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debe conocer perfectamente para poder evitar o vencerlas
cuando sea necesario. ‘ .

5. El comadron debiera prescnciar siempre esta clise
de partos en interés de la vida del nifio 1 de la salud de
la madre.

Santiage, almil 26 de 1877.
La comision examinadora acordd publicar la presente
memoria en los Anales de la Universidad.

Wenceslao Diaz,
Secretario interino.

A e

MEDICINA.—Diagnistico de lus lesiones valvulares del
corazon, fundado en la auscultacion 1 el pulso—Memo-
ria de prueba para optar al grado de licenciado en la
Faculiud de medicina, por don Rafael Viancos Polanco.

INTRODUCCION.

Nada mas 1éjos de mi mente, al elejir este tema para
mi memoria, que el pretender hacer algo de nuevo o cer-
ca del estudio de las afecciones orginicas del corazon.
.Esta pretension solo es justificable en aquellas personas
a quienes precede una préictica de muchos anos, dedicada
a la observacion i al estudio 1 que han recopilado por
consiguiente un ntmero de hechos suficientes para llegar
a una innovacion en esta materia.

El trabajo cuya lectura vais a oir es solo una esposi-
cion de mis tareas clinicas i los resultados a que he arri-
bado sobre una parte que ha sido objeto especial de mi

" observacion. He contado tambien, al emprender este tra-
bajo, con el poderoso ausilio que me ha prestado la lectu-
ra de notables autores.

No necesito probar la utilidad del diagnédstico de las
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lesiones valvulares del corazon; el gran numero de infe-
lices que ajio por afio espiran en los lechos de nuestros
hospitales; lo comun de estas afecciones entre la jente
acomodada, 1 el nimero no insigniticante de personas que
mueren subitamente en sus casas o en la calle piblica a
consecuencia de ellas, son hechos que hablan mui claro
sobre la necesidad de un estudio serio sobre este pun-
to de medicina. Ademis de esto sabemos cuin frecuentes
son en Chile el reumatismo articular agudo 1 el alcoho-
lismo: dos fuentes fecundas de las enfermedades del co-
razon.

El érgano central de la circulacion estd sujeto a un sin
nimero de alteraciones que, entorpeciendo sus funciones
i por consiguiente la de todss los rganos de la economia
gue de ¢l dependen, llezan a producic el desequilibrio
comnpleto del organismo; unas veces exajerando la activi-
dad de un érgano agotan sus fuerzas i pervierten o anu-
lan los efectos de su trabajo; otras, por el contrario, de-
bilitando o haciendo cesar las funciones de otro érgano,
coucluyen por hacerlo inutil a la vida. Alora bien, este
: 23 natnrn 1-

1-.

L

D i
stlendo Lx causa tiene que venlr un momento dado en
que esta complicada miquina del hombre, falta de érden,
de unidad, de armonia, no pue eda seguir los impulsos de
su motor, el cual viciado en si mismo no produce la fuerza
n dispensable; i atin la poca que produzea se estrellara
con un ohstaculo invencible, hasta que agotada su ener-
jia se detendrin sus movimientos i todo habra concluido,
St tan espantosos son los resultados i tan previstas son
Ias consecusncias de las afeccionss eardiacas, necesario
es que se trate de conocerlas, 1 conocerlas desde su ori-
ilen, pues este es el unico medio, sino de poder curarlas
por lo menos de detenerlas; atenuar en cuanto sea posi-
ble sus resultados, o lo gque es lo mismo, prolongar la vi-
da de aquellos individuos que arrastran cosnigo una de
cstas enfermedades.
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Los progresos modernos de la fisiolojia hacen cada dia
mas practicable el diagnostico de las enfermedades del
corazon, diagnustico que antes ha sido casi siempre
acompaiiwdo de la duda, la incredulidad o la petulancia.
Esto se debia en gran parte a la semi-oscuridad que rei-
naba en la fisiolojia de las funciones cardiacas; hoi dia és-
ta ha desaparecido, i las diversas i contrarias teorias exis-
tentes han llegado a desaparecer de la prictica i a refun-
dirse en una sola, aceptada por la inmensa mayoria de
los autores.

No es mi dnimo entrar a probar la verdad de una teo-
ria ya demostrada hasta la evideneia, i solo me reduciré
a compendiar o a reasumir, para la mejor intelijencia de
estos apuntes, una revolucion completa del corazon con
sus movimientos, ruidos i silencios o descansos: primer
tiempo, primer rutdo, sistole ventricular; segundo tiempo,
segundo ruido, didstole ventricular; tercer tiempo, silen-
cio, descanso del corazon, sintole auricular. Comunmente
a este ultimo tiempo se le llama gran silencio, en contra-
posicion al espacio de tizmpo sasi imperceptible que hai
entre el primero 1 el segundo ruido, al que se llama pe-
guefio silencio; pero como este tal silencio menor no es
otra cosa que un punto de separacion que hace percibir
al oido lu existencia en los ruidos del corazon de dos to-
nos diferentes, uno grave i otro breve, i como ademads
para esplicar los hachos patoldjicos que se verifican en
el corazon no se puads referir a este tiempo por su mis.
ma naturaleza ningun ruido anémalo, prefiero no tomar-
lo en consideracion por lo que respecta al diagnéstico de
Ias alteraciones valvulares de que me voi a ocupar.

Conocida la fisiolojia de los movimientos cardiacos, la
de los ruidos normalss i sus causas, en las cuales no en-
tro por no alargarme demnasiado, nada mas ficil que es-
plicar la formzcion de los ruidos patolsjicos que vienen
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a interrumpir ¢l érden admirable en que se succden los
diferentes actos de esta vicera.

De los muchos signos, por medio de los cuales se llega
a conocer una alteracion valvular del corazon, casi todos
ellos son variables; por consiguiente carecen de seguri-
dad 1 las mas veees nos conducirdn al error. Para conven-
cerse de esta variacion, de esta poca estabilidad, de esta
inseguridad que darian al diagndstico, basta conocer las
diferentes faces porque pasa el corazon, dada una lesion
valvular cualquiera. En efecto, desde luego tendremos
ciertos signos que durarin algun tiempo, ya sean éstos
dados por el exdmen del corazon mismo, ya sean referen-
tes a los otros sistemas puestos en desérden; pero al mis-
mo tiempo en el corazon se produce una dilatacion e hi-
pertrofia que dependers de la lesion valvular misma i en-
tonces veremos aparecer otros signos o bien disminuirg
o se exajerard la intensidad de los existentes. Después
vendrd la compensacion que producird otra variacion en
los signos, los cuales desaparecerdn en su mayor parte.
Por ultimo, las fuerzas que sostienen esta compensacion
se agotarin o serdn superadas per otras mayores. produc-
tos de lalesion valvular que ha llegado al miximun 1 que
ha ocasionado la relajacion muscular del corazon. Por lo
que antecede, tenemos tres periodos o faces en las lesio-
nes valvulares que hacen variar los signos que sirven
para formar el diagndstico: primer periodo que llamaré
de trastorno circulatorio o de dilatacion; segundo, el de
compensacion, Aipertrdfico; itercero, el de relajacion mus-
cular o asistolia.

