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Medicina 

BORTZ (E. L.): Estudio de los estimulantes 
del metabolismo y en especial del dinitrofenol 
sódico. Annals o f Intern. M ed. Nov. 1934, 
pagina 599· 

El dinitrofenol sódico es capaz de produ-
cir una acentuada disminución en el peso del 
pacientr. Usada este medicamento con precau-
ción, const:tuye un valioso elemento en el tra· 
tamiento de personas que se encuentran con 
el i ficultades o con la imposibilidad de perder 
peso por los métodos corrientemente emplea-
dos. Este cuerpo tiene su mejor indicación 
en los pacientes afectos de obesidad de tipo 
cx6geno. Aquellos en los cuales cxisten tras-
tornos pituitarios o genitales suelen tolerar 
mal esta droga. En clos p<:·;;icntes afecto3 de 
ligero mixedema aun,entó la actividad tiroi-
dca lleganclo a presentarse un estada tirotó-
xico des!;ués de tres semanas de tratam:ento 
con el dinitrofenol; en estos casos impone 
la inmediata: cesación del tratamiento. Este 
cuerpo no es substituta del extracto tiroideo. 

E. JuNCADELLA 

FISHBERG (ARTHUR M.). HITZIG (WILLI-
AM M.), KING (FREDERICK H.): Efectos del 
infarto del miocardio sobre la dinamica circu-
latoria. Arch. of Jntem. Med., diciembre 1934, 
pa¡;ina 996. 

Los síntomas de clesfallecimiento ca·rdíaco en 
los primeros momentos del infarto del miocar-
dio difieren a menudo considerablemente de 
las manifestaciones de descompensación en 

otras enfermedades cardíacas. En muchos ca-
sos llama la atención la a usen cia de ortopnea; 
el paciente no sufre en posición de decúbito a 
pesar de la existencia de disturbios en la cir-
culación periférica, que se evidencian por la 
cianosis y por la frialdad en las extremidades. 
Por otra parte, la inspección de las venas su-
perficiales revela un acentuado colapso de las 
mismas. Estas observaciones contrastan con las 
que se observan corrientemente en otros casos 
en los que existen las mismas alteraciones en 
la circulación periférica, en el sentida de re-
tardo de ésta, como ocurre en la estenosis mi-
tral. En este caso el paciente tiene ortopnea y 
las venas superficiales se encuentran ingurgi-
tadas. El cuadro clínica en el infarto del mio-
caróo es el del slzock. Er. otros casos de infar-
to miocardico dominan las alteraciones prop'a-
mente cardíacas sobre las de la circulación pe-
riférica, manifestanclosc ya por ortopnea y por 
otros síntomas dependientes del éxtasis pul-
monar, o ya por ingurgitación del sistema ve-
nosa y del hígaclo scgún sea el ventrículo iz-
quierdo o el dcrecho el que desfallezca. :IIH.s 
frecuentemente existen signos de insuficiencia 
a la par cardíaca y periférica . 

Los autores estudian en este trabajo 59 ca-
sos de infarto reciente del m:ocardio bajo el 
punto de vista de los efectos sobre la clinami-
ca circulatoria. En los primeros momentos del 
infarto, en las personas que anteriormente no 
prcsentaban signos de insuficicncia cardíaca, 
el cuadro clínica es lo mas frecucntcmente, el 
del shock. La presión venosa es subnormal. La 
circulación pulmonar esta poca a nada retar-
dada. El volumen de sangre circulante tiencle 
a la clisminución. Cuanclo el infarto afecta a 
pacientes que padecían anteriormente de in-
suficiencia cardíaca, el cuaclro clínica puecle 
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ser el del shock o el de la insuficiencia car-
díaca. Cuando esta última predomina, la pre-
sión venosa esta elevada o normal, la circula-
ción pulmonar esta retardada y el volumen de 
sangre circulante esta aumentado. La dismi-
nución del retorno de sangre venosa debida al 
shock aminora el trabajo del corazón, impi-
dirndo así en cierto modo el desarrollo de la 
insuficiencia cardíaca. 

El descenso de la presión arterial se debe no 
sólo a la debilidad del ventrículo izquierdo, sino 
también a la insuficiencia circulatoria perifé-
rica. Aparentemente, la última es usualmente 
el mas importante de los dos factores. En otras 
lesiones cardíacas en las que no se presenta el 
shock, no aparecen tampoco disminuciones 
tan considerables de la presión arterial. 

