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La forma comun de la angina de pecho

Conferencia dictada por el Dr.

Blondel en

el Servicio del Prof. Lian

Sefiores:

Hablaré sobre la angina de pe-
cho, bajo el punto de vista pura-
mente clinico, para mostraros las
dificultades de este sindrome, fren-
te al-problema del diagndstico.

Abordaré rapidamente la pato-
logia, para tratar en conjunto las
distintas modalidades bajo las
cuales puede presentarse la angi-
na de pecho, y como he dicho,
consideraré este sindrome bajo un
punto de vista puramente cli-
nico.

Vosotros sabéis que la angina
de pecho es un sindrome que hasi-
do motivo, bajo el punto de vista
clinico, de multiples controversias
entre los cardiologos. La dificul-
tad de este sindrome con respecto
al diagnodstico es algunas veces
extrema, y esto debido a una tri-
ple causa.

Primer punto: Es un sindrome
subjetivo y uUnicamente por el
interrogatorio puede llegarse al
diagnostico.

Segundo punto: Es un sindrome
subjetivo a limites imprecisos;
entre la angina de pecho y ciertas
algias cardiacas, existen todas las
transiciones.

Tercer punto: Es un sindrome
subjetivo en el cual, bajo el punto

de vista fisico, como la ausculta-
cion del corazon, no hay signo al-
guno que la revele.

Es muy dificil hacer un diag
noéstico preciso de la angina de
pecho, porque es Unicamente
sobre el interrogatorio donde
podemos basarlo.

En efecto: el examen clinica
nada “muestra bajo el punto de
vista cardiaco y solo las referen-
cias del enfermo nos
conduciran a formularlo.

La angina de pecho, lo ha
sido descripta por Lignon
Sanson y por Heberden. Ha
sido luego motivo de
numerad trabajos, en particular
de Makenzie en Inglaterra y
aqui, Francia, de Vaquez, Lian,
Laubry y sobre todo de
Gallavardin. Hay que citar la
comunicacion de Gallavardin al
Congreso de 1925, que es uno
de los capitulos mas notables
sobre la angina de pecho. Relata
sus observaciones exclusivamente
personales, en un buen francés,
siendo una obra altamente
interesante.

La angina de pecho es un sin-
drome caracterizado por
dolores en la region
supraestenal panados de
irradiacion hacia brazo
izquierdo y de ufias en
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de angustia, de muerte inminente.
No hay que disociar, como lo ha
hecho Vaquez., en la anilina de
pecho, una angina de esfuerzo y
ana de decubito; os esquematizar
demasiado.

Lo que hay de caracteristico en
la angina de pecho es la angina
de esfuerzo; este esfuerzo .siempre
lo encontraréis bajo modalidades
diferentes y es lo que tiene mas
interes para el diagnostico. Este
esfuerzo, bajo el punto de vista
cardiaco, no es Unicamente una
larga marcha, la subida de una
escalera; también lo constituye
una emocion, el acto de acostarse;
por con siguiente, es necesario in-
vestigar en el anginoso la natura-
leza del esfuerzo que ha desenca-
denado su crisis,

Vaquez ha descrito la angina
de esfuerzo de una manera admi-
rable y nosotros tomaremos esta
angina de esfuerzo como el tipo de
nuestra descripcion.

Se trata, en general, de un sujeto
que después de un esfuerzo
cualquiera, el mas tipico es la
marcha, especialmente después de
haber comido, pues la digestion
aumenta el esfuerzo, es atacado
subitamente de un dolor en garra
en la region superior del corazon,
la que corresponde a los grandes
JS; el sujeto se detiene al sentir la
iniciacion <(e este dolor, e
(listamente éste desaparece, pero
si continia su marcha este se
intensifica y lo "clava en su lu-
gar". Al mismo tiempo este dolor
se irradia por el brazo izquierdo,
siguiendo la zona de
inervacion

cubital y aparece una sensacion
atroz de angustia y muerte proxi-
ma.

Insisto sobre este dolor que es
una sensacion de constriccion to-
racica que impide la marcha y
clava al enfermo en su sitio y en
la posicidn en que este dolor le ha
sobrevenido, siendo esto caracte-
ristico.

