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i i i6n, sean irradiados a
perior en peso a los 243 gr. Por su tamano, este g;l;an en esta regién, séan 0 no irrad
i icu- as zonas. .
caso es de los mayores tumores mtrav'entrlqu 0 : . o
lares registrados en la bibliografia, y solo exis- En todos lqs casos debelmosfmt:llc‘)PO%a {mdo
ten otros tres casos comparables. plorar minuciosamente al enfermo, busc

. : S 1 om-
La sintomatologia clinica correspondia a un otros signos y sintomas que nos permitan ¢

1 e la region parasagital, con es- pletar el cuadro.. ) d ;
cl?aeg(;l: ns?ir?tlcggsd dea higertegsién intracraneal. Vamos a seguir a MARANON eclll lsu? Igg;is gL?e
Este caso indica, una vez mas, la extraordina- nerales en el estudio etiolégico de sin cla%‘a-
ria tolerancia del cerebro para tumores de gran nos ocupa, con algunos; con;ent;,r:((); y a o
tamano y de crecimiento lento, en jévepes. Se ciones que creemos de mter_'es._' erll f?molslencia
hace una rapida revision de la bibliografia, cua- méas en cuenta en la ('iesg:rlpcxo:; a rfitl: e
dro clinico y ventriculografico de los meningio- de los procesos, prescindiendo de aqué to' q
mas intraventriculares, que son, en genera}, merecen casi exclu:swamente un mterles eorlctl:o-,
raros, apareciendo solamente 31 casos en la li- y cuyo estudio haria perder relieve a los que de
teratura. ben llamar la atencion del practico.

1.—Mencionamos en primer lugar los proce-

BIELIOCRATLA sos de bazo, que en el caso de hipertrofia dan

BuscH, E.—Acta Chir. Scandin., 82, 282, 1939, pesadez, y dolor cuando hay periesplenitis, re-

CusHiNG, H. v EISENHARDT, L.—The meningiomas. Thomas, mitiéndonos a la patologia de ese 6rgano para
D_axﬁl‘lri”rv]\sﬁejlﬁ;nsj?ﬁalom-upsumtcd tumors in the lateral ven- evitar una farragosa relacion.

fuii;{f(’fn:;'i.r P R G RN o e 2—En estomago, las tllceras de cardias y
SR o ods T TURMEE, O, A~-Bucg. Gynes. and OBt wusimg del estémago, sobre todo en curvadura

JEFFERSON, G, y Jackson, H.—Proe, Roy. Soc. Med., 32, 1105, menor, asi como las neoplasias de estas zonas
mﬁfﬁg‘m,_ncv. Esp. Oto-Neuro-Oftalmol. y Neurocir, 1, y de curvadura mayor, son responsables de es-
B tos dolores en buen nimero de casos, pero en la
mayor parte de ellos son propagados de epi-

—_— gastrio.
Debemos llamar especialmente la atencién por
su frecuencia, comprobada por todos los clini-
cos, sobre el dolor localizado en hipocondrio iz-

TRES CASOS DE DOLOR EN HIPOCONDRIO quierdo bajo reborde costal en las tlceras gas-

tricas penetrantes en pancreas, ocurriendo lo
IZQUIERDO : -
mismo con algunas ulceras duodenales con esta
complicacion,
E. DE ARZUA Zuraica " s "
En la tlcera péptica postoperatoria ® el dolor
Ex Médico Interno. se localiza con frecuencia en hipocondrio iz-

Clinica de Aparato Digestivo del Hospital de Basurto. Jefe: qu1e§rdo., s 1rrad1ac15)nes ba]&S.

Dr. 3: L. Osrzodi Toiza. Si asienta en el estémago, se presenta con fa-
ses de dolor y calma; si en la boca anastométi-
ca o yeyuno, el dolqr es continuo, sobre todo

DorﬁonEsdcnémcos Ehll ﬁ{lpocogﬁm IZQUIE;.- :I,Jando ha;y exter}orlzacxon, ce}xlmlando momen-
DO.—Recordemos que el hipocondrio izquierdo téneamente con alimentos o alca inos. En oca-
esta limitado por arriba por el reborde costal, siones hay vémitos, con mezcla de alimentos y
por abajo por una linea que une los puntos mas  hilis; el enfermo se caquectiza. Hay hemorra-
1nferlore§ de los arcos costales, por dentro por gias ocultas. A la palpacién, el dolor es acusado
una vertical que corta la parte media del arco en hipocondrio izquierdo. El diagnéstico de cer-
g;lrallylpor flﬁerg por‘; lia unioén del reborde cos- tez:;) es radiografico, con nicho de dificil com-

Yy la linea horizontal, probacion.