De todos los signos fisicos los que pueden considerar-
se casl constantes, son los suministrados por la ausculta-
cion, i ésta, unida con los signos que nos da el pulso, ayu-
dado por medio del injenioso aparato de Mr. Marey que
nos permite traducir al papel en lineas lamadas trazados
espigmograficos sus anomalias, son la base de todo diag-
néstico seguro. Los otros signos servirdn, segun los casos,
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para dar mas luz i comprobar la existencia de una alte-
racion en las vilvulas o en los orificios del corazon.

II.

La auscultacion i los signos suministrados por el esfig-
mografo en el diagndstico de la lesiones valvulares del
corazon han sido el objeto de los estudios clinicos que voi
a esponer. Por la auscultacion percibimos los ruidos
fisioldjico 1 patoldjicos, estos son mul variados desde
elsoplo suave hasta el ruido de raspa i atn musi-
cal; pero para apreciar su importancia es preciso re-
fevirlos a los fisioléjicos. De aqui tres cuestiones que
es necesario resolver con todu presicion: 1.° ;En qué tiem-
po de larevolucion eardiaca se verifican? 2.° ;Dénde es-
tcL el punto preciso en que se oven con mayor intensidad?

3.° ¢En qué direccion se hace su propagacion? Il conoci-
miento exacto de estos tres puntos de partida del diag-
néstico lleva por si mismo i con un poco de refleccion,
(previa la fisiolojia) a darnos una idea clara de una lesion
orgiuica, va sea de los orifictos, ya de las vélvulas del
corazon.

Con estos antecedentes tratemos de demostrar la exac-
titud, el valor semeyoldjico de la auscultacion, por medio
de un raciocinio cientifico que nos permita hacer induccio-
nes i formar, si es posible, leves algo jeunerales, las cuales
son el término de in observacion i de la esperimentacion.

11T

Si puesto el oido o el estetotoscopio en la rejion pre-
cordial, sentimos un ruido de fuelle o soplo que después
de una atenta observacion conocemos que este ruido
anormal acompafia o reemplaza al primer tono fisiolgjico,
diremos sin vacilacion que es del primer tiempo, 1 por
consigulente se veritica eun el sistole ventricular. Ahora,
para saber su orijen nos bastard recordar lo que sucede
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en este tiempo de la revolucion cardiaca. En efecto, el
sistole o-contraccion ventricular rechaza la sangre endr-
jicamente i ésta se procura una salida por el orificio arte-
rial, estando cerrado el auriculo ventricular: entonces, si
la sangre no encuentra obsticulos, su salida serd stlencio-
saino se oird mas que el chasquido valvular (primer
ruido) normal. Pero puede suceder dos cosas: o que el
orificio arterial esté reducido en su calibre o que el auri-
culo ventricular no estd bien cerrado por la vilvula;
en uno i en otro caso tenemos ruido de soplo: 1.” por
el roce producido por la saungre al pasar por el ori-
ficio arterial; 1 2.° por el reflujo del ventriculo a la auri-
cula. De aqui resulta que un ruido de fuelle sistélico in-
dica o um esérechez arterial o una insuficiencia de las vil.
vulas aureolo-ventriculares. Ahora bien, ;cudndo serd lo
primero icudndo lo segundo? Esto lo sabremos resol-
viendo lasegunda cuestion arriba indicada: averiguar el
punto enque el soplo se oye con mayor intensidad; si es
en la base serd lo primero, si es en la punta del corazon
serd sin duda lo segundo, atendida la situacion anatémi-
ca de los diferentes orificios.

IZsto sucede cuando subsiste un ruido anormal sistoli-
co o del primer tiempo; siendo ahora del segundo tiempo
o diastilico, por qué alteracion puede ser producido. In.
mediatamente después del sistole ventricular, la sangre
que ha pasado a las arterias, por causas va conocidas,
tiende a refluir al ventriculo 1 al puuto es detenida por la
distension de las vilvulas sigmoideas; de aqui el segun-
do ruido normal o diastélico. Perosilas valvalas sigmoi-
deas no obturan completamente el orificio arterial, la san-
gre volverd otra vez al ventriculo i por su roce produci-
rd un ruido anormal que coincide con el didstole.

Hai um lei, emitida por el mayor ntimero de los auto-
res, 1 es que: fodos los ruidos anormales del corazon, de

cualesquiera naturaleza que sean, se propagan siguiendo la
direccron de la corriente sanquinea.
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Aplicando esta lel a los eazos espuestos, resulta que en
la estrechez arterial como el soplo es producido por el
paso de la sangre del ventriculo a las arterias, segun lo
dejamos ya probado, éste sc propagard siguiendo la co-
rriente sanguinea de las arterias; lo mismo en la insufi-
ciencia auricolo-ventricular, el ruido se propagard si-
guiendo una direccion de la punta a la base del corazon;
la direccion contraria tomarden la insuficiencin arterial o
mas bien, la de una linea que partiese de uno de los ori-
flcios 1 se dirijiera a la punta.

Hasta aqui tenemos analizados los ruidos paléjicos, sis-
télicos i diastélicos. Ademis de esto es mui comun perci-
bir un ruido de fuelle suave gue no corresponde a ningu-
no de los ruidos fisioldjicos mencionados i que se mani-
fiesta al fin del didstole pocas veces, durante todo el gran
silencio o al concluir este tiempo las mas veces. Este rui-
do, en este tiempo de la revolucion cardiaca, no puede ser
ocasionado por otra causa sino por ¢l paso de la sangre de
la auricula al ventriculo, en el caso de encontrar un obs-.
taculo. ;En qué consistird éste para producir un soplo?
Indudablemente que no podri depender sino de una es-
trechez en el orificio auriculo ventricular, pues hemos vis-
to que la 7nsuficiencia produce un soplo en distinto tiem-
po. Este ruido es el llamado soplo presistilico o antes del
sistole ventricular. Como el de la insuficiencia tendrd su
mayor intensidad en la punta.

