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I. PREAMBULO (1)

La claridad que arroja en todo 'problerna medico el dab anató-
mico, exige, que antes de abordar directamente las enseñanzas
deducidas de la estadistlica de mu necropsias ide catheter general
realizadas en nuestro Servicio de la Facultad de Medicina, recorde-
mos breyementë las caracteristicas lesionales del reurnatismo en su
localización cardIaca, y fundamentemos el criterio seguido para dife-
renciarlo de otras cardiopatias de localización endocdrdica o endo-
arterial.

Tambidn deberemos precisar las peculiaridades derivadas de ia
fuente de origen dcl material, estableciendo una relación entre tales
datos y los suministrados por ci Registro civil, con lo que podremos
plantear sobre base sOiida la frecuencia e importancia social de las
cardiopatias reumáticas en Valencia.

II. BREVE RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS ANA-
TOMOPAtOLOGICAS DEL REUMATISMO CARDIACO

Tres 'grupos de procesos existen en el campo medico que tienen
una relaciOn directa con el estado humoral del enfermo. Nos ref en-
mos a la sepsis, puemia y reumatismo; sus caractenisticas denivan
de ser primarianiente infecciones focales que provocan trastornos del

medio interno.

(1) Ponencia presentada a las primeras Jornadas Médicas Valencianas.

(Octubre 1951)
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En Ia sepsis, con acusada disminucjón de 'defensas orgánicas,
ia aeción brutal de Ia toxina provoca lesiones degneraiivas graves
de los parén'quimas; conceptuablemente solemos asociarla a una
situación enér.gica o de falta de •defensas por ¶parte •dl enfermo;
por el contrario, en Ia puemia, el foco inicial, generalizándose a Ira-
yes de la sangre, da origen a nuevos focos, de igual naturaleza bacte-
riana, diseminados por el organismo: son los abscesos. multiples. Se
trata de un estado de comporta•mjentd norinoalCrgico, que se pro-
duce ordinariamente en individuos no sensibilizados. Las lesiones
puémicas se dan experimentalmente en aquellos animales a quienes
falta sensibilización previa.

El probema es muy distinto en el reumatismo articular. En la
enfermedad reumática o fiebre reumática asistimos a Ia apãrición
de procesos inflamatorios en las articulaciones y en las váivulas
cardiacas, quo sobrevienen fliecuentemente, como secuela de una
inflamación amigdalina o de las vias respirdtorias sup'eriores, sién-
jole también caracterIstica, ja emigracion do la artritis de unas
articulaciones a otras. Tal respuesta orgánica, xtraordinarjamente
tumultuosa y a veces mortal, frente a Un proceso focal circunscrito,
no puede lógicamente explicarse si riO acudimos a! especial tipo die
respuesta que proporciona el organismo en.fermo; a consecuencia
de sensibilizacjones precedentes, y las cuales motiven, por Ia hipe-
rergia existente, manifestaciones de tipo general. Dicho trastorno
se manifiesta también en el seno de los tejidos mesenquimatosos,
intcrvjniendo en su desarrollo no solo toxinas bacterianas, sino
substancas heterólogas dcel grupo de los prótidos, cuya acción se
añade a aquéllas.

Es posible quo esta concepción téórica de las diversas respuestas
'del organismo, en relaciOn con su estado inmunhtario, de defensa.
o de sensibiliza.cjOn, no sean más que una hipótesis de trabajo, pero
ella sirve, hoy por hoy, para explicar la producción del granuloma
reumático y Ia multiplicación de sus localizaciones, en las que no
logra descubrirse ningün agente etiológico local.

La base cierta de las alteraciones fisurales, del reumatismo arti-
cular agudo, y hasta cierto punto de Ia especlficidad de su lesiOn
anatómica, se establece cuando en 1904 Aschoff describe el nódiulo
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que Ileva su nombre. Trátase de no.dulos submiliares situàdos en
Ia yecinda.d de los' vasos 'de calibre medio del •müsculo cardiaco', y
cuya fase die comienzo se señaIa en los catorce primeros dias dc la
enfermedad, durando scmanas o hasta meses, en su estadio florido,
para dejar paso, en fecha posterior, a 'a eicatriz definitiva.

