las debilidades cardiaca y vascular dependen causalmente
entre si de tal modo, que la mejoria en el sistema vascular se mani-

fiesta también sobre el corazén, asi como el aumento de la potencia

cardiaca se expresa inmediatamente y del mismo modo sobre el
estado de los vasos periféricos. Precisamente por esto, se combinan
el Cardiazol y el Digipuratum con especial preferencia.

Este es también el motivo del por qué tratamos las alteraciones
del ritmo cardiaco (que también pueden producir un empeoramiento
de la masa circulante en la periferia) no solamente con quinina o
quinidina, sino en combinacién con un analéptico como p. ej. el
Cardiazol-Quinina.

No entro en la cuestién de si se debe intentar quitar a cualquier
precio una arritmia cardiaca mediante una terapia intensiva a base
de quinina. La experiencia ensefia que en estos casos se dan muy
frecuentemente de un modo unilateral, grandes dosis de estos
preparados que desde luego actiian muy activamente, pero que se
olvida la unidad del sistema cardiovascular y no se da digital.
Precisamente por esto es importante que al querer combatir una
arritmia como tal, se administre desde un prineipio la combinacién
de Cardiazol- Quinina y simultdneamente Digipurdtum.

En los trastornos extrasistélicos ligeros que no conducen a una
alteracién de la potencia cardiaca ni a trastornos circulatorios serios
y que la mayoria de las veces solamente inquietan mucho al enfermo,

. ra
empleamos desde hace muchos afios una receta clasica: Alcanfor 3,0,
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Clorhidrato de quinina 2,0, Valerianato de cinc 1,0, h.s, a, p.
1 pildora iguales N°. 60, para tomax 1 pildora tres veces al dia.

Esta receta introducida hace treinta afios para las arrit.
mias por el clinico Kussmaul y después por Groedel, se ha
acreditado extensamente para las alteraciones de naturaleza arriba
indicada.

En el desarrollo de la electrocardiografia y la experiencia sobre
la arritmia, se ha elaborado después la terapia por la quinina
(v. Bergmann).

Si se recurre a esta antigua receta en una forma de aplicacién
mejor y mas moderna, es evidente que se pueden combatir del modo
més sencillo lesiones leves con Cardiazol-Quinina y algo de Digi-
puratum.

Ya hace tiempo que no renunciamos a la quinina en esta com-
binacién en semejantes estados patolégicos y que hemos aprendido
a ganar para la quinina un nuevo e importante campo de aplicacién:
la terapéutica cardiaca. Con esto -ha venido la quinina al tesoro
farmacolégico del médico sobrepasando su empleo en las enfermeda-
des infecciosas.

Pero mientras que yo quisiera mas bien prevenir sobre el
empleo unilateral y iinico de los preparados de quinina y quinidina
en las alteraciones cardiacas y circulatorias, se puede recurrir con
el mejor resultado a la terapéutica por el Cardiazol-Quinina o
Cardiazol- Quinina-Digipuratum en la més variada dosificacién.

Ello ha conducido también al empleo de la Estrofantina com-
puesta «Boehringer, en la forma antes descrita, en la cual l1a dosis de
estrofantina fué reducida desde !/, mg a !/, mg mediante la adicién
de 1 c. c. de Cardiazol, obteniéndose a pesar de ello el mismo efecto.

Estas ampollas se encuentran en el comercio preparadas para el uso
inmediato.
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Si en principio, el médico se acostumbra a asociar axiomatica-
mente el Digipurdtum y el Cardiazol, le bastar emplear como dosis
total, cantidades muy pequeiias de Digipuratum.

Antes de que la Industria farmacéutica hubiera ofrecido a la
clase médica los preparados digitélicos uniformemente estandardiza-
dos, habia una generacién méas antigua de médicos que estaba sujeta
a tener que prescribir la digital como infusién de hojas, a modo de
té, o bien empleaba las hojas en forma de polvo. Pero la eficacia de
esta férmula oficial presentaba grandes oscilaciones ya que la droga
digital tenia un grado de accién muy distinto segtin la época del
afio y el sitio de su cultivo.

Para los médicos antiguos, 3 g de polvo de hojas de digital
era la cantidad que solia darse a un cardiaco grave; esta era la canti-
dad que se daba a los cardiépatas gravemente descompensados, re-
partida en el transcurso de 4—8 dias.

Hoy, con las preparaciones digitalicas bien tituladas, podemos
obtener buenos resultados con cantidades totales mucho mas peque-
fias. No debe olvidarse quela Farmacologia experimental, en coopera-
cién con los laboratorios cientificos de la Industria farmacéutica, ha
facilitado extraordinariamente al médico el manejo de la terapéutica
para los enfermos del corazén al mismo tiempo que le da mayor
seguridad. Y este constituye el gran mérito de la Industria farma-

céutica de nuestro siglo.

Finalmente, por lo que a la Terapéutica medicamentosa se re-
fiere, debo decir al médico a modo de consejo, que no es prudente

que influido por el temor que siente por el cardiépata, le prescriba
simultineamente demasiadas substancias medicamentosas confun-

didas y mezcladas entre si, sobre todo al principio del tratamiento,
puesto que en este caso serfa muy dificil conocer, a qué medicamento

se ha debido en realidad el efecto terapéutico.
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La terapéutica ha de ser clara y precisa. Ordinariamente sign;.
fica ésta en el cardidpata: tratamiento directo del corazén mediante
la digital, y su tratamiento indirecto por medio de la vigilancia cuida-
dosa de la circulacién periférica.

Precisamente el cardiaco con descompensacién grave necesita
no sélo medicamentos cardiacos en el sentido mds estricto, p. ej.
Digipurdtum o estrofantina, sino que exige un tratamiento circula-
torio en el mas amplio sentido de la palabra.

Para este tratamiento necesitamos todos los medicamentos que
se conocen con la denominacién de analépticos: alcanfor, Cardiazol,
cafeina, y por esta razén es por lo que frecuentemente prescribimos
también el champan.

En la eleccién de los medicamentos que actdan por su efecto
analéptico tendremos en cuenta que la accién del Cardiazol, seme-
jante a la del alcanfor, puede ser considerablemente aumentada si
se hace uso del Cardiazol-Efedrina. Nos es bien conocida la gran in-
fluencia de la adrenalina sobre el estado de los vasos sanguineos; para
actuar sobre éstos, utilizo con gran ventaja el Digipuratum y el Cardia-
zol o el Cardiazol-Efedrina, ademés del gran nimero de medicamentos
antes mencionados que estin a nuestro servicio para mejorar la cir-
culacién general, sin apartarme con ello dela orientacién terapéutica.

El Digipurdtum tiene la ventaja de que podemos administrarlo
sin peligro alguno dos o tres veces al dia por via intravenosa al co-
mienzo de la descompensacién, es decir en el estadio mas grave de
lamisma, pudiendo pasar después a la terapéutica rectal con el mismo
medicamento, en cuanto se manifiestan los primeros signos de me-
joria. O bien el médico se decide por la estrofantina. Y es que,
realmente, puede también prestarse auxilio a los enfermos con otros

valiosos preparados, e incluso con preparados digitalicos correspon-
dientes a la misma clase.
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Pero conviene que la orientacién terapéutica quede siempre
clara, y no resulte borrosa por el hecho de haberse empleado simul-
taneamente desde un principio demasiados medicamentos.

Asimismo no considero indicado que una bronquitis grave por
estancacion sea tratada como si fuera una neumonia, con altas dosis
de quinina o de quinidina. En ella debemos seguir de momento una
conducta expectante, fijAndonos solamente en lo que sucede en el
aparato circulatorio, que es el que por su insuficiencia ha provocado
el conjunto del cuadro patoldgico.

Es muy frecuente que en los primeros dias no podamos pres-
cindir de los preparados de morfina; pero incluso cuando asi
suceda, hemos de obrar con prudencia y emplear los derivados débi-
les de morfina que se encuentran en el comercio, en lugar de re-
currir siempre a la inyeccién de morfina. Muchos enfermos no toleran
la morfina, y otros muchos reaccionan también con vémitos a la
accién del Pantopén. En cambio con el Cardiazol-Dicodid o el Di-
laudid, se puede obtener muchas veces el mismo efecto terapéutico
que incondicionalmente se requiere, sin que se deban tener en
cuenta las desagradables acciones secundarias de la morfina. Desde el
momento en que se manifiesta una mejoria, bastard administrar en
muchos casos por la noche, una pequeiia dosis de Cardiazol-Dicodid,

6 2 6 3 tabletas de Paracodina.

Con este consejo, basado en el criterio biolégico y en un gran
nimero de experiencias, se pretende hacer que las substancias me-
dicamentosas de accién téxica, de las cuales con frecuencia nos es
imposible prescindir del todo, sean empleadas con la mayor modera-

cién posible y se atentan lo més pronto que se pueda por medio
de la disminucién de las dosis o del cambio del preparado. Pues con

s enfermos del corazén y para todo

seguridad lo importante para lo
curativas de la Natur-a

enfermo crénico, es el respetar las fuerzas
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leza, evitando que éstas sean dafiadas o paralizadas durante dempg.
2

siado tiempo por la accion d e
gravedad, con la administracién de estos toxicos podemos ejercer
ero desde el momento en

¢ los venenos. Enlos estados de mayoy

una accién protectora sobre dichas fuerzas, P
que las fuerzas curativas se manifiestan por una mejorfa se hace pre.
ciso comenzar enseguida a dejar delado los medicamentos narcédticos,

Para terminar, hemos de decir ain algunas palabras sobre un
nuevo preparado digitalico que se obtiene de la digitalis lanata y no
de la digitalis purptirea; y al hablar de este preparado nos referimos
lo mismo al Pandigal que al preparado comercial que la Casa Sandoz
ha elaborado exactamente, dandole el nombre de Digilanid. Sin
embargo, las experiencias relativas a este preparado no estin atin
terminadas, y si lo mencionamos en este lugar es porque precisa-
mente el médico joven se forma con facilidad la ilusién de que todo
nuevo preparado digitalico del comercio, aporta consigo una trans-
formacién fundamental de la terapéutica digitalica, hecho éste que
no se confirma en la realidad.

