
ANALISIS DE REVIST AS 

FISIOLOGIA NORMAL Y PATOLOGICA 

CAMBIOS EN EL CONSUMO DE 02 Y FRECUENCIA CARD/ACA DE LA 

RATA DURANTE EL CRECIlH/ENTO Y ENVEjECJi\l1/ENTO; PAPEL DE 

LA GLANDULA T/ROlDES, B. Grad. "Am. J. Phys.", 1953, 174, 481. 

Tanto la frecuencia cardíaca como el consumo de oxígeno disminuye con el 

cnvejecimiento en la rata debido, al menos en pa,te, a disminución de Ia res- 

puesta tisuJar a la tiroxina. - Otero. 

EFECTOS DE LA HEMORRAG/A SOBRE LA EST/MAC/ON DEL FLUjO 
SANGUINEO HEPATICO Y RENAL EN PERROS, H. O. Heinemann, C. M. 
Smithe and P. A. Marks. "Am. J. of Phys.", 1953, 174, 352. z 

Tanto el caudal circulante renal como el "estimado" hepático caen inme- 

diata y marcadamente como consecuencia de hemorragias provocadas en perras. 

Entre los 23 y 70 minutos ambos caudales circulantes se recuperaron espontá~e)- 

mente. - E. Otero. 

ESTUD/O DE LA DINAM/CA CARDIACA EN LA ESTENOSIS PULAfONAR 

EXPERIMENTAL, J. F. Alden, F. J. Haddy, J. L. Sprafka e I. D. Baronofsky. 

"Am. Surg.", 1953, 138, 209.' 
. 

Practicaron en perros estenosis infundibulares pasando suturas a través de] 

cono de la pulmonar. En ]os anima]es sin insuficiencia cardíaca y en reposo, 

el único cambio fundamental fué el aumento significativo de la presión en el 

ventrículo derecho, sin modificación en las presiones en el circuito pulmonar, ni 

en sus resistencias, asi como tam poco en la diferencia A-V. de 02 e indice cardiaco. 

Durante e] ejercicio ]os perras can moderada estencsis aumentaron el indice 

canlíaco y disminuyeron ]as resistencias, hechos no ohservables en grado signifi- 

cativo Crt I:. l'C~:cs can marcada estenO'i; que tiencn un gasto fijo, que es Ia 

base de ]a disminución de ]a tolerancia al ejercicio en esta va]vu]opatia. 

Insdiciu,cia cardíaca dErecha apareció aJrededcr de ]os 9 mes~s de practi- 

cada la opración. - Otero. 

ESTUDIO MORFOLOGICO DEL SISTEMA CARDIA CO DE CONDUCCION. 

VI. EL SISTEAfA NERV/OSO /NTR1NSECO DEL CORAZON, D. J. Glom- 
set y K. R. Cross. "Arch. Int. Med.", 1952, 89, 923. 

EI primero de los autores, después de sus conocidos estudios sabre el sistema 

muscular de conducción, cuya presencia, según él, no ha sido demostrada en el 
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mbre, efectúa iIwestigaciones con Cross y halla cdulas g:mglionare3 en b 

aurícula y en cl surco A.V.. aisladas 0 agrupadas. Células ai,ladas se hal n eu 

las bocas de las venas pulmonares y en el surco A.V. Ganglios aislados se hall an 

diseminados en las aurículas y en el surco A. V. Los más pequefios están en 0 

cerca de los troncos nerviosos. Hay otros pequeíi.os y grandes en cadenas alrê- 

dedor de las bocas de las grandes venas. del sureo coronario. alrededor del ori.~en 

de la aorta y de 1.1 pulmonar y en el surco A.V. Troncos nerviosos se encon- 

traron debajo del pericardio de 1.1 auricula y del ventIÍculo. Concluyen a.,mi. 
ticndo que cada fibra muscular tiene su corresponJientes terminaciones nerviosJS 

motoras. Consideran ausentes las pruebas de que las céIulas nerviosas carrtíacas 

c riginen el impulso nervioso alas unidades del miocardio. - Manguel. 

PATOLOGIA 

ESFERMEDAD CARDIACA EN ESTUDIANTES 
Goggio. "Ann. Int. Med.", 1952, 37, 155. 

UNIVERSITARIOS, A. F. 

En 1.1 Universidad de California fueron examinados 11.095 universitarias. 

En el 3,8 % se haIló enfermedad cardiaca, siendo en el 2,7 % reumática y d 

resto congénita. Un 2,3 % tenían afección cardiaca posible. En los nativos de 

California, 1.1 cardiopatia reumática fué menos frecuente que en los nacidm en 

otFS lugares. La insuficiencia aórtica fué 1.1 valvulapatía más frecuente. Des- 

taca la mayor frecuencia de las cardiopatias reumáticas con rdación alas congé. 

nitas. - lIfanguel. 

EDEMA E HIPONATRE.\1IA, L. G. Well. "Arch. Int. Med.", 1952, 89, 931. 