En cuanto al pronóstico del infarto del mio-
carclio, las estadísticas demuestran que es me-
jor en los casos en los que existe un descenso 
de la presión venosa que en los que ésta esta 
elevada. 

E. J UNCADELLA 

TAINTER (M. U. CUTTING (W. C.), WOOD 
(D. A.), PROESCHER, (F.): Dinitrofenol. Es-
tudio de la sangre, orina y tejidos de perros 
tratados con es te medica mento. A re hi ves o f 
Path., vol r8, núm. 6, diciembre 1934. 

Ya anteriormente TAINTER y CUTTING, es-
tudiaran histológicamente los efectos produ-
cidos por un tratamiento intenso, incluso a 
dosis morta-les, por el dinitrofenol en perros. 
ScHULTE y TAINTER no observaran efectos 
perjudiciales en lo que a la función renal se 
refiere, después de tratar conejos con este 
cuerpo por espacio de 77 días. 

En el presente trabajo los autores hacen un 
estudio completo de la orina, de la sangre y de 
los tejidos, de seis perros sometidos a- un tra-
tamiento con dinitrofenol durante seis meses. 
En tres perros, la dosis administrada fué de 
5 milígramos .por kg. de peso al día, y en los 
otros de 3 milígramos. Observan ademas otros 
tres perros sin medicación alguna que sirven 
de testigos. 

Cada tres sema-nas hacen un estudo del cua-
dro hematico rojo y blanco, del índice ictérico, 
de la resistencia globular, así como de la glu-
cosuria y albuminuria, no encontrando en nin-

gún caso diferencias notables de los normales. 
El examen anatomopatológico del cerebro de 

estos nueve pcrros no permitió poner en evi-
dencia trastorno alguna. El mismo resultada 
negativo se obtuvo en el examen de otros tres 
pen·os que ingirieron dosis mortales del me-
dicamento. 

Otros órganos y tejidos han sido examina-
dos histológicamente por los autores, sin en-
contrar lesiones apreciables. 

De todo esto se deduce que dosis de dinitro-
fenol, has ta 3 Yeces superiores a la dosis dí-
nica normal, pueden ser a-dministradas a pe-
rros de modo continuo y por espacio a lo me-
nos de 6 meses sin que causen trastornos en 
las funciones vitales. 

E. J UN CADELLA 

WESKOTT (H.): Afecciones espasmódicas y 
dolorosas, gastrontestinales, ulcus, cólicos he-
paticos y nefríticos. Miinch. Med. Wochenschr., 
1933, año So, núm. 49· pags. I941-r942. 

Los trabajos experimentales hasta la síntesi s 
de la atropina (Syntropan) han demostrada que 
debido a su selectivida·d en las terminaciones 
nerviosas parasimpaticas es posible escoger sn 
acción y dirigiria. El Syntropan actúa sobrè la 
musculatura lisa del tracto gastrointestinal de 
la vesícula- biliar y de la vejiga, y poco o nada 
sobre la secreción salivar y la acomodación. Ei 
autor ha tratado un sinnúmero de casos de esta 
naturaleza y después de un año de ensayos a-fir-
ma que este nuevo espasmolítica tiene un gran 
valor terapéutico. 

Las dosis a que puede administrarse, debido 
a la ausencia de estos efectos sobre la- acomoda-
ción, etc., son muy grandes, permitiendo con-
seguir los efectos terapéuticos deseados, cosa 
imposible con los preparados de atropina. 

En los casos de espasmos y dolares agudos 
ademas del tratamiento dietético fisioterapico, 
de medio a- un comprimida de Syntropan. En el 
ulcus las dosis empleadas eran de o,or a o,o2 
gramos 3 ó 4 veces al día. Cólicos hepaticos Y 
cólicos nefríticos muy violentos, inyección de 
r c. c. (o,or gr.) y para prolongar su efecto, 
media hora después la misma dosificación por 
vía recta-l. 

A.R. 
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MOIR y DUDLEY: Un nuevo alcaloide del 
cornezuelo (Ergometrina). Brit. Med. Journal, 
16 marzo 1935, pags. 520-523. 

Según los autores se trata de un nuevo al· 
caloide que difiere considerablemente de los ya 
conocidos (Ergotamina y Ergotoxina) tanta 
desde el punto de vista química, como desde el 
fisiológico y terapéutico. La Ergometrina tie-
ne administrada por vía oral, acción mas ra-
pida y completa, y mas parecida a la de los 
extractos totales del cornezuelo de centena (Se-
ca•:ornine, Ergotina) sin la acción tetanizante 
de la ergotamina: ni efectos secundarios. Cre-
yendo que por dichas propiedades se trata del 
principio esencia.¡ del cornezuelo y el única que 
debe administrarse terapéuticamente. 

