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c. V. Cama 6-5. Argentino, 42 

31-XII-1935, alta 10-II-1936. 
años, casado, jornalero. 62 kg.. ingresa 

Antecedenles heredilarios. - Padre muerto 
madre muerta repentinamente a 10s 45 años. 

Antecedentes personales. - Cuando chico 
16 años, fiebre tifoidea, curando bien. A Ios 

tratamiento local. ha sido etilista. 

Enfermedad actual. - Desde hace dos años y medio empieza a sentir dis- 

nea de esfuerzo, palpitaciones, sensación de repleción gástrica después de las co- 

midas. molesJias que han ido aumentando; notó que las piernas se Ie hinchaban. 

por 10 que consulta con un facultativo. Desde hace cinco meses se siente peor 

por haber aumentado Ia agitación, las palpitaciones, 10s edemas, presentándose 

mareos, por 10 cual ingresa al Servicio. 

de hidropesia a los 60 años; 

tuvo sarampión y viruela. A 10s 

26 años, chancro que curó con 

Estado aclual. (10-1-36). - Enfermo en decúbito activo, prefiriendo la 

posición semisentada; con disnea marcada; piel morena racial, con cianosis en 

labios. nariz. orejas. m'anos y pies. Edema muy marcado en miembros inferiores. 

región lumbo-sacra y pared de abdomen. 

Cara: simétrio. Cejas ralas. Ojos: musculaLUra y pupilas normales. Boca: 

mucosas cianóticas; lengua saburral: dientes en muy mal estado de conservación. 

Aparat() cardloL'uslU[U! Pulso irregulat ,Hrítmico, que ticnc una frc- 

cucncia de 6') por minulo en cornón:, de HZ tipo arritmia completa. Tensión 

arterial de l'vLíx. 10. Min. 7 al Baumanómetro. 

Corazón: choque de la punta no visible. se palpa en el sexto espacio inter- 

costal izquierdo por fuera de la linea hemiclavicular. Se nota latido epigástrico. 

Hay edema en la región precordial. A la percusión: se delimita d área cardiac a 

aumentada de tamaño en todos sus diámetros. 
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Fig. 1 

Examen radiográfico. (figura I). - Corazón agrandado en todos sus dia~ 

metros, e1 borde derecho permite ver la dilatación de la auricula derecha. El borde 

izquierdo muestra tres arcos: aorta, pulmonar y ventriculo izquierdo muy dila~ 

tado. A la auscultación: extrasistoles y latidos irregulares con las características 
de arritmia completa. 

Electrocardiograma. (figura 2). - Fibrilación auricular - QRS = 0" .i8 
- QT = 0",45 - eje eiéctrico desviado a la izquierda. Los complejos ven~ 

triculares se presentan deform ados con melladuras permanentes, de base ensanchada. 

-_h'r- ---...-^ ,--.--~~ 

--~--_._----_. 

Fig. 2 
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Ondas T opuestas .11 complejo máxima inicial. en las tres derivaciones. 

En derivación I y II se observan complejos atípícos. que corresponden a 

un foco de hiperestimulia con asiento en ventrículo izquierdo. En derivación 

III y IV los complejos de hiperestimulia asientan en ambos ventrículos. 

Resumen. - Fibrilación aurícular. múltiples focos de hiperestimulia ven- 
triculares. Trastornos de conductibílidad intraventricular del típo de bloqueo de 

. 

rama izquierda (nomenclatura clásica) 0 bloqueo de rama poco común (nomen- ,:; 

datura moderna). Capacidad funcional del miocardia en déficit. .~~~ 
.>1; 

EI electrocardíograma N" 2 no está incluído en eI trabajo. presenta las. 
mismas características qúe eI anterior. con menos extrasístoles y sin sign os evi- '.: 

dentes de evolución del proceso. 

Aparato respiratorio. - Tórax bien conformado. A 1.1 palpación: vibra- 
eiones vocales. dísminuidas en base izquierda. A la percusión submatidez en base 

izquierda. A 1.1 auscultación: se oyen estertores sibíIantes y roncus en ambos put- 
mones. Dismínución de 1.1 respíración en base izquierda. 

Abdomen: abultado. Existe edema de pared. 