Klinge señala qu Ia fase inicial se caracteriza por ci edema
mucoso y Ia ljasofjlja local, asi como por a hinchazón fibrinoid'ea
del tejido conjuntivo; en los nóduios establecidos, a tales lesiories
primarias s añade la infiltraciór linfo-ieucocitara e histocitaria en
empalizada, que rodean a la necrosis central y al edema. En la fase
cicafricial el armazón recticulinico es sustituido por ci precoIágeno y
colageno, qiieldando una •ciratriz que Graf I considera inespecifica y
(e Chiari cree poderla reconocer conio reumática, atendida sn
situación perivascular, su 'disposicón fusiforme y la ordenación con-
céntrica de las fibrillas conjuntivas, entre las qu, aun tar'diamente,
se reconocen imágenes dc vacuolización..

Esta lesion, que tiene gran imporfancLa teórica, puesto que
ella significaria la lesiOn especifica dc la enfermedad •reumtica, no
puede servirnos dc base para una estädIstica necrOpsica, puesto que
exigiria una revisiOn sisternática de la histopatológica cardjaca, de
cada caso, siempre dificultosa; adeinás, ci haliazgo de la misma en
las lesiones residuales reurnáticas (que son las que ide ordlinario
encontramos en la mesa de autopsias) presenla mucha mayor diii-
cuitad, atendida su casi compieta regresiOn.

Nos hace falta para eso acudir a criterios rnãs simples, como
son los' que deiivan dc la imagen anatóinica macroscópica de Ia
endocaiditis reumãtica. Es sabido, que en el corazOn podemos encon-
trar las formas d E. verrucosa, ulcerosa o maligna y crónica fibrosa
o fihroplástica. En general, la eridocarditis verrucosa Ia interpre-
tarnos siempie como reumática, descartando aigunas formas dc tipo
finue vitae, que por coincidir con lesiones floridas de tipo tubercu-
loso o bien tumorales, no ofrece dificultad su diferenciación. Tráfase
dc ordinario, dc localizaciones en su comienzo del horde dc cierre de
las válvulas siginoi.deas o mitrales, sobre las qu se establece lesion
d'e aspecto rugoso-opalino, por necrosis fibrinoide y depósito de
fibrina. Tales endocarditis verrucosas, en sus formas rnãs benignas,
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pueden incluso evolucionar sin manifestaciones dlinicas, mientras
que, en hi clásica endocarditis verrucosa reumática, la lesion no solo
s limita al boiidie, sino también a la banda libre y a los pilares ten-
dinosos, es decir, en todos los puntos expuestos al roce con Ia sangre,
tales como ci septo endocardIaco, válvulas aórticas, mitral e incluso
endocardio auridular.

En su organización no solo participan fibroblastos y fibrovitos,
sino también células basófi1as dc forma nuclear variable, semejantes
a las de los nódulos de Asehoff. La coexistencia con elementos de
Aschoff, subendocardiacos y miocardIacos, asocian de un modo fir-
me ambas lesiones, es decir, la endocardilis •verrucosa y la enferme-
dad reumálica. Las lesiones alcanzan tal intensidad y son dc tal
carácter que una curación con restitzitio ad integrum, no se da en
la endocarditis reumática (Beitzke).

AcudIiendo a un criterio anatómico que aclare Ia ida cilnica dc
las endocardilis. nosotros dc ordinario seguimos ci dc Krischner-
Beitzke, que las clasifica en las siguicntes formas:

I. Endocarditis con tendencia cii rativa (endocarditis benigna,
endocarditis verrucosa).
a) Sin manlfestaciones clinicas seguras (endocarditis simplex).
b) Con manifestaciones clinicas (endocarditis reuinática).

II. Endocarditis sin teridencia curatiua. (E. maIigia, E. micO-
tica y E. bacteriana).

a) Con evoliiciOn lent a: endocarditis poliposa (clinicamente
endocardlitis lenta).

b) Con evolución rápida o tempestuosa; enJocarditis ulce-
rosa (clinicamente endocarditis séptica).

