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CAPITULO l. 

INTRODUCCION. 

La indicación desinteresada de mi maestro, el Doctor Salvador 
García Téllez y el entusiasmo para impartirme su valiosa ayuda, con 
toda su experiencia, me indujeron a emprender el estudio sobre un 
ten1'1i difícil y escabroso, como lo es la Electroc::ird10grafía. 

No es de ninguna manera mi pretensión, asentar hechos nuevos 
ü dar luces sobre este estudio, solamente me h6 concretado a reco­
pilar dato~, de los muchos dispersos y ordennrlos, para poder obte~ . 
ner en ellos una orientación general de la materia. 

Es para ustedes, de sobra conocido lo difícil del tema y lo .com­
plicado de. su estudio, razón por la que, a pesar de sus innúmeras' 
ventajas, la Electrocardiografía no ha podido penetrar de lleno a los 
campos cotidianos de la clínica. 

En este trabajo he puesto todo mi cariño y todo mi empeño. 
M~arca la primera etapa de mis esfuerzos, .al tratar de escudriñar uno 
de los secretos de la Cardiología. 
' Los casos clínicos fueron estudiados en el Sanatorio Español, 
donde recibí tod¡¡ cla~e de facildades y en el que aproveché valiosa< 
enseñe.nzas. De ello, siempre guardaré gratos recuerdos y cariñoso 
agradecimiento. 

Al escribir !a parte teórica rie mi tesis, tropecé con la dificultad 
de que casi todas las obras a mi alcance, exponen los mismos prin­
cipios e iguales descripcio11es. Cábeme la satisf8cción de elogiar pú­
blicamente, los grandes servicios que parJ la elaboración de este 
trabajo, me pre~taron los "Archivos latino-am~ricanos de Cardio­
logía y Hematología", en los que la mayor parte de sus artículos es­
tán escritos por autores mexicanos_ 



CAPITULO JI. 

HISTORIA. DK LA EL~CTROCARDIOGRAFIA~ 
. . . , : .· : . 

Principia la historia. de l~ Electrocardiografía ~h (!L~;1dci~)?86, 
en que Galvani descubrió la existencia de· corr•enféscelectriC:as áe. 

· origen animal. · 
Mattenci en .1si3, hizo las primeras investigaciones sobre Elec­

trofisiología y Du-Bois Raymond, éirico años después, demos.tró que 
todo m úscúlo al con traerse produce una corriente eléctrica que si­
gue un sentido inverso al de la corriente de reposo. 

Kolliker y Muller en 1856, tornaron el músculo gastronemio de 
la rana, resecado de su nervio, lo pusieron en contacto con el ven­
trículo y observaron, que en cada sístole el músC"u!o se contraía, des­
cubriendo así las corrientes producidas duran te la con tracción car­
diaca, por medio de l·a "Pata galvanoscópica". En el año de 1873, 
Ntiel puso en contacto e'. gastronemio de la rana con las e.urícula , 
con iguales resultados que los anteriores investigadores. 

Entre los años de 1877 y 1878, Marchañd, Engelman, Bourdon­
Sanderson y Page, usaron un galvanómetro de brújula aplicado so­
bre el corazón parado de la rana, lo excitaron eléctrica.mente y lo­
graron la producción de corrientes cardíacas, interpretándolas por 
medio de cálculos complicados. 

Maray. en el año de 1876, empleó para sus estudios el Electró­
metro capilar de Lippmrin. 

Waller en 1888, logró derivar a la superficie del cuerpo, las co­
rrientes producidas por el corazón del hombre. 

En el mio 1892 Bayliss y Starling pudieron recoger los primeros 
trazos electrocJ.rdiográt'icos correctos. 

El ingeniero fran::és Ader, inventó en 18!17, el galvanómetro 
de cuerda; Einthowen, fisiólogo holandé~, lo adr.ptó a la cardiología 
en el año de 1903 y en 1908 publicó el resultado de sus estudios, que 
se ger.eraliu.ron con el uso del galvanómetro dt:' cuerda, entre los 
a1ios de 1910 y 1913. 

En los últimos aJios, el galvanómetro de ..:uerda ha sido substi­
tuido por el galvanómetro de espejo, en forma de adaptarse mejor 
a las necesida.des actuales de la clínica. 
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CAPITULO lll. 

PRINCIPIOS, DISCUSIONES Y TRABAJOS EXPERIMENTALES 
PARA EXPLICAR LOS ACCIDENTES ELECTROCARDIO­

GRAFICOS. 

La Electrocardiografía consiste en recoger y registrar los fenó­
menos eléctrico::; que se produ:::en en ei miocardio, durante la sístole 
.:ardíaca. La producción de estas corrientes es una propiedad de la 
fibra muscular, (Electromiogramas). 

Toda materia viva en actividad da lugar a fenómenos eléctricos; 
las glándulas, la retina, los centros nerviosos y, sobre. todo los 
músculos, presentan en su funcionamiento fenómenos eléctricos, lla­
mados corrientes de acción. 

Todos los puntos de 12. superficie de un músculo y los corres-. 
pondien'tes a una sección longitudinal del mismo son electroposi­
tivos, pero se hacen electronegativos los puntos que corresponden a 
una sección transversal del músculo, (Du-Bois Rnymond). Si se unen 
dos puntos, uno de la superficie natural y otro de una sección trans­
versa:!, por medio de eléctrodos impolarizables y ¡:asando este cir­
cuíto por un galvanómetro, éste acusa una corri<:·n te eléctrica, que S\ó 

llama corriente de reposo. Cualquier punto de un mús:::ulo al exci­
tarse, toma una tensión eléctrica negative., cuya tensión se propaga 
a todo el músculo, .ql mismo tiempo que la ex~itación; a este fe­
nómeno. Hermann le llamó corriente de acción, diciendo que la parte 
excit2.da se hace electronegativa y basándose en que de la parte no 
e-xcitad~, electropositivn, partiría una corrientP- hacia la parte ex­
citada. 

Chonder 13ose. piensa 0ue, para aue las corr:entes musculares se 
produzcan es preciso que se rornpa el equilibrio físico-químico del 
músculo, pues si no sucede esto, todos los puntos del músculo perma­
r.ecerían isoeléctricos. Si se cauteriza una porción de un músculo, el 
punto quemado deja de ser isoeléctrico en relación al resto de\ 
músculo y se forma entre la porción lesionada y la sana. un potencia1 
eléctrico permanente, (corriente de lesión); excitando este músculo, 
SE: produce una corriente en sentido inverso a la de lesión, (corriente 
de acción). 
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En el ·músculo cardíaco, cuyas fibras e:Jtán anastomosadss y 
orienta das en sen tí u os u1versos, colocacías ad~más en varios pla­
nos y como no entran en actividad al mismo tiempo los diversos 
sitemas _de fibras, el proi:eso es mas compli.::adu que en el caso de 
los múscülos estriados. En el corazón sucede qne además .de las fi­
bras musculares, encierra fibras especiales, el s~no y el.Haz de His. 

IN~rERPRETACION DE LA ONDA P.-La onda "P", es una 
curva simple, monofásica, de pequeña amplitud, de desarrollo lento 

- y ·que corresponde a la sístole auricular. 
Para Frederick, "P" sería un complejo de dos onda_s consecu-

tivas, correspondientes a la aurícula derecha y a la . aurícula· 
izi.¡uierda. La onda de contracción de la aurícula derecha .::o­
mienza0.06 de segundo después de la o;ida de_ con·tr~.cción de 
la aurícula izquierda. Las dos ondas son en el mismo sentido y de 

· 1a misma amplitud. La direcciGn del eje· eléctrico, es la misma en 
las· dos aurículas. 

Otros autores explican la formación de la onda "P", didendo que 
ciertos efectos corresponden a la excitación del seno y otros a la 
excitación de las aurículas y a la parte superior del nodo de Tawara; 
normalmente estas ondas componetes se fusioP.an. 

Los trastornos de conducción, retardan el paso de la onda de 
excita:::ión del lado derecho al lado izquierdo, o de la parte sinusal a 
la parte auricular, de donde stwede que la onda "P" se deforme con 
un gancho, cuando está cortada por un diente negativo que no llega 
a-la línea isoeléctrica; o se desdobla, cuando el die.nte es profundo 
y muerde la línea de equipotencialidad. 

"P" se presenta a veces aplastada. 
Frederick, hace notar que en la tortuga, es suficiente parar los 

ventrf.::ulos para que "P" sea polifásica, complicándose los trazos 
auriculares y tomando gran amplitud. 

INTERPRETACION DEL COMPLEJO VENTRICULAR.-Es ne­
cesario saber si el efecto eléctrico es debido al acto mecánico de la 
contracción, a los actos químicos que la pre•ceden, o· si dicho efec­
io se debe al estado de excitación que precede a la contracción y a 
los actos químicos. 

Re!a~ioncs trcnológicas entre las curvas mecánicas y eléctricas. 
--Einthowen, consideraba ligados la contracció!l muscular y la va­
riación eléctrica. Muchos autores, afirman la precesión eléctrica. 

En la ran'.1, In. variación eléctrica se adelanta a la contracción 
cardíaca de O.:J;i a 0.05 de segundo (Mever) y hasta 0.18 de segundo 
(Ha ffman n). En la aurícula del perro, 0.02 de $egundo (Lewis). 

Spinger, llamó tiempo de latencia del corazón a un intervalo de 
0.03 de segundo, que separa el comienzo de la onda "R" al choque 
del corazón. · 

Khan diqe, que el tiempo electro-mecánico en los mamíferos es 
de 0.002 de segundo y G?.rten anota las cifras de 0.017 a 0.027 de 
segundo. 

Relaciones entre la (lnerg-ía eléctrica y la energía medinica.-A: 
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Hay corrientes cie acc1on en los corazones inmóviles. El corazón de 
la rana inmovilizado en para tina {Hot'fmann), o en mercurio (Me-
yer), ua trazos. electrocar.diograficos. . 

El ventriculo inmóvil por la primera íigadura de S~an1us,_ pro-
du:::e algunos compleJOS ventriculares normales. . 

'Con la muscarina el corazón se para y, sin embargo, da el'e·;:tro­
cardiogramas; igual cosa sucede con el cloroformo, el éter y el .:!oral. 

Para la Escuela de Einthowen, la manifest<1ción eléctrica siem­
pre va asociada a una contra:::ción, que si no es vista macroscópica­
mente, se considera como histológica. B: Ha.y corrientes de acción 
cai·uiaca en tas s1sto1es debilitadas v en los corazones exanglies e 
hipodinámicos. La experimentación no demuestra ninguna propor­
cionalidad directa o inversa entre la amplitud de las variaciones 
eléctricas y la energía de las contracciones mecánicas. 

La mayor parte de los autores están de acuerdo en que las varia­
ciones eléctricas de la con tra:::ción cardíaca, son la nesultan te de 
efectos sucesivos que se desarrolla.n en los distintos segmentos del 
corazón; pero cuando se trata de precisar el orden en que dichos 
sgmentos entran en acción y la manera como cada uno de ellos inter­
viene para modelar la :::urva eléctrica, las opiniones varían. 

!.-Teorías barndas en que la curva "RT", es la resultante de la 
actividad de los diversos sistemas de fibras de los ventrículos, de­
recho e izquierdo. · 

lo.-Teoríe. de Einthowen: Admitie, que la variación eléctrica es 
debida a la contracción del corazón; ademcts, ave· la onda d~ con­
tracción parte c!e las aurí;:ulas, propagándose a los ventrículos por 
el Haz aurículo-ventricular y sus dos ramas, que a este nivel sólo 
se desarrolla una corriente tan débil que no es derivada, es la fase 
isoeléctrica que separa el fin de "P" del comienzo de "R". Cuando 
la onda llega al Haz de His, los ventrículos se con traen y dan las 
variaciones eléctricas "QRST". Como la sístole se efectúa por con­
tracciones asin:::rónicas de diversos segmentos del corazón, a cada 
una de ellas corresponderán los distintos accidentes del electro:::ar­
diograma. 

Para Einthwen, "Q" es negativo por que se produ:)e cuando la 
onda llega a la parte inferior del corazón; r.orrespondiendo la punta 
princip?.lmente al ventrículoizquierdo que es la que se contrae pri­
mero. La onda llega después a la base qm: es negavita v correspon­
d.erá este fenómeno al 2.ccidente "R". De la base, la onda de excita­
ción vuelve a la punta a través del ventrículo izquierdo, tradu­
ciéndose este trayecto por la onda negativa "S". Todas las partes de 
los ventrículos están con tra:ídas, es la fase isrieléctrica o espacio 
"RT". La descontracción es también asincrónicn, quedando el ven­
trículo derecho más tiempo contraído y en el ventrículo izquierdo 
la base queda en contracción más tiempo que la punta, de este modo 
se constituve el acciden°te "T". Cuando la contraccién de la punta 
se prolonga, la onda "T" resulta negativa. 

2o.-Teoría de Gotch.-Gotch piensa que Jos accidentes de la· 
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curva eléctrocardiográfica, resultarían del trayecto de la onda de e~­
c1tación que antecr::de a la onda contráctil, en las f1i:Jrns del mio­
cardio. La dirección de lhs flechas, obedecería al sen ti do en que :.;e 
propaga dicha excitación. 

3o.-'l'eoría de ru·imss y Nicoiai.-Para ellos, en los mamíferos, 
Ja onda de exZitación impresiona los músculo:> papllares, que son los 
primeros en contraerse, después sigu'! una marcha descendente y da 
la primera flecha .. R'', volviendo enseguida hacia la base y produ­
ciendo la onda "T". 

4o.-'l'Eoria de Eppinger y Rothi>ergtr.-En esta teoría se ha;;e 
intervenir la ~unstituc1ón anatómica de las fibras del miocardio. "R" 
resultaría oc la actividad de las fibras longitudinales y "T" por ia 
acción de las fibras trasversales. Las variaciones de "R", las atribu­
yen a la precesión en la con tracción de uno de los ventrículos. 

'! I.-La curva es la resuHante ele las negativus basales y apicales. 
--La base de esta teoría, consite en creer que la producción de ia 
curva electrocardiográfica se debe al ;'conflicto de electronegativi­
dad de ía base y de Ja punta". 

En la rana, calentando la punta del corazón, aumenta la am­
plitud de "T" y puede hacerse negativa. La eliminación fisiológica 
cie la punta por el frío o por anernia, (1igauur:.1 Cie la rama descen­
dente de la coronaria izquierda), provoca Ja inversión de "T"; no ::;e 
observa lo mismo con la ligadura de la coronllr!a derecha. 

Voritteau cauterizo la parte media del corazón de la rana, a 
donde aplicó un eléctrodo, colocando el otro en la punta, obtuvo 
curvas monofásicas de base y de punta. La negatividad de !et base se 
inscribe encima del eje de las abcisas, la de la pur.ta de:.rnjo de ellas. 
el trazo apical dura menos tiempo que l!J basal. 

Bocr practica secciones transversales en el corazón de la rana; 
pues bien, cuando la base funciona sr;la, !:a curva es positiva y 
cuando la punta entra en acción el accidente se hace negativo. En 
:a rana, la excitación de la base provoca una extrasístoie con "R" po­
sitiva y "T" negativa. Una extrasístole apical, se caracteriza al con­
trario por "R" negativa y ''T" positiva (De Boer). Las anteriores 
experiencias, demuestran que hay antagonismo entre Ja negatividad 
de la base y la negatividad de la punta. 

Para Baylis y Starling, la cu;va "RT" es la resultante de dos 
efectos elé<.:tricos opuestos. Piensan que la ex~itación a~canza en un 
principio la base, se difunde en la masa miocardica, dando una ne­
gatividad primera de la base, representr,da por la flecah "R'', se pro­
paga enseguida a la punta, que se hace negativa y produce una fle­
·;ha en sen ti do inverso. Pero como en este momento, aún persiste la 
negatividad basal, el resultado es nulo (fase isoeléctric,1 ·'RT"); es­
tando todo el corazón en estado de excitación, Ja actividad de ia base 
se prolonga y prepondera, de donde la onda "T" positiva, se pre­
~enta en el momento en que termina la excitación de la punta. 

El calenrnmiento de la punta del corazón, acelera en esta región 
la velocidad de propagación de la excitación y disminuye !a durn-
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-:::ion de la negtltividad apical, acentuándose la amplitud de "T". El 
enfriamiento, produce ~recto contrario. 

Hay una relación constante, pnra Boer, e;;tre la anchura de 
·'R", la nugnitucl y el sentido de "T", con el nin\ de la lín-ca "RT". 
Cuando "R" se ensa11cha, "T" se hace negativa y la línea "ET" baja 
de ílivel; al contrarío, ~unndo ''\(" se estreC'ha, "T" se hace positiva 
y el espacio ·'RT" se eleva sobre el nivel de l:1 línea isoeléctri:::a. Lo 
anterior S:'! explica ¡:or 1<1 fusión de dos monogr1mas. 

h a :e /g . .. 

"abe": negatividad basal. 
"efg": negatividad apical. 
"RT": resultante, o electro~ardio­

grama ventricular. 
: F ,, ... , ... 

Boer:·p~r medio d:o unn excitación artificial de la aurícula, en­
contró que clur:rntc la cxtrasístole "R" aumenta de amplitud, "RT" 
baja de nivel y "T" s:; hace negativa. En el complejo post-extrasís­
tolico, "f<'' disminuye ele amplitud, "RT" sube encima de la línea 
isoelé2trica v "T" au:nenta su amplitud positivn. Las anteriores ex­
periencias el::- Roer, demue':'trnn nuevamente qt1e la curva ventri­
cular es la resultante de dos efectos eléctricos. 

Según esu teo~·ín, Lt direc~ión de !as flech::is. en el trazo ·:=lec­
trocardiogrcHico. no está ligad<: al sentido .1s:ew.!ente o descendente 
de la onda de excitación, sinn ouc c1la depende del Jugar ele tal o 
e.un! región del miocardio. considerando dos p'.1 rtes ele actividades 
eléctricas opuestas, la base v lq pinta, :>e-pn;·adas por un plano trans­
versal. 

III.-La curva el.€ch·ocardiogrúfica es Ja resultante de un Dex­
trog:rarna y de un teYGgTam':.-1~s;a teorí::i coqc\uye, que hay dos 
masas miocárdirns ele2troactivas, separadas nor un plano vertical. 
que son el ventrículo derecho y el ventrículo izquierdo. 

Las corrientes del ventrículo derecho s~ suman a las del ven­
trículo izquierdo, pero como siguen un sentido ;nnrso, el complejo 
ventricular se ccn::;ider::i corno rcsult<'nte de dectos opuestos, del 
ventriculo derecho ldt'xtrogranrn), y del vc11trículo izquierdo (le­
VOf!:rama). Si las dos m::~ns ventricula:es entraran en actividad a! 
mismo tiempo, el et'ecto sería nulo (S;0lenin). Pero la rama derecha 
del Haz de His es m:ís corta que la izquierda, se incurva antes 
que ella y el es'ado de nctividaci del ventrícul!i dere,:ho precede li-
geramen1e al de:l izquierdo: por lo t?g·to. el e fo-: to eléctrico derecho 

torna su amplitud positiva ant 0:s de ser con trari<> al efecto negativo 
izquierdo. 

La supresión fisiológica del ventrículo derecho por sección, por 
enfriamiento o por cauterización con nitrato de plata, produce "R" 
negativo de gran amplitud, seguido de "T" postiiva. Se obtiene 
1H cmva inversa, suprimiendo el ventrículo izqui~rdo. 

Eppinger y !~othberger, seccionando la rama derecha del Haz de 
His, producen el siguiente trazo: "R" toma g~an amplitud negativa 



y "T" es pos1t1va, como :::n las extrasístoles apic::lles. Con la :;ecc1on 
de la rama izquierda del Haz de t-lis, ··r~" torna gran amplitud posi­

. tiva y"!" se hace negativa, como en las exr:-~\.;í...;roles basales. 
Lewis, experimento seccionanuo l:1s ramas Je! Haz de h1s en el 

perro, siguió en sus u¡i1.:racio:it:s una tecn1c~1 muy cor:·ecta, llegan.Jo 
con ello a precisar los caracteres del "Dextrogrina" y Jel "Levogra­
ma". Seecionnnclo la rnrnn derecha del Haz de H 1s, e11 los primero::. 
0.35 de segundo, !n ex~1 tación sólo ;;e propagó l.!l la ram•1 izquierda 
y_ el ven1rL.:u10 1zqu1::rdo, s1~ndo Ja primcrn frise dd le\'ogram'.l 
pura y la cur\'<l se inscrdJió neg'ltil'a; pero ~J.0-1 rlc segundo después, 
la excitación s:::: trasrnirió a tr:ivé~ del tabique: ;nterv.:ntricular", por 
medio de las ribra:< miu..:ürdicas al v.:ntrícuio d•::·echo v se presento 
el efe;:::.o der::cho alterando al levograrna y 111:1·:candnse un gancho 
sobre la línea ascendt:nl::; de "l(', como sig11 0 de! ¡nsü de ln onda nl 
\'entrktilo derecho. 

Por 11l':::dio de cxciwcioi;cs en la pared .. ·cntricular, encima de la 
arteria coronaria izquic>da. se provocan cxirasí.::toks cara:terizaJas 
por Ull'.1 curv.' i¡::,ua1 al dcxtrog:anrn; ¡:ero cu.indo las excitacione;s 
se ha::en ab;1jo de la coronaria izquierda. aparee::; e] Levograma. 

Curvas elé:1.ricas ca!culadas: (Lewis) . 

. . . 
• 

.. ... . . 
, ;~ 

• 

¡ .~wl''' 
... r . . 
~· 

: Levograma . 
: Dextrc.grnma. 

Bi: r~esultante. (Cono­
ciendo cada una de cst'.lS rurvas, 
y sus rehcio;1es cronológicas, es 
fácil reconstruir el higrama, no­
tando siempr~ que cada monogra­
ma, no e;o mas que J¡: parte inicial 
de la curva r·~sul t:rn te) . 

Origen del I1exlrograma y del Levograma. 

a). Cada mono~ram:i reotdtrr de la a:tividad del miocardio co­
rrespondiente. Pura Lewis, las in t'lcxione~ de la cmva ele·:trocardio­
grál'ica, dependen del desplnza•11icnto Lle h '.'Hriación negativa en el 
miocardio. El Haz de His y ~;u:; r:n1:\s, ~'~gún este autor. sólo inter­
vienen regulando la ma1·clrn de dicha v2riaci<in T".'gativa en cada una 
de las regiones miocádicas: piensD que? si "HT" dependen del des­
piazamicntc, dl' la onda de excitación en el sisrema de conducción 
también depcndení L'c .:u ¡!tnctrnción en lo; L:rritorios musculare~ 
regidos por este ~istenrn y que: "H" ser:\ debido a la p: oDagrrción de 
lr. onda, nci sól1J e11 h1 rnma rlere2!1a del. !·L1z el:.: His, sino a '>ll pe­
netración en el tabique y en la pared del miocardio d~recho. "S", no 
dependería ünicamen te de la trasmisión de !? onda a través de la 
rama izquierda del Haz de His, sino a su paso por la masa miocár­
diea izquierda. 

JO 



b). Cada monograma resulta de la actividacl. correspondiente a 
cada rama del Haz ae .rl.is. Emthoven y Fredenck def1enuen esta ni­
¡;ótesis, diciendo que "R" es debida, sobre todo, al trayecto de la on­
da de excitación por el Haz de His, sus ramas de división y el Receso 
de Purkinje. 

Aunque el miocardio intervenga como cualquier músculo esque­
lético, creando variaciones negativas, sus efectos se anulan por 10 
in trincado de sus fibras. 

Es posible que la parte inicial del Haz de His no dé más que. 
variaciones muv débiles de corriente, debido a h dirección del Haz 
de His a este 11ivel y que el trazo eléctrico tome su mayor intensi­
dad cuando el Haz sigue una dirección paralela al eje eléctrico del 
corazón (base-punta). 

La predominancia de "R", no permite concluir que la variación 
e~éctrica tenga origen miocárdico, sino "Hisiano", como se comprue­
ba en el miograma, en que las variaciones eléctricas preceden tam­
bién a la onda de con tracción. 

Según Frederick, el electrocardiograma es un fenómeno lento, 
ya que entre el vértice de "R" y el de "T" se cuentan 0.25 de segun­
do. La onda de contracción miocárdica se desplaza a una velo.::idad 
de. ocho metros por segundo. La lentitud de "RT", por lo tanto, se 
explica mejor si se consiciera que el grupo ventricular traduce el ca­
mino de la onda de excitación por el Haz y las arborizaciones de 
Purkinje. 

