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zonas de irradiacion y localizacién del dolor y
se vea sistematicamente el estémago a rayos X
a los pacientes que aquejen este sintoma.
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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

TRATAMIENTO DE LA SIFILIS AORTICA
M. FErRNANDEZ PEREZ y J. LOPEZ BRENES

Clinica Médica Universitaria. Director: Profesot

C. JimExez DIaz.

La etiologia sifilitica de afecciones de la aorta y
de otros vasos es conocida desde hace mucho tiem-
po, pues AMBROSIO PARE ya hacia notar la frecuen-
cia con que aparecian aneurismas aérticos en saje-
tos sifiliticos. Observaciones anatémicas similares
fueron hechas por LaANCISI, en 1728; MORGAGNI, en
1761; HopesoN, CRUVEILHIER, ete., quedando, sin em-
bargo, confundida la sifilis aértica con otros tipos
de aortitis, hasta que estudios de la escuela de KisL
(HELLER, DoHLE, HEIBERD, WELCH) y de otros nu-
merosos autores, como WITGENSTEIN y BRODNITZ, en
la Charité de Berlin; PHILIPPO, SIMON, etec., fueron
individualizindola, tanto, que desde la memorable
discusién del Congreso de Cassel, se admite por al-
gunos como tipo especialmente importante, deno-
minéndosela aortitis de Dohle-Heller.

La sifilis, como agente etiologico de diversas afec-
ciones cardiovasculares, juega un papel tan trascen-
dental, que constituye la etiologia de la sexta a la
cuarta parte de las defunciones por enfermedades
cardiovasculares en los Estados Unidos, segin se
desprende de los estudios estadisticos de CONNER en
1934. Bien es verdad que hay fundados motivos para
esperar que en el futuro progrese la trayectoria de
la evolucién de las sifilis viscerales, en declive des-
de h'a.ee unos afios, gracias a la eficacia de los tra-
tamientos especificos y al mejor conocimiento de
la enfermedad en sus primeros estadios.

;Cuando tiene lugar la localizacién cardiovas-
cular?

Se observa generalmente que la sifilis cardiovas-
cular suele alcanzar su desarrolld sintomatolégico
pasados un cierto nimero de afios del comienzo de
la infeccién, de ocho a doce, como minimo, segin
los autores, y por lo tanto se admite que forma
parte de las localizaciones viscerales del periodo ter-
ciario. Ahora bien, esto no quiere decir que la afec-
tacién del aparato circulatorio no tenga lugar hasta
pasado aquel lapso de tiempo, encontrindose en la

literatura numerosos y discordantes estudios acerca
del problema. Para algunos autores (ARNETT, Tu-
NER vy WHITE, CHAMBERLAIN y FOLLOWS) no existe
demostracién evidente de que durante la espiroque
temia del periodo de invasion exista lesién alguna
en el corazon o en los vasos: Otros, como WILSOS,
WiLe, WHISHART y HERRMAN, aceptan solaments
como rara la posibilidad, en tanto que de los estu
dios de otros autores (HorFmanN, KroTz y CREEDE,
STEIGER y EDEIKEN) se deduce una invasion cardio-
vascular precoz, simultinea a la de otras visceras
Asi, los altimamente citados encuentran alteracio-
nes electrocardiogréificas valorables, en pleno pe
riodo secundario, que son susceptibles de desapare
cer después de un intenso tratamiento especifico,
que son, por lo tanto, sin duda, causadas por la sl
filis. Estas alteraciones del electrocardiograma ata-
fien especialmente a la onda T y al espacio RS-T, en
las derivaciones de miembros y en las precordiales
consistiendo, en resumen, en inversion, aplanamien:
to, depresiones por debajo de la linea isoeléctrica
eteétera. Son significativas, teniendo en cuenta que
se han considerado y eliminado todas aquellas otras
causas de alteracién similar, para no valorar sin
los casos francamente de aspecto patolégico en los
que los hallazgos son individualmente constantes,
repetidos en diversos momentos, y desaparecen 0
talmente sélo con el tratamiento.

La afectacién de la aorta es mucho més dificil d¢
detectar en el periodo secundario, pero es una loca-
lizacién precoz, y en todo caso de las mas frecuen® =
tes, entre las localizaciones viscerales. Si bied
se pueden encontrar enfermos sifiliticos durante mi= =
chos afios, que tienen una aortitis inexpresiva, _
tomética, hay descritos casos en los que los fend
menos aérticos dominan la sintomatologia de umé =
invasién sifilitica reciente y virulenta (GRENET, 1
VENT, PELISSIER, LAUBRY y MARRE, ETIENNE). PAULUX
y MINNICH, en el libro de STrOUD, citan un tipi®®
caso de evoluci6n maligna precoz de una lesion
tica. Por todo ello podemos concluir que, si bien ex"
ten treponemas en la aorta en periodos precoces, ¥
por lo tanto, una sifilis aértica, sensu estricto, $18
manifestaciones clinicas pueden tardar muchos
en aparecer, sea por una especial manera de 9"?1“'
cionar, por caracteristicas del germen o del g
donde asienta, o por factores extrainfecciosos mill
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tiples, que aisladamente recogen los autores, princi-
palmente los franceses. J

Para WARTHIN, el 90 por 100 de los qufet_os que
han padecido sifilis tienen una aortitis luética de-
mostrable. E. Langg, del Virchow Krankenha.us, la
encontré en un 30 a 80 por 100 de las autopsias dr:
sifiliticos. ScHRUMPF, sobre 414 casos, en el 56
por 100. CocHEMs y Kemps, en 1937, entre 1.000
luéticos, la encuentran en un 12,7 por 100, y TuUr-
NER, en el 10,1 por 100. Si relacionamos aortitis con
insuficiencia aodrtica, el porcentaje de sifilis es fle
81 por 100, segiin LiaN, y de 75 por 100, segin
WITGENSTEIN y BRrODNITZ, aumentando hasta un 90
por 100 si tenemos en cuenta el aneurisma (HEgITZ
y otros). ‘

