
ANALISIS DE REVISTAS 

PATOLOGIA 

AUTOINTOXICACUhY POR POTASlO PROVEXIENTE DE LA HEi"fOUSIS 
DE ERITROCITOS. J. Wener. H. Stansfield. H. E. Hoff Y H. A. Winter. 
"Am. Heart J.", 1949. n, 881. 

EI contenido en potasio del suero \" eritrocitos del conejo es muy similar 
al del hombre. En dicho animal se provocó hemolisis intravascular pOI' inyección 
de saponina. sangre de hombre (transfusión incompatible). 0 in\"ección de 

glóbu]os roios de conejo pre\"iamente hemolizados. 
El E.C.G. mostró cambios severos con desintegracióa del SoT r paro car- 

diaco cuando se alcanzaron niveles de potasio equivalente a 14.9-16.8 meq. pOI' 

mi!. Los rambios fueron similares a los originados porIa inrección intravenosa 

lent a de so!u('Îón isotónica de clomro de potasio. - B. Aloia. 

MIOCARDITIS CRONICA CHACASICA. O. .\. Rodovalho. J. C. Dias. O. G 

Tisi. L. Y. Decomt, .J. R. Junior. L A. Correia \" B. Tranchesi. "Arq. Brasil. 

de Cardio!.". 1948. I. 333. 

Los amores hacen un estudio clínico de la miocarditis crónica chagásíca 

reuniendo 80 casos. La edad de ]os enfermos en su ma\"oría era de 20 a 40 años. 

La ausencia de una fase aguda apreciahle porIa anamnesis (complejo ofta]mo- 

gangHonar. chagoma de inoculación. etc.) . fué verificado en todos ]os casos.' Esto 

vendría en apoyo de los autores que dicen que las formas crónicas de ]a 

enfermedad de Chagas. especia]mente canlíacas. no \"an precedidas de fase aguda 

de carácter infeccioso. Tambi,'n encuentran que las perturhaciones clel ritmo 
cardiaco \" los hloqueos aurÍcuJoventricu1ares v de rama. son comnnes. EI bloqueo 
de r;:ma derecho fué encontrado 28 \"eces. mientras que el de rama izqnierdo 
sólo en 3 oportunidades. 

Verificaron (i casos en los que el diagnóstico de enfermedad de Chagas 

pucde ser afirmado. pero en los que no hahía compromiso canlíaco. v dicen que. 
a semejanz:, de 10 que pasa con el reumatismo. pOI' ejemplo. se puede hahlar 
de enfermeclad cardiaca en potencia. - ,H. Schabelmal/. 

CARDJ()PATIA CRONICA FN IA ENFER.\fFDAD DE CARI.OS CHACAS. 

.\. Pon,lé. "Arq. Brasil. de Caldio!.". 1948. 1. 26. 

Se han selcccionado 40 casos de enfennedad 

crónica. L;;s concll<siones SOli las sigllientes: 

I) T .os sí n tomas \" signos ohservados en 

o"sen:1I en las lesiones difllsas del miocardir>. 

de Chagas con cardiopatía 

general son los mismos que se 

2) La i mil ficiencia card iaca se 
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present a unas veces como insuficiencia de las cavidades derechas, que es 10 más 

COlllllll. Otras veces es initialmente bilateral. 3) La disminución de 1'1 intensidad 

de ]os ruidos cardiacos es un hecho frecuente, sobre todo el primero. 4) El 

,lumento del área cardiaca v;:ria dentro de amplios límites. 5) Los trastornos 
de la propagación del estimulo son muy frecuentes (80% de los casos). En 5í% 
se presentaban trastornos en la formación del estimulo. EI bloqueo auriculo- 
ventricular total se presenta con una frecuencia mayor que en cualquier otro 
tipo de cardiopatía 12í.5%). 6) La frecuencia de los bloqueos de rama es muy 
eie\ada (ii,;,':;,). í)Todos los bloqueos eran de rama derecha. 8) ~o es raro 
encontrar en las derivaciones precordiales el aspecto observado en los infartos 
de pared anterior, complicados con un bloqueo de rama derecha. 9) Las extra- 
sístoles pueden ser uni 0 polifocales, bigeminadas y trigeminadas. 10) Son 

frecnentes las alteraciones prim arias de ST y T pudiendo estar 0 no; asociadas 
a alteraciones concomitantes de QRS. - M. Schabelrnan. 

CALCIFlCACIOX DE LA T'ALVULA AORTlCA. 
Path.", 1948, 45, 694. 

H. N. Hultgren. "Am. J. 

Estudia los cora zones de 100 autopsias consecutivas de adultos cups edades 

oscjlaron etHle 26 y 86 alios, promedio 58. Busca minuciosamente 1'1 presencia 
de estigmas de fiebre reumática en válvula mitral y resto del endocardio, sepa- 

rando luego 1'1 válvula aórtica que después del examen macro y miscroscópico. 

es radiografiada pudiendo, con este método, demostrar partículas cálcicas de hasta 
- 

2 m m. de diámetro. De los 100 cora zones examinados de este modo, se demostró 

cakio en 46 de ellos. De éstos se separaron II por presentar lesiones evidentes, 

macro 0 microscópicas de fielne reumática. Otro mostró bicúspide aórtica con 

gran calcificación. De los 34 restantes, que mostraban manifiestas calcificaciones 

en las valvas aórtiG~s, en ninguno se halló estigmas reumáticos. EI promedio 
de estos ,14 era de 67 años en vez de 58 que era el promedio de los 100. No 
solamente aumenta 1'1 frecuencia sino 1'1 cantidad de calcio en relación con 1'1 

edad. Así. los roentgenogramas los dividen en 2 grupos según 1'1 cantidad de 

(:akio: en el grupo I el promedio de edad era de 61 años, y en el grupo II 
fué de 74 aiios, es decir que 17 aiios separan ambos grupos. De estos34, en 
sólo 17 figuraba soplo sistólico en su historia clinica. 

Después de un minucioso estudio histológícoconcluye que dada 1'1 ausencia 

de sign os de inflamación, el proceso es de naturaleza degenerativa, similar a los 

que se ol1servan en el sistema vascular acompaiiando 'II proceso de envejci- 
mien to. -E. A. OtelO. 

RAlJIOCARDIO(;RAFIA }' Slí APUCAClON CUNlCA. M. Primmetal, M. 
Corday.. R. J. Spritzler y N. Fueg. "JA.M.A.", 1949. ]]9, 617. 

i 

Los autores presentan un nuevo método que denominan r<\diocardiografía, 

(Iue consiste en obtener gráficos del pasaje- de una sustancia radioactiva a través 

de las cán-lar;;s cardiacas. Este método consiste en 1'1 introducción por punción 

venosa de una sustancia radioactiva (Na24) que tiene una vida muy corta (no 
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más de IS hora~) y que se elimina: rápidamente por los riI'iones, regjstrando 
su paso por e] corazón con un contador de Geiger-Mueller con inscripción a 

tint;;. Prinzmetal y ml., en los últimos ar10s, han estudiado más de 400 p~cien- 
tes con este nuevo método que permite el estudio del lIeno y vado del corazón 
derecho y del izquierdo por separado. 

