 CONTRIBUCION AL ESTUDIO
LA ELECTROCARDIOGRAFIA CLINICA

 CIRUGIA Y OBSTETRICIA,
'4:.'”'presénta el Alumno o

"FRANCISCO LOPEZ PERERA

Facultad de Medicina

Universidad Nacional Auténoma de México.

1938



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



i ¥
L

FRANCISCO LOPEZ PERERA

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA
ELECTROCARDIOGRAFIA CLINICA

- TEZS|S

MEXICO, D. F.
1938

b 1



i adorada

RERA ] ELOPEZ |

~~cuyos sabios - consejos guardo.

- A mié Hermanos:
'GONZALO, VICENTE, LUCIA,
~ CLAUDIO y MARIO,

con carifo



v Para mis hijos:
FRANCISCO, - HORAC1O y ENRIQUE



Al senor
Mlguel ‘Martinez. Castro

'A mis amigos y compafieros

de trabajo:

‘Srita. Magdalena Aguirre
Dr. Valentin Molina Celis
Dr. Carlos Graf Gardufio

Dr. Horacio Alfonso Villasefior



A m1 maestm y amlgo
Dr D SALVADOR GARCIA TELLEZ
* con mi profundo agradecimiento por -su .

ayuda moral e intelectual



 CONTENIDO




CAPITULO 1.
INTRODUCCION,

~La mdl..a”mn desmteresada de mi maestro, el Doctor-Salvador -
‘Garma Téllez y el entusiasmo para impartirme su valiosa ayuda, con
-toda: su. experiencia, me indujeron a emprender el estudio sobre un.
'j"tema dificil 'y escabroso, como -lo ‘es la Electrocardiografia.-

No es de ninguna manera mi pretensién, asentar hechos nuevos - -

o dar luces sobre este estudio, solamente me he concretado & reco- -

rpilar datos, de los muchos dispersos y ordenarlos, para poder obte-f g

ner. en. ellos una orientacion general de la materia,

Es para ustedes, de sobra conocido lo dificil del tema y 1o com~-
“plicado -de su estudlo razén por la que, a pesar de sus.innuimeras’
'_,venm)a la hlectrocqrdmvmfla no ha podido penetrar de lleno 4, los
:’c'lmpos COtldlﬂl’lOS de la clinica. :

En este trabajo he puesto todo mi carifio Y todo mi- empeno

~Marca la primera etapa de mis esfuerzos, al tratar de escudrmar uno
“de Jos secretos de la Cardiologfa,
- -Los casos clinicos fueron estudiados en el Sanatorio Espailol,
“donde recibi toda clase de facildades y en el que aproveché valiosas
ensefiznzas. De ello, siempre guardaré gratos recuerdos y carifioso
agradecimiento.

Al escribir la parte tedrica de mi tesis, tropecé con la dificultad
de que casi todas las obras a mi alcance, exponen los mismos prin-
cipios e iguales descripciones. Cdbeme la satistaccién de elogiar pi-
blicamente, los grandes servicios que para la elaboracion de ests
trabajo, me prestaron los “Archivos latino-americanos de Cardio-
logia y Hematologia”, en los que la mayor parte de sus articulos es-
tdn escritos por autores mexicanos.
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CAPITULO SRR £
HIS’lORlA DE LA ELECTROLARDIOuRAFIAi

: Prmmpla la hxstom de la Electr;cary iog en el de 1786,
enque: Galvaru descunrlo la ex1stenc1a”’de ycor nfe :'ele'ctrlcas“d'e‘
N or1gen animal. e ! :
-+~ Mattenci- en” 1843 hxzo las pnmeras mveshgacwnes sobre. Elec~
_troflsxolovla y Du-Bois:Raymond, cinco-afios: despues -demostré que
~todo.musculo’-al- ‘contraerse produce una corrienté eléctrica que si-
gue un sentido inverso al de la corriente de repnso.

Kolliker y Muller en 1856, toinaron el misculo gastronemio de

“la-rana, resecado de su nervio, lo pusieron en contacto con el ven-
triculo y observaron, que en cada sistole el misculo se contraia, des-
cubriendo asi las corrientes producidas durante la contraccién car-
diaca, por medic de la “Pata galvanoscépica”. En el afio de 1873,
Nuel puso en contacto e! gastronemio de la rana con las euricula-,
con iguales resultados que los anteriores investigadores,

Entre los afios de 1877 y 1878, Marchand, Engelman, Bourdon-
Sanderson y Page, usaron un galvanémetro de brijula aplicado: so--
bre el corazdn pamdo de la rana, lo excitaron eléctricamente y lo-
graron la preduccién de corrientes cardiacas, mterprefandolas por,
medlo de cdlculos complicados. G

Marey, en el afio de 1876, empleé para sus estudios e1 Flectro-' L
metro capilar de Lippman. f

Waller en 1888, logré derivar a la superficic del cuerpo las 0-
rrientes produmdas por el corazén del hombre.