En esta region se encuentran los oérganos si- Puede haber dolor en los casos de aerogastria
gmgnltes: parte mas extrema del 16bulo izquier- como cuando se colecciona aire en la parte su:

o del higado; fondo de saco del estomago, bazo, perior del estdbmago en cascada ?
cola de pan izqui 3« ! ’

Jpancreas, parte izquierda de colon trans 3.—En los procesos de colon atenderemos a
rersg, ang:ltlo esplénico y parte superior de co- ag afecciones inflamatorias y tumorales de
on descendente, pol i inon i ier- 5 Eoot

do y cépsulansupl?;rgeigll)enor de xifibn izquier-  transverso, angulo esplénico y descendente. Jo-
2. . : NES ha demostrado experimentalmente con un
: 08 enctontrafmos con clerta frecuencia en la  halén la localizacién del dolor en hipocondrio iz
Clinica ante enfermos que aquejan dolores en i i ,

. te enfe ulerdo por lesiones del colon d
hipocondrio izquierdo, crénico (a ell b : ofon de ese lado, por

_ . ; 0S nos re- encima del sismoides * En al
ferimos especialmente) primitiv b ok, 4 unos enfermos de

) 0S8 0 pro - i : g 3
dos de otros érganos, propaga ;?lli(;?disg}asmédlco hay dolor en hipocondrio iz-

El diagnéstico de estos ulti ifici ; :
en la mayor parte de los clgéogloge%?eggodgl'cq b e o aldo v el peso de un des-
nuestra atencién en el 6rgano del ue proc c;ﬁh e oo sumentsn fa angulacion esplénica
o aue proceden. y permiten la acumulacién de

as interés nos ; : gases con moles-

merecen los dolores que se ori- t io i i
1as en hipocondrio 1zquierdo 2. En general, de-
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bemos tener presentes los casos de aerocolia, en
flexura esplénica.

4,—Para GALLART, no solo el ¢6lico hepatico
puede dar crisis con localizaciéon exclusiva en
hipocondrio izquierdo ", sobre las que no nos
extendemos por tratarse de dolores agudos, sino
que en la litiasis biliar nos encontramos en oca-
siones con dolores o molestias, menos intensas,
pero que persisten localizados exclusivamente
en esta region.

Por exploracion, hay dolor en hipocondrio iz-
quierdo, acompafiado o no del mismo signo en
el cuadrante derecho.

Para explicar estos hechos hay que admitir
una particular distribucién de las fibras de la
sensibilidad visceral simpatica, que, en parte o
totalmente, desde la zona hepatocanalicular, ter-
minan en el asta lateral izquierda de la mé-
dula *.

5.—Pensaremos también en todos los proce-
sos de cuerpo y cola de pdncreas. .

6.—En las enfermedades. de rindn izquierdo
nos ceiiremos a citar las mas frecuentes, para
no ser pesados. En las pielonefritis y pielitis
hay dolor sordo permanente en hipocondrio iz-
quierdo, con crisis agudas de poca intensidad.
Hay dolorimiento renal a la palpacién, con ri-
gidez muscular y piuria. En la litiasis renal, ade-
mas del célico, hay dolor sordo, crénico, con o
sin dolor lumbar. En la ptosis renal, menos fre-
cuente en el lado derecho, el dolor es paroxis-
tico, crisis de hidronefrosis, con vémitos o sor-
do, que aumenta con el ejercicio y se acompana
de dispesia gastrica. Palpase un rifién descendi-
do y movible. Mencionaremos ademas, sin en-
trar en detalles, el absceso perinefritico, el can-
cer de rinén y el rifién poliquistico.

"T—En la anexitis gonococica (la citamos
como curiosidad) puede haber periesplenitis,
con el correspondiente dolor .

