
13 de Octubre de 1961 

Mesa Redonda 

UL TIMAS ADQUISICIONES EN EL TRA T A- 
MIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA 

Presidente: Dr. Juan Carlos Etchevés 

SR. PRESIDEXTE (J)I'. Etcllcvés). - 

Deelaro iniciada esta mesa redonda 
sobre el tema: Ultimas adquisieiones en 
el tratamiento de la imuficiencia car. 
díaea. 

EntC'ndemos qne en realidad sería 
más apropiado que no solamC'nte se 

hablase de las Últimas adquisiciones en 
el tratamiellto de la insuficieneia car- 
díaea, porq ne a fuel' de sineeros, en los 

dos Últimol::i alios los progresós no han 
::>Ïdo tan grandes del punta de vista 
terapéutieo eomo para mereeer eUos 

solos una mesa redollda y {'ons\idero 

que sería mejor y mÚs apropiado, re- 
eonoeer los ml'l'itos probados de renll'. 
sos terapénticos clÚsicos pOI' todos ex. 
perimentadols y que signen constitu- 
yendo evidentemente ulla verdac1. POI' 
eso modifieamos en este momento la 
designación de la mesa, para titularla: 

"'l'R,\ T,\J\I:IE:\"TO 

CAR[)ÍACA" . 

El tema S8 haec así mny amplio y 

evidentemente e1 tiempo ~fijado para 
esta mesa redonda bajo ningím punto 
de vista puede ale'anzar para abarearJo 
CJl su totaJidad. POI' esa l'azón vamos a 

DE LA IXSUFICIEXCIA 

referirnos exeJusivamente a 10s puntos 
mÚs intere:-;antes y signifieahvos, sin 

pret ender con eHo realizar una presen. 
tacióneompleta. 

Doctor Di BeHo: l, qué nos puede 
deeir del uso de los eorticosteroides en 
el tratamiento de la insuficiencia car- 
díaea? 

J)I'. Di Bello (U.). - IIasta 11<1ee 

poeos aDOS los cortieosteroides esta- 
ban formallllentp l'ontraindicados eJl el 

tratamiento de la insufieieneia eardía- 
ea en razón fundamentalmente de su 
eapaeidacl de retene-I' el sodio. SMo se 

prescribían en eiertos tipos de insufi. 
ciencia caI'díaea eonseeutiva a procesos 
inflamatorios exudativos del miocardia, 
del tipo de ](\ fiebre reumática y se 

eontraindicaban e-n el resto de las in- 
snfieiencias cardíacas. 

Ultimamente algunas autores hIm 
establecido que ciertos Bdemas cardía- 
cas refraetarias a todo otro tratamien- 
tns, ecdían a vcees dramÚticamente can 
el usa de 108 corticosteraides. Vieran 
(j lie esa respnesta se producía a veees 

en pI curso de la medicaiCÍón. En otras 
oportunidades íenía Ingar cuando la 
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mcdieación era interrumpida y en otras 
los cortieosteroides potencializaban ~a 

acción de los diuréticos mCl'cul'iales. 
Comprobaron además, Ique las res- 

puestas eran más francas, sobre todo 

en los casos de insuficiencias card;acas 
~rónicas de larga data. De allí que ai- 
guno suponen que existe en estos en- 
fermos verdaderas insuficiencias su- 

prarrenales provocadas con motivo de 

stress provocados porIa descompensa- 
ción miocárdica prolongada. 

Nuestra experiencia en el uso de los 
corticostcroides en el cursu de la in- 
suficiencia cardíaca, no es grande y 

resulta exclusivamenteclínica. Los he- 
mosempleado exclusivamente cuando las 
medidas terapéuticas habituales habían 
fracasado totalmente; es decir, en los 
casos de insuficiencias cardíacas re- 
fractarias a todos los otros tratamien- 
tos conoeidos. 

En algunos casos hemos observado 
respuestas favoraMes, sobre todo he- 
mos visto pacientes refractarios a los 

diuréticos mercuriales que después de 

la medicación con córticosteroides se 
han hecho sensibles y hemos obtenido 
respuesta con los diuréticos que antes 
no se producían. Sin embargo, Üme- 
mos observaciolles en las cuales habían 
fracasado todas las medidas terapéuti. 
cas habituales, pOl' 10 cual instituimos 
el tratamiento con corticosteroides y 
también fracasaronen forma total. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Etchevés).- 
Dr. Di Bello: i, Cómo trata la insufi. 
ciencia cardíaca que puede aparecer a 

raíz de un infarto agudo grave de mio- 
cardio 1 

Dr. Di Bello (U.). - En términos 
generales puede ser establecido que el 

tratamiento de la insuficiencia cardía- 
ca en el cursu del infarto del miocar- 
dio se realiza con todas las medidas te- 
rapéuticas conocidas que actúan en 
cualquier insuficiencia cardíaca. 

POI' eso me voy a referir específica- 
mente al uso de los tonicardíacos en el 

infarto de miocardio y a los problemas 
qne 108 mismos plantean. 
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.:\Ie referiré a tres puntos fundamen- 
tale,;: 19) i, Cuáles son los peligros de 

bs tonicardíacos?; 29) 'l'enielldo en 
cuenta estos peligros, I, debe 0 no utili- 
zane tonificación cardíaca en el infar- 
to y cuándo debe ser empleada?; y 
30) i, Resulta la utilización de la medi- 
eaciól1 tonicardíaea y qué droga debe 

em plearse ~ 

En 10 que respecta a los peligros de 
los tonicardíacos, creo que debemos de- 

jaI' de lado una serie de peligros des- 
criptos que son discutibles, para refe. 
rirnos, a mi criterio, al único peligro 
real y evidente, que es la posibilidad de 

que los tonicardíacos desencadenen rit- 
mos edópicos graves pOl' su evidente 
acción irritativa, actuando sobre un ya 
hiperexcitado miocardio isquémico. Te. 
niendo en cuenta este peligro real, 
i deben 0 no utilizarse los tonicardíacos 
en el infarto de miocardio ~ 

Creo que hay acuerdo unánime en 
que 10s tonicardíacos deben ser em. 
pleados en el infarto de miocardio to. 
da vez Ique existan francas manifesta- 
eiones de il1suficiencia cardíaca. En 
cambio, existe cierta discrepancia 
cuando las manifestaciones de insufi- 
ciencia cardíaca son discretas, cuando 
las mismas son exclusivamente izquier. 
das y cuando ellas son exclusivamente 
centrales, sin ningún signa periférico. 