Hay que recordar ja historia
referida por Laubry de un coronel
que estando en la guerra, en mo-
mentos de partir, hallandose apo-
yado sobre el parapeto de una
trinchera, las balas llovian de
todas partes, mientras el coronel,
con la admiracion de todos, per-
manecia de pie entre la metralla
mientras todo el mundo se ocul-
taba protegiéndose del fuego. Y
bien; este coronel en ese instante
tenia una crisis de angina de pe-
cho y malgrado las balas y el
peligro que corria, no podia hacer
ni un movimiento: estaba clavado
en su sitio.

En la consulta diaria, si hacéis
precisara vuestros anginosos, 0s
diran que si un tranvia o auto
se precipitan sobre ellos en el mo-
mento de un ataque, se quejaran
inmoviles en sus sitio sin poder
dar un paso.

Yo no insisto tanto sobre el
dolor, sobre la sensacion de cons-
triccion y angustia que lo carac-
teriza, pero insisto sobre el hecho
que este dolor inmoviliza, los pi-
trifica y este es un sinfonia caracteris-
tico que permite de entrada hacer el
diagnostico de angina de pecho. E-.
xaminando el enfermo durante
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crisis de angor, nada encontrare- Hay formas clinicas que es ne-
mos. El pulso es normal, la ten- cesario conocer. En ciertos casos
sion arterial puede elevarse algu- es frecuente que el dolor, en
nas veces y se ha discutido para lugar de comenzar por la region
saber si la crisis de angor era la tonifica, lo hace por el brazo

consecuencia de una ola hiper- izquierdo,

tensiva.

Después de algunos segundos,
en general después de cinco minu-
tos, el dolor disminuye, la angus-
tia cesa progresivamente, el en-
fermo se siente mejor, y de esta
crisis temible no conserva mas
que un vago recuerdo. Retomara
nuevamente su camino, teniendo
cuidado de moderar la marcha
para evitar una nueva crisis.

Tal es la crisis de angina de
pecho bajo su aspecto mas tipico.
Cuando estamos en presencia de
un enfermo, atacado de una crisis
con esta sintomatologia, el diag-
néstico se impone y es absoluta-
mente evidente.

Desgraciadamente esta lejos de
ser siempre asi, y es interesante
estudiar las numerosas formas
clinicas de transision bajo las
cuales puede presentarse la angina
de pecho, para mostraros las difi-
cultades que para el diagnostico
pueden crear tales sintomas. Co-
nocido es el temible prondstico
que comporta la angina de pecho.

con sensacion de
hormigueo y constriccion que
impide la marcha. Existen dolores
que no-localizados al brazo
izquierdo, sino en el derecho o en
la region escapular; hay formas
acompafiadas de dolor en la
mufieca y que se exacerban pocos
instantes después.

Otras formas, mas faciles de
conducir en error, en que el dolor
en lugar de asentar en la region
toracica superior asienta mis
abajo, en la region del epigastrio,
admitiéndose en estos casos que
se trata de angina abdominal.

Hay formas segun la intensidad
del dolor: formas ligeras en que el
enfermo no siente mas que una
ligerisima constriccion toracica
que le impide marchar ligero,
moderando su marcha, pero per-
mitiéndole hacer algunos pnroi.
En otras, por el contrario, se tie-
ne el dolor atroz que le clava en
su lugar por algunos segundos,
impidiéndote avanzar; es de tal
modo intenso que el enfermo nada
puede hacer, ni un movimiento.
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durante cinco, veinte o veinticin-
€O minutos.

Al lado de este angor de esfuer-
zo existe otro extremadamente
interesante: el angor nocturno,
descripto por Vaquez con el
nombre de angina de decubito.

Hablando con propiedad, el an-
gor de dectbito no es mas que
una manifestacion de la insuficien-
cia ventricular izquierda. Pero
el angor nocturno es otra cosa, es
un verdadero angor de esfuerzo.
El acto de acostarse impone un
esfuerzo para el corazon capaz de
orginar una crisis anginosa. El
enfermo que al dormir tiene una
pesadilla, implica un esfuerzo
cardiaco capaz de desencadenar la
crisis.

En el angor do dectbito todo
esfuerzo falta, pudiéndose tener
crisis anginosa sin ruido de galope
ni otros signos  de insuficiencia
Ventricular izquierda.

