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INTRODUCCION

Desde que en 1866 describiera EBSTEIN la anoma-
lia que lleva su nombre mas de noventa afos han
transcurrido. Durante ellos han sido descritos cerca
de cien casos. Al principio su diagnostico fue solo
necrépsico. El creciente interés que ha adquirido en
los Gltimos anos el estudio de las cardiopatias con-
génitas, con vistas a su posible correcciéon quirtr-
gica, hizo salir a esta curiosa entidad del campo ex-
clusivamente anatémico a que estaba confinada. Por
otra parte, las nuevas técnicas de investigacion car-
Tiiol(}gim han derrumbado el mito de su impenetra-
bilidad diagnéstica.

Numerosos autores se han ocupado recientemente
fig’l estudio de esta anomalia, que puede hoy dia ser
diagnésticada clinicamente y confirmada mediante el
tateterismo cardiaco.

ANATOMIA

Los rasgos anatom lmx de esta enfermedad son los
Siguientes 7, 9, 11 13 80 y 42,

La valvula t[‘l(‘llbpld[r esta desplazada hacia abajo,
fj@ modo que en lugar de insertarse a nivel del tabi-
Que auriculoventricular, lo hace mucho mas abajo,
€0 plena pared ventricular. Con ello el ventriculo
derecho queda dividido en dos partes: una camara
Superior incorporada a la auricula derecha, que va-
mos a llamar caAmara proximal o atrial de ventriculo
derecho, y otra inferior, propiamente ventricular,
Que llamaremos caAmara distal.

Las valvas de la tricispide (la posterior, siempre;
la septal, generalmente, y a veces también la ante-
rior), en lugar de derivar del “annulus fibrosus’, na-
en por debajo de é1 de la pared del ventriculo.

Son frecuentes las malformaciones de las valvas
en ntmero, desarrollo o forma. A veces estdn com-
pletamente ausentes ?; mas a menudo son hipopla-
sicas (sobre todo la septal y la posterior) y se fusio-
nan entre si y con el endocardio parietal 7, con lo que
su porcién mévil queda extraordinariamente redu-
cida: la valva posterior, siempre la mas afectada,
suele estar orientada vertical en lugar de horizontal-
mente © y *%; en otros casos ', las valvas posterior
y septal forman una amplia cortina membranosa, fu-
sionada a las paredes y fenestrada en varios puntos.

Los musculos papilares y las “‘chordae tendinae”
en la regién de las valvulas deformadas son invaria-
blemente hipopldsicos o ausentes.

Las valvulas de Eustaquio y de Thebesio son usual-
mente grandes y funcionantes y pueden separar cla-
ramente el “sinus venosus” del resto de la auricula
derecha.

La mayoria de los casos presentan persistencia del
“foramen ovale” o bien existe un defecto septal au-
ricular del tipo “ostium secundum”. Pero algunos
casos no presentan comunicacién entre las auriculas.

La auricula derecha estd monstruosamente dilata-
da y su pared claramente hipertrofiada. En cambio,
la pared de la camara atrial del ventriculo derecho
muestra una marcada hipoplasia: sus fibras son nor-
males, pero escasas.

La mayoria de las veces hay marcada hipertrofia
del fasciculo arqueado y de la “crista supraventri-
cularis”, sobre los que se implantan anémalamente
espesas cuerdas.

EMBRIOLOGIA

La tabicacién del primitivo canal cardiaco se hace
a expensas de unos septos, que son en principio tres:
El “septum intermedium” de His, que va a separar
auriculas de ventriculos; el “septum primum’ de
Born, y el “septum inferius" de His, que dividiran
respectivamente la auricula y el ventriculo primi-
tivos ™. De éstos nos interesa especialmente el pri-
mero: férmase hacia la sexta semana de la vida fe-
tal por la confluencia y fusion en la linea media de
dos abultamientos endocardicos (las “almohadillas
o rodetes auriculoventriculares™), uno ventral y otro
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dorsal &, 20, %6, 25 y 91 A] realizarse esta fusion, el
canal cardiaco queda dividido en ‘“figura de ocho” por
este tabique horizontal y medio, al cual se aproxi-
man por arriba el “septum primum” y por debajo
el “septum inferius”, los cuales no llegan hasta él,
quedando por medio el “ostium primum” de Born
y un defecto septal interventricular alto, respectiva-
mente (fig. 1, I). Estos dos orificios van a ser oclui-
dos del siguiente modo: el “ostium primum™ por el
crecimiento hacia abajo del “septum primum”; pero
sobre todo por el crecimiento hacia arriba del tu-
bérculo izquierdo de la almohadilla ventral —teoria
de MALL y TANDLER °*—; el interventricular por el
crecimiento hacia abajo y atréas de los tabiques trun-
coconales, que se fusionan asi: el sinistro ventral co-
nal, con el tubérculo derecho de la almohadilla auri-
culoventricular dorsal; el dextrodorsal, con el tu-
bérculo derecho de la ventral.

