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E IDIOPATICA (*)

. o cuarenta y un afos, casado, marinero, naturg] d"-
I. P.-AcoTE POVEDA. Corufia y residente en Bilbao desde hace cuatyp :-fltu
Hospital Civil dé Basurto - Bilbao Antecedentes familiares: nada importante, )
Borvioin Il de Medicina Intarns. Antecedentes personales; sarampion, dos Pulmap

& Dr. B. bg MIGUEL. en la pubertad. Algunos catarros de vias respipagy .
superiores, Herido por bala en pierna izquierda en 193

dolor en la cicatriz con los cambios de tiempo, Nj 4

Historia clinica num. 1.786 H.Enfermo E, p .y ‘

1 venéreas: bebedor de alcoholes fuertes: muy poeo f,
" mador.
En 1900, FiEpLER describié una forma nueva Enfermedad actual, El enfermo refiere que hasy

< n . cuatro meses antes de su ingreso s¢ encont
de miocardiopatia, aportando cuatro casos de = : conirate s

* o ; . ;s ; letamente bien. A partir de esa fecha comenzg

o miocarditis aguda intersticial, aislada y de ori- I\ disnea de esfuerzo, siendo la tos al 1-('»:m{'nzz{:.lcgel;h‘:

' gen impreciso. en adultos. Un afo mas tarde, proporcionando mds tarde esputos tefiidos de :izlngre.L;
. ' 1901, JOSSERAND v GALLAVARDIN, en j{}\‘L‘HL‘S. des- disnea progresé }I:l,‘%t.il hacerse de reposo con ortopnes,
& criben una miocarditis intersticial con esclero- cuenta varios episodios de disnea paroxistica noctim

. - s . El enfermo, desde que la disnea se hizo un poco intengs
sis, subaguda y sin afectacion coronaria. guarda cama. El mal progresaba y, unos dos meses y

El mérito fundamental de estos autores es- medio aproximadamente antes de su ingreso, el vientm
; triba en haber llamado la atencion sobre la exis- comenzé a hilll'hfll'.‘-'l.’ll‘, cosa que aumentd progresiva y
® I tencia de un grupo de miocardiopatias inflama- lentamente. Unos veinte dias antes de su ingreso, y esi
' torias intersti%:iales que, en si misinasc levan 511 de forma brusca, “de la noche a la mahana”, aparecis

i : : ron piernas y genitales hinchados.

' ficientes elementos peculiares para formar una Ha sido tratado, al comienzo, con Eufilina que dy
entidad nosologica bien deslindada y ocupar un rante cortos dias flh\'if'n la diH_rwn En vista de ello es trz. |
lugar bien definido dentro de la clasificacion de ‘tado con Digitalina; también durante breve plazo l ¢

