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RESUMEN

LA CIRUGIA DE LAS ENFERMEDADES
DEL CORAZON

J. P. R. pE LEDESMA.

Hospital Provincial de Caceres y del Patronato

Cirujano del
Nacional Antituberculoso.

S6lo es mi intencion repasar algunos de sus
aspectos, principalmente aquellos que por esca-
sez de literatura, o por no estar desarrollados
en Espana, ofrezcan un especial interés infor-
mativo. Debe considerarse este escrito como un
programa de orientacion para aquellos futuros
especialistas que se interesen por informarse
de esta cuestion. Sélo ha de traducir la impre-
sion recibida en mi visita a centros cientificos
americanos donde se cultiva la cirugia del co-
razon y vasos del pediculo. Todo lo que yo pue-
da decir carece de originalidad personal. Pro-
viene de conversaciones con personas experi-
mentadas, de la asistencia a conferencias y se-
siones de quirofanos, de las lecturas que pude
hacer, en mi viaje de tres meses, y ademas las
jgue recogi anteriormente en el ano 1947 en
otro viaje de cinco meses. El resultado de este
primer viaje fué sucintamente expresado en und
publicacién de la revista Medicina, que segun
creo fué, o la primera, o una de las primeras
versiones de conjunto publicadas en Espana.

Ofrezco una relaciéon de recientes publicacio-
nes americanas para los aue deseen y puedan
iniciarse en la bibliografia pertinente.

S6lo he de referirme a las anomalias congé-
nitas del corazon y grandes vasos y al trata-
miento de la estenosis mitral.

Principales anomalias congéritas. — Aun
cuando el mayor interés por estos procesos ha
nacido cuando la Cirugia ha comenzado a inter-
venir en la correccion de algunos de ellos, su
conocimiento es anterior al periodo de unos
veinte afios, en que tal Cirugia comienza a des-
arrollarse.

Los tinos mas frecuentes son:

1" Corazoén bilocular, primero publicado por
HUNTER en 1784. Descubri6 una anomalia con-
sistente en atrepsia de la pulmonar y falta de
formacién en el tabique intraventricular.

Hay una sola auricula, o atrio comin, en el
que de%emboca la vena cava superior y la infe-
rior asl como las venas pulmonares.

Existe un solo ventriculo, una sola valvula
atrio-ventricular y un solo tronco arterial, la
aorta, que sale del ventriculo comin. La arteria
Dulmona_r es atrépsica y esta detras de la aorta.
La persistencia del conducto arterioso garanti-
Za la circulacién pulmonar.
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La sangre pasa desde la aorta a la pulmonar
a través del conducto arterioso. Esta anomalia
es de ordinario poco compatible con la supervi-
vencia del enfermo.

2.° Corazén bilocular o tricameral biatrico.
Parece que esta anomalia fué primero descrita
por PEACOCK en la primera mitad del siglo pa-
sado.

En este tipo de anomalia existen dos atrios y
un solo ventriculo. Se ve en el diagrama adjun-
to una auricula derecha que recibe sangre de la
vena cava superior y de la inferior. Un orificio
con valvulas, equivalentes a la trictspide, la
comunica con el ventriculo comin. En el lado
izquierdo la auricula izquierda, que recibe las
venas pulmonares y por el orificio mitral comu-
nica asimismo con el ventriculo comun.

La arteria aorta y la pulmonar emergen am-
bas del ventriculo comun. Suele haber dextro-
cardia y transposicion de aorta y pulmonar, o
sea que la aorta nace delante que la pulmonar.

Jste corazén difiere poco del anterior en el sen-
tido funcional, porque la sangre mezclada tiene
igual composicion en la circulacion pulmonar y
en la somatica.

3.° Atrepsia del orificio de la tricuspide.
Es un corazoén bicameral en el sentido funcional.