En estos momentos la comunicacion interauricu-
lar, necesaria para la fisiologia fetal, quedaria in-
terrumpida si antes no se hubiera formado un nue-
vo orificio en el “septum primum': es el “ostium se-
cundum” de Born (fig. 1, II).

Fig. 1. —u, Septum intermedium. b, Septum primum, -

¢, Ostium primum. — d, Valva derecha del seno venoso.

e, Ostium secundum.—g¢g, Fosa oval.—h, Espacio intersepto-
valvular.—i, Tabiques truncoconales,—{, Foramen ovale.

Pero el “septum primum" no se fusiona con el “in-
termedium” en el mismo plano sagital que lo hace
el “inferius” (fig. 1, IIT), pues mientras el primero
lo hace a la izquierda de la linea media, el “inferius”
(0o, mejor, los truncoconales) lo hace a la derecha
(teoria de KRAMER ° y ).

A continuacion tiene lugar una verticalizacidn 2"
del “septum intermedium”, primitivamente horizon-
tal (fig. 1, IV), resultando de ello que la tricnspide
queda a mas bajo nivel que la mitral, habiendo entre
ellas un espacio en el corazén adulto, derivado del
“septum intermedium”, que separa directamente
ventriculo izquierdo de auricula derecha.,

Mientras tanto, a nivel de los anillos que la fusién
de las almohadillas habia originado, tiene lugar la
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formacion de las valvulas auriculoventriculares, Di
cha formacion se verifiea en seis fases y 2. o

1. En 0! borde de los anillos aparecen unog plie.
gues endocardicos que crecen progresivamente hacia
el centro.

2. Los pliegues son precozmente invadidog Por
haces musculares ventriculares, que en esta énoea
del desarrollo se contintuan con los ”“ri"“l“l'(‘s-prp_
cisamente a este nivel. La persistencia de haces mys.
culares auriculoventriculares puede dar lugar g sin-
dromes de conduccién aberrante, como en el eagq
descrito por LEv *'.

3. La pared ventricular va minandose, indepen.
dizandose asi de ella los musculos papilares, mys.
culares en toda su extension. Ligicamente, los pri.
meros en independizarse ocuparan la punta del vep-
triculo (pilares de primer orden), y los Gltimos qye.
daran como simples relieves de la pared ';u\.l:;r---,_
de tercer orden).

4. Las valvulas son invadidas por coliagena

3. Se produce la separacion, a nivel valvular, de
las musculaturas atrial y ventricular

6. Conectivacion de la parte proximal de los
miisculos papilares, formandose asi las “chordae ten.
dinae”.

Finalmente, nos interesa recordar brevemente los
ultimos acontecimientos que tienen lugar en la for-
macion del tabique interauricular deciamos que
al cerrarse el “ostium primum"”, la circulacién f
logica fetal no podria mantenerse si ya antes no s
hubiera formado otra nueva comunicacion (“ostium
secundum’) en la parte posterosuperior del “sep.
tum primum”. Un nuevo tabique (el “septum secun-
dum") nace de la cara anterosuperior de la aurieul
derecha y crece hacia abajo, pi
cha del “primum”, al que sobrepasa por abajo, que
dando entre ambos un canal de trayecto oblicuo (figu-
ral, IIT) ; el extremo libre del “septum primum”, flo-
tando en el interior de la auricula izquierda (valvula
interauricular de Parchappe) se aplica a modo de
opérculo sobre el orificio izquierdo de este canal, im-
pidiendo el paso de la sangre de izquierda a derecha
vy permitiendo el de derecha a izquierda, fisiologico en
el feto.