‘, 1 : diti proporciona alivio, no surtiendo después efecto. Le cam.
J as mloc:ar 1US. F . bian el tratamiento por uno combinado de Eufilina, Ce
y el 8 Efect;vamente. si consideramos que dentro dilanid y el higiénico-dietético que sigue el mismg
' : de las miocardiopatias existe realmente un gru- destino. '
po que I‘E'l'lnf' las Siguiefltes Cal‘aCtel‘isticaS: El I:la[[ pl'tlygrv.‘-i:il y -lnhlzll.’lﬁ antes de su lhg;'l-:-'lli. en !
! 3 pleno tratamiento, le practican una sangria que ie alivia
iR B . - S bastante, El madico de ecabecera, en vista de la evole
L o — Ser de na_turaleza‘ ;nﬂamator:a_ cion, lo ingresa en nuestro Servicio para estudio y tra
— tener la inflamacion un gran component€ {zmiento. Kl enfermo lo hace con el siguiente estads l
intersticial r subjetivo
¥ : — no concomitar con pericarditis, endocardi- AD: Hiporexia.— AR; Los esputos son blancos espu-
i & tis o coronariopatia: mosos actualmente.—AC: Lo expuesto.—G. V.: Desde ¢l
g ol i o : . e z comienzo orinas muy cargadas y escasas.—SN: Nor
L 140 . e s aaseqnocidiL . mal.—TR: No ha tenido fiebre.—Metabolismo: No ha
P N — ¥, finalmente, presentarse con autonomia, tenido variacién excepto la correspondiente a la hin
fuera de toda enfermedad fundamental a chazén.
fi s la que pueda ser atribuida; Exploracion.—En el momento de su ingreso.
B i . ; 7 " Se trata de un enfermo de constitucion atlét‘ira. en
,; i 5 es obligatorio engastar en la clasificacion de las  puen estado nutritivo, con cianosis de labios, orejas, na
i o = mismas el grupo bien perfilado de las miocardi- riz y manp:. C;‘loracign ictéz'it‘la de r~nnjtil_1ti\'af;;r§:§:;
| R ie i ol : s di Aé3 pigmentacion de ambas areolas mamarias. 5
i tis intersticiales aisladas e idiopaticas (M. L R domes discrétos de tobillos y dorso)de pies ¥ suboiie
& iy A.1L). iy escrotopeneal (el enfermo nos explica que todo ello se
i Wt Esta enfermedad se conoce también con el hincha mas al anochecer). Esta disneico y ortopneich
& 1 &1 nombre de miocarditis de Fiedler, aunque en aunque no en grado muy pronunciado. Bien 0!:19“;“?:;
B A realidad la miocarditis descrita por él—como la ﬁfisr:::;“izg“i&t;a‘l“ o d‘:e]:i;ff::r;(:’ ,ﬁ?:;.:;if:;ii,m:: ellas.
G descrita por JOSSERAND y GALLAVARDIN—/NO €5  (icatriz piefna iz(il;m.da? ‘
: L s ¥0rma de ser de las M‘_ L A L En Cabeza.—Créineo normal. Pupilas normales. Motilidad l
e efecto, posterlormente se han descrito casos de ocular y pares craneales restantes normales. Bo®
o 1 evolucién croénica y, también, en nifios y aun en  normal. :
il lactantes (LiNp y HULTQUIST; BERHEIM y cols.). Cuello.—Ingurgitacion de yugulares, menos prﬂn'f:];
. il - . . g Teile s y . 81
§F 14 Asi, pues, hay diferentes formas de la misma; clada en posicion sentada; aumenta con la cOmp®
PR A ; y 10.
Bl i 8 y estos caracteres no deben intervenir en su con- ¢ "P m};“: tr E ettt e e ot
R . - - s aw 2 % re o = e as
Bt ceptuacién, sino, todo lo mas, en la admisién de esg;;;‘:_;l e I ?;gii;?'da'“”
h e diferentes formas clinico-anatémicas de la M. 1. Corazén, — Punta se ve latir por fuera de la 1ins
i i A. 1. Dejamos, pues, sentado el concepto de esta  peqio-clavicular, y algo més abajo y afuera, und di-"" L
IR entidad nosoloégica que engloba mitiples varian- creta tremulacién. Por palpacion se corrobora la e]iitllﬁo
BE 01 Ik tes, permaneciendo tnica en cuanto a entidad Ciﬂgn de latpugta' cuyo la(t)idolnn prtt)};orciml&dﬂﬂ:(;’r:‘ici“’;
| Seri . ’ interesante. Por percusion, la matidez cardioac
;' nosologica se refiere .(BICK.EEL y FABRE; BOIRAN). presenta ensanchada, a expensas de su borde leFler :
IR El caso que a continuacion presentamos es Un ¢, sus tercios medios e inferior; el pediculo aértlcow
Bl e & caso mas de M. I. A. L. una zona normal. Por auscultacion, los tonos son biws
: e . dos, de poca intensidad, de baja tonalidad, en tﬂbdf:;ﬁn_ i
4! (*) EIl caso inserto fué comunicado a la Academia de i sobr
| gl T VRS d RS foeon B punta noconstante e ove i e s
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1o deslindado del segundo tono, dando la impresion
it a tres tiempos. Frecuencia entre 90 y 100 re-
de ritmo s cardiacas por minuto. Ritmo alterado de vez
mluclon{"(; or la aparicion de extrasistoles a cuatro tiem-
elt OuAne -pgm’t'llziiﬁfl radial, con pausa compensadora; a
p::e:";'; ﬁq(;ri:m tres o cuatro extrasistoles, rapidos, se-
veces, :

Fig. 1

guidos. El pulso es de pequeilo volumen, tenue, con l-
gunas raras fallas; la tension arterial es de 10-7,

Abdomen,—Aumentado de tamafo, distendido en gra-
do mediano. Matidez en semiluna desplazable. Se insi-
niia oleada ascitica. Profundamente, por palpacion, sce
percibe higado, rebasando dos dedos reborde costal, més
bien blando; doloroso a la presién. No bazo ni circulaciéon
colateral.

Sistema locomotor y sistema nervioso normales.