A estos tipos puede añadirse, como hac Edens, las endocarditis
sifilIticas y traumáti•cas, éstas mucho menos frecuentes que
aquéllas.

Además de tales posibilidades dc lesion del endocardio hemos
dc añadir a la clasificación dc Krischncr-Beitzke, segün hacen la
mayoria dc los autores, la forma fibroplástica o endocarditis cró-
nica fibrosa, en la que englobamos todas Las lesiones valvulares
residuales dc las válvulas cardiacas (cardiopatias de Aschoff).

Es indiscutible que el criterio que guia esta Ponencia (basa.do en
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ci aspecto de Ia lesion n la mesa de autopsias). puede ser sometido
a critica, y nosotros queremos ser los primeros en haceria; pero, a
pesar de tal posibilidad, defendmos su eficacia para obtener datos
precisos en el problema que nos ocupa. -

HI. CRITERIO SEGUIDO

Es cierto, segün acabamos de ver, que no todas las en'docarditis
verrucosas son reumáticas, puesto que exisle la posibilidad en su
fase aguda, de que presenten aspctos parecidos a lesiones provoca-
dns, entre otras enfermedads, por ci sarampión o la escarlatina;
pero no 'hay que clvidar, aparte otras razones, que tales endocarditis.
se presenlan, sobre todo, 'en los niños, y nuestra estadistica recoge
principalmente a adultos. Un caso incluimos n ella de ocho años,
pero la historia clinica y ci cuadro lesional coinciden en su etiolo-
gia Teumática. Dc todos modos, ci error seria po exceso y no por
defecto.

También existeri endocarditis pasaj eras, concominantes con en-
fermedades infecciosas de catheter general, puesto que, como, supone
Morabitz, muchas infecciones focales de curso atipico. pueden dar

'alteraciones cardiacas discretas. Sin embargo, estas ültimas no tie-
nen la tendencia fibropiástica caracteristica dc las reumãticas; ellas
transcurren como enfermedades solapadas y discretas, y no cons-
tituyen realmente un problema social (Kaufmann).

Las formas de endocarditis firiae vitae, a que antes haciamos
alusiOn, las desc'aifamos sistemáticamenIe de nuetra estadistica.
lo cual nos es fácil, porque coinciden con procesos graves tubercu-
losos o tumorales.

No cabe dudla que Ia imagen ariatómica permite •establecer un
•diagnOstico diferencial ntre las formas reumáticas y las ulcerosas.
El carácter destructiv de la lesion en las ulcerosas y sus variadas'
localizaciones, Ia coincidencia con una esplenomegalia y ci hallazgo
de lesiones embOlicas principalmente esplénicas y renales, no dejan
lugar a equivocos en la mesa dc autopsia's.

E cierto que hasta ahora se tenla ci criterio, basado en Ia expe-
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riencia cilnica, de la rareza con que se •daha Ia curación en las for-
mas tipicas de endocarditis ulcerosa, confirmándolo indirectarnente
Ia mayor frecuencia de ellas sobre' las reumáticas en nuestra
estadistica.

Sabemos tamhién, cOmo señaló hace ya tiempo Morabitz y vuel-
yen a insistir recienternente Herrera y otios cardiologos, que cahe
Ia psibil4ad de inipianfarse sobre una en'docarçlitis reumática
un 'procso 'bacteriano séptico local, que lã complique, yen tales
casos, realmente, no puede afirmarse con solo datos anatómicos si
se Erata de urta endocarditis, en Ia que las lesiones fibraplásticas
representan estadios de curación de Ia ulcerosa, o p:or el contrario,
resfos antiguos de lesion reumãtica. Atendida esta posibilidad, Ia
estadistica puede pecar por defecto, impulsándonos el1o a incliiir
en el presente trabajo no solo las muertes de corazón por lesiones
reumáticas, sino también por endocarditis ulcerosa. La inclusion de
estas ültimas, nos servirá para stab1ecer porcentajes comparalivos,
en todo momento ütiles para ci conocimiento de las cardiopatias
1 evantinas.