En el afo 1892 Bayliss y Starling pudieron recoger los prlmeros
trazos electrocardiogrédficos correctos,

El ingeniero francés Ader, inventé en (897, el galvanémetro
de cuerda; Einthowen, fisiélogo holandés, lo adapté a la cardiologia
en el afio de 1003 y en 1908 publicé el resultado de sus estudios, que
se generalizaron con el uso del galvanémetro de cuerda, entre los
anos de 1910 y 1913.

En los altimos afios, el galvanémetro d2 cuerda ha sido substi-
tuido por el galvanémetro de espejo, en forma de adaptarse mejor
a las necesidades actuales de la clinica,
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CAPITULO I1L

PRINCIPIOS, DISCUSIONES Y TRABAJOS EXPLRWIDNTALEb
PARA EXPLICAR LOS ACCIDE&‘ITES ELECTROCARDIO-
GRAFICOS.

La Electrocardiogratia consiste en recoger v registrar los feno-
menos eléctricos que se producen en el miocardio, durante la sistole -
cardiaca. La produccién de estas corrientes es una propiedad de la
fibra muscular, (Electromiogramas). :

Toda materia viva en actividad da lugar a ftnomenos elés tncosi
las gldndulas, la retina, los centros nerviosos y, sobre todo’ los -
misculos, presentan en su funcionamiento fenon enos eléctncos lla

-mados corrientes de acsién.

Todos los puntos de le superficie de un musculo y los corres-
pondientes a una seccién longitudinal del mismio son electroposi
tivos, pero se hacen electronegativos los puntos que corresponden a
una seccién transversal de! musculo, (Du-Bois Raymond). Si se unen
dos puntos, uno de la superficie natural y otro de una seccion trans-
versal, por medio de eléctrodos impolarizables vy pasando este cir-
cuito por un galvandmetro, éste acusa una corriente eléctrica, que st
llama corriente de reposo. Cualquier punto de un mdsculo al exci-
tarse, toma una tensién cléctrica negativa, cuya tensiéon se propaga
a todo el mdsculo, 31 mismo tiempo que la excitacion; a este fe-
némeno Hermann le lamd corriente de accién, diciendo que la parte
excitada se hace electronegativa y basindose en que de la parte no
excitada, electropositiva, partiria una corriente hacia la parte ex-
citada.

Chonder Bose. piensa oue, para que las corrientes musculares se
produzcan es preciso que se rompa el equilibrin fisico-quimico del
misculo, pues si no sucede esto, todos los puntos del masculo perma-
recerian isoeléctricos. Si se cauteriza una porcion de un muszulo, el
punto quemado deja de ser isoeléctrico en relacién al resto del
miisculo y se forma entre la porcidn lesionada y !a sana. un potencial
eléctrico permanente, (corriente de lesién); excitando este muscule,

s¢ produce una corriente en sentido inverso a la de lesidn, (corriente
de accidn).



>

. ~En el ‘misculo cardiaco, cuyas fibras estdn. anastomosadas y
. orlentadas en sentinos wiverses, colocadas ademds en varios pla-
_.110S Y. como. no entram en act1v1dad al" mismo tiempo los - diversos -
sitemas de fibras, el proceso es mas complicady que en el caso de
1o musculos estriados. En el corazén sucede qne ademds de las fi-.
,.bI"lS musculares, encierra fibras especiales, el seno y el Haz de His. -
Con INlERPRETACION DE LA ONDA P-—La onda “P”, es" una

‘curva simple, monofasice, de pequeiia a*lphiud de desarrollo lento,
hys que corresponde a-la snstole auricular;

tlvcm corr°sp0'1dlentes a la auricula derecm yala’ ~aurieula ™
, qulerd'\ La onda de contraccién ‘de la -auricula" derecha o-
1mienza 0.06 de segundo después’ de ‘la. mda ‘de contraccién de

jrlab dos auriculas. ,

, ‘Otros autores explican la formacién de la onda “F" diciendo que
. ciertos efectos corresponden a la excitacién del seno y otros a la
.~ excitdeion de las auriculas y a la parte superior del nodo de’ Tawara;
'1ormalm«entc estas ondas componetes se fusioran.

“Los ‘trastornos ‘de“conduccidén, retardan el paso de la onda de
excitacién del lado derecho al lado izquierdo, o de la parte sinusal a
la parte auricular, de donde sucede que la onda “P” se deforme con
un’ gancho, cuando estd cortada por un diente negativo que no-llega

Para Frederick, “P” seria un complejo de dos ondas consecu-:f’:

a auricula izquierda, Las dos ondas son en el mismo sentldo yde.
“la misma amplitud. La dlreccxon del cje eléctrico, es ' la misma en

“ra-la’linea-isoeléctrica; o se desdobla, cuando e} dxente es protundo”

y muérde. la linea de equlpotencnl‘dad

~"P” se presenta a veces aplastada, '

Frederxcl\ hace notar que en la tortuga, es suflcvente parar los:
ventriculos para que “P” sea polifésica, compl cindose los trazos’
auriculares y tomando gran amplitud.