Otros fisiólogos tranzan la cuestión y piensan que sólo la parte 
. inicial de la curva electrocardiográfica, permite medir la rapidez o::on 

<JUe se desplaza la onda de excitación, para intervenir más. tarde la 
diferencia de etectos de cada monograma y después las variacion~s 
eléctricas que corresponden a la seg•.mda fase, íen ta, de cada mono­
~rama . 
. . · .. JV.-"R', c0l'res11oncle a la adivdad tlel nodo de Tawara y "1"' 
a la actividad del receso ele Purkinje. La curva electrocardiográfü:a 
es debida a la actividad de los centros de excitación. "P" .::orrespon­
dería a la actividad del seno, "R" a Ja del nodo df. Tawara y "T" a la 
a·::tividad del receso de Purkinje, (Henrijean). Este autor, por 3t:.s 
experiencias sobre el corazón progresivamente rarad0 por el cloro­
formo, cloral o éter, observó que la onda "T", se hace de mayor am­
plitud cuando la contracción cardíaca se debilita por la intoxica-

• cion, y además se aproxima a "I~". Cuando el corazón pan•., "R" es 
seguida de una flecha de igual amplitud y nositiva , ¿T? Esta cur­
va caracterizaría el electrocadriograma del corazón parndo, en el cual 
se manifestaría únicamente la actividad del Haz de His. Cuando la 
intoxi·:-ación es máxima, desaparece toda variación eléctrica. Excita­
do el cornón por la adrenalina, el electrocrdiograma de tipo "hisia­
no" reapar·ece y más tarde, que se recobra la contra:ción miocárd;­
ca. la ondtl "T" toma sus caracteres habitu.~les. n~ lo anterior :>e cor.· 
cluye que la cmva electropardio_gráfica es la rewltante de dos ·~fe"­
tos eléctricos, dependiendo uno de h a::tividad del corazón pri:nitivo 
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y el otro de la contracción del miocardio. 
V.-La actiYiclad de cada fibra del miocardio, tla dos ef ecfo3 

ellictricos de tipo cliferente.-En las teorías ::tnteriores, la curva elec­
trocardiográfica se atribuye a efectos eléctricos rncesivos y en Gen­
tidos opuestos, ligados a la actividad asincrónica de los diversos 
segmentos del corazón. La presnte teoría, se basa en que cada mo­
nograma presenta dos oscilaciones dif:=íentes, una oscilación rápid<i. 
v una len ta. 
- Marey ha obtenido en cornzones aislad_os, corrientes rápidas 
comparables a las producidas por Jos músculos voluntarios. 

Para Lean Frederil:k, las curvas simple.;; sólo se observan en ·::o­
razones aislados, exangiies y faltos de n u tri::ión. 

Lewis piensa que la onda rápida es debida al paso de la on-da de 
excHación y la onda lenta a la fase de contracción. 

Hoffmann y Seeman, opinan que "R", es debida a la onda de ex-
citación y "T" a la contracción del miocardio. . 

Eigger concluye que "R" resulta de la corriente de acción. y 
que "T" depende de actos bioquímicos y de variaciones debidas a la 
repartición de los iones. 

P<"sa Stanle y Bakker, los accidenti::s sólo se deben a actos bioquí­
micos, correspondiendo "R" a los fenómenos catabólicos y "T" a lo!> 
fenómenos anabólicos reparadores. 

Otros autores opinan que "T" corresponde a la propagación de 
la excitación en el receso de Purkinje, que estando comprimido por 
las fibras con traídas se propagaría len 1amen te, sucediendo cosa pa­
recida en la aurícula, en que la onda "P" se asemeja a "T". 

La sístole ventricular no es una sacudida simple, sino una con­
tracción prolongada, análoga a una contractura. La primera parte, 
ascendente, correspondería a la sacudida breve inicial; la segunda 
parte, en forma de plato, a la contrHcción lenta v prolongada que ~i­
gue, (Lean y Henri Frederick). 

Los músculos blancos, pobres en sarcoolasrna dar. una contrae .. 
ción débil; los músculos rojos, ricos en sarcopiasma, dan una con .. 
tracción lenta pero ¡:rolong<.da. Según la hipótesis de Bottazzi, la 
fibra mio-:árdica encerraría dos elementos, el elemenro estriado, de 
contracción rápida que daría la variación eléctrica "R" y el sarco-­
plasma que produciría la onda lenta "T". 

En conclusión la curva "RT", es la resultante de dos componen­
tes opuestos, componente basal y apical para el ventrículo simple 
dt> la rana; levo grama y dextro grama paro. el ventrículo doble de los 
mamíferQ.s. Cada componente presenta dos fases, una oscilación de 
desarrollo rápido "R", que corresponde a la sacudida brusca que 
marca el comienzo del electrocardiograma y una oscilación lenta "T". 
que corresponde a la contracción prolongada. (contrr.ctura), o pla­
tr1 del trazo. La onda "T", que tiene relación con h :segunda fase, 
es variable; en efecto, la contracción tónica 5e modifica en numero­
sas circunstancii'.s. 

Induscutiblemente, la onda "P" corresponde a la sístole aur1-
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tu lar. 
lo.-La forma del complejo ventricular, ~e explica por el tra­

yecto de la onda de excitación en el seno de 1!1 masa ·ventricular. 
· 2o.-EI complejo ventricular es la resultante del conflicto de 
negativas basales y apicales, (Baylis y Starling). 

3o.-El complejo ventricular es un big:-2ma formado por la 
yuxtaposición de un dextrograma y de un levograma, rnpresentan­
do la suma filgebraica de las negativas glob;:;le~ de los ventrículcs, 
izquierdo y derecho. 

Se admite que el electrocardiograma, no es el ref!ejo de la con­
tracción ventricular, sino de la onda de excitat:ión que la precede. 
De hecho, no existe ninguna relación entre lf\ amplitud de las va­
r;aciones eléctricas y la energía de la contracción cardíaca. 



CAPITULO IV 

ELECTROCARDIOGRAFOS, SU MANEJ0.-0.BTENCION DE LOS 
'IRAZOS Y DIFICULTADES CON ·QUE SE 'l'ROPIEZA 

PARA ELLO. 

1 Todos los .Electrocardiógrafos de uso actual, derivan del apara· 
to d.e Einthoven, usa.do primitivamente y cuyo principio consiste 
eri que: 

'. Las corrientes de acción del corazón, son recogidas por una "cuer­
da galvanométri::a" de cuarzo plateado, sumamente delgada y coloca­
da en el .campo de un electro-imán. La cuerda está conectada por :3us 
extremos a los electrodos que se ponen en contacto con el paciente. 

El paso de !a onda de excitadón por el corazón, produce diferen­
cias de potencial que hacen que la cuerda ~mfra desplazamientos 
que guardan relación tan to con la intensidad de la corriente, •:orno 
con la tensión de dicha. cuerda. Un tornillo micrométrico, permite 
regular la tensión de la cuerda; para que en c;;da caso, dicha cuer­
da sufra desplazamientos de un centímetro, por una corriente fi­
ia de un milivoltio, trasmitida por una pila. 
· Como el diámetro tan delgado de la cuerda la hace casi invisi­
ble, es necesario que su imagen sea amplificada e iluminada:>ufi­
fcientemenre, lo que se consigue por medio de una lámpara incán­
descen te y un sistema de len tes especiales. 

El haz luminoso de la lámpara, es concentrado sobrt) un; punto 
de la cuerda, por un objetivo condensador. . • >\;:. : ..•.. 

La imagen de la cuerda es proyectada sobre una·bandai'de pa~ 
re.1 sensible que se dt!sliza uniformemente, y sus df'.flexiones/se 
condiciones: . · .. . .. ·······• ··· .. •· · 

la.-Poder recoger las corrientes cardíacas, cosa que se consi-
gue por ínedio de electrodos, que ponen en equilibrio el potendal 
de la coniracción ce.rdiaca con las distintas pa¡·tes del cuerpo.· 

2a;.,.-:Registrar estos fenómenos, poniend 1J en evidencia dichas 
corrientes por medio de un hilo, que reune los eléetrodos en cir­

. cuita, transformando este fenómeno en un movim'iento susceptiblí:! 
de ser inscrito. ' 
inscriben en neg:itiva sobre el papel sensible. 

Cualquier modelo de Electrocadiógrafo debe llenar estas tres 
3a.-Lograr esos registros bajo la forma gráfica. 
Los apara tos más usados en la actualidad son, el Electrocar­

diógrafo de la "Casa Boulitte", empleado de preferencia en Fran­
da, pero también en el extranjero. El moi.lelo "Victor, General 
Electric", de procedencia norteamericana, cuyo uso tiende a gene­
ralizarse por las ven tajas que encierra. Sólo describiré estos dos 
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tipos de aparatos, por ser los más conocidos en México. Mendon:i-: 
re otros aparatos sin describirlos, como el Electrocardiógrafo ''Cam­
bridge", inglés; el modelo de Edelmann y el ··s1emens", ambos ~le..,­
manes. Estos últimos aparatos, se diterencian en muy pocos .Je.­
talles del ··soul1tte", ¡:.ero su precio es más elevado. 

E!ectrocardiógrnto "Boulitte".--riay dos modelos de Elecfró.0 

cardiógrafo "Boulitte", el fijo y el portátil. .... 
El modelo fijo, se compone esencialment!.! de una mesa, sobre 

la cual están colocados el sistema óptico, el electroimán yJa cám~;..;_ 
ra obscura, conteniendo el rollo de papel o dé película. · · · . · 

El sistema óptico y el el.ectroimán, ocupan la parle de-recha. 
El primero comprende una lámpara in.:andes·;cnte de cincuenta 'ou­
Jías y el sistema de lentes que producen un aumento de quinientos: 
diámetros. En el centro del aparato, se encuentran el electroimán 
y e.l galvanómetro de cuerda. 

La cuerda galvanoscópica, pasa entre las ramas del electroimán 
v se en cu entra t'ij a en un marco móvil, que la proteje y que pu e­
.de ser aislado del resto del aparato, cosa qul' se utiliza para -::am­
biarla con rapidez en caso de romperse la ~uerda. Por me~!o de 
mi tornillo adjunto, es posible colocar la cuerJa en el centro de los 
haces luminosos y aumentar o disminuir su tensión. 

En el extremo opuesto al foco l"uminoso, ::;e halla situada la cá­
mara obscura, con una hendedura horizontal, e,-trecha, acompañada 
de una lente que hace la:, veces de objetivo fotográfico. El papel 
sensible, enrollado en un carrete, es desplazacto en el momento de 
tomár los trazos, por un motor eléctrico que gira con una velocidad 
uniforme, cuya velocidad se regula por un dispositivo especial. 

El motor posee un disco con dientes, cuya rotación inscribe en 
Ja película una sucesión de líneas verticales, qu~ sirven para inscri­
bir el tiempo; el espacio comprendido entre dos líneas de ellas, .:o­
rresponde a un cincuentavo de segundo. 

A medida que se desenrolla el papel sensible con los trazos ins­
critos, cae en una caja que se encuentra. debajo de la cámara ·:>bs­
cura. Cuando se termina un trazo, el papel imp:·eso es cortado y Ja 
caja inferior, cerrada herméticamente, se lleva al cuarto de revelado. 

En el centro del Electro::ardiógrafo, se encuentra colocada la 
cámara de contraste, que permi•e regular la tensión de la cuerda 
y recoger la corriente de acción, según las d~vcrsas derivaciones. 

El conjunto del aparato, se compone en primer lugar de un cii·­
cuito principal que n de los eléi::trodos a la cuerda, entre cuyas ·a­
mas está 'ntercalado un in 1crruptor, que en reposo corta el circuito, 
cerrándolo cuando se toma el trazo. Un circuao secundario, co'.11-
puesto por una pila, un inversor de corriente, una llave, un reósta­
to y una resistencie. fija. 

La corriente de la pila tiene un valor fijo de un milívoltio, que 
permite compensar la corriente de la piel y gradu~1r las desviacio­
nes de la cuerda, de 'llanere oue todos los t:·azos resultan compa­
rables; recordemos que la desviación estandard, de la cuerda, es de 



un centímefro por cada milivoltio de corriente. Es posible medir 
la altura de los a.cciden tes, gracias a la presencia de una regla gra­
duada en una de las len tes del sistema óptico, cuya imagen atravie­
sa la. r.anura de la cámara, impresionando en toda su extensión al 
rape! sensible y resultando en el trazo una serie de líneas horizon­
ra¡es, separadas entre sí por un milímetro, y entre cad2, cinco de e3-
ras línea.s, se inscriben líneas más gruesas (cinco milímetros), de­
tHlle que permite en el momento de estudiar los trazos, valuar la 
intensidad de corriente producida. 

Los eléctrodos, que se fijan en los puños y pierna izquierda, son 
de zinc, impolarizables, colocados en el interior de una· venda que 
~e enrolla en los miembros, después de haberla empapado con agüa 
salada. 

Por último, el electrocardiógrafo llev~ una batería de acumu~ 
1adores, destinada a producir la corriente ne:;esaria para la excita~ 
ción del galvanómetro, la iluminación de la lámpara y elfuticióna~ 
miento del motor. · ·· 

Electrocardi6grafo Víctor "G. E. "-La General ElectriC Co., ha 
perfeccionado el modelo del electrocardiógrafo, con su apáratci Víc­
rnr, a::ondicionado para tomar los trazos con nn manejo fácil y con­
servando la sensibilidad necesaria. 

En este aparato se ha substituido el galvanómetro de cuerda, 
por el galn.nómetro Víctor, que consiste en una pequeña veleta, 
suspendida sobre un aceite de viscosidad apcopiada, que i!eva un 
espejo y el conjunto se encuentra colocado en el campo de un elec­
troimán permanente. El galvanómetro viene ajust8.do y fijo al apa­
rato. Dos bobinas, colocadas en el campo del imún, hacen que la ve­
leta sufra desplazamientos, de t2.l manera que cuando la corrien­
te cardiaca amplificada atraviesa las bobinas, modificH el campo 
magnético y hace que la veleta con su es¡:;::-jo cambien de posición. 

Una lámparn incandescente produce los rayes luminosos, que al 
reflejarse en la veleta espejo, son desviados por los movimientos 
de ella y registrndos en una cámara fotográt'ica adjunta al aparato. 

En este electro.::ardiógrafo, no se inscribe er la película la som­
bra del galvanómetro sobre el fondo de película iluminada, sino que 
el trazo es producido por la impresión del haz de luz con sus des­
vi11.ciones, sobre un fondo claro de película no impresionada. 

El estudio de los trazos, se efectúa sobre los mismos princi­
pios que los tomados con otros aparatos, pues se inscriben con la 
escala esrnndard. 

El aparato consta prnpiam::!nte de dos partes, "el elctrocardiógra­
fo propiamente dicho" y la "unidad de fuerza". 

El electrocardiógrafo propiamente dicho. e~.tá constituído por 
las siguientes partes: un amplificador, el gg.lvanómetro, un meca­
nismo de registro fotográfico, un marcador de tiempo (rayado ver­
;:ical), un ma~cador de milímetros (rayado horizontal), el marca­
dor de las derivaciones. y las conexione3 y controles necesario~. 
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El galvanón1étro,··.fuéi.des::rito .. anteriormente. 
El anipllficador. sirve para eliminar las corrientes parásitas del 

paciente; · .·. · · 
El marcador de tiempo, traza líneas venicaies, delgadas, sepa­

radas e·ntre sí por un lapso de un veinticincoavo de segundo (4/100 
de segundo); y iineas gruesas que corresponden a un qumto (20/100) 
de segundo. Este mecanismo tunc1ona por medio de una euerda co­
mún al movimi.:!nto de la película y el rayado ~e obtiene por un dis­
co giratorio colo::ado en el campo óptico del aparato. 

El marcador de milímetros, inscribe líneas delgadas y gruesas. 
separadas entr.e sí, las primeras por un milímetro y las segundas 
por cinco. 

El marcador de derivaciones, sirve para impresionar la pelícu­
la en las tres derivaciones y poder identiticarlas en un momento da­
do. En DI, aparece una línea de puntos entre los agujeros que tie­
ne la película, para insertarse en los engranes de la cámara y su ori­
lla inferior; en la DI! se inscribe una línea negra continua en su 
ori!la superior y otra punteada en la orilla inferior de la película. 
La Dlll se conoce porque en la orilla superi(ll de la película apa­
rece una línea continua y otra igual en la orilla inferior e inmedia­
tamente encima de esta última, una línea pu;1teada. 

La unidad de fuerza consiste en un acumulador de seis vol­
tios y una batería de 157 voltios, todo junto colocado en una caja 
situada abajo de la mesa del electrocardiógrnfo propiamente di­
cho. El a::umulador se puede alimentar de cuBlquier líneá de CO·· 

rrien te, para que quede en condiciones de funcionar correctamente; 

1'om:t de Íos trazos y funcionamiento ele] aparato. 

El funcionamiento de' aparato es sencillo. 
El electrocardiógrafo debe conservarse n ive!ado. 

Para tomar los trazos, es necesario, en prime!· lugar, abrir la .:aja 
de fa. únids.d de t'uerza, así como la tapa del electrocardiógrafo. Con 
tln. cordón, cuyas terminales o con tactos son id en ticos, se pone en 
conexión la unidad de fuerza con el electrocRrdiógrafo, en el pun­
te que dice "conection lo batteries", procurando que las clavijas 
queden exitctamente en su lugar y bien atornilladas. En seguida 
se da cuerda al motor, ya oue dicha cuercla sirve tanto para que la 
película corra, como para el funcionamiento dei marsador de tiem­
po; esto se· consigue por medio di:' una llave a:ijunta al aparato, qu~ 
se inserta en un agujero. coloca.do en la pare::] posterior del mismo. 
haciéndola girar en sen ti do contrario al que siguen las manecillas 
de un reloj, retirándola del aparato al terminar de dar la cuerda. 
Habrá necesidad de 'dar nuevamente cuerda, cunndo hayan corrido 
en el aparato al rededor de veinticinco pies rle película . 

. La cámara fotogrMica vi~ne colocarla en la parte izquierda del 
tablero del ap2.1rato; tiene unas canaladuras adecuadas para intro­
ducirlas. quedando sólo visible una de sus caras, que presenta una 
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-perilla metálica; una cerradura para la tapa y un tornillo que sir­
ve para abrir y cerrar la hendedura por donde penetra el haz lu­
minoso .. 

. La cámara se extrae del aparato, sosteniéndola por su perilla 
metálica y se lleva al cuarto obscuro, donde con las precauciones del 
caso·se carga con el rollo de película o de papel sensible en que se 
msc1;1011 án los trazos. Dichas precauciones consisten en: 1 o. no 
nbrir por ningún motivo, la caja metálica en que viene 1a pelícuía, 

·· sfoo en el cuarto perfectamente obscuro y utilizando la lámpara de 
lúz roja o verde especial para revelado. 2o. colocar el rollo, des-

-- provisto de sus envolturas, insertando el carrtte central del rollo 
en el tornillo in feriar de la cámara; en seguidr.. se desenrolla una 
pordón corta de película, suficiente para engranar en ia cámara 
e insertar su extremidad libre en el otro carrete, el inferior. La 
película sólo tiene una cara sensible, que es la que debe ver hacia 
la hendedura de la cámara; esto se conoce colocando el extremo 
libre de la película entre los labios húmedos, sabiendo que la cara 
pegajosa es la sensible. 3o. una vez cargada la cámara, quedará en 
condiciones de tomar los trazos, procurando no abrir nunca la cá­
mara, fuera del cuarto obscuro o del aparato, porque se vela la pe­
lícula y queda inservible para usarla. Al ir a tom2.r un trazo, se co .. 
loca la camara en el aparato, procurando que las ranuras de su 
parte posterior coincidan con las correderas que el electro·:ardió­
grafo tiene para el caso. 

Par~ tomar el trazo, hay que colocar el botón del selector de 
derivaciones. ( Lead selector), en el número 4, que es el punto neu­
tro, con lo cual el paciente queda fuera de circuito. Se pone el swicht, 
ajustándolo con fuerza. Es necesario ver el voltímetro, que debe 
marcar más de cinco voltios en su escala inferior y que correspon­
de a la carga del acumulador. Cuando se comprime el botón del vol­
tímetro, deberá marcar en su escala superior, 157 voltios, que es 
la fuerza de las baterías. Cuando la1 carga del acumulador no es :m­
ficien te, los trazos resultan defectuosos, quedando marcadas las 
líneas electrocardiográfic~.s en forma de sierra, con muchas entran­
tes y salientes, cosa que dificulta su lectura e interpretadón; en es­
tos casos es preciso cargar el acumulador, por medio de un cordón 
q11e lleva el aparato y que se conecta con cualquier línea de corrien­
te continua, dejándolo conectado un tiempo aproximado de veinti­
cuatro horas. Cuando la corriente de las baterias, no llegue a !3D 
voltios, será neces::.i.rio renovarlas. 

Antes de tomar un trazo, el enfermo deb.~r,í permanecer en re­
poso algunos minutos, siendo necesario hacerle saber _que la explo­
ración no le c::.i.usará ningunn molestia, esto se hace con el fin 
de evitar excitaciones o temblores que alteren Ir.. forma de los tra­
zos. Deberá, además, estar lejos de las diges~iones. La posición en 
que se acos•umbra colocar al paciente, es el decúbito dorsal, pero 
los trazos también pueden obtenerse con el enfermo sentado. 

Un cable adjunto al aparato, lleva en uno de sus extremos los 



!res e~ectrodos necesarios para conectar al paciente y en ei otro un 
contacto esµecial cuyas hendeduras se atornillan en las clavijas 
que lleva el tablero; con el nombre de "conection to p~tient". Los 
electrodos se aplican sobre la cara anterior de los antebrazos y cara 
externa de la pierna izquierda, teniendo cuidado de humedecer la 
piel de esas reg10nes o los eléctrodos con uua solución tibia de agua 
salada y fijándolos con vendas, de pret'erencia elásticas. 

Como con anterioridad ha sido c~ne;;tado el electro;:ardiógra-· 
fo a la unidad de fuerza, en este momento de \::l. exploración ya es­
tará el ha:z de luz del galvanómetro en reposo y visible sobre el ta­
hlero del aparato. Por medio de un tornillo, CQ!ocado en la parte 
derecha del tablero, se llevará el haz de luz a ia línea cero y se pro­
cederá a su ests.ndarización o calibración. 

La estandarización del haz de luz, consiste en colocarlo de tal 
modo que al oprimir el "calibrador de estandurización" dicho haz 
5E desvíe un centímetro sobre la escala en que se encuentra. Esto 
se consigue por medio de los dos reguladores del tablero, el grueso 
y el fino. Cuando el haz de luz se desplaza diez pequeñas divis;ones 
de su escala, indicará que la desviación corrt·sponde a un milivol­
tio de intensidad de corriente. 

Una vez calibrado el haz de luz del galvanómetro, se mueve 
por medio de su tornillo con el fin de coloc;ar!n en la división cin­
co arriba del cero, para que al tomar el trazo, sus desplazamiento5 
se inscriban en el centro de la película, cuya nnch ura es de vein­
ticinco milímetros. 

Se procede a la estandarización del haz, en la forma siguiente, 
se echa a andar el motor, se abre la hendedura de la cámara y se 
oprime con firmeza el botón de estandarización. cerrando ensegui­
da la cámara y parando el motor. 

En estP.s condiciones, se toma el rrazo; oara ello se coloca el 
sector de derivaciones que se encuentra en el número 4, hasta el 
número 1 (derivación 1 a.), siendo entonces necesario esperar cua­
renta segundos para que el haz de luz vuelva al número cinco de 
~u esc~.la, pues en este momento el enfermo está en circuito. En 
cuanto el haz vuelve a su sitio, se le recomendará al enfermo que 
guarde el reposo más absoluto y que respire tranquilamente. 

Se toma la primera derivación, echando a andar el motor, abrien­
do la hendedura de la cám9.ra y observando en el reloj que marca 
el desplaZ?.m ien to de la película has ta que pasc- dos divisiones, co­
rrespondientes a un pie de película; enseguida se cierra la cámara 
y se para el motor. 

Para tomar la segunda derivación, se coloca el selector de de­
rivaciones en el número dos, se aguardan cuarenta. segundos pa­
ra el fin indicado antes y se repite la maniobra que se verificó para 
tom2.r la prime~a derivación. 

En la tercera derivación, se repite la operación de las otras de­
rivaciones, colocando el Selector de Derivaciones en el número tres. 

Cuando haya necesidad de tomar varios electro::ardiogramas se­
de segundo. 

20 



guidos, se tendrá cuidado de oprimir dos, tres, cuatro o más veces 
el tornillo oe esi:anoanzación, con el fin ae ident1t1car oespués, cual 
es el segundo, tercero o cuarto e1ectrocaruiograma tomado. 

Para revelar los trazos electrocardiograficos, se extrae la cáma­
ra del tablero uel aparato, procurando tCJmarla siempre ael tornillo 
niquelado. ~e lleva al cuarto ooscuro, recordando tener cuidado de 
nü aestaµar ta ca1uarai ames de estar en dicho cuarto con la luz de 
revelado, como única iluminación, se destapa la camara y se corre 
una porc1on pequena ae pe11cu1a para no co.-car el trazo. ~e corta la 
:película y se procede a n.veiar y t'!Jar. 