También es cierto que esto concepto de malignidad de las endo-
carditis ulceiosas hoy dia se halla grandemente aliviado con el em-
pleo dc los ant.ibióticos a grandes dosis, qu pue.den ilegar a pro-
porcionar curaciones cilnicas.

Sin embargo, no debe olvidarse que lo recienfe e la utilización
de los mismos no puede haher influido en las imágens anatómicas
d nuestra estadistica, recogidas durante seis o siete años, y tam-
bién el sector social a que pertenecen.

Centrando el problerna a las cardiopatias o lesiqnes reumáticas
riesiduales, se comprende que las •dificu'tades fpara su distinción
sean aün mayores. En orden de frecuencia, podemos seflalar que
después de Ia reumática figuran las lesiones sifiliticas de corazón,
las arteriosclerosas, las endocarditis de evolución lenta, y por ültimo,
las de finae vitae. No obstante, debemos iridicar que existen datos
anatómicos que permiten formar un juicio casi cierto para diferen-
ciar su etiologla, siempre, claro es, sin recoger la historia cilnica
del enfermo, que arroja definitiva luz.

En nuestra estadistica, en tales casos, Ia primera cirdunstancia
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que hemos tenido. preserite es que la lesion cardiaca, o bien sea
Ia responsable ininediata d la muerte (asistolia, dilatatiOn cardiaca,
signos congestivos viscerales, ascitis, etc.), y que contribuya a Ia mis-
ma directa (neumonia intercurrente) o indirectamente (congestion
hepãtica con cirrosis cardiaca, lesiones renales). Aun en el caso de
que ci enfermo haya muerto por proceso intercurrente ciue no tu-
viera relación directa con la lesion cardiaca, nosotios lo hemos
incluido en Ia estadistica, atendido, que el problema que se discute.
no el es de la muerte por endocarditis y patias reumáticas, sino el
de la frecuencia de las lesiones de corazón en los enfermos autopsia-
dos d las clinicas ide Ia Facultad de Medicina y del Hospital Pro-
vincial de Valencia.

Admitida la posibilidad de una endocarditis residual (de beau-
zaciOn aórtica, mitral o mitroaórtica, coma más frecuentes), dc origen
reumático, poseemos también dabs anatómicos que, por dejar estig-
mas permanentes en las viscera del cad!áver, sirven para establecer
ci diagnóstico diferencial; de ordinario, ellos son las cicatrices de
antiguos infartos sépticos o anémicos, que, aun cicatrizando, dejan
lesion persistente. Como tales infartos son muy raros en las endocar-
ditis reumáticas, por est dato las hemos podido distinguir.

El problema es más sncillo frente a las lesiones sifiliticas y ate-
romatosas. En la sIfilis, las localizaciones son en eJ bulbo aórtico,
asociadas o no a trastornos dc la aorta abdominal. 'En la arterioscie-
rosis las lesiones se yen en este vaso, sea n su zona torácica o en su
porción terminal, pero con imagen distinta. Si la lesion sifilitica alte-
ra a la sigmoid ens aórticas, coincide con lesiones de la intima del
ivas, que 110 se dan en Ia endocardtis reumática, proivocado
at Inis'mo tiempo la producción dc nódulos fibrosos en las zonas
libres dc implantaciOn vulvular, y por tanto, fáciles dc distinguir
d, las lesiones reumáUcas.

Con sideraciones parecidas cabria aplicar. a las alteraciones arte-
rioesclerosas de las sigmoideas aórticas, siempre concominanles
con otras •mâs intensas del propio vaso, a las •que s unen depósitos
ëolesterinicos del nicho ne la válvula signioidea.

No podemos entrar aqul a establecer un diagnóstico anatOmico
diferencial con las niiocarditis intersticialés, causa de insuficiencia
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de corazón, porque en ellas Ia d1uda no se piantea, atendida la falta
die lesionos endocardIacas. Tal asociación si quo es frecuente en las
do tipo reumâtico, y la mima tenemos motivos sobrados para in-
cluirlas en nuestra estadistica.

Otra fuente do critica acreij del valor de la estadistica quo expo-
nemos a continuación puede nacer de consideracionos de tipo social y
geográfico.