Higado. - Borde superior se percute a nivel del quinto espaeio y borde 

inferíor. se palpa a nível de la linea umbilical. duro. liso y doloroso. dando 

una ligera sensación de témpano. Por la percusión en los diferentes decúbítos se 

tíene la impresión de haber líquído. 

Sangre : Wassermann tJ Kahn. francamenle positivas. Dosaje de úrea: 0.69 
gramos por mil. 

I O-II-1936. --- EI enfermo pide el alta. encontrándose mejorado. han dis- 

minuído notablemente sus edemas. 

20-VI-1936. -- EI enfermo reingresa en la fecha con intensa cia nos is en 

cara y extremidades superiores e inferiores. marcado edema en miembros supe- 

riores e inferiores. Derrame en abdomen y ambas pleuras. 

Presenta disnea de 32 respiracíones por mínuto. Pulso irregular. arrítmico. 
que lat~ con una frecuencía de 98 pulsaciones por minuto. Fallece eI dia 21 de 

junio de un síncope. 

Protoco[o de aUlopsia. - (Inst. de Anatomia Patológíca a cargo del Pro- 
fesor Strada). Aspecto externo: desarrollo esquelético normal. Masas musculares: 
nada de particular. Edema generalizado de la piel y mucosas. Cianosis de la cara 
y extremídad de los miembros. Sistema piloso y ganglionar: nada de particular. 
Cabeza no se hizo. 

Tórax: cavidades pleuralcs: contienen abundante cantidad 
de Jspcdo serOsa. Sc l'XlrL1C ::JOG 

gramos, .1proxímadarncntl'. 
Putmoncs edcmatosos. de LDnsis\l'1h:Î,1 l'L1StÎ(,1 (U'OLhlt')n roj;) 

particular en la snperficic del curtc. 

Mediastino: nada de particular. 

Coraz<Ín. - Aumento de volumen 
latura flácida. Coloración parda. Piau 

de 1 íquido claro. 
de cada cavidad. 

oscura. Nada de 

a cxpensas de todas sus eavídades. Muscu- 

lechosa de regularcs dimensiones en eara 

anterior. 

Ventrículo derecho: nada de especial. 
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Ventrículo izquierdo: pIacas de esclerosis de regular extensión en Ias tra- 
béculas muscuIares de la punta de ventriculo y pilares de primer orden (zonas de 

distribución de la rama izquierda del haz de His). 

Auricula derecha: notable repleción por éstasis auricular. 

Auricula izquierda: nada de importancia. Endocardio espesado. 

Existe amplia comunicación de ambas auriculas a través de un agujero de 

Botal de ~i mm. de diámetro mayor por 3 mm. de díámetro transversal. 

Orificios y válvulas: no se observan lesiones. 

\/ asos. -- Aorta con escasisimas y pequeñas pIa cas arterioescleróticas en la 

porción inicial del cayado. 

Pericardio. - Abundante cantidad de liquido claro y transparente. Se ex- 
traen 150 gramos aproximadamente. No so; observan lesiones de ninguna de las 

ho jas. 

Abdomen: abundante cantidad de líquido (se extraen 5 litros aproxlma- 
damente) . 

Hígado: disminucíón de volumen. Superficie irregular, gr:\nulos:\. Cápsula 

espesada. Coloración rosa-claro. consistencia aumentada. 
. 

Vesicula atrófica, de paredes espesadas: con escasa cantidad de contenido de 

aspecto lechoso. Vias biliares permeables. 

Bazo: de consistencia muy aumentada. Agrandado a expensas de todos sus 

diámetros. 

Cápsula: gris, esclerosa. Pulpa roja, abundante y marcada esclerosis inters- 
ticial. 

Riñones: no se observan lesiones periféricas. Al corte: marcada congestión 

de ambas zonas. La cortical de 1 cm. de espesor. Se decapsulan bien. 

Uréteres y vejiga: nada de importancia. 

Miembro y genitales: normaIes. 

Estudio histológico del miocardio. -- En los preparados del miocardio to- 
rnados de distintos 'puntos se observan dos tipos de lesiones bien netas: a) Lesio- 

nes de las fibras; b) Lesiones intersticíales. Las primeras traducen aIteraciones 

parénquimatosas diversas. 

. 