El revelado puede ha.::erse en charolas cuan'do es un solo tra­
:rn. Cuando la pe11cula es ae varios trazos, se deoen utilizar los tan­
ques 4ue se usan en Rac11ologia; se fija la película en un portape­
llculas ue !-<ayos X y se introc!u.;e en la solu;,:1ón para revelar, don­
de se dejará tres o tres y medio minutos a una temperatura de 70 
F. ~;¿o C), uespués se lava y se le deja igual tiempo en la solución 
de hiposulfito que sirve para tijarla y previo lavado posterior se la 
deja secar. 

Comunmente se presentan en los trazos, entrantes y salientes 
que parecen dientes de sierra y que los hacen defectuosos, por lo 
que su lectura i:: interprttac1ón restan valor a este método de ·:'!x­
ploración. Cuanáo dichas variaciones son causadas por corrientes 
e.e inducción :::ercanas, son llamadas "interferencias". Las in terfe­
rencias pueden elimin!'.rse separando el Electr::icardiógra fo de la pa­
red de la hatiitación y teniendo el aparato alejado de los aparatos 
de Rayos X o de los generadores de alta frecuencia. 

Pueden presentarse también las interferencias, cuando el acu­
mulador del Electrocardiógrafo no tiene la carga suficiente para 
su funcionamiento; cuestión que hay que ten e\" mucho en cuenta, 
pues pa·rece ser la más frecuente causa en la producción de las in­
terferencias. 

Cuando las corrientes parásitas son producidas por circuitos de 
luz y tutrzas de corriente alterna, se utiliza el tornillo de interferen­
ci~.ls qu.e tiene el aparato, moviéndolo en la siguiente forma: tenien·· 
do en cuenrn qeu 11as interferencias pueden manifestarse por en­

$anchamiento del haz de luz del galvanómetro o por tremulación 
de dicho haz, es necesario girar el tornillo supresor de interferen­
cias, hasta que el haz adquiera su anchura normal. En ocasiones no 
se consigue la supresión y habrá necesida.l d·3 oprimir el tornillo su·· 

presor en el momento de tomar los trazos. Otras veces será necesa­
rio cambiar de posición al enfermo, al aparato o al observ:idor. 

El último modelo de Electrocardiógrafo "General Electri·:'', se 
diferencia del anteriormente descrito, en pocos detalles, siendo uno 
de los de mayo~ importancia sus pequelias dimensiones, que lo ha­
cen verdader1mente portátil. Mirle 47 centímetros de lon~itud, .?.fl 

de anchura y 31 centímetros de altura. Su peso E·s de 19 kilogramos. 
Los eléctrodos del nuevo modelo, son pl.icrts de forma cuadri­

látera, adaptables para poder obtener trazos e:1 cuarta deriva;::i•)n. 
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CAPITULO V 

ELECTUOCARDTOGRAMA NORMAL 'i \'AfüACIONES 
FISJOLOGICAS. 

EkctrocnnliogTama nnrmal--La imagen electro~ardiográfica com­
prende una sístole cardiaca. En ella se marca t:na primera salien­
te llt.nrnda onda "P'"_ u ond::i auricular. Sigue una depresión a veces 

inconstante, 011d:1 "Q". A la onda "Q" sii::ue nn gancho agudo, pro­
nunciado u ond:1 "H", de '.·.urna importa:1~i:1 a la que :rncede unr1 
nueva depre~ióo, la onda '·S". Enseguicla ~c pre,ent•i una linea casi 
horizonta', seg,1ida de una última ~aliente. lhmadri onda "'T". De 
manera inconstante, aparece despnés de "T'' una osci\:!.ción débil, Ja 
c;nda "U", que no ~e toma en cuenta en 1<1 pr~1.:~ica. 

"P" con;;tituyc la ondn ~turicuiar ;• '·QPST' ei complejo ventri­
cula!·, según la no111ench1tu··a propuesta por Einthovl:n y aceptad« 
universalmente. 

La nomenclaturn de Kraus y Nicolai. ( Lcipzig l n 10), es la s• 
guier.te: A "P" le llamaron "A" (atrium). a "Q" le llaman 
"la" (jni;;ial 8nterior): "R" fué sustituída por 'T' (inicial): 
"S" igual a "lp" (inicial posterior): "T" fué llamado 
"F" (final). 

J. de Mey1~r tiene una nomenclatura más complicada; a "P" la 
designi1. "A". Al espacio transcurrido entre "P" y "Q". le llama 
"H" (Haz de His). "QRS" son reemplazados por "CAV". 
"E" o fase de expulsión sistólica, corresponde a la rama ::tscen­
ciente de "T". 'FS", es el vértice de "T" (cerradura de sig­
moides. "V", es la rama descendente de "T" (vín protodiastólica). 
"C", lls.•nrn a una osjhcir"rn suplementaria que corresponde a "U" 
después de "T". 

Las oscilaciones "Pl~T". son las absolutnmcnte constantes en 
!os sujetos normales v corresponden a las t:::s oscilaciones descri­
tas primitivamente por Waller, "A", "V" y "\1:2". 

\Vallei' demostró que bs corrientes ci1rdiaca, atraviesan las par­
tes blandas del cuerpo y se derivan a la superficie ele él. 

Tocias las corrientes ele acción cardiaca. rnicen t'n el seno del 
miocardio, próximas ni eje eléctrico del corazón. cuyo eje va de la 
base a la puntu y que c:orre:.;ponde al eje anatómico. Lu intensidad 
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de las corrientes, disminuye a medida que se apraxima.n al eje ecua­
torial, perpendicular al eje eléctrico y a cuyo uivel el potencial es 
igual a cero. 

Si se reúnen dos puntos del cuerpo, situados una arriba y el 
otro abajo de la línea ecuatorial, se crea un circuito que recorren 
las corrientes de acción in tracardiacas. .. 

Las deriva::iones que se usan para tomar les trazos electrocar-
diográficos son las sigui en tes: · · 

DERlVACION i .--Brazo derecho y _brazo izquierdo; 
DERIVACION II .--Brazo derecho y pierna izquierda. 
DERIVACION Ill .-Brazo izquierdo y pierna> izquierda. 

Ultímamen te se han usado otr2.s. derivaciones, que según algu­
nos autores, prestan gran utilidad para el diagnó.stico de algunai:; 
cardiopatías. 

'fiem(lo en los accidentes elecírocardiográficos. 

"P'', tiene una duración _de 0.07 a 0.10 de segundo. 
El espa:::io ''PR'', tarda de 0.12 a 0.17; contando desde el comien .. 

zu de "F"', una :;xtensión superior a 0.20 injica ei trastorno en la 
conductibilidad. 

De la base de "R", hasta 1 erminar "T" pasnn 0.35 de segundo. 
"Q" sólo, es igual a 0.03 de segundo 
"R" sólo, t~rda O .1.)4 de segundo. 
"QRS", no debe pasa.r de 0.07 de segundo 
El espacio "ST'', varía de 0.09 a O. 11 de sc•gundo. 
La onda "T" tiene una duración media de 0.19 de segundo. 

Resumen: 

"QRST" es igual a .................. . de 0.30 a 0.38 de segundo 
,, 0.05 a 0.10 ,, "QRS" ,, .................. . 

''ST't ,, ,J •• ·-· ..•••.....••.•• 0.09 a 0.11 
,, 0.12 a 0.21 '11"'' ,, ,, ....... •'• ......... . 

Dimensiones de las ondas 

"P" mide 'de .2 a 3 milímetros de altura. 
"R''.mide de 1h a 2 centímetros. 
''Q': desciende de 1 a 2 milímetros. 
"T" mide de 3 a 5 milímetros. 
"P'' mide lo mismo en las tres derivaciones. 

" 
" 

"QRS'' varían en amplitud, según las derivaciones, sobre to­
do "R." 

"T" eri derivación tercera es a veces negativa. 
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Vollaje metlio de las -oscHaciones 

.Eit~ov~rt y -Ünt Lewis y_ Gilder 
: :~ < ,-· _, __ ., , .. : _' .. -. .,·,:---, :.·-·:_:/, -·:-

•· p" de 0.12 a 0.16 l11ifr~~1tió'~·:. / ... . 0.125 
"Q" .. ··-·· ......... 0:21 
"R" l l11i!ivoltio ... , :/ ... : : , ...•.... o.96 
'-'S'' . ~ ·:·· -.... -~ .:'.- ....... -. -.· ~ 

''T" 0.24 milivoltio ;.-;- .. : 
0.37 
0.33 

miliv. 

" 

" 
" 

0.052 
0.051 
0.52 
0.21 
0.19 
0.01 

miliv. 

" 
" 
" ,, 
" 

Para Lisetzky, Ja reladón de las fuerzas electromotrices en el 
electrocardiograma medio es: 

- ''P": "R" "T" .. 10: 10: 2S 
Vníación del eiec:ro según las tlerivadonea 

En Dl, ··p" es a veces invertida; "S" habitualmente muy mar­
cada; "!\" poco acentuada y excepcionalmente bífida y "T" particu­
larmente marcada. 

En DI!, es donde todos los n.:cidentes son müs daros. 
En Dlll, los accidentes son menos claro~>. a veces apenas per­

ceptibles. ''P'', ~e perfil.1 apeaas; "W' es una :>nlientr:; mínima. "S" 
desr.parece. ''T", es poli formo, tantas veces falta como es invertido; 
la inversión aislada de "T", no tiene valor pat8léigi::o. 

Los distintos aspectos del electro segün las derivaciones, haceri­
necesario en clínica re:oger los trnzos en las tres derjvaciones, para 
µoder in t-:;rpretarlos con ven ien temen te. 

Variaciones fisiológicas -:iel Electrocardiogruma 

En condi:::iones fisiológicas iguales y para una misma deriva­
ción, la altura y la forma de las ondulaciones. '.lFÍ como los espacios 
que las separan, v,,rían notablemente. "P", en sujetos normales, pue­
de ser como gancho o difosico. "Q" puede ser muy marcada o casi 
no existir. La ond.~ ',',l<" es ~iarticularmente, aguda y saliente, o a.ncha 
}' corta. La onda S , es mas o menos profunda. 

De un sujc:to n otro es muy gr.,1nde el polin¡orfismo del 0lectro­
cartliograma; en cambio para un sujeto dado, el aspecto del trazo es 
idéntico de un electrocardiograma a otro, tanto PSÍ que serviría para 
-carfl'~terizar a un individuo, de la. misma m::inera que las huellas 
digitales. 

Vac1uez v 30rdct, h;i.cen r.c:u~r que ejerce i!1fluencia indiscuti­
ble en el electrocardiograma, las variaciones ,ie inclinación del eje 
eléctrico; éste influye sobre IP. altura de "R" en la forma siguiente: 
Corazón ligeramente oblicuo (posición tipc). "Rii" mayor que "Rl" 
y "HI" mayor que "fdll". Corazón vertical: "Rll" mayor que 
"Rlll" y "R!íl" mayor que "Rl". Corazón horizont?.l: "Rl' mayor 
que "1~11" y "Ril" mavor que "Rlll". 

Con la posición del cuerpo, también varí8.n los trazos electro-
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cardiográficos. Estando el sujeto sentado o en decúbito la~ernl dere­
cho, hay aum;.;nto de -'R" en U1 y en Dll. En decúbito lateral iz­
ou1erdo, ''.tt·· amneurn eu D1il; sucede igual renómeno en ctecuo1to 
(dorsal. 

Por lo an·teriormen te dicho, conviene recoger siempre los trazo:> 
en la misma actitud; se acostumbra ef decúbito dorsal. 

Variaciones del electro con los movimientos res¡>iratorios 

En la inspiración fo:zada, la punta del corazón baja y "R" dis­
minuye en DI, pero aumenta en D1l y sobre todo en Dlll, en ciertos 
casos "T" puede desaparecer. 

En el\µiración forzaua, la punta sube y el corazón se hace hori­
zontal, en ton ces "R" disminuye de amplitud <!n Dlil y a veces se 
hace inapreciable o negativa. 

S. Bosco, de Bu::nos Aires, dice que habiendo tomado trazos 
electrocardiogrHicos con el inoividuo en decubito dorsal, despué3 
en later2.les y a vaces ¡::rovocando ei levantamiento del áp<::x, por in­
suflación de ga:;es en el estómago, o:.;se~vó modifica.'.iones del trazo 
en DI y utilizó las modificaciones de la altura de "l'\" en Dll y en 
ü!Ii, para determinar el eje eléctrico del corazón. l~epresenta dicho 
eje, con la fórmula siguiente: 

"Rll" menos "Rlll" 
Tangente a) igual a ----·---

"RII" más "Rlll" 

en que "R", representa la altura de este accidente en Dll y en Dl!I 
y el resultado, a la base de un triángulo rectánguio cuyo primer lado 
es una vertical de diez centímetros de altura. L<~ hip0tenusa que :>e 
trace, fijará el eje eléctrico del corazón. Concluye que, el corazón 
norme.lmente se desplaza de uno a diez grados 

Cuando "R" tiene igual altura en 011 v Dlli, e! corazón tiene 
eje vertical, (Tuberculosis). Cuando "W' es nrn.yor en Dli que en 
Dill, el eje ha girado hacia la izquierda; y a m~yor desigualdad de 
!a altura, mayor horizontalidad, (Ascitis, Meteorismo). Cuando "R" 
es menor en Di! que en Dlll, el eje ha girado hacia la derecha, (lo 
que no existe en estado fisiológico). 

Relaciones rle1 electrocardiograma con el flebograma. 

"P" d " " d 1 fl- -b 1-. __ correspon e a a e _ e agrama, a a que precede de uno 
a quince centésimos de segundo. La onda "R" rrecede al accidente 
"c" del flebograma de uno a quince centésimos de segundo. La onda 
"T", no guarda ninguna relación con· "v" del fletiograma. 
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CAPITULO VI 

ANOMALIAS DEL ELECTROCARDIOGRAMA 

La forma c\el Electrocardiograma, puede cambiar con la rota­
ción d::l eje eléctrico del corazón (grupo 1). Las deformaciones del 
complejo ventricular, resultan por dos causas: primera, por la dis­
cordancia de les dos componentes (grupo 2), o por la supresión 
de uno de ellos (grupo 3); segunda: por la deformación de cada 
uno d:; los ~ompcnentes (grupos 2, 4 y 5). . 

La discordancia de los dos componentes, resulta de un tras­
torno de in conducción, rn que s~ modifi::a el trazo ncrr:.1al de 
Efecto base y punta o de levograma sobre el dextrograma. Eje:nplo: 
Si se suprime el componente aµicai del levogramu, por ·~auteriza~ión 
de la punta del corazón; igual fenómeno sucede en el infarto del 
corazón· y en la asistolia parcial, en cuyo case:· se recoge sólo un 
monograma. 

Anomalfos del complejo ventricular 

Estas anomalías pueden interesar simultanea o independiente­
mente a "R" y a "T". Se modifican, la amplitud y el sentido de:tas 
flechas, su dure.ción y la rapidez de su desarrollo. 

Primer g-rnµn tle deformacione~.: a) Sabemos que el eje anató­
mico del corazón se desplaza con la respiración; también se des­
plaza según el grado de hipertrofia o dilatación de las cavidades. 
El eje anatómico es distinto al normal en las dextrocardias, ascitis 
y tumores abdominales. Al modificarse el eje anr,tómico del corazón, 
se modifica e'. eje eléctrico y con ello cambia la repartición del 
campo eléctrico. 

La derivación óptima en Electrocardiografía, s.erá cuando los 
dos contactos opuestos estén en la prolongación del eje eléctrico prin:-
cipal del cornzón. · 

Cuando el eje eléctrico del corazón es casi horizontal, "P'' y 
"R" son máximas en DI y mínimas en DIII, quedando en esta ülti, 
rna derivación, "S" profunda. . . .· ·, :;. < ..... ·.· •. · . 

Con un eje eléctrico vertical o próximo} a lá .Jlneá mec:j.ia del 
cuerpo y siempre que una masa importante deLcorazón se .encuentre 
n la derecha de la línea media, el trazo toma en DI una amplitud 
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mínima, siendo "H" menor que "S'"; en Dll, "R presen'ta su 
amplitud máxima y en DIII, "R" está aún elevada y "S" e.penas Ge 

!marca. 
En la posición acostada y eh decúbito dere::ho: "R" se acentúa 

en DI y en DII. , 
El decúbito dorsal y el lateral izquierdo, dan a "Ir mayor am­

plitud en Dlll. 
Er:: la insoir1ción forzada, "H" disminuve ele amolitud en DI, 

aumenta en D°Il y en Dlll; ""Í" desaparece ·algunas v'eces. 
En la expiración forz<.da, "S" se acentt'.ta. 
En algunos sujetos "H" se deforma en 1a respiración normal. 
b): En la inversión visceral total, en Di la curva está invertida, 

curva en es11ejo. Las ondas "P", "R" y "T" son negativas. Solamente 
en Dlli, la polaridad es invertida. 

c): A menudo se observa una inversión del sentido de la flecha 
principal "R", en DI y en DIII. Esta anomalía se r.tribuye a la pre­
oonderancia del efecto ventricular derecho s0hre el izquierdo o vi·~e­
versa. Estas preponderancias tienen relación con las hiJ)Crtrofias ven­
triculs.res, sin qu·; por ello se confunda la preponderancia eléctrica 
con la muscular. La hipertrofia n~us:ular tiene conse:ucncia:s múl'i­
ples, en ocasiones opuestas a íos efectos déctricos, pero su::ede que 
la hi¡:ertrofia de las cavidades ha·:e cambiar el e1e del corazón y con 
eilo la repartición de su campo elé::t~i~o, con lo que se favorecen 
ciertas derivaciones para capte.r uno de los monogramas. 

La hipertrofia de una pared ventricular, retarda la trasmisión 
a I<'. superficie del corazón, del efecto eléctrico que circula en el 
tejido primitivo. 

Las deformaciones de las :::avidades cambian la extensión y la 
dirección del Haz de His y la longitud del cor:1zón. 

La prepondera nci R ven tri :ular izquierda ti en e los sigui en tes ca­
racteres: "R" es de gran amplitud en DI, disminuye progresivamente 
en Dll y en D!ll. "S" falta o apenas se marca en DI, aparece en 
D!i y toma grw amplitud en 0111. "Q" es claro, sólo en DI. "T" 
es positivo en Dl y en DI! y comunmt:nte neg;1t1vo en Dlll. 

En la preponderancia ventricular derecha. "lf' es de gran am­
plitud en Dlll y decrece progresivamente en DI! y Dl. "S", de gran 
amplitud en DI, decrece progres_ivamente en DIJ y Dlll. "Q" es 
claro en Dli y DI!!. "T" es positivo en las tres derivaciones. 

La concepción moderna de los ele:::trocardiogranH1s llamados de 
preponderancia, considera como falsa dicha preponderancia; se atri­
buyen las modifica:iones del electrocardiograma en las distintas de­
'rivaciones corno debidas D. un cambio de posición del corazón en 
el tórax, camhio que tit:ne relación con los lugares que se usan para 
tomar i'.ls derivaciones. De Meyer y Ruyter, concluyen que todos 
los corazones colocadc:.; en la parte alta del tórnx, produ::en trazos 
tipos de preponderancia derecha. l.os col'azones situados en fa prte 
baja del tórax, dan tipos de preponderanci? izquierda. En relaci·:Sn 
a lo expuesto, cstcs autor~s los dividen en tres grupos, según que 
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la punta del corazón se encuentre arriba de la horizontal que pase 
por el a¡:éndice >.ifoide. (preponderancia derecha); o bien que '.9. :1iun·· 
ta past u;1 poco abajo, tres o .::ua tro c:!n tí metros ( elec trocardio grnmas 
normales); por último que la punta pase muy abajo del apéndice 
xifoide (preponderanda. izquierda). Como excepción, toman a 'ias 
personas que tienen el tórax con diámetro vertical muy largo. 

El descenso del corazón que se observa a ccnsect;.2ncia del des­
enrollamiento aórtico, en individuos de más de cin::uenta años, ·:'!X­

plica porqu2 los trazos en ellos son de prepouderar.cia izquierda. 
Piensan De Meyer y Ruyter que tendrán que modificarse las deriva­
ciones, de tal manera que los eléctrodos se coloquen en lugares pre­
cisos de la región precordial, (punta, eje de las aurículas, .:;entro dé 
l::i masa muscular) para evitar errores de interpretación. 

Segundo grnpo de deforma'.!iones.- Primero. variedad: "R" pue­
de ser de gran amplitud positiva o negatin y a menudo ancha. 
"T" es en sentido opuesto y retarda la linea isocléctrica que la une 
P. "R". Estas curvas son d iscordan 1 es en las di fer en tes deriva•::iones, 
constituyendo ·~! tipo de monograma descrito por Lewis. 

El levograma en DI!, presenta primero upa pequeña flecha po­
sitiva, le sigue una fle:::ha negati\'a de gran amplitud y una. onda 
"T" posi;tiva sin intervalo isoeléctrico. En D 11 ! Ja curva toma la 
misma forma pero con una. gran amplitud de "R" y de "T". En 
DI, las cmvas se pre~ent':ln inverticas y se caracterizan por una 
g,ran flecha positiva, seguida de "T" negativa. 

Ei dextrograma :3n DI! y mts aún en 0111, tiene una flech'.l 
prindpal positiva de gran am¡:lirucl, seguiia de "T" nega.tiva. En 
DI se presenta un efecto positivo de pec¡u:;t'ia amplitud, seguido de 
un efecto negativo de gran amplitud y d~ "T" positiva. 

Simplificando y para recordar, tenemos que "R" de gran am­
plitud negativa en DI! y en DIJ!, con "T" positivo permite re,;ono­
r.er un "levograma"; si tenemos "R" de gran amplitud positiva ·~n 
DI! y en Dlll con un "T" negativo caracteriza un "dextro!!rama". 

En clínica se encuentran los monogramas descritos en algunas 
extrasistolias y ·taquicardias paroxísticas ventriculares, así como en 
los bloqueos completos del Haz de His. 

Los efectos debidos a las derivaciones se acentúan con las pre­
ponderancias. Las deformaciones del grupo ventricular segün Levy, 
se observan de preferencia en las cardiopatías a.rteriales, en las cua­
les un· efecto de preponderancia izquierda, in·terviene para producir 
curvas discordantes. 

La presenci~. de monogramas y de curvas intermediarias obser­
vadas en clínica, se interpretan como signos de origen anormal de 
la excitación o como la expresión de un bloqueo completo o in~om­
pleto, transitorio o permanente de una de 19.s ramas del Haz de His. 
cosa que ha podido demostrarse por medio se estudios 'anatómi·::o0. 

Segunda variedad: Este subgrupo se refiere :1 la onda "R", cuan­
do se presenta deformada, eni>anchad':l, con ganchos y ,:;u amnlit11:i 
disminuída o aumentada. 

20 



La disminución de la amplitud de ''R" toma .su máxim() ·:::n las 
curvas llamadas ue bajo voltaje. Esta deformación se explica, pOr !a 
discordancia, de los ,dos efectos, derecho e izquierdo. l\jormatmi~te 
el ete.cto positivo del dextrograma en DII, precede al efecto izquierM 
y produce uria resultante ¡;ositiva de amplitud media, antes de ser 
frenada por el efecto negativo izquierdo.. . .·.... , ... · .. , 

Cuando la excitación se trasmite más lentamente en •. t.a rama 
izquierda del·Haz de His, el efecto izquierdo se retarda ylaicmva' 
positiva .toma una amplitud mucho mayor. . . . . .•..... ·· .. ·, 

·La discordancia de las dos curvas, produce. además ganchos en 
los trazos y prolonga la duración de "R". · .. ·.·· ... ·.· .. ·· .. ·•· . > .. · .. •. · 
· . Ctiando hay retardo de la. conducción en la rama ·derecha del 
Haz de His .y que su precesión normal coi:i respecto a. la rama iz­
.CJ tiierda se anula, da por resultado que la flecha "R" ·se_ reduce, 
por ser los dos efectos sincrónicos y se producen . cur.vas de bajo 
voltaje. Cuando el retardo derecho aumenta, lo fle::ha cambia de 
<;;en ti do; si t!l efecto izquierdo precede al dGrecho, la resultan te 
es negativa y de pequeña ampitud y esta amplitud aumenta. con un 
retardo mayor del efecto derecho. 

Las curvas de bajo voltaje se forman por el disincronismo del 
tevograma· con el dextrograma, observándose cuando los dos efectos 
son casi o por compieto sin·~rónicos, siendo los trastornos de conduc­
ción a través de la rama derecha del Ha:? de His el origen de estas 
deformaciones. 

