GACETA MEDICA DE MEXICO
Vol. 113 - No. 8 - Agosto F977

PERSPECTIVAS EN MEDICINA

ANGOR PECTORIS EN 1977

IoNACKO CHAVEZ-RIVERA *

Concepto

Es una forma de expresién clinica de la iniuficiencia
coronaria, caracterizada por dolor toricico, que tradu-
ce una bipoperfusion miocirdica parcelar, de breve
duracion, con dafio reversible gracias a que es fugaz.
Tan sélo en un minimo Iote de casos puede quedar en
duda que el trastorno sea por hipoperfusién. Por su
origen oscuro no nos referiremos a ellos.

Causa

La gran causa, presente en el 90 por ciento de Jos
casos, es ¢l dafio de las arterias coronatias extramura-
les consecutivo a aterosclerosis, padecimiento arterial
productor de dafic parietal e intraluminal. Ese dafio
habitualmente consiste en fibrosis de la capa media
con depdsito ateromatoso de la intima y tendencia a la
protrusida intraluminal, mixime cuando se complica
con un trombo. En el 10 por ciento restante puede
haber otra causa de subobstruccién coronaria {trombos
o émbolos, proliferacién inflamatoria) o bien existir
un mecanismo extracoronatio que comprometa el flu-
Jo sanguineo de este sistema, tal como puede ocurrir
-en casos de estenosis o insuficiencia adrtica, estado de
choque, arritmias, etcétera.

* Académico numerario. Instituto Nacional de Cardiologia.

Mecanismo

El gran mecanismo productor del dafio es la isquemia
de una zona del miocardio, o sea la disminucidn real o
relativa de la cantidad de sangre que recibe en relacién
a las demandas requeridas por el tejido. Este desequi-
librio entre oferta y demanda es el mecanismo s#bya-
cente; peto el desencadenante puede ser todo aquello
que directa o indirectamente aumente el consumo me-
tabélico del miocardio: ejercicio, calor, stress, etcétera.

Un mecanismo propuesto, muy sujeto a discusion,
es que el dafio de la cardiopatia isquémica sea metabé-
lico en esencia, y que el dafio vascular sea simple
consecuencia més que causa.

Consecuencias

La hipoperfusidn, actuando sobre a fibra miocirdica,
le es dafiina, por lo siguiente:

a) En lo bioguimico, la gluco y la lipdlisis anaeré-
bica dan por resultado una deficiencia en la produc-
cion de energla quimica (cuerpos trifosforados o
ATP), al no permitir el correcto funcionamiento del
ciclo de Krebs, que es necesatiamente aerébico y el
gran productor y perpetuador de la energia, Esta
energia quimica fa requiere el miocardio para conver-
tirla en energia mecinica (inotropismo), asi como
para la repolarizacién y Ja proteogénesis. La célula su-
frird acidosis metabdlica lictica.
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b) En lo anatémico, dutante el episodio agudo hay
la tendencia a la lisis celular, peligro reversible por ser
fugaz. La zona mds precozmente vulnerable a la isque-
mia es el subendocardio del ventriculo izquierdo.

¢) En lo funcional, con lo anterior, la crisis se
expresa mediante un trastorno en la génesis del fe-
némeno eléctrico (tegistrado por su polarizacidn en
distole, su despolarizacidn en sistole y su retorno
a la repolarizacién en didstole), asi como en la dei
mecanico (déficit en el inotropismo ), -particularmente,
aunque quizd no exclusivamente, en Ja zona dafiada.

Expresion clinica

En dicha crisis se genera dolor, sintoma pivote del
sindrome de angor pectoris, cuyo mecanismo de pro-
duccién es el “visceral” aferente y eferente al tilamo
por via del sistema nervioso auténomo, a través de la
cadena simpdtica paravertebral que va de C1 a T5. El
punto de partida fo fue la hipoxia miocétdica con
acidosis y liberacién de quininas. El breve paroxismo
agudo puede acompafiarse de trastornos electrofisio-
lgicos en excitabilidad, automatismo o conduccitn
del fendmeno eléctrico (atritmias), del fenémeno me-
cinico (signos de insuficiencia ventricular izquierda y
aun paro), mis los de reaccién homeostitica defensiva
de] sistema nervioso simpitico (hiperadrenalismo) o
reacciones vagales,

S6lo en contadas ocasiones la isquemia no despierta
dolor, siendo la Unica expresion el trastorno eléctrico
o el mecinico.