La auricula derecha comunica con la izquier-
da por el agujero de Botal, pero no comunica
con el ventriculo del mismo lado. El ventriculo
izquierdo es grande y recibe toda la sangre de
1as auriculas desde la izquierda, que recoge la
de la derecha por el agujero de Botal.

La camara ventricular izquierda es pequefii-
sima y comunicante con la derecha por defecto
de formacion del tabique interauricular. La ar-
teria pulmonar es méas excéntrica que la aorta.
Asi es que practicamente para los efectos fun-
cionales solo hay una auricula (ambas comunes)
y un ventriculo (ambos comunes). Es, pues, un
corazon funcionalmente bicameral. No persiste
el conducto arterioso. Este defecto muy apro-
<imadamente fué descrito primero por WILLIAM
HARVEY en su famoso libro Excercitatio anato-
mica de motw cordis et sanguinis in anomalibus.

4° Atrepsia del orificio de la mitral.—Des-
crito primero por SENAC. En este defecto no
existe comunicacién entre la auricula izquierda
y ventriculo. Se conserva el agujero de Botal.
El ventriculo izquierdo, pequeno, ¥ comunicado
con el derecho por un orificio del tabique intear-
ventricular en su parte alta. La aorta, situada
en la parte anterior izquierda, es mas estrecha
que la pulmonar. No es permeable el conducto
arterioso.

50 Conducto atrio-ventricular comin.—Fué
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descrita esta anomalia por PAINE MALL. Entre
atrio y ventriculo hay una sola valvula bicis-
pida. Hay defecto interventricular.

6. Defecto del septo interauricular.—Des-
crito por HopE. Este defecto consiste especial-
mente en la persistencia de un amplio agujero
de Botal. Puede decirse que no hay tabique en-
tre las auriculas.

7. Defecto septal ventricular.—Descrito por
RoGeR. El defecto puede radicar en la parte
muscular del tabique o en su porcion alta mem-
hbranosa.

8. Complejo Eisenmenger. — Desecrito por
este autor en 1897, Consiste en la persistencia
de un orificio interventricular en la porcién
alta membranosa del tabique ventricular con
dextroposicion adrtica, de modo que esta arte-
ria recoge casi directamente la sangre de am-
hos ventriculos. No existe estrechez del orificio
de la pulmonar, en lo que se diferencia de la te-
tralogia de FALLOT.

9. Tetralogia de FALLOT.—Antes que Fa-
LLOT, este defecto fué descrito por SANDIFORT en
1742, o sea cien anos antes. Consta de defecto
interventricular, dextroposicién adrtica y este-
nosis de la arteria pulmonar. En esto se dife-
rencia del complejo Eisenmenger. El grado de
estrechez del orificio de la pulmonar puede ser
muy pronunciado o por el contrario poseer un
calibre relativamente grande. La region del in-
fundibulo pulmonar es lo que los autores ame-
ricanos designan con el nombre de fercer ven-
triculo.

10. Transposicion completa de los grandes
vasos.—Fué descrita por ROKITANSKY. La aorta
nace del ventriculo derecho y la arteria pulmo-
nar del izquierdo.

11. Tronco arterioso persistente.—Descrito
por KEITH. Este defecto consiste en que del
ventriculo emerge un solo vaso que después se
ramifica en aorta y pulmonar. Hay defecto del
tabique ventricular en su porcion alta o mem-
branosa.

12. Conducto arterioso persistente.—La per-
sistencia de este conducto es un acontecimien-
to frecuente. El soplo continuo con refuerzo
sistélico se conoce como murmullo de Gibson.

13. Atrepsia del orificio aértico.—La pre-
sentacion de este defecto se acompana de fora-
men oval y conducto arterioso persistente. Hay
ensanchamiento de la pulmonar.

14. Aorta anémala.—Consistente en que el
arco aortico se dirige a la derecha en vez de a
Ja izquierda. Es la verdadera dextroposicion.

