ANO 30. N° 5-6 JULIO-AGOSTO 1943

RORTITIS SIFILITICA
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SINTOMAS FISICOS

Acentuacidn del segundo tono adirtico

Entre los signos que pueden recogerse por medio de la auscul-
tacién, la acentuacién o el timbre metélico del segundo tono adrtico
desempefia indudablemente el papel mas decisivo entre todos los
signos fisicos que puedan recogerse.

Tan importante resulta el hallazgo de este fenémeno en la aor-
titis sifilitica que no ha de extrafiarnos si ha llegado a constituir
un motivo de predileccién dentro de las investigaciones experimen-
tales. Con todo, esta acentuacién o, simplemente, el carécter de tim-
bre metalico del segundo tono aértico no solamente aparece en la
aortitis luética —cuadro que presupone una alteracién estruetural
de las valvulas sigmoideas— sino también en la simple hipertensién
arterial, caso eni el cual las sigmoideas adrticas no estdn modificadas
anatémicamente.

Se deduce pues de ello que, para que tenga valor sintomatol-
gico la acentuacién del segundo tono, como signo orlentador en el
cuadro de la aortitis sifilitica, es necesario que no se verifique, si-
multaneamente, un estado de hipertensién arterial, situacién en la
cual no podria decirse en qué medida es motivado exclusivamente
por este Gltimo.

Ultimamente, Hochrein ha encarado esta cuestién analizando
simultdneamente por razones de la acentuacidn en intensidad de los
segundo tonos aértico y pulmonar, descartando, en primer térmi-
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no, todo estado de hipertensién arterial. Para este autor, esta acen-
tuacién es provocada por un aumento de la tensién de las paredes
de la aorta o de la pulmonar. Esta tensién depende de la presién
sanguinea, de las dimensiones o ealibre del vaso y del médulo de
elasticidad del mismo. Investigaciones realizadas en aortas modifi-
cadas por procesos sifiliticos, en lo que respecta al estado de la
elasticidad del vaso por el aumento de tension, en casos en que la
presién sanguinea era normal, debfa imputarse a varios factores:
aumento - del didmetro d¢ la aorta, disminucién del espesor de la
pared de la aorta y aumento del médulo de elasticidad de la misma.
Este tltimo fenémeno, el del aumento del médulo de elasticidad
parece ser el mecanismo fundamental en la aeentuaeién del segun-
do tono adrtico, ya que se le encuentra también en aquellos casos
de aortitis en los que aun no se verifican alteraciones apreciables
de las paredes, mientras que en la ateroesclerosis simple de la aorta,
en las que se observan uleeraciones extensas de la pared, el médulo
de elasticidad estd conservado y no se registra esta acentuacién del
segundo tono adrtico.” Asi se explicarfa también por qué es posible
la diseriminacién clinica directa de ambos cuadros, el de la aortitis
sifilitica y el de la ateroesclerosis de la aorta y el por qué de la
mayor frecuencia de la insuficiencia cardiaca en el primer caso.

Segin las investigaciones de Bittorf y Trendelenburg, el ca-
ricter timbrado del segundo tono aértieo no es funcién de la acen-
tuacién sino de la intervencion de tonos de mayor frecuencia como
resultado de la pérdida de elasticidad de la aorta esclerosada y su
mayor desplazamiento y aproximaeién a la pared tordcica. Por eso,
cuando se intensifica la inspiracién, es decir, cuando se interpdne
entre aorta y pared toradcica tejido pulmonar aireado, el earicter
timbrado del tono adrtico disminuye de intensidad o desaparece,
porque los tonos de mayor frecuencia resultan absorbidos. Este
meecanismo explica también por qué el caricter modificado del se-
gundo tono adrtice se ausculta miejor a nivel del manubrio del es-
ternén o del hueco yugular que en el foco de auseultacién tipico
de la aorta.

En lo que respecta a la importancia del segundo tono aértico
acentuado o timbrado en el diagndstico de la aortitis luética, debe-
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mos recalcar que constituye uno de los signos precoces de esta afec-
cién; en efecto, desde la iniciacién del proeeso suele instalarse en
la gran mayoria de los easos y atn en aquellos en que, .de primera
intencién nada hace sospechar una aortopatia luética; su sola pre-
sencia obliga a la bisqueda de otros signes y sintomas de la sifilis
de la aorta.. Von Romberg ha encontrado este signo en el 81,4 %
de las aortitis luéticas. y Hochrein en el 80 %.