Lo espuesto no quiere decir que siempre que hai una
estrechez de este orificio ha de dar lugar al soplo presists-
lico; muchos cascs presenta la pricticu en que este soplo
no se habia presentado en condiciones semejantes duran-
te todo el trascurso de esta enfermedad: vo he observa-
do algunos de estos casos. Stokes esplica esta falta de
ruido anormal en caso de estrechez exajerada del orificio.
Este mismo autor cita un caso en que la estrechez era tan
considerable que apenas dcjaba pasar una pluma de pato.
Creo que tambien sucede lo mismo cuando hai una estre-
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chez poco considerable o en los casos de relajacion mus-
cular del érgano.

Pero, en estos casos atn nos queda otro signo que co-
murmente se manitiesta en algun periodo de esta lesion;
me refiero al desdoblamiento del segundo tono normal-
In estas circunstancias, en lugar de dos se perciben tres
rufdos normales: dos diastélicos 1 uno sistélico o de pri-
mer tiempo. Segun Barth i Roger, la anomalia depende
de que uno de los ventriculos se llena antes que el otro
en que reside la estrechez, por consiguiente, contrayéndo-
se mas pronto, el choque de la vuelta de la sangre en la
arteria contra las sigmoideas se hace un poco antes i se
producen asi dos segundos ruidos. Jaccoud da una espli-
cacion diferente: el segundo tono vascular, dice, se com-
pone de dos elementos, uno el propagado, que es el chas-
quido de las sigmoideas; otro, producido en el mismo si-
tio, que es el choque de la sangre sobre la pared del ven-
triculo al principio del didstole. En el estado fisioldjico,
estos dos elementos estdn intimamente fusionados en un
solo ruido; pero, siel orificio estd estrechado, el se-
gundo elemento puede retardarse sobre el primero que
no esta influido por la lesion, 1 entonces sc encuentra un
segundo ruido doble, 1 agrega que esto solo es posible
cuando no hai soplo. Como se ve, uno atribuye este des-
doblamiento a la falta de isocronismo entre los dos ven-
triculos 1 el otro como producido solo en el ventriculo
enfermo, por falta de isocronismo entre los elementos del
tono correspondiente a ¢ste. Stokes cree mui dificil es-
plicarlo, pero afirma que es motivado por las valvulas i
né por los musculos del corazon; prueba esta acercion
por su frecuencia mayor en el segundo tiempo i su desa-
paricion en la posicion vertical, lo que ha observado en
varios casos.

Laprimera esplicacion me parece mui aceptable solo
en los casos en que este desdoblamiento pertenece a los
dos ruidos del corazon i con igual intensidad, lo que he
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observado mui pocas veces en la clinica. Por consiguien-
te, la esplicacionde Jaccoud es aplicablz a aquellos casos
en que se oye solo en el segundo tiempo, i en el primero
no hai descomposicion. Este desdoblamiento se oye por
lo comun en la punta i al lado izquicrdo; la sucesion de
estos ruidos ha sido comparada con mucha propiedad
al ruido producido por el galope de un caballo o el redo-
ble de un tambor.

Quizds me he detenido demasiado en este punto, aten-
diendo al objeto de esta tesis; perolo he creido necesario
por su importancia 1 por la discordancia de los autores
citados 1 otros pricticos que seria largo enumerar.

IV.

Creo qua con los razonamientos precedentes, he dado
las bases en que se funda el diagudstico de lus lesiones
de las vdlvulas o de los orificios del corazon, sean éstas
arteriales o auriculo-ventriculares en jeneral. Nos falta
determinar cudndo pertenecen al corazon derecho i cudn-
do al izquierdo. Las reglas que nos han guiado para ave-
riguar el sitio de las lesiones en jeneral, nos sirven igual-
mente para este caso.

En efecto, si tratindose de las lesiones en que el foco
de los ruidos patoldjicos estin en la punta éste se oye a
la izquierda, éstas pertenecerdn al orificio auriculo-ven-
tricular izquierdo i vice-versa. En las lesiones en gue el
foco estd en la base i a la derecha, éstas pertenecerdn a
la aorta; 1 ala arteria pulmonar siel foco estd a la iz-
quierda.

Pero sucede mui amenudo en la prictica,iteniendo pre-
sente la disposicion anatdmica del érgano, que esta dis-
tincion es diffeil 1 muchas veces imposible ya por el apa-
gamiento de los tonos, ya por el edema que aumenta la
distancia entre el oido 1 el sitio de los ruidos u otras cau-
sas. En estos casos nos sacard de duda las mas veces el
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eximen atento de los vazos del cuello. Asi en una estre-
chez arterial la propagacion del soplo a las arterias caré-
tidas nos indica con seguridad que la lesion recide en la
aorta, 1el estado de la yugulares nos dard indicio de una
insuficiencia en el orificio de la arteria pulmonar. Hai
que tener presente que las lesiones orgdnicas primitivas
en dicho orificio son mui raras ila fisiolojia de las funcio-
nes del corazon nos esplica esta falta. Nunca he observa-
do esta lesior: sino cn un caso de afeccion orgdnica de to-
dos los orificios; por consiguiente, solo como complica-
cion o aromalia de la arteria pulmonar en que faltaba
una de las sigmoideas 1 las otras dos estaban engrosadas.
El profesor Erichsen ha reunido nueve casos, todos segui-
dos de laautopsia; ha encontrado esirecheses e insuficien-
ciasen el orificio de la arteria pulmonar. En todos estos
casos, sin escepcion, los ruidos de soplo, sistélicos o diasto-
licos, temian su maximum de intensidad a la izquierda 1 en
la base. Las lesiones de este orificio son comunes duran-
te la vida intra-uterina.

Enlas dnsuficiencias o estrocleces auriculo-ventrienla-
res, la distincion entre las lesiones del lado izquierdo 1
del derecho se fucilita por la existencia del pulso venoso
en las yugulares. liste pulso venoso es propio o mas co-
mun en las lesiones del lado derecho. La esplicacion de
las diterentes clase de pulso venoso no se presenta atn
bien clara. Yo distingo dos pulsos venosos: uno, verda-
deramente tal, que coincide con el sistole ventricular, es
p"opio de la z'nsujicz'enria de la trictspide; 1 otro, que es
solo una especie de ondulacion de la sangre en las venas;
o mas bien, un movimiento vermicular como el de las au-
riculas, coincide con el didstole 1 es producido por 1a es-
trechez del orificio auriculo-ventricular derecho; sin em-
bargo, no hai nada de fijo sebre este punto.