Segün Furner ( 1932), sé pueden . considerar co.mo curvas de 
bajo voltaje, aquellas en que la mayor amplitüd de.un trazo eléc­
trico, sea de medio cenHmetro en: las tr.es teriv~ciones. Este fenó­
meno fué observado en 31 de 1000 cas()S; en elPresbitei:ian Hospital 
de Nueva York. · · 

Para Furner, el bajo voltaje puede . atr.ib~ir$e a la perturbación 
de la conducción in traven tri cu lar, llamada también bloqueo de las 
arborizaciones. · · · 

El bll.jo voltaje puede presentarse en el hipotiroidismo. 
Los autores alemanes explican la presencia de trazos de bajo 

voltaje, como debidos a la resistencia ofrecida por la piel. Otros 
au 1ores piensan que sólo sea debido a un cambio de posición del 
corazón. 

Willius, opina que el bajo voltaje cuando no se acompaña de 
otras anomalías ele::trocardiográficas, no tiene sign i l'icado alguno; 
pero para Sprague, el bajo voltaje es de pronóstico serio. 

Hay autores que atribuyen el bajo volt:i.je a causa miocárdica y 
" h resiten..::ia de los tejidos próximos al corazón, (¡:leura, pulmón, 
pericardio). 

Tercer gn1po de deformaciones.-( Curvas monofásicas). Cuando 
uno de los componentes del bigre.ma desaparece, se recoge una curva 
monofásica. Experimentalmente, se observa este hecho en la ca u teri­
zación de la punta del corazón. Estas mism~s curvas se encuentran 
en Ja clínica, después de un infarto de la región de la punta del 
corazón. 
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Cuarto g'l.'UJlO de deformaciones.- Cuando la conducción es 
. uniformemente retardáda, en uno o en otro de los ventrículos o en 

la parte basal o apical del ventrículo simple de la rana, se observa 
la dis::ordancia de los dos componentes o una deformació regular de 
cada componen te. Sucede que la conducción retardi.da :;;e efectúa por 
sacudidas y paros más o menos largos en algunos puntos. En las 
curvas mecánicas se caracterizan estas sístoles· fraccionadas, por 
ganchos que interrumpen la línea ascendente o descendente del car­
diograma. Sobre las curvas eléctricas, cada etapa corresponde a una 
deflexión rápida y cada paro a una línea poco inclinada o de des­
arrollo lento y a menudo de forma ondulada. 

Se han descrito varios tipos de curvas de las descritas en el 
párrafo.anterior, unas más o menos abruptas, seguidas deuna curva 
poco inclinada y ondulada ascendente; en otras la curva ondulada es 
descendente, con descenso brusco y fuertemente negativo. Somojloff 
ha observado estas curvas, después de una inc;ición transversal hecha 
en medio del ventrículo. 

En clínica, se han podido recoger grupos v"'ln·triculares atípicos, 
de formas caprichosas, difíciles 'de describir, en algunas extrasístoles 
y taquicardias terminales, así como en la taquicardia provocada por 
la adrenalina; Clerc los designa con el nombre de "Anarquía ventri­
cular''. 

Las deformaciones de "R'', según unos au.tores deben ser atri­
buídas a trastornos de la conducción y a estados refractarios .del 

,miocardio, más aún a trastornos de Haz de His. Acerca de ello, 
Pardee dice, "la discorda.ncia entre los estudios anatómicos y las 
deformaciones de "R", obligan a tener en .cuenta factores descono­
cidos, capaces de modificar la forma de las curvas, tanto como el 
fondo de lesiones de 12.s ramas del Haz de His". 

Para Bloedcn y Roberts, las alteraciones de "QRS", traduéen 
una alteración del miocardio. ·· 

Weid ·hace notar que los complejos ventriculares. con ganchos 
y ensancha.mientos, se observan en casos indiscutibles de miocarditis. 

A. Robinson piensa que el ensanchamiento cte "QRS", en der.tos 
casos se debe a una fatiga funcional del miocardio. · 

Laubry y Deglande, afirman que las defo1'111aciones de "R" ilus­
tran sobre los estados de insuficiencia del músculo cardíaco y ponen 
como prueba de ello las deformaciones del elt'ctromiograma, des­
pués de excitaciones repetidrs y prolongndas en el ¡rnstronecmio de 
Ja rana, resultando estas deformaciones idénticrs a las que se atri­
buyen a bloqueo de las ramas. Sin embargo, los P.lectrocardiogramas 
resuJtan normales en cardiopatías valvulares, estando el enfermo en 
insuficiencia cardíaca y después de sali;· del estado de iusuficiencia. 

Las deformaciones del complejo, que cararterizan las .:ontrac­
ciones segmentarías y los movimientos circulares. traducen un estado 
grnve del miocardio ven tri cu lar, oud iendo en cualquier momento 
transformarse en movimiento fibrilares. Estas curvas tienen forzosa­
mente que es ta r ligadas a la i nsu ficien cia card.i r,ca. 
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Con frecuencia s.e. observan deformaciones deticámpl~fa .en .el 
c~r~? .de miocarditis con lesiones coronárianas, a:111é11ud.o. ~e origen. 
s11f1ht1co. .· ·. . ;. 1 : ; ; .·/.·'• •.:. ·.> · .... 

Las miocarditis arteriales, 110>.son pt:iligrosas .. s9J~Í11e~te :po.r:)~t­
insuficiencia cardiaca a que cdndu::en; sino .tambi~n a•lo~.~accid~r¡tt'l? · 
bruscos debidos a infartos de las paredes verifriclilit1~es, pi:oqüCidós 
por lesiones coronarianas. . . . . . . . . , :· < .. 

Detorrnaciones de la onda "T".-Muchos autores dan yalol''aJas 
deformaciones de "T", achacándolas a trastornos del.estado fun:ioifal 
del miocardio. ·, · .. · .·. ·· - -.:·. ···.· , 

lPara Strubell, la disminución de la amplitud de'''T'.' o' su iif-:'-· 
versión es indicio de tina alteración del miocardio: .• 

Willius piensa que las variaciones de "T", se 'deben a'J~tig~ .. 
orgánica o funcional del músculo cardíaco, considerandO la~cn~gati- · · 
vidad de "T" como signo de alteración. ·. .• .·. · > • . : > •.. \. 

Klewitz, considera la negatividad de. "T", como la expr~~ión dé 
un ataque al miocardio, de pronóstico desfavorable; su aplasta'r11}ento) 
su desaparición o su inversión, traducirían una disminución de Ja 
energía del corazón. · 

Pardee indica que Ja inversión de "T" en DI, sel.'ía determinada 
por un foco de alteración miocárdica en la región de fa punta; 

La onda "T" puede presentarse de gran amplitl.td, aplastada o 
ser difásica. · · 

La negatividad d e"T", sólo tiene valor en DI, o Gi.multáneamente. 
en DI y en Dli; cuando sólo existe en DIII no tiene valor;•~.--

La significación de la onda "T" negativa se explica por erhechv­
de que.se registra en cierta fase del infarto miocárdico. Hay un 
síndrome ele::trocardiográfico evolutivo, en el curso de las lesiones 
de la región apexiana, que tiene a menudo origen vascular; este sín­
drome ha sido descrito por Smith, después d1.: la ligadura de las 
coronarias. 

Síndrnme eléctl'i.ieo dil infarto de la punta del corazón.- En el 
infarto de la punta, la ondn "T" toma una amplitud mayor, al grado 
de sobrepasar a "R" y aproximándosele a tal grado que "l<" dismi­
nuye de amplitud o se funde a "T". De hecho la onda "T" apare·~e 
deformada y una gran onda monofásica resalta sobre el segmento 
"ST", que se pierde. En DI esta onda se marca en forma de 'túf'gran 
arco de concavidad inferior, que sale de la línea ::!es.::endente de "R". 
después de su vértice. En DII, se a ten úa esta onda y en DI I I se hace 
inversa, ramificándose sobre el segmento ascendente de "S'. 

La onda monofásica sólo se observa en el comienzo del infarto. 
A las veinticuatro o cuarenta v ocho horas St! atenúa acercándose 
a la línea isoeléctrica, pero persistiendo bajo la forma de un seg­
mento curvilíneo de convexidad superior, que ~l! acer.::a a la onda 
"T", de gr:rn amplitud negativa. La onda des;;rita lleva el nombre 
de "Onda de Pardee". Esta deformación es a menudo definitiva, p~­
ro en ocasiones des'.lparece, para recobrar su forn~a primitiva. 



Deformaciones de la onda "P" 

La onda "P''. puede ser de mayor amplitud ·que lo normal, en 
1a Es.t{!nosis .mitra.!, principálment,e en su comienzo . 

•.. La.011dii,''W' aplastada, casi. isoe\éctrica, se observa también .en 
1a estenpsiS, mitral .f: más particularmente en los. períodos. de taquic 
cardia paro:dstica. y en las extrasístoles auriculares, cuando la onda 
de excifación .nace ent.re el seno y el nodo de Tawara. 

Se dice que la onda "P" se presenta en gancho, cuando .su vérti­
ce está deformado .¡:or un diente inferior que no llega.ala línea 
isoeléctriea .. Se dice que "P" está desdoblada, cuando dicho diente 
llega a la línea isoeléctrica, este fenómeno se presenta en ocasiones 
en estado nor.mal y comunmente en la es~enosis mitral. 

La excitación nacida en el seno, se propaga progresivamente a 
la aurícula derecha y a Ja izquierda: normalmente el camino de e¡;;tn 
excitación es rápido y produce una onda "P" simple. Si la progresión 
<lel estímulo se hace lenta, aparece en "P" un gancho. Según Hering 
el primer segmento de "P" es producido por el seno y el segundo 
segmento por las aurículas. 

Bruni piensa que la ·Onda de excitación, se propaga a gran velo~ 
cidad del nodo de Keith e.l nodo de "Paci y Bruni", p-roduciendo una· 
gran onda "P" !>imple, que se puede desdoblar por el retardo de ese 
l)aso. · 
- . "P" falta en el rítmo nodal, (estímulo nacidó en la cercanía del 

.nodo aurlculo-ventricular), sucediendo que "P" se fun~e con eLcom7 
plejo ventricular. . ·. · •.. ··. ' 

La onda "P" falta en' algunas extrasístoles ventricufa;.e.s< / · 
En la fibrilación auricular la onda "P" está sustituída pqr TJ1U~ 

chas y pequeñas oscilaciones. : · • '. >> : · >. · · 
"P" es múltiple en la tremulación auricular. ·: . . : e< < ·· .. ·" 
La onda "P" se encuentra exagerada, además:d~ ia>~·~·&rtosis 

mitral ya indicada, en algunas nefritis. ··. · : ;:, \. 
En las deformaciones congénitas del corazón, (corriunfoación fo­

terventricular), "P" se presenta negativa en DI y én Dll. 



CAPlTULO Vil 

ARRI'IMIAS.-- SlJ ESTUDIO CLINICO Y ELECTRO­
CARDIOGHAFICO 

l.-- AtTitmia sinusal.- Corno variedad frecuente d·e arritmia 
sin usa!, se cita la arritmia respira to ria, que se presenta en sujetos 
nerviosos de corazón irritfble, en los que el pulso se acelera durante 
la inspira:::ién y se retarda en la expiración, siendo variables los 
intervalos de tiempo entre cada una de las revoluciones cardiacas. 
Este tipo de arritmia es llamada "irregular". 

Las arritmias sinusales regulares, comprenden algunas taquicar­
dias y bradicardias. A las primeras, corresponden las taquicardias 
emotivas, las B&.ssefowianas y las tuberculosas. En las bradicardias 
sinusales, hay retardo del pulso por retraso del ritmo sinusal, pero 
sin trastornos de la conducción aurículo-ventricular, a ellas corres­
ponden las bradicll.rdias de las enfermedades infecciosas: Escarlatina, 
Ti fo idea y Reumatismo poliarticular agudo. 

11.-- Extrnsísfole~.-- Las extrasístoles son con tracciones suple­
menta.rias del corazón, que nacidas antes de tiempo, alteran la suce­
sión regular de los latidos cardiacos. En ocasioi;es sobrevienen sin 
causa aparente en sujetos nerviosos, pero pueden también ser conco­
mitantes a una deficiencia cv.rdiaca. 

El electrocardiograma permite distinguir el origen de las extra­
r.ís toles. 

El perfil de la extracon tracción difiere según el punto de partida 
de la incitación anormal. Se pueden distinguir varias clases de -extra­
sístoles, sinusales, auriculares, nodales y ventricnlares. 

En la extn1sístole sinusal, el estímulo nace en la vecindad d('!I 
nodo de Keith y Flack, reproduce un complejo normal y no es se­
guida de pausa postextrasistólica. 

Las extrasístoles auriculares tienen su punto de origen a nivel 
del miocardio auricular, la extracontracción se traduce por un trazo 
r.urículoventricular completo, el espacio "P }{'"e'> corto y la extrasís­
tole es seguida de pausa compensadora. El espacio que separa "P'" 
de "P", es igual al doble de un intervalo "P-P". Cuando la extrasí5-
tole nace en la porción superior de la au,ídula, "P" es positiva, pe-
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CAPiTULO Vll 

ARRITMIAS.--- SU ESTUDIO CLINICO Y ELECTRO­
CARDIOGRAFICO 

1.-- Arritmia sinusal.- Como variedad frecuente de arritmia 
sinusal, se cita la arritmia respiratoria, que se presenta en sujetos 
nerviosos de corazón irrit~.ble, en los que el pulso se acelera durante 
la inspiración y se retarda en la expiración, siendo variables los 
intervalos de tiempo entre cada una de las revoluciones cardiacas. 
Este tipo de arritmia es llamada "irregular". 

Las arritmias sinusales regulares, comprenden algunas taquicar­
dias y bradicardias. A las primeras, corresponden las taquicardias 
emotivas, las fü;.ssdowianas y las tuberculosas. En las bradicardias 
sinusales, hay retardo del pulso por retraso del ritmo sinusal, pero 
sin trastornos de la conducción a urículo-ven tricular, a ellas corres­
ponden las bradica.rdias de las enfermedades infecciosas: Escarlatina, 
Tifoidea y Reumatismo poliarticular agudo. 

ll.-- Extrasí!;.fole~:.-- Las extrasísto les son con tracciones suple­
men tn.rias del corazón, que nacidas antes de tiempo, alteran la suce­
sión regular de los latidos cardiacos. En ocasior;es sobrevienen sin 
causa aparente en sujetos nerviosos, pero pueden también s·:::r conco­
mitantes a una deficiencia co.rdiaca. 

El electrocardiograma permite distinguir el origen de las extra­
r.ístoles. 

El perfil de la extracontrac:.:ión difiere según el punto de partida 
de la incitación anormal. Se pueden distinguir varias clases de ·extra­
sístoles, sinusales, auriculares, nodales y ventricnlares. 

En la extrnsístole sinusal, el estímulo nace en la vecindad d('!\ 
nodo de Keith y Flack, reproduce un complejo normal y no es se­
guida de pausa postextrasistólica. 

Las extrasístolcs auriculares tienen su punto de origen a nivel 
del miocardio auricular, la extracontracción se traduce por un trazo 
aurículoventricular completo, el espacio "P R'" e-; corto y la extrasís­
tole es seguida de pausa compensadora. El espacio que separa "P'" 
de "P", es igual al doble de un intervalo "P-P". Cuando la extrasí'S­
tole nace en la porción superior de la au;ídula, "P" es positiva, pe-
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iro si nac.e en la porcwn inferior de la aurícula ''P" es negativia. 
·La e,xtrasístole nodal o atrioventricular, nac~ a nivel del nodo 

,de'Tawara y se propaga simultáneamente alas aurículas y a los 
v:eptrfouló~, En. estos casos "P'" se presenta. negativa, cuando !a 
exc:i.~~ción <~.e tras mi te por la parte inferior dé la aurícula. En las 
ex.trasíst~Je~ nodales "R" es normal; é'¡ espacio "P' R' " está siempre 
modífifád9, o ''P'' se colqcaentre "R'' y "T", o desaparece fusio­
nán'dose,2on ''R' ". El reposo compensa.dor es en general incompleto. 

La's extras.ístoles ventri::ulares; corresponden a la gran mayoría 
ae los ~a§os~ E:<trasístole ventricular derecha: imagen del dextrogrn­

. ma;· es• una' curva difásica: en DI "R'" es negativa, "S'" muy 
acentuada y "T' "'positiva. En Dlll el trazo ·~s inverso al anterior, 
la onda "R'" es muy acentuada y "T'" negativa. 

En IE.s extrasístoles ventriculares izquierdas, Jos trazos corres­
pondén al levograma; en DI "R'" es positiva y muy marcada y "T'" 
negativa; y en D1Il la onda "S'" predomina y "T'" es positiva. 

Las extrasístoles septales nacen en el tabique interven tricular y 
presentan ondulaciones de débil amplitud e irregulares. 

Las extrasístoles se pueden agrupar de diferente manera, "Arrit­
mia rimada o Aloa:rritmia", en que se puede observar Ja sucesión 
regular de un complejo normal y de una extrasí'3tole (ritmo bigemi­
nauo); o bien la apari~ión de una extrasístole después de dos o tres 
contracciones normales (ritmo trigemin2.do, cuadrigeminado). En 
estos casos sólo se trasmite al pulso, !a contracción normal, dando 
la impresión de estar retardado el ritmo (Bradisfigmia o fiJ.lsa bra­
dicardia). 

Las extrasístoles pueden su;;ederse en número de tres, cuatro 
o más (Extrasístoles sumadas o en salvas); el ritmo se hace irre­
gular y se establece el diagnóstico de "Arritmia completa". El 
elect.rocardiograma indka su naturaleza. 

Se Ilarr.an extrasís,toles retardadas las que aparecen muy tarde 
en la diástole, precediendo sólo unas décimas de segundo el momento 
en que aparece la con tracción normal. Si éstas se intercalan entre las 
~ístoles normales, pueden hacer pensar en un pulso alternante. 

También pueden presentarse extrasístoles retrógradas, en las 
que el estímulo anormal nacido en el ventrículo, remonta a la aurí­
cula. En estos casos el espacio ."PP' ",es más pequeño que dos espa­
cios "PP" sucesivos. 

Ill.- Taqu~cardias.- Se llama taquicardia a la aceleración tran­
sitoria o permanente del ritmo cardiaco. 

Las taquicardias sinusales ya fueron estudiadas entre las arrit­
mias sinusales. 

Las taquicardias ex tras in usa les o heterótropas, son más in tere-­
san tes que las sinusales, pero más raras. Según el nivel en que nace 
el estímulo anormal, las taquicardias extrasinusales se dividen en 

·dos grupos: 1r.1, Taquicardia nodal o atrioventricular y 2a., Taqui­
cardia ventricular. 

La taquicardia nodal, más frecuente, tiene su origen en la ve-
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cindad del nodo de Tawara, remontando el estímulo a las aurículas 
y descendiendo a los ventrículos; esta taquicardia se obtiene ex:pe .. 
rimentalmente por excitación del simpático. 

Cuando la taquicardia es supranodal, "P" es frecuentemente ne· 
gativa y el espacio "PR" es reducido o casi nulo, pero el complejo 
conserva su aspecto normal. . 

En las taquicardias nodi:.les, "P" desaparece; la aurícula y el 
ventrículo se contraen sincrónicamente y se presentan una sucesión 
de complejos próximos pero de aspecto normal. 

En las taquicardias infranodales, la ondulación "P" aparece des· 
pués de "R" y además es invertida; el estímulo va a la aurícula 
después de tocar el ventrículo. · 

La taquicf..rdia vent¡·icular, más rara, se produce experimental· 
mente por la acción de ciertos tóxicos, como la nkotina y se observa 
en los miocardio~ deficientes, a menudo en los anginoso~, revelando 
casi siempre un trastorno mús o menos profundo de la cir·:ulación 
corcnariana; su pronóstico es mucho más serio que el de la taqui· 
cardia nodal. Esta variedad de tac¡ui·:ardia heterótropa no puede ser 
revelada más que por el electrocardiograma. El estímulo nace en el 
ventrículo. El aspecto gráfico s.:: presenta por una serie de extra­
sístoles sumadas, casi siempre de origen ventricular izquierdo. La 
aurícula no se contrae o lo hace después del ventrículo, por vía 
retrógrada. 

En las taquicardias nodales el diagnósti:::o es deli·;ado, porque 
por la rapidez de las ondulaciones no se puede siempre separar el 
lttgar del acddente "P" de "H" o de "T". C<Jnviene distinguirla de 
la taquicardia ventricular verdadera, en que en éstas, el ritmo :nete· 
rotópico, nace en pleno ventrículo y se porta independiente del ritmo 
auricular; de la3 taquicardias de apariencia ventricular, en que el 
estímulo nace en la vedndad del nodo de Tawara, pero llega al 
ventrículo por vías anormales, debido a que hay trastorno en la 
conductibilidad hisiana y en estas taquicardias, el nt1mero de ondas 
auriculares y de complejos es igual. La taquicardia ventricular, ne-. 
cesita un centro especial. 

En un estado avanzado de insuficiencia cardiaca., los centros de 
incitación ventricular pueden hacerse múltiples, realizando así los 
estados de taquicP..rdias terminales o polisistólicas de Gallavardin. 
Cuando el desorden rítmico es mayor, se observa la anarquía ven­
tricular y el flúter ventricular, precursores de la fibrilación ven tri· 
c.ular y de la muerte. Sin embargo, para S·:hwartz y Jezer, la fibri­
lación ventricular transitoria. es frecuente en el curso de las diso­
ciaciones aurículoventriculares, habiéndolo demostrado por más de 
c.ien electrocardiogramas obten idos duran te 'L taques síncopes, hs 
que revelaron que eran originados por "fibrilación ventricular tran­
sitoria", el tiempo de duración varió según los casos, de unos se­
gundos a seis minutos y la frecuencia. durante los períodos de ata­
ques sincopales varió de doscientas cincuenta n quinientas rcvolu. 
dones ventriculares por minuto. 
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IV.- TaquisistoUa auricular (A~1rkular-fhíter)·- Clínicamente, 
esta ar.ritmia representa una varidea.d de síndrome taquicárdico. 

La taquisistolia auricular, desde un punto d~ vista gráfico; debe 
ser relegada a ;[a arri.tmia completa por fibrilación auricular. · 

El flúter, es siempre paroxístico. 
. En el flúter existe disociación gráfica entre aurículas y ventrí-
culos; Las con trr,cciones auriculares son siempre más.frecuentes que 
!as ventriculares, pero siempre coordinadas. Se distinguen flú:ter 2-'-'l. 
3-1, 4c-:-l. ' 

Eri la taquisistolia auricule.r, cuando el ritm:.i de los- ventrículos 
es muy rápido, es difícil precisar el n~irnero exacto de las revolucio­
nes auriculares. El diagnóstico es delicado con el de las taquicardias 
hete:rótrope.s y es más difícil en caso de flúter con complejos atípicos. 

V.--Bradi<:ardias.- Representan una variedad de arritmia más 
anodina cuando se trata de bradica.rdias sinusales, descritas ya. 

La electrocardiografía es un re:urso va.lioso, para resolver en car­
diología, las diversRs variedades de pulso lento. 

Las bradicardias por disociación, pueden ser producidas, prime-
. ro por bloqueo sino-auricular y segundo por bloqueo o disociación 
aurículoventricular. En el primero de los casos la interrupción del 
estímulo se hace entre el nodo sinusal y el miocardio auricular, el 
trazo muestra Ja ausencia de un conjunto aurículoventricular entero, 
se trata de una intermitencia verdadera y la duración de la pausa es 
sensiblemente el doble de una puls'.lción no1rmal. 

En las bradicardias por disocia.ción aurículoventricular, la inte­
rrupción se hace en el Haz de His, debajo del nodo de Tawara. Se 
le llama en Clínica: "Pulso lento permanente o Síndrome de Stokes­
Adams" .. En los cll.sos frustrados (Reumatismo), hay aumento· del 
espacio "PR", que a veces sobrepasa lo normal hasta lleg·ar a 0.30 
de segundo. 

La disociación aurículoventricular incompJeta es trP.storno mucho 
más gra\'.e, en el cual resultan ondas'."P''. a is.ladas en trn perfiles nor­

rrnales (bloqueo ?--1), en que sólo una de dos con tracciones· auricu­
lares es seguida de complejo ventricular. Son más raros los bloqueos. 
3-1, 4-1. . . 

Hay veces en que se observa aumento progresivo del espácio 
"PR", o la ausencia de complejo ventricular, re~ultando el espacio 
"PR" normal, como si el haz unitivo respondiera con la pausa ven­
tricular ni paso del estímulo (claudicación intermitente de los ven­
trículos). Estos bloqueos coíresponden a la prime~·a fase del síndrome 
de Stokes-Adams, en el que los a•:cidentes nervio~os van desc;e atur­
dimientos hasta accesos epileptiformes. 