En opinién de StrRoup, esta discrepancia en las es-
tadisticas debe hacer a los médicos considerar a
“todo enfermo que ha tenido sifilis no tratada o
mal tratada, como afecto de sifilis cardiovascular,
mientras no se demuestre lo contrario”, estimulan-
do al conocimiento de la enfermedad. Todo lo cual,
en si mismo, lleva implicita la impresién del citado
autor acerca de la frecuencia de dichas lesiones, ¥
en ello coincide con FouQuET, hasta en la frase en-
trecomillada,

Si bien el pardsito se encuentra en la aorta, el
hallazgo parece haber sido raro. y aun discutible
en algunas ocasiones, en las que se han empleado
métodos en los que es facil la confusién de los tre-
ponemas con fibras elisticas o coldgenas. No ocu-
rre lo mismo con los vasos més pequefios, en los que
ha sido més facil y constante su demostracién. Des-
pués de los casos iniciales de REUTER y SCHMOLL, vi-
nieron las investigaciones de J. HoMER WRIGHT ¥
0. RicHARDSON, buseéndolos en cortes de zonas ne-
croticas de aortas, por el método de LEVADITI, tra-
bajos que fueron confirmados por MANOUELIAN ¥
muchos otros autores después (P. VALERY-RADOT.
HAMBURGER, LHERMITTE), estableciéndose perfecta-
mente la realidad del hecho.

DATOS DE ANATOMIA PATOLOGICA.

Macroscopicamente se encuentra la aorta sifiliti-
ca esclerosada, casi siempre dilatada, con aspecto
mas o menos cilindroide o fusiforme, inelastica, A
lo largo de su pared se pueden ver manchas eleva-
das, fibroides, alargadas, translicidas, arrugadas,
amplias, bien distintas de las placas ateromatosas
de la aortitis arterioesclerosa. Las antiguas lesiones
sifiliticas con ateromatosis secundaria, que méas fa-
cilmente podrian confundirse con aquéllas, aun pue-
den ser conocidas a simple vista, basados en un he-
cho sefialado por LOESCHKE, en el que insiste el
Prof. JIMENEZ Diaz: en loloracién grisacea de la
superficie de las placas secundariamente ateroma-
tosas, frente al tipico color amarillento de la atero-
matosis adrtica. Esta confusién posible no cabe fren-
te a las placas jévenes gelatiniformes descritas por
WELCH y TRIPIER.

Oﬁros caracteres de la aortitis luética son la exis-
tencia casi constante de periaortitis simultdnea, y
la falta de tendencia ulcerativa. Circunstancia tipi-
ca es que el proceso inflamatorio invasor haya co-
menzado por las proximidades de los senos de Val-
slalva, obstruyendo mas o menos la luz de los os-
tlulm coronarios, que alli habitualmente tienen su
origen (CLAWSON y BELL), pero sin invadir casi
nunca la pared de las coronarias a lo largo de su
recorrido (MARTLAND, CLAWSON y BEeLL, Morirz,
SCOTT, LEARY, HORN ¥y FINKELNSTEIN). No obstan-
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te este hecho, es muy raro el infarto de mioca_rdlo
por afectacién difusa no gomatosa de los ostium.
En total, en la literatura se encuentran pocos ca-
sos, 3 de BUrRCH y WINSOR, 6 de SAPHIR, BRUENN ¥
BRISKMAN, 4 de LOVE y WARNER, 2 de PORTO y uno
propio de uno de nosotros, de comprobacion ne-
cropsica de infartos de causa sifilitica.

La localizacién mas habitual es la regién sub-
sigmoidea y sigmoidea, ascendiendo por el ca_w,:ado.
tomando un aspecto seudo segmentario, y decimos
ésto, porque conforme a las descripciones clasicas
de TRIPIE y LETULLE, la afectacién segmentaria se-
ria un elemento de diagnéstico diferencial con la
aortitis arteriosclerosa, la cual, segiin ellos, S:‘-E‘I‘%T—l
difusa. Hoy dia no podemos dudar que en la sifilis
esta afecta la aorta, en toda su longitud, incluso la
aorta abdominal, porque en ésta se han visto des-
arrollarse aneurismas sifiliticos,

Microscopicamente, HEUBNER hizo de la aortitis
especifica un tipo de endarteritis nodular especial.
LANCEREAUX, y mas tarde Krorz, por el contrario,
insistieron en la importancia de las lesiones periar-
teriales, encontrando el sello del origen circulatorio
de la aortitis justamente en el comienzo del proceso
por la vecindad de los vasa vasorum. Hoy, desde
LeTULLE, sabemos que la sifilis produce una panaor-
titis: en la adventicia y en la media, alrededor de
los citados vasa vasorum, se encuentran infiltrados
de células linfocitarias, con células plasmaticas in-
cluso, y fibroblastos. En la media se dislaceran las
fibras eldsticas, disocidndose, siendo reemplazadas
por tejido conjuntivo y pequefios vasos neoforma-
dos. En algunos lugares pueden aparecer zonas de
verdadera necrosis celular, como microscépicos Zo-
mas, con células gigantes y hasta cristales de 4cidos
grasos (DARIER, JosUE, C. BIANCHI, LARKIN, LEVY).
Es precisamente esta destruccién de la capa media
lo que da la tendencia estasiante, formativa de aneu-
rismas, a las aortitis de que hablamos. La intima,
por tltimo, aparece engrosada, pero sin la degene-
racion grasa de las células conjuntivas que es ha-
bitual en el ateroma (AsSCHOFF, BENEKE, JORES) ;
estd tumefacta y su capa subendotelial se infiltra
con masas de leucocitos, proliferando el endotelio.
Toda esta arteritis obliterante es franca en los vasa
vasorum (SAPHIR, SCOTT, BACKHAUS), tipica de la
sifilis, segin HoRN y FINKELNSTEIN, y quizi el ha-
llazgo més precoz y sistematico en la aorta; de aqui
su ineriminacién como causa primaria y fundamen-
tal de la lesién general de la pared aértica.