Funddndome en mis experiencias, he de consignar expresa-
mente que ademés del Digipurdtum «Knoll» en todas sus formas de
empleo, existen en gran ndmero, otras importantes marcas comer-
ciales de valiosos glucésidos totales de la digital. Pero hasta ahora,
entre los productos aparecidos en los tltimos 25 afios, sélo puede
considerarse como nuevo el Verodigeno por el principio en que se
funda y algo completamente distinto es la estrofantina. En los
préximos afios tendré que verse si al Digilanid le corresponder o no
el papel de novedad entre los cuerpos digitélicos.

No creo necesario describir aqui detalladamente el tratamiento
no medicamentoso del cardiépata; la experiencia médica por una
parte, y los sentimientos humanitarios ante el enfermo por otra,
han de constituir su principal fundamento.
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Esta actitud humanitaria ante el cardiaco forma parteintegrante
de la mundologia del médico al cual el enfermo se confia. Aquél que
se atiene rigurosamente a la letra de los textos y se deja conducir por
sus divagaciones tedricas, actda en forma poco préctica; y el que
sea conocedor de la vida y haya llegado a comprender la espirituali-
dad del enfermo, no permaneceri apegado al dogma.

Un médico prohibe al enfermo el café, el vino, la cerveza y el
tabaco, y le dice ademas, que no puede ni agacharse ni esforzarse,
y que no se debe excitar; en cambio otro médico cree que el man-
tenimiento de tantas prohibiciones constituye una molestia, y a ve-
ces hasta una imposibilidad para el enfermo. En el tratamiento del
cardiaco, el arte ideal consiste en servirle de guia afectuoso pero
prudente, que procure conservar en el enfermo no sélo la energia
cardiaca, sino también el resto de su alegria de vivir, acompafisndole
como amigo y consejero hasta una muerte sin sufrimientos.

Con respecto a los medios no medicamentosos que corresponden
fundamentalmente a la terapéutica del cardiaco, lo que es de empleo
esencial y cotidiano lo encontrari el lector expuesto, en forma de
breves indicaciones, en las distintas secciones de esta pequefia obra.

Terminamos este capitulo recordando un pensamiento del cé-
lebre clinico alemin Kussmaul que ejerci6 a fines del siglo pasado.

Este autor dijo: Es mucho mejor, més juicioso y mas digno del
médico, el hacer que con cierta tolerancia en el trato del cardiaco,
se le ponga en situacién de poder gozar, p. ej., seis afios més de una
vida soportable, terminada por una muerte tranquila y sin sufri-
mientos, que el sujetarle a prohibiciones excesivamente severas,

convirtiendo el tiempo de la enfermedad en un suplicio para el en-

fermo y para sus deudos, aunque con dichas prohibiciones se logre

tal vez prolongar un par de meses mis, una vida tan penosa.
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CAPITULO IX

El cardidpata: su imagen radioldgica y su electrocardiograma

El médico que quiera formarse un criterio preciso respecto de
un enfermo cardiaco, no puede renunciar a la radiografia ni al elec-
trocardiograma. Hoy el instrumental de ambos medios de explora-
cién se ha reconstruido y simplificado de tal modo, haciéndose tan
manejable y seguro en su uso, que el internista deberia, por lo me-
nos, estar capacitado para la técnica de la radioscopia de los 6rganos
del térax y para la obtencién de un electrocardiograma en el gabinete
de consulta. Estos dos instrumentos diagnésticos son mas impor-
tantes que muchos aparatos terapéuticos que adornan el despacho
del médico.

Un aparato Réntgen y un electrocardiégrafo, en el gabinete de
consulta, son, para el médico, més importantes que un aparato de
diatermia y un aparato para sol de altura. Al elegir sus aparatos, el
médico deberia tener en consideracién la maxima «Divide et impera».
Es importante que sea el mismo médico el que practique las radios-
copias y se encargue de llevar a cabo las observaciones electrocardio-
graficas de sus enfermos; por muchas razones no es conveniente en-
comendar estas investigaciones a personas ajenas. No precisa siem-
pre la obtencién de un film del corazén, que resulta caro. El médico
se puede acostumbrar al uso de una placa de celofan superpuesta ala
pantalla radioscépica, y obtener un calco fluoroscépico usual. Muchas
veces, en el gabinete de consulta, el médico tendréa que prescindir de
exactitudes mateméticas, y también tendra que renunciar a la obten-

cién de una teleradiograffa. Los pequefios errores a que puede dar
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lugar el calco fluoroscépico usual carecen en absoluto de valor, porque
con el transcurso del tiempo y con la experiencia que le proporcionan
las radioscopias practicadas por él mismo, el médico va adquiriendo
una percepcion segura de la forma del corazén—y precisamente esto
es lo que importa. En cambio, no tiene importancia alguna, el que
los calcos fluoroscépicos tengan pequeiias incorrecciones en el dibujo,
porque, considerados en conjunto, los calcos dan, para los diferentes
enfermos, imagenes que resultan exactas para cada médico. Este
procedimiento de los calcos tiene, adema4s, la ventaja de la economia
para los interesados. La radioscopia seguird inmediatamente al
examen fisico, y muchas veces cohstituye el mejor maestro para
el médico.

Si es necesario obtener un electrocardiograma en el gabinete de
consulta, podra ser técnicamente ejecutado por un ayudante, sin que
el médico tenga que interrumpir su trabajo; enseguida se revela, y
es examinado por el médico, antes de que éste tenga su conversacién
final con el enfermo.

Con el anilisis de la orina y la medida de la presién arterial,
que mientras tanto se han practicado, queda completo, en el marco
de lo posible, el examen de la circulacién de un enfermo, realizado
en el gabinete de consulta.

Con respecto al instrumental para obtener electrocardiogramas
en el hombre, fund4ndome en mis propias experiencias, puedo re-
comendar, en definitiva y hasta para el médico exigente, el apa-
rato transportable de Siemens-Reiniger-Veifa, desde hace algunos
afios introducido en el mercado con el mombre de «Electro-

cardiégrafo».
En 1913 llevé a cabo mis estudios con el descubridor del gal-

vanémetro de cuerda, Einthoven, hoy ya fallecido, que fué, quien
hizo posible, por primera vez, la obtencién del electrocardiograma
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en el hombre ; mi objeto fué introducir definitivamente en la clinica de
9

Heidelberg esta técnica de exploracién diagn(’Stica' Durante afiog
enteros, trabajamos con los modelos del ga¥vanometr0 de cuerda,
que son sumamente complicados y muy senSIbl.es’ Y yo, en el trans.
curso del tiempo, he trabajado con todos los instrumentos de uso
corriente. El principio del galvanémetro de cuerda y el' del electro-
cardiégrafo construido para la préctica por Siemens-Reiniger-Veifa,
desde el punto de vista fisico, no tienen nada que ver el uno con el
otro. El fisiélogo experimental que quiera investigar las corrientes
de accién en el tétanos producido por la estricnina, no podré
prescindir de un gran galvanémetro de cuerda.

Pero aquél que, ateniéndose a su cultura adquirida en la clinica,
quiera llevar a la prictica la serie de ideas basadas en una experi-
mentacién exacta y que vienen admitiéndose desde tiempos anti-
guos, resultard un teérico y jamas llegara a ser un médico prictico.
Yo me he ido distanciando poco a poco de la «exactitud matematica»
de la clinica y de sus laboratorios, y he sentido, muchas veces con
la sensacién acerba del renunciamiento, cuiles son las verdaderas
necesidades de la vida practica.

Para los internistas o los especialistas del corazén (éste, como
se comprende, ha de ser un buen internista) constituye una necesi-
dad perentoria el obtener electrocardiogramas humanos irreprocha-
bles. La obtencién de derivaciones no debe producir dolores al en-
fermo, y ha de ser sencilla y limpia. La introduccién de agujas de
platino para obtener un electrocardiograma a la cabecera del en-
fermo, es impracticable. La habitacién de los enfermos y el gabinete
de consulta no deben ser considerados como una estacién accesoria
de una clinica guiada por fundamentos cientificos o de un estable-
cimiento de investigacién. Las necesidades del enfermo son las que

han de decidir. Sin embargo, el que en este punto se atenga dema-
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siado a costumbres viejas por las cuales siente apego
"

. con el tiempo,
sufrird decepciones.

emos pue 5 9 1
Deb pues preguntarnos: ; qué valor tiene el electrocardio-
grama en la prdctica y en la clinica?
cuestién relati i i
La elativa al valor que corresponde a la radioscopia,
al calco del corazén y a la radiografia,

. tiene menos importancia, por
ser ya conocida por muchos, Y puede ser tratada muy brevemente
al fin de este capitulo. ;

En cambio, la importancia de la electrocardiografia para la pa-
tologia cardiaca, requiere una exposicién breve que resuma en for-
ma critica su doctrina.

La introduccién de la electrocardiografia como método de in-
vestigacién en la clinica, ha esclarecido definitivamente el conoci-
miento y la doctrina de la arritmia cardfaca. ,

Ya antes de la introduccién del galvandmetro de cuerda por
Einthoven, especialmente los investigadores ingleses Mackenzie y
Lewts, y con ellos, Wenckebach, valiéndose de métodos mecdnicos
de registro, y sobre todo por la inscripcién grafica del pulso venoso,
habian aportado a la clinica extensos conocimientos que permitieron
una amplia comprensién de las irregularidades del corazén. La inscrip-
cién de los pulsos carotideo y yugular, practicada por expertos es-
pecialistas, habja ya contribuido a esclarecer la doctrina de las
arritmias, cuando, aproximadamente en 1909, un método completa-
mente nuevo hizo posible fotografiar directamente, en una curva
eléctrica, la produccién y la conduccion del estimulo.

Todas las im4genes hasta entonces obtenidas, incluso la esfigmo-
grafia de espejo de las curvas del pulso venoso, introducida por
Frank, registraban procesos mecénicos. La técnica para obtenerlas
era dificil, y las imégenes de las curvas, de indudable valor para la

clinica, no podian ser obtenidas en la practica.
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La doctrina de las irregularidades cardiacas era ya tedrica y
précticamente un hecho, cuando, mediante la Electrocardiografia,
se abrié un campo de trabajo completamente nuevo en la patologia
del corazom.