Existen fibras atróficas. distribuidas en zonas más 0 menos extensas. A veces 

alternan con fibras francamente de mayor volumen, aÚn cuando es bien visible 

la desaparición de un número variablede miofibrillas primitivJs muy fácil de 

observJr en los cortes perpendiculares al eje mayor de las fíbras. I.os nÚcleos de 

volumen muy irregular se presentan ba jo la forma de bastones rec{dngulares de 

(fomatina (ondensad,l 0 bien de formJ g\obulo.a. pá\idos. (on una red cromática 

Iaxi' Es frecuente la exístencia de dus núcleos en un segmento. 

Las tinciones de carbonato de plata ponen de manifiesto Ia conservación 

uniforme de la estriación longitudinal. La estriación transversal aparece especial- 

mente en aquellas zonas próximas a las de esclerosis intensa. Existe una manifiesta 
desigualdad de los discos Q en aquellas regiones en don de se nota la falta de dicha 

estriación. 
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Miocardia. Tinción par d carbonato de Ag. Ob. ] /] 2. Oc. ] 0 x. Flexuosidades 
de las miofibrillas y desaparición de numerosos discos Q cn un segment a próximo 

.1 un foco inflanutorio de iipo productivo. 

Los preparados de Sudán III ponen de relieve escasa cantidad de grasa en Ja 

musculatura de pi!ares de primer orden. 
Las lesiones intersticiales se traducen par una esclerosis interfibrilar difusa 

constituída par conjuncivo rico en fibras y nÚcleos. Es de hacer notar que no 

existen "placas" conjuntivas. Los haces se distribuyen paralelamente alas fibras 

- Miocardio. Tinción 
par el método de Van Gieson. 

Obj. ") Leitz; Oct. ] 0 x. 
Esclerosis in terfibrila r consti I u ida 

par conjuntivo muy rico en nú- 
cleos. distribuídos en finos fas- 
cículos paralelos alas fibras mio- 

cárdicas. 

.\1iocardio. Tinción por la hema- 

toxilina eosina. Obj. 6". Oc. ] 0 x. 
Foco infJamatorio de tipo pro- 
ductivo y neoformacÎón dz capl- 

lares en A. 

- 371 



T. CASTELLANO, D. DEZA CENGET Y R.' LASCANO 

miocárdicas disociándolas y atrofiándolas. Se tiñen intensamente con los métodos 
de Gallegos y Van Gieson. Un segundo tipa de lesión intersticial 10 constituyen 

una infiltración parcial mente difusa farmada por los siguientes elementos: 

a) Células redondas de tipa linfocítico: 
b) alguJ:1Os fibroblastas; 

c) mast.Jeucocitos; 

d) algunos palimorfonucleares; 
e) frecuentes easinófilos. 

En otros puntos. en don de Ia esc\erasis no es muy intensa, se notan facos 
de tipo franca mente productivo constituídos por fibroblastos. células redondas y 

capilares de neoformacÍón. 
Es digno de hacer notar que la esc!erosis es más acentuada en aquellas zonas 

próximas a los vasos. los cuales no presentan alteraciones de importancia. 

CONSIDERACIONES DE ORDEN CLfNICO Y ANA TOMOP ATOLÓGlCO 

La confrontación de la clínica con los hallazgos de la histolo- 
gía patológica ofrece el medio de profundizar el complejo pro- 
blema de 1as 1esiones del miocardio. Ya se ha adelantado mucho 
en el estudio de las lesiones del haz de His y sus ramas y de las 

coronarias; con el análisis histológico del miocardio. estudio que 
se encuentra en plena evolución. el médico podrá interpretar me- 
jor 10s síntomas observados en 1a clínica y 1a capacidad funcional 
del músculo cardíaco. 

En nuestro enfermo no existe causa 

-:ia. salvo 1a sífilis. porque el etilismo y 

cuando niño. no explicarían la lesión. 
El enfermo presentó todos los síntomas de insuficiencia car- 

díaca con fibrilación de aurículas y dilatación de corazón y mu- 
rió en forma sincopa1. como suele ocurrir en los casos de lesión de 

rama. 

Llamó la atención el tamaño del hígado que en el examen 
clínico era grande. resultando pequeño en 1a .comprobación ne- 
crópsica. 10 que se explica porque 10s exámenes fueron practicados 
en distintas fechas. en enero y en junio. Probablemente e1 higado 
sufrió el proceso de atrofia esclerótica en época posterior al último 
examen clínico. 