PATOGENIA.

Algunos autores creen que el treponema va direc-
tamente desde la lesién primaria a la aorta, y alli da
lugar a una lesién inflamatoria de desarrollo créni-
co, pitando como apoyo a su tesis el hallazgo de
aquél en ésta, en enfermos fallecidos al comienzo de
la enfermedad, por distintas causas, Krorz, para ex-
plicar la frecuencia con que se asocia una mediasti-
nitis a la pan y periaortitis, estudié los linfaticos
de I_a. pared externa de la aorta, llegando a la con-
clusm_n de que forman un intrincado sistema con los
g;mglms mediastinicos - vecinos, eXponiendo su tee-
ria, gegﬁn la cual los treponemas pasarian a la
arteria, por via linfética, por los linfaticos adya-
centes a los vasa vasorum, v los manguitos linfati-
Cos perivasculares de los vasa nervorum. Algunos
autores han afiadido otros factores, y asi los traba-
Jos de BABINSKI y de HErrz, pudieron hacer pensar
€n un trastorno tréfico de la pared arterial, por le-



206 REVISTA CLINICA ESPANOLA

sién nerviosa primaria, llegando incluso a admitirse
por otros una raza especial de espiroquetos, con
tropismo vascular especial, como se admitia una
dermotrépica y otra neurotrdpica.

Pero de las investigaciones de la sifilis experi-
mental, BAYET, LEvaADITI y RocHE, CeEsa BiancHI,
VANZETTI y otros, parecen deducirse unos hechos,
tales como la poea realidad de lesiones vasculares
por colonizacion del treponema y la produccién de
aquéllas a distancia del lugar donde sigue viviendo,
que hacen pensar que las lesiones vasculares pue-
dan ser la consecuencia de la liberacién de toxinas,
a través quizd de un proceso de sensibilizacion de
la pared arterial, con reaccién vascular inmunita-
ria e hiperplasia obliterante de los endotelios de los
capilares. En nuestra opinién, cualquiera que sea
el mecanismo intimo por el que se produzea, aflin
no completamente aclarado, la aortitis luética, no es
sino expresion en la aorte del proceso difuso, alte-
rativo en los finos vasos, que toma diferente ea-
racter clinico, seglin su localizacién y la expresi-
vidad sintomatolégica del érgano o territorio que
sirven.

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS.

No estd de mas en este lugar una breve referen-
cia al diagnéstico de la sifilis adrtica, porque su
mejor tratamiento, como en tantas otras ocasiones
pasa en la clinica, es la prevencion de sus posibles
complicaciones, que le confieren gravedad (THOMP-
SoN, CorNEAU y WHITE), ya que hemos sefialado la
observacién de sujetos portadores de una aortitis
sifilitica simple durante largos afios (SCHLESINGER

v SIEBEK)., : i ;
esgraciadamente el diagndstico precoz no es fa-

cil de conseguir, y parece lo més ftil para su reco-
nocimiento inicial un indice elevado de sospecha y
la evaluacién critica de cada enfermo, segin los cri-
terios expuestos por MOORE, DANGLADE y REISNGER.
Segilin su importancia, éstos se pueden ordenar asi:

1. Signos radiogrificos y radioscépicos de dila-
tacién aodrtica, :

2. BSignos fisicos de aumento del 4drea de percu-
sion de la matidez retroesternal.

8. Anamnesis de trastornos circulatorios.

4° Aparicion de una acentuacién del segundo
tono adrtico, que se describe como timpanico, retum-
bante, a la derecha del esterndn, en el segundo es-
pacio intercostal.

5. Insuficiencia cardiaca progresiva.

6.° Dolor retroesternal,

7. Disnea paroxistica.

8.° Latido en yugulum y soplo sistélico &spero,
rudo, en el foco adrtico.

Algunos autores (ZAK, SCHLESINGER y otros) han
descrito un enrojecimiento semilunar tipico, sobre
la extremidad superior del esternén.

Segln SIEBECK, STOCKES, COLE, USILTON y cola-
boradores, se puede considerar ese dolor urente ¥y
opresivo, que se localiza detrds del esternén, en el
centro del hueso o més abajo, que tipicamente no
guarda relacion con el esfuerzo, como caracteristico
de la aortitis no complicada, o aortitis supracorona-
ria de Schotmuller; pero otros autores, como DRrESS-
LER, MAYNARD, WiLsoN, EISENBERG, no son de la
misma opini6én; piensan que cuando el dolor se pre-
senta ya es indicativo de progresién y complicacién.
Algo similar podriamos decir del soplo, cuando po-
damos excluir su cardcter funcional, por trastorno
hemodinamico, exigiéndose que sea 4spero, treman-
te, evidentemente orgénico, por méas que no tenga
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una gran intensidad actlstica, Como tampoco elg.
trocardiograficamente se obtienen datos que pueday
tener valor diagndstico patognoménico, en las fages
iniciales, denotando cuando aparecen que el procegy
parietal ya se ha extendido y afectado los orificigg
de nacimiento de las coronarias podriamos, sin ep.
trar en detalle, concluir con numerosos autores, que
es la exploracién radiolégica el medio mas eficaz de
detectar dilataciones precoces de la aorta, las cuales
tienen un valor especial cuando se dan en sujetog
menores de cuarenta afos, pues en los de mayor
edad hay otras causas semioldgicas que pueden in.
ducir a confusion, como es principalmente la hiper.
tensiéon arterial,