EI au tar comienza recordando que el volumen del líquido intersticial es en 

última instancia mantenido por el rifión. Recuerda que el líquido filtrajo en el 

glomérulo disminuye su volumen per reabsorción en el tubo proximal, pern 
que 1.1 reabsarción de sal y agua se efectúa en Ia parte distal. Cita algunas 

experiencias como las de Verney, de inyectar solución hipertónica de sal en 1.1 

carótida interna, que por via supraóptica hipofisaria, determinl 1.1 secreción de 
1.1 h. antidiurética. También refiere las experilncias de diversos autores, 

por las cuales se ve que toda disminución dL! volumen extracelular y de deplec- 

ción salina determina la secreción de 1.1 misma hormonl. A 1.1 inve~sa, hay 

aumento de excreción de agua si aumenta el volumen del plasma por 1.1 infusión 

de a:búmina iso- oxótica (solución a] 4-5 y 60/0.en solución isotónica de CINa. 
Lo mismo en solución de dextrosa .11 5 %). Resulta que el factor más importante 

en 1.1 excreción de agua es 1.1 exten'ión en que ésta es reahsorhid:l en el tub\) 

{Jistal. Esto depende de la hipófisis posterior y ésta a su vez por las alteraciones 

en tonicidad y volumen del líquido extracelular. 

En cuanto a 1.1 sal, ocnrre 10 mismo; su excreción depende del grado de 

su rcabsorción en cl tubo y de 1.1 concentración en el sucra, pero además existen 

{)tros factores. Si aumenta el 1\'.1 en el suero por ingesta grande sin dar .11 mismo 

tiempo agua, su eliminación es mayor que si el exceso en 1.1 sangre se produjera 
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pOl' pérdida de agua. También la inyeccÌón de destrosa hipertónica ejerce acción 

omótica y como el1a es incapaz de atraveSJX la Jnembrana celular, hace pasar 

agl'a de la cé:uJa al intersticio y aumenta la excreción renal de soclio. 

Resumiendo, un aumento isotónico del vc:lumen del p:asma procluce aumento 

de excreción de agua y sal. Cn aumento hipotónico del plasma (.'obrecarga 

acuosa) prodl1ce aumento de excrecÌón del agua y dim1Ìm.ción de excreción de 

wdio. Si cl aumento es hipertónico, hay. sabre to:lo, aumDJto de excrecÌón de 

sal. La contracción isotónica del volumen produce dimil1l ción d~ excrecÌón de 

agua y ~'al. La contracción hipotónica produce especÌalmente disminución de 

excrecÌón de sal. La contracción hiputónica tiende a dis'ninuir ]a excreción de 

agua y sal. EI edema es un aumento del volumen extravascular en el intersticio 

y por la aIteracÌón de la ley de cquilibrio de Starling hay un aumento del líquido 

trasl!dado de] plasma al intersticÌo. En la in iuficiencÌa canliaca hay aumento 

de la presión venosa, en la cirresis hepática en la vena porta y en la nefros:s 

disminución de la proteinemia y de su pres:ón coloidosmótica. 

.\1 fonnarse el edema, disminuye el volumen del plasma y e.'to promueve la 

rdención de agua y sal. Si la sal de la dieta es esca,a no se compcnsará el volu- 

men plasmático. Se estimula la hormona antidiurética y aumcnta la reabsorción 

tubular de agua. Sc retiene agua sin sal v se diluyen 10i líq::iclm orgánicos y 

resulta hiponatremia. La hipotonia del plasma termina por frenar esa hormona 

y neutraliza el efecto excitante de la disminución del volumen del plasma. 

Los pacÌentes con edemas e hiponatremia no presentan los signos de los que 

carecen de edemas en presencia de hiponatremia. 

Es p:sible que el desarrollo lento de la hiponatremia permita la intervención 

de jos mcranismos compensadores. En general, esa hiponatremh con dilución 

es de mal pronóstico. Si se p~etende corregir el volumen plasmático disminuído 

se produce sed y al ingerir y retener agua, aumenta la dilucÌón y el edema. 

La presencia de edema y de esa hiponatremia con dilución puede deberse 

a otros mecanismos que se observan en enfermos con afecciones consuntivas que 

llevan a la alteracÌón de la "osmolaridad" celular. Se produce así pas:J de líquidC! 

de la cdula al intersticio, provocando la dilución del sodio. Para restablecer el 

equilihrio se debe perder sal 0 retener agua. Si el enfermo es incapaz de excretar 

sal, dehe retencr agua. Estos pacientcs tampaco tienen molestias visibles por esa 

hiponatremia y también en este grupo el pronóstico es malo, 

Hay un tercer grupo de pacÌentes con edema e hiponatremia que habiendo 

sufrielo una pérdida de agua y sal pOl' accidente 0 no, como respuesta a esa pérdida 

de volumen, tienen una respuesta antidiurética y retención de agua y luego una 

hip: natremia aguda. Es una combinación de intoxicación acuosa y eolapso peri. 