Para los médicos de la generacién joven, los antedichos métodog
de registro son ya desconocidos, y para ellos. el electx:ocardiograma
ha llegado a ser un medio diagnoéstico auxiliar esencial. Pero tales
médicos, al consultar la correspondiente literatura, chocan atn con
la distinta nomenclatura en ella adoptada, la cual tiene sus raices
en la época del comienzo de la Electrocardiografia, por haber ésta
buscado su apoyo en las observaciones obtenidas con los métodos
mecanicos de registro. El ritmo «nodal», la «pardlisis de las auri-
culasy, y el «concepto del taponamiento de las auriculas, de Wenclke-
bachy, son denominaciones que proceden de la «era mecénicay, y es
por esta razén por lo que, en la Electrocardiografia clinica, atin
hoy la nomenclatura usada sigue siendo absolutamente heterogénea,
lo cual, ciertamente, no facilita la comprensién, sobre todo entre los
que trabajan en esta rama.

Desde el afio 1909 he seguido paso a paso el desarrollo integral
de la Electrocardiografia clinica. Mis propios trabajos y mis experien-
cias en la Clinica han demostrado que, en relacién con los cuadros
clinico-patolégicos, la forma de exposicién de la Electrocardiografia,
y la interpretacién de ésta, son, para el médico practico, atin dema-
siado complicadas. La Electrocardiografia clinica ha llegado a con-
vertirse, como muchas otras ramas de la Medicina, en una victima
de la «superespecializacién». Pero, en principio, el médico préctico
debera en lo posible dejar de lado lo teérico, dando la preferencia a
lo practicamente importante, que a nuestro juicio es lo esencial y
cotidiano, lo cual no impide que la Electrocardiografia conserve su

rango como ciencia especial. Asi, pues, intentaremos resumir en po-
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cas palabras lo fundamental respecto de este asunto, y al hacerlo,
intencionadamente dejaremos de lado hechos raros, que s6lo son

interesantes desde el punto de vista tedrico,

"

La Electrocardiografia es el método de eleccién para analizar una
irregularidad cardiaca.

La cuestién esencial que hay que resolver en el anilisis de un
trastorno del ritmo es la de si la produccién y la conduccién del es-
timulo, normales, se hallan conservadas o bien estin fundamental-
mente excluidas y destruidas.

Partiendo de este dilema, las arritmias del corazén pueden cla-
sificarse en dos categorias. Normalmente, la produccién del estimulo
tiene su origen en el nédulo sinusal, y la excitacién, pasando por el
nédulo atrio-ventricular y a través del fasciculo de His, llega a los
ventriculos, por las ramas de Tawara.

El electrocardiograma normal muestra la produccién yla conduc-
cion del estimulo normales, y su forma es absolutamente tipica; puessi
bien es verdad que en cada individuo presenta sus pequefios rasgos ca-
racteristicos,contodo,suformafundamental,enlo queserefierealapro-
ducciény ala conduccién del estimulo,normales, es siempre semejante.

En el electrocardiograma puede leerse directamente si ocurre
todavia o no ocurre ya,la produccién normal del estimulo. Todos los
estimulos que se produzcan prematuramente en el nédulo sinusal,
pueden interrumpir el ritmo; y todas las estaciones del sistema de
conduccién del estimulo, incluso los falsos hilos tendinosos, pueden
tomar parte en la produccién de éste.

Pero, en principio, nosotros llamamos «arritmia extrasistélica»
a todas aquellas arritmias en las cuales el nédulo sinusal sigue ac-

tuando como «Pacemakery.
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Ateniéndose a este criterio resulta que, aparte del Simple
extrasistole sinusal, serdn también de naturaleza <extrasistélicay
todos los trastornos complicados del ritmo en los cuales esté con-
servado el funcionalismo del «Pacemaker».

Se admite que el nédulo sinusal, como centro primario, el né-
dulo atrio-ventricular, como centro secundario, y las ramas de Ta-
wara, como centro terciario, toman a su cargo transitoriamente la
produccién del estimulo. Entonces el nédulo sinusal pierde, por as{
decirlo, transitoriamente su predominio, pasando a ocupar un lugar
secundario, y otras estaciones del sistema de conducciég del estimulo
toman a su cargo la direccién del ritmo.

Esto puede ocurrir sin que el corazén esté orgéanicamente afecto.
Cuando se halla destruido el equilibrio entre el nervio vago y el ner-
vio acelerador, que tan intimamente relacionados estan con el sis-
tema de conduccién del estimulo, puede producirse el cuadro de una
arritmia extrasistélica grave. Entonces en el electrocardio grama se
encuentran siempre porciones en las cuales puede verse que el né-
dulo sinusal no esti completamente excluido.

Hoy sabemos que la onda P corresponde a la excitacién de la
auricula y que la linea horizontal P—Q muestra el tiempo de con-
duccién por el manojo de His. Las restantes ondas R—S—T son la
expresién del curso de la excitacién en los ventriculos.

El descubridor del galvanémetro de cuerda, Einthoven, ha de-
signado intencionadamente a estas ondas con letras que en las cien-
cias naturales no se habfan atn empleado, y ha querido con esta
nomenclatura evitar toda tentativa de interpretacién en lo que a su
descubrimiento se refiere. Por lo tanto la eleccién de las letras es, en
sl misma, arbitraria.

Sélo con la investigacién clinica y experimental que en Electro-
cardiografia se ha llevado a cabo desde Einthoven, (1909), han ad-
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quiridO significacién en el electrocardiograma las ondas y grupos de

ondas designados con estas letras, La nomenclatura de las ondas y

grupos de ondas introducida transitoriamente en las obras di
por la clinica de Berlin (Nicolai-Kraus-Brugsch)

dacticas

ha sido nuevamente
abandonada. Estos autores intentaron dar de antemano una signi-

ficacién a las ondas, mediante el empleo de otras letras.

El concepto de la extrasistolia ha sido llevado desde la Fisio-
logia a la Clinica.

El extrasistole con pausa compensadora, producida experimen -
talmente, es un hecho que fué observado en el animal, y hoy sabe-
mos que en el corazén de un mismo enfermo pueden producirse lo
mismo extrasistoles con pausa compensadora que sin ella.

El extrasistole sin pausa compensadora se llama interpolado.
En clinica nos atuvimos durante demasiado tiempo a los ensayos
experimentales fisiologicos practicados en los animales, que en sf son
muy importantes; y esto hizo que, en los primeros afios de la Electro-
cardiografia clinica, las afirmaciones resultantes de la experimenta-
cién animal se aplicaran una y otra vez como norma en el electro-
cardiograma humano. Pero, por mi parte, creo que la Electrocardio-
grafia clinica del corazén humano puede ser construida para si mis-
ma, independientemente, como una ciencia basada en la experiencia
y que no tolera las conclusiones que se sacan por analogia de lo que
sucede en los experimentos en los animales.

Es cierto, que, experimentalmente, se provocan en el animal
extrasistoles y arritmias extrasistélicas, y que hasta se producen es-
tados semejantes a la fibrilacién de las auriculas y a la arritmia per-
petua. Pero en tal caso se trata de alteraciones patolégicas en la
produccién y conduccién del estimulo, siempre poco duraderas y que
no resisten la comparacién con los procesos que ocurren en el co-

razén humano, pues lo que en el experimento obtenemos durante
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se nos muestra en la naturaleza humana extendido 5

horas y dias,
afios y decenios. -
posible imitar un cuadro que corresponda a la arritmia perpetua,

Respecto a esta afeccin, se comprueba una impotencia ostensible

Y, sobre todo, en el experimento animal no eg

al querer transportar a la patologia circulatoria humana los resul-

tados de la experimentacién en los animales.

'3

Pero si el ritmo fundamental est4 conservado, es indiferente que
sea el centro primario, el secundario o el terciario, o todos ellos, los
que transitoriamente se conviertan en productores del estimulo. En
principio, se produce siempre el mismo trastorno, o sea que el ritmo
fundamental queda mis o menos intensamente interrumpido.

Seria légico designar a todas las arritmias correspondientes a
este grupo con la denominacién de «arritmias extrasistélicasy, ya
que, si bien es indudable que, su cuadro clinico puede variar por
completo, sin embargo, el electrocardiograma hace posible su inter-
pretacion.

Asi como el simple extrasistole con o sin pausa compensadora
es ya recognoscible por la auscultacién, en cambio, muchas veces una
arritmia extrasistélica complicada sélo puede ser analizada en el
electrocardiograma.

A la «arritmia extrasistilicay se opone fundamentalmente la
arritmia perpetua, llamada también «Pulsus irregularis perpetuus.

En este trastorno del ritmo el nédulo sinusal est4 fundamental-
mente anulado como «Pacemakery, y en la imagen del electrocardio-
grama queda impresa la excitacién auricular acompafiada de taqui-

sistolia, de trémolo o de fibrilacién.

La arritmia perpetua es el trastorno del ritmo mds esencial y mas
frecuente que se produce en un cardiépata.
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En principio, su forma de alta frecuencia y su forma bradicar-
dica se confunden tedrica y clinicamente. Los cuadros que en ella se
presentan en virtud de transiciones, son multiformes, y esta varia-
bilidad sindrémica ha hecho que en la literatura se diferenciaran
numerosos estados que dan la impresién engafiosa de procesos in-
dependientes. Sin embargo, seglin mi experiencia, la arritmia per-
petua es un cuadro morboso que, desde el punto de vista electro-
cardiogréfico, es homogéneo y clinicamente univoco, sin que noso-
tros sepamos c6mo se produce el trastorno que facilita o dificulta
la conduccién y da lugar a la arritmia del ventriculo.

Pero lo que sabemos con toda seguridad es que, lo mismo a con-
secuencia del proceso morboso anatomo-patolégico, que por efecto
del tratamiento por la digital, en cualquiera de estos pacientes,
durante el curso de su enfermedad, pueden obtenerse toda clase de
imagenes electrocardiogréificas, todas ellas producidas a base del
trastorno fundamental: la arritmia perpetua.