Ahora bien, todos los signos clinicos dados compg
tipicos de la aortitis no complicada se encuentran
en los diferentes tipos de la insuficiencia adrtica,
que viene asi a ser la complicacion mas frecuente-
mente observada y la minima lesion sifilitica elo-
cuente. Desde luego, siempre es una lesion pura de
insuficiencia, ya que las que se acompafian de es-
trechez, sistematicamente responden a una etiologia
endocarditica, reumdtica o bacteriana (JivMENEz
Diaz). NICHOLLS ha descrito casos en los que la afee-
tacion primaria del seno de Valsalva se une a la
de la valva, retrayéndola, haciendo insuficiente su
cierre. Otras veces la afectacién es de la comisura
valvular, creando una falsa valvula bicispide, y
asimismo insuficiente, Doppsaver ha descrito in-
suficiencias anatémicas por dislocacién de las ho-
Js de la valvula, tras una retraccién de la pared
adrtica afecta, a la que en ocasiones se ha podido
encontrar adherida la valva afecta. Asi, pues, todas

estas maneras tiene de producirse la insuficiencia
aortica organica, para cuyo diagnostico diferencial

con las insuficiencias aérticas funcionales ha dado
ultimamente LOEWENBERG un signo: el aumento en
aquéllas de la diferencia entre tensiones arteriales
de brazo y pierna.

La dilatacion de la aorta se observa en ciertos
casos, no por afectacién directa de la pared, sino
como una consecuencia del choque impulsivo del vo-
lumen sanguineo aumentado, expulsado por el ven-

triculo hipertréfico, con pérdida de elasticidad se-

cundaria. Este mismo batir de la sangre en la arte-
ria, con velocidad aumentada, es la causa de un sin:
drome polimorfo, vegetativo, con parestesias tord-
cicas, palpitaciones, mareo, etc., ete., por hiperes-
timulacion del seno carotideo; del pulso de CORRIGAN
y del soplo sistélico en foco sigmoideo, sobre el
que ha insistido tanto el Prof. JIMENEZ Diaz.

La complicacién que sigue en frecuencia a la in-
suficiencia adrtica, es la formacién de aneurismas,
que puede acaecer en cualquier sitio de la aorta ¥
alcanzar cualquier tamafio. La sintomatologia que
producen depende de ambos factores y de los or-
ganos de la vecindad que resulten comprimidos por
el proceso expansivo, mediastino, ganglios linfaticos,
nervios (es bien tipica y conocida la paralisis del
recurrente izquierdo), etc. En general no ofrecen
dudas diagnésticas, contando con la exploracién ra:
diolégica, cuando su localizacion es tordcica. No as
los aneurismas de la aorta abdominal, que pueden
ser la causa de variados sindromes. Entre ellos, haV
cuadros de compresiéon de los nervios espinales, con
crisis radiculares que, por darse en un sifilitico, s
atribuyen, por ejemplo, a una tabes. Otras veces 8¢
llegan a erosionar las vértebras, En ocasiones, und
hipertensién arteriolonecrética, maligna, no se de
8ino a un aneurisma de la aorta abdominal qué
afecta la embocadura de las arterias renales, po
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niendo en marcha un mecanismo tipo Goldblett, Se
describen también sindromes gastricos o del plexo
golar, dolores a distancia en los miembros con o sin
claudicacion, trombosis, ete.

La obstruceién parcial de los ostium coronarios
es otra de las importantes complicaciones posibles:
se manifiesta por un cuadro de insuficiencia, carac-
terizandose su clinica por los fenémenos dolorosos
y un moderado aumento del tamafio del corazén. El
dolor se presenta como en el aneurisma adrtico y
en las aortitis, pero con ciertos caracteres que le
distinguen. En éstas es de aparicién precoz, cons-
tante y duradero, de caracter constrictivo, general-
mente no se relaciona con el ejercicio y no se irra-
dia, mientras que en la insuficiencia coronaria si-
filitica es, como en otros tipos, paroxistico, irradia-
do, acompanado de una especial sensacién de an-
gustia, que le da una gran personalidad clinica. Su
mecanismo es en estos casos muy discutido, ya que
por haberse hecho la estrechez debe estar acomoda-
do a las condiciones circulatorias creadas, poniendo
en juego anastomosis, desarrollando colaterales (que
tan ingeniosamente han estudiado SCHLESINGER,
PRINZMETAL v colaboradores). Existen, indudable-
mente, otros factores que el puramente coronario
para explicar la angina de pecho sifilitica. Natu-
ralmente, no nos referimos a los casos en que un
aneurisma del seno de Valsalva o de la pared acr-
tica, disecante, comprime una coronaria y provoca
no ya una insuficiencia de la misma, sino una ano-
xia aguda mioecardica, un infarto (casos de BayLiy
y MONTE, HOCHREIN ).

NORMAS TERAPEUTICAS.