férÎco. Los síntomas son laxitud, anorexia, subconciencia, coma, descompensación 

renal, oliguria, y azoemia elevada. Todo se corrige normalizando la coneentración 

sódÎca clel plasma que puede seguirse de diuresis elevada y desaparición del 

edema. Es posible que la mejoría se produzca al eorregirse las alteraciones del 

volumen y de la tonicidad del líquido extraeelular. Este cuadro, que puede 

verse en casas de grandes vómitos y diarreas, se ve igualmente pOl' diurélÎcos 

mcreuriales en insuficiencia cardíaea y al evaeuar ascitis en cirrólieos. EI hemato- 
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Hito y la Hb aumcnta después de la paracentesis, indicando contracción del 

vo!umen sanguíneo, Esos enfermos tienen sed y si se les permite beber, se dill1yen 

los electrólitos en el líquido del organismo, Esto pude corregirse daudo sal y 

agua 0 infusiones de albúmina, También puede ser útil efectuar la paracentesis 

en varias sesiones separadas por uno 0 dos días, 

EI cuadra sintomatológico referido corresponde más 

dilución del tipo agudo que crónico, La hiponatremia 

por el análisis del Na en el sUero, 

Basarse en la determinación de los doruros puede ser un gran erroL 
Estos pueden disminuir por acidosis respirato~ia 0 por alcalosis metabólica, 

per pérdida del CI en presencia de exceso de Na y par acción de 103 diuréticos 

mercuriales, Algo mejor serb determinar el Na par la suma de los doruro; má; 

el bicarbonato de sodio, pero aún puede ser inexacto, Esto es 10 que ocurre si 

hay hiperazoemia y aumento de ácidos fijos indeterminados, 

Cuando se quiera corregir la hiponatremia en pacientes C01 edemas. debe 

usarse soluciones hipertónicas salinas. La concentración del Na en e'e líquido 

de be exceder al de su concentración en el agua extracelular si se desea ayme:1tar 
el Na en el último sin producir una gran expansión del compartimiento extra. 
celulaL La mantención de un cquilibrio 05mótico en los Jíquidos orgán'cos, 

requiere que el aumento de la concentración de :'IIa en el aqua extracelula" sea 

acomparìada del pasaje del agua intracelular al espacio extracelular. Ese efecto 

se generaliza a toda el agua corporal. 
Los casos de hiponatremia crónica no se henefician con este proceder. En los 

casas cuya naturaleza nD puede precisarse, conviene h:Icer el test terapéutico. - 

Manguel. 

a la hiponatremia por 
sólo puede estab:ecer,e 

NEUIHONlA lNTERSTlClAL Y 2\llOCARDlTlS FOCAL EN LA POLJOMlE- 

LITIS, S. S. Yusow Y U. B. Dolgopol. "Am. J. Med. Sc.". 1953. 226, 393. 

En el estudio de 121 casos fatales de neumonía intersticial fué hallada en 31 

(25.6 %). Focos de miocarditis ya sea en el septo interventricular, en 103 músCld03 

papilares, en la pared posterior del ventrículo izquierdo 0 en las aurín'l s, 

fueron encontrados en 29 de 73 casos estudiados. - Otero. 

CATETERIZAClON CARDIACA EN EL DIAGNOSTlCO DE LAS ENFERME- 
DADES CARDIACAS DEL ADULTO, N. O. Fowler. J. "Ann. Jnt. Mee!.". 

1953, 38, 478. 
. 

EI autor recuerda el método de cateterización y los valores de presión intra- 

cavitarias, grado de saturación sanguínea, ete. Considera el méto:lo de valor en 
los casas de "shunt" de derecha a izquierda. Tamhién recuerda la posibï:i:I<lJ 

de entrar en vasos anómalos 0 atravesar defectcs scptales cangénitos. EI grado 
. de estenosis valvular puede, además. ser calculado. 

La determinación de las curvas de presión en la auricula derech, y los 

capilares pulmonares permite el diagnóstico de insuficiencia mitral y triCFspíd ~a. 

Puede diagnosticarse la insufíciencia del ventrículo derecho mediante la determi- 
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nación de la presión diastólica terminal en esa cavidad y la media de la auricula 

derecha. Si hay elevación de la presión capilar pulmonar media y aumento de 

la diferencia de oxígeno arteriovenoso, puede díagnosticarse la insdiciencia del 

ventrículo izquierdo. 

Los cases de insuficiencia cardíaca con aumento del out-put cardíaco pueden 
también diagnosticarse con el cateterismo. Las Cllrvas de presión en el ventrículo 

derecho permiten diagnosticar la pericarditis constrictiva 0 el taponamiento car- 

díaco. Mediante el cateterismo puede inferirse la presencia del corazón pulmowr 
crónico, al encontrar una hipertensión en la arteria pulmonar cen normotensión 

en les capilares pulmonares. La presión en la pulmonar pucde aumentar después 

de dar digital en el corazón pulmonar y disminuir en la Î,nsuficiencia del ven- 
lrículo izquierdo. También la determinación del grado de saturación de oxígep.o 

en 103 capilares pulmonares sirve para diferenciar el enfisema del "shunt" de 

derecha a izquierda. - Manguel. 

TlEMPO DE ClRCULAClON EN GRANDES DERRAMES PERlCARDlCOS, 
S. Bellet. "Ann. Int. Medicine", 1951, 34, 856. 

Con el objeto de centribuir al diagnóstico diferencial entre los agranda- 

mientos cardíacos y los grandes derrames pericárdicos, los autores examinaron 
16 pacientes y determinaron el tiempo de circulación brazo-Imgua. En todos los 

casos de gran derrame con cerazón pequeÜo, el tiempo de circulación fué normal, 
mientras que cuando el órgano central eitaha di\Jtado, el renltado fué pro~on- 

gado, como cabia esperar. - Manguel. 

LOS EOSlNOFILOS ClRCULANTES EN EL "STRESS" CARDIOVASCULAR, 

M. H. Ellistad y J. Reed. "Ann. Int. Med.", 1952, 36, 551. 

Utilizando el método de recuento de Dunger, dividieron sus observaciones en 
4 grupcs: I) con curso clínico y electrocardiográfico tipicos de un infarto; 2) con 

curso clínico y evidencias electrocardiográficos de infarto SUböllllocárdico; 3) con 

insuficiencia cardíaca congestiva yedema puImonar, y 4) con hístoria de infarto 

pero con e.c.g. negativo. 

En el primer grupo (17 cases), se halló una disminución a 20 0 meno" en 

cinco días como promedio. AI 59 día hubo un ascenso marcado. Hubo cor:e]a- 

ción entre la cifra de eosin6filos y la fiebre. En el 29 grupo hubo caída de Ios 

eosinófilos. pero durante este est ado menDS que en eI grupo anterior. También 

el porvenir de los pacientes fué mejor. EI tercer grupo comprende 4 pacientes: 

la çaída fué preco?, pero ya al 39 0 49 día recuperaron Ia cifra inicìal. EI 49 grupo 
contiene 9 casos: la eosinopenia cayó a un 50 %. Los au~res creen que en el 

infarto la eosinopenia dura paralelamente a la fiebre, dolor precordial 0 in- 

suficiencia cardíaca. En IOi casos de probable infarto, sin signos en el e.e.g., 

eI dolor sólo no produce eosinopenia marcada, de ahí que su presencia tenga 

tanto va:or como la ICl!coci:esis 0 nitroiedimentación acelerada, como índice 

de injuria. - Manguel. 
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TROMBOFILlA ESENCIAL, R. W. Monte, W. D. Griest y D. E. Szilagyi. "Arch. 

Int. Med.", 1952, 90, 52. 

Rccuerdan la descripción inicial de Nygaard y Brown de los caracteres de 

esta afección caracterizada por obstrucción aguda de las grandes y pequeñas 

arterias de los miembros, coraz6n, riñ6n y cerebro, precedidas por trol1lbosis 

migratrices 0 no de las venas superficiales 0 profundas. Este cuadro, sin altera- 

ciones degenerativas ni inflamatorias de las paredes vasculares, se acol1lpaña 

durante los accidentes oclusivos, de aUl1lento en la coagulabilidad sangui!èea y 

fué atribuído por los autores a la pérdida de ]a estabi1idad En suspen ión de 

los trombocitos. Se describe la historia de un paciente que, después de una caida, 

presenta alas 4B horas palidez del dorso del pie derecho, que finall1lente llega 

a la gangrena de ese segl1lento, acompafíándose de el1lbolias pull1lonares l1lÚlti- 

pies. En la médula 6sea se halló hiperplasia megacariodtica y en la ~at1g.re 

periférica trombocitosis. La heparina no consiguió modificar la coagulación Ean- 

guínea, pero durante su administraci6n no se produjeron nuevas trombo=is. Las 

crioglobulinas no estaban aumeutadas. - Manguel. 

ANGINA DE PECHO Y CORONARIAS 

VALOR DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO 
DOLOR TORACICO, T. J. Rewes y J. 

1953, 91, B. 