También la escuela americana tiene en alta estimacién esta
acentuacién del segundo tono aértico. Dentro de los diversos' crite-
rios adoptados por los clinicos americanos, la Clinica Cardiolégica
del Brooklyn Hospital lo coloca junto al sintoma de dilatacion ra-
diolégica de la aorta. Si bien Moore y colaboradores han encontrado
este fenémeno solamente en el 25 % de los casos, sitGan este signo
entre los tres de los siete indispensables: para el diagnéstico de la
aortitis sifilitica.

El Cooperative Clinical Group, que viene realizando una am-
plia tarea en el dlawnoqtlco precoz de la aortitis sifilitica, tamb1en
menciona el alto valor de la acentuacién del segundo tono aértico.
Para Carter y Baker este fenémeno, lo mismo que la dilatacién
radiolégica de la aorta y el dolor retroesternal, 1nte0ran cuando
aparecen s1mu1taneamen‘re una trlada que justifica amphamente
el diagnédstico de aortitis s1f1htlca afin en ausencia de cualquier otro
signo o sintoma.’ :

Pero, en todo caso, el cardcter de la acentuacién del segundo
tono aortlco 0 su ‘timbre metélico no constituye un signo que pre-
tenda ser patOO’nomonlco de la sifilis de la aorta; aparece en efee-
ta, tamblen en otros cuadros y no salemente en las aortopatias lué-
ticas v este hecho es el que impone la discriminacién en el diagnés-
tico diferencial correspondiente; se le observa asimismo en la atero-
esclerosis adrtica, si bien con frecuencia mucho menor y, en cardcter
transitorio, también en los trastornos cardiovasculares vasoneurd-
ticos y tireotdxicos.

De todos modos, la acentuacién del segundo tono adrtico y su
timbre metalico es uno de los signos més precoces, constante y fre-
cuentes de la aortitis sifilitica.
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Soplo sistélico adrticy

La constatacién de un soplo sistélico aértico a nivel del foco de
auscultacion de la aorta, es decir, del primero y seguﬁdo espacio
intercostal derecho, ha econstituido, durante muchos afios, uno de
los signos fundamentales de la aortitis sifilitica; en estos wltimos
tiempos, y como consecuencia de amplias estadisticas clinicas, este
signo fisico ha perdido mucho de su valor mlclal no debe extra:
fiar, pues, que los clinicog viejos lo hayan constatado eon mayor
freeuencia que lois.\ac,tuales.‘, Asi, Von Romberg sefiala la presencia
de este soplo en el 75 % de las aortitis luéticas y Hochrein en el
70 % de los casos, mientras que Stadler sélo lo verifica enkalgo
menos del 50 % de las aortopatias luéticas.

Se trata de un soplo que aparece al principio del sistole; no
es de caracter rudo, sino blando y suave; de tal manera que la
auseultacién superficial o realizada con deficiente téeniea no siem-
pre aleanza a establecer su presencia; frecuentemente, varia con
los cambios de posicién en lo que respecta a las pos1b11 idades de su
auscultacion y se: le oye muehg mejor en declbito que en blpedesf
tacién del paciente.

Un soplo sistélico adrtico impone de inmediato el correspon-
diente diagnéstico diferencial con aquel otro soplo también sistélico
de la estenosis adrtiea; pero,.su diseriminacién con. respeeto a este
{ltimo no suele ser difieil: el soplo sistdlico de la estenosis adrtica
es rudo, soplante e intenso; ademés, mientras en la aortitis sifili-
tiea se encuentra una acentuacién del segundo tono aértico, en la
estenosis de la aorta el segundo tono adrtico es débil o hasta puede
estar ausente, , )

Si se tiene en cuenta que este soplo adrtico, el de la aortitis si-
filitica, no es por estenosis de las valvulas luéticas, sélo puede ex-
plicarsele como consecuencia de una modificaciéon del calibre del
vaso adrtico mismo por la formacién de remolinos de sangre que
motivan la aparicion del soplo.