En realidadç los casos de enfermos reurnáticos autopsiados no
corrspondon con precision a poblaciOn valenciana. En nuestra ciu-
dad, con un oxtraordinario desarrollo de 'su pohlaciOn que la ha dupli-
cado en unos lustros, gran parte de Ia misma, ospecialmonte
la hospitalaria, pertenece a enfermos' do toda la region levantina, y
en las instituciones hospilalarias so refleja tal hecho social.

Sin embargo. Si nosotros queromos analizar el prolblema vivo
del reumatismo en Valencia, no podemos limitarilos al estudio do
las circunstancias cliniãlicas y ambientales, sino quo, nocesaria-
monte, hemos do pensar en los oniermos quo conviven con nosofros,
procedan do dondo procodan, aunqno no hayan nacido en nuostra
ciudad y provincia. Ellos costituyen, iy no los sanbs, los motivos de
proocupacióri del medico, dosde el punto de vista die la lucha contra
las cardiopatias.

Tamblén es ciorto, y admitimos plenamente Ia critica posiblo, do
quo nunca una estadIstica do tipo hospitalario os fiol reflejo del
oslado sanitario. A nuostros ostablecimiontos benéficos, acuden per-
sonas de extracción social humilde, y 'hoy dia las organizacionos
do Seguros Socialos' aun tienden a mermar más, el radio do acciOn,
do los mismos. A posar do ollo, pormitasenos afirmar quo nunca
hasta ahora., so ha podido formar criteria do la cuostiOit sobro base
discrotamonto oxtensa, obtonida do ostadistica valonciana do autop-
sias sistomatizadas, on cuya ojecución presidioso un critorio analO-
mico experimental. Es ciorto quo mil autopsias no son argumon-
taciOn suficionto para obtono deduccionos soguras de caráctor general,
pero téngaso prosonto quo cuando esa cifra ha si'dio alcanzada con
la soriedad, norma y inétodo quo preside a nuestro Sorvicio do hi
Facultad do Modicina, ella tione un valor quo seria absurdo monos-
prociar.
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IV. DATOS PROPORCIONADOS POR MIL AUTOPSJAS

Aunque en la actualidad la cifra de autopsias de nuestro Servicio
sobrepasa con mucho el millar, hemos creI(l0 oportuno limitarla a
esta cantidad para sña1ar una cifra precisa. Ordenados los diagnos-
ticos con arreglo a las ideas precedentes, obtenemos los siguientes
nUmeros y porcentajes:

A

I. Endocarditis verrucosa (reumática
aguda) 4 casos .;. 4 por mu.

II. Endocarditis verrucosa asociackis a leSiones residuales:
a) €on estenosis aórtica 2 casos . .. 2 por mu.
b) Con estenosis e insuficiencia

aórtica 1 caso ... 1 por mu.
c) Con estenosis mitral 2 casos ... 2 por mu.
d) Con estenosis e insuficiencia

mitral 3 casos ... 3 por mu.
e) Con estenosis mitro-aórtica ... 3 casos ... 3 por mil.
f) Con lesiones estenosantes de sig-

moideas aórticas y mitral, y
tricüspicle I caso ... 1 por mu.

Total de endocarditis reumáticas asocia-
das a lesiones de tipo fibr-escleroso
(endocarditis crOnica fibrosa) 12 casos .-.. 12 por mu.

Re.zmen de lesiones reurnáticas, evolu-
tivas o resid?uales, encontradas en mit au-
topsias 16 casos.

B

III. Endocarciitis ulcerosa:
a) En fase aguda y subaguda:

De localización mitral 4 casos ... 4 por mil.
-
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De localización sigmoidea aór
tica 5 cass ... 5 por mit.
De localización mitro-aórtica ... 4 casos ... 4 por mit.
De liocalización mitroaórtico-
tricuspidea I caso ... 1 por mu.

b) E. U. asociad.a a lesiones escie-
rosas de tendencia curativa (e.
recurrentes, •e. lenta) ..;
De localización mitro-aórtica
con estenosis 1 caso ... 1 por mu.
De localización mitro-aórtica
con escierosis dc ambas 2 casos ... 2 por mit.