DE LA REPRODUCCION DEL 

R. Harrison. "Arch. Jnt. Med.", 

Recuerdan que todo dolor torácico plantea dos problemas. EI primero, es 

establecer si se trata 0 no de un dolor coronario y el segundo si el resultado es 

negativo, aclarar la causa del dolor. Es imprescindible una historia deta]]ada y 

luego, si ella no es aclaratoria, recurrir alas pruebas por ellos accnsejadas. EI 

infarto de miocardio es una contraindicación para ews tests. Cuando el origen 

del dolor es sospechado, se efectuará el procedimiento de elección para confirmar 
la causa del mismo. Es asi que puede recurrirse a la insuflación gástrica 0 

colónÎCa, a la novocainización de las articulaciones condro-costales izqui: rdas, a 

Ja compresión de la columna cervical 0 dorsal, hiperventilación, movimiento de 

los brazos, ete. Los autores atribuyen valor para diagnosticar angor pectoris 

cuando logran reproducir el dolor mediante esfuerzo Fisico e impedir su aparición 
después de dar trinitrina. La reproducción del dolor, y su comprobación de no 

ser coronario, tiene no sólo valor diagnóstico, sino también terapéutico. Creen 

que es mayor error efectuar un diagn6stico positivo falso de enfermedad coro- 

naria que desconocer esa afección cuando está presente. En este articulo, los 

autores agregan al finalizar dos apéndices: el I", citando 10 qué se debe preguntar 
a los pacientes respecto al dolor, y 2", los métodos a emplear para reproducir 
el dolor. - Manguel. 
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PIWEBA DE HIPOXE1\iIIA CONTROLADA PARA lXSUFlClENClA CORO- 

NARIA EMPLEANDO EL OXIAIETRO DE MELUkAN. UN ESTUDIO DE 
RESPUESTAS NORMALES Y ANORMALES, H. E. Tewell Jr. y J. S. 

I'ritLhani. "Arch. Int. ~!ed.", 1952,90,435. 

Rccuerdan que ]os test de anoxemia pueden dar resultados positivéS en nn 

cinto nÚmero de nonnaIes y con 'el objeto de acIarar los distinto; puntos de vista 

subre el valor del nivel del oxígeno, estudiaron los camhios electrocanliográfic03 

en nonnales y coronarios controlando el contenido de oxígeno sanguíneo. Además, 

compararon I: s resultados con Ios logrados después del ejereicio. 

En 50 padentes se efectllaron ]as pruebas. En normaJes no se vieron desvia- 

ciunes del ST de más de 0.5 mm ni cambios en la T. En un solo caso Sè p1Odujo 

una reacción desagradable con para respiratorio que cedió con oxígeno 100 % 'f 

respiración artificial. Creen que con el test de :\!aster se puede, en la práctica, 

evitar el método eostoso y complicado del contralor de la anoxemia par e~los 

utilizacL'. - Manguel. 

LA EIÆCClON DE DERIVAClONES PRECORDIALES EN EL DIAGNOSTlCO 
DE ENFERMEDAD CORONARIA, B. M. I'omeranee, J. B. Hossman y G. 
Ashe "Ann. In!. Med.", 1952. 36, 811. 

Olreeen 6 casos en los que las derivaeiones CF parecen más valiosas que las 

precordiales. Es de interés que en esas observaciones se hal1ó la onda 1'1 menor 
que Ja 1'3 y Ia T en A VL negativa con T positiva en A VF. En un caso, al 

desapaneer las crisis anginosas, el E.C.G. se normalizó, sin modificaeiones en el 
eje eléetrico. En tres easos can inlarto demostrado. los hallazgos de CF coinc;' 

dieron can la clinica, pese a la ncgatividad de Jas precordiaJes. En casos can 

anomalias coincidcntes en CF y en Ias preeordiales, los signos en la primera 
preccdieron en dos a trcs día.s alas segundas. Recomiendan el usa de las deri- 

vaeiones CF euando 1'1 es men or que 1'3, y la l' es negativa en A VL con R 

de 5 a m;ís mms. y + en A VF. Agregan, por Último, 18 nuevas observaeiones 

que corrohoran Jo anterior. - ,"-'langue!. 

CORTlSONA EN EL TRATAMIENTO DEL SlNDROME HOMBRO-MANO 
SIGUIENDO AL INFARTO DE MIOCARDlO AGUDO, H. I. Russek, A. S. 

Russek, A. A. Doerner y B. L. Zohmán. "Arch. Int. Med.", 1953, 91, 487. 

Sc aplicó dicho tratamiento a paeientes rebeldes a todos los intentos tera- 
péuticos habituales. S'e observó disminueión del dolor y de la motilidad a' ti- 

eular, a veees hasta normalizarse. En ningÚn caso exitoso, hubo recaida al 

suspender la draga y esto persistia 18 meses después. En ningÚn caso hubo fenó- 

menrs trambóticos, que se atribuyeran a la draga empleada. - Manguel. 

PRESION ARTERIAL Y V ASOS 

SISTEMA REGUL,ADOR SENOAORTlCO. SU PAPEL EN LA PATOGENESlS 
DE LA HIPERTENSION ESENCIAL Y MALlGNA, P. Rezdi. "Arch. Int. 
Med.", 1953, 91, 26. 