A lo dicho con respecto de la extrasistolia, hemos de afiadir que
la nomenclatura que corrientemente se emplea en clinica para de-
signar las extrasistolias en el corazén humano, procede de la Fisio-
logia y de la época anterior a la Electrocardiografia.

En la Clinica, la extrasistolia y con o sin pausa compensadora
sigue desempefiando un gran papel, més que por su importancia
practica, por el interés que despierta desde el punto de vista fisio-
l16gico-tedrico. ‘

En la era electrocardiogréfica hemos aprendido que en un de-
terminado individuo que no presente el mas pequefio indicio de en-
fermedad, en virtud de acciones desconocidas, a las que muchas ve-
ces se califica de «nerviosas» y que modifican el equilibrio vago-
acelerador—y por consiguiente el aparato nervioso extracardiaco—,

pueden producirse, lo mismo a partir del nédulo sinusal que desde
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7.2 ~
i s, acompafiados unas
mas alla del fasciculo de His, extrasistoles, P Veces

in ella.
de pausa compensadora y otras veces sin e

Ni siquiera para un determinado individuo (ya que no puede
calificarsele de enfermo) es posible encontrar una regla que explique
ste sufre unas veces extrasistoles con pausa compensa-
bajo la forma de una fuerte sensacién de

el porqué é
dora y otras veces sin ella,
suspensién del latido cardiaco.

En efecto, lo caracteristico es que estos individuos sientan la
suspensién del latido cardiaco y, debido a su estado psiquico, se vuel-
van muy pronto hipocondriacos y palpen con temor su pulso; y como
que en éste, por influencia del estado moral del enferm o, se producen
marcadas interrupciones, se comprende que, al darse el enferma
cuenta de ellos, acuda sobresaltado al médico.

Y convendra que el médico no dé a tal fenémeno el exagerado
valor que le da el enfermo. La extrasistolia como sintoma tnico
puede carecer en absoluto de importancia e indicar simplemente la
labilidad nerviosa del individuo que la sufre. .

El concepto y la doctrina relativos a la extrasistolia en el co-
razén humano, han hecho que las reglas conocidas en lo que respecta
a la experimentacién animal, hayan sido también aplicadas a los
conceptos clinicos relativos a las irregularidades del latido cardiaco
humano, lo cual ha sido causa de una gran confusién en la nomen-
clatura.

Aparte de los trabajos de Wenckebach, hay que citar los de
R. Kauffmann, uno de los més conocidos investigadores de la arrit-
mia y el «creador» de la «Policlinica para cardiacos »en Viena, quien ha
dedicado precisamente la labor de su vida al hallazgo de una regla,
0, mejor atin, de la regla que pueda guiarnos para descifrar la irregu-

laridad en la arritmia perpetua; pero no ha sido posible encontrar
ninguna.
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La doctrina de la arritmia perpetua, en si homogénea, en cuanto

a su cuadro clinico, ha sido completamente embrollada por el hecho

de haberse introducido en ella las ideas relativas a la extrasistolia.

Por mi parte he mantenido la divisién simple aqui esbozada.
Esta divisién, en principio, tiene su origen en la idea de que sélo
puede ser considerada como extrasistole la excitacién que, conser-
vandose el ritmo fundamental, es decir siendo normal la produccién
y conduccién del estimulo, interrumpe en un momento dado esta
conduccién y da lugar a una excitacién ventricular de distinta na-
turaleza. Esto ocurre cuando en la produccién y la formacién del
estimulo algiin otro centro se superpone transitoriamente al nédulo
sinusal, pudiendo el centro superpuesto encontrarse en cualquier
sitio del tejido muscular cardiaco. Asi, pues, existen en el corazén
innumerables sitios de produccién del estimulo, si bien nosotros
ordinariamente contamos sélo con un centro primario, un centro
secundario y un centro terciario.

Existen también extrasistoles auriculares, que, a veces, no si-
guen su camino por el puente del fasciculo de His, debido a que,
segtin lo que sabemos por Fisiologia, el ventriculo se halla todavia
en la fase refractaria juntamente con el haz atrio-ventricular. Pero
tal concepcién teérico-fisiolégica se adapta bastante mal a lo que

acontece en la arritmia perpetua.
La simplificacién y unificacién en el examen de los cuadros clini-

cos en el cardiaco con ritmo alterado, se ha hecho muy dificil, debido
a que las concepciones tedrico-fisiolégicas han sido hasta hoy el

punto de partida del anélisis.
Si nos apartamos de ellas, en principio rechazaremos para la

arritmia perpetua, la idea del extrasistole.
Clinicamente, ya antes de la Electrocardiografia, se habian de-

finido con precisién lo mismo el extrasistole que la arritmia per-
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petua; pero cuando después, en el electrocardiogra:ma., se estudig,
por un proceder completamente nuevo, el proceso eléctrico verdadero
que antes se habia registrado mecdnicamente, se encontraron en la
curva de la arritmia perpetua ondas que parecian corresponder a
las de las extrasistolias auriculares.

Antes nos vefamos forzados a definir al extrasistole como un
latido precoz en el ritmo fundamental normal. El electrocardiograma
demostré el verdadero modo de producirse los fenémenos: el mismo
cuadro clinico del latido precoz llamado extrasistole, podia ser debido
a una excitacién originada en los mas diferentes centros, y, con ello,
a la definicién clinica, se le han afiadido experiencias electrocardio-
graficas, sin renunciar a antiguas experiencias ni introducir en éstas,
transformaciones ingeniosas.

Asi, p. ¢j., en la arritmia perpetua se fué constantemente en
busca de extrasistoles, y con ello no se hizo méas que embrollar su
cuadro clinico. Los médicos persistieron durante largo tiempo en la
idea de que la extrasistolia auricular representa la causa funda-
mental de la arritmia perpetua.

Tal idea se basaba en el corto niimero de observaciones de taqui-
sistolias auriculares ritmicas con una frecuencia, p. ej., de 2—400 por
minuto y estando arritmicos los ventriculos. Pero en el cuadro clinico
que correspondia a la arritmia perpetua se comprobaba casi siempre
la fibrilacién de las auriculas; y por ello fué por lo que se sostuvo
largo tiempo la idea de que la fibrilacién auricular quizas procedia
de la taquisistolia de las auriculas; lo cual, sin embargo, no ha sido
clinicamente confirmado, pues nosotros, p. ej.,en el electrocardiograma
delamiocarditis arterioesclerésicahiperténica casi nunca vemos taqui-
sistolias auriculares, pero si durante afios la fibrilacién de las auriculas.

A nuestro juicio, con la idea de la extrasistolia nada se adelanta

en el analisis del importantisimo concepto de la arritmia perpetua.
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En este supuesto, la idea de extrasistole deberd reservarse a los
extraestimulos que interrumpen el ritmo fundamental normal Y que
dan lugar a una excitacién ventricular extraordinaria y de distinta
clase que las demés; pero en tal caso la arritmia sinusal debera ser
considerada también como trastorno extrasistélico. El extrasistole
auricular aislado puede leerse desde luego en el electrocardiograma
y carece practicamente de importancia. Pero en el electrocardio-
grama pueden también analizarse con precisién trastornos extrasis-
télicos complicados del ritmo que ni porla auscultacién ni por el pulso
pueden separarse de una arritmia perpetua de caricter transitorio.

Con estos precedentes puede afirmarse que la verdadera arrit-
mia perpetua transitoria se diagnostica con excesiva frecuencia, y
ello explica que algunos médicos tengan exageradas ilusiones tera-
péuticas y crean en la posibilidad de curar esta enfermedad.

Pero, en el porvenir, a las excitaciones ventriculares que dis-
crepen de la imagen electrocardiografica tampoco debera llamarseles
ya extrasistoles en la arritmia perpetua, sino excitaciones anormales;
y con esta interpretacién la doctrina de los trastornos del ritmo se
simplifica—lo cual es indispensable para la préactica.

Asf, pues, segtin las consideraciones expuestas se distinguen tras-
tornos extrasistélicos del ritmo, al lado del conjunto de los cuadros cli-
nicos multiformes correspondientes al grupo de la arritmia perpetua.
Y después de esto, queda atin el verdadero trastorno parcial de la
conduccién,—con mayor dificultad de la misma, prolongacién en el
tiempo de la conduccién y. paralisis de la sistole ventricular—y el
verdadero bloqueo del corazén.

Aquél que mediante un ejercicio prolongado durante afios en-
teros haya aprendido a leer el electrocardiograma, reconocer4 las dis-
tintas imAgenes correspondientes a la arritmia perpetua con taqui-

sistolia, y a la fibrilacién auricular.
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o intercalar aqui una cuestién tedrica: No sabe.

Ahora es precis : ;
menos en el hombre—si el nédulo atrio.

mos con seguridad—por lo

ventricular con el fasciculo de His,
un papel tan considerable en con-

en realidad desempeiia, en la pro-

duccién auténoma del estimulo,
ntro llamado secundario. Quizés esta parte que se destaca

cepto de ce
1 el sistema de conduccién del estimulo, sea

con especial claridad e
i 1 {culas v los ventriculos. Sj
sélo una especie de puente entre las aurl y ss

este puente se interrumpe, en el electrocardiograma se vera el auto-
matismo ventricular: el bloqueo del corazén, en el cual se destaca
el hecho de que, en el electrocardiograma, aparecen las excitaciones
auriculares por completo disociadas de las excitationes ventriculares
(las mas de las veces bradicérdicas) y con un niimero de latidos dos
o tres veces mayor que el de éstas.

O bien, el proceso morboso-patolégico, anulando el nédulo sinu-
sal, ha dado lugar a excitaciones de fibrilacién en las auriculas. An-
tes, a este estado se le daba el nombre de parilisis auricular. En él,
el puente estd absolutamente interrumpido y los ventriculos siguen
su ritmo originado en las excitaciones de las ramas de Tawara, en
forma de una bradicardia ritmica o arritmica. Tal fenémeno puede
ser producido por una dosificacion excesiva de la digital; pero en
este caso el puente no se halla completamente interrumpido, sino
casi paralizado por la digital. El proceso puede ser reversible y apa-
recer de nuevo el cuadro ordinario de la arritmia perpetua. Pero si
el puente est4 completamente interrumpido, entonces, se presenta
el cuadro del bloqueo total del corazén.