El bloqueo total o disociación aurículoventricular completa, co­
rresponde a un período avanzr.do del síndrome de Stokes-Ac!:ms; :>e 
caracteriza por !a independencia absoluta de aurículas y ventrículos, 
en que las primeras continúan en forms. nornrn1 y las ondas ven­
triculares se hacen menos rápidas, resultando una verdadera inter­
ferencia de Jos dos ritmos, de tal modo que la onda "P" presenta 
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pos1c1ones de rel2.ción variable con el ::omplejo ventricular. En oca­
siones fortuitas, se ven es~·acios "PR" normales. 

C::ier.fos ritmos lentos, por disociación, se hacen irregulares, pero 
esta a.pariencia es debida al enganche de dos ritmos regulares; tales 
son los bloqueos puciales 3-2, en los cuales falta una contracción 
ventricular después de dos complejos aurículoventriculares normales. 

La bradicardia por disodación aurículoventricular representa 
una variedad frecuente de tn.storno de la conducción, siendo además, 
la más antiguamente cono•::ida. 

La interrupción del estímulo cardiaco, puede .hacerse sobre las 
fibras unitivas o en el tronco del Haz de His. 

Al bloqueo de 13.s ramas del Haz de His, se tiende a relacionar 
ciertas anomalías de los complejos, que se acercan más o menos al 
"levograma" y al "dextrograma" experimentales. 

La bradict>.rdia nodal, es producida por la excitación periférica 
del vago debido a algunos tóxicos (principalmente la digital). Esta 
variedad de arritmia, se caracteriu. por el desplazamiento del estímu­
lo, que en vez de nacer en el nodo de K eith y Flack, nace en Ja 
vecindad del nodo de Tawara y a pe.rtir de este foco anormal, se 
dirige simultáneamente a las aurículas y los ventrículos. Esta bra­
dicardia es homóloga de 19. taquicardia noc11l, descrita antes. 

Se distinguen cuatro variedades de b~adicardia nodal; primera, 
"Ritmo nada!'' verdadero o puro, excepcional, car2.cterizado por Ja 
negatividad constan te de "P", las variaciones de intervalo entre 
"P" y "R" y p:lr el aspecto normal del complejo. Segunda, "Ritmo 
nodal impuro", más frecuente, donde el origen del influjo va por 
la pared auricular hasta el nodo sinusal y en el que "P" se presenta 
a veces negativa y en ocasiones positiva. Tercera, "Falso ritmo nada!'', 
en que la onda "P", retrógrada, se ins·::ribe negativa, debido al 
desencadenamiento de un centro ventricule.r autónomo, (escape ven­
tricular por inhibición sino-auricular). Cuarta, la disociación isorrít­
mica, en la que hay un verdadero desorden de los complejos auricu­
lar y ventricular, pero en los que la relación numérica queda normal. 

VI.- Arritmia completa (Fibrilación auricular).- La arritmia 
completa es una irregularidad permanente y más o menos desorde­
nada del corazón que borra completamente el ritmo normal. Puede 
ser lenta o rápida, (Taqui o Bradiarritmia). continua o paroxística. 
En casos excepcionales las sístoles ventriculares pueden quedar re­
gula res. 

La fibrilación se marc9. en los trazos eléctricos. por una serie 
de pequet"ías ondulaciones. 

La fibrilación auricular, en ocasiones alterna con ~.lgunas con­
tracciones auriculares aisladas, (fibrilo-flúter). 

La fibrilación auricular puede coincidir con una disociación au­
rícula ventricular, con extrasístoles ventriculares de tipos diversos. 
o con taquicardia ventricular. 

La arritmia completa con complejos normales, es generalmente 
campa.tibie con una vida larga. 
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La fibrihlción ve1itrlcula1\ no es compatible C(1n la vida, gerteral­
ttíente coincide con un síncope définitivo. 

·. VII.- Pulso alternantie.- El pulso alternante se caracteriza por 
lá ~m:esión de una. ¡:iulsación fuerte y una débil, HCciden te que sobre­
viet:1.e en las insaficiencias miocárdicas graves de cualquier origen, 
traduciendo una deficiencia, casi irremediable de las funciones car­
diacas; 

Míen trs.s esta variedad de arritmia se inscribe en el Cardiograma 
y en el Esfigmo !'rama, en el electrocardiograma no produce cambios 
del trazo, de dondP, se corrobora la ausencia de correlación entre la 
ámplitud de los trazos eléctricos y la fuerza de la contracción car­
diaca. En cambio el estudio ele::trocardiográfico permite distinguir 
la pseudo-alternancia por extra.sístoles bigemino.das, en las cuales, 
indepe11dientcmente del rt.:poso compensador que existe, el carácter 
atípico del complejo correspondiente a la pulsación débil, demuestra 
in mediatamente el origen extra-sin usa l. 

VIII.-- Anitmias combinarlas o complejas.-- Las extrasístoles, 
pueden coincidir con la arritmia completa, con la taquicardia paro­
xi~rica o con la a\ternancia. 

Las extrasístolef., sobrevienen frecuentemente en el curso de la 
disociación aurículoven tricular. 

La fibrilació~1 auricular, puede coexistir .con la disociación aurí­
culoventricular, agravando el pronóstico (Pulso .jento arrítmico). 

tas diversas arritmias pueden coexistir:con complejos atípicos.· 
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CAPITULO VIII 

ELECTROCARDIOGRAMA EN LAS CARDIOPATIAS 

Angina ele pecho e Infarto del miocardio.- La angina de pecho 
se acompaña en gran níirnero de casos, de modificaciones de la onda 
"T", reveladoras de un trastorno de la circulacióP coronaric.na, desd·:; 
un simple espasmo hasta una obstrucció:: verdadera. Estas anomalí::;.s 
revisten un aspecto más característico en el Infarto miocárdico. Da­
tos experim.en tales: Cuando se liga el tronco de las arterias corona· 
rias en el perro. se presenta fibrilación ventricular v la muerte 
precedida de salvas de extrasístoles o de crisis de taquicardia parnxís­
ticas; estos trastornos sólo en casos excepcionales se presentan en l!l 
angina de pecho del hombre. 

Si se ligan las ramas secundarias de la coronaria izquierda, pro­
curando que sobrev.iva el perro en experiencia; las modificaciones más 
constantes del complejo corresponden a la onda "T'', que es esencial­
mente evolutiva; algunas horas después de la ligadura, se ve dibu­
jarse entre "R" y "T", una verdadera cíipula, que borra la depresión 
"S" y engloba en parte el vértice "R". De veinticuatro a treinta '/ 
seis horas después, la depresión "S" reaparece, la onda "T" se hace 
inversa y se dibuja entre "S" y "T" un segmento curvilineo, que 
reúne la rama descendente de "R" y el pie de la onda "T" (Onda 
:::or0nariana de Pardee). En los días ·siguientes, la negatividad dis­
minuye y "T' acaba: por hacerse positiva. 

Iguales alteraciones se presentan en las escarificaciones experi­
mentales del miocardio. 

La ligadura de las ramas de fa coronaria derecha, no provoé:a 
nunca alteraciones de "T". 

En el hombre, las deformaciones electrocardiográfkas de ios 
anginosos. no tienen relación con el acceso mismo de .angina, sino 
con la afección que la produce. 

La electro:::ardiografíD. es íitil o casi indispensable en ios dolores 
precordiales, desde las simples precordialgias repetidas hasta el :::u::'.­
dro de infarto miocárdico. Además, et estudio electro:::ardiográfico 
demuestra la exi~tenci,1. de un gran paralelismo, de los trazos c'.ln d 
cuactro clínico. 
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En los dolores precordiales simples, la presencia de trazos nor­
males alcanza el 40 oio de los casos. 

En los casos clínic2.mente diagnosticados de "Infarto miocár­
dico'', se encuentran en el 100 olo alteraciones de los trazos, que 
consisten principalmente en anom.alías del complejo ventricular, es­
pe:.:ialmente del segmento "ST" y de la onda "T". Estas anomalías 
son clasificadas como trastornos coronarianos, presentándose en mu­
chos casos la onda coronariana de Pe.rdee, descrita antes. 

Durante el r.cceso de ángor agudo coronariano febril, se ha visto 
que la línea "ST" o el segmento "RT" sufre casi siempre desnivel 
isoeléctri~o, encontrándose a.bajo de la línea isoeléctrica en la DI y 
arriba dt:: ella en Dlll; la onda "T" se hace negativa o puntiaguda 
en una o varias derivaciones. Después del ac·~eso s.gudo, generalmen­
te desaparecen los caracteres anteriores, siendo el último en des­
aparecer, la deformación de la cnd·. "T". En ocasiones se asocian 
otras deformaciones, como disminución de la amplitud de "R", en­
sanchamiento, engrosamiento y escotaduras de "R" que pe:sisten 
posteriormente al acceso. 

En los intervalos de la crisis de una angina de pecho comun, el 
electrocardiograma se presenta norrirnl en un tercio de l.os casos; 
en dos quin tas partes de ellos hay modific2.ciones de. la onda ''T'', 
semejan tes a lss rtel ángor agudo y una quin ta parte presenta alte~ 
racoines de "R". ···.·•· .·· · · : ··•·· / · · · 

El ele::troca~cliogram·. se présenta co!1 ~ara éteres norm~les en e_l 
ángor neuropático._ .... ~ ··.. . . ---, . e ~,'.. . ·. - -. ~ .··.·· • .. ... . < ..... 

Las deformaciones del segmento ".Sl'' y'. del~ on.da'.'T", indiCan 
nna perturbación miocárdica, debida en muchos casos a una oblite~ 
ración corone.riana. ' . 

En la angina de pecho ·:omún, !a presencia de i:razo.s electrocar~ 
Jiográfi~os con anomalías del comple,io ventricular, es uria prue:)a 
evidente de existencia de c?.rdiopatía; en cambio su ausencia no per­
mite negar la t:'íistencia de lesión cardiaca. 

Clínicamente, se caracteriza el infarto del mio·:::ardio por el ns 
pecto dramático de los dolores .9.nginosos, la coexistencia de ·un estado 
lipot'ímico que J?Uede llegar hasta el colapso, por la frecuencia de 
r1cciden tes pseudoperi toneales, la fiebre, la hiperleucocitosis y el fro­
tamiento pericárdico. Todos estos signos, son más o menos abun­
dantes y permiten en mu:hos casos hP.cer el diagnóstico clínico. L!:1 
toma de trazos eléctricos permite cono:::er las anomalíns. 

En el comienzo del infarto, por ejemplo, veinticuatro hora-; 
después, los trazos ofrecen alteraciones graves. Durrnte la primera 
semana, la onda "T" aparece en forma de cúpula, con supresión 
del espacio "ST", (accidentes comparnbles a los producidos por la 
ligadura de la coronaria izquierda en el perro). Pueden observarse 
al mismo tiempo diversos trastornos de! ritmo, gener.1lmente crisi~-; 
taquicárdicas p<1.roxísticas de tipo ventricular. Al cabo de dos o tres 
meses, si sobrevive el enfermo, rea¡:arece el esoacio "ST", y "T" 
se hace di fásica presentan do un segmento cu rvilineo de convexidad 
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superior, precedido d:e .un diente inferior profundo y agudo. 
. . En el infarto pueden· predominar las anomalías simples de la 

onda. "'['\ distinguiéndose varios tipos principales de alteraciones. 
En'·eL.ti¡:io ,L\: ~·r" es a menudo negativa y aguda en DI, plana o 
ligeraiiierite negativa en DII y positiva en DIII. En el tipo B, la 
onda "'G' espositiva en DI y en DI! y negativa o positiva en Dlll. 
En.eltipo C, ITiás rHro, "T" se presenta negativa en las tres deriva­
élones. Tipo. D: la onda "T" puede pres en tnrse como una depresión 
profunda y en punta, que a veces se observa en DIII y que se inter­
preta como un accidente de obstrucción coronariana. 

EL Dr. Manuel Vaquero, ::.grupa las alteraciones del electrocar­
diograma, según la antigüedad del infarto miocúrdico en tres perío­
dos. Primer período: Comprendido en tres y ocho semanas de esta­
blecido el infarto, disminución en el voltaje del complejo y desvia­
ción del segmento "ST" hacia arriba o hacia ah aj o de la línea iso­
eléctrica, formando una cúpula. Segundo período: hasta tres meses, 
en que aumen.ta el voltaje del complejo, y el segmento "ST" forma 
una ligera convexidad, que termina en una. onda "T'.' aguda e in­
vertida. Tercer período: de seis meses a dos años, en que hay des­
viación de "T", q'ue se hace negativa en DI, cuando la desviación 
inicial del segmento "ST" fué positiva en esa derivación; o sucede 
qúe ''T" se hace ne¡rn 1 iva en DIII, cuando en ella fué donde se 
registró positiv•l en el comienzo. del infarto. 

Barnes y Whitten de la Clínica Mayo, encontraron relación 
entre la inversión de la ond2. "T", hallada en vida, con lesiones del 
corazón en la autopsia y comprobaron la correlación entre las 
lesiones capaces de producir una carga sobre el ventrículo izquierdo 
y la. presen~ia de ondas "T" negativas en DI y DII. Igualmente, 
para ellos, txiste marcada relación entre la negatividad de "T" en 
DII .Y en DIII, con las l.esiones capaces de producir una carga sobre 
el ventrículo derecho. 

En los hipertensos, encontraron inversión de "T" en DI! y 
DIII, descubriendo en los estudios anatómicos del ventrículo iz­
quierdo, reliqu ins de in far tos agudos o en curación de la porción 
basal del ventrículo izquierdo. 

Reuma C".rdiaro ~voluf.ivO·- El Dr. Ignacio Chávez piensa que 
las alteraciones electrocardiográficas cara::terísticas del Reuma Car­
diaco evolutivo, consisten en ensanchamiento, apla.stamiento o esco­
taduras del complejo "QRS". Des,,ivel de la línea "ST", ·:::on aplasta­
mie!1to o inver<>ión de Ja onda "T" y alarga.miento del espacio "PR" 
al grado de proclucir bioqueos transitorios. Las anteriores anomalías 
deben tomarse cerno signos de ataque infeccioso ::i.l músculo cardiaco. 

Para las lesiones valvulares, la electrocardiografía no presta 
gran ayuda. Sin embargo. en la estenosis niitral, existe el carácter 
óe aumento notable de altura de la oncla "P", realizando una verda­
dera preponderancia rnricular y al mismo tiempo el conjunto d':)I 
trazo ofrece unP. prepondernn·~ia rlel ventrkulo derecho. 

En la insuficienci,1 mitral, existe también, preponderancia ven­
tricular dere::ha. 
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. . 

En la insuficiencia aórtica, hay preponderartcia .ventricular iz­
quierda y a veces bloqueo de las ramas. . . · ·.·. · · ·. · .. · 

En las lesiones congénitas del· corazón, eJ ·electrocardiograma 
traduce una preponderancia ventricular derecha, tjue es la regla en 
las cardiopatías congénitas. ; . . . . . .. 

Pericarditis·- Las observaciones sobre las alteraciones electro­
cardiográficas en la Pericarditis aguda reumatismal, han demostrado 
que. el estorbo que el miocardio sufre en sus funciones, hace que el 
complejo ventricular presente un segmento, redondeado que va de 
''S", ·y a veces desde "R" al vértice de la onaa·"T"~ Atribuyen estas 
alteraciones a "meiopro.i;ia miocárdica". .. . ...... . 

Se cree sin embargo, que no hay modific_acio11es características 
.en las Pericarditis. · 

Coello tn 19.32, inyectó en el saco perlcÚdico de perros, suero 
fisiológico y gelatina y tomó trazos en segunda derivación. Tanto 
en los casos experimentales como en casos dínicos de derrame peri­
cárdico, observ6 bajo voltaje del complejo ventricular, disminución 
en la amplitud cle "T'', llegando en: ocasiones a. ser invertida, y ob­
servó además la presencia de extrasístoles. El autor interpreta estas 
rnodifice.ciones, como expresión de una disminución de la excitabili­
dad mioc:írdica, debido a la compresión producida por el derrame 
sobre el miocardio. 

Hipertensión arterial.--- Los hipertensos, presentan a menudo 
una prepondernncia ventricular izquierda en el trazo electrocardio­
gráfico, pudiendo también observarse esta preponderancia izquierda, 
antes de que se establezca la hipertrofia del ventrículo izquierdo, 
(MB.ster). 

Frecuentemente, la onda "T" se encuentra alterada y su inver­
:.;ión en DI, es debida generalmente a cicatrices de infartos, a nivel 
de las ramas de división del Ha.z de His en el tabique interventri­
cular, (36 oJo en la estadística de Master). 

Esclerosis pL"imHiva de la arteria pulmonar.-- En los enfermos 
con esclerosis primitiva de la 8.rteria pulmonar, es común encontrar 
las sigui en tes anomalías eléctricas: Primero, preponderancia ven tri­
cular derecha y presen:ia de extrasístoles ventricnlares derechas. 
Segundo, alargamiento del espvcio "PR", señalado por Rivierre ··/ 
Giroux, que mide de O.IS a 0.20 de segundo. El complejo ventricular 
presenta alteraciones consistentes en ensanchamiento de su base, que 
mide de O.OS a 0.10 d~ segundo. El acc!dente u onda "T" es positivo 
en DI y negativo en Dll y en Dl!I, sienc!o este último carácter, un 
eiernento de pronóstico grave. · 

Tercero, au~encill. de arritmia completa v de fibrilación auri-
cular. · 

Padecimientos cardiacos luéticm, arterioesderosos y reumáti­
co~.-- Friedlander estudió más de cien casos de cardiopatías luéticas, 
otros tantos de cardiopP.tías reumáticas y arterioes:lerosas, y llegó 
por .medio de sus observaciones a concluir que: No encuentra signos 
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electrocardiogrHicos que puedan tomarse co;;10 patognomónicos de 
la sífilis cardiaca. 

Las modific~.ciones electrocardiográficas son muy semejantes en 
los casos de sífilis y arterioesclerosis y pueden interpretarse como 
signos de degeneración miocárdica. 

Las manifestaciones eléctricas de degeneración miocárdica, con­
sisten principalmente en anomalías de la onda "T" y en la presencia 
de ciertas arritmias. Dichas alteraciones tienen un valor pronóstico 
de utilidad. 

-·~~~)o(-~· 
·~~-)o(-~~-

45 



CAPITULO lX 

REiiACION IEl. ELECTROCARDIOGRAMA CON LAS ENFERME· 

DADES INFECCIOSAS Y ENDOCRINAS 

Reumatismo articuhu agudo.- En el reumatismo articular agu· 
do, el electrocardiogrnma ~.yuda al diagnósti·~o del Reuma cardiaco. 

Todas las formas de arritmia se pueden observar en las Paliar· 
tritis agudas, pero sobre todo se observan las va.riedades que a 
continuación se expresan: Bradicardia total o sinusal, trastornos de 
la conducción aurículoventricular y anomalí:ls de Jos complejos ven­
triculares. 

La Bradicardia sinusal, es habitual en las crisis de reumatismo 
vrticular ::!gudo y principalmente en la convalescencia de este pade­
cimiento; en ocasiones es un verdadero síntoma de la enfermedad, 
,generalmente no ofrece ninguna gravedad y es de pronóstico favo­
rable. 

La disociación aurículoven tri cu lar es más rara en la fase aguda 
del reumatismo. Casi siempre hay aumento del espacio "PR", que 
en vez de ser de 0.12 a O.IS de segundo, pasa de 0.20 y ha llegado 
en algunos casos a 0.36 de segundo. Este fenómeno se observa en 
el período de estado y desaparece en la convales:::encia. 

Para algunGs autores, es raro que el reumatismo se acompañe 
de retardo del ritmo, habiendo con más frecuencia tnquicardia. 

D:::s¡:ués de I~ fase aguda del reumatismo, el espacio "PR" se 
hace nurm al. 

Las anomalías de los trazos eléctricos en el reumatismo i;on 
transitorios, de donde se debe recurrir a tomar trazos en serie, 

En la fase aguda del reumatjsmo poliarticular, se presentan 
anomalías del complejo ventricular en el 40 o,r. de los casos. Las 
alteraciones de "QRS", pueden consistir en ensanchamiento, bajo vol­
taje, bifidez y ganchos o escotadur::is. Pueden aso:::iarse o no, modi­
ficaciones de "T". tanto en anomalías aisladas de esta onda, .;;on­
sistentes en inversión o aplastamiento, corno del espacio "ST". 

La onda coronariana de Pardee, u nndD "I" en cúpula, se pre­
senta exc~pcionalmente en el reumatismo articular agudo. 

En el reuma se distinguen dos categorías de d~forma::!ones: Pri-
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mera, si ias alteraciones de "QRS" so'n fransito.rias, así como las de 
"T'',variables de un día a otro, al mismo tiempo poco acentuadas 
y desaparecen en la convalescencia, son dé pronóstico benigno. Se­
gunda, si las deformaciones -son acentuadas y fijas, casi siempre an­
teriores a las crisis agudas o se obs~rvan. en. el curso de ellas y 
persisten después, el pronóstico es . el l'lJismo que el de la insufi­
ciencia ventricular en general. 

Las extrasístoles son banales en .el reumatismo. La arritmia 
completa es frecnen te. 

Lian y Cancena, en 1932, recogieron trozos eJe.:;~rocs.rdiográ·­
ficos en veintiocho enfermos, durante ataques de reumatismo arti­
cular agudo y después de él, y concluyen de sus investigaciones, los 
siguientes resultados: En diecinueve de los veintiocho casos, hubo 
alargamiento del espacio "PR", apareciendo como modificación tem­
¡:rana. En siete e;asos, se presentaran liger2.s modificaciones del com­
plejo ventricul::tr, consistentes en escotadur.:is y bajo voltaje de "R". 
Tres enfermos presentaron la onda "T" negativa. En ningún caso 
hubo desnivel de la línea "ST". Un enfermo presentó ert la fase 
aguda del reumatismo, arritmia -por extrasístoles auriculares y otro 
paciente c1rri tmia completa por fibrilación auricular. En uno de los 
casos existía diso_ciación aurícula-ventricular completa, que duró dos 
días y que coincidió con aceleración del ritmo ven tri::ular. En un 
enfermo hubo bloqueo completo, tres por dos. 

Al contrario de la bradicardia por disociación, en el reumatismo 
la bradic,udia ~in usP.I es frecuente, la encontraron en doce de los 
veintiocho casos estudiados, en que la frecuencia osciló entre cua­
renta y dos y sesenta revoluciones, apareciendo, desapareciendo o 
persistiendo durante todo el acceso. 

Pasado el ataque de reumatismo articular agudo, la existencia 
del alargamiento del espacio "PR", según los auto res, no es excep­
cion2.L pues la encontraron en siete de los enfermos. 

Los auto res cita dos antes, revisaron doscientos electro:::ardiogra .. 
mas de antiguos reumáticos y encontraron que en el 42 oJo de Jos 
casos, el espacio "PR" mide 0.20 de segundo o más. 

La inversi6n de "T" desaparece después de la crisis reumatis­
mal, pero no sucede lo mismo con las anomalías de "R", que per.;is­
tieron en todos los en ferrnos que la pres en ta ron en las crisis de 
reumatismo. 

Difteria.- Narvin y Stecher, Rfirman que en la difteria es fre­
cuen !e la presencia de ensan:::hamien to de "QRS" y el aplastamiento 
de la onda "T'', así como la ausencia de signos clínicos de cardiopatía. 
En ocasiones suele presentarse la Onda de Pardee, que desaparece 
si curan de !a difteria. 

Zadoc y Khan, en. cir.n enfermos de difteria que estudiaron, 
encontraron que el 37 o¡o de los casos presentó alteraciones eléctri­
cas del complejo y el 11 olo, alteraciones del ritmo. 

Las anonrn.l:as del complejo, en el 9 ola, consistieron en camb:M 
de forma, de duración y de voltaje de "Q R S". 
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En vein ticnatro de los casos estudiados hubo anomalías de "T" 
y delespacio "ST'',. consistentes en aplastamiento, inversión, difa­
sismo, onda coronariana de Pardee. En el resto de los ;;asas hubo 
anomalías combinadas del grupo "QRS" y de la onda ''.T''. 

Las anomalías de "QRS" o de "T", aparecieron hacia el fin de. 
la primera semana de la difteria, rara vez antes del quinto día; pero 
después de la aparición de la angina y persistieron de treinta a 
cu aren ta días. · 

Las anomalías eléctricas más complejas, en la difteria, se pre­
sentan más tardíamente y persisten en algunos casos• varios meses 
des pues de la curación clínica. 

Las alteraciones electrocardiográficas en la difteria, están en 
razón directa de la gravedad del padecimiento. En el 18 o[o de angi­
nas benignas, el 65 o!o en malignas comunes y en el 100 ojo en las 
formas hipertóxicas, dominando en estas útimas las alteraciones del 
complejo con tras tornos en la conducción aurículoven tricular. 