En estoscasos hay autores que pre- 
fieren no tonificar el corazón; otroo 
son partidarios de tonificarlo después 

de la primera semana. Nosotros tOl1i. 

ficamos el corazón de entrada y toda 
vez que en el curso del infarto de mio- 
cardio éste se presente con manifesta. 
eiones de insuficiencia cardíaca, sean 
éstas francas, discretas, congestivas 0 

exclusivamente centrales. Además, esta 
actitud la adoptamos considerando que 
todo infarto de miocardio de cierta ex- 
tensión tiene insuficiencia cardíaca la- 
tente 0 manifiesta. POl' otra parte, 
erecmos que la tonificación cardíaca en 
10s casos de infarto de miocardio y con 
manifestaciones de insuficiencia car. 
díaea decualquier naturaleza e inten. 
sidad, disminuye 1a mortalidad durante 
la fase aguda y sobre todo, disminuye 
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la proporción de pacientes que pasado 

la Jase aguda quedan con manifesta- 
ciones de insuficiencia cardíaca. 

En 10 que respecta a la peligrosidad 
de los tonieardíacos en el infarto de 

miocardio, en nuestra experiencia no 
es mayor en loscasos en que se emplea 
la tonificación cardíaea qeu en aque- 
110s en que no se realiza. Nosotros he- 
mos tenido en la fase aguda, como to. 
dos los médicos que atienden infartos, 
ritmos ectópicos graves, con muertes 
bruscas; pero nocreemos que la propor. 
ción de estos accidentes que hemos ob. 

servado sea mayor KJlue 1a bJabitrual" 

aun mismo en los casos no tratados con 
tonicardíacos. 

Con relación al tonicardíaco que uti. 
lizamos de preferencia, la estrofantina 
intravenosa, la empleamos preferente. 
mente a dosis pequeñas y repetidas. Al 
principio hacemos 1/8 de mg cada 12 

horas durante los primeros días y pre- 
ferimos est a droga en razón de que 
sabemos que los ritmos ectópieos son 
favorecidos por la acción vagot{jnica y 

que la estrofantina a igualdad de ac- 
ción ionotrópiea tiene mucho men or 
acción vagal que la digital. Emplea. 
mos la digital excepcionalmente y sali. 
mos de la estrofantina exdusivamente 
cuando el infarto se com plica con rit. 
mos ecMnicos supraventr"iculares de 
irecueacia rápida, de taquiarritmia 
completa 0 de flutter. 

SR. PRESTDENTE (Dr. Etchevés). - 

Pasaremos a la segunda pregunta: "i, A 

su juicio, los diurétieos mercuriales 
han sido desplazados por la clorotiazi. 
da y sus derivados?". Invito al doctor 
Velles Aguirre a que eonteste. 

Dr. VeUes AguÌ1-re. - Desde 01 

advenimiento de laclorotiazida y sus 
derivados en el tratamiento de la insu. 
ficiencia cardíaca, ha habido evidente. 
mente un cambio favorable, sobre to do 

para los enfermos, pues Mm evitado en 
cierto modo much as inyecciones de diu- 
réticos mercuriales !que eran dolorosas 
y aún a veces peligrosas. Pero no ereo 
que la c1orotiazida haya cambiado to. 

talmente el panorama. Hay algunös 

casos, felizmente pacos, en que las clo. 
rotiazidas no son suficientemente efi. 
caces y no consiguen la diuresis que el 
médico desea. 

Existen algunos enfermos que todos 

hemos visto, en que la diuresis sola. 

mente es satisfactoria cuando se agre. 
ga junto con la cIorotiazida,cada cua. 
tro, cinco 0 seis días, algún diurético 

mercurial; pero son, repito,felizmente 
pOGOS casos. Pero hay una eventuali- 
dad en que realmente las clorotiazidas 
son de menor eficacia que los diuréti. 
cos mercuriales y es en el edema agudo 
de pulmón; ya sea edemas consecuti. 
vos a cardiopatía.'! hipertensivas, aórti. 
cos 0 mitrales, en los que hay necesidad 
de producir una diuresis rápida; en es- 

tos casos una inyección de un diuréti. 
co mercurial puede salvar la situación. 

Creo que solamente serían estas dos 

eventuahdades, la intolerancia 0 la 
poca efica-cia de las clorotiazida.'! en 
algunos casos y el edema agudo de 

pulmón en otros, los supuestos en que 
habría que usar diuréticos mereuriales. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Etchevés). - 

Dr. Velles Aguirre: i,Cómo trata la in. 
suficiencia cardíaca de la carditis reu- 
mática activa en los niños? 

. 

DR. VELLES AGUIRRE. - Creo que la 
insnficiencia cardíaca de la carditis 
reumática activa se puede parangonar 
en cierto modo a la insuficiencia car- 
díaca de la cardiopatía hipertiroidea, 
porque ésta solamente mejora cuando 
se hace el tratamiento del hipertiroi- 
dismo. Con la insltficiendia cardíaca 
de la carditis reumática ocurre exac- 
tamente 10 mismo; hay que tratar la 
fiebre renmática para que esa insufi. 
ciencia cardíaca ceda. 

El tratamiento consistiría en el clá- 
sico de la fiebre renmática j comenzal1- 
do en los niñoocon un esquema que 
ha popularizado el doctor Kreutzer, 
que sería con solicHato, aspirina 0 pi. 
ramidól1, cortieoides 0 AGTH y even- 
tualmente se agregarán, de acuerdo a 

la 1esión y al tipo de il1suficiencia car. 



IV CONGRESO ARGENTINO DE CARDlOLOGIA 

díaca, tónicos cardíacos del tipo de la 
digital lanata y excepcionalmente diu. 
réticos. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Etchevés). - 

Dr. Chiaverini, nos interesa conocer su 

opinión resp~cto alas principales mo. 
dificaciones electrolíticas en la insufi- 
ciencia cardíaca y cómo las trata. 