Otra particularidad es que la aorta apen'as prescnta lesioues 
de esclerosis. 10 que no es frecuente en la sífilis; el estudio de la 

pared del vasa pudo demostrar lesiones de mesoaortitis. 
Las lesiones del miocardio se caracterizan por prod ucción 

infecciosa de importan- 
la viruela. que la tuvo 
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conjuntiva en bandas paralelas, de distribución interfibrilar. las 

plasmazellen y eosinófilos. También se encontraron lesiones exu- 
dativas que indican una etapa anterior del proceso. 

La alteración de las fibril as constituyen lesiones secundarias 
a la esclerosis, la que determina alteraciones regresivas de las mis- 

EI miocardio es atacado por la espiroqueta de Shaudin con 
bastantes mayor frecuencia, que 10 que pasa en las otras infec- 
cio.nes. que se localizan preferentemente en el endocardio (reu- 
matismo) 0 en el pericardio (tuberculosis). Esta 10calización se 

explica record an do la predileccíón de la sífilis por las arterias. te- 
l1iendo en cuenta que el miocardio no constituye un tejido apro- 
piado para la infección y que al decir de Leclerq, se asemeja a una 
plaza fuerte que sólo se rinde por el hambre, su resistencia dis- 
minuirá cuando se encuentre alterada su nutríción par un défi- 
cit circulatorio. 

Las lesiones histológicas encontradas en nuestro caso no pcr- 
miten afirmar su naturaleza sifilítica, porque no se ha encontrado 
la espiroqueta, 10 que es poco frecuente en las sí filis adquirídas 
(caso de César Bianchi) en cambio es más frecuente en la sífi- 
lís hereditaria precoz. como en las observaciones de Sabrazés y 

Duperie. Warthin, Fischer, Entz y otros. 

La miocarditis esclerosa difusa sifilítica no ha sido suficien- 

temente estudiada. y esto se explica. porque es raro encontrar la 

espiroqueta. y muchas veces no se encuentran las lesiones caracte- 
rístícas de la sHih;, que son el goma 0 esclerogoma. 

Brown, en 110 casos de fibrosis del miocardio, cncontró 24 

con aortitis sifilítica, de estos últimos 15 con esclerosis coronana 
y 7 can coronarias normales. 

Domingo Mosto, en corazones sifil íticos, cneon tró que 
sión se debía más a la izquemia por endoaortitis, que a la 

propiamente dicha. 

Saphir cree. en oposiciÓn a Warthin, 
(ííca se debe a la lesión arterítica, más que a 

L'spiroqueta. ... 

Chaniotis acepta 1,1 existencia de miocarditis sifilítica primi- 

tin, sin lesión vascular. 

ßricout distíngue tres form as de miocarditis difusa sifilítica 

s('gún su ('vol ución. 

la le- 
sífilis 

que la lesión miocár- 
1,1 acción directa de]a 
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1) La forma aguda, en la que dominan las lesiones dege- 

nerativas de la fibrilla. como en una observación de Letulle, que 
presentó una verdadera miomalacia. consecutiva a la obliteración 
de una de las coronarias en su iniciación. 

2) 'Miocarditis subaguda de evolución rápida hacia la es- 

clerosis, prevaleciendo las lesiones vasculares e intersticiales. 

Ha sido descrita con el nombre de miocarditis esclero-gomo- 
sa por Deguy 0 miocarditis intersticial par Adlar, también la es- 

tudiaron Lancereaux, Gallavardin y. Charvet y Fagiuoli. 

Gallavardin y Charvet encontraron procesos de peri y cndo- 
coronaritis a nivel de la lesión, infiltración de células redondas en 
los espacios conjuntivos, especial mente alrededor de los vasos y 

formación de esclerosis con fibras conjuntivas densas, que englo- 
ban alas fibras musculares, las que se alteran por vacuolización 
o deg~neración grasa. 

3) La miocarditis crónica esclerosa que se observa en sifi- 

Hticos antiguos y que es difícil de caracterizar, porque frecuente- 

mente no existen otras lesiones específicas. 

N. L. Chaniotis divide a est a última forma en: a) Miocar- 
ditis difusa por lesiones vasculares especificas 0 miocarditis distró- 

fica. b) Miocarditis difusa sin lesiones vasculares 0 miocarditis 

primitiva, cuyo origen sólo se prueba encontrando la espiroqueta 

en la lesión 0 por la presencia de otras lesiones de esa naturaleza. 

