
ANALISIS DE REVIST AS 

PATOLOGIA 

LA INFLUENClA DE LA TEMPERATURA AMBIENTAL Y DE LA HU- 
MEDAD RELATIV A SOBRE LA ELIMINACION ACUOSA A TRAVES 
DE LA PIEL EN LA INSUFlCIENCIA CARDIACA CONGESTIV A EN 
UN CLIMA SUBTROPICAL, (The influence of environmental temperature 
and relative humidity on the rate of water loss through the skin in congestive 

heart failure in a subtropical climate), G. E. Burch. "Am. J. Med. Sc.", 
1946, 2IJ, 181. 

Estudiando la velocidad de pérdida de agua a través de la piel. eI autor halla 

un retardo considerable en pacientes con marcada insuficiencia cardíaca congestiva 

que se encuentran en un ambiente cálido y húmedo. El promedio de eliminación 

acuosa fué en estos casos sólo eI 27 al 47 % del de sujetos normales 0 padeciendo 

otras afecciones bajo condiciones similares de ambiente. 
A medida que retrocede la insuficiencia cardiaca congestiva, el retardo de 

diminación acuosa di[minuye progresivamente. alcanzando un pròmedío normal 

cuando la fall a desaparece. 

La atmósfera húmeda y cálida produjo gran malestu en los pacientes con 
seria ínsuficiencia cardiaca en comparacíón con 10s sujetos sanos 0 con leve insu- 
ficiencia congesriva. habiendo sido precipitados en tres casos accesos de asma car- 
díaca por ]as condiciones del ambiente. 

Se recalca. en consecuencia, la importancia de asegurar una atmósfera fria y 

agradable a los sujetos con descompensación cardiaca para evitar una innecesaria 

excitación del mecanismo regulador rérmico, particularmen te en climas tropicales 0 

subtropicales. - J. González Videla. 

AGRANDAMIENTO CARDIACO DURANTE PIRETOTERAPIA REAL[. 
ZADA CON INYECClONES ENDOVENOSAS DE VACUNA ANTI- 
TIFICA, (Cardiac enlargement in fever therapy induced by intravenous in. 
jection of typhoid vaccine), H. S. Weens y A. Heyman. "Arch. Int. Med.", 
1946, 77, 307. 

Al tratar sujetos con neurosifilis, induciendo fiebre por administración endo. 
venosa de vacuna antitífica. observan que aparece agrandamíento cardíaco en un 
significativo número de casos. Obtienen enronces una tele-radiografía en 15 pa- 
cientes antes de producir la fiebre. después de cada paroxismo y varias semanas 
después de completada la rerapia. En un segundo grupo de 24 pacientes. se obtu. 
vieron rele.radiografías antes del tratamiento y varios meses (3 a 12) después de 

su finalización. 

En el primer grupo se encontró agrandamiento cardíaco en 8 casos con 
aumento en el diámetro transverso que variaba entre I y 2.3 cms. EI mayor ta. 
maño cardiaco fué reconocido usualmente hacia el fin de la primera semana. pero 
fué más acusado después de la segunda 0 tercera semana. La regresión del agran- 
damiento cardíaco se observó general mente durante el mes siguiente a ]a conclusión 
de la terapia. En 9 casos notáronse suaves alteraciones electrocardiográfícas transi- 
torias, usualmente inversíón de onda T 0 leve desnivel positivo del segmento ST. 
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En e1 segundo grupo el corazón había aumentado de tamaño en 4 casos. cuyo 
tratamíento se había realizado dentro de 10s 6 meses precedentes. 

En ningún caso se apreció relación entre el aumento del tamaño cardíaco y 

105 cambios en el volumen sanguíneo. pareciendo que ní la anemia. ni trastornos 
de nutrición ni una sobrec3rga de trabajo puedån ser la sola causa del agranda. 
mien to cardíaco.- J, González Videla. 

ESTUDIOS SOBRE LA PATOGENIA DEL EDEMA PULMONAR QUE 51. 
GUE A LA V AGOTOMIA BILATERAL, {Studies on the pathogenesis of 

pulmonary edema following bilateral vagotomy), F. Reischsman. "Am. 
Heart J.", 1946,31. 590. 

En 13 rata anestesiada con éter. el 65 % desarro!ló edema pulmonar después 

de vagotomía doble. La respiración se torna lenta y profunda y aparece con fre- 
cuencia estridor laríngeo. EI examen laringmcópico reveló cuerdas vocales inmó- 
viles que en la segunda mitad de la inspiración se aproximaban esttechamente. 

originando el estridor. 

Usando anestesia por uretano. la sobrevid1 fué 

arrolló edema pulmonar significativo. AI contrario 
ción inspiratoria audible y visible fué rara. 

Por otra parte. el edema pulmonar puede producirse regularmente si el anima! 
respira contra una resistencía inspiratoria. 

Después de 13 vagotomía. la inyección endovenosa de soluciones produjo en 
ratas anestesíadas con uretano. edema pulmonar más fácil en los vagotomízados 
traqueotomizados queen los no (recordar que en éstos no hay laringoespasmo), 
y tambíén en los no vagotomizados. si respíran contra presión inspiratoria. 

Estos estudios sugieren que el factor importante en la producción del edema 

pulmonar post-vagotomia bilateral. es la obstrucción inspiratoria; aunque no se 

niega la posibilidad de que en el hombre puede haber edema pulmonar "neurogé- 
nico" los resultados de la vagotomía bilateral no"suminístran pruebas en su favor. 

Se sugiere, finalmenre. que el factor obstrucción inspiratoria puededesempeñar 
un p1pel de importancia en la génesis de las distintas formas de edema pulmonar 
del hombre.-B. Moia. 

mayor y sólo el 33 % des- 

de las anteríores, la obstruc- 

TAPONAMIENTO PERICARDfCO POR HERIDAS CARDIACAS CORTAN. 
TES Y DERRAME 0 EMPIEMA MIOCARDlCO: ESTUDfO UTILI. 
ZANDO EL METODO DE LA CA,TETERIZACION CARDIACA DE. 
RECHA, (Pericardial tamponade from stab wond of the heart and peri. 
cardial effusion or empyema: a Hudtf utilizing the method of right heart 

cateterization), J. V. Warren. E. S. Brannon. E. A. Stead y A. J. Merrill. 
"Am. Heart J.". 1946.31.418. 