INTERPRETACION DEL COMPLEJO VENTRICULAR.—Es ne-
cesario saber si el efecto eléctrico es debido al acto mecdnico de la
contraccién, a los actos quimicos que la preceden, o si dicho efec-
io se debe '\1 estado de excitacién que precede a la contraccién y a
los actos quimicos.

Relaciones crenoldgicas entre las curvas meednicas y eléetricas.
—Einthowen, consideraba ligados la contraccién muscular y la va-
riacién eléctrica. Muchos autores, afirman la precesién eléctrica.

En la rana, l2 variacién electrlca se adelanta a la contraccién

cardiaca de 0.3 2 0,05 de segundo (Mever) y hasta 0.18 de segundo
(Hoffmann). En la auricula el perro, 0.02 de segundo (Lewis).

Spinger, llamé tiempo de latencia del corazin a un intervalo de
0.03 de segundo, que separa el comienzo de la onda “R” al choque
del corazén.

Khan dics, que el tiempo electro-mecénico en los mamiferos es
de 0.002 de segundo y Garten anota las cifras de 0.017 a 0.027 de
segundo.

Relaciones entre la energia eléctrica y la energia mecdnica.—A
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‘Hay corrientes de accion en los corazones inmoéviles. El corazén de
1z rana inmovilizado en parafina (Hotfmann), o en mercurio (Me-
“.yer), aa tiazos elecirocardiograficos. '

El ventriculo inmévil por la primera ligadura de Stanius, pro-
duce algunos complejos ventriculares normales. .

“Con la muscarina el corazén se para y, sin embargo, da electro-
cardiogramas; igual cosa sucede con el cloroformo, el éter y el cloral.

Para la Escuela de Einthowen, la manifestacién eléctrica siem-
pre va asociada a una contraccién, que si no es vista macroscépica-
mente, se considera como histolégica. B: Hay corrientes de accién
cacaiaca en las sistoies debilitadas v en los corazones exangiies e
hipodindmicos. La experimentacién no demuesira ninguna propor-
cionalidad directa o inversa entre la amplitud de las variaciones
eléctricas y la energia de las contracciones mecdnicas, ,

La mayor parte de los autores estdn de acuerdo en que las varia-
ciones eléctricas de la contracciéon cardiaca, son la resultante de
efectos sucesivos que se desarrollan en los distintos segmentos del
corazén; pero cuando se trata de precisar el orden en que dichos
sgmentos entran en accién y la manera como cada uno de ellos inter-
viene para modelar la curva eléctrica, las opiniones varian.

1.—Teorias basadas en que la curva “RT”, es la resultante de la
aclividad de los diversos sistemas de fibras de los ventriculos, de-
recho e izquierdo.

lo.—Teoriz de Einthowen: Admite, que la variacién eléctrica es
debida a la contraccién del corazdén; ademds, que la onda de con-
traccion parte de las auriculas, propagdndose a los ventriculos por
el Haz aurfculo-ventricular y sus dos ramas, que a este nivel s6lo
se desarrolla una corriente tan débil que no es derivada, es la fase
isoeléctrica que separa €l fin de “P” del comienzo de “R”. Cuando
la onda llega al Haz de His, los ventriculos se contrasn y dan las
variaciones eléctricas “QRST”. Como la sistole se efectia por con-
tracciones asincrénicas de diversos segmentos del corazén, a cada
una de ellas corresponderdn los distintos accidentes del electrocar-
diograma, :

Para Einthwen, “Q” es negativo por que se produce cuando la
onda llega a la parte inferior del corazén; correspondiendo la punta
principelmente al ventriculoizquierdo que es la que s& contrae pri-
mero, La onda llega después a la base qus es negavita vy correspon-
derd este fenémeno al accidente “R”. De la base, la onda de excita-
cién vuelve a la punta a través del ventriculo izquierdo, tradu-
ciéndose este trayecto por la onda negativa “S”. Todas las partes de
los ventriculos estdn contraidas, es la fase isneléctrica o espacio
“RT”. La descontraccién es también asincrénica, quedando el veén-
triculo derecho mds tiempo contraido v en el ventriculo izquierdo
ia base queda en contraccién mds tiempo que la punta, de este modo
se constituve el accidente “T”. Cuando la contraccién de la punta
se prolonga, la onda “T” resulta negativa.

20.—Teoria de Golch.—Gotch piensa que los accidentes de la
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curva eléctrocardiografica, resultarian del trayecio de la onda de ex-
citacién que. antecede a la onda contrdctil, en las fioras del mio-
cardio. La direccién de les flechas, obedeceria al sentido en que se
propaga dicha excitacion,

30.—Teoria de nrauss y Nicolai.—Fara ellos, en los mamiteros,
la onda de excitaciéon impresiona los muscutos paptlares, que son los
primeros en contraerse, después sigus una marcha descendente vy da
la primera flecha *R”, volviendo enseguida hacia la base y produ-
ciendo la onda “T”.