Chaniotis piensa que este segundo tipo de miocarditis cróni- 

ca esclerosa, es debido a la acción directa del treponema sobre cl 

múscuIo: el no encontrarlo, no prueba que no sea la causa. Ya Ni- 
colás y Favre, Jaquet y Sezary. demostraron que puede existir 

una acción treponemoHtica. y otros han descripto las miocarditis 
sifiHticas deshabitadas. (Lenoble). 

Las características del proceso miocárdico sifiHtico son. apar- 
té de la presencia de la espiroqueta: I) Un estado de in filtración 
intersticial difusa, parvicelular; 2) Los plasmazellen: ')) Las cél u- 
las gigantes: 4) Los eosinófilos. 

Pitzner reunió 84 casos de miocarditis sifilitica y observó 

que en un 51.2 (/~ la enfermedad se localizó preferentemente en 

el tabique y cl ventrículo izquierdo. suponiendo que esto se deba 

al mayor trabajo de estas partes. En cinco casos las coronarias se 
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encontraron sanas 0 apenas alteradas, considerando que ell as no 
desempeñaron rol en e! proceso. 

Letulle ha observado un caso de una vieja específíca, muerta 
por nefritis, en cuyo corazón se encontró hipcrtrofia y miocarditis 
difusa sin lesión vascular caracterizada por la presencia de mio- 
blastos. ( 

. .~ 
Según este autor, la miocarditis sifilítica mioblástica se carac- 

>~; 

teriza porque no es nodular, es más extensiva y se observa en vas- .,: 

tos territorios, ataca más alas fib rill as que al conjuntivo. 

En nuestro caso e! antecedente de! chancro, las reacciones de 

\Vasserman y Kahn francamente positivas y los hallazgos histo- 
patológicos, nos permiten identificar una miocarditis de tipo pro- 
ductivo, pos.iblemente de causa sifilitica, y en la cual e! tejido con- 
juntivo ha desempeñado el pape! principal con su proliferación 
y neoformación vascular, después se han alterado las fibrillas. 

Esto estaría de acuerdo con los nuevos conceptos de Rössle 

sobre la inflamación considerándola "como una función histoló- 
gicamente exagerada de ciertos derivados mesodérmicos que parece 

adecuada a limpiar de substancias extrañas al tejido conjuntivo 
de los órganos" 0 "también con Rössle como una función pato- 
lógica exaltada de! tejido conjuntivo vascular y en su curso ulte- 

nor como una enfermedad del aparato mesodérmico". 

Nuestra observación tiene un marcado interés. en razón de 

baberse encontrado solamente la sifilis como enfermedad causantc 
de este proceso, con una lesión de miocardio que present a parti- 
cularidades histopatológicas sobre las cuales conviene Hamar la 

atención. 

Rr:SLL\II;N 

Se trata de un hombre de 42 años, con antecedentes de chancro 
~:ifilitico y reacciones serológicas positivas que presenta un proceso 

miocárdico, con insuficiencia cardiaca que termina por síncope. 

En el miocardio se encontraron lesiones de tipo productivo 

probablemente de origen sifilitico. 
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RÉSUl\IÉ 

It s' agit d' un malade de 42 ans. avec antecedents de chancre syphilitique 
et réactions sérologiques positives. qui presenta un procès myocardique avec 

imuffisance cardiaque et qui finit par syncope. 
On trouva dans Ie myorcarde, des lesions du type productive. probablement 

d'origine syphilitique. 

SUMMARY 

The case is here reported of a man, 42. years old, with antecedents of 
siphilitic chancre and positive serological reactions who showed a myocardial 
process ended by syncope. 

Lesions of producrive type. probably from siphilitic origin were found 
in the myorcardium. 

ZUSAMMFNI,'ASSUNG 

LS bandclt sich um cinen Mann im Alter \'on 42 J. mit i\ngabcn eincs 

Il,cl. Schankcrs in seiner V orgcschichte u"d positi\'en serologischen Rcaktioncn 
welcher e;nen miokardischen Prozess mit Herz;muffizienz aufwiess und durch 

Herzchlag endete. 
1m Myokard wurden Läsionen produKti\'er Art vorgcfunden. wahrscheinlich 

syphil. U rsprungs. 
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