Con el nombre de bloqueo parcial del corazén se comprende, ya
sea una mayor dificultad en el paso por el puente—alargamiento
variable del tiempo de conduccién, y por consiguiente, una especie
de ambivalencia entre la auricula—y el ventriculo, ya sea aquel es-

tado en el cual, de un modo constante, sélo la tercera o la cuarta
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excitacién auricular llega al ventriculo por la via normal, fenémeno
éste Ie;pelcto del cua; el. e‘lectr](;cardiograma Proporciona una ilustra-
cién abso utamente decisiva. En clinica estos estados son, con razé
muy temidos. La Naturaleza, en su proceso morboso, ’poner?::j
tantemente ante nosotros nuevos casos cuya intensidad varia entre
la lenta interrupcién de este puente y el bloqueo cardiaco total; re-
cientemente he dado de alta en el tratamiento, y en muy buen es-
tado, a un enfermo con sélo 26 latidos ventriculares.

Pero nuestro proceder terapéutico que pretende transformar un
bloqueo parcial en uno total, resulta peligroso. Probablemente, con
¢l interrumpimos el puente con demasiada rapidez.

No existe ningtin proceso morboso localizado en este puente que
no afecte simultdneamente al miisculo cardiaco en totalidad, por lo
cual no podemos contar con que se establezca el automatismo del
modo normal. Y en esto se halla el peligro del tratamiento por la
digital y, sobre todo, por la estrofantina, en los trastornos de con-
duccién; pues, por efecto del tratamiento, el corazén se defiende a
si mismo mediante la fibrilacién ventricular y esto significa las mas
de las veces su muerte.

Esta constituye una de las posibilidades.

Pero hay otra posibilidad, y es la de que la dosis de digital ad-
ministrada interrumpa momentineamente el puente y el enfermo
fallezca. Con lo dicho pueden comprenderse mucho mejor los tras-
tornos de la conduccién, y por tanto, todas las arritmias. Incluso
podemos comprender graficamente la arritmia completa.

Las innumerables excitaciones que afluyen desde la auricula al
puente, se acumulan en éste y, de pronto, como si fuera por un dis-
paro de ametralladora, de ellas pasan repentinamente, diez (son las
«salvasy» en la arritmia perpetua), y luego, también stbitamente,

después de una pausa, pasen otras de una en una, con aparente
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orden. El nédulo atrio-ventricular esté junto a la entrada del puente,

i ici el trafico»; este né-
no como centro, sino como «policia regulador d ; este né

dulo a veces logra hacer
aisladas, pero otras veces €s vencido por ellas, y entonces se produce
En este caso la digital actéa como reforzando la auto-

que pasen ordenadamente las excitaciones

una «salva».
ridad del policia regulador del trafico. Asi, pues, teniendo en cuenta

mis experiencias clinicas, desde el punto de vista fisiolégico, consi-
dero al nédulo atrio-ventricular con el fasciculo de His,lo mismo que
es desde el punto de vista anatémico, o sea, como un puente entre la
auricula y el ventriculo.

Por lo tanto, a nuestro juicio, el centro auricular esta situado
en el seno, o, respectivamente, en la pared de la auricula, después
de la destruccién del nédulo sinusal; el centro ventricular se encuen-
tra en el centro automatico del tronco del fasciculo, y el nédulo
atrio-ventricular no es mas que el guardia junto a la entrada del
puente del fasciculo de His. El concepto que uno se forma con esta
imagen simplifica el diagnéstico del electrocardiograma.

Por lo dicho se ve que el electrocardiograma constituye, en pri-
mer término, el método de eleccién para analizar una irregularidad
cardiaca. Pero la forma y la altura de cada una de las ondas, asi
como la imagen de las curvas isoeléctricas (con este nombre designa-
mos el trayecto horizontal del electrocardiograma en su plano basal),
dependen, ademés, de la situacién y forma del misculo cardiaco, del
cual vemos las corrientes de accién en el electrocardiograma en una
imagen relativa. No es en modo alguno preciso derivar el electro-
cardiograma directamente del térax; los brazos y las piernas bastan
absolutamente como electrodos. En los tiltimos 20 afios hemos apren-
dido aleer parcialmente, en el electrocardiograma, las modificaciones

de la forma y las alteraciones del miisculo cardiaco, atin en casos de
ritmo cardiaco no perturbado.
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El electrocardiograma normal en las derivaciones Lily Hlda;
dentro de ciertos limites, una constante. El hecho de que, junto con
un ritmo cardiaco inalterado, veamos, en repetidos electrocardio-
gramas, desviaciones manifiestas de esta constante, en la actualidad
nos permite, basdndonos en el electrocardiograma, deducir conclusio-
nes respecto del estado del misculo cardiaco. Esto se aplica en pri-
mer término al alargamiento del tiempo de conduccién (distancia de
P a Qo a R, pues la Q no siempre est4 marcada y puede faltar),
respecto del cual puede atin considerarse como limite normal
18/,00 de segundo. El alargamiento de este tiempo de conduccién des-
pués de una simple angina es la prueba segura de una alteracién
postinfecciosa del corazén. Este alargamiento quizis sea el tnico
sintoma clinico de tal alteracién cardiaca, y sélo puede ser recono-
cido en el electrocardiograma.

El hecho de hacerse negativa la onda T en las derivaciones I
y II sélo se ha observado en el misculo cardiaco patolégicamente
alterado. La mayor amplitud en la elevacién R, el curso grueso y
ancho, las muescas y los llamados nodos, y la aparicién de una onda
consecutiva, antes no existente, después de una onda principial
(R—S), son igualmente patolégicos. Un potencial muy débil en
una derivacién normal y con una imagen de ondas normal, con-
cuerda muchas veces con el diagnéstico clinico de una miopatia grave.

El electrocardiograma sélo tiene un valor clinico en manos del
médico experto. Se ha convertido en un medio auxiliar imprescin-
dible para el diagnéstico y también para el pronéstico, pero los resul-
tados que con €l se obtengan sélo tendrén verdadero valor si al mismo
tiempo se tienen en cuenta todos los sintomas observados en clinica.

Nunca insistiremos bastante en esta afirmacién.
No es conveniente que, s6lo fundandonos en un electrocardio-

grama y en una alteracién de las ondas, se haga al enfermo la vida
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practicamente imposible: en la clinica toda superespecializacién

constituye un gran peligro. También ha de prescindirse de explicar

al enfermo el electrocardiograma puesto que su falta de conocimien-
tos de éste para poder dar una interpretacién adecuada respecto del
modo de producirse estas corrientes eléctricas, hace que un inocuo
extrasistole aislado, de las ramas de Tawara, sea tomado por él tra-
gicamente, y en cambio, un electrocardiograma completamente pa-
tolégico, constituido solamente por excitaciones de las ramas, sea
considerado como un pulso vigoroso.

La Electrocardiografia clinica requiere todavia perfeccionarse
més, y entonces tendra que ser objeto de la correspondiente exposi-
cién clinica. En Alemania tenemos hasta hoy a nuestra disposicién
los dos libros, el de Boden y el de Dressler. Los principios fundamen-
tales que Boden ha establecido para la practica estdn de acuerdo con
mi criterio. En mi carrera, he tenido durante afios enteros ocasién
de hacer un estudio teérico de la Electrocardiografia, y también de
practicarla por espacio de muchos afios, de modo que en la actuali-
dad me encuentro en situacién de dirigir sobre la teoria y la practica
de la misma, una mirada retrospectiva. De todos modos, el médico
joven deberd hacer un estudio serio de la Electrocardiografia.

La radiografia o, respectivamente, la radioscopia, es imprescin-
dible para formar juicio respecto del estado del corazén y del apa-
rato circulatorio. Pero de una imagen de la forma de la sombra no
se pueden deducir conclusiones demasiado decisivas sobre la fuerza
y el tiempo de vida de la circulacién total, siendo preciso que el mé-
dico, siempre prevenido, se guarde de hacer un juicio demasiado ra-
pido, respecto de estos puntos, ya que constantemente se experimen-
tan las mayores sorpresas. Un enfermo con la silueta cardiaca nor-
mal sucumbe en el primer ataque de angina de pecho; en cambio

otro enfermo con la silueta de un cor bovinum que llena toda la
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cavidad izquierda del térax, con una auricula gigantescamente dila-
tada hacia la derecha y, ademés, con el campo pulmonar derecho
estrechado, soporta las més graves operaciones y sigue adn viviendo
muchos afios.

Lo mismo que en otras ramas de la ciencia, también en ésta, la
creciente experiencia para poder formar juicio de las radiografias y
el niimero cada vez mayor de electrocardiogramas que el médico ob-
tiene, harén ver claro a éste cada vez mas cudn incomprensibles y mara-
villosos son los medios auxiliares que la Naturaleza pone a nuestra
disposicién para conservar la vida del individuo, aunque éste se halle
afecto de los mas graves trastornos del funcionalismo de la circula-
cién (ninguna méaquina inventada por el hombre podria soportar
nada semejante). Esto es lo més esencial que debemos decir respecto
de la radiografia y del electrocardiograma. Los dos son medios
auxiliares imprescindibles para poder hacer el diagndstico.

Sin embargo, no debemos olvidar que el médico experto que los
ha usado y estudiado durante afios, también por la simple inspec-
cién del enfermo y con sélo proveerse de un estetoscopio, se halla siem-
pre en situacién de hacer un diagnéstico exactisimo de una afeccion

circulatoria.
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CAPITULO X

El cardiépata en sus relaciones con otras enfermedades
Consideraciones sobre el diagndstico diferencial

El final de su vida 'y muerte

Ya el curso del embarazo y del parto, en si normales, muchas
veces significa para la mujer cardiaca una grave complicacién. Ade-
més de esto, en el cardidpata, del mismo modo que en cualquier in-
dividuo sano, pueden producirse afecciones de otros érganos cuya
terminacién seré influida por una alteracién existente en el corazén
y en el aparato circulatorio.