Sir Henry Dale, en una publicación recien-
te, Thompson, Jour. of Amer. Pharm. Assoc. 
1935, núm. I. p. 24, corroboran los anteriores 
conceptos diciendo que al lado de los alcaloides 
hasta el presente conocidos del cornezuelo, se 
encuentra todavía un principio activo de natu-
raleza alcalóidica. 

FREDRICK (A.), WILLIUS, MARK (J.), 
ANDERSON: Bloqueo completo dc rama tran-
sitaria y recurrente. The Americ. Heart ]ourn., 
vol 10, núm. 2, dic. 1934, pag. 248. 

La existencia de un bloqueo completo de ra-
ma es un signo de marcada lesión cardíaca. 
E xisten, embargo, casos excepcionales, que 
se salen de esta regla. Ademas, este trastorno 
persiste sin variación durante la vida del en-
fermo, aunque también en esta existen excep-
ciones. 

Existen en la bibliografía escasas observa-
dones de pacientes afectos de bloqueo comple-
to de caràcter transitorio. En el año 1927 Wr-
uus y KEITH comunicaran tres casos de blo-
queo incom pleta pasajero, el cua! coinciclía con 
insuficiencia cardíaca y su desaparición se acom-
pañaba dc restitución de la función cardíaca. 
En dos de estos casos, apareda un edema pul-
monar, al presentarse el bloqueo. BAKER. en 
el año 1930, aportó un caso de bloqueo com-
pleto de rama en un hombre viejo, el cua! apa-
recía temporalmente y en relación al parecer 
con una fibrilación auricular. Recientemente, 

y Mc Gu1RE publicaran dos casos de 

bloqueo completo también transitaria, uno de 
ellos en una mujer en el curso de un ataque 
de edema pulmonar y el otro en una insuficien-
cia cardíaca aguda subsiguiente a una colecis-
tectomía. 

WOLF, PARKINSON y \VHITE han observada 
casos de bloqueo transitaria en niños y jóvenes 
aparentemente sanos y que por otra parte eran 
propensos a padecer de taquicardias paroxís-
ticas. 

Los autores dicen haber vista casos de blo-
queo, como fenómeno temporal, en el curso 
de infartos del miocardio y ocasionalmente du-
rante la administración combinada de digital 
y sulfato de quinidina. 

En cst e trabaj o los autores presentan el caso 
de un enfermo con bloqueo completo de rama 
izquierda y en el cua! no existia ninguna de los 
factores mencionados en los casos anterior-
mente citados. 

Cornentando el caso, ma·nifiestan que el blo-
queo ocurre frecuentemente, pero no de modo 
exclusiva, en las afecciones de las arterias co-
ronarias, y el trastorno nutritiYo que se pro-
duce así en el corazón, se traduce por un defec-
to en la conducción. Esta puede ser la explica-
ción en es te caso, mixime tenien do en cuenta que 
la eclad del paciente coincidía con el período de 
la vida en el cua! son frecuentes las alteracio-
nes de las arterias coronarias, y ademas, por 
la ausencia en este caso de las enfermedades 
que tienen significación etiológica en la apari-
ción de aquel síndrome. El hecho de que este 
bloqueo sea en este enfermo transitorio, cle-
muestra que el corazón tiene aún la facultad de 
compensarse, gracias seguramente a un aumen-
to de su circulación, lo suficiente para permi-
tir una relativa normal conducción. 

Aunque en la bibliografía existen pocas ob-
servaciones de esta naturaleza, los autores creen 
que no se trata de casos excepcionales, sina al 
contrario de relativa frecuencia; lo que ocurre 
es que no se practica muchas veces un opor-
tuna examen electrocardiografico. 

E. JUNCADELLA 

Ginecologia 
HOERELMANN: Qué sabemos hasta hoy de 

Ja.s hemorragias genitales inflamatorias y de 
su tratamiento. Zentr. f. Gin., 1934, p. 1.107, 
c. 2 , p. 203. 
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Después de exponer detalladamente la di-
ferente etiopatogenia de estas afecciones, con-
cluye por afirmar la existencia de un origen 
inflamatorio aún en los casos en que el ovario, 
histológicamente, no presenta señales de infla-
mación, atribuyéndolas entonces a congestio-
nes pélvicas originadas en inflamaciones de 
otros órganos del tramo genital que provocan 
trastornos en el ovario en el sentida de forma-
ciones quísticas del cuerpo lúteo como reaccio-
nes de vecindad. Se extiende el autor expo-
niendo las distintas terapéuticas hormónicas, 
operatorias y fisioterapicas, con sus diferentes 
indtcaciones v contraimlicaciones. 

A. SosTRES 

SCHOELLER (W.): Las dosis fisiológicas 
de hormona folicular en la mujer. Medizinis-
che Klinik, núm. 21, 1934. 

El descubrimiento de una reaccton biológi-
ca a la hormona foLcular por ALLEN y Do1sY 
sirvió de punto de partida para las investiga-
ciones de BUTENANDT, que condujeron a la ob-
tención de la hormona folicu lar químicamente 
pura y a la definición de su constitución quí-
mica. 

l\Ias con ello no qucclaba resuelto el proble-
ma terapéutico, pues se comprobó que la hor-
mona libre era eliminada rapidamente por el 
organismo. BuTENANDT observó que la propor-
ción de hormona en la san.gre de los animales 
de experimentación, puede, por el contrario, 
mantenerse largo tiempo al mismo nivel, cuan-
clo previamente se ha combinada la hormona 
libre con un acido organico (esterificaçión). 
Esta observación fué confirmada por ScHOE-
LLER, DoHRN y HoiiLWEG, ScHLWEG y HIL-
DEBRAND contribuyeron a la obtención .de un 
prepara·do terapéutico óptimo de hormona fo-
licular; no se contentaron con la esterificación 
de la hormona Lbre, sino que ademús consi-
guieron su hidrogenación por la fijación de 
atomos de hidrógeno. De este modo se obtuvo 
por primera vez en el Laboratorio Central de 
Schering .. Kahlbaum, A. G. un benzoato de hor-
mona folicular que lleva el nombre de "Progy-
non-B oleoso" y constituye la substancia estró-
gena mas patente conocida hasta la fecha. 

KAUFMANN (de la Charité de Berlín) fué el 
primera en conseguir con esta substancia, la 

provocación artificial de menstruaciones genuí-
nas en mujeres castra-das y con amenorrea de 
varios años. N ecesitó, para ell o, administrar 
200.000 a 300.000 unida-des ratón I a I 1/2 mi-
llanes de unidades internacionales) de "Progy-
non-B oleoso" y a continuación 100 unidades 
clínicas de hormona del cuer.po lúteo. (Prolu-
ton). Por eso clebe considerarse esta dosis de 
I a I I/ millones de unidades internacionales 
de hormona folicular como la "dosis fisioló-
gica" de la mujer. Para el médico es impor-
tante saber que al emplear un derivada esté-
rico (Progynon-B oleoso) puede distribuir en 
5 inyecciones la dosis total, mientras que con 
un preparada sencillo se requieren 25 inyec-
ciones aplicadas en 20 días para conseguir el 
mi smo efecto. 

A.R. 

TSCHERTOK (R.): Sobre la terapéutica hor-
monal de las amenorreas. Sus leyes fundamen-
talcs. Gynecologie et Obstetrique. Noviembre 
de I934· 

... , , f.• 

El fracaso de la terapia hormonal de las 
amenorreas es el resultaclo de un error diag-
nóstico. Conviene prescribir una ter.apéutica 
hormonal después de un analisis minuciosa de 
cada caso. Esta terapéutica- exige una obser-
vación, algunas veces de varios meses y duran-
te el curso de la misma, observar a menuda 
variaciones de dosifica-ción. La introclucción 
de hormonas sin consiclt:rar los caracteres de 
la amenorrea, hace que esta terapéutica sea 
aplicada donde no puecla clar resultada o bien 
que las hormonas empleadas no correspondan 
al caso tratado. 

Ciclo · menstrual normal: Ba jo la influencia 
de la hormona del lóbulo anterior de la hipó-
fisis. Prolan A: comienza la maduración de la 
vesícula de GRAAF. Después de su maduración 
y ovulitción bajo la influencia del Prolan B, la 
vesícula ela ·Jugar al cuerpo amarillo. Durante 
el primer estadia por la hormona folicular que 
desprende se produce una proliferación de la 
mucosa uterina (estadia de proliferación); des-
pués de la ovulación, descle el comienzo del 
funcionamiento del cuerpo amarillo bajo la in-
fluencia de la hormona luteínica se establece el 
períoclo de secreción. Al cesar la función del 
cuerpo amarillo aparece la men5truación. 
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--Bajo el punto de vista de la terapéutica hor-
monal debemos distinguir los siguientes grupos 
de amenorrea: 

T. Amenorrea resultante de la modificación 
de la mucosa uterina, permaneciendo normales 
los o'l!arios. (Destrucción de la mucosa uteri-
na; ablación del útero.) 