No hay correlación obligada entre las anomalías ele;;trocardio­
gráficas en la difteria y los signos de ataque nervioso o renal. 

La disociación aurí;;uloventricular en la difteria, casi siempre 
conduce a la muerte: Ja sobrevida no pasa de tres o cuatro días. 

En el bloqueo intraventriculnr, de las ramas o de las arboriza­
ciones del Haz de His, puede haber hasta el 50 o!o de curaciones. 

El pronóstico se basa en la evolución de las anomalías electro­
cardiográficas, pero por medio de trazos en serie. 

La inyección de toxina diftérica en el animal, reproduce las 
anomalías desc!'itas y en todos Jos casos se han encontrado altera­
ciones anatómicas del miocardio. 

Fiebre tifoidea.-En la fibere tifoidea, C!ark y Levy hicieron 
dieciocho observaciones, siendo de ellas cinco tifoideas benignas, en 
tres de Jos caSIJS los complejos aparecen nor1na!es y en dos la am-
plitud un poco disminuída. . < ·•·.· · 

En seis casos de tifoidea de intensidad media, la ondá ~'T'' ·se . 
presentó rectilínea o aplastada, mientras que en cinco casos· aparece 
"T" negativa. ·. 

De~ siete observaciones de enfermós con fiebre tifoidea grave, 
con signos dínicos claros de miocarditis, en c;nco de ellos se ob­
servaron anomalías de los complejos, resumiéndose en una simple 
inversió11 de "T" y modificaciones del grupo "QRS". 

Las alteraciones de los trazos eléc•ricos en la tifoidea, pueden 
coincidir con signos clínicos de miocarditis o aparecer independiente;; 
de síntomas cad incos. Pueden igualmente estas alteraciones, preceder 
a la miocarditis. 

En un sujeto atacado de tifoidea prolongada, se encontró que 
presentó ensanchamiento de "P" y de "R", con inversión de Ja onda 
"T", preceder algun2s semanas a la aparición de )os signos clíniccs 
de la miocarditis. · ·· • · · .. · ... ·· · ... 

'fifo exantemático.- Fueron estudiados· ochenta V cinco en fer­
mos con tifo e}:antem<ltico por Carreton, Silva y ·del Solar, de los 
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~uales ochenta enfermos presentaron anomalías electrocardiográficas. 
'Dichos autores llegaron a las.siguientes conclusiones: 

·En e1 tifo, durante los cuatro primeros d1as, las ondas "P" y 
''l'' apar~cen exageradas. En pleno período de estado, o seá a partir 
dél octávo día, "P" .se aplasta, el espacio "PR" se alarga en el cin­
cuenta por ciento de los casos, obse:vándose en ocasiones casos de 
bloqueo aurículoven tricular. 

Las anomal:as del complejo en el tifo, (Bfi ojo de los casos), 
consisten esencialmente en que "Q" en Dlli se hace profunda, de­
m-ostrado- por lesiones del tabique interventricular en autopsias, ade­
más ha,y bajo voltaje de "R", engrosamientos, muescas y bifidez de 
"R" y ·de "S", así como aplastamiento, inversión o difasismo. de 
''T", (71.8 ojo). 

En el tifo se presentan también trastornos del ritmo; se obser­
varon ocho casos con extrasístoles, uno de arritmia por bloqueo, 
cuatro casos de arritmia sinusal y tres con f;brilación auricular. 

Los casos de tifo con anomalías de "QRST" simultáneas, son de 
pronóstico )TIUY malo, ya que se ha demostrado por autopsias la 
presencir. de lesiones de miocarditis intersticial y parenquimatosa, pre­
dominando las leoiones vasculares. 

Sífilis nerviosa.- Furril y Ryner, recomiendan practicar estu­
dios electrocardiográ fir.os con los sifilíticos nerviosos, por haber 
trnpezado en estos enfermos con anomalías eléctricas, sin haber 
presentado clínica ili radiológicamente trastornos cardiovasculares. 

Estos autores estudia:on doscientos quince neuro-sifilíticos, en­
contrando P.nomalías el'.':ctrocardio gráficas frecuentes, predominando 
los casos de ataque a las arterias coronarias. 

Hipcrtiroidisma.- Independientemente de la taqui::ardia sinusat 
que e~ la regla en los Bassedowianos, se ha señala::lo la exageracióil 
de la onda "P". La onda "R" aparece casi siempre norma1• Algunos 
autores d:.n mucha importan:ia a la exageración de la onda "T". 

En el curso de un tratamiento tiroideo por Mixedema, (en el 
que "T" es aplastada o negativa), el límite de toxicidad tiroidea 
estaría indicado cuando "T" se hiciera normal. 

Las .arritmias bassedowirnas, complicación importante del Bocio,·· 
contribtlyen" a asentar que se trata de formas serias eri que se 
necesit¡¡ tratamiento q uirtírgico. . .. . ··· .. 

Las crisis de taquicardfo. en los bassedowianos, que pueden pro­
longarl'e largo tiempo originando asistolia, son la exageración del 
ritmo del Bassedow. 

La taquicardia paroxística es la excepción en el Bocio. 
La arritmia completa por fibrilación auricular, es la complicación 

cardir.ca esencial en la enfermedad de Bassedow, se observa en el 
diez por ciento de los casos. Las extrasístoles son más raras. Les 
trastornos de la conducción y las anomalías de los complejos son 
raros. 

IVIixedema.-En el mixedema, en ausencia de todo síntoma 
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ca,rdiaco, Jos trastornos eléctricos son constantes. La insuficiencia 
tiroidea se acompaña habitualmente de disminución de la amplitud 
de todos Jos vértices, dando el aspecto de trazos de bajo voltaje; 
pero es sobre todo "T", quien se modifica hac;éndose aplastada o 
inversa. 

El tratamiento tiroideo en el mixedema, hace desaparecer las 
alteraciones indicadas, 2.I mismo tiempo que mejora el síndrome 
clínico. 

J. M. Morales en ! 932, después de algunas consideraciones clí­
nicas con respecto a la imagen electrocardiogrúfica en la insuficien­
cia tiroidea, concluye que: 

Primero, los 'íntomas de orden rniocárdico en el mixedema son: 
A), aplastamiento de las ondas "P" y ''T" hasta ~-,u pérdida; B), dis­
minución de la amplitud de los accidentes de la curva; C), alteracio­
nes de la onda ·'T" y del esp:Jcio "ST"; D), inversión del complejo 
"QRS" en Dlll; E), bloqueo de las arborizaciones. 

Segundo: Sin tomas de orden va gal: A), bradicardia y B.), au­
mento del espac!o "PR". 

Tercero: Avmen to de la anchura de "QHST". 
Cuarto: Forma:::ién ectópi:a del estímulo en todas sus varia­

c;ones. 
Ení'erm~cbJ d\.' Acltlison.--- Coelho opin?. que en la enfermedad 

de Addison, se pít~,~ntn pequet1o voltaje de todos los accidentes en 
las tres derivaciones. La onda "P" es apenas perceptible. "T" es 
igualmente muy pcque1ia e invertida en DI, tendiendo como "P" a 
confundirse co11 la line2 isoeléctrica. 

Tipos de electrocardiogramas como Jos que !OC presentan en los 
:,1ddisonianos, s~ han dcs~rito tamhién en los mixedematosos, en el 
Síndrome adiposc> genital de Froeli<;:h, en dos casos de eunuquismo, 
y en enfermos con nel'rosis, por Jo que se l!a pensado que en tér;ni­
nos genernles, dichos tipos electrocardiográficos corresronden a to­
dos los casos e:i oue haya una marcad1 disminución del tono vascu­
lar y cardiaco, pudiendo e11o ser de muy diversos orígenes. 
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CAPITULO X 

VALOR DIAGNOSTICO Y PRONOS'l'lCO DEL 
ELECTR.OCARDIOG RAMA. 

Valor del a·:cidente "Q" profundo en DIIl, para el diagnóstico 
de ang'ina de !~echo''. Lian, Golblin y Steimberg llaman "Isodifasis-
1110 de "Q R" en Dill", a un aspecto particular del complejo en dicha 
derivación, que constituye un signo fiel para el diagnóstico de An­
gina de riecho. Dicho carúcter consiste en que, primero: 1a parte 
ini~ial del complejo ventricular s~ compone ~xcit~~i;,amente de dos 
acc1dentes que se suc.:den, el primerc negativo Q y el segundo 
positivo "R". Segundo: que estos dos accidentes tienen una amplitud 
igual o casi igtinl, r-kanzando cuando menos, la amplitud de Ja más 
pequeiia lns dos tercerc1S partes ele la otra. Tercero: La amplitud ab­
soluta de e;;tos dos accidentes. debe equivaler cu?.ndo menos a me­
dio milovoltio la mds peque:'ia. Cuarto: que el fenómeno debe ser 
:ons tan te en todos los trazos en D 111. 

rfrlacionando estos autores, el número de c:esos estudiados co'.1 
la angina de pecho, vieron que corresponden al 88';1. Además, las 
rnatro quin tas partes de los casos, correspondieron a angina de ori­
gen cnrdio-2rterinl con ata<'ue coronario, coincidiendo frecuente­
mente con desnivel isoeléctrico del segmento "S T" e inversión de 
i;i onda "T". 

Pardee, demostró la presencia de una gran onda "Q" en Dlll 
en la Angina de pecho. Tomó doscientos trazos eléctricos en cardía .. 
cos diversos y en ellos en~ontró, que de treinta enfermos con angina, 
ocho o sea el 21';, presentaron una gran onda "Q" en DIII. De los 
cien'o treinta v siete restnntes, sólo seis (3.5 111), presentaron esta 
modificación. Piensa que "Q" grande en DI Il es producida por ro­
tación de! eje eléct;ico del cornón, por le'sión del ventrículo izquier-
do y predominio del derecho. -·-

Cuando "QIII" se presenta grande en corazones sanos, puede 
ai-ribuirse a distribu~ión anormal de las ramas del Haz de H;s o ll 

ena posición alta del diafragma. 
Algunos autores piensan oue en el 31~·; de los casos de trombo­

sis coronaria, hay ur.a onda "Q" larga. 
Thonrns, estudiando 8850 electrocardiogramas, comprobó en 86 

de ellos unr. onda "Q" lar~a en Dlll. Para la selección, el autor s1-
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guió el criterio de Pardee, en que la excursión d·e "Q" en Dlll, debe 
ser mayor que 1::! 25'.1< de la excursión de ''QRS" en cualquier deri­
vación. Además, los trazos deben mostrar desviación izquierda del 
eje "QRS", con "R" en DI mayor que "R II"; o una dirección nor­
mal del eje de ·'QRS", con "Rll" mayor que "R l" o que "Rlll. To­
dos los trazos deben mostrar en Ol!I, una deflexión inicial des.::en·­
dente, seguida de una as~endente franca "R" sin ondas". Se eli­
minarán los tra7.0s con dirección rlescendPnte en Dll I, seguidos µor 
una deflexión rscendente, que a su vez fuera seguida de otro des­
censo semejante a una letra "\Y/": también se excluyen los electros 
en forma de "M ". 

De los 86 casos de Thomas, con "Q" larga en DllI, el 2oc,,¡ se en­
..:ontró en corazones normales; el 33'1( en enfermos con hipertensión 
arterial solamente; el 14'.i; en enfermos '.:On afecciones coronarianas y 
el 8'{ en hipertensos con mio:::ardio afectado. 

El promedio del cíngulo cardíaco en los que presentaron "Q" 
larga en D 1l1 fu( de 29.6 grados. 

Parece que en la producción de "Qlll" larga, influye Ja respira­
ción. Según otros autores, este fenómeno está relacionado con la 
nuerición defectuosa del ventrículo izquierdo por lesiones coronaria­
nas.· 

Straus y Feldman, basan sus esta'.lístic?.s sobre 85 casos qm) 
presentarOn "Qlll" larga. En el 72'/í de Jos casos (54), se trató de 
enformos con lesiones coronarias o en los que pueden presentarse di­
chas lesiones. (fibrosis del miocardio r hipertrofia cardíaca con car­
ga funcional sobre el ventrículo izquierdo). Clínicamente estos en­
fermos tenían cardiopatía hipertensiva el 32~';, síndrome anginoso 
franco el 16'1;, aortitis sifilítica el 12 v arteriocsclerosis el 10.5'/í._ 
El grupo reumático ?.barcó el 16',; de l¿s :::asos. Los restantes, nue­
ve enfermos ( 12'11), tenían enfermedades diversas, algunas de las 
cuales ejercían influencia sobre el ventrículo izquierdo. 

En 413 casos de los enfermos descritos ante~. se encontró des­
viación del eje hacia Ja izquierda (59'1;), Sólo se encontró negati­
vidad de "T" en el 38'.; y predominancia de "TI" y "Tll" en el 21 % 
de Jos casos 

Los autores observaron onda "Qlll" larga transitoria en una em­
barazada, y solamente dos casos (2.7~<) fueron en corazones apa­
rentemente normales. 

Balbi, de Buenos Aires, considera de mucho valor para diagnos­
ticar enfermedad coronaria, cuando "Qlll" es profunda y se acom­
paña de deformaciones de "QHS" o de modificaciones del segmento 
"ST" o de la onda "T". La considera como reliquias de antiguos in­
fartos cuando los otros signos han desaparecido. Piensa dicho autor 
que pued.: haber "Q 11 I" pro funda, aislada en condiciones normales 
~' modificarse con Ja respiración y In actitud. 

Significado ele una onda "S" profunda en ])J.--T Padilla y P. 
Cosía, estudiando 8000 electrocardiogramas, encontraron que. "SI" 
normalmente es pequeiia y pocas veces llega al 25'ií1 de la amplitud 
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del accidente mayor. 
Lewis y otros autores opinan que "R" en Dl es producida p0:· 

efecto del ventriculo izquierdo y que "S" en DI es efe::to d~l ventrí­
culo derecho. 

Cuando la aa111litud de "SI" es mayor que el 25'i; y hasta el 30'; 
,ie la amplitud dei' ac:idente m2yor del complej:J ventricular, se di­
ce que hay "SI" profunda. 

El aspecto de "Sl" profunda es difásico. Para d3.rle valor a 
lo anterior, es ne:::esario que sea correctD. Ja standarización de la 
cuerda, o sea que produzca un¡1 desviación de un centímetro por mi·· 
livoltio de corriente y se encuentren anuladas por completo las co­
rrientes cutáneas. 

La onda "Sl" profund<1 y desviación a· la dvrecha del eje eléc­
trico, sugiere Ja presencia de una afección valvular mitral, de una 
enfermedad congénita o de at'ección el.e la arteri8. pulmonar, siendo 
produ::ida por el aumento de la masa muscular del ventrículo de­
recho. Iguale» fenómenos pueden ¡:resen tarse, cuando hay pertur­
bB.ción en la conducción a trwés de la rama izquierda del Haz de 
His. 

Cuando no hay desviación del eje eléctrico a Ja derecha, debe 
sugerir la idea de afección mitral, de angina de pecho o de infarto 
del miocardio, (95';). 

La no-::ión de "Sl" profundr., :omplcta el concepto de "Qlll" 
profunda respecto a su valor diagnósti:::o en los síndromes <111gino­
sos, ya que "S" profunda se:ía la fose final vis~a en DI y "Q" pro­
funda en Dlll. la f¡ise inicial. 

Valor 1H·onóstico ele Jo:;: complejos atí¡iicns en l~I curso de la 
Insuficiencia ventricular.-Las :.rnomalías de los complejos están 
lejos de acompañar siempre la lnsuficienci~ ventricular. Gran nú­
mero de asistolias conservan hasta hoy complejos normales. Expe­
rimentalmente el corazón parado mismo. origina un complejo ven­
tricular no muy distinto del normal. 

En clínica es frecuente ver l'.i asistolia peril'érica con hepato­
megalia. edema de miembros in t'eriores, congestión de bases y oli­
guria, no rrcompañ1r~e de anomalías elé::tricas. 

Las anomalías del complejo. 'Cn estos cnsos. tiene más un va­
lor pronóstico que diagnósti:::o. 

Los complejos atípicos. se observan princiralmente en la se­
gunda mitad de la vica. Se observan en la angina de pecho, en las 
enfermedades in l'ecciosas. sobre todo en el Reumatismo articular 
agudo. 

Bloedorn y Roberts. Oppenheimer. Hothschild, Clerc, Bascou­
ret y Arrillaga señalan como característi:::a de la Insuficiencia car­
díaca avanzada de pronóstico grave, con supervivencia de pocos me­
ses o de pocos días, las anoma J ías electro ca rd iogr<lficas sigui en tes: 
lo.-Aumento del tiempo que dura el grupo "Ql~S", acompañado de 
una deformación especial de "Q", que pierde su forma puntiaguda 
y es sustituída por una línea ligeramente curva, dando un aspee-
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to arredondado y presen 1ando además engrosamientos en la línea 
del trazo y mu-es:;as. Wilius y Arrillaga han en.::ontrado que de los 
en fe~mos que presenta ron esta característica, el 60'k murió antes 
de ca torce meses. 

2o.-La delormación especial de "R" que .::onsiste en la apari­
ción de ganchos en sus contornos. 

3o.-La inversión ele "T" en DI y Dll. 
4o.-La redu:;ción marcada de la altura y la profundidad de 

los accidentes que a veces sólo parecen ligeras oscilaciones de la 
línea horizontal isoeléctrica. 

Las anteriores anomalías se han explicado en los casos de In­
suficiencia cardíaca, producida por una perturbación sería en el 
funcionarniento del Haz neuromuscular, con dít'icultad para el pa­
so del estímulo por las ramas conductoras ventriculr.res inferiores. 

Cuando clír.icamen te, la 1 nsu ficiencia cardíaca presenta carac­
teres alarman tes y a pesar de ello los complejos ven trie u lares son 
normales, por 1·egla general el pronostico es favorable. 

Sig·nificadü pronóstico de los distintos ti¡ws <le anomalías.-Tra­
zos de tipo 1, alteraciones simultáneas de "QHS" y de "T"; atribuí­
das según algunos autores a bloqueos de las ramas del Haz de His 
y que generalmente con.,;isten en aumento de amplitud de "QRS'', 
con g~'nchos o muescns en la oscilación principal. También puede 
presentarse en este grupo, aumento de amplitud y modificación en 
la direc::ión de la onda "T". Según Levy, en estos pacientes la mor­
talidad sobreviene en un término medio de diez meses en un 60'/c­
de los casos; para la:; formas típicas en uno 55 '' de los casos, y 
para las atípicas el 72'':. 

Los trazos del tipo 11, debido a bloqueo de las arborizaciones del 
Haz de His, aba!·ca a los trazos de bajo voltaje, que a menudo cons­
tituyen débiles oscilaciones al rededor de la línea isoeléctrica en 
el10°s la onda "T'º es atípica en una o varias d::::ivaciones. La signi­
ficación pronóstica de este tipo de grabado es particularmente gra­
ve, Ja mortalidnd sobreviene al rededor de dieciocho semanas y co­
rresponde al SS '; de los ca5os. 

Según Levy se pueden encontrar formas intermediarías, contra­
zos que participan a la vez del tipo 1 y del tipo 11, en los que no hay 
ni exagernci<Jn ni excesiva disminución de la amplitud (bloqueos in­
traventriculares de Levy), con una mortalidad de casi el 100'1:, y en 
un plazo que ne excede de diez semanas. 

El cuarto grupo corresponde a trazos de tipo no definido, pe­
ro donde las alternciones de "QHS" y de "T" sor1 indiscutibles; mor­
talidad del 70<,:. 

Anomalías aisluda~ de "QRS" .-En estos casos, con aumento de 
la a:-nplitud, aisl2.do o asociado a defo1·macione5 de "QRS" y bajo 
voltaje del mismo, la muerte sobreviene al rededor de diez semanas 
~n el 8Q',\ de los casos. 

El bajo voltaje puede observarse en ausencia de toda afección 
C¡\r:líaca, present,1ndose en c:1sos de sínfisis peridrdic'.l o en los 
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neumotórax, por compresión del corazón. ·. . . . . . 
Anomalías aisladas de ''l".-Estas anoma~ías son las má~ comu­

nes, representan la mitad de. la esta:dística de Levy y fueron señala,. 
das ya en la angina del pecho. . · .. d ·.· • .. < ;.· •·•.···• •• · · 

La inversión aislada de "T", según Levy, arroja, U~f!. .rri?rtalidad 
de casi el 50';!:. .·· ·.·· · . <., ' .\o • 
· .. Anomalías del Complejo y arritmias .~Cuando las .an?tpalias ;d_el 
complejo se acompañan de fibrilación auricular o ,de diver~a~ for­
mas de arritmias, la mortalid~.d, llega al 70%. Si las .ar.ritmias ::;e 
acompañan de complejos normales, fa mortalidad correspoú~e al 
30%: de los casos. . . ,.· ..... · .... · 
· En la- Taquicardia de tipo ven trícular, la estadístiéa de Levy 

marca la tasa de mortalidad én el 88'1<· de los casos. En la anar;. 
· qúía ventricular el 9 l '/c. · . 

Angina del pecho.-·En la. angina de pecho, ailn en los casos 
. en que no hay variacion·es del complejo, no se puede hacer un pro­

nóstico favorable, pues a pesar de ello puede aparecer una fibrila­
ción ventricular con muerte súbita· o una Insuficiencia ventdcu­
Jur progresiva. Por las estadísticas de Levy, se conoce que la mor­
talidad en el ángor, es de 35 a 40'.;{ sin anomalías del electrocardio­
grama, y si la onda "T" presen 1 a una in versión caracteíÍstica, f.s­
ciende dicha mortalidad al 70'ii. 

Valor del E. C. G. en el cliagnósti~o de lo~alización del Infarto 
miocárclico. (Del Dr. I. Chávez) . 

Según Barnes, los Infartos de tipo base son de la pe.red pos­
terior y casi siempre dependen de la oclusión de la coronaria dern~ 
cha. Generalmente se observa en las primeras horns de la oclusión, 
una gran onda monofásica positiva de convexidad superior en DIH 
y a menudo en DIJ. Cinco o siete días después apa.rece la inversión 
de "T", coincidiendo o no con la convexidad de la rama descenden­
te de "R" en DII y en DIII, pero coincidiendo con frecuencia con 
desnivel franco de la línea "ST", que puede hacerse convexa unien­
do· el fin de "R" coñ el accidente "T" (Onda en cúpu.la o corona­
riana de Pardee) . 
¡\l cabo de dos o tres meses la negatividad de "T" va· siendo me-· 
nor, hasta hacerse muchas veces positiva, pero pudiendo per.mane:­
cer -por algunos aiíos negativa, con desnivel del segmento '.'ST". 

·Los infartos de ·tipo runta: son de la pared anterior y casi siem­
pre dependen de oclusión de la des~endente anterior, rama de Ja 
arteria coronaria izquierda. · 

Al principio se presenta unn gran onda monofásica de con­
vexidad superior en DI y de convexidad in feriar en D 11 l. En el :;t'­

gun do período se convierte en onda en cúpula con "T" invertida. 
acompañada de desnivel de la línea "ST'', más frecuente en DIII 
que en DI. En el tercer período de seis meses il dos años, la negati­
vidad de "T" tiende a desaparecer. 

Cuando "T" aparece invertida en las tres derivaciones, sólo 
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se puede in ferir el si tia del infarto, si en el primer período se re­
gistra la onda de Pardee, teniendo en cuenta las alteraciones del 
ntmo y los daws clínicos. 

Para Pugks, la pro\undidad anormal de "Q" en Dill, es signo 
de Infarto septal. Pardee la encuentra en un 27~/o de enfermos con 
ángor péctoris y en casos de rotación de eje eléctrico con desvia­
ción izquierda y en ocasiones, en casos de posición alta del dia~ 
fragrna. 

\Xli!son ind1ca la mayor profundidad de "Q" en "DI" en los 
Infartos de tipo punta y la de "Q lll" en los de tipo base. El Dr. L 
Chávez hace igual indicación que Wilson en los casos observados 
por él. 

El pequei'to voltaje para Battro, corresponde a muchos y pe­
queños infarto.s di~eminados. 

Debrous piensa que la poca amplitud de "QRS", con mayor du­
ración y melladuras de "R", indica ataque a las arborizaciones del 
sistema conductor. 

Clerc y Castagne, opinan que el alargami~n·to de "QRS" y es­
cotaduras de "R", es indicio de bloqueo de una de las ramas del 
Haz de His. con preponderancia de la otra y con preponderancifl. 
eléctrica del trazo. Para otros r.utores es 1;1n hecho innegable que 
la preponderancia .~n los trazos, depende de bloqueo de la rama 
del lado opuesto, cosa que algunos niegan. 

El flúter y la fibrilación auricular pueden presentarse en to­
da clase de infartos sin cnracterizar sitios. 