15. Coartaciéon aértica.—Puede ocurrir en-
tre la emergencia de la carétida comin y la
subclavia o después de nacer esta arteria. Pue-
de coincidir o no con conducto arterioso paten-
te. Puede la coartacién ser de escasa longitud
o comprender gran extension de la arteria.

Datos generales para el diagnédstico de las en-
fermedades cardiacas congénitas.

1.© Historia.—El nifio se fatiga con facili-
dad, tiene un desarrollo somatico inferior a la

.
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edad que le corresponde y presenta feng
asmatiformes o crisis convulsivas, ety

2. Ew»amen fisico:

a) Cianosis a veces intensa o generyli
Se observa preferentemente en los Jap;
lengua, las unas. %4

b) Dedos en palillos de tambor,

¢) Murmullo continuo con o sin refueryg o
tolico. ®

d) Trill.

¢) Presion sanguinea elevada. Cuapg,
observa esto en un nifio debe .~:ospec'har3e;;lE
fermedad cardiaca congénita. /

3." Examen Roentgen.—Alteraciones de 4
sombra cardiaca de acuerdo con lag modifis,
ciones correspondientes a cada caso. Pruehg ra.
diografica con contraste con Diodrast.

4. Alteraciones del electrocardiograma

5. Examen de sangre (policitemia v dismi
nucién de oxigeno en las muestras de sangre|

6. Cateterizacion.

7. Prueba del ejercicio.

No he de detenerme en repasar toda esta sin
tomatologia porque excederia los limites ¢
tiempo de este escrito. S6lo quiero hacer refe
rencia a la determinacién del Flow en el siste |
ma aortico, el pulmonar y el capilar pulmona, |
y al diagnoéstico de los principales tipos de & |
fermedades cardiacas con las pruebas de cate
terismo. ‘

Formulas para caleular el Flow por el sistem
aortico, por el sistema pulmonar y por las e
municaciones entre ambos sistemas (Shunts)

Se utilizan los siguientes simbolos:

0. = c. c. de oxigeno consumido por la sangr lil
por minuto. i
@s Flow de sangre del sistema aortico.
@ap Flow de sangre de arteria pulmonar.
El Flow se refiere al volumen de sangre por

minuto expresado en litros.

Cao Concentracién de O en sistema aortico. |

Cvd Idem en ventriculo derecho.

Cad Idem en auricula derecha. ,

Cvp Idem en vena pulmonar. |

Cve Idem en vena cava. :

Cai Concentraciéon auricula izquierda.

Estimacion del Flow sanguineo en el sistemé |
somatico:

o. |
Qs =- _—
CaO — Cad o Cve

Estimacion del Flow en sistema pulmonar.

Existen dos casos:

1. En unos el Flow en arteria pulmondf
(Qap) = Flow en sistema capilar (Qcp) pulm®
nar. Esto es, casos en que no hay conducto a"
terioso u otra comunicacién. Entonces la form¥
la es:

Qs

Qap —= —m8——,
Cai Cap

2.° En otros casos es distino el Flow en "
teria pulmonar y en sus sistema capilar, 0 %
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que después de nacer la arteria pulmonar ésta
recibe aporte sanguineo (conducto arterioso).
Entonces no puede medirse exactamente. Per:o
puede estimarse que se halla entre los dos li-
mites siguientes: Uno, que es la :formula ante-
rior, en el que toda la sangre capilar pulmonar
esta suplida por la arteria pulmonar, y otro,

que es
0.

Cai — Cao

para cuando toda la sangre de los capilares pul-
monares se hace por el sistema adrtico, esto es,
todo el pulmén se nutre por un conducto arte-
rioso, pero la arteria pulmonar es totalmente
impermeable. Los valores intermedios entre es-
tos dos limites se aproximaran uno a otro se-
giin la participaciéon preferente de uno a otro
gistema en la irrigacion de los capilares pulmo-
nares.

Estimacion del Flow en las comunicaciones
anormales:

1. La concentracion de O en auricula dere-
cha es mayor que en las cavas. En estos casos
hay que admitir que la auricula derecha recibe
sangre arterializada, o sea, que hay agujero de
Botal o que hay paso de sangre de venas pul-
monares a auricula derecha o que hay comuni-
cacién intraventricular con insuficiencia tri-
cispide. La férmula usada para calcular el
Shunt es:

Y, Paso de sangre de venas pulmonares o
de auricula a la derecha.

Cad — Cve
Y —Q§ —M .
Cai — Cad

2 Concentracion en ventriculo derecho
(Cvd) es mayor que concentracién en auricula
derecha (Cad). Entonces se supone la existen-
cia de defecto del tabique ventricular, lo que
permite entrar en el ventriculo derecho sangre
arterializada procedente de las cavidades iz-
quierdas.

La férmula para calcular el Flow del
Shunt es:

Cvd — Cad
Y\m, —4 —,
Cvi— Cuod

3. Concentracién de O en arteria pulmo-
nar (Cap) es mayor que concentracién en ven-
triculo derecho (Cwd). En este caso la arteria
Pulmonar recibe sangre arterializada de la

aorta, o sea, que hay conducto arterioso pa-
tente,

La férmula usada para este Shunt es:

Cap — Cad
A — Qs

Cao — Cap :
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Estos son los casos mas corrientes que. hay
que determinar del Flow de los sistemas soma-
ticos pulmonar o de los Shunt.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Coartacion de aorta.—La reseccion de la par-
te estenosada seguida de sutura de sus dos ca-
bos fué ejecutada primero por CRAFOORD, en Es-
tocolmo, y casi al mismo tiempo por GRross, en
Boston.

Pero hay muchos casos en que la parte es-
trechada de la arteria oeupa demasiada exten-
siébn para que después de extirpada sea posible
aproximar los bordes para conseguir la sutura
de los mismos. Para tales casos, BLALOCK ha
ideado seccionar la arteria subclavia en una lon-
gitud semejante a la del trozo de aorta reseca-
do. El extremo proximal de la arteria subclavia
seccionada lo hace descender hasta ponerla en
contacto con el cabo distal de la aorta con el
cual le anastomosa. Asi el trozo estrechado de
la aorta queda sustituido por el trozo proximal
de la arteria subclavia, basculado en direccion
descendente. BLALOCK aprovecha la circunstan-
cia de que la arteria subclavia de estos enfer-
mos se halla sumamente dilatada, alcanzando
un calibre aproximadamente igual al de la
aorta. Si el calibre de la subclavia no es sufi-
ciente la secciona en bisel, con lo que la cir-
cunferencia de su seccién resulta igual al del
cabo adrtico distal En estos enfermos la zona
coartada de la aorta comienza exactamente in-
mediatamente después de la emisién de la sub-
clavia. Ademas de la sutura adrtico-subclavia,
esta operacién comprende la ligadura del cabo
periférico de la subclavia seccionada y de la
aorta al iniciarse la estrechez. La toracotomia
se realiza por el cuarto o el quinto espacio in-
tercostal izquierdo. La sutura, con puntos en-
trecortados en U con seda y aguja atraumaética,
de modo que los extremos vasculares suturados
queden adosados por sus superficies endotelia-
les. Un drenaje aspirativo con sonda de Pelzer
o de Folly por el séptimo u octavo espacio in-
tercostal con cuarenta y ocho horas de dura-
ci6én completa las maniobras operatorias.

Conducto arterioso persistente.—El trata-
miento de esta deformidad organica sélo debe
hacerse cuando no haya estrechez congénita de
la arteria pulmonar.

La toracotomia se practica a nivel del tercer
espacio intercostal izquierdo. Separando la pleu-
ra por el mediastind anterior, se llega al espa-
cio entre el cayado adrtico y la arteria pulmo-
nar izquierda, por dentro del nervio recurrente
izquierdo. Se puede practicar:

a) Ligadura simple. Operaciéon casi unani-
memente rechazada por el peligro de recanali-
zacion del conducto.

b) La doble ligadura en sus extremos, se-
guida de un punto central de transfixiéon con
ligadura, como practica BLALOCK.
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c¢) La seccion con doble ligadura, como
practica GROSS.

d) La seccion seguida de ligadura del extre-
mo pulmonar y reseccién del punto de inser-
cion aértico del conducto, como practica PoTTS.

Drenaje aspiratorio toracico de cuarenta y
ocho horas.

TETRALOGIA DE FALLOT.

El defecto fundamental de esta deformidad
es la estrechez del orificio de la arteria pulmo-
nar, y la cianosis, que es la consecuencia del
insuficiente aporte de sangre a los pulmones
para su oxigenacion, ha de corregirse bien co-
municando una arteria sistémica con la pulmo-
nar o bien ensanchando el orificio de origen de
esta arteria en el ventriculo derecho. El hecho
de que en la tetralogia de Fallot exista un de-
fecto del tabique interventricular en su parte
alta y muy cerca del origen de la aorta hace
que gran parte de la sangre, impulsada por el
ventriculo derecho, pase por el orificio inter-
ventricular y por la aorta a la circulacion del
sistema somatico.

Para establecer un conducto que introduzca
en el sistema circulatorio pulmonar parte de la
sangre del sistema somatico se siguen dos pro-
cedimientos, a saber:

a) Anastomosis de la arteria subclavia o
del conducto arterial braquicefilico con la ar-
teria pulmonar.

b) Anastomosis del cayado aodrtico con la
rama izquierda de la arteria pulmonar.

El primer procedimiento es el que ejecuta
BrALocK. La intervencién consta de los siguien-
tes tiempos:

1. Toracotomia derecha n nivel del segun-
do o tercer espacio intercostal por delante.

2. Se diseca pleura mediastinica hasta des-
cubrir vena cava superior y descendiendo se
secciona el cayado de la v. acigos entre dos
ligaduras. Después, y continuando la diseccion
en sentido descendente, se descubre la rama
derecha de la arteria pulmonar y la vena pul-
monar derecha superior. En sentido ascenden-
te han de descubrirse: tronco arterial braquio-
cefalico, arteria cardtida primitiva derecha,

subclavia derecha, cayado aértico y el origen -

de la cardtida primitiva y subclavia izquierda.
En casos especiales se abre pericardio,

3. Si existe estrechez del orificio de entra-
da de la vena pulmonar derecha superior, debe
proceder al ensanchamiento del mismo, para lo
cual se coloca un clan curvo para auricula, que
comprende el trozo de pared auricular donde
desemboca la vena. Se secciona en sentido
transversal al eje de la vena e] punto de entra-
da de la misma en la auricula y se extirpa el
trozo de la pared auricular con la valvula ostial
de la vena. A continuacién se sutura la vena
con el borde de la pared auricular, con lo que
el orificio de entrada de la misma queda ensan-

-
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chado. Después se procede a establecep TR
de la ar‘@eria subeclavia con la ramg demﬂ“ ‘
la arteria pulmonar como se describe ey 1‘
tiempo. €
4> Se empieza por hacer la Simpatﬁctomﬁ
pariarterial de la rama derecha de | At
pulmonar. Se diseca la arteria subeclavig
cha en una longitud suficiente y se hace gjp
tectomia periarterial de la misma. Esty sg:
patectomia de los vasos que han de anastomg,
sarse es necesaria para que después de realizad,
la comunicacién no se produzca estrechez gy
orificio.

Se secciona al arteria subclavia, se liga ¢
cabo periférico y el central se hace descende
hasta que se halle en contacto con la ramgg
de la arteria pulmonar. Se hace en esta artep,
un orificio longitudinal del tamano adecuag,
v se produce la anastomosis terminolatera] 4,
la arteria subclavia con la arteria pulmonar;
puntos continuos en la semicircunferencia pos
terior, de modo que queden en contacto sus s
perficies endovasculares. Después se contini
lo mismo en semicircunferencia anterior, !

5.” Drenaje aspiratorio temporal y cierre dd
torax. |

La segunda es la técnica de POTTS, que tam-
bién realizan GROSS, PHEMISTER y otros. &
hace por toracotomia izquierda alta anteriorn
Se descubren cayado aértico y la rama izquier-
da de la arteria pulmonar. Se coloca un clan de
Potts, que abraza la aorta v deja libre de la
circulacion la pared concava del cayado, y s
procede a la anastomosis laterolateral del ca- |
vado con la rama izquierda de la arteria pul |
monar.

Otra técnica de resolver el problema de la
cianosis de estos enfermos consiste en ensan-
char directamente el orificio de origen de la a- |
teria pulmonar.

Tal operacién la ejecuta Brock, en Londres
con la téenica siguiente: I

1." Toracotomia izquierda en tercer espacio.

2" Se introduce en pericardio 15 c. ¢.
Procaina al 3 por 100 durante cinco minutos.

3. Abertura de un postigo de pericardio d¢
base anterior.

4° Inyeccién de Procaina en la pared del
ventriculo derecho.

5. Colocacién de puntos de seda largos &
dos lineas de sutura. :

6. Incision de la pared ventricular anteriof
entre las dos lineas de puntos, cuyos hilos, eI
zandolos en sentido opuesto, cierran el orificl0
y evitan la hemorragia.

7. Por el orificio de la pared ventricular ¥
introduce una cuchilla curva de doble filo ¥ ¥
tice romo en direccién de la arteria pulmonah
atravesando su orificio de origen.

8. Introduccién de un catéter curvo de &
libre aproximado como un beniqué del num®
ro 60, con extremo romo, y que se mo
constituyendo un mecanismo de saca
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Con este instrumento extirpa las valvulas semi-
Junares del origen de la arteria pulmonar.

9 Sacado el catéter se procede a la sutura
del ventriculo con seda, previniendo la hemo-
rragia cruzando los hilos o aplicando el pulpejo
del dedo indice izquierdo sobre la brecha ven-
tricular.

10. Sutura del colgajo de pericardio solo en
sus extremos, pero no cerrandole por completo.

11. Drenaje temporal aspirativo y cierre de
la toracotomia.

rratamiento operatorio de la ¢stenosis mitral.

En el Hospital Hanemann, de Filadelfia, el
doctor CLOVER sigue la técnica siguiente:

1> Toracotomia izquierda alta (segundo o
tercer espacio).

2 Inyeccion de Procaina en el pericardio
por cinco minutos.

3. Incisién del pericardio con un colgajo de
base anterior, y su borde libre se fija al borde
anterior de la herida de toracotomia.
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auricular izquierdo de modo que quede exclui-
do de la circulacion de la auricula una parte de
su cavidad.

5. En el apéndice auricular se coloca en for-
ma circular un punto de sutura y dentro de este
circulo se practica una incisién de la pared de
la auricula, que permite la introduccion del dedo
indice armado del valvul6tomo de Baley.

6.° Introducido el dedo con el aparato, se
anuda el hilo circular sobre él y se quita la pin-
za de la base del apéndice auricular.

7.” Entonces se hace descender el dedo con
el aparato a la valvula mitral y con €l se seccio-
na ésta a nivel de su comisura izquierda. A con-
tinuacion se rota el dedo 180° y se repite la sec-
cién en la comisura derecha. Se retira el apa-
rato de Baley, con el dedo se comprueba que la
valvula cierra bien durante el sistole ventricu-
lar, o sea, que no queda insuficiencia.