Mediante el bloqueo del scno carotideo en normales y en hipertensos, conelu- 

-- 
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-re: Los receptores senocarotídeos no est,\n alterados y actúan normalmcnt~ en 

ambos grupos. EI grado de su excitabilidad depen::le de la da'ticidad de la paLd 

arterial. En los hipertensos, los receptores perciben el aumento e la presión 

como si ésta fuera normal, pues la expansión pulsátil está disminuída. Primera- 

mente, actúa un mecanismo humoral en la hipertensión que produce la alt,rJ- 
ción de la elasticidad parietal arterial y, como consecuencia, el sistema s _no- 

carotídeo está hiperexcitado, 10 que conduce a una vasoconstricción neu oJénica 

posterior. Esto ocurre a la inversa en la hipertensión maligna. En las etapas 

finaks, este Último tipo de hipertensión no pI:ede distinguirse del producido po:- 

cna nefritis crónica. - Manguel. 

VN CASO DE HIPERTENSION MALlGNA SECUNDA RIA A ISQUEMIA 

RENAL, W. H. Blanch, R. Marcus y D. M. Wassermann. "Ann. Int. Med.", 

1952,37, 179. 

Refinen el caso de un paciente que ingresa por dolor en flanco derecho y 

poliuria, hallándcse una hipertensión que por su carácter maJigno produjo el 

deceso del enfermo La necropsia evidenció una oc1mión embóJica de la arteria 

renal derecha. La presencia de una arteria renal accesoria permitió una cierta 

'CÍrcu]ación a ese riñón, pero fué imuficiente para mantener un buen funciona- 

micnto del parénquima. Este caso es para los autores la reproducción del expe- 

rimento de Goldblatt. ;\10 se intenta en este trabajo correlëcicnar los hallazgos 

clínicos y patológicos. - Manguel. 

CURA APARENTE A LOS DOS AROS DE UNA HIPERTENSION NEFRO- 

GENA, :\f. Permutter y H. B. Hermann. "Arch. Int. Med.", 1953, 91, 808. 

Refiercn el ca:o de una paciente de 17 años a quien, dos años antes, se Ie 

extirpó lln riñón que no producia mOlestias urinarias y con el solo propósito de 

reducir Ia hipertensión. Parece que i:J. indicación quirÚrgica es lógica si eI otro 

ritión es de tamaño y función normales. Esto parece también justificable si el 

padente es jlJVen, sin retinopatia 0 si ésta cs minima y con hipertensión que 

date de menos de dos arios. - Manguel. 

EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION l'vfALlGNA, M. Soko:ow y M. 
F. Schottstaedt. "Ann. Int. Med.", 1953, 38, 647. 

Los autores efectÚan una revisión sobre los fac:ores caunles reversibles de 

]a hipcrtensión lllaJigna y sobre la fundón renal. AI comentar la terapéutica 

(onsideran de iffiportanda su precoddad y admiten que el hexametonio endove- 

noso es 10 mejor, aS2ciado a la hidrazinoftalazÍna oral, la dieta pobre en sal y 

]a climinadón de factores emodonales. Recomiendan la internadón de los pa- 
dentes para controlai los resultados y evitar las reaccioncs hipotensoras desagra- 

dables. Si la capacidad renal es buena se puede efectuar la simpaticectomia, 

Jográndcse la revnsión de la fase de evolutibilidad acelerada en un 30 a so % 

de ]os casos. - ,',languel. 
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TERAPEUTICA 

TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA INSUFlCIENCIA CAIWIACA CON- 

GESTIV A CON RESINAS DE INTERCAMBIO, REMOVEDORAS DE 
SODIO, R. S. Aaron y R. ,E. Weston. "Arch. Int. Med.", 1952, 90, 182. 

Diez pacientes que no respondieron al tratamiento habitual de la insufi- 

dencia congestiva fueron medicados con las resinas (carboresin). En 8 con 

edemas previos, éstos desaparecieron y la necesidad de diuréticcs mercurÌ1lei 

disminuyó. También mejoraron los síntomas y en dos se pudo, post~liJrmente, 

dar dieta sin restricción. 

Las mo:estias gastrointestinales fueron leves y con reducción de 11 c:osis y 

'w gradual aumento se logró buena telerancia. Si los vómitos son inteus:s, se 

suspende la droga. Es necesario la determinación del Na, K, cloremia y r. aln- 
lina. La acidosis depende mucho del estado rmal. La hipopotasemia pued~ 

evitarse con la ingesta diaria de dos vasos de jugo de naranjas, Las dosis de 

las resin as y el tiempo de su ingesta depende de cada individuo. Según los 

aut res, el uso adecuado suministra un métoclo efectivo para control:1r 103 edemas 

en pacientes resistentes a 10s otros tratamientos. - Mang/lel, 

ALCALOSIS HIPOCLOREMICA INDUClDA POR DlURETlCOS MERCVRIA- 
LES EN LA INSUFlCIENCIA CARDIACA CONGESTIV A. UNA FOR1HA 

REVERSIBLE DE LA DENOMINADA INSUFlCIENCIA CARDIACA 

REFRACTARIA. J. F. Stapleton y W. P. Harvey. "Arch. Int. l\fecl.", 1952, 

90, 425. 