Los autores preientan gráficas (se !een de derecha a izquierda) que, cuando 
son normales, presentan 2 ondas. A la primera la denominan R e indica el pasaje 
de I.. sangre radioactiva por las cámaras cardiacas derechas y a la segunda L, 
e indica el p: saje por las grandes venas pulmonares y las cámaras izquierdas 
de! corazón. La onda R es alta y general mente en pico y al caer determina 
una zona que se llama de transiciôn que corresponde al pasaje de la sangre 
marcda por eJ pulmón en su camino del.lado derecho a] lado izquierdo del 
corazón. La onda L es mucho más baja que la R pero su duración dohla a Þ 
anterior. - 1. Skibinsky. 

ANGINA DE PECHO Y CORONARIAS 

DEMOSTRACION DE LAS ARTERIAS COlWNARIAS CON NYLON. 
Wagner y C. A. Poindexter. "Am. Heart .J.", 1949, 37, 2.1)8. 

Se inyc([:: una soludón de Nylon soluble en a~cohol al 10'7,,, en ctano] 
al 80%, con el agrcg"do de pastas colorantes. Después de so!idificada la inyec- 
ción se eliminan los tejidos circundantes por corrosión. 

En e] animal la masa no penetró en el lado venom y ello sucedió sólo una 
vez en una peque~a serie de corazones hum;;nos, obsenánclose que tal penctra- 
ción ocurrió en el ;íre:1 de un infarto clrado. - Ii. Moia. 

A. 

CATETERlZACION DEl. SENO CORONA RIO EN EL HOMBRE. J. W. 
Culberston, :'II. H. Halperin y R. W. Wilkins. "Am. Heart J.", 1949, 37, 942. 

En 2.1 cateterizaciones ~e introdujo inadvertidamente el catéter en el seno 
coronario en 4 (160;.). 

La satur::ción rle oxihelno;;Jobina ft:é baja: 3Ü'{, contra 73% cn la sangre 
venosa mezclada. 

La prcsión venos.: fuó 0 a IS mm. Hg. Se rlescribe la imagen radiológica 
que permite wspechar tal loca]ización del catéter. - R. Moia. 

FISTULA ARTERIOVENOSA CORONA RIA. 
While., "Am. Heart J.", 1949, 37, 441. 

O. Paul. R. H. Sweet y 1'. D. 

:'Iiiíio de 9 afios con soplos registr::dos desile ]os primeros exámenes real,- 
zados despué~ del nacimiento que a los 2 aíios llIVO una hemiplejia clerecha 
transitoria de cusa desconodda, que presenta al exam en un soplo continuo (el 
~istóli(Q graclo III) a foco máximo en cuarto espado intercostal y borde eSternal 
rlerecho sin fr{-mito. ~in cianosis ni moclificaciones electrocardiográficas ni radio- 
lógicas. Presión artreial 110/75. Se smpecha lIna fistula arteriovenosa, sin poder 
precis;r su localización. 

50 - 
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Lü toracotomía exploradora reve]ó una arteria coronaria derecha di]atada 

y enonncmente tortuosa (I cm. de diámetro), que después de seguir su curso 

aurículo-ventricu]ar normal desemhocaha en una gr;:n cadena venosa (]a vena 

coronaria\. Se recuerda un caso similar de Ha]pert que murió a ]os 54 afíos 

de dncer de estómügo y otro caso inédito de Gross, operado con diagnóstico 

de persistencia de] canal ateria!. Se seíìa]a ]a posihilidad de injerto de endo- 
carditis hacteriana. - B. Moia. 

ELECTROCARDIOGRAFIA 

OR/CEN PROBABLE DE LOS ACC/DENTES QUE CONST/TUYEN EL COM- 
PLEJO VE1VTR/CULAR /N/C/AL EN LA DER/VAC/ON UN/POLAR VR. 
J. Ramos, H. Kneese de Me]o, O. Ratto, R. Sporques, S. Borges y J. Pereyra. 

"Arq. Bras. de Cardio!.", 1949, 2, 27. 

Dan algunos argumentos clínicos y hechos experimenta]es que parecen 

demostrar que ]a negatividad de] complejo ventricular inicial en aVR, depende 
de] potencial de la pared de] ventricu!o izquierdo y que ]a positividad depende del 

potencial de la pared de] ventrículo derecho 0 de ]a región septal. 

Re]atan dos casos cJínicos de infarto de miocardio ántero]atera] cuyos 

tr;:zados en VR pr,esentaban complejo ventricular inicial positivo y que atribuyen 
a que sólo se registra ]a positividad de la superficie epicárdica ventricular derecha, 

sumada ta] vez a un potencia1 resultante de la región septal hipertrofiada. 
Descrihen que en ]as curvas de hipertrofia ventriculür izquierda como en ]os 

hloqueos de rama izquierda, hay un aumento de ]a negatividad de] complejo 

ventricular inicia] en aVR, debido, en e] primer caso, a ]a preponderancia de 

potencial de ventrícu]o izquierdo y, en e] segundo caso, a que e] tabique se 

excita de derecha a izquienla y sc suma a] potencial negativo de la pated 
de ventrícuJo izqnierdo. En camhio, en ]a hipertrofia de ventrícu]o derecho 

predomina ]a positividad de R que representa ]os potencia]es de ventrícu]o 

derecho. Igualmente predominü R en ]os h]oqueos de rama derecha por exci- 

tación tardía de la pared de ventrícl1]o derecho sumada a ]a excitación de] 

tabique de izquierda a derecha. La negatividad inicia] en ]os h]oqueos de rama 
dercch;: representaria la actividad precoz de] ventrícu]o izquierdo. Experimenta]- 

mente cn algunos c"sos observaron una relación entre e] al1mento 0 ]a aparición 
de oncL! R en aVR y ]a extensión de la ]esión de ]a. pared póstero]atera] de] 

ventrícl1lo izquierdo. - ilL Schaliellllal1. 

AXA/1STS D/'; LA /,XACT/TUD RELAT/VA DE LOS METODOS DE IVTLDN 
Y DF COLDUERCER PARA RECTSTRAR DERTVAC/ONES UNTPOLA- 
RES Y ['N/POLAR/iS AUMENTADAS. \!. B. Rapapport y C. Williams. 

".h:. HG;rt 1.", 1('.1?, 17, ~92, 

E] potencial del central terminal con resistencias (Wilson) 0 sin resis- 

tencias (Go]dberger) es cero, sólo en las siguientes condiciones: a) si ]a teoria 
del triángu]o equilátero es correct a y h) si ]as resistencias de ]a pie] subyacente 
a ]os clectrodos de las extremidades es idéntica en valor. 
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La desigualdad de la resistencia de la pie! en las distintas extremidades es 

imposible de evitar en electrocadiografía clinica; disminuye usando el central 

terminal (on resistencias; no origina WnW error si se usa e! método de las 

derivaciones unipolares" aumentadas. Si sc usa el método original de \Vilson, 
el clectrodo de be aplicarse en la extremidad a estudiar separ,:damente (sin que 

hap comunic;:ción directa de la pasta entre el sitio de apli,ación en ambos 

e\ectrodos). del que pertenece al central terminal. 
Se use la técnica de \\ïlson 0 de Goldberger es siempre preferible intercalar 

las resistencias. - n. kloia. 

UNA TECNICA BIPOlAR SIMPI.E PARA EI. ANAUSlS DE LAS RtJA- 
ClOXES VECTOR/ALE\ ENTRE LAS DERlV AC/ONES UN/POLARES 
r l.AS STA;\,DARD. '\. .\. Coher )' .\. '\f. Glicksman. "Am. Heart J.". 
1949, 37, 952. 

Para explorar el brazo ilquierdo coloca el elcctrodo explorador en "raw 
izquierdo y el indiferente en un punto de 1<< linea medioaxilal. a la mitadentre 
el vértice de la ,xila derel ha y la sítJfisis pubiana (determinado mediante un 
hilo cnyo extrell10 snperior se coloca en el fondo de la axila y el inferior se 

Illue\"e en forma de radio hasta interceptar la linea medioaxiL:r). Para el dere- 

cho, el indiferente en linea ll1edioaxilar izqnierda y par:: la picrna en la grasa 

su bmen toniana. 

L;;s curvas obtenidas son idi-nticas alas nnipo]arcs de \Vilson y Goldberger, 

pero el doble y el tercio ll1<Ís altas ljne aqnéllas. respectivall1ente. 
L;IS de1'ivaciones nnipol;:res de cxtremidades pueden considerarse como 

vTclores radiales. relacionados con las standard a través de nn arco de 30. y 

pueden registrarse colocando a los electrodos en forma diametralmente opuesta. 
La \Tntaj.: es que pneden registrarse sin central terminal. - R. Moia. 

OXlJAS T DE TAMASO r DIlU;Cc/ON NOUMA!" PEno 
ANORMAL V. .\lmazora Castro, C. Rubio, G. R<<ttilana 

"Am. Heart J.". 1949, 37., 92ï. 

DE FORMA 
Y R. Subiría. 

En condiciones normales Sl'lVO VR la T tiene nna rama de ascenso lento 

y suave y nna de descenso m;;s r<Ípido. En mnchos casos. aparentemente nor- 
males. la T tiene características distint;:s. En éstos. despui1s de la compresión 
senocarotidca 0 <ie los nHnplejos que sign en a una larga pausa di::stólica post- 

extrasistólica. la T se bace manifiestamente ;:normal. A la inversa, T anormales 

pneden tender a nonnalizarse despni-s de taquicardia 0 dnrante angina de pecho. 
La evo!ución confirmó en muchos casos la anonnalidad de tales ondas. - 11. ^,foia. 

U. (;RADlENTF. l't:NTIUU'!.AR EN U.J.:CTnOCA/UJ!O(;RAMAS DU[)()SOS. 
M. Dolgin y 1.. :\. Katz. "Am. Heart .I.", 1949, n, I. 

En 4R F.C.G. considerados wnpíricamente como normales, el gradiente 
fui' normal en todos menos en 2 (en ('stos, IIn examen empírico más detenido 

r,2 - 
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mostró can)"ios ,osperhos"s de anormalitLd: en IIno T, alta cun (~RS pequeliu, 
T3 negati\~: wn QRS pmiti,o; en otro T era peqlldia y SoT deprimido, espe- 

ri<Ilmente en IHI \ DIll). 
En :')9, dlldosos a la inspección en las deri\ aciones de los miemhros. en 

gran pane, el gr"diente fllé normal) hllho ma\ or arllerdo de la misma con 105 

d: tos clínicos 'I lie con la interpretación empirica. 
Los c31nhios ClnpírÎcos fllndatnenla!cs. consider ados crrónealncnle COll10 

patológicos fllnon: Depre'ioncs !eyes de S.T especialmente con frecllencias 
mayores de 90; el mismo hallazgo en DI y DIl con 52 y S3 prominentes, 0 en 

DIl y DIll, on dcs\iarión del eje a b derecha. 
Se pnede sosperhar IIna desYiación anorm~:1 del gradiente cuando, en Jas 

derivaciones de los miemhros, TI < 1"3 v QRS" es menor que QRS" 0 es ahso- 

]utamente pcq UcllO 0 ill\crtido, 0 T3 aparece profundamente in,enida y 
QRS3 < QRS, 0 ahsolulamente peqllelìo 0 imenido; 0 TI aparece peque1ìa en 
relación con (~RS, \' \Íle\ersa. 

En la mayorÍa de Ios c;:sos de eleclrocardiogramas aparenlemente normales 
la des\'i~~ción del gradiente se puede sospechar empíricamente, requiriéndose 
'ólo oc,ionalmenle Sll análisis cllantitati,o. - n. ,HoÏlz. 

lJ EUòCTH.O(;ARJ)}O(;RAMA PRECORD}Al, EX Fl, RLOQL'FO IX COM- 
PU':TO DF UA"JA DEJU,CHA. .I- \f. Barker y }o". VaJencia. ".-\m. Heart 
J." 1!1-t'1, 38, 3iG. 

EI hloqlleo incomplelo de rama derecha dehe sospech"rse siempre que haya 

nna S rclali\amenle ~:ncha en DJ. especial mente si la duración del QRS es mayor 
del t<'Imino medio normal (en los casos de los ~'a. \arió de 0.08 a 0.11:') seg.). 

La presencia de IIna onda R prima ria , sccundaria 0 de R prominente 
en aVR, allnqlle frecllente. no es e"elusi,a de este defecto de conducción. En 

. 

camhio, el hallazgo de R precOl \' R' tardí" en precordiales derechas, especiaJmente 
si coöisten en VI .\ \T. es diagnóstico. Cuando VI \' V2 sean sólo sugesti\'as se 

sligiere lomar VR'! Ó VR-I. Cllando este trastorno coexisle con Jiiperlrofia ven- 
tricular derech::. a 10s camhios descriplos se "grega R' mu\' alta en precordiales 
dcrerhas. o:cediendo haliitualmente 10 mm. de allllra. ..\ la izquierda aparecen R 

m:ís hien pe'l"etias \' S profllndas. - Ii. Moia. 

TJET1':R,ìJl.\'A UO,V nu, 1.J-TO }" n1:.\ TU()CA H n}o(; HA.ìf A. \1. Segers. ".\111. 

He~rt J.", 1!'4H. hi. í'il. 

En el "Ioqlleo compJeto de ram:! ';1 e"cilación del \cntrÍclllo hloqueado 
~,~ haec por una yL~ anonnaJ, pero en cl inco:npleto siguc, en call1hio Ja vía 
1]()rmaJ :llInqne se e"eila un poco despll('s que el cong<'nere. 

Si cn eI, mismo enfermo se plleden <;btener complejos normales no hlo- 
qneados. se pllede cntonces cakular el Je\o \' dextrocardiogram". 

Denominando V al potencial cardíaco normal medido cad a centési11lo de 

segundo se tendrá que VI (primer centésimo) es igual ~ DI + LI (sllma de las 
potentiaJes de \cntrículo dered;o e iZ'luierdo) V:? '= ])2 + V2. y así sncesiv'a- 

mente; en c~m]'io si I.. imasión del \entrÍnllo el1lpieza coil O.O! seg. de reta1"(lo. 
"'] ~cr~i j~(lal a I)]. \"2 =- D~ ~;- VI Y así s{lccsiYalnente. 

- ;~ 
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Conociendo ambos valores V y V' se puede entonces reconstruir las curvas 

de la excitación del ventrÍculo derecho e izquierdo. 
Se encontró que el levo y dextrocardiograma son muy similares al bicardio- 

grama normal pero de menos amplitud; ]a diferencia fundamental reside, sin 

embargo, en que en DI y DII el dextrocardiograma muestra uq complejo RS y 

el levocardiograma un QR, siendo el valor manifiesto de ]a R de este último 
~:go mayor y e] ángu]o aR algo menor que e] del dextrocardiograma. EI eje 

eléctrico de ambos muestra habitua]mente rotación en sentido del reloj. 
Como se ve est os resultados no concuerdan con ]os conceptos de Lewis.- 

B. Moin. 

ESTUDlOS ELECTROCARDlOCRAFlCOS EN CRETlNOS. 
B. Landman. "Brit. Heart. J.", 1949, 11, 237. 

