La conctencia de que el dominio de la ciencia médica sélo se con-
stigue intensificando y profundizando, ha traido la especializacion. La
antigua medicina, toda en superficie, verbal y empirica, ha dejado pa-
so a la ctencia de hoy, precisa y expertmental. Entre las especialidades
de la medicina moderna. la Cardiologia, gractas a los nuevos métodos
de exploracion, ha adquirido tal hondura que ha exigido la total de-
dicacion de los hombres emperiados en penetrar las sutilezas de su tra-
mazon.

Ello ha justificado la creacidn de los archivos y revistas de la
espectalidad, que han visto la luz en los principales centros cientificos
del mundo. En nuestro medio la Revista Argentina de Cardiologia
era una necesidad. El ndcleo de hombres jévenes dedicados principal-
mente a ella, se ha ensanchado mucho y su obra merece ser conocida
por medio de un 6rgano que la difunda, dentro y fuera del pais. Com-
prendiéndolo asi, mis activos colaboradores, los doctores Blas Moia y
Eduardo Braun Menéndez, han fundado este nuevo érgano de publici-
dad, y el hecho de que él aparezca en un momento econdmico tan di-
tictl como el actual, prueba dos cosas: En primer lugar, la atmésfera
de serena independencia en que se desenvuelve nuestra ciencia médica,
y en sequndo lugar la capacidad, el nervio y el dinamismo de quienes
han sabido sortear toda clase de obstdculos para triunfar airosamente,
al ver la [uz el primer numero de la Revista Argentina de Cardiologia.

R. A. BULLRICH.

Abri! de 1934,
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Citedra de Semiologia del Prof. T. Padilla. - Hosp. N. de Clinicas, Bs. Aires

Insuficiencia cardiaca inaparente"’

POR LOS DOCTORES

P. COSSIO e I. BERCONSKY

Uno de los problemas fundamentales en la apreciacion de las
enferimedades del corazon, es establecer si1 existe o no insuficiencia car-
diaca. L.a sola presencia o ausencia de esta condicion, hace variar fun-
damentalmente la situacién de un paciente con una alteracion del or-
gano central de la circulacidon.

El valor dudoso de las pruebas tendientes a reconocer la capaci-
dad de trabajo del corazdn, como ser modificaciones del pulso o de
la tension arterial o de la respiracion por el esfuerzo, ha determina-
do que los diversos autores ! recién hablen de insuficiencia cardiaca,
cuando aparecen manifestaciones de déficit circulatorio general con o
sin fenomenos de estasts visceral,

La disnea de esfuerzo o paroxistica, la fatiga fisica e intelectual,
la reduccion de la presion diferencial, el pulso alternante. el ritmo de
galope, 1a insuficiencia funcional mitral o tricispidea, 1a hipertension
venosa, la congestiéon pulmonar bibasica, el higado cardiaco, el ede-
ma en los puntos declives y los trasudados en las cavidades serosas,
son las principales manifestaciones que traslucen un desfallecimiento
de] miocardio.

Cvando un sujeto con una cardiopatia organica no presenta
ninguna de estas mantfestaciones se dice gue no tiene insuficiencia
cardiaca, y, por ¢l contrario, cuando presenta algunas de estas mani-
festaciones. se dice que tiene insuficiencia cardiaca

[:n ¢l primer caso, también' se habla de cardiopatia compensada,
v ¢n ¢l segundo caso de cardiopatia descompensada. Con la palabra

" Una parte de- las investtgaciones de este trabajo. la hemos realizado en el
Instituto de Fisiologia que dirige el -profesor B. A. Houssay.
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compensacion se desea significar la serie de fendmenos que ocurren
en el propio corazon, especialmente la hipertrofia, fendmenos que lo
capacitan a dar un rendimtento normal de trabajo a pesar de las
dificultades sobrevenidas a consecvencia de las alteraciones produ-
cidas.

El estudio hemodinamico que hemos realizado en una serie de
pactentes con diversos tipos de cardiopatias y sin las manifestaciones
que la clinica exige para -hablar de desfallecimiento del miocardio.
nos ha evidenciado que el concepto clinico de la insuficiencia cardiaca,
como el de la compensacidn y descompensacidn, tal cual ha sido bos-
quejado, requiere una revisidon para ajustarse a la realidad.

NOCIONES FUNDAMENTALES

Antes de entrar a referir nuestros resultados, es necesario recor-
dar ciertas nociones fundamentales de fisiologia del aparato circulato-
rio -y hemorespiratorio, intimamente ligados, como también la fi-
siopatologia de la insuficiencia cardiaca.

Fistologia: El aparato circulatorio, constituido por el corazdn
y la red vascular. tiene por finalidad eonducir la sangre hacia la inti-
midad de los tejidos y luego hacerla pasar por los érganos donde se
depura y se provee del material nutritivo necesario para el manteni-
miento de la vida.

El corazén es la parte del aparato circulatorio encargado de ori-
ginar la fuerza necesaria para movilizar la masa sanguinea y llenar
los requerimientos organicos en las diversas circunstancias de la exis-
tencia. .

Dos tipos de fuerzas se reconocen en el érgano central de la cir-
culacion, la “"fuerza actval”” y la “'fuerza de reserva’’.

 Se entiende por fuerza actual, ¢l trabajo que realiza el corazon
durante el requerimiento organico minimo, es decir. cuando el orga-
NISMO s¢ encuentra cn reposo: a su vez, se entiende por fuerza de
reserva el trabajo que el corazon  es capaz de realizar ante mayores
requerimientos organicos. por cjemplo. al realizar un esfuerzo corpo
ral. durante el per odo‘digestivo, etc.

El trabajo cardiaco bajo ¢l punto de vista circulatorio, equivale
al rendimiento del organo central de la circulacidn como bomba hi-
draulica, vale decir, es la cantidad de sangre que lanza al arbol vas-
cular en un tiempo determinado. Como el tiempo universalmente ad-

12
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mitido es el minuto, la cantidad de sangre lanzada por ¢l corazén es
relacionada con esa unidad de ttempo y se la llama volumen-minuto
circulatorio.

El volumen-minuto circulatorio, depende de dos factores: :la
frecuencia card‘aca o sea el régimen de trabajo del corazén y la can-

tidad de sangre que evacua durante cada sistole, o sea el volumen
sistolico. Ast, por ejemplo, un sujeto con un régimen de trabajo car-
diaco de 72 revoluciones por minuto y con un volumen sistélico de
75 cc., tiene un volumen-minuto circulatorio de 5.400 c.c.

| En reposo, el volumen-minuto circulatorio oscila entre 5 y 6 li-
tros. Si se¢ abandona el reposo y se realiza un esfuerzo, el volumen-
minuto asciende proporcionalmente a la magnitud del esfuerzo y en
las personas bien entrenadas, puere llegar hasta quintuplicarse o sex-
tuplicarse como volor maximo.

El auvmento del rendimiento del corazdn, o sea del volumen-
minuto circulatorio ante un mayor requerimiento organico, se debe a
la acgleracion del régimen de trabajo cardiaco (*) y al acrecenta-
miento de la evacuacion sistdlica.

En efecto, durante el reposo. el corazén trabaja con un régimen
alrededor de 72 revoluciones por minuto y evacua en cada sistole
aproximadamente 75 c.c. de sangre: el volumen-minuto circulatorio
entonces es de 5.400 c.c. Durante un esfuerzo apreciable: correr, sal-
tar, etc., el corazdn trabaja a un régimen de 100, 120 y hasta algo
mas, y evacua durante cada sistole 150 c.c. y hasta 200 c.c.: el vo-
[umen-minuto circulatorio es ahora de 15.000 2 24.000 c.c.

El volumen-minuto circulatorio durante el reposo significa, en
realidad, lo qué se entiende por «fuerza actual del corazén». El aumen-
to del volumen-minuto circulatorio durante un esfuerzo, a veces hasta
quintuplicar su primitivo valor, significa en si lo que se entiende por
«luerza de reserva del corazdny.

La aceleracion del régimen de trabajo del corazén y el mayor
volumen sistolico que sobreviene durante un mayor requerimiento or-
ganico, por ¢jemplo, un esfuerzo corporal. se debe a fendmenos refle-
jJos de orden nervioso y a fendmenos mecanicos.

l.os fendmenos reflejos de orden nervioso, indudablemente exis-

* En mecanica. se denomina régimen de trabajo de un motor. al nimero de
tevolucioneg que da por minuto: asi, no ¢s impropio de designar régimen de trabajo
cardiaco, al numero de contracciones por minuto realizadas por el corazon durante
un trabajq dado.

- 13
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ten, pero el sitio donde se originan, como las vias que siguen para
llegar a estimular el organo central de la circulacidn, son problemas
todavia nqg dilucidados completamente.

Por el contrario, los fendmenos mecanicos son mejor conocidos.
l.a realizacion de todo esfuerzo corporal determina un aumento de
aflujo de sangre al corazdn, la auricula derecha se distiende y el auto-
mafismo sinusal se exajera (Brainbridge 2): el mismo aumento
de aflujo de sangre del corazdn distiende las fibras miocardicas vy la
contraccion que se genera es mas enérgica (Ley del corazdén de Star-
ling 3).

La red vascular es la parte del aparato circulatorio encargada
de conducir la sangre y de distribuirla convenientemente segin las
necesidades del momento; por ejemplo, durante un ejercicio fisico,
los vasos de los miusculos esqueléticos se dilatan y aportan una ma-
yor cantidad de sangre; durante el acto de la digestidn, acontece un
hecho analogo en virtud del mismo mecanismo, etc.