DR. CHIAVERTNI (B.). - EI tema de 

las alteraciones hidroelectrolíticas en 
el curso de la insuficiencia cardíaca es 

demasiado vasto y compl~jo para -que 

pueda ser tratado en el curso de tan 
breve intervalo. Nosotros sabemos hoy 

que estas alteraciones hidroelectrolí ti. 
cas se vuelven aparentemente cada vez 
más frecuentes. No sabemos exacta- 
mente si esto es debido al hecho de 

estar sobre aviso respecto a ~stos dis- 
turbios electrolíticos y procurar evi. 
tarlos, 0 si esto se debe a los métodos 
actuales más intensivos que poseemos 
en el s~ntido de actuar sobre la diure- 
sis, y esto dicho entre paréntesis, par 
cuanto todos los diuréticos que posee- 
mos en la actualidad son diuréticos 
útiles. 

Lo que acarrearÍa fundamentalmente 
los sÍntomas y el riesgo d~ vida en una 
insuficiencia cardÍaca es principalmen- 
te ]a retención acuosa. En tanto los 

diuréticos que poseemos, actuando so- 

bre determinadas fases de la excre- 
ción r~nal hidrosalina, ellas pueden a 

su vez determinar desequilibrios hidro- 
salinos en este 0 aquel sector electro- 
lítico. 

Es muy difícil esquematizar las al. 
teraciones hidrosalinas que ocurren en 
la insuficiencia cardÍaca. En todo caso 
podremos hacer una tentativa de es- 

quematización en este sentido, estable- 
ciendo d~ un ]ado aguellas alteracio- 
lies hidroele-ctrolíticas que tienen lu- 
gar aparentemente 0 evidentemente par 
efecto d~l tratamiento y más espec~fi. 

camente, de determinados diuréticos. Y 

por otro, aquellas alteraciones hidro. 
electrolíticas en las que todo pareca 
lIevar a creer que son espontáneas, en 
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e1 curso de ciertas farm as de insufi- 
ciencia cardíaca. 

I.Jas alteraciones hidroe1ectrolí,icas 
que QCUloren por efecto de los diuréti. 
cos parcial 0 totalmente, son aquellas 
que habitualmente ocasionan una pér. 
dida exagerada de potasio. A este res. 

pecto debemos saber que existe este 

fcnómeno en la insuficiencia cardíaea, 
principalmente en las formas medias y 

en las graves. En las insuficiencias 
cardíacas recurrentes también existe 

una tendencia a la pérdida de potasio 
y econO'mía de sodia. Esto se debe a 

,que en los mecanismos fundamentale9 
de la insuficiencia cardÍaca, ya se ob. 

serva una salida de K de la célula v 

posiblemente una entrada de Na en l~ 
misma. Y par efecto de los mecanis. 
mos que tienen lugar a nivel del tú. 
bulo renal tenemos una reabsorción 
exagerada de Na y una excreción tam. 
bién exagerada de K. Las cifras de 

tenor potásico en el plasma no dan una 
idea correcta de la existencia de UDa 
deplesión natural del K en presencia 
de insuficiencia cardíaca. Esto es de. 
bido a que esta deplesión de K a veces 

se limita esencialmente a la célula. 
En cuanta a los diuréticos que cono- 

cemos, enumeraremos los principales. 
En primer lugar, los diuréticos mereu- 
riales, que tienden a producir una diu- 
rel'ìjs de cloro y de sodio a nive] del 
túbulo renal. Esta diuresis es superior 
proporcionalmente a la diuresis de po- 
tasio y bicarbonato. En estas condicio- 

nes, euando el efecto diurético mercu. 
rial produee alguna alteración, ten- 

dremos una hipocloremia y una alcalos:s 

por 10 tanto, uan alcalosis hipoclorémi- 
ca e hipocalémica. 

EI reconocimiento de este hecho en 
la cFnica es posible cuando se nota que 
después de 2, 3, 4 inyecciones de mer- 
curiales comienza a aparecer una 1'e 

sistencia cada vez más acentuada al 
agente terapéutico. Esta resistencia 
acaba por agotar la acción diurética 
del mercurial y en determinado mo- 

mento el paciente continúa edemati- 
zado. Si dosamos el cloro sanguíneo, 

vamos a observar la hipocloremia y si 
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determinamos la reserva alcalina de la 
sano>re comprobaremos una alcalosis 

y f~ec'uentemente también una cierta 
hi perazoemia. 

En estoscasos la corrección es rela- 
tivamente iácil, casi siempre con la ad. 
ministración de cloruro de amonio pre- 
cediendo el empleo del diurético mer. 
curia 1. 

En segundo lugar tenemos los diu- 
réticos tipo inhibidores de la anhidrasa 
carbónica; entre elIos la cetazolamina, 
que actúa, como digo, inhibiendo la 
anhidrasa carbónica y pOI' 10 tanto pro- 
vocando una diuresis predominente- 
mente de potasio, lIevando a una aci- 
dosis metabólica. 

Estos son diuréticos actual'll1ente no 
muy empleados, porque en realidad su 
efecto diurético hídrico es bastante 
discreto, no eonstituyendo pOl' 10 tan. 
to en este momento un procedimiento 
terapéutico aconsejable. Mas, habitual. 
mente, cuando ocurre una acidosis me- 
tabólica en el curso de la administra. 
ción de la cetazolamina, la solución 
consi,ste en suspenderla y recurrir a 

algún otro producto. 
1.1os diuréticos tiazídicos, que son 

parientes precisamente de la cetazola- 
mina porque son diuréticos suIfamíni. 
cos, tienen una doble acción diurética. 
Actúan de cierta forma como los diu- 
réticos mercuriales, promovieÍ1do una 
diuresis de sodio y de cloro; pero pOI' 
otro lado tienen una acción Iimitada- 
mente inhibidora de la anhidrasa car. 
bónica, promoviendo una excreción 
exagerada de potasio y de bicarbonato. 
En estas condiciones son capaces de 
IIevar a una alcalosis hipoclorémica e 

hipocalémica ponque excretan mucho 
cloro, e hipocalémica a causa de su ac. 
ción parcialmente inhibidora de la 
anhidrasa carbónica. Esta alcalosis hi- 
poclorémica e hipocalémica será tanto 
más fácil de ser producida, pOl' 10 me. 
nos como nos parece actualmente, cuan. 
do haya un hiperaldosteron1'smo secun- 
dario muy acentuado que anhibe 1a reo 
absorción de K en desmedro del Na en 
el túbulo distal. 

En estascondiciones vamos a excre. 
tar mucho potasio y poco sodio. 

b Cuál sería la corrección de este tipo 
de a1ca10sis hipoclorémica e hipocalé 
mica? lnicialmente consistirá en 1a 

suspensión del diurético tiazídico y GU 

sustitución eventualmente pOl' un diu. 
rético mercurial tal vez potenciado pOl' 
la acetazolamida, que hasta cierto pun- 
to potencia el efecto del diurético mer. 
curial. Y en otros casas tal vez aquí 
sea interesante la asociación con algún 
agente antialdosterónico, el eual iría a 

corregir la excesiva reabsorción tubular 
del sodio en lugar de potasio y en est as 

condiciones se veria restablecer el equi. 
librio electrolítico. 

Esevidente que euando se adminis. 
tran estos diuréticos tiazídicos es de in. 
terés administrar cloruro de potasio. 
Con todo, tenemos dudas de acuerdo 
eon nuestra experiencia, de que la sim- 
ple administración de cloruro de pota- 
sio sea una medida: suficientemente 
eficaz para corregir los desastres aca. 
rreados porel uso a largo plazo de los 

diuréticos tiazídicos. 
Fuera deestas modificaciones más 0 

menos específicas para cada uno de los 

diuréticos, nosotros podemos tener los 

síndromes de bajo tenor salino que tie. 
nen lugar pOI' deplesión. Estos síndro- 
mes completos no son raros, más, apa- 
reciendo parcialmente en el curso de 

un tratamiento diurético intensivo, son 

bastante comunes y todos nosotros he- 

mas tenido oportunidad de observar 
un cierto enflaquecimiento, postración 
e hipertensión de individuos principal- 
mente viejos, par sabre 10s 60 años, 
cuando iniciamos el tratamiento de la 
insuficiencia cardíaca y en los que ha. 
cemos un poco intempestivamente y en 
forma simultánea con dietas de bajo 

tenor sódico, digitálicos y diuréticos. 
En sus formas más completas est os 

síndromes de depleción de electrólitos 
y de agua son aparentemente bastante 

graves, pOI1que pueden lIevar a un va. 
ciamiento venenoso, a una hipotensión 
y postración generalizada y finalmen- 
te a un estado de colapso. Con todo, a 

pesar de la aparente gravedad de estQS 
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síndromes, que se caracterizan pOl' de- 
pleción salina y pOl' deshidratación 
casi aguda, son generalmente corregi- 
dos con la administración de una die- 
ta rica en cloruro de sodio y en los 

casos más graveSCOl1 la incorporación 
de cloruro de sodio hipertónico en la 
Yena. En estas condiciones general- 
mente observamos un verdadero resur- 
gimiento rápido de un paciente aparen- 
temente perdido. 

El problema más grave de todos, 
aeluel para el cual aún no tenemos una 
solución terapéutica, es el síndrome de 
bajo tenor salino, que ocurre en pre- 
sencia de edemas importantes, y en los 

cuales todo lleva a creer que existe no 
propiamente una pérdida de electróli- 
tos, sino una dilución de los mismos 
en el cuerpo y en el plasma en especial. 

En estos cas os que algunos autores 
llaman de hiponatremia idiopática y 

que podríamos llamar síndrome de di- 
Iución, existen todas las manifestacio- 
nes de una disminución de electrólitos 
en el organismo, existiendo también 
edema, el que frecuentemente es con. 
siderable. En estos pacientes la acción 
de los diuréticos es habitualmente in- 
eficaz, porque 10 que ellos hacen co- 
I11Únmente es excretal' cada vez más 

potasio en desl11edro de las pocas reser- 
vas que el organismo posee del mismo. 
La orina de estos pacientes presenta 
un nivel bajísimo de sodio, de a veces 
1 mEq. Ó 2, diarios. 

Xo obstante, dal110S un diurético mer- 
curial y e1 enfermo excreta potasio, no 
eliminando sodio ni agua. Damos un 
diurético tiazídico y la rnisma cosa 

ocurre. Son casos realmente de correc- 
ción diurética muy difícil porque la 

patogenia de Ios l11ismos es poco cono. 
cida. Admítese que ellos son debidoil 
a una perturbación profunda de 10: 

mecanismos oSl11orreguladores y en Úl- 
timo análisis de los osmorrcgularizado- 
res de la presión osmótica del organ is- 

mo, que son 10s responsables de Ia reo 

gu]ación hipofisiaria de la diuresis y 

de la antidiuresis. En estas condicio. 
nes ('reo qne son los casos en que más 
indicada estaría Ia asociación con lo~ 

195 

corticosteroides. Con ctado, no sielllpre 
en nuestra experiencia existen resulta- 
dos eficaces. 

, 

,i 

SR. PRESIDENTE (IJr'. Etchevés). "- 
Dr. de Soldati: "i, Causas prineipales 
de la Hamada insufieieneia cardiaca re- 
belde 0 irrevocable, y CÓl110 las trata?". 

Dr. de Soldati. - La "insu ficiencia 
cardíaca irreductible ", la ponel11OS en- 
tre comillas, porque a nuestro juicio 
tenemos insuficiencias ca rdíacas apa- 
rentel11ente irreductibles e insuficien- 
cias cardíacas verdaderal11ente irreduc- 
tibles. En Ias aparentelllente irreducti- 
bles tenernos: pOl' diag1l6stico equiyo- 
cado, pOl' tratallliento mal conducido, 
pOl' afecciones intercurrentes, pOl' con- 
diciones acompañantes no cardíacas 0 

pOl' condiciones cardíacas no suficien- 
temente valoradas. 

Entre las verdaderamente irreducti. 
bles tenemos: las enfermedades cardía- 
cas no tratables 0 el estadío terminal 
de la insuficiencia cardíaca. 