8—Fn las afecciones de columna vertebral,
como el cancer, puede darse este tipo de moles-
tias. Para ALVAREZ, el dolor crénico de hipocon-
drio izquierdo seria debido, en muchas ocasio-
nes, a espondilitis, y en ello tendremos que pen-
sar cuando no podemos encontrar una causa lo-
cal. Esto nos debe obligar a no prescindir de la
exploracion de columna vertebral.

9.—Citaremos ademas como posibles causas
de dolor en hipocondrio izquierdo las neuritis
lumbares o intercostales inferiores y las pleu-
resias.

C. de P. A., de veintitin afios, soltera, cocinera. Vista
el 25-IV-48.

Antecedentes sin interés, Hace tres afios y medio, do-
lor en hipocondrio y costado izquierdos, irradiados a
espalda, a media mafiana; calmaba algo con bicarbo-
nato, mas con ingesta, tres horas después de comer, du-
raba dos horas, pasaba con leche. Dolor en ayunas, no
de noche. Dos temporadas m#ds el primer afio; peor en
el 1ltimo afio. Desde hace dos meses el dolor es conti-
nuo, calmando poco con ingesta. También de noche, do-
lor muy fuerte. Heces caprinas desde hace un afio. For
entonces, dos deposiciones negras. Hace nueve meses,
cuatro dias de diarrea. Aguas de boca, que no calman
las molestias.

15 febrerg m

Exploracién.—86lo hay qgue sefialar dolor a la palpg.
cién en epigastrio e hipocondrio izquierdo y fosa Jypy,
bar del mismo lado, asi como a la percusién ‘
8 dorsal.

Rayos X.—Bulbo duodenal en mariposa. Tmagen g
pechosa de nicho en curvadura mayor de antro, i

Jugo (2-V-48): 35 gr. de pan y 350 c. ¢. de agug 5
los tres cuartos de hora. Cantidad, 50 c¢. c.; se
10 ¢. c. Acidez libre, 60 U. Combinada, 756 U. S&qm
negativa. Hemorragias ocultas en heces, Bencmn
(3-V-48), positiva.

Evolucién.—La enferma se ha encontrado bien @
meses sucesivos con el tratamiento médico que ge
puso, habiendo desaparecido todos sus dolores, exe
a las cinco semanas de iniciado aquél, en que tuvp gy
rante cinco dias un dolor muy fuerte en hipocondrig,
costado izquierdo, continuo, que desapareci6, hasta hgs
diez dias (5-VIII-48), en que tiene 4 deposiciones ne
como la pez, pegajosas, acompaiadas de debilidad ¢
piernas, con dolor en costado izquierdo, cuatro dias des
pués, irradiado a espalda, a media mafiana y de noehg
de duracion variable, corriéndose a veces a vientre, Vig.
ta quince dias mas tarde de este episodio, se apreecialg
misma imagen en bulbo, sin que se confirme la sospe
cha de nicho de antro.

Intervencién (Dr, OBREGON, 28-X-48). —Ulcera duode
nal de cara posterior, simple, en bulbo, y tres pequefias
erosiones, que apenas dejan sefial, cicatrizadas en antrm
Gastropilorectomia Billroth I-Haberer.

Posteriormente la enferma no aqueja ninguna me
lestia.

!

Este caso nos interesa, porque la tlcera due
denal que producia dolores exclusivos en hipo
condrio izquierdo, era duodenal y no penetrante
sino simple. Habia dolor a la percusién en 8 dor
sal. Estos dos signos nos pueden hacer pensar ,1‘.-
en alguna ocasion en un diagnostico diferencial =
descabellado a primera vista, con una afeccils
de columna que ofrezca estos mismos sintomas
destacables.