En lo que respecta a las experiencias necrépsicas, recogidas,
hay que sefialar que este soplo sistblico adértico se encuentra, pre-
ferentemente, en sujetos de edad, portadores no solamente de una
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aortitis luética sino también de modificaciones ateroesclerdticas de
la aorta.

El soplo sistolico tiene, pues, en el diagnéstico de la aortitis
sifilitica un wvalor condicional; no es ni frecuente ni precisamente
caracteristico de la sifilis de la aorta.

Se explica que, en las tablas estadisticas, sobre todo las-ame-
ricanas, easi no se le cite siquiera. Bl Comité de la New York Asso-
ciation no lo tiene en cuenta. El Cooperative Clinical Group tam-
poco lo sefiala entre los siete signos y sintomas fundamentales de
1a aortitis Iuética. Solamente la Clinica -Cardiolégica det Brooklyn
lo cita, aunque sefiala, expresamente, que se trata de un signo
equivoco.

Modificaciones del pulso

A veces ¢l pulso puede contribuir a faecilitar el diagnoéstico de
aortopatia sifilitica, si bien es condicién indispensable para que
aparezean modificaciones a nivel del pulso periférico que las alte-
raciones sifiliticas ocupen en la agrta cierta localizacién y extensién.

Cuando se producen procesos sifiliticcs de estenosis a mnivel
de las boeas de emergencia de las earétidas o de la subelavia, el
pulso arterial periférico se altera; pero si las modificaciones se ins-
talan Gnicamente a nivel del tronco de la aorta se encontraran al-
teraciones del pulso periférico ecuando, a consecueneia del~ proeceso
de mesoaortitis, la capa intima de la aorta sufre retracciones cica-
triciales; en todo estos casos el volumen de sangre disminuye uni-
lateralmente y se constata la presencia de un pulso differens. Con
todo, no es un fendémeno precisamente frecuente en la aortitis si-
filitica, a pesar de que Hochrein pretenda haberlo registrado en
el 70 % de los casos de su observacién: participacién poreentual
que consideramos exagerada desde todo punto de vista.

En algunos casos, bien raros por ecierto, este pulso diferencial
aparece en forma harto transitoria; en tal easo se asocia simul-
tdneamente a sensaciones parestésicas a nivel de los dedos de la
mano y del antebrazo como consecuencia, seguramente, de trastor-
nos vasomotores. Se trataria de verdaderas ‘‘erisis vaseulares’’, en
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¢l sentido de Pal, que pueden determinar estados de hipertension
iransitoria y segmentaria a nivel de territorios atin viscerales, ob-
servaciones éstas que han sido mencionadas también por Cursch-
mann, Kuelbs, Schlesinger y H. Kohn; tales crisis transitorias de
hipertensién arterial suelen aparecer muchas veces como consecuen-
cia de exeitaciones psiquicas en vasoldbiles, sin causa aparente.

Tanto el pulso diferencial eomo las parestesias y también las
erisis de hipertensién paroxistica no son caracteristicas de la aor-
titis sifilitica; no constituyen siquiera signos o sintomas minimos
de este cuadro puesto que son plurivocos y se les encuentra tam-
bién en los proecesos de esclerosis .de la aerta.

Mayor jerarquia diagndstica alcanzan, en cambio, las modifi-
caciones de la amplitud del pulso periférico, el aumento de la am-
plitud del pulso en la aortitis sifilitica. Es. cierto que el pulso am-
plio es caracteristica fundamental, si no patognomdénica, de wuna
de las méas frecuentes complicaciones de la aortitis sifilitica, de la
insuficiencia aértica,‘, pero atin asi muchas veces este aumento de
la amplitud del pulso puede aparecer también en la aortitis lué-
tica no complieada, adquiriendo en eiertos casos caraeteristicas tan
relevantes que el pulso se palpa ‘con todas las ecaracteristicas del
pulso céler. No ha de extrafiar que Hubert haya encontrado en el
66 % de los cascs un pulso eon una amplitud mayor de 50 mm. de
Hg. Y si bien este pulso de la aortitis luética no complicada es cé-
Jer, lo misme que el de la insuficiencia adrtica, se diferencia de es-
te Gltimo por el heeho de no presentar un descenso tan brusco de
la onda de deplecién diastélica. ' )

Signos y sintomas fisicos de menor frecuencia

La inspeccion y la palpacién del térax no nos permitirdn re-
gistrar signos caracteristicos de la aortitis sifilitica.