Sobre esto, Gallavardin ha in-
sistido combatiendo la estrechez
de la teoria del Profesor Vaquez.
Laubry, alumno de Vaquez, com-
bate la teoria de su antiguo maes-
tro, admitiendo la teoria mas am-
plia preconizada por M. Lian,
indicando que la teoria de Vaquez
que halla adeptos por su simpli-
cidad y esquematismos, esta lejos
de corresponder a la realidad,
siendo un esqusma interesante pa-
ra estudiar, pero que no corres-
ponde a los hechos clinicos.

Por consiguiente: hay una angi-
na el refuerzo, con crisis diurnas
producidas en el momento de la
marcha y otro angina nocturna,
también producida por el esfuerzo
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originado por el desvestirse, el
acostarse o una pesadilla.

(Qué es la angina de pecho?
(,Como se inicia? ;Como evolucio-
nay cudl es el prondstico?

Hay enfermos que necesitan de
un esfuerzo considerable para que
la crisis anginosa se produzca,
Les es necesario una marcha de
500 mts. al principio, mas tarde
es ya a los 300 mts. de marcha
que la crisis tiene lugar, luego 50
mts. y pronto es un acto mucho
mas ligero: el de levantarse, des-
vestirse, hablar en voz alta, o ya
una simple emocion por esta
hipersensibilidad que tienen los
anginosos. Cuando veais en un
anginoso producirse esta gama del
esfuerzo que acabo de indicaros,
haced un pronostico severo, des-
confiad porque, como lo indica la
sintomatologia, estdis en presen-
cia de un sujeto que el mas mini-
esfuerzo lo clavara en su sitio en
un paroxismo anginoso.

Pero si en ciertos sujetos tene-
mos una evolucion progresiva del
sindrome anginoso pudiendo ob-
servarse todas las modalidades
del esfuerzo que desde el mas
considerable al mas minimo deter-
minan una crisis anginosa, vence
otros, por el contrario, con una
evolucion muy diferente, con re-
misiones que pueden llegar algu-
nas veces a la curacion; remisio-
nes de una semana, un mes, dos y
seis meses, un afio, siete afios y
luego una crisis aparece y los lle-
va subitamente. Es lo que ocu-
rrid en un enfermo de Gallavar-
din, que parecia definitivamente
curado.
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Esto indica que hay que ser
reservarlo y desconfiado en el pro-
nostico, y que nosotros, médicos,
en presencia de un enfermo que
ha tenido un ataque de angina,
aseguraremos que pude en un
memento dado, cuando parecia
definitivamente curado, hacer una
crisis que lo lleve en algunas ho-
ras o en algunos segundos.

Desconfiad siempre del pro-
nostico.

(Como puede producirse la
muerte en la angina de pecho?

De manera extremadamente va-
riable, tanto por accesos subin-
trantes en un estado en que
los accesos se repiten cada diez,
minutos, cada cuarto de hora; el
enfermo no puede hacer nada sin
que un acceso anginoso se produz-
ca, no puede ni siquiera deglutir.
Es este el verdadero mal anginoso
de un pronostico temible, porque
la muerte sobreviene en general
el mismo dia. Igualmente pude«
producirse la muerte por infarto
del miocardio. (Lian se ocupara
de ello cuando hable del angor
coronario febril).

Puede tenerse la muerte por
sincope. Hay sujetos que en el
curso de un acceso anginoso pre-
sentan un sincopa brutal; la an-
gina de pecho es la gran causa de

muerte subita; el aneurisma la
embolia, son excepcion. Todos
los sujetos que mueren de muerte
subita mueren por edema agudo
del pulmén o por hemorragia ce-
rebral, pero el 90% mueren por
angina de pecho.

Hay sujetos que hacen tres o
cuatro crisis de angina de pecho;
la cuarta ha sido mortal. Otros
en que la primera crisis ha sido
mortal; otros, en cambio, durante
dos o tres afios han hecho peque-
fas crisis y luego en algunos ins-
tantes hacen una crisis mortal.

Hecho el diagndstico de sindro-
me anginoso, el prondstico debe
hacerse grave, no para el enfermo,
sino para la familia y para el
médico mismo. La muerte pue-
de sobrevenir en cualquier mo-
mento, inmediatamente, en uno
o en diez afios, pero siempre pen-
de sobre la cabeza del enfermo la
espada de Damocles.