En 4 casos de heridas cardíacas cortantes se observó que la insuficiencia cir. 

culatoria puede obedecer al taponamiento.pericárdico 0 a di]atación arteriolar refleja. 

o a ambos a la vez. EI taponamiento causa disminución del vo!umen minuto e 

hipotensión sin dilatación arteriolar. La re'lacÎón entre la presión arteria! y volumen 
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minuto es s;milar a la observada en la hemorragia aguda. Puede originar también. 

pulso paradojal. hipertensión venosa y disminución de la pulsatilidad de los bordes 
del corazón antes de que aparezcan otros sign os de insuficiencia circulatoria. 

La altura de la hipertensión venosa depende aqui del volumen sanguineo y 

del grade de venoconstricción. Por 10 tanto, no hay relación rigida entre el grade 
de insuficiencia circulatoria y el de hipertensión" venosa. 

EI aumento de presión venosa por inyección endovenosa rápida de flúidos 
originó mejoria tanto en los pacientes con investigación hemodinámica como en 
los no. 

En las hemorragias pericárdicas conviene extraer rápidamente la sangre para 

evitar que se coagule. La aspiración pericárdica disminuye el taponamiento. 
En los casos dè taponamiento por empiema 0 derrame crónico los cambios 

hemodinárnicos fueron similares. La presión auricular elevada, descendió al extraer- 
se el líquido, pero quedó elevada aún después de aspirar 1.100 cc. de flúido.- 
B. Moia. 

LA CIRCULAClON EN LAS HERIDAS TORACICAS PENETRANTES: SU 

ESTUDlO POR EL METODO DE LA CATETERIZACION DEL CO- 
RAZON DERECHO. (The circulation in penetrating wounds of the chest: 

a study by the method of right heart catheterization), A. I. Merrill, J. V. 
Warren, E. A. Stead y E. S. Brannon. "Am. Heart J.", 1946,31, 413. 

Las heridas torácicas penetrantes se acompañan habitualmente de prof undo 

estado de shock que mejora por 1a administración de flúidos intravenosos, a menos 

que continúe la hemorragia interna. Sobre 13 casos estudiados 4 no presentaban 

tal cuadro y las investigaciones hemodinámicas fueron normales. En cambio, 9 te- 

nían alteraciones circulatorias y las investigaciones mostraron, hipotensión arterial 

pero no auricular, con resistencia periférica baja y volumen minuto relativamente 

normal. 

Ello sugiere 

arteriolar refleja, 

B. Moia. 

que la insuficiencia circulatoria se debe en estos casos a dil<itación 

naciendo los estímu10s aferentes probablemente en la p1eura.- 

HEMODINAMIA DE LA HEMORRAGIA AGUDA EN EL HOMBRE, (Hr:- 
modinamics of acute hemorrhage in man), E. S. Brannon, E. A. Stead, 

J. V. Warren y A. J. Merrill. "Am. Heart J.", 1946, 31,407. 

En 13 enfermos con hemorragia aguda, se midió la presión sanguinea media de 

1a aurícu1a derecha y ca\culó el volumen minuto (Fíck) utí1izando el cateterísmo 
de 1a aurícula derecha. Se registró óptícamente la presíón femoral encontrándosela 

por debajo de 100 mm. de mercurio en todos. No se observó hemodi1ucíón com- 
pleta pero sí disminución del vo1umen sanguíneo. 

EI índice cardíaco (vol. minuto en litros X m.' de superficie corporal) qu~ 
normalmente oscila entre 2.3 a 4.1 con un valor medio de 3.3. excedió de 2.6 en 5 

que presentaron signos y síntomas de shock ligero; en ellos, la presión arterial y 

auricular disminuyó pero la díferencia arteriovenosa de 02, la resistencia periférica 
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y el volumen minuto fueron normales 0 en el limite normal inferior. La dilatación 

arteriolar refleja puede explicar, en parte, la hipotensión arterial. 

En ocho, el índice fué menor de 2.6 Y la circulación era definidamente anor- 
mal y con diferencia A-V de 02 aumentada, .presión arterial y auricular baja y 

resistencia periférica aumentada. EI aumento del volumen sanguineo con solucio- 

nes salinas, albuminosas 0 sanguineas pOl' via endovenosa, aumentó ambas presiones 

y el volumen minuto, disminuyendo las resistencias periféricas. 

La insuficiencia circulatoria pOl' hemorragia puede complicarse con vasodila- 
tación arteriolar refleja, como en la lipotimia común (shock neurogénico); en 

ausencia de este último factor, durante las primeras horas no hay dilatación ar- 
teriolar. - B. M oia. 

PRIMEROS REGISTROS DE LAS CURV AS DE PRESION VENTRICULAR 
Y AURICULAR DERECHA EN EL HOMBRE, (Premiers enregistrèmenu 

chez l'homme des courves de pression ventr~culaire et auriculaire droite), 

J. Lenegre y P. Maurice. "Arch. malad. coeur et vaisseaux". 1946. 39. 24. 

Las presiones se registraron mediante un piezógrafo conectado con una sonda 

intracardiaca, introducida pOl' una vena del codo. sin disección. En un sana existía 

presión diferencial en el ventriculo de 23 mm. Hg, 0 0.31 em. H20. 

En 4 cardiopatías bien toleradas, cifras extremadamente elevadas, sobrepasando 

en dos casos 110 mm. Hg, aún con presión media poco modificada. 

Hubo variaciones considerables en la configuración de los trazados ventricu- 
lares cuando la sonda esta ba en la vecindad de la tricúspide. Presión diferenci~1 

en auricula derecha de 6 a 10 mm. Hg. 
Durante la diástole, en 7 trazados ventriculares la curva fué casi horizontal y 

en 2 ascendente; durante la sistole, la meseta es tanto descendente. como ascen- 

dente 0 en cúpula. EI choque auricular puede ser 0 no muy visible. - B. Moia. 

