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ANALISIS DE REVISTAS 

FISIOLOGIA NORMAL Y I'\TOLOGICA 

SENSIBILlDAD DEL CORAZON DEPORnVO FRENTE A LA tARENCIA DE 
OXIGENO, H. Klepzíg. C. Kindermann} H. Reindell "Zeitsch. f. Kreis- 
lauff" 1956, 45, 7. 

Se estudiaron 91 personas comprendiendo: sujetas norm ales deportistas ca- 

paces de grandes esfuerzos, y, pol' consiguiente, con corazón habitUalmente 

agrandado, pacientes con perturbadones de la regulación circulatoria y pa- 
cientes con sobrecarga ventricular iZ<luierda. A 81 de e1\os se les hizo respirat 

una mezda conteniendo HJ % de axígeno y a los otros 10 conteníendo 6 % 

de oxígeno. Se observaron desniveles negativos del segmento ST, sobre todo en 
los pacientes con sobrecarga ventricular izquierda. Se observaron también mo- 
dificaciones de la onda T particularmente manifíestas en los pacientes con 

labí\ídad neuro-vegetativa. A este respecto, Ius deportistas se comportaron, en 
general, como normales; sin embargo, los deportistas que presentaron los 

más importantes agrandamientos cardíacos mostraron modificaciones de la 

onda l' menores que las obsenadas en los deponistas con corazón más pe- 

queño. Las variaciones de la onda l' aparecieron independientes de la duraci6n 
de la prueba respiratoria pobre en oxígeno. Así se observó que 10, minutos 
después de la iniciación de dicha prueba, las modífícaciones de la onda l' eran, 
en la mayor parte de los casas, menores que después de 5 minutos de Tespi- 

ración. Estas observaciones parecen indicar que las modíficacÍOnes de la onda 

l' no san testimonio de una anoxia miocárdica sino más bien la repercución 
de urn-bios en el equilibria neuro-vegetativo. Parece además poder demostrarse 

que e-I gran coraz6n deportivo no es más sensible a la carencia de oxígeno que 
e! del sujeto sano no de-portista. - Mondo. 

. 

CIBRRE DE I.A TRICllSPIDE EN EL FLEBOGRAltfA DE CASOS. CON 
Bl.OQllEO A URIC Ul.O. VENTRICULAR, 1. Esch Y H. Heeger. "Zeitsch. 

f. Kreislauff", 1956, 45, 29. 

En 3 pacientes con bloqueo audculo-ventricular completo, 10s registros 

simultáneos electrocardiográficos, del pulso radial y del flebograma. yugular, 
demostramn que en una parte de los casas !a rama descendente de la onda a 

del flebograma prese-ntaba la superposición de una onda que se inscribía al 
final de la sístole aricular y que lo:s autores Tefieren al cierre de la trÎCúspi- 

de. - Mondo. 
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DINAMICA DE LA INSUFICIENCIA JlENTRICULAR lJERECHA COMPLETA 
EN PERROS AfANTENIDOS CON UN VE.VTRICl1LO IZQUIERDO 
EXTRACORPORAI" J. C. Rose, E. J. Lázaro y H. 1'. Broida. "Circulation 

Research", 19.56, 4, 173. 

En unpreparado experimental de perro en el que la circulación pepiférica 

p~mlanece intacta, se crea una insuficiencia ventricular derecha aguùa man- 
teniendo constante la actividad del ventriculo izquierdo mediante una bomba 

~xtracorporal. Cuando falta la actividad del ventrículo derecho, el aumento 
del gas to ventricular izquierdo produce un aumento lineal de la pr~sión ve- 

nosa. POI' el contrario, en los perros en ]os cuales la función del ventrículo de- 

recho es normal el aumento del gasto de la bomba ventricular izquierda sólo 

pmduce un moderado aumento de la presión v,enosa central. De ello se puede 

deduÔr que (uando el ventriculo derecho es insuficiente, la acción de la bomba 

ventricular izquierda determina una expansión pasiva del volumen intranv~s- 

~ular. Además de la hipertensión venosa, es necesaria una hipervolemia ma- 
nifiesta para que el ventriculo izquierdo pueda, pOl' si sólo, mantener de modo 

satisfactorio la circulación. De ello se deduce que la función del veÍ1trículo 

derecho es absolutamente necesaría para el mantenimiento de la presión venosa 

cenlral dentro de los límites fisiológicos. Resulta además evídente que la in- 
suficiencia veutricular derecha determina de modo direclo el aumento de la 

presión venosa y de la masa sanguínea circulante 10 cual facilita, sin duda al- 

guna, la aparición de los edemas. - Moia. 

PUEDE EL VOLUMEN MINUTO SER DETERMINADO POR EL METODO 
DE STARR (1954)?, F. Reubi y A. Schmid. "Cardiología", ]956, 28, ]97. 

Los autores han comparado los resultados del \'olumen minUlo, determi- 

nado con eI mélodo de Fick en 60 pacientes, comparativamenle con los valores 

obtenidos aplicando la fórmu]a de Starr. la fórmula de \Vezler y H"ger y con 

un 3e1'. método <jue liene en cosideración solamente la presión diferencial. Los 

va]ores obtenidos con estos 3 Ú]timos métodos no difieren sensiblemente entre 
,sí. Pew dan para el volumen minuto val ores entre el 57 y el 67 1< de los su- 

ministrados pOl' el método de l'ick. Todavía la dispersión de los valores indivi- 
duales es taì1 amplia que no es posible efectuar una correlación matemática 
entre los resultados de la técnica de Starr y de Fick. Además, las correcciones 

que Starr ha introducido en su fórmula teniendo en cuenta la edad y la pre- 
sión diastólica la torna particularmente inadaptable a las personas hipertcnsas 

y ancianas. POI' todas estas razones, los autores consideran que cl método de 

Starr no puedeconsiderarse satisfactorio. - Moia. 

LOS EFECTOS DE AGENTES BLOQUEA[)ORES ADRE.VERGICOS SO[)RE LA 

CIRCULACION PULMONAR EN EL HOMBRE, J. Mackinnon, C. F. H. 
Vickers y E. G. Wade. "British Heart j.", 19;')6, 18, 442. 

Inyectando dosis variables de Hydergine (0.15 a 0.60 l11g.) Ó de Prisco! 

en dosis variables de 12.5 a 25 mg., directamente en la arteria pulmonar du- 
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raille 11 'cateterismos cardíacos humanos, se observó, mediante las detennina- 

ciones del volumen minuto y presión pulmonar, que la hvdergine no Liene 

efectos apreciables sobre esta última cualqu.iera que sea el nivel inicial de la 

resistencia pulmonar. EI priscol tiene un efecto variable y en un caso de estre- 

chez mitral severa con gran hipertensión pulmonar, produjo ansiedad al origi- 

har una abrupta elevación de la r.esistencia pulmonar con caída del volumen 

Iriinuto, efecto que se atribuye a una acción directa sóbre Ja muscuJatura. lisa 

de la arteria pulmonar. En 2 casos en que se administró por hoca el priscol no 

produjo efectos. Los resultados obtenidos no evidencian que el sistema nervioso 

simpático inten'enga en el mantenimiento de las reacciones vasculares pulmo- 

nares, exista 0 no aumento previo de la resistencia pulmonar. - Moia. 

LA NATURALEZA DEL AUMENTO DE LA RESISTENCIA 
PULMONAR EN LA ESTENOSIS .MITRAL, E. G. Wade, J. 

C. f'. H. Vickers. 
. 

"British Heart J.", 1956, 18, 458. 