8. Se saca el dedo, colocando antes de salir
nuevamente la pinza curva a nivel de la base
del apéndice auricular, y se sutura con seda la
brecha cardiaca. Cierre parcial del pericardio.

9.” Drenaje aspiratorio temporal y cierre de

4. Con una pinza curva se coge el apéndice la herida de toracotomia.
ENFERMEDADES CONGENITAS DEL CORAZON, Criterio Diagnéstico.
] Informacion del cateterismo Anadisio. da. Q. en Flow sanguineo .P“‘“ﬂ’m1 ‘Ele sjer-
Tipo sangre cicio
[
Presion Procedimiento ~ —
R (e s i ____'i: EI,) OggrﬁnDé‘-.;_ Sistematico = Aumenta el
A.D. + 5 \. P. puede 0 no| ty5 de 0.5 vol. I“\‘ P. = pulso ca- oxigeno.
Normal, V. D, 30 paede cateterizar- | por 100. pilar.
A. P 30/10 se con facilidad, | |
| Enfermedades congénitas del corazin con cianosis.
Tetralogia V. D. elevada. e o Disminu 10O
L b i i i - £ e el O,
preoperatoria. | A. P. disminuida. | g0 o imposible | A. P. tiene mas O. Sist. Sistémico ex ¥
‘ateterizar A. P que A. D cede de art. pul-
= = : : Pl monar,
” El pulso cap. tie- )
etralogia . : Como arriba, pero|ne un aflujo ma-
postoperatoria, SO0 ATt Coto Arribe. en grado menor. |yor que en el pre- | Aumenta el O.
TR operatorio.
V. D. notablemen- e L
V. D. elevada. 2 P
Complejo A. D elev 5 A .| te mds elevado que [Sist é mico puede
' & ('\.'ad.a AR de oxigeno (unos 4 | viceversa. oxigeno.
.. ' vol. por 100). | |
Estenosis pul- | V. D Uy o) , | sistémico = T, >0
. D. elevada. Dificil o imposible — £ 5
monar, A P diehiaide acnilas APOP A. D. = V. D. |A. P. ambos (l|.5-| Disminuye el
: ; 5 =, minuidos. | OX1geno.
it . ; | Oxigeno dismi-
Ventriculo V. D. elevada. |Sondaje A. P. difi-| Mds marcada 1a |q. (o . = ¢
tnico, V. D. menos ele-|cil si existe este-| diferencia de O. S‘Stem‘;“ ;‘-,"“d‘ a | nuye si ha}; es-
vada, - nosis. | de V. D-A. D. + By tenosis pulmo-
L | nar.
!Oxigeno de A. D,
Estenosis tri- | ; cpras . . : : . S
clispid V. D elevada | V. D. dificil o im- | mas elevado que|Sistémico exeede a | Oxigeno dismi-
Pide, - * | posible de sondar en vena cava su- A, P nuye,

=== ]

| perior.

C'Lla.r 5 >
Iro tomado de una conferenecia del Dr. RurLece en la Lahey Clinic,
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Antihistaminicos en el catarro respiratorio.
Muy poco tiempo después de la introduccién en
terapéutica de las sustancias antihistaminicas,
BREWSTER comunicé sus buenos efectos en el tra-
tamiento del catarro comun. Posteriormente se han
acumulado las opiniones contradictorias sobre el
asunto, y el Comité de Farmacia y Quimica de la
American Medical Association (“J. Am, Med. Ass.”,
142, 566, 1950} ha hecho una critica de los traba-
jos aparecidos y ha establecido unas conclusiones
provisionales, Se deduce de ellas que los grupos de
enfermos tratados (especialmente por BREWSTER ¥
por ARMINIO y SWEET) no han sido homogéneos y
de diagnostico seguro y que no se dispone de cri-
terios verdaderamente rigurosos para asegurar la
curacion. En total, han sido publicadas estadisti-
cas sobre 2.357 enfermos v el porcentaje de mejo-
rias oscila entre el 75 y 85 por 100 de los mismos,
si bien las objeciones antes citadas invalidan estos
datos en una cuantia considerable. Mas seguro pa-
rece el efecto profilactico, demostrado por ARMINIO
¥ SWEET en un grupo de 300 personas, tratados con
50, 100 6 150 mgr. diarios de un antihistaminico,
al mismo tiempo que otro grupo testigo de 300 per-
sonas tratadas con un placebo. El citado Comité
concluye que con los antihistaminicos se puede con-
seguir una mejoria de la congestiéon de la mucosa
nasal, no superior a la que se logra con efedrina,
v que los efectos toxicos de los antihistaminicos no
hacen por ahora aconsejable su empleo en el tra-
tamiento de los catarros.