40.—Teora de Eppinger y Rothberger.—En esta teoria se hace
intervenir la vonstitucion anatémica de las fibras del miocardio, “R”
resultaria de la actividad de las fibras longitudinales y “T” por la
accion de las fibras wrasversales. Las variaciones de “R”, las atribu-
yen & la precesién en la contraccién de uno de los ventriculos.

T1.—La curva es Ia resuitante de lzs negativas basales y apicales.
-—-La base de esta teoria, consite en creer que la preduccién de ia
curva electrocardiogréafica se debe al “conflictn de electronegativi-
dad de la base y de ]a punta”.

En la rana, calentando la punta del corazén, aumenta la am-
plitud de “T” y puede hacerse negativa. La eliminacién fisioldgica
de la punta por el frio o por anemia, (ligadura de la rama descen-
dente de la coronaria izquierda), provoca la inversion de “T”; no se
observa lo mismo con la ligadura de la coronaria dervecha.

Voritteau cauterizo la parte media del corazén de la rana, a
donde aplicé un eléctrodo, colocando el otro en la punta, obtuvo
curvas monofdsicas de base y de punta. La negatividad de la base se
inscribe encima del eje de las abcisas, la de la punta debajo de ellas.
el trazo apical dura menos tiempo que ¢l basal,

Boer practica secciones transversales en el corazén de la rana;
pues bien, cuando la base funciona scla, la curva es positiva y
cuando la punta entra en accién el accidente se¢ hace negativo, En
:a rana, la excitacién de la base provoca una extrusistoie con “R” po-
sitiva y “T” negativa. Una extrasistole apical, se caracteriza al con-
trario por “R” negativa y "T” positiva (De Baer). Las anteriores
experiencias, demuestran que hay antagonismo entre la negatividad
de la base y la negatividad de la punta.

Para Baylis y Starling, la curva “RT” es la resultante de dos
efectos eléctricos opuestos. Piensan que la excitacidn a'canza en un
principio la base, se difunde en la masa miocardica, dando una ne-
gatividad primera de la base, representada por la flecah “R”, se pro-
paga enseguida a la punta, que se hace negativa y produce una fle-
cha en sentido inverso. Pero como en este momento, atn persiste la
negatividad basal, el resultado es nulo (fase isoeléctrica "RT”); es-
tando todo el corazon en estado de excitacion, la actividad de Ia base
se prolonga y prepondera, de donde Ia onda “T" positiva, se pre-
senta en el momento en que termina la excitacidn de la punta.

El caleniamiento de la punta del corazén, acelera en esta regién
la velocidad de propagacién de la excitacién y disminaye 'a dura-
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-Lidn de 11 negad\ldad apical, acentuandose la amplltud de “T” El
“enfriamiento, produce stecto contrario. -
‘Hay una relacién constante, p'lra Boer, entre la anchura de
“R”, 1a mugnnud y el »cntldo de “I"”, con ¢l nivel de la linea “RT".
. Cuando ‘R se ensancha, "T” se h'acn negativa v la linca "RT" baja
de nivel; al Lomm.]o, mando “R" se estrecha, “7T" se hace positiva
y-el equcxo “RT” se eleva sobre el nivel de la linea isoeléctrica. Lo
anterior s:b c‘xpllcq por la tusidon de dos monogramas.

“abe”: negatividad basal.

“efg”: negatividad apical.

“RT": resultante, o electrozardio-
grama ventricular.

]

Boer,” po med‘o d= una excitacion artificial de la auricula, en-
contré que dumnrc la extrasistole “R” aumenta de amplitud, “RT”
baja de nivel y “T” sz hace negqn\rl. En el complejo post-extrasis-
tolico, “R” disminuye de amplitud, “RT” sube encima de la linea
isoeléatrica v “T" aumenta su amplitud positiva. Las anteriores ex-
periencias de Boer, demuestran nuevamente que la curva ventri-
cular es la resultante de dos efectos eléctricos

Segiin esta teoria, !z direccion de las flechas, en el trazo elec-
trocardiografico, no estd ligada al sentido ascendente o descendente
de la onda de excitacion, sino aue ella depende del Jugar de tal o
cual regién del miocardio. considerando dos partes de actividades
eléctricas opuestas, Ia base v la punta, separadas por un plano trans-
versal.

II{.—La curva electroeardiografica es la resultanie de un Dex-
trograma v de un Levsgrami.—iisia teoria concluve, que hay dos
masas miocardicas electroactivas, separadas por un plano vertical.
que son el ventriculo derecho y el ventriculo izquierdo.

Las corrientes del ventriculo derecho s2 suman a las del ven-
triculo izquierdo, perc como siguen un sentido inverso, el complejo
ventricular se censidera como resultente de efectos opuestos, del
ventriculo derecho {dextrograma), y del veutriculo izquierdo (le-
vograma). $i las dos masas ventriculazes entraran en astividad al
~mismo tiempo, et efecto seria nulo (Szlenin). Pero la rama derecha
del Haz de His es mis corta que la izquierda, se incurva antes
que ella y el estado de actividad del ventricule derecho precede li-
geramente al del izquierdo: por lo tento, el efecto eléctrico derecho
toma su amplitud positiva antes de ser contrariv al efecto negativo
izquierdo.