Consideraremos en particular estas 

circullstancias. En primer lugar las 

aparentemente irreductibles pOl' diag- 
nóstico equivocado. Parece mentira, 
pero todavia seguilllos vi en do casos 
de psiconeurosis con disnea que son 

equivocadamente diagnosticados de in- 
suficiencia cardíaca; sobre todo cuando 
el ellfermo padece de una cardiopatía 
orgánica simultáneamente, no deseom- 
pensada. Disneas de origen respirato- 
rio, fundamentalmente vinculadas a un 
enfisema pulmonar y otras condicio- 

nes, también son err.óneamente diag- 
nosticadas. Enfermedades hepáticas y 

renales con edemas, sin com plicacióll 
cardíaca, 0 los edemas del embarazo y 

sobre todo si 5e acompañan de algunos 
de 108 tipos de soplos funcionales, no 
patológicos, pueden ser .confundidos 

con insuficiencias cardíacas. 
El tratamiento mal conducido es 

una causa muy frecuente de insufi. 

ciencias cardíacas consideradas irreduc. 
tibles. En primer lugar en 10 que res- 

pecta al reposo y la dieta. POI' c~anto 

a veces el reposo a no se prescrIbe 0 
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no se realiza en la forma conveniente; 
o la dieta no es especificada según los 

cánones establecidos. Esto tiene algo 

que vel', desde luego, con algunos otros 

factores de orden electrolítico, como ha 

comentado el doctor Chiaverini. 
En 10 que respecta a la cardiotoni. 

ficación, es bien sabido que una cardio- 
tonificación pOl' defecto puede 11eval' 
a que una insuficiencia cardíaca no se 

com pense; como también realizada en 
exceso 11eva a empeoramiento del en- 
fermo y persistencia de su padecimiento 
y de su condición funcional. 

En cuanto a diuréticos, las dosis a 

administrarse pOl' un lado, las vías de 

administració,n pOl' otro, 0 la existen- 
cia de trastornos eledro1[;Ücos pre.ce- 
dentes 0 posteriores a la utilización de 
los diuréticos, pueden 11evar a la pro- 
ducción de hiponatremia, alcalosis hi- 
poclorométricas, acidosis hAperclorémi- 

ca, hipopotasemia y aún deshidratación, 
circunstallcias que empeoran el cuadro. 

Además, la ausencia del verdadero 
tratamiento de los derrames en serosas 
mediante la punción correspondiente, 
puede hacer ineficaces las otras tera- 
péuticas. 

Debo señalar a este respecto que el 
tratamiento mal conducido incluye el 
desconocimiento de la acciólll antidiu- 
l'ética de algunas drogas que simultá, 
neamente pueden hacel'se. Esasí como 
la !quinina, la hepal'ina, las sales de 
sodio, el bromuro, saIicilato 0 bicarbo- 
nato de sodio pueden ()star interfirien- 
do con el diurético que nos propone- 
mos emplear. 

Existen afecciones inter curl' en t e s 

que de no ser tratadas conveniente- 
mente hacen inoperante la acción de los 

tratamientos cardiotónicos. 1\1e refiero 
a la endocarditis bacteriana, la fiebre 
l'eumática, neumopatías, infecciones 
urinarias, etc. Vale decir, entonces, 
que el concepto del cardiólogo en el 
tratamiento de la insuficiencia cardía- 
ca debe comenzar pOl' un ~ncepto c1í- 

nico amplio y definido de todas las si- 
tuaciones de su enfermo. Las embolias 
pulmonares producidas pOl' microembo- 
lias y llebotrombosis de miembros in- 

feriores, pueden estar manteniendo una 
situación de descompensación que sólo 

se corrige mediante el adecuado trata. 
miento anticoagulante. 

Existen condiciones acompaña;ntes 

no cardíacas que pueden 11evar a la 
persistencia de la insuficiencia hasta 

que las mismas sean tratadas, entre 
ellas la anemia, la hipoproteinemia, el 
hi per 0 hipotiroidismo. Buena parte de 
las insuficiencias cardíacas que pare- 
cen irreductibles, en nuestra experien- 
cia se deben a esas condiciones acompa- 
ñantes. 

La avitaminosis Bl y la B6 tienen 
mucho que hacer con el metabolismo del 
músculo y fundamentalmente con el 

cardíaco y no deben desconocerse como 
mecanismos productores pOl' sí solos de 
insuficiencia cardíaca 0 agravantes de 
la misma. 

Ija diabetes desconocida y pOl' 10 

tanto no tratada, empeora la condición. 
La obesidad extrema, al aumental' la 
sobrecal'ga de trabajo del caraz6rn, 
puede también hacer inoperallte las 

medidas habituales. La policitemia, y 

el Jeocromocitoma, son condiciones que 
deben ser tratadas, pOl' las mismas ra- 
zones que hem os expuesto. 

Existen condiciones cardíacas que a 

veces no se valoran en el curso del tra- 
tamiento de la insuficiencia cardí:aca 
y que indudablemente restan eficacia a 

la terapéutica clásica. Arritmias de 

frecuencia alta si no se corrigen con 
la terapéutica digitálica, deben ser 
tratadas si es preciso con la terapéu- 
tica quinidínica, con adecuada tonifi- 
cación inicial. A veces la condición de 
la arritmia del trastorno funcional del 

miocardio, del ritmo cardíaco, permite 
hacer ineficaz otros l'ecursos. La hiper- 
tensiól1 arterial, pOl' ejemplo, es capaz 
de desencadenar 0 prolongar una insu- 
ficiencia cardíaca. En ocasiol1es resul- 
ta más eficaz el tratamiento de la hi- 
pertensión que el uso de los cardiotó- 
nicos y e110 resulta suficiente a veces 

para compensar el corazón. 
El il1farto de miocardio silencioso 

puede ser una causa y recuerden que 
uno de cada 10 casos de infarto puede 
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no expresarRe pOl' dolor, como eompli- 
cación de una insuficiellcia cardiaca 
en inicio, 1wro que debe ser eonoeida. 

Una estenosis mitral que hace cna- 
dros de repetición de insuficieneia iz- 

quicrda. puede no ser resueIt,l con los 

recursos habituales y rrquerir 1a ciru- 
gía reparadora. La pericarditis cons- 

trictiva es otra situación desde luego 

muy importante, como causa de persis- 
tencia de la in.suficiencia. Debo men- 
cionar también que el taponamiento 
pcricardíaco; una fístula arteriovenosa 
que es bien sabido que sobrecarga e1 

corazÔn izquierdo y las anomalías con- 
g['nitas como la comunicación interau- 
rienJar, ductus, coartación de aorta, 
muchas veces 11evan a una insuficien. 
cia cardíaca que no se corrige hasta 
que no se resuelva el padecimiento. 

Existen illsuficiencias carelíacas vel'. 
daderamente irreduetibles, que son las 
que .se refieren a enfermeelades cardía. 
ras no tratables 0 estadíos terminales 
de la insuficiencia eardíaca de otras 
causas. Es así que la mioearditis cró. 
nica chagálsica, que si bien en una eta. 
pa ('s tratable, en otra es rebel de y 

pneele estar dentro de esta clasifica. 
ción 0 del estad'o terminal de la insu- 
ficiencia eardíaea de causa tratable en 

un eleterminado período. La existeneia 
de tumores del coraz6n, fundamental. 
mente el mixoma ele la aurícula. la 
amiloidosis carel í aea, la hipert;ofia 
rardíaea idiopática. la miocarditis, la 
sarcoidosis'y pOI' último, el granuloma 
o la lipoconelrodistrofia, son otros tan- 
tos mecanismosque pueden llevar a una 
insuficiencia cardíaca a blsolutamente 
irreduetible. 

EI estadío terminal de la insufieien. 
cia eardíaca es también irreeluc~ible. 

Para que l1eguemos a admitir que exis- 

tr una irisuficiencia carel'aca verda de. 
ramente irreductible, en buena clínica 
y buena careliología debemos comenzar 
pOI' elescartar todas las posibilidades que 
he mencionado. 

SR. PRESIDENTE (Dr. EtcllCvés). - 

Dr. Duomareo: "l, EI hiperaJdostero- 
nismo src!1l\(lario rs frrcnente rn la in. 
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:mficirneia carelíaca? ~ Como 10 diag- 

l1o.,tica.Y cómo 10 trat!t?". 

Dr. J)uomarco. - EI problema invo- 

lncrado rn la pregunta tiene una pri. 
mera di fieuItad de orden técnico, que 

rs la dosificación de la aldosterona, sea 

rn la orina eliminada en 24 horas, sea 

en el propio plasma -Jo que se ha 

hecho sobre todo en la experimenta- 
ción animal recogienelo sangre ele las 

yenas suprarrenales. 
Es necesario haeer extracciones muy 

cuidadosas .y después dosificaciones más 
difíeiles todavía del orden de la dosifi. 
cación biológica 0 la eromatografía. 

La clificultad principal estriba en e1 

pequeño tenor de la aldosterona en el 

plasma y aún en la orina, que se encuen. 
tra en sujetos norm ales entre fracciones 
de micrograrnos y hasta 5 ó 6 microgra- 
mos par 24 horas, pOl' 10 menos en la 
orina. Esta variación relativamente tan 
amplia compliea todavía más 1:)1 proble. 

ma. Sin embargo, en las determinacio. 
nes humanas, como en la experimenta. 
eión animal hecha sobre todo en perros 
a los cuales se les crea una insuficiencia 
eardíaea pOl' lesiones de las válvulas pul. 
1l10nares 0 trieusp~deas, se llega a la can. 
clusión de que no hay un aumento de 

vadas veees, hasta cineo y seis, de los 

valores normales. Solamente que exi8te, 

como la dosis 0 el tenor de aldosterona 
es tan amplio 0 mejor dieho, varía en. 
tre límites tan amplios, entre las con- 
centraciones normales y patológieas es 

también bastante grande. Esto eviden. 
temente compliea las conclusiones. Pero 
de todas maneras, 108 resultados pare- 
c('n inducir a que existe muy constan. 
temente, sobre toelo experimentalmente 
se ha podido demostrar bastante clara- 
mente, la existeneia de aumentos consi- 

el('rablrs de alclosterona. 
Existe un hecho de gran importancia 

pOl' otra parte .y es la hipertrofia de la 

glomerular suprarrenalen el animal al 

que se ha producido una insl1ficiencia 

eardíaca. Creo que par el momento es 
posible pensar 0 puede admitirse como 

un hecho, que el hiperaldosteronismo se- 

cundario está en el program a de toda 
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insuficiencia cardíaca, aun cuando es 

necesario admitir causas, condiciones y 

variaciones individuales. 
En cuanto a cómo se diagnostica este 

hiperaldosteronismo secunda rio, desde 

Inego, la dosificación directa es bastan- 
ie laboriosa. Pero feIizmente hay algu- 
nos otros medios de naturaleza indirec- 
ta pero que permiten hacer criterio, sien- 
do de gran utilidad. Parece ser que el 

más importante de todos eIlos es la me- 
dida del potasio, sobre todo pOI' el K42. 
Existen algunos otros métodos un poco 
más alejados todavía, como es pOI' ejem- 
plo el electrocardiogram a, sobre todo si 

cs posible eliminar 0 pOl' 10 menos des- 

cartaI' algunas circunstancias como son 
las modificaciones del pH. 

En cuanto a los síntomas clínicos di- 
rectos como es la hipertensión arterial, 
la astenia, las monoplejías 0 las parálisis 
zonales de algunos sectores distintos de 
la musculatura, son todos elementos que 
di ficilmente pueden encontrarse en un 
hiperaldosteronismo secundario; de ma- 
nera que prácticamente tienen poco va- 
lor diagnóstico. Algunos autores han 
suscripto, sin embargo, síndromes bas- 
tante típicos, incIuso con hipertensión 
arterial; otros una astenia muy marca- 
da, sobre todo en el curso de insuficien- 
cias cardíacas tratadas con diuréticos, 
pero estos son métodos evidentemente 
demasiado alejados. 

i, Cómo se trata el hiperaldosteronismo 
secundario? Desde luego, este síndrome 
entra en el tratamiento de todas las mo- 
dificaciones e,specialmente las electrolí- 
ticas, alas cuales se ha hecho mención 
y desde luego, en el tratamiento del 
edema. 

En 10 que se refiere al tratamiento di- 
recto contra la aldosterona en la hipó- 
tesis de que las medidas sean real mente 
I'ontra el aldosteronifmo, es decir, con. 
tra la propia aldosterona, contra RU se- 
creción 0 pOl' acción competitiva,quizás 
pueda hablarse pOI' el momento de ac- 
cionescomo ésta de los corti<:Jò)ides, a los 

cuales se ha hecho ya referencia; de la 
acción de la progesterona, sobre la cual 
ha dado una gran conferencia en Mon- 
tevideo el doctor BatIle, y final mente 

de las modernas drogas del tipo de las 

cspirolactonas, sobre las cuales también 
se discute si tienen acción directa com- 
petitiva 0 simplemente modifican elme- 
dio extracelular. 

Sobre las espirolactonas hay poca ex- 
periencia; podemos decir, sobre todo en 
nuestro país y también en el mundo. 
Puedo hacer mención de dos casos sola- 

mente, que no eran precisamente de in- 
suficiencia cardíaca, sino de cirrosis con 

gran ascitis, en los cuales se vio clara- 
mente, aunque con dosis relativamente 
insnficientes, una postergación conside- 
rable de la punciém de ascitis. De todas 

maneras, este hecho es auspicioso. Pero 
no hay que olvidar como se ha dicho 

hace un momento, que no es solamente 
el hiperaldosteronismo el que juega en 
el cuadro general y especialmente hu- 
moral, de la insuficiencia cardíaca. Exis- 
ten muchos factores y pOI' 10 pronto ya 
que estamos hablando de procesos hor- 
monales habria que pensar en primer 
lugar en la hipersecreción de hormona 
antidinrétiea que no está desde luego 
contemplada en el tratamiellto del hipe- 
raldosteronismo. 

SR. PRESIDEN'l'E (Dr. Etchevés). - Dr. 
Duomarco: i," Qué puede decirnos del 
tratamiento postural de la insuficiencia 
cardíaca ?" 

Dr. Duomarco. - Este tema es eviden- 
temente muy sencillo, viejo y también 
conocido. Sin embargo, a pesar de estas 

tres características, se olvida muy a me- 
nudo. Para ser concreto apelaría a la 
memoria de todos ustedes. Es un hecho 
bien conocido que la inmensa mayoría 
de los edemas agndos pulmonares ocu- 

rren cnando el sujeto se ha acostado y 

después de 2 Ó 3 horas de el]o, 10 que 
demuestra que el sujeto ha pödido acos- 

tarse y que después del término ya men- 
cionado suele incorporarse con un ede- 

ma agndo de pulmón. I~a consecuencia 
j,'igiea que puede deducirse de este he- 
eho es que ese paciente pudo no haber 
tcnido su edema agudo de pulmón sino 
se hubiera acostado. Y una consecuen- 
cia. si se quiel'e más remota, que no ha- 
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IJría (lue acostaI' alas pacientcs que han 
tenido edema agudo del pulmón 0 que 

pueden te-nerlo a en inminencia de te- 

nerlo. 
Desde hace bastantes años en condi- 

ciones parecidas y hablando natural- 
mente un poco esquemáticamente como 
es preci,~o hacerlo en est as momentos, 
cuando una persona ha tenido un ede. 

ma agudo de pu1món u otra forma do 

insuficiencia eardíaea, les indicamos 

que práetieamente no pueden acostarse 

más; es decir, que deb en adoptar la po- 
sición de semisentado más 0 menos 
3centuada durante tada la noche, y 

práctieamente durante toda la vida, con 
todas las exageraeiones a que me he re- 
fer.do hace un momento. 

I--a cardiología se puede eontemplar 
c1esde este punto de vista; desde el pun- 
to de vÏi,;ta del diagnóstieo hemos eneon- 
trado que 1a inmensa mayoría de las 
personas tratadas en estas condiciones 
no ticnen más edema agudo de pulmón. 
Pero hay un grupo bastante 1imitado de 
casos en que 10 tienen. Ese grupo tiene 
aIgunas caracter;sticas alas cuales no 
me he de referir en este momenta. 

Del punta de vista del pronóstico creo 
que hay una diferencia esencial entre 
los enfermos tratados en esta forma y 
los /1ue no han sido tratados can la po- 
sición de semisentado durante la noche. 

Una de las casas que hemos estudiado 
un poco en particular, es que los enfer- 
mas a una gran parte de elIas, espe- 
eia ]mente hipertensos, 'que han hecl10 sn 
edema agudo de pulmón y han sido tra- 
tados como tales, evolueionan durante 
muchos años y en condiciones muy favo- 
rab]e~ del punto de vista de su actio 
vidad. 

Quiero hacer notal' también un hecho 
y es el siguiente: que contrariamente a 

ideas más 0 men os generales emitidas 
de que la disnea de esfuerzo tiene un 
significado de menor intensidad de in- 
suficiencia, que la disnea de decÚbito, 

creemos que 10 contrario es generalmell- 
te verdadero. Es decir, que hay muchos 
sujetos que pueden hacer una vida prác- 
ticamente normal y a veces hasta sobre 

normal, sin que tengan molestia alguna 
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y en cambio tienen disnea de decúbito 

con extraordinaria frecuencia. 
Del punta de vista de la evolución 

de estos enfermos, es extraordinariamen' 
te regular, can menos accidentes que en 
]os enfermos no tratados. Y del punto 
de vista terapéutico ocune lllUY a me- 
nuda que enfermos :que son tratados en 
ætas condiciones, requieren dosis medi- 

camentosas cada vez menores y lllUY 
frecuentemente dejan de usaI' ]a medi- 
cación, especialmente los digítálicos, sin 

ningÚn inconveniente. 
Es preciso, sin embargo y desde este 

punto de vista más bien técnico y tera- 
péutico, darse cuenta que el problema 
es de fundamental importancia, pero 
tratar de resolverlo íntegramente; e6 

decir, asegurarse de que el paciente 
adopte la posición indicada durante to- 
da la noche y no solamente durante una 
parte de la misma. 

SR. I'RESIDENTE (Dr, Etchevés). -- 
Dr. Bidoggia: "I, 'l'iene experiencia per- 
sonal eon la pl'ednisona en el tratamien- 
to de la insuficiencia cardíaca? !, Qué 

dosis da y qué resultados ha obtenido?". 

Dr. Bidoggia. - Sobre este pun to ya 
se han expeclido los doctores Chiaverini 
y Di Bello. Nosotros ten cmos también 
algnna experiencia sabre el uso de corti- 
costeroides en enfermos can insuficien- 
cia cardíaca severa. Los empleamos Úni- 
camcnte en aquellos enfermos con mal 
estado general. Especialmente en enfer- 
1I10S de más de 50 años que han sido ya 
Rometidos a tratamientos c1iversos y q lie 
prcsentan un clladro del punto de vista 
c]edrolítico de dilución. En estos pa- 
cientes sí creemos que es Mil, en algunos 
casas con resultados positivos francos, 
e1 uso de corticosteroic1es asociadas 

siempre a los diuréticos, ya sea mereu- 
riales 0 derivados de la clorotÍazida. 