Exploraciones complementarias (Dr. M. AXPE AJU-
RIA)—Sangre: V. S. G.,, 2 a la primera hora, ocho a
la segunda, Hb, 102 por 100. Hematies, 4.900.000. Leu-
cocitos, 9,200, Férmula: 1 eosindfilo, 3 ecayados, T
segmentados, 18 linfocitos, 8 monocitos. Urea, 0,62
Orina, densidad 1.013. Indicios de albkimina. Muy raros
leucocitos, algunas levaduras y cflulas renales en sedi-
mento.

Serorreacciones de la laes -

Radiograf;a de torax.—La radiografia (fig. 1) mues-
tra un corazén considerablemente dilatado en todas sus
cavidades; hilios engrosados, congestivos. En base pul-
monar derecha aparece una imagen deslustrada, de con-
tOI'r_los difusos, poco nitidos, degradandose del hilio a la
Periferia. Los senos costodiafragmaticos estan libres.
Los accidentes del contorno cardiaco aparecen poco pro-
nunciados, siguiendo una linea sinuosa; sin embargo, los
senos cardio-diafragmaéticos estan respetados, libres y
agudos, :

En ‘Tadin{;f-(;pia se aprecian los latidos cardiacos, de
Dﬂifl intensidad, pero indudablemente visibles.
le1fi:é?;f,fd;;({r::{::t (;]f‘;;z‘z '{L "l'jlllri't_mn es sinllf;llz in-
Pensadora. L f:‘e‘w;\ a (: ”f“l,“fes' c:nn 'pdl.]bd com-
PevOhCionay o cuencia se precisa alrededor de 100

29 augte £ pcil minuto,

P :lf(l)ijolgzl :J.mz; pl'gsentzl ondas p det pasc ensancha-
intarvalo . ) mas t‘)'wn aplanadas; bifidas en V1. El

Bl P-Q es de 0" 24,

Sanch;f;;:,m:;l,?gral};a pl"'t-scnuf los complejos QRS en-
tes son: éI-R I;lile adultt:‘i,_11}1(1:0.11(10 0" 12: las paten-
resto de Jns o .oln p(-?lll.l.’.l'l(_‘l'l.s;. R en V1‘ S en e_I
desniveladg epn ;3131?193 hasta V6. El espacio S-T esta
Principal de 1 a:'lt id OI,tntjtlmc-nto. opuesto al accidente
lag dl’-‘l‘i\rac:ioneg’ L"f ventr l'v..ulau‘ rdapida, y esto en todas

En I‘Esumen- » e onda T se engloba en S-T,
tolé, + el E. . G. nos muestra como datos pa-

rasistélica ventricular; bloqueo au-

negativas.

B1C08 arritmig ext
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riculo~-ventricular incompleto; blogueo de rama derecha
completo.

Fonocardiogramit, Presenta un ruido sobreafadido
sitnado al comienzo de la didstole, separado del segundo
ruido por 0,14 seg.; a nuestro juicio, se trata de un
galope ventricular.

Evolucién. — El enfermo es sometido a tratamiento
con Cedilanid, Eufilina, Cocarboxilasa y régimen declo-
rurado, manteniendo una diuresis alrededor de unos
500 ¢. c., a veces mas. Al cabo de diez dias su estado
es poco satisfactorio, habiendo empeorado progresiva-
mente, haciéndose la hinchazon y la disnea mayores. Se
le aplica (al décimotercer dia) por via intravenosa No-
vurit junto con Kombetin, que sustituye, desde entonces,
al Cedilanid; se obtiene una diuresis magnifica de
5100 c. ¢., tras lo cual el paciente experimenta {ranca
mejoria. Continlda entonces el tratamiento con el mismo
régimen, Kombetin, Cocarboxilasa y Eufilina, a pesar
de lo cual la diuresis se sitGia, en dias posteriores, :lre-
dedor de 300 c. ¢. Ei enfermo empeora de nuevo progre-
sivamente y con rapidez mayor alin: se recurre otra
vez al Novurit y s6lo se consigue 1.500 c¢. c. de orina, no
experimentando el enfermo mejoria alguna, sino, por el
contrario, un empeoramiento cada vez mds pronuncia-
do. El vigésimo dia de su ingreso el enfermo estd muy

Fig. 2

mal y con sed, bebiendo por la tarde cuatro litros de
agua, a pesar de la vigilancia del personal subalterno,
falleciendo la madrugada del dia vigésimoprimero de su
ingreso.

Durante toda su estancia en nuestro Servicio no ha
presentado anormalidades de temperatura.