A veces se observan wvenas dilotadas a nivel del manubrio del
esternén y este éstasis venoso s6lo nos permitird sospechar la posi-
bilidad de un proceso de compresion de los elementos anatémicos
del mediastino.

Algunas veces se ven y palpan pulsaciones adérticas trasmitidas
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a nivel del hueco supraesternal y en tal situacién lo tnico que pue-
de deducirse es que, probablemente, el cayado de la aorta se en-
cuentra desplazado de su situacién normal,

. En alguna ocasién la arterio subclavie se palpa a uno o dos
centimetrcs por encima de la clavicula, cuando, en condiciones
normales, .se oculta por debajo de este hueso; en estos casos tam-
bién puede pensarse en una dilatacién de la aorta y desplazamien-
to consecuente de la subclavia.

Con alguna mayor frecuencia el pleaoo braquial. resulta sensﬁle
a la palpacién a nivel de la parte media del hueso supraclavieular.
Schmidt es el que més ha Illamado la atencign acerca de este sinto-
ma sefialando que los puntos dolerosos pueden encontrarse distri-
buidos a todo lo largo del borde posterior del esternocleidomastoi-
deo. A veces esta sensibilidad a la palpacién se distribuye mas alla
de la fosa supraclavicular, a nivel del surco bieipital v el territorio
cubital de la mano izquierda.

En lo que respecta al temaiio y volumen del corazdn, nada de
particular ha de wverificarse en la aortitis sifilitica no complicada.
A veces, y tanto Traube ecomo Curschmann y algin otro de los auto-
res modernos, han pretendido constatar una mayor desplazabilidad
del corazén hacia la izquierda en el dectbito correspondiente, inter--
pretande este fendmeno como consecuencia de una elongacién y
desenrrollamiento del pediculo adrteq. ) i

La pereusion es capaz, en ciertos casos, de verificar un aumen-
to de la zona de matidez adrtica a nivel del pediculo del ecrazén.
Pero no es un signo de mayor ecategoria diagnéstica pue‘sto que
no en todos los casos de aortitis sifilitica se le puede constatar ni
aparece tampoco exclusivamente en las aortopatias de esta natura-
leza.: todo proceso que dilata la aorta le provoca; también aparece
en todos los procesos que alteran el eje de torsién de este vaso, asi
en las alteraciones ateroescleréticas de la pared tordcica y en todos
los tumores del mediastine anterior y superior.

LA AORTALGIA

Segtn la localizacién y la extension de las alteracioneg anaté-
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distinta importancia funecional de cada uno de los segmentos de la K
acrta toracica. Si.las alteraciones predominan a nivel de la poreién
ascendente del ecayado de la aorta, en las bocas de las eoronarias o
a nivel de las mismas valvulas sigmoides, es natural que esté par-
ticularmente comprometida la funcién del corazén. .

Como una de las primeras manifestaciones de la. aortitis luetlca
se constata, frecuentemente, una particular. sensacion de Gpresion
o, también, de dolor leve a njvel del mango del esternén. Este delor
adopta, a veces, cardcter de ardor, compresion y. transfixin, si-bien,
en hingﬁn caso. es tan manifiesto e intenso como en la angina de
pecho. Se irradia también como este Gltimo y, con predileecién, por
la via del nervip cubital. Otras veces, este dolor que muchos enfer-
mos califican, més bien, de un estado de opresién leve acompaflade
de angustia, es ‘de cardcter permanente. Transitorio o no, lo carae-
teristico es que, por més leve que sea el esfuerzo que realice el en-
fermo la opresion o el dolor se 1ntens1flean Lo mismo que en la
angina de pecho existen tamblen causas secundarlas, aparentemente
minimas, eapaces de exace;barlo. la dlgestlon v, sobre todo, las
excitaciones psiquicas.

La marcha puede provoear este dolor adrtico o mtenmflcarlo
En ciertos casos, mis que una precordialga de ubleacmn elevada,
aparece bajo la forma de epigastralgia, dando motlvo asi a errores
.de interpretacién diagnostica. Kl diagnostico diferencial puede pre-
sentarse particularmente diffcil cuando se trata de enfermos que
presentan antecedentes géstricos.