Las valvas de la valvula del seno venoso sufren la
siguiente evolucion: la valva izquierda se fusiona
al “septum secundum" (entre ambas formaciones pue-
de existir un espacio fenestrado llamado intersepto-
valvular de Rose); la valva derecha da origen a las
valvulas de Eustaquio y de Thebesio.

Con lo antedicho se comprende facilmente que I
anomalia en cuestion es debida fundamentalmente
a una exageracion de la fase de verticalizacion del
“septum intermedium”?’, lo que desplaza distalmen-
te la valvula, siendo todos los rasgos anatomicos se-
cundarios a este desplazamiento, que impide la co-
rrecta formacién de las valvas. )

En cambio, la persistencia del “foramen ovale
parece ser exclusivamente mecanica, secundaria a Ia
elevacién de la presion en la cAmara atrial derecha.
En efecto, segiin la teoria de Forcacs ", los factores
mecanicos juegan un importante papel en la forma-
cion del tabique interauricular.

Fi1s1oLoGiA

La existencia de dos partes, funcional y anatom®
camente distintas, en la auricula derecha ocasiond
que T y l.’u:

@) Durante la sistole auricular los ventriculos Y
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por tanto, la camara ]'rrr:xim:l! del derecho, estan en
diastole; esta circunstancia dificulta el correcto va-
ciamiento de la :llll‘!l?l.II:-t'dt'r'\'l"h;l y da lugar a un
fluio {ricuspideo disminuido (fig. 2, I).

p) Durante la sistole ventricular se contrae la
camara prnximnl del \.'(‘l’ltl‘it‘tl]i)E pero, como la tri-
clispide esta (:or:-_n.da, la sangre s6lo puede fluir hacia
ja auricula izquierda por via del “foramen ovale”
caso de que éste este permeable), originandose asi
un cortocircuito venoso-arterial, productor de ciano-
sis (fig. 2, I1).

Fig. 2—1. Sistole auricular (presistole) —II. Sistole ventri-
cular, (Explicacidon en el texto.)

La valvula tricuspide puede funcionar como este-
notica y/o insuficiente; pero puede también funcio-
nar normalmente,

Las curvas de presion auricular derecha muestran
en todos los casos una alta onda "a", resultado de la
hipertrofia atrial. La onda “v" también seria mas alta
de lo normal, por aumento de la presién en auricula
derecha durante la sistole ventricular al contraerse
la camara proximal del ventriculo derecho, englo-
bgda en la auricula. Pero este trazado puede ser mo-
dificado por la deformidad valvular, con predominio
de insuficiencia '#, que, en algunos casos, puede ser
sblo temporal, como en uno de los de BLOUNT, en
que solo se presentaba con los accesos de taquicardia
paroxistica, y que incrementara el tamafno de la
onda “v"”, o con predominio de estenosis, la que dara
lugar a un elevado gradiente telediastélico atrio-
ventricular.

La presion media en la auricula derecha esta ele-
"?ldﬂ_._ En la camara distal del ventriculo derecho la
Presion sistélica es normal y la diastélica es en “me-
seta” %, con un pico telediastolico .
hairﬁf“ BLACKET y mis recientemente BLOUNT '

1 visto, al registrar las curvas de presién en ar-
teria pulmonar, una onda simultinea con la “a”
atrial y determinada, al parecer, por ésta. Esto su-
glf-‘.re que la m_lri(:ula contribuye de algin modo a fa-
orecer el flujo pulmonar, lo que confiere a esta ca-
mara el papel de un accesorio ventriculo derecho '.

CriNICA

Ci;;‘é:]s!;';n_lorr‘mlologia es escasa. Corrientemente hay

Saatve intensa, d_e aparieion tardia e mtons:‘dad pro-
e mente creciente, con ligeras acropaquias. + To
5 bénma fprmfx. acianética en los casos en que no exis-
p unicacion interauricular.

neaunto{ con ]{E (tian_osis ft)l‘!‘f‘lal:l triada capital la dis-
0 yla taquicardia paroxistica auricular.

Sarrt()!i?g ?}I"l_t.()méls menos importantes son: débil de-
e limitmc‘?? sudoracion profusa de cz}b_eza y cue-

dios'd itacion de la toloyancm al ejercicio y episo-

€ Insuficiencia cardiaca congestiva.
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El pulso arterial es pequefio !, mientras que el ve-
noso es muy marcado 1.