La neumonia aguda en el individuo con el aparato circulatorio
sano sigue un curso distinto del que sigue la misma enfermedad en
una joven afecta de estenosis mitral.

En un individuo afecto del aparato circulatorio, la practica de
una intervencién quirtrgica hace temer al cirujano numerosos peli-
gros que amenazan la convalecencia; trombosis, embolia, muerte
repentina por el corazém, siendo las grandes intervenciones opera-
torias las que constituyen el mayor peligro para los cardiépatas.

En lo que se refiere a las intervenciones, es frecuente ver que el
cirujano enfoca su criterio de un modo caracteristico. Escogemos
por ejemplo para demostrar esto, el problema que se presenta a los
internistas y a los cirujanos cuando hay que practicar una estru-
mectomia. Sucede en estos casos, que teniendo el paciente el pulso
regular ylos tonos cardiacos puros, apenas vacila el cirujano en prac-
ticar la intervencién; pero, en cambio, rechaza la operacién en un

enfermo con pulsus irregularis perpetuus, y con una miocarditis con
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hipertonia. Y sin embargo, si tal enfermo se ha sometido previa-
mente a un buen tratamiento médico, la intervencién operatoria
en él resultard mucho menos peligrosa que en un enfermo con tonos
cardiacos flojos, si bien puros, que tenga una presién arterial baja y
quizas una anamnesis que haya despertado, aunque sélo sea la
sospecha de una angina de pecho.

En estos casos el internista y el cirujano han de trabajar man-
comunadamente. El internista aconsejar la operacién en casos en
que el cirujano, funddndose en el estado del corazén, vacila en ope-
rar; y por el contrario, prevendr4 encarecidamente al cirujano con-
tra la operacidn, en casos en que, sin consejo del internista, proceda
bastante inconsideradamente a la intervencién operatoria, dandose
el caso de que durante ésta o en el curso post-operatorio, el ciru-
jano se vea quizas sorprendido por el hecho de producirse la muerte
repentina de su enfermo, debida al corazén.

Se comprende que toda intervencién operatoria grave es un
peligro cuando la circulacién est4 alterada. Pero no puedo dejar de
hacer aqui una observacién que, con caricter de certeza, me ha
sugerido mi trabajo junto con los cirujanos, continuado por espacio
de varios decenios. Esta observacién es, que resulta incomprensible
la frecuencia con que cardiépatas crénicos, muy graves, que se hallan
en estado de compensacién, con gran sorpresa de todos los interesa-
dos soportan operaciones gravisimas y salen bien de ellas. Por mi
parte, me imagino que en el corazén hay algo, que creo podria
llamarse la «adaptacién a la enfermedady. Podria decirse que

en el transcurso de una dolencia de larga duracién, el corazén va

aprendiendo todos los artificios de que la Naturaleza se vale para

conservar la vida. En forma paradéjica, puede decirse: cuanto mas

gravemente alterado esté un misculo cardiaco, mas alta sea la pre-

sién sanguinea y mas arritmica la frecuencia, tanto mejor sera el
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prondstico. Esta observacién y experiencia se ajusta con seguridad

a parte de los enfermos.

Tan pronto como el corazén se ha habituado a su enfermedad,

pone en juego energias finales que nuestra intelig
n realidad, los cardidpatas que mas

encia no puede en

modo alguno comprender. E g .
pronto perdemos son precisamente aquellos cuyo corazon se «dis-
poney para convertirse en un «corazén enfermo». Condensandolo en
una férmula, podriamos decir:

El cardiépata muere, o bien al principio de su afeccion cardiaca,
o bien al fin de la misma. '

Pero casi nunca muere en el periodo intermedio; y por esta ra-
zén se le puede operar durante este periodo. En esta breve frase, a
Ja cual intencionadamente se le ha dado forma de «paradoja», se en-
cierra una experiencia cuya certeza me confirman los médicos de
edad, y que quizis no sea comprensible por los médicos de la genera-
cion joven.

Asi por ejemplo es frecuente, que un cardiaco con hipertonia so-
porteuna pérdida de sangre considerada como excesiva por el cirujano,
mucho mejor que un hombre joven, de corazén sano. Muchas veces,
la narcosis actiia precisamente como medida terapéutica sobre la
hipertonia; y en muchos casos es también favorable la accién del
reposo en cama a que esta obligado el paciente después de una inter-
vencién quirirgica, reposo, que el internista con frecuencia no puede
obtener.

Como se comprende, toda operacién podré constituir una grave
amenaza para el enfermo, por la aparicién de una tromboflebitis,
una neumonia o una embolia pulmonar; pero, a pesar de esto, tam-
bién respecto de este punto se comprueban los hechos més extra-
ordinarios. Mientras que el corazén, por decirlo asi, no ejercitado, del

individuo sano desfallece por efecto de una embolia pulmonar, he
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tenido ocasidn de observar cardiacos graves que habian sufrido suce-
sivamente varias embolias pulmonares, después de las cuales el co-
razén se restablecia siempre. Y este restablecimiento era tan acen-
tuado, que hasta enfermos que el médico crefa se le morfan en las
manos, podian ejecutar un afio después, de nuevo trabajos de jar-
dineria.

Con esto se pone de manifiesto, en una forma de expresién algo
paradéjica, lo que podria designarse con la denominacién de «auto-
entrenamiento» del corazén enfermo.

Es de importancia para el cardiaco crénico que ha de someterse
a una operacién, que llegue a ésta con el corazén bien compensado,
y que también después del acto operatorio, durante el tratamiento
quirdrgico, quede sometido como cardiaco, al tratamiento del inter-
nista.

Entre los cirujanos se ha hecho habitual, sobre todo cuando se
trata de enfermos de alguna edad, después del tercer decenio, el prepa-
rarlos para la intervencién operatoria mediante un tratamiento por la
digital, y realmente, tal modo de proceder resulta muy conveniente, si
bien en él hay que vigilar con cuidado las dosis que se administran,
porque, en principio, la digital que no surte efecto, no sélo carece
de objeto,sino que a mi juicio resulta muy perjudicial para el corazén.
De ello se ha hablado repetidas veces. Si bien no existe en el sen-
tido farmacolégico un acostumbramiento a los glucésidos de la digi-
tal, ocurre sin embargo, algo que equivale a un «embotamiento»
para esta substancia.

Nosotros hemos visto siempre que los cardiacos que pasaban de
un tratamiento homeopético al alopatico—y que por lo tanto no
habian sido superdigitalizados,—respondian con mucha mayor rapi-
dez a las pequefias dosis de digital, que los cardiacos que habian esta-

do ya sometidos previamente a un tratamiento prolongado.
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Para la administracién de la digital, cualquiera que sea la forma
elegida, debiera siempre existir una indicacién estrict.a- Yel adl.nf'nis-
trar la digital como medio para proporcionar al médico tranquilidad
de espiritu, no es cumplir con ninguna indicacién.

Hemos de afiadir, ademés, como consideracién de indole tera-
péutica, que en todos los estados colapsiformes que en el ca}rdiaco
pueden producirse por efecto de una operacién o de un accidente,
est4n indicados todos los analépticos eficaces. Considero importante
que en los cardiacos se proceda con alguna mayor prudencia que la
empleada por los cirujanos en los casos de colapso en individuos con
el corazén sano. Muchas veces, en el cardiaco son suficientes grandes
dosis de Cardiazol y alcanfor. El empleo inmediato de analépticos
que contengan adrenalina no carece en absoluto de peligro, si bien
se comprende, que, como Gltimo recurso, esté permitido. Pero entre
los cirujanos, esta terapéutica muy activa del colapso es habitual.
Claro que lo que indicamos se refiere solamente a los enfermos car-
diacos. Después de las consideraciones hasta ahora expuestas sabe-
mos el por qué hemos de ser prudentes en la eleccién de los medica-
mentos.

Jamés he visto perjuicio alguno empleando grandes dosis de Car-
diazol, pero silo he visto dela inyeccién de una dosis excesiva de estro-
fantina. Tampoco produce ningtn efecto nocivo el Cardiazol con la
cafeina y en cambio, la terapéutica intravenosa con la digital a
dosis excesiva es en el colapso, una espada de dos filos. No compren-
demos tampoco el por qué, en el cardiaco afecto de una lesién or-
génica, una gran dosis de digital, administrada de una vez, tenga
que actuar favorablemente en tales casos de colapso.

Como es natural, todo accidente de importancia significa para
un cardiaco una grave complicacién. Es sabido que, por efecto de

un gran traumatismo del térax pueden producirse graves heridas del

218



musculo cardiaco; pPero ya una fractura costal grave resulta muy
peligrosa para el cardidpata, a causa de su accién de shock. En estos
casos serfa la profilaxia la mejor terapéutica:

Un hombre que sabe que se halla seriamente afecto del corazén, ha
de disminuir los riesgos a que se exponga.

En realidad, no le queda més recurso que ser prudente; sién-
dolo, se sustrae automaticamente a innumerables peligros (a los cua-
les, por desgracia, ha de exponerse el individuo sano).

Es natural que el hecho de sufrir cualquiera otra afeccién puede
representar un peligro para el cardiépata. Asi, una enfermedad in-
fecciosa grave puede producir la muerte de un cardiépata, exacta-
mente de igual modo que la del individuo sano, si bien, las mas de
las veces, con mayor facilidad.

Una enfermedad que afecte a la circulacién pulmonar, y por
consiguiente todas las formas de neumonia, bronconeumonia, y hasta
de bronquitis crénica grave, constituye, en virtud de la carga que
para el corazén representa, un peligro vital para el cardiépata. Y una
fuerte emocién, que, de un modo completamente inesperado y
fulminante, afecte al enfermo del corazén, constituird para él una
complicacién de especial gravedad.

La muerte en escena, durante la lectura de una carta, no es
solamente un producto de la fantasia del poeta: también la vida nos
presenta estas tragedias.