La tlcera duodenal iba acompafada, probe
blemente, de una gastritis erosiva de antro, qu
curd con tratamiento médico. iy

D. G. V., de treinta y dos afios, casado, policia (¢ =
XIT-48). 5
Un hermano, operado de U. D. Una ictericia catarl
hace un afio, dos meses después de dar sangre paraums
transfusi6n, que duré ocho dias, y fué precedida de o8
dias de “infeccién intestinal”. Al finalizar la icterich
tuvo “molestias” en hipocondrio izquierdo, que durarol
quince dias, a ratos de quince minutos una o dos vec#
al dia, mafiana y tarde. Hace un mes, pesadez en ¢pt
gastrio por la tarde a las tres horas de comer, que ¢
dia con bicarbonato y alimento, irradiado a hipoc '
izquierdo y centro de espalda, repitiendo en la misms.
forma a dias sueltos, hasta el momento actual, Eruct®
de siempre, dolor de cabeza de mediana intensidad des-
de la mafana, a dias sueltos. Ha adelgazado 6 kilor
gramos en los dos tltimos meses.
Exploracién,—Enfermo en mal estado de nutriciéd
con ligero dolor epigdstrico a la palpacion. Soplo sl
télico mitral; 65 pulsaciones. Tensién 15/10. .
Rayos X.—Seudodiverticulo en curvadura mayor &
bulbo, que estd alargado. Estémago, normal. _
Jugo—Pan y agua, a los 45 m., 50 ¢ C, W‘“ﬁ"
15 c. ¢. Sedimento. Acidez libre, 50 U. Combinada, 65 %
Sangre. Indicios.
Hemorragias ocultas en heces, negativas, d
Evolucién.—Con tratamiento médico, sin molestias &
mes.

En esta historia registramos dolor en hid"
condrio izquierdo después de una hepatitls,.w
bre cuya etiologia no podemos ingistir por &~
de datos. Mas tarde el dolor epigéstrico se I
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dia a hipocondrio izquierdo y centro Qe espalda,
demostrandose radiol6gicamente una tlcera duo-
denal, expresada radiolégica:m_ente por un seu-
dodiverticulo paraulceroso tipico. Por la histo-
ria, parece que no se trata de una ulcera com-
plicada, pero no podemos demostrarlo.

No queremos pasar por alto el hecho de que
el diagnéstico radiolégico del uleus duodenal
nos lo da sélo la seriografia con la demostra-
cién del nicho, ya que deformaciones duodena-
les nos las ofrecen otros procesos, y de tipo
seudoulceroso las encontramos en la tuberculq-
sis intestinal, de origen peritoneal o por locali-
zaciones duodenales en la tuberculosis s

Pero en nuestro caso, creemos que la clinica
y lo tipico de la imagen nos permiten hacer el
diagnéstico por la simple radioscopia, al no po-
der practicar, como hubiéramos deseado, la se-
riografia.

L. G. G., de treinta y dos afios, casado, zapatero. Vis-
to el 17-VIII-48,

Apendicectomia hace dieciocho afios. Desde entonces,
molestias en vientre, que empezaban en fosa iliaca de-
recha y corrian por todo el vientre, con movimientos y
ruidos de tripas, a ratos, de duracién variable, a las dos
horas de comer, acompafiados por dolor epigdstrico y
ardores (también a las dos horas), que calmaba echan-
do aguas. A veces, a media mafiana y de madrugada,
gque también calmaban con bicarbonato y comiendo. El
dolor se corre a regién precordial y espalda. Por tem-
poradas buenas de dos a tres meses y malas de otro
tanto. Unas tres al afio. Hace diez afios, un esputo de
sangre negra coagulada. Alguna vez, mareos. Estrefii-
miento desde que tiene molestias de tres dias, muy duro,
Asi lleva dieciocho afios. Ha adelgazado 10 kilogramos
en el Gltimo afio. Cabeza atontada. Duerme mal.

Exploracién.—Disminucién del murmullo en hemité-
rax derecho. Palidez. Delgadez. Tensién 13/8. Pulso, 48,
No dolor en zona géstrica a la palpacién.

Rayos X.—Estémago, normal. Duodeno. Escotadura
en curvadura mayor de bulbo con seudodiverticulo en
seno basal inferior. Irritabilidad marcada. Bulbo, irri-
table.

Tratamiento médico (5-X-48). Estid bien. La misma
imagen de bulbo 23-XI-48, Hace dos dias, dolor en hi-
pocondrio izquierdo, que duré todo el dia, intensidad me-
dia, sin irradiaciones ni remisiones. Bulbo, lo mismo.