La supresidn fisieldgica del ventriculo derecho por seccidn, pm
enfriamiento o por cauterizacién con nitrato de plata, produce “R”
negativo de gran amplitud, seguido de “T" postiiva. Se obtiene
la curva inversa, suprimiendo el ventrlculo izquiordo.

Eppinger v Rorhber;el, seccionando la rama derecha del H’IZ de
His, producen el siguiente trazo: “R” toma gran amplitud negativa

|



T” es posm\'a como =n las extrasistoles apicales. Con la seccion
ola rama izquierda del Haz de His, "R” toma gran amplitud posi-

o tiva y 17 se hace negativa, como en las extrasizroles basales.

Lewis, experimento seccionanao las ramas del Haz de rus en el

operro, siguid en sus operaciongs upa tecmiea muy correcta, tlegando

con. ello a precisar los caracteres del ‘DL\no;nma y del “Levogra-
ma’; Seccionando la rama derecha del Haz de ths, en los primeros
0.35 de segundo, ta excitacion solo se propagd en la rama izquierda
y. el veniriculo izquizrdo, signdo a primcru fase del 1evograma
pura v la curva se inscribié negativa; pero 9.04 de segundo dcspum
1a excitacion se trasmitid a través del tabique inverventricular, por
medio de las fibras miczdrdicas al ventricuio durecho v se presents
el efecio derzcho alterando ltl levograma y marcdndose un gancho
sobre la linea ascendente de "R”, como signo del paso de la onda al
ventriculo derecho.

Por madio de excitaciones ¢n la pared ventricular, encima de la
drteria coronaria v.qu.z..du, se provocan exirasiztoles caracterizadas
por una curve iguar al dextrograma; pero cuando las excitaciones
se hacen abajo de Ia coronaria izquierda, aparecs ¢l Levograma,

Curvas eléztricas calculadas: (Lewis).

£
o Levograma.
»
',w : Dextrograma.’
3 e . Bi: Resultante. (Cono-

ciendo cada una de estas curvas,
y sus relaciones cronoldgicas, es

.
3
[]

YoV -
v ¥ facil reconstruir el higrama, no-
- W tando siemiprs que cada monogra-
i ,@ ma, no es mds que la parte inicial
iy de la curva resultante),
k4

Origen del Dextrograma v del Levograma.

a). Cada mormgrqmn resulta de la actividad de) miocardio co-
-rrespondiente. Para Lewis, las intlexiones de la curva electrocardio-
grdfica, dependen del desplazamiento de lv variacion negativa en el
mloutrdm El Haz de His y sus ramas, zsgin oste autor. sélo inter-
vienen regutando la marcha de dicha \ﬂxmuon regativa en cada una
de las regiones miocdrdicus; piensy que si “RT” dcpcndcn del des-
plazamicntc de la onda de excitacion en el sistema de conduccion,
también dependerd de su penetracion en los tarritorios musculares
regidos por este sistema vy que “R” serd debido a la p'on'xgacmn de
1a onda, ne sélo en lu rama derecha del Haz d¢ His, sino a su pe-
netracién en el tabique y en la pared del miccardio J“xecho “S”, no
dependeria tnicamente de la trasmision de I# onda a través de la
rama izquierda del Haz de His, sino a su paso por la masa miocdr-
dica izquierda.
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b). Cada- monograma resulta de la actividad correspondiente a
cada rama del Haz ae His. Einthoven vy Frederluk detienuen esta ni-
pétesis, diciendo que “R" es debida, sobre todo, a! trayecto de la on-
~da de excitacién por el Haz de His, sus ramas de division y el Receso
. ae Purkm)e.

Aunque el miocardio intervenga como cualquier misculo esquea-
1ético, creando variaciones negatlvas sus efectos se anulan por lo
mtrmcado de sus fibras.

Es posible que la parte inicial del Haz de His no dé mds que.

variaciones muy débiles de corriente, debido a la direccién del Haz -
de His a este nivel v que el trazo elecmco tome su mayor intensi- - -
dad cuando el Haz sigue una direccion paralela al eje eléctrico- del

corazén (base-punta),

La prudomlmncm de “R”, no permlte concluir que la varxac1or1"_
eléetrica tenga origen miocdrdico, sino “Hisianc”, como se comprue=~"
baen- el miograma, en que las variaciones electrlcas preceden tam-+"
bién a la onda de contraccion.

Segtin Frederick, el elu.tlucardlogram"t es un fenomeno lento,
ya que entre el vértice de “R” y el de “T” se cuentan 0.25 de segun-
do. La onda de contraccion miocdrdica se desplaza a una velocidad
de ocho metros por segundo. La lentitud de “RT”, por lo tanto, se
explica mejor si se considera que el grupo ventricular traduce el ca-
mino de la ondsa de excitacion por el Haz y las arborizaciones de
Purkinje.