VASCULAR 

Mackinnon y- 

En 10' casos de estenosis mitral con hipertensión pulmonar se inyectó .du- 

rante el cateterismo, directamente en la arteria pulmonar dosis va1"Ìables de 

8:5 a 12.5 mg. de bromuro de hexametonio. Esta dosis se calculó administrando 

previamente la droga pur via endovenosa en cantidades suficientes para ohtener 

una caída postural de la presión sistemática de pur 10 menos 25 mm. Hg. Se 

observó que el hexametonio produce, a menudo, disminución' de la resistencia 

vascular pulmonar que apareció asociada a reducción en la presión venosa ca- 

pilar pulmonar. Se sugiere que el hexam~tonio actúa disminuyendo la presión 

venosa capi]ar pulmonar 0 la presión venosa pulmonar y qne esto produce una 
caída en la resistencia vascular pu]monar mediante un reflejo local que no está 

bajo el control autonómico. Se admil1istró también atropÌlla endovenosa a 8 su- 

jetos con severa estenosis mitral y fibl'ilación auricular fuertemente digitaliza- 

dos, no observándose ningún efecto consistente. - ,\loia. 

I.A PEQUES'A 

ESENCIAL, 

G. Kovacs v 

CIRCUI.ACION EN LA HEMOSIDEROSIS Pl.'I.MONAR 
D. Halmagyi, ß. f'elkal, E. Sovenyi, A. 'Weber, C. Czipott, 

ß. Steiner. "Zeitsch.f Kreislau"n.", 1956, 45, 40. 

En la hemosiderosis pulmonar aislada, aparecen en ]os alveolos y en sus 

paredes, en ]os capilares y en los nódulos linfáticos bronquiales y mediastíni- 

cos, particulas de hemosicl~rina libre y fagocitada. Esta hemosiderosis pulmonar 
aislada se puede encontrar en tres condiciones diferentes: estenosis mitral. insu- 

ficiencia ventricular izquierda de larga duración y hemosiderosis esencial, obser- 

vándose esta última, sobre todo en los niÍÍos y raramente en los adu]tos y aso- 

ciándose con una gran anemia. SegÚn la opinión más aceptada, los depósitos de 

hemosiderina dependen de una hemorragia con diapedesis en el tejido pulmo- 

nar, seguida después de la ruptura de ]os vasos sanguíneos más grandes. 
. 

Las 

investigadones histológicas han demostrado. que en ]a hemosiderosis pulmoniu 
esencial, ]a túnica elástica de los pequei'íos vasos pulmonares se Ilena precoz- 

mente de lagunas, 10 que Ileva a una debilidad de ]a túnica elástica y ruptura 
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del vaso. Los autores han tenido ocasión de estudiar dos pacientes con hemosi- 

derosis pulmonar idiopática, a los cuales se hizo un estudio clinico completo con 

biopsia pulmonar. Uno era un hombre de 40 ados y el otro un niño de 11. 

EI cateterismo mostró que, en el adulto, la presión y la resistencia de la circula- 
ción arterial pulmonar eran normales mientras que en el niño presentaba va- 
lores anormales. Estas observaciones no parecen apoyar la hipótesis de que la 

hipertensión en la pequeña circulación sea ~I demento fundamental para la' apa- 
rición de una hemosiderosis þulmonar esencial. Los autores opinan, en cambio, 

que es más probable que la hipertensión sea una consecuencia de la hemosi- 

derosis. - Mondo. 

FONOCARDIOGRAMA DE BAJA FRECUENCTA Y ACTlVTDAD IIfECANTCA 

DEL CORAZON, L. Rosa e I. Kunds. "Cardiología", IQ56, 28, 345. 

Los" autores registran, simultáneamente con el estetograma, un electro- 

cardiogramá y una curva de presión del ventriculo derecho, de la arteria pul- 

monar 0 del "capilar" pulmonar. Observan que la 'onda dícrota de la curva de 

presión intraventricular derecha corresponde cronológicamente con la apertura 

de la válvula auriculoventricular (más probablemente de la tricúspide). EI fin 

de la onda sucesiva coincide con la iniciación del tercer ruido y seinscribe du- 

rante la fase de Ileno rápido. La curva de la presión "capilar" pulmonar se 

desarrolla horizontalmente durante el intervalo adinámico de la sistole auricu- 

lar mientras que comienza a modificarse en el intervalo '.dinámico. La inicia- 

ción de la curva de presión intraventricular, el final de la fase de contracción 

isométrica y de la expulsión ventricular máxima se inscriben de modo evidente 

en la curva de presión capilar pulmonar. La primera parte de la fase de expul- 
sión ventricular lenta se presenta como una onda separada, en la curva de pre- 
sión "capilar" pulmonar. El cierre de las válvulas aórticas provoca una ligera 

negatividad en esta curva. En la fibrilación auricular la curva de presión de la 

arteria pulmonar corresponde sólo de modo inconstante con los complejos ven- 

trlculares mientras que en el estetograma las ondas de contracción corresponden 

invariablemente a un complejo QRS. EI estetograma anormal de la fibrilación 

auricular se normaliza al restablecerse el ritmo sinusal. - lIIondo. 

FONOCARDIOGRAMA DE BAJA FRECUENCIA Y ACTlVIDAD MECANTCA 

DEL CORAZON, II parte, L. Rosa e I. Kunds. "Cardiología", 1956, 28, 345. 

Con la técnica anteriormente descripta, los autores han estudiado un caso 

de tetralogía de Fallot. Ello confirma que el estetocardiograma define de modo 

preciso la iniciación de las diversas fases sistólicas y de la pausa protodiastó- 

lica. Las variaciones de la presión y de la fase de aumento de presión en la 
, 

aorta provocadas pOl' los movimientos respiratorios, se acompañan de modifi- 
(~aciones caracteristicas en la farma y relaciones cronológicas del estetograma, 

que arrojan una nueva luz sobre la dinámica del trabajo cardiaco. - Moia. 
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PATOLOGIA 

LAS CONFlGURACIONES CLlNICAS Y HEMODINAMICAS EN LA MIOCAR- 
DITlS NO ESPECIFlCA: UNA COMPARACION CON OTRAS ENTIDA- 
DES QUE TAMBIEN PERTURßAN LA EFICIENCIA MIOCARDICA. 

Q. O. J. BaIchum, M. C. Mc. Cord y S. Gilbert Blount. "Am. Heart 

J.", 1956, 52, 430. 

Los estudios clínicos y ;hemodinámicos en 2 pacientes con miocarditis cró- 

nica mostraron una configuración esencialmente idéntica a la que se observaen 
la pericaditis constrictiva. Esta configuración hemodinámica no es, por 10 tanto. 

patognomónÏca ni característica de una entidad aislada sino que es comúna 
un grupode estados patológicos que tienen la propiedad de pertut'bar -la. ftin- 
ción miocárdica. Estas entidades pueden comprometer difusamente al pericar- 

dio, miocardio 0 endocardio y pueden producirse por fuera del, corazón. Por 

consiguiente dicha configuración no tiene valor diagnóstico específico. - Moia. 

AMlLOIDOSIS CARDlACA, R. Benson y J. F. Smith. "British Heart J.", 1956, 

18, 529. 

EI estudio de .5 casos de amiloidosis cardíaca prill1itiva, con autopsia, de- 

muestra que el teconocimiento de la enfermedad en vida .es difícil, aunque se 

debe pensar en la misma cuando se presenta una insuficiencia cardíaca de etio. 

logía inexplicable, especialmente si coincide con ritmo normal e hipotensión y 

se acompalia de electrocardiogramas mostrando cambios equívocos en las ondas 
T 0 defectos de. conducción. También la amiloidosis cardíaca puede a veces 

simular la pericarditis constrictiva. Se llama la atención sobre una éndarteritis 

secundaria que puede comprometer los vasos coronarios 0 pulmonares más pe- 

quelÏos con depósitos amiloideos en sus paredes y que raramente puede causar 

necrosis miocárdica 0 corazón pulmonar. Le edad promedio en los pacientes al 

iniciarse 10s síntomas fué de 55 años. ~inguno de los casos mostró las mani- 
festaciones no cardíacas tan a menudo desériptas en las formas prímarias de 

amiloidosís (macroglosía, depósitos cutáneos y manifestaciones purpÚricas, ade- 

nopatías, alteraciones musculares, agrandamiento del higado y haw, etc.). EI 

tiempo de wbrevida después de la iniciación de los síntomas varió de 14 meses 

a 5 años. - Moia. 