La necropsin y la histopatologia.—Acudimos a la ne-
cropsia con el diagndstico de presuncion de M. I. A. L

La necropsia fué realizada por el Dr. L. FELJ00, hijo,

e Ao S et e g
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¥y de su informe extraemos los datos mds importantes
siguientes:

1% Corazén—Corazén muy grande, que pesa 800 gra-
mos, con un cierto grado de hipertrofia y enorme dila-
tacion de todas y cada una de sus cavidades. Las pa-
redes son fldcidas. El endocardio esta intacto, presen-
tando tinicamente un trombo parietal a nivel de la punta.
Valvulas y orificios totalmente indemnes. El pericardio
no presenta dato digno de mencién. El sistema corona-
rio estd normal, no aprecidndose ni trombos ni placas
de ateroma significativas.

2.0 Pulmones.—En ambos lados los pulmones son di-
fusamente congestivos, en grado discreto, excepto en
bases. En base derecha se aprecian los residuos de un
foco de infartacién en periodo de resolucion.

Fig. 4

3.2 Abdomen.—Al abrir cavidad abdominal sale li-
quido peritoneal turbio-amarillento, en bastante cantidad
(no se midié). El higado es grande, congestivo, mos-
trando al corte un aspecto moscado. Bazo congestivo
igual al resto de las visceras abdominales.

El Dr. FELI60 realizé un meticuloso examen micros-
copico del miocardio. He aqui el informe que nos envié:

El examen microscépico del miocardio muestra (figu-
ras 3 y 4) hiperemia y se aprecia abundante infiltracién
linfocitica con escasos histiocitos. Las fibras muscu-
lares estdn parcialmente fragmentadas, y sus miofribi-
llas, disociadas. La estriacién transversal es borrosa y
en algunas zonas ha desaparecido totalmente (fig. 5).

Se observan, ademds, fenémenos de regeneracion (?)
musecular con nicleos gigantes e incluso monstruosos.
Algunas fibras musculares muestran degeneracién va-
cuolar (fig. 6), que en preparaciones tefiidas por el
Sudan III resulta ser de naturaleza grasa. Se observan
también algunas zonas de esclerosis intersticial.

IT1

El caso que antecede es un caso més de M. I.
A. L o, si se quiere, de miocarditis de Fiedler.

A proposito de ello, solamente haremgg s
serie de comentarios sobre diversog problem;;
interesantes que plantean estas miocarditjs "
que no pretendemos hacer una revision comple,
del tema.

1 Sobre la frecuencia.—En principio eg di
ficil dar un porcentaje de la frecuencia de 1y M]
A. L. con respecto al total de miocardiopatiys Y
con respecto al total de las enfermedades ohgy, §
vadas en clinica. Segun nuestra restringida g,
periencia, el proceso supone una frecuenciy 4

-

Fig. 6

1 por 5.000, puesto que esta es la proporciot |
que guarda en nuestro archivo; otro caso en g
lo sospechamos, el anélisis microscépico de mi
cardio di6 un resultado anodino, no viéndos
alteracién estructural patente en el mismo, ¥
tandose de una miocardia (LAUBRY y WALSER

GORE y SAPHIR (1947), en un analisis melic®
loso de 1.402 miocarditis verificadas anatomic®
mente, encuentran 43 casos de M. I. A. L Fro
MENT y PERRIN (1951), en una revision mi!
atenta de la literatura, no entresacan mas (¥
30 observaciones indiscutibles.

Por el contrario, JAFFE (1946) dice que el "
ceso es frecuente en Sudameérica, encontrand®
que entre 5.000 autopsias por diversos proccsosj
esta miocarditis asume la responsabilidad €1 ‘:
10 por 100 de los casos: sin embargo, durdi®
una méas larga experiencia, como patologo s
Europa, este autor no ha observado ning®
Cabe la posibilidad de una influencia geog™
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fluencia que tal vez se traduzca también

” :
oo blicaciones de los autores de detras del

S u - " e =y
::161:1 dE:a acero; pero cabe también la posibilidad
de error o diversidad de criterio de interpre-
tacion.