Un sujeto atacado de angina de
pecho acaba de consultarnos.
Nos ha referido la historia clasica,
lo hemos examinado confirmando
el diagnostico. ;Con qué puede
confundirse el diagndstico de la
angina? Con Nada. Cuando un
sujeto acaba de decirnos su sin-
tomalologia, como lo he referido
antes, el diagndstico se impone,
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neto, absolutamente tipico y nin-
gun error es posible, pero al exa-

minarlo, ;que encontraremos bajo
el punto de vista cardiaco?

Esto es extremadamente deli-
cado. En algiinos encontraremos
signos evidentes bajo el punto de
vista cardiaco y arterial. En un
sujeto sifilitico, tendremos un
doble soplo aortico. una enferme-
dad tipica de Hogdsen, en otro
una aortitis, con su clangor del
29 ruido, aumento a la percusion
del area cardiaca y aorta ensan-
chada desbordando el esternon

En otros, nada anormal hay
bajo el punto de vista auscultato-
rio; una gran hipertension en al-
gunos o sintomas de insuficiencia
pentricular izquierda con ritmo
de galope.

En un caso, multiplicidad de
sintomas clinicos, la angina de
ficho siendo un sindrome a etio-
logia multiple. En otros; nada
en la aorta cuya radioscopia es
normal, nada en el corazén bajo
el punto de vista radioscopico y
tensional, pudiéndose decir que
estamos en presencia de un sin-
droma anginoso con examen car-
diologico negativo.

Esto es de gran importancia,
porque muchos médicos pueden
decirse que al no encontrar nada
patolégico bajo el punto de vista
cardiaco, no existe angina de pe-
cho en el enfermo. Esto es falso.
En el 80% de los anginosos el
examen del corazon es negativo.

Puede decirse que comunmente
el prondstico es mas grave en
estos sujetos que no revelan nin-

gun sintoma aparente bajo el
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punto de vista tensional y nin-
guna modificacion cardio -arte-
rial.

En ciertos sujetos la sifilis es
evidente, pero no debera decirse:
todo anginoso es sifilitico: esto
seria falso, segln la estadistica y
segun Gallavardin.

Se investigara siempre la sifilis
que en ciertos casos puerde ser
latente. Repensara en ella cuan-
do estemos en presencia de un
doblo soplo adrtico y especialmen-
te en enfermo joven por debajo
de los 40 afios y con mayor razon
si el enfermo tiene aneurisma. El
diagnostico dira sifilis, malgrado
la negativa del enfermo.

Si no encontramos mas que una
hipertension, y para encontrar su
causa buscamos la sifilis, ella sera
de sospechar si el enfermo es jo-
ven, pero jcuantos hipertensos
jovenes que no son sifiliticos!

Veis que el territorio déla sifilis
se encuentra confinado a una le-
sion aortica con insuficiencia del
ventriculo izquierdo. Hacemos
una reaccion de Wassermann,
investigaremos los abortos en su
descendencia y otros signos de
sifilis, pero si el tratamiento de
prueba no da ningun resultado,
nuestro enfermo no es un sifilitico
seguramente. La etiologia sifili-
tica falta. Buscaremos si nuestro
enfermo es un gran fumador. Es-
tudiaremos los factores heredita-
rios, preguntaremos si sus padres
han muerto repentinamente, evi-
tando pronunciar la palabra angi-
na de pecho. Algunas veces se
vera toda una descendencia de
muerte subita en la familia; en-
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tonces el pronostico serda muy
grave.

Investigaremos el tabaquismo
los trastornos digestivos, la posi-
bilidad de angor nervioso.

(Parqué y codmo no encontra-
mos en muchas anginas nacia ba-
jo el punto de vista clinico? Esto
es muy explicable si el enfermo
hace una coronaritis, pues no pue-
de ésta distinguirse bajo el punto
de vista radioscopico o semiologi-
co. En estos casos en los que se
ha buscado en la electrocardiogra-
fia la revelacion de un signo que
nos hiciera posible el diagnostico
de la angina de pecho. En ciertos
casos, en efecto, se ha encontrado
modificaciones sobre la onda T,
que son indice de que el enfermo
ha hecho antes una trombosis .-
ronaria; esto es importante,
porque la teoria coronaria entra
nuevamente en boga.