Diagndstico

En é] destacan tres elementos.

1) El signo pivote es el cuadro de dolor, con sus
caracteristicas de fugacidad, de irradiacién posible a
brazo y mandibula, su desencadenamiento por alguna
causa hipermetabélica (como esfuerzo, digestion o
emocién) y su reversidn répida con trinitina o teposo.

2} El registro electrocardiogrdfico en el momento
agudo muestra alteraciones de la onda T (expresion
de isquemia subendecérdica o subepicirdica) o del ST
(lesién subendo y subepicirdica). Ambas, a su vez,
son expresiones de la alteracién del fenomeno eléctrico
de la zona hipoperfundida, registradas en el poten-
cial de accién transmembrana, con alteraciones en las
fases finales de la repolarizacién diastSlica (fases 3 y
4). Estas fases son captadas por los electrodos que
ven al ventriculo izquierdo: aVL, en porciones altas;
aVF en porciones bajas, y de V1 a2 V6 en porciones
de la cara antetior de dicho ventriculo. Fuera del epi-
sodio agudo puede haber altetaciones de base en el
¢lectrocardiograma.
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3) La determinacién de emzintas citculantes en la
sangre que expresan dafic miocirdico arroja cifras
normales para la creatinquinasa (CPK), transaminasa
glutimica oxalacética y la deshidrogenasa lactica.

Diagnéstico diferencial

Puede ser facil o dificil; en este Gltimo caso sujeto a
le. experiencia del especialista del tema.

Ante la duda, por un cuadro clinico confuso y un
electrocardiograma normal; puede intentarse desen-
mascarar al coronario subyacente - mediante pruebas
de esfuerzo bajo registro electrocardiogrifico continuo,
cuya base inicial la dio hace afos la prueba de Master,
en [a cual se hacfa subir y bajar varias veces tres
¢scalones al sujeto en estudio.

La ergometria en banda sinfin o en bicicleta et-
gométrica es el método de eleccion. El registro del
electrocardiograma o su visualizacién en el monitor
durante la prueba programada con cargas progresivas
de esfucrzo miximo o subméaximo constituye magni-
fica expresion de la reserva coronatia y correlaciona
muy bien con los datos que aporta la coronariografia,
al sefialar Ja topografia del vaso dafiado a través de su
zona isquémica o lesionada. O sea, 90 por ciento de
los casos con prueba de esfuerzo positiva presentan
coronariografia positiva. Un pequefio lote testante
podri mostrar ergometria positiva con coronariogra-
fia "normal” o coronariografia anormal con ergome-
tria negativa. E] criterio bdsico indicador de isquemia
es el infradesnivel del ST (lesion subendocirdica en
términos eléctricos) de més de un mm., con duracién
de 0.08 de segundo. Este estudio puede ya ser hecho
asociandolo a angiocardiografia con trazadores radiac-
tivos, como se seitala adelante. Hay ya quienes pien-
san que la gammagrafia podrd desplazar a la ergome-
tria en Ja deteccién del coronario, por mas especifica

probablemente mds sensitiva.

La aparicién de arritmias veotriculares por el es-
fuerzo puede representar signo indirecto de isquemia.

El registro electrocardiogréfico continuo mediante
un monitor de Holter, que el sujeto en estudio potta
consigo durante 12 a 24 hotas, define posibles alte-
raciones frente a las situaciones de la vida diaria:
suefio, ejercicio, comida, emocién, etc. Permite asi
detectar al anginoso. Sin embargo, este método es pre-
ferible para precisar arritmias y cuadros sincopales,
dado que las interferencias electromecinicas pueden
oscurecet, en comparacién con el método antetior, las
modificaciones de las ondas T y el segmento ST.

Ya ecocardiografia, que es el registro de ecos produ-
cidos por ultrasonidos que se reflejan contra las es-
tructuras cardiacas y la fonomecanocardiografia, re-
gistro de ruidos, pulsos y movimientos dependientes
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de la actividad cardiaca, son métodos que aportan
datos para el diagnéstico del dafio isquémico corona-
rio agudo o crénico, pero no sustituyen en el anginoso
a la clinica y la electrocardiografia estitica o dindmica.