Otros fisiélogos tranzan ia cuestién y piensan que sélo la parte
cinicial de la curva electrocardiogréfica, permite medir la rapidez.zon

que-se desplaza la onda de excitacidn, para intervenir mds tarde la
diferencia de efectos de cada monograma y después las variaciones
- eléctricas que corresponden a la segunda fase, lenta, de cada mono-
grama.

S IV—“R’, corresponde a la aclivdad del nodo de Tawara y “I”
a_ la aclividad del receso de Purkinje. La curva electrocardiogrifica
es debida a la actividad de los centros de excitacién. “P" orrespon-
‘deria a la actividad del seno, “R” a la del nodo de Tawara y “T” a la
actividad del receso de Purkm)e (Henrijean). Este autor, por sus-
experiencias sobre el corazén progresivamente parade por el cloro-
formo, cloral o ¢ter, observé que la onda “T”, s¢ hace de mayor am-
phtud cuando ia contmccxon cardiaca se debmla per la intoxica- .
*cion, v ademds se aproxima a “R”. Cuando el corazén pare, “R” as
seguida de una flecha de igual amplitud v positiva , s T? Esta cur-
va caracterizaria el electrocadriograma del corazén parado, en.el cual
s manifestaria dnicamente la actividad del Haz de His. Cuando 1a
intoxicacién es médxima, desaparece toda variacidn eléctrica. Excita--
do cl corazén por la adrenalma el electrocrdiograma de tipo “hisia-
no” reaparsce y mds tarde, que se recobra la contraceién miocdrdi=
ca, la onda “T” toma sus caracteres habituales, D= lo anterior 3¢ con-
cluye que la curva electrocardiografica es la resultante de dos afen-

“tos eléctricos, dependiendn uno de Ia actividad del corazén primitivo
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y el otro de la contraccién del miocardio. :
V.—La actividad de cada fibra del miocardio, da dos efectos
eldctricos de tipo diferente.—En las teorias anteriores, 1a curva elec-
trocardiogrdfica se atribuye a efectos eléctricos sucesivos y en sen-
tidos opuestos, ligados a la actividad asincronica de los diversos
segmentos del corazén. La presnte teoria, se basa en que cada mo-
nograma presenta dos oscilaciones difsrentes, una oscilacién rdpida
y una lenta.
- Marey ha obtenido en corazones aisladps, corrientes 1ap1das
‘comparables a las producidas por los miisculos voluntarios.
Para Leon Frederick, las curvas simples solo s= observan en-£o--
razones alSladOa, exangiies v faltes de nutrizién,
Lewis piensa que la onda rapida es debida al paso de la onda de,
" excitacion y la onda lenta a la fase de contraccisn. ‘

Hoffmann y Seeman, opinan que “R”, es debida a la onda de ex- '. e

citacion y “T”" a la contraccién del mlocardlo ’
Eigger concluye que “R’ resulta de la corriente de ac‘cmn vy

que “T” depende de actos bioquimicos y de variaciones debidas- a la

reparticién de fos iones.

Para Stanle y Rakker, los accidentes sélo se deben a actos bquul-
micos, correspondiendo “R" a los fenémenos catabolicos y “T” alos
fenémenos anabdlicos reparadores.

Otros autores opinan que “T” corresponde s la propagacidén de
fa excitacion en ¢l receso de Purkinje, que estando comprimido por
las fibras contraidas se propagaria lentamente, sucediendo cosa pa-
recida en la auricula, en que la onda “P” se asemeja a “T".

~ La sistole ventricular no es una sacudida simple, sino una con-
traccién prolongada, andloga a una contractura. La primera parte,
ascendente, corresponderia a la sacudida breve inicial; la segunda
parte, en forma de plato, a la contraccién lenta v prolongada que si-
gue, (Leon v Henri Fraderick).

Los musculos blancos, pobres en sarconlasma dan una contrac-
cién débil; los misculos rojos, ricos en sarcopiasma, dan- una. con-
traccién lenta pero prolongzda. Segiin la hipétesis de Bottazzi, 12
fibra miocdrdica encerraria dos elementos, el elemen:o estriado,. de
contraccién rdpida que daria la variacion eléctrica “R” -y el sarco-
plasma que produciria la onda lenta “T".

En conclusion la curva “RT”, es la resultante de dos componen-
tés opuestos, componente basal y apical para el ventriculo simple
de la rana; levograma y dextrograma para el ventriculo doble de los
mamifergs. Cada componente presenta dos fases, una oscilacién de
desarrollo rapido “R”, que corresponde a la sacudida brusca que
marca el comienzo del electrocardiograma y una oscilacion lenta “T”,
que corresponde a Ia contraccién prolongada. (contractura), o pla-
to del trazo, La onda “T”, que tiene relacion con Ia segunda fase,
es variable; en efecto, la contracnon ténica se modifica en numero-
sas- circunstancias, )

Induscutiblemente, la -onda ”_F'” correspondc a la sistole auri-
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tular.

lo~~La-forma del complejo ventricular, se explica por el tra-
vecto dela onda de excitacion en €l seno de ln masa ventricular.

20.—El complejo ventricular es la resultante del conflicto de
negativas basales y apicales, (Baylis y Starling).

30~El complejo ventricular es un bigrema formado por la
yuxtaposicion de un dextrograma y de un levograma, representan-
do la suma algebraica de las negativas globales de los ventricules,
izquierdo y derecho.

Se admite que el electrocardiograma, no es el reflejo de la con-
traccién ventricular, sino de la onda de excitacién que la precede.
De hecho, no cxiste ninguna relacién entre la amplitud de las va-.
riaciones eléctricas y la energia de la contraccidn cardiaca.




CAPITULO 1V

| DLEC’I‘ROCARDIOGRAFOS SU MANEJO.—OBTENCION DE LOS
- TRAZOS Y DIFICULTADES CON QUE SE TROPIEZA
PARA ELLO.

- Todos los Electrocardiégrafos de uso actual, derivan del apara-
to de Einlhoven, usado primitivamente y cuyo principio consiste
en que: e o
Tt Las corrientes de accion del corazén, son recogidas por una “‘cuer-
da galvanométn..a de cuarzo plateado, sumamente delgada y -,oloca-
‘da en:el campo de un electro-imdn, La cuerda estd conectada por sus
extremos a los electrodos que se ponen -en contacto con el paciente.

~El paso de 1a onda de excitacion por el corazon, produce diferen-
'c1as de potencial que hacen que la cuerda : sufra desplazamientos
que-guardan relacién tanto con la intensidad de la corriente, como
con la tension de dicha cuerda. Un tornillo inicromsétrico, permite
regular la tension de la cuerda; para que en cada caso, dicha.cuer-
da sufra desplazamientos de un centimstro, por una corrxente f1—
~ja-de un milivoltio, trasmitida por una pila. -

Como el didmetro tan delgado de la cuerda la hace casi invisi--
bie, es necesario_que su imagen sea amplificada e 1lummada sufi-:

fcientemente, lo que se consigue por medio de una lémpara incan- .

descente y un sistema de lentes especiales.

El haz luminoso de la lampara, es concentrado sobre u ..punto
de la‘cuerda; por.un objetivo condensador, :

La imagen de la cuerda es proyectada sobrr. una anda de pa-
rel sensible que se desliza umrormemente v “sus;d '
‘condiciones: Sl
L ta—Poder recoger las uormcntes cardxacas cosa que se consi-
",~gue por_medio de electrodos, que ponen en equ:llbmo ‘el potencial
de la contraceion cardiaca con las distintas partes del cuerpo. -
g ‘Registrar estos fenémenos, poniendo’ en -evidencia dlchas :
comentes por medio de un hilo, que reune los-eléctrodos en <cir-
“cuito, transformando este tenomeno en un movimiento ousceptlblﬂ
de ser inscrito.
inscriben en negativa sobre el papel sensible,

Cualquier modelo de Electrocadidgrafo debe llenar estas tres

3a.—Lograr esos registros bajo la forma grafica,

Los aparatos mds usados en la actualidad son, el Electrozar-
diografo de la "“Casa Boulitte”, empleado de preferencia en Fran-
cia, pero también en el extranjero. El modelo “Victor, General
Electric”, de procedencia norteamericana, cuyo uso tiende a gene-
ralizarse por las ventajas que encierra. Sélo describiré estos dos
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tipos de aparatos, por ser los mds conocidos en México. Menciona-

re otros aparatos sin describirlos, como el Electrocardiégrafo “Cam- o

briage”, inglés; el modelo de Edelmann y el “Siemens”, ambos ale-
manes. Estos altimos aparatos, se diferencian en muy pocos de=""..
{alles del “Boulitte”, pero su precto es mds elevado. e
Electrocardiégrato “Boulitte”.—-r1ay dos modelos de Electro
cardiégrafo “Boulitte”, el fijo y el portatil. .
El modelo fijo, se compone esencialments de una niesa, sobr
la cual estdn colocados el sistema dptico, el electroimédn y:la cén
ra obscura, conteniendo el rollo de papel o de pelicula, oo
El sistema dptico y el electroiman, ocupan la parle derecha.
“El primero comprende una lampara incandessente de- cincuenta- bu--
jias 'y el sistema de lentes que producsn un aumento de quinientos
“ diametros. En el centro del aparato, se encuentran el electroiman

oy el-galvanémetro de cuerda,

La cuerda galvanoscépica, pasa entre las ramas del electroimén
-y se encuentra fija en un marco mévil, que la proteje y que pue-
de ser ‘aislado del resto del aparato, cosa que se utiliza para cam-
‘biarla con rapidez en caso de romperse la cuerda. Por medio de
un tornille adjunto, es posible colocar la cuerda en el centro de los
haces luminosos y aumentar o disminuir su tensién.

En el extremo opuesto al foco fuminoso, se halla situada 1a cd-
‘mara obscura, con una hendedura horizontal, estrecha, acompafizda
de una lente que hace las veces de objetivo fotogrdtico. El pape!
sensible, enrollado en un carrete, es desplazado en el momento de
tomar los trazos, por un motor eléctrico que gira con una velocidad
tniforme, cuya velocidad se regula por un dispositivo especial.

El moter posee un disco con dientes, cuya rotacién inscribe en
la pelicula una sucesion de lineas verticales, quc sirven para inscri-
bir el tiempo; el espacio comprendido entre dos lineas 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 cAmara obs-
cura. Cuando se termina un trazo, el papel impreso es cortado y la
caja inferior, cerrada herméticamente, se lleva al cuarto de revelado.

En el centro del Electrozardiégrafo, se =ncuentra colocada la
cdmara de contraste, que permi'e regular la tensién de la cuerda
y recoger la corriente de accidn, segun las diversas derivaciones.

El conjunto de! aparato, se compone en primer lugar de un civ-
cuito principal que va de los eléctrodos a Ia cuerda, entre cuyas a-
mas estd ‘ntercalado un interruptor, que en reposo corta el circuito,
cerrdndolo cuando se toma el trazo. Un circuito secundario, comn-
puesto por una pila, un inversor de corriente, una llave, un redsta-
to y una resistenciz fija,

La corriente de la pila tiene un valor fijo de un milivoltio, que
permite compensar la corriente de la piel y graduar las desviacio-
nes de la cuerda, de maners oue todos los trazos resultan compa-
rables; recordemos que la desviacién estandard, de la cuerda, es de
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un centimetro por cada milivoltio de corriente. Es - posible medir
laaltura-de'los accidentes, gracias. a la:presencia- de una regla gra-
duada en-una de las lentes del sistema éptico, cuya imagen atravie-
-~ 3a-la ranura de la cdmara, impresionando en toda su extensién al-
1’1})61 sensible y resultando en el trazo una serie de iineas horizon-
raies, separadas entre si por un milimetro, y entre cada cinco de €s-
1as lineas, se inscriben lineas mds gruesas (cinco milimetros), de-

" 1alle ‘que: permite en el momento de estudiar los trazos, valuar la

littensidad - de corriente producida,

Los eléctrodes, que se fijan en los puiios y pierna 1zquxerda son
~de-zine, 1mpolanzables colocados en el mterior de una venda que_

Tse enrolla en los miembros, después de haberla empapado con agua_“ s

: k's'llada.

Por- ultimo, el electrocardiégrafo lleva una bateria de a.umu-
. 1adores destinada a producir la corriente nezesaria para la excita-
cidn: del galvanémetro, la iluminacion de la limpara” y el funcmn,
m1ent0 del motor.

Electrocardiograto Victor “G. E.”—La General Electrlc Co., ha
perfeccxonado el modelo del electrocardidgrafo, con su aparato Vie- =
~tor, acondicionado para tomar los trazos con un manejo. facil y con-
‘servando la sensibilidad necesaria.

. En este aparato se ha subStituido el galvanémetro de cuerda,
_por el galvendémetro Victor, que consiste en una pequefia veleta,
- suspendida sobre un aceite de viscosidad apropiada, que lleva un
espejo y el conjunto se encuentra colocade en el campo de un elec-
“troimdn permanente, El galvanémetro viene ajustado y fijo al apa-
rato. Dos bobinas, colocadas en el campo del imén, hacen que la ve-
leta sufra desplazamientos, de tal manera que cuando la corrien-
te cardiaca amplificada atraviesa las bobanb, modifica el campo
magnético y hace que la veleta con su esp2jo cambien de posicion.

Una ldmpara incandescente produce los rayes luminosos, que al
reflejarse en la veleta espejo, son desviados por los movimientos
de ella y registrados en uns cdmara fotogrdfica adjunta al aparato.

En este electrocardidgrafo, no se inscribe er la pelicula 1a som-
bra del galvanémetro sobre el fondo de pelicula iluminada, sino que
el trazo es producido por la impresion del haz de luz con sus des-
viaciones, sobre un foundo claro de pelicula no impresionada.

El estudio de los trazos, se efectda sobre los mismos princi-
pios que los tomados con otros aparatos, pues se inscriben con la
escala estandard. ; '

El aparato consta propiamente de dos partes, “el elctrocardiégra-
fo propiamente dicho” y la “unidad de fuerza”.

El electrocardifgrafo propiamente dicho. estd constituido por
las siguientes partes: un amplificador, el galvanémetro, un meca-
nismo de registro totografico, un marcador de tiempo (rayado ver-
tical), un marcador de milimetros (rayado horizontal), el marca-
dor de las derivaciones. y las conexiones y controles necesarios,
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' , ( antemormente
l‘%’amplmcador 51rve para ellmmar las corrientes pardsitas del

‘pac1ent o

= (ElI mqrcadox de tlempo traza Imeas verfica ies, - delgadas oepa—

,mdas ‘entre si por un lapso de un-veinticincoavo de segundo (4/100

‘ - de segundo) “lineas gruesas que corresponden a un quinto- (20/109) .-

- de segundo. Este mecanismo tunctona por medio de una cuerda co-
mun al movimiznto de la pelicula y el rayado se obtