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PRIMERA PARTE

Consideraciones generales sobre la

presion de la sangre en los vasos

Es mi deseo, al emprender este trabajo, que lo considero su-
perior a mis conocimientos, omitir completamente, por no ajustarse
a la indole de la presente tesis, todo lo que se refiere a la fisiologia
del aparato circulatorio, para entrar de lleno al estudio de la presién
de la sangre en todas las ramificaciones del arbol de la circulacion,
bajo sus diversas modalidades y aspectos.

Presion sanguinea.—Sabemos perfectamente que la sangre
progresa, a impulso del corazén, en los vasos sanguineos, llevando
el liquido nutricio a lag diferentes regiones del organismo y bajo
una presion que no siempre es constante.

Presion arterial.—Si observamos atentamente la seccion de una
arteria, ya sea ocasionalmente en una contingencia o durante el
curso de una intervencién quirurgica, se puede ver que la sangre
sale en chorro y con fuerza, que depende del calibre del vaso seccio-
nado. Recordemos, al respecto, la experiencia realizada en 1774
por Stéphen Halles: habiendo seccionado una de las arterias femo-
rales de un asno, introdujo en ella una canula, poniéndocla en comu-
nicacién con un largo tubo de vidrio mantenido verticalmente, y
vi6 que la sangre se elevo a casi tres metros en el tubo. Idéntico
fenémeno se observa en las cafierias que sirven para conducir el

agua y llevarla a lugares elevados: el agua sale con fuerza cuando .

se abren las llaves, porque circula bajo presion en los conductos
subterraneos.

Esta presion de la sangre en las arterias, o presion arterial,
para emplear los términos habituales, se trasmite a las paredes de
las arterias, que se mantienen tensas por la tonicidad de sus dife-
rentes tlnicas. '

‘Por lo dicho anteriormente, se colige que existen dos factores
importantisimos: la tension de las-paredes arteriales, o tension ar-
terial, que se equilibra con la presion arterial. Los términos de




tension y presién arteriales, representan, por consiguiente, valores
iguales, y se emplean indiferentemente uno u otro en el lenguaje
clinico corriente,

Los primeros investigadores que se ocuparon de medir la
presion arterial, lo verificaron sobre . diferentes animales, em-
pleando dispositivos ad-hoc, en conexion, ya séa con un manémetro
de mercurio o uno metilico. Estas mediciones se efectuaban di-
rectamente sobre la arteria seccionada; algan tiempo después ya
no fué necesaria la seccién de las arterias, porque se inventaron
aparatos sencillos (peras de hule) que primero se llenaron de agua
y después de aire, las cuales se conectaban con el manémetro. Asi
dispuesto el aparato, se colocaba la pera directamente sobre la ar-
teria, de preferencia una que descansara sobre un plano resistente
(elegian generalmente la radial). De este modo se Heg6 a compro-
bar que la presién arterial disminuye ligeramente de las grandes
a las pequefias arterias. '

Pero el empleo de los manémetros en las condiciones apunta-
das, unicamente podia darnos el valor de la presién arterial bajo
una sola cifra, es decir la MX., y hoy sabemos que ésta es eminen-
temente variable en el curso de cada revolucién cardiaca.

En las graficas puede observarse que la altura de la presién
arterial presenta casi las mismas variaciones que la curva del pulso.
Aquélla se eleva bruscamente hasta un maximum que llega en el
mismo momento en que se observa la elevacién idel pulso, después
se debilita progresivamente, hasta que, de una manera brusca, sube
con el siguiente latido de la arteria, y asi sucesivamente. Su valor
mas elevado recibe el nombre de presion sistélica o presion maxima
(MX.) ; su valor mas bajo se llama presion diastélica o mejor, pre-
sién minima (MN.). Las denominaciones de presién méxima y
presién minima, que se han adoptado universalmente, son, a la vez,
mas exactas y méis expresivas; estas denominaciones le dan todo
Su valor a la nocién de que la, presién varia en el curso de cada revo-
lucién cardiaca entre dos valores iextremos: la maxima y la minima.
Los autores clisicos de Fisiologia emplean el término de presion
- constante para designar 1a minima; pero en la actualidad se ha
venido a comprobar que al darle esta denominacién a la MN. se
estaba en un error, porque ésta es tan variable como la MX. Por
consiguiente, los clinicos modernos han creado, por pacientes in-
vestigaciones, un tercer valor para la presi6n arterial (Kisthinios,
Vaquez, Gley 'y Gémez) ; y este valor, que ha tomado una impor-
tancia considerable en los lltimos tiempos, necesitamos tratarlo
extensamente, por lo que le dedicaremos un capitulo especial, bajo
el nombre de presién mediana dinamica, :
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Los valores extremos /de la presién arterial se encuentran sen-
siblemente iguales en- cada pulsacién cardiaca Yy en una misma
persona en reposo. Por consiguiente, colocando siempre a los en-
fermos en idénticas condiciones de examen, se pueden comparar
los valores de las presiones mé4xima y minima con las de un indi-
viduo sano colocado en anilogas circunstancias. - Por otra parte,
las cifras encontradas, con varios dias de intervalo, nos permiten
interpretar sus variaciones, confrontando dichas cifras, y iestas
variaciones pueden tomarse como un presagio bueno o malo, segiin
los casos. Mas adelante examinaremos las multiples influencias
que son susceptibles de hacer variar la presion arterial, y las pre-
cauciones que es necesario tomar para hacer una medida correcta.

Hechas las anteriores consideraciones, facil nos sers explicar-
nos el mecanismo de las variaciones de la presién arterial durante
el curso de cada revolucién cardiaca, y, de una manera mas ge-
neral, lag causas que hacen circular la sangre bajo presion en las
arterias, causas que son del dominio de la, Imecanica circulatoria.

Permitasenos, por ultimo, hager especial mencién, en este ca-
pitulo, de la importancia de los nervios vaso-motores y de su. in-

- tegridad en la génesis de las variaciones de Ia presion arterial.

Cuando los nervios vaso-motores producen la contraccién de las
arteriolas, la presién arterial se eleva por encima del obstéculo
interpuesto al libre curso de la sangre. Inversamente, si el influjo
nervioso vaso-motor provoca una gran dilatacién de las arteriolas,
vuelve mas abundante el caudal de sangre que afluye a los capila-
res, y hace bajar la presién arterial por encima de la regién donde
se ha producido 1a dilatacién. Semejantes variaciones de presién
Pueden hacerse sentir, a la vez, en todo el organismo, de donde
resulta una elevacién o un descenso de la presion arterial general.
Mas, en muchos casos, semejante ‘perturbacién vaso-motora queda
localizada a una regién, y, con frecuencia, es equilibrada por una
modificacién vaso-motora inversa en otra regién del organismo.

Presion capilar.—Se ha llegado a comprobar que hay una no-
table caida de la presién en el sistema, capilar. Esto parece sor-
prendernos a primera vista, porque si sumamos la que resulta de
la seccién de todos los capilares en una Superficie Gnica, se encuen-
tra, fatalmente, una cifra superior a la de la superficie de seccion
de la aorta; y podriamos, por lo tanto, afirmar que la sangre
camina con mucha facilidad en los capilares; pero esto no seria
admisible si se toma en cuenta la extremada pequefiez de cada
capilar. Examinando microscépicamente los capilares, se ha lle-
gado a la conclusién de que existe una capa del medio liquido san-
guineo que es inmévil y se encuentra retenida por adherencia a la
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pared, y la cual opone una resistencia considerable al curso de
la sangre.

Aun no se ha llegado a determinar €l valor de la presién
capilar. Sin embargo, los fisidlogos se preocupan actualmente
para ver si es posible medirla en el hombre. Se calcula que su
valor oscila entre 25 y 35 milimetros de mercurio.

Como se ve, la medida de la presién capilar todavia no ha dado
resultados apreciables, porque no ha entrado en la practica co-
rriente. Sin embargo, algunos clinicos como Kylin ha encontrado
aumentada la presién capilar en las nefritis agudas; pero en los
hipertensos dicha presiéon se ha mantenido enteramente normal,
mientras no han existido signos que alteren la permeabilidad
renal. Boas y Mufson llegaron a las mismas conclusiones, afia-
- diendo que la presién capilar tiende a seguir, por lo general, la
evolucién de la presion arterial minima. Siendo esto asi, se cree
que en el terreno de la practica, bastara con investigar esta alti-
ma. que es de técnica mucho mas facil.

Presion venosa.—Es natural que pasando la sangre de los
capilares a las venas, ejerza sobre estas Gltimas una presién in-
ferior a la presién capilar. La presién venosa se puede medir por
medio de una aguja implantada en una vena y en comunicacién
con un manémetro de agua. En una vena del pliegue del codo se
ha encontrado que la presién es casi trece veces mis pequefia
que la presién arterial. Como el mercurio tiene una densidad
igual a trece (siendo la del agua por comparacioén igual a 1), se pue-
de decir que la cifra de la presién venosa en el brazo se expresa en
centimetros de agua, por la misma cifra que la presién arterial en
centimetros de mercurio. (Villaret y Saint Girons).

La presién en una vena del pliegue del codo es méis o menos
de 12 a 13 cm. de agua, o de 10 mm. de mercurio. Como se ve, €s
una cifra muy inferior a la presién capilar, que como sabemos es
de 25 a 35 mm. de mercurio.

La presién venosa disminuye a medida que se explora una vena
mas cercana al corazén. No es més que de uno o dos mm. de mer-
curio en las venas yugulares; en las venas cavas, cerca de su des-
embocadura en la auricula derecha, la presién puede ser negativa
por intermitencias, en el momento, por ejemplo, en que una pro-
funda inspiracién hace que llegue con fuerza la sangre venosa a las
cavidades cardiacas.

La presion en los vasos decrece, por consiguiente, del origen
de la aorta a la desembocadura de las venas cavas. Esta dismi-
nucién no se realiza siempre del mismo modo; v si la medida de
las presiones capilar y venosa llegara a volverse practicable 'y tan
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facil como lo es la presion arterial, y pasara como ésta en la prac-
tica diaria, el estudio de las relaciones entre los valores de estas di-
versas presiones, abrirfa un campo nuevo y precioso para el diag-
néstico y tratamiento de las enfermedades de la circulacién.

Los valores normales de la presion arterial

Antes de enunciar los valores normales de la presién arterial,
creemos que es indispensable esbozar algunas nociones generales
para poder interpretar fitilmente las cifras obtenidas con los diver-
sos métodos tensiométricos.

No nos parece superfluo dar las definiciones que se han for-
mulado sobre tensién arterial, y las cuales parecen méas o menos
acertadas.

~ Huchard decia: “tensién arterial es la presién ejercida por la
masa sanguinea sobre las paredes vasculares”. Potain la defini6:
“tensién arterial es la tensién eldstica de las paredes vasculares”.
A. D. Hirschfelder fué un poca més prolijo: “the blood pressure,
or arterial tension, is the pressure which the blood is exerting upon

~ the walls of the vessel in which is to be measured (lateral pressure)

or upon the columm of blood ahead of it in the direction in which
it is flowing (end pressure)”. F. Mariane se expresa asi: “la ten-
sione o pressione ezercitada idal sangue sule parete del vaso que lo
contiene”. -Sergent afirma: “tensién arterial es la presién con que
circula la sangre en las arterias y que es equilibrada por la tensién
de las paredes arteriales”. Gallavardin define bien cuando dice:
“la tensién arterial es una fuerza creada por la contraccién ventri-
cular, mantenida por la reaccién de la pared vascular a la disten-
si6n, y regulada por la resistencia de los vasos periféricos al curso
de la sangre”.

Consideraciones sobre técnica tensiométrica.—Debemos ante
todo, para obtener resultados comparables, colocar a nuestros pa-
cientes en cendiciones siempre idénticas. El mismo enfermo sera
examinado cada vez en la misma posicién, siendo la mejor, como
aconsejan algunos autores, la posicién en dectibito dorsal. Con
respecto a este punto hay mucha divergencia de criterios, creyendo
algunos que la posicién sentada es también bastante comoda. Es
necesario igualmente escoger casi siempre las mismas horas del
dia, lo més alejadas de las horas de comida, porque éstas pueden,
segln su importancia, dar diferencias de medio a un centimetro
de mercurio y més. Sera bueno también que el médico se coloque
siempre del mismo modo, por ejemplo frente al enfermo y fuera

del brazo explorado. - o S
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La tensién debe tomarse en el brazo. Eg preferible examinar
un segmento de miembro a la altura del corazén. Si por una u otra
razén no se coloca el brazalete en la posicién que hemos apuntado,
lo cual es una eventualidad posible, debera recordarse que un des-
nivel de 13 centimetros produce una diferencia tensional de 1 em.
de Hg. y mas, si el miembro esté colocado por debajo del corazén, y
menos, si estd colocado por encima. . Se operara sobre el brazo,
cada vez sobre el mismo, el izquierdo, por ejemplo.

Sera necesario tomar algunas precauciones, pues muchos ob-
servadores, desde que saben operar correctamente, se contentan
con una sola medida. Este habito, si en algunos casos es suficiente,
en otros es deficiente. Inmediatamente que el manguito esté colo-
cado en posicion, debe tomarse ld tension lo méas exacto que nos sea
posible; se repite uno o dos minutos después, con el mismo cui-
dado: podremos comprobar entonces una disminucién de un centi-
metro, mas o menos. Por consiguiente, arriesgamos de dar una
cifra mayor para la presién maxima. En cuanto a la minima, varia
menos; sin embargo, se comprueba, con bastante frecuencia, una
disminucién de medio centimetro de Hg. Si hacemos una tercera
o una cuarta medida, las oscilaciones de la presién desaparecen:
entonces decimos que se ha fijado. Estas variaciones se explican
por un espasmo que sucede inmediatamente a la compresion del
brazalete. Por esta razén se considera til, para eliminar estas
causas de error, hacer, por lo menos, dos o tres medidas sucesivas,
o mas si es necesario. Asi se corregirdn las medidas una con otra,
hasta que se encuentren cifras que no varien mas (Gallavardin).

Estas medidas deberan ser rapidas. En efecto, la compresion
de un miembro produce necesariamente un serio trastorno de la
circulacién en este miembro. Si después de haber inflado fuerte-
mente el manguito, se le desinfla lentamente, se encuentra para la
maxima una cifra inferior a la realidad, que difiere en 1 0 2 cm.
Hg. Es necesario, por consiguiente, un maximum de rapidez para
tener un maximum de exactitud.

Hay que tener presente que entre dos medidas sucesivas debe
desinflarse completamente €l manguito; y, atin asi, debe el operador
esperarse algunos instantes, para dar a la circulacién venosa el
tiempo suficiente para restablecerse. Se puede, por ejemplo, or-
denar al paciente que haga algunos movimientos de flexién y de
extension de los dedos, durante algunos segundos, para favorecer la
circulacion de retorno. :

Por tltimo, la nerviosidad o la pusilanimidad del paciente
pueden, en una medida mas o menos importante, trastornar la ope-
racién y falsear los resultados. HEs necesario, por . consiguiente,

15 .

distraerlo; impedirle que siga con la vista el funcionamiento del
aparato. Es cierto que la medida, en si, no es dolorosa ni molesta,
y es por el resultado de la operacién, més que por la operacién
misma, que el paciente se obsesiona. Hay que prevenirle que la
sangre fria es de rigor para poder dar una apreciacién correcta de
su tensioén, e incitarlo para que pase inadvertida una molestia
tan insignificante. .

Presion arterial normal.—Hay que fijar bien las ideas sobre
los términos: presién normal. Lian y Finot dicen que no se trata
de dar una cifra de presién correspondiente a una edad dada, con
una certeza casi matemética, como lo querfan Potain y otros
muchos autores. El cuerpo humano no es una figura geométrica,
a la cual se apliquen los exactos razonamientos de los teoremas;
no hay un organismo que sea superponible a otro organismo; y es
esta infinita variedad de sujetos por examinar, lo que hace tan
delicado el papel del médico. Como no hay una talla normal,
tampoco habra una presién normal; y, para estar en lo cierto, te-
nemos que anotar una gama de cifras, todas correspondientes en
grados diversos a un estado que puede reputarse como normal del

_sistema arterial.

Para estas cifras es evidente que habra valores débiles y va-
lores fuertes, éstos formando un paso de transicién con la hiper-
tensién, aquéllos con la hipotensién. Los autores europeos nos
dan como valores tensionales, los que siguen: débiles (normales
débiles) : Mx. 12; Mn. 6'5; mediano: Mx. 13; Mn. 7 a 8; cifras
fuertes (normales fuertes): Mx. 14; Mn. 9. Comparando las
cifras que nos sefialan los autores europeos, con las encontradas
bor nuestros observadores y por nosotros en mnuestra practica
hospitalaria, podemos aseverar que las tensiones encontradas en
huestras latitudes son un poco més bajas. Hemos tenido oportu-
nidad de hacer examenes tensionales tanto en personas sanas, como
€n personas asiladas en nuestros hospitales que no padecian de
ninguna afeccién cardiaca, y hemos encontrado como tensién Mx.
12 y como Mn. 6’5 a 7, haciendo uso del esfigmotensiéfono de
Vaquez-Laubry. Dejamos por sentado, desde luego, que estas
cifras no son invariables, sino que son mAis bien un promedio de
las tensiones extremas. FEl doctor Quintana, Francisco, en su tesis
de doctoramiento, nos dice haber encontrado en sus examenes
tensionales; en los hombres: Mx. 104 mm. Hg.; Mn. 60,8 mm. Hg.;
en las mujeres: Mx. 100 mm. Hg.; Mn. 35’6 mm. Hg. Estos valores
los da como un promedio de las tensiones extremas.

En el presente trabajo de tesis, al referirnos a nuestros traba-
Jjos personales, hablaremos extensamente del método oscilométrico,

que es el que hemos empleado en nuestras observaciones. "
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Cerrado este ligero paréntesis, procuraremos continuar nues-
tras consideraciones sobre los valores normales de la presién
arterial.

Cuando se toma por la primera vez la tension arterial de un
individuo, y que se encuentra en él uno de los valores que entran
en el cuadro que hemos esbozado, no se estari autorizado para
considerarlo como un enfermo. Esto es tan importante, que de-
bemos insistir en ello para no caer en errores lamentables.

Las condiciones serfan muy diferentes si, después de una
primera medida que nos hubiera dado como Mx. 12 y como Mn.
7, encontraramos algunos meses después 14 y 9 respectivamente.
Estas cifras nos revelarian, evidentemente, una verdadera hiper-
tension relativa, con relacién a las cifras precedentes. Esto es de
tan capital importancia, que ain cuando la afeccién no haya
tocado el sistema cardio-vascular, el médico debe ganar ventaja,
tomando siempre la presion arterial de sus enfermos y anotarla
cuidadosamente. De esta manera podré, desde un principio, des-
cubrir una hipo o una hipertensién, que dejadas al tiempo trae-
rian graves complicaciones. Como corolario de lo dicho anterior-
mente, se deduce el interés que debe tener toda persona, sobre
todo las que se acercan a los cincuenta afios, de hacerse examinar
periédicamente su tensién arterial, aun cuando no se haya reve-
lado ningln trastorno del aparato cardio-vascular.

Variaciones de la presion normal, segin la edad.—Las dife-
rencias de tensién son mucho méas marcadas, segln la edad de los
individuos. Se ha comprobado que el nifio de un afio tiene como
Mx. (por el método auscultatorio) 8 cm. de Hg., y que ésta
aumenta, poco mas o menos, 1 cm. cada cinco afios.

Por considerarlo de interés, por el método que hemos empleado
en nuestras observaciones, copiamos a continuacién un cuadro que
Mlle. Koessler nos presenta con las cifras tensionales encontradas
en los nifios con el Oscilémetro de Pachon:

De lafio............. Mx., 9................ Mn. 4’5

De 2a4afios ........ Mx. 10................ Mn. 506
De 5a7afios........ Mx.11012........... Mn. 7
De 8 a 11 afios ...... Mx. 120 13........... Mn. Tu 8
De 12 a 13 afios ...... Mx, 14................ Mn. 9

De 14 a 16 afios ...... Mx, 14015........... Mn. 9 o 10

Estas cifras, obtenidas en los jovenes, son iguales a las en-
contradas en las nifias, o son superiores, a veces en 1 cm. de Hg.
Se admite que la minima varia medio ¢cm. de Hg. cada 5 afios.
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Para estimar la presién arterial normal del viejo, el problema
se vuelve un poco maés dificil. Para apreciarla no podemos ba-
sarnos en la mediana de las presiones encontradas en un gran
nimero de viejos, porque en ellos, al mismo tiempo que los afics,
las taras patologicas tienden a multiplicarse.

Es muy aventurado fijar con exactitud la edad en que co-
mienza la vejez. El profesor Debove decia con afectacién espiri-
tual, que €l no consideraba como viejos mis que a los que tenian
20 afios més que él. Arbitrariamente se puede, por lo menos,
fijar el limite inferior en 70 afios. Los tratados clasicos nos
dicen, y nosotros lo hemos comprobado también, que si se toma
la presion en individuos de esta edad, con taras cardio-vasculares
perceptibles por los medios clinicos, se encuentra, ya una hiper-
tension elevada, ya una ligera hipotensién. Por consiguiente, no
se puede decir que exista una presion arterial normal, especial
a la vejez.

Entre los 50 y 70 afios en el hombre y los 45 y los 70 en la
mujer, transcurre un periodo que se llama vulgarmente edad critica.
Esta edad critica es un verdadero estado evolutivo de la vida hu-
mana, durante el cual se manifiestan de ordinario cierto ntimero
de perturbaciones orgénicas, mas o menos vivas; en algunos, hiper-
tensién ligera o presion normal de cifras fuertes, con una salud

_perfecta; en otros, hipertension franca, una verdadera enfermedad.

Después de los 70 afios el viejo siente forzosamente los tras-
tornos sobrevenidos durante el periodo critico precedente, y encon-
traremos cifras tensionales anilogas. Pero, por el hecho del ago-
tamiento que tarde o temprano sobreviene en el hombre de edad
avanzada, se concibe que la presién arterial debe presentar, més
bien, tendencia a la baja: esto nos explica que a veces se encuentre
hipotensién.

Siendo tan variafdas las causas que haecen variar-la presién en
los viejos, nos serd muy dificil, por no decir'imposible, establecer
una mediana tensional: en realidad, la mediana del viejo seria la
mediana del adulto, o casi. Si las presiones han sido tomadas los
afios precedentes, nos bastari examinar la curva tensiométrica

para establecer la mediana; pero si no se ha hechd, el examen

elinico recuperari todos sus derechos, y mas que todo, el espiritu
clinico del médico.

- Todas las cifras que hemos pasado en revista Y que represen-

k  tan las presiones normales, se sobreentiende que han sido tomadas
- en individuos en reposo, como lo aconsejan los diferentes metodos,
Yy en condiciones s1empre idénticas e mva.nables. -
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Algunos autores admiten, sin embargo, que, ain en las me-
jores condiciones, se puede encontrar diferencias de presién rela-
tivamente considerables. Estas diferencias, dicen Lian y Finot,
que nunca las han encontrado, y que muy al contrario se han
quedado admirados de la gran similitud de las cifras encontradas
en un mismo enfermo, en cada examen, y durante meses y afios.
Creen que estas diferencias han sido encontradas tnicamente por
los clinicos que han hecho uso exclusivo del método oscilométrico.

Aunque algunos autores desechan el método oscilatorio para la
toma de las tensiones, porque dicen que da cifras erréneas, no lo
creemos asi; porque si es cierto que dicho método da cifras mas
altas que los deméas métodos empleados, sobre todo el auscultatorio,
que ¢s el que estd mas en boga, estas diferencias entre los diversos
métodos ya han sido tomadas en cuenta por los autores que han
estudiado minuciosamente el método oscilatorio, y han llegado a
la conclusién de que un entrenamiento constante en el uso del osci-
lémetro, puede darnos cifras tan exactas como en los demas mé-
todos; y si se toma en cuenta que los valores de las presiones extre-
mag van perdiendo terreno e importancia en el dilatado horizonte
de la clinica, hoy que ha sido introducido un nuevo factor tensional,
debemos destinar un lugar preferente al método oscilatorio.

En conclusién, podemos decir que no hay aparato malo ni téc-
nica mala: un médico familiarizado con su aparato y con la técnica
que acostumbra, desde la primera sesion puede llegar a deducir
de su examen una interpretacién correcta y ftil, y, con mayor
razon, cuando estando al cuidado de su enfermo haya podido hacer
una serie de medidas, que le daran, indudablemente, un maximum
de seguridad.

Variaciones Fisiologicas de la Presién Arterial

La presién en un individuo higidd puede variar bastante, natu-
ralmente, dentro ide los limites establecidos como normales, y esto
depende de causas multiples y variadas.

Entre las variaciones tensionales, los fisidlogos han convenido
en dividirlas en dos clases, dandoles los nombres de: variaciones
periddicas y variaciones episédicas.

Las variaciones periédicas fueron estudiadas primeramente
sobre graficas manométricas experimentales, las cuales pueden
poner de manifiesto tres clases de ondulaciones, gque son carac-

teristicas:
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a)—Ondulaciones de primer ordem.—Estas ondulaciones son
debidas a la sucesion de las sistoles y diastoles del corazoén, y por
eso se les llama también cardiacas.

b)—Ondulaciones de segundo orden o de Traube-Hering.—
Estas fueron bien estudiadas por L. Frédéricq; son sincrénicas con
los movimientos respiratorios y parecen ser debidas, tanto a la in-
fluencia que ejercen estos movimientos sobre la circulacién tora-
cica como a las modificaciones de los centros vaso-motores, asocia-
das a las de los centros respiratorios, sus wvecinos en el bulbo.
Siempre que la respiracién se ejerce normalmente, se observa que
la presion arterial desciende con la inspiracidn, para ascender en
la expiracion. Pero estas diferencias son muy débiles, y para el
clinico sélo tendran alguna importancia en los sujetos disneicos
(enfisematosos, cardiacos, hiposistélicos, etc.) o ser excepcionales
después de un esfuerzo muscular.

¢)—Ondulaciones de tercer orden o de Sigmund-Meyer.—Estas
son mucho més lentas que las precedentes y se cree que son debi-
das a las contracciones ritmicas de la musculatura arterial; cubren
varios periodos respiratorios-y persisten todavia cuando la respi-

~ racién queda en suspenso. Se les observa, segtn Galli, en los in-

dividuos j6venes con sistema nervioso excitable, y dentro de algunos
intervalos bastante largos. Parecen ser debidas a variaciones pe-
riédicas en la tonicidad de los centros bulbares y traducen la pree_
ponderancia, funcional del simpético sobre el vago. Estas ondula-
ciones parecen acelerarse en las vaso-constricciones.

Las variaciones episodicas se presentan en sujetos de buena
salud y se observan en el curso de su existencia normal, pudiendo
depender de causas muy numerosas, entre las cuales enumeraremos
las principales:

a). Edad. Se ha observado que, de un modo general, la presién
aumenta progresivamente con la edad, en ascension lenta. Galla-
vardin, que ha estudiado tan bien esta cuestién, calcula que la pre-
sién Mx. aumenta 1 cm. de Hg. cada cinco afios; y siendo asi, ten-
driamos que a la edad de un afio, habria una presién Mx. de 80 mm.
de Hg.; a los cinco afios; de 90 mm. de Hg.; a los 10 afios, de 100
mm. de Hg.; a los 15 afios, de 110 mm. de Hg.; a los 20 afios, de
120 mm. de Hg. En cuanto al pulso sucede justamente lo contra-
1o, es decir que disminuye de frecuencia con el crecimiento de la
edad. Los individuos viejos que escapan a la funesta influenciz
hipertensiva, por regla general acusan ligera baja de tension, que
Se explica indudablemente por el statu quo y por la involucién car-
diaca. En .cuanto a la presién diastélica, Wildt asevera que en el
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viejo debe ser més baja que en el adulto, y que esto se debe a la
perturbacién sobrevenida en la elasticidad de las arterias.

b). Sexo. El sexo ejerce muy poca influencia en las variaciones
de tensién, observandose una ligera disminucién en la mujer, que
oscila entre 5 y 10 mm. de Hg. (Gallavardin).

¢). Talla y peso. Todavia no se ha formado una opinién defi-
nida sobre la influencia que ejercen estos dos factores en la presiéon
arterial, pero se ha observado que en los individuos de talla y peso
mas elevados, la presién se encuentra un poco aumentada compa-
rativamente a la de los individuos de estatura y peso medianos.

d). Infancia y adolescencia. Desde €l punto de vista fisioldgico,
son los periodos en que se observan los mas altos grados de presion.

e). Respiracion. Segin las experiencias de Marey y Tigustedt,
se afirma que durante la inspiracién hay una ligera baja de la
presién y un pequefic aumento durante la expiracién. Se com-
prende, desde luego, que esto se refiere a las inspiraciones o expi-
raciones forzadas, pues en una respiracion calmada no puede haber
diferencia apreciable. Dicen algunos autores que en los nifios hay
mayores variaciones, lo mismo que en los que estan padeciendo de
afecciones pulmonares o cardiacas.

f). Suefio. Parece que la presion desciende durante el suefio, 2
a 4 cm. en las primeras horas de la noche; en seguida se produce
un ascenso, que en la segunda mitaid de la noche alcanza, aproxi-
madamente, la mitad de este valor.

Mac. William ha comprobado que la presion arterial puede
elevarse bastante durante los suefios, y de un modo brusco, pues,
como es sabido, los suefios evolucionan en pocos minutos, y a veces
en algunos segundos.

_g). Digestiéon. En el afio de 1912, Loeper comprobd con el osci-
l6metro de Pachon tres fases tensionales durante el proceso diges-
tivo: una de hipertensién inmediata, otra de hipotensién secun-
daria, y la uUltima de hipertensiéon tardia. La primera dice que
es debida a la distensién géstrica; la segunda a una hipotensina
gastrica, y la tercera, que puede llegar a subir hasta 2 y 3 cm. de
Hg., la atribuye a distensién intestinal y plétora sanguinea. Otros
autores le dan mucha importancia a la clase de alimentos ingeridos
en el aumento de la presion.

h). Vémito. Brooks y Luckardt observaron que el vémito, si
no siempre, por lo menos algunas veces, se acompaifia de hiperten-
8ién, pero con méas frecuencia de hipotensién rapida. Llegando,
asimismo, a haber, en' ciertos casos, inhibicién cardiaca, cuando no
lipotimia, y sincope. ‘ o -

i). Ejercicio muscular. Las modificacionies que se- producen
por el ejercicio muscular fueron estudiadas por Potain y Janeway,
Otis y Rieder, estando todos de acuerdo en cuanto al hecho de que
el ejercicio moderado eleva la presion, y el ejercicio forzado la baja.
Por eso afirma Gallavardin que, en el individuo normal, sélo el
ejercicio moderado tiende a aumentar la presién, en tanto que el
ejercicio leve no produce ninguna variacion.

Potain establece como ley: “El ejercicio eleva la presién, en
tanto que la fatiga la baja”. Este autor pudo, asimismo, observar
que el efecto de un ejercicio violento es un descenso rapido de la
presion, seguido de un ascenso més o menos pronto, segin el grado
de resistencia del individuo. Es excusado decir que siempre nos
estamos refiriendo, desde luego, a la presion sistélica. En todos
los paises, pero especialmente en Francia, y dado el incremento
que toman actualmente el deporte y el atletismo, se han estudiado
de una manera cuidadosa las variaciones tensionales, empleando
aparatos portatiles especiales que pueden usarse en los campos
mismos de entrenamiento.

También en el ejército y en la policia, cuyos individuos estan
sometides a un régimen y trabajo especiales, las variaciones ten-
sionales tienen que verificarse de conformidad con el ejercicio rea-
lizado.

De lo dicho se desprende la importancia que tiene el examen
tensional de todos los individuos que tienen que estar sometidos a

‘ejercicios violentos y de resistencia, porque solo asi puede llevarse

a cabo una seleccion que es indispensable en los cuerpos de segu-
ridad y en el ejército.

j). Temperatura ambiente y clima. La problematica accién de
estos factores fué estudiada principalmente por Potain, Musgrave,
Sison y Schneider, que, en resumen de cuentas, no llegaron a una
conclusién definitiva. Sin embargo, Gltimamente, algunos autores

“afirman que la elevacién de la temperatura exterior desciende lige-

ramente la presion, mientras que el frio la eleva; en los trépicos, la
hipotensién es bastante frecuente.

k). Posicion. Algunos autores no le dan mayor importancia a
la posicién en que debe tomarse la medida de la presién, porque las
variaciones son tan insignificantes que no merecen tomarse en
cuenta. Sin embargo, la influencia de la actitud del cuerpo ha sido
apreciada de distinto modo. Segin Potain, la presion se eleva en
el dectibito; en cambio, Janeway y Erlanger han observado que des-
ciende en esta actitud. Como se ve los criterios estan divididos en
lo que a esto respecta, pero muchos opinan que la presién debe
tomarse estando el paciente sentado y con el brazo elegido (de
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preferencia el izquierdo) colocado sobre una mesa y a la altura del
corazén, para eliminar de este modo las perturbaciones debidas a
la. pesantez.

1). Trabajo intelectual. Se afirma que el trabajo intelectual
produce una elevaci6n rapida de la presion arterial.

m). Periodo catamenial. Se admite, generalmente, que la pre-
sién se eleva durante los dos o tres dias que preceden a la aparicion
de las reglas, para volver a la normalidad a partir del segundo dia
de la hemorragia. Algunos autores como Vaquez y otros sblo han
encontrado excepcionalmente esta hipertensién y creen gue s6lo en
las hipertensas hay eclevacion de la presién, antes y durante las
reglas,

n). Embarazo, parto, alumbramiento y puerperio. Segin Vinay,
Vaquez y Balard, la presion arterial permanece normal durante
toda 1a duracién del embarazo normal. Algunos admiten la posible
existencia de un ligero aumento de uno a uno y medio cm. de Hg.
durante los ultimos meses.

Durante el parto, dice Vaquez, hay una hipertensién pasajera,
hipertensién de esfuerzo agravada por la congestion sanguinea ab-
dominal; esta es también la opinién de Balard.

E] alumbramiento da, también, lugar a un nuevo ascenso, aun-
que méas pronunciado.

Después desciende la presion a la normal, permaneciendo asi en
los restantes dias del puerperio, si no existe ninguna anormalidad.
Segiin Doljan, la presién seria, sin embargo, un poco mas elevada
en las mujeres lactantes.

o). Influencias nerviosas. La emocién, la atencién, las excita-
ciones sensoriales y sensitivas como el dolor, la aplicacién de hielo
en el pliegue del codo, una luz muy intensa, los ruidos, etc., provo-
can una elevacién transitoria de la presién (Josué y Paillard). No
f)bstante, una emocién prolongada que conduce a la fatiga, asi como
el surmenage fisico, producen hipotensién: en los soldados evacua-
dos de las trincheras, después de haber presenciado durante varios
dias un bombardeo, la presion habia caido de una manera notable.
(Clovis Vincent). '

B _ﬁHay otras causas que hacen variar la presion, pero creyendo
que no tienen mayor importancia nos abstenemos de citarlas, y
para no hacer ya demasiado largas estas consideraciones.

» No queremos terminar este capitulo, sin hacer algunas consi-
deraciones finales. '

- De todo lo que dejamos expuesto y que intentamos concatenar
de la mejor manera posible, se podra juzgar que el trabajo del
médico, deseoso de seguir las variaciones de la tension arterial,

seria muy arduo e ingrato si descansara, como parece, sobre bases,
por demés, instables, e influenciado en diversos sentidos por fac-
tores variados al extremo.

La verdad, por lo contrario, es muy otra.

Teniendo cuidado de emplear un buen método esfigmomano-
métrico, con el objeto de reducir al minimum las causas de error
y despreciando las variaciones accidentales y aisladas; tratando
antes de observar dias seguidos el conjunto de las diversas me-
didas tomadas, se comprobara con placer que siempre son bastante
fijos los estudios tensiométricos. ;Cuéntas veces no suele aconte-
cer que algin tiempo después nos encontremos con individuos que
tienen su presién Mx. y Mn., con cifras que corresponden a una
primitiva bien comprobada! Al margen de un error 1o podria to-
marse en cuenta lo que se observa en otros métodos usados en
clinica. Nadie duda de la importancia de contar el pulso en di-
versos estados circulatorios, porque €s sobre este factor que toma-
remos en cuenta la influencia de los diversos estados fisiologicos.
La temperatura puede, también, hacer sentir sus modificaciones
pictemerales, ain cuando no sea influenciada por el reposo o por
la fatiga fisica. ;Hay acaso, en clinica, guia mas fiel? Descon-
fiemos, por consiguiente, de las variaciones aisladas, no hagamos
interpretaciones erréneas. No atribuyamos a la esfigmomanometria
una precisién matematica, pero tampoco exaltemos ni despreciemos

. la importancia de las variaciones pequefias, solamente porque en-

cuadren o no con el resultado esperado o con ideas preconoebidag.‘

En estos limites, el conocimiento de la presién arterial ha de
ser para el clinico un informe de incalculable valor. La nocion
mas elemental, hoy universalmente aceptada en esfigmomanome-
tria, podemos exponerla en pocas palabras: “La presién maxima
corresponde al punto _culminante de la sistole, y la minima a la
diastole”. :




SEGUNDA PARTE

Hipertensiéon Arterial

Podemos definir la hipertension arterial, diciendo que: “es un

sindromo que consiste principalmente en el aumento de la presion
arterial”.

Antiguamente se destacaban dos tipos principales: una hiper-
tension esencial y una hipertension secundaria. Este concepto es
hoy dia bastante discutido.

Hay divergencia de criterios en los autores para la determi-
nacién de los grados de hipertension, pues Gallavardin dice que
la hipertensiéon moderada estd comprendida entre 130 y 160 mm.
de Hg.; hipertensién media, de 160 a 200 mm.; hipertensién fuerte
de 200 a 240 mm.; hipertensidon muy fuerte, de 240 a 270 mm.;
hipertensién enorme, de 270 a 300 mm. Vagquez opina que la hiper-
tension, en el hombre, existe solamente por encima de 160 mm.,
y en la mujer, de 150 mm. Martinet limité: hipertensién franca,
de 180 a 200 mm. Hg.; media, de 200 a 250 mm.; y fuerte, de 260
~ a 350 mm. Para Heitz hay hipertension por encima de 130 mm. de

Hg.; la llama moderada cuando es de 150 a 180 mm.; y fuerte por
encima de 200 mm. Lian y Finot fueron mas prolijos cuando, para
apreciar el sindromo de hipertensioén, se refirieron no solamente
a la presién MX. sino también a la Mn. Ellos dicen que hay hiper-
tension ligera si la Mx. es inferior a 20 ecm. Hg., y la Mn. a 10 u 11
cm. Hg.; hipertensién media, si la Mx. es de 20 a 25 cm., y la Mn.
de 12 a 13 cm.; grande, si la Mx. es de 25 a 30 cm., y 1la Mn. de 14
a 18 em. Es a Lian -a quien debemos la formula para el calculo
aproximado de la pres%’)n normal: Mn, = e+ 10+ 2. Elgran
cardidlogo Josué estatuy6 como coeficiente cardioarterial, sirvién-
dose para sus investigaciones del aparato de Pachon, 1'6. Ejemplo:
e = 1'6. Vernt limité como coeflclente para los adul-
t@s 1’70y para los nifios 1’50.

Vamos a referirnos, tratandose de las modificaciones patold-
gicas de la presion arterial, al papel primordial que Gallavardin
atribuye, para el diagnéstico de insuficiencia adrtica con aortitis
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(luética) y nefritis crénica, a la hipotension diastolica y la hiper-
tension sistélica exageradas. Se ha observado que siempre suele
coexistir con estados de insuficiencia valvular aértica esta modifi-
cacién de la presién, lo dual han comprobado diversos observadores.
De un modo general, hipertensién diastélica es siempre la conse-
cuencia o de un debilitamiento del miocardio o de replexiones
venosas anormales. El docto médico de Lyon quiere que tal hi-
pertension sea comin a las nefritis subagudas graves, con dilata-
ci6n precoz del corazon, como también en el periodo avanzado de
las nefritis crénicas y en las dilataciones hipertréficas del corazén
derecho con obsticulo a la circulacién venosa de retorno, no obs-
tante que en este tultimo caso, es mas ligera la hipertensién. Préc-
ticamente, aun sin auxilio de aparatos, se puede reconccer la hi-
pertensién diastélica, pues el pulso estalla en la radial tensa y
targida, y es percibido cuando se comprime con cierta fuerza el
vaso sobre el plano resistente proximo. Se observa muchas veces
que a pesar de que el pulso es lento, la tensién diastolica se encuen-
tra muy elevada.

Gallavardin considera dos modalidades de hipertension arte-
rial: una permanente y una transitoria, diferenciando en la per-
manente, tres fases, a saber: latente, intermediaria y de desfalle-
cimiento.

La hipertensioén arterial permanente, producida por altera-
ciones arteriales antiguas, mantenidas por adaptacién cardiaca
fija, en la fase latente no se revela por sintoma alguno de insufi-
ciencia. cardiaca. Solamente un examen somatico cuidadoso del
paciente podria revelar el ictus (hipertrofia del ventriculo izquier-

do) que va a la par con la hipertensién. Mientras ésta no es des-

cubierta, vemos con sorpresa que en esta fase justamente llamada
latente, no se presentan signos indicadores de hipertension arterial.
En 389 casos de hipertensién arterial, Janeway no encontré el tan
decantado refuerzo de la valvula adrtica en 105 de ellos; apenas
se pudo comprobar una pequeila hiperfonesis en 78, moderada en
163, y fuerte solamente en 43. '

El mismo Janeway, que se ha esmerado en estadisticas de
gran valor, afirma también que en 402 hipertensos, no encontrd
en 182 ninguna, alteracién arterioesclerosa, ligeras modificaciones
existian solamente en 61, moderadas habia 115, y fuertes sola-
mente 44. La conocida flexuosidad de la arteria temporal puede
impresionar tGinicamente al mundo extramédico, ya que hipertension
y perturbacién de troficidad arterial son cosas completamente
pertrofia ventricular izquierda es de dificil
el ictus sblo. traspasa el Ho. espacio en
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las grandes hipertrofias, y los Rayos X no dan impresiones tan
perfectas como cuando se trata de hipertrofias concéntricas. De
manera que muchas veces, sobre los mismos trazados ortodiagra-
ficos, se puede traducir el aumento del jrea cardiaca izquierda, aun
cuando el semididmetro transverso izquierdo se muestre alargado.

Podemos inferir de ahi que los hipertensos latentes son ver-
daderos enfermos paradégicos sin ningin sintoma o sefial de per-
turbacién, ya cardiaca, renal o cerebral, fuera de la tensién ele-
vada, sefialada por algin aparato oportuno.

Hé ahi la fuente preciosa de la argumentacién irrefutable en
pro de la practica de la esfigmomanometria.

Con razén se comprende ahora que muchos individuos puedan
pasar mucho tiempo sin experimentar ningtn sintoma funcional
de hipertensién. Y cuando sobreviene disnea, no es porque el
corazén esté mas grande, porque ya no pueda aumentar mas o
por lo menos aumentar bastante de prisa; o también que una lesién
renal haya estado latente, revistiéndose de un caricter y llegado
a un grado que ya no es susceptible de ser exactamente compen-
sada por una simple elevaciéon de la presion sanguinea.

Para combatir la enfermedad, el médico debe conocer bien las
celadas de su enemigo. Cuando se implanta en el organismo la
espina irritante de la hipertension que terminara mas tarde en el
brightismo, en la insuficiencia cardiaca irremediable, en la hemo- "
rragia cerebral, en la caquexia (por una filiacién como quiere gran
nimero de autores, tan cierta como la de que €l chancro hunteriano
conduce a la paralisis general y al tabes) no ha dado ninguna
alarma, ninguna sospechMe ha manifestado ninguna pertur-
bacién. Si es cierto que el médico no ve muchas veces algln signo
en la fase final de las molestias, este es uno de los casos mas de-
mostrativos. Es por cierto de una gran responsabilidad ser lla-
mado o consultado por tales enfermos, que se quejan de disnea
grave, o para ir cerca de ellos con ocasion de una hemorragia ce-
rebral, por ejemplo, cuando no ise tiene que hacer otra cosa que
extender el certificado de defuncién. ;Y el mal se habia instalado
desde hacia meses, talvez afios, y la familia ni el paciente se
habian dado cuenta! Para reconoccer el mal, bastaba medirse la
presién arterial, cosa tan simple y tan rapida como tomarse la tem-
peratura. Si a pesar de ello las faltas de régimen, de higiene, con-
tinuaran, el paciente ya sabria a qué atenerse. Mientras tanto,
si‘el tratamiento puede hacer alguna cosa para retardar el desen-
lace fatal, cuando la tensién ya llegd a un alto grado, hubiera sido
innecesario cuando las perturbaciones no eran si no insignificantes
oenos e 4o AT estd. pues. el interés en debriFo‘ las.orandes.
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hipertensiones, sino las hipertensiones moderadas y apenas esbo-
zadas, que un dedo, por experimentado que sea, no puede descubrir
con certeza. Alem dice que debe practicarse buena higiene, insti-
tuir una medicacién honesta y procurar atacar el mal en sus co-
mienzos: tener por objetivo descubrir la afeccién antes de que sea
incurable, y no esperar para hacer diagnéstico cuando talvez sea
tarde para instituir un tratamiento.

La fase intermediaria se caracteriza por sintomas nerviosos
y sintomas de la esfera vegetativa. Entre los nerviosos se des-
tacan: disturbios sensoriales (amaurosis, ambliopia, hemianopsia
pasajera, sordera temporal, etc.), cefalea, insomnio, disartria, fe-
némenos convulsivos y paraliticos; disturbios vaso-motores. Entre
los de la esfera vegetativa sobresalen: disturbios gastro-intestina-
les, dispepsia; crisis de edema agudo del pulmén; fenémenos car-
diovasculares (palpitaciones, taquicardia, extrasistoles, taquicardia
paroxistica, crisis anginoides); a veces albuminuria, enflaqueci-
miento, etc., ete.

No es raro que aparezcan también fenémenos hemorragicos.

La fase de desfallecimiento esta representada por el sindromo
de insuficiencia ventricular izquierda, agravada por la insuficiencia
renal, y sintomas de las cavidades derechas del miocardio. No es
nuestro propoésito inmiscuirnos en el gran capitulo de la insufi-
ciencia cardiaca, concretandonos en este modesto trabajo a sefialar
de una manera esquemaética, los principales sintomas, entre los que
se destacan los subjetivos y objetivos, tales como ruido de galope,
taquicardia, insuficiencia mitral funcional; y los vasculares, estando
entre ellos el pulso alternante y la disminucién de la presién sis-
tolica. Entre los sintomas funcionales, podemos citar: disnea por
extrasistole; paroxismos e pseudo-asma nocturna, causados por
una variedad de edema subagudo; crisis de edema pulmonar agudo,
con su dramatico cortejo de sintomas; edema pulmonar de esfuerzo
(Gallavardin) ; y, a la larga, disnea continua. Kl choque de la
punta se desvia hacia abajo y hacia fuera.

Gallavardin atribuye extraordinaria importancia a la alternan-
cia del pulso en el diagnéstico de la insuficiencia cardiaca del hiper-
tenso. Este ritmo esté caracterizado por la “sucesién de contrac-
ciones cardiacas equidistantes, pero alternativamente fuertes y
débiles”. Hay, pues, alternancia de fuerza, sin haber por ello alte-
racion del ritmo de las pulsaciones. Hering, a costa de arduos
trabajos experimentales, pudo comprobar que esto es debido a la
existencia de “certaines fibres cardiaques, fatiguées et en prolon-
gation de leur péricde réfractaire, ne se contracter plus que toutes

les deux pulsations, au lieu de réagir 4 chaque incitation transmise
par Toreillette”.
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Siempre que se observe la baja de la presion sistolica y la as-
cension de la diastélica, no puede haber ninguna Eiuda con respecto
a la insuficiencia del miocardio. Aparte de los sintomas enumera-
dos, con la reaccién de las cavidades dxe‘rgchas aparecen: soplo
de insuficiencia funcional tricuspidiana, latido c.le las yugulares,
estasis del higado, edema de los miembros inferiores, derrame de
las serosas y el sindromo de la insuficiencia renal.

Por consiguiente, conforme predominan en la fase .de Qesfa-
llecimiento los sindromos de insuficiencia ventricular 1zqule’3rda,
reaccién de las cavidades derechas o insuficiencia renal, lo§ ginto-
mas varian. Y mientras pueden repararse, aungue 1o siempre,
estas formas de hipertensién se suceden con regularidad; de al.n
las formas llamadas incompletas, ya sea en el pericdo de desf.allem-
miento, ya en el intermediario; de ahi las formas injcerrmn.pldas ¢]
por hemorragia cerebral o por uremia o por .afecc?ones intercu-
rrentes; de ahi las formas complicadas con card}Qpatlas, tales (':omq
angor pectoris, miocarditis cronica o endccarditis, perturbaciones
ritmicas diversas y aortitis luéticas.

Las causas y el mecanismo de la Hipertension

Causas de la hipertensién.—He aqui un capitulo que epciverra
todavia muchos puntos desconocidos, y, sin embargo, la lista de
las afecciones que pueden causar la hipertension es muy larga. No
debe sorprendernos esta indecision, pues el fenomeno f'u’ndamen.tal
de la enfermedad que nos ocupa, la elevacion de la presién arterial,
es de adquisicién y de comprobacién relativamente.a reciente. Ap,e-
nas hace un cuarto de siglo-que se adquiri6 la nocion de la presion
Mx.; unos 18 afios que se conoce la presién Mn.; y unos 10ull que
clinicos infatigables nos han dado a conocer un nuevo factor im-
portantisimo en las determinaciones tensiomeétricas de la sangre: la
presién arterial media dinimica (PMD.). Se hace necesaria una
multitud de observaciones para que los sintomas puedan ser agru-
pados con seguridad, para constituir una enfermedad detem.rr’unada.

Después del descubrimiento de los sintomas de. la afeccidon, nos
queda la tarea, mucho mas dificil al(n, de determinar .sus'cau:sas.
Veremos en seguida que la hipertension aparece ordmgmamente
hacia los cincuenta afios, frecuentemente sin razén precisa, a ma-
nera de un fenémeno ineluctable, como el tributo de una etapa de
la existencia. El conocimiento de estas causas podria llegar a pre-
venir la hipertensién, y, por consiguiente, en cie1.ﬂta medidaT dete-
nerla; a poner un obstaculo al desgaste progresivo que marca el
altimo tercio de la vida, para prolongar la ‘ex1sten01a humana.
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Ciertamente, todavia no hemos conseguido lo que tanto deseamos,
y la simple exposicién del problema basta para mostrar las difi-
cultades y la imposibilidad de su total resolucién. Vamos, ante
todo, a exponer cuales son las enfermedades que con méis fre-
cuencia preceden a la hipertensién y que se ha llegado a conside-
rarlas como unidas a ella por un lazo de causa a efecto.

Hemos dicho anteriormente que la hipertensién aparece en
una época mas o menos determinada de la vida, pero sabemos de-
masiado que no habiendo nada absoluto, tampoco puede fijarse
con seguridad esa época. Esta, pues, es tan variable, como varia-
bles son las innumerables causas que pueden produciria.

éA qué edad aparece la hipertensién?—De acuerdo con el cri-
terio de innumerables autores de experiencia, se ha llegado a la
conclusién de que en la inmensa mayoria de los casos, la hiperten-
sién se desarrclla entre los 40 y los 60 afios. Alrededor de los 50
es por consiguiente, la época favorita de las grandes hipertensio-
nes, ensefioreandose con mas frecuencia del sexo masculino.

Por el contrario, €l niimero de los hipertensos decrece a me-
dida que se examinan sujetos mis jovenes. Asi es como se ha
encontrado de tiempo en tiempo entre los 30 y los 40 afios, rara-
mente entre los 20 y los 30 y excepcionalmente entre los adoles-
centes y los nifios, en los que puede encontrarse sélo en el curso
de ciertas afecciones.

Asfi es al menos tratdndose de la hipertensién arterial perma-
nente, en su forma habitual, que coexiste con una nefritis, por lo
menos en muchos casos. Pero también hay hipertensiones ligeras,
que afectan exclusivamente la presién maxima y en que la adoles-
cencia y la edad adulta son las edades de eleccién; se observan
en las taquicardias de origen nervioso por hiperexcitabilidad sim-

patica (como en el bocio exoftilmico), en la insuficiencia adrtica
reumatica.

Después de este ligero esbozo de conjunto, procuraremos in-
vestigar las causas de la hipertensién, no bajo la forma de una

enumeracion, que no haria sino ocultar las obscuridades, sino en las
diferentes edades de la vida.

Hipertensién en la infancia Y la adolescencia.—La mediana y
la gran hipertensién permanentes son, en estas edades, del todo
excepcionales. Coexisten casi siempre con una nefritis crénica,
que es, por lo general, secuela de una enfermedad infecciosa, a
menudo la escarlatina. A veces se encuentran anginas . repetidas
en el origen de la nefritis en el nifio y en ¢l adolescente; por esto es
necesario que toda albuminuria que se presente en esta edad nos
llme la atencién; hagamos un examen de la rino-faringe y asi
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podremos detener los progresos de una nefritis hipertensiva, o im-
pedir su aparicién, por cuidados locales apropiados,'a: ve.ces por
la ablacién de las amigdalas. Por Gltimo, en una nefritis hlperter.x-
giva de la infancia, en ausencia de una causa cl-ara es necesario
pensar en el papel posible de la heredo-sifilis, .mve-stlga.ndo-los
signos reveladores, sin olvidarse de hacer una historia minuciosa

de la familia.

Por el contrario, una ligera hipertension de la Mx. es de com-
probacién sin importancia en el adolescente de 13, 1.5 y 17 afios que
se queja de palpitaciones. Se trata con frecuencia de un sujeto
que crece mucho, que se desarrolla rapidamente. En la marcha
precipitada, en la carrera, en la ascensién de una es?alera., y en
las emociones, por minimas que éstas sean, el corazon late con
fuerza y, a menudo, también con rapidez. Estas fuertes pulsacio-
nes son visibles, a veces, a través de la camisa, al nivel de la.m Punta
del corazén o por debajo del mamelén. Preocupada la fgmlhat por
estos trastornos, se enloquece literalmente por e} dignostico .clas1’co
de hipertensién cardiaca de crecimiento, taumbiep por un d}agnos-
tico errado de lesién cardiaca valvular: esto tltimo se explica por
la frecuencia con la cual se perciben, a la auscultacion de estos
- corazones tumultuosos y rapidos, soplos equivocos que es muy
f4cil confundir con soplos ligados a cardiopatias valvulares.

En realidad, se trata simplemente, en estos casos, de una ta-
quicardia por hiperexcitabilidad, por hipertonia.del sistema ner-
vioso simpético, y nos parece muy natural y conv1x}cente establece_r
un parentesco intimo entre esta hipersimpaticotonia y la 'so.brfeactl-
vidad de la nutricién en estos adolescentes en pleno crem.mlento.
La aceleracién cardiaca es ya permanente, ya solo episodica, que
sobreviene en los esfhrzos, las emociones; cuando la veamos
acompaiarse de una presion Mx. auscultatoria de 15, 16 o 17 c'm.
de Hg. y de una Mn. que apenas llegue a 9, no deb.efnos dax:le nin-
- guna, importancia. No hay en estos casos nl lesién cardiaca ni
lesién renal. Aunque se estéd autorizado a esperar que estos tras-
tornos se atentien o desaparezcan cuando el sujeto llegue a la edad
adulta, no por eso pueden persistir y aun acentuarse dur':aﬁnt?j el cre-
cimiento: son entonces, propiamente hablando, constitucionales.
Por lo demés, pueden constituir una molestia, influir sobre .1a ‘(’alec-
cién de una profesién, pero no se estd de acuerdo en atribuirles
ninguna gravedad. ‘ |

La hipertension de la edad adulta.—En esta clase de hiperten-
sién. encontramos tres formas, que expondremos a grandes rasgos:
1-—Hipertensiones ligeras que predominan exclu'si'vam.ente
L sobre Ja Mx. Entre éstas se encuentran frepuentemenbe taquicar-
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dias por hipertenia simpatica, que no serdn mas las compafieras del
" crecimiento, pero que sucederan, en ciertos cascs, a emociones vio-
lentas (accidentes, duelos, pesares, contrariedades, decepciones
amorosas) ; en otros, a una enfermedad infecciosa como el reuma-
tismo articular agudo, o con ms frecuencia a una fiebre tifoidea,
la gripe, ete. Se observaran en algunos casos de bocio exoftalmico,
donde puede haber frecuentemente una ligera hipertensién Mx.,
observandose mas esta afeccién en las mujeres que en los hombres,
giendo en éstos menos excepcional de lo que se creia.

Entre las hipertensiones ligeras que afectan exclusivamente la
Mx., puede citarse como afeccién causal la insuficiencia adrtica
reumatica. '

En lo que respecta a la insuficiencia aortica sifilitica, forma
la transicién con las formas graves de la hipertension, pues coexiste
a menudo con lesiones renales. Esta sobreviene después de los 30
afios, mientras que la insuficiencia adrtica reumaética aparece de
preferencia antes de esta edad.

2*—Formas pasajeras de la hipertension.—Se encuentran scbre
todo en el adulto, y puede ser la ligera hipertension Mx. y Mn. que
se observa frecuentemente en la nefritis aguda sin causa aparen’te,
o parece debida a un golpe de frio. Hay una hipertensién que
acompafia al célico de plomo, que es un accidente comin en los
pintores y que es necesario temer en todos aquellos que usan pin-
turas a base de sales de plomo.

También las encontramos en la mujer embarazada, al fin del
embarazo o durante el parto: es el ataque fuerte de hipertension
que forma parte de los sintomas de la eclampsia.

Es bueno hacer notar que para todas estas formas, si la hi-
pertensién puede desaparecer completamente, desgraciadamente
puede persistir y en este caso coexiste con una nefritis crénica. Las
lesiones renales agudas, de golpe de frio (a frigore), del célico de
plomo, de la eclampsia, pasan entonces a la cronicidad.

3>—Hipertension permanente que afecta a la vez la Mx. y la
Mn. y que puede llegar a la gran hipertension.—Son los casos mas
frecuentes, a medida que se aproxima la edad de los 40 afios,

Hecha abstracciéon de las formas agudas ya enumeradas, que
pasan-a la cronicidad (que pueden provenir también de una enfer-
medad infecciosa como la escarlatina, la fiebre tifoidea, ete.), la
causa principal parece la sifilis. Hay que recordar que si los acci-
dentes iniciales de esta afeccién han sido extremadamente benignos,
no puede estar extinguida sino en apariencia. Diez o veinte afios
después de que se curd con aplicaciones locales un chancro que se
crey6 benigno, aparecen lesiones-viscerales miultiples (aortitis, ne-
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fritis, tabes, paralisis general progresiva, cirrosis, etc.), llegando
asi a ser la causa de la hipertension. Hay que insistir, aun con
aquellas personas celosas de su salud, sobre lo frecuente que es que
una sifilis pase inadvertida y que, por consiguiente, quede igno-
rada. La lesién inicial no es siempre, como lo sabemos, genital.

A pesar de todos los recursos que tiene a su disposicion el
clinico para la investigacién de esta enfermedad, no siempre los
resultados son positivos, ni se revela por los signos caracteristicos,
ni aun por la reaccion de B. Wassermann. En estas condiciones,
se comprende que muchos sifiligrafos puedan generalizar y decir:
“la hipertensién permanente es casi siempre de origen sifilitico’.
Los hechos no nos autorizan para semejante conclusion. Debe-
mos contentarnos con considerar a la sifilis como un elemento im-
portante de la media y de la gran hipertensién permanente del
adulto, sin que se pueda determinar el porcentaje exacto.

Vernes y Lian comprobaron que en los casos de hipertension
sin causa clara, la reaccién de Wassermann era a veces positiva,
como se encontraba frecuentemente negativa en la hipertension de
la edad critica y de la vejez. Y, sin embargo, la insuficiencia
adrtica con aortitis, el aneurisma adrtico, enfermedades a menudo
sifiliticas, se acompafian por lo general de una reaccién de Wa-
ssermann positiva, aun en el viejo. Siempre hay que pensar, por
consiguiente, que la sifilis es, con frecuencia, la causa de la hiper-
tensién de la edad adulta, y raramente en la de la edad critica y.la
vejez.

Por estar en el dominio de las infecciones cronicas, citaremos
la tuberculosis, que como sabemos es una enfermedad hipotensiva.
Sin embargo, hay tuberculosos hipertensos, y se puede pensar que
en ciertos casos la aparicién de la hipertensi6n es la consecuencia
de la tuberculosis, que evoluciona sobre un terreno desfavorable a
las manifestaciones habituales del bacilo de Koch,

Una intoxicacién puede igualmente causar la hipertension per-
manente. Los ejemplos del célico de plomo, de la intoxicacion des-

~encadenada por el embarazo y que conduce a la eclampsia, son

demostrativos.

El alcoholisme interviene a veces. Lian ha formado, al res-
pecto, una estadistica instructiva, midiendo durante la gran guerra
la presién arterial de todos los soldados de su batallén, e interro-
gandolos separadamente sobre sus hébitos, bajo el punto de vista

~ del consumo de licores. Los resultados fueron los siguientes:

Bebedores moderados; en 53 individuos, 4 hipertenses, o sea

;‘ 54 por ciento.

Individuos s'obriqs_: en 16, 1 hipertenso, o-sea 6,25 por ciento.
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Grandes bebedores: en 57 individuos, 10 hipertensbs, o sea

17’54 por ciento; y en los bebedores consuetudinarios: en 24 indi-
viduos, 6 hipertensos, o sea 25 por ciento.

Esta estadistica de Lian demuestra, aunque no de una manera
concluyente, que los grandes bebedores son pequeiios hipertensos ¥
taquicirdicos. Es posible que el alcohol no haya intervenido en
muchos de ellos sino para provocar una hiperexcitabilidad simpéa-
tica, traducida por la taquicardia y una ligera hipertensién.

También las autointoxicaciones pueden ejercer influencia sobre
el aparato cardiovascular, provocando hipertensién en grados di-
versos. La gota, la diabetes, la obesidad, por los productos que
difunden en el organismo, producen una autointoxicacién con sus
naturales consecuencias. Se puede p'ensar que los excesos de mesa
conducen a ciertos sujetos a la obesidad, haciéndoles marchar pa-
ralelamente hacia la hipertension. Inversamente, se ha compro-
bado la disminucién de la hipertensiéon y de la dificultad respira-
toria durante la marcha, en los obesos sometidos a una cura de
enflaquecimiento. No hay duda que la mayor parte de los hiper-
tensos se sienten bien con un régimen alimenticio restringido, di-
ferente del todo del que conduce a los enfermos a la obesidad.

Pero también es cierto que muchos obesos no son hipertensos,
y asi lo han comprobado muchos autores de nota como M. Labé,
Aubertin y otros. Sin embargo, lo dicho anteriormente permite
pensar que la obesidad es susceptible de desempefiar un papel im-
portante en el mecanismo de la hipertension. Por otra parte, el
terreno (la constitucién, las predisposiciones del organismo) debe
intervenir para producir la obesidad y consecutivamente la hiper-
tensién. Esta asociacién se observa, sobre todo, entre los 45 y los
60 afios, es decir, en la edad critica. Sin embargo, es frecuente
~entre los 30 y los 40, época en que se comienza a adquirir la gordura
que llevard a la obesidad. Es facil evitar que se llegue a este es-
tado, practicando metédicamente algunos ejercicios fisicos y ob-
‘servar un régimen alimenticio sin excesos. La obesidad es indu-
‘dablemente una enfermedad y no el testigo de una salud envidiable,
como se ha tenido el error de crieerlo.

Hipertension de la edad critica.—Este es el pericdo favorito
de la hipertension: entre los 45 y los 55 o 60 afios —mas o menos
tarde o temprano— el organismo entra, en efecto, en una etapa
algunas veces peligrosa, casi siempre incémoda: la edad critica.

En la mujer no se presenta ninguna dificultad para precisarla:
la menopausia marca la época en que se éntra indudablemente en
esta edad. Esta supresion de las reglas ha sido precedida por
modificaciones del flujo menstrual, ordinariamente disminuido pero

algunas veces aumentado; ella traduce, de una manera innegable,
¢l fin de la actividad genital, y recuerda sin galanteria que la ver-
dadera juventud acaba de escaparse. Mucho se ha dicho sobre los
jnniimeros trastornos que aparecen durante esta época fatal para
el sexo femenino, Las coquetas, sin embargo, se consuelan, recor-
dando que en muchos casos felices, este periodo infortunado no
aparece verdaderamente sino después de los cincuenta afios.

Es natural que el hombre no esti a cubierto de los trastornos
de la edad ecritica, y ve desarrollarse impavido todos estos signos,
precursores de la senectud: sus cabellos comienzan a encanecerse;
la tonsura y aun la calvicie se establecen; las arrugas dibujan sus
irrefutables arabescos. Al mismo tiempo, la fatiga se instala con
rapidez; la carrera, la ascension un poco rapida de las escaleras
producen una sofocacién molesta. Esta es la edad critica, y con
ella viene desgraciadamente el periodo peligroso: el cancer, la hi-
pertensi6n, la arterio-esclerosis.

De los tres, el cancer es indudablemente el mas grave, como lo
sabemos; y en la mayor parte de los casos no deja sino una breve
supervivencia. Vienen en seguida la hipertensién y la esclerosis.
Esta Gltima ofrece su maximum de frecuencia no en la edad critica
sino en la vejez, en que sobrevienen Ssus manifestaciones mas
claras. Mientras que la hipertensién, media o grande, principia
indudablemente entre los 45 y 55 afios, llega a su punto culminante
antes de la vejez. “Debe considerarse la hipertension como €l ele-
mento fundamental de la patologia de la edad critica”.

Se podria decir que hay relaciones de simple coincidencia

“entre los 50 afios y la hipertensién, asi como entre la infancia y
las fiebres eruptivas, po@p}o, Es evidente pensar que en este
tltimo caso, no es la infancia la que determina las fiebres eruptivas,
sino solamente la receptividad de un organismo nuevo a infecciones
encontradas por la primera vez. Si se puede sustraer a los nifios
a todo contagio, quedaran indemnes indefinidamente.

Los individuos que han llegado a los 50 afios presentan, si no
todos, al menos en su gran mayoria, una presién arterial superior
a la de los hombres de treinta afios. Por otra parte, la esclerosis
renal es una compafiera habitual de la hipertension, y es frecuente
ver coexistir con ellas, aunque en general mas tardiamente, cierto
grado de esclerosis arterial. o

;En qué orden sobrevienen estos trastornos? La arterio-es-
clerosis aparece de ordinario después de las dos primeras, pero
para ésta el problema quéda muy complejo. No lo aboérdaremos en

' el presente trabajo para atenernos sdlo a los hechos observados, y

} 10 caer en hipétesis que no tienen una base cientifica. Los nume-
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rosos trabajos de pacientes investigadores han demostrado que
hay conexiones intimas entre estos tres oOrdenes de accidentes:
hipertensién, nefro-esclercsis y arterio-esclerosis. Ellas constituyen
un conjunto que los autores denominan “I’automnose”, comparan-
dola con la época en que el organismo declina hacia la vejez, “al
otofio anunciador del invierno”. Estos trastornos son casi cons-
tantes y muy pocos organismos escapan a sus ataques. Estos
seran precoces o tardios, apareciendo en unos a los 50 afios, en,
otros solamente hacia los 60 o 70 afios, pudiendo ser bastante mar-
cados para constituir una verdadera enfermedad, o ser bastante
ligeros, tan ligeros que hasta pueden pasar inadvertidos, o no ser
considerados sino como el atributo normal de la edad.

Estas diferentes perturbaciones que aparecen frecuentemente
por causa de la edad, no podemos atribuirlas micamente a ella; en
algunos sujetos, ciertamente, revelaremos la existencia de la sifilis,
en otros la de la obesidad, la gota, la diabetes o el alcoholismo.
Pero en muchos casos nuestras investigaciones resultan negativas,
por lo que se cree que en esta época de la vida se produce una des-
viacién moérbida, razén si no constante, por lo menos frecuente de
la exigtencia.

Esta razon de la existencia se manifiesta claramente en la
mujer, pues regularmente es en las proximidades de la menopausia
cuando se instala la hipertension. Es opinién generalmente admi-
tida en la hora actual que la menopausia es generadora, por si
sola, de la hipertensién. Para emitir semejante conclusién, se han
basado en que la hipertensién puede sobrevenir después de una
menopausia artificial, provocada por la ablacién quirtrgica del
Utero y de los ovarios. Se han observado muchos casos, aunque
no se ha llegado a ver en la menopausia quirtirgica una causa habi-
tual de gran hipertensién, como lo ha dicho recientemente el doctor
Paillard. El doctor Heitz dice que los fibromas uterinos tampoco
son causa ide una gran hipertensién. En todo caso, se puede dar por
sentado que tanto la menopausia natural como la quirtirgica pue-
den causar la hipertensién arterial.

. Hipertension de la vejez.—Lo afirman numerosos autores, y '

nosotros lo hemos comprobado, que la mayoria de los viejos son
hipertensos; pero no hay, por asi decirlo, una hipertensién de la
vejez. En efecto, la elevacién de la presién se produce, por lo ge-
neral, en la edad critica o hacia el fin de este periodo, a los 60 afios.
Las grandes hipertensiones arteriales de la edad critica no dejaran
llegar, indudablemente, a los enfermos hasta una época avanzada,
- de la vejez; y asi encontraremos, generalmente, en los viejos, mas
u’xﬁ hipertensién media o ligera que una grande. Se ha observado
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también que en la edad critica las arterias del hipertenso no se
encuentran endurecidas, al contrario de lo que sucede a menudo
en los viejos, sobre todo en los viejos hipertensos, en los que se
encontraran las arterias radiales resistentes y a veces calcificadas.
La vejez es el periodo de predileccion de la arterio-esclerosis. Sin
embargo, no hay que olvidar que en muchos viejos la presién arte-
rial es normal o se encuentra disminuida; esto obedece a que siendo
la presién arterial la resultante de un gran ntimero de factores, al-
gunos pueden faltar o ser contrarrestados por otros, interponiendo,
asi, una barrera en el camino de la hipertension.

Patogenia de la Hipertension

en opinion de los autores

Patogenia de la hipertensién.—Ya en 1853 Senhause Kirke
‘decia que la hipertension arterial era la consecuencia de una afec-
ci6n vascular primitiva, y que provenia de la resistencia periférica
a la circulacién, aumentada al nivel del rifion. No tard6 mucho
tiempo sin que Traube participara también de esa misma idea. La
teoria mecanica que se intent6 explicar por experiencias sobre cir-
culaciones artificiales (compresién renal, reseccion parcial del
rifién, cclusién incompleta de las arterias renales), no llend el ob-
jetivo de los autores por la diferencia de lo observado entre el rifién

" cadavérico y el vivo. La naturaleza mucho mejor que las expe-
riencias, dice Gallavardin, justifica, a pesar de todo, la teoria me-
canica, pues lo que ocurre en las cavidades derechas del corazén
(hipertrofia), fuera de la\Hiﬁértensmn en la pequefia circulacion,

" cuando hay obstaculo mecénico en la circulacién pulmonar, nos
pone de manifiesto una analogia muy razonable con la hipertension
en la gran circulacién cuando existe una barrera renal.

No se pueden dejar de mencionar en pro de esta teoria los tra-
bajos de Krillow, que obtuvo una hipertensién arterial por el re-
tardo de la corriente sanguinea, ocasionada por la esclerosis de una
arteria (Carrel y Guthrie); y por analogia con lo que sucede en
la arteria pulmonar, que se esclerosa en la estenosis mitral, se
puede inferir que €l obstdculo mecénico renal es capaz de provocar
la hipertensi6n.

Algunos autores quieren ver en el rifién lesionado la causa de-
i terminante de la hipertensi6n, y no en el obsticulo mecanico (Am-
" blard, Gérandel,. Pasteur-Vallery-Radot), basados en los estudios
~ de Fischer. Mientras tanto, nadie duda que pueda existir hiper-
’ tensmn sm 1es1ones renales o vxce-versa Geran,dael a.tnbuye un papel




preponderante entre los elementos renales, a los glomérulos de
Malpigio. Por otro lado se encuentran los que quieren explicar
la hipertensién por el aumento o aparecimiento en el organismo
de substancias variadas, tales como: cloruro de sodio (Ambard y
Beaujard) ; substancias de origen alimenticio (Huchard) ; urohiper-
tensina (Abelous y Bardier); oxipurinas, colesterina (que se ad-
hiere a las paredes arteriales como un vestigio de las infecciones e
intoxicaciones) (Lemoine), renina (Bergman), etc.

La adrenalina es considerada como causante de la hiperten-
sién, y algunos autores atribuyen a su existencia una importancia
que otros le niegan; Gley, poniendo en duda la accién de la adre-
nalina, afirma que no es producto de secrecién y que, por lo tanto,
no aparece como producto fisiolégico. ’ ;

En las tesis de doctoramiento de Molinelli en 1926 “La secre-
cién de la adrenalina”, y la de Biassotti, “est4n bien explanadas
las experiencias de Houssay, quien en 1925 probé que la accién de
la adrenalina en la hipertension arterial era simplemente coadyu-
vante del sistema nervioso, y ademéis dijo que la secrecién de las
suprarrenales no era indispensable para mantener la presién san-
guinea.” Mas tarde, en 1927, esta opinién fué también sustentada
© por una pléyade de fisiblogos eminentes, destaciandose entre ellos
los americanos Rogoff y Dominguez, de Cleveland.

Janeway, uno de los autores que mas estudiaron este problema,
después de un largo trabajo de critica, al que llamé “beautiful dream
o.f .a,drena,linemia.”, llega a conclusién idéntica, niega cualquier par-
ticipacién de la adrenalina en la conservacién del tono vascular
n’orjmal, ¥, yendo més lejos, dice: “nada convence ni explica, fisio-
légica o anatémicamente, cualquier correlacién de lo exagerado de
la funcién suprarrenal o de la cantidad de adrenalina, con estados
hipertensivos con o sin nefritis”.

' Va.qulez, en su modo de ver, atribuye la hipertensién al fun-
clonamiento precario del sistema cromafino.

Lian y Lambling en las consideraciones que hacen referentes
a la patogenia de 1a hipertensién arterial, se manifiestan eclécticos,
y px_"o’curfa.n conciliar opiniones varias. Huchard dice que la hiper-
tensmr'l €s provocada por cuatro factores: corazén, vasos, calidad
y ca.al.ntld’ad de la sangre y condiciones del sistema, arterial periférico,
atnl?uyendole un papel distinto al espasmo de los capilares y pe-
quenas arterias. Ninguno ha sido méis categérico que Ambard,
cuando dice: “Toutes les hypertensions permanentes sont d’origi-
ne rénale”, EI profesor Ceconi, de Milan, es uno de lb's grandes
paladines de la glomérulo-nefritis hipertensiva, mas Janeway con;
tradiciendo a Ambard con mucha ponderacién; escribe: “il m’est
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difficile d’admettre une néphrite chronique, quand des examens
répetés montrent une urine quantitativement et qualitativement
normale”. Esta opinién de Ambard parece bastante exagerada,
pues se ha probado por numerosos autores que no s6lo de origen
renal pueden ser las hipertensiones.

Muchas razones clinicas y anatémicas que muestran la inde-
pendencia, del rifién en gran nimero de estados hipertensivos cons-
tituidos, nos hacen considerar como ilégico circunscribir Unica-
mente a la esfera renal la génesis de la hipertension, proceso reac-
cional tan general, despreciando asi el contingente de los deméas
- departamentos vasculares del organismo. Con la concepeion de la
- “arterio-capillary fibrosis” de Gull y Sutton (1872) naci6 la idea
} de la hipertensién como un efecto de la arterio-esclerosis gene-
[ ralizada.
j A las investigaciones de Josué, Jores y Aschoff se debe la
i notoria actualidad de esta teoria. Nadie duda, desde luego, de la
E frecuencia de dichas lesiones, y muy pocos son los que se atreven
f a explicar hasta qué punto son de por si capaces de elevar la

presion.
Muchos autores, entre los que podemos citar a Parisot y Etien-
E ne, Krehl, Ferrannini, Siuffi, Devoto, Teissier, etc., dicen que no
 tienen importancia los casos de arterio-esclerosis extensa sin hi-
I pertensién, lo mismo que con hipotensién, y dan a entender con
I esto que la perturbacién hemodindmica hipertensiva pueda ser
atribuida a otro origen que a las modificaciones de la troficidad
arterial. Huchard llega a invertir los términos, cuando dice: “la
- hipertensién arterial es la causa, no el efecto de la arterio-esclero-

sis; ella precede durante un tiempo, més o menos largo, a la evolu-
E cion de las diversas enfermedades (cardiopatias y nefritis intersti-
| ciales), las cuales estin bajo la dependencia de la esclerosis
[ vascular”.
Lian y Finot sintetizan el mecanismo de la hipertensi6n en tres
| esquemas muy practicos, que damos a continuacion:

Enfermedad causal.

1—Hipertensién de origen renal . Nefritis
1 Hipertension.

2*—Hipertensiéon llamada primiti-

. ., ot ue no lesione los rifiones).
va. (Sin lesién de los rifiones). (que 1 )

Enfermedad causal
Hipertension.

; A : Enfermedad causal.
3*—Hipertensién de origen mixto < Hipertension.
. ‘ ' Nefritis.
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En el primer esquema da como conclusién que la hipertension
es la consecuencia exclusiva de una nefritis. Es, por lo menos, el
caso para la mayor parte de las nefritis agudas (con excepcién de
las nefritis saturninas y gravidicas).

En el segundo esquema concluye: “La hipertensién no es se-
cundaria a una nefritis”. Es por lo menos el caso en la hiperten-
sion ligera, debida a la hiperexcitabilidad del sistema nervioso
simpatico, y en la hipertensién de ciertas esclerosis aérticas.
~ En lo que respecta al tercer esquema, nos dice: “La hiperten-
sién es de origen mixto. Depende a la vez, por una parte, de la en-
fermedad causal, por otra, de las lesiones renales debidas a esta
enfermedad causal”’. Es el caso en la hiperbensi()n paroxistica
del saturnismo y de la eclampsia, probablemente en la mayor parte
de las medianas y de las grandes hipertensiones permanentes, en
particular en los numerosos casos en que existe una desproporcion
marcada entre la importancia de las lesiones renales y la de la hi-
pertension, asi como en aquellos en que coexiste una aortitis y una
nefritis, etc.

Esta modalidad de hipertensién se fija sobre la dependencia
de la enfermedad causal y de la lesién renal consecuente. De esta
manera, Lian y Finot no admiten ni hipertensién exclusivamente
primitiva ni exclusivamente secundaria a nefritis. Leclerc piensa
que la hipertensién comienza por las visceras, contintia por el sis-
tema vascular, ocasionando ipso-facto un hipex;funcionamiento car-

dio-?.rterial. En el intervalo de estas fases es cuando se instala
la hipertensién arterial.

Formas Clinicas de la Hipertension Arterial

C_ansideraciones generales.—FEs del dominio de los clinicos el
conocurfi’ento de los miltiples desérdenes que puede provocar la hi-
pertens1c3n, por su influencia directa sobre las paredes arteriales,
el corazén, y también sobre los rifiones. Se comprendera, desde
luego, que estos accidentes no se encuentran todos a la vez, pero
que algunos pueden coincidir de una manera variable seglin los
casos. HEstas asociaciones de sintomas, que se encuentran frecuen-
vte?{nente, son las que constituyen las formas clinicas de la hiperten-
8ion. Podriamos indudablemente describir un gran ndmero de estas
formas, pero nos concretaremos a las principales para no hacer
demasiado largo este trabajo.

Hipertensién arterial transitoria.—Los principales factores
~ causantes de la hipertensién transitoria, generalmente son: modifi-
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caciones en la cantidad de la sangre, variaciones de energia de las
contracciones cardiacas, acciones vaso-constrictoras.

Las crisis hipertensoras vasculares, encajando perfectamente
en el grupo de las hipertensiones transitorias, se cree que son de
las determinantes mas frecuentes de hipertensién transitoria y del
desequilibrio entre la vaso-dilatacién y la vaso-constriccién. Ure-
mia cerebral, eclampsia, saturnismo (Vaquez), manifestaciones ab-
dominales del saturnismo, arterio-esclerosis, etc., no son otra cosa
sino manifestaciones localizadas de crisis hipertensoras transi-
torias.

Las crisis provenientes de estados hiperténicos simpéaticos son
concebidas, o por el hiperfuncionamiento de las glandulas excitado-
ras o también por el déficit de las frenadoras, que cuando son tem-
porales crean hipertensién también transitoria. Chuching, Parisot,
G. Richard y otros atribuyen a la hip6fisis una funcién hiperten-
sora, mientras que Camus y Roussy la restringen en favor del
tuber cinereum. Cuando Oliver y Schoefer, en sus experiencias,

_consiguieron elevar la presién sirviéndose de un extracto hipofi-

sario, inmediatamente Pende se hizo partidario de esta teoria. No
pas6 mucho tiempo sin que Halion, Carrion y, por ultimo, Parisot,
capitulasen en sus afirmaciones y se hicieran partidarios, también,
de estas ideas.

Nadie duda, actualmente, acerca de la veracidad de los tra-
bajos de los que afirman que €l extracto hipofisario es hipertensor,
como nadie duda también de que el extracto ovarico es hipotensor,
ya que se ha notado que en el periodo pre-menstrual hay general-
mente una ligera hipertension, descenso de la presién durante el
periodo de flujo, y equilibrio tensional cuando termina la menstrua-
cién. El extracto testicular ;aa{gién es hipotensor. La insufi-
ciencia hepatica puede ocasionar hipotensién arterial, y Parisot ex-
plica este hecho como debido més a la repercusion de la hiperten-
sién porta que a la presencia de cuerpos hipotensores elaborados.
Se ha notado que en las afecciones hepaticas con glucosuria, hay
también hipertension.

Como se ve, poco es lo que hay que decir acerca de la hiper-

tensioén transitoria, ya que es mucho menos conocida que la hiper-

tensién permanente, porque los sujetos atacados llegan raramente
a consulta durante este periodo. Generalmente se descubre durante

‘un examen practicado por otra afeccién; sin embargo, algunag veces

el enfermo ha llegado a la consilta, quejandose de trastornos fun-
cionales ligeros: jagueca, dolor de cabeza, palpitaciones, etc.
La hipertensién afecta sobre todo la Mx., que algunas veces

b parece estarlo exclusivamente; esto parece que se debe a que las
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variaciones de la Mn. menos extensas, sean menos aparentes y
menos sensibles que las de la Mx.

Las primeras crisis se producen, por lo general, después de
una comida muy copiosa, de digestiones dificiles, de grandes emo-
ciones, de fatiga intelectual en el hombre, en el periodo pre-mens-
trual en la mujer. Si se contintia la observacién de dichos enfer-
mos se comprueba que las cifras tensionales vuelven, después de
algunos dias o algunas semanas, si no a su cifra normal, por lo
menos a las cifras vecinas de la normal; después, conforme evolu-
ciona la afeccion, las remisiones se hacen cada vez menos y menos
completas, la tension se eleva por clochers sucesivas y bien pronto
se estabiliza a una distancia mas o menos alejada de la normal: se
vuelve permanente.

Hipertension esencial.—La hipertension esencial es llamada
también pura, genuina, solitaria, o hipertensién primitiva de cier-
tos autores.

Ernest Du Bray y Hoffmann no consideran tal hipertensiéon
sino como un mero sintoma. En cuanto al pronéstico de la hiper-
tension solitaria, Gallavardin se muestra francamente optimista,
y Lian y Finot la consideran como una forma leve por sus sintomas
que son, méis o menos, nulos. El gran médico de Lyon considera
solitaria toda hipertensién permanente que no sea provocada por
nefritis.

Hipertonia, término creado por los alemanes como entidad no-
soldgica, se caracteriza por varios signos subjetivos: opresién pre-
cordial, sensacién de angustia, irritabilidad, fobias y temores, Y,
ademaés, elevada la cifra de presién, aparentando no obstante, el
enfermo, buena salud.

Entre estos enfermos predominan, regularmente, o los de es-
fera vegetativa o los de esfera nerviosa. Al examen somatico del
individuo suele observarse, en el aparato circulatorio, aumento del
area cardiaca, confirmado por €l examen radio'légico‘; aumento de
los contornos del corazén y desviacién del choque de la punta; a

la auscultacion los ruidos cardiacos se oyen claramente; el pulso es

tenso y con el tiempo aparecen extrasistoles; las paredes de los
vasos estan rigidas. Al examen del fondo del 0jo, se observan los
vasos sinuosos, manchas de la reting ¥, a veces, estasis pupilar o
neuritis 6ptica. Estos sintomas, mientras tanto, pueden eviden-
ciarse con mayor o menor intensidad. Cuando cae la tensién y
aparecen edemas, cuando se inicia la insuficiencia cardiaca, es in-
teresante notar que algunos enfermos se inclinan por el lado de los
disturbios nerviosos y presentan coma, apoplejias, paralisis, afa-
. sias, crisis epileptiformes, etc. -
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Etiologia de la hipertension esencial.—Kiilbs hace sobresalir
en la etiologia de la hipertensiéon genuina, o mejor de la hipertonia
como €l la llama, causas muy variadas, citando entre ellas: excita-
ciones psiquicas, menopausia, sifilis, alcoholismo, gota, obesidad,
bronquitis, asma, plétora, etc. Tampoco se puede negar la accién
de las toxinas, tanto enddgenas como ex6genas.

Patogenia de la hipertension esencial.—Haupuder, secundado
por Munk, admite una relacién intima entre el rifién y la hiper-
tension, habiéndola encontrado en 53 por ciento de los casos de
albuminuria y 18 por ciento de cilindruria, Hoffmann da gran
importancia al factor herencia, y llama la atencién al referirse a
la edad avanzada de dichos individuos. Esta teoria se granjeé muy
pronto la simpatia de los autores, siendo el mas entusiasta Wilhelm
Weitz. Gallavardin prescinde de la existencia de lesiones renales,
asi como de simples perturbaciones renales funcionales, en el tipo
de hipertension llamaida por él solitaria. Se debe a Munk la origi-
nal hipdtesis de la existencia de nefritis latentes, que explicarian
la hipertensién sin causa aparente, o mejor la hipertensién genuina.

~ Tres corrientes se han formado pretendiendo explicar la pato-
genia de la hipertension solitaria. Unos la atribuyen a la ya citada
nefritis latente, otros hacen responsables a las lesiones vasculares
generalizadas, y otros, por ultimo, quieren explicarla por un es-
pasmo arteriolar generalizado. Vaquez, por su parte, afirma que,
este tipo de hipertension es primitivo y que por lo menos se inicia
independiente de cualquier lesién organica, siendo, por consi-
guiente, originada por perturbaciones meramente funcionales. A
Huchard corresponde el honor de interesantes trabajos que se re-
fieren al estado especial conocido con el nombre de pre-esclerosis
con hipertension, pulso lento, algidez local, palidez del semblante
con cefalea, palpitaciones, angustia, etc., seflalando las variaciones
del pulso como debidas a los cambios de posicién de pie al de de-
clbito. Truenech, de Praga, hace sobresalir dos tipos de hiper-
tension, con signos especiales, a los que atribuye gran importancia,
¥ que €l llama: hipertension primitiva espasmodica e hipertensién
pletérica.

Pronostico de la hipertension esencial.—En lo que respecta al
pronédstico de la hipertensién genuina, algunas veces es incierto.
Sin embargo, cuando concomitantemente no existe arterio-esclero-
sis o insuficiencia cardiaca, puede afirmarse que es buero. En las
mujeres que entran en la menopausia, en los obesos pletéricos y en
los gotosos, puede darse un prondstico que no es de cuidado, pero

en los sifiliticos es bastante reservado. R




Hipertension Arterial y Estrechez Mitral

Un hecho por demas interesante en clinica, viene a ser la
coexistencia de la hipertension arterial y de la estrechez mitral, que
fué observada hace ya algtin tiempo por Huchard, que la interpretd
de dos maneras muy distintas: a) en primer lugar, cree que se
instala la lesidon mitral y, en seguida, la esclerosis cardio-renal; de
lo que resulta una hipertensién consecutiva; este hecho seria mas
raro en lo que respecta a la segunda hipétesis, en que b) la lesion
mitral seria consecuencia rapida ide la esclerosis arterial. Huchard
ingistié6 mucho sobre lo dificil que s reconocer en log arterio-
esclerosos la estrechez mitral, dada la rareza de signos fisicos. Esta
cuestion fué abordada recientemente por Ernest P. Boas, Mayer,
H. Fineberg (de Nueva York) y A. Dumas, que sefialaron el hecho
significativo de que ciertos individuos con estrechez mitral evolu-
cionan durante algln tiempo como hipertensos, y, en su abono, citan
estadisticas comprobatorias, como sigue: en 68 enfermos de estre-
chez mitral, que no habian llegado a los 40 afios, 2 por ciento de
hipertensos; en 67 casos de estrechez mitral en enfermos de mas
de 40 aiios, 55 por ciento de hipertensos; y, por ultimo, en 3778
crénicos, no cardiacos valvulares ni tuberculosos sblo 11 por ciento
de hipertensos.

Reconocido el hecho, los clinicos se consideran incapaces de

explicar el papel etio-patogénico de la estrechez con hipertensién,’

¥, en efecto, el problema es realmente complejo, desde luego que
no se ha llegado a resolverlo satisfactoriamente. Los autores estan
de acuerdo, mientras tanto, en poner de manifiesto esta coexisten-
cia, aunque los signos estetoscopicos de la estrechez mitral son muy
discretos en los individuos hipertensos. Esta pobreza de signos
estetoscopicos en la estrechez, no es la caracteristica de los hiper-
tensos, y lo mismo sucede en los individuos jovenes con estrechez
mitral; no es raro encontrar, por otra parte, en mujeres de 50 afios,
signos claros, patentes, inconfundibles, de estrechez mitral con pre-
sién arterial aumentada. Por consiguiente, la hipertensién en los
mitrales es un factor poco favorable, ya que casi siempre sobre-
viene insuficiencia cardiaca. En conclusién, podemos decir que si
una estrechez mitral antigua puede tener influencid hipertensiva,
cuya patogenia indiscutible nos escapa, es tal vez favoreciendo la
realizaciéon de condiciones moérbidas, aunque poco precisas, que en
numerosos individuos producen la tan banal h1pertens1on arterial
de los quincuagenarios.

45

Forma Caquéctica de la Hipertension

Lian y Finot en 1924, y, recientemente, Blondel y Barrieu,
afiaden la caquexia a las modalidades corrientes del sindromo hi-
pertensivo, es decir: a la insuficiencia cardiaca, a la hemorragia
cerebral, a la uremia. Lian y Finot que hicieron un estudio tan
magistral de esa caguexia, no dejaron de sefialar la claridad con
que se presenta en los individuos que ahora grandes hipertensos,
fueron anteriormente de una salud envidiable y de un aparente
buen estado general. Cuando en este estado aparecen crisis de dis-
nea nocturna, la sithiacién se vuelve inquietante para tomar un ca-
racter sombrio; poco después el individuo pierde la aparente salud
que tenia y sobrevienen astenia y palidez; el semblante se descom-
pone; se notan arrugas, los cabellos se blanquean, la marcha pierde
su firmeza; la disnea tiende a volverse continua a pesar de las medi-
caciones mas enérgicas; se apodera entonces del paciente una ano-
rexia invencible, y el enflaquecimiento se acentiia de tal modo que
el médico llega a pensar a veces que se trata de un cancer. El
enfermo se extingue en su lecho, de vez en cuando suele delirar y
la muerte sobreviene indefectiblemente; en caso de aparecer ure-
mia o insuficiencia cardiaca, no pasan de ser perturbaciones de
segundo orden.

Lian ha comprobado que en la fase final de la caquexia, la,
urea de la sangre nunca se encuentra a mas de gr. 0’80 por mil
Por otra parte la hipertension disminuye bastante, habiendo innu-
merables observaciones que confirman esta asercion.

El permdo pre-caquéctico se define por la pérdida de las fuer-
zas y de la memoria, por enflaquecimiento y por lagunas intelec-
tuales. Los enfermos se quejan de que se estan volviendo viejos;
la presién comienza entonces a bajar, y después de seis meses, un
afio o més, la actividad del paciente se restringe hasta nulificarse;
no puede andar y se ve obligado a guardar cama. La presion baja
aun méas y el desenlace final llega por la progresién de la caquexia
o por una enfermedad intercurrente.

Lian, discutiendo la patogenia de la caquexia terminal de
ciertos hipertensos, contraria la opinién ide Dumas, quien dice que
es debida a la baja progresiva de la presion sanguinea, y basa su
valiosa opinién en el hecho, en verdad razonable, de que parece
poco aceptable que un descenso de presioén sanguinea pyede provo-

| car una caquexia mortal en individuos cuyas insuficiencias cardiaca

y renal sean moderadas, y que, ademéas, no presenten grandes le-

- siones ateromatosas ni esclerosas. Lo mismo pasara con la desnu-




tricion, si el individuo no estid sometido a un régimen alimenticio
muy severo. Es natural pensar que la desnutricién intensa que
acarrea un enflaquecimiento general del organismo, traiga, a su vez,
la disminucién gradual de la presién primitivamente alta. En
efecto, todas las afecciones que modifican notablemente el estado
general, tienden a hacer caer la presién arterial. En todo caso, la
involucion tensional entra como factor patolégico de segundo orden,
correspondiendo a las perturbaciones de la nutricién el papel prin-
cipal. Cuando la hipertensién puede llevar al individuo a la ca-
quexia, ya de una manera decisiva, como lo quiere Dumas, ya de
un modo relativo, segtin Lian, aunque no intervenga una edad
avanzada, ni la arterio-esclerosis, ni las insuficiencias cardiaca o
renal, siempre debe evitarse la prescripcién de regimenes dietéticos
muy severos, y esforzarse en disminuir, en cuanto sea posible, la
depresion general de los enfermos. Dumas tenia por costumbre
recomendar una medicacién ténica, arsenical o fosforada, tintura
de nuez vémica y de kola, etc.; pero segin se ha observado, por
mas cuidado que se tenga, por més solicitud que se manifieste, no
se consigue impedir la marcha lenta, irresistible, de la caquexia
fatidica.

s

Concepto Moderno Sobre

La Hemodinamica de la Hipertension

El profesor Mariano R. Castex, de la Facultad de Medicina de
Buenos Aires, en comunicacién dirigida a la Academia Nacional
de Medicina de dicha ciudad, en noviembre de 1928, hizo publica su
doctrina sobre la etio-patogenia de la hipertensién arterial.

Su punto de vista, completamente diverso de los general-
mente aceptados como clisicos, merece ser estudiado detenida-
mente, m4s si se toma en cuenta que muchas lagunas que existian
en la gran cuestién de la etio-patogenia, hasta entonces miltiples
¥y sin solucién, encontraron finalmente explicacién razonable, y al-
gunas de ellas fueron removidas felizmente. Precediendo a Castex,
otros autores, entre ellos Gallavardin, después Miiller y mas tarde
Kalher y Lecshke en 1928, hicieron referencias de la influencia del
sistema nervioso sobre la presién arterial. Aquéllos de una ma-
nera més sucinta y éstos mas extensamente, no pudieron defender
sus ideas y dejaron amplio margen para ‘que Castex diera un sello
de originalidad a su trabajo, indiscutiblemente de gran mérito. El
ilustre profesor del Plata no vacild en discutir las teorias clasicas,
aunque de un modo perentorio. El dijo: “No existe la llamada
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hipertension esencial”; “No existe la llamada hipertensién de ori-
gen renal ni suprarrenal”. .
Siendo asi, el riién nada tenia que ver ni directa ni indirec-
tamente en la etio-patogenia de la hipertensién arterial. “Nos
faltan trabajos experimentales, estudios anatomo-patolégicos y ob-
servaciones clinicas que afirmen la veracidad de este hecho”, dice
Castex. Autores americanos, alemanes y franceses han abrazado,
hoy dia, estas ideas. En pocas palabras, resume asi sus teorias:
“La hipertensiéon arterial obedece a la excitacién anormal de los
centros vaso-motores diencefalicos, la cual puede deberse a cinco
mecanismos patogénicos: primero, lesional; segundo, psiquico; ter-
cero, mecanico; cuartd, téxico; quinto, reflejo”’. En el estudio cri-
tico de la hipertensién genuina, también llamada pura, esencial o
golitaria, se muestra francamente hostil a la idea generalmente
aceptada y procura poner de manifiesto las faltas de la teoria de
la vaso-constriccién generalizada permanente, que ciertos autores
aventuran para explicar aquella modalidad de hipertensién; el
propio término de hipertonia, creado por los alemanes con el fin de
expresar en sintesis ese mismo sindromo, que consistiria en hiper-
tonia musculo-arterio-arteriolar, es combatido.. El profesor Tei-
xeira, Mendes, del Brasil, llegé a la conclusion de que no hay co-
rrelacién entre estados de hiper o hipotonia con la presién arterial.
Castex combate la concepcién en que se ha mantenido la hiperten-
si6n genuina, al menos por la mayor parte de los autores, y no va-

. cila en afirmar que la causa existe siempre, “precisable en la in-

mensa mayoria de los casos”.

Y esta causa puede ir desde los factores psiquicos (emotivos,
afectivos, etc.), hasta las intoxicaciones enddgenas y exdgenas, las
afecciones difusas o localizadas. '

. Ya Houssay decia que la presion arterial normal es mantenida
por la accién nerviosa, pero Castex extendi6 la idea hasta atribuir
las variaciones de presién a la influencia de la misma accién ner-
viosa, y nos dice: “Las oscilaciones o variaciones llamadas fisiol6-

gicas de la presi6n sanguinea, segun la edad, sexo, estatura, peso

corporal, cambios postulares, actividad fisica y mental, etc., etc.,
estan supeditadas a un determinismo nervioso casi exclusivamente
neflejo, merced al cual todo sujeto reacciona, se adapta (y com-
pensa) por el mecanismo de auto-regulacion tensional reflejo, a las

 influencias externas o internas que gravitan sobre su presién san-
- guinea”. Veremos que en lo que respecta a las modificaciones

Patolégicas de la presion, da toda exclusividad de accidén al sistema
nervioso central. Es bastante significativo el parecer del profesor
portefio sobre la etio-patogenia de este complejo sindromo. “No
aceptamos —dice— una etiogenia tnica para.la hipertension ar-




48

terial, sino que admitimos que ésta puede ser efecto o resultante
de las méas variadas causas imaginables, y ello, para el pronéstico
y tratamiento, tiene una importancia sobre la cual huelga insistir”.

Castex no se conforma con la clisica hipertensién nefritica y
comenta el hecho de ser bastante frecuente la existencia de nefro-
patias, variadas, intensas y destructoras, sin hipertensién arterial,
alin cuando puede coexistir ésta con afecciones renales. In este
caso, la lesion renal, secundaria, ya no seria la causa sino el efecto

de la tension alta, como lo sostuvieron Vaquez y otros eminentes

clinicos franceses, alemanes, ingleses y americanos, basados no
s6lo en la prolongada y cuidadosa observacion clinica, sino también
en log capitales trabajos experimentales de Hering, hechos en
1927. Es bastante célebre la clasica expresion de Vaquez: “Las
esclerosis renal y arterial siguen a la hipertensién como la sombra
sigue al cuerpo”. Y la verdad de esa asercidon descansa, induda-
blemente, en los interesantisimos trabajos experimentales de
Hering.

Mientras tanto, si Castex admite variables al infinito las
causas de hipertension, no cree que suceda lo mismo en lo que res-
pecta a la patogenia del fenémeno mérbido. Karplus y Kreidl com-
probaron experimentalmente la hipertensién arterial por la excita-
cion del hipotalamo, la cual persistié ain después de la extirpa-
cion de la hipéfisis y de las glandulas suprarrenales. Cushing,
Loger y otros, admiten con Kahler y Castex que la hipertension
arterial, transitoria o permanente, corresponde, en verdad, a la ex-
citacién del centro vaso-constrictor que Kahler dice cerebral, y
Castex precisa hipotalamico, ya por procesos anatémicos locales
(hipertensién central lesional), ya por influencias psiquicas (hiper-
tension central psicégena), téxicas (hipertension central toxigena),
mecénicas (hipertension central mecénica), o reflejas (hiperten-
8ién central refleja).

La gran importancia de la teoria de Castex reside, sin duda,
en el concepto establecido de estar siempre al alcance del clinico
la causa o causas de la hipertensién. “La exploracién clinica cui-
dadosa, que comprende el minucioso estudio del somatismo, de las
curvas de la hipertension, la exploracién patogénica de la misma,
mediante la sangria; la puncién lumbar, la cafeina, la adrenalina,
el psicoandlisis, etc., conseguiran siempre determinar los factores
causales de la hipertension, al mismo tiempo que fijaran su pato-
genia, ya lesional o funcional (téxica, refleja, mecéanica, ete.)”.

Una vez conseguido esto mediante el examen, se podra insti-

tuir un tratamiento racional, tomando en cuenta la causa y el de-
terminismo del mal, para asi poder, con méis probabilidades de
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éxito, afirmar un criterio sobre la intrincada cuestién del pro-
noéstico.

Por creerlo de suma importancia, pasaremos en rapida revista
los diversos tipos clinicos de hipertension arterial, interpretados
seglin el criterio del profesor Castex. Por lo expuesto, podremos
gentar como conclusién que la hipertensién nunca podra ser esen-
cial, ya que son tan diversas las modalidades clinicas de la misma
y que siempre obedecen a causas precisables.

La hipertensioén arterial, transitoria o permanente, psicogené-
tica, se debe al estimulo de los centros vaso-motores superiores
diencefalicos por los factores distimicos, disforicos y emccionales
méas variados. La guerra europea nos proporciond, en efecto, un
copioso caudal de casos de hipertensi6n arterial intensa, de caracter
transitorio y permanente, provocados sélo por traumatismos emo-
cionales.

Los factores emotivos y afectivog no sélo crean hipertension
arterial aguda o croénica, sino que también, actuando sobre hiper-
tensiones permanentes, son capaces de engendrar crisis agudas de
consecduencias frecuentemente funestas para los individuos.

A las experiencias de Cushing, de hipertensién craneana ar-
tificial, hechas en el hombre y el animal, y que provocan hiperten-
sién arterial; a las de Lafitte, Dupont y Monpetit, quienes por
miedio del aumento de la presion espinal o laberintica, provocaron
la hipertensién arterial; a las investigaciones de Gramegna, Pari-
sot, Gray y Parsons, acerca de la influencia de la presién céfalo-
raquidea sobre la presién sanguinea; la hipertension provocada por
Roger mediante embolias cerebrales; por Roberts y Coombs isque-
miando el encéfalo; y, recientemente, la hipertensién arterial ob-
servada por Liebermeister, Kauffman y Goldstein en el curso de
la encefalitis inflamatoria y de la encefalitis epidémica letargica,
permiten interpretar las diversas hipertensiones arteriales por alte-

- . racién funcional de los centros vaso-motores diencefalicos de Cas-

tex, alteracién debida, ya a lesiones anatémicas constituidas, ya a
influencias mecanicas o téxicas, ya a trastornos de irrigacion de
los citados centros por los procesos encefalicos coetaneos.

" A las adquisiciones clasicas de la Fisiologia y de la Patologia
experimentales, tales como: provocacién de la hipertension arterial
por via refleja, obtenida con la excitacién eléctrica, térmica, dolo-
rosa, etc., de los nervios periféricos sensitivos o del esplanico, evi-
dencian, en verdad, la hipertension arterial por via refleja, por lo
que considera Castex que la vaso-constriccién generalizada se ori-

gina, por el estimulo del centro diencefélico y por los impulsos lle-

vados de la periferia a través de la médula espinal. Es asi como

¢l profesor argentino explica el determinismo de la hipertension
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arterial, que suele aparecer en las crisis abdominales saturninas, en
las crisis de la tabes, en las crisis aérticas y anginosas, en los epi-
sodios dolorosos de la litiasis renal y biliar, en la retencién aguda
de orina, en ciertos tumores del mediastino y del abdomen, asi
como en determinados estados de disnea paroxistica, tales como
neumotérax agudo, asma brénquica, etc., etc. Sin embargo, no
llega hasta el grado de excluir de la patogenia de la hipertensién
paroxistica, cualquier otro mecanismo diferente del reflejo; por el
contrario, dice que puede sobrevenir en el transcurso de una in-
feccién tifica, meningitica, y también en ciertos estados de asfixia
aguda, en la forma cerebral del saturnismo, en la llamada eclamp-
sia hipertensiva aguda; casos todos en los cuales obedeceria ya no
a una patogenia central-refleja sino a un determinismo central-
toxigeno.

En cuanto a la hipertension arterial que coexiste con lesiones
aérticas, inflamatorias o degenerativas, estén o no acompafiadas de
insuficiencia sigmoidea, de estrechez adrtica u otras lesiones val-
vulares o miocardicas (bloqueo, por ejemplo), se explican maés
frecuentemente por la patogenia refleja, por lesidon de los nervios
depresores de Cyon-Ludwig, o de los nervios adrticos de Hering, o
por un determinismo toxigeno, dada la toxemia provocadora de
las lesiones adrticas.

Cierto niimero de casos de la llamada hipertensién arterial
esencial, genuina, pura o solitaria, obedecen a una etiogenia di-
gestiva, comprendiendo esta palabra no sélo el tractus digestivo,
sino también su principal glindula anexa: el higado. El factor
digestivo puede crear hipertensién arterial, ya aguda o perma-
nente, por varios mecanismos patogénicos tales como la toxemia
digestiva (hipertension central-toxigena); la via mecanica, por
medio de la hipertensién espinal (hipertensiéon arterial central-
mecénica) ; la via refleja, por medio de la excitacién del nervio
esplanico (hipertensién arterial central-refleja), habiéndose nota-
do que es también este mecanismo el que explica la hipertensién
arterial en la amibiasis intestinal.

En lo que respecta a la hipertensién arterial que suele apa-
recer en el periodo de insuficiencia cardiaca, llamada por los ale-
manes “estasis hipertensiva” y por los franceses “asistolia hiper-
be*nsiv?,”, Castex explica su determinismo por dos mecanismos:
un'o toxico, por exceso de CO? que ha sido confirmado por Sch-
neider, Truesdell y Cobet; y el otro, por_ la hipertensién venosa
profunda, pero no por si misma, sino por medio de la hiperten-
sion céfalo-ra.quidea que ella crea, y la cual fue demostrada por
T.zank v Renault, y bien estudiada por Trochu en 1928. Por lo
dicho se colige que la hipertensién arterial de la insuficiencia car-

Jdiaca obedece a una patogenia central-mecénica, lo que’explica

perfectamente la hiperglicemia que suele acompaflar a dicha hi-
pertensién. Por consiguiente, hipertensién e hiperglicemia son de-
bidas a un estimulo de los centros diencefélicos y no a la hipoté-
tica adrenalinemia de Kahler.

Contrariando singularmente a la mayoria de los autores mo-
dernos, Castex niega que sea nefrégena la hipertension que acom-
pafia a la glomérulo-nefritis. Para él la hipertension precede a la
nefropatia, apoyando su teoria en el gran numero de nefropatias
observadas sin hipertensién. La glomérulo-nefritis, dice, no es
una afeccién local ni tampoco primaria o fundamentalmente renal,
gino primaria y preponderantemente extra-renal, difusa y genera-
lizada. Castex afirma que la hipertensién en la glomérulo-nefri-
tis aguda o crénica, asi como la llamada nefro-esclerosis maligna,
es de origen diencefilico y no renal, y, al afirmarlo, lo hace ba-
sado en abundantes investigaciones modernas experimentales y
anatomo-clinicas.

Castex confia a la misma patogenia y etiogenia la hiperten-
sién arterial que ccexiste con la gota, la obesidad y la diabetes.
Hay que hacer notar que ya Leschke habia atribuido la clasica
diabetes a una patogenia diencefalica; y, mas recientemente, en
1928, al mismo determinismo diencefélico la hipertensién que alin
llama esencial.

En la hipertensién que coexiste con estos estados moérbidos, -
asi como con hiperglicemia espontinea o provocada, con disminu-
cién de tolerancia para los hidro-carbonados, Castex ve exponen-
tes de desequilibrio funcional diencefilico, debidos a trastornos
de los centros vegetativos hipotaldmicos correspondientes, por
procesos, mecanismos y causas extremadamente variables. Ma-
thieu-Pierre-Weil, en colaboracién con Mlle. Abricosoff y Guillau-

" min, atribuye la hipertensién arterial de los obesos a una consti-

tucién anormal de la sangre, rica en albimina, colesterina, glucosa
y Acido Grico. Pedrazzini dice que la hipertension, en estos casos,
es debida a una perturbaciéon de la circulacién cerebral; Martinet
la atribuye a una hiper-viscosidad sanguinea. Los criterios se
multiplican de tal manera, que seria muy dificil enumerarlos
todos. '

' Un punto importante de la doctrina de Castex es el que se

refiere a la eclampsia gravidica. La hipertensién en este caso no
tiene relacién alguna con la gravidez; la causa puede ser toéxica,

pero no de naturaleza gravidica; la etiologia y patogenia son to-
xXémica y diencefilica. Esta causa, desde luego toxica, pero siem-
pre extragravidica, es de origen infeccioso y puede coexistir con
el rifién sano o enfermo, con o sin azoemia, con o sin edemas,
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con o sin lesiones neuro-retinianas, con o sin acidosis, dependien-
do todo de la virulencia de los gérmenes causales de la toxemia
o del tono alérgico de la gravida.

En cuanto al principio bésico en que descansa la teoria de
Castex, podemos concluir en lo siguiente: las causas de la hiper-
tensién arterial son extraordinariamente variables en naturaleza
y procedencia; de la accién de dichas causas sobre el organismo
en general y sobre los centros diencefalicos en particular, sobre-
vienen dos modalidades clinicas de hipertensién: paroxistica y
permanente.

Bajo el punto de vista de sus conclusiones, Castex nos hace
el siguiente resumen de clasificacion:

lo.—Hipertension solitaria.

20.—Hipertensién con lesién renal.

30.—Hipertension con azcemia.

40.—Hipertensién con poliuria.

50.—Hipertensién con edemas.

60.—Hipertensién con acidosis.

To.—Hipertensiéon con policitemia.

8o.—Hipertension que aparece en la insuficiencia cardiaca.
9o.—Hipertensién en la diabetes, gota y obesidad.
10o.—Hipertension en la menopausia y las tiroideopatias.
11o.—Hipertension con lesiones aérticas, ete.
120.—Hipertension con lesiones cerebrales, etc.

Estas diferentes modalidades de hipertension son sindromos
diencefalicos, ya lesionales, ya funcionales, (toxicos, refiejos, me-
canicos), pudiendo asimismo, estas ultimas, que son tan persis-
tentes, volverse lesionales.

En cuanto al caricter hereditario y familiar de la hiperten-
sién, se permite explicarlo por la transmision de padres a hijos
del estado constitucional del diencéfalo, y por eso es que suele
coexistir en estos individuos diabetes, obesidad, gota, endocrino-
sis, psico-neurosis, etc., considerando que tales asociaciones no
son sino variedades clinicas de diencefalismo toxico, reflejo o me-
cénico, diencefalosis degenerativa o diencefalitis inflamatoria.

Esta es, a grandes rasgos, la idea del notable médico argen-

tino sobre el intrincado problema hemodinamico de la hipertensién
artemal

Sintomatologia de la Hipertensién

Generalidades.'—La hipertensién no se presenta al estudio del
médico a la manera de la fiebre tifoidea, la neumonia u otras en-

fermedades que son tipos individuales y estin bien caracterizados
clinicamente. Sin embargo, no es menos cierto que tiene bajo su
dependencia muchas manifestaciones morbidas, cuyo conjunto
constituye lo que en patologia se llama: un sindromo.

La mayor parte de los sintomas que presenta pueden encon-
trarse en enfermedades y afecciones diversas. A pesar de que
pueden descubrirse aisladamente, en algunos estados patolégicos,
la hipertension, por si sola, es capaz de producirlos todos con
cierta regularidad. Para trazar claramente sus limites, es nece-
saria una observacién atenta de los enfermos, por que muchas
veces este sindromo no se revela mas que por una sola causa: la
hipertensién. De signo positivo no hay, en verdad, mas que uno
sblo: el dato suministrado por el esfigmomandémetro.

Antes del descubrimiento de dicho aparato, se podia, valiéndose
de ciertos medios clinicos y de la observacion de algunos signos,
descubrir una hipertensién: por el pulso temnso, dificil de aplastar,
duro, hasta dar la impresién de un “fil de fer”; el aumento de vo-

~ lumen del corazén, que se pone de manifiesto por la percusién; y,

por tltimo, a la auscultacién, por un estallido especial del segundo
ruido adrtico (correspondiente al cierre de las valvulas sigmoideas).
Lian y Finot han clasificado en tres grupos los diversos acci-
dentes de la hipertensién, los cuales son los siguientes:
a).—Trastornos arteriales: rupturas, espasmos, escleros1s,
b).—Trastornos renales;
¢).—Trastornos cardiacos: insuficiencia ventricular izquierda.
Trastornos arteriales.—En las ramificaciones del arbol circu-
latorio, lo que cede con mas frecuencia a la hipertensién es una pe-
quefla, rama, situada en la parte inferior de la mucosa del tabique
nasal, arteria de la epistaxis (vulgarmente, sangre de nariz). Esta

pequefia hemorragia toma una importancia considerable en el diag-

noéstico, cuando sobreviene en un adulto, después de la adolescencia.
Es entonces cuando debe pensarse en la hipertension, ya que se ha
considerado a la epistaxis como un verdadero signo de alarma de
esta enfermedad. Puede ser corta, ceder a los medios mas insig-
nificantes (aspiracién de agua fria, taponamientos con agua oxige-
nada o sclucién saturada de antipirina), y, a veces, persistir du-
rante horas, ocbligando al médico a poner taponamientos apretados,
excepcionalmente al taponamiento posterior de las fosas nasales.
Las tanicas del ojo son poco resistentes y muy ricas en pe-
quefios vasos; éstos podran romperse en la conjuntiva, determi-
nando una hemorragia subconjuntival. Otras veces este accidente

| se produce en el espesor de la retina, en donde se expanden los fi-

letes del nervio 6ptico. Una hemorragia limitada en esta régién
produce una visién velada (“brouillée” de los franceses) ; sies masg




extensa, se producira fina pérdida brusca, por lo menos transitoria,
de la visién de un ojo.

Estos trastornos ya son de cuidado; pero si tocan el cerebro,
su gravedad se vuelve extrema: es cuandoe se produce la hemorra-
gia cerebral. El hipertenso, después de un exceso, una fatiga, al-
gunas veces sin una causa inmediata, cae sin conocimiento y muere
en algunos instantes, o después de algunos dias de coma. Una mi-
nima arteriola, casi siempre la misma, situada en plena substancia
cerebral, la que Charcot denominé arteria de la hemorragia cere-
bral, se rompe: la compresiéon brusca de la sange en tan delicados
centros, ha bastado para producir un desenlace tan inesperado.

Sin embargo, no siempre llega la muerte. El enfermo puede
recobrar €l conocimiento al cabo de un tiempo més o menos largo y
salir de este pesado suefio denominado coma; pero todo un lado
de su cuerpo permanece inmoévil e ingensible: el enfermo ha que-
dado hemipléjico.

Los signos seran casi los mismos si la ruptura se produce a
nivel de una de las arterias de las meninges. Tal vez podria, dice
Vaquéz, pensarse en casos larvados, verdaderas epistaxis menin-
geas, que se traducen, cuando mas, por una jaqueca violenta. Las
hemorragias pueden también producirse en el pulmén (hemoptisis),
en los rifiones (hematurias), en el Gtero (metrorragias), en el pe-
ritoneo, etc.

Espasmos.—En vez de romperse las arterias, pueden, al con-
trario, por sus fibras musculares, contraerse de tal manera, que
obstruyen completamente su luz y detienen el curso de la sangre.
En estos casos habra hacia abajo un territorio no irrigado, pali-
decera y dejara de funcionar activamente; se producira lo que se
llama isquemia. Esta puede producirse en cualquier lugar, pero
siempre afecta a las arteriolas. Si se observa en un dedo, éste
pierde su color rosado hasta volverse exangiie, al mismo tiempo
que el enfermo acusa una sensacién de adormecimiento: es el fe-
némeno del dedo muerto. El dedo puede quedar en este estado un
tiempo mas o menos largo, generalmente algunos minutos, rara-
mente mas de un cuarto o media hora. Algunas veces pueden ser
atacados varios dedos o todos los de una mano al mismo tiempo,
sobre todo durante la estacién fria. ‘

Estos fenémenos espasmédicos puieden observarse en la cir-
culacién cerebral, pero en este caso sus sintomas distan mucho de
tener la gravedad de las rupturas que hemos visto anteriormente,
porque el espasmo no puede durar indefinidamente y sus acci-
dentes son siempre transitorios. Una arteriola cerebral se cierra:
uno o varios centros no irrigados van a perder bruscamente sus
funciones. Si es el centro de la palabra, el paciente se volveré afa-

sico. Es asi como Lian nos refiere el caso de un individuo que en
diferentes ocasiones se vi6 en la imposibilidad de articular pala-
pra, mientras daba algunas ordenes a su sirviente. Otras veces,
no hay supresién de la palabra, sino una simple tartamudez (di-
sartria). Se han observado hemiplejias y monoplejias que ape-
nas han durado cinco minutos.

Los trastornos oculares espasmo6dicos son muy variados:
fuerte disminucion de la visién (ambliopia); supresion completa
(amaurosis), segin que la arteria nutricia de la retina sea a me-
dias o completamente obliterada.

La literatura médica nos pone de manifiesto muchos casos de
individuos que en medio de sus quehaceres, se han quedado ciegos
stbitamente, habiéndose comprobado después que eran grandes hi-
pertensos. En caso de trastornos oculares, no se observa ordina-
riamente con el oftalmoscopio mas que una decoloracion de la
retina, la que con una simple inhalacion de nitrito de amilo (me-
dicamento que tiene la propiedad de dilatar potentemente los vasos)
atentia o suprime momentineamente los trastornos de la visi6n.

Vaquez admite que ciertas jaquecas tenaces, ciertos vértigos
de los hipertensos y hasta ciertos delirios y crisis convulsivas, son
debidos a fenémenos isquémicos analogos. ’

Esclerosis.—Llegamos aqui a un punto importante, cuya gé-
nesis es absolutamente clara. Todo el mundo, mas o menhos, ha
oido hablar de la arterio-eselerosis, término bastante antiguo que al-
gunas veces es empleado impropiamente. Se trata en realidad de
una degeneracién especial de las paredes arteriales, caracterizada
por la formacion, en el espesor de la tinica més interna, de placas
blandas que van endureciéndose poco a poco. Se forma, de este
modo, una especie de blindaje mas o menos continuo de las paredes
que, con el tiempo, sobre ciertas arterias superficiales, nos da la
sensaci6n, seglin la expresién de los clinicos, de “tuyau de pipe”.

Es opinién de los autores que la irritacién constante, los cho-
ques continuos que produce una onda sanguinea demasiado brusca
sobre las paredes de la arteria, son los que determinan indefecti-
blemente la arterio-esclerosis. Todo hipertenso se vuelve, casi fa-
‘talmente, arterio-escleroso. Pero a la inversa de lo que pudiera
creerse, la reciproca no es cierta, y ciertos arterio-esclerosos, con ar-

" terias en “fil de fer”, tienen una presion perfectamente normal. Por

consiguiente, esclerosis no es necesariamente sinénimo de hiperten-
8i6n. Pero lo mas probable es que estas dos enfermedades se de-
riven de una tercera, de una fuente comin, aun obscura en su natu-
raleza, tal vez una intoxicacién por venenos organicos todavia mal
conocidos, que pueden determinar sea una u otra, o las dos a la vez.

Trastornos renales.—La hipertensién repercute, evidentemente,




sobre el rifién, pero, propiamente hablando, no puede-decirse que
cause en este 6rgano notables desérdenes. Lo que si produce nece-
sariamente es un aumento notable de la cantidad de orina (poliu-
ria). Interesantes experiencias sobre animales, verificadas por Car-
not y Rathery, han comprobado el efecto del aumento de la presion
de los liquidos sobre el filtro renal. La conclusion logica de este
hecho es que en un hipertenso la diuresis aumentara tanto como
la hipertensién, pero con la condicién de que esta hipertension sea
siempre pura o solitaria.

Sin embargo, la hipertension arterial es, con mucha frecuen-
cia, la causa de lesiones de nefritis crénica. La hipertension,
comprimiendo de alguna manera el filtro renal, tiende a disminuir
la. cantidad de orina. Asi es como en las nefritis se considera la
hipertensién como un fenémeno compensador, como una reaccion
de defensa. La hipertensién, favoreciendo la secrecion de orina,
tiende a equilibrar y aun a contrarrestar la influencia desfavorable
de la nefritis sobre las funciones renales. Por lo general, excep-
tuando los casos muy graves de insuficiencia renal y cardiaca, en
los hipertensos-renales, la orina es abundante, aun mas abundante
que en el estado normal. La influencia favorable de la hipertension
parece hacerse sentir mas sobre la eliminacién del agua que sobre
la de los productos disueltos, mencs abundantes que en el hombre
sano, de manera que la orina es poco coloreada y de densidad muy
débil.

Trastornes cardiacos.—Asistolia—Insuficiencia ventricular iz-
quierda.—Estos diferentes trastornos estan sujetos al desgaste que
sufre, en su trabajo incesante, el aparato cardio-vascular. Si la ca-
nalizacién arterial se gasta lentamente bajo el aumento de la pre-
sién, el 6rgano propulsor, €l corazén, no resistirad tampoco de una
manera indefinida. Una bomba esti construida para soportar una
presion dada, pero si esta presion aumenta, es necesario aumentar el
espesor de las paredes y del pistdén, lo mismo que la potencia del
motor. Esto es lo que se realiza en el corazdn, y durante un tiempo
més o menos prolongado: las paredes ventriculares se hipertrofian,
._las contracciones se vuelven mas violentas; es decir, que el contra-
ataque responde al ataque. Obligado a combatir a un adversario
incansable, cuya fuerza no deja de crecer cada vez maés, la hiper-
tension, el corazén no puede progresar, al mismo tiempo, en su
accion para contrarrestar dicha fuerza, o al menos para equili-
brarla, y retrocede. Poco a poco declina: la fibra cardiaca se de-
bilita cada vez més hasta su completo desfallecimiento, hasta que
deja de luchar. He aqui expuesto sucintamente el mecanismo, por
el cual se llega a la insuficiencia cardiaca, a la asistolia. '

Lian, que ha sido un investigador incansable, clasifica actual-
mente las diferentes manifestaciones de la insuficiencia cardiaca,
y distingue:

1lo.—Signos cardiacos.—Estos constituyen un verdadero sin-
dromo de replexién, de sobrecarga ventricular, especial para los
dos ventriculos; y

20.—Signos periféricos y viscerales.—En opinién del eminen-
te cardidlogo, éstos constituyen: o bien un sindromo de replexion
vascular progresiva (hiposistolia, después asistolia), en que todos

-los elementos, excepto raras variedades, son comunes a la insufi-

ciencia ventricular, tanto izquierda como derecha; o bien un sin-
dremo de replexién aguda de la circulacién pulmonar, que se ma-
nifiesta por crisis de pseudo-asma y de edema pulmonar agudo,
que parece ser debido a un desfallecimiento subito del ventriculo
izquierdo.

Muchos son los signos que caracterizan el sindromo de reple-
xién vascular progresiva, pero el fenomeno primordial de donde
ge derivan es la lentitud del curso de la sangre, como consecuen-
cia de la replexién circulatoria. Esta congestién edematosa pasi-
va se traduce del lado de los pulmones por dificultad respiratoria,

.aun en reposo, al mismo tiempo que se comprueban a la auscul-

tacién estertores htimedos en las bases pulmonares. En cuanto al
higado, igualmente lleno, se vuelve grueso y doloroso. Estos son
los signos de replexién vascular, en grado medio, o hiposistolia.

Un grado més, y la trans-sudacién a través de los capilares
aumenta, edematizando los tobillos, las piernas, los muslos. El
liquido de edema puede trans-sudar en la cavidad peritoneal, en las
pleuras, el pericardio. Cuando los edemas son facilmente descu-
bribles, son el indice de una gran replexién vascular, es la asis-
tolia.

Antes de que aparezcan la hiposistolia y la asistolia, cuando
la replexi6n vascular es sélo pasajera o minima, los trastornos se

‘reducen a un poco de dificultad respiratoria de esfuerzo, a ligeras

palpitaciones, a un ligero tinte violaceo de los labios y de las ma-
nos, a un poco de dilatacion de las venas yugulares. Esta es la re-

-plexién vascular ligera o disistolia.

Sobrecarga ventridular izquierda de grado medio.—Se reco-
noce facilmente por tres sintomas objetivos: taquicardia, arrit-
mia y ruido de galope.

La taquicardia puede aparecer en los esfuerzos y las emocio-
nes, Gnicamente: es la ftaquicardia transitoria; o bien sobrevenir
por accesos: es la taquicardia paroxistica; o bien persistir de una
manera continua: es la tagquicardia permanente, ‘

Las dos primeras tienen poco valor para el diagnéstico, pero
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la tercera es bastante caracteristica si aparece en un hipertenso.
Grasset la describié bajo el nombre de taquicardia paradejal, pe-
ro Lian la considera, desde hace algunos afios, como signo de una
insuficiencia ventricular izquierda de principio y le ha dado el
nombre de taguicardia por hipertensiéon. Esta podria confundir-
se con la taquicardia que existe en ciertas neuropatias y que de-
pende de una excitabilidad especial del sistema simpético. En
este caso la taquicardia es relativamente méas intensa que la hi-
pertension, que apenas es de 2 o 3 cm. para la Mx. Lian esquema-
tiza en la siguiente férmula esta clase de taquicardia: “En la ta-
quicardia por hipertension, predomina la hipertensién; en la ta-
quicardia por excitacién del sistema nervioso simpatico, predomi-
na la taquicardia”. Sin embargo, en algunos grandes hipertensos
la taquicardia es el resultado de una gran excitacién simpatica.

El ritmo de la taquicardia puede quedar absclutamente re-
gular, pero en ciertos casos se trastornari: se comprueba lo que
se llama arritmia.

La arritmia puede presentarse bajo dos formas: o bien se
produce de tiempo en tiempo una contraccién precoz, antes de la
s.istole normal, es lo que se llama extra-sistole.  El paciente la per-
cibe ordinariamente muy bien: es un pequefio choque, un poco
n}ol»esto, una especie de falso paso del corazén, que él traduce, di-
ciendo que tiene palpitaciones. En el segundo caso, el ritmo nor-
mal persiste, superponiéndose solamente cierto niimero de sistoles
precoces e incompletas: es la arritmia extra-sistélica, que es un
buen signo de insuficiencia del corazén izquierdo en el hipertenso.
Pllede también suceder que las contracciones cardiacas sean muy
irregulares y desordenadas: es la arritmia completa.

) Por dltimo, tenemos un tercer signo: el ruido de galope, que
sélo puede ser percibido por la auscultacién, y que se llama asi
por. :v,u caracter especial. Se percibe ordinariamente, a nivel de la
region media del corazén, a veces en la punta. Potain, que fué el

gr{m.ero en describirlo, hace de é1 un excelente signo de nefritis
ronica.

cula;l‘?.l e's: el COl‘lJU.I-ltO de los sintomas de la insuficiencia ventri-
ul 1zq1}1‘erda mediana, que pueden coexistir con una hiperten-
si0n, ya ligera, ya mediana o grande.

Gl.'an sfobreca,rga aguda o paroxistica del ventriculo izquier-
fio.e‘S% la insuficiencia mediana no ha sido tratada, o lo ha sido
insuficiente e irregularmente, los accidentes acaban siempre por
agravarse y nos encontraremos en presencia de la forma aguds
de la'gran insuficiencia, es decir, de los accesos paroxisticos. Aqui
tamble’?n se observa una triada de sintomas, que, por orden de gra-
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vedad, son: lo.—La pseudo-asma; 20.—La angina de pecho; 30.—
El edema pulmonar agudo.

La pseudo-asma, como su nombre lo indica, es una crisis as-
matica sin importancia, ni de mayores consecuencias. La crisis
dura mas o menos largo tiempo y termina con la expulsién o no
de esputos mucosos. Primero raras, estas crisis pueden repetirse
a intervalos regulares, algunas veces todas las noches; el suefio se
vuelve entonces casi imposible y el enfermo pasa las noches sen-
tado en su cama.

" En este caso, debe siempre medirse la presion arterial, porque

si el médico se contenta con creer simplemente en un asma de
causa obscura, prescribiendo como tratamiento sélo calmantes, el
paciente no sélo no se aliviard sino que su afeccién se agravara
cada dia més. Al contrario, la hipertensién comprobada, el tra-
tamiento darad una mejoria notable, y en dos o tres dias, a veces
en 24 horas, se veran desaparecer las crisis que torturaban al en-
fermo desde hacia meses.

Otras veces, las crisis son diferentes y més dramaticas: es la
angina de pecho la que aparece.

El acceso sobreviene de dia o de noche. A veces estalla en
plena calle, durante un paseo. Un dolor retro-esternal atroz, com-
parado a una garra de hierro que comprime el corazém, irradia
hacia el miembro superior izquierdo, inmovilizando bruscamente
al enfermo que siente la angustia de una muerte inminente. Este
acceso diurno es generalmente corto, ¥ no pasa de algunos segun-
dos o algunos minutos. Cuando es nocturno dura mas tiempo,
con paroxismos que aumentan y disminuyen de intensidad duran-
te media hora, una hora y mas. No hay disnea; es mas bien una
angustia dolorosa.

El origen de una angina de pecho puede ser cardio-arterial,
cardiaco, digestivo, nervioso, tabaquico, etc. La gravedad varia
evidentemente con la afeccién causal, pudiendo observarse todas
las variedades, desde la simple crisis larvada hasta los grandes
accesos draméaticos. El todo estd en hacer, tan precozmente como
sea posible, el diagnéstico de la causa. La esfigmomanometria
prestarad los mas preciosos servicios, porque nos ayudara a re-

“conocer los casos en que la angina se deriva de una afeccion car-

diaca o aértica.
Llegamos a uno de los accidentes mas terribles de la gran
insuficiencia paroxistica: el edema pulmonar agudo. ‘
El enfermo que duerme tranquilamente, se despierta de una
manera. stbita, atacado por una violenta y terrible disnea. " Se le
encuentra senta;dofsobr'e su lecho, cubierto de sudor, la cara cia-
nosada, los ojos inyectados y las alas de la nariz batientes como en
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los nifios atacados de bronco-neumonia. En medio de desgarra-
doras quintas de tos, llena escupideras de muccsidades filantes, es-
pumesas, que se parecen a la clara de huevo batida, y son de una
coloracién blanca o de color rosado salmén. La percusién muestra
una exageracién especial de la sonoridad pulmonar y la ausculta-
cién una ‘“‘marea ascendente” de estertores inspiratorios y crepitan-
tes. En presencia de tales sintomas, no hay que perder un ins-
tante y sangrar copiosamente al enfermo; nunca hay que confiar
en una resolucion esponténea de la crisis, que abandonada a si
misma, se termina frecuentemente por la muerte. Es natural que
en el edema agudo del pulmén, y en cuanto a intensidad, existen
todos los grados intermediariocs.

Durante estas crisis, la presién arterial presenta variaciones
interesantes que es necesario estudiar. Durante el acceso de angina
de pecho es bastante habitual observar un aumento de la Mx. y
la Mn. Si la angina de pecho es a menudo la consecuencia de una
exacerbacién pasajera de la hipertensién, como en los esfuerzos, se
ha Ilegado a creer, igualmente, que la crisis de angor determina un
reflejo vaso-constrictor hipertensor. La misma brusca elevacién
se observa al principio de una crisis de pseudo-asma.

En cuanto al edema agudo del pulmén, produce una caida ri-
pida, y a veces muy marcada, de la presién, la cual vuelve a ascen-
der si el acceso cura, pero sin llegar nuevamente a su nivel ante-
rior. Por tltimo, en los casos més graves de insuficiencia paroxis-
tica, la presién arterial baja de una manera considerable, a tal
grado que algunas veces de 25 cm. se le ha visto caer a 8 cm.,
anunciando una terminacién fatal en breve término. Pero puede
también la insuficiencia paroxistica no terminarse de una manera
tan rapida, y dar entonces lugar a la insuficiencia crénica.

Gran sobrecarga crénica del ventriculo izquierdo.—Esta se ma-
nifiesta por sintomas muy particulares, a los que hay que afiadir,
desde luego, los ya descritos en las formas mediana v paroxistica.

Los enfermos experimentan dificultad réspiratoria, complicada
0 no de crisis de angor, de pseudo-asma o de edema pulmonar
agudo. El médico delimita por la percusion una zona de matidez
precordial que denota un corazén voluminoso, y siente latir Ia
pur}ta a nivel del sexto o séptimo espacio intercostales. La auscul-
tacion pone de manifiesto taquicardia, con o sin arritmia, y fre-
cuentemente ruido de galope.

) En cuanto a la presién arterial, ésta queda elevada a pesar de
la insuficiencia ventricular izquierda. En efecto, el ventriculo no
puede ya realizar el trabajo que le estd encomendado y presenta
sintomas de agotamiento, pero gracias a su. hipertrofia todavia
queda potenbe.. Esta fatiga del corazén se traduce a veces por una

61 e .

ligera disminucién de la hipertensién maxima preexistente y un au-
mento de la hipertension minima. Asi es como se realiza una
férmula esfigmomanométrica convergente, por ejemplo: Mx. 20,
Mn. 14. Otras veces la insuficiencia cardiaca llega a tal grado, que
la hipertensién arterial desaparece para dar lugar a una presién
normal o vecina de la normal; pero esto no quiere decir que el des-
censo de la presion arterial en un hipertenso sea siempre un signo
favorable. Esta disminucién no es de mal augurio, cuando coincide
con una mejoria de los trastornos funcionales sentidos por el en-
fermo y de los signos objetivos comprobados por el médico, corres-
pondiendo a éste, por consiguiente, el cuidado de interpretar, des-
pués de un examen minucioso, las variaciones de la presién arterial
en los hipertensos.

Los grandes sintomas de la forma crénica de la gran in-
suficiencia ventricular izquierda, son dos: la ‘insuficiencia mitral
funcional y el pulso alternante.

La insuficiencia mitral funcional se llama asi para distinguirla
de la insuficiencia orgémica, en la que ha habido primitivamente
lesion de las valvulas, gastadas o desgarradas por sus bordes libres
como consecuencia de una infeccién microbiana. En la insuficien-
cia funcional, por el contrario, las valvulas estan perfectamente
normales, pero su cierre es imperfecto, de donde derivan las carac-
teristicas de esta insuficiencia, que se distingue de la orgénica por
un soplo especial, suave, holosistolico. En la inguficiencia orgéanica
el soplo es rudo, en chorro de vapor. "El soplo funcional puede
atenuarse y hasta desaparecer, en caso de mejoria de los trastor-
nos cardiacos. Estos dos soplos son dificiles de distinguir clini-
camente, pero las circunstancias de su aparicién guiaran al médico
para poder apreciarlo. El prondstico de la insuficiencia mitral
funcional es grave, sobre todo porque anuncia una dilatacién ven-
tricular considerable; mas si se trata y cuida bien, puede, si no
curar, ser compatible con una supervivencia de 5, 6 y hasta 10 anos.

Uno de los signos mas caracteristicos de la forma crénica de
la gran insuficiencia orgénica es el pulso alternante. Hay que in-
‘vestigarlo siempre con gran cuidado, pues él solo basta para hacer
el diagnéstico. No es una curiosidad clinica como muchos autores

. lo creen, y Lian en sus estadisticas comprueba que 17 por ciento
de los hipertensos tienen pulso alternante. El mejor medio para
apreciarlo es usar el esfigmomandémetro, aunque algunos bien en-
trenados han llegado a percibirlo por la palpacién de la radial.
Coexistencia de la sobrecarga ventricular izquierda con la re-
plexién vdscular, progresiva (hiposistolia, asistolia).—Si es fre-
cuente observar en el estado puro los signos de sobrecarga ventri-
b cular izquierda, precedentemente descritos, no-es raro que ésta se
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acompaifie, tarde o temprano, de los sintomas de una replexién
progresiva de la circulacion capilar y venosa.

Las congestiones edematosas pasivas de la hiposistolia y los
grandes edemas de la asistolia pueden ser la consecuencia de la
insuficiencia ventricular izquierda, como tuvo ocasién de demos-
trarlo ¢l profesor Bernheim (de Nancy), cuyas investigaciones fue-
ron confirmadas por Laubry. Pero no es raro, como lo ha compro-
bado Lian en las autopsias, que los dos ventriculos estén dilatados
en los asistoélicos.

De cualquier manera que sea, la hiposistolia se revelara por sus
signos caracteristicos: estertores himedos en lag bases pulmonares;
el higado aumentado de volumen y doloroso a la palpacién.

En lo que respecta a la asistolia, que aqui llamaremos asistolia,
con hipertension, es, como la hiposistolia que la precede, de obser-
vacion corriente en los hipertensos. A los sintomas hiposistélicos
ya mencionados, se agregan los edemas de los miembros inferiores,
a veces también de los superiores, de la pared abdominal y de la
regiéon lumbar (anasarca); por wltimo, la aparicién de un derrame
seroso en el peritoneo (ascitis), en las pleuras (hidrotérax), el que
puede ser uni o bilateral.

Por lo expuesto, podemos deducir que la asistolia con hiper-
tension constituye una enfermedad bastante delicada y seria. Sin
embargo, por graves que parezcan los accidentes, nuneca hay que
perder la esperanza; un tratamiento bien conducido y regularmente
seguido, sin periodos de interrupcién, puede atenuar por largo
tiempo el peligro y volver la vida del enfermo mucho menos penosa
y tolerable. - A pesar de todo, después de varias recidivas asist6li-
cas, mis o menos espaciadas, los edemas, lejos de desaparecer,
aumentan progresivamente, y el enfermo acaba por sucumbir a
los accidentes asfixicos.

Otras veces, el desenlace fatal debido a los accidentes cardia-
cos se produce en un acceso de angina de pecho, de edema pulmo-
nar agudo o en un estado de dificultad respiratoria creciente, antes

que la sobrecarga ventricular izquierda haya llegado a los edemas
de la asistolia.

Diagnoéstico de la Hipertension

Diagnéstico de hecho.—No es dificil dar este diagnostico
siempre que se piense en la hipertensién; y debe pensarse en ella
siempre que se trate de investigarla sistematicamente en todos
aquellos sujetos que han pasado de los 45 afios. Se debe buscar
la presion arterial por medio de uno de los aparatos ya conocidos
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y con el que se esté mas familiarizado. Como ya lo dijimos ante-
riormente, se deben practicar varias medidas en varios dias en
las condiciones de un examen riguroso. Si después de estos exéa-
menes sucesivos, las primeras cifras obtenidas no varian y son
superiores a las cifras normales, estamos en el derecho de concluir
en que hay hipertension.

Diagnéstico de la forma.—Un punto importante es averiguar
la forma en que se nos presenta la hipertension; si es pasajera o
permanente, cuél es la marcha que va a seguir: lenta o aguda, cré-
nica u oscilante.

Se podra responder a esta interesante cuestién, después de
haber practicado examenes en serie, regularmente espaciados. La
constancia de las cifras obtenidas a intervalos alejados, o al con-
trario sus bruscas variaciones, suministraran, al respecto, preciosas
ensefianzas; hay que recordar que es imposible juzgar del futuro y
de la evolucién de una hipertensién, por s6lo la comprobacion de
las cifras encontradas; el examen clinico de los 6rganos capaces
de desempefiar un papel en la génesis de la afeccién serd, bajo este
punto de vista, de una importancia considerable.

Diagnéstico de la causa.——Cualquiera que sea la forma evolu-
tiva que revista la hipertensién, se hace necesario poder deter-
minar la causa, y ésta, como lo sabemos, puede ser muy variada.
La hipertensién puede estar en relacion con una hipertonia. S_i‘II’l-
péatica esencial; o bien la hiperexcitabilidad particular del simpa-
tico obedece a una desviacién funcional de uno de los grupos en-
docrinos; o bien la hipertensién no constituye méis que un modo
de reaccién, un medio de defensa contra una lesién orgénica cual-
quiera del rifién o del corazén. Para llegar, pues, a un diagndstico
etiolégico seguro, se hace indispensable practicar un buen examen
clinico y hacer las pruebay funcionales de los érganos afectados.

Pronostico y Evolucion de la Hipertension

El pronéstico de la hipertension arterial, o la apreciacion de
su gravedad, es esencialmente variable. Pasando la enfermedad
por varios grados, se podria creer, a priori, que a cada uno de estos
grados corresponde un pronéstico del mismo valor, es decir: be-
higno en la hipertensién ligera; reservado en la media; y grave
en la gran-hipertensién. En el criterio clinico, la cuestion no pre-
senta la simplicidad que se cree. Hay que recordar que no se

| pueden hacer comparaciones y establecer una escala de gravedad,
| si no operando siempre de la misma manera, con el mismo esfig-
. momandmetro, la misma técnica, el sujeto en la misma posicion,
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etcétera, sin olvidar que es indispensable practicar un examen
atento y completo del enfermo.

Hipertension ligera con concordancia de la Mx. y de la Mn,—
Hay que eliminar los casos en que una hipertensién ligera coexiste
por ejemplo, con una gran azoemia, o con una aortitis productora;
de angina de pecho, o con un sindromo de insuficiencia ventricular
izquierda. Aqui la vida del enfermo estd amenazada no por la hi-
pertensién misma, sino por la enfermedad causal concomitante. Por
lo general, casi todos los casos de hipertensién ligera, aun algunos
de forma grave, han curado perfectamente.

. Se puede considerar que la hipertensi6n, mientras permanece
11.gera y como el inico fenémeno comprobable, es benigna ¥ no cons-
tituye un peligro. Si en un enfermo sobreviene una paralisis, ésta
no ser.'é df:bida a la hipertension ligera, sino a una arteritis ceI:ebral
que ningln sintoma habia permitido diagnosticarla. En individuos
que han llegado o pasado de los 60 afios, es frecuente encontrar
15, 16 y 17 cm. de Hg. de Mx. con 10 u 11 de Mn,, cifras que no
tienen mayor importancia y que sélo necesitan para desaparecer
a.lgunas prescripciones de régimen. Lo dicho anteriormente se re-
fiere a las hipertensiones ligeras de cifras concordantes. Una Mn
normal con una gran H. Mx. o una gran H. Mn. con Mx. poco c;
nada aumentada, no deben ser consideradas tan simplemente, pues

denotan ordinariamente enfermedades concomitantes mas o menos
graves,

. Hipertension media con concordancia de la Mx. Yy Mn.—Esta
hipertensién media, de cifras concordantes, no tiene ni la benigni-
d.ad de la hipertensién ligera ni la gravedad de la gran hipertension;
sin embargo, su prondstico se aproxima al de la gran hipertensi(’)n’
Il’ldurd‘ablemente, el pronéstico serd funcién del conjunto de los:
mfltc?ma,s observados: si son minimos o nulos, permitirdn un pro-
POS‘FICO bastante bueno, aunque reservado; pero si son serios, haran
inclinar el pronéstico hacia la gravedad de la gran H. ’

Gran hipertensién con concordancia o convergencia de la Mx.
y’Mn.~Puede decirse que en la gran hipertension es el esfigmoma-
nometf'o €l que verdaderamente hace el pronéstico, asi como en la
peql%ena.”y la mediana hipertensién, debemos a,yudarnos con la in-
Y,est{gacmn de otros sintomas. Debe admitirse que la gran hiper—
tensién constituye por si sola un gran peligro.

] "Los hechos més significativos, bajo el punto de vista del pro-
nostl.co, son aquellos en que la Mn. estd fuertemente elevada. Se
considera que hay gran hipertensién Mn., cuando la cifra er.mon-
trada pa_sa. en 5-cm., mas o menos, el valor mas fuerte encontrado
en el sujeto sano. Por consiguiente, la grdh hipertensién Mn. co- |

mienza a los 14 cm. de Hg,, considerando que la Mn. hormal es de
7 a9 cm.

Con una elevacién semejante de la Mn., la Mx. se encontraria
muy aproximada a ella, realizindose, en tal caso, una férmula es-
figmomanométrica convergente, por ejemplo: Mx. 22; Mn. 15. Otras
veces se observan casos de férmula concordante, por ejemplo: Mx.
26: Mn. 15, y excepcionalmente casos de férmula divergente, como:
Mx. 30; Mn. 15. Los casos en que la Mn. esta fuertemente elevada
forman, por consiguiente, un grupo bastante homogéneo, cuya gra-

~vedad estd mejor caracterizada por la cifra de la Mn. que por la

de la Mx., ya que esta tltima es, proporcionalmente, menos elevada
que la de la Mn. ’

Estos casos de gran hipertension de la Mn. son relativamente
poco frecuentes, y cuando existen pueden alcanzar una gravedad
alarmante, particularmente entre la clase obrera. )

Aqui es donde encuadra el concepto actual de la presion arte-
rial, en que los cardidlogos eminentes Vaquez, Gley y Gomez en-
contraron un nuevo término entre las medidas tensionales, el cual,
dicen ellos, casi se confunde con la presién minima y que se llama
presién mediana dinimica. Vista la gran importancia de este nuevo
factor en la clinica moderna, dejaremos por ahora este punto para
tratarlo de nuevo en un capitulo especial.

Numerosas estadisticas, tanto de enfermos en clientela como
del medio hospitalario, han demostrado superabundantemente que
el régimen dietético y los cuidados higiénicos son la base principal
para el mejoramiento de los grandes hipertensos. Se ha observado
también que la hipertensién minima es ls, mas frecuente y la méas
grave, y que la mortalidad es més elevada en los medios hospita-
larios. -

No hay que olvidar —dicen Lian y Finot— que al mismo
tiempo que el esfigmomandémetro indica una gran hipertension de
la Mn., el examen completo del enfermo nos hara descubrir otros
‘'signos de importancia considerable para el prondstico. Este serd
tanto mas favorable cuanto que la hipertensién sea mejor sopor-
tada, y tanto mas grave mientras coexista con trastornos serios.

Entre los accidentes de insuficiencia cardiaca, la asistolia con
hipertensién, el edema pulmonar agudo y la angina de pecho, anun-
cian un prondstico grave, aunque parezcan haber desaparecido com-
pletamente bajo la influencia del tratamiento. Aun més todavia
lo es el pulso alternante, cuya comprobacién no permite esperar
méis que un plazo de pocos afios, 3 a 5 a lo mas, antes de la termi-
naci6n fatal. - ) '

Entre los sintomas de un pronéstico serio hay que citar los
Gue estén ligados a la insuficiencia renal y, particularmente, la
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elevacién de la cantidad de urea de la sangre. La supervivencia
apenas llega a 2 afios si la cantidad de urea sanguinea pasa de un
gramo por litro, de algunos meses si pasa de 2 gramos y de algu-
nas semanas si pasa de 3 gramos. Estas reglas, establecidas por
el profeor Widal, no se aplican méas que a los casos en que la urea
de la sangre no ha dejado de aumentar, a pesar de un tratamlento
bien conducido.

Por ultimo, la existencia de accidentes como la cefalea intensa
y tenaz, crisis de amaurosis, de afasia, de paralisis transitoria,
haran temer la aparicién de los grandes accidentes cerebrales de la
hipertension.

Gran hipertension de la Mx. con divergencia de la Mn. poco
aumentada, normal o disminuida.—Estos casos, en que la Mx. es
igual o superior a 25 cm., entran en el dominio de las aortitis cré-
nicas, acompafiadas o no de una insuficiencia aértica, pero cocinci-

diendo generalmente con lesiones de nefritis y de arteritis crénicas. .

Estos accidentes son graves, pues los enfermos estdn amena-
zados por la angina de pecho, el edema pulmonar agudo, la asistolia
con hipertension, 1la hemorragia cerebral y, a veces, la uremia.

Pronédstico segin las formas evolutivas y las formas etiolo-
gicas.—A las deducciones precedentes, subordinadas al grado de la
hipertension, agregaremos algunas cbservaciones que se refieren
a una_estadistica reciente del profesor Vaquez: en los casos en
que la presion arterial se eleva rapidamente, por bruscos ataques,
el pronéstico parece mas grave que si esta elevacién se hace gra-
dualmente, de manera casi insensible, y que una vez realizada per-
manece fija.

Por otra parte, la edad influye igualmente sobre la severidad
de este pronostico: los hombres de edad madura soportan mucho
menos que los viejos una gran hipertension.

Los sifiliticos tienen mas tendencia a soportar mejor su hi-
pertensién, En cuanto a la de la menopaus1a, su benignidad es
habitual.

Coémo Mueren los Hipertensos

Las causas de la muerte en la hipertensién, pueden reducirse
a cuatro principales: la insuficiencia cardlaca, la hemorragia ce-
rebral, la uremia y la caquexia.

La insuficiencia cardiaca es una entidad clinica perfectamente
‘conocida en los grandes hipertensos, caracterizindose principal-
mente por una dificultad respiratoria que sobreviene durante los
esfuerzos .(fenémeno sin gravidez) ; méas tarde, crisis de sofocacién
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nocturna (pseudo-asma), las cuales desaparecen con facilidad bajo
1a influencia de un tratamiento adecuado; crisis de angina de pecho
y de edema pulmonar agudo, que son graves; graves son también
la gran replexién ventricular izquierda y la asistolia con hiperten-
si6n. El enfermo acaba por ser presa de una gran dificultad res-
piratoria permanente, que no cede ni al reposo ni al tratamiento;
con frecuencia se instalan edemas irreductibles, y se extingue ago-
tado por esta lucha incesante contra la asfixia.

La hemorragia cerebral se caracteriza por la pérdida brusca del

conocimiento, después de un exceso, un esfuerzo, algunas veces sin

causa aparente. El paciente, inerte, queda sumido en un coma
profundo. La aparicién rapida de escaras, la elevacion regular de
la curva de la temperatura, anuncian la gravedad de los casos en
que la termingcién fatal se ha de producir en algunos dias. Otras
veces la hemorragia cerebral es fulminante: la muerte sobreviene
en algunos instantes o pocas horas.

La uremia es anunciada por la elevacién fuerte y progreswa
de la cantidad de urea de la sangre. Se traduce por un estado de
torpeza creciente que llega al coma. La orina es poco abundante;

las pupilas pequefias (miosis); la respiracién presenta con fre-

cuencia el tipo de Cheyne-Stokes. La muerte sobreviene, también,

en el coma. _
Nos abstenemos de hacer mencién en este capitulo de la forma

caquéctica de la hipertensién, por haberla tratado ya extensamente
en otra parte del presente trabajo.

Tipos Esfigmomanométricos

de la Hipertension

En una prlmera serie de hechos, encontraremos las dos pre-

‘siones por encima de la normal, (por ejemplo: Mx. 19, Mn. 11) ; diag-

nosticaremos entonces una hipertensién maxima y minima, a lo que
Lian llama, hipertensién completa, lo cual no presenta ninguna difi-

- cultad de apreciacion.

Pueden anotarse en un examen, 19 de Mx. y 8 de Mn., es decir
una Mn. perfectamente normal y una Mx. elevada, lo cual expresa
el mismo autor por los términos: hipertensién puramente maxima.

Si se encuentra una Mx. de 13 con una Mn. de 10’5, es decir,
una Mx. normal y una Mn. demasiado fuerte, se dice que hay una
hipertensién puramente minima.

Por 1ltimo, si en una serie de observaciones, por demas ex-
cepcionales, encontramos cifras tales como 19 de Mx. y 5 de Mn,,

" diremos qii‘e hay hipertensién, pero solament_‘_»e para la Mx., y po-
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driamos afadir que hay hipotensién para la Mn. “Este hecho se
enuncia diciendo que hay una hipertensién maxima e hipotensién
minima.
Una vez establecidas estas reservas, cuando se ha diagnosticado
la hipertensién, se hace necesario investigar el grado de esta hi-

pertensién. Lian y Finot califican estos diferentes grados con los

nombres de: hipertension ligera, media, grande y extrema, atribu-
yéndole a cada una las cifras siguientes:
Hipertensién ligera: Mx. inferior a 20; Mn. igual a 10 u 11;
Hipertensién media: Mx. inferior a 25; Mn. igua la 12 o 13;

Hipertensién grande: Mx. inferior a 30; Mn. igual a 14 o 16;

Hipertensién extrema: Mx. igual o superior a 30; Mn. igual
a 17 o 18.

Hay que tener en cuenta que estas cifras se aplican a la hi-
pertensién completa, la mas frecuente, la que debe establecerse por
el método auscultatorio. Hay que tener presente, también, que con
el método oscilatorio, las cifras son un poco mas elevadas, lo que
se ha probado haciendo estudios comparativos, en 2 a 3 cm: de Hg.
- Lo importante es establecer las relaciones que existen entre
los valores de las dos presiones extremas.

Se ha comprobado, en efecto, que en ciertos individuos, aun
fuertemente hipertensos, el equilibrio vascular es bueno, mientras
- las variaciones de la Mx. y de la Mn. se producen de una manera
que los clinicos citados llaman cencordante. En efecto, a medida
que la hipertensién aumenta, la separacién entre la Mx. y la Mn.
debe aumentar. Es asi como Lian ha podido formular la regla
siguiente, llamada de concordancia: “Hay concordancia entre los
valores de la Mx. y de la Mn. cuando, en un hipertenso, la Mn. es
igual a 2 mds la cifra entera que representa la mitad de la Mx.”
~ Cuando la Mx. y la Mn. son medidas por el método oscila-
torio, la regla de concordancia se formula de la manera siguiente:
“Con el oscilometro, la Mx. y la Mn. tienen un valor concordante
cuando la Mn. es superior, cuando menos, en una unidad a la mitad
‘de 1a Mx.” ,

Si la concordancia es frecuente entre las cifras de hipertension,
también es frecuente que haya discordancia, la que se manifiesta de
~dos maneras: o bien disminuye la separacién entre las dos cifras
de las presiones extremas, o bien aumenta dicha separacién: en el
primer caso se dice que hay convergencia; en el segundo diver-
gencia,

La comprobacién de una férmula esfigmomanometmca concor-
dante, convergente o divergente, entrafia consecuencias importan-
tisimas para el diagnéstico y el pronéstice de- ‘la hlpertenswn

He aqui las conclusiones a que llegan los autores:
1*—*“La concordancia de los valores Mx. y Mn. tiende a probar

. la existencia de un equilibrio vascular suficiente o poco alterado”.

2:—“La convergencia de los valores Mx. y Mn. es el indice ha-
bitual de un grado marcado de insuficiencia cardiaca”.

3»—*“La divergencia de los valores Mx. y Mn. es funcién, sea
de un reflujo en el arbol arterial, sea de una sobreactividad car-
diaca, sea de una esclerosis aortica”.
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Hipotension Arterial

Se dice que hay hipotensién siempre que la presién arterial
es inferior a la que se considera habitualmente como media. Esta
es de unos 12 cm. de Hg. para la presion sistélica (método auscul-
tatorio). En la mujer, esta cifra es un poco mas baja en medio o
un centimetro de Hg. El descenso de la presion sistélica puede al-
canzar, segln las circunstancias y segln los sujetos, de 2 a 4 cm.
de Hg. y méas todavia en el curso de algunos episodios agudos.

Respecto a la presion diastélica, medida en la humeral por el
método oscilométrico, es normalmente de 7 a 8 cm. de Hg. Hecha
abstraceién de ciertos casos excepcionales, como la presencia de
una insuficiencia aértica o de yna amplia comunicacién arterio- -
venosa, la presion minima desciende relativamente menos que la
méaxima, de lo que resulta que la presion diferencial es, por lo ge-
neral, débil en los hipotensos. ’

La hipotension arterial se acompafia casi siempre, én cuanto
~ es algo pronunciada, de un signo de gran valor, el cual puede ser
apreciado con mucha facilidad: es el fendmeno de la linea blanca,
que Sergent sefialé por primera vez en 1904. Se explora rozando
ligeramente la pared abdominal con la extremidad del pulpejo del
dedo o la de una estilografica, que se deja descansar por su propio
peso, sin apoyar: 20 a 30 segundos después del roce aparece una
linea blanca, que poco a poco va en aumento hasta traspasar ex-
tensamente los limites de la linea de contacto y que desaparece
en seguida con la misma lentitud. Sé6lo se ha de conceder impor-
tancia a la linea blanca si es muy evidente, si aparece y desaparece
con lentitud y si se presenta por un contacto muy suave. Este
fenémeno no se observa nunca en sujetos normales. En el con-
cepto de casi todos los autores que lo han estudiado sistematica-
mente, se presenta siempre que existe una marcada hipotension
(Rénon, Josué, Tixier), en particular en las enfermedades infec-
ciosas, desapareciendo cuando la enfermedad mejora, sea esponta-
neamente, sea bajo la influencia de la adrenalina. Sergent dice




que puede encontrarse, excepcionalmente, en individtios con presién
sistélica normal; pero en este caso la minima estid siempre clara-
mente disminuida.

El valor diagnéstico y prondstico que se debe conceder a la
hipotensién varia singularmente, seglin que se trate de un estado
continuo o accidental. Es por eso que se divide la hipotension en
sobreaguda, aguda o transitoria y crénica o permanente.

Hipotensién sobreaguda.—Puede depender de una debilidad o
de una detencion momentanea de la accién cardiaca y presenta en-
tonces la misma significacién y los peligros de aquélla.

Tal es el caso, por ejemplo, en las pausas ventriculares de la
enfermedad de Stokes-Adams: la anemia casi inmediata de los
centros nerviosos se acompafia, en las detenciones de corta du-
racién, de obnubilaciones transitorias analogas a las que presentan
en ocasiones los sujetos atacados de insuficiencia aértica. Pero si
la pausa dura méas de 6 segundos, tiende a la produccién de sin-
copes mas o menos graves y también de ataques epileptiformes; en
los animales se provocan los mismos accidentes por la compresion
de la aorta en su origen. :

En algunos sujetos emotivos se puede cbservar, con ocasién
de una pequefia intervencién quirtrgica, que la presién desciende
rdpidamente al mismo tiempo que el pulso se hace lento, hasta
llegar a producirse un sincope mas o menos duradero.

Lewis y Cotton, observando varios de estos sincopes, han me-
dido la presién arterial en el momento de reaparecer las pulsacio-
nes: alcanzaba de 7 a 8 cm. de Hg. (Riva-Rocei) en sujetos cuya
presiéon habitual Mx. era de 11 a 12 em. Se cree que tanto €l re-
tardo cardiaco como la hipotensién, no son mas que los efectos
comunes de una misma accién nerviosa inhibidora.

La hipotensién sobreaguda puede ser producida por una dis-
minucién pronunciada en el contenido del aparato circulatorio, es
decir, por una fuerte hemorragia. Mags es necesario para ello que
la salida de la sangre fuera de los vasos se realice en un tiempo
‘bastante corto, porque como la masa sanguinea se reconstituye ra-
pidamente por dilucién, las pequefias y repetidas hemorragias es
poco lo que disminuyen la presién arterial.

La pérdida de sangre que sufren los heridos sobfe el campo\ :

de batalla, antes de haberlos podido auxiliar, es una de las cau-
sas principales del choque tan frecuentemente observado. Los
sintomas de este choque hemorragico se distinguen mal de los
del choque trauméitico sin hemorragia. Cuando llegamos junto
a un herido que ha tenido gran hemorragia, lo encontramos sin
pulso, con las manos frias y nos dice que esti casi ciego. A me-
nudo pierde el conocimiento. La aceleracién del ritmo respira-
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torio y las convulsiones son los signos precursores de la muerte.

En los heridos que han tenido abundantes pérdidas de san-
gre y que han permanecido 24 y 48 horas entre la vida y la muer-
te, es tan débil la presién arterial que dificilmente puede medirse.
En algunos casos resuita imposible obtener oscilaciones con el
manguito de Pachon, o si aparecen son muy débiles y desiguales.

Esta hipotensién extrema se acompafia de fenémenos gene-
rales muy variables. Algunos heridos estan ansiosos, agitados,
suplican o bien llegan a proferir amenazas; otros permanecen
tranquilos, casi inertes pero con lucidez y responden a las pre-
guntas que se les hacen. Las extremidades estan frias y cubier-
tas de sudor; los enfermos piden de beber y vomitan casi inme-
diatamente lo que han ingerido; tienen desvanecimientos y zum-
bidos de oido.

El choque que se observa después de les grandes traumatis-
mos sin hemorragia, se traduce por un cuadro tan parecido al pre-
cedente que, con frecuencia, los dos estados se han confundido.
En las intervenciones prolongadas también ha llegado a obser-
varse un cuadro semejante.

Cannon dice que lo que caracteriza al choque es la hipoten-
si6n; explica el grado del mismo, lo mismo que la mayoria de sus
caracteres secundarios. La disminucion de la reserva alcalina de
la sangre, que se ha sefalado en los que se encuentran en esta-
do de choque, se explicaria por la gran lentitud de la circulaciéon
y por la oxigenacién insuficiente de los tejidos que favorece la:
formaci6n de acido lactico. Es posible también que la hipoten-
sidn sea una de las causas de la exemia, es decir, la salida del
plasma. fuera de los capilares, en donde se acumulan los elemen-
tos figurados de la sangre.

Por regla general, todos los choques que repercuten profun-

" damente sobre el sistema nervioso, lo mismo que los téxicos

(anestésicos), los albuminoideos heterogéneos, las substancias
proteicas, etc., son capaces de provocar una caida brusca de la

* presion arterial.

Hipotension subaguda, transitoria.—Se observa frecuente-
mente en el curso de las infecciones, cuando éstas presentan cier-
ta gravedad. '

Potain llamé la atencién sobre la hipotension que presentan
los sujetos atacados de fiebre tifoidea: el descenso de la presion
comienza desde la primera semana y se acentiia progresivamen-

' te con algunas variaciones que, a la vez, interesan a la Mx. y a
¥ la Mn. Muchos autores han sefialado también una ligera eleva-

cién que precede 'a la hemorragia intestinal, la que va seguida

~de una cajda profunda; pero el hecho no es constante. La per-




T4

foracién intestinal va siempre seguida de una hipotensién sobre-
aguda (Crile). En la evolucién de las fiebres paratificas existe
también una hipotension acentuada.

En el tifo exantematico la presion desciende profundamen-
te a partir del primer septenario. Danielopolu y Simici han com-
probado que la hipotensién precedia a la aparici6n de los fené-
menos de insuficiencia cardiaca y que persistia en la deferves-
cencia, acentuindose en aquellos casos de apirexia toxica que tan
a menudo terminan por la muerte. Parece que en esta enferme-
dad, la hipotensién no constituye mas que uno de los elementos
del sindromo de insuficiencia suprarrenal. Deléarde y otros han
visto que se asociaba a dolores abdominales y a la linea blanca
de Sergent; Danielopolu y Simici han comprobado que la inyec-
ci6n de 2 y hasta de 4 miligramos de adrenalina no iba seguida,
en ocasiones, de ninguna reaccién en estos moribundos, en cuya
autopsia se encontraron grandes alteraciones suprarrenales.

También se ha observado hipotensién en el demngue, en la
espiroquetosis icterégena y en la grippe; algunas veces en la es-
carlatina.

En la neumonia la hipotensién permanece moderada la ma-
yoria de las veces, y el grado de su descenso regula el pronésti-
co, a tal punto que Gibson ha podido dar como ley, que siempre
que la presién, apreciada en mm. de Hg., sea superior al nume-
ro de pulsaciones por minuto, el prondstico debe ser considerado
como favorable, lo que asegura ser exacto, por lo general.

La evolucién de las endocarditis malignas se acompafia, aun
en las formas de evolucién lenta, de una hipotension cada vez
mas pronunciada (Vaquez). .

Paisseau y Lemaire han encontrado una hipotensién pronun-
ciada en los pallidicos tratados en los hospitales, aun fuera de
las formas graves, la que se acompafia de dolores abdominales,
vomitos y el fenémeno de la linea blanca. En la autopsia de tres
casos, dichos autores encontraron lesiones profundas de las su-
prarrenales.

Las inflamaciones hepéticas, ciertas nefritis agudas (parti-
cularmente cuando se complican de ictericia), se acompafian de
una hipotensién pronunciada. :

Se ha visto la frecuencia de la hipotension subaguda, fuera
de toda enfermedad infecciosa, en log soldados fatigados por la
estancia prolongada en las trincheras (Pedro Ménard, Cl. Vincent) :
el frio, las emociones y la defectuosa alimentacion hacen descen-
der, a la vez, la Mx. y la Mn,, particularmente la primera. Se
comprende que en tal caso se favorezca la producci6n de una hi-

potension méas acentuada aun en el curso de las infecciones, Yy,
con mayor razoén, en el de una hemorragia.

La hipotensién forma parte integrante del sindromo de in-
suficiencia suprarrenal subaguda. Sergent y Leon Bernard es-
tablecen que su valor diagnéstico es idéntico al que presentan la
astenia, la hipotermia, los vémitos y los dolores abdominales.

Hipotensién cronica, permanente.—S6lo en casos excepciona-
les puede ser de origen cardiaco. Aigunas afecciones valvulares,
como la estenosis mitral, se acompafian de una hipotensién ha-
pitual poco pronunciada; lo mismo se ha observado en algunos
casos de estenosis aortica.

A veces la hipotensién permanente es la consecuencia de una
cirrosis atrofica, con o sin ascitis. Lo mismo pasa con las afec-
ciones caquectizantes (cancer, anemia perniciosa, leucemia).

La hipotensién es también un sintoma clasico de la enfer-
medad de Addison, que a veces aparece antes de la melanoder-
mia; pero como no hay regla sin excepcion, puede haber casos
de dicha enfermedad que evolucionan sin hipotensién.

La presencia de la hipotension es corriente en los individuos
que tienen un sindromo de insuficiencia suprarrenal de marcha
lenta, sin pigmentacién de los tegumentos.

En la fuberculosis pulmonar la presién arterial es general-
mente débil, como lo han comprobado numerosos autores (Mar-
fan, Potain, Pedro Teissier, Sergent, Bezancon), quienes dicen
que la hipotensién se presenta en el periodo inicial, para - acen-
tuarse con los progresbs de la enfermedad, particularmente du-
rante los periodos evolutivos febriles. Segun Marfan y Vannie-
wenhuyse, la presién disminuye desde el comienzo del acceso 1 o
2 cm. para no ascender hasta que la fiebre cae. Se han obte-
nido cifras de -8 cm. de presion sistélica en cavitarios o en for-
mas con localizacién laringea.

En el concepto de Sergent, la hipotensién mide de una ma-
nera, indirecta el estado de resistencia del terreno. Siempre que
se observe un descenso, debe deducirse que el enfermo entra en una
fase de agravacién. Si la presién asciende de nuevo, es que exis-
te tendencia hacia la curacién. En general, la coexistencia de una
tuberculosis pulmonar y de cierto grado de hipertensién, indica
un pronoéstico favorable. Ni la nefritis, ni la diabetes que apa-
rezcan en un tuberculoso tienden a elevar la presion.

P. Weil y Marfan han comprobado que la presién se eleva,
con bastante frecuencia, antes de las hemoptisis. Sin embargo,
este ascenso falta en las formas caseificantes.

Todo lo-dicho anteriormente se refiere al valor de la presion
sistélica, pues la presién diastélica permanece en el nivel normal, y
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g6lo desciende en las cercanias de la muerte o en casos de neumo-
torax.

Si se estd de acuerdo en cuanto a la significacion pro-
nostica que tiene la hipotensién de los tuberculoscs, ya no su-
cede lo mismo en lo que respecta a su patogenia. Teissier admi-
te, y de esta opinién participan la mayoria de los autores, que la
hipotension es debida a la accién de la tuberculina sobre los cen-
tros vaso-motores.

No todas las localizaciones tuberculosas se acompafian de
hipotensién con la misma frecuencia que las lesiones pulmonares;
en la tuberculosis renal, por ejemplo, la presién arterial perma-
nece normal durante mucho tiempo, y desciende sélo en las fa-
ses avanzadas; un nivel parecido presenta también la degenera-
cion amileidea de los rifiones, afeccién en cuya etiologia no in-
terviene para nada la tuberculosis.

Existe una hipetension constitucional en ciertos neurasténicos
y en algunos individuos j6évenes que padecen de trastornos circu-
latorios, como la estrechez del pulso radial, el enfriamiento y la
cianosis de las extremidades, la pequefiez relativa del corazén y la
oliguria.

Martinet ha estudiado bien a estos enfermos, a quienes deno-
mina hiposfixicos: éstos presentan la facies roja o violicea, facil
sofocacién, tendencia a las vérices, pulsaciones yugulares, la visco-
sidad sanguinea estd generalmente aumentada y la presién arterial
es débil. En general, se trata de mujeres jovenes poco musculosas,
que padecen de trastornos menstruales, y en las que se encuentran
con facilidad signos de insuficiencia ovarica, tiroidea y suprarrenal
asociadas. Se cree que este estado se trasmite hereditariamente.

Estos enfermos mejoran con la opoterapia tiroidea y suprarrenal,
la estricnina, el ejercicio gradual, ete.

CUARTA PARTE

LA PRESION ARTERIAL MEDIANA DINAMICA EN
CLINICA (P. M. D.)

Definicion e Historia

o e ®r

Definicion e Historia.—Se denomina presion arterial mediana
dinamica (P. M. D.) “la mediana de las presiones variables que rei-
nan en los vasos”; o también: “el valor de la presion constante que
aseguraria el mismo gasto circulatorio que todas estas presiones”
(Kisthinios). Esta mediana, segin los autores que se han ocupa-
do especialmente del asunto, no tiene nada de comin con la media '
aritmética.

P V o MX + MN.,

P. M. = Mn. + 5

porque la curva de la presién arteria,l es irregular y no represen-
ta una simple sinusoidal. Erlanger y Brush habian adoptado co-
mo cifra correcta, el tercio inferior de la separacion entre las dos
presiones extremas. Asi, con una Mx. de 20 cm. de Hg. y una Mn.
de 11 cm., la presién mediana seria de 14 cm. Este valor no se
utiliza actualmente, porque, en realidad, no corresponde a la pre-
si6én arteridl mediana.

El primer experimentador que intent6 valuar la presion me-
diana en los vasos, parece que fué Poiseille. En 1829, este autor
traté de medirla por medio de un simple manémetro de Hg., ano-
tando a cada oscilacién el maximum y el minimum de la altura a la
cual se elevaba el mercurio, y tomaba la mediana entre estos dos
puntos; pero siendo éstos muy variables, las medianas también
tenian que serlo, de donde la necesidad de tomar “la mediana de las
medianas”, que constituia la dificultad considerable del método.

En 1875, Marey demostr6 que aplicando las leyes de la hidro- -
dindmica se podian modificar los manémetros utilizados hasta en-
tonces para poder medir la presién mediana; el empleo de su ma-
németro compensador permitié después medir esta presién en el
animal. Este aparato no es mis que un simple manémetro de
Hg., que presenta en su parte inferior una estrechez que amorti-
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gua las oscilaciones debidas a las sistoles; de- esta manera, el
mercurio que se encuentra en la rama, por encima de la estre-
chez, sube hasta un nivel constante haciendo equilibrio a la pre-
sién mediana, creada por el régimen de las presiones variables del
animal.

Potain fué el primero que en el hombre hizo notar no sélo el
interés que tiene esta presién, sino que también imaginé un pro-
cedimiento para medirla, exacto en principio pero que adolecia de
algunas causas de error. A pesar de esto, €l indic6 como cifra nor-
mal el valor de 9'7 em. de Hg., que como lo veremos mis adelan-
te, no estaba lejos de la verdad.

La cuestién fué repetida y desarrollada por Pachon, en 1921,
Hé aqui cémo se expresa este autor, cuando habla de la P. M. D.:
“El régimen variable de presién bajo el cual se realiza el curso de
la sangre en las arterias es, como se sabe, un régimen periédico
que no sélo no es de forma sinusoidal, sino que se aleja mucho de
la sinusoide. En estas condiciones, no podia tratarse de la me-
diana aritmética entre los valores Mx. Yy Mn. de la presién arte-
rial, y aunque algunos autores asi lo creian, sus razonamientos y
sus calculos no podian darles, como no les han dado ningtn re-
sultado practico. Por otra parte, ya que no podia tratarse de Ia
mediana aritmética, seria mejor, sin duda, para evitar toda con-
fusién, adoptar un término que corresponda exactamente a la me-
diana buscada. Esta mediana corresponde, en definitiva, a la pre-
sién que deberia tener un régimen constante arterial para asegu-
rar, en el mismo tiempo, un mismo derrame de sangre que el ré-
gimen variable de que es el equivalente. Desde entonces, por ana-
logia con el lenguaje fisico, fué natural denominarla presion eficaz
0, por lo menos, reservarle el término de mediana dinimica.”

Para estudiar la presién mediana, dindmica, Pachon tuvo la
idea de afiadir a su esquema de la circulacién un manémetro com-
pensador, pudiendo asi, por una parte, producir oscilaciones ¥, por
otra, leer la cifra de contra-presién de cada una de ellas, asi como
la de la presién sobre el mandémetro. Estas experiencias sobre el
esquema de la circulacién, le permitieron fijar la posicién de Ia
presién mediana dinimica, sobre el diagrama oscilométrico, v, se-
gun él, el valor de esta presién “es dado exactamente por el va-
lor de la contra-presién a la cual corresponde el indice oscilomé-
trico. En el caso particular de curvas en plato, la presién eficaz,
como el indice, corresponde al medio del plato que representa, en

realidad, la cumbre de un dombo real oscilogréfico.” '

Una vez realizada la experiencia de Pachon sobre un esque-
ma de la circulacién, sélo quedaba repetir esta experiencia sobre

el vivo; ésta ha sido realizada en Ia actualidad por los admira-
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Fig. No. 1—Experiencia de Gley y Gémez para estudiar la P. M. D. en

anémetro compensador. B . "
g, mﬁ U que asegura la trasmision de la presion al manoémet;
’ compensador. ‘ . ) Hacions.
D, Dispol‘)sitivo destinado a obtener el fenémeno de las oscilacio

S, Separador. )
C, Céapsula oscilografica de Pachon-Boulitte.

O, Oscilémetro de Pachon destinado a crear la contra-presion.

‘ P.
bles trabajos de tres grandes maestros, los profesores Vaquez,

. Gley y D. Gémez.

Para estudiar la P. M. D. sobre el vivo, Gley y Gém‘e‘sz utiélz:(;
‘ron un aparato, del Qwe dan la descripcion- siguiente: hUndeuios
“de vidrio cilindrico es cerrado por dos tapones de caucho, ]
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cuales uno esta perforado por dos agujeros, el otro por uno sélo.
En cada tapén se introduce una corta canula de vidrio. Las extre-
midades de las canulas situadas en el interior del manguito son
introducidas en los dos orificios de un segmento de arteria que se
toma del animal. Este fragmento de arteria se fija a las cénulas
por dos ligaduras, quedando de este modo comunicadas por un
segmento de tubo eldstico que posee las mismas propiedades’ fisi-
cas que las arterias del animal. Es a este nivel en donde se ejer-
cers la contra-presion y en donde se manifestara el fenémeno de
las oscilaciones.” ’

“Para conseguir tal fin, la extremidad situada hacia afuera
de una de las canulas es introducida en la luz de una arteria del
animal (la femoral en la figura No. 1). Para medir la presiéon
mediana dinidmica, la extremidad de la otra canula se pone en co-
municacién con un manémetro compensador de Marey. Estando
todo dispuesto asi, se realizan las contra-presiones en el manguito
por medio de un tubo que pasa por el tiltimo agujero del tapon de
dos agujeros. El aparato que suministra estas contra-presiones
esté constituido por el dispositivo habitual de las experiencias os-
cilograficas: capsula de Pachon-Boulitte, separador y oscilémetro
de Pachon que sirve solamente de generador de presion. Las os-
cilaciones correspondientes a cada uno de los valores de la contra-
presién son registrados sobre un cilindro de Marey que gira con
una velocidad moderada”. .

Las experiencias realizadas por esta técnica sobre el animal,
han demostrado a Gley y Gémez que la P. M. D., indicada por el
manémetro compensador, es siempre igual a la contra-presiéon pa-

' ra la cual las oscilaciones son mas fuertes.

Por consiguiente, se puede concluir que la presién mediana
dindmica tiene el valor de la compresion correspondiente a la os-
cilacién méaxima, es decir, a la que, segin Pachon, se denomina
en clinica el indice escilométrico.

Meétodos Clinicos para la Determinacion -

de la P. M. D.

Haremos una sintesis de los procedimientos empleados para
la determinacién de la P. M. D, ya que, como es natural, no to-
dos los clinicos hacen uso del mismo aparato para sus investiga-

~ ciones. Nos detendremos un poco méas en la exposicién del meé-
todo oscilométrico, por ser el que hemos empleado en nuestras ob-
“gopuaed haciendo uso del aparato de Pachon. - ‘

ser nes
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Procedimiente de Potain.—Este procedimiento pi'esenta una
combinacién de los datos de la esfigmografia con los obtenidos por
medio del esfigmomanémetro. Hé aqui cémo procedia Potain:

Escogia individuos con un dicrotismo bien aparente. Con su
esfigmomanoémetro comprimia la arteria radial hasta la desapari-
cién de la pulsacién principal; en seguida elevaba progresivamen-
te el dedo, primero hasta la reapariciéon del pulso y después has-
ta la reaparicion del dicrotismo, anotando los valores de las pre-
siones que correspondian a estos dos puntos. Después registraba
el trazado del pulso por medio de un esfigmoégrafo directo y gra-
duaba la linea de las ordenadas del esfigmograma, segan los va-
lores de las presiones correspondientes a la onda sistélica y a la

.
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Fig. No. 2—Determinacién en la P. M. D. por el procedimiento de Potain.

Tl conocimiento de estas dos presiones volvia extremadamen-
te facil 1o determinacién del valor de la presién diastolica, situado
en el punto mas bajo de la curva y, por un célculo anélogo, la de-
terminacion del nivel del cero de la presion.

Procedia entonces a la determinacién de la presion mediana.
Para conseguir tal fin, trazaba una linea horizontal a nivel del
cero, y otra paralela a ésta que pasaba, por el vértice de las pulsa-
ciones. Después bajaba sobre la linea del cero una vertical que
partia-del pie de cada una de las dos pulsaciones contiguas, obte-
niendo asi dos figuras: una especie de paralelogramo (a, b, ¢, d,
fig. No. 2) comprendido entre la linea de los vértices de las pulsa-
ciones y la linea de cero, y un trapecio (a, €, ¢, d) comprendido en-
tre la linea de cero y la curva misma. :

Potain valuaba por medio del planimetro de Amsler, las su-
perficies de estas dos figuras, y concluia que su relacién era igual
con la de la presién:_sistolica a la presién mediana, de donde de-
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ducia facilmente el valor de esta Gltima. Hé aqui Tas cifras obte-
nidas por Potain con su procedimiento:

Presion maxima ........... civeess. 155 em. de Hg.
Presién mediana dindmica .......... 97 cm. de Hg.
Presi6n minima ............. ... 515 cm. de Hg.

Se ve que por este procedimiento, exacto en principio pero pre-
sentando ciertas causas de error (valor muy elevado de las presio-
nes de las ondas sistélicas y dicrotas, valuadas por medio del es-
figmomandémetro de Potain, etc.), se obtienen valores de las pre-
siones muy vecinos de los que se han obtenido en la actualidad,
por el método de eleccién, que segin todos los autores que se han
ocupado del estudio de la presién mediana dinimica, es el oscilo-
métrico.

Procedimiento oscilométrico.—La curva oscilométrica reprodu-
ce la amplitud de las oscilaciones de la aguja del oscilometro, en
cada fase de la revolucién cardiaca: supra-sistole, sistole, diastole,
infra-diastole. Puede ser inscrita por el simple trazado grafico de
las oscilaciones del aparato. Puede ser registrada por medio del
oscilémetro registrador, o también por medio de oscilégrafos (osci
légrafo arterial de Boulitte; tonoscilégrafo de Ploesch).

Dicha curva constituye un testimonio grafico, no solamente
de la Mx., de la mediana y de la minima, sino también de sus re-
laciones entre si. Puede tomar la forma de plato, de campana o
de dombo. Es la reproduccién del pulso en su continuidad, en que
cada accidente normal o anormal, merece ser conocido.. Permite
conocer el estado dindmico del corazén en cada fase de la revolu-
cién cardiaca. '

Hasta hace poco tiempo la presion arterial se habia caracte-

rizado casi exclusivamente por la maxima (Potain). Mas tarde,

los aparatos de manguito de tipo Riva-Rocci permitieron afiadir
un dato todavia més importante, la minima, importante en si mis-
mo pero, scbre todo, por su relacién con la Mx. Asi fueron ceno-
cidas las presiones convergentes, las divergentes, segin que la

Mn. se aproximara a la Mx., o e alejara de ella, es decir, segin
que la presion diferencial disminuyera o, por el contrario, au--

mentara.
Estos dos datos tensionales han bastado durante largo tiem-

po a las necesidades de la clinica. Pero los investigadores com-

prendieron que no eran suficientes, y quisieron ser mas  exi-
gentes para encontrar nuevos y mejores. Ya Potain, que no pu-
do hacer més con su primitivo aparato, se preocupd de conceer una
‘tercera cifra tensional, la tension mediana, es decir, la tension que

tendria la corriente sanguinea si fuera continua, en vez de ser al-
terna. Marey, y después Pachon se interesaron en conocer mas
a fondo este tercer estado de la tension. Mas recientemente, Va-
quez, Pierre Gley y Goémez, con sus pacientes investigaciones, han
asignado a este tercer estado tensional la cifra que corresponde
sobre la escala tensional del oscilémetro, a la oscilacibn mas
amplia.

Cualquiera gque sea la significaciéon exacta de esta oscilacién
méaxima, sobre la cual todavia no estan de acuerdo los autores, lo
cierto es que: lo.—Es muy diferente de la minima (Pachon, Ga-
llavardin) ; y 20.—Constituye una tercera cifra tensional, general-
mente bastante solidaria de la minima, pero cuyo valor semiol6-
gico todavia no es exactamente conocido.
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Fig. No. 3—Curva oscilométrica normal, obtenida con un aparato de Pachon, de
doble manguito neumsético adaptado al brazo.

Mn.—Minima. — My ~—Mediaha, ~— Mx.~—MAaxima.
(Tomado de la revista «Le Journal de Médecine de Lyons).

Pero si es interesante conocer la méaxima, la minima y tam-
bién la mediana, es decir, la presiéon sanguinea en las tres fases
de la revolucion cardiaca (en el momento de la sistole, en el mo-
mento de la diastole y en el momento de la fase de ascensidén sis-
télica que ‘responde a la presién mediana), lo es atn mas conocer
las variaciones de la presién sanguinea en su continuidad, duran-
te el curso de la revolucion cardiaca. Es lo que indica la curva
oscilométrica, por lo que veremos después el interés clinico que
tiene.

Cémo obtener la curva oscilométrica.—Reflejo de la presién
sanguinea en cada fase de la revolucién cardiaca, la curva oscilo-
métrica puede obtenerse de tres maneras diferentes, mis o menos
rapidas, pero de precisién casi equivalente: '

lo.—Puede hacerse un trazado grafico. Este procedimiento
fué preconizado por.Delaunay (de Burdeos) y Billiard (de Cler-
mont-Ferrand). La curva se obtiene colocando puntos en las ca-
sillas de un papel cuadriculado, que representan la amplitud de las
pulsaciones correspondientes a cada grado tensional, en el curso

‘de la decompresion progresiva del brazalete (las divisiones hori-




zontales representan los grados tensionales en centimetros-de mer-
curio, y las divisiones verticales los grados del cuadrante del apa-
rato de Pachon, recorridos por la aguja en cada oscilacién). Reu-
niendo entre si cada uno de estos puntos, se obtendra una curva
anéloga a la de la figura No. 3.

20.—Puede usarse un oscilémetro de Pachon provisto de una
capsula oscilografica de Boulitte. El dispositivo de este aparato
est4 colocado de tal modo, que cada vez que el separador se cierra
la banda de papel se pone en marcha, y €l estilete de la capsula
oscilométrica inscribe el pulso. Inversamente, cuando se abre el
separador, la banda de papel se para al mismo tiempo que el es-
tilete inscriptor. Abriendo y cerrando el separador en cada grado
tensional, en el curso de la decompresitn, se registra la amplitud
de las oscilaciones en cada uno de estos grados de tensién. Asi se
obtiene una curva, por segmentos sucesivos, tal como lo muestra
la figura No. 4.

30.—Por ultimo, pueden usarse los oscilometros registrado-
res, propiamente dichos. No se trata entonces, como en el caso
precedente, de una curva en apariencia ficticia, realizada gracias
al conjunto de oscilaciones obtenidas en las mesetas sucesivas de
los diversos grados de la escala tensional, sino méas bien, de una
curva oscilométrica real, obtenida de una manera continua, gra-
cias a un aparato que registra graficamente las oscilaciones a me-
dida que decrece, de una manera regular y progresiva, la presién
en el brazalete fijado sobre el miembro que se explora. El osci-
16grafo arterial de Boulitte permite asi obtener una curva continua,
tal como est4 representada en la figura No. 5.

El tonoscilégrafo de Ploesch, de concepcién diferente, permi-
te igualmente obtener una curva oscilométrica continua, sobre dis-
cos de papel en forma de cuadrante.

;Qué representa la curva oscilométrica?.—La curva oscilomé-
trica representa la imagen amplificada de las variaciones de la
presién sanguinea en el curso de las diversas fases sucesivas de
una revolucién cardiaca. En otros términos, la imagen asi obte-
nida en la periferia del sistema arteriél, refleja, con bastante exac-
titud, la modalidad dindmica de la revolucién cardiaca que impri-
me su forma a la pulsacién arterial. La curva oscilométrica pre-
sentard, por consiguiente, tanto accidentes normales como variacio-

-nes patologicas.

4Cuiles son los accidentes normales de la curva oscilométri-
oa.?.‘—Sobr.e cada eurva oscilométrica, como lo muestran las figu-
ras, se puede inscribir:

10.—La presién Mx., fijada por la aparicién de la. primerz}
gran oscilacion, en el curso de la decompresion. Su claridad sera
mucho mayor si se usa el doble manguito de Pachon-Gallavar-
din; . . 13
20.—La presién Mn. serd fijada por la ultima gran oscilacion
y no por la oscilacién maxima, como lo habia creido Marey; y

30.—La, oscilacién més amplia, facil de situar en los casos .ha-
bituales, representa para Vaquez la presion mediana dinamica.
(P. M. D.). . .

Ademas, la curva oscilométrica, independlenter‘:{ente de. estos
principales accidentes, (presiones extremas y presion mediana),
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Fig. No. 4—Curva -oscilométrica obtenida por medio del oscilometro registrador

de Boulitte. o
(Tomado de la revista <Le Journal de Médecine de Lyon?).

nos ofrece para su estudio variaciones de forma, segin las-dife-
rentes modalidades que puede revestir la contraccién cardiaca.

;Cuéles son las varjaciones patolégicas que puede presentar
la curva oscilométrica?.—Se pueden observar curvas en plato, cur-
vas en campana y curvas €n dombo.

10.—Curvas en plato.—Las curvas en plato (fig. No. 6) se ob-
servan, de una manera general, cada vez que la MX. se aleja notable-
mente de la Mn., es decir, en el caso de tensiones divergentes, cu-
ya causa més frecuente es la insuficiencia aértica, y particular-
mente la insuficiencia aértica de origen arterial. Se pueden
observar igualmente- curvas en plato en el curso de ciertas
lentitudes importahtes del corazén, sobre todo en la enferme-
dad de Stokes-Adams. En estos casos de curvas en plato, a veces
puede ser dificil localizar exactamente la mayor oscilacién, y, por
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esta razém, se vacila en asignar una cifra a la presion mediana.

20.—Curvas en campana.—Las curvas en campana (fig. No. 7)
se observan generalmente en los casos de hipotensién brusca, cuan-
do la Mx. se aproxima a la Mn., es decir, en los casos de presién
convergente. Es principalmente en el curso del colapso arterial,
en los estados de shock, cuando se observan estas curvas en cam-
pana. Las caracterizan dos factores: la hipotonia arterial, por
una parte, y, por otra, cierta actividad dinamica del corazoén.

30.—Curvas en dombo.—Estas curvas (fig. No. 8)se avecinan
bastante a la normal, pero pueden presentar acentuaciones o, al
contrario, atenuaciones, en el sentido de la campana o del dombo, y
cuyo interés es, precisamente, relacionar estas modificaciones a la
causa responsable y, mis o menos, comprobada clinicamente: a)
plato de hipertensién en que la pendiente ascendente se inclina por
el hecho de un desfallecimiento momentaneo o definitivo de la toni-
cidad cardio-vascular; b) recrudescencias tensionales, transitorias
o prolongadas, en los sujetos de presién habitualmente vecina de
la normal. La curva en dombo es, en general, caracteristica de la
instabilidad tensional.

;Cémo interpretar las variaciones de la curva oscilométrica?
— Las curvas oscilométricas tienen sobre todo su interés, por el he-
cho de que se les puede comparar entre si, en el curso de los di-
ferentes incidentes o accidentes que marcan la evolucion de la hi-
pertensién crénica (fig. No. 9), o las modificaciones tensionales
transitorias y accidentales de los sujetos cuya tension es, habitual-
mente, vecina de la normal (fig. No. 10). Para esto es necesario ser-
virse de un buen aparato, a la vez sensible y preciso. Como se ha di-
cho anteriormente, puede sernos suficiente con inscribir la curva
oscilométrica por un simple trazado grafico. Se pueden utilizar
también los aparatos recientes, oscilémetros registradores de Bou-
litte o de Ploesch. Sobre estas diferentes curvas se pueden obser-
- var variaciones de forma y de amplitud: a) Variaciones de forma.
—Puede admitirse que son las variaciones de la actividad cardiaca
y las variaciones dinimicas de la revolucién cardiaca las que in-
fluyen sobre la forma de la curva oscilométrica. La posicion de
la Mx., de la Mn. y de la Md. sobre la curva oscilométrica, impri--
men a esta curva una forma particular, la forma del pulso, que
es la traduccién del modo de ejecucion de la sistole y de la dids-
tole por el corazén; b) Variaciones de amplitud.—Aqui no son Uni-
camente las variaciones de la actividad cardiaca las que intervie-
nen, sino también las variaciones de la tonicidad arterial, y, sobre
todo, de la aorta y de los grandes vasos. Por consiguiente, la am-
plitud de la mayor oscilacién, que se llama también indice oscilo-
métﬁco, no varia solamente con la actividad del corazén sino tam-

pién con la tonicidad ' it
arteria explorada se encuentra en estado de hipertonicidad, la am-

plitud de la pulsacion sera reducida; si .se fncuentra en estado de
hipotonicidad, serd aumentada, sin varlacion del ladob de} cora-
z6n. En lo que respecta a la aorta misma, se ’p}1ede’ adml.nr que
su rigidez trasmite a la periferia una onda pulsétil més activa que

o
de las arterias. Se puede admitir que si la

en las condiciones de suavidad normal. Por 1:11tim0, en lo que con-
cierne al corazon, en igualdad de circunstancias respecto a los va-
sos, la onda pulsétil serd tanto mas marcada cuanto que la ca-
pacidad dinamica del corazén sea mayor. (Pachon).
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Pig. No. 5—Curva oscilométrica obtenida por medio del oscilografo arterial de

Boulitte. o
(Tomado de <Le Journal de Médecine de Lyon»).
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Mientras que la forma de la curva oscilométrica depende del
modo de ejecucion de la revolucién cardiaca, la amplitud dq las os-
cilaciones que componen esta curva depende de tres factores: el
corazén, la aorta y la arteria interrogada; lo que nos pone de ma-
nifiesto la dificultad y la complejidad de su interpretacion.
| Interés practico de la carva oscilométrica.—No se nos escapa
el valor indiscutible de la curva oscilométrica, por lo que lo sinte-

tizaremos en los puntos siguientes:

10.—La curva oscilométrica, cuando se realice con apargtos
de precisién, serd ciertamente un progreso sobre la unica cifra
tensicnal que sélo un hipertenso es capaz de suministrarnos;

20.—FEl mayor interés de la curva oscilométrica estrib.'it en
que nos suministra indicaciones precisas sobre las modi.ficacmnes
en el tiempo del ritmo circulatorio. Investigaciones recxentes.han
demostrado que la curva oscilométrica no se parecia en un mismo
sujeto, en el curso de las diversas fases de la enfermedad hiper-
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tensiva. Cada fase de esta enfermedad suministra curvas bastan-
te caracteristicas de cada una de ellas. Pero independientemente
de estas modificaciones a largo término, la curva oscilométrica
puede presentar;variacion‘es transitorias, debidas a causas multi-
ples: desfallecimiento cardiaco, estado de shock, enfermedades
febriles, etcétera. Cada una de estas causas sera susceptible de
provocar una modificacién particular de la curva, y podra acla-
rarnos Gtilmente los datos clinicos.

Para terminar lo referente al método oscilatorio, quiero trans-
cribir lo que escriben Gley y Goémez en el “Paris Médical” (4 de
julio de 1933) referente a la presién media dinamica y que, tradu-
cido, literalmente dice:

“Hay que observar ciertas precauciones, sin las cuales se fal-
searfan los resultados. Son precauciones mas o menos comunes a
todas las medidas de presién en el hombre. Es menester que el
miembro sobre el cual se aplica el brazalete, se encuentre al mismo
nivel que la base del corazon, sea que se haga acostar al paciente,
sea que sentado se coloque el brazo a nivel del corazén. Por otra
parte, el brazalete debe aplicarse muy estrechamente antes de in-
flarlo; porque si se pone flojo, es necesario introducir una gran

cantidad de aire, lo que hace disminuir la amplitud de las oscila-

ciones. El sujeto debe estar en reposo unos minutos antes, a fin
de no encontrar las reacciones vaso-motoras debidas a la emotivi-
dad y sobre todo marcadas al principio del examen. Estas reaccio-
nes vaso-motoras pueden modificar la caracteristica de la curva
oscilografica. En caso de que estos fenémenos sean muy marcados,
es Hueno proceder a algunas insuflaciones sucesivas del brazalete,
lo que puede hacer ceder los espasmos de la arteria. Con €l mismo
objeto, es mejor revelar la curva oscilatoria en una sola vez, pro-
cediendo por decompresiones sucesivas, contra-presién por contra-
presién, lo mas rapido que sea posible, en lugar de desinflar e
inflar de nuevo el brazalete entre cada medida. Es de suma im-
portancia cerrar herméticamente el separador del oscilémetro, por-
que si queda abierto, las oscilaciones son muy atenuadas y la lec-
tura de la presi6n mediana es dificil”.

Mis adelante agregan: “Se constata entonces que la aﬁﬂi’c/ud
de las oscilaciones es la misma para varios valores de la contra-
presién y la curva oscilografica afecta una forma de plato. Pero
facilmente se puede remediar esto. Basta, en casi todos los casos,
emplear un brazalete muy ancho, en lugar del angosto que se su-
ministra frecuentemente con los oscilémetros. Con un ‘brazalete
de 12 centimetros de ancho, bien aplicado, estos platos se vuelven
muy raros; con un brazalete de 14 centimetros, son excepeionﬁles”.
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La Presion Mediana Dinamica Normal

y sus Variaciones Fisiologicas

a). Edad.—Numerosas estadisticas han probado que la P: M.
D. normal, en sujetos de 10 a 25 afios, oscila entre 8 y 9 centime-
tros de Hg. Entre los 25y los 50 afios, la presion Qscﬂa entre los
8 y los 11 centimetros, pero con predominio, generalmente, por la
cifra 9; y de los 50 afios en adelante, oscila entre 9 y 12 centime-
tros, siendo 10 el valor tensional mas frecuentemente observ.ado.
Por consiguiente, se puede concluir que la P. M. D. en los sujetos
normales es de 9 a 10 centimetros, y que de un extremo al otro de
la existencia no varia mas de 1 a 92 centimetros de Hg.

Dicha presién ha sido estudiada en el nifio por el profesor J.
Bonaba y el doctor Sarachaga. Segtin estos autores, e}ﬂvalor nor-
mal de la presiéon mediana, es, méas o menos, en el nino, de Ty
medio centimetros de Hg.

b). Sexe.—Es una nocién corriente que la presion arteria'l es
méas débil en la mujer que en el hombre. La diferencia es mas 0
menos de 5 a 10 milimetros de Hg. Numerosos autores afirman, de
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una manera categérica, que no existe diferencia apreciable entre
las presiones medianas de los dos sexos.

¢). Digestién.—Ya al hablar de las variaciones de la presién
en general, durante el proceso digestivo, vimos que ésta pasa por
tres fases: hipertension inmediata, hipotensién secundaria e hi-
pertension tardia. Nos abstenemos de explicar estas fases, por ha-
berlo hecho ya en otro capitulo. :

Loeper ha concluido, después de numerosas experiencias, que
‘la digestién no ejerce ninguna influencia sobre la presién mediana
dinamica.

d). Menstruacién.—En otra parte de este trabajo hemos estu-
diado las variaciones fisiolégicas de la presion arterial durante la
menstruacién. Kisthinios dice que en numerosos examenes que ha
practicado durante este periodo, no ha encontrado variaciones en
la presién mediana dinidmica, ni antes, ni durante, ni después.

e). Ejercicios fisicos.—Se sabe que ¢l ejercicio moderado eleva

" siempre la presion Mx.; Zadeck, Maximowitsch y Rieder han visto
una elevacion de esta presién, tanto mas marcada cuanto mas in-
tenso es el trabajo, pudiendo llegar en dichos individuos, hasta 50
milimetros de aumento. Marey ha notado modificaciones de la P.
M. D. en los animales, después de un esfuerzo, por medio de me-
didas interarteriales directas. Si Marey noté en un caballo, des-
pués de una carrera de 10 minutos, un descenso de algunos mili-
metros en la presién mediana carotidea; por el contrario, Tangl y
Zunz encontraron uniformemente en el perro, después del ejercicio,
una elevacién de la presion mediana, oscilante entre 5 y 25 mili-
metros, a veces mucho mas marcada. ]

Experiencias hechas en el hombre por muchos autores y con-
firmadas por Gémez y Lajoie, han comprobado que la P. M. au-
menta durante el ejercicio, de medio a un centimetro de Hg., pero
que esta elevacién desaparece muy rapidamente (al cabo de 3 a 10
minutos). También en los estados patologicos y durante los es-
fuerzos, hay un aumento de la presién mediana.

Resumiendo, podemos decir que las variaciones fisiolégicas ae
la presién mediana dindmica no existen, o son tan minimas que
no merecen tomarse en consideracion. '

La Educacién Fisica y la Presion \

Mediana Dinamica

La cuestién de la educacién fisica plantea, como se sabe, dos .
problemas esenciales. El primero es saber si no existe contraindi-

caci6n para la practica de los ejercicios fis’icos , etl segundo, .aprecxa:r
sus efectos. Estos problemas se resolveran raplfiame.nte svl.poseye-
ramos, al respecto, un doble criterio: uno, el p(?hgrf) inmediato que
entrafia; el otro, el entrenamiento. Lag investigaciones de Vaquez
y Chaisemartin muestran el interés especial de la P. M. D. en este
caso particular, y que resumen como sigue:

- 10.—Que la aceleraci6n mas o mMenos grande del pulso, des-
pués de una prueba severa (por ejemplo, una c:f,rrera de 300 me-
tros), no constituye un criterio de peligro mmfz‘dlato o dfa entrena-
miento. Cuando maés, el retardo excesivo (més de 5. minutos) de
1a vuelta del pulso a su ritmo anterior, pue(.ie ser c‘:?nsni-erado como
un signo de sospecha. Sino justifica la Aehmmacm’n,. por 19 rgenos:,
indica que el entrenamiento debe ser prudente, metodico y vigilado;
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Pig. No, 7.—Curva oscilomeétrica en campana, en un individuo en estado de choqie

nafilactico. . .
a(JTC)m»avdo de <Le Journal de Médecine de Liyon»).

20.—Que la elevacion anormal de la presién Mx., por encima
de 150 milimetros de Hg., es un signo de sospecha, que exige recu-
rrir a otros procedimientos de investigacién. Resg:véndonos: este
caso particular, la instabilidad de esta misma presién, despues del
esfuerzo, no significa un criterio de peligro inmediato o d:e .e'ntre-
namiento. El tiempo que necesita para volver a su posicion de
equilibrio no debe tomarse muy en cOns_id-eracién, aunque sea gene-
ralmente mas corto en los sujetos bien entrenados que en los otros.
El descenso de la presién Mx., 10 o 15 minutos después del es-
fuerzo, no debe considerarse como un signo de alarma; _

30.—Que la elevacién de la P. M. D. por encima de 110 mili-
metros de Hg., es un signo de sospecha, cualquiera que sea l'a ed.?fd
del sujeto, y exige recurrir a otros procedimientos de investigacion
(examen radiolégico) ; aun en qusencia de cualquiera otra al?oma-
lia, se necesita de una gran prudencia en el curso del entrenam1e1.11:o.

Lo mismo ocurre con el desequilibrio excesivo de esta presion,
ya sea de 30 milimetros y mas, inmediatamente después del es-
fuerzo, ya sea, sobre todo, de 10 a 20 milimetros; por lo menos, €n
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los minutos que siguen, cualquiera que sea la alteracion de la
presién Mx. Una significacién aun mis importante todavia, y del
mismo sentido, debe ser atribuida a la lentitud exagerada (3 a 5
minutos) del retorno de la P. M. D. a su posicién de equilibrio;

40.—Que, por el contrario, el estado de buen entrenamiento
tiene por caricter una estabilidad, si no constante por lo menos
habitual de la P. M. D., contrastando con la variabilidad del pulso
y de la presion Mx. En los casos en que falta esta estabilidad, el
retorno de la P. M. D. a su posicién de equilibrio es instantinea o
no excede de dos minutos.

La P. M. D. y las Aptitudes Funcionales Cardiacas

- Gémez y Lajoie estudiaron muy bien la accién del esfuerzo
sobre la presién arterial de los sujetos atacados de hipertensién.

En estos individuos, una carrera moderada tiene por efecto
provocar un aumento de las presiones extremas, variable con el
estado de entrenamiento; por €l contrario, la P, M. D, o no cambia
o apenas sufre variaciones insignificantes de medio a un centime-
tro de Hg. al maximum.

Recientemente Vaquez, Gémez y Lajoie lo han comprobado
plenamente al examinar una gran cantidad de enfermos atacados
de cardiopatias diversas. Estos autores han hecho resaltar de sus
observaciones que en las cardiopatias bien compensadas, la P. M.
D. se conduce como en los normales, es decir, que no se modifica
después del esfuerzo, o sus variaciones son tan minimas que no vale
la pena temarlas en cuenta. Para que sea lo contrario, es'menester
que el corazén se encuentre en estado de insuficiencia cardiaca y
que ésta interese al ventriculo izquierdo; en efecto, en los enfermos
~que presentan insuficiencia cardiaca derecha, los mismos autores
no han notado sino variaciones minimas de muy corta duracién,
después del esfuerzo. Otro fenémeno sobre el que han llamado Ia
atencién, es que en casos de insuficiencia cardiaca izquierda, la P.
M. D. elevada después del esfuerzo, no vuelve sino lentamente a su
cifra anterior.

. Serén suficientes estas modificaciones de la P. M. D. para pre-
sagiar el principio de una insuficiencia cardiaca en sujetos que no
presentan signos apreciables de una insuficiencia? Vaquez piensa
que talvez sea prematuro afirmarlo, pero puede decirse, desde luego,

que es un signo de alarma, y no debe despreciarse. Las numerosas .

observaciones de estos eminentes hombres de ciencia lo testimo-
nian, por lo que es grande el interés que puede sacarse en cier-
. tas circunstancias; pudiendo decirse, en conclusién, que para for-

mars.e una idea exacta de la amplitud c
z6n, hay que diri
estado estatico, ¥,

bt

grdiaca funcional del cora-

girse a la presion mediana, por una parte en fal
por otra, en el estado dinamico, es decir, despues

de una carrera de corta duracion,

La Presion Mediana Dindmica en la Hiper

;rTa Hipotension Arterial

Para hacer el diagndstico de una hipertensién arterial, orté}i-
nariamente se basan los clinicos sobre la elevacion de la presion
Mx.; Pachon ha demostrado que esta manera de ver eﬁ absoluta-
mente errénea, si se toma en consideracién que la presién Mx. no

S

Mn N

- A NN 9

| 234 567 831 12BUDB K TP DURBUDBBTBD

|..!| ‘|l||,aal

345.6789|Ol||213KI5IGW!8I720?I222324§26272019

[ I3

i i gtri ] tatoria en un hipertenso
Fig. No. 8.—Curva oscilométrica en dombo y curva auscu. r n
¢ de 62 afios, Negado a un perfodo avanzado de hipertensién perma-
nente con hipertrofia cardiaca, ateroma de los grandes vasos ¥ nej
fritis vascular. .
(Tomado de «Le Journal de Médecine de Lyons).

" puede caracterizar especificamente un régimen vascular, del que

dicha presién no representa mas que un corto momento. Por esta
razén recomienda atenerse méas bien a la presion Mn., que cons-
tituye la carga real permanente de las arterias.

Las investigaciones de Vaquez y Gémez han demostrado que
el papel primordial que Pachon atribuia a la presion Mn. debe ser
encomendado a la presién mediana, porque ésta representa mejor
la expresion del trabajo que el corazén tiene que realizar durante
la sistole. : :

Ordinariamente, la cifra de la P. M. D., en la hipertension, esta
anormalmente elevada como la de las presiones extremas; pero hay
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muchisimos sujetos hipertensos, cuya hipertensién no ha podido ser
apreciada clinicamente sino por la elevacion de la presién mediana,
que ha coincidido con el aumento de los didmetros del &rea pre-
cordial. Vaquez y sus colaboradores dicen que esta elevacion es el
fenémeno inicial de la afeccién. Es probable que la hipertension
mediana, solitaria en su principio, pueda persistir mucho tiempo en
este estado, capaz de provocar las mismas complicaciones que la
hipertensién comiin, y la cual, hasta pasados muchos afios, puede
acompafiarse de un aumento correlativo de las presiones extremas;
en sintesis, el sindromo hipertensivo que observamos ordinaria-
mente. Si la hipertensién evoluciona asi, y las observaciones de
Vaquez y Gémez muestran lo bien fundado de esta hipétesis, se
explicaran muchos casos de hipertrofia cardiaca, llamada primi-
tiva, que hasta entonces habian permanecido oscuros, por la apa-
ricion de hemorragias cerebrales en individuos indemnes, en apa-
riencia, de tara circulatoria. Podremos explicarnos igualmente la
ausencia de signos funcionales en ciertos sujetos, cuya presién Mx.
estd anormalmente elevada, pues el examen de dichos individuos
nos hace ver que la presion mediana se encuentra sensiblemente
normal, a pesar de la elevacion de la presion Mx., y, por consi-
guiente, el régimen circulatorio, en apariencia patolégico, no pre-
senta, en realidad, nada de anormal.

Si nos limitamos a examinar enfermos atacados de hipertension
confirmada y antigua, siempre encontraremos las presiones Mx. y
Mn. méis o menos elevadas y una presién Md. igualmente elevada;
pero este resultado no nos da ninguna indicacién particular ni de
importancia.

El problema se nos presenta muy diferente, si examinamos
enfermos que presentan ciertos sintomas habituales de la hiper-
tension: un aumento de volumen del corazén, absolutamente inex-
plicable; o individuos en los cuales se ha comprobado ya una ele-
vacién anormal de la presién arterial, pero que en el momento del
examen presentan una presién sistdlica normal, y muchas veces,
normal también, la diastélica. Es en estos casos cuando debemos
recurrir a la medicién de la presién mediana, la cual nos dara la’
verdadera clave 'de la situacién y nos resolvera el problema, mu-
chas veces obscuro. ' ' ’

. Vaquez y Gémez, al hablar de la P. M. D. en los hipotensos,-se
‘expresan de Ta siguiente manera: “Se ha hablado mucho, en estos
tltimos tiempos, de la hipotensién arterial, hasta el punto de des-
pertar inquietudes al respecto. Por consiguiente, se ha dicho que
la enfermedad, si asi podemos llamarla, no es de mayor cuidado;
- un autor ha declarado que fuera de los trastornos funcionales de
que se acompafia, no se ha observado ningln accidente que pueda

imputéarsele. En el presente caso, es sobre la. medida de lgs px:e-
siones extremas en que se ha apoyado para establecer un diagnoés-
tico, y nosotros hemos dicho lo que hay que pensar al respecto.
En efecto, cualquiera que sea la cifra de estas presiones, la de l.a
presion Md., estamos seguros, queda normal; no .h'ay, _1?01' consz-v
guiente, a pesar de las apariencias, ninguna modificaciéon del ré-

gimen circulatorio. Hé aqui por qué, conforme a lo que hemos pen-
. , . . 13 s
sado siempre, la hipotension no es una entidad mérbida”.

La Hipertension Mediana Solitaria

Ultimamente Vaquez y Gémez han descrito un nuevo sindromo
hipertensivo: la hipertensién mediana solitaria. En lo sucesivo, es‘fe
sindromo debe ocupar el lugar que le corresponde en la patologia
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Fig. No. 9—Curva oscilométrica accidentalmel}vte.modificada, en un hlpergﬁza
que acaba de sufrir una hemorragia importante. La curva axlm -
al accidente estd representada en puntea»do.. Se ve que sb6lo la MX.
ha variado; la Md. y la Mn. no se han modificado.
(Tomado de «Le Journal de Médecine de Lyon»).

cardio-vascular, al lado de las hipertensiones paroxisticas y per-
manentes. Kl signo capital del sindromo es el a}umento de ‘la
‘presiéon Md., a pesar de un valor normal de las presiones extre¥nas.
Este aumento de la presion Md. basta por si solo para faxphcar,
en un gran namero de casos, la causa y €l encadenamiento de
ciertos estados mérbidos. Puede ser descubierto, o por azar, a pro-
pbsito de un trastorno en apariencia banal, o p'ien en el curso de
un sindromo que haga suponer una hipertensaonZ a pesar de 'l?s
cifras normales de las presiones Mx. y Mn,, o bien con f)ca'tsmn
de trastornos cardiacos que pueden llegar hasta el desfallecimiento
siibito o progresivo del corazon.

Los autores precitados son los primeros en I}acgr note’xr que
el descubrimiento fortuito de una hip‘ertensién solitaria esta le-;‘os
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de ser raro, cuando se mide sistematicamente la presion Md., y han
indicado los signos que pueden hacer pensar en una hipertension
mediana silenciosa. Hélos aqui: una cefalea calificada a veces de
jaqueca, pero recidivante y tenaz y de asiento occipital; sofocacion
al esfuerzo; el hecho de que un médico, en cierto momento, haya
comprobado una elevaciéon anormal de la presion; la existencia de
un peligro aértico inexplicable, sobre todo en un individuo relativa-
mente joven; y a la pantalla radioscépica, sea un ensanchamiento
de la aorta con opacidad de las paredes, sea un aumento moderado
del volumen del corazén.

En otra categoria de hechos, Vaquez y su ilustre colega han
comprobado que las razones de pensar en una hipertension me-
diana son mas imperativas; son las mismas que hacen presumir la
existencia de una hipertensién total, presuncién que se abandona
cuando se comprueba que las presiones Mx. y Mn. son normales;
por consiguiente, no debemos conformarnos, en vista de tales ra-
zones, con investigar solamente las presiones extremas, sino que
hacerlo también sistematicamente con la presién mediana.

Otras veces se puede encontrar la hipertensién mediana so-
litaria acompafiada 'de trastornos cardiacos diversos. Las nume-
rosas observaciones de los connotados maestros Vaquez y Goémez
demuestran cémo es de susceptible esta nueva nocién, de dar a in-
cidentes, en apariencia banales, su verdadera significacién, dilu-
cidando casos complejos y misteriosos, catalogados como grandes
corazones primitivos, y de hacer cada dia més vasto el campo de

investigacién, de por si ya tan extenso, en el dominio de la hiper- '

tensién arterial.

No puede pasarnos inadvertida la importancia capital de este
nuevo sindromo, involucrado en la patologia cardio-vascular, im-
portancia que fué revelada por primera vez por el profesor Vaquez,
mas tarde por Gémez, y, después, confirmada por autores de nota
como Gallavardin, Dumas, Cordier, Veil, Collomb, Hennequin y

otros, que han aportado, bajo el punto de vista que tratamos, ob-
servaciones concluyentes.

La Presion Media Dindmica en los Ateromatosos

Numerosos investigadores, entre los cuales podemos citar a
Dumas (de Lyon), han comprobado que en los viejos ateromatosos

las curvas oscilométricas presentan una presién arterial divergente.

En todos los casos que ha observado, la P. M .D. era relativamente
- baja, muy vecina frecuentemente de la Mn. auscultatoria y palpa-
toria‘. En los estados tensionales con una Mx. auscultatoria de

" la mayor parte que la disminucién de la presién arterial es la regia -

o7 )

20 y una Mn. de 10, la P. M. D. era generalmen’t-e de 11’5, y los
individuos no presentaban ningtin trastorno cardiaco. I%l examen
no denota que haya un corazon hipertrofiado, ni anomalia del pri-
mer ruido, ni ruido de galope, oyéndose tinicamente en el segundo
ruido un estallido ronco a nivel del foco aértico y, en general, sobre
todo el espacio precordial. La aorta se encuentra ligeramente en-
sanchada y de una capacidad mayor que lo normal, ¥, en la peri-
feria, la palpacion de los grandes vasos permite percibir la ’mdu'-
racién de las paredes arteriales, como en todos los casos de ’at.eroma.
Estos sujetos todavia son capaces de hacer un esfuet:zo figico mo-
derado, y su invalidez no obedece al estado del corazon. .
El mismo autor ha sefialado que cuando los pacientes comien-
zan a padecer de opresion de esfuerzo o de decubito, las ﬁondic§ones
tensionales cambian completamente: la Mx. aparece mas ba;]e}, la
Mn. apenas se modifica, en cuanto a la mediana se encuentra siem-
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i ; a oscilométrica y curva a_/gscultatorm., en el tercer seplena
Fig. No. 10 ES&% fiebre tifoidea, de evoluglon.normal, en una joven de 25 afios.
(Tomado de «Le Journal de Médecine de Lyon»).

pre mas alta que en los cagos precedentes: En estas condiciones, el

- examen revela la hipertrofia del corazon, la punta ligeramente des-

cendida, globulosa, y la radioscopia pone de manifiesto un ensan-
chamiento no dudoso de los didmetros, con aumento del angulo de
desaparicion de la punta. 1 .
Basandose sobre sus observaciones, Dumas ha conclu'ld.o que
“en todos los casos de trastornos cardio-vasculares, en los v1_eJos,‘la.
P. M. D. tiene una importancia considerable, por cuanto nos I?englte
distinguir el ateroma puro y simple de los trasto.rn.os ‘cgrd19-arte-
riales, susceptibles de dar lugar a accidentes de insuficiencia car-
diaca.
La Presion Mediana Dindmica en las Diferentes

Formas de Insuficiencia Cardiaca

Las modificaciones de la presi6n arterial en el curso de la insu-
" ficiencis cardiaca, han sido estudiadas por varios autores. Admite

.
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cuan.do ‘el corazén se vuelve insuficiente. El razonamiento es, por
consiguiente, muy simple: quien dice insuficiencia cardiaca, dic,epen
efecto, agotamiento del miocardio, y, por lo mismo disr’ninu(;i()n
d'e su energia contractil y descenso consecutivo de la’presi()n arte-
rial. Actualmente se tiene la misma tendencia, de poner unifor-
memente en la cuenta de la insuficiencia cardiaca, las bajas de la
presion arterial observadas fuera de las cardiopatias. Lo mismo
podemos decir, tratandose del shock quirurgico, en ciertos estad

infecciosos, ete. , 5 ostaces

' E}n lo que respecta a la presion Mx. es frecuente observar una
b?‘.]a importante de esta presiéon en el curso de la insuficiencia car-
dla:ca. .E.ste descenso de la presion Mx. se ve, sobre todo, cuando
%a 1n§uf;c1encia cardiaca afecta el tipo de la insuficiencia V'e;ltricular
izquierda, en sujetos que presentan hipertensioén arterial, y, prineci
p.almente, cuando existe al mismo tiempo alternancia d,el ’ I1)11so .
ritmo de galope. En tcdos estos casos, la presién Mx baj;) ene0
r.a,lm».ente, en el momento del periodo de gravedad pz.u'a su,bfi;r )
segulda bajo la influencia de una medicacién toni;ardiaca Es?:n
baja ‘d'e la presion arterial seria aun mas marcada, seglin ;Ll unoas
a.utorjes, en los enfermos que han llegado a un es’tado de iisufi
crem?la c%rdiaca comprobada, sobre todo cuando se trata de unaj
carigopatla pura. En una estadistica suministrada por Porfocalis' '
;eixéav . casos de cardiopatias puras asistélicas, la hipotension sistc’): '

ué comprobada en la totalidad de ellos.

. Sl.n embargo, algunos autores han notado que en ciertas insu-
?g;zlzc%::cgitgiacas, ly a:im en algunas graves, la presién arterial
ede rse elevada. Potain fué el prim fiald
asistolia con hipertensién. Este autor ha lf)ega;s oa %:eccs)zr;ii(s)iéi
de que, general.lzzmnte, las cifras bajas de presién son el indice de
Eircli :onflpensaflon irf‘suficiente y entrafian, desde luego, un pronds-
ue de;xgr?éezl Z?:Iie; %ero asi; com.o .en lf)s cardiacos, los accidentes
tensend gravesp e de uha 1ns.E1flclwe_nc1.a .de la presién arterial, log
rodn: st e eplle en jcamb1en coincidir con una presién exage-
o re’tomo " ;ma S o§’ultm’ms casos, la mejoria sea anunciada por
pfesent presmn. mas mt?derada”. A este respecto, Potain

a casos de afecciones mitrales que, en el momento de la

aeravacis . . X
gravacion funcional, dieron presiones relativamente elevadas, q;%

g;:rg;rll‘gy:rlzn (;c;ncunal medl?ac’i(’m rdigité,l’ica, y esta disminucién iba

opre enfegm 6 OIEI} :, mejoria de- los sintomas objetivos y subje-

s o - Estas obgervaciones fueron el punto de partida
- er;Jso~s trabajos, en su mayor parte confirmativos.

Pota,inn ; Hzx;?éie 151):01, ‘S’ahli confirmé.los hechos observados por

hivertension ne (; sa encidn sol?re la existencia de cierto grado de.

] 1 ‘ , os de estasis venosa generalizada.

- varia en el curso de las ins

. extremas.
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Por su parte, Romberg, Fraenckel y Schwartz, Schillin, Hem-
sen, Fellener, Honer, Janowski, von Kriloff, Amblard y Martinet,
han publicado cbservaciones analogas. En todas existia una ele-
vacién de la presion Mx. en el momento de la astenia cardiaca, y
una disminucién de esta presion cuando la cardiopatia volvia a la

fase de compensacion.

Gallavardin, Lang y Manswetowa: han hecho minuciosoé tra-
bajos sobre el mismo tema y han llegado a idénticos resultados. En
los mitrales y los enfisematosos con dilatacién del corazén dere-
cho, asi como en los adrticos y los arterio-esclerosos, fué tomada
la presién Mx. en el momento en que la insuficiencia cardiaca era
mas marcada, y también cuando se acentuaba la mejoria. La caida
de la presion fué la regla casi absoluta en los enfisematosos y los
mitrales, asi ecomo esta disminucién de la presion Mx. s6lo fué com-
probada en la mitad de los casos de adérticos y arterio-esclerosos.

En lo que respecta a las modificaciones de la presién Mn.,
en el curso de la insuficiencia cardiaca, han reinado las mismas
contradicciones. Si para unos, la hipertensién diastolica es la regla
en los enfermos afectos de insuficiencia cardiaca; otros admiten
que esta presion puede quedar normal, y aun bajar cuando el cora-
z6n es insuficiente.

Es de nocién corriente, que en los casos en que se notan signos
de estasis venosa generalizada, qumento de volumen del higado,
edemas, etc., se encuentra muy a menudo la pne‘sié"n diastoélica por
encima de la normal. En otros casos, por el contrario, se mantiene
o un nivel normal o casi normal, a pesar de la insuficiencia cardiaca.
Laubry lo ha hecho notar asi, cuando dice: “esta presiéon apenas

uficiencias miocardicas primitivas. En

efecto, es corriente en este género de enfermos encontrar cifras

normales”.
~ Gallavardin ha insistido sobre el hecho de que una hiperten-
si6n diastolica puede existir en grado ligero en el curso de las
afecciones que se acompafian de una dilatacién hipertréfica de las
cavidades derechas, con dificultad de la circulacion venosa, y que
dicha hipertensién existe sobre todo en el periodo de insuficiencia
cardiaca. Concluye que hay que tener en cuenta, en la apreciacion
de una férmula de hipertensién diastolica, el grado de aceleracion
de los latidos del corazon, y admite que es tanto mas fécil esta ele-
vacién de la presién diastélica cuanto menos acelerado es el pulso.
Estas ‘contradicciones referentes tanto a la cifra de la presién
Mx. como a la de la Mn., en el curso de la insuficiencia cardiaca,
obedecen, dicen Kisthinios y sus colaboradores, a dos causas prin-
.cipales. Es la primera, que so6lo se han dirigido a las presiones
Como se sabe actualmente, las presiones extremas son .

~
.
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,incapac.e:s, por si solas, de guiarnos sobre el verdadero estado de
la presion sanguinea, y, por consiguiente, sobre el trabajo que se
realiza en las arterias. Por consiguiente, no hay que dirigirse a las
presiones extremas, que no representan sino cortcs mdmentos de
la presion arterial en el curso de una revolucién cardiaca; hay que

dirigirse a la mediana de todos los momentos de esta presién, es
’ .

decir, a la presion mediana dinamica, si queremos darnos cuenta de
la manera como se conduce la presién arterial. Goémez, KiSthinios
y otros eminentes cardilogos han estudiado las variaciones de la
presi(’m mediana dindmica en el curso de la insuficiencia cardiaca

La segunda causa de estas contradicciones consiste en el hecho.
de que se han dirigido, para estudiar la presién arterial, a formas
muy disgmej_gn;tes de insuficiencia cardiaca. Luego, la repercusién
de una 1nsuf1c1en.c1a del corazén derecho, por grave que sea, no
debe tener los mismos efectos sobre la circulacién arterial ,que

cuando se trata de una afeccién que no interesa, exclusivamente,

més que las cavidades izquierdas, principalmente el ventriculo iz-
quierdo. |
’Gomez y Kist_hinios, sobre 41 casos estudiados de insuficiencia
cardiaca (24 con insuficiencia ventricular izquierda y 17 cardiacos
compr;)kl)ados) han encontrado siempre elevada por encima, de la
normal la presién mediana, con cif iab
s ras que variaban
o G0 Hy q ban de 10,5 a 17,5
Para mayor claridad, y por creerlo de interés, copiamos a con-

Afeccion causal P.M.D. No. de
Hipertensién arterial pura ........... 14 a 175 ca‘S;sS’
Enfe.rmedagd de Bassedow ........... 12 y 125
At?rtltis ........................... 11’5 a 13
Miocarditis crémica .................. 11 a 125
Enfermedad de Corrigan ............ 9 al05
Enfermedad de Hodgson ............. 11 a 12
Insuficiencia mitral ............ .. .. 10’5 a li 5
Estenosis mitral pura .......... ... .. 11 a 11;5
Doble lesién mitral .................. 12 a 12’5

Lesiones valvulares mitro-aérticas.... 10’5

Examinando los diferentes casos, notaron que en todos aque-
llos en gue eran atacadas exclusivamente las cavidades iz‘quierdas‘
;la_ presion mediana estaba -elevada, y algunas veces excesivamenté
4 ;el}eyada.‘ Siempre se not6 que conforme iban mejorando lossignos

‘
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de la enfermedad con el tratamiento, también las cifras de la

presién mediana se iban acercando a la normal.

Se ha hablado hasta aqui de las insuficiencias cardiacas cré-
nicas, pues en las insuficiencias cardiacas de forma subita, con
aplastamiento de las presiones extremas, las cosas pasan de dife-
rente modo.,

Los trabajos publicados por Dumas, Hennequin y Boucher,
confirman los resultados de las anteriores investigaciones.

De lo dicho resulta que la presién mediana puede darnos ense-
fianzas del mas alto interés, cuando el corazén es insuficiente. Es
normal cuando la insuficiencia cardiaca se presenta bajo la forma
tipica de la insuficiencia ventricular derecha aislada; se eleva, por el
contrario, cuando es el ventriculo izquierdo el insuficiente. Asi
se tendria un signo, si no precoz de la insuficiencia cardiaca, por
lo menos tan importante como los demés signos del desfalleci-
miento del ventriculo izquierdo.

Aun se podria, talvez, basar un pronéstico sobre el estado de
la presion mediana dinimica, antes y después del tratamiento
toni-cardiaco, suministrandonos un buen prondstico la baja de la
presién después del tratamiento, y, por el contrario, su manteni-
miento en una cifra elevada nos indicaria que el obstaculo circu-
latorio persiste, a pesar del tratamiento y que no ha disminuido el
esfuerzo que tiene que realizar el corazon para su trabajo. .

La Presion Mediana Dinamica en el Gurso

del Colapso Cardio-Vascular

M. Dumas (de Lyon) tuvo la idea de estudiar la P. M. D. en
ciertos casos, en los cuales se observa un brusco descenso de la
presién Mx., quedando por determinar aun su etiologia y de saber
si pertenece o se trata de una inhibicién nerviosa en el dominio del
simpético y de las glandulas endocrinas, o si se trata de un desfa-

‘llecimiento cardiaco propiamente dicho. EIl autor pudo recoger
una serie de curvas oscilométricas, en las condiciones requeridas,
y noté que el valor de Ja P. M. D. era grande, ya que en tales con-
diciones el descenso de dicha presién tiene un valor prondstico
mucho mayor que el descenso de la presién maxima. Asi, en in-
dividuos que presentan una hipertensién divergente, con hipertrofia
cardiaca clara pero no excesiva, (18/9 em. de Hg.), y cuya P. M. D.
es de 13’5, se ha visto, en el curso de una bronco-neumonia gripal,

pasar la Mx. de 18 a 14 y la mediana caer de 13’5 a 85. En mu-

chos casos semejantes, seguidos de muerte, se han visto caer brus-
‘camente tanto la presién méxima como la mediana.
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De las observaciones de Dumas parece resultar que en el curso
de las afecciones febriles, €l descenso de la P. M. D. tiene un valor
prondstico méas severo que el descenso de sélo la presion Mx. Esto
se debe sobre todo al hecho de que la que P. M. D. es el reflejo de
la energia cardiaca, de una manera més precisa y mas exclusiva
como no lo son la Mx. y la Mn., susceptibles de ser méas influen:

Resulta que una P. M. D. elevada traducird la hipertrofia del co-
razén y los estados de pre-desfallecimiento; y que el brusco des-
censo de esta misma presién traducird el desfallecimiento confir-
mado, €l colapso cardiaco, adquiriendo, por esta causa, un impor-
tante valor prondstico. ’

La Presion Mediana Dinamica en el Glaucoma

Des~de las primeras investigaciones llevadas a cabo por Vaquez
en el afio 'Jde 1904, en que sostuvo la parte preponderante de l;
hipertensiéon en el glaucoma, la mayor parte de los oftalmoélogos
han en.contrado esta hipertensién en la gran mayoria de los casos;
I’)eI.'O si es unanime el acuerdo para admitir que el glaucoma no eé’,
Unicamente una afeccién ocular .y que se acompaila en la mayor
parte de los casos (94%, segin Charlin) de lesiones mas o menos
profundas del aparato circulatorio, examenes de control, practi-
cados de.diverso modo, no siempre han confirmado la e;{istencia
de una hipertension en los glaucomatosos. Bailliart y Gomez Han
es’Fqulado la P. M. D. en estos enfermos, habiendo confirmado la
existencia de ciertos casos de glaucoma con una presiéon Mx. abso-
lutax.nente normal. En cuanto a la P. M. D., estos autor(;s han
confirmado que en la totalidad de los casos examinados han encon-
trado dicha presién fuertemente aumentada (12 a 18 cm. de Hg.).

Las investigaciones de M. Rollet han dado los mismos resul-
tado§,: de 23 glaucomatosos examinados, 18 presentaron una
presion ’quiana elevada, cuando porb el procedimiento de Riva-
R’o.cm, 80lo se encontré en 7 casos una hipertension puramente sis-
télica. ’

—
Por consiguiente, segln los trabajos de Bailliart y Gémez, por
una parte, y los de Rollet, por otra, puede concluirse que la 1; M
P. se encuentra siempre elevada en el glaucoma, y, lo que eg ;né,s.
1¥1te’resante, elevada en los casos en que lag cifras ée las presiones
's1stolica y diastdlica, medidas por los métodos usuales, parecen per-
fectar‘nente normales. Ademas, es interesante s«e‘ﬁalart que Bailliart

ciadas que la P. M. D. por las condiciones vasculares periféricas.

AU

Gémez han encontrado la presién mediana dinamica aumentada,
no sélo en la glucoma de los adultos, sino también en las formas

juveniles.

La Presién Mediana Dinamica en el Curso

de la Gestacion y del Puerpetrio Normales

Las modificaciones de la presion arterial durante la gestacion,
el parto y el puerperio, en las mujeres normales, han sido estudia-
das por numerosos autores. Ya no se admiten actualmente las
opiniones antiguas e Larchet, de Blot, ni las mas recientes de
Morirs Slemons, Golsborough y de Bogdanovics, segun las cuales
existia una ligera hipertensién en el curso de la segunda mitad del
embarazo. Todos los autores se adhieren a las conclusiones de Va-
quez y Nobécourt, y las de Bouchard, Balthazard y Balard. “La
gestacion y el puerperio normales son incapaces de determinar una
hipertensién fisiologica”. . ‘

Cuando més, existe una ligera hipertension durante el trabajo,
manifestandose, sobre todo, hacia el fin del periodo de expulsion,
seguida de un retorno a la normal poco después del parto. -

i se considera la edad de la gestacion, no se advierten dife-
rencias entre las cifras de la P. M. D. en el curso de los primeros y
de los tltimos meses del embarazo, cualesquiera que sean las pre-
siones extremas. "

" Tn el curso del trabajo del parto, si se ha observado una li-
gera, elevacion de la presion mediana dinamica (1 a 2 cm. de Hg.).
la cual ha sido pasajera, porque una o dos horas después ha vuelto

" a'la cifra que tenia antes del trabajo, manteniéndose inalterable

durante el puerperio. A
Las investigaciones llevadas a cabo sobre la P. M. D. en el

curso de la gestacion y de la puerperilidad normales, parecen
venir en apoyo de la concepcién que considera a la P. M. D. como
presién béasica, constante. Dicha presion no sufre modificaciones
durante la gestacion; no presenta sino modificaciones minimas y
pasajeras en el curso del trabajo, e inmediatamente después del
parto vuelve rapidamente a la normal para quedar asi durante el
puerperio.

La Presion Mediana Dinimica en la Eclampsia

Desde las primeras comprobaciones de Vaquez y Nobécourt,

~"hechas en 1899, se admiti, generalmente, que 1a eclampsia se acom-~

+
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pafia de hipertension arterial. Dichos trabajos fueron confirmados
por Queirel y Raynaud, en 1900; por Pal, en 1904; por las nuevas
investigaciones de Vaquez, en 1906-7; por Hirst y Chirié, en 1907;
por Bailey, en 1911; por Wallich, Laubry y Foy, en 1913.

Vaquez y Pal han insistido varias veces sobre las relaciones
que existen entre la elevacién de la presién Mx. y los accidentes
convulsivos de la eclampsia. Vaguez escribe lo siguiente, al res-
pecto:

g la hipertensién es ya manifiesta en los dias que preceden
a la eclampsia, es habitualmente en el periodo de inminencia de
crisis, cuando la hipertensién llega a su més alto grado. Cuando
se notan sefnejantes alteraciones, puede predecirse, seguramente,
la aparicién préxima de accesos convulsivos, y no se puede estar
seguro de su desaparicién completa y definitiva, sino después del
retorno de la presién a una cifra normal”.

Ademés, algunos autores han notado que la hipertensién puede ‘

faltar en la eclampsia, y algunos observaciones de este orden se
han relatado, principalmente por Bar, Chirié, Couvelaire, Laudat y
Lévy-Solal; estas aseveraciones han sido discutidas por Wallich
quien ha sostenido que la hipertensién habia podido, en estos casos,
ser pasajera y pasar inadvertida.

Sin embargo, se esti en el derecho de admitir que ciertas

crisis de eclampsia se acompafian de variacién de las presiones ex-
tremas, asi como de la presién mediana dinimica, la cual puede
observarse antes, durante y después de las crisis de eclampsia.
.Klsthlmos, Lévy-Solal y Lepage, después de un estudio mi-
nucioso, han llegado a las siguientes conclusiones:
1a.—Que la elevacién de la presién mediana es considerable

antes y durante la crisis de eclampsia, aun en los casos en que las

presiones extremas quedan vecinas de la normal;

y ‘2a.-‘—Que la elevacion de la presion mediana puede ser consi-
derada como un signo precursor de la eclampsia, aun en los casos
en que no pueda comprobarse la existencia de albamina en la
orina; y

pertensién mediana, que a veces persiste después de la crisis.

.Las conclusiones a que llega el profesor Couvelaire, de la Aca-
demia de Medicina de Paris, confirman las anteriores, expuestas en
lo que se relacionan a la presién mediana dindmica. Hélas aquiﬁ

_ “Un primer hecho que se 'desprende, es que las variaciones
de la P. M. D. no son funcién de las presiones Mx. y Mn. Un se-’
gundo hecho es #l valor pronéstico de la presién mediana dindmica”.

3a.‘—Que la, albuminaria, persistente después de la crisis de
eclampsia, parece tener una marcha paralela a la de la ligera ’m»\
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i ’
“1,a persistencia de la elevacién de la P. M. D. debe hacernos
reservar el pronostico, que se agrava por el hecho de la aparicion

ulterior de crisis convulsivas”.
“I,a ascensién progresiva de la P. M. D. concuerda con la

agravacion del cuadro clinico; por el contrario, la P. M. D. primero
elevada, baja progresivamente al mismo tiempo que se mejoran los
sintomas”.

Importancia de la Investigacion de la Presion Mediana

Dinamica en el Personal del Ramo Militar

Caracteristica de la cuestion.—Es indudable que todos los
servidores de-la nacién en uno de los ramos de mayor responsabi-
lidad, deben estar capacitados eficientemente para el desempefio
de sus funciones. Y esta eficiencia debe comprobarse por el fun-
cionamiento arménico de todos los aparatos, ¥y principalmente del
aparato circulatorio, como gran regulador de las funciones vitales,
ya que cualquier desequilibrio en el funcionamiento de dicho apa-
rato puede acarrear graves trastornos, que después serian irre-
parables para la vida del individuo, y que serian un peligro cons-
tante en el desempefio de sus importantes funciones. »

~ Hipertension y retiro militar.—Es bien sabido que la hiper-
tensién puede ocasionar estados patoloégicos que incapacitan para
el servicio activo de las armas, y que por presentarse més frecuen-
temente en personas de edad avanzada, es razon méas que suficiente
para el retiro militar. :

Aungue la mayoria de las personas que presentan hiperten-
sion, tienen de 40 afios en adelante, esto no quiere decir que no se
presente en las personas jévenes, con mucha frecuencia, y aun en
los nifios.

El mal, como sabemos, puede permanecer latente durante
muchos afios, y, muchas veces, no se descubre sino hasta que sobre-
viene el desfallecimiento cardiaco o la hemorragia cerebral. Por

_consiguiente, el diagnéstico precoz de la hipertension es interesante
y necesario, :

El doctor Jorge Meneses Hoyos, en su interesante conferencia
leida en el Congreso de Cirujanos Militares de la Unién Americana,
reunido en Hartford, Co., en octubre de 1933, hace resaltar la ne-
cesidad de medir sistematicamente la presion arterial en todos los

. miembros de la milicia, y dice que para que la presion arterial

tenga significacion, es necesario elegir el elemento bésico por de~

_
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terminar, el método apropiado para su determinacién y el cono-
cimiento de los valores normales. ‘

Las presiones extremas.—Por estar méas familiarizado el
gremio médico con el método auscultatorio, se escogen, general-
mente, las presiones sistélica y diastélica como elemento basico
para determinar cualquier estado patoldgico del aparato circu-
latorio.