Conducta terapéutica a seguir

Coronariografia selectiva con sustancia opaca vs.
evindios de medicina nuclear

Detectado €l coronario y orientado el clinico acerca
de la topografia de la zona dafiada, lo que depende
para el ateroscleraso de la arteria subobstruida (coro-
naria derecha, descendente anterior y circunfleja iz-
quierda), tiene la disyuntiva de seguir tratamien-
to médico o proponer ¢l quirdrgico, método moderno
todavia- debatido en sus indicaciones. Para el segundo
requiere precisar detalles que s6lo la coronariografia
con ventriculografia la permitird definir. Este método
instrumental “cruento”, aunque con riesgo bajo en
buenas manos (0.1 por ciento), no estd exento de
presentarlo, por lo que requiere valoracion prudente
en su indicacidn. En cambio, el tratamiento médico no
exige su realizacién.

Frente a este método convencional se presenta el
aporte caudaloso actual de Ja medicina nuclear en la
obtencién de imigenes radivangiocardiogrificas con
trazadores radiactivos inyectados por la vena y detec-
tados por una cimara de Anger conectada a una
computadora, método que es incruento. Asi, la coro-
nariografia con sustancia opaca delinea la luz vascular
de la macrocirculacién coronaria mientras que la angio-
cardiografia con sustancia radiactiva permite ademdis
distinguir el tejido miocirdico normal del anormal
mediante imagen directa. El potasio, ¢l rubidio, el ce-
sio y el talio sufren difusién e intercambio a nivel
de las células normales del miocardio, por lo que fas
zonas isquémicas necrdticas o fibréticas aparecerin
como defectos de lienado. Por el contrario, los piro-
fosfatos cargados con tecnecio sufren fijacidn a nivel
de la célula danada, lo que permite delinear por re-
plecion la zona de un infarto miocirdico {se fijan en
la zona necrdtica, no en la isquémica, lo que da espe-
cia] especificidad al método}.

Con estos estudios de perfusién miocirdica se llega
2 Ia finura de poder realizarlos combinados con la

electrocardiografia de esfuerzo. Un ejemplo seria el

caso del piloto asintomético que en examen ruatinario
muestra en la ergometria un inesperado infradesnivel
tipo isquémico del ST y en quien, en vez de practicac
coronariografia, el estudio gammagrifico durante di-
cho esfuerzo sefiala con gran nitidez el defecto de
perfusién en una zona miocardica, lo que confirma el
diagnostico. Igual sensibilidad se ha encontrado pata
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el diagndstico del infarto miocirdico con este método.
No es alin, sin embargo, suficiente para seflalar el
grado de estenosis coronaria, para lo que si es exce-
lente la coronariografia convencional.

Aparte de estas imigenes directas obtenidas por
ambos métodos, la ventriculografia y los histogramas
que da el estudio radiocardiogrifico permiten evaluar
la funcion ventricular, midiendo gasto e indice car-
diaco, gasto por latido y fraccién de expulsién, el
volumen diastlico veatricular remanente, el tiempo
de trinsito con sefialamiento de cortocircuitos anorma-
les, el flujo sanguineo coronario, el tiempo de circu-
lacién pulmonar y el volumen sanguineo total de esa
viscera. Como hecho que aumenta su importancia estd
el que tales cilculos pueden ser cuantificados periédi-
camente y con continuidad, y con elios valorar Ia
evolucién a través del tiempo, del paciente en estado
critico. '

Tratamiente médico

En L base del trastorno del anginoso por aterosclerosis
se encuentra una disminucién subita del riego sangui-
neo en refacién a las demandas, debido a la subobs-
ttuccién coronaria. Lo conducente, de inmediato, serd
aumentar el viego o disminuir las demandas, ya que de
momento nada puede hacerse sobre el elemento anaté-
mico subyacente, Tal eta y es la base del tratamiento
con un vasodilatador de accidn lo més inmediata posi-
ble, tipo la trinitina, el nitrito de amilo o el dinitrato
de isosorbide. Sin entrar en la discusién del tema acet-
¢z de la posibilidad de vasodilatar vasos esclerosos,
baste decir que aparte de su posible vasodilatacion co-
ronaria, un gran beneficio es que al vasodilatar lechos
de la microcirculacién sistémica disminuye el retorno
venoso al corazén derecho y luego al izquierdo y esta
modificacién de la precarga disminuye el trabajo car-
diaco y el consumo de oxigeno, reequilibrando, por el
momento, el desequilibrio aporte-demandas. Efecto
benéfico de esta vasodilatacion sistémica arteriolar se-
ria igualmente la disminucién de la posicarga o impe-
dancia. Los betablogueadores, por su efecto antiino-
tropico (disminucién del trabajo cardiaco por latido),
anticronotrépico (bradicardizacién) y por lo tanto, de
disminucién del- consumo de oxigeno, son de gran
ayuda en el anginoso, aunque no como indicacidn pri-
maria de la fase aguda de un angor por su lentitud
de accion y la incertidumbre acerca de la reserva con-
trictil que tenga el miocardio y que pueda precipitar
a la insuficiencia cardiaca. Son, en cambio, muy 0ti-
les en el tratamiento del angor crénico,

El resto del tratamiento de base, fuera de las crisis,
es el de profilaxia de mayor aterosclerosis al neutralizar
los factores de riesgo que puedan controlarse: tabaco,
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hipertensién arterial, diabetes, séress, sedentarismo,
obesidad, alimentacién inadecuada o aterogénica, etc.
Debe intentarse disminuir las cawsar desencadenanies
hipermetabdlicas  (ejercicio  desordenado, angustia,
cualquier forma de stress fisico y psiquico, comida
copiosa o irritante, etc.).

Tratamiente quirlrgico

El pesimismo para aceptar la utilidad del tratamiento
médico en muchos de los coronarios oscilé en. afios
‘pasados hacia el entusiasmo por el tratamiento qui-
rargico, particularmente después del advenimieato de
la técnica de revascularizacidén miocirdica en 1966,
colocando un puente venoso aortocoronario general-
mente venoso o de mamaria interna que saltara la zona
.de una arteria importantemente estrecha. En 1974, en
los Estados Unidos de América, se calculaba que mas
de cinco millones de personas cntre los 40 y los 59
afios etan coronarios; que de éstos, morian 500 000
al afio y que cada afio se manifestaban 200 000 nuevos
anginosos. Por ese tiempo se hacfan 20 000 operacio-
nes armales de revascularizacidn, en manos de 2 000
cirujanos adiestrados, en 400 hospitales con equipo
adecuado para esta cirugia, cuya posibilidad de opera-
cién era hasta de 150 000 casos al aho. El costo en
millones de dblares de esta cirugia era calculable
en altisimas cifras.

Tal entusiasmo ha tenido aizas y bajas en base al
andlisis de los resultados de grandes series y afn en
el mommento presente es tema de discusién apasionada.
Serfa imposible entrar en el andlisis 2 fondo, por lo
que sblo sefialatemos unas cuantas ideas, de las que
seleccionaremos: 1) el iratamiento quivdrgico en com-
paracién o no con el médico, ses benéfico para el co-
ronario? 2) Si lo es ja qué costo en cuanto a riesgo
qzzrmrg:m? 3} Siel rlesgo operatorio y los resultados
lo permiten, gen qué tipo de mfermo coronario estd
indicado?

1) Es benéfico? Cabe responder a ello en base a
resultados obtenidos sobre: 4) la funcién miocirdica;
b) el cuadro clinico; ¢) la bistoria natural del pade-
cimiento,

a) En lo que respecta a la fancidn, parece haber
evidencia para afiemar que dentro de ciertos limites
de alteracion de ésta, la revascalarizacién si es capaz de
mejorar la contractilidad y de disminuir la frecuencia
de arritmias. Hay, sin embargo, autores que lo niegan.

&) En lo referente al cuadro clinzco: el beneficio
sobre el sintoma dolot es excelente. Este desaparece
en 80 por ciento de Jos casos; mejora en €l 10 por
ciento y queda igual (fracaso} o aumenta (empeora-
miento) sélo en el 10 por ciento restante. Esto se
traduce inclusive en aumento de la tolerancia al esfuer-
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zo en la vida real y en Ja prueba ergométrica, asi como
en notable mejoria psiquica, que modifica la calidad
de vida y su productividad.

¢} En lo referente a modificacién en la Aistoria
natural del padecimiento y sus tendencias: muerte
prematura o shbita, proteccién contra infarto del mio-
cardio o insuficiencia contrictil, la respuesta se vuelve
dificil de responder ante la falta de estudios prospec-
tivos randomizados (doble ciego, 2l azar). Estos
deberin responder: compatando un lote similar de los
operados con el de los no operados ;aumenta la sobte-
vida y disminuyen las complicaciones? Una carva que
relacionara en la abscisa la supervivencia y en la orde-
nada el tiempo (ailos) debiera horizontalizarse de ser
benéfica, gracias a la cirugia, La comparacidon de
dichas curvas entre ¢l operado y el no operado con
fondo similar daria fa respuesta, Actualmente se¢ ter-
mina en los Estados Unidos de América un estudio
de este tipo a nivel multiinstitucional y con el mayor
rigor cientifico y estadistico, estudio iniciado desde
1971 que puede responder las dudas. Mientras tanto,
dentro del amplisimo campo de las publicaciones,