FISTULA ARTERIOVENOSA DE LOS VASOS RENALES, J. R. Myhre. "Circu- 

lation", 1956, 14, 18,). 

Se describe el caso de una mujer de 66 alÏos operada de un adenocarci- 

noma renal con hematurias recurrentes en la cual se había producido una fístul~ 
arteriovenosa derecha por erosión de los vaws. La presión arterial era de 

140/70 mm. Hg. y el tamaño cardíaco era normal, pero el volumen minuto era 

alto con un índice cardíaco de 4.8. La saturación de oxígeno en las muestras 

de s.angre de la vena renal derecha osciló entre 90 y 94 %. La aortografía 
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demostró el corto-circuiJo de' manera satisfactoria y æveló también pequeños 

corto-circuitos en el hígado, pero la saturación de oxígenoen las muestras sàn- 

guineas de las venas hepáticas no fué mayor que la encontrada normalmente. 
- Moi... 

ELECTROGlRDIOGRAFIA 

UJCAU7,-ACJO:V PEL CENTRO ELECTRlCO DJ<: IA REPOl.ARlZAClON 
VENTRlCULAR, 1'. H. Langner y S. R. Moore. ".\merican Heart J.", 
1956, 52. 335. 

Se describe un método para determinar las localizaciones equiva1cntes de 

]os dipol<)s en ]a Tepolarización ventricular que utiliz<\. un procedimiento de 
cancelac[ón precisa. tal como ]os describiera frank. En dos personas en las que 
se había determinado previamente la loca]ización ecÍuiva1cnte de los dipolos 

para ]a repolarización ventricular, se hicieron estudios que penniten deducir 

que la Tepolarización es de natura]eza dipolar. En una persona, el dipolo equi- 
valente de la localización para la repolarización ventricular se encontró aproxi- 
madamente a 4 em. de] de la despolarización, pero en ]a otra, I<J distancia entre: 

estos dos centros fué sólo de I em. - Moia. 

LOS VECTORES DE I.AS DERlV AClOlYES DE DlPOU)S Men TlPLES LOCA- 
UZADOS EN UN PLANO TRASVERSO DEL MODELO DEL TORSO 
HOMOGENEO DE FRANK, R. A. Helm. "Am. Heart J.", '19:;6, 52, 323. 

Los datos publicados por Frank de la localización de dipolos I'11Últiples 

sobre un pIano de su mode]o del torso, han sido objeto de análisis estadísticos 

para investigar las diversas derivaciones en uso en la vectocanliografía desde 

eI punto de vista de la uniformidad de! vector de Ja derivación. Lps resultados 
obtenidos demuestran que Jas derivaciones que registran la diferencia de po- 
tencial entre dos redes de puntas 0 entre !lIJa red de puntas 0 un punta aislado 

pueden ser designadas de tal manera que la uniformid.d del vector de su de- 
rivación .es muy superior alma derivación similar registrando la diferencia de 

potencial entre dos puntoS" aislados. La proximidad de ]os electrodos al corazón 
no es el factor más importante que determina el g-rado de unifonnidad del 
vector de una derivación. La ÚJtima característica depende en mayor grado de 
]a construcción de la derivación. Es probable que un marco que utiliza grandes 
e]ectrodos para ciertas de sus derivaciones sea superior a 10s utilizados corrien- 
temente en la vectocardiografía espaciaL Este marco parece ser de valor práctico 
para cI registro vectocardiográfico y sus características requieren nuevos estu- 
dios. - Moia. 
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SOBRE LA APLICACION DEL ESQUEMA TRIANGUI.AR DE EINTHOVEN 
EN EL "TRUNCUS-MODELL": COMPARACION DE LOS VALORES 
MEDlDOS Y DE LOS CALCULADOS SEGUN EINTHOVEN RESPECTl- 
fI AMENTE GILLARD, Von K. E. Rothschuh Y D. Zenke. "Zeitschr. f. 

Kreislauff.", 1954, 43, 321. 

En un modelo de trqnco humano se produce un campo eléctrico por in- 
ducción dipolar de tensión de determinada dirección y valor. Luego se examina 
basta qué punto son deducibles pOI' cá1culos, desde los valores obtenidos en 
las derivacioues de Einthoven, las cualidades reales. de 1'1 fuente d~dipolo, 
según dirección y valor. Mientras que 1'1 fuente de tensión es céntrica y sobre 
el ~je simétrico, 1'1 coincidencia es buena. En posición excéntrica (en la región 

cardíaca del modelo) y en posiciones fuera del eje simétrico, 10s errores son con- 
siderables en 1'1 aplicación de las reglas de Einthoven, como también en 1'1 

fórmula según Gillard. Es esencialmente diferente si s~ colocan varios dipolos 
de tensión con distribución regular simultáneamente "en las paredes cardíacas" 

y eligiendo sus direcciones vertical al limite cardíaco. Entonces casieliminan 
mutuamente los errores y se' obtiene por cá1culos de los valores de las extre- 
midades una diferencia de potencial resultante, que corresponde casi a la situa- 
ción realmente existente. Según estos experimentos es probable que s~ elimin~n 
también, en el cuerpo hurÌ1.ano, las proyecciones erróneas en la determinación 
del "eje eléctrico" del campo corporal, según las derivaciones de Eithov~n. - 

Bak~n. 

LA IMPORJ'ANCIA DE T POSITlV AS EN EL ELECTROC-f.RDIOGHAMA 
PRECORDIAL DERECHO DURANTE EL PRIMER AlVO Df; flIDA, 
R. t'. Ziegler. "American H~art J.", 1956, 52, 533. 

Las ondas T son normalm~nt~ positivas ~n las d~rivacion~s pr~cordial~s 

d~r~chas sólo durante las primeras 24 horas después del nacimiento y en un 
pequeño porcentaje de casos después de 1'1 primera década. Hay una correla- 
ción direct:! entre I:! fre<:uencia (Ie ond4s T positivas. en I<ls pxerordia1es dur:- 
chas y la elevación de la presión media ventricular derecha, hipotética en el 

caso del recién nacido normal pero probada numéricamente en casos d~ hiper- 
trofia ventricular derecha después del primer dia de ]a vida. Se describen 3 con- 
figuraciones en las derhaciones precordiales que, pOl' 10 menos en ]a infancia, 
corresponden, dentro de ciertos limites, con grados progresivos de hipertrofia 
ventricular derecha. La primera se representa pOl' una deflección RS de un 
solo pica y de dimensiones normales seguida de una onda T positiva en ]as 

derivaciones precordiales derechas. La segunda está rcpresentada por 1'1 super- 
posición, sobre 1'1 configuración anterior, de un bloqueo de rama derecha, ~n 

el cual se pued~ descubrir la hipertrofia ventricular derecha patológica poria 
configuración del QRS, pero presentando ondas T invertidas en las precordia- 
I~s der~has. La t~rc~ra está r~pr~sentada por una onda R qu~ tien~ ~I 100 % 

d~ la amplitud d~ RS, fr~cuent~m~nt~ precedida pOI' una onda Q v~rdadd'a 
inici;d y seguida de una onda T positiva (0 las precordiales derei:has. La cUarta 
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configuraciôn estõÍ representada por lã denominada configuración en "barrage" 

de Donzelot con variaciones de los potencial@s ventriculares derechos (de hiper- 

'trofia ventricular derecha más bloqueo de rama derecha) que se extienden a 

través de toda la ,región precordial. Existiendo evidencias de hipertrofia ven- 

tricular derecha por la configuración del QRS 0 de la onda T en las precor- 
diales derechas, la aparición de la inversión de la onda T en, precordiales iz- 

quierdas,con 0 sin la administración de digital, constitnye una fuerte ptesun. 