L.a sangre en la red vascular circula a una veloadad dada, velo-
cidad que esta en relacion entre otras cosas con la cantidad de sangre
expulsada por el corazon, a mayor cantidad de sangre expulsada ma-
yor velocidad sanguinea y a menor cantidad expulsada menor ve-
locidad sanguinea,

[.a sangre, dentro del sistema arterial, se encuentra encerrada a
vna cierta presion, presion que se denomina presidn sanguinea o ten-
s10n arterial. [.a tension arterial presenta cifras variables, una maxi-
ma y otra minima; a la primera se llama tensidn sistélica, por ocu-
rrir durante la sistole ventricular y a la segunda tension diastdlica,
por ocurrir durante la diastole.

La tension sistolica representa el valor de 1a sistole ventricular y
la tension diastdlica al escurrimiento de la sangre en los pequenos va-
sos periféricos. [.a tension sistolica guarda una cierta relacién con la
tension diastolica: generalmente es algo menor que el doble. Por
¢jemplo: sistolica 130 y diastolica 75. |

[.2 diferencia entre tension sistolica y tension diastolica es lo
que se conoce como presion diferencial o presion del pulso. El valor
de la presion diferencial representa la capacidad del corazon para ven-
cer las resistencias periféricas. salvo en ciertas circunstancias, comao
insvficiencia o estrechez aortica, aneurisma arterio-venoso, hipertiroi-
dismo, ctc.

L.a sangre, dentro del sistema venoso, también se encuentra en-
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cerrada a una cierta presion, presidn conocida con el nombre de pre-
s10n venosa. L.a presion venosa en gran parte esta supeditada al grado
de vacuirdad de las cavidades derechas del corazdn, es decir, a la capa-
cidad del corazon de vaciarse y asi poder recibir toda la sangre que
le llega del sistema venoso (Eyster 4).

ILa sangre impulsada por el corazén y distribuida por la red vas-
cular, transporta a los teiidos el material necesario para el manteni-
miento de la vida. Entre el material necesario figura en primer tér-
mino el O:.

Cien c.c. de sangre arterial tienen 19 a 20 c.c. de O: y 100 c.c.
de sangre proveniente de una vena del pliegue del codo sélo tienen
14 a 15 c.c. de O-. Esta diferencia de 4 a 6 c.c. de O: entre la san-
gre de una arteria y la sangre de una vena, representa e} O: que se
desprende a nivel de los tejidos y se llama diferencia arterio-venosa
de O-.

El O: desprendido de la sangre a nivel de la red capilar determi-
na los procesos de oxidacion indispensables para el mantenimiento de
la vida. Por ejemplo, en el sistema muscular la energia para su con-
traccion, se origina en la combustidn anaerdbica del glucégeno con
formacidn de acido lactico: las 4|5 partes del acido lactico asi for-
mado vuelven a transformarse en glucdgeno por un proceso de oxida-
c1on (resintesis) y nuevamente puede ser utilizado para la liberacidn
de energia.

El O: desprendido de la sangre es repuesto en los pulmones. El
95 olo de la hemoglobina de la sangre circulante sale de los pulmones
bajo forma de oxihemoglobina.

Para que esto pueda ocurrir, es necesario que el O: en el aire
alveolar, alcance’ una tensidon de 100 m.m. de Hg. aproximadamente.

El incesante entrar y salir de aire a los pulmones, inspiracidén y
espiracidon, determina la tension del O! a nivel de los alvedlos.

La cantidad de aire que entra o que sale de los pulmones duran-
te un minuto, es lo que se denomina volumen-minuto respiratorio.

El volumen minuto respiratorio depende de dos factores: del nu-
mero de respiraciones por minuto y del aire corriente, o sea la cantidad
de aire que entra o que sale durante una inspiracion o espiracion or-
dinaria,

En reposo, el nimero de respiraciones oscila alrededor de 16
POr minuto y el aire que entra en cada inspiracidon ordinaria es de
300 c.c. aproximadamente; el volumen-minuto respiratorio es, en
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consecuencia de 8 litros. Al realizarse un esfuerzo, el niimero de res-
piraciones aumenta, como también la cantidad de aire que entra en
cada inspiracién; entonces, el volumen-minuto respiratorio puede lle-
gar hasta quintuplicarse, es decir, alcanzar los 40 litros.

La capacidad vital es la cantidad de aire que se puede espirar
después de una inspiracion forzada. La capacidad vital tiene estrecha
relacién con el grado de expansibilidad de la caja toracica y del pa-
rénquima pulmonar, |

Fisiopatologia—_Se entiende por insuficiencia cardiaca cuando el ren-
dimiento del drgano central de la circulacién como bomba impelente,
no satisface oportunamente los requerimientos del organismo en las
diversas circunstancias de la vida.

I.a insuficiencia del 6rgano central de la circulacién determina
una estancacién de la sangre por detrds y un déficit circulatorio por
delante del corazén. En otras palabras, la sangre se acumula en el sis-
tema venoso y no es expulsada en 13 cantidad debida al sistema arte-
rial.

[a estancacién de la sangre en el sistema venoso, o sea el aumen-
to de la “‘vis a fronte”’ y el déficit de sangre en el sistema arterial o
sea la disminucién de la ‘‘vis a tergo’’, determina que la masa liqui-
da circule a una menor velocidad. La disminucién de la velocidad san-
guinea estd en relaciéon con el grado de la insuficiencia cardiaca; en
cuanto mayor es la insuficiencia cardiaca, mas lentamente circula la
sangre. |

a disminucién de la velocidad de circulaciéon de la sangre en la
red capilar permite un mayor desprendimiento de O: de la masa 1i-
guida. La diferencia arterio-venosa de O: aumenta, aumento que guat-
da relacidn, generalmente, con el grado de insuficiencia cardiaca.

Asimismo, la disminucién de la “vis a tergo’’ y el aumento de
la “‘vis a fronte’’, que sobreviene como consecuencia de la insuficten-
cia cardiaca, provoca una reduccién de la presién diferencial, por des-
censa de 1a tensidn sistdlica y ascenso de la tension diastolica.

El grado de descenso de la tensidn sistélica y el grado de ascen-
so de a tensién diastélica estd en relacion con la disminucion de la
“vis a tergo’’ v con el aumento de la “'vis a fronte’; respeckiva-
mente. |

[a estancacién de sangre, que ocurre por detras del corazdn en
la insuficiencia cardiaca, puede corresponder a la pequena circulacion
o a la gran ¢irculacion. |
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Cuando la estancacidén se produce en la pequena circulacién, la
sangre se acumula en los pulmones y el drgano pierde su elasticidad
habitual (disminucién de la capacidad vital (Peabody %), los vasos
venosos que convergen al hileo se ingurgitan (congestiéon hileo-ve-
nosa, (Pezz1 %) y el plasma hasta puede llegar a trasudar en las ca-
vidades de los alvedlos (congestién bibasica y edema agudo de pul-
mon).

Cuando la estancacién se produce en la gran circulacién, la
sangre se acumula en el sistema venoso general (aumento de la pre-
siébn venosa) y en las visceras (congestidon hepatica, renal, etc.)

El défict circulatorio, que ocurre por delante del corazén en
la insuficiencia cardiaca, se debe a la reduccidn de su rendimiento
como bomba impelente, es decir, disminucién del volumen-minuto
circulatorio. |

La disminucién del volumen-minuto circulatorio, tiene por
causa a la pequefnia cantidad de sangre que lanza un corazdn insufi-
ctente durante cada sistole, es decir, un volumen sistdlico pequeno.
El aumento del régimen de trabajo, que habitualmente ocurre en to-
do corazdn insuficiente, no basta para contrarrestar la reduccién del
volumen sistolico, que también ocurre en estas circunstancias: en-
tonces el volumen-minuto circulotorio disminuye.

lLa consecuencia obligada que se produce con la disminucién del
volumen-minuto circulatorio es un déficit circulatorio a nivel de los
tejidos.

El déficit circulatorio, al ocasionar un deficiente aporte de ma-
teriales nutritivos y una acumulacidn de los desechos, altera la acti-
vidad propia de cada tejdo.

Asi, el defectuoso aporte de O: al tejido muscular, determina
que el actdo lactico formado por su contraccidén, no se transforme
en glucdgeno en la proporcidon que lo hace cuando existe un sufi-
cieate aporte de este gas. De no realizarse la resintesis del acido lac-
tico en las 4|5 partes, pasa a la sangre una mayor cantidad de este
acido; consecuencia: aumento de la lactocihemia.

Asi también, el defectuoso aporte de O: al bulbo y la conse-
cutiva acumulacidn del COs:, desvia el pH hacia 1a aciddsis y el cen-
tro respiratorio entra en hiper-actividad, manifestando el paciente la
sensacion de disnea.

I.a hiper-actividad del centro respiratorio produce un aumento
del volumen-minuto respiratorio, como consecuencia de la mayor
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frecuencia de los movimientos y de la mayor profundidad de cada
uno. '

La mayor profundidad de cada movimiento reSpiratoric;;-‘o sea
el aumento del aire corriente, provoca una renovacion mas comple-
ta del aire alveolar y la tension del O: a su nivel aumenta, es decir,
ocurre un-.estado de hiper-ventilacidén alveolar. .

INVESTIGACIONES REALIZADAS Y RESULTADCS

En 27 sujetos (21 hombres y 6 mujeres) con diversos tipos
de cardiopatias (Cuadro II) y en estrictas condiciones basales, pa-
ciente en ayunas y en reposo horizontal, se han efegtuado las siguien-
tes valoraciones: frecuencia cardiaca, numero de respiraciones por
minuto, tensidn arterial, presidon venosa,, tiempo de circulacidon de la
sangre, diferencia arterio-venosa de O: cantidad de hemoglobina,
cantidad de acido lactico en la sangre venosa, capacidad vital, volu-
men respiratorio por minuto, composicion del aire alveolar, volu-
men-minuto circulatorio y volumen sistolico. Asimismo, de cada
paciente se obtenia un electrocardiograma y una telerradiografia.

Los 27 sujetos motivos de esta investigacidn desarrollaban una
actividad de vida ordinaria, sin experimentar molestias o trasctornos
que significaran un déficit de origen circulatorio. Solamente 19 con-
tinuaban desempenando sus quehaceres habituales: los 8 restantes
los habian abandonado, por haber presentado con anterioridad ma-
nifestaciones de insuficiencia cardiaca, angina de pecho, pero que en
la actualidad estaban libres de toda manifestacidon clinica de déficit
miocardico. .

Los 19 pacientes que continuaban en sis quehaceres, 9 toma-
ban digital como preventivo de la insuficiencia cardiaca, segin ha
sido sugerido por uno de nosotros (Cossio ) y 10 no tomaban
medicina alguna. Los 8 pactentes que habian abandonado sus que-
haceres, pero que realizaban una vida orainaria. 5 tomaban digital y
3 no tomaban medicacion cardiotdnica.

l.a mayoria de las veces todas las determinaciones han sido
efectuadas ¢l mismo dia: cuando mas, se iniciaba el estudio un dia
y se lo continuaba al dia siguiente o al otro dia. teniendo particular
cutdado gue reinaran las mismas condiciones.

Los resultados’obtenidos a menudo, han sido minuciosamente
contraloreados por nuevas determinaciones. Cada vez que se obte-
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nian valores con diferencias apreciables, se repetia la determinacidn
hasta que dos o mas resultados sucesivos coincidian.

Por lo general, cada uno de los 27 sujetos fueron sometidos a
todas las determinaciones enunciadas. Solamente se prescindié de
alguna de ellas, cuando se presentaron dificultades insalvables; por
ejemplo, imposibilidad de punzar la arteria o la vena, sensacidén de
ahogo cuando se colocaba la valvula en la boca para recoger el aire
espirado, etc. Contrartamente a las demas determinaciones, el icido
lactico sélo pudo ser investigado en 8 sujetos, gracias a la gentileza
del Dr. B. Braiter, pues no pose’amos las instalaciones necesarias pa-
ra hacerlo.

Como una ultima prueba de contralor sobre la técnica de los
procedimientos utilizados, se tomaron 9 sujetos en buenas condicio-
nes de salud (5 hombres v 4 muieres) y se efectuaron todas las
determinaciones. LLos resultados obtenidos en estos 9 sujetos han
coincidido con los valores medio-normales senalados por los diver-
sos autores. (Cuadro I).

Frecuericia cardiucu. — La frecuencia cardiaca era apreciada durante varios
minutos y recién se la anotaba cduando en tres minutos sucesivos se obtenian los
mismos valores.

Los valores medios de la frecuencia cardiaco oscilan alrededor de 72 por
minuto, aunque puede variar mucho de uno a otro individuo, sin esto significar
un estadd patoloégico: asi, en los 9 sujetos normales que se han utilizado como
testigos, se ha encontrado entre 50 y 60 por minuto, un caso (I1 olo);; ;entre
60 y 70 por minuto, un caso (11 olo); entre 70 v 80 por minuto. cinco casos
(55 olo), y.entre 80 y 90 por minuto. dos casos (22 olo).
| En los 27 sujetos motivo de esta investigacion, la frecuencia cardiaca también
ha oscilado en limites amplios. Excluidas las dos observaciones con una frecuen-
<ia ventricular de 37 y 50 por minuto, como consecuencia de una alteracién del
ststema excito-conductor. en las 25 observaciones restantes el 75 o|o tenia una
frecuencia cardiaca superior a 80 por minuto, como puede apreciarse en la siguien-
te distribucidn:

Entre 60 y 70 por minuto 2 casos ( 8 o0)0)
Entre 70 y 80 por minuto 4 casos (16 olo)
Entre 80 y 90 por minuto 4 casos (56 olo)
Eatre 90 + 100 PO minuto Y casos (12 0.0)
Entre 100 y 110 por minuto 2 casos (8 0 0)

.

Frecuencig respiratoria. — El nimero de respiraciones era apreciado un c1erto

tiempo, y recidn se inotaba la {recuencia uor minuto, cuando en tres minutos su-
+ %€S1VOs se obtenian los mismos valores.
El ndmero de respiraciones en una persona adulta, varia entre 16 y 18

-
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moevimientos respiratorios por minuto. En los 9 scujetos normales que hemos uti-
lizado como testigos se ha encontrado: entre 10 v I3 por minuto. un caso (11
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[La frecuencia de los movimientos respiratorios en las 27 observaciones mo-
tivo de esta investigacion es la siguiente:

Entre 10 y 13 por minuto .. .. .. .. 4 casos (14.8 o0lo)

Entre 13 y 16 por minuto .. .. .. .. 4 casos (14.8 o}o)

Entre 16 y 19 por minuto .. .. .. .. 1] casos (40.7 olo)

Entre 19 y 22 por minuto .. .. .. .. 7 casos (25.9 olo)

Entre 22 y 25 por minuto .. .. .. .. 1 casos (13.7 olo)
Tension arterta. — L.a tensidn arterial ha sido justipreciada por el procedi-

miento de Korotkow y un mandmetro de mercurio. [.a tensidn mixima se re-
feria al momento de aparicion de los tonos arteriales y la minima cuando los to-
nos de cibrantes se hacian apagados.

Los malores medios de la tensidn arterial en el ser humano varian en relacién
con la edad; a medida que los anos pasan. la ensidon arterial aumenta. Para la
edad media de la vida. se acepta como valores medio normales 115 a 135 mili-
metros de mercurio para la tensidn maxima y 65 a 80 milimetros de mercurio
para la minima.

En los 9 sujetos normales que se utilizaron como testigos. los valores de
la tensidon maxima fueron entre 100 y 110 en una observacidn (1] ol|o). entre
110 y 120 en seis observaciones (66 oloy y entre 120 yv 130 en dos observa-
ciones (22 olo). Los valores de la tension minima fueron entre 60 y 70 en
cinco observaciones (55 olo) y entre 70 y 80 en cuatro observaciones (44 olo).

En las 27 observaciones motivo de esta investigacion fué valorada la pre-
sion arter1al y los resultados obtenidos han sido muy diversos por las distintas
condiciones circulatorias reinantes. Excluidas las observaciones con aumento de la
tensidn sistOlica o disminucién de la tension diastolica por motivos ajenos a la
propia capacidad de trabajo del corazdén (dos casos de hipertension arterial, un
caso de arteroesclordsis, cuatro de insuficiencia adrtica y tres casos de ancurisma
arterio-venoso), los valores de la tensidn arterial en las 17 observaciones restan-
tes eran los siguientes:

Tenaon mdaxtmu

Entre 100 y 110. un caso . . { 5.8 00)
Entre 110 y 120. tres casos (17.6 o o)
Entre 120 v 130, cinco casos (29.4 o0}
Entre 130 v 140, cuatro casos (23.5 0 0)
Entre 140 v 145 cuatro casos (235 o)
[ onstor mrenomua
Entre 50 v 60, un caso ( 5.8 oo
Entre 60 y 70. un caso ( 5.8 00)
Ent-e 70 y 80. cinco casos {29.4 o o)
Entre 80 y 90. cuatro casos o . {23.5 olo)
Entre  9( y 100, sels Casos . . .. .. ... (35.2 o o)
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Presion venvsa, — La presidon venosa ha sido valorada por el procedimien-
to de Moritz y Tabora 8. puncién de una vena del pliegue del codo y la aguja
concctada con un mandémetro de agua con escala graduada al milimetro. El sujeto
en posicion horizontal y con la cabeza apoyada en ¢l lecho. el lecho. ¢l mandmetro se
colocaba a nivel con la auricula derecha y recién se leia el valor de la presién
cuando ¢l ascenso de fa columna del agua se estabilizaba.

Los valores normales de la presidn venosa, varian entre 80 y 120 milime-
tros de agua (Eyster * y Willaret con Saint-Girons y Justin-Besancon 9). Como
dichos valores estin en relacién estrecha con los valores de la tensidn méxima,
resulta mis prictico establecer su comparacidon v asi se tiene que Jos valores nor-
males de la presidn venosa corresponden a los valores normales de la presién ve-
nosa corresponden a los valores de la tensién m:xima. pero expresados en mili-
metros de agva: por ejemplo. un sujeto que tiene 135 milimetros de mercurio
de tensién arterial miaxima. debe tener de presidn venosa alrededor de 135 mili-
metros de agua (Manini 10),

En los 9 sujetos utilizados como testigos, en 5 (55.55 o|o} la presién ve-
nosa correspondia mds o mencs en milimetros de agua. a la tensidn sistdlica ex-
presada en milimetros de mercurio. y en los 4 (44.44 olo) restantes, la presion
venosa sobrepasaba a la tension arterial hasta en 30 milimetros. se comprende la
primera expresada en agua y la segunda en mercurio.

En los 27 sujetos motivo de esta investigacién, sélo en doq del sexo feme-
nino no fué posible establecer la presién venosa ante la imposibilidad de punzar
la vena del plicgue del codo con la aguja de calibre mediano que se utilizaba.

En las 25 observaciones donde se determind los valores de la presion vno-
sa. 14 (56 olo) acusaron cifras dentro de los limites normales v 11 (44 ofo)
acusarcn cifras superiores a las que les correspondia, de acuerda al grado de ten-
sidon miixima.

El aumento de la presién venosa en relacidon a la tensién maxima en los
11 sujetes era s6lo moderado en 5 (20 oio). alrededon de 30 milimetros, mien-
tras que era marcado en los otros 6 sujetos (24 ojo). mas de 30 milimetros y
hasta 100 y 130 milimetros.

Tiempao de circulacion de la sangre. — El tiempo de circulacién de la san-
gre desde una vena del pliegue del codo a la extremidad cefilica. fué establecida
con la prueba de la histomina de Weiss, Robb y Blumgart 11, De acuerdo a las
comprobaciones personales realizadas con del Castilio 12, los valores medio no:-
males del tiempo de circulacion de la sangre en las condiciones efectuadas. son
157 para ¢l sabor y 18 para el rubor: asimismo los valores maximos normales
son 2077 para el sabor y 227 para ¢l rubor.

De las 27 observaciones en cuestion. <olo en 25 ¢ determind el tiempo de
circalacion de la sangre. v los resultados obtenidos comparados con los valores

normales son los siguientey

Liempo de arculacionsde la sangre. relacionado con los valotes normales .

Do arriba de los valores medio normales 21 casos (84 oo
Por debajo de los valores medio normales 4 casos (16 o o)
Por arriba de los valores maximos normales . . . 17 casos (68 olo)
Por debajo de los valores mavimos normales .. .. .. 8 casos (32 o0 0)
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Diferenciu urterto-venosa. — l.a diferencia de O. arterio-venosa se estabe-
cia por la valoracion de cste gas en la sangre arterial y en la sangre venosa., La
sangre a“terial era obtenida por puncion de la arteria radial y la sangre venosa
por puncion de una vena del pliegue del codo. l.a técnica y el aparato usado pa-
ra determinar la cantidad de O. de ambas sangres era el de Van Slyke 13, pero
cad1 determonacion se hacia por duplicado para contraiorear los resultados.

Se acepta como diferencia normal entre el contenido de O. de la sangre arte-
rial y el contenido de O. de la sangre venosa proveniente de una vena del pliegue -
del codo, 4 a 5 c.c.

[Las determinaciones gque hemos realizydo en los 9 sujetos tomados como
testigos, nos han revelado la sigutente diferencia de O. arterio-venosa:

Entre 4 y 5 ¢cc. .. .. .. .. 5% o0 (5 casos)
Entre 5 y 6 ¢cc. .. .. .. .. 3¥o'o (3 casos)
Entre 6 y 7cc. .. .. .. . 1200 (1 caso)

En los 27 sujetos motivo de esta investigacion, en 26 s¢ establecio la di-
ferencia de O. arterio-venosa y los resultados obtenidos son los siguientes:

Diferencia arterio-venosa de (),

Menos de 5 c.c. ) casos . 7.6 oio

Entre 5 v 6 c.c. i caso .. .. 38 ojo

Entre 6 vy 7 c.c. l caso .. . 3.8 o|o

Entre 7y 8 c.c. 5 casos .. .. 19.2 o'o

Entte 8 y 10 cc. .. .. .. .. .. 7 casos .. .. 26.9 olo

Mis de 10 cc. .. .. .. . .. 10 casos .. .. 38.4 ojo
Cantidad de hemoglobira. — 1.a cantidad de hemoglobina que contenia la

sangre ha sido calculada por medio de la capacidad de saturacion, en O-w.

La capacidad de saturacién era apreciada agitando sangre arterial al aire
libre y luego en dos aparatos de Van Slyke. se determinaba la cantidad de Os
que contenia. l.as determinaciones se hacian simultaneamente en dos aparatos de
Van Slyke., con el objeto de contralorear los resoltados.

Normalmente. 100 c.c. de sangre contienen alrededor de 15 gramos de he-
moglobina. En las 9 observaciones que hemos utilizado como testigos. dicha -
fra ha sido confirmada en 8: una sola observacidn arrojé una cantidad superior.
17 gramos de hemoglobina en 100 c.c. de sangre.

En las 27 observaciones motivo de esta investigacion. JTo 58 88 o o) arro:
Jaron valores de hemoglobina por arriba de las cifras medio normales y solo 12
(44,44 0!0) sobrepasaban las cifras maximas normales. l.os mavores valores de
hemoglobina fueron encontrados en una de las afecciones congénitas con cianosis
discreta (23 gramos) y una enfermedad mitral reumatica (20 gramos).

Acido ldctico. — El contenido en la sangre venosa de acido lactico fué de-
terminado por el procedimiento de Friedmann, Cotonio y Shaffer con las modi-
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ficzcion de West 14, Se acepta como valores normales del dcido lictico en sangre
venosa. ¢ntre 10 v 20 miligramos por 100 c.c. en sangre. '

En las 27 observaciones motivo de esta investigacion, solamente ¢n 8. pudo
ser determinado el dcido HYictico por los motivos ya mencionados. Fn todos
(100 ofo) los valores del acido lictico estuvieron dentro de los limites normales.
en 5 (62.50 olo) entre 9 y‘]5 miligramos, v en 3 (37.50 o o) entre 15 v 20
miligramos.

Cuapuacidad vital. — La capacidad, vital era establecida valiéndonos de un ga-
sémetro de presidon tipo Verdin. Se media tres o cunatro veces el aire espirado
después de una inspiracién formada, y el valor mas elevado que se obtenia era el
anotado como la capacidad vital del sujeto.

La capacidad vital al estado normal varia de uno a otro sujeto y guarda
estrecha relacién especialmente con la superficie del cuerpo. En el sexo femenino.
- la capacidad vital expresada en litros. es 2 veces la superficie del cuerpo y en el
sexo masculino 2,58 veces (Berconsky 13},

En los 9 sujetos utilizados como testigos. los valores de la capacidad vital
en 8 (88 o|o), eran los que correspondian, segiin el indice de 2 para las muje-
res y 2.58 para los hombres. Solo en una observacién (11 o|o) del sexo mascu-
lino, la capacidad vital era inferior en 600 c.c. al que le correspondia segin el
indice de 2.58.

En 25 de los 27 sujetos motivo de esta investigacidn. fué posible determi-
nar la capacidad vital.

Si los resultados son relacionados con los indices de 2 y 2,58 para la mu-
jer y el hombre respectivamente, se tiene que 19 sujetos (76 o|o) presentaban
una capacidad vital menor que l1a capacidad vital que le correspondia y sélo los 6
(24 olo) restantes, tenian la capacidad que le correspondi. de acuerdo a la su-
perficie del cuerpo. :

En los 19 sujetos con capacidad vital menor que la correspondiente, 6 eran
del sexo femenino y 13 del sexo masculino. Si en el grupo del sexo masculino se
excluyen aquellos cuya disminucion de la capacidad vital no sea superior a 6OQ C.C.n
tiene que este grupo solamente debe comprender a 8 sujetos.

Entonces de los 26 pacientes que se ha determinado la‘capacidad vital, se pue-
de afirmar, excluida toda posibilidad de error, que 17 156 olo) presentaban una
capacidad vital inferior, a la que le cosrespondia segiin la superficie de su cuerpo.

Volumen respiratorio por minuto. — El volumen respiratorio por minuto
era determinado haciendo espirar al sujeto durante un minuto en una bolsa de
Douglas. y luego. con el gasémetro ya mencionado. se media el volumen del con-
tenido.

El volumen respiratario por minuto al estado normal. varia en limites am-
piios. entre 5 v 9 litros: asi. en los 9 sujetos utilizados como testigos. en dos

122 0o) eraentre 3y 6 litros. en uno (11 o o0) entre 6 v 7 litros, en dos

2
o o0) entre 7 y 8 litros y en cuatte (44 0 0) entre 8 y 9 litros.

Fn las 27 observaciones motivo de esta investigacion, solamente en 206 se¢ es
tablecio los valores del volumen-minuto respiratorio, habiéndose obtenido los si
guientes resultados:
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Entre 5 y 6 litros. tres casos . .. .. .. .. (11,5 o}o)
Entre 6 y 7 litros, nueve casos .. .. .. .. .. (34,6 olo)
Entre 7 y 8 litros, nueve casos .. .. .. .. .. (34,6 olo)
Entre 8 y 9 litros, dos casos .. .. .. .. .. ( 7,6 olo)
Entre 9 y mas litros, tres casos .. .. .. .. .. (11,5 olo)
Aire alveolar. — EI aire alveolar fué recogido por el procedimiento de Hal-

dane y Priestley 1V y el contenido de O: y CQ., ha sido determinado con el apa-
rato de Haldane.

L.a tension del Oz y del CO; en el aire alveolar a nivel del mar y en condi-
ciones normales, es para el O alrededor de 100 mm. Hg. y de 40 mm. (e Hg.
para el CO..

De los nueve sujetos utilizados como testigos., 8 (88,88 0lo) ocusaron cifras
normales, un minimo de 90.55 mm. Hg. y un miximo de 103,80 mm. Hg. para
el O: un minimo de 38.12 mm. Hg. y un maximo de 42.72 mm. Hg. para el
CO.. En un solo (11,11 o|o), la tensiéon de los gases, especialmente CQ,, ten-

dia a apartarse de los valores extremos normales, Q. 104,32 mm. Hg. v CQO, 35,92
mm. Hg.

&
De los 27 sujetos motivo de esta investigacion, en 26 se determind el aire

alveolar, diez y siete (65,37 o'c)- acusaron valores absolutamente dentro de las
cifras normales, cinco (19.25 o|o) dieron: o lhigero aumento de la tensién de O,
o ligero descenso de la tension del CO. v 4 (15.37 olo) demostraron un concomi-
tante aumento de la tension de O. con un descenso de la tension del CO..

Volumen-minuto circulatorio. — El volumen-minuto circulatorio fué deter-
minado por ¢l método usado por uno de nosotros (Berconsky 17). Se acepta, como
valores medio formales. de 5 a 7 litros por minuto.

IEn las 9 observaciones utilizadas como testigos. el valor del volumen-minuto
circulatorio fué el siguiente: 2 (22 olo) casos entre 4 y 5 litros: 5 (55 olo) «ca-
sos entre 5 y 6 litros; y 2 (22 o'o) casos entre 6 y 7 litros.

En las 27 observaciones motivo de esta investigacion. los valores del volumen-
minuto circulatorio fué el siguiente:

Entre 3 y 4 litros, cinco casos .. .. .. ... (19.23 olo)

Entre 4 vy 5 litros. seis casos .. .. .. .. .. (23,07 o|o)

Fintre 5 v 6 litros. 8 casos .. .. . .. .. .. (30.76 o|o)

Entre 6 y 7 litros. tres casos .. . .. .. .. (11.5% olo)

Entre 7 v 7 112 litros. cuatro casos . . (15.38 ol|o)
Violumen sistolico — Bl volumen sistolico se obtuvo dividiendo e} volu-

men minuto circulatorio por la frecuencia cardiaca. Al estado normal. ¢l volumen
‘istolico o ontre O v 100 ¢

o las 9@ observaaiones usadas como testigos. e volumen sistalico osalg entre
56 ¢.c. v 105 c.c.. un caso (11 o o) entre 50 v 60 cc.. tres casos (33 o'0) en.

tre 60 yv 70 c.c.. tres casos (33 oo0) entre 70 y 80 ¢c. v un caso (1] o'0)
105 c.c.
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En las 27 observaciones motivo de esta investigacion. en 26 el volumen sis-
t6lico fué el siguiente:

Entre 30 y 40, doscasos .. .. .. .. .. .. ( 7.69 00)
Entre 40 y 50. trescasos .. .. . .. .. .. (11,53 o'o)
Entre 50 y 60, cuatro casos .. .. .. .. .. (15,38 ojo)
Entre 60 y 70, cuatro casos .. .. .. .. .. (15,38 olo)
Entre 70 y 80, cincocasos .. .. .. .. .. .. (19.23 olo)
Entre 80 y 90. cincocasos .. .. .. .. .. .. (19.23 olo)
Entre 90 y 101. trescasos .. .. .. .. .. .. (11,53 olo)
Electro-cardiograma. — En las 27 observaciones el eje eléctrico, estaba

orientado normalmente en 6 (22.22 o|o) desviado hacia la izquierda en 9 (31.11)
y hacia 1a derecha en 12 (44.44 olo). Fibrilacién auricular existia en 6 obser-
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vaciones, estrasistoles auriculares aislados y en salvas en 2. extrasistoles ventricu-
lares aislados en 5. bloqueo completo auriculo ventricular en 1. ritmo nodal per-
manente en 1 y bloqueo de rama derecha. segin la denominacién clisica en 1.

[.a onda P existia en 20 observaciones. en dos de las cuales estaba formada
y en otra tenia una amplitud 'exgcrada.

[Las ramas del grupo Q R S, presentaban melladuras en una o mas derivacio
nes Fl ancho del grupo Q R S sobrepasaba los limites maximos normales s6lo en
dod observaciones. Bl voltaje del grupo Q R S sobrepasaba el centimetro en todas

las observaciones.

L.a onda T era negativa en I desivacion en dos observaciones. en 1y en 11
derivacion ert 3 observaciones. en 111 derivacion en 5 observaciones. v en 11 v 111
observacion en una observacion.
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El segmento S-T estaba desnivelado y seguido de una onda T digitalica en
cu-~tro observaciones y unicamente desnivelado en una o mas derivaciones en otras
seis observaciones.

Teleradiografiu. — 1.a telerradiografia se obtenia a tres metros de distancia con

el tubo en la espalda vy la pelicula en el pecho.

De las 27 observaciones motivo de esta investigacion 8 (29,62 olo), te-
nian congestion hileo-venosa bien manifiesta. 10 (37.01 o:o) hileos moderada-
mente aumentados de extensién y los 9 (33,33 olo) restantes con sombras hilea-
res absolutamente normales.

El tamafio del corazdn ha sido apreciado comparando su didmetro horizontal
con el diametro transversal de la base del térax ((Groedel 18). Asimismo eran medi-

)

.:1- Et_:‘r;

dos los diverso diametros de la sombra cardio-vascular y comparado con las tablas
X de Vaquez y Bordet 19,

O II1I
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X En los 27 sujetos motivo de esta investigacion, 6 (22.22 o'o) tenian urt
corazon de tamano normal. 12 (44.45 o'o) tenian un corazon definidamente
aumentado de tamafio y 9 (33.33 o 0) un corazéon marcadamente aumentado de
_ tamafio.
_I COMENTARIOS
El estudio realizado en las 27 observaciones con diversos tipos
de alteraciones cardio-vasculares y sin las manifestaciones que la
o clinica requicre para hablar de insuficiencia cardiaca. evidencia que
2 el corazén de un buen namero de esos sujetos tiene un rendimiento
R de trabajo inferior al corazon de sujetos indemnes de cardiopatias.
Ab
e -5 TS 29
e
o
Er-“‘i
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En efecto: en los sujetos con cardiopatias y aparentemente sin
‘insuficiencia cardiaca, la sangre circulaba mas lentamente en el 84
oo de los casos estudiados, la diferencia arterio-venosa de O: estab»
aumentada en el 84,5 olo de los casos estudiados, la capacidad vital
se presentaba disminuida en el 75 olo de los casos estudiados y la
frecvencia cardiaca era acelerada en el 76 ojo de los casos estudiados.
La circulacién mas lenta de la sangre en esta clase de pacientes, es
vn hecho que ya ha sido senalado (Leschcke. 2°; Cossio, del Castillo
Berconsky 12; Tarr, Oppenheimer y Sagar 21.)

También en los sujetos con cardiopatias y aparentemente sin
insuficiencia cardiaca, la presidn venosa estaba aumentada en el 24
olo de los casos investigados, el volumen-minuto circulatorio se
presentaba disminuido en el 19,23 olo de los casos investigados y
el volumen sistélicc menor que lo normal en el 19,22 ofo de los
<asos investigados. El aumento de la presién venosa en estd indole
de pacientes, es una comprobacién que ya habia sido realizada por
Villaret, Saint-Girons y Justin-Bezangon °.

La falta de correlacidén entre los porcentajes arrojados por la
velocidad sanguinea, la diferencia arterio-venosa de O, la capacidad
vital y la frecuencia cardiaca, alrededor del 80 olo, y los porcenta-
jes arrojados por el volumen-minuto circulatorio, el volumen sisto-
lico y la presién venosa, alrededor del 20 olo, se debe simplemente
al significado de cada una de estas condiciones y a la sensibilidad
de los procedimientos que se utilizan para conocer sus valores.

El volumen-minuto circulatorio, al significar el rendimiento del
-6rgane central de la circulaciéon como bomba impelente, debe estar
disminuido, toda vez que la velocidad sanguinea esté retardada o
que la diferencia arterio-venosa de O: estd aumentada, etc., dado que
el retardo de la velocidad sanguinea como el avmento de la diferen-
cia arterio-venosa de O son efectos del menor rendimiento cardiaco.

Si esto no acontece en el presente estudio, velocidad sanguinea
. retardada en ¢l 84 o'o de los casos y volumen-minuto circulatorio,
solo disminuido en el 19,23 d{o de los casos. se debe, no a una de-
fectuosa apreciacion de la velocidad sanguinea, cte., sino a la falta
de precision y de sensibilidad de los métodos hoy en uso para cono-
cer el valor del volumen-minuto circulatorio. En efecto: todavia no
hay acuerdo universal sobre los valores reales del volumen-minuto
-circulatorio, y mientras unos autores admiten 4 litros, otros hablan
de 7 litros, habiéndose visto en la necesidad de aceptar el extenso
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margen de 4 a 7 litros para evitar las causas de errores que pueden
derivarse de los métodos en uso. |

Por otra parte, ya'hemos demostrado en una oportunidad ante-
rior, conjuntamente con ¢l prof. Padilla 22, que entre los valores
comparativos obtenitdos con el método por nosotros usado y el
procedimiento directo por medio del sondeo de la auricula derecha
existian diferencias hasta del 20 olo.

El menor porcentaje arrojado por el volumen sistolico (19,22
0|0), es natural que sea semejante al porcenta e arrojado por el vo-
lumen-minuto cicculatorio, dado que uno se deduce del otro. En.-
tonces las reservas senaladas para el volumen-minuto circulatorio son
aplicables para el volumen sistdlico.

El bajo porcentaje (24 o|o), arrojado por la presién venosa,
no puede ser imputado a imprecision del método utilizado, sino al
mismo significado de su aumento. Se ha dicho. que el aumento de
la presion venosa significa la estancacion de sangre en el sistema ve-
noso general, estancacion consecutiva a la incapacidad del corazon
derecho de lanzar a la circulaciédn pulmonar tanta sangre como re-
<ibe. 1.a mayoria de los 27 pacientes estudiados, correspondian a le-
siones que afectaban inicialmente el corazon 1zquierdo; por lo tanto,
es natural que al producirse la estancacién de sangré, ésta predomina-
ra en el sistema pulmonar (capacidad vital disminuida en el 76 o|o
de los casos) y no es el sistema venoso generai, (aumento de la pre-
s10n venosa solo en el 24 o|o de los casos).

~ Explicadas las causas porque el volumen-minuto circulatorio,
el volumen sistdlico y la presidon venosa han dado un porcentaje in-
ferior de corazones con menor rendimiento que la velocidad sangui-
nea, la diferencia arterio-venosa de O la capacidad vital y la fres
cuencia cardiaca, forzosamente debe admitirse que las 4|5 partes de
los 27 sujetos estudiados poseian un corazon con menor rendimien-
to circulatorio.

El menor rendimiento del corazén como bomba hidraulica en
las 4,5 partes de los 27 sujetos estudiados, revestia diversas intensi-
dades, desde una reduccion minima solo apareciable por los proce-
dimientos mas preciosos como la determinacidn de la velocidad san-
guinea, la diferencia de O: arterio-venosa, etc., hasta una reduccion
que ya era posible apreciarla por las determinaciones menos sensibles,
como es el volumen-minuto circulatorio y el indice sistélico.

Como el menor rendimiento del corazon es precisamente lo que
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se llama insuficiencia cardiaca, resulta propio decir que las 4[5 par-
tes de los 27 sujetos estudiados, y al parecer sin insuficiencia car-
diaca, en realidad tenian insuficiencia cardiaca. ]

Se trata de una insuficiencia cardiaca del todo particular, en el
sentido que no presenta ninguna de las consabidas manifestaciones
que la clinica requiere (disnea, congestiones viscerales, etc.), para re-
cién decir que existe un menor rendimiento del érgano central de la
circulacién. Esta circunstancia nos ha inducido a designarla con el
nombre de insuficiencia cardiaca inaparente, deseando significar con
la palabra inaparente “ que no salta a la vista.

La ausencia de disnea en la insuficiencia cardiaca inaparente se
debe a que el menor aporte de sangre por la disminucidén del rendi-
miento cardiaco no llega a determinar un déficit de Os ni una acu-
mulacién de CO: en el centro respiratorio. Esto ocurre gracias a un
mayor desprendimiento del O: de la sangre y a una mayor carga
de CO..

El siguiente ejemplo contribuira a la mejor comprensién de es-
te fenémeno. Supdngase que las necesidades orgdnicas de O: estan
1llenadas cuando un corazoén lanza 6 litros de sangre por minuto al
arbol anterial; dichos 6 litros de sangre, desprenden 240 c.c. de O:
(4 c.c. de O: es la diferencia arterio-venosa normal) a nivel de la
red capilar, los 240 c.c. de O: representan las necesidades organicas
durante un minuto; supdéngase ahora que el rendimiento cardiaco
por alteraciones estructurales del mismo, descienda a 4 litros de san-
gré por minuto, los 240 c.c. de O necesitados por el organismo, to-
davia pueden ser suministradas si de cada 100 c.c. de sangre se des-
prenden 6 c.c. de O: a nivel de los capilares. (“‘_‘;O“Lgm 240 ¢. ¢. de O9

En los pacientes con insuficiencia cardiaca inaparente, la dife-
rencia arterio-venosa ‘de O: muchas veces llegaba hasta duplicar y tri-
plicar los valores normales, desprendimiento de O: suficiente para
contrarrestar 1a disminuciéon del aporte de sangre como consecuen-
cia del menor rendimiento cardiaco. Ademds, en el 58,88 olo de los
27 casos estudiados, la cantidad de hemoglobina en la sangre estaba
avmentada. capacitandola para transportar idéntica cantidad de O
en un menor volumen de sangre movilizada.

Que las necesidades de O: estaban completamente satisfechas ¢n

“ Segun ¢l Diccionario de la Real Academia Espanola. in significa negacién o
inversion del sentido de la palabra. a la que se antepone. y apurente que aparece o

se muestra a la vista,
r
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el organismo de los sujetos con insuficiencia cardiaca inaparente, es
bien evidente si se considera el contenido de acido lactico de 1a san-
gre venosa y la composicidn del aire alveolar.

l.a cantidad de acido lactico en la sangre venosa, en ¢l 100 oo
de los pactentes estudiados, estaba dentro de los valores admitidos
como normales. Esto significa que los procesos de oxidacidn se con-
tinvaban realizando en la medida necesaria y la resintesis del icido
lactico, se cumplia en sus 4|5 partes, tal como ocurre al estado nor-
mal. '

La composicién del aire alveolar en el 84,63 olo de los suje-
los'estudiados, demostraba valores normales, poniendo en evidencia
que la actividad del centro respiratorio no se habia modificado por

" haberse llenado sus necesidades del O: y también haber sido arras-
trado el CO: formado.

S1 las comprobaciones realizadas respecto a las necesidades del
O: son extendidas a las otras necesidades de los tejidos, forzosamen-
te debe admitirse que en la insuficiencia cardiaca inaparente, el me-
nor aporte de sangre a los tejidos por la disminucidén del rendimien-
to cardiaco, no impide que las necesidades del organismo continten
siendo satisfechas.

En realidad se trata de un verdadero fendmeno de compensa-
cion (Cossio 2%), el menor aporte de sangre es subsanado por la ma-
yor proporcidén de O: en la sangre arterial y por el mayor despren-
dimiento de este gas a nivel de la red capilar.

Hasta ahora la palabra compensacidon en cardiopatologia, solo
ha sido utilizada cuando se deseaba expresar el buen desempeno del
corazdén como bomba impelente, a pesar de ser el asiento de altera-
ciones estructurales (lesiones valvulares, miocardicas, etc.), que di-
ficultan el libre desarrollo de su trabajo. Ocurrida la dificultad en
el corazdn, el rendimiento del organo central de la circulacién como
bomba impelente, se restablecia por sobrevenir la  hipertrofia del
~miocardio; de ahi la designacién de hipertrofia compensadora.

Por ¢jemplo, al producirse una estenodsis valvular, ¢l miocardio
se hipertrofia por detras del orificio estrechado para poder sobrelle-
var ¢l exceso de carga que significa la estrechez del orificio. Resta-
blecido ¢l equilibrio por la hipetrofia miocardica, es comuin decir
cardiopatia bien comparada (Price ).

\ Si la estendsis valvular se acentda, el obstaculo al pasaje de la

sangre aumenta al sobreponerse al proceso- de hipertrofia: entorces,
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el corazén se dilata, el rendimiento cardiaco disminuye y la com-
pensacion se rompe ('broken compensation’) es decir, se produce
la insvficiencia cardiaca y ahora se dice cardiopatia descompensada.

Scgun este concep;to, nacido hace cien afios y hoy convertido en
d'ogma, la compensacion es la situacién de ecuilibrio que se cstablece
.cntre el obsticulo y la hipertrofia miocdrdica: el rendimiento de tra-
bajo del corazdn tanto pierde por la existencia d- alteraciones es-
tructvrales como gana por la aparicion de la hipetrofia miocardica.

Las modernas adquisiciones de fisiologia y de patolog’a. en lu-
gar de haber venido a confirmar este concepto de la compensacién
por medio de la hipetrofia, lo han venido a desvirtuar.

En efecto; Starling ®, en el campo experimental, ha comproba-
do la dilatacién del corazén y no la hipertrofia cuando aumentan
los requerimientos organicos (ley del corazén). El corazén se dila-
ta y cada fibra miocardica se alarga, generandose una contraccién
mas poderosa, dado que la fuerza de la contraccidon esta en relacién
con la tensidon y elongaciéon inicial.

Cloetta 2!, también en el campo experimental, ha visto en los
animales sacrificados la hipertrofia miocardica sélo cvando durante
la vida presentaban manifestaciones de insuficiencia cardiaza consecu-
tiva a lesiones valvulares experimentales: los perros sacrificados sin
haber tenido insuficiencia cardfaca, a pesar de la lesion valvular, ja-
mas tuvieron hipertrofia miocirdica. En base a esta comprobacién,
Cloctta sugiere la posibilidad que la hipertrofia, mas bien de signi-
ficar un fenédmeno compensador, es un fendmeno perjudicial.

Harrigton, Ashman y Larson 2%, han comprobado la relacién
que existe entre el grueso de la fibra miocardica y el régimen de tra-
bajo del corazdén:. a fibra miocirdica mas gruesa, le corresponde un
régimen de trabajo més lento. y a fibra miocardica mas fina un ré-
gimen mas rapido. Esta relacién se debe a la duracién del periodo de
recuperacién, mds corto en una fibra fina por ser méas breve
¢l tiempo necesario para el proceso de difusion desde la superficis
de la fibra al centro.

- Entonces. al hipertrofiarse un miocardio. el régimen de trabajo
deberia ser mas lento para que sea posible una recuperacion completa
de sus propiedades (contraccion, excitabilidad, cte.), despuds de ca-
da activacién: en una palabra. es necesario que las diastoles se pro-
longuen para que la potencia de la contraccién no disminuya. Como
el régimen de trabajo del corazén no se hace menos frecuente cuan-
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do el corazon se hipertrofia, salvo el caso de coexistir trastornos de |a
conduccion auriculo-ventricular, cada activacion sorprende al mic.
cardio antes de haber recuperado totalmente sus propiedades vy las
contracciones se debilitan hasta que termina por disminuir el rendi-
miento del trabajo del corazén, vale decir. aparece la insuficiencia
cardiaca.

En las 27 observaciones motivo de este estudio. ¢l 77,78 olo pre-
sentaban vn corazén definidamente zumentado de tamafio: el aumazn-
to era moderado en el 44,45 oo y marcado en el 33,33 olo. Dado
el tipo y la evolucidn de las cardiopatias que afectan a los sujetos
cstudiados, es indudable que el aumento de tamafio del corazdn. en
la gran. mayoria de los sujetos, era determinado preponderantemen-
te por la hipertrofia del miocardio y no por la dilatacién de las ca-
vidades. *

St la- hipertrofia miocardica era 1a causa preponderante del
avmento de tamano del corazén, se tiene cue las 415 partes de los
sujetos estudiados, presentaban grados diversos de hipertrofia. Co-
mo las 4|5 partes de los mismos 27 sujetos ten’an un menor rendi-
miento cardiaco, resulta una estrecha relacion entre la proporcién de
corazones con hipertrofia miocardica y la proporcién de corazones
en 1nsuficiencia cardiaca.

Tambrén existia relacion entre el grado de la hipertrofia mio-
cardica y la intensidad de la insuficiencia cardiaca: en efecto, los pa-

cientes con mayor agrandamiento cardiaco, 33,33 olo, eran justa-
mente los pacientes que acuvsaban el menor rendimiento cardiaco.

Todas estas comprobaciones demvuestran la necesidad de revisar
el concepto que la hipertrofia, por si misma, es capaz de restablecer
¢l equilibrio roto a consecuencia de vna alteracidn de las estructuras
'del 6rgano central de Ia circudacién, tal cual acaba de sugerirlo Le-
wis ! con todo el peso de su autoridad en cardiologia. ‘

Mas todav'a: nuestras comprobaciones evidencian que la com-
pencacion de un menor aporte de sangre a los tejidos como causa
de una insuficiencia card aca, puede efectuarse en la periferta. por un
mayaqr desprendimiento de los materiales que transporta la sangre.
‘N una concentracion superior a lo habitual. [l agrandamiento cait-

© So6lo conociendo el peso del corazon en la autopsia v comparandolo con el
tamano que tenia en vida. se puede establecer con precision [a proporcion en que
Participa la hipertrofia de las paredes o la dilatacion de las cavidades en el aumento
de tamafio del Srgano. .
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diaco por hipertrofia preponderante que presentaban las 4|5 partes
de los 27 pacientes estudiados por nosotros, llegd por si mismo a
nivelar el rendimiento cardiaco que habia disminuido a consecuen-
cia de las alteraciones ocurridas ¢n el drgano contral de la circulacion.

La ausencia de congestiones viscerales y edemas en la insuficien-
cta cardiaca inaparente que tenian las 4|5 partes de las 27 observa-
ciones cstudiadas, se debe a la poca intensidad que alcanzaba la
estancacién de sangre en la red vascular, es decir, el escaso grado de
estas.s * sanguineo.

La disminucidén del rendimiento del corazén como bomba hi-
draulica, determina una mayor lentitud en la velocidad de circulacién
de la sangre por reduccién de la “‘vis a tergo” y por aumento de la
“‘vis a fronte’’,

LLa mayor lentitud en la velocidad es lo que se 1lama estasis san-
guineo o estasis circulatorio si se quiere. Recién cvando el grado de
estasis es tal que la sangre circula a la mitad de la velocidad norm-’
la extravasacion del liquido excede a la absorcidn y sobreviene su acu-
mulacién en los intersticios celulares, por ejemplo el edema subcuta-
neo (East y Bain 2%).

El tiempo de circulacién de la sangre establecido por la histami-
na, evidencid que la sangre circulaba mas lentamente en los pacientes
con insuficiencia cardiaca inaparente, pero la mayor lentitud de circu-
lacidn de la sangre no liegaba a la mitad de la velocidad normal, sal-
vo en una sola observacién (Obs. E. C.), que la sobrepasaba. Dado
que la disminucidn del rendimiento card aco como bomba hidriulica
en los sujetos con insuficiencia cardiaca inaparente no llegaba a re-
tardar la velocidad de circulacién de la sangre a la mitad de los va-
lores normales, es natural que dicha insvficiencia cardiaca no llegue a
ocasionar congestinones viscerales ni edemas subcutaneos.

La existencia de la insuficiencia cardiaca inaparente, tal como
ha sido evidenciada, viene a crear un nuevo problema fundamental
en la clinica, y es su reconocimiento o diagndstico y su tratamiento.

El diagnéstico de la insuficiencia cardiaca inaparente reposa so-
bre el concepto basico gue todo sujeto portador de una alteracion es
tructural del corazén o de vna alteracion vascular que dificulte el Ii-
bre trabajo del 6rgano central de la circulacion, tiene la posibilidad

Estasis: detencion o estancacién de un liquido en el organismo. (Dic. de
Ter. Méd.).
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de estar en 1nsuficiencia cardiaca, aunque no acuse disnea ni presente
congestiones viscerales o edemas en los puntos declives.

D.cha posibilidad s: convierte en probabilidad si en tales condi-
cicnes se encuentra un aumeanto del régimen de trabajo del corazdn
rna disminucidon de la presion diferencial v principalmente un defini-
do aumento de tamano del corazén. En cvanto mayor es el aumento
de tamano del corazdén. mas son las probabilidades quz» exista insu-
ficiencia cardiaca; al menos asi lo ha evidenciado el estudio realizado

cn los 27 sujetos, 415 de los cuales tenia insuficiencia cardiaca inapa-
rente.

LLa certidumbre de estar frente a una insuficiencia cardiaca in-
aparente solo se puede adquirir por la determinacién del tiempo de
< rcrlacton de la sangre, la diferencia arterio-venosa de O:, la capaci-
dad vital, la presién venosa, ¢l volumen-minuto circulatorio y el in-
dice s.stdlico.

I.os valores arrojados por estas determinaciones no solamente
permiten reconocer vna insuficiencia cardiaca inaparente, sino también.
establecer el grado.

S1 el tiempo de circulacidn de 1a sangre se prolonga nada mas que
a 22" 625", sila diferencia arterio-venosa de O: no llega a sobrepa-
sar los 8 c.c. 6 10 c.c., st la capacidad vital sélo esta reducida en 300
c.c. a 200 c.c., etc., la disminvcidon del rendimiento card‘aco es poca
y los factores de compensacidn, tzles como la mayor concentracion
de los materiales en la sangre, por ejemplo el O:, y su mayor despren-
dimiento a nivel de los tejidos contrarrestan ampliamente el menor
aporte de sangre, quedando un margen de reserva suficiente para po-
der llenar mayores requerimientos organicos. Se trata en este caso de
una insufictencia cardiaca inaparente, que restaria aun inaparente a
pesar de sobrevenir nuevas reducciones del rendimiento de trabajo del
corazon.

Si el tiempo de circulacién de la sangre se prolonga mas de 257,
hasta 30" y 35", si la diferencia arterio-enosa duplica y hasta tri-
plica los valores normales. si la capacidad vital se reduce fuertemen-
te, s1 en afecciones iniciales del corazon 1zquierdo aparece un ascenso
de la pres'on venosa, la disminucion del rendimiento cardiaco es mas
acentuada y los factores de compensacién, concentracion y desprendi-
miento, todavia llegan a conftrarestar ¢l menor aporte de sangre, pero
de una manera _usta, es decir, sin quedar un margon de reserva. Se
Lratyen este caso de una insuficiencia cardiaca inaparente que se vol-
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veria manifiesta, disnea, congestiones viscerales. etc., ante una nueva
reduccion del rendimiento de trabajo del corazdn.

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca inaparente estd regido
por los mismos principios gue cl tratamiento de la insuficiencia car-
diaca clasica con disnea y congestiones viscerales, pues, ambas obe-
decen a idéntica causa.

La insuficiencia «cardiaca inaparente y la insuficiencia cardiaca
clasica con disnea y demas manifestaciones, tienen como causa el me-
nor rendimiento de trabajo del corazon, con la diferencia que el me-
‘nor rendimiento del corazdn en la primera todavia puede ser contra-
rrestado por la intervencion de factores supletorios, mientras que el
menor tendimiento del corazén en la segunda produce un déficit de
materiales en los tejidos a pesar de la intervencidn de los mismos
factores supletorios.

En realidad se trataria de un mismo fendmeno en dos momentos
de su evolucidn: al principio y mientras el menor rendimiento car-
diaco es leve, los factores supletorios pueden compensar la menor lle-
gada de sang're a los tejidos y las necesidades de material, se siguen
cumpliendo de acuerdo a los requerimientos. mas adelante¢ y cuando
la disminucion del rendimiento cardiaco acentua los factores compen-
sadores, ya no pueden compensar la menor llegada de sangre a los te-
jidos, apareciendo los fendmenos de déficit como la fatiga general, la
disnea, etc. |

T'ratar de remediar el menor rendimiento cardiaco antes que ha-
gan irrupcion los fendmenos de déficit, es combatir la insuficiencia
cardiaca inaparente y significa hacer la profilixis de la insuficiencia
cardraca clasica con disnea y congestiones viscerales.

Eliminar la causa del menor rendimicnto cardiaco es el trata-
miento de eleccidon de la insuficiencia cardiaca inaparente: por desgra-
c1a es una oportunidad que raras veces se presenta. En una de nuestras
observaciones fué posible eliminar la causa: se trataba de uvn aneuris-
mo arterio-venoso y el beneficio fué total. (Cuadro III).

El reposo por un tiempo en cama, no se justifica ¢n la insufi-
ciencia cardiaca 1naparente, salvo ¢l caso que el menor rendimiento
del corazon a pesar de los tenomenos supletorios. ya esta por ocasios
nar un déficit de materiales en los tejidos. Por lo general. es suficien-
te disminuir las actividades de los sujetos, en especial de aquellos con
marcado agrandamiento cardiaco. pues son éstos los que estan pronto
a transformar una 1nsuficiencia cardraca i1naparente en insuficiencia
R |
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cardiaca clastca con su cortejo de sintomas clinicos bien conocidos.

La digital debe ser administrada a todo sujeto con insuficiencia
cardiaca 1naparente, pues aumenta el rendimiento de trabajo del co-
razén (Cuadro 1I{) y aleja la posibilidad de que haga irrupcién la in-
suftciencia cardiaca con disnea y congestiones viscerales. tal cual lo
sugirté uno de nosotros (Cossio) el ano 1931, y, recientemente,
Christian =%,

Por ultimo, ejercicios respiratorios bien regimentados, permi-

tiendo oxigenar la mayor cantidad de la hemoglobina reducida, es de
positivo valor.

(CONCLUSIONES

1* — En 27 sujetos con diversas alteraciones cardio-vasculares
y sin manifestaciones de insuficiencia cardiaca, tales como disnea y
congestiones viscerales, en estrictas condiciones basales, se han reali-
zado las siguientese determinaciones: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tension arterial, presion venosa, tiempo de circulacidn
de la sangre, diferencia arterio-venosa de O:, capacidad vital, volumen-
minuto respiratorio, volumen-minuto circulatorio, volumen sistolico,
actdo lactico en la sangre venosa, tamano del corazdn y electro}-car-
diograma.

2* — Las determinaciones efectuadas han evidenciado que las
415 partes de los 27 sujetos tenian un menor rendimiento del corazén
como bomba hidraulica, es decir, estaban en insuficiencia cardiaca.

3¢ — Como se trata de una insuficiencia cardiaca sin manifesta-
ciones como disnea o congestiones viscerales, los autores eligen la
designacidn de insuficiencia cardiaca inaparente, queriendo significar
con la palabra inaparente, que no salta a la vista.

4v — ] a falta de disnea, en la insuficiencia cardiaca inaparente,
se debe a la intervencion de factores supletorios, mayor concentracidn
de oxihemoglobina en la sangre y mayor desprendimiento de O: a
nivel de la red capilar. que contrarrestan la menor llegada de sangre
vn los tegndos.

he — 1.a falta de congestiones viscerales, se debe a Ta poca inten-
sidad del estasts sanguinco, dado ¢l escaso grado de disminucion del
rendimiento cardiaco.

6* — [.a insuficiencia cardiaca inaparente y la insuficiencia car-
diaca con disnrea o congestiones viscerales, obedecen a 1a misma causa,

10
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disminucion del rendimiento del corazén como bomba hdraulica. La
diferencia estriba que en la primera la menor llegada de sangre a los
tejidos es subsanada por la intervencidn de factores supletorios, mien-
tras que en la segunda la menor llegada de sangre a los tejidos ya no
puede ser subsanada por la intervencidn de esos factores supletorios.

/¢ — El diagnéstico de la insuficiencia cardiaca inaparente. se
hace teniendo presente que todo sujeto con una alteracidon estructural
cardio-vascular puede tener un menor rendimiento de trabajo del co-
12z0n. apesar de no acusar disnea ni presentar congestiones viscerales.
Un aumento del régimen de trabajo del corazdn, una reduccidn de la
presion diferencial y principalmente un definido agrandamiento car-
diaco, senalan la probabilidad de existir un menor rendimiento car-
d-aco. |

8¢ — EIl aumento del tiempo de circulacidon de la sangre, el
aumento de la diferencia arterio-venosa de O:, la reduccidn de la ca-
pacidad vital, etc., daran la szguridad de existir dicha disminucidn de!
rendimiento del corazén como bomba hidraulica. |

9 — El tratamiento de la insuficiencia cardiaca inaparente, se
basa en.los mismos principios que el tratamiento de la insuficiencia
cardiaco con disnea y congestiones viscerales. La digital debe ser ad-
ministrada a todo sujeto con insuficiencia cardiaca inaparente, pues,
aleja la posibilidad que se transforme en aparente.

4
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RESUME

L’¢tude de 1a fonction-respiratoire et circulatoire chez 27 sujets avec diver-
ses alterations cardiovasculaires et sans les manifestations que la clinique exige
pour parler d'insuffisance cardiaque. dyspnée. congestions viscérales, etc.. a mis en
(vidence que environ le 80 olo de ces malades avaient un rendement moindre du
coeur comme bombe d'impulsion, c'est i dire, étaient en insuffisance cardiaque.

[.es auteurs proposent de désigner ce type spécial d'insuffisance cardiaque sous
le nom d'insuffisance cardiaque inapparente, voulant signifier que elle ne sorte pas
i la vue.

e diagnostic d¢ I'insuffisance cardiaque inapparente se fera tenant en comp-
te que tout sujet avec alteration structurale cardiovssculaire peut avoir un moindre
rendement du travail du coeur. malgré qu'il n'y a pas de dyspnée ni congestions vis-
cerates. Une augmentation de la fréquence cardiaque. une réduction de la pression
differentielle. et spécialment un agrandissement défini du coeur, feront penser 2
I'existence d'une insuffisance cardiaque inapparente. le diagnostic sera confirmé si
I'on trouve un retard de la vitesse sanguine, une augmentation de la diference ar-
terio veincuse du Oa une réduction de la capacité vitale, etc.

La digitale devra étre administzée 3 tout sujet avec insuffisance cardiaque
inapparente, car elle éloigne la possibilité qu'elle se transforme en forme visible.

SUMMARY

The analysis of the hemo respiratory and drculatory functions in 27 patients
with diverse cardiovascular disturbances but showing none of the svmptoms
Chimcally required (o establish the diagnosis ot cardiac insufficency  ¢dyspnea. vis
ceral congestions. ete.) has brought torward evidence showing that about 80 per
cent of these patients had a decreesed efficiency of t¢he heart-pump: they reallv we
re in a condition of cardiac insufficiency.

The Authors suggest the name of “inapparent cardiac insufficiency’” to de.
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signate this condition, thereby i1ndicating that the cardiac insufficiency is not easily
recognisible by the ordinary methods of examination.

To establish the diagnosts of such inapparent cardiac insufficiency the idea
must be born 1n mind that any patient suffering from any structural alteration of
his cardiovascular system may have a less effective functioning of his heart in
spite of the absence of either dyspnea or visceral congestions. An increased heart
rate. a lowered pulse pressure. and especially a definite enlargement of the heart.
should strongly suggest the existence of an inapparent cardiac insufficiency. If a
lowered velocity of the blood flow. an increassed difference in the venous and arte-
rial oxygen content, a decreased vital capacity. etc., are found, the diagnosis will
be confirmed. '

Digitalis must be prescribed at any patient suffering from inapparent cardiac in-
sufficiency in order to delay the possibility of its becoming an apparent one.

ZUSAMMENLFASSUNG

Das Studium der Blut - Atmungs - und Blutkreislauf - Funktion welches
an 27 Patienten mit verschiedenen Herz - und Gefissveranderungen, jedoch ohne
die Erscheinungen aufzuweisen, die Kliniker voraussetzen um von Herzinsuffizienz
zu sprechen (Dyspneam. Stauungen 1n innere Organen. u. s. w.} vergenommen
wurde, hat gezeigt, dass ungefibr 80 olo dieser Kranken e¢ine verringerte Leistung
des Herzens als Pumpe aufwiesen. das heisst. sie litten an Herzinsuffizienz.

Die Autoren schlagen vor diesen speziellen Typ von Herzinsuffizienz mit "‘nicht
augenfailiger Herzinsuffizienz'~ zu bezeichnen. indem sie damit ausdriicken wollen
dass diese nicht deutlich wahrnehmbar 1st.

Die Diagnose der ‘‘nicht’ augenfilliger Herzinsuffizienz'®~ wird man stellen
indem man davon ausgeht dass jeder Patient mit einer strukturellen Herz - und
Gefissverinderung eine verringerte Leistung des Herzens hhben kann. trotzdem
weder Dyspnea noch Stauungen in den inneren Organen vorliegen. Eine Zunahme
der Herzfrequenz, cine Abnahme des differenziellen Blutdruckes. und haupsichlich
eine deutliche Vergrisserung des Herzens, werden auf eine '‘nicht augenfilliger
Herzinsuffizienz'' schliessen lassen. Diese Diagnose wird bestitigt werden wenn
~man eine. Verzogerung der Blutgeschwindigkeit, eine Zunahme der arterio-venosen
Differenz um Q.. eine Verringerung der l.ebensfahigkeit, u. s. w. feststellen kann.

Man wird jedem Patienten mit “'nitch augenfilliger Herzinsuffizienz'® die
Digitalis verschreiben. da dadurch die Moglichkeit verringert wird, dass diese
sich in cine “augenfalliser”” Herzinsuffizienz umwandelt.