B. Schlesinger y 

Se estudiaron 10 casos de cretinismo, 7 menores de ] 

3 restantes entre] año y 20 meses. Todos con alteraciones 

~:demás de los datos clínicos propios de la enfermedad. 
EI hajo voltaje de las desviaciones era el e]emento más característico. 

En 8 casos, hubo a]teración del segmento SoT, ya sea un arranque muy inclinado 
desde el complejo rápido. 0 una convexidad en su forma, del tipo coronario. 
En un solo caso huho negatividëd de T en las derivaciones I y n. 

Con tratamiento tiroideo el e]ectrocardiograma se hizo normal en algunas 

semanas, aumehtando el voltaje de R, P Y T, Y un poco ]a frecuencia cardíaca. 
Se acortaroÌl el intervalo P-Q (10 más de 0,]6 a 0.12 de seg.) y la duración 
de la sístole. 

Lo que los antores recalcan es la importancia que tuvo el E.C.G. como 
regulador del tratamiento. Cuando la dosis se hacia insuficiente, 0 e] trata- 
mien to se hacia discontinuo 0 se detenía, la reversihilidad del E.C.G. a los tipos 

anorma]es previos al tratamiento erü un hecho precoz, muchas veces de apa'rición 

anterior a modificaciones en el nivel co]esterolémico, y en general antes de 

modificaciones del aspecto clínico de ]os nÎlios. Otros ]4 casos más. tornados 
desde que ya se hahía iniciado ]a terapia sustitutiva, y con E.C.G. normal. 
confirmaron con su evolución estas últimas estimaciones. - C. Boudino. 

año de edad y los 

elect rocardiográficas 

DEHlVAClONES STANDARD, UNlPOLARES DE U)S MlEiHBROS Y PRE- 
CORDlALES EN NU;;:OS Y ADOl-ESCK\'TE~ CON FlEBHE REUMATlCA 
lNACT/VA. :'If. F. Dunning y A. G. Kuttner. "Am. Jour. of Dis. of 
Children", ]949. 77, 610. 

Se estudio e] va10r del electrocardiogram:: en ]as derivaciones anotadas 

para estahlecer la existencia de hipertrofias cardí::cas en ]:-'6 niños y adolescentes 
la mayoría de ]os cuales oscilaba entre los 6 v los ]') años de edad. E] estudio 

se hizo en cJ período de convaJecencia extendiéndose la ohservación de ~ meses 
a 4 :t!ïos. 69 pacientes fueron cataJogados como orgánicos 'y 87 se rotu]aron de 

cardiopatías reumáticas potencia]es 0 posihles. 
Se siguieron los criterics de Go]dberger para determinar la posición e]éctrica 

del corazón. 

')4 - 
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Se ~onsideró que un corazón vertical tenía hipertrofià de V,L cuando 
R2 -t R3 '>' 40 mm, y la R en VF era de 20 mm, 0 mayor. Si el corazón era 

horizontal el criterio era (ll,ndo la RI + S3 '>' 25 mm, y la R e:,J VI. era de 

más de 13 mm, 
Para las hipertrofias yentriculares derechas se aplicó el criterio de los 

pattern QR en VI y V2 con R más bien chica hacia la izquierda, Cuando 
las VI y V2 no eran tipicas y las vr; y V6 erzn dudosas una V3R a la derecha 

del esternón mostraha la hipertrofia V,D, 
Se considerabü que existía hipertrofia de aurÍcula izquierda cuando la 

duración de la onda P era mayor de 0,10 segundos cnalquiera fuera su voltaje, 
Posición eléctrica: Se observa que la posición eléctrica no difiere mayor- 

mente haya 0 no lesión, 

Desviación del eje eléctrico: De los 87 

tenían desviación del eje eléctriw de los 

derecha, 

casos con cardiopütía posible sólo 13 

wales 11 a la izquierch y 2 a la 

Los 2 casos de eje desviado a la derecha 10 fueron en el 

casos de cardiopatías posibles; er2n corazones verticales con 

tricular derecha, 

HiPertmfia de auricula derecha: EI soplo sistólico indicador de la lesión 

mitral puede desaparecer y además tiene muy a menudo en el nifío un carácter 

funcionaL EI aumento del tiempo de conducción intraauricular por encima de 

0,10 de segundo fija la hipertrofia y dilatación de la aurícula índice de la lesión 

valvular. 

Sobre 20 ni,ìos con P entre 0,10 y 0,15 la radiografía con relleno de esófago 

demostró que todos el10s tenían ;:umento de la aurÍcula, mientras que 4 niños 

que tenian soplo diastólico pero P menor que 0,10 de segundo no mostraron 

allmento de la aurÍcul2, 

grupo de los 87 

hipertrofia ven- 

Hiþertrofia l'entriclliar izqllierda: Alto voltaje de R en VF y corazón 

vertical: 1(,') 21 casos con agrandamiento cardíaco y corazón vertical, p con R 

('n VF mayor de 20 mm, 2<!) 18 niños con cardiopatía orgánica sospechosa y 

corazón verticaL r; con R en VF mayor de 20 mm, 3<!) 50 nirïos con cardiopatías 

potenciales y corazón vertiG:!, ninguno con R en VF mayor de 20" 

Alto vo]taje de R y corazón horizontal: If!) Sohre 9 niños con agranda- 

miento cardÍ<:co y corazón horizontal, I tenia R en VI. mayor de 13 mm, 
2<!) y 3(;) en estos dos grupos existian 5 y 26 ni,ïos, respectivamente, de los 

ellales ninguno mostraba R cn VI. mayor de 13 mm, 

La mayoría de los nilÌos con lcsión 'orgánica mostraran 0 no alto voltaje 

de R en VF 0 VI.; eyidenciaban ondas S muy profundas en las precordiales 

d~:'~: 11:1S y R mt'} elevadas en las prccordiales izquienlas m'ucho mayores que 

los ni,ïos sin lesión orgáriica. 

Conrlllsiones: I <!) El aumento de la onda P tiene valor cuando es mayor 
de 0,10 de segundo paa el diagnóstico de hipertrofia de aurícula izquierda. 
2?) La desviación del eie eléctrico en los' ni,ìos tom ado anteriormente como 

índice de agrandamiento cardí;;co (lche medirse hov en día con el con'cepto de la 

posición eléetrica del corazón. 3<!) EI alto voltaic de R en A VF se vió más 

- 
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en los corazones vnticales que horizontales ùebido posiblemente a la posición 
del ventrículo izquierdo en el tórHx que oculta en estos últimos la hipertrofia 
\Cntricular. 4Q) La mayor existencia de hipertrofias izquierdas que derechas está 
de acuerdo ,on otros trabajos últimos especial mente de First y colaboradores 
los que inclnso en las estrecheces mitrales encuentran mayor p~oporción de 
aumentoùel V.l. 'í'!) La hipertrofia ventricular derecha puede ponerse más 
fácilmente de manifiesto en ]as derivaciones unipolares precordia]es. -I. L.uchilla. 

ESTUDIO DEL INTERVALO Q-T EN LA FlEBRE REUMATICA. 
portess y E. Goldberger. "Am. Heart J.", ]949, 38, 423. 

;\1. J. 