En este caso, el ovario y la hipófisís pueden 
funcionar normalmente, sólo existe ausencia 
clela última etapa del ciclo menstrual, es decir, 
Ja modificación mucosa y la menstruación. 
, La terapéutica en estos casos es superflua. 

Las propias secreciones ovaricas foliculina y 
luteína son expulsadas del organismo por la 
orina y los excrementos. 

II. Amenorrea, por insnficiencia ovarica, 
con fuución hipofisaria normal. (Procesos in-
fecciosos, tóxicos o neoplasicos del ovario, cas-
tración Roentgen , ovariotomia.) 

En estos casos la presencia del Prolan A en 
Ja orina aumenta: considerablemente, con au-
sencia de foliculina. El Prolan no retenido por 
el ovario es expulsado. La aplicación de Pro-
Jan es superfina puesto que el objeto de su 
aplicación, el folículo, esta ausente. Debemos 
trata·rlos mediante las hormonas ovaricas. cada 
cua] en la mitad del ciclo correspondiente. 

III. Amenorreas producidas por insuficien-
ta fu1lción. del lóbulo anterior dc la hipófisis. 

Sc rccomienda la inyección paralela de Pro-
lan y foliculina. Este suplemento tiende a es-
timul<rr el crecimiento v la maduración de los 
folícu!os. -

IV. Amenorrea dc:bida a uua fuución foli-
cular cxceúm. (Persistencia del folículo, quis-
tes foliculares y Juteínicos). 

Deberíamos actuar clisminuyenclo la concen-
tración Jas hormonas de! org-anismo o in-
troclucienclo substancias incitacloras de su ac-
ción. No es posible actuar en estas f01·mas, ni 
clisminuyenclo la proclucción de Prolan, ni neu-
tralizar con oti-as substancias su efecto. No obs-
tante, algunos trabajos indican que el timo inhi-
be la acción de la hipófisis sobre el ovario. So-
lamente podríamos eliminar los procluctos de 
hipersecreción hipofisaria mediante punción o 
aplastamiento digital v actuar sobre el úcero 
mecliante ablación o de la muco-
sa hiperplftsica. Podemos obtener buen resul-
taclo con la lúteohormona. 

V. Amenorrea de causa general. Estos casos 
110 son tributarios de una terapéutica hormo-
nal. Debemos consiclera·r como favorable una 

ausencia temporal de las funciones genitales y 
nuestra terapéutica debe ir encaminada a un 
restablecimiento del estaclo general. 

M. SALARICII 

Obstetricia 

LEON (J.): Rotura tardía de la bol sa de las 
aguas. Ginecologie et Obstetrique. Tomo 30, 
Núm. 6. diciembre 1934. 

Considera el caso en algunas parturientes 
en Jas cua-les la cabeza fetal permancce 1 ib re 
sobre el estrecho superior, o incluso asciende 
en vez de hacer lo contrario, fuera de toda 
retracción. La rotura artificial de las mem-
branas determina el ràpido encajamiento de la 
prescntación. 

No cree, con KREIS, que la deficiente adap-
tación de la cabeza fetal impida la rotura de 
l<r bolsa y que por otra parte la permanencia 
de ésta sea el obstaculo del encajamiento, por 
cuanto son repeticlos los casos de falta de en-
cajamiento fetal y rotura precoz o prematura 
de las aguas. 

No considera la falta de rotura cle las mem-
branas debida a una resistencia de 
Jas m: smas, pues considera hi stológicamente 
iguales las membrana-s rotas en el .primer esta-
clio del parto a las qt:e es necesario puncionar. 

Se mucstra con vencido del pape] que en es-
tas cucstiones juega r1 estado de las paredes 
del segmento inferior. 

Mecliantc un dis positivo especial que rcpro-
duce la mecanica del parto, la expansión trans-
versal del segmento inferior que produce las 
clos condiciones anteriormente citadas, en for-
ma que la: inhibición o decontracción activa de 
sus fibras circulares, o su mala c<rlidad tisular 
son la causa de lo que el A. llama para dife-
renciarlo de la distocia de DEMELIN, síndro-
me de aflojamiellto del segmento inferior al 
(illal del período de dilatació11 con con/rac-
cione s 11 ferina s normales. 