La falta de respuesta a 10s diuréticos mercuriales fH'esagia comúnmente un 

{:l!rSO al óbito en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Refieren las hstorias 

de cuatro casos en los que, mediante la acidificación, logra corregirse la hipo- 

doremia y aIca'osis con sodemia normal. Recuerclan que, en esos ca:os, la azo~mil 

es casi siempre normal y que el aumento en la cloruria empeora el estaclo de 

] s pacientes. La cifra de la cloropenia puede ser muy próxima alas cantidacles 

ncrma'cs, pero cxisten variaciones inclividuales que justifican las respu~s:as a los 

dillréticos. - Manguel. 

EL EFECTO DE LA PENICILlNA 
ENDOCARDITIS nACTERIANA 
.'Ann. Int. !\fed.", 1952, 36, 1086. 

EN LAS LESIONES RE1\'ALES DE LA 

SUBAGUDA, D. M. Spain y D, W. Kin3" 

Recuerdan que la E. B. S. produce tres tipos de lesioncs ren1les: gloméru'o. 

nefritis focal, difusa e infartos renales. Previamente recorren una cstadistica 

de 10.000 observaciones necroscópicas y encuentran que la glo;nérulone'r:tis fS 

igllalmente frecuente en las autcpsias generales que en los cases de feb'e reumá- 

tica, Pero que en esta úItima, la presencia de E. B. S. acrece con'icl :rablemente 

la glomérulonefritis. Su estudio personal se basa en 77 ca,os de E. B S" 25 de los 

~ua]é:S fueron medicados con antibióticos. De los casos no trata:'03, el 33 % teni I 

,.. --""~,' ~_A.___'-"""";"":""'~! _.~r-: 
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Iesionales renaIes de glomérulcnefIitis difusa, micntras no se halIó ni uno w]o 

en los medicados. La lesión focal fué 50 % menor en el grupo tratado que en 

el otro. Se CIee que la precocidad del tratamiento puede haber infIuido en \:Js 

If5ultados. En cambio, la edad y duración de la enfermedad no parece haber 

infIuido en las diferencias halladas. También tiene valor el tipo de germ en 

encontrado, pero en los casas no tratados can lesiones renales, el estreptococo 

viricIans parae haber tenido menos influencia, interviniencIa otros gérmenes 

distintrs. 

ConcIuyen admitiendo que desde que el usa de los antibióticos ha eliminado 

la gIomérulonefritis difusa asociada a la E. B. S. cabe suponer que la lesión 

Imal citada es distinta de la glomérulonefritis difusa sin E. B. S. Además, creen 

que la presencia continuada del gennen no es necesaria para la progn:sión de 

la enfermedad si no hay E. B. S. ",. 

La muerte en el grupo tratado no puede ser atribuida en ningún caso a 

insuficiencia renal. En cambio, en otro grupo, 9 casos murieron por uremia. - 

Manguel. 

RECIENTE DESARROLLO EN LA PREVENClO,V DE LA FlEBRE REUMA- 

TICA, H. B. Homer y G. C. Eckhart. "Ann. Int. ~fed.", 1952, 37, 1035. 

Los autores consideran que existen dos grupos de p:rwnas a 

I) la población que no ha sufrido todavía de F. R. Y 2) aquellos que 

uno a más alaques de esta enfermedad. 

En cI primer grupo la profilaxis de las infecciones a estreptococos no es 

práctica, pero cuando se trata de grupos de personas encerradas, como en los 

establecimientos militares se justifica el empleo de la sulfadiazina durante las 

épocas de infecciones par este germen en forma epidémica. La peniciIina puede 

sustituir alas sulfas en los casas de estreptococos que se han hecho resistentes a 

esta última droga. La prevención del primer ataque de F. R. puede lograne 
tratando la infección estreptocócica previa con penicilina G con procaina en 

so]ución cIeosa 600.000 U. en una sola dosis 0 4 dias 600.000 U. de la solución 

acuosa y al 59 dia igual cantidad, pero oIcosa. Puede usarse Aureomicina 8 grs. 

en 4 dias 0 11,5 grs. en 6 dias. A un grupo control se Ie dió placebo. EI ataque 
de F. R. si se de be a esa infección estreptocócica, aparece dentro de los 35 dias 

considerar: 

han tenido 

siguientes. 

La reducción en el grupo tratado fué de 91 % can relación al control. C:n 
la aureomicina fué de 81 %. En el grupo que ha tenido previamente ataques 

de F. R., el tratamiento profiláctico de las infecciones estreptocócicas es e1 me~or 

método. Se recomienda eI uso de la sulfadiazina. Cuando en esos individuos 

aparece la infección estreptocócica, 10 niejor es emplear 1a peniciIina durante 
10 días como minimo. Los autores ofrecen este resumen: 

Profilaxis: Ataque reciente: Sulfadiazina 0 Penicilina por 10 menos 3 dias. 