Hemos descripto, tal como lo
encontraréis, el angor de esfuerzo
bien en el curso de un acceso in-
tenso o de un pequefio acceso, sea
a continuacion de un esfuerzo con-
siderable o del mismo esfuerzo de
esta angina nocturna que acomete
al paciente en cama. Y hemos di-
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choque el enfermo puede tener
sintomas netos de afeccion cardia-
a.C., como no tener ninguno.
Dejo para el final el angor de
decubito que ha descripto Vaquez
v que es un asunto aparte. Son
enfermos que padecen de insufi-
ciencia Ventricular izquierda y la
«lsis anginosa es en ellos un in-
termediario entre el asma car
diaca y ¢ edema agudo del pul-
mON.

En un cardiaco que presenta
insuficiencia ventricular izquierda
la angina de decubito puede ser
determinada por el esfuerzo. Para
todo cardiaco en decubito, es ya
un esfuerzo para el corazon mo-
ver la masa sanguinea. El angor
de decubito no es mas que una
modalidad del angor de esfuerzo,
La expongo aqui para que no sea
confundida con el angor nocturno
de Gallavardin, pues son dos co-
sas completamente distintas,

La teoria de Vaquez, angor de
dectubito, angor de esfuerzo aodrti-
co, angor de insuficiencia ventri-
cular izquierda, no es exacta bajo
el punto de vista clinico,

Es necesario no confundir la
angina de dectbito de Vaquez que



REVISTA MKDICA NONDDRRNA

se observa en el paroxismo de la
insuficiencia ventricular izquierda,
con el angor nocturno de Galla-
vardin, sobreviniendo en un sujeto
que no presenta bajo el punto de
vista cardiaco ningun fenémeno
divico.

Nada a la auscultacion, nada a
la radioscopia nada aun a la elec-
trocardiografia absolutamente na-
da.

Esta es la formula clinica del
angor comun; y bien: el pronos-
tico es grave, hay que desconfiar
de la muerte subita. Para este
pronostico nos basaremos en la
frecuencia de las crisis, en el es-
fuerzo: mis el esfuerzo minimo
provoca las crisis, mas éstas son
graves. Igualmente nos basare-
mos en la tension arterial.

Igualmente se tendra en cuenta
la herencia; si hay numerosas cau-
sas de muerte subita, mal pronos-
tico. No hay angina mas grave
que la de un sujeto de cincuenta
afios, cuyos padres han muerto
de angina de pecho y que no pre-
senta nada a la auscultacion.

Véase la forma de la angina co-
mun considerada bajo el punto de
vista clinico, sin esgrimir ninguna
teoria, si es la coronaria o un su-
frimiento del plexo cardiaco.

Yo la muestro tal como aparece
bajo el punto de vista clinico, sin
ir a buscar su patogenia; la angi-
na de pecho causa de muerte st-
bita sobre la cual seréis llamados
a hacer diagnostico y tratamien-
to, la que acabo de describir ya
cuyo lado no podriamos pasar in-
diferentes.

Les mostraré entre tanto, toda
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una serie de anginas llamadas neu-
ropaticas o reflejas, de un diagnos-
tico mas delicado No pudiendo
decirse angor organico y angor
reflejo, verdadera o falsa angina
de pecho.

La angina de pecho descripta tie-
ne un prondstico firme y definiti-
vo. Y bien: en el angor de origen
reflejo, de origen cdlico digestivo,
tabaquico, flota una incertidum-
bre desconcertante, pues no sabe-
mos si estos angor reflejos son
graves o mortales, y cuando los
cardiologos hablan de estos angor
reflejos, dicen: "poned atencion,
porque hay muchas lesiones car-
diovasculares de prondstico seve-
ro"; es revelar su ignorancia de la
angina de pecho. Cuando la sinto-
matologia no es neta, todo es in-
certidumbre.

Tenemos el angor coliticio: un
sujeto que tiene deposiciones
abundantes, constipacion, algunos
dolores que pueden recordar los
sindromes anginosos del colico he-
patico, el angor de origen toxico.
Angor que sobrevienen en sujetos
que presentan aerofagia y cuyo
prondstico es bueno. Pero, ;es
que existe en estos casos una le-
sion cardio-arteria!?