Lo mismo el insulto apoplético que la muerte casi instanténea
producida por un ataque de angina de pecho, pueden ser provocados
por una mala nueva. Asi pues, se obrara con prudencia no comuni-
cando repentinamente a un cardiaco grave un caso de muerte en la
familia.

Se conoce una variedad de «muerte por simpatia». Se ha podido

imoni uy felices
comprobar, que esposos que han formado matrimonios muy
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y han alcanzado una edad avanzada, mueren en muy breve plazo
uno tras otro. !

Y con lo dicho damos por terminado lo referente a las complica-
ciones que pueden presentarse en los cardiacos.

De todo esto resulta que el cardiaco, hasta el fin de su vida,
requiere la més cuidadosa vigilancia por parte del médico de cabe-
cera, pero asimismo resulta que los deudos inmediatos al enfermo
han de ir aprendiendo poco a poco el modo de comportarse con éste.

Desempefian un papel importante en el cardiaco, y al principio
de su enfermedad, las consideraciones relativas al diagndstico diferen-
cial. Es considerable el nimero de individuos que son tratados du-
rante largo tiempo a causa de un catarro bronquial rebelde, por no
haberse reconocido que el corazén es el causante de tal enfermedad.

Y conviene tener en cuenta que en muchos de estos casos la digital
es el mejor calmante de la tos. Pero asimismo conviene recordar que,
muchas veces, la digital es el mejor somnifero. Tanto el insomnio como
Ia tos, es frecuente que se traten sintomaticamente, sin atender a la
causa que los produce. Esto se refiere sobre todo a individuos de
edad avanzada, en muchos de los cuales, se ha ido desarrollando
con suma lentitud una miocarditis arterioesclerésica no hiperténica,
que en forma muy lenta y latente, es causa de fenémenos de insu-
ficiencia.

El efecto de un tratamiento suave con el Cardiazol-Digipura-
tum, es muchas veces asombroso; con esta terapéutica se solucionan
errores diagnésticos y se hace posible el esclarecimiento de diagnésti-
cos diferenciales.

Se comprende que el ligero infarto crénico del higado empeorara
cada vez mas, si a los enfermos afectos del mismo se les trata como

a colelitidsicos, prescribiendo a estos enfermos aguas salinas e inun-
dando su cuerpo con liquidos.
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Pero si se les prescribe durante algunos dias una alimentacién
libre de sal y se les administra una pequeiia dosis de Cardiazol con
Digipuratum, al mismo tiempo que, en caso de convenir, se les
hace guardar cama, entonces se produce en ellos una abundante
diuresis y los enfermos recobran pronto su estado habitual.

Tales consideraciones diagnéstico-diferenciales est4n también
justificadas cuando se ha de decidir si una anorexia es producida por
un catarro gstrico por estasis o bien por una afeccién primaria del
estémago. Reconocida la causa, se podra prestar el debido auxilio
al enfermo.

Algunos dias de alimentacién sin sal no perjudican a nadie, y
asociados con el reposo en cama, constituyen para el cardiaco un
medio muy sencillo para establecer el diagnéstico diferencial.

Con mucha frecuencia nos vemos obligados a fundamentar, des-
de el punto de vista del diagndstico diferencial, las causas de la dis-
nea. Un enfermo que durante la noche y después de tener un en-
suefio, se despierta con disnea y sensacién de pinchazos en la regién
cardiaca, que corre hacia la ventana en busca de aire y que, por
sentir extrasistoles, cree tener un espasmo cardiaco, probablemente
se halla afecto de una frenocardia y no tiene lesién alguna orgéanica
en el corazén.

Esto es cierto sobre todo cuando el enfermo afirma, que
puede hacer sin molestias, ejercicios de ski y excursiones por la
montafia.

El esclarecimiento de que se trata de una disnea verdadera, es
decir, de una disminucién en la fuerza del trabajo cardiaco, es de
mucha importancia.

Para lograrlo no deberiamos fiarnos tinicamente de los datos que
el enfermo nos proporciona, sino que deberia comprobarse la capaci-

dad de funcionalismo del aparato circulatorio mediante la prueba de
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subir escaleras. Asi se puede reconocer la debilidad muscular del co-

razén cualquiera que sea su causa.
Desde el punto de vista del diagnéstico diferencial es impor-

tante la comprobacién de si un enfermo tiene o no tiene edemas

tibiales. No ha de confundirse con los edemas de las piernas, produ-
cidos por el corazén, la tumefaccién de las bolsas mucosas en los
tobillos. Estos enfermos, afirman que por la tarde no consiguen ya
abrocharse sus zapatos, y dicen tener las piernas «sumamente
edematosasy, pero en realidad, no se comprueba en ellas edema
alguno. Este fenémeno producido por la tumefaccién de la bolsa
mucosa en combinacién con los pies planos, con frecuencia lo
vemos en individuos que por su profesién se ven obligados a estar
en pie, que se mueven poco y que més bien son demasiado cor-
pulentos.

También hay que tener presente que muchos individuos tienen
por naturaleza las piernas gruesas, sin que ello se deba a que existan
edemas.

Son importantes las ligeras estasis que se producen en caso de
varices o de tlcera de la pierna. En estos casos es necesario ser muy
circunspecto y no atribuir sin més ni mas los edemas a la circula-
cién, ya que los edemas pueden ser debidos a causas puramente lo-
cales. Para el diagndstico se tendrd sobre todo en cuenta que los
edemas circulatorios casi nunca se producen en una sola pierna; la
mecénica de la circulacién hace que aparezcan siempre en ambas
piernas y que nunca sean unilaterales.

Ademas, es importante para el diagnéstico diferencial la reapa-
ricién de las menorragias en mujeres de edad avanzada, que se en-
cuentran ya en la menopausia. Estas menorragias pueden ser el sin-
toma inicial de un carcinoma; pero también pueden ser provocadas

por una hipertonia hasta entonces desconocida.
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De igual modo, en una hipertonia grave pueden producirse
abundantes hemorragias intestinales debidas al estallido de nédulos
hemorroidales, por lo cual siempre habré que explorar los segmentos
inferiores del intestino. También las epistaxis pueden ser un impor-
tante sintoma inicial de una endocarditis, muchas veces el primero,
tratandose de individuos jévenes; asi sucede sobre todo en los enfer-
mos con estenosis mitral. En los con hipertonia grave la epistaxis
es decididamente un medio de alivio esponténeo, proporcionado por
la misma Naturaleza.

La aparicién de sintomas generales, tales como cefalalgias, vér-
tigos, laxitud general, decaimiento de las energias vitales y muchos
otros, debiera inducir siempre al médico a practicar también, entre
otros, el examen detenido del aparato circulatorio.

En los individuos de edad avanzada, un lumbago puede ser en
realidad una claudicacién intermitente: claudicatio intermittens.
Las parestesias en las manos y en los pies pueden ser producidas por
una causa neurolégica (esclerosis miltiple en sus comienzos) lo mis-
mo que por espasmos vasculares (arterioesclerosis hiperténica grave).
Pero tales parestesias se producen también en la arterioesclerosis
hipoténica, que tanto tiende a afectar la circulacién periférica.

Exceptuando la angina de pecho, el corazén casi nunca pro-
duce dolores. No sabemos con exactitud la forma de producirse en
estas enfermedades los dolores en el lado izquierdo del térax, con
sus irradiaciones al brazo del mismo lado.

Mackenzie ha hecho un estudio detallado de los mismos.

Constituye una discrepancia caracteristica, el hecho de que los
dolores se presenten sélo en determinadas lesiones cardiacas, entre
las cuales las isquémicas parecen ocupar el primer lugar. La pleuro-
mediastinitis y la pleuritis no corresponden al grupo de las afec-

ciones cardiacas propiamente dichas.
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Aunque el corazén aumentado de tamafio en el grado maximo,
sacuda desde el interior la pared del térax, de 60 a 80 veces por
minuto, no por ello el correspondiente individuo percibe sensacién
alguna en la regién cardiaca. Los dolores cardiacos y las «punzadas
en el corazén»,y la denominacién generalizada entre los profanos de
«calambre cardiaco», conducen frecuentemente a errores diagnésticos.
Desde el punto de vista del diagnéstico diferencial esimportanteresol-
ver si los dolores en el lado izquierdo del térax son de naturaleza reu-
mética, o debidos a una neuralgia intercostal o una omartritis, o
bien si son los sintomas ocultos de una angina de pecho. El diag-
néstico diferencial puede ser dificil cuando ocurren ambas cosas a
la vez, que es lo que con frecuencia sucede.

Es importante el hacer el diagnéstico en los casos de dolores ab-
dominales; en individuos de edad avanzada no puede olvidarse que
existe una angina abdominal, y hay el peligro de que, por equivoca-
cién, tales enfermos sean operados. Pero teniendo en cuenta que en
estos casos existe siempre una arterioesclerosis grave, susceptible de
ser comprobada con anterioridad en otras regiones del cuerpo, sera
posible establecer este diagndstico con sélo pensar en el conjunto de
los sintomas que ofrece el cuadro clinico.

Lo mismo se aplica a los casos de diarreas sanguinolentas. La
trombosis venosa en el territorio de las grandes venas abdominales
o la trombosis arterial, p. €j., de origen embélico, no son hechos muy
raros en los cardiacos graves, y dan lugar a violentisimos dolores en
el abdomen y a deposiciones sanguinolentas.

El infarto esplénico y hepético, a veces han sido causa de que
se diagnosticara equivocadamente una pleuritis. El infarto a su vez,
puede dar lugar a una pleuritis diafragmética secundaria, pero en
este caso se trata de un proceso secundario. Muchas veces en el ca-

déver encontramos, en el higado y en el bazo, grandes cicatrices co-
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rrespondientes a infartos, la mayoria de los cuales no habfan sido
diagnosticados en vida,

El diagnéstico mas diffcil para el médico poco experto en Pa-
tologia cardiaca, es el de un infarto en el miocardio. En este proceso
anatomo-patolégico se produce una trombosis de una rama impor-
tante de los vasos coronarios. Clinicamente, se observa un ataque de
angina de pecho que persiste muchas horas, con los mas graves sin-
tomas de colapso en el individuo afecto.