ción de hipertrofia ventricular izquierda asociad~. si estas derivaciones (V5 ó 

V6) representan las variadones de potencial derivadas de la superficie epieár- 

dica del ventrículo izquierdo. En los niños con evidencias electrocardiográficas 

de hipertrofia ventricular izquierda predominante, la presencia de ondas T po~ 
, sitivas en las precordiales dereehas se considera como signo de hipertensión Yen. 

tricular derecha asociada (y probablemente hipertrofia) si la amplitud de R 

en VI iguala 0 excede eI 40 '70 de la amplitud total de ~S en ta misma deri- 

vación, La prübabilidad de que este signo indique agrandamiento veptricular 
izquierdo asociado disminuye a medida que Ia amplitud de Ia R en VI se 

reduce al 20 ó 30 % y aún menos, de Ia amplitud total de RS en dicha deri. 
vación. - Maia, 

CAMBIOS EN EL RITMO CARDIACO Y EN LA FORMA DEL ELECTRO- 
CARDIOGRAMA RESULTANTES DE LA HIPOTERMIA INDUCliDA 
EN EL HOMBRE, R. W. Cunton, J. W. Scott, W. M. Lougheéd y E. Bot- 
tereli. "American Heart J.", 1956, 52, 419. 

En 29 pacientes adultos 24 de los cuales no tenían evidencias clínicas 0 

eIeetroeardiográficas de afección cardíaca, se registró el clectrocardiograma du- 

rante Ia hipotermia inducida al efectuar actos quirúrgicos eerebrovascula'res, A 

Ia temperatura corporal de 28QC a 30QC las anormalidades eleetroeanliográficas 

que aparecieron en la mayoría de los pacientes se earaeterizaron pOl' bradicar. 

, 
dia con alargamiento de los espacios PR, QT Y de la duraci6n de QRS; tam- 
bit'n se observaron cambios en el scgmento ST y onda T. En 19 pacientes se 

observô fibrilación auricular y otras arritmias, En 2 sc produjo fibrilación ven- 

tricular que desapareció después del masaje eanlíaco en I. Los cambios en el 

impulso y la conducción y las arritmias auriculares no produjeron perturbacio- 

lies hemodinámicas serias. La vuelta a la temperatura normal en el post.opera- 

torio originó el retorno al ritmo sinusaJ. En algunos ('asos los camhios del seg- 

mento ST y onda T persistieron 0 aparecieron después de los primcros dias de 

la operación. - Maia. 

EL ELECTROCARDIOGRAMA EN I.AS REACClONES DE 1IIPERSENSIBI- 
11DÆD, S. Contro y E. Mond. "American Heart J.", 19:16, ';2, 510. 

De 22 pacientes con enfenncùa,l clel suero. 11 desal'! c 'Jar.', alteracioues 

dectrocardiográficas que puedell clasificarse en 2 grllpos: en uuos los cambios 

íueron fugaees Y collsistieron habitualmeute en modificacioues no específieas 

del segmento ST.T y trastorllOS de Ia eOllducci611; en el otro, las altcradoues 
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fueron más pro]ongadas ,y habitua]mente se asociaron çon un çursa clínioo se- 

vero, como ]0 demuestran asos de infarto de miocardio y pericarditis. Los estu- 
dios patológicos y expèrimentales en reladón con la enfermedad del suero indi- 
ca,n que el compromiso del mioçardio y las arterias coronarias es el responsable 
de'los cambios electrocardiográfkos. - Maia. 

DURAGlON DEL QRS EN LAS EXTRASISTOLES VENTRlGULARES DE 
LAS PERSONAS NORMALES Y DE LOS GARDlOPATAS, L. Hervé, 
M. Brodsky, I. Duque y R. Espinosa,Dufeu. "Cardiología", 1956, 28, 36. 

St; midió la duradón de ]as extrasístoles ventriculares en una 0 más deri- 

vadones en ]os trazados de ]36 sujetos (94 hombres y 42 mujeres), de los cua]es 
] 7 hombres y 13 mujeres eran normales y ]os otros presentaban cardiopatías. 
Si bien estos últimos tienen una tendencia a una mayor duracÍón de] QRS ex- 
trasistó]kg, no es posib]e, en 105 asos aislados, obtener conclusiones definitivas 

sobre eI carácter pato]ógico de ]as mismas basándose en este elemento. - Maia. 

A PROPOS/TO DEL BLOQUEO DE RAMA BILATERAL, J. Laham. "Cardio- 

logía", ]956, 28, 285. 

Dado que algunos autores opinan que eI b]oqueo de rama bilateral puede 

existir sin alargamiento de] espacio P/R, el autor reexamina ]os ca50s de blo- 

queo bilateral re]atados en la literatura y los divide en 2 grupos; un primer 

grupo de los que podríamos clenominar falsos bloqueos bilaterales y uno de los 

,'erdacleros bloqueos bilaterales. En e] primer grupo se encuentran ]os trazados 

que presentan imágenes de bloqueo de rama derecha completa çon desviadón 
a la izquierda de ]a zona de transición; en estos casos, si se hubieran obtenido 

derivaciones V7, V8 Y V9, se hubiera observado que la desviación intrinsicoide 
no 9C el1c~Jl1traba retardada. También en este grupo se induyen imágenes de 

bloqueo completo de rama derecha 0 incompleto asociado con gran hipertrofia 
izquierda; <'sta puede complicarse con trastornos de ]a col1ducción de la pared 

ventricular, constituyendo así un bJoqueo parietal focal. También este grupo 
comprende imágel1es de b]oqueo incompleto asociado, a una hipertrofia ventrku- 
lar bilateral. En el segundo grl1po se' il1cluyel1 los trazados que presentan imá- 

genes verdaderas pem extremadamente raTaS de h]oqueo de las dos ramas del 

haz de His, En estos casos existe siempre un a]argamiento de] interva]o P-R. 
La forma del complejo ventricular es il1f1uenciada por ]a rama más ]esionada y 

la pmlongación de este tiempo de conducçión auríntloventrkular es influencia- 
da por la rama menos lesionada. En ]as derivaciones precordiales. la desvia- 

ción intr.insicoide se retarda del Jado de ]a rama más lesionada. - Moio. 

VALVUL\RES Y CO~GE~ITAS 

GA TETER/SMO DIèL GORAZON 
Y APLlGAGIO;'IÍ, J. Bougas, 

l-Icart J.", Hf56. 52, 359., 

Utilizal1do ]a pl1nçìón ~ranstorácica dorsa], ]os autores han efectuado Ja pun- 

IZQVlERDO. I. - METODOS GUNIGOS 

B, G. Musser y fl. Goldberg. "American 
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ci.ón de la auríéula izquienla 12ï veces en 120 pacíentes. Las compIícacíon~s 

Lonsistieron en hemopericardio (RO Ð1c) sin significado clinico y no requiriendo 

terapéutíca específica. F.n 6 ca50s se observó hemotórax y en 3 pneumotórax. 

En J padente se produjo muerte repentina, 12 horas después de eSle procedi- 

miento. En dicho enfenno, al terminar eI cateterisrno, se produjo un episodio 

de hipotensión con síncope breve sin arritmia cardíaca, que desaparedó sin te- 

rapéutica especifica después 'de varios minutos; el paciente permaneció clinica- 

mente l>ien hasta el momento de su muerte repentina y 13. autopsia reveIó que 
e1 sitio de la puncíón auricular se encontraba bien localizado y cicatrizado, sin 

evidencías de hemorragia en eJ espacio pleural 0 pericárdico; el pacíente tenía 

acentuada insuficíencía mitral. Este es el Ùnko èaso de muerte en esta serie y 

el tercero que se ha registraùo después de la cateterización del corazón izquierdo 

en la Iíteratura. ~ Moia, 

CATETERl'lA(;[ON DEL CORAZON IZQUIERDO. II. - CON PAR1'TCUl.AR 

REFERENCIASA LAS VALVULOPATlAS AORTlCAS Y MITRAL, B.,G. 
Musser, J. Bougas y H. Goldberg. "American Heart ].", 1956, 52, 567. 

UtíIízando la téc~ica de punción transtorácíca dorsal, los autores resumen 
sus resultados en 2 sujetos normales y 125 pací,entes con afección cardíacil. De~- 

pués de describir las características de las curvas de presión normal destacan 

que no se observan gradientes de presión a través de una válvula mitral 0 

aórtica normal. Los haIlazgos característicos de la estenosis mitral son: a) pre~èn- 

cia habitual de gradiente de presión de Heno ventricular a través de la diástole 

y b) ondas "a"gigantes en los trazados de presión auricular izquierda. En la in- 
suficíencía mitral puede aparecer ventriculari.zacíón de la presión auricular izquier- 
<la. Puede tambi{~n observarse gradiente de presión, pero al revés de 10 que su- 
cede en la estenosis mitral. se la encucntra sólo inicíalmente en la diástole. AI 

retirar eI catcter desde eI ventrícu!o a la auricula, en eI momento cn que la 

punta del mismo atra\iesa la váhula mitral, el chorro de sangre regurgitante en 
]a insuficíencia mitral tiendc a mandar al cateter hacía la aurícula en cad a lati- 
do. 'De este modo se produce nn trazado en el cual se registra ]a presión ven- 

tricular durante ]a primo'a parte de ]a sístole ventricular y la auricular durante 
]a ÚJtima parte. Durante la diástoJe y eJ Heno ventricular rápido ]a punta del 
cateter vue]ve al ventriculo y e] trazado se repite. Esto sugiere, como ya ]0 
había serïa]ado Wiggers, que en ]a insuficíencia mitral la regurgitación se pro- 
duce tardíamenteen ]a sístole. Como consecuencía de éstè chorm de regurgi- 
tacíón, eI pasaje del cateter de aurícula. a ventrículo izquicrdo se hace más 

díficultoso en cstns pacientes. La estenosis aórtica se acomparia c~racterísti- 

camente de un gradiente de presión sistólica a través de ]a válvula aórtica. Oì'1- 

das "a" gigantes se ohservan también en los trazados de presión auricular 
izquierda. La presión de fin de Heno diastó]ico ventricular izquierdo se en- 
cuentra genera]mente elevada, pudiendo ésto deberse a la presencía de insufi- 
cíencía ventricuJar Îzquierda ó de' a]teracíón en la~ re]acíones de 'presión-volÚ- 
luen del ventrículo. izquierdo: a consecuencia de la hipertrofia concéntrica, ]a 

npacidad ùeJ ventriculo izquierd\J se reduce de l\1odo que cua]quic:r pequerïo 
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aUmento del volÚmen puede producir grandes cam~ios el) la presión. Los 
hallazgos en la insufidenda aórtica no permiten todavía realízar un análisis 

significativo. Los autores recalcan que en la insufici~nda mitral las curvas de 

presión auricular. izquierda pueden ser características pero no diagnósticas; 

- tampocoes posible pol' este procedimiento el cálculo de la cantidadde sangre 

r-egugitante. Cabe destacar que de 126 casos de punción furicular izquierda, 

en 113 casos se pudo pasar a ventrículo .izquierdo con el cateter introdllcido 
, 

a través de la aguja. - Aloia. 

LA GENESIS DEL SOPLO PRESISTOl.!CO EN I~A E\TENOSlS MITRAl., 
H. T. Nichols, W. Likoff, H. Goldber!!; y :\L Fuchs. ".\merican Heart", 
1956, 52, 379. 

Es evidente que en los casos .de estenosis mitral se altera el mecanisnw 
bâsico del desplazamiento intra-auricular de las válvulas en el momento de su 

dene. Cuando los bordes libres de las válvulas están fijos en las comiwras pero 
la elastiddad de la pordón central no está comprometida se puede palpar una 
vibración grosera durante el desplazamiento intra-auricular. Los alltores cons ide- 

ran que esta situadón se produce sólo en I<!s pacientes en los que se ausculta un 
sapIa presistólico, mientras que en 10s casos en que, pOl' pérdida de elasticidad 

de las válvulas, no se produce su abombamiento intra-auricular, no existen 

vibraciones y no se ausculta el soplo presistó1ico. Los registros fonocardiográ- 
ficos durante la cateterización derecha ó izquierda revelan que el soplo "pre- 
sistólíco" se origina durante la primera elevación de presión ventricular, des- 

pués de la terminación del período isométrico y, pOI' consiguiente, el soplo 

debe ser considerado sistólico en su aparición. El presente concepto sobre la 
génesis del soplo presistólico está de acuerdo can las cualidades acÚsticas y los 

factores teóricos que se re1acionan con la intensidad, duración y calidad del 

sonido en una membrana estirada desde dos dimensiones. - ,'!,[(Jia. 

PERTURRACIONES FlINClONALES DE I.A CIRClII.ACTON PERIFERICA 
EN LAS AFECCIONES V ALT'UL-fRES, E. Betl y R. Mauler. "Zeitsch. f. 

Kreislauff", 1956, 15, 2. 

5e hicieron registros continuos pletismográficos de his presiones capilares 

digitales en pacientes con va!.\'ulopatías mitrales y aórticas y en su jetos sanos. 
En estos últimos se observal'on alteraciones vasomotoras e!;pontáneas sin rela' 
ción evidente con las variaciones de la frecuenda y de la amplitud respira- 
Loria; par consiguiente, eI ritmo de éstas ondas se collsidera independiente del 

centro respiratorio. En ninguno de los 16 casos de valvlllopatía mitral se obs- 

servaron estas oscilaciones vasomotoras espontáneas, mientras que ellas apa- 
recieron en 6 de 8 casos con valvulopatía aórtica. Además, durante la inspira- 
ción forzada se observó un eomportamiento distinto de la presiÓn capilar ell los 
sujetos con valvulopatías (especialmente mitrales) con respecto a los normalC'i. 
Es probabJe que tales modificaciones funcionales de 1a circulaCÌón periférica 
puedan ser demostradas en los enfennos con afecciones valvulares cllando toda- 
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via el' enfenno no advierte fuerte limitación en su capacidad funcional. - 

Mpnc!(j; 
, 

" 

EL BALTSTOCARDlOGRAMA EN LAS CARDJOPATlAS CONGENITAS, E. Dt.- 
noso, L. }>ordy, Z. Yuceoglu, J. B. Minor, K. Chesky y S. S. Amram. "Ame- 

rican Heart F', 1956, 52, 352. 

Ondas K acortadas se encontraron uniformemente en ]a coartación de la 

aorta pero este hallazgo no, es espedfico dado que puede observárselo en pa- 
cientes con dl;fecto interauricular, complejo de Eisenmenger y persistencia del 

canal, arterial. La estenosis pulmonar no produce baja amplitud anormal de 
los registros baIistocardiográficos como se sefialó anteriormente. EI registro es 
a menudo comp]etamente normal y en realidad puede caracterizarse pOl' au- 

mento de voltaje. La atresia tricuspídea produce ondas H prominentes. Las 

otras cardiopatias congénitas estudiadas no producen anormalidades espedficas. 

Es-opinión de los autores que el balistocardiograma tiene poco valor práctico 

en el estudio de las malformaciones cardíacas congénitas. - .lIoia. 
. 