.I.r.u:; datos de auscultacion los discutiremos mas
abajo, al tratar del fonocardiograma,

ELECTROCARDIOGRAMA

Se han descrito los siguientes signos electrocardio-
grafipos @ #1312 30032 37 o 98,

a) Hipertrofia auricular derecha, demostrada
por el hallazgo de unas ondas P altas en las deriva-
ciones que enfrentan esta cavidad.

b) Onda Ta prominente, ocasionando una mani-
fiesta depresion del P-R.

¢) P-R prolongado.

d) VaN LINGEN y BAUERSFELD ** describieron co-
mo signo patognomoénico el bajo voltaje en puntos
derechos de! precordio, lo cual seria ocasionado por
la delgadez de la pared ventricular subyacente, de
acuerdo con la teoria de WILSON, ROSEMBAUM ¥
JoHNSTON sobre la génesis del complejo ventricular
electrocardiografico *°.

e¢) Es asimismo casi constante el bloqueo com-
pleto de rama derecha. Podria buscarse para este
bloqueo una explicacién embriologica: es facil pen-
sar en una alteraciéon congénita de la rama de His,
cuyas relaciones anatémicas son claras con la val-
vula deformada. Pero BLOUNT, que ha hecho un com-
pleto estudio de la cuestién !, cree que el bloqueo no
es un elemento intrinseco de la anomalia, sino un re-
sultado de cambios en la estructura del ventriculo
derecho, debidos al “stress” fisiologico impuesto por
la anomalia.

f) El 1ltimo dato es la presencia de arritmias
supraventriculares: taquicardia paroxistica, flutter,
fibrilacién. LEv y colaboradores ** han descrito un
caso en combinacién con sindrome de W-P-W; esta
combinacién es perfectamente ligica, como ya he-
mos dicho mas arriba.

Recientemente se han descrito una serie de datos
proporcionados por el electrocardiograma intracavi-
tario, que son los siguientes :

@) En individuos normales, al sacar el catéter
desde ventriculo hasta auricula derechos, el cambio
en la presion se acompana siempre de un cambio en
¢l electrocardiograma: la P se hace mayor, y, bien
completamente positiva, bien difésica con fase po-
sitiva mayor; el QRS se hace més pequefio y es, mas
a menudo, negativo. En la enfermedad de Ebstein,
en la camara atrial de ventriculo derecho se registra
una presion baja, de tipo auricular, junto con un elec-
trocardiograma de tipo ventricular.

b) Signo de Sodi Pallarés (1954): haciendo pre-
sién con la punta del catéter contra la pared obte-
nemos una corriente de injuria: si es a nivel auricu-
lar, la curva monoféasica interesa sélo el P-Q; si a
nivel ventricular, sélo el QT. En la camara atrial del
ventriculo derecho obtendremos una onda monofa-
sica de tipo ventricular simultineamente a una cur-
va de presion de tipo auricular.

¢) Un tltimo signo lo constituye la aparicion de
extrasistoles ventriculares cuando se presiona con la
punta del catéter la pared de la camara proximal del

ventriculo derecho.

FONOCARDIOGRAMA

Suele haber , '* y % un soplo sistélico y otro dias-
tolico, en punta o difusos; es frecuente el galope. El
segundo tono pulmonar esta disminuido /.




.| 0 DRSS

128 REVISTA CLINICA ESPARNOLA 15 mayp ygu

BrouxnT ha insistido mucho ! sobre la similitud de
los hallazgos auscultatorios con los producidos por
mitropatias reumaticas: el desplazamiento hacia la
izquierda de una valvula tricuspide deformada, es-
tendtica y/o insuficiente puede dar lugar a una aus-
cultacién apical similar a la de la lesién mitral.

El fonocardiograma demuestra ! y ** que el galope
es debido al refuerzo del IV tono, a causa de la hi-
pertrofia auricular, y también del TII tono: en punta
o en xifoides se registra un soplo sistélico, de confi-
guracion en “crescendo-decrescendo’” 4, y otro pre-
sistolico ** o mesodiast6lico ', ambos de frecuencia
media y de moderada intensidad.

EXAMEN RADIOLOGICO

La auricula derecha esta muy dilatada hacia ade-
lante, arriba y a la derecha, La camara atrial del
ventriculo derecho se muestra redondeada, dilatada
y con débiles pulsaciones, rechazando hacia arriba
y a la izquierda a la camara distal. La pulmonar es
pequenia y late débilmente. Los campos pulmonares
estan claros. Las cavidades izquierdas son normales
y la aorta es pequena y late débilmente.

Todos estos rasgos confieren a la anomalia un cua-
dro radiol6gico bastante tipico, especialmente en po-
sicion frontal, en la que la silueta ha sido descrita
como “‘globulosa™ !, ¢ " y 4" o como “cuadrada”
En efecto, el borde derecho muestra una gran con-
vexidad, mientras que el izquierdo presenta primero
un botén adrtico pequeno, sigue luego una marcada
concavidad en la regién del cono de la pulmonar, y,
a continuacion, una gran saliencia determinada por
la camara distal del ventriculo derecho, cayendo des-
pués el borde en linea recta (ventriculo izquierdo)
hasta el diafragma.

El electroquimograma '* confirma las débiles pul-
saciones de la camara atrial del ventriculo derecho.

La angiocardiografia presenta los siguientes sig-
nos '7:

@) BSigno de Kistin-Evans (1955): Hallazgo de
una profunda cisura en el borde inferior de la silucta,
g¢lo visible durante el sistole, separando las dos céa-
maras del ventriculo derecho. Recientemente KisTin
v Evans han comprobado anatomopatolégicamente
la exactitud diagnostica de este signo 5,

b) Enorme dilatacion de la auricula derecha.

¢) Rapida opacificacion de toda la sombra cardia-
ca (si estd permeable el “foramen ovale”) con opaci-
ficacion simultdnea de aorta y pulmonar.

i) Ventriculo derecho deformado, desplazado ha-
cia la izquierda y mostrando una delgada pared.

¢) Persistencia anormalmente larga de la opa-
cificacion en las cavidades derechas.

f) Escasa visualizacién de la pulmonar.

CATETERISMO

Ademas de los signos de que hablamos anterior-
mente (fundamentalmente una prominente onda “a"
v signo de Sodi), el cateterismo nos mostrara ' una
auricula derecha enormemente dilatada, una trietis-
pide dificilmente atravesable y desplazada a la iz-
quierda, y una normal concentracion de oxigeno en
las cavidades derechas con o sin instauracion perifé-
rica, segin que esté o no permeable el “foramen
ovale”,

La frecuente presentacién de arritmias y el haber-
se perdido cuatro casos durante el cateterismo han
hecho mirar con prevencion este medio diagnéstico,

que, para algunos, estaria contraindicado en |

c 4 Sy : 5 8 0.
sos cuyo diagnéstico esté perfectamente estah)

ecido,
PronGSTICO

Aunque se han reportado casos en longevos, g 46
por 100 murieron antes de los diez afios 2*, I.q tuber.
culosis pulmonar en los primeros casos v las arrit.
mias, los intentos diagndsticos o quirtirgicos, I jp.
suficiencia cardiaca, las complicaciones cerebrales
y el infarto de miocardio '* son las causas frecuentes
de muerte.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En primer lugar tendremos que establecerlo con la
estenosis mitral: BLouNT ha insistido mucho sobre
este punto '. Llega a decir que posiblemente muchos
casos de enfermedad de Ebstein han sido en el pa.
sado diagnosticados de lesion reumética de la m
tral. La auscultacion puede ser idéntica. Perg g
examen radiolégico de los campos pulmonares (cla-
ros en la enfermedad de Ebstein) estableceri en to.
dos los casos el correcto diagnostico diferencial.

El examen de los campos pulmonares serviri para
diferenciarla asimismo de un grupo de cardiopatias
congénitas con elevado flujo pulmonar, que pueden
presentar un cuadro clinico y sobre todo electrocar
diografico parecido: son éstas la desembocadura ant
mala de venas pulmonares en auricula derecha’ ¢
defecto septal interauricular, interventricular o en-
tre ventriculo izquierdo y auricula derecha
acompanado este altimo generalmente de defor
congénita de la valvula triciispide, que se vuelve in
suficiente, el “truncus arteriosus”, el complejo di
Fisenmenger® vy y el complejo de Tauss
Bil’lg 23 y

La hipertrofia electrocardiografica de ventriculo
1zquierdo excluira la atresia tricuspide =, '\, ® y @y
la desembocadura anémala de cavas en auricula iz
quierda %%,