Jugo géstrico (25-XI1-48). — Pan ¥y agua a los tres
cuartos de hora, cantidad, 90 ¢. c.: sedimento, 25 c. ¢;
acidez libre, 55 U.; combinada, 65, Sangre, no. Hemo-
rragias ocultas heces, si.

Se trata de un caso de tilcera duodenal anti-
gua, que en su curso presenta dolor en hipo-
condrio izquierdo. La evolucién nos dira si la
tlcera se ha hecho penetrante.

Y, para terminar, recordaremos las irradia-
ciones del dolor en la filcera gastroduodenal,
pasando por alto las pehetrantes, a las que va
hemosrhecho alusién en su relacién con hipocon-
drio izquierdo.

Las tlceras de curvadura menor penetrantes
€n pancreas se irradian ademas a escapula y
hombro izquierdos, con dolor en espalda més
frecuente que el anterior, sobre todo en su lado
1zquierdo.

Eg la l:chera alta, junto al cardias, puede ha-
ber irradiaciones hacia apéndice xifoides, punta
de corazén, hemitérax Yy brazo izquierdo, se.
mejando cuadros anginogos. Se trataria de re-
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flejos transmitidgm vago, con consiguien-
te constriceiém coronaria 7. Otras veces la irra-

diaciémes simplemente subesternal, por refle,ps
espasmédicos o modificacion del tono del esfin-
ter del cardias o es6fago inferior .

Cuando la tlcera es duodenal y penetrante en
higado, epiplén menor o vesicula biliar, hay do-
lor en hipocondrio derecho, y en espalda cuando
la penetracién es hacia pancreas. .

Tambié nos interesa separar las localiza-
ciones atipicas.

En la tllcera duodenal, en ausencia de do'lgmr
en epigastrio, podemos encontrarlo en region
subescapular, entre 8 6 10 costillas, en linea
media de espalda, en ltimas vértebras dorsales,
tratandose casi siempre de tlceras penetrantes
en pancreas. : .

En otras ocasiones hay dolor en fosa iliaca
derecha, con ritmo ulceroso. Aprovechemos la
ocasién para recordar la insistencia de GALLART
al afirmar que en patologia digestiva interesa
mas el ritmo que la localizacion del dolor. Ese
dolor en fosa iliaca se deberia quiza a disfuncion
motriz del esfinter ileo-cecal.

Otras veces asienta el dolor en hipocondrio
derecho, al que ya hemos hecho referencia al
hablar de las irradiaciones, obligindonos a pen-
sar en los cOlicos hepaticos. Sobre sus causas,
yva hemos dicho algo més arriba.

De lo expuesto, sacamos la conclusién de que
los dolores exclusivos en hipocondrio izquierdo
en ausencia de penetracién son raros en la tilce-
ra duodenal, pudiendo aparecer en la gastrica,
sobre todo de curvadura menor, siendo de apa-
ricién mas frecuente los irradiados.

Por ello, merece atencién el primero de los ca-
So8 que presentamos, ya que se trata de una 1il-
cera duodenal simple de cara posterior.

Los otros dos casos no hacen sino confirmar-
nos el interés que puede tener esta localizacidn
en el ulcus duodenal, cuya casuistica aumenta,
sin duda, cuando sin conformarnos econ la pala-
bra del enfermo, le invitemos a que sefale con
su dedo las regiones de irradiacién y localiza-
cién del dolor, v, vor otra parte, veamos siste-
méticamente a rayos X a todos los enfermos que
aquejen dolor en la expresada region.

RESUMEN.

Se presentan tres casos de dolores en hipo-
condrio izquierdo, en tres enfermos con tleera
dnodepal. comentando los detalles de interés,
después de hacer un resumen etiolégico del sin-
toma.

.. Se sefialan las irradiaciones del dolor en las
ulcf:ras_ géstricas y duodenales, asi como las lo-
cahzacmx}es atipicas en estas ultimas, llamando
la atenci6n sobre el hecho de que, generalmente
no se describan las irradiaciones v localizacio-
nes en hipocondrio izquierdo en las tileeras duo-
denales no penetrantes, como uno de los casos
que se presentan, terminando con e] consejo de
que invite a los ulcerosos presuntos a sefialar las

e ———
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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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