Ya hemos dicho en otro lugar que el mejor tra-
tamiento de la sifilis adrtica es la prevencién de
sus posibles complicaciones, por medio de una in-
tensa terapéutica especifica en todo sujeto luético
con algin signo circulatorio no atribuible a alguna
de aquéllas, coincidiendo con CoLE y USILTON, mien-
tras que algunos autores, como KAMPMEIER, GLASS
y FLEMING, dicen que no hay nada que demuestre
la influencia beneficiosa del tratamiento en el pro-
néstico de la aortitis,

Es criterio erréneo el que considera en segundo
ll}gar de importancia el agente etioldgico, pues es
bien conocido de todos la desfavorable intervencion
de' una lies progresiva en una cardioaortopatia por
mas que sea bien conducida desde el punto de vista
hemodinamico de compensacién. A veces el trata-
niento especifico es el Ginico capaz de restablecer un
corazon desfalleciente (SToxes). No obstante, no se
debe olvidar durante aquél un hecho fundamental,
lo que se ha llamado “paradoja terapéutica”, sobre
la que WiLE ha llamado la atenci6n, consistente en
un empeoramiento de la situacién circulatoria, como
resultado desfavorable de una curacién demasiado
rapida de las lesiones locales, sin fibrosis, debilitan-
do la pared aértica. Positivamente, esta répida res-
Puesta sintomatica puede ser peligrosa y conducir a
lq muerte, habiéndose dado con aquellos agentes es-
Piroqueticidas més activos, empleados sin pruden-
¢la. Sin embargo, su presentacién en grados no tan
acusados no debe ser indicio para la suspensién del
tratamiento, sino sélo para atenuar su intensidad y
persistir en él,
te 11{?12 lflel_i{da que -da bu_eenos resulj;ados cuando exis-
ey esion de cierta importancia es hacer que el
puk d° guarde reposo un dia antes y un dia des-

§ de las inyecciones de los productos mas acti-
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vos, y en el caso de que el tratamiento se haga con
penicilina, llevarlo a cabo buscando el maximo re-
poso del aparato eardiovascular.

El shock terapéutico, que llaman los autores sa-
jones, o reaccién de Herxheimer-Jarisch, es otro de
los fenémenos cuya presentacién trataremos de evi-
tar, especialmente en las localizaciones sifiliticas
viscerales que nos ocupan, pues por la indole de las
mismas, cualquier reactivacién inflamatoria conges-
tiva local “biotrépica” puede ser fatal. Es en esen-
cia un accidente por conflicto terapéutico, como lo
llama MiLLIAN. Patogénicamente se ha explicado de
diversas maneras: por una accion directa del medi-
camento sobre el tejido enfermo (HERXHEIMER ¥
KRAUSE) ; por una accién directa sobre el trepone-
ma (THALMANN) ; por una accién disolvente del me-
dicamento sobre el treponema y un estado alérgico
frente a las endotoxinas puestas en libertad (KALB};
por una vasodilatacién producida por los arsenica-
les (KULNEW y DOMERNIKOWA) ; por una accion mix-
ta vascular y treponemicida (Bizzozero). Estos ul-
timos autores basaban su explicacién en las obser-
vaciones de los fisiélogos HEDEN, RoLLESTON, WECH-
SELMANN, NicoraT y J. v L. CAMUS acerca de la cai-
da de la presién arterial durante y después de la
inyeccién de arsenicales, pero evidentemente ésta
no puede ser la patogenia real, porque la penicilina,
que se sepa, no tiene esta accién vascular, y con ella
son muy frecuentes las reacciones de Herxheimer.
(Committee on Medical Research and the U, 8. Pu-
blic Health Service). La reaccion general febril que
le acompana puede asimismo ser un factor agravan-
te de la situacién de un miocardio sobrecargado.

Para planear y conducir el tratamiento, tenemos
que sopesar una serie de elementos de juicio, que
son: la edad del enfermo, teniendo en cuenta que
cuanto mayor es, menor capacidad recuperativa tie-
nen los tejidos. Para PASTEUR-VALERY-RADpoT, LHER-
MITTE y HAMBURGER, no debe hacerse tratamiento
especifico en sujetos mayores de sesenta y cinco
anos.

El estado funcional del rifién por la accién noci-
va que sobre él tienen algunos de los medicamen-
tos que se emplean.

El estado funcional del aparato cardiovascular.—
En casos de insuficiencia cardiaca congestiva, todo
tratamiento especifico, si se exceptiian quiza los
yoduros, estd contraindicado hasta no haber domi-
nado el cuadro con las medidas habituales del tra-
tamiento de estos estados cardiotonicos, diuréticos
mercuriales, reposo, ete. La existencia de una insu-
ficiencia coronaria hace asimismo poner especial
prudencia en la induccién del tratamiento.

Indole y antigiiedad de la lesién adrtica, eada uno
con un aspecto peculiar que da fisonomia propia a
la técnica terapéutica, debiendo tratarse “al enfer-
mo, no a la enfermedad” “in genere”. Es, pues,
cuestién de prudencia y arte, sin perder de vista
que el objetivo final del tratamiento no debe ser
en enfermos de cierta edad la erradicacién total de
la enfermedad o la negativacion de unas reacciones
serolégicas, sino el alivio sintomatoldgico y la de-
tencién de la progresividad infecciosa de las lesio-
nes ya producidas.

AGENTES TERAPEUTICOS.

En principio, todos los medicamentos con propie-
dades espiroqueticidas pueden tener utilidad en un
momento dado, bien elegidos, pero muchos de ellos,
como el salvarsan antiguo, los compuestos sulfura-
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dos, etc., han dejado paso en el arsenal terapéutico
a productos mds inocuos, con menos acciones se-
cundarias.

Para nuestro comentario, comenzaremos con el
mas moderno, la penicilina, cuyo valor definitivo
atn estd en estudio, debido al poco tiempo de ob-
servacién de los enfermos tratados. Sus eficaces pro-
piedades antibidticas contra el treponema, por una
parte, han influido en los médicos en el sentido de
utilizarla con grandes precauciones por el elevado
porcentaje de reacciones de Herxheimer-Jarisch, ob-
servadas en el tratamiento de formas precoces cn-
tAneo-mucosas, hasta el punto que en el informe ren-
dido por STOKES, STERNBERG, SCHWARTZ, MAHONEY,
en 1944, no se mencionaba ningln enfermo cardio-
vascular, y FLEMING, en su libro “Penicillin: is prac-
tical application”, 1946, reconocia en el Capitulo
“Sifilis cardiovascular”—...hasta ahora los préecti-
cos se resisten a tratarla por temor a la reaccion de
Herxheimer...—. También McELLINGOTT exceptiia a
la sifilis avanzada cardiovascular de los beneficios
terapéuticos de la penicilina, no recomendando su
empleo en ninguna forma tardia, sin previo trata-
miento preparatorio con metales pesados.

Més adelante se ha buscado, disminuyendo las do-
sis iniciales, evitarla, proponiendo pautas diversas,
MooRE, resumiendo la experiencia del “Johns'Hopk-
ins Hospital”, y otras, recomienda, utilizando solu-
ciones acuosas de penicilina, administrarlas por via
intramuscular cada tres horas, empezando por do-
sis de 1.000 unidades Oxford; al dia siguiente, 5.000;
al tercero, 10.000; al cuarto, 25.000, y al quinto,
50.000, sosteniéndola hasta un total de 8-9 millones.
La respuesta serolégica en sus casos, que compren-
dian insuficiencia aértica. aneurismas y aortitis con
estenosis del ostium de las coronarias, con angor de
esfuerzo, fué inapreciable,

PETERS tiene una experiencia favorable con pau-
tas diversas, algunas empezando por 5.000 unidades
Oxford cada tres horas y subiendo a 40.000, hasta
un total de 6 millones; otras, poniendo directamen-
te 40.000 unidades Oxford cada tres horas, hasta
2.400.000 en total.

Russex, CUTLER, FROMER y ZOHMAN usaron dosis
de 40.000 unidades cada dos horas, en total,
3.500.000, en 15 casos de aortitis y aneurisma sin
complicaciones.

En los “Council Reports” de la A. M. A. (mar-
zo de 1948), se recomiendan asimismo dosis de 25
?I 40.000 unidades Oxford, hasta un total de 5 mi-

ones,

EIsENBERG emplea con éxito en las aortitis no
complicadas la penicilina en vehiculo de Romansky
(aceite y cera de abejas), empezando por dosis de
100.000 unidades Oxford, subiendo al tercero y al
quinto dia a 300,000, hasta 4.500.000 en quince o
veinte dias.

En resumen, podemos asegurar que esta lejos de
haberse llegado a la perfeccién en el empleo de la
Penicilina en estos enfermos, que probablemente en
el futuro sera un agente de primer orden, que no
excluirid a los demaés, y en algunos casos, como los
que presentan ademas de la aortitis, sintomas neu-
rolégicos o renales, seria indispensable por su falta
de accién secundaria sobre estos aparatos.

Los arsenicales trivalentes tienen una gran efica-
cia cuando pueden emplearse, ya que, segin la ma-
yor parte de los autores, una insuficiencia cardiaca
congestiva es contraindicacion absoluta, asi como la
edad avanzada del enfermo (MARSHALL), y quiza la
esclerosis coronaria. Los més fGtiles parecen ser los
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arsenéxidos y el neosalvarsin o neoarsfenaming,
Aquéllos tienen la ventaja de su mayor estabilidaq
con lo que se evitan accidentes directamente téxicoa:
por descomposicién, oxidacién, mala calidad de log
vidrios de las ampollas, etc., ademés de no producip
crisis nitritoides, que irrogan tan grave perturba.
cién en el equilibrio circulatorio. Las dosis a em.
plear deben ser pequenas al comienzo, y no excesi.
vas durante el curso del tratamiento; pero en total
a través del tiempo en enfermos con insuficiencial
adrtica o aneurismas, hay que llegar a cantidades
mayores que las utilizadas para una sifilis de oty
tipo cualquiera. Para empezar, recomendamos dosis
de 0,05 a 0,1 gr. de neosalvarsin o ncoarsfenamina,
0 dosis de 0,01 de arsenoxido, aumentando progre.
sivamente, segun la tolerancia, hasta 0,45-0.60 gr.
(generalmente no se pasa de 0,45), y 0,04 a 0,06, res-
pectivamente,

Es en las formas que exigen una gran lentitud o
suavidad en la accion terapéutica, como las acom-
panadas de angor, en las que pueden tener indicacién
los preparados arsenicales trivalentes, tipo Solusal-
varsan, Sulfarsenol, Sulfofaes, por via intramusey-
lar, e incluso los pentavalentes, también intramus-
culares o por via oral, en dosis pequefias y reitera-
das. Actualmente estan desechados, por su elevada
toxicidad, los preparados arsenobenzodlicos unidos a
metales pesados: cobre, plata, oro y platino, ya que
su intensa actividad no nos es especialmente nece-
saria ademas en la sifilis adrtica.

Desde luego, en nuestro criterio, nunca debe nin-
guno de los arsenicales figurar en linea de choque
en nuestra terapéutica; seguirdn, alternarin o se
pondran simultineamente, con otros agentes, yodu-
ros y bismuto, especialmente.

No nos detendremos en la descripeidén de los mil-
tiples accidentes e “incidentes” que pueden ocurrir
con su uso, porque esto nos alejaria de nuestro ob-
jetivo: s6lo mencionaremos los més importantes, de-
jando a un lado los que se deben a defectos de tée-
nica. Son, aparte de las ya referidas y temibles re-
acciones de Herxheimer y crisis nitritoides, la apa-
ricion de salivacién exagerada, dolores dentarios,
nauseas (que se evitan aumentando el intervalo en-
tre ingestion de alimentos e inyeccion, amén de atro-
pinizar al sujeto), una serie de sindromes de fondo
toxico-capilar, como hemorragias cuténeas, gingi-
vales, en el cerebro y meninges (la gravisima ence-
falitis hemorrégica), y alteraciones en la sangre ¥
médula ésea, toxi-alérgicas, que pueden llegar a la
anemia aplastica, ete. La piel es uno de los sitios
donde més precozmente se manifiestan los signos de
hipersensibilidad, y por eso es bueno, antes de po-
ner cada inyeccién, revisarla y preguntar si por si
parte ha existido algin sintoma, prurito, rash, des
camacion, etc. después de la dosis anterior.

Con los arsenicales pentavalentes la complicacion
mas frecuente. a la que hay que prestar mayor
atencién, es la neuritis del nervio optico.

El bismuto, cuya accién espiroqueticida fué com-
probada por LEVADITI y SAZERAC, en la sifilis expe:
rimental, introducido en la clinica humana por
FOURNIER y GENOT, tiene una actividad media, cons:
tituyendo un precioso agente intermedio, prepard
dor para el empleo de los arsenicales o de la peni-
cilina. No suele producir reacciones focales, y no tie-
ne mas contraindicaciones que un mal estado de la
funcién renal, por nefropatia simulténea, luética 0
no. Hay una gran serie de productos bismiticos, coB
mayor o menor contenido en bismuto metal, que
el radical activo, los cuales se dividen en grup®®
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segtin su solubilidad, distinguiéndose hidrosolu_bles,
liposolubles e insolubles. En general se prefieren
los compuestos insolubles, y de ellos, suspensiones
acuosas deé bismuto metal (MARSHALL), sales como
el subsalicilato, suspendido en aceite (STOKES y AN-
DERSON) y, sobre todo, el yodobismpto de quinina,
base de la serie llamada bismutos rojos, suspendidos
en aceite, por la asociacién del i6n-iodo, y por su
accion suave, ya que sélo contienen un 22 por 100
de bismuto metal. Los autores germanos, como
HoFFMANN y SIEBECK, son partidarios de unos pre-
parados complejos de bismuto, asociado a proteinas
o extractos de ¢rganos (bismégenos, olbisol, ete.), a
los que atribuyen propiedades especialmente benefi-
ciosas. Entre los liposolubles es muy empleado el
canfocarbonato de bismuto, estable, de gran tole-
rancia y actividad.

La razén de estas preferencias que citamos, es
que tienen mucho menor rapidez de eliminacién que
los hidrosolubles, y permiten constituir un depésito
intramuscular de la sustancia que se va absorbiendo
y actuando lentamente. Las dosis de unos a otros
varian, pero la pauta que se sigue es la inyeccién
dos o tres veces en semana, hasta un total de 12 a
18 inyecciones,

Los primeros antiluéticos conocidos fueron los
mercuriales, de los cuales nos referiremos finica-
mente a los que, a nuestro juicio, pueden tener atin
hoy un puesto en la terapéutica cardioaértica; son
esencialmente: el cianuro de mercurio, empleado por
via intravenosa en dosis de 1 cgr., 15 a 20 dosis
en total; el benzoato de mercurio, intramuscular,
doloroso, en solucién acuosa al 2 por 100, dosis de
2 a 4 cgr., dias alternos, 15 a 20 inyecciones por
tanda, y el biyoduro de mercurio, de aceién mixta
yodo-mercurial, muy a propésito para iniciar las cu-
ras de las sifilis cardioaérticas complicadas (solu-
cién acuosa al 2 por 100, asociado al yoduro sédico,
inyecciones alternas, 15 a 20 en total). Citamos las
fricciones de pomada mercurial, porque conocemos
algin caso en que fueron el finico medio de amorti-
guar reacciones focales incluso con bismuto, tal era
su sensibilidad.

Contraindicacién seria o peligro, como ocurria con
el bismuto, no existe, si no es con unos rinones en-
fermos. En algunos pacientes con tendencia a la
asistolia congestiva, incluso tienen una benéfica ac-
cion diurética,

El empleo de los yoduros en el tratamiento de la
sifilis data de WALLACE en 1836. Se han considerado
en una época como la medicacién especifica de los
terciarismos, teniendo hoy dia su indicacién pecu-
liar especialmente en las sifilis cardiovasculares que
nos ocupan. Si en algunas formas de éstas, en su-
Jetos de edad, pueden constituir la tnica terapéutica
indicada, prolongando mucho tiempo su empleo, en
todas las demés formas es la medicacion de entrada,
exceptuando la aortitis no complicada de sujetos jo-
venes, en que el ataque terapéutico debe ser enér-
gico,

El més activo de todos, y también el que produce
mAas intolerancias, es el yoduro potésico, se emplee
por via oral o por via venosa. El yoduro sédico es
el preferido por muchos médicos, empleado por via
intramuscular o intravenosa, en dosis medias de
0,3 a 0,5 gr. al principio, para subir a 1 y 1,5 gr.
por dosis, que se mantiene 20 a 25 veces.

En general, dada la pléyade de combinaciones or-
8anicas e inorgénicas que existen, con el i6n-iodo
:::d:: t?;gleé;l‘lllgli%eadputedq decir sin especificar que

» teniendo en cuenta que la sus-
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ceptibilidad y tolerancia para los mismos es un
asunto estrictamente individual, que debe ser tan-
teado. Citaremos destacadamente el yqdob:smut.aw
de quinina, al que ya nos hemos referido anterior-
mente.