Pero no solamente la irradiacién anémala del dolor y de la
opresién pueden plantear estas dificultades, sino que una simple
opresién exige tener en cuenta un clevado ntmero de otros proce-
sos eapaces de provocarla: esta misma sensacién’ aparece también
en sujetos de edad, portadores de estados iniciales de esclerosis co-
ronaria, en casi todas las formas de hipertensién arterial; asi en
los corazones de gran volumen y de conduccién deficiente, también
aparece este dolor de opresién. Con todo, teniendo en cuenta que
en todos estos casos, fuera de este sintoma subjetivo coexisten ofros
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signos y sintomas derivados de alteracionmes orgénicas peculiares a
determinados cuadros, es posible calificar adecuadamente esta- ma-
nifestacién subjetiva. Puede crear ciertas dificultades en los suje-
tos: de edad, en los que son més freecuentes las esclerosis de las eo-
ronarias, caso en el cual puede suceder que la opresién se vea lue-
go como expresién de una angina de peeho verdadera.

La aortalgia representa un tipo de dolor de mecanismo y ca-
racteristicas eompletamente distintas a la opresién; este dolor sf
aparece, predeminantemente, en la aortitis luética; no es, preeisa-
mente, un dolor intenso, ‘pero su duracién puede ser considerable,
persistiendo tenazmente a través de dias y afin de semanas; en lo
¢ue respecta a su diferenciacién, con respecto a la angina de pecho
hay que sefialar que mientras el dolor anginoso se localiza en cual-
quier franja de la superficie esternal, el dolor de la aortalgia se
localiza en la parte alta del esternén, cireunseripto casi siempre al
mango del esterndén.

En cuanto al mecanismo y la patogenia de estas manifestacio-
nes subjetivas iniciales de la aortitis luética, las interpretaciones
de los diversos autores no concuerdan entre si; algunos creen que
es la consecuencia de lesiones que se producirfian a nivel de los
troneos nerviosos que distribuyen sus terminacicnes a nivel de la
pared de la aorta sometida a un proceso predominantemente infla-
matorio. Tal seria el meeanismo de produceién segin Oberndorfer;
Bittdorf, a su vez, ha deserito alteraciones de tipo degeneratlvo
a nivel de las paredes de la aorta luética. Para Huehard los do-
lores retroesternales deben imputarse a wuna periaortitis. Para
Hubert y Schmidt, todos los dolores que se localizan por detris del
esternén deben ser referidos al plexo que rodea a la aorta. Como
se ve, estos autores no diferencian mayormente el dolor de la aor-
talgia del de la angina del pecho. Para Ortner, Bauer, Goldschei-
der y otros, el dolor de la aortalgia es diferente del dolor de la
angina pectoris: es completamente distinto; el dolor de la angina
del pecho no desaparece con el reposo, lo que aconteceria, por el
contrario, eon la aortalgia; ademads, el dolor por angina de pecho
s¢ acompafia de sensacién de muerte inminente, manifestacién que
no ocurre en la aortalgia. Pal, Aberndorfe, Morawitz y Kohn nie-
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gan que la aorta pueda ser el punto de partida de sensaciones do-
lorosas, imputdndole este hecho a las coronarias. Arnoldi, por su
parte, se refiere-especialmente a los dolores de caricter ‘‘reumatoi-
de’’ que aparecen tanto en la angina de pecho como en la aortal-
gia v los imputa a trastornos de la vascularizacién, a deficiente
aporte sanguineo; ya sea porque las arterias estdn alteradas por
Procesos de esclerosis a nivel de su emergencia aértica o porque se
trata de espasmos de las mismas. Se trataria, en altimo término,
de una vasoconstricién, proceso a favor del cual hablarla, la aceidén
desencadenante del dolor por el frio.