Esto es lo que debemos investi-
gar; si la encontrais, desconfiad
porque puede tratarse de una an-
dina organica.

Pero, en presencia de este sin-
droma y no habiendo encontrado
ningun signa de afeccion cardiaca,
la duda se plantea seran necesa-
rias numerosas observaciones para
mostrar que todas las anginas
reflejas no son mas graves o mas
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benignas que las descriptas an-
teriormente.

Interrogaremos a huestro en-
fermo, averiguaremos si la crisis
lo dejo clavado en su sitio, como
ocurre en la angina organica, lo
haremos venir dos veces, varias
veces, hasta agotar con sus deta-
lles el interrogatorio en los casos
de dificil diagnostico.

D¢éla inteligencia del enfermo
depende en gran parte el éxito del
diagndstico.

Todos los anginosos son nerviosos,
aun aquellos atacados de angina
de pecho que mata la apariencia
del anginoso es un poco
neuropatica e inmediatamente po-
driamos estar tentados, si no he-
mos hecho el interrogatorio, a
considerarlo como un neurdpata,
haciendo un error de diagnostico.
Poco o nada sabemos sobre las
anginas de origen reflejo; algunas
veces diremos con el Doctor Lian
(que las encuadra en la angina de
pecho): buscad si no hay oculta
tras ella una lesion cardio-vascu-
lar"; otras, con Laubry: "no
existen anginas reflejas." Dentro
de estas dos opiniones, jcual ele-
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gir? Es bien dificil. Si se trata i le
un sujeto que presenta un angor
de origen digestivo con aerofagia,
y un doble soplo, desconfiad,
porque para vosotros mismos for-
muléis un pronoéstico benigno, con
Sus reparos.

Seran necesarias numerosas es-
tadisticas, haber examinado nu-
merosos enfermos, para clasificar
de una manera definitiva estos
angor reflejos que constituyen un
grupo de espera.

Vigilad en todos los casos el
prondstico, pues es facil cometer
un error.

Al lado de estos angor
reflejos sobre los cuales habra
siempre que dudary desconfiar,

a menos que sean muy netos,
voy a hablar entre tanto,
pasando rapidamente sobre los
angor neuropaticos que ofrecen
sintomas caracteristicos.

Laubry no admite estas anginas
nerviosas, no admite que se las
llame angina de pecho, porque el
angor para ¢l es solamente esa
angina que mata. El angor neuro-
patico sobreviene en sujetos jO-
venes, veinticinco a treinta afios
yen la mujer. Son dolores que
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sobrevienen bruscamente, sin cau-
sa aparente; la mujer se despierta,
a, se queja de un vivo dolor que
no asienta en la region medio
esternal, sino bajo el seno, apare-
ciendo al mismo tiempo una hipe-
restesia de la piel con fenomenos
que denuncian la naturaleza pi-
tiatica.
Voy a referiros una historia,
vista en el Servicio, y que os mos-
trara que en ciertas taras organi-
ca ciertos accidentes brutales
pueden tener movimientos reaccio-
nales nerviosos que hagan creer
en el pitiatismo. Se trataba de
una mujer muy hipertensa, lo sa-
biamos felizmente, de 28 a 29 al
Pachon. Al llegar un dia al Servi-
cio, subitamente rueda por tierra
en un verdadero delirio pitiatico,
El externo, alli presente, échale
agua a la cara y le comprime los
globos oculares. Yo habia llega-
do en ese instante con Lian, to-
mando su tension arterial que era
de 30. Esta mujer, que presenta-
ba fenomenos de nerviosidad evi-
dente,, hacia una hemorragia ce-
rebral y moria en algunas horas.

Es necesario ser siempre des-
confiado, y el diagnostico solo de-
bera hacerse una vez interrogado
el enfermo, dejandolo hablar para
que nos refiera su sintomatologia
extravagante, preguntando en-
tonces si tiene dolor a causa de un
esfuerzo como el de la marcha o
la subida de una escalera.

Las mujeres atacadas de este
tipo de angor, tienen crisis que
sobrevienen no importa cuales
sean las circunstancias determi-

nantes ni tampoco la duracion de
estas crisis. Es un punto sobre
el cual quiero insistir.