EI mecanismo par cl cual actúan es 

indudablemente objeto de muchas espe- 
culaeiones. Pero 11osotros también tene- 
mos la impl'esión de que en todos ellos 
hay una insuficiencia suprarrenal pOl' 

agotamiento y que esto puede favor-ecer 
la secreción de la hermona antidiuré- 
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tica. Además, en general estos enfermos 
se enc:uent1'an de todo punto de vista 

debílitados y muchos de elIos tambíén 

presentan problemas bronquiales agre- 

gados, en los ,cuales los cortícosteroídes 

asociados a los antibióticos ayudan mu- 
chísimo a disminuir los procesos exu- 
dativos y a favorecer seguramente una 
mejor dinámica ventilatoria y una mejor 
fllneión respirato1'ia. La dosis en que 
los solemos dar es de periodos corto.s, 

nunea de más de 10 a 12 días. En cuantn 
a si los corticosteroides tienen aeción 
diré que la tienen y directa; pero nunc~ 
tenemos reimltados positivos en en fer- 
mos en 10,5 que no hemos consegnido do- 

minarlos en los 12 primeros días. Sole- 
mos dar prednisona 40 centígramos dn- 
rante 8 dias, :30 centígramos durant~ 
otros 8 días y 20 cg durante otros 4 dias, 
y después suspendemos la medicación. 
En algunos enfermos ya alas 24-48 ho- 

ras se tienen resultados positivos evi. 
denciados mediante una respuest; diu. 
r~tica qUE'. no tenía antes y en otros pa- 
clentes la respuesta se obtiene recién 
después del 69, 79 día e incluso en un 
núcleo menor de enfermos, suprimida la 
medicación con corticosteroides, empie- 
zan a producir una respuesta muy satis. 
factoria al diurético mercurial 0 cloro- 
tiazídico que antes no se observaha. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Etchevés). - 

" 
;, Cuáles son, a su juicio. los casos en 

105 que e-1 tratamiento etiológico de la 
insnficiencia cardi'aca tiene real impor. 
tancia ?". 

Dr. Bidoggia. - En honor al tiempo 
transcurrido creo que nos podemos re- 
mitir al respecto, a 10 'que ha dicho el 

doctor Soldati. Indudablemente ha sido 

suficient(>mente explícito sobre las cau- 
Fias que hay que tratar antes de conside- 

1'ar una insuficiencia cardíaca como 

irreversible. Así que con e110 creo que 
queda contestada la pregunta. 

~ 

SR. PRESIDENTE (Dr. Etchevés). - 

Para terminal' Ie he solicitado al doctor 

Chiaverini que nos haga un esquema 

terapéutico global basado en 1a patoge. 

nia de la insuficiencia cardíaca. 

Dr. Chiaverini. - El señor presiden. 

te me ha pedido que hiciese un esquema 

terapéutico global de la insllficiencia 

cardíaca. 
f\osotros tenemos un esquema en el 

que se parte de un supuesto: que haya 

en la insuficiencia cardíaca una dismi- 

nución del volumen minuto. Esta di\;- 

minución exige que se adopt en medidas 
destinadas a restablecer e1 volumel1 mi- 
nuto del corazón 0 a disminuir las ne- 
cesidades periférieas del rendimiento 
cardíaco. POI' otro lado, es conocido que 
la disminución del rendimiento del vo- 

lumen minuto acarrearía pOl' una serie 
de alteraciones suficientemente conoei. 

das, una retención 0 redistribución hi- 

drosalina. En consecuencia en nuestro 
esquema terapélltico debemos encarar 
todas estas posibilidades. 

J-1a disminución del volumen minuto 
es corregida mediante medidas tendien- 
tes a restablecedo y hoy podemos hablar 
de estas medidas cuanda sabemos que 
exist en cardiDpatas que son susceptibles 

de curación parcial 0 total, tanto clínica 

como quirúrgicamente. Po r ejemplo, 
una cardiapatía tiroídica es susceptible 

de curación, 10 mismo que una cardio- 

vatía beribérica, como así también las 

alteraciones val vulares como la este- 

nosis mitral 0 como las afecciones con- 
génitas del corazón. POI' 10 tanto hay 
un cierto número de casos, en lo's 'q~e 

tenemos posibilidades de actual' especí- 
ficamente sobre la cardiopatía etiológi- 
camente para corregirles la disminución 
del rendimiento cardíaco. 

En s(>gul1do lugar, tenemos las medi- 
das tendientes a au mental' el rendi- 
mien to cardíaco. F a I'm acológicamel1 te 
todo esto se cOl1sigue a través del empleo 
de 100 glucóc:idos cardíacos. 

En tercer término, contamos con las 

medidas conducentes a reducir las ne- 
cesidades periféricas del rendimiento 
card 'a co y esto se logra a través delre- 
poso en sus diÎerentes grados. Desde 

una restricción más 0 menos limitada de 

Ias actividades del paGÏc:nte, pasal1dO 
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pOl' un reposo domiciliario relativo, has- 

ta un reposo absoluto. 

Nosotros podemos intentar actual' so- 

bre las necesidades periféricas de san- 

gre, de volumen minuto digamos, ac- 

tuando con aquellas medidas que nues- 

tros conocimientos actuales nos propor- 
cionall, algunas de las cuales ya fueron 
en parte tentadas y abandonadas en el 

pasado, cuales son la tiroidectomía, la 
disminución de la actividad tiroidea con 

propiltiuracilo y más frecuentemente en 
la actualidad con yodo radiactivo. 

Fuera de esta actuación central sobre 
el hecho fundamental de la disminución 
del volumen minuto del rendimiento 
cardíaco, podemos ejercer nuestra ac- 
ción periféricamente promoviendo una 
corrección de la retención y redistribu- 
ción hidrosalina, que acarrearía, como 

e8 sabido, los fenómenos congestivos de 
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la gran de y pequeña circulación. Esto 

es obtenido mediante sangría reiterada, 
con la dieta más 0 menos hiposódica, 

can el empleo de los diferentes diuréti- 
cas que fueron ya analizados : los puríni- 
cos, los mercuriales y tiazídicos. Final- 
mente con hormonas del tipo corticos- 

teroides, con los antialdosterónicos tipo 
espirolactonas, y eventualmente -e8to 
fue utilizado en el pasado- can la acc- 
tazolamida, que hay casi no se utiliza. 

Creo que en estas condiciones hemos 
conseguido establecer un criterio que 
abarque todo el tratamiento de la insu. 
ficiencia cardíaca. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Etchevés).- 
Bien, con estas palabraß 'queda levan- 
tada la mesa redonda. 

--Así sc haec. 