Ayman considera como patoldgicos todos los valores que tienen
10 milimetros o més por encima de los valores medios correspon-
dientes a la edad del paciente, ya que Rogers y Hinters han encon-
trado en los registros de las compaiiias de seguro de vida que tales
aumentos arriba de los valores normales van acompafiados de
mayor letalidad.
 Los valores instantineos de la presion arterial varian entre uno
méximo y uno minimo, segiin una curva parecida si no idéntica a la
del esfigmograma. Para juzgar de un régimen tensional, todos los
autores estan de acuerdo actualmente en que los valores extremos
‘son de escaso interés. La que debe medirse es la mediana de todos
los valores instantineos, es decir, la presién mediana dinamica o
eficaz arterial.

La presién mediana dinAmica como elemento basico.—Por ha-

~ berla tratado ya en capitulos anteriores, de una manera mas o -

menos extensa, no nos detendremos mucho sobre las diferentes
fases de este punto tan importantisimo, sino solamente en lo que
se refiere al presente capitulo.

Hemos ya analizado anteriormente, cuil es el valor que tiene
la presién mediana dinimica en las diferentes afecciones del apa-
rato circulatorio. Por dichas razones, la mediciéon de la P. M. D.
y no la de la Mx. ni la de la Mn. es la que debe tomarse como cri-
terio para el retiro militar.

No se pretende con esto que la P. M. D. sea por si sola sufi-
ciente para formarse una opinién. Siempre debe realizarse un exa-
men clinico minucioso, con la parte radiolégica correspondiente.
Esta tltima proporciona, indudablemente, datos valiosos acerca del
ensanche del idrea precordial.

Hartsock dice, con mucha razon, que no debe concederse retiro

del ejéf'cito por ligeras elevaciones de la presién arterial, y esta- -
blece diferencia entre oficiales y soldados. “La guerra —dice— es—.

esencialmente asunto de los jévenes, pero el alto mando exige ofi-
ciales y jefes de experiencia, y esto implica hombres de edad”. Estos
son con mucha frecuencia hipertensos, pero ;vamos por esto a
privar al ejército de su valioso concurso? '

) Sélo un examen clinico completo, acompaiiado de todos los.
examenes complementarios, nos permitir4 estimar la gravedad de

LU
una hipertensién. Esta gravedad debe ser la base dél retiro mili-
tar de los hombres de edad, cuando por sus conocimientos sean de
gran valor para el ejército. La presion mediana dinamica puede
prestar una valiosa ayuda, pero su medicion debe ir asociada con
la de la presién sistélica. Se ha dicho, con mucha razdn, que la
elevacion de la P. M. D. prepara la ruptura vascular y que el au-
mento de la Mx. la desencadena.

El problema del retiro militar por hipertensién es bastante
complejo y requiere la apreciaciéon de muchos y muy diversos fac-
tores, pero la P. M. D. es un elemento de incalculable valor, que
siempre debe tomarse como base. ,

El doctor Meneses Hoyos resume su conferencia en los si-
guientes puntos:

1°—La hipertensién es estado patologico que puede incapacitar
para el servicio activo de las armas, y ya que se presenta general-
mente en personas de edad avanzada, es motivo para el retiro;

2°—_Para juzgar una hipertension es necesario recurrir al exa-
men fisico y radiolégico; pero las determinaciones esfigmomano-
métricas son el elemento méas importante. Generalmente se toman
las presiones Mx. y Mn.

30—l autor propone que se tome la P. M. D. o eficaz arterial
como criterio, por las siguientes razones: .

a) Permanece casi constante en condiciones fisiolégicas que
elevan las presiones extremas, gistélica y diastolica, considerable-
mente;

b) Después del ejercicio aumenta sélo en condiciones patolo-
gicas y constituye, de ese modo, una prueba funcional cardiaca;

c) Esta sensiblemente aumentada en casos en que las presio-
nes extremas permanecen casi inalteradas, lo que permite el diag-
néstico temprano de la hipertensién; y

~ d) Las presiones Mx. y Mn. pueden estar bajas en algunos in-
dividuos normales, sin sintomas aparentes. En estos casos la P. M.
D., seglin resulta de observaciones numerosas, permanece inalterada
o apenas ligeramente modificada.




QUINTA PARTE

Observaciéon Personal

Al llevar a cabo los trabajos de cbservacion personal que tengo
el honor de presentaros, me gui6 la idea de poner en practica, ex-
clusivamente, el método oscilométrico, usando el Osciléometro de
Pachon.

No se escapara al ilustrado criterio de vosotros que, hasta la
fecha, casi todos nuestros facultativos usan para la investigacién
de las.cifras de presién arterial el método auscultatorio simple, o
combinado con el palpatorio; y se sirven de los aparatos més en
boga que son el de Vaquez-Laubry o el de la casa Tycos. Si es
cierto .que dicho método goza del favor de la mayoria de los cli-
nicos y observadores, porque nos da cifras mas o menos exactas
para la investigacién de las presiones extremas, no pasa lo mismo
al tratarse de la presion arterial mediana dindmica, para medir la
cual ey indispensable un oscilémetro simple o un registrador.

El esfigmomanémetro oscilométrico de Pachon tiene la gran
ventaja de que mide no solamente las presiones extremas, sino tam-
bién la mediana dindmica, que como sabéis tiene actualmente una
importancia tan considerable, que maestros reputados en cardio-
logia como Pachon, Vaquez, Gley, Gomez, Gallavardin y otros la
consideran como la Uinica que debe tomarse en consideracién en los
examenes tensiométricos.

No estando generalizado entre nosotros el uso del método os-
cilométrico para medir las tres eifras tensionales, quise hacer uso
exclusivo de este método para mis trabajos précticos, ya que he
observado que en nuestras salas de Hospital s6lo nos hemos con-
“cretado a buscar las presiones extremas, no dandole ninguna im-
portancia al tercer factor tensional.

En los cuadros que van anexos a la presente tesis, notaréis que
mis observaciones las he hecho en personas sanas y en personas
enfermas.

Segun todos los tratadistas y observadores, se han encontrado,
con el método oscilométrico, las siguientes cifras que se consideran
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como normales: en el hombre: Mx., 12 a 15 cm. de Hg.; M. D,, 9 a
10; Mn.,de 7Ta 8;enla mujer: casi las mismas cifras con una dife-
rencia, cuando més, de 10 milimetros menos. En mis observacio-
nes encontré el promedio siguiente: en el hombre: Mx., 13’7 cm. de
Hg.; M. D, 9°2; Mn., 7’3; en la mujer: Mx., 13'6; M. D., 89; Mn,,
6'7. Como se ve, estos promedios son un poco mas bajos que los
indicados por los autores europeos, que hacen uso del método osci-
lométrico. En los individuos sanos que examiné, como puede verse
en los restimenes finales, encontré, entre los hombres, 2 con ligera,
hipertensién, 11 con hipertensién ligera y 3 con hipertension me-
diana, en los cuales la presién mediana dinidmica se encontr6 tam-
bién en relacién con la Mx.; en lag mujeres sanas examinadas en-
contré, tomando como base la mediana dinimica, 23 con ligera hi-
potensién, 11 con hipertensién débil y 3 con hipertension mediana.

Para ver el promedio de las presiones que encontré en los casos
patolégicos, pueden examinarse los cuadros marcados con los ni-
meros 5 y 7, por lo que me permito no hacer ningin analisis al
respecto.

S
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CUADRO No. 1

EXAMENES TENSIOMETRICOS PRACTICADOS CON EL APARATO DE
PACHON, EN INDIVIDUOS SANOS DEL PRIMER CUERPO DE
POLICIA DE LA CAPITAL

U U 36 214 18 M 15
e 33 120 164 96 17

-
- o

No. NOMBRES Edad l;::“ Talla Pulso Mx. Md. Mn.
1 OOH P.F. .o 29 210 165 80 13 10 7
2 A G Y G s 50 169  1.69 80 12 9 7
3 G G et M 162 1.68 92 14 10 8
4 DL G o eriiiiienas 38 160 1.69 84 16 11 8
B G B et 23 145 1.66 72 14 8 7
6 RoJ Ho ooriiiiiiiiannnn. 31 138 166 88 13 10 8
CE A Y ¢ U 36 155 170 72 16 11 9
8 B M ot 25 160  1.68 96 14 9 7
9 L M. ot 3 195 179 12 15 10 7
10 M. P.ovoeineieieaaenans 23 125 167 76 12 9 1
11 R V.R. ooiiiiineaninnns 33 135 1.69 72 12 9 ]
12 B O e 48 162 163 80 20 12 9
18 J A P i 31 140 176 72 13 9 7
18 H. C. oteeeeineiiaaaenes 26 138 L1170 68 13 9 6
15 M. G Do ovovreriannnennes 24 150  1.67 96 13 9 1
16 R G ooeeeeeiieeeiaennns 21 133 172 76 12 9 6
1T R @ oveevinannnnenneenns 23 130 175 72 12 9 7
18 C. G L oeveeiaannaeenns 26 128 165 64 12 9 7
19 J R veeeiiieaas 3 125 170 72 12 10- 7
20 B Ar ot 30 122 165 80 13 9 .1
LIRS P -V e 50 118 1.64 100 1 11 '8
92 N G oo 55 115 154 720 12 9 7
23 AT ...ooovnenn P 33 165 165 100 13 9 7
U R M. ool 43 135 161 80 13 10 7
25 R V. ooireiininnnenanens 37 132  1.68 64 13 9 7
96 S M. e 44 130 166 84 14 10 8
W T U L ocreeninannnecnncns 27 152 1.6 80 16 9 1
2 G.R.N. ........ s 95 128 1178 80 14 10 8
90 ML M. ovnenennneneienenns o4 145 178 64 14 10 1
30 A T e 34 123 169 64 12 9 7
31 JO. G .oonnns e 25 160  1.82 72 14 10 8
32 P.R M ooiviiranineennns 33 1715 178 p) 18 11 8
33 A S, i 23 143  1.67 64 14 9 1
34 M L. O oovveeiieeenans 25 137 166 64 13 g 7
35 J. G G e 40 135 166 64 14 11 8
36 F.R. B, oivirirariniaans 3 140 1M 68 14 10 8
37T J. Mo Al reeeeninieeenenns 23 141 166 72 16 11 8
38 D. C.opreniniesiiiiee 33 125 165 80 13 9 7
30 J L O. G voirreeniiniins 23 136 173 64 13 9 7
40 V.O. B ooeiieieaninenns 28 135 172 64 13 9 6
4 P.C.C. ...... i ... 8 154 165 72 17 11 9

R. A M 8
A G M 9

C o
w
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No. NOMBRES Edad Pf;: Talla Pulso Mx. Md. Mn, Edad bes: Talla Pulso Mx. Md. Mn
448 M. E A oviinreniiieinns 28 130 165 76 15 10 8 99 128 172 6 13 10 1
45 Lo L Duovorenraianeanns 42 158 169 80 14 10 8 99 140 168 60 13 10 1
46 S P. A ieriiiiiiiaeniins 34 142 165 88 15 10 7 3g 148 172 64 13 9 1
PO I ~ O DUPP 43 165 171 72 18 12 9 93 140 179 68 14 9 1
48 F. R M. oieriirianaienenn 33 145 17 68 12 8 6 4 170 166 88 17 13 9
49 J. S iiirreiiiiee s 32 150 171 8 15 11 8 99 127 166 . 92 14 9 1
5O DM G ervenreneneaeians 32 132 167 60 14 11 8 93 150 173 "2 14 12 10
Bl J H. T oerieneeenneaens 24 127 165 72 15 11 9 99 197 167 60 14 10 1
B2 T Pn eereieaieaienieeens 26 125 169 72 13 9 7 25 127 168 16 13 9 1
B3 S M. irrirrenrinaneannes 29 140 177 8 14 10 8 23 130 167 68 13 9 1
54 L M. cevvrernnnieiinennnn 3¢ 120 163 64 15 9 7 23 145 171 60 13 9 6
55 FLC. P ittt 23 135 1.2 84 14 9 7 33 128 166 68 15 9 1
56 A R M. ooviiriiriiiinns 28 136 187 84 13 10 8 33 144 170 72 14 10 8
BT L M. wovvnranneneeneanens 23 135 167 8 13 9 7 39 134 167 72 1 -8 6
B8 O. A M. eeviiiiniiiinennn 24 138 174 64 12 8 6 43 118 163 60 11 9 1
B0 F.L.Pooviriririnanennn 44 165 166 68 14 9 7 36 139’ 178 74 15 11 8
B0 B Ru crvrirnrreinineennens 32 140 166 72 13 10 7 22 160 176 80 15 9 8
Bl C. Vo toreereeiiinieieennns 34 127 166 80 13 9 8 22 150 1713 72 14 9 1
B2 AL R criiirinieieneaans 25 140 173 60 13 8 6 24 125 189 64 12 9 1
63 F.de J. C.ooovvvernnennnns 21 136 170 72 14 10 8 26 160 1713 16 16 10 8
B4 J. M. ceiiriiiiiiiiins 32 122 165 72 13 10 8 3¢ 158 172 8 15 10 1
66 G. Q A coiiiiiiiiiiiinnn, 50 137 1.13 88 13 10 7 28 128 1.6 80 14 10 8
66 J. L Ar oot 24 151 171 80 14 9 6 o7 122 1m 6 13 10 8
67 J.C. Guoooeeeeeaeeannn 21 138 168 68 13 9 7 2¢ 118 166 8 14 10 8
68 E H. ..ooiriiiiiiiiinnn. 28 148 170 60 12 9 6 39 136 165 68 14 10 8
A o 38 150 172 64 12 9 6 26 145 168 68 13 9 1
0 VoGhvrreieeiiiaiianann 46 155 171 72 14 10 8 90 142 175 80 16 9 8
T T - U 47 115 165 92 15 11 9. 34 135 166 80 15 10 8
PR e N 3¢ 165 174 56 13 9 7 35 125 165 64 13 9 1
T3 L A oo 43 125 168 80 15 10 8 32 140 173 64 13 9 1
LC T T - U PR 25 155 170 64 13 9 1 33 147 L7 64 14 10 8
T5 A Co ovrereeraieianinans 20 13¢ 164 80 15 9 7 39 132 165 6 15 10 . 8
T8 AL viveeeninaninnnninnns 30 160 179 75 14 10 7 38 174 186 68 12 9 6
TT T A Cooveeiiiineeniennn, 45 215 181 84 16 11 8 33 1717 176 80 16 11 9
T8 3. V. Coovrinrirennannanns 29 182 17 8 15 10 g (R 0 127 M. B. ...ooeeeeeeeeenees 25 125 165 60 14 9 7
T9 F. S oo, 24 125 166 68 14 10 7 S0 128 O. M deL....cooooooooees 99 130 168 68 12 7
80 S E. ciiiiiriiiiiiiiniiiias 30 147 173 8 13 10 g DR 0 o0 U F G ... 36 130 169 60 12 9 1
Bl A M. .oovrirriniininens 27 145 172 8 15 10 8 - D 0 . . g1 142 1713 T2 13 10 8
82 A C.S. i 23 115 1M 76 13 10 7 T 99 134 171 84 14 9 7
e oamo a1 o 1 i~ P SR 132 O MM 94 130 16 72 14 1o 8
.................. . . 14 10 8
85 P.B.T. cooovinnnennnnnnns, 56 136 17— 64 14 9 8 AN = 18 M oot 4 195 160 6B
2 9 1
86 F. H. ..ooovrrnininninannns 20 120 165 15 10 R B A 3¢ 18 16 21
8T C. Ve oeveeieaiiinennnn, 33 135 172 80 13 9 v SR 0 135 M A G 20 125 7 80 189 7
88 E. M. V. evovrrrrnennnnnns 24 140 172 6 15 10 s - R 136 M.ded H ... 21 13 167 80 13 9 6
89 AL P. iiiiiiiiiiiiiiiiins 23 140 173 88 14 9 7 SRR 0 137 AL L. o 23 147 16f 76 13 9 7
90 J. O R ceriinniniinanins 21 145 170 64 13 9 7 TETIUPPIR 20 132 172 68 12 9 6
O T A i U 28 120 169 68 12 9 v R 139 F.E M o 24 145 170 60 13 9 6
9 7 R UTTNRP 92 130 16 72 13 10 8

92 A L i 23 125 164 72 15
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No. NOMBRES Peso — ,
Edad Talla Pulso Mx. Md M Peso
0S. . n No.. NOMBRES Edad Ibs Talla Pulso Mx. Md. Mn.
— - R
141 ER. ........
o gde e 47 120 168 80 14 10 g 16 V. Ghoeoeeeeneeeaiens 34 145 163 8 16 12 10
. E. e 23
s T om - igg 172 60 15 5 T 1T V. O oot 27 107 159 76 13 9 7
144 P.A D oo, 27 115 igz - ’ ! 12 i' Fc‘} """"""""""""""""" 2i " 1'60 92 4 p 5
145 Go A coeviiii 24 125 1-6;37 ;z 12 9 7 zo T ;6' 1Z<7> 1.22 20 12 1?) 3
146 C. M. ...... . 14 9 7 . PR L o
Mo O M e 33 123 167 60 14 9 . 21 E. V. de Fuovreriiiniiins 4 120 165 76 12 9 1
. N 41 14
148 O H. L. ooooevnnnnn.... 21 132 i:g > o 8 ii i: i} .................. o s 1'43 o ; :
1o R Hder a1 L 2 15 10 g G e 18 18 153 8 16 10 8
150 J. A Re oo, 39 205 1.'(7)‘: S o Bonu 8 Z: ;rséde O ” 15i Lf 22 12 ; ;
Bl T aelmo s ) 2 15 11 s G e 27 116 145 1 10 7
1 Tdola G s ;(1) 145 170 72 13 9 . 26 J. B. (Epilepsia) ........... o8 159 154 112 16 11 8
mAmg B mom e w s moNnaR o s omoamowon oL
158 J0 M. oo, ‘ B 13 9 q P A R A ,\) ............. K
MM X Mow wow mow o woawowon
156 H L ....... .. .. R 60 13 10 8 , e 9 K ,
O 19 141 180 112 15 19 g 31 Lo 8 L woeeneernnerinennns 19 111, 142 12 18 11 8
- ) - 32 M.C.H.deL .coovverennns o4 98 156 8 11 8 5
33 O, R voeneinnrinineiieans 30 135 154 8 16 11 8
34 T. H. (Emb. 9 mes) ....... 25 137 163 8 14 7 4
Son a icas:
D uténticas: 35 B H. P. eevrireenieioieins 33 87 144 96 12 9 1
r. A. G. Valdeavellano, M. M 36 A. M. (Emb. 6 mes) ....... 19 121 146 6 13 8 5
Médico de la Policia Naci . Moreno Palomo. BT B. D. eerearraneaiea 20 103 147 80 12 8 6
aclonal. 38 A, C. e 4@ 173 151 92 16 11 8
. B0 M. G erverennenneieeanes 24 114 142 96 15 1 8
’ 40 E. C. A€ L woviureneainens 30 111 145 100 13 9 7
CUADRO No. 2 :; 111/1 1; ........................ 22 ﬁi 1.2:; 2(2) E 72 g
EXAMENES TENSIOME . S E
PACHON. £N MUJE':I‘I:LEI:COS PRACTICADOS, CON EL APARATO DE 43 . B eooreeeainneneaaes 24 91 147 64 12 8 4
]s)Esgmsw?: DE LA PRISION DE MUJERES PR Y A U 18 95 148 12 12 9 6
CAPITAL 45 M L Mo oooreenneannennens 24 103 151 8 13 9 7
No. NOMBRES Edag Yeso 46 J. G de Ho .oooieeeeen 22 114 146 64 15 10 8
e TRla Pulso Mx. Md Mn, AT M. M. eeeeenneanneaeenns 19 109 154 104 13 9 T
L o A8 ML A vorreinneenneaeeanee 50 90 147 60 11 9 6
S Lo 49 N. M 50 93 142 64 11 8 6
.................. 24 125 . S R I I A .
2 AL ... - 156 64 18 12 3 BO B G oerrerneeenneeneeanens 47 91 154 12 11 8 6
3 M. P 107 1.40 84 14 10
TR 30 11 8 BL B G voeeerenneieaeena 33 110 150 68 12 9 7
4 M. M 0 145 72 17 11
PMM 3¢ 105 140 61 9 B2 B G errenriene e 94 113 154 64 186 10 8
. T 38 128 165 1 14 9 7 : B3 AL N. oreenninnneeeinane 36 137 167 80 16 11 8
. g- A 2% 130 158 04 13 . 9 7 BA T, Go ooveeenenananenaeanens 0 72 131 76 12 9 5
g Lo 38 e4 180 72 15 10 8 55 J. P eeereeniinanneeenens 30 105 142 72 13 9 6
: 1\1\: M oo 30 93 18 ?oB 9 7 BB S R veeeneinanrenneeann 15 117 147 88 11 10 8
0 M BHIL ... 30 122 156 64 14 8 6 " BT . Mo evneeerannencennnnns 23 116 145 80 11 8 )
P R A . 19 120 1'54 168 16 10 7 BE V. Gh S. teeriareeniiiaans 27 105 155 80 12 9 "
By O 6 166 163 0 14 9 7 59 B. CH. woorveveeeennnines 0 10 141 2 12 9 T
O. L. (T. 386) ......... 18 82 15 % 11 1 9 B0 B. A S treneriariinaeans 30 115 141 8 15 9 8
13 C. 8. C. (EBmb. 7 mes) ..... 27 12 o1 9 61 M T eeerennreneaninenenens 3 110 148 80 15 10 7
:: g O i 37 122 iig 8 13 8 6 62 DM L G eeveonnrnnnnnnns 14 86 142 84 12 9 6
15 J.G.de M. (Bmb, 5mes). 38 111 1, PN B3 A B eeeeereneneneis 17 120 158 8 15 10 8
‘ w1 64 8. Z. e Furrneenarninnenes a1 192 162 84 17 10 8
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No. NOMBRES Edad 0% Talla Pulso Mx. Md. Mn. CUADRO No. 3
RESUMEN DE LAS CIFRAS TENSIONALES ENCONTRADAS, POR EL
65 5. Q deF. ... 47 192 162 8 17 10 8 METODO OSCILOMETRICO, EN 96 RECLUIDAS DE LA PRISION
66 J.F.de P oo 18 84 141 68 12 9 7 DE MUJERES
67 Lo Be vrerrreeeinnnieaaan, 49 108 158 72 13 9 7
B8 J. O oo 33 9 157 60 13 9 8
69 L M. coiiiniiiiiiiii 28 109 158 96 13 9 7 MAXIMA MEDIANA DINAMICA MINIMA
R A - AU 23 109 158 80 13 9 8
T L V.o oo 27 99 1.50 92 12 9 6 10 con 11 cm. de Hg. 3 con 7 cm. de Hg. 2 con 4 cm. de Hg.
R Vi < U 24 115 149 76 13 9 6 20 con 12 om. de H. 90 con 8 cm. de Hg. 4 con 5 cm. de Hg
13 F. B ovrrereiinnennaaens. 17 91 148 76 14 9 7 de Ha. 95 con 6 cm. de H.
T8 TR oo 39 145 150 84 18 11 9 28 con 13 cm. de Hg. 40 con 9 om. .
M5 T Ve oo 30 99 147 72 13 9 8 16 con 14 cm. de Heg. 19 con 10 cm. de Hg. 35 con 7 cm. de Hg.
6 E G oo 46 106 1.53 6 18 10 8 8 con 15 cm. de Hg. 11 con 11 cm. de Hg. 24 con 8 cm. de Hg.
TT M. G 18 109 153 88 12 8 6 6 con 16 cm. de Heg. 3 con 12 cm. de Heg. 5 con 9 cm. de Hg.
M8 L A oo 35 132 158 80 14 9 1 1 con 10 cm. de Hg.
T A DM I i 32 100 150 84 13 9 7 5 con 17 om. de He.
80 C. TR «evoeerennninernnnn, 16 96 157 8 11 8 6 2 con 18 cm. de Hg. i
81 Li M ooeriinineannann.. 23 112 145 96 13 9 7 1 con 19 cm. de Hg.
82 M. S ..o 18 135 154 80 13 8 6
83 L. B. .ottt 30 111 148 80 13 10 7 .
8¢ T.G. A ... 18 99 147 68 14 8 6 Suma 96 examinadas Suma 96 examinadas. Suma 96 examinadas.
85 M. V. ..iiiiiiiiiiiiiiiin, 3 96 150 88 17 10 8
86 J.C. i 25 118 146 72 12 10 7
8T JoA oo, 16 99 150 8¢ 11 8 6 :
88 M F.F. ... ..oocooons. 30 126 154 92 14 9 7 RESUMEN DE LAS CIFRAS TENSIONALES ENCONTRADAS, POR EL
8 C. M P.ooerrrninni.. 18 108 143 104 15 10 8 METODO OSCILOMETRICO, EN 156 EXAMINADOS EN EL PRIMER
90 A J. i 18 120 144 80 14 9 8 CUARTEL DE POLICIA DE LA CAPITAL
91 M. H. ....oooovviiiniinnn... 19 122 154 82 12 7 6
92 J. L. i 3% 115 143 84 12 8 6.
93 A F. ... 18 107 141 100 14 10 7 MAXIMA MEDIANA DINAMICA MINIMA
94 J.G. .ot 17 101 149 108 13 9 7
95 M.delC.................... 16 98 1.50 68 13 9 8 2 con 11 cr’n de Hg. 5 con 8 cm. de Hg. 14 con 6 cm. de Hg.
96 P.v.deP. ................. 39 105 164 76 19 12 9 23 con 12 Cm: de He. 76 con 9 cm. de He. 81 con 7 cm. de Hg.
51 con 13 cm. de Hg. 55 con 10 cm. de Hg. 54 con 8 cm. de Hg.
Son auténticas 41 con 14 cm. de Hg. 16 con 11 cm. de Hg. 6 con 9 cm. de He.
. ) 26 con 15 cm. de Hg. 3 con 12 cm. de Hg. 1 con 10 cm. de Hg
Dr. Ricardo Chavez M. M. Moreno Palomo. 7 con 16 cm. de Hg. 1 con 13 cm. de Hg.

Médico de la Prisién de Mujeres. 3 con 17 cm. de Hg

2 con 18 cm. de Hg.
1 con 20 cm. de Hg.

Suma 156 examihados. Suma 156 examinados. Suma 156 examinados.
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CUADRO No. 5

CUADRO QUE DEMUESTRA EL PROMEDIO DE LOS EXAMENES TENSIO-
METRICOS, PRACTICADOS CON EL APARATO DE PACHON, EN EL DEPAR-
TAMENTO DE HOMBRES DEL HOSPITAL «SAN JOSE»

ENFERMEDADES No. de casos MX. MD. MN,
Arterio-esclerosis ......... ... . . .. 5 176 104 78
Angiocolitis catarral .......................... 2 11’5 75 5’5
Anemia tropical ..................... ... ..., 5 132 8’8 6’6
Alcoholismo crénico .......................... 1 18 13 8
Arritmia drregular ............................ 1 16 10 8
Afecciones quirurgicas diversas ................ 18 14’3 9 7
Cirrosis paludica hipertréfica ................ 1 15 10 8
Cirrosis atréfica de Laénec ................... 1 12 10 8
Caquexia Canceross ................coeeueun... 1 10 8 5
Colera NoOStras ............oviiiini 1 13 9 7
Digenterfa amebiana. .......................... 6 13 9 75
Epilepsia generalizada ........................ 1 16 12 10
BSPrUO ..ot 1 10 8 6
Enfermedad de Stokes-Adams ................ 2 20 12 9
Estrefiimiento crénico ......................... 1 13 8 7
HHPOSIStolia . ... 1 10 7 5
Hipertensién arterial ....................... .. 1 19 10 8
Insuficiencia mitral ........................... 1 16 11 8
Mal de Bright ........................... .. .. 3 15 10 6
Paludismo agudo .............................. 12 13’4 9 67
Paludismo crénico .......................... .. 54 13- 8'7 66
Reumatismo articular agudo ............... ... 4 135 97 6’7
Reblandecimiento cerebral .................. .. 2 18’5 97 8
Sifills (Terciarismoe) .............. ... .. ... ... 4 15’7 97 7
Tuberculosis pulmonar ,....................... 15 13 8 8
Ulcera del estémago ..................oo.oi... 2 13’5 9’5 75
Vagotonfa ................ ... ... ... ... ... . .. 1 15 11 T

CUADRO No. 6

"EXAMENES TENSIOMETRICOS PRACTICADOS CON EL APARATO DE PACHON, EN EL PRIMER SERVICIO DE MEDICINA DE

MUJERES DEL HOSPITAL GENERAL

NOMBRES

DIAGNOSTICO

MN.

MX.

Talla Pulso

Edad Peso

No.
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Tuberculosis pulmonar ler. periodo

Paludismo agudo
Paludismo crénico

6
5
6

51 T2 11
1.56 80 14
1.55 84 15

85
103
108

27
23
45

del C. ...

15 A. P.

Reumatismo articular agudo

Esclerosis cardiaca

7
9

10
1t

13
16
11
11

120

1.50
1.49
1.50
1.45
1.52
1.54
1.50

88
88
1

26

13 N.

92

Enteritis cronica

92
112

19
33

Tuberculesis pulmonar 2o0. periodo

Arterio-esclercsis

6
6
7
8

60

10
10
10

20
15

80

90
110

60
39
34

Paralisis agitante

72
104

Ao e
RO

(-]
i

-
i

]
L]

Sifilis (Terciarismo)

12

90
104
80

20

Fiebre tifoidea (Convalescencia)

Insuficiencia mitral

8
10

10
10

12

15
13
18

1.51 112
1.49 104

148

18
25
50

—

Céancer del estémago

70
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CUADRO No. 7

CUADRO QUE DEMUESTRA EL PROMEDIO DE LOS EXAMENES TEN-
SIOMETRICOS PRACTICADOS EN EL PRIMER SERVICIO DE MEDPICINA
DE MUJERES DEL HOSPITAL GENERAL

ENFERMEDADES No. de casos MX. MD. MN.
ASIIB vttt 1 14 7
Arterio-esclerosis ........... ... i, 1 14 7
Aprtitis sifilitica ....... ... ...l 1 M 10 8
Bronquitis crénica .......... ... oL, 1 13 10 9
Céncer inoperable del Gtero ................... 1 13 6
Céancer Ulerino ........c.viiiiiiiiiiieniinn..s 1 11 7
Cirrosis paludica hipertréfica ....... ........ 1 1005 7
Cancer del estémago ............ciiiiiiiiin, 1 18 12 10
Esclerosis cardiaca ............................ 1 16 11 9
Enteritis créonica ................. ...l 1 11 8
Endocarditis reumatica ....................... 1 12 4
Epilepsia generalizada ......................... 1 13 10 8
Fiebre tifoidea (convalescencia) ............... 1 15 10 9
Hipertension arterial .......................... 2 20 12 8
Insuficiencia mifral ... 2 13 10 8
In-suficiencia adértica .......... ... ...l 1 15 10 7.
Mal de Bright .....................c.o........ 2 145 10 7
Paludismo agudo ................cooiiii... 6 13 9 6
Paludismo crénico ............................ 16 12 ’ 8’8 6'2
Paralisis agitante ............................. B | 15 10 7
Poliartritis infecciosa ......................... 1 15 9 7
PLElibIS ...t 1 12 9 8
Pleuresia serofibrinosa ........................ 1 13 9 7
Pardlisis general ...........................0.. 1 12 10 9
Reumatismo articular agudo .................. 1 13 10 \\
Tuberculosis pulmonar ........................ 8 11 8’3 ‘ 6’2
Uleera pilorica .......0.......cocvevuineinii .. 1 10 6
Grippe ... 1 16 8
Litiasis biliar ........................... .. ... 1 13 7

o

CONCLUSIONES

1a.—La investigacién de las cifras de la presién arterial, que ya se
ha impuesto de una manera sistemética en toda exploracion
clinica, deberd completarse con la medida de la presiéon me-

diana dindmica (P. M. D.).

2a.—Las cifras encontradas como normales en los individuos
sanocs, se resumen asi, como un promedio: en el hombre: MX,,
13’7 cm. déHg.; MD., 9°2; MN., 7'3; en la mujer: MX,, 13’6 cm.
de Hg.; MD., 89; MN,, 6'7.

3a.—E] método oscilométrico, por la circunstancia de ser el Gnico
que nos puede suministrar con mas exactitud las tres cifras
tensionales indispensables (Mx., Md. y Mn., es el método de
eleccién para la medida de la presién sanguinea en la practica
corriente.

4a.—Dado el estado actual de la esfigmomanometria, para sacar
conclusiones diagnésticas y pronésticas de certeza, es indispen-
sable el dato de la presién sanguinea media. :

5a.—Hay que tener presente que aun cuando se encuentren nor-
males las presiones extremas, puede existir hipertension me-
diana capaz de producir el cuadro clinico de la hipertension

arterial.

6a.—Exceptuando, la cardiologia, todavia no se pueden deducir
conclusiones definitivas en lo que respecta al valor de la ten-
sién mediana en las distintas enfermedades.

7a.—La vulgarizacién y el empleo habitual de la técnica de investi-
gacién de la P. M. D., habré de aportar en el futuro un valioso
contingente para el diagnéstico y pronéstico de las diferentes
enfermedades. Las pocas observaciones de esta tesis ya son
suficientes para deducir el interés que puede alcanzar esta
vulgarizacion.

8a.—Como ‘una medida profildctica en muchas enfermedades del
aparato circulatorio, corresponde al médico recomendar que
individuos de aparente salud, se hagan medir peridédicamente
la presién arterial; en estos casos debe darse preferencia a la
c1fra de la P. M. D.




130

ga.—La medida de la P. M. D. debe sistematizarse para la valuacion
de las capacidades deportivas o militares.

10a.—Para la apreciacién de los riesgos en las compafiias de seguro
de vida, debera tomarse como basica la P. M. D. y no las
presiones extremas.

M. MORENO PALOMO.

Vo. Bo.
M. Beltranena S.,

Catedratico de la Facultad.

Imprimase:

E. Lizarralde,
Decano de la Facultad.
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