CORRELACIONES ELECTROCARDJOGRAFlCAS Y HEMODINAAUCAS EN 
l.OS DEFECTOS DEL TABl(ZUE AURICUAR, W. .J. Walker, T. W. 
Mattingly, B. E. Pollock, !D. B. Carmichael, T. W. Imonn yR. H. Fo- 

rrester. "American Heart J.", 1956, 52, 547. 

El electrocardiograma en 95 casos de defecto del tabique auricular con- 
firmados pOl' cateterismo cardíaco y sin manifestar otra afección cardíaca de- 

mostrable, mostró bloqueo de rama derecha en el 66.3%; hipertrofia ventricular 
derecha en el 25.3'70 Y configuración normal en el 8.41<. La mayoría de los 

pacientes teníansignificativa desviación del eje eléctrico a ]a derecha y sólo 
5 tenían desviación del eje eléctrico frontal del QRS. A pesar de la marcada 
dilatación auricular derecha que se observa en esta afección, las anormalidades 
de la onda P fueron poco comunes en DII y III; aproximadamente la mitad de 
los pacientes 1I10stró ondas l' difásicas en VI. En ningÚn caso se encontró fi- 
brilación auricular y el bloqueo auriwlo-ventricular y otras anitmias cardíacas 

fueron raras. A medida que la presión sistólica ventricular derecha aumenta, 
la configuración de bloqueo de ram a derecha disminuyó y fué reemplazada 

porIa de la hipertrofia ventricular derecha. A ella se asoció desviación del 
vector frontal de QRS a la derecha. EI fIujo pulmonar disminuye a medida 

que se eleva la presión ventricular derecha. Los sign os electrocardiográ'ficos 

de aumentode presión, incIuyeron también una relación R/S en' V6 menor 
que la unidad. Después del dene exitoso del defecto del tabique, la presión 
sistólka verttricu]ar derecha disminuvó y el eje eléctrico del vector frontal QRS 
se desvió a la izquierda disminuyendo la relación R/S en VI. En los pacientes 

que mostraban la configuración de b]oqueo de rama derecha la R' en VI, a 

menudo mostró notable disminución de amplitud y duraCÍón. La configuración 
de bloqueo incompleto de ra~la derecha se observó como transformaCÍón de 
la de hipertrofia ventricular derecha desþués del ciene del defecto auricular. 
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Se sugiere que la configuración de bloqueo de rama derecha encontrada en los 

defectos del tabique auricular representa a los vectçJfes cardiacos normales y, 

no al bloqueo de rama. Se cree que ,esta caracteristica electrocardiográfiea. re- 

pre~nta la hipertrofia selectiva, de la porción basal del ventr(culo c;lerecho se- 

cund<;lria al,aumento del volúmen sistólico ventricular derecho. A medida que 
la hipertensión'pulmonar se desarrolla, la configuración electrocardiográfica de 

hipertrofia de lå pined libre del ventriculo derecho se superpone a esta confi- 

guración,; esto parece ocurrir con ælativa precocidad en el complejo QRS., - 

Moia. 

EL CURSO Y PRONOSTICO DE LA COARTAClON DE. LA AORTA, H. 
Campbell y J. H. Baylis. "British Heart J.", 1956, ]8, 475. 

Se estudia el curso evolutivo de 130 paci~ntes con coartación de la aorta, 
80 de los cuales fueron seguidos pOl' un pcríodo medio de 5 años. La 14 parte 
de ellos presentaban insuficiencia aortica, genenlmente pOl' cambios arteroes- 

cleroticos en válvulas bicúspides, aumentando el porcentaje a medida que los 

sujetos envejecen. Generalmente la insuficiencia aortica permanece pequeña 

durante muchos ai'ios con la presión diastólica todavia pOl' encima de 100, mm. 

Hg.,pero se hace más seria a medida que el tiempo pasa. .\Irededor del 5 % 

presentó estenosis aórtica probablemente mäs a menudo congénita que artcro- 

esclerosa. No se encontró defecto del tabique ventricular y tam poco fué común 
el hallazgo de persistencia del canal arterial. La mayoria de los pacientes siguió 

un (urso favorable durante las 2 primeras décadas, auilque la presión arterial 

aumentó desde un promedio de 145/90 a los 5 ai'ios a 190/105 a los 17 ai'ios 

de eda~. EI corazón permanece a menudo de tamai'io normal y raratilente se 

agranda mucho a menos que exista una gran insuficiencia aórtiea. Laprepon- 
d,erancia ventricular izquierda se presento en menos de la mitad de los elee- 

trocardiogramas y' Ia sobrecarga es 'rara en ausencia de la estenosis aórtica, 

aunqÜe pequei'ios grad os de la misma sugieran que el curso del paciente no 

es favorable. A pesar de' la evolucion satisfactoria de la mayoria de los pacien- 

tes,.6 que se encontraban en buena salud durante el primer exámen mürieron 

repentinamente ó muy dpidamente, la mayoria en la 3;1 década. Los autores 

deducen, en consecuencia, que la mayoría de los nÍlios deberian 'de ser operados 

a menos que existan evidencias que sugieran que .la coartación es trivial. La 

insuficiencia aórtica precoz es una indieación más para la operación. Los re- 

sultados de éste tratamiento quirúrgico fueron generalmente buenos.' En los 

primeros 30 pacientes sobrevivientes después de una l'eseeción eompleta, todos 

menos I tienen pæsión arterial más baja siendo el descenso medio de 41 mm. 

para la sistólica y 21 mm" para la diastólica. También hubo notable mejoria sin- 

tomática. - Moia. ./ 

ATRESIA TRICUSPIDEA, J. W. Brown, D. Heath, T. L. 'Morris. y W. Whi- 

taker. "British Heart }.", 1956, ill 499. 

Se describen los halIazgos en 8 padentes con atresia tricuspidca oongénita 

con estenosis tricuspidea congénita, relatando los resultados de la au- . y 1 
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topsia en 4 de elIos. Los sintomas caracteristicos fueron disnea de esfuerw, 
cianosis e infecciones broncopulmonares recurrentes, pero se destaca que tales 

hallazgos no SOI1 espedficos de la atresia triscuspidea. AI exámen fisico se en- 
c011t1'ó cianosis central e hipocratismo digital en todos, con sop]o sistó]ico pre- 
cordial en todos menos I; en 2 existían signos elinicos de hipertrofia ventricular 

izquierda pero en los otros los signos elínicos eran sugestivos de la tetralogia 

de Fallot. EI pulso venoso yugula.r, aunque anonnal en 6, no fué suficiente- 

mente, ca1'acterístico para el diagnóstico. Los electroca1'diogramas mostra1'on 

desviación del eje eléctrico a izquierda en todos los casos. Esto se consideró 

como uno de los hallazgos más importantes dado que exeluye el diagn6stico 
de tetra]ogía de Fallot y sugiere la probabilidad de 1<1. atresia tricuspídea. 'En s6]0 

2 se observaron ondas P anormalmente altas. EI exámen }'adio]6gico sólo su- 

girió la lesión en 2 de los pacientes. En general, en éstos casus, la silueta ca,r- 

diaca es compatible con el diagnóstico de tetralo~ia de Fallot. La angiocar- 

diografia confirmó el diagnóstico en 7 de los 8 pacientes en 'Ia que se practic6: 

en el exámen ántero posterior i"esulta caracte1'istico el lIeno precoz del ~en- 

tdculo izquierdo y una "ventana ventricular derecha", EI OTigen de los grandes 

vasos se vió bien en las proyecciones laterales y no había evidencia de tras- 

posición ma~ que en I de los casos. EI cateterismo cardíaco practicado sblo en 
2 pacientes confirmb la existencia del defecto auricular y sugiriÓ la existencia 

de atresia tricuspidea por la incapacidad de pasar al ventrículo derecho. Ce- 

nera]mente es un procedimiento diagnóstico innecesario. La autopsia del co- 

1'azón mostró en 3 casos las anomalias elásicas de la atresia tricuspídea y en 

eI 4Q, que era un mongólico, foramen primurn persistente. EI exámen histo- 

lógico de los pequeños vasos pulmonares fué normal en eI paciente más jovelí, 

que sólo tenia 3 meses de edad. pero en otro de 7 alÎOS mostró gran reducción 

del árl101 vascular pulmonar debido a trombosis extensiva en ]as arterias y 

venas pulmonares. Estos cambio's pato]ógicos suministran una explicación del 

fracaso de ]as operaciones anastomóticas en 4 de los pacientes. Se sugiere que 
('Stas operaciones tienen más probabilidad de éxito cuando se realizan en edade<! 

fiUY tempranas antes de que se desarrollen éstos cambios pulmonares secun- 

darios. - )\foia. 

A~CI~A DE I'ECHO Y COROèl1ARI.'\S 

ESTUDIO CLINICO-PATOI,OGICO DE LAS AFECCIONES CORO~VARIAS, 

P. 1- n. Snow, A. Morgan Jones y K. S. Daber. "British J.", 1956, /8, 435. 

Los autores revisan los haHazgos pato]6gicos en 29 homhres y 3 mujeres 

en cuyos corazones se encontraron 75 infartos de ]os cuales 52 eran recientes, 

es dccir de menos de 3 meses de duración y en los cuales se pudo hacer una 
correlación exacta con la sintomatología. De los 30 infartos recientes con oelu- 
sión coronaria sólo e] 23% fuc' asintomático mientras clue de los 21 ill[artos 

recientes sin oclusión corollaria, ésta condición elínica se observó en el 57% de 

los casos. Resultb evidente que la odusióll corona ria por sí no produce sin- 

tomas si no se acompalÎa de infal'to de miocardio. En particular, Ull dolor 
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cardíaco pro]ongado durante más de % a 1 hora de duración, se consideró 
. 

como un signo Inuy valioso de infarto de miocardio. En los casos sin dolor, 

dan más importancia a la duradón de la is(pJCmia que a la intensidad; es' 

conccbible que ungrado de isquemia insuficiente para producir dolor' pueda, 

si persiste 10 sufkiente, lIevar a] infarto. - Aloia. 

RELACION DEl. PESO CORPORAr. CON EL IN FAR TO DE MIOCARDIO 

AGU[)O, K. T. Lee y W. A. Thomas. "American Heart J.", 1956, 52, 581. 

I_os hallazgos u)mparativos en 450 padentes autopsiados con infarto de 

miocardio agudo, incluyendo personas de edad avanzada, muestran que el 

exceso de peso no fué un factor importante en cI desanollo del infarto de 

miocardio agudo y que eI mismo no afecta materialmente e] pronóstico, ó 

el ticmpo de aparición de Ja oelusión corona ria. - Moia. 

TERAI'ElJTICA 

OBSEHV AClONFS SOBRE EFECTO DIRECTO DE LA DIGOXINA SOBRE 

I.A EXCnECION RENAL DE SODIO Y AGUA, A. L Hyman, W. E. 

]aniues. y E. S. Hyman. "American Heart j.", 1956,52, r192. 

Se inycctaron dosis variables de Digoxina (0.062 mg.' a Ü.25 mg.) en la 

arteria l'Cnal iUluiel'da de 9 perros normales y 1 pCTro con insuftciencia 

cardía{'a producida por estenosis mitral experimental: el vehículo en que 
se inyectaba ]a Digoxina pero sin ésta droga se inyC'Ctó conto pla(:ebo en la 

arteria renal izquicrda de 5 perros norma]es. ,\ otros 2 perros se inyectó, 

'en ]a misma arteria, 0.3 m!. de mercuhydrin a uno y 0.25 m!. de saJirgan y 

teofi!ina, al otro. Se observo que la Digox'ìna produce efecto diurético con 

anmento de la eliminación renal de sodio que superó en dos a la diuresis. 

Se observo también un ligero aumento aunque no consistente de] potasio 

de la orina. Después de la inyereiÓn de mercuriales sc observo un abrupto 

aumento en Ja e]iminaeión de SOt!io, potasio y agua de] ]ado inyC'Ctado, que 
a ]os 10 minlltos se extendió también a] rif1ón no inyectado. Ninguna de 

las dos urogas produjo aumento en la eXITeCÎón de creatinina. Los autores 

deducen, en. consecuencia, que ]a digital tiene un efecto diurt,tico selcctivo 

,obre e] rilion. - Moia. 

I.OS EFH:TOS DE J.A RE\'ERP/NA SOBRE I.OS PAClENTES HIPER. 
TENSOS lJUJUlNTE UN PE1UODO DE nos ASOS, R. Hodgkinson, 
"British Heal't J.", ] 95<i. 18, 52. 

51.' administró reserpina en dosis de I a 2 mg'. diarias durante UII 

período de ] 2 a ] H meses, a 34 hipertensos. A proximadamente e] 40'70 de 

]os padentes l1\oslró un efeeto hipooonsor mayor de 20mm Hg. La redlleción 

promedio de la presión sanguÍnea pantodos Jos pacientes. fué de ]H/F, mID. 

Hg. Efe('los colaterales como pèrdida de la iniciativa y eansando Pllcde ha. 
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eer inlconvenieÙte a la rescrpina par,!- la administraeión indefinida ,en mÜchos 

pacientes y el médico debe 'vigilat mu~'ho e] posibte desarrollo ,de depresión 

y otros trastornos mentales etl algunos enfermos, - Moio. 
, 

EL DICUMAROL: SU PROPlEDAD 
CI'l.TIFOS DE FIBROLASTOS 
A1:10éARDIO.H. Partilla y L 

Y SU MODO DE ACCION. II - LOS 

EN EL CURSO DEI, lNFARTO DE 
Stockinger, "Cardiología", ]956,28, 47. 

Para estudiar los efectos ejercidos sobre ]os cultivos de fibroblastos poi 
el dicumarol, aÜadieron a tales cultivos suero depacientes con infarto de 

miocardio tratados sistemáticamente <:on anticoagulantes y suero de patien- 

tes con infarto de miocardio sin tal tratamiento. Se observó que 'Ias 'cur~as 

de aunmento de ]os cultivos de fibrob]astos eran idénticas en las dos' series 

de pacientes existiendo, como única diferencia, una ]igera' inhibición en ]os 

casos tratados con dicumarol. Por consiguiente, el tratamiento con dicumarol 

no parece retardar ]a curaCÍón del infarto, Los infartos pequeÜos intramu- 
rales sin complicaciones tromboemhólicas no parecen beneficiarse del trata- 

miento 'anticoagulante. - jHoio. 

EL EFECTO DEL BETA-SITO-ESTEROL SOBRE LA ABSORCION iNTES- 
TINAL DEL COLESTROL EN lA RATA, M. Friedman, R, H. Rose- 

man y S. O. Byers "Circulation Research", 1956, -I, ]57. 

A 4 grupos de ratas aJimentadas con diferentes cantidades' de coleste- 

rol disuelto en aceite de oliva, administrado con sonda gástrica, asociado 0 

no a 100 mg. de siteesterol extraido de las semillas de soja, se detenriinó la 

cantidad de colesterol total existente en la linfa intestinal recogida durante 
]as 24 horas, mediante la reacción de Liebetmann-Burchar, así como ]os Jípi- 

dos tota!es, detérmiilados con el método de Bragdon. Los resultados obteni- 

dos han demostrado que el beta-sito-estero! ejerce só]o un leve efecto retar- 

dador sobre la absorción intestinal de colesterol a todas las dosis estudiadas 

y que, por ]0 tanto, su acción dirigida para reducir la colesterolemia es muy 

pequeÜa. - Moio. 

LDS EFECTOS HlPOCOLESTER01HlZANTES DE I-AS DROGAS SUMINIS- 

TRADAS AISLADAMENTE Y EN COMB/NACION EN LOS POl.LOS 

ALIMENT.ADOS CON COIÆSTEROL, J. S. King, T. B, CIarkson,N, 
H. Wamock "Circulation Research", ]956, 4, ]62. 

Se estudiaron los efectos de la alfa-fenil-butiramida (PR); de los este- 

roles de ]a semilla de soja (88); de ]as sales dietanolamínicas del ester åcido 

monocanfórico del alcohol alfa-4-dimetil-benzílico (gallógeno). Estas sustancias 

fueron administradas aislada 0 sìmultáncamcnte a'polluclos de 25 días'â los 

cuales se hacian determinaciones periódicas de la colesterolemia :pdr el tné- 

todo de Zlatkis. Después de tin período de 11 semanas se saaificaban los' po- 
llue]os dosificando el colestero] contenidQ en' la aorta yen' e1 higado en tela- 
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ción con el peso del cuerpo y de los testículos. Los resultados, oþtenidos de- 

muestran que el PB posee un evidente efecto hipocolesteròmizante, qu~ au- 

menta con la administración simultánea del SS. Sin embargo, el PB posee una 

toxicidad no despreciable que se manifiesta pOl' retardo del desarrollo dè 10s 

testículos y de los caracteres sexuales secundarios además del peso del cuerpo. 

POl' el contrario la asociación del gallógeno con SS posee un efecto hipocoles- 

teromizante practicamente igual y con una toxcicidad netamente inferior. - 

Moia. 

ESTUDIOS CIRCULATORIOS DE LA ACCION DE PEQUESAS DOSIS DE 

HEXAMETONIO EN LOS NORMOTENSOS E HIPERTENSOS. W. 
Auing~r, G. Herold, "Cardiología", 1956, 28, 103. 

En 15 pacientes normotensos y 9 hipertensos, sin ninguna manifestación 

de insuficiencia cal'díaca, se realizaron investigaciones cardiocirculatorias antes 

y a varios intervalos después de la inyección de una pequei'ia cantidad (2Omg) 

de hexametonio endovenoso. Se determinaron la presión arterial; electrocar-' 

diograma, fonocardiograma, esfimograma carotídeo y femoral y presión veno- 

sa. Sobre la base de estas detenninaciones se investigó la velocidad de la 

onda del pulso, el volÚmen minuto, la resistencia elástico-periférica y las re- 
laciones en tTC la fase isométrica y la fase isotónica de la contracción cardíaca. 

así como la duración de la fase de deformación y de la fase de aumento de 

presión de la contra(:ción cardíaca. Se observaron algunas diferencias de com- 

porta mien to entre los normotensos ylos hipertensos.En estos Últimos, se ob- 

servó una reducción de la resistencia vascular con caída de la presión arterial 

y retardo en ]a ve]ocidad de la onda del pulso mientras que èn ]os normotensos 

se observó un aumento de ]a resistencia vascular. En estos últimos, en los 

primeros minutos que siguieron a la inyección del gangJioplégico, se observó 

un ]igero aumento de] vo]úmen minuto seguida, sin embargo, poco tiempo 

dcspués, de una reducción similar a la que se observó en los hipertensos. A 

pesar de estas difercncias, las reacciones observadas deben referirse a meca- 

nismos análogos de reducción de la sobrecarga venosa y arterial. De ello de- 

ducen que el hexametonio puede ser empleado can utiJidad en el tratamiento 
de la insuficiencia cardíaca pOl' sobrecarga, caracterizada pOl' elevada resisten- 

cia periférica y tal vez hipertensión venosa' compensadora. - Moia. 

1-RATAMIENTO DEL SINDROjHE DE CARENCIA DE SAL EN LA INSUFl- 
CIENCIA CARDIACA CONGESTIT'A POR EL usa CONTROIADO DE 
IJIURETICOS MERCURIALES, A. L. Rubin. W. S. Braveman. Circulation 
1956, 13, 6,j5. 

Este síndrome, en los pacientes con ínsuficiencia cardíaca congestiva refrac- 
taria, se atribuye generalmente a la retención de Jíquidos con dilución electro- 
litica 0 a la. excesiva pérdida de sal inducida poria administración frecuente de 
diuréticos mercuriales. EI primer factor es a menudo el más importante, Para co- 

rregirlo los autoresproponen una dieta en la que la íngestión de lIquidos se res- 
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tringe a 1.500 ml. a menos y la de sal a 2 g. 0 menos por día. Haciendo una cui- 

dadosa determinación eleçtrolítica diaria administran 2 g. de daruro de amonio 

amoso, 5 veces par día y una dosis Îlr\ica diaria de 750 mg. de Diamox. Si el CO. 
s;mguíneo estuviera e]evado se administra el Diamox sin doruro de amonio hasta 

que el efecto del primero se atenúe y entonces se administra el doruro de amonio. 
Cuando ]a concentraeión de donnos en ]a orina s~ eleva a mas de 40 -miliequiva- 
]entes pol' ]itro se interrumpe eI Diamox y se agregan 2.0 m!. de Mucuhydrin in- 

tramuscular diaria continuandola administración de doruro de amonio durante 
todo eI periodo en que se inyecta eI Mercuhydrin. Durante Ia diuresis mercurial asi 

inducida, Ia concentración urinaria del sodio fué significativamente mas baja 

que Ia del plasma en todos Ios casos. Se sugiere que la expansión del fluído 

extrace!ular con diJución electroJitica es d factor miÍs importante t;!1 ]a produc- 
dón del síndrome de carenda de sal que podria denominarse más canecta- 

mente el "sindrome de dilución". - Moio. 

LOS EFl-:CTOS DE LA lNYECClON lNTRAl'ENOSA DE APRESOLINA (Hr- 
DRALAZlNE) SaBRE LA FUNClO,V CARI)JOVASCULAR Y RENAl. ENi 
PACIENTJ<:S CON Y SIN lNSUFlCIENClA CARDIACA CONGEST/VA. W. 
E. Judson, W. Hollander, R. W, Wilkins. Circulation ]956, /3, 664. 

La apresolina intravenosa se mostró como un potente vasodilatador renal 

tanto en ]os pacientes con insuficiencia cardiaca como en ]os con afeccionés 

pulmonal'es crónicas y en Ios hipertensos compensados. La respuesta renal no 

depende necesariamente de los cambios en el volumen minuto y presión arterial. 

La mejoría miÍs llamativa en ]a función renal y cardiovascular se ohservó en ]os 

hipertensos con insuficiencia canHaca. A menos que se produzca colapso eircu- 

]atorio, e] efecto hipotensor de ]a Apreso]ina no se acompaña de disminución en 
. 

]a exCt-eción de soclio v agua. :E] colapso vascular inducido poria apresolina ocune 
a menudo en presencia, de un aumento de] voiymen minllto y parece relacio- 

narse primariamente con una marcada reducción en Ja presión sanguinea v ('on 

]a deteriorización del pnlso. - Moio, 

INDlCAC/ONm CORRlL\TES PARA EL [ISO DE LAS DRO(;AS ANTICOA- 
GULANTE" EN LAS AFEC(;lONES CliRERRO-VASCUl-AlU:S. R. G. Sie- 

kert, C. H. Millikan, R. M. Shick. Circulation 1951ì. n, 725. 

Las indicaciones conientcs para el uso de estas drog-as son: I) insuficienria 

interrnitente del sistema arterial hasilar; 2) insuficiencia intermítente del sis- 

tema carótida interna; 3) trombosis en el sistema hasilar arteria1; 4) emhoIias 

cerehra]es recunentes aso~i;;las con una fuenle cardíaca v:;) posible tromhosis 

cerebral recnnel1lC. - iVloill. 

, 
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