~ contraindicaciones y discusiones vehementes, parece

que aunque la revascularizacién miocdrdica da cierta
proteccién contra el déficit contrictil y las arritmias,
no modifica importantemente la historia natural, o sea
la posibilidad de infartos o mueste, en una palabra, la
cantidad de vida. Se dice que incluso bastaria la me-
joria en la calidad para aconsejarla, sin exigis necesa-
riamente aumento en su duracién. Excepcion a ello es
que la ciragia si pueda modificar la historia natural
del padecimiento, aumentando la sobrevivencia en las
lesiones del tronco de la coronaria izquierda.

En otros términos: la cirugia de revascularizacion
tieng sin duda efectos benéficos en el insuficiente
coronario. No es, desde luego, la solucién del proble-
ma, si recordamos que fa aterosclerosis es patologia
progresiva. Tiene asi solo un caracter paliativo.

2) Si el tratamiento quirdrgico es benéfico jlo es a
gué tiesgo? EI viesgo supera al postble bé’?ﬁé’fﬁm o
viceversa?

Hay grandes series de operados para responderla.
La mortalidad durante la operacién o en dias poste-
riores varia de 1 a 10 por ciento, merced a:

El factor equipo médico. Esta es cirugia, aunque
técnicamente no muy compleja, que debe estar reser-
vada para el adiestrado. Hay muchas series de distin-
guidos citujanos que muestran cémo su mortalidad
operatoria ha ido disminuyendo con el tiempo. Los
hay que de 10 por ciento han Hegado a 1 por ciento.
A mayor experiencia, menor mortalidad.

b) El factor subyacente: el enfermo. Aqui existen
desde Iuego mdltiples factores de importancia que
modifican las cifras, tales como la edad del sujeto, el
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perfil aterogénico (diabetes, hipertensidn, hiperlipi-
demia, etc.), el nimero y la extensién de los vasos
dafiados (no es igual la lesién del tronco de la coro-
naria izquierda que el tener dafio de una, dos o las
tres ramas). Es de fundamental importancia valorar
In funcién miocirdica, entre otras formas, mediante
I fraccién de expulsidn.

Por ejemplo, parece afirmable grosso modo que si
el paciente no se epera, la morialidad espontdnea es:
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Si estas cifras son mejores ¢n enfermos operados,
pronto lo dilucidara el estudio “randomizado™.

Otro ejemplo es: pacientes con fraccidn de eyeccidn
menor a 0.20 tienen alta mottalidad; es mediana en
aquellos que estin entre 0.25 y 0.40 y escasa en los
situados de 0.45 a 0.75 o mis. -

La indicaci6én quirirgica exige, ineludiblemente, una
buena corenariografia con ventriculografia.

3} Conociendo el bajo viesgo quirdrgico en buenas
manos, jen qué tipo de coronario estd indicada?

Se encuentra aqui uno de los problemas principales.
Son maltiples las posibles indicaciones y confusa la
terminologia de diversas clasificaciones. Sin embargo,
destacan como problemas a discutir el de diversas
variedades de angor, el caso del asintomético y el de
aquel que sufrié un infarto miocirdico.

Una indicacidén generalmente aceptada es la de ope-
rat al anginoso refractario al tratamiento médico y
cuyo dolor tiene cardcter invalidante para una vida
activa. Es de pedirse: el buen equipo médico, Ia coro-
nariografia y la ventriculografia que muestren que la
suboclusién, preferentemente proximal, no es por es-
pasmo (angor tipo Prinzmetal}, que exista buen lecho
distal de la arteria dafiada para efectuar una debida
anastomosis y que la funcién ventricular sea buena. Es
deseable que tenga el menor niimero de vasos corona-
rios dafiados para evitar, en lo posible, la necesidad
de colocar varios puentes, pues todo eso aumenta el
riesgo. Se calcula que cada puente Jo aumenta en 1.5
por ciento, aunque hay estudios que niegan tal riesgo.
Con ello es de esperarse gran mejoria del dolor y es-
peranza de una vida activa, pese a la incertidumbre en
la duracién de ésta. Cabe recordar que el operado pu-
diera no mejorar (y aun motir en el acto operatorio),
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que el puente se ocluya, que sc desencadene un infar-
te miocirdico operatorio (4 a 18 por ciento), que deba
ser reoperado por sangrado (7 2 10 por ciento).

En cuanto al angor inesiable, el problema empieza

_en lograr un consenso de definicién. Informes preli-

minares del estudio “'randomizado” que desde 1971
lleva a cabo el National Heart, Blood and Lung Ins-
titute de los Estados Unidos de América {Conti, fe-
brero de 1977), brevemente sefiala a este respecto:
a) la mortalidad annal médica es igual a la quirfrgi-
ca, promedio de 8 a 10 por ciento; #) Ja probabilidad
de hacer infarto con tratamiento médico es menor, ya
que éste ocurre en cirugia ¢n 15 por ciento (aunque
se ha dicho que son infartos “benignos”, con un ele-
mento “metabélico”). El valor de la cirugia en el an-
gor inestable, segiin diversas cstadisticas, sefiala en la
fase aguda: muerte hospitalaria de 4 a 22 por ciento
(promedio general aceptado, el de 8 a 10 por ciento);
infarto perioperatorin, 15 por ciento; complicaciones
maycres, 10 a 12 por ciento. En la evolucibén tardia
del operado, mueren 2 por ciento en su afio, sufren
infatto miocdrdico 16 por ciento'y quedan asintorni-
ticos 70 por ciento.

O sea: en el angor inestable urge especialmente
colocar al enfermo en la unidad coronaria bajo trata-
miento médico de urgencia. En caso de rebeldia de
horas debe investigarse el sustrato anatémico con el
estudio hemodindmico. De estos casos, la mayoria
deberdn continuar un tratamiento farmacolégico y sélo
algunos deberdn operarse, destacando los lesionados
del tronco de la coronaria izquierda o los sujetos con
dolor refractario intratable. En ellos, la cirugia profi-
lictica de infarto o muerte no estd indicada.

Respecto al angor de Prinzmetal, en cuyo sustrato
hay vasospasmo transitorio coronario, la cirugia no
estd indicada (a menos que el fondo ateroscleroso
frecuente diera alguna indicacion).

Operar al asintomdtico estd sujeto a vehemente de-
bate. Creo que debe rechazarse esta operacién profi-
lictica, ya que no hay dolor que mejorar, accidentes
que prevenir ni histotia natural que modificar, excep-
to para patologia del tronco coronario izquierdo {la
que dificilmente serd asintomdtica}. Operat al que
tavo un infarto miocdrdico y estd asintomdtico, o en
el que aparece un angor, pero de cardcter estable, es
motivo igualmente de discusién. Creo que sélo aquel
que quedod con aneurisma ventricular significativo ca-
bria en la cirngia.

Muchas respuestas a este tema apasionante vendran
pronto, con la madurez que da su estudio y la expe-
riencia adquirida. Como quiera que sea, esta cirngia
ha constitnide un gran avance y una esperanza mas
pata el gran problema de la patologia humana que
constituye la ateroscletrosis coronaria,
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DE LA SALUD

La salud es la fuente de la belleza y de la dicha; la inte-
gridad de los aparatos y de las funciones trae como con-
secuencia necesaria, la lozania y el vigor del organismo; y
organismo de esa suerte, tiene la verdadera bellezz, 12 be-
ileza fisioldgica, y es tetreno feraz donde se implanta y
prospera la paz, el gusto y la tranquilidad.

En ua organismo sano, no anida cémodamente la aflic-
¢ién ni se alberga con facilidad el sufrimiento; por gran-
de que sea el esfuerzo que se haga para retener, siquiera
ror el tiempo que la sociedad reclama, un dolor advene-
dizo, siempre se le verd sobrepuesto, extrafio, como dislo-
cado, ahuyéntandose cuando el suefio llega & los pdrpa-
dos, despidiéndose cnando se hace sentir el apetito, y
desapareciendo cuando impera el placer de cumplir las
neecesidaes fisiologicas; parece que hasta el ritmo ordina-
rio de la vida, hasta la secuela del dinamismo normal, en
su fuerza centrifuga & excéntrica, lo desechan como una
excrecion, lo expelen como un estorbo y lo despiden como
a huésped importuno. (Malanco, F.: Imporiancia de la
salud, Gac. MEp. MEX, 16:240, 1881.)