Tenemos, pues, que, atendiendo al isocronismo de las
dos mitades del corazon, lo que es cierto 1 seguro para
una lo es para la otra. Reasumiendo tenemos:
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1."—Soplo en el primer tiempo, con miximun de inten-
sidad en la punta 1a la izquierda, que se propaga hécia
arriba: insuficiencia mitral.,

2."—El mismo, con mdximun en la basei a la derecha,
que se propaga a las carétidas: estrechez adrtica.

3.°—Soplo diastélico, con mAximun en la base 1a la de-
recha, con propagacion a la punta: insuficiencia adrtica.

4."—Soplo presistélico (desdoblamiento del segundo
tono), con mdximun en la punta: estrechez auriculo-ventri-
cular zquierda.

Muchos otros fenémenos patoléjicos percibimos a la
auscultacion que contribuyen a ilustrar u oscurecer el
diagnéstico; pero he querido descartar de este asunto lo
secundario 1 reducirme a Jo mas preciso, atendida la na-
turaleza de este trabajo; ademds ellos son mas comunes
de las lesiones complicadas, de algunas de las cuales me
ocuparé al terminar.

V.

Por medio del pulso podemos darnos cuenta del estado
de la circulacion arterial i como ésta depende directamen-
te del corazon, hé aqui que las alteraciones o anomalias
de Ia primera nos revelan hasta cierto punto los mismos
hechos en el segundo. Sentado este principio, es lo mas
l1éjico preguntarse si nuestros sentidos, o mas bien dicho,
si tres o cuatro dedos de nuestra mano colocados en el
trayecto de una arteria, son capaces de percibir todos los
fenémenos que en ella se verifican. Nadie creo que se
atreva a contestar afirmativamente a esta proposicion.

En efecto, el pulso, grande o pequefio, grueso o delga-
do, duro o blando, lleno o vacio, frecuente o lento, filifor-
me, fujitivo etc. etc...... son por lo jeneral cuestiones de
apreciacion i que dependen del estado del tacto i de mu-
chas otras circunstancias que pueden conducirnos al error.
No es esto solo: las irregularidades, dicrotismo, intermi-
tencia, ete., dado caso que se perciban por el tacto dijital,
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cuando mas nos dan idea de Ia existencia, pero nunca de
su naturaleza intima que es necesaria e indispensable, so-
bre todoen el diagndstico de las atecciones orgdnicas del
corazon.

Pero Ia fisica con sus aparatos e instrumentos ha veni-
do en ausilio de nuestros sentidos en éste como en otros
casos 1 gracias a sus esfuerzos, la ciencia ha llegado aj
conocimiento intimo de hechos patoldjicos, completamen-
te desconocidos antes.

I no podria suceder de otro modo; desde que tratamos
de penetrar la parte fisica i mecdnica de la vida no lo
conseguiremos sino con la ayuda de los instrumentos.
Los instrumentos son los intermediarios entre el espiritu
1 la materia, ha dicho un célebre escritor, 1 ha dicho una
gran verdad. El quimico, el anatdmico, el fisidlogo, el
micrografo, el astrénomo nada pueden sin ellos; 1 ast co-
mo el termémetro nos ensena el calor del cuerpo, el es-
pirémetro nos mide la respiracion, etc., asi tambien el
esfigmdgrafo nos da a conocer con todos sus detalles la
circulacion arterial.

No entraré en la historia de este instrumento; baste
saber que desde su orijen ha recibido una serie de modi-
ficaciones que han dado orfjen a una serie de estos apara-
tos que, unos en su objeto, se diferencian en algunas de
sus piezas o en parte de su mecanismo; tales son los de
Behier 1de Longet. He leido la descripcion de muchos
de ellos en la obra de Lorein, pero no me atrevo a conci-
derar ninguno como el mejor por no conocerlos prictica-
mente. Asi es que al hablar del efigmégrafo me refiero al
de Marey que me ha servido en mis estudios clinicos de
las afecciones cardiacas, gracias a la buena voluntad del
profesor de clinica interna gue lo puso en mis manos.

Dejaré a un lado la descripcion del efigmdgrafo i las
reglas indispensables para usarlo con provecho, porque
son ambas cosas de todos conocidas 1en todo caso con
leer los tratados de Marey, Lorain, Duchek, Vivenot,
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Wolff i otros, se tendrd una idea mas clara que la que yo
podria dar en este corto trabajo.

VL

Lo mismo que la auscultacion el esfigmégrafo por mé-
dio de su pulso grafico o trazado, nos pone a la vista el
corazon normal 1 sus alteraciones, esto es, nos marca tra-
zados fisiolGjicos 1 patoldjicos. Ahora bien, si para sacar
provecho de la auscultacion cardiaca es preciso conocer
con perfeccion una revolucion completa con sus tiempos,
ruidos 1 movimientos funcionales fisioldjicos, asi tambien
para sacar provecho de un trazado anormal es indispen-
sable formarse una idea clara de un trazado normal.

Un trazado normal, es una sucesion de 4ngulos, corres-
pondiendo cada uno de ellos 2 un movimiento arterial
completo. Estes dngulos se conmiponen de tres partes
(lam. 1.* trazados 11 2) que son, una linea ascendente
o altura del trazado que mide la amplitud del pulso: esta
linea corresponde al didstole arterial i al sistole ventricu-
lar. Esta linea tiene, seguii la edad i el sexo de 1 a 5 mili-
metros de lonjitud i es en todos los dngulos exactamente
igual, de manera que dos lineas rectas que pasaran tan-
jentes a las dos estremidades de todos los dngulos serian
paralelas entre si; ademds, forma con la vertical un 4n-
gulo de 5 grados, aproximativamente. Un vértice mas o
menos redondeado que forma el punto de demarcacion
entre la linea de ascension a la descendente; ésta forma la

ultima parte, es, mas o menos, el doble de la primera; for~

ma lijeras ondulaciones 1 corresponde al sistole arterial i
al didstole ventricular; con el plano horizontal forma un
dngulo de 6 a 7 grados aproximativamente. Ha sido ob-
jeto de discusion i auin de esperimentacion, la esplicacion
de las ondulaciones que se notan en esta linea descenden-
te. Creo que lo mas satisfactorio es atribuirlas a la elas-

ticidad arterial, la que en el estado normal produce al re-
A. DE LA U. 66
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traerse (sistole arterial) lijeros movimientos o vibracio-
nes que hacen que el trazado o pluma del esfigmégrafo
participe de ellas i las trasmita al papel. Tal es el traza-
do esfigmogrifico normal; cualquiera alteracion en la for-
ma, en la sucesion, ete., de este trazado tipe, nos indiea-
r4 precimmente un estado patoldjico de la circulacion {
del 6rgano central de ésta.

- Como he dicho eun el titulo de esta memoria, solo me
ocuparé de las anomalias de este trazado ocasionadas por
las lesiones valvularesdel corazon, con motivo de su
diagndstico.

Lusuficiencia avriica.—E1 17 de mayo del 76 ocupaba
el niim. 24 de la sala de San Camilo un enfermo que lla-
maba laatencion de todos los que entraban en ella. Era
este un hombre como de 55 anos de edad, de oficio zapa-
tero i que tenia un tuinor aneurismitico en el tercio infe-
rior dela arterta femoral. Nada, a no ser la disnea, acu-
saba eneste hombre una afeecion del corazon. Sin em-
bargo, de la historia de su enfermedad resulté que hacia
cerca de 2 afios que sentia fuertes palpitaciones cardiacas
i cansancio, sobrz todo cuando trabajaba o hacia un ejer-
cicio cualquiera. Quien ponia la mano en la rejion pre-
cordial era seguramente sorprendido por el fuerte choque
de la punta i por un estremecimiento caiario bien mani-
fiesto; agrégase o esto los enérjicos latidos de las cardti-
das. Por lo demads, segun decia el enfermo, lo que mas le
molestaba era el tumor de la pierna i el cansancio.

En L base del corazon, a la derecha 1 en el foco del ori-
ficio adrtico, se oia un soplo dspero, musical, diastélico
fue se propagaba a lo largo del esternon. Los movimien-
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tos cardfacos eran enérjicos i regulares. La auscultacion
de las cardtidas daba 1e.>mmdos negativos.

El19 de mayo obtuve el primer trazado esigmogrifico
(ldm. II, t. 3), este os el tipode la msuficioneia adr-
tica pura, igual a los de Marey i Lorain, con los cuales lo
comparé. Estd caracterizado por cuatro particularidades
que son: gran altura i verticalidad de ascencion, vértice
mui agudo (crochet de la insuficiencia), deelinacion répi-
da de la linea descendente 1 un conjunto regular del tra-
zado.

Este ‘enfermo permaneci$ ea el bospital cerca de un
mes 1 en todo este tiempo existieron los mismos sintomas
cardiacos, con lijeras variaciones.

El tratamiento fué variado: dijital, tdnicos alternados
con diuréticos i purgantes. En fin, salib del hospital en el
mismo estado, algo mas estenunado 1 débil, como lo de-
muestran los trazados nlim. 4 1 5, tomados en los @ltimos
dias antes de su salida. Como se ve, la linea de ascension

va dlsmnmvenuo de lonjitad a causa de la asistolia gue
iabas pere eonser vandose siempre la regularidad.

El 8 de julio volvid de nuevoal hospl tal: la asistolia
era completa, los piés 1 manos edematosos, el color de su
cara era algo ciandtico, 1 uua postracion jeneral de las
fuerzas. Murid al tercer dia de sa vuelta. Su muerte fué
repentina por sincope, lo que es comun en esta clase de
lesion.

Mariac esplica la muerte repentina en la insuficiencin
asrtica por una interrupeion en la circulacion de las pa-
redes del corazoun, arterias i venas coronarias,

La autopsia comprobd el diagndstico plenamente: las
valvulas sigmoideas adriicas eran insuficientes para cerrar
el orificio; i esto no solo dependia de las vilvulas mis-
mas, sino que ademds habia una dejeneracion ateromate-
sa de la aorta 1 en partes incrastaciones caledreas. Esta

dejeneracion, produciendo cn la arteria la falta de encrjia
1 elasticidad de sus paredes, habia producido sin duda Ia
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dilatacion del orificio: de aqui que las vélvulas fuesen in-
suflcientcs 1 que la sangre en su pasaje produjera el so-
plo dspero o musical de que hemos hablado. El ventricu-
lo izquierdo hipertrofiado; el tejido muscalar de todo el
érgano en estado de relajacion.

Tenemos, pues, que fuera del soplo diastélico de la base,
los signos dados por el pulso en la dnsuficiencie adrtica
purason mui terminantes, como lo manifiestan los traza-
dos. Se puede agregar otra particularidad que es dada
por el pulso dijital llamado de Corrigan i que estd en
completa concordancia con el esfigmdgrafo. Ln efecto,
este pulso es lleno 1 fuerte, pero inmediatamente a la ple-
nitud sucede la depresibilidad: es decir, que a un didsto-
le arterial enérjico i ripido sucede instantaneamente un
sistole tambien rdipido, 1 usi se esplica la ascencion verti-
cal ripida, el éngulo agzudo (crochet de Marey) i por ul-
timo la descension rapida i menos horizontal de Ia segun.
da linea. Las ondulaciones de esta son producidas por el
revote de la sangre contra las sigmoideas i no tienen gran
importancia en el significado del trazado.

OBSERVACION SEGUNDA.

Estreches adriica.—Esta lesion aislada es mui rara, i
son contadas las observaciones que se rejistran en los tra-
tados de estigmografia; pero creo que se encuentra en es-
te caso la afeccion cardiaca que tenia un enfermo de la
sala del Salvador nam. 24, cuyos trazados esfimogrificos
nim. 6, 7 1 8 son mul parecidos a los que da Marey.

Era un individuo como de 36 aiios, estaba postrado

por el anasarca, los ruidos cardiacos eran tan apagados,

i confusos que renuncié a tener un digndstico por la aus-
cultacion. Sia embargo, aplicando con alguna presion el
estetoscopio en el trayecto de las cardtidas, se percibia un
soplo que coincidia con el didstole arterial.
Desgraciadamente este cnfermo durd pocos dias i no

»
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pude comprobar el diagndstico esfigmogrifico por la
autopsia.