sSustituira la vitamina B, a los estractos he-
paticos?—Cuando se descubri6 el acido folico y se
vio su intensa actividad contra ja anemia pernicio-
sa, se pensé en la posibilidad de que desplazase de
la terapéutica a los extractos hepaticos. La expe-
riencia ulterior demostré que tal posibilidad era in-
fundada, ya que especialmente las complicaciones
neurologicas de la enfermedad no responden y aun
se agravan por su empleo terapéutico. La introdue-
cion en la clinica de la vitamina B presenta otro
aspecto muy diferente, por tratarse verosimilmente
del verdadero principio antianémico del higado. En
opinién de Davis (“The Practit.”, 165, 77, 1950), las
principales ventajas del preparado vitaminico son:
ser una sustancia pura, capaz de perfecta titula-
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cion, lo cual no sucede con los extractos de higad
no producir reacciones toxicas ni fenomenos de s
sibilizacién, aun en personas que se han sensibil |
zado a los extractos hepaticos, y ser probablemey
mas barata que estos extractos, para igual grad
de actividad. La pauta optima de tratamiento s
inyectar una dosis inicial de 40 a 80 gammas y&
guir con una inyeccion semanal de 20 gammas L
respuesta en la anemia perniciosa es brillante, g
en los casos con glositis y sindrome neuroanémis
pero no sucede asi en otras anemias megaloblist
cas: en la del embarazo o en la producida porh
desnutricién o defectos de absorcion intestinal, d
medicamento de eleccion es el acido foélico.

\
Tratamiento con dosis pequenas y repetids
de dicumarol.—En opinién de EPSTEIN y NORHOW:
PEDERSEN (“Acta med. seand.”, 136, 351, 1950), ¢
empleo de dosis pequenias y frecuentes de dicunlé
rol proporciona niveles de protrombina en sangre
més constantes que la terapéutica usual con dosk
elevadas de la droga. En 37 enfermos han visto i
una dosis de 20 mg. de dicumarol, administrai
dos a cuatro veces en el dia, suele ser eficaz ter
péuticamente. Si se determina el indice de protro®
bina por el método de LEHMANN, sc debe elegir com
zona terapéutica entre 20 y 50. Si se aproximi
protrombina a 20, se suspende la terapéutica Vel
ticuatro a cuarenta y ocho horas y se reanuda o
dosis menores. Como con el citado método de i
tamiento las fluctuaciones de la protrombinems
son muy escasas, no resulta precisa la determind
cién diaria de la misma, una vez que se ha logr
el nivel deseado.

Pomada de tephorin en el prurito.—El
miento paliativo del prurito, mediante la i:tli'!m*"cim.J
de una pomada del antihistaminico tephorin ;
por 100 en carbowax 1500, seria un tratamiento
suma eficacia, en opinién de MappEN (“Arch. D
mat. Syphil.”, 61, 673, 1950), el cual ha tratadﬂb:
141 enfermos con la citada preparacion. Se tratd
de lesiones generalmente secas, en las qué no &
taba contraindicada la aplicaciéon de pomadas.
trataba de casos de eczema atépico, prurito 08
v de vulva, liquen crénico simple, dermatitis de
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