La mayor parte de los pacientes sucumben; y un ndmero redu-
cido de ellos se salvan y, después de un prolongado estado veletudi-
nario en cama, pueden alcanzar de nuevo, en su funcionamiento car-
diaco, un grado de energia, a veces asombroso.

En cambio en el misculo queda una parte del tejido muscular
destruida por cicatrices, pero por mi parte, he podido observar
dos enfermos en los cuales, después de un infarto cardiaco, se
habia conservado durante muchos afios la capacidad para el tra-
bajo. Para quien haya podido observar a conciencia este cuadro
morboso, aunque sea una sola vez, el diagnéstico del mismo no
tendra dificultades.

Finalmente, haremos algunas importantes consideraciones desti-
nadas a poder establecer el diagnéstico diferencial entre la pleuritis
de los segmentos péstero-inferiores del pulmén y un catarro por es-
tasis en sus comienzos. La semejanza de los fenémenos clinicos en
ambos casos puede ser grande. Pero lo mismo el uno que el otro,
considerados desde el punto de vista fisio-patolégico, son fendmenos
secundarios, y por lo tanto ser4 de importancia reconocer su «causa».
Muchas veces la disminucién de la fuerza cardiaca, en individuos de
edad avanzada, se revela por signos de bronquitis en los I6bulos in-
feriores, sin que por lo demis, se pueda encontrar en el paciente

ningtin otro sintoma de insuficiencia.

225



En los individuos jévenes, una curva febril cuidadosamente to-
mada, nos proporciona datos importantes desde el punto de vista
del diagnostico diferencial. La endocarditis crénica en la mitral o en
la aorta, o en ambas, da lugar a elevaciones térmicas muy ligeras.
Muchas veces la curva febril, junto con el resultado de la ausculta-
cién constituyen los puntos de apoyo seguros para poder afirmar que
el proceso endocérdico no ha llegado todavia al estado estacionario
y a la cicatrizacién.

Terminaremos estas breves indicaciones con una nota de impor-
tancia practica: muchas veces el color del rostro del cardiaco en-
gafia a los deudos y al médico. Pero el médico experto no se dejara
engafiar por el aspecto floreciente de los enfermos con estenosis mi-
tral, y tampoco consideraré como del todo sano el aspecto de salud
del hiperténico. El color del rostro es caracteristico de las distintas
clases de enfermedades cardiacas, y basandome en él he llegado a
establecer en estas enfermedades una diferenciacién que no ha sido
expresamente consignada en las obras didacticas y que me permi-
tiré sefialar en este momento.

Yo distingo en los enfermos cardiacos, formas secas y formas
htimedas, designando con el nombre de formas secas aquellas en las
cuales la miocarditis o la degeneracién cardiaca, frecuentemente
combinada con una estenosis adrtica arterioesclerdsica y con una
insuficiencia mitral, prevalece en el cuadro clinico como la afeccién
cardiaca primaria. Se trata, la mayoria de las veces, de individuos
delgados y flacos, que nunca tienen tendencia a engordar, y que, a
medida que va progresando su arterioesclerosis, adelgazan y enfla-
quecen cada dia mas hasta llegar a ponerse secos. En ellos puede
producirse un catarro por estasis y un ligero infarto crénico del hi-
gado, pero estos procesos, en tales enfermos, son yalamayor parte de

las veces estadios finales. Mientras los pacientes son capaces para el
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trabajo o se consideran como tales, no son mas que cardiépatas en el
verdadero sentido de la palabra. He conocido a uno de estos indivi-
duos, que todavia un afio antes de su muerte, movido por su en-
tusiasmo deportista, fué a pie, en un solo dia, desde Ulm hasta
Stuttgart; la distancia es de 91 km. El paciente sufria una miocar-
ditis arterioesclerdsica hiperténica grave, con hipertrofia del corazén
izquierdo, era sumamente flaco y media 1,75 m de altura; era el
mejor andador. Un afio después sucumbié repentinamente en un
ataque de angina de pecho. Estos tipos secos corresponden casi siem-
pre a la clase de la arterioesclerosis pura, y en ellos puede existir o
no hipertonia.

Los tipos hiimedos son de una constitucién absolutamente distinta;
tienen tendencia a la produccién de edemas precoces y al infarto
hepético doloroso, y son los casos que mejor responden a la tera-
péutica clasica del corazén. Estos individuos pueden ser durante
decenios cardiacos, pero para hablar con toda precisién, diremos
que son cardiacos iy vasculares, pues la variable predisposicién a los
edemas y el hecho de responder con los medicamentos diuréticos,
necesariamente han de depender de una alteracién patolégica propia
de la circulacién periférica. El alivio de tales enfermos no puede
concebirse solamente por el aumento de la fuerza cardiaca; no se
obtiene dnicamente por una mejora de la vis a tergo.

Estos enfermos himedos, constitucionalmente y en cuanto al
desarrollo de su sindrome patolégico, se encuentran en una situacién
completamente distinta de la de los enfermos secos.

Si bien se comprende que entre uno y otro grupo existan tran-
siciones y formas mixtas, con todo, creo que en el grupo de las afec-
ciones cardiacas y vasculares pueden con razén colocarse frente
a frente. Y, al hacerlo, se ve que aparte de los cardiacos hidrépicos,

hay otros cardiacos, y se comprenden también mucho mejor los casos
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de muerte repentina. Con frecuencia, para el cardiépata hidrépico y

7 A
para sus familiares, la muerte representa una redencién de los sufri-

mientos; en cambio muchas veces, la muerte del cardiépata seco,
constituye una sorpresa para él y un acontecimiento terrible para sus
deudos.

Terminaremos este trabajo, afiadiendo a lo dicho algunas
reflexiones sobre el final de la vida y sobre la muerte del car-
didpata.

Ateniéndonos aqui a las dos categorias de enfermos que he es-
tablecido basdndome en mi experiencia, en ambas el ideal supremo
del médico sera el hacer posible al cardiaco una muerte sin sufri-
mientos, si bien esto no ha de entenderse en el sentido de que el
médico tenga el derecho de adelantar el final.

Pero en cambio, el médico puede hacer mds llevadero su destino
al cardiaco. En principio, el cardiaco muere de dos modos: o bien
fallece repentinamente, o bien sucumbe lentamente a causa del co-
razén.

Refiriéndonos ante todo a la suerte que le cabe al cardiaco
hidrépico, diremos que la experiencia nos ensefia que muchas veces
ni siquiera con la mejor terapéutica, podremos evitar que fatalmente
se produzca una insuficiencia final con formacién de edemas.

Pero un cardiépata que sufre muchas veces en su vida graves
descompensaciones, que sale mejorado de sus estados de insuficiencia
y que se descompensa de nuevo, para sucumbir finalmente, tal car-
diépata es muy diferente de aquel que se mantiene en el estadio de
compensacion durante muchos afios y después sucumbe a una in-
suficiencia final. Seglin mi experiencia, el destino que casi siempre
les estd reservado a estos enfermos, tratados y asistidos, es el de
que, en su insuficiencia final, fallecen por verdadero colapso, a causa

de una completa insuficiencia cardiaca y de modo repentino. Pero en
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estos casos, el arte de la terapéutica ha movilizado las dltimas
reservas del corazén durante periodos de tiempo en que el enfermo
podia atn llevar una vida relativamente tolerable, y cuando éste
llega al estadio final, la muerte se produce, las mis de las veces
con rapidez.

En cambio, un cardiaco hidrépico no convenientemente tratado,
tiene muchas veces que soportar ademas, un terrible periodo acha-
coso, por el hecho de que el desgaste de las fuerzas de reserva del
corazén todavia existentes, se prolonga aiin por un tiempo innece-
sario, a causa de una larga permanencia en la cama. Esto no lo
tienen en cuenta los adversarios que rechazan un tratamiento inter-
mitente crénico digitalico, continuado durante decenios. Estos médi-
cos no piensan en el destino que a sus enfermos les est4 reservado
en el estadio final, en el cual el tratamiento maximo digitalico
carece ya en absoluto de eficacia.

Si con un tratamiento digitilico crénicamente intermitente,
practicado en debida forma, se produce en el estadio final la muerte
stibita por el corazén, ello es debido a que realmente, segiin tenemos
ya dicho, esta clase de tratamiento saca del corazén las dltimas reser-
vas. Llegados al periodo final, no se consigue extraer ya estas reservas,
ni siquiera empleando grandes dosis de digital, pues entonces, in-
cluso éstas son ineficaces. Y sin embargo, esto es precisamente lo
que hacen sin utilidad alguna los médicos, quienes siempre esperan
una grave insuficiencia para prescribir grandes dosis de digital.

En oposicién a estos enfermos estan los cardiacos secos.

Estos sucumben por efecto de la muerte aguda por el corazén,
p- €j., en el ataque de angina de pecho, de uremia o de apoplejia.

Un buen niéimero de enfermos con apoplejia siguen avin durante afios

enteros en un simulacro de existencia, ¥ para este grupo de enfer-

> de cabecera.



Después de lo dicho, termino este libro con la siguiente afir-
macién:

El médico que explora cuidadosamente a sus enfermos y que
cada dia va adquiriendo mayor experiencia y nuevos conocimientos
con respecto al diagnéstico y a la terapéutica de las afecciones car-
diacas y vasculares, llegara a ser desde los puntos de vista mé-
dico y humano, un fiel consejero para sus enfermos cardiacos.

Muchas veces al médico le es posible adivinar de antemano,
cémo sera el final de la vida de sus enfermos y c6mo moriran, y
también muchas veces ve en la muerte la redencién de los sufri-
mientos del enfermo. Por otra parte, la muerte repentina ocurrida
en uno de sus enfermos cardiacos nunca sera para él una sorpresa
en el verdadero sentido de la palabra.

A pesar de que el médico, se hace pesimista en el pronéstico, a
medida que su experiencia aumenta, ha de ser sin embargo optimis-
ta, en su modo de comportarse ante el paciente.

Sin esta base optimista no podemos asistir a ningéin enfermo.
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Anexo al libro

LO ESENCIAL Y COTIDIANO

EN EL CARDIOPATA

por el Dr. Karl Fahrenkamp
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