5ólo en el 28% de los 50 casos de fiebre reumática 
prolongación manifiesta del Q-T más aIlá de 1.08. En otro 
de lü media normal de 1.01. 5ólo el ]2% de los norma]es 
de 1.01. 

activa ocnrrió una 
40% fué más largo 

tuvo Q-T más aIlá 

Se deduce que el Q-T prolongado 'no es invariable pero puede onurir 
en la fiebre reumática agnda; durante el periodo de remisión se normaliza; 
Q- T prolongado en un paciente con antecedentes reum;íticos sugiere actividad 
renmática. - B. Moia. 

EFECTOS DF; LA DEFlCIENCIA PRO(;RES/VA DE OX/(;ENO fo;N PAC/E.'\'- 
YES COX FlBRILAC/ON VENTRICUlAR r CON PARO VENTRICULAR 
PERIODICO DE LOS VENTRICl'IJJS. S. P. Schll'artz, G. C. Leiner y 

R. J. Michtom. "A.m. Heart .I.". 1949,37, 91H. 

. 
A un paciente con disociación A..V. tr"nsitoria v salvas de fibrilación 

ventricular v 3 con disoci;,ción .\.V. permanente, 11110 de los cnales con salvas 
de fibrilación ventricular y 2 con paro ventricular periódico, se indujo anoxemia 
haciéndolos respirar en cavidad cerrada. En el primero se produjo conversión 
del ritmo sinusal en bloqueo ,\.V., e intensificando la anoxemia, durante el 
periodo de bloqueo A.V., ]os dos primeros presentaron aceleración auricular y 

cortas salvas de fibrilación ventricular. En los dos Últimos se produjo aceleración 
auricular, extrasístoles ventriculares y. ocasionalmente, irregnlarid..d y acclera- 
eión del ritmo idioventricu]ar. La aparición de las arritmias se haec en forma 
irregular y varia de 4 a 9 minutos después de iniciada'la anoxemia. Se consi- 
dera a la anoxemia responsable del desarrollo de crisis de fibrilación ventrienl"r 
en casos de disociación .\.V. - /J. Moia. 

EFH:TO DEL POTASf() SO/JRE LAS 
DERIVAVIONfo:S PRFCORDIAIÆS 
Coldberger, \1. J. Pokress v R. Stein. 

OXDAS T /.\TERTIDAS DE LAS 

DF LOS NISOS NC}R.l1ALES. E. 
",\m. Heart J.", 1949, 37, 41H. 

En niJÌos normales la administración oral de 'í grs. de sales de potasio 
vuelve positivas hiS ondas T negativ;" de las derivaciones paraesterna]es iZ'luier- 
das que cnfrentan la snperficie epidn]ica del vcnlrículo derccho y puede hacer 
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m,is negati,:as allll las que enfrentan la superficie endoGirdica del misl110 (VI y 

zltas y puntiagud;;s. En las derivaciones unipolares de las extremidades ] IS T 

no cambian de dirección pero, tanto las negativas como positivas, se vue]ven 
más altas y puntiagudas. 

En los negros adnltos norm ales tamhién pueden 
preUJrdiales que se vuelven positivas después de la 

potasio. - R. Moia. 

vCl'se ol1(las T negativas 

ingestión de 10 grs. Ije 

CORRELACION DE LOS HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS Y 

PA TOLOGICOS EX EL INFARTO LA TERAL. G. B. 'Iyers, H. A.. Kleim 

\ B. F. Stofer. "\m. Heart .J.", 1949, 3ï, 374. 

De Jos llil casos de infarto autopsiados, 105 (li5(,'~) teuÍan cOlllprollliso 

lateral. en I:! era Ja 10caJización exdusiva, en 3 huho, adelll;ís, separadamente, 

uno ,iutero-apic;;I, v en 8 uno later;] primitivo. (ontinuado después a la parte 

posterior. Este estudio, se refiere a estos 2.j casos, adem;ís de las referencias ya 

hechas en las antcriores desnipeiones sohre infartos ,íntero v póstero latera]es. 

En 14 casos el infarto se localizó en la parte alta de J" pared lateral del 

\cnlrÍculo, e"tcndi{~I\(!osc aJgo haeia la parte media. En un caso fué suhepic;ír- 
d in) con qRS normal v T invertida como en ]a pericarditis. . 

\ pesar de ser 

trausmural en " y suhendoGÍnlico en 8, sólo en un caso V,j y Vii mostró el 

tipo QR d,ísico. En camhio aVI. mostró QR diaguóstico en 2, fuertemente suges- 

,i\o en ,j y sospechoso en 4. De ellos, en ,j, DI no mostró Q. a causa de ]a 

ma\or negati\'idad inicial del brazo derecho. 

En todo caso sopechoso de csta indole dehe tratarse de confinnarse e\ 

diagnóstico porvrecordiales all"s. 

En II casos el infarto fué bajo (en H limitado predominante 0 fundamental- 

mente al tercio apical); (~anorm;;les se cncontraron en \':). Vii y 0 aVL en 5 

y QR fuertementc sugestin)s en 3 m;ís. En los casos restantes la depresión del 

segmento S,T en V4. V5 Y Vii puede atrihuirse al compromiso suhendocárdico 

y la auseneia de Q pOl' el car;\cter moteado de la misma, 

En 2 ca'os el infarto se localizó en la región snbend'oGÍnlica del tereio 

medio de la pareel. Los camhios similares a los descriptos por \Vood y colabora- 

dores IJlleden atrihllirse. en IIn caso, a suma de hipertrofia izquierda y efecto 

digit;íliLO. La ausencia de Q puede deberse a la peque1Ïez de la lesión 0 a la 

falta de precordia]es altas. 

En :) caws se encontraron camhi os de QRS- T sugestivos de 

septal en una n m;ís de las primeras 4 precordiales, ha]]azgn 

ell la autopsia. E]]o se atrihuve a rotación cardiaca contra las 

reloj, - n, .'1oja. 

infarto ;íntero- 

no confirm,-do 

maneci]]as del 

- 
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CORRELACION DE LOS HALLAZGOS ELECTROCARDlOGRAFlCOS Y 

PATOLOGICOS EN EL INFARTO DEL TABIQUE INTERVENTRICU- 
LAR Y VENTRICUL,O DERECHO. G. B. Myers, H. A. Kleim y T. 
Hiratza. "Am. Heart J,", 1949, 37, 720. 

De 161 casos de infarto, el 63% (102) tcnian compromiso' del tabique. 
Descartando 13 ~nalizados en un trabajo~ anterior, se estudian los 89 restantes, 
clasificados segÍ1n Sl1 distl'ibución en: a) 6 infartos primaria y predominante- 
mente confinados al tabique; b) 59 grandes infartos anteriores y ánteroposte- 
riores y c) 24 infartos posteriores, extendidos al tabique. 

Se ohservó: I) Bloqueo A.V. completo, só]o en 2 (infarto posterior con 

(omprorniso (Ie la base del täbique). 
2) En ]4, QRS de 0,]2 seg. 0 rnás con R predominante y tardía y retardo 

de la dcsviación intrinsicoide en la~ precordiales derechas, que pudo, en 13, 

atribuirse al infarto por la presencia, en es::s derivaciones, de (~ manifiesta 
y /0 RS-T anorrnalmente elevado. En 5, e~ infarto estaha confinado a la rnitad 
o dos tercios apicales del septo y se trataba probablemente de una interrupción 
de la conducción en el sistema de Purkinje. La Q anormal en precordiales 
derechas. se atribuye a preponderancia de potenciales negativos del ventriculo 
derecho tr~smitidos desde la cavidad ventricular izql1ierda a través del tabique 
infartado a la región precordial derecha, no contrabalanceados por los peql1eíios 

potenciales positivos provenientes de 
~ 

la activación de las partes sanas del tabique. 
EI reconocimiento del compromiso de la parte anterior, además del tabi- 

clue. se efectÍ1a por las características del QRS en precordiales izquierdas; se 

hizo difícil en 1) de estos casos por desplazamiento de la zona de transición 
a la linea axilar izql1ierda. EI compromiso posterior se reconoce en ;;VF. 

~ 

en 
]os corazones verticales 0 intermedios, pero no en 10s transversos. porque en tales 
('asos las variaciones del potencial del tabique, trasmitidos por la posición hori- 
zantal del corazón a la pierna izquierda, dan cambios en aVF, DII y DIll 
que simulan los caus<!dos por el infarto posterior. En ninguno de estos 13 casos 
las derivaciones standard sugirieron el infarto del tabique, 

3) En 4 casas, el QRS midió 0,12 0 más y tenía onda inicial positiva en 
todas las precordi;;1es izql1ierdas con desviación intrinsicoide retardada en las 

axilares izquierdas, hecho atrihuído al hloql1e de rama izquierda coexistente 

y no al infarto en 3, En el otIO, había un infarto agudo limitado al lado 

izquierdo de ]os dos tercios apicales del tabique y la región subendocárdica de 
pared anterior y posterior ventricular izquierda, atribuyéndose la configuración 
e1cctrocardiográfica a la äctivación septal por impulsos distribuídos a través 
del plexo de PlIl'kinje derecho, 

4) En 10, el QRS midió 0,12 seg, 0 más y tenia Q iniciaj y desviación 
intrínseca relardada en precordiales izquienlas; la configuración se atrihuyó 
en 3 a un infarto de la pared lihre. extenso, en el subendocardio y moteado en 
las capas superficiales, explicación plausihle en los otros 7 casos, aunque en eIJos 

no podía exdl1irse un bloqueo de rama izquierda por el extenso infarto septal. 
5) En 4, el QRS de duración norma] tenia Q y R pequeiia y S pIOf,llnda 

en VI y'o V2; tal haIJazgo se debe considerar característico de infarto septal 
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siempre que no haya hipertrofia ventricular derecha 0 bloqueo de rama izquierda. 

En otros' 3, tal tipo de (~RS, apareció en aVF y habia infartos de la parte 

posterior del tabique, con corazón horizontal. 

En la hipertrofia ventricular derecha la Res, en general, más alta y la 

desviación intrinsicoide está retardada en desviaciones a la derecha de la zona 

de transición. Las derivaciones más bajas (VE) 0 más a la derecha (V3R) faci- 

litan el diagnóstico entre am bas condiciones. También un infarto de la pared 

anterior con desph:zamiento de la zona de transición a la derecha puede dar 

estos complejos trifásicos. 

6) En 24, en VI y V2 0 en V2, el QRS de duración normal tenia el tipo QS, 

y pudo atribuirse al infarto del tabique por la coexistencia de los siguientes 

cambios: elevación anormal del RS-T, onda R inicial normal en precordiales 

más a la derecha 0 Q anormal en precorcliales más a la izquierda. EI QS se 

atribuyó al infarto del tabique más que al de la pared anterior, porque la p 

precedente mostrada desviación intrinsicoide, 10 que certifica que el electrodo 

est:ha en la vecindad de la auricula derecha y, por 10 tanto, a la derecha del 

tahiqlle. De esa manera. se recogen los potenciales negativos de la cavidad 

ventricular izquierda a través del infarto del tabique. 

En 4 corazones horizon tales el QS se registró en aVF. 
7) En 7 casos se encontró desplazamiento del RS-T del tipo del infarto 

reciente, en V I Y /0 V2, a pesar de existir R normal inicial. Este hallazgo 

es só!o sugestivo de infarto septal. 

En los 6 casos de infarlo septal primario hubo cambios electrocardiográ- 

ficos diagnósticos 0 sugestivos. ;\.'0 hubo alteraciones electrocanliográfic2s directas 

en 16 de las 24 extensiones de infarto posterior y 19 de las 59 de infarto 

anterior 0 <Ínteroposterior. atribuyendo el hecho, en los primeros, a la limita- 

ción del infarto al tercio 0 medio posterior del tabique y, en los segundos. a la 

1irritación al tercio apical en 6. a B.R.I. en 2, a lesión septal muy reciente en 2 

y a reducción muy grande de los pOlenciales ventriculares izquierdos negativos a 

través de ]os inÍärtos del tabique por gran necrosis de la pared anterior en 

el resto. En 9 de Ios 19 sin evidencias E.e.e. directas. las derivaciones precor- 

(Hales v 'tVF mostraron signos de infarto <Ínteroposterior que pueden interpre- 

tar.se como evidencias indirectas pero no absolutas del comp,romiso del tahique. 

ya que amhos infartos pueden ser independientes. 
- 

La ðistencia del infarto al ventriculo derecho no originó nuevos camhios 

electroc:-rdiogdficos. distinlos a los del infarto izquierdo inicial. - R. Moia. 

i\10DIFlCAClON DEl. f:LECTlWCAIWlOCRA,'vlA DE INFARTO DE MIOCAR- 

DlO POR LA EXCITACION AUIUCULO-Vl-:NTRICULAR ANOMALA. 

(II'OIIF-PARKINSON-JI'HITE). A. D. Kistin y G. P. Robb. "Am. Heart 

.1.", 1949. n, 249. 

En un inÍ<:rlo (k ,-..lÌoeardio de eara posterior se registran contracciones 

con P-R corto y (~RS aneho. que a pesar de conserVar la misma configuración 

general presentan un pequeí\o accidente positivo R antes de la Q~ y Q3 del 

infarto. ElIo difieulta el reconocimiento del infarto. - 
11. Moia. 
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TA(!.l'/CARD/A PAROXI.\T/CA Al'RlCl'/,AI? ASOC/ADA A /XFARTO DE 
M/OCARD/O. J. :\1. ,\skey. ",\m. Hearl ).", 1949, .iï, 42:;, 

Sohre L24ï casos de infarto de miocardio, se ohservaron :j casos de laqui- 
cardia supraventricular, I de los cuales alternando con fibrilación auriudar. 

En lodos, el corazón estaba severamenle compremtido, y ningllno sobrevivió. 
Se relaciona la anitmia con el gr;;ve estado' miocárdico. m~"s que con el infarto 
mismo \' se destaea la posible influcneia de ]a digital en su génesis, - n. Moia. 

/XF.1RTO DE M/OCARDIO COMPL/CADO POR JJLOQUEO DJ: RAMA. p. 
Sehlesiuger y A. B. Benchimol. ".heh. Brasil. de Careliol.", 1949. 2. 26. 

Los aUlores prescllt;:n Hj casos de blmlueo de r<lma ;isociado a inrarlo de 
miocardio (dos GISOS COli estudio uecrópsico) estUdiando Jas dificultades del 
diagllóstico clcctrocardiográfico de csa asociación, principalmclltc CII presellcia 
dcl bJoqueo de ra~lIa izquierda. En 10 easos de bloqueo de rama dereel!::, el 
diagnóstico de oc!usiólI eoram"ia fUl' posib1c ell lodos (ya sea ell la fase aguda 
como eu Ja 110 rceiente). En cambio, eualldo hahia hloquco de ram:! izcluierda, 
cl diagnóstico positivo, sólo pllelo scr heeho por los trazados cvolulivos desde 
la fase aguda. 0 cn los casos en que los infartos eran cxtensos, comprometiendo cI 
tahicJlle septal intr;:ventricular. En estas circllnst;:lIcias. la negatiYidad inicial 
de la Glvidad ventricular dcrecha es transmitida para la iZCjuierda y consecuente- 
mente pnede ser captada a través de la zona del infarto, en I"s posicioncs 
precordiales izquierdas y eventualmente en DI. 

La frecuencia del infarto de Ja pared posterior fué pcquetìa, hahiendo sólo 
sido obscnada en 3 casos. En dos de éstos cl bloqueo de r;ilna ya prcexistía 
v en el lercero fué transitorio. Fué posihle vcrificar quc esta asociación agrava 
el pronóstico del infarlo de miocardio. habiendo faIJecido el :;0";, de los pacientes 
anles de los seis mescs del accidente corollariano. 

Insllficiencia c:rdiaca fUl' obsenada ell II casos y síndwme anginoso post 
infarto se obsen'ó en ï casos.- ,\I. SC!IfI/"'/IIIIIII. 

PRESION ARTERIAL Y V ASOS 

AXJ://U\MA CO,vCL\ïTO /)/0/. SFXO /)J: IA/.SA/.rA AXTFRlOR D/oRJ:CHO 
IAXECH/S.\1A /,\'TLRI'LXT/UCl'/_AH) COX IU'PTC/Vl F.\POXTAXFA 
L\' D. IEXTH/Cl '/.0 /7Jll'//:HDO. R. 0, \\'arthen. ".\111. Heart .I.", 
j'll!). Jí, 9ï.;. 

:\cgru de 3H aÙos {'Oil challcro a Ios ~~. prcsciltando ills~lficicntia aórtÎca 
y c rdíac;\ que muere en estado de shock. despuc\s de haber padecido varias 
hemoptisis \ lIn infarto plilmonar. 

. 

La ~:lIt()psia denHJstró que no existía aortjtjs sifilítira \' sí Ull anelirisll1a 
,onp/nito del seno de Valsaha derecho anterior, extendii'Jl(lose denlro de la 
porción ventricular del tahique intencnlricular con perforación de la pared 
\ëI!lriclilar izquierda del aneuri,m:è. EI E.c'G. moslrÓ iJio'i"eo de ra:n~; derecho 
y .\.V. de primer grado. Se considera el pri;ncr C:j,O de e',,, í;HJole p"iJlicado.- 
R. ,1!oia. 
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EFI;CFOS DE UXA DIETA PORRE EN GRASA SORRE LA ARTERIOSCLE- 
ROS-IS ESPONTANEA DEI. POlIO. L. Horlick. L. :\'. Katz y J. Stamler. 

"Am. Heart .I.". 1949. 37, 689. 

La dicta hipograsa se preparó e',;trayendo la grasa pOl' alcohol-éter, , 

haciéndola isocalór;ca pOl' el agregado de suerosa. Se repusieron las vitaminas 

e',;traídas pOl' cl :,!coho\. Se lllantllvo la dieta durante 63 semanas haciendo 

compaccioncs con grupos controles. Las le~iones arteriosclerosas aparecieron 
sólo en el 3:;";.. contra el (i3";, de los con troles y fueron en estos Últimos más 

precoces y sevcras. La frecuencia de las \esiones mieroscópicas y su estructura 
fué igual en amhos grupos. 

1'1 grupo con dieta hipograsa mostró colesterolemiüs más altas durante todo 

el período de ohservación. Ello sugiere que la reducción de grasas no es capaz 

de prevcnir la arteriosclerosis, pero puede ser de utilidad en arteriosclerosos con 

hipercolesterolemia 0 pacientcs con cargados antecedentes hereditarios de esclerosis 

'";Isndar. - J:. Aloia. 

I'lèR7TlWAClOX IfEREDITARIA DEI. METAliOLiSAlO DEl. COL.ESTEROL: 

UN FACTOR EN lA (;FNESIS DF LA ARTERIOSCl.EROSIS, E. p, Boas, 

.\. D. Parets y D. Adlersherg. "Am. Heart J.", 19-\8, 35,611. 

Eu el.58";. de 112 pacientes con arteriosclerosis coronaria cuya enfermedad 

comen/ó antes de los 50 aiïos. la colesterolemia e',;cedía 300 mg. pOl' 100 cc. Arco 

sc'nil se presentó en 22, ',;antelasma en 12 y xantomatosis en 3, coexistiendo la 

gr"n mayoría de estos estigmas con hipercolesterolemia. 

En 'i0 familias de p::eientes con arteriosclerosis. eI tereio mostró hipercoles- 
t erolem ia en todos 0 la m,noría de los gemelos. En 9 familias más se presentó 

cn la mitad de los gemelos. 

Estos estudios' apoyan la hipótesis de una perturhación del metaholismo del 

co1csterol <'n la génesis de alp;unos caws de arteriosclerosis coronaria, la cual seria 

('I comÚn denominador <,ntre ('sta y el arco senil 0 el xantelasma y constituirá 

qui", uno de los factorcs hereditarios responsahles de cHcba arteriosclerosis.- 

R. Aloia. 

ANlèURlSMAS CONSI.;CUTtr'OS A PROCEDlMIENTOS QUIRURGICOS. 

RFL4.TO DI.,' CINCO CASOS. n. C. Elkin, "Ann. Surg.", 1948, 127, 769, 

1'1 ohjeto de <,ste relato es el de lIamar la atención sohre la posihilidad 

de her;r aceidentalmente I:'s arterias durante una operación y dar así lugar a 

Ia producción de aneurism as 0 fístulas arteriovenosas, 

En un:: scrie de 6'i0 operaciones personales pOl' aneurisma y fistula arterio- 

\cnosa, el autor ha1!ó Ii casos que pueden !ler directamente atrihuídos a Ia lesión 

vascular durante intervencioncs quirÚrgicas. 

Reficre 5 casos con descripción de la localización. tipo de injuria v trata- 

miento de los anenrismas. - M. Jl.fanguel. 
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ANEURISMA DE LA ARTERIA ILIACA COMUN IZq.u/ERDA SECUNDARJO 
A UNA FISTULA ARTERIOVENOSA TRAUMATICA DE LOS VASOS 
POPLITEOS /ZQUJERDOS. J. M. Donald. "Ann. Surg.", 1948, 127, 780. 

Refiere el caw de un negro de 61 aIÏos, que a los 18 aIÏos a räíz de un 
halazo, desarrolló un aneurisma popliteo izquierdo. A los 60 aIÏos nôtó una 
masl! pu]sátil en fosa iliaca de] mismo ]ado que no produda mo]estj,:s. A su 

nivel sop!o sistó1ico. Existía hipertrofiä del miembro inferior izquierdo. 
Se extirpó la fístu]a arteriovenosa y ]uego se vió que el aneurisma de la 

ilíaca disminuyó de volumen hasta un tercio de su lamzIÏo primitivo. Recuerda 
el allt(Jr que Matas deda qlle el aneurisma de ]" arteria proximal a la fistula 
es un esfuerzo del organismo para compensar la isquemia relativa de los tejidos 

por dehajo de la fistu]a y que además es proporciona] a] tamäIÏo de la comu- 
nicación, a ]a cantidad de sangre en cor to circuito y a la duración de ]a 
fistula. - M. Manguel. 

l-f/PERTENS/ON Y TAQUlCARD/A CAUSADA POR CONCUSION DEL 
ENCEFALO. W. Raah. "Am. He"rt J.", ]949, 37, 237. 