Con el empleo adecuado de todos estos agent.es.
podriamos dar por terminado lo que a un luético
cardioadrtico es posible hacer, pero hariamos des-
conocer las posibilidades que se han abierto en estos
Gltimos afios a los que padecen un aneurisma, jus-
tamente a aquellos que reciben una solucion menos
radical a su problema, con el tratamiento de la in-
feccion causal, puesto que, aun desaparemc'la'es'ta.
quedan unas condiciones anatémicas y de dinamica
circulatoria, que terminan su obra destructora. No
es nuevo el intento de dominar la tendencia expan-
siva de los aneurismas con métodos que reforzgsen
la pared, por medio de una reaccién 'inf]amator_la. 0
por otros que limitasen su expansién, pero ni las
técnicas de alambrado (HARE), ni las de inyecciones
esclerosantes, ni la envoltura en tubo de goma, o la
conocida “banda’” de Matas, han demostrado su uti-
lidad, por ser un tanto ciegas y provocar rupturas
aceleradamente, pudiendo considerarse abandona-
das. La friabilidad de las paredes adrticas enfermas
y la dificil limitacién de la extensién del tejido debi-
litado, hacen asimismo muy peligroso el intento de
resecciones fragmentarias del tipo de las que Cra-
FOORD ha utilizado para el tratamiento de la este-
nosis itsmica de la aorta,

De las observaciones de PEArSE con celofanes,
que provocan una intensa reaccion fibrosa en el te-
Jido que los rodea, el mejor de los cuales parece ser
hasta hoy el denominado celofan de Politeno (Porre
¥ RENAULT DE OLIVEIRA), basado en los resultados
clinicos de HarrIsON y CHANDY, que no sélo logra-
ron la detencion, sino incluso la eliminacién de aneu-
rismas arteriovenosos por retraccién progresiva es-
clerosante, retractil, PorPE ha intervenido aneuris-
mas sifiliticos, con una técnica transtoracica simpli-
ficada, sin mortalidad y con magnificos resultados.
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NOVEDADES TERAPEUTICAS

Toxicidad de la vitamina D,—En el tratamien-
to de la tuberculosis cuténea o de las artritis se han
empleado dosis muy elevadas de calciferol y du-
rante tiempos muy prolongados. De vez en cuando
se comunican ejemplos de accidn toxica, pero reina
una gran divergencia de opiniones sobre la real to-
xicidad de la vitamina D, ignorindose aun cuales
son las dosis peligrosas, DawsoN, DOLBY e INGRAN
(“Quart. J. Med.”, 17, 203 1948) han estudiado el
asunto en 200 pacientes de afecciones dermatologi-
cas, a los que trataron con dosis de vitamina D os-
cilantes entre 50.000 y 150.000 unidades diarias, du-
rante tiempos muy prolongados. En 38 de los pa-
cientes (19 por 100 del total) se presentaron sinto-
mas toxicos, ninguno de ellos mortal. La sintomato-
logia toxica fué muy variada, y consistié en sed,
anorexia, vomitos, diarrea o estrefiimiento, cefalea,
cansancio, malestar, dolores abdominales (a veces
tan intensos que tres de los pacientes fueron lapa-
rotomizados con el diagnéstico de abdomen agudo),
irritabilidad, pérdida de peso, etc. La dosis total de
calciferol necesaria para producir estos sintomas os-
cilé entre 1,4 y 35 millones. La administracién de
abundante leche no aumenté la toxicidad de la vita-
mina. En el raquitismo y otros estados de carencia
en vitamina D estd disminuida la susceptibilidad a
la misma; por el contrario, las enfermedades rena-
les favorecen la aparicion de sintomas toxicos. Es
discutida la influencia del vehiculo empleado para
disolver el calciferol y de la via de introduccién. En
cuanto a la dosis individual diaria, una superior a
150.000 6 a 1.100 unidades por kilogramo de pesgo
debe ser considerada como peligrosa.

Curare en la espondilitis anquilopoyética.—
En las primeras fases de la espondilitis anquilopo-
yética, los espasmos musculares dominan considera-
blemente el cuadro y originan posiciones viciosas

que luego son fijadas por la anquilosis. Esta es la
razén que ha movido a BAUMAN, SCHLESINGER y -
GAN (“Ann. Rheum. Dis.”, T, 244, 1948) a utilizar
curare en dosis altas, con objeto de obtener la re-
lajacion muscular, del mismo modo que ha sido em-
pleado en otros estados espasticos. Han tratado a
siete enfermos de espondilitis anquilopoyética con
inyecciones de 1 c. c. de d-tubocurarina en aceite ¥
cera. Las inyecciones se practicaban durante un
minimo de tres dias consecutivos y después se con-
tinuaban una o dos veces a la semana, durante pe-
riodos prolongados. Seis de los enfermos mostraron
un aumento de la movilidad de la columna y dis-
minucién del dolor, por efecto de la terapéutica. El
otro enfermo, que tenia ya calcificaciones ligamen-
tosas, no experimenté variacion.

Ineficacia del tratamiento con aluminio en la
silicosis. — EI anuncio por CROMEIE, BLAISDELL ¥
Mac PHERSON de la mejoria de enfermos silicoticos
por la inhalacién de polvo de aluminio causé und
gran sensacion, debido a la ineficacia de los recur
sos habituales en esta enfermedad. Los datos comi-
nicados no fueron, sin embargo, concluyentes, y Be-
RRY (“Am, Rev. The.”, 57, 557, 1948) ha reempren-
dido el estudio, comparando un grupo tratado con
otro testigo, en condiciones muy similares. Median
un aparato que proporciona una concentracion apro*
ximadamente constante se realizaron inhalacionts
de hidréxido aluminico a concentracién de 300 mi-
llones de particulas por pie clibico. Los sujetos tra®
tados fueron 26, y a un grupo testigo de otros 9 8
les practicaron inhalaciones de aire ordinario, R0
sabiendo tales enfermos que realmente no se les_tl‘aa
taba como a los restantes. El tratamiento consisti
en inhalaciones de veinte minutos al dia, durante
cuatro semanas, seguidas por otras cuatro semandd
de descanso, y asi sucesivamente, a veces hasta Ul
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