La crisis de angina de pecho es
un dolor paroxistico que no dura
mas que algunos instantes, pocos
segundos' Puede haber crisis su-
bintrantes, pero son separadas por
algunos instantes de reposo.

Por el contrario, en la angina
neuropatica, estas crisis duran u-
na hora, dos horas y en el interva-
lo suelen quejarse de sensacion de
peso que dura diez dias, quince
dias 0 mas; es que, en efecto, hay
fenémenos de neuralgias constitui-
das bajo estos accesos de angor
neuropatico y que permiten hacer
el diagnostico, porque la angina
de pecho es un sindrome paroxis-
tico mientras que estos fenomenos
continllan evolucionando bajo la
presion de los dolores que subsis-
ten, determinando picotes y sinto-
mas que estudiaremos al ocupar-
nos de los dolores precordiales.

Por consiguiente: es necesario
distinguir varias clases de angina.
La angina de pecho comun, que
ya he descripto, que se acompaiia
de signos muy netos, en que el es-
fuerzo ilumina todo el cuadro clinico,
esfuerzo violento que se produce
en el curso de una marcha,
cuando el enfermo esta acostado,
a la noche por una emocién o una
pesadilla.

Luego las anginas reflejas, de
un diagnostico dificil, sobre las
cuales si tenemos la impresion
que nuestro enfermo habla de una
sensacion de constriccion, aunque
haya aerofagia, debemos auseul-
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tarlo para despistar una lesion
cardiaca oculta detras de esta
aerofagia.

Y, por ultimo, el angor neuro-
patico, que se acompaiia de dolo-
res paroxisticos, en el intervalo de
los cuales persisten fenomenos do-
lorosos.

Tal es lo que queria deciros
sobre la angina de pecho.

Antes de terminar quiero agre-
gar una sola palabra sobre la pa-
togenia, aun tan discutida.

Para Huchard era la teoria co-
ronaria largo tiempo batida en
brecha por los que decian que un
gran numero de los sujetos muer-
tos de angina de pecho no presen-
taban en la autopsia lesion de las
coronarias. Se ha hablado del
miocardio, del sufrimiento del
plexo cardiaco. Actualmente hay
una tendencia neta que se opone
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a esta manera de ver, gracias la
apoyo de Gallavardin que ha he-
cho 20 a 25 autopsias de angino-
sos, encontrando 20 veces lesiones
coronarias y si actualmente sabe-
mos la accion del espasmo arterial,
hay muchos hemipléjicos que ven
desaparecer su hemiplejia origina-
da por un espasmo arterial. Cuan-
do se ve que la inhalacion de ni-
trito de amilo es suficiente para
mejorar ciertos sujetos, ;por qué
negar el espasmo de las corona-
ria?

Después de haber estudiado
este asunto me adhiero voluntaria-
mente a esta idea de los
coronarios emitida por Huchard
y revivida por Gallavardin.

Puede verse en el electrocardio-
grama estas ondas que los ameri-
canos han descripto y que nos
indica que el proceso ocurrid a ni-
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vel de las arterias coronarias, pero
si la lesién coronariana no se a-
compaia de aortitis, no dara sig-
nos bajo el punto de vista semio-
logico, nada a la auscultacion,
ninguna hipertrofia, y atn nada
electrocardiograma, que ain no
nos ha dado su ultima palabra
Actualmente, la patogenia de la
angina de pecho es muy contro-
vertidda. Retened solamente
esto: que la teiria coronaria,
largo tiempo batida en brecha,
renace de nuevo bajo la
impulsion de Gallavardin y
actualmente ha sido puesta en
vigor.

Tengo razén al deciros que la
andina do pecho era un sindrome
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muy dificil de diagnosticar y a
limites imprecisos. NO hay nin-
gun sintoma clinico bajo el punto
de vista cardio-vascular y es gra-
cias a! interrogatorio de nuestro
enfermo que podremos llegar al
diagnostico. Interrogadlo bien;
si se sabe explicarse, vuestro diag-
nostico serd rapido, sino tomad el
tiempo necesario y retened siem-
pre que la angina de pecho es un
sindrome tnicamente subjetivo
cuyo diagnodstico reposa sobre el
interrogatorio.
ROGER EVEN

De "El Dia Médico," Buenos
Alres.