El dltimo trazado fué tomado 2 dias antes de Ia muer-
te 1 marca un pulso pequefio, pero regular. En los pocos
dias que pude observarlo, el pulso a la mano era peque-
fio, depresible i blando, lo que indicaba una hipertrofia
poco adelantada del ventriculo. El trazado estd de acuer-
do con el pulso a la mano. Sucede que por endrjico que
sza el sistole ventricular, encoatrando la sangre un orifi-
cio estrecho a su salida, ésta tendrd que ser lenta i traba-
josa: de aqui un didstole arterial débil i prolongado que
dard en el trazado una linea ascendente de gran lonjitud;
pero mui oblicua; una disminucion en la altura o ampli-
tud del trazado 1 un vértice mui redondeado que llega a
formar una meseta. Fn cuanto a la linea descendente, no
es mas que la continuacion de la curva redondeada del
vértice; de modo que el todo ro figura va un angulo, sino
una curva que tiene la forma de un corazon partido en
la mitad.

Ll trazado en la lesion que nosocupa tiene los siguien-
tes caractéres: pequeila altura, linea ascendente mut obli-
cua, vértice en forma de meseta, la linea descendente
forma una curva con el vértice i una regular sucesion del
trazado.

OBSERVACION TERCERA.

Insuficiencic mitral.—Esta lesion da al pulso cuatro
caractéres, segun Lorain: frecuencia, pequefiez, intermi-
tencia o desigualdad de fuerzas i desigualdad en el ritmo.

Los trazados ntum. 9 1 10 pertenecen a un jéven de 24
afios que ocupé por algunos dias el ntm. 12 de la sala
del Salvador. Iste individuo vino al hospital a curarse
de un reumatismo crénico i nunca habia sentido otra cosa
al corazon sino algunas palpitaciones i disnen durante sus
ataques de rewmatismo. Fijindome en el pulso noté que
no era regular 1 que de cuando en cuando habiu alguuas
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intermitencias; esto me hizo sospechar una lesion valva-
lar; ausculté al enfermo i, en efecto, percibi un soplo que
coincidia con el primer tiempo, acompainando al sistole;
teni su maximun de intensidad en la punta i a la izquier-
da. Estos sintomas i la forma do los trazados que fueron
tomados con 2 dias de intervalosique eran exactamente
iguales, me hicieron diagnosticar, aunque con alguna va-
cilacion, una insuficiencia mitral incipiente,

Este enfermo salié luego de alta i no he sabido las con-
secuencias posteriores de su enfermadad.

No poseo otra observacion de esta lesion aislada. Co-
mo se ve, los trazados corresponden a los caractéres
dados por Lorein i con el pulso. Las irregularidades del
trazado son producidas del modo siguiente: la sangre con-
temda en el ventriculo, cuando éste se contras, una parte
refluye a la auricula ila otra se dirijje a las arterias. La
auricula izquierda, siempre llena 1 estimulada por Ia san-
gre, se contrae constantemente, larechaza al ventriculo 1
éste se contrae asu vez; pero como la masa sanguinea que
lega al ventricuio 1 lo estimula no es la misma en todos
los movimientos, las contraceiones de éste serdn tambien
desiguales en enerjia, i de aqui las irregularidaces en los
morvimientos arteriales. Bn couclusion, estas irregulari-
dades e intermitencias son producidas por el volimen va-
riable de Ia oleada sanguinen en cada sistole ventricular.

Se notard quz los dos trazados estia algo induenecia-
dos por la respiracion, a causa de lu imprecionabilidad del
sujeto, esto es lo que da lugar a la curva que en ellos
se nota.

La estrechez auriculo-ventricular-izquierda rara vez se
presenta sola; acompana coinunmente a la insuficiencia
rmutral i tiende a regularizar los desérdenes ocasionados
por la primera, en particular los del pulso. Parece que
esta lesion no tiene pulso estigmogrifico propio. Los tra-
zados, dados por Marey i Jaccoud, son mui parecidos al
normal e iguales a los nim. 111 12, que yo he obtenido
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en un individuo en el cual no encontré lesion cardiaca
apreciable. Como sabemos, el diagnéstico de esta altera-
cion, dado por la auscultacion sola, es casi siempre con-
cluyente; por lo tanto (1 esfigmégrafy no es aqui de mu-
cha utilidad.

VIII.

Hemos visto que los trazados esfigmogrificos son la es-
presion mas o menos fiel de las funciones que se verifican
en las arterias; que éstas trasmiten al pulso los movimien-
tos del corazon izquierdo solamente, pues que de €l par-
ten: de consiguiente, el esfigmdgrafo.se quedaria a oscu-
ras respecto a lo que sucede en el derecho; pero, afortu-
nadamente, para este injenioso instrumento, atda hasta allt
llega su mano investigadora. Si solo nos diera a conocer
las lesiones del corazon izquierdo esto seria ya un impor-
tante servicio hecho al diagnostico diferencial de las al-
teraciones de uno i otro, pero ata va mas alld.

Sabemos las reiaciones fntimas que existen entro las
dos mitades del corazon; que las lesiones de un lado ejer-
cen irremediablemente su influencia en el otro, de modo
que los trazados esfigmogrificos dados por una lesion de
la trictispide, por ejemplo, son indirectos, es decir, son
trasmitidos, si se me permite la palabra, a través de ven-
triculo i auricula izquierdos. No son otra cosa entonces
que los trazados del izquierdo normal, alterado o influen-
ciado por el derecho enfermo.

Marey ha dado dos trazados del pulso radial en la #n-
suficiencia tricispide (t. 141 15) i son una sucecion de
pulsaciones de alturas grandes i pequefias alternadas de
a dos 1 de a tres, de vértice redondeado, de ascension ca-
si vertical i descension corta. Estos trazados i las esplica-
ciones del autor han tenido poco valor para algunos i yo
participaba de esta opinion; pero no hace mucho tiempo
tuve oportunidad de examinar a una sefiora que presen-
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taba todos los signos de esta lesion, tal era lo que me
permitia asegurar mi poca préctica clinica. Pues bien,
euando me ocupaba de escribir estas lineas se me ocu-
rrié tomar de esta sefiora un trazado i obtuve los nim,
13 114, que estin a la vista. Ambos son una copia exacta
de los sefialados por Marey, por consiguiente mi descon
fianza cede en gran parte ante este esperimento.

No he tenido casos de alteraciones de la arteria pulmo-
nar ni tampoco de estrechez tricispude por lo cual no me
es posible presentar trazados correspondientes a éstas.
Por otra parte sabemos cuan poco numerosos son los ca-
sos de estas lesiones.

IX.

He recorrido algo a la lijera los diferentes signos que
nos summistran la auscultacion, exdmen dijital i grifico
del pulso con el fin de llegar a establecer el diagndstico
de las lesiones orgdnicas simples del corazon.

Lag compuestas, como lo indica su nombre, no son ma3
que las diferentes combinaciones o agrupamientos de las
simples 1por consiguiente, combinaciones 1 agrupamien-
tos de los sintomas i signos por los cuales se diagnosti-
can. Resulta, pues, que, conocido con precision el diag-
néstico de las simples, con alguna prictica se llegaa
diagnosticar con seguridad las complicadas, que son las
mas numerosas i1 como dice mui bien Stokes, en las lesio-
nes organicas del corazon: «la multiplicidad es la regla, la
unidad la escepcion.»

No entraré a ocuparme del diagnéstico de las lesiones
complicadas de las vilvulas 1 de los orificios, porque este
trabajo resultaria demasiado estenso i solo leeré algunas
observaciones (de estos casos), recojidas en la clinica.
Este es el medio mas seguro de entenderlas.



ANALES DE LA UNIVERSIDAD. —JUNIO DR 1877, 529

OBSERVACION CUARTA.

Sala del Salvador nim. 9.—Es un individuo de 41 afios,
de oficio zapatero, temperamento linfitico, constitucion
débil; de buenas costumbres, que ha sufrido en diferen-
tes ocasiones ataques de reumatismo articular agudo; su
cuello presenta algunas cicatrices, al parecer de antiguas
ulceraciones ganglionares.

Entré al hospital el 23 de junio del 76. Su estado era
de los mas graves, puesto que solo habia recurrido al hos-

pital en dltimo caso i cuando veila acercarse su muerte.
Un anasarca completo embargaba sus movimientos, que

principié 2 meses antes, la cara abultada, los ojos salidos
de sus 6rvitas; un color amoratado de los labios i el mo-
vimiento de las ventanillas nasales, anunciaban la disnea 1
la cianosis. Tiene una tos casi continua 1 arrgja esputos
purulentos que a veces tienen un color latericio sucio.
Desde algun tiempo atrds le mortifican la disnea 1 palpi-
taciones cardiacas casl sin interrupeion. .

Pulso tuerte, lleno, duro i {recuente; las carétidas la-
ten con fuerza, en las yvugulares se nota a la simple vista
un movimiento pulsdtil.

La palpacion no manifestaba estremecimiento catario, Ia
percusion daba un aumento de la matidez precordial, por
la auscultacion se ofan los ruidos 2pagados i tumultucsos,
lo que no estaba en armonia con el pulso, sin duda era
debido a un derrame en el pericardio. En la base, al lado
derecho del esternon sobre la articulacion de la tercera
costilla se percibia, aunque con dificultad, dos soplos dis-
tintos que ocultaban completamente los tonos normales;
uno coincidia con el primero i era fuerte i dspero como
de raspa; el otro casi imperceptible se oia en el segundo
tiempo. En la punta se sentian los touos normales, el pri-
mero acompafiado de un lijero soplo que parecia propa-
gacion del de la base; no estaba seguro de limitar bien

A.DE LA U. 67
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los focosen esta parte por el edema de la rejion, lo que
me confundia bastante. Ln las cardtidas se seatia perfec-
tamente la propagacion del ruido 4spero de la base.

Por parte del pulmon habia lo siguiente: submatidez
en los dos tercios inferiores del pulmon izquierdo, sonido
algo mas claro en el vértice. Ruido de soplo al parecer
cavernoso en el vértice del derecho, gorgoteoi estertores
subcrepitantes; en el resto, apagamiento del murmullo
respiratorio; en el izquierdo, algunos estertores roncan-
tes en la base.

Higado mui aumentado de volimen i algo doloroso a
a presion, éxtasis venoso en los vazos superticiales.

Por los signos dados a la auscultacion, el sitio de los
soplos aparecia claro para las lesiones de la base, eviden-
temente se trataba de uwna insujiciencin de las sigmoideas
aorticas con estreciicz del orificio, pero la duda existia pa-
ra localizar las alteraciones correspoadientes a la punta.
El pulso venoso que coincidia con el sistole parecia indi-
car una tnsuficiencia triciuspide; pero la practica nos ense-
ia queel pulso venoso tamblen se presenta en las lesio-
nes avanzadas del corazon izquierdo i que la “nsuficienciu
mutral es cousecutiva a las lesiones adrticas. La idea de
una lesion doble era aceptable pero no podia compro-
barse.

En estas circunstancias hice uso del instrumento de Ma-
rey 1 amngue me fudé mui dificil, por el estado del pacien-
te, hacer su aplicacion con todos los cuidados necesarios,
obtuvesin embargo, de entre muchos, los dos trazados
que presento (lim. 9. t.15. 1 16). Aunque estin algo in-
fluenciades por la respiracion a causa de la disnea, no por
eso dejan de ser claros en sus revelaciones. Estos traza-
dos participan, como se comprende fijindose un poco, de
los caractéres propios de la insuficiencia i de la estrechez
adrtica: linea de ascension i vértice agudo (caractéres de
la insuficiencia) que trata de formarse i que es detenido
repentinamente i reemplazado por una curva (estrechez
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adrtica). La regularidad del conjunto del trazado nos hizo
desechar la idea dc insuficiencia mitral i nos afirmamos
en la insuficiencia tricispide.

Algunos dias después el aspecto del enfermo es el mis-
mo; pulso mas fuerte pero menos frecuente, debido a la
accion de la dijital que se le habia administrado; la dis-
nea no cede, su voz es algo ronca, el estado del pulmon
1del higado es peor. Tres dias después repeti la aplica-
cion del esfigmdzrato en ambas radiales i resulté como se
ve (Lim. 10. t. 17 118) un trazado irregular o bijeminado,
como lo llama Lorein, que es debido a la accion de la di-
jital, como lo prueban las esperiencias del autor citado.
Pero lo que mas llama la atencion en este segundo traza-
do, es la desaparicion de Ia curva que indicaba la estre-
chez adrtica. No sé a qué atribuir este cambio i la oscu-
ridad aparecié de nueve en el diagnéstico.

LEste hombre continta en los dias siguientes con los
mismos sintomas en aumento; el anasarca en sus ultimos
dias era espantoso, su voz era completamente afona.

Se le administré algunos dristicos para disminuir la
gran infiltracion 1 espectorantes: esto le produjo un ali-
vio pasajero I murié pocos dins después.

Autopsia —Derrame al pericardio como de 500 gramos;
hipertrofia escéntrica del corazon; las paredes del ventri-
culo izquierdo tenian 15 milimetros de espesor i el dere-
cho como 10. Este es el cord-faurinum de los autores.
Habia una insuficiencin adrivea que fué comprobada por
el agua; el orificio auriculo-ventricular izquierdo estaba
algo dilatado 1 las vilvulas en estado normal. En el lado
derecho se notaba la trictispide engrosada i sus cuerdas
tendinosas eran mui duras; estas induraciones tambien
existian en el borde aderente de las vdlvulas que estaban
como apergaminadas. '

Los pulmones eran edematosos, friables 1 erepitaban
mui poco; en el vértice del derecho habia una vémica de
alguna consideracion.

\!

5
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El higado i viceras abdominales eran el sitio de una
estagnacion venosa considerable.

De la antopsia resulté que el diagnéstico estaba errado
respecto de la estrechez adrtica, pero el esfigmégrafo habia
rectificadoel diagnéstico que se desprendia de los prime-
ros trazades. La esplicacion del sople sistélico que se
sentia en el foco de la aorta 1 que anunciaba la estrechez
de su orificio, se esplica de este modo: la insuficiencio
ralvular antigua habia llegado a producir una dilatacion
de la aorta ascendente, su pared habia perdido la pulidez
i estaba algo rugosa, i de aqui que el roce de la sangre
produjera el soplo que se sentia. Por lo demds, este so-
plo sistélico acompania mui amenudo al de la insvficiencia
asrtica.

OBSERVACION QUINTA.

Sala del Salvador nim. 12.-—Es un gafan de 38 afios
de edad, bebedor intemperante, que ha tenido antes buena
salud; entré al hospital con un edema de los miembros
inferiores, ascitis, sentia violentas palpitaciones i dolor
al corazon. Tales fueron los sintomas que me refirieron
algunos de mis cendicipulos que estubie ron presentea su
Hegada, pues yo no le vi sino algunos dias después. Lo
primero que me llamé la atencion fué el pulso pequefio,
blando, depresible e irregular; en una palabra, tenia los
caraetéres del pulso de la dnsuficiencia mitral.

Los ruides del corazon eran mui débiles i el choque de
la punta nose percibia. En la base 1 en el foco del orifi-
cio adrtico, se percibia un soplo suive que coincidia con
el primer tono, este soplo no se propagaba a las carétidas,
1 sf a lo largo del esternon; se reforzaba a la izquierda
cerca de la punta en el foco de auscultacion de la mitral,
éste era evidentemente otro soplo distinto i propio del
orificio aurculo-ventricular izquierdo. El diagnéstico era
mul claro:se trataba de una estreckez adrtica con insi-
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Jiciencia mitral consecutiva. Tal fué lo que espusimos dos
de mis condicipulos i yo, constitnidos en junta a indica-
cion del profesor de clinica interna. Este diagndstico fué
aceptado tambien por nuestro profesor, i el esigmoégrafo
confirmé lo que los sintomas estetoscdpicos hablan pues-
to fuera de duda.

El trazado primero, muestra la linea ascendente. larga i
curva, tipo de la estrechez adrtica, 1 una que otra irregu-
laridad en las pulsaciones, propias de una lesion mitral.
(lim. 11.t. 19, 201 21).

Dice Jaccoud, de acuerdo con Marey, que la tnsyficien-
cia mitral cuando es consecutiva a la estrechez asrtica
no produce en el trazado las irregularidades i dicrotismo
propios de esta lesion, porque se verifica la compensacion

W

1 entonces el caricter del pulso en esta eombinacion e
solo la pequeiiez. Estcimui conforme con esta esplicacion
fundada en la fisiolojia del corazon 1 creo que el pulso: se-
rd regular cuando estas dos lesiones se compensen, es de-
cir, tengan un mismo grado; pero evidentemente no suce-
derf esto si predomina una de ellas, i entonces el pulso
tendra los caractéres propios de la lesion mayor. Esto es
lo que sucede en el trazado del caso de que tratamos:
predomina, como se ve, la estrechez, 1 la irregularidad es
msigrificante.

Tres o cuatro dias después, el pulso se hizo mas irregu-
lar, el edema subid a los miembros superioresi a la cara,
la respiracion era dificil hasta llegar a una fuerte disnea;
el enfermo tenia tos i arrojaba esputos sanguinolentos
que indicaban la conjestion pulmunar. En la base de am-
bos pulmoues, se olan estertores roncantes 1 cerca de la
axila, frotes pleurales. Los ruidos apagados i confusos no
permitian distinguir los soplos i los tonos normales. La
compensacion concluia probablemente i venia este cortejo
de sintomas debidos a la perturbacion circulatoria.

Se le did la dijital durante 3 o 4 dias 1 parecié que los
sintomas de la asistolia cedieron un tanto. Por este tiem-
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po obtuve los trazados que siguien: niim. 20 i 21. Tienen
el caricter trijeminado, debido a la accion de la dijital i su
amplitud es pequefia apesar de la accion de esta sus-
tancia.

Asi permanecié 1 o 2 dias mas, hasta que espird en un
sincope, mientras pasibamos la vxsitzx en la sala.

La autopsia confirmé el diagndstico: inmensa hipertro-
fia del ventriculo izquierdo, tenia mas de 15 milimetros
de espesor en sus paredes; tres veces mas que el derecho.
El orificio adrtico tan estrechado que no cabia el indice
de mimano; vélvula mitral insuficiente, comprobada por
el agua. Aderencias en el pericardio i en la pleura.

ho terminaré sin llamar la atencion hicia la gran im-
portancia que tiene para el diazadstico, Ia esphuuoq
metéddica de las lesiones sccundarias, ocasionadas por una
afeccion valvular cualquiera. Esta esplicacion que mu-
chas veces parece imposible ante el lecho del enfermo, deja
de serlo, desde que se fija el sitio de la lesion, 1 se recuer-
da la sibia lei de Crubeillieur: cuando hai una estreches
en un punto de la circulacion; la parte que precede, se di-
Inta o Mpertrofic; la quie siyue s2 estrecha i atrofio.

Mucho mas me podria estender sobre este punto de
las lesiones orgdnicas del corazon, pero temo abusar de
vuestra paciencia 1 pongo término a este trabajo.

Santrago, wmayo 19 de 1877,
La comision examinadora ,acord$ publicar en los Ana-
les de o Universidad la presente memoria.

Wenceslao Diaz,

Secretario interino.
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