LA OCURRENCIA DE FIBRONOLISIS EN EL SHOCK CON OBSERVACIO- 
NES SOBRE EL TIEMPO DE PROTROMBINA Y EL FIBRINOGENO 
DEL PLASMA DURANTE EL SHOCK HEMORRAGICO, (The occurrence 

of fibrinolysis in shock, with observations on the prothrombin time and the 

plasme fibrinogen during hemorrhagic shock), H. J. Tagnon, S. M. Levenson, 

Ch. S. Davidson y F. H. L. Taylor. "Am. J. Med. Ss.", 1946, 2 I 1, 88. 

Entre 22 pacientes severa mente enfermos, se comprobó la existencia de fibri- 
nolisis en ocho. De ellos, 4 estaban en marcado shock hemorrágico, 3 en severo 

shock pOl' extensas quemaduras y uno intoxicado probablemente pOl' algún bar- 
bitúríco. 

La fibrinolisis se observó también en 5 de 13 perros en los que se produjo 
experimental mente un shock hemorrágico y en 3 de 6 perros con hemorragia rápi- 
damente fatal. En los perros con shock hemorrágico se comprobó una caída mar.. 
cada y progresiva en los niveles de protrombina y fibrinógeno en el plasma.- 
J. González Videla. 
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ELECTROCARDIOGRAFIA 

UN METODO PARA LA CONSTRUCCION DEL VECTOCARDIOGRAMA 
UTILIZANDO EL ELECTROCARDIOGRAMA DE EINTHOVEN, (11 

method for the construction of the vectocardiogram from the Einthovcn elec- 

trocardiogram), F. H. Howard. "Am. Heart J.", 1946.31, 191. 

Sin necesidad del aparato de rayos catódicos se describe un método que per. 
mite construir el vectocardiograma utilizando las tres derivaciones de los miembros. 
Se destaca la importancia del vectocardiograma. señalando que en los normales rota 

en la dirección del reloj; en la desviación del eje eléctrico a izquierda rota a la 

viceversa; pero cuando ésta se acompaña de dañ~ miocárdico. eI QRS rota otra VO? 

como el rei oj y la T' en sentido opuesto. - B. M oia. 

ANALIS/S DE LAS REL\CIONES DE TIEMPO EN EL CICLO CARD/ACO 
DEL E. C. G. DEL HOMBRE NORMAL. II. LA DURACION DEL IN. 
TERV ALO T.P Y SU RELACION CON LA DURACION DEL CICLO 
(JNTERV ALO R.R), (Arl analysis of the time relationships within the car. 

diac cycle in the electrocardiograms of normal men. II. The duration of the 

T.P interval and its relationship to the cycle length (R.R interval), 1. Schla. 

mowitz. "Am. Heart J.". 1946.31, 464. 

normal hay una relación constante entre el intervalo T.P 
Esta relación es linear y puede expresarse por la siguiente 

T.P + 0.267 
ecuación: 1'.1" = 0.737 C.0.267, ó K = 

. donde K es una constante 
C 

(0.737) con una desviación standard de 0.048. La taquicardia producida en estos 

sujetos por el ejercicio. no altera la relación. EI intervalo T.P se mide desde la 

terminación de la onda T (don de la T vuelve a la isoeléctrica y permanece como 

tal) hasta eI comienzo de la P. siguiente. - B. Moia. 

En el hombre joven 
y la duración del cicio. 

III. LA DURACION DEL INTERV ALO P.R Y SU RELACION CON LA 
DURACION DEL CICLO (INTER V ALO R.R), (III. The duration of 
the P.R interval and its relationship to the cycle lenght (R.R interva()., 
r. Schlamowitz. "Am. Heart J.", 1946.31, 473. 

En el hombre joven normal no hay una relación significativamente constante 

entre el intervalo P.R y la duración del cicIo. Los valores del P.R no se modi. 
fican con el ejercicio. En ningún caso el P.R excedió de 0.20 seg. - B. M oit!. 

DERIV ACIONES PRECORDIALES EN LA INFANCIA. (Precordial leades in 

childhood). R. Ash. "Am. J. Dis. Child,". 1945. 70,227. 

En 150 niños, cuya edad varió entre 9 días y 15 años, siendo térmíno medio 
7.6 años. se registró CF2 y CF'. 

Como diferencía más Ilamativa con el adulto [e encontró la Ínversión de T. 
que aunque más frecucnte en la derivación próxima al esternón, no fué rara en la 
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derivación del ápex. La negatividad de T fué menor a medida que la edad aumentó. 
Por 10 tanto, ondas T negativas, difásicas 0 positivas pueden ser norm ales en :a 

infancia. 

La Q en CF' es anormal; en CF< menor del 25 7c de R no es proba blemen te 

anormal; R ausente 0 menos de I mm. es anormal. Complejos trifásicos '(do, 
picos positivos) 0 en M, aunque considerados hasta ahora anormales, pueden ser 

normales en CF<. Sólo se mostraron anormales en 6 niños que después de pasado 
el proceso reumático (4 casos) y nefritíco (2 casos) mostraron complejos difásicos. 

Elevación del segmento S- T más de 2 mm. 0 depresión de más de I mm. 
es normal. T mayor de 8 mm, en CF' y CF< 0 invertida mayor de 8 mm. en 

CF2 0 de 6 mm. en CF' es anormal. La onda P mayor de 2 mm. en CF> 0 I mm. 
en CF', 0 de duración mayor de 0.08 seg. sea positiva, difásica 0 negativa, es 

normal. 
Es necesario, por 10 tanto, ser precavido para no considerar en el niño an or- 

males trazados precordiales patológicos en el adulto. - B. Moia. 

ESTUDIOS ELECTROCARD/OGRAFICOS ANTES Y DESPUES DE LA 
NEUMONIA A NEUMOCOCOS, (Electrocardiographic studies during and 

after pneumococcus pneumonia), K. Jefferson Thomson. D. D. Rutstein, 

D. M. Tolmach y W. H. Walker. "Am. Heart J.", 1946,31- 565. 

En 82 pacientes con neumonía curada se registraron 30 E. C. G., y 19 más 

en 10 casos mortales. 

De los primeros, durante el curso de la neumonía, se observaron cambios 

significativos de T en 35 (43 0/0), los cuales persístieron en 12 y desaparecieron 

en 23 después de curada la neumonía. En estos últimos 23, los cambios limitados 
a T y no al segmento S- T, siguieron una configuracíón bastante característica 

(aplanamíento, bajo voltaje 0 viceversa de T en Dr. DII y IV F) y no eviden- 

ciaron pronóstico serio si se diagnostica precozmente y trata correctamente la neu- 

monía. Se observaron dos casos de infarto de miocardio. 

En 9 de los muertos, el examen histológico no reveló cambios estructurales 
significativos. aunque 4 de ellos tenían T anormales. En uno, las modificaciones 

electrocardiográficos se atribuyen a lesiones previas coexistentes. "En ningún caso 

con electrocardiograma normal en el momento de su ingreso, desarrolló un paciente 

con neumonía durante su observacíón, cambio transitorio de la onda T del típo 
aquí descripto". Se discuten los diversos mecanísmos por los cuales pueden pro- 
ducirse estas modífícaciones electrocardiográficas que deben ser tenidas en cuenta 

para no diagnosticar erróneamente una afección miocárdica. - B. M oia. 

EV/DENC/A ELECTROCARD/OGRAFICA DE COMPLICAC/ONES CAR- 
DIACAS EN LA MONONUCLEOSIS INFECCIOSA, (Electrocardiographic 
evidence of cardiac complications in infectioð mononucleosis), W. F. Evan5 
y A. Graybiel. "Am. J. Med. Sc.", 1946, 2 I L 220. 

Entre un centenar de casos de mononucleosis ínfeccíosa encuentran 4 con una 
compJicación cardiaca. En tres de ell os, ésta fué descubierta prontamente después 
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de la aparición de un rash eritematoso y dolores articulares. En un caso se com- 
probó un frote pericárdico con alteraciones electrocardiográficas sugestivas de 

preicarditis, halladas asimismo en otros dos. En ningún caso hubo modificaciones 

de los ruidos cardiacos ni evidencias de insuficiencia congestiva. - J. Gonzáll/z 

Videla. 

ANORMAL/DADES EN EL ELECTROCARDIOGRAM A DESPUES DE AN- 
GINAS A ESTREPTOCOCO HEMOL/TICO, (Abnormalities in the elec- 

trocardiogram (ollowing hemolytic streptococcus sore throat), L. A. Rantz, 

W, W. Spink y P. J. Boisvert. "Arch. Int. Med.", 1946, 77, 66. 

Entre 185 pacientes con afección estreptocóccica hemolitica aguda del trac. 

tus respiratorio, 3 I mostraron definidas alteraciones electrocardiográficas. De ellos, 

22 padecieron una afección continua postestreptocóccica no articular: en estos 

casos, el e. e.g. mostró en IS una significativa prolongación del intervalo PR, en , 

3 inversión de T en las tres derivaciones standard, en 2 negatividad de T en II y 

III, en uno aplanamiento universal de T, en uno aplanamiento de T en I e inver- 
sión en II y III y en 2 aplanamiento de T en II e inversión en III. Tales anoma- 
lias persistieron durante 7 0 más dias en IS pacientes. 14 0 más dias en 9. 20 0 

más dias en 7 y 28 0 más dias en 3. 

Nueve pacientes evidenciaron una localización articular de su afección post- 
estreptocóccica, siendo similares las alteraciones electrocardiográficas observadas: 

onda T aplanada 0 invertida en 4. prolongación del intervalo PR en 6, disocia- 

ción a-v en uno. En este grupo fué mucho mayor !a duración de !as anorma!i- 
dades electrocardiográficas y la eritrosedimentación acelerada. - J. González Videla. 

ARRITMIAS 

RITMO BIGEMINADO VENTRICULAR PERSISTENTE EN CORAZONES 
APARENTEMENTE NORMALES, (Persistent bigeminal ventricular 
rhythm in apparently normal hearts), W. Sensebach y R. M. Buie. "Am. 
J. Med. Sc.", 1946, 2Il, 332. 

Analizan 33 casos de bigeminismo extrasistólico existente entre 3.754 electro- 

cardiogramas obtenidos durante el periodo de 194 I a 1944. En 3 I de esos casos 

Ias extrasistoles eran ventricu!ares y en los dos restantes auriculares. En 12 casos 

existía una indudable cardiopatia, en 13 el bigeminismo fué inducido por digital 

en exceso pero en los otros ocho !a arritmia ocurrió en ausencía de cardiopatia 0 

de medicación digitálica. Sin embargo. en cuatro de estos ocho pacientes !a ausen- 
cia de cardiopatia no pudo establecerse con certeza desde que tres de ellos tenian 
más de 67 años de edad y todos padecían arterioesclerosis avanzada. En cambio. 

en !os cuatro restantes no existia alteración cardiovascular orgánica. pese a 10 cual 

el bigeminísmo persistió en dos durante semanas 0 meses. -- J. González Videla. 
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FIBRILACION AURICULAR PAROXISTICA FUNCIONAL, (Functional pa. 
roxysmal aaricular Fibrillation), A. M. Máster y II. Eichert. "Am. J. 
Med. Sc.", 1946. 2Il, 336. 

Comentan cinco casas de fibrilación auricular paroxística observados entre 
el personal naval en un período de sólo 3 semanas, 10 que da una idea de su 

elevada frecuencía. La causa de la arrítmia fué funcional en todos los casos. síendo 

probablemente cansecuencia de emociones, desgaste mental. abuso de café y tabaca. 

etc. Palpitacíones fueron la principal queja, can suma frecuencia existí 3n extrasís- 

toles ventrículares, la quinidina fué necesaria en dos casos para restablecer el 

ritmo sinu[al y en los otros dos para mantenerlo. --J. González Videla. 

BLOQUEO DE RAMA TRANSITORIO ASOCIADO CON T AQUICARDIA. 
(Transient bundle branch block associated with tachycardia), H. Eíchert. 

"Am. Herat J.", 1946,3/,511. 

Hombre de 29 años can E. C. G. normal. Toda vez' que la frecuencia car. 
díaca se acelera pasando de una frecuencia crítica de alrededor de 118 por minuto 
se producía bloqueo de rama, que no pudo vincularse a afección orgánica de. 

mostrable. - B. M oia. 

BLOQUEO A-V TRANSITORIO DURA/VTE LA ESCARLATINA, (Transito 
ry A-V block ocurring during scarlet Fever), W. D. Paul. C. Rhomberg y 

J. Cole. "Am. Heart J.", 1946, 3 I, 13-8. 

A los 19 y 22 días de evolución de escarlatina, en un caso de 18 años y 

otro de 20, sin antecedentes de agresión cardíaca 0 fiebre reumátiC1 previa, se des- 

arrolló bloqueo A-V que desapareció rápidamente, sin dejar secuelas. - B. Moia. 

PERICARDIO 

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN LA PERICARDITIS ASOCIA- 
DA CON UREMIA. (Electrocardiographic changes in pericarditis associated 

with uremia). N. M. Keith, R. D. Pruitt y A. H. Baggenstoss. "Am. Heart 

J.", 1946, 3 I, 527. 

EI estudio prolong ado de tres casos demuestra que, a veces. las alteraciones 

electrocardíográficas son mínimas y pueden a.ún faltar. Solamente en uno de los 

casos el exam en histológico demostró måocardítís, y sólo un examen muy minu- 
cioso del electrocardiograma permitió descubrir cambios ligeros. 

EI estudio clínica. electrocardiográfica y anatomopatológica, demuestra qu,~ 

la pericarditis urémica es un proceso que puede sufrir eX1Cerbaciones y remísiones 

y puede aún curar. En el curso de avanzada insuficiencía renal es una complicación 

no síempre terminal. y su etiología es- descanocida aunque es probable que ínter- 

vengan los elementos químicas retenidos. - B. Moia. 
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PERICARDITIS CON DERRAME CONSECUTIV A A INFECCIONES DEL 
TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR, (Pericarditis with effusion fol- 
lowing infections of the upper respiratory tract), D. N. Nathan y R. A. 
Dathe. "Am. Heart J.", 1946,31,115. 

Ocho pacientes presentaron pericarditis 7 de los cuales en la época de mayor 
frecuencia de las afecciones respiratorias agudas. En 6 habíahistoria neta de ton- 
silitis, faringitis 0 nasofaringitis; en 2. tos seca. En 4 de los 5 e1 derrame fué 

sera hemorrágico. La inoculación a1 cobayo fué negativa para bacterias, 10 mismo 

que los exámenes y cultivos. Hubo leueocitosis sanguínea. a veces elevada. Apa- 
rentemente todos los enfermos curaron. 

Debe darse importaneia a la aparieión de un dolor precordial ligero 0 mo- 
derado. después de una afección de las vias respiratorias superiores. Se sugiere 

si estos procesos no podrán tener relación etiológica con la pericarditis constrictiva. 
- B. Moia. 

PRESION ARTERIAL Y VENOSA Y V ASOS 

EFECTO DE LOS CAMBIOS DE POSICION DEL BRAZO SOBRE LA PRE- 
SION ARTERIAL. (The effect of change of position of the arm upon 
blood pressure), 1. Stein. "Am. Heart J.", 1946, 3/, 477. 

La presión arterial es más baja cuando el brazo está en hiperabducción que 

cuando yace a 10 largo del euerpo. La presión sistólica sube cuando el brazo se 

coloea en adduceión junto al cuerpo en e1 piano horizontal. Una posieión neutral 
del brazo a 45-900 del eostado del cuerpo es probablemente la posición óptima 

para la medición de la presión arterial. Otras posiciones pueden originar earn bios 

manifiestos. - B. Moia. 

LA CIRCULACION PERIFERICA Y LA TEMPERATURA RECTAL Y CU- 
T ANEA EN LA HIPERTENSION, (The peripheral blood flow and rec- 

ta/ and skin temperatures in hypertension), H. J. Stewart. W. F. Evans, 

1I. S. HaskeJl y H. Brown. "Am. Heart J.", 1946.31.617. 

Observaciones por el método de Hardy y Soderstrom modificado, en 56 hi- 
pertensos a 37aC. y 50 % humedad. en condiciones basales. 

Aunque la circulación perifériea y la temperatura eutánea son, término medio, 

algo menores en los hipertensos, la diferencia no es estadísticamente significativa. 

La temperatura rectal sobrepasa 370C. en los hipertensos y es inferior a 370C. 
en los normales. 

En los hipertensos. la temperatura es 

superior del cuerpo, próxima a 10 normal 
parte inferior. 

No hay diferencias en los resultados de las mediciones entre hombres y mu- 
jeres. EI metabolismo basal es normal. 

No hay re!ación entre Ja aJtUra de Jas presiones sistólica 0 díastólica y la 

más alt3 que 10 normal en la mitad 

en la parte media y más baja en la 
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'Circulación periférica; en cambio hay relación linear entre esta última y la tem- 
peratura cutánea; cuanto mayor aquélla, mayor ésta. 

En la hipertensión de la coartación aórtica las temperatUras cutáneas locales 

son, a diferencia de estos' hipertensos, respectivamente más altas y más bajas que 
los norm ales. - B. M oia. 

EL CAUDAL Y "CONTROL" DE LA C1RCULACION SANGU1NlëA EN LA 
P1EL DE LAS ESTREM1DADES 1NFER10RES, (The rate and control of 
the blood flow through the skin of the lower extremities), R. H. Goetz. 
"Am. Heart J.", 1946,31, 146. 

Mediante un pletismógrafo especial a registro fotográfico muy sensible sc 

obtUvo el volumen del pulso, cambios del volu'men digital y caudal circulatorio 
mediante la prueba de la congestión venosa. La altUra del volumen del pulso fué 

un indice exquisito de la oclusión orgánica y el tone vasomotor. Varió normal- 
mente entre 0.002 ce. durante la constriceión y 0.045 ce. durante la vasodilatación 

completa. 
En las condiciones habituales de laboratorio el tone vasomotor de las extre- 

midades inferiores es mucho mayor que el de las superiores, no movilizándose su 

corriente circulatoria para la regulación de la temperatUra corporal como la de las 

manos. 
La disipación del calor se efectúa primariamente por las manos y antebrazos 

y sólo cuando se ha agotado totalmente su capacidad, disminuye el tono' vasomotor 
de los vasos de los dedos del pie y entonces se utiliza su circulació!n sanguínea 

para la regulación calórica. Se sugiere que este mecanismo es el resultado dela 
posición vertical adoptada por el hombre. 

EI caudal circulatorio varió de 1 
ce. durante la vasoconstriceión completa, 

a 90 ce. X minuto X 100 ce. de tejido durante la dilatación total. 
Al estudiar los efectos del calentamiento corporal se observó que es el grado 

de diferencia en la temperatura de la sangre que viene del lugar calentado, 10 que 

inicia la dilatación. Por 10 tanto, tieue mucha importancia la círculación normal 
del lugar que se calienta. 

A pesar de que la temperatura cutánea pueda elevarse a 320 dentro de los 

30 minutos ("nível normal de vasodilatación"), el examen pletimosgráfico puede 

demostrar que el caudal circulatorio está notablemente disminuído. Por ello, Ia 

pletismografia digital es capaz de demostrar earn bios estructurales de las arterias 

en una etapa en que las mediciones de temperatura cutánea son incapaces de hacerlo. 

Una vez que se libera el tone vasomotor, la vasodilatación es máxima al 

calentarse el cuerpo. Sin embargo, en 2 casos, el calentamiento corporal no originó 
la dilatación refleja simulando una obstruceión orgánica, mientras que la aplica- 

ción local de calor demostró la permeabihdad vascular. 

La simpatectomia lumbar origina pérdida del tone vasomotor de los dedos 

que no se regenera. Al calentar el cuerpo, la extremidad simpatectomizada muestra 

disminución del volumen del pulso porque la sangre fluye desde ella alas extre- 

midades normales. Por ello, los métodos que aumentan el caudal circulatorio por 
mecanismo reflejo pueden estar en realidad, contraindicados en el tratamiento de 
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las lesiones de los miembros simpatectomizados 

(recordar que la inflamación paraliza el tono 

ocasionar efectos opuestos al buscado. 

EI registro simultáneo del pulso de una arteria palpable, temperatura cutánea 
y pletismograma, permite obtener análisis detallado de la circulación periférica, 

dando datos exactos del grado de espasmo, oclusión y circulación colateral. La 
indicación de la simpatectomia depende de la demostración .de un significativo grado 
de vasoconctricción. - B. Moia. 

y de las extremidades inflamadas 
vasoconstrictor), ya que pueden 

usa DEL FLEBOMANOMETRO: VALORES DE LA PRESION VENOSA 
NORMAL Y ESTUDlO DE CIERTOS ASPECTOS CLINICOS DE LA 
HIPERTENSION VENOSA EN EL HOMBRE, (Use of the phlebomano- 

meter: normal venous pressure vahles and a study of certain clinical aspect of 

venous hypertension in man), T. Winsor y G. E. Burch. "Am. Heart J.". 
1946, 3J, 387. 

Se usó un manómetro anaeroide calibrado en mm. H20, y puneión venosa 
directa. EI brazo a la altura del "nivel flebo.stático", que pasa por el eje flebos- 
tático determinado por la intersección del piano horizontal que atraviesa la mitad 
.:e la distancia xifoide-dorsal con el vertical que pasa por el 49 espacio in tercosta! 

adyacente al esternón. Asi se pueden hacer las mediciones, en posición supina, 
semisentada 0 sentada. 

La presión venosa baja 0 sube euando el sitio de la punción se eleva 0 des- 

eiende del nivel hidrostático, guardando equivaleneia con los efectos hidrostátieos. 
La pre,ión venosa fué más alta en los hombres que en las mujeres y a la mañana 
en 10s hombres que en las mujeres y a la mañana que a la tarde, alcanzando en un 
caso esta diferencia 27 mm. Tomadas a la misma hora se registraron variaciones 
hasta 29 mm. Fué más alta al insertar la aguja y se normalizó a 10s 4 minutos: 
más alta con la aguja contra corriente, sobre todo en las venas pequeñas, tal vez 

por ser mayor en ellas el espasmo venoso. 

La presión venosa en la vena antecubital, con el sujeto sentado fué igual, se 

apoyara 0 no eI troneo y con Ias p;ernas extendidas 0 flexionadas. 

Aumenta durante la espiración y e] Va]salva y disminuye durante Ja inspira- 
ción y el Müller. 

La presión media en la mujer fué de 94 mm. H20 y en el hombre 100.5 mm. 
H,O; para ambos varió en la vena antecubital entre 50 y 140 mm, La presión 

media en la mediana basilica, femonal. metacarpiana dorsal. gran safena en el 

ángulo y pedia dorsal. fué respectivamente, de 97, II. 120, 150 y 178 mm. H20. 
En casos de insuficiencia cardíaca congestiva, la presión venosa tomada en 

posíción acostada se encontró más a menu do elevada que en posíción sentada. 

Comprimiendo el abdomen, posieión acostada, en los norm<r~ habitual mente hay 
deEcenso tensional y ascenso en los insufieientes cardiacos, aun en casos en que la 

presión venosa, fuera de la compresión, era normal. 
Se encontró que cuando la presión venosa excedia de 250 mm. de agua en 
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10s pacientes hospitalarios internados con insuficíencia cardiaca, exhibian habitual- 
mente, ascitis, edemas de piernas, ortopnea y hepatomegalia. - B. Moia. 

VENOESPASMO. SU PARTICIPACION EN LA PRODUCCION DEL CUA- 
DRO CLINICO DE LA ENFERMEDAD DE RAYNAUD, (Venospasm. 
Its part in producing the clinical picture of Raynaud's disease), M. Naide y 

A. Sayen. "Arch. Int. Med.", 1946, 77, 16. 

En 10 pacientes con enfermedad de Raynaud y 4 con fenómeno de Raynaud 
demuestran que existe un espasmo venoso además del espasmo arterial en la mayor 
parte de los casos. En algunos pacientes el espasmo venoso predomina sabre el 

arterial 0 inversamente, variando la sintomatologia según la parte del árbol vascu- 
lar que sea predomínantemente afectada por la anormal vasoconstricción. Se sugiere 

que en algunos casos con enfermedad de Raynaud el cuadra clinico es influenciado 

por una desproporción anatómica en la capacidad entre el fluir arterial y venoso. 

J. González Videla. 

LAS VIAS SUPLETORIAS EN LAS OBLITERACIONES VENOSAS, (Les 
voies de suppleance dans les obllteral/ons veineuses), M. Servelle. "Arch. 
Mal. Coeurs et vaisseaux", 1946,39,2. 

En una serie de 100 venografias encuentra trombosis femoral en el 58 0/0, 

poplitea en el 22 0/0, sistema íliaco en el 18 % y pantorrilla en el 8 %. En la 

mayoría de estos casos no hay antecedente alguno que permita suponer la existen- 
cia de tromboflebitis, que pasa a menudo inadvertida y sólo muchos años más 

tarde se traduce por várices, edema, ulceraciones 0 el fenómeno de la piel demasiado 

corta. En realidad, cada obliteración venosa tiene un tipo particular de circulación 

colateral y comportamiento venoso. 
De este estudio resulta que las várices esenciales son excepcionales, siendo habi- 

tualmente secundarias a una obliteración, 10 que explica los peligros de las inyeccio- 

nes esclerosantes 0 de las resecciones quirúrgíeas. Las denominadas úlceras varicosas, 

son en el 80 % de los casos, úlceras postflebiticas. - B. M oia. 

TERAPEUTICA 

LA RELACION ENTRE PRESION ARTERIAL Y TIOCIANATO SERICO, 

(The relationship of blood pressure and serum thyocyanate), W. F. Connell, 

G. K. Wharton y C. E. Robinson. "Am. J. Med. Se.", 1946, 2I/, 75. 

En 341 sujetos no sometídos a tratamiento con tioeianatos, eneuentran una 

sustaneia que responde alas reaeciones del sulfoeianato en coneentraeiönes de 0 a 

2.77 mg. por 100. No se advirtió relación entre la concentración de esta sustancia 

y la presión sanguinea diastóliea, 10 que habla contra la hipótesis de que el tiocia-' 

nato que se encuentra normalmente en el suera humano juegue algún papel en 1a 

regulación de la presión arterial. - J. Gonzá/ez Vide/a. 
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EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION HUMANA CON UN EX- 
TRACTO RENAL, (The treatment of human hypertension with a kidney 

extract), Ch. D. Stevens. J. H. Kotte. C. C. Smith y J. Mc Guire. "Am. J. 
Med. Sc.". 1946.211,227. 

Extractos renales carentes de renina 0 angiotonina que demostraron ser de 

escasa toxicidad en ratas y perros. fueron administrados diariamente por vía paren- 
teral a cuatro hipertensos. En todos los casos se produjo una caída tensional. más 

acentuada para la presión sistólica que para la diastólíca. La síntomatología aso- 
ciada a la hipertensión prácticamente no se modifícó ni aparecieron cambios retinia- 
nos significativos. La reaccíón tóxica más frecuentemente observada fué fiebre 

remitente; en eI caso' en que ésta fué leve. eI descenso tensional fué menor que en 

los restantes. Hasta que puedan eliminarse los efectos tóxicos de los extractos. la 

cvaluacíón de su utilidad terapéutica estará considerablemente dificultada. por 10 

que aun no es de recomendar su uso. - J. González Videla. 

SIMPATECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DE LA ESCLEROSIS VASCU- 
LAR PERIFERICA, (Sympathectomy in the treatment of peripheral vascular 

sclerosis), G. de Takats. E. F. Fowler. P. Jordan y T. C. Risley. ".l.A.M.A.". 
1946.131, 495. 

Nueve enfermos con claudicación intermitente sin fenómenos tróficos cutáneos. 

todos mejorados; 10 con claudicación intermitente y evidencias de éxtasis arterio- 
lar y capilar. no mejoraron la claudicacíón pero se impidió la gangrena y ampu- 
tación; en 6 enfermos se hicieron amputacíones más bajas que la indicada antes de 

la operación; también se obtuvieron mejorías en dolores neuríticos íntratables de 

tipoca usálgico. 

La operación fué: simpatectomía lumbar y se hízo sólo cuando eI bloqueo 

simpático prelimínar originó aumento de temperatura de 10s dedos y de la habili- 

dad para caminar y sí el compromiso vascular no era muy extenso. La edad de 

los enfermos varió en tre 39 y 66 años. 

Es imperdonable que no se cíte en la bibliografia a los trabajos de la escuela 

argentina. en especial a los de Diez. - B. M oia. 

EL EFECTO DEL SALlC1LATO DE SODIO SOBRE LA ERITROSEDIMEN- 
T AC10N IN VIVO, (The effect of sodium salicylate on the sedimentatior 

rate of erythrocytes in vivo), F. Momburger. "Am. J. Med. Sc.". 1946. 

2/l,346. 
En eI deseo de establecer si el efecto del salicilato de sodio sabre ]a ve]ocidad 

de sedimentación de los eritrocitos es específica de la fiebre reumática 0 si también 

ocurre en condiciones don de la acelerada erítrosedimentación no es debida a ]a 

reacción reumática. el autor administra ]a drag a en pacientes con carcinomatosis 

extensa. A dosis terapéuticas. el salicilato redujo la velocidad de eritrosedimenta- 
ción como consecuencia de la disminución del fibrinógeno del plasma. 

J. González V ide/a. 
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EL VALOR TERAPEUT/CO DE UNA PRECOZ ACT/VIDAD FISICA EN 
LA FlEBRE REUMAT/CA. TRABAJO PRELIMINAR, (The therapeutic 

value of early physical activity in rheumatic fever. Preliminary report). 
H. F. Robertson. R. E. Schmidt y W. Feiring. "Am. J. Med. Sc.". 1946. 

2Il, 67. 

En opinión de los autores. reposo significa máxima comodidad física. mental 

y emocionalmente. distinguiéndolo así del confinamiento en cama que cesa de ser 

reposo cuando el paciente deja de e,tar óptimamente confortable. La prolongad:1 

permanencil en cama provoca inquietud y, con ella. hiperactividad fisica. mental 

y psíquíca. Basados en sus observaciones sobre más de 200 casos de fiebre reumá- 

tica, cpinan que el mayor reposo es obtenido permitiendo al paciente cierta acti- 

vidad, sólo regulada por su tolerancia. Evitanse así las frecuentes neurosis de 

angustia y no se entorpece el curso evolutivo de la afección. - J. González Videla. 

EL EFECTO DE CIERT AS DROGAS SOBRE LAS LESIONES CARDIOTO- 
XICAS DE LA DIGITAL EN EL PERRO. (The effect of certains drugs 

upon the cardiotoxic lesions of digitalis-in the dog.), F. A. Kysev, H. Ginsber 

y N. C. Gilbert. "Am. Heart J.", 1946,31, 451. 

Se confirma que la digital en dosis tóxicas produce lesiones miocárdicas en el 

perro las cuales pueden ser evitadas usando aminofilina y aceta to sódico de teobro- 

mina. siendo más eficaz la primera; el sulfa to de atropina es capaz de mejorar tales. 

efectos cardiotóxicos. siendo. en cambio. ineficaz el clorhidrato de papaverina. 
Se wpone que las lesiones no son consecuencia dç una acción tóxica directa de la 

digital. sino indirecta. a través de estimulación vagal y constricción coronaria. 

B. Moia. 

EL TRATAMIENTO DE LA FIEBRE REUMAT/CA AGUDA CON GRAN- 
DES DOSIS DE SALIClLATO DE SOD/O.CON ESPECIAL REFEREN- 
CIA AL MANEJO DE LA DOSIS Y A LAS MANIFESTACIONES TO- 
XICAS, (The treatment of acute rheumatic fever with large dosis of sodium 

salicylate. With special reference to dose management and toxic manifesta- 

tions), B. V. Jager y R. Alway. "Am. J. Med. Sc.", 1946, 2 I 1. 273. 

En 18 adultos y 8 niños con fiebre reumática aguda analizan los resultados 

obtenidos con grandes dosis de salicilato de sodio de acuerdo a 10 preconizado por 
Coburn. Se administraron así 10 gr. díaríos por via endovenosa. reemplazada al 

poco tiempo por 1a vía oral. prolongando el tratamiento por espacío de 4 a 14 

semanas. 

De 10s 18 adultos, 6 padecían por primera vez fiebre reumática. 3 sobrelle- 
vaban su segundo ataque y 10s 9 restantes habían tenido por 10 menos tres epíso- 
díos anteriores. En II de lo~ 18 pacientes había una historía de ínfeccíón del 

tractus respiratorio superior. 
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De los 6 casos con episodio presumiblemente inicial. 3 presentaban un sopla 
~istóLco apical. 2 frotes peric; rdicos y 5 alteraciones electrocardiográficas. T odos 
los pacientes con ataques recurrentes tenian evidencia de lesión orgánica a nivel de 

la válvula mitral 0 de las válvulas sigmoideas aórticas. 

lJurante la administración del salicilato. las evidencias clinicas y de laboratotlo 
de actividad reumática se desvanecieron en los 6 pacientes con episodio inicial y 

en 5 de 105 12 pacientes con ataques recurrentes; en los otroS hubo alguna mejoria. 
pero c,ertos hallazgos indicaron que persistia la infección activa. 

En un paciente con un ataque inicial y en 5 pacientes con episodios recu- 
rrentes. las evidencias de infección reumática activa retornaron dentro de 5 días 
después de interrumpido el trat3miento que habia sido mantenido durante 4 a 9 

semanas. 

Doce pacienres pudieron ser seguidos por periodos de 2 a 20 meses después 

de la terminación del tratamiento: 9 permanecieron sin evidencias de infección acti- 

va. uno sufríó un nuevo episodío reumático a los 3 meses de suspendida la medí- 
<:ación y dosevídenciaron infección reumática activa por espacio de varios meses. 

La medicación salicilada masiva fué ensayada también en 8 chicos. de 9 a (5 

años, 5 de ellos padeciendo un episodio inícial. EI salicilato fué aplicado por vía 
endovenosa en dosis de 0.10 a 0.33 gr. por kg. en 7 casos y oralmente en el 

restante a una dosis diaria total de 0.22 gr. por kg. Al cabo de I a 4 días, la 

medicación endovenosa fué interrumpida y la misma dosis fué dada por boca p.n 

forma fraccionada con agregado de 50 a 100 % de bicarbonato de sodio. 
Alivio sintomático se obtuvo dentro de 2 a 7 dias. Terminando el trata- 

mien to, uno de los cinco tratados durante un at,que ínicial mostró durante largo 

t:empo evidencias de actividad reumática. - .T. Gonzá/ez Vide/a. 

PROP/EDADES TROMBOPLASTICAS DE ALGUNAS DJURETICOS MER- 
CUR/ALES, (Thromboplastic properties of some mercurial diuretic}, D. 1. 

Macht. "Am. Heart J.", 1946.31, 460. 

La inyección endovenosa 0 intramuscular de diuréticos mercuriales produce en 
d conejo y gato acortamiento del tiempo de coagulación. ya manifiesto una 0 dos 

horas después de la inyección y a veces antes. - B. Moia. 
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