Resumen dc lesiones de E. u, puras o bien
'con lesiones escierosas asociadas 17 casos ... 17 por mit.

C

Asociación de lesiones reumáticas IY ul-
cerosas (endocarditis reumática con asocia-
ción ulcerosa) 1 Caso ... 1 por mit.

De los datos precedentes se deduce, que consideradas globalmente,
la frecnencia dc aparición en la mesa dc autopsias de Ia E. R. y la
E. U. es parecida, con un ligero predominio dc la ulcerosa. Tarn-
bién se ye claramen que la renrnática, en su fase agada es más
benigna, puesto que solo ha ausado una mortalidad de un 4 por mit,
•frente at 13 por mu de Ia ulcerosa.

Confirmando las ideas clásicas sobre la cvolución de ambas do-
lencias,. apreciamos también que los enfermos reumáticos muren,
generalmente, a consecuencia de lesiones crónicas, que determinan
una cardiopatia con los signos dc insuficiencia correspo.ndientes. En
la estadistica, frente a un 4 por mit de lesiones agudas, encontramos
una cifra tres veces mayor (12 por mu), de estenosis o insuficien-
cia, tanto mitrales como aórticas. Por ci contrario, la tasa dc car-
diopatias con signos etaros de E. U., es sóto •de un 3 por mu.

Estä incluso reftejajda en nuestra estadistica. Ia posibilidad de
que se imptante sobre una E. reum4tica •en evolución, una ulcerosa.
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Corresponde a la autopsia de una mujer de 45 años, cuyo diagnos-
tico anatómico era el siguiente: E. de tipo u:lceroso, con grave des—
trucción aórtica verrucosa, con cicatrizaciOn en mitral; hipertrofia
y dilatación de V. I. gra.do II, en V. D. grado II. Ascitis e hidroperi-
cardiasetoso; edema de ex.tremidades. Gloinérulonefri.tis aguda con
•resto de cicatrices por infarto en ambos riñones. Esplenomegalia por
esplenitis aguda. Congestion pasiva de higado.

También pueden cteducirse enseflanzas sObre qué lesiones valvu-
lares son las más frecuentes en la fase crónica de la E. R. En ellas
predominan las formas mixtas de estenosis e insuficiencia mitro-
aórticas, Con eqtiilibrio Iesiona:l de las localizaciones aisladas en am-
has valvas. La's estenosis, tanto mitrales coma aOrlicas, aparecen como
formas ptiras, con una tasa ligeramente inferior.

D

Lesiones palvulares de etioloqIa indeterminada:
a) Estenosis de la mitral 16 casos ... 16 por mu.

-

b) Estenosis e insuficiencia de Ia
mitral 3 casos .-.. 3 por mil.

c) Estenosis mitral e insuficiencia de
sig:rnoideas aOrticas I caso ... 1 por mit.

d) Estenosis sigmoideas aórticas 3 casos ... 3 por mil.
e) Estenosis e insuficiencia aOr tica de

sigmoideas 1 caso ... 1 por mu.
Este tipo de cardiopatias alcanza, segñn es costumbre, un porcen-

taje elevado Desje luego, conviene precisar que reunimos en ellas
casos manifieslos con repercusión hipertrófica en el corazón izquier-
do, con signos congcstivos en la circulacjón menor, e incluso gene-
rales. No se trata, par tanto, de lesiones discutibles. Hay que convenir
que, si no en todas, si en muchas debe figurar como antecedente
patológico el reumatismo (atendida la rareza de lo •congénito y Ia
ausencia en estos cadáveres de lesiones sifiliticas visibles); por ello
no seria exageraclo incluirlas entre las cardiopatias reumáticas resi-
duales. De tods modos, lo correcto nos parece suponerlo, sin Ilegar

• a afimarlo.
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La sIfihis y las arteriosclerosis también provocan lesiones valvu-
lares. Hmos encontrado 3 casos de las primeras y 5 de las segundas,
con trastorno valvular de localización sigmoidea, segün es lo habitual,
atendida la iniciación lesional primaria del gran vaso aórtico.