Si bien las interpretaciones divergen, la cuestion de la verda-
dera génesis del dolor aértico de naturaleza sifilitica no solamente
tiene importaheia tedrica sino que tiene, ademds, una considerable
traseendencia desde el punto de vista de prondstico y del trata-
miento. En el caso de la angina de pecho no puede dudarse que
ésta, la vefdadera angina de pecho, es desencadenada por altera-
ciones de obstruccién organica de los vasos coronarios; por eso,
cuando el proceso luético interesa las bocas de las coronarias y las
paredes mismas de estos vasos, se explica que aparezecan los acce-
sos de angor. Si Hochrein ha querido, lo mismo ‘que Arnoldi, in-
validar este punto de vista sefialando paroxismos de angor pectoris
en casos en los que la necropsia revelaba arterias coronarias indem-
nes, es porque no han tenido en cuenta que, en realidad, existen
dos formas de la angina de pecho; una por alteracién organica de
las coronarias, y otra por simple espasmo de los mismos vasos; en
el primer caso debe hablarse de la angina de pecho verdadera; la
segunda, aquella imputable a simple espasmo coronario, integra el
grupo de las anginas de pecho espasmédicas, nerviosas o funciona-
les. Esta altima puede aparecer sobre todo en el caso de la aortitis
Tuética lcealizada exclusivamente a nivel de la pared de la aorta,
es decir, sin alteracién orgédnica de las coronarias. En efecto,
Hochrein ha demostrado experimentalmente el espasmo coronario
cuando varia la tensién de la aorta, hecho que sucede, precisa-
mente, en la aortitis luética.

Muchas veces la aortalgia toma caracteres tan marcados que
no se sabe hasta qué punto se trata verdaderamente de una aortal-
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gia o de una angina de pecho inicial. Las dificultades de esta: di-
ferenciaciéon han conducido a muchos autores a negar la oportuni-
dad del coneepto nosolégico de ‘‘aortalgia’’. Por eso son ya muchos
los que prefieren referir esta supuesta aortalgia a una angina de
pecho de caracter 'nervieso, espasmodlgo con mtegrldad de los va-
S0S coronarios.

Por eso, nada mejor que entrar en el tema de la diferenciacién
de la angina de pecho ‘féerdadem u orgdnica y la de origen mervioso.

La angina de pecho mnerviosa aparece een particular predomi-
nio en sujetos relativamente jéirenes: se trata de individuos de
constitueién neurolabil, particularmente labiles a todo estimulo de
excitacion psiquiea; son ‘sujetos fundamentalmente irritables y de
reaceiones generalmente intensas. Lia angina de pecho verdadera
se da, por el contrario, en sugetos de edad mas avanzada: el acee-
so se desencadena en la angina verdadera sin el anf,geedente de
conmociones psiquicas como en la angina de peeho nerviosa, sino
que estd intimamente relacionado eon esfuerzos fisicos y eon la ex-
posmlon al frio; mientras los portadores de angina nerviosa siem-
pre estédn excitados afin fuera del acceso, los sujetos afeetados de
anglna de pecho verdadera son sujetcs tranquilos; por otra parte,
el acceso de angina de pecho verdadera despierta al enfermo de su
suefio nocturno; no ocurre asi en la forma nervioﬂsa para que ésta
aparezca durante la noche es necesario que el enfermo este en vi-
gilia.

5

La anaemmnesis también puede aportar datos de valor en lo que
respecta a la diferenciacién de ambas formas: en el interrcgatorio
de la angina de pecho nerviosa. siempre han de encontrarse datos
que revelan un particular fonde neurovegetativo, de distonia neuro-
vegefativa; de esta manera el dolor aortdlgico o anginoso nerviose
es, sclamente, la forma peculiar que adopta esta manifestacién en
el neuroldbil. En la angina del pecho, verdadera han de diserimi-
narse, por el contrario, antecedentes que explican la instalacién de
procesos de ateroesclerosis coronmaria; hipertensién de causa varia-
da, procesos de esclerosis de la aorta y antecedentes sifilfticos. En
la angina de pecho nerviosa el acceso dura poco tiempo, aunque
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pueden repetirse insistentemente; en la angina de pecho verda-
dera el acceso puede persistir durante horas y atin dias, integran-
do de esta manera el cuadro del ‘‘estado anginoso’ propiamente
dicho. '

Por otra parte, el portador de una nerviosa angina de.pecho
impresicna como un sujeto afectddo de una neurcsis de angustia,
de ‘‘ansia trégica’ como lo definiera magistralmente Rein. Su re-
lato es movido y dramético, matizado de alegrias y figuras simbé-
_licas, de calidad literaria no siempre oportuna; habla en forma
comparativa, eligiendo toda clase de similes para explicar su do-
lor y por méis grificos que sean sus modismes, el enfermo cree que
no le entienden y recurre a toda clase de términos confusos; en la
forma de angina de pecho verdadera las comparaciones sueclen ser
més coneretas, més objetivas, més de cardeter mecénico.

Después de.un ataque de angina de pecho verdadera los en-
fermos necesitan que transcurra algfin tiempo hasta que estén en
condiciones de iniciar un esfuerzo fisico; es que durante el acceso
la capacidad funcional del corazén se ha visto restringida; por eso
el anginoso verdadero es en general, un sujeto cautelosc en lo que
respecta a la intensidad y oportunidad del esfuerzo fisico y, en la

mayoria de los casos, se mantiene tranquilo y evita tcda agitacién
fisica y moral,

El portador de una angina de pecho nerviosa no ve compro-
metida la capacidad funcional de su corazén durante el acceso y

no necesita por lo tanto un perfodo de recuperacién; inmediatamen-
te después del ataque puede iniciar un trabajo fisico eualquiera.

Por otra parte, mientras la forma nerviosa es susceptible de
mejorfa inmediata por medio de tratamientos comunes, en la angi-
na de pecho verdadera se consigue cierta mitigacién del acceso Ani-
camente con las medicacicnes capaces de determinar una dilata-
cidn de las coronarias, ecomo, por ejemplo, el nitrito de amilo.
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SINTOCMAS

ANGINA PECTORIS

ANGINA PECTORIS

VERDADERA NERVIOSA
Edad ... ... ... ... avanzada relativamente jévenes
Constitueién .. ... «v. picnicos neurolébiles

El acceso es desenca-
denado por ... ...

esfuerzo fisico, frio

excitaciones psiquicas

Fuera del acceso ...

sujeto tranquilo

nervioso

Interrogatorio ... ...

hipertensién, sifilis,
esclerosis adrtica

distonia mneurovegeta-
tiva,

Duracién del acceso .. prolongado breve

Capacidad funcional compromeétida conservada
del eorazén ... ...

Tiempo de recuperacién tardio inmediato

de la capacidad fisica

Eficacia del tratamien-
0 oo vev oue o

solamente con medi-
caciones dilatado-
ras de las corona-
rias

resultan eficaces todas
lag medicaciones neu-
rosedantes.
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‘ La disneq

La disnea es, al prineipio, euando el proceso se inicia, poco
Irecuente; atn cuando el enfermo realice intensos esfuerzos fisi-
cos o largas marchas, la disnea no siempre suele ser la consecuen-
cia de la intervencitén de estos factores. Mientras que Stadler niega
casi en absoluto el valor diagnéstico del sintoma disnea, Hubert
parece asignarle cierta importancia cuando sefiala que en el 30 %
de sus enfermos constituia un sintoma precoz. Stadler manifiesta
que solamente se le encuentra en sujetos de relativa edad, de mis
de sesenta afios y que, en tal circunstancia suele ser mis que na-
da, expresién de la claudicacién. del mioecardio, trastorno tan fre-
cuente después de los sesenta afios. H. Schlesinger, autor de in-
dudable autoridad en esta materia, lo considera, por el contrario,
ung de los sintomas iniciales mas importantes de la aortitis sifi-
litica y llega a asignarle categoria de sintoma precoz.

Moore y colaboradores, que han sometido un grupo de més
de cien adrticos sifiliticos a sistematico y prolongado examen cli-
nicorradiolégico, la cuentan en el 7,7 % de los casos; a pesar de
esta escasa proporcién porcentual en el conjunto del cuadro, Moore
y colaboradores incluyen la disnea, con todo, dentro de los siete
sintomas de certeza diagnéstica, si bien en el altimo lugar; si, en
efecto, se compara la frecuencia del sintoma disnea con el del dolor
retroesternal, el primero de ellos carecerfa practicamente de im-
portancia. Mientras este Gltimo es el menos frecuente, el dolor re-
troesternal aparece en calidad de sintoma preeoz, casi en el 50 %
de los easos. De todos modos, ningiin sintoma aislado justificaria,
por si solo, el diagndstico de la aortitis sifilitica. Por esta misma
razén y a pesar de la eseasa frecuencia del sintoma disnea, éste
adquiere valor, cuando se agrupa’con otros signos y sintomas, en
el conjunto del cuadro de la aortitis sifilitica.
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