M. SALARICII 

TORRE BLANCO (J.): La si nfi siotomía suh-
cutfmea. Archi'llos de Med. Cir. y Especia/ida-
de;. Madrid, 26, v. 34· núm. 6¡¡. 
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Presenta 7 casos, desde 1929. de sinfisiotomía 
subcutanea, siguiendo la técnica de ZARATE 
(seccionando ademas del cartíla:go articular, el 
arcuatum, respetando la aponeurosis perineal 
media . y sobre todo el !iga-mento superior que 
actúa de freno. Dos casos en primíparas y 
cinca en multípara-s, estos totalmente favora-
bles, parta espontaneo. Los dos primeros ope-
rados en estada de infección ovular reclama-
rou una terminación con el fórceps. Feta muer-
to en el primer caso, infección puerperal en 
los dos, mortal en uno. Culpa el resultada al 
hecho que una a:plicación instrumental en te-
j i des rígidos de pr :migr:í.vida, produce trau-
mas que en terrena séptico son peligrosos. No 
así en los casos asépticos en multíparas con 
tejido laxos. Por tanta se muestra partidario 
ferviente del parta espontimeo después de la 
sección articular. 

Estudia detalladamente la arquitectura y 
dinamica pelvianas, la acción de las fuerzas 
de gravitación y a:clducción sobre la sínfisis 
pubiana, inclusa de la presión abdominal y de 
las fuerzas del parta en la pelvis íntegra y sec-
cionada; los movimientos de rotación y de 
charnella de las articulaciones sacro-ilíacas en 
posición obstétrica normal y en las de ScnuLT-
ZE y WALCHER comparaclos con los movimien-
tos dc la articulación pubiana:. 

Técnica. - Ligera anestesia general. Posi-
ción obstétrica. A medida que se secciona la 
sínfisis dos enfermeras separan las pierna:s y 
flexionau los muslos. La separación no es ex-
cesiva si se respeta el freno superior. 

Considera inútil protcger uretra y clítori s. 
Conviene no profunclizar clemasiaclo el bisturí; 
en la posición de SciiULZE el arcuatum se sec-
ciona con el solo peso del instrumento sobre 
sus fibras tensas. Da luego hipófisis y espera 
el parta espont:í.neo. Si no evoluciona reco-
miencla el mínimum dc maniobras, el peligro 
esta mas en la rotación que en la extracción; 
en las posteriores prefiere rodar en O. S. Hac e 
notar que los desastres operatorios son debi-

clos a una deficiente inclicación sonda perma-
nente. En la cama las piernas juntas, sin nin-
gún apara:to de contención, sólo ata los cledos 
mayores del pi e entre sí; piernas en ligera 
flexión a fin de provocar una Jigera rotación 
hacia arriba de los ilíacos sobre el sacra y acer-
ca los dos pubis, sin una extremada presión, 
como ocurirría si el hueco del lecho ocasiona-
ra una rotación inversa:. Considera contrain-
dicada el levantamiento precoz y las levanta a 
los I2 ó IS clías. Insiste sobre estos puntos. 
Dice que no puecle compararse la S. con la 
cesarea si otra:s razones no la contraindicau. 
Prefiere la S. a la pubiotomia, por la divi sión 
simétrica de la pel vis, por la presencia de fre-
nos ausentes en la P. aparte de la mayor di-
ficultad de esta: última. 

M. SALARICH 

Pediatria 

ANDERUCCI (M.): La presión arterial en 
los niños normales y en los tuberculosos. La 
Pediatria. F. ro. I octubre de I934· p. r. I90. 

Después de hacer un resumen de los actua-
les conocimientos sobre la presión arterial de 
los niños normales, particularmente sobre la 
presión media dimímica, el autor expone los 
datos obtenidos en sus investigaciones. 

Expone a continuación los resultados de las 
presiones en los niños tuberculosos, de las que 
resulta: que la hipotensión arterial, general-
mcnte atribuída a la infección tuberculosa, sólo 
indirectamente es provocada por ella, estando 
quiza relacionada con las malas condiciones 
generales del niño enfermo. La presión maxi-
ma es la alterada en primer Jugar por el es-
tada de caquexia del .paciente; menos sensible 
es la presión media, siendo casi fija la mínima. 

A. R. 