Ataque antiguo 0 cardiop. reumática: variable. Ningún ataque previa: ninguna. 
Tratamiento de la infeccìón estreptocócica faringea: Ataque reciente: Penici1ina 
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par 10 menos 10 dias. Ataque antiguo a cardiop. reum.: pcnicilina par 10 men:s 

10 dias. NingÚn ataque previa: Penicilina par 10 menos 6 días 0 Aurcomicina 

par 10 menos 7 dias. - Manguel. 

SOBRE EL TRATAMIENTO QUlRURGICO DE LA ESTENOSIS lHITRAL, 
Elliot S. Hurwitt, A. Bleomberg, R. Aaron, A. Jeger y D. Young. "Ann 

Surg.", 1953, I38, 219. 

Los autores relatan 34 casas operados. Sekccionan los pacientes de acueLio 
a la clasificación de Harken, rechazando aquellos que caen en los grupos I y IV. 
Naturalmente, son también rechazados los que tienen otras valvulopatías hem diná- 

micamente importantes 0 complicaciones como injerto bacteriano, actividad reu- 

mática, ete. 

Los resultados son clasificados en excelente, bueno, regular y sin mejoría, 
observándose un buen nÚmero de mejorados en los grupos II y III. Presentan 

algunos estudios funcionales antes y después de la comisurotomía, apreciándose la 

disminución de las presiones pulmonares y e1 aumento elel gasto cardíaco. - Otero. 

PURPURA TROMBOCITOPENICA SIGUIENDO A TERAPEUTICA CON 

QUINIDINA, H. E. Nussbaum y M. W. Shulman. "Ann. Int. Meel.", 1952, 

37, 190. 

Refieren un caso, e1 7Q en la literatura de pÚrpura atribuíble a la acción 

dcpresora de los megacariocitos por la quinidina. C~n la supresión de la droga 

se logró la rcstauración de la cifra normal de las plaquetas. Un test posterior 

permitió verificar Ìa caída de las plaquetas con 0,20 g. de quinidina. Si bien 

rcconocen la rareza del caso, recomienda el contralcr ele bs plaquetas cuando 

se emplee la quinidina. - Manguel. 

INFLUENCIA DE UNA TERAPEUTICA ANTICOAGULANTE PROLONGADA 

EN LA FUNCION HEPATICA, M. L. Mcitus Y P. 'Wasserman. "Arch. 

Int. Meel.", 1953, 91, 464. 

Cuarenta y cinco pacientes fueron medicados con dicumarol durante dos días 

a 56 meses y otros 12 sin dicha droga, y se les exploró la función hepática, sin 

observar difcrencias netas. EI único hecho elestacab:e es el qne ofrece la sobre- 

dosificación de la mcelicación, capaz de producir darb hepático pero ~ólo tempo- 

raria y reven,ible. En consecuencia, la terapéutica prolongada can dicumarol no 

cs nociva para el higaelo previamente sana. - Manguel. 

TERAPEUTICA ANTICOAGL'LANTE CRON1CA EN EMBOLlSMO RECU- 

RRENTE DE ORIGEN CARDIA CO, S. W. Cor1griff. "Ann. Int. Med.", 
1953, 38, 278. 

Veintiocho pacientes, de los cnales dos tenian periclrelitis constrictiva y fibri- 

lación auricular, siendo reumáticos valvulares los res!Jntes. fueron sometidos a 

nna terapéutica anticoagulante durante un Japso que alcanzó a 46 semanas. Se 
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empkó el Dicumarol y se efectuaron cuidadosas determinacicnes del tiempo de 

protrombina. Antes del tratamiento se produjeron 106 embolias, especialmente 

en la gran circulación. Las embolias previas al Dicumanol fueron únicas 0 mú}- 

tiples, I}egando hasta producirse 13 veces en un mismo individuo. Durante ]a 

terapéutica se produjercn embolias en 13 op,ortnnidades en 8 pacientes. 
A 12 pacientes se les ha reeomendado proseguir la terapéutiea anticoagulante 

en forma indefinida. Sólo en un caso se produjo una hemorragia grave que 
cedió a la vitamina K. 

El autor eonsidera beneficiosa ]a terapéutiea en 10s ea.os que han tenido. 

una 0 más emb8lias. El Dieumanol pareee reducir 0 prevenir el embo:ismo 

durante su administración y así, en esta serie, sólo se produjeron 13 embolias 
Se presume que esos émbolos se deben a eoágul03 previos a la terapia eJn 

Dienmanol. 
En 17 easos en los que el Dieumarol fué interrumpido oeurrieron nueV03 

émbolos. Cuando el Dieumarol se administra más de 4 meses seguidos, reco- 

mienda redueirlo gradualmente hasta suprimirlo, para evitar el fenómeno deD. 

"n bote" de ]a hipcreoagulahilidad. - Mal1g11cl. 
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