Mención aparte merecen las endocarclitis [mae vitae. Ellas también
alcanzan un porcentaje bajo; 6 casos en total. La mayoria de ellas
coinciden con carcinomas generalizados (5 casos) y sélo una signi-
ficó manifestación final de glomrulonefritis crónica, a Ia que puso
fin neumonia lobar.

V. CONSIDERACIONES FINALES

Resumidos breveinente cuantos datos preceden, podernos afirmar.
que en mil autopsias realizadas en nuestro Srvicio hemos encontrado
70 casos. en los que la muerte era debida a causa orgánica del cora-
zón, con manifestaciones clinicas y morfopatofogicas de insuficiencia
cardIaca. Por. tanto, el porcentaje de causas cardiopáticas d muerte.
es el 7 por den. En esta tasa de mortaffdad el factor reumático
representa el componnte de mayor importancia, dado que con toda
evidencia lo •motiva en el 16 por mu de las ocasiones y con mucha
probabilidad en el 24 por mu más (esiones estenósicas), resultando
de la reünión die ambas. una lasa total del 35 al 40 por mil.

A pesar del critrio ániplio que preside su inclusion en el grupo
d las lesiones reumáficas del corazón, no podemos dejar die con-
fesar que su proporción nos parec.e baja, comparada con la idea que
corrientemente tenemos los medicos de la frecuencia y gravedad d4l
reumatismo poliarticular agudo, en sus formas aparentes o larvadas.
Es posible que tal concepto se base, más que en su frecuencia, en
los prob:lemas medicos, que una enfermedad esencialrn:ente crónica,
como es la cardiopática, plantea a la medicina social.

Decirnos esto porque existe un contrasentido entre Ia tasa de fre-
duencia qu nos deparan las cifras anatómicas y Ios que se deducen
de las consig!nadas en el Registro civil de mortalidd. En efecto,
en el año 1949, figuran como muertos por rumatismo agudo 1.185
casos, lo que da un tanto por mil de 3'7, que unido a la rübrica co-
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rrespondiente a lesiones vaIulares, que arroja una tãsa del 35 por
mu, y a la de muerte por otras enfermedades de corazón, que es la
del 89 por mu, suman un valor global de 125'3 poi mu die mortali-
dad motivada por los procesos que estudiamos. La nuestra solo liega
aün, en su sentido más amplie, al 69 por mu.

Tengase presente que para estabiecer estas cifras hemos descai-
tado dt capItulo de muerte cardiaca por diagnostico dlinico. las
s'eñalada's en las rübricas de pericarditis, enfermedades de miocardio,
lesiones dc arterias coronarias, angina de pecho, anurisma y de
arteriosclerosis, y Se comprenderá mejor Ia razón de nuestra anterior
cxtrañeza.

Reconocemos que no pueden extenderse los resultados de una
estadistica tan reducida corno ia nuestra a la mortalidad general de
España (que en 1949. ha sitfo de 316.308), conparación un poco arti-
ficiosa. Sin embargo, htr que afirmar. que cxisten •valoes que van
bastan:t,e acordes, como sucede con la mortalidad por ci reumatismo
poliaricular agudo, que es, respectivamente, idle 3'7 por mu en la
civil y ide 4 por mu, en Ia necrOpsica.

La diferencia es mayor en las afecciones valvulars, porque
aicariza el 35 por mil en los registros de muerte, basados en diag-
nósticos, y sOlo del 17 por mil' en el anatómico.

La necesaria concision tie esta Ponencia nos impide extendernos
en otras machas consideraciones que surgen dcl cotejo de estos datos,
pero baste lo escrito para hacer rsaltar nuevamente la importancia
del data rnorfologico en todo proceso medico.

Recordemos, por Ultimo, que solo hemos querido hacer una pe-
queña aportación al problema genral del conocimiento del reuma-
tismo cardiaco en Valencia, creyendo haber aducidO dabs positivos,
no sOlo •relativos a su frecuencia e importancia, sino también sobre
las relaciones que tiene con otras cardiopatlas, cuyo diagnóstico dif e-
rencial no es siempre fácil en ci terreno de Ia clinica.
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