La estenosis pulmonar valvular y, mas atin, la tri-
logia de FaLLoT pueden ser muy dificiles de diferen-
ciar: el tipico soplo de la estenosis pulmonar, con su
imagen en rombo 7, el tipo electrocardiografico de
sobrecarga sistélica “‘en barrera” * y 7 de ventriculo
derecho y, en ultimo caso, el cateterismo evidencian-
do un gradiente sistolico a través de la pulmonar, una
curva de eyeccion de ventriculo derecho *‘en trian-
gulo isosceles” ** y curvas de Venturi ** y %, aclara-
ran el diagnostico,

Finalmente, el complejo de Fallot puede ser dife-
renciado por la presencia de 2, 4, 7, ¢ 11 y 5 un cora-
z6n pequeno, “‘en zueco”, hipertrofia y sobrecarga de
ventriculo derecho del tipo de adaptacion * y por no
mostrar onda “a" prominente, ni galope, ni sonlos
diastolicos.

g

TRATAMIENTO

Dos intervenciones paliativas pueden pract_iCﬂr‘
se (1) : 1a anastomosis, de BLALOK-TAUSSIG, y el cierre
del “foramen ovale", Sus resultados son inciertos ¥
por el momento, no deben ser recomendadas, Pues
casi en todos los casos, han ido seguidas de muerté
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ESTUDIOS BIOQUIMICOS EN LA COLOS-
TASIS EXPERIMENTAL

. Alteraciones de la lipemia y sus fracciones
y de lus lipoproteinas. Accion del colato so-
dico sobre el lipidograma.

R. INFANTE MIRANDA y E. ORTIZ DE LANDAZURL

Clinlca Médica Universitaria v Seccion del Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas. Granada

Profesor: B, OrRTIZ pE LANDAZURI1

En la ictericia obstructiva humana y en la
obtenida experimentalmente en diversos anima-
les por ligadura de las vias biliares se observa
de manera constante una marcada elevacion de
‘1”"5 lipidos sanguineos. Esta hiperlipemia, que
‘fbal"f'ﬂ a todas las fracciones (colesterina, fos-
folipidos y grasa neutra), aunque es general-
Mente aceptada, tiene para algunos autores un
QT:IIEI("II diferente. El aumento del colesterol fué
Primeramente achacado a la falta de elimina-
:1[;3(1‘1 lc;l:‘ esta'sustan_ciaf por la bilis; Pronto se vio
: clanlldad eliminada por via biliar (0,5-1
gi‘;‘(‘mrgo(]lta‘li'i‘cf_} es insuficiente para producir una
t@nipnd(b.{Illlf.’mt:l tan marcada, mucho mas

“1d0o en cuenta que de esta pequena canti-

C 3 G 3 H 1
dzd que pasa normalmente al intestino se pier-
v e |
- €D parte como coprosterol, otra se transfor-
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ma en otras sustancias esteroides y, finalmente,
el resto vuelve de nuevo al higado, cerrando asi
el circulo enterohepatico.

Para JIMENEzZ Diaz y CASTRO MENDOZA' se
trata de una hiperlipemia de movilizacion y de
transporte, apoyvandose en la afectacion de to-
das las fracciones y en la disminucion del con-
tenido en grasa de los depdsitos. Por su parte,
RYERS y cols. creen que el colesterol acumulado
en la sangre es de origen hepatico* y guarda
una estrecha relacion con el aumento de sales
biliares. Inyectando colato intravenosamente
aparece una hipercolesterinemia * semejante a la
que obtienen por ligadura de colédoco ‘. Refuer-
zan su tesis con el hallazgo de hipercolatemias
acompanando a hipercolesterinemias de diverso
origen ‘. El mismo efecto hipercolesterimiante
tiene la inyveccion de algunos detergentes como
el Triton y Tween 80 °, © y 7 y la inyeccion sos-
tenida de emulsiones de fosfatidos o triglicéri-
dos® y*

Pretenden FREPRICKSON y cols. ' que en ratas
ligadas de colédoco existe un aumento en la sin-
tesis hepatica del colesterol, lo que no ha sido
confirmado por LANDON v GREENBERG '

Basandose en sus propias experiencias de in-
duccion de hipercolesterinemias por inyeccion
de fosfatidos, colatos, ete., y en la imposibilidad
de demostrar ningiin cambio en la absorcion in-
testinal, sintesis, excrecién, destruceion o mo-
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