En 2 mujeres (31 y 4.3 afios) después de severo traumatismo apareció 

hijyr:ensión arteria], tzquicardia, hipertermia, taquipnea, hipermetabolismo y 

anorma]idades mentales, indicando ]esión de ]a parte superior de] bu]bo y de] 

área talämica. Los síntomas pueden ser persistentes 0 paroxísticos y ocurrir 
simultánea 0 ais]adamente. EI cuadro se asemeja a] ohservado en tumores 
próximos al tercer ventrículo (epilepsia äutonómica diencefä]ica), en casos de 
cncefa'i::s v de po!ion'ic1it:s ('21 hulho y en casos de hipertensión esencia] 0 

inducida por feocromocitoma. 
Todos estos síntomas hipertensivos tiene ciertas carzeterísticas neurovege- 

tativas en comÚn que pueden atrihuirse a un exceso de actividad de las aminas 
simp;íticomimétic"s (adrenalina, simpatinas y encefalina). - R. Moia. 

TERAPEUTICA 

TERAPEUTICA ANT/COACUI.ANTE CON HEPAR/NA. EL PlTK/N 
MENSTRUUM EN EL TRATAM/ENTO DE LA TROMROS/S CORO- 
NAR/A Y Sl'S COMPL/CAC/ONES. L. Loewe y H. B. Eiben. "Am. 
He: rt J.", 1949.. J7, 701. 

Se dcstaca la utilidad y eficacia de esta forma de administrar anticoagu- 
1antcs en una serie de 20 casos graves de infarto de miocardio de los cua]es ]4 
ICllían co:nplic"ciones tromhoemhó]iGs y sólo murió uno. 

A pesar de hacer una soja inyección diaria de hepärina, el efecto anticoa- 
gulante es räpido y sostenido, sin los pe]igros e inconvenientes del dicumarol.- 
R. lHoia. 

TERAPEUT/CA POR PEN/C/UNA DE LA S/FIUS CARDIOVASCULAR. 
G. Flaum y E. W. Tho:nas. "Am. Heart J.", ]949, 39, 361. 

Treinta insuficientes aórticos y 9 aneurismas aórticos, sifiliticos, extendicìos 
dcspu(:s " 50 Y 10, respectinmente, fueron tratados con penicilina (30.000 a 
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50.000 u. cada 3 horas: dosis total 3 a 6.000.000 u.) sin observar reacciones 

secundarias; 
. 

sin embargo, aconsejan hacer breve tratamiento bismútico previo 

en pacientes hasta entonces virgenes de tratamiento antisifilítico. No se pueden 
sacar concJusiones concretas de 1015 resultados obtenidos. - B. Moia. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA "ENFERMEDAD AZUL". INDICA- 
ClONES Y RESULTADOS DE LA OPERA CION DE BLALOCK-TAUSSIG. 
J. Bret. "J. Med. de Lyon", 1949, 698, 103. 

Considera la enfermedad azul como un sindrome que se pæsenla en distintas. 

malformaciones congénitas, y que pueden dividirse en 2 grupos: El primer grupo 

comprende la enfermedad azul que tiene circulación pulmonar suficiente y aún 

exagerada. Este grupo no est<Í sujeto por cl momento a intervención quirúrgica. 
El segundo grupo de enfermedad zzul, liene eireulación pulmonar insufi- 

cicnte. Este grupo es pasible de la operación de Blalock-Taussig. 

Sobre 45 intervenciones practicadas por el profesor Santy ha ohtenido 1015 

siguientes resultados: 

I) 10 muertes: 3 por síncope; 2 por hemorragia venos", difusa; 2 por 
edema pulmonar; 2 compJicaciones infecciosas y I falleció por la misma enfer- 
medad azul después de una operación hlanca. 

2) 3 casos invariahles: I por anastomosis imposihle (faIt" de arteria 

puhn(jnar der~ch:,). I par' anastomosis no permeahle y I por anastomosis poco 

funciona!. 
. 

3) 32 éxitos con mejoría com pi eta de la sintomatologia cJínica y radio- 

]ógica. - AI. Schabelll1an. 

LOS EFECTOS DEL CEDlLANID (LANOTOSIDO C) SOBRE EL GASH) 
CARDIA CO Y LA PRESION SANGUINFA DEL PEQUEFW CIRCUITO 
EN PACIENTES CON CARDlOPA HAS CO,'HPENSADAS Y DESCOMPEN- 
SADAS. H. LagerlÖf y L. WeIKÖ. "Acta Cardio!.", 1949, +, I. 

Se determinaron pOl' cateterización ]as presjones en ]a aurícnla y el yen. 

trícu]o derecho ]0 mismo que en ]a arteria pu]monar y en ]a arteria hraquia], 

antes y despnés de 30 \' 70 minntos de la ,:dministración del cedilanid. 

El outpnt cardLco anmentó invariahlemente en todos los casos con insufi- 

ciencia cardiauI mientras que tuvo resultados variahles en los otros casos. EI 

aumento del output se ohtuvo en todos Jos casos en los primeros 30 Illinutos; 

cste aUlllento se produjo sin que se nolar::n camhios en las presiones de la arteria 

pu]monar y hr:quial ni tampoco en la presión sislólica de] ventrículo derecho. 

Las presiones en ]a anrícula derecha y al final de la diásto1e del ventriculn 

derecho decrecieron un poco. En todos los casos las resistencias del pequefio y 

gran circuito disminuyeron. En los casos compensados no se ohservó aumento 
de] output ni dislllinución de ]as resistencias. Las presiones auriculares derechas 

y de fin de ]a diásto]e en ventrículo derecho se comportaron igual que en ]os 

casos del grupo anterior. 
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De este modo los autores no sostienen la teoria de Mc Michel de que el 

<tumento del output canlíäco es secundario a una disminución de la presión 

en la auricula derecha. sino que apoyan la concepción de que esto sucede p<;>r 

un aumento directo de la fuerza de la sistole ventricular. Este aumento produ- 
ciría un aumento de la presión sistólica que los receptores aórticos se el}cargaTían 
de regular disminuyendo las resistencias periféricas. En cuanto a la disminución 
-Ie la resistencia en el circuito de la pulmonar podría deberse a un vaciamiento 
mÜs amplio de la ;:urícula izquierda dehido a ]a mayor expulsión cumplida por 
el ventrículo izquierdo. En cuanto a los efectos benéficos tardíos de la digital 
(Teen, que podría deberse a una disminución de la acidez tisular que retiene 
hases y agua. Dicha disminución se cumpliría pOI' un lUejor drenaje tisular pOl 
-!isminución de la presión capilar y venosa; todo ello aumentaría la diuresis 
y la excreción de sodio causa que parece ser esencial en e! edema canHam.- 
I. L 1.l1cltilla. 
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100 unidades en 5 em 
~ 

200 unidades en 5 em 
~ 

~OO unidades en 10 em3 
400 unidades en 5 em3 

1000 unidades en 50 em3 
. 

Protamina Zinc ~nsulina IIFármaco" 
200 unidades en 5 em 

3 

400 unidades en 5 em~ 
c 

Todas estas dilueiones son heehas can insu- 
lina crislalizada, garantizando su pureza. 
lABORAT0:110S BIOLO<iI(OS Y FARMACEUTICOS DE. 

ilL A FAR MAC 0 - A R G E N TIN A" S. A. 
ACOYTE 136 BUENOS AIRES 