Las cifras que hemos dado no aclaran en defi-
nitiva el problema, por extremas. Seguramente,
]a enfermedad es rara, pero no excepcional; y
desde luego, en clinica, debe pensarse en ella.
Hay que tener en cuenta que en muchos casos
de clasificacién aleatoria no se piensa en ella y
no se verifica la autopsia y, menos a{m, la inves-
tigacion microscépica‘de miocardiq, lo cual,
obligatoriamente, rebaja la proporcion del pro-
ceso que nos ocupa. Efectivamente, GROMSEN
(1955) resalta la importancia del examen micros-
copico de miocardio en toda autopsia cuyo re-
sultado ha sido poco claro, aduciendo que entre
1.378 sujetos muertos subitamente, la autopsia
no revelo causa de muerte en 58 casos, de los
cuales 11 mostraron miocarditis aguda al mi-
croscopio,

Asi, pues, si bien no se pueden dar cifras defi-
nitivas, la enfermedad es rara, pero no excep-
cional, y debe figurar en el arsenal diagnostico
del médico y, mas aun, del especialista.

2 Sobre la anatomia palologica. — Es im-
portante resumir las caracteristicas anatomo-
patologicas, puesto que todos los autores estan
de acuerdo en que el diagnoéstico de seguridad es
exclusivamente anatomico e histolégico. Nin-
guna de las alteraciones que expresamos a con-
tinuacion es, por si misma, caracteristica y ex-
clusiva, siendo la sumacion de ellas lo que ad-
quiere, junto a la nocién etiol6gica, valor pa-
tognoménico. Helas aqui:

— Ausencia de pericarditis, endocarditis y
coronariopatia.

— Ausencia de anatomia patolégica propia
de una enfermedad fundamental que cur-
se, o pueda cursar, con miocarditis.

— Las alteraciones anatomopatoldgicas que
existan fuera del miocardio son consecuen-
cia més o menos directa del trastorno del
mismo; sobre todo, de la insuficiencia car-
diaca.

ot Natt_x;‘almente. senales evidentes de infla-
macion miocardica, con gran componente
Intersticial.

— Desde este altimo punto de vista es inte-
resante resefiar que: hay alteracion de las
fibras musculares (borrosidad o pérdida de
la estriacion; degeneraciones sarcoplasmi-
cas; modificaciones regenerativas y dege-
herativas de nticleo; fragmentacion, hin-
chazén y atrofia de las mismas).

Hay o puede haber esclerosis intersticial,

fen6meno llamativo tanto méas cuanto que

1o hay alteracién coronaria patente, y en

na proporeién variable segin la evoluti-
bilidad del caso. £
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— Hay infiltracién intersticial, difusa o fo-
cal, menos veces (linfocitos, monocitos, po-
linucleares, histiocitos, eosindfilos, predo-
minando unos u otros segun los casos, pero
casi siempre los primeros).

— No hay elementos extrafnios depositados en
el intersticio (sustancias andmalas, cor-
pasculos, gérmenes).

— No hay fenémenos de degeneracién fibri-
noide ni disposicién granulomatosa.

3.© Sobre la evolucion.—Hay formas de evo-
lucién sobreaguda, fulminantes; agudas, sub-
agudas y cronicas. Pero méas importante es re-
calcar su tendencia fatalista, progresiva, que
hace fracasar los planes terapéuticos mejor con-
cebidos para dominar la insuficiencia cardiaca
(BICKEL y FABRE; FRIEDBERG; FISHER y colabo-
radores, etc.). S6lo se consiguen mejorias alea-
torias y breves, que conducen a cambiar de tipos
digitalicos, dada la contumaz progresion del
proceso. En nuestro caso hace el efecto de esta-
blecerse una suerte de resistencia especifica
ante la reiteracion de un tipo de tratamiento,
surgiendo una mejoria discreta al comenzar con
uno nuevo que pronto resulta también ineficaz.

La muerte es el final admitido por la mayoria
de los autores: desde luego, en todos aquellos
casos en que, con seguridad, se trata de M. I. A. L.
Hay casos descritos como curados (BALCHUM,
MacCorp, BLOUNT) en los que, materialmente,
no hay seguridad absoluta. Se han descrito ca-
sos tratados con cortisona y sus derivados. Sin
embargo, a este respecto se nos ocurren algu-
nos comentarios:

— EIl tratamiento con hormonas, aunque se
debe intentar, no ofrece garantia alguna,
puesto que el caso de FISHER y FABER fué
tratado con ellas y no experimenté mejo-
ria alguna, terminando con la muerte.

— Los casos dados por curados, en muchas
ocasiones, no han sido tratados por hor-
monas (BALcHUM, MAcCorD, BLOUNT).

— Ademas, en los casos curados, el diagnods-
tico es de sospecha y por exclusion, fal-
tando el control histolégico y cabiendo la
posibilidad de que, en realidad, se trate
de otro proceso; o de que se trate de una
remision espontanea de la inflamacion de
una forma cronico-recidivante.

— Se nos ocurre pensar si, de la misma for-
ma que hay una pericarditis aguda benig-
na idiopatica, no puede haber una forma
de miocarditis superponible.

4." Sobre la clinica y la fisiopatologia—En
muchos casos, la M. 1. A. I. presenta, clinica-
mente, puntos de contacto con las pericarditis,
como en el nuestro; habiéndose encontrado has-
ta pulso paradéjico. Bancuum, MacCorp y
BLOUNT (1956) han estudiado, desde el punto de
vista hemodinamico, dos casos, uno de ellos con

g
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comprobacion necropsica; los resultados en am-
bos han sido similares. El analisis de las curvas
de presion intraventriculares derechas muestra:
1.” una elevacion sistolica moderada; 2.” una
caida escarpada en la fase precoz de la dias-
tole; 3.» un ascenso rapido a continuacion, tras
la apertura de las valvulas auriculo-ventricu-
lares, y 4. un nivel diastélico mantenido alto
durante todo el resto de la diastole.

Estos hallazgos se superponen en un todo a
los encontrados por COURNAND y su equipo
(1946) en la pericarditis constrictiva, confirma-
dos mas tarde por la mayoria de autores (HAn-
ZEN y cols., 1949; LAGERLOFF y WERKO, 1950)
y considerados, en prineipio, como especificos de
dicho proceso.

Sin embargo, HETZEL y Woop (1953) en un
caso de amiloidosis primaria, BURWELL (1954)
en un caso de fibrosis miocéardica por coronario-
esclerosis, y LYONS y cols. (1955) en un caso de
torax excavado con insuficiencia cardiaca, en-
contraron curvas idénticas a las descritas por
COURNAND y cols. por primera vez.

De ello se puede deducir que dichas curvas
no son especificas de la pericarditis constricti-
vas, sino de una forma de ser hemodinamica del
corazon insuficiente, forma que corresponde a
una relajacion isométrica muy pronunciada y
brusca. Esta forma constantemente se realiza
en la pericarditis constrictiva, pero también,
aunque con frecuencia infinitamente menor, en
otros procesos no pericardicos siempre que oca-

sionen, por una u otra razon, ese tipo de relg.
jacion tan pronunciada.

De los estudios minuciosos de BALCHUM y &g
laboradores se desprende que nada de extraiig,
tiene la semejanza clinica que la M. I. A, I, s
pericarditis puedan presentar, y que el estyg
hemodinamico no ofrece garantias en vista g
un diagnostico diferencial, como los citados g
tores concluyen.

RESUMEN.

Tras perfilar la situacion nosologica de J
M. I. A. 1. se presenta un caso clinico, anatémie
e histologico, tipico de la enfermedad. Despug
se realizan una serie de comentarios sobre |3
frecuencia, la anatomia patologica, la evolucify
y la fisiopatologia de la misma.
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REVISIONES TERAPEUTICAS

FARMACOLOGIA Y PAPEL TERAPEUTICO DE
UN NUEVO BIOCATALIZADOR

El dcido pangdmico o vitamina B,

R. CABRERA MILLET.

(GENERALIDADES.

La vitamina B,, fué descubierta por EgrnsT T.
KrEBS (1938) en la semilla del albaricoque ; mas tar-
de se encontré también en el salvado del arroz, la
levadura de cerveza y el higado de varios animales.
Los datos de que disponemos en la actualidad su-
guieren que abunda en las sustancias ricas en com-
plejo B. Su sintesis se ha logrado hace poco, y por
ello cabe esperar que pronto sea un arma mas a
disposicion del clinico. Parece tener importancia en
el tratamiento de ciertas enfermedades cardiovascu-
lares, reumaticas, el alcoholismo y la cirrosis hepa-
tica.

PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS.

La vitamina B, o 4cido pangimico tiene un pesd
molecular de 281; su formula empirica es C,HiON
vy la férmula desarrollada de su sal sédica es:

COOH

EHOH CH = (CH,).

CHOH c—c=|n{ . Na
' CH — (CH,), |2

CHOH 0O H :

CHOH

H,C — |

Quimicamente es un aminoderivado del Acido gl
curénico. Funde entre 160° y 170° con descompos®
cién. Se disuelve en agua en proporcién méaximd
70 gr. para 100 c. c., y mucho menos en etanol (6 E"‘e
mos para 100 c¢. e.). Su identificacién quimica pue™ |
llevarse a cabo con el método de KJENDAHL-GUNNING
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