La taquicardia paroxística, asienta Chávez, tiene valor en el 
diagnóstico del infarto, pero no precisa localize.ción. 

La disociación aurícula-ventricular raras veces se presenta en 
los infartos del miocardio, pero cur,ndo existe tiene gran valor pa­
ra diiignosticar Infarto de la base. 

Hery infartos del miocardio, llamados elé::tricamen te silencio­
sos, pues no presentan ninguna alteración del trazo. Condorelli io 
explica por haber encontrado en el perro, zonns que él llama mu­
das, porque al mortificarlas no (llteran el trazo; estas zonas las .lo­
caliza principalmente en el ventrículo derecho, a lo largo del surco 
interven tri cu lar anterior y en la cara lateral o borde del ventrículo 
izquierdo. 

VaJor de la cuarta derivación en el diagnóstico del Infarto mio­
cárdico.-T Padilla y P. Cossío, toman trazos en cuarta derivación 
coloco.ndo un eléctrodo sobre la región precordial, sobre el borde 
izquierdo esternal, en conección con el cable correspondiente al in­
do derecho y colocando el otro entre la escápula izquierda y la co­
lumna vertebral, a igual altura que el anterior y en conexión con el 
cable izquierdo. 

En el Infarto miocárdico, puede ha.ber modificaciones electro­
cardiográficas en las cuatro derivaciones o sólo en las tresprimeras, 
pero en ocasiones sólo en la cu9.rta derivación. 
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Los lrifa:rtos·de la ,p·untá presentan la onda ''T" positiva en DIV 
y los de labase.,presentan una gran onda "T" negativa, o una. des­
ni~elac.iórh,positiva del· segmento "I{ST'', persistiendo este desnivel 
en la Dl\l¡ despu'és de haber desaparecido en las tres primeras deri- · 
vaciónes:· En ·ra· cuarta ~erivación se sos-tiene este desnivel por va:­
rfos añós,,de donde presta una gran utilidad para el "diagnóstico 
r'etros]:ie-ctivo ". ., 

; El profesor Ca.rreton, de Santiago de Chile, dice que, en todos 
los casos diagnosticados clínicamente de Infartos miocárdicos, ha 
en con tracto. anoma'.ías electro.::ardiográficas, predominan<lo las alte·· 
raciones del complejo, del espacio "ST" y de la, onda "T". 

Agrega Carreton, que hay una gran relación entre la mortalidad 
d_e los enfermos con Infarto del mrocardio y las anomalías electr<l­
cardiográfic.as. Los signos de mayor gravedad, estfo representados 

. por alteraciones de la onda "T" y del segmento "ST". Los más 
·benignos, por modificaciones a.isladas de "Q". 

Tienen pues, una gran significación pronóstica la evaluación 
de los si:gnos electrocardiográficos e·n el InfaJ·to del miocardio. 

59 



Electrocardiogramas 



CASO NO. l. 

P .P.A. de 41 áños, comerciante; Historia he.cha en ma:rzo de 
19.34. 

Anteceden tes;.:___Alcoholismo, tabaquismo, no antecedentes lüé:. 
ticos .. :. ·. . .·· . ·.· .. 

Estado actual.-De 15 días a la fecha, disnea contínua y tos 
no.et urna. Edema en miembros in ferio res. · 

Exploración.-Pálido. Lengua seca. Taquicardia, con ritmo de 
galope. Hepatomegalia. Mx: 14 Mn: 11.5. Pulso, 130, rítmico; · 

Wassermann, negativa. Orina y Urea sanguínea, normales. · 
Radiografü. torácica: Gran cardiomegalia global. 
Cuadros de Insuficiencia ventricular izquierda, en mayo de 

1934, en noviembre de 1934. En diciembre de 1936. Siempre, mejo;. 
ría a tratamiento. 

Diagnóstico: Miocarditis crónica en Insuficiencia ventricular 
izquierda, o sospechoso de "Niiocardia de W alser", por su etiología 
no demostrable, pero dudosa por su evolución. 

---)0(---

ELECTROCARDIOGRAMA 

"Tipo de preponderancia izquierda". 

P. PA. 43 años, tomado en Diciembre de 1936. 
Frecuencia por minuto: 120.-Ritmo dominante: sinusal. 
Conducción auriculoven triculv.r: 0.16 de segundo. 
Derivación primera.-Disminuído el voltaje de "P". Aumento 

de voltaje de "R". Desnivel isoeléctrico. "T" invertida. Trazo de pre-
ponderancia izquierda. . ·.. . . ... · 

Derivación segunda.-Gran voltaje de "P": "S" profunda, ·con 
aolastamiento de "T". · · . 
· Derivación tercera.-Trnzo de preponderancia izquierda: Seg; 

mento "TP" curvilíneo, de concavidad superior. · · · · 
Diagnóstico eledtrocardiográfico.-- Preponderancia izquierda. 

con signos de miocarditis, discutible su origen vasculár. 
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STUDlO ELECTROCARDIOGRAFICO 
SANATORIO ESPAÑOL 

AMPLITUD DE CUERDA 

___ c_A_s_o _N_u_M . 1 J • 
ENTRE DOS VERTIC'ALES FINAS O .04" 

ENTRE 005 VERTICA.LES GRUESAS 0.ZO .. 

1 CM, POR MILIVOLTIO 

ESPACIO ENTRE O·".l5 !JORl'l,.C";NTAlE"S Fll01~ 
1 MILFMETRO 

Cf'iTRE OOS HORIZONTALES GRUi'S/.!;: 
5 M1L.IMETHOS 

01:'.RIVAC10N 1 -DRA'l.0 DEHECHO V DRAZO tZQUIEHOQ. 

PERIVAC:ION 11 -URAZO DEAtCHO Y PJEflNA IZCU1CRDA 

l f . . • l • - .

. 

OEAIVACION 111 ·DRAZO IZCULEf'DO Y l•ltRNA IZCIUIERDA 



CASO NO. 2. 

- -

A. D. S. dei sexo masculino, de 60 años, Comerciante. 'Historia 
hecha en .Octubre de 1936. 

Anteceden tes.-Sin importancia. 
Estado actual.-Desde hace varios días, mal sabor de boca. Ano­

rexia, nauseas, vómitos, ceialeas, Disnea. Amaurosis. 
Exploración.-Pletórico. Gingivitis purule11ta. Taquicardia con 

tendencia a ritmo fetal. J\'lx: 260 Nln: 180. 
Orina: Alcalina, Albúmina 0.25, No cilindrus.-Urea sanguínea: 

100 miligramos por ciento.-Exploración uretra-prostática: Prósta­
ta dura, dolorosa, grande, Estenosis muy marcada en el bulbo uretral. 

Diagnóstico: Nefritis crónica uremígena, hipertensiya., con adé­
noma prostático y estenosis uretral. 

--)o(--

ELECTROCARDIAGRAMA 

''Tipo ele pi:cponclerancia derecha". 

A. D. S. de 60 años. Electro tomado en Noviembre de 1936. 
Fracuencia por minuto: 105.--Ritmo dominante: sinusal. 
Conducción aurículove:itricular: 0.16 de segundo. 
Derivación primera.---"H" negativa, con gran voltaje. On_da "P" 

negativa. Desnivel isoeléctrico. 
Derivación segunda.-"P" invertida. "R" pequeña y "S" 'prü­

funda "T" Hplastada. 
Derivación tercera.---"R" positiva y grande. 
Diagnóstico electro carel iográfico.--Trazo de preponderanci:l de­

recha con probable bloqueo de In rama izquierdP. del Haz de His, 



ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO 

SANATORIO ESPAÑ_OL 

AMPLITUD DE CUERDA. 

1 Cf\ SO N U M. 2 J • 
t:~TRE 005 vr.nriCALr!i FINASº·º'" 

'NTftE DOS VERTICALES QRUEU6 0,2.Q'• 

t CM, POR MILIVOLTIO 

E!ll"ACIO ENTRE DOS '""QRIZONTALES FINA.S 
1 MILIMETRO, ~ 

ENTRE: 005 HORIZONTALES GRUCS-'S' 
S MILIMElROS. 

1 

OtRIVACION 1 -BRAZO OEAlCHO Y BR.-.t.0 IZQUIERDO. 

--OERIVACION 11-ff"AZO D'CRl:CUO Y ~IUtHA IZQUIERDA 

OERIVACIOH lll •DAA20 IZQUIERDO Y f'IC:RNA IZQUIERDA 
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CASO NO. 3. 

· E.V.R.; del sex.o mas.:ulino, de 41 años, Chauffer; historia he-
cha en }\gostode 1937. . . . .· ·. · · 

Ant.ececln tes.-Alcoholismo y tabaquismo intensós. 
Estádo actua.1.-Astenia y adinamia. Disnea de esfuerzo;<Tos 

con expectoración mucopurulenta. Síndrome anémico~ . . ·.<.>.· .. 
Exploración.-Adelgazado. Oscuridad a la percusión en an1bos 

hemitórax. · · · 
Radiografía torácica.-Proceso fibroso . en ambos pulmones, de 

predominancia apical bilateral. Baciloscopía de esputo: Positiya. 
Diagnóstico: Proceso fímico pulmonar, variedad fibro-caseosa: 

--)O(-·-

ELECTROCARDIOGRAMA 

"'l'ipo ele •ral1uicardia sinusal". 

E.V.R., de 41 años. Electro tomado en Septiembre de 1937. 
Fracuencia por minuto: 120.--Ritmo dominante: sinusal. 
Conducción amículoventricular: 0.16 de segundo. 
Derivación primera.-Ondas auricular y ventrictilar, normales. 

Disminución de la pausa diastólica. · 
Derivación ~egunda.- Normal·. 
Derivación tercera.-Normal. 
Diagnóstico electrocardiográfico: 
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ESTUDIO ELECTROCARD.IOG RAFICO 
5 A N-A T O R 1 O E S P A Ñ O L 

'l;NTR[ DOS VERTICALES F'IHAS O,OJ" 

'li:NTR[ DOS VERTICALES ORUEG.t.8 0,20._ 

AMPLITUD DE CUERO ... 

3 • . 
1 CM, POR MILIVOl.TIO 

E.SP'ACIO OHHE 006 t-IOHIZQNTALi-S FINAS 
1 MILIMf.THO 

E~HRC: 00!\ HOHIZ ONTALES G.RUE6"5: 
5 MH.IMETHOS 

0("11\.'ACION '·HHAZO DEAJ:CHO y arlAZO JIQUICHOO 

OUllVACIOH 11 -URA:Z.0 OEHt:CHO Y Plk:J!NA IZQU1EHOA 

DUllVACION lll -Of~Jt.ZO IZQUlil'IDO Y l'ILHN.-.. 120U1ERO;t. 
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CASO NO. 4. 

J.L.N., dei se:-.o mascuiino, de 25 aiios. Historia hecha en Di­
ciembre de l 93G. 

Antecedentes.--Reumatismo poliarticular agudo. Retraso men­
tal. En Octubre de l 9:35, parálisis fa::ial derecha, por probable embo­
lia cerebral. 

Estado actual.-Desc\e hace nueve aiios p:llpitaciones y disnea 
ele esfuerzo. exacervación actual. Además, opresión precordial. Res­
to aceptable. 

EX!)loración.---- Pálido, adelgazado, Jongilrneo. Desdoblamiento 
del segundo ruido. Días después arritmia completa. Mx: 120 Jvln: 65. 

Diagnóstico.--Endomiocarditis reumáti~8. evolutiva, en a.rrít­
mia completa por fibrilación auricular. 

---)0(--

ELECTROCARDIOGRAMA 

"Flúter o Taquisistolia auricular". 

J. L. N., de 25 mios. Electro tornado en Diciembre 24 de 1936. 
Frecuencia por minuto: Ventricular 81L Auricular: no se puede 

precisar.---Ritmo dominante: auricular. 
Derivación primcra.--Taq u isistoJi¡¡ auricular. Un a. cxtrasístole 

ventricular izquierda. 
Derivación segunda.---Extrasístole ventricular con gran hiper­

trofia de "T" post-extrasistólica, sin re'poso compensador. Arritmia 
irregular. 

Derivación tercera.--Flúter franco, con preponderancia det;e­
cha y Arritmia. 

·Diagnóstico electrocardiográfico.---Arritmia completa por flú-
ter. 
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ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO 

SAN.A.TORJ.O .E.SPAÑ.O.L 
AMPLITUD DI: CUEl'\DA 

,_c_A_s_o,_N_u M ~ • 1 CM, POR MILIVOLTIO 

DERIVACION 1 -BRAZO OERECHO Y DRAXO IZQUIERDO. 

OERIVACION 11 -EIRA'ZO DERECHO Y Plll:,.HA IZQUllRDA 

OERIVACION tll ·DRAZO IZQUIEnt.>Jo Y l"ICi'ltfA IZQUIERDA 
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CASO Nü. 5. 

L.G.C. del sexo masculino, de 42 años. S::istre. Historia hecha 
en mayo 10 de l 937. 

An teieden tes.--l~eumatismo. Corea. No an t;::ceden tes luéticos. 
Estado actual.-De dos meses o la fecha disnea de esfuerzo, de 

decúbito y paroxística nocturna. Edema pulmonar. Pa.lpitaciones 
con salvas de extrasístoles. Oliguria. Edema en miembros inferiores. 

Exploración.-Pálido. Edematoso. Venas del cuello ingurgitadas. 
Latido carc,tideo visible y fuerte: Apex hacia afuera y abajQ. 

Fuerte soplo di.astólico y Arritmia extrasistólica. Hepatomegalia y 
edema ·en miemhros infi=riores. 

Wassemann negativo.-Radioscopía: Cardiomegalia. global. Ar­
co aórtico de anchura normal. 

Diagnóstico.-lnsuficiencia aórtica por Reuma cardíaco evolu­
tivo en lnsuficiencia cardíaca global. 

---)0(---

ELECTROCATWIOGRAMA 

L,G.C., de 42 a1ios. Electro tomado en mayo 24 de 1937. 
Frecuencia por minuto: Auricular, 250. Ventricular, 48. 
Derivación primera.-Apenas ostensibles las fibrilaciones de las 

aurículas. Complejo ventricular, aplastado, con muescas y ancho. 
Una extrasístolc ventricular. "T" esbozado. 

Derivación segunda.- Fibrihción auricular. "QRS", ancho y· 
con .intervalos irregulares de un complejo a otro (A:rritmia, comp1e­
ta). . ... ·.. . . , i,; . 

Deri\•ación tercera.-Más ostensibles las ondulaciones def flbfi~ 
lo-flúter, con iguales deformidades del complejo'. .. · · · .···.· ·· .• ··· .... · 

Diagnóstico elctrocardiográfico.-:- Bradi-a,rritIT1ia completá por 
fibrilación auricu!ar. · 
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ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO 

SANATORIO ESPAÑOL 

11.MPL.1 ruu OE CUERO.I. 

1 CASO NUM. 5 • ENTf'E 005 VERTICALES FINAS 0.04 .. 

&:NTRE DOS VERTICA.LES QflUUi"S o,:zo·· 

1 CM, POfl MILl\IOl.TIO 

ESPACIO ENTRf on.s tlOlll?ONT.ll rs FIN ... S 
1 MILIMl:Tno 

l"llRE UOS HORIZONTALES GPUf5A5: 
5 MILJMET140S 

Uf.AIVAC'ION t ·BRA70 O[HFCHO Y HRAZO IZQUlt:RDO. 

r:nnVACIOH 11 -FlftAZO OEJH:CHO '( PlF.PtlA IZQUIERDA 

Or:ft1VAC10N 111 -nHAZO IZQUIERDO Y PIEIH~A IZCU!EROA 
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CASO NO. 6. 

L. L.C., del sexo masculno, de 62 aii.os. Historia hecha en Mar­
zo de 1937. 

AT1tecedentes.-'--No chancros. No reumatisrrio. 
Estado actual.-Desde hace cotrio seis a.ños, de una manera al-

. ternante, excitabilidad general, de predominio cardíaco, con palpi­
taciones y paros repentinos de las contracciones ca.rdíacas, por cri­
sis paroxísticas. Disnea de medianos e:;t'uerzos con tos nocturna. 
Síndrome vascular positivo. 

Exploración.-Pequeño soplo sistólico en base. Arritmia. Ló­
bulo izquierdo hepático ligeramente crecido. Mx: 190 Mn: 1 OO. 

Radioscopia torácica.-Corazón con diámetros normales ... Aorta 
ancha, de 45 milímetros. · 

Diagnóstico :-Aortitis hipertensiva, y Miocarditis crónica de 
origen vascular (Arterioescleroso). 

---)0(----

ELECTROCARDIOGRAMA 

L. L. C., de 62 años. Electro tomado en Marzo de 1937 . 
. füecuencía por minuto: 72.- Ritmo: Sinusal y ventricular iz­

quierdo en las extrnsístoies.- Conducción aurícuioven tricular: 0.16 
Derivación primera.-Disminución del voltaje de "P" y de "T". 

Extrasístoles ventriculares izquierdas con reposo compensador. 
Derivación segunda.-Aumento del voltaje del complejo. Extra­

sístoles ventriculares con reposo compensador. 
Derivación tercera.--Muesca en rama descendente de comple­

jo. Extrasístoles ventriculares. 
Diagnóstico electrocardiog.rá fico.-· Arritmia exlrasistólica de 

'punto de partida ventricular izquierdo, con signos discretos de co­
ronaritis. 
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E'NTRE 005 VERTICALES FINAS O.O•" 
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OEftlVACION 1 -BRAZO OERECHO Y 8RA.l0 IZQUIERDO. 
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OERIVACION 111 -DRAZO 1;!:.QUIE"DO Y PICRN ... IZQUIERDA 
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CASO NO. 7 .. 

F. A. G., del sexo masculino, de 31 años. Historia hecha en 
Mayo de 1937.. . ... . ... · · 

Antecedentes.-Sin importancia. . . . ...•. . . , . 
Estado a~tual.-,--Mareós y palpitaciones; siri :felacipl} .a1 · ~Úu~r- ·. 

zo ni a la emoción. Algias precordiales. Disnea:·de>;gr~ndes esftteh:-
zos. Constipado. . . . . . · .. ·.·· . e ;.:Y·~~· ; . . ··. 

Exploración.-Sin signos _físicos. de: iini1ortán7ia.;F :. , · 
Mx: '90, Mn: 50.-Pulso, 70. por mi~_uto,_'. ai:i"Jttnico;y ... ·. · . < 
Diagnóstico .-Arritmia-extrasistólica,_· é Hipote"nsión 'arterial .• 

. ·-· ·-... -)0(--

ELECTROCARDIOGRAMA 

f'.Á,G.;·a~"3¡··años'. Electro tomado en Junio 10 de 1937. 
f.recuensiá por r11in~to: 72.-Ritmo dominante, sinusal y yen..; 

tricular. · > ·· . . .· · 
Conducción . aürísulpventricular: 0.16 de segundo. 
Derivación primera;"""'--:Extrasístoles ventriculares. Aumento de 

rnltaje de "T". · · · · . . .·.·. .. 
Derivación segundá.-'-.:.Extrasístoles ven tricular'es ritmadas, una 

después de cada contracción cardíaca normal, con pausa compensa...; 
dora. , 

Derivación tercera.-- Aplastamiento del complejo "QRS"; con 
muescas. 

Disminución de vol taje e inversión de ''T". 
Diagnóstico electrocardiográfico. - Signos eléctricos de :e"XCita• 

bilide.d ventricuJar, con aloarrítmia. . . 
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F NLJM. 7 

ENTRE DOS \l[RTICALr& FIN_.,S O.C•" 

r:NTRE.DOS VERTICALES CiRUt&AS O,ZO" 
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ENTRE DOS HORIZONTALES GRUESAS; 
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OERIVACION 1 •DR,.,ZO OEllECHO Y ORAZO IZQUIERDO 
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DERIVAClON 111 •ORAZO IZQUIERDO V PIERNA IZQUIERDA 

77 



CASO NO. 8. 

E.F.M., del sexo masculino, de 40 años. Historia hecha el ~.., 
-de Noviembre de 1936. 

Arí te ceden tes.-Alcoholismo fuerte. Resto nulo. 
Estado actual.-Desde hace dos años, disnea con exace.rvac1on 

noc-turna, de cará.::ter p2.roxístico. Tos con expectoración mucosa. 
Exploración.-Cianótico y disnéico. Ritmo de galope y arritmia 

extrasistólica. Gran hepatomegalia. Edema ma.Jeolar. Mx: 16 Mn: 12. 
Radioscopía.- Cardiomegalia global, pero con pr-~dominio de 

cavidades derechas.---W asse:mann, negativa. 
Diagnóstico.-Miocarditis crónica :::on insuficiencia cardíflca de 

9redominio derecho. 

--)O(--

ELECTROCARDIOGRAMA 

E.F.M., de 40 aiios. Electro tomado el 14 de Noviembre de 1936. 
Frecuencia por minuto: 118.-Ritmo dominante: Sinusal. 
Conduc.::ión aurículoven tricular: De 0.18 a. 0.20 de segundo. 
Derivación primera.-Trazo de preponderancia dere.::ha. Extra-

sístoles ventriculares derechas francas. "P" con muesca. Fe.ha "T". 
Derivación segun da.-Extrasístoles ventriculares con pausa 

compensadora. Resto, igual que en DI, pero con ondR "T" esbozada. 
Ligero desnivel isoeléctrico. 
Derivación tercera.-Trazo de preponderancia derecha. Muesca 

en rama ascendente del complejo. "T" invertida. 
Dia,gnóstico electrocardiográfico.-Signos eléctricos de Miocar­

ditis degenerativa. 
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CASO NO. 9. 

E;F. M., de sexo masc.ulino, de 40 años. 
Este Electrocardiograma fué tomado ál enfermo del caso ante­

rior; :et día dos de Marzo de 1937,.una vez m(::jorndo de su lnsu­
ffoencia. 

--' )0(--

ELEC1'ROCARDIOGRA1\1A 

lgtiales' arlomá!ías eléctricas que el . anterior ele~troca~diog~a:. 
ma, pero habi~rido desapa.recido la Arritmia extrasistólica. 

--)0(----·· 
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CASO NO. 10. 

L.B.L., del sexo masculino, de 15 años. H.istol'ia h6cha 0;n · 
Agosto de 1936. . . . . . ··.····· .. ·...•..•.. .· · ... 

Anteceden tes.·-Amigdalitis de repetiéión. Core.a, lfollrn~tis1no 
¡::oli:.árticular agudo, hace cuatro meses;. , . < : · : ••. ·: , 

Estado a::tual.-Fiebre remitente. Sudores profusos~ Hinch::i­
zón de articulaciones. En marzo de 1937, flogosis poliarticular. Dis­
nea de esfuerzo y pe.roxística nocturna. Oliguria. 

Exploración,, en marzo de 1937.-Desnutrido. Facies de infec­
tado. Choque difuso, ondulatorio en región precordial. Cardiome­
galia global. Saplo sistólico prolongado en ápex, chasquido de la 
pulmona1·. En pedículo, doble soplo aórtico, predominando el :>istó­
lico, ei diastólico esbozado. Hinchazón de rodillas, tobillos y puños. 
Edema en nicrnas. 

Ifadioscopía.-Cardiomegalia global, con arco medio y ventri­
cular izquierdo enormemente crecidos.-·-Orina, con albúmina, cilin;.; 
dros hialinos y gr9.nulosos. · 

Diagnóstico.- Reumatismo Cardio-articular (Variedad mitro­
aórtica en Insuficiencia cardíaca. inflamatod!l). 

El enfermo falleció el 26 de abril de ¡937; 

--)0(-­

ELECTROCARDIOGRAMA 

L.B.L., de 15 años. Electro tomado en Novel11bré.f9:de:t936'. 
Frecuencia ¡:or minuto: 96.- Conducción aürículo'veri'fríclllar 

0.20 de segundo. ;Ó;.·~:.~;i · 
Ritmo domjn::rnte: Sinusel. .·· • .. •·<.:·'~:::····:•'"::.·e:· 
Derivación primera.-"P" bífida. ConducciónY•á'úrículovéntriéu~ 

1 t d d e 1 • . . ·1t•1· ''«"',.-···~t<~:~~ ;,::~· ar re ar a a. omp e30 sin signos u 1 es.> '.' .. v.;:,:;·~'.·}f:!( . . 
Derivación segun da.- Ligera . mu esca eri r;O. má.);:a§éendéíife.· de.··. 

"R". "T" hipertrofiada (5 milímetros). ···•·· .. ) •.U(D,\·'lt¡:·}t·; 
D~rivacíón tercera.-"P" bífida. Complejo e~:.Jcl'(m~. cie. ''..fy¡i' . 

y de pequeño voltaje. "T" hipertrofiada. ·.·.·. ···. · {J . i.?g'f,'.: · '· 
Dia.gnós tico electrocarrl iográ t'ico.~- A taque· almiócardío aurÍcu-. 

loventrícular y al Haz de His. · · ·· 
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CASO NO. 11. 

F. M. L., del sexo n1asculino, de 63 años. J\1inero. Historia h~­
cha en Enero de 1936. 

Anteceden tes.-Sin importancia. 
Estado actual.-Desde hace e.ños, bronquitis crónica con exacer­

vaciones agudas. Mialgias. Hemorroides. Disnea de esf1:1erzo. Asmá­
tico. Tos nocturna con gran cantidad de expectoración. 

Exploración.-Signo de la temporal. Disnéico. Labios cianosa­
dos. Faringitis crónica. Tórax hipersonoro. Tiro en ambas bases. 
Respiración ruda. Estertores silbantes, y húmedos de medanas bulas. 

Mx:· 108, Mn: 62.-Radioscopía torácica: Hilios extensos. Cla­
ridad pulmonar aumentada, espacios intercostales anchos. 

Diagnóstico.-Escleroenfisema pulmonar y IJ.ronquitis crónica, 
con dilatación bronquial y Arterioesclerosis. 

--)0(--

ELECTUOCARDIOGRAMA 

F.M.L., de 63 años. Electro tomado en Noviembre de 1936. 
Frecuencia por minuto: 90.-Ritmo dominan te, sinusal. 
Conducción aurículoventricular, 0.16 de segundo. 
Derivación primera.-"P" a.plastada. "S" profunda. Compleja 

ventricular ancho (0.12 de ::;egundo). 
Derivación segunda.- Gancho en "S". Desnivel isoeléctrico. 
Derivación tcrcera.-Complejo ven trícular en forma de "M" y 

muy ancho (0.16 de segundo). 
Diagnóstico electrocardiográfico.- Signos eléctricos de miocar­

ditis degenerativa, "origen va!>cular". 



ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO 

SANATORIO ESPAÑOL 

[CASO N U M 11 

1 CM, POR MILIVOLTIO 

t"~;;"AC DOS VERTICAL['S F'IHAS O.O•f' 
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CASO NO. 12. 

M. L. G., del sexo femenino, de 65 años. Historia hecha en 
Abril de 1936. 

Antecedentes.-Sin importancia. 
Estado actual.-Cefalalgias. Náuseas. Insomnio. Hematomas 

sub dérmicos. 
Exploración.-Sin signos físicos tí tiles. Mx: 23, Mn: 12.-U rea 

sanguínea: 33 miligramos. Radioscopía torácica: normal. 
Diagnóstico.-Hipertensión arterial solitaria y arterioesclerosis. 

·--)0(---

ELECTROCARDIOGRAMA 

M. L. G., de 65 años. Ele:tro tomado el 1 o. de Diciembre de 1936. 
Frecuencia por minuto: 75.-Ritmo dominante Sinusal. 
Conducción aurículoven tricular.--0.14 de segundo. 
Derivación p1rimera.-Normal. 
Derivación segunda.-Normal. 
Derivación tercera.-- Complejos ventriculares atípicos: unos 

tendiendo a Dextrogramas, otros a Levogramas y otros mixtos 
(Asincronismo ventricular). Aplastamiento de la onda "T". 

Diagnósti::o electrocardiográfico.- Aunque lo atípico corres­
ponde exclusivamente a la tercera derivación, por ser la enferma hi­
pertensa franca, estas anomalías pueden tomarse como signo de 
Miocarditis discreta de origen vascular. 
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CASO NO, 13 . 

. B. S., del sexo femenino, de 57 años de eda.d. Historia hecha 
en Diciembre de 1936. 

Antécedentes.- Bronconeumonía hace seis ailos. Reumatismo 
poliarticular aguda. 

Estado a::tual.-De seis meses a la fecha disnea. de esfuerzo V 
paroxística nocturna. Cianosis. No edemas. Menopáusica. ·· 

Exploración.- Cianosad2 .. Taquicardia, con esbozo de Galope. 
Pulmón hipersonoro y algunos estertores roncantes. No hepatome­
galia. 

Mx: 175, Mn: 105.--0rina, normal. Nitrógeno uréico: 11.6 mi­
ligramos por cien to. 

Ortodiagrama: Hilio derecho extenso. Convexo el arco de la 
pulmonar, pequeño crecimiento ventricular izquierdo, Aorta no an­
::ha. 

Diagnóstico.- Escleroen fisema pulmonar, con arterioesclerosis 
h ipertensiva y ligera I nsu ficienci8. ventricular izquierda. 

·--)Ü(---­

I1~LECTROCARDIOGRAMA 

RS., de 57 aitcs. Electro tomado en Dciembre de 1936. 
Frecuencia por minuto: 108.--Ritmo dominante, sinusal. 
Conducción aurículoven tri::ular: 0.20 de segundo. 
Derivación primera.-Onda "S" profunda y retardo de la con­

ducción aurículoventricular. 
Derivaci'ón segunda.--Hipertrofia de "P", con aplastamienta 

de "R". Desigualcarl en amplitud y forma de los complejos ventri­
culares, (¿Asincronismo ventri:::ular?). 

Derivación tercer'.l.-Onda "T" invertida .. Desigualdad en am­
plitud de los complejos ventricuia.res, ritmados, dos pequeños por 
uno amplio, siendo más r11arcada h inversión de "T" después de Jos 
compiejos amplios. ¿Preponderancia de la rama derecha del Haz de 
His? 

Diagnóstico electrocardiográfico.-- Signos de bloqueo par:::ial 
del tronco y rama izquierda del Haz de His, por Mioca:rditis dege­
neratiV?. de origen arterioescleroso. 
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CASO NO. 14. 

F.C.LL., del sexo masculino, de 48 años. Historia hecha en 
Diciembre 25 de 1936. 

Anteceden tes.-Luéticos, sin tratamiento. 
Estado actual.-De dos años a la fecha, palpitaciones, zumbidos 

de oídos. Disnea. De ocho meses, aumento de disnea, que cede a to­
.nicardíacos. Tos. Edema pulmonar. Oliguria. Vómitos y cefalea. 

Explo.ración.-Edematoso. Latido de temporal visible. Corrigan 
en carótidas. Latido de ápex fuerte y ondulatorio, hacia aba-jo y ha­
cia afuera. Taquicardia, l~itmo de Galope y doble soplo en sierra, 
Hepatomegalia. ThriH sistólico y Corrigan en radial, con 144 por 
minuto. Edema en miembros inferiores.- Radios::opía: Cairdiome­
galia global, con pedículo· muy B.ncho y pulsatilidad aumentada. 

Diagnóstico~-'-lnsuficíencia aórtica por Aortitis crónica de ori­
gen luético, en Insuficiencia cardíaca global. 

Evolución.--El enfermo falleció el 29 de Diciembre de 1936. 

--)0(--

ELECTROCARDIOGRAMA 

F. B. LL., de 48 años. Electro tomado en Diciembre 25 de 1936. 
Frecuencia por minuto: 108.-Ritmo dominante, sinusual. 
Condución aurículoven tri cu lar: 0.20 de segundo. 
Primera. derivación.-Onda "P" ondulada. Aumento de voltaje 

de "R". "T" invertida. · 
. Derivación segunda. Tiempo de conducción auriculoven tricular 

·aumentado. Desnivel isoeléctrico. Complejo ventricular. a:ncho y au-
mento del voltaje de "s". . 

Derivación tercera.-Se notan las ondulaciones respiratorias. 
"S" profunda y complejo ancho. 

Diagnóstico electrocardiográfico.-· Signos de Miocardio dege­
nerado, de causa vascular. 

go·· . 
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CASO NO. 15. 

M. A.R., del sexo masculino, de 57 años. Historia hecha en Sep­
tiembre 4 de 1037. 

Antesedentes.-Luéticos, no muy francos. 
Estado a::tual.- -Desde hace ocho años, acesos do!orosos precor­

diales ·"Tipo angina de pecho", con desvanecimientos. Disnea, palpi­
ti:ciones. Estos síntomas, además de tos, se han exace·r·bado de dos 
díás a· la fecha. 

Exploración.- Ingurgitación venosa en cuello, con latidos os­
tensibles en él. Abultamiento, con latido y expansión en el segun­
do esp.!lcio intercostal derecho. Choque en me.sa de la región pre·:or­
dial. Punta en séptimo espacio intercostal, a 16 cms. de la línea me­
dia. Doble soplo en sierra, de preponderancia alta, con retorno de 
g.a.lope, que se trasmite a la cara posterior de•! tórax. 

Radioscopía.-Gran ensanchamiento del ca '{ad o aórtico ( 15 cms. 
en o blícuas), con crecimiento ven tricu!ar izquierdo. 

Di.agnóstico .-Aneurisma del cayado, con insufi::iencia aórti­
ca e lnrnficiencia ventricular izquierda. 

---)0(--

ELECl'R.OCARDIOGRAMA. 

1\'1. A. R. de 57 años. Electro tomado el 8 de Sept. de 1937. 
F1recuencia por minuto 105. Ritmo dominante sinusal. 
Conducción aurivoloventricular.--0.20 de segundo. 
Derivación prirner::..-Cond uc.::ión auriculoven tricular alargada, 

con gran vo!taje de "R". Franco 'dP.snivel isoeléctrico. Confusa la 
interpretación de "T". 

Derivación scgunda.---Muesca en la íniciación del complejo. Per­
siste el desnivel isoeléctrico. 

Derivación tercera.-Confusa la interpretación de "P". Com­
plejo tipo de preponderancia izquierda. 

Diagnó~tico electrocardiográfico.-Bloqueo parcial auriculoven­
tricula:-, con preponderancia .eléctrica izquierda. 
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CASO NO. 16. 

A. N. S. del sexo masculino, de 34 años. Hist. hecha en julio 
de 1936. 

An tecedentes.-Luéticos. Alcohólicos. 
Estado actual.--Disnea de esfuerzo. Palpitaciones. Constipación. 
Exploración.-Reflejos pupilares bien. Rot11berg discreto. Sig-

no de Westfal. Wassermann en sangre y Líquido céfaloraauideo 
negativas. 

En Sept. de 1037.-Peque?io halo sistólico y desdoblamiento del 
segundo ruido. Pulso 60 por minuto, rítmico. No hepatomegalia. 
No edemas. Mx 110, 'Mn 80. 

Radioscopía.- Cardiomegalia global, con corazón acostado. 
Aorta bien. 

Diagnóstico.-Endo-miocarditis reumática primitiva, en quien 
la asociación degenerativa alcoholo-luética es duodsa. 

·---)0(--

ELECTROCARDIOGRAMA. 

A. N.S. de 34 años. Electro tomado en Sept. de 1937. 
Frecuencia por minuto.-60. 
Ritmo dominan te.--Sin usa l. 
Conducción auriculoven tricular.--0.20 de segundo. 
Derivación primera.·-Disminución de voltaje de las ondas "P" 

y "T". Aumento de la amplitud de "s", con muesca. Gran anchura 
del compleJO (0.14 de segundo). 

Derivación segunda.-Gran aumento de voltaje de "S", con 
muesca en su rama nscendente. Aumento de la anchura del com­
plejo ventricular (0.17 de segundo). Desnivel del segmento "ST". 
Hipertrofia de "T". 

Derivación tercera.-ldén ti ca a la Derivación segunda. 
Diagnóstico electrocardiográfico.-Signos eléctricos de Miocar­

ditis, con tendencia a disociación aurículo-ven tricular. 
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CASO NO. 17. 

I. N. P. del sexo masculino, de 62 año5. Historia hecha en 
noviemhre de 1936. 

Anteceden tes.-No anteceden tes luéticos. 
Estado actual.--Angina de pecho con accesos subintrantes. Re­

beldía al tratamiento. 
Exploración.-Sop!o sistólico en hueco supra estema! y pedí­

culo vascular. Mx 21 Mn 12. 
\'<1assermann negativa. Orina no albúmina ni cilindros. Urea en 

sangre 0.33 Mgrs. '/o. 
Radiscopía.-- -Arco aórtico ancho, no cs.rdiomegalia. 
Diagnóstico.-Síndrome de Angina de Pecho por probable in­

farto miacárdico, con uortitis hipertensiva. 

--)0(--

ELECTR.OCARDIOGUAMA. 

l. N. P. de 62 al'ios. Electro tomado el 13 de noviembre ele 
1936. 

Frecuencia por minuto: 95. 
Ritmo dominan te: Sin usa l. 
Condu.::ción auriculoventricular.-0.16 de segundo. 
Derivación pl'Ímcra.--Cornplejo de preponderancia izquierda. 
"T" invertida. 
Derivación segunda.-Cornplejo de pequeño voltaje y con mues­

cas. Anchura de "Q. R .S." aumentada. No aparece la onda "T". 
Desnivel isoeléctrico. 
Derivación tercera.-Trazo de preponderancia izquierda. "Q" 

profunda. Segmento "ST" curvilíneo, pero con "T" positiva. 
Diagnóstico electrocardiográfico.--Signos eléctricos de Coro­

naritis Miocárdica. 
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CASO NO. 18. 

A. E. R. sexo masculino, de 40 años. Historia hecha en junio 
de 1937. 

Antecedentes.-Sin importancia. 
Estado actual.-Disnea paroxística nocturna, eón accesos pe­

queños de Edema Pulmonar, en quien se presentó infarto pulmo­
nar discreto. No demostrable la nefropatía. 

Exploración.-Ritrno de galope. No hepatomegalia. Edema de 
miembros in ferio res. Convergencia de tensiones con aplastamien­
to de máxima. (Mx 11 Mn 9). 

Wassermann negativa. . 
Radioscopía.-Cardiomegalia con pedículo !lncho. 
Diagnóstico.-Miocarditis de probable origen vascular, pero de · 

causa no demostrada. 

--)0(--

ELECTROCARDIOGRAMA. 

A. E. R. de 40 años. Electro tomado el 25 de junio de 1937. 
Frecuencia por minuto: 120. 
Ritmo dominante: sinusal. 
Conducción aurícula ventricular.-0.17 de segundo. 
Derivación prirnera.--Aplastamíento de "R". Ausencia de "T". 
Derivación segunda.-Muesca en rama descendente de "R" y 

anchura aumentada del complejo. "T" invertida. Acercamiento de 
las ondas "P" y "T". 

Derivación tercera.-Muesca en el vértice del complejo, dán­
Jole la forma de "M". Onda "T" invertida. 

Diagnóstico electrocardiográfico.-Signos eléctricos de miocar­
ditis coronariana. 
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CASO NO. 19. 

F. G. O. del sexo masculino, de 79 añqs. Historia hecha en 
febrero 16 de 1937. 

Anteceden tes.--Lúes positiva. Alcoholismo discreto. 
Estado actual.-De dos años a la fecha, edema en miembros 

inferiores, que fué ascendiendo hasta la cintura. Cianosis generali­
zad:a. Disnea tipo "Corvisart". Tos, por probable edema pulmona·r. 
Oliguria. Astenia. Somnolencia. 

Exploración.-Disneico. Cianosado. Anasarca. Red venosa de 
cuello ingurgitada. Choque en cúpula de Bard. Ritmo de galope. 
Congestión basal derecha, pasiva. Vientre edematoso en pared y 
contenido. Edema en miembros inferio1res. Pulso 108 por minuto. 
Mx. 16 Mn. 11. Orina: 800 e.e. en 24 horas. albúmina: 2 gr. oioo. ci­
lindros hialinos,, epiteliales y granulosos. Nitrógeno ureico: 'A7r¡,. 
Prueba de Rowntree: Insuficiencia de tercer grado. 

Radioscopía.-Cardiomegalia global, pedículo ancho. 
Diagnóstico.-Insuficiencia Cardio-renal y Miocarditis crónica. 
Evolución.--El enfermo falleció el 23 de marzo de 1937. 

ELECTROCARDIOGRAMA. 

F. G. O. de 79 años. Electro tomado el 22 de febrero de 1937. 
Frecuenca por minuto: 120. 
Ritmo dominante: sinusal. 
Conducción auriculoven tricular.--0.16 de segundo. 
Derivación primera. - Aplastamiento de "P" y del cornplejó 

ventricular, con ligero ensanchamiento de éste. Onda "T" esboza­
da e invertida. 

Derivación segunda.-Fusión de "P" y de "T'', con gran vol­
taje de "S". 

Derivación tercera.-Complejo ventricular en forma de "'M". 
Fusión de "P" y de "T". 

Diagnóstico electroc2.rdiográfico.-Signos de Miocarditis coro­
nariana. 

100 



ESTUDIO ELECTRCCARDIOGRAFICO 

CASO 

tEf'l"rRE DOS VEl'TIC-'LCS FINAS O .04' 

ENTRE DOS VERTICALl:S GRUE6AS 0.20'• 

l .::~ 

SANATORIO ESPAÑOL 

N U M. 19 

At.IPL\l\JCJ OE CUERDA 

1 CM. POR Mll.IVOLTIO 

E'JP ... CIO rNnn O!'lS HOHIZQNfAL[S FINAS 
1 MILIME::tMO 

CNTRE DOS HORIZONTALES GRUESAS: 
5 MILIME1HOS 

DUUVACION 1 ~DRAZO DERECHO Y DRAZO llQUICROO. 

OlHIVACIOH 11 -OJU.1:0 OtRC'C~•O Y PIE"N-' IZQULUlPA 

lH:.HIVAC·O~f 111 ·DR,\?O IZQUIERDO '( PIERNA IZQUIERDA 

.. '101 



CASO NO. 20. 

l. H. A. del sexo masculino de 71 años. Historia hecha en agos­
to 13 de 1937. 

Anteceden tes.--Sin importancia. 
Estado actual.-Desde hace seis meses, disnea con opresión pre­

cordial y disnea paroxística nocturna. 
Exploración.-Disneico, enflaquecido, gran hepatomegalia. con 

ritmo de galope . .Mx 105 .Mn 90. 
Radioscopía.---Gran crecimiento ventricular izquierdo, aorta de 

diámetro normal. Nit.rógeno ureico 30 miligramos por ciento. Ori­
na con un gramo de albúmina y cilindros hialinos. 

Diagnóstico.--Nefro y Cardioescleroso en Insuficiencia Cardio­
Renal crónica. 

Evolución.-A pesar de tratamiento, persisten la disnea, el Rit­
mo de galope y Ja hepatomegalia. 

--)0(--

ELECTROCARDIOGRAMA. 

l. H. A. de 71 nl'ios. Electro tomado en Sept. de 1937. 
Frecuencia por minuto: 105 . 
. Ritmo dominante: sinusal. 
Conducción auiriculoventricular.--0.20 de segundo. 
Derivarión primera.--Tiempo de conducción alargado. Desnivel 

isa eléctrico y "T" invertida. 
Derivación segunda.-Complejo ventricular ancho (0.12 de se­

gundo). "S" con gran voltaje. 
Derivación tercera.-Onda "S" profunda. Complejo ventricular 

ancho. 
Diagnóstico electrocardiográ fico.-Signos eléctricos de miocar­

d i o-escleroso. 
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CASO NO. 21. 

J. R. B. del sexo masculino. Interrogatorio indirecto en enero 
de 1937. 

Este enfermo fué mandado al Servicio para que se le tomara 
un Electrocardiograma. Por no tener Historia clínica de él se re­
cogieron algun<Js datos con el Médico que io atendió. 

Antecedentes.--Luéticos y de Reumatismo poliarticular agudo. 
Estado actual.-·-En formo que se presentó en l nsu ficiencia Car­

diaca, presentando además "Embolia cerebral". 
Diagnóstico.- Embolia cerebral, consecutiva a Endocarditis 

Reumática, en Insuficiencia Cardiaca inflamatoria. 
F.\·oludón.--El enfermo falleció el 22 de Dic. d.o 1936. 

--)0(--

ELECTROCARDIOGRAMA. 

J. R. R. Electro tomado el 19 de Dic. de 1936. 
Frecuencia por minuto.-105. 
Ritmo dominante: sinusal. 
Conducción a uriculoven tricular.-0.16 de segundo. 
Derivación primera.-Complejo ventricular ancho (0.12 de se­

gundo). Onda "S" profunda. 
Derivación segnnda.-"P" desdoblada. Complejo hacia abajo, en 

forma de "Dextrograma". 
Derivación tercera.--Muesca en el complejo ventricular que to­

ma forma. de "M". Onda "T" aplastada. 
Dia~nóstico electrocardiográfico.--Signos eléctricos de miocardi­

tis séptica. 
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CAPl'TULO XII. 

CONCLUSIONES 

La Electrocardiografía recoge y registra los fenómenos eléctri­
cos que se producen en el miocardio. 

La patogenia de la corriente de acción cardíaca, es discutible, 
¿excitación, actos físico-químicos, con tracción? Pero se ha demos­
trado que no hay proporcionalidad directa o inversa, entre la ampli­
tud de las variaciones eléctricas y la energía, ue la contracción. 

La curva electrocardiográfica resulta de la alternancia de la 
negatividad de la base y de la punta o de la sum'.~ algebráica del levo­
grama con el dextrograma. 

"P" constituye la onda auricular y "QRST" el complejo ventri­
cular. 

Duración de los ~ccidentes.--- "P" dura de 0.07" a 0.10". 
"PR" tardfl de 0.12 a 0.17''. "QRST" tiene un'.t duración compren­
dida entre 0.30 a 0.38". "QRS", sólo tarda de 0.05 a 0.10". 
"ST" dura de 0.09 a O.!I". "T", de 0.12 a 0.20. 

Altura de los a.ccidentes:--"P" 2 a 3 milímetros. "R" de 1/2 a 
2 centímetros. "Q", 1 a 2 milímetros. "T" de 3 a 5 milímetros. 
"QRS" varía según las de:ivaciones. 

El Electrocardiograma varía según ias derivaciones. En un 8U­

jeto normal el :.c:.specto del trazo es idéntico de un Electro a otro. 
Fisiológicamente, el Electrocardiograma varía con la forma del 

curazón, del cue'.po y con los movimientos respiratorios. 
El Electrocardiograma con interferencias se debe a. acomulador 

descargado, a inducción por corrientes de pared y a causas indi­
vidus.les. 

La amplitud de los complejos varía con la posición del co­
razón. 

Los monogramas de Lewis, (dextrograma y levo grama), se pre­
sentan en las ex trasistoles ven tricuhres. 

Los Elei::trocardiog:n.mas de preponderan::;ia izquierda, aparecen 
con frecuer.cia en las Cardiopaths arteriales y en la Hipertensión. 

Los ganchos en la rama ascendente o descendente de "R", indi­
can sístol:s fraccionadas, y pueden traducir alteraciones del mio­
cardio. 
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El ensanchamíento del complejo, así como ganchos y escotadu­
ras en sus ramas, tienen valor para el diagnóstico de miocarditis, 
su frecuencia. en las Miocarditis Reumáticas lo demuestra. 

El desnivel del segmento "ST" y las anomalías de la onda "T" 
se presentan con frecuencia en los miocardios degenerados de ori­
gen vasculnr, teniendo valor para el diagnóstico de Coronaritis, 
(·oclusión o espasmo). 

La negatividad de "T" sólo tiene valor patológico, ~uando a.pa­
rece en DI o en DI l. "T" negativa, únicamente en DIII, es con frecuen­
cia fisiológica. 

La Onda monofásica de Pardee, es patognomónica del Infarto 
el.e la punta del corazón en su· principio; muy comunmente su aspec­
to es atípico y no debe negársele valor. 

La onda "P" en gancho o desdoblada, es signo de sobrecarga 
funcional de las aurículas, (Mitrales, Cardiopatí2,s congénitas, Pul­
monares). 

El Electrocradiograma es muy útil en las Arritmias, de ellas, la 
más favorecida es la Bradicardia, por precisar con exactitud el tiem­
J'.'O de conducción a.uriculo-ventricular. 

La Arritmia completa con complejo ventricular normal, casi 
siempre indica vida larga. 

En las algias precordiales, el estudio de los tr2,zos guarda pa­
ralelismo con el cuadro clínico. 

En la Angina de pecho es indispensable la ayuda del Electro­
cardiograma .. 

En el hipertenso aórtico, la inversión de "T" indica cicatrices 
de antiguos infartos. 

La disminución en la amplitud de los complejos, indica disminu­
ción del tono vascular y cardíaco, cuyo origen es muy disímbolo. 

En Insuficientes cardíacos con complejos normales, el pronós­
tico es beningo. 

En toda enfermedad infecciosa que pueda atacar el miocardio, 
el Electroc2 .. rdiograma sirve para el diagnóstico orecoz de Cardio­
patía, y para asegurar o negar la curación de ella. con mayor cer­
teza que con los datos que ¡::roporé'iona la exploración física. 

En la Neurotonía cardíaca, siempre que clínicamente no vaya 
~saciada a, Cardiopatía, el Electrocardiograma normal autoriza al 
Médica para negar con firmeza la existencia de lesión cardíaca y 
hacer un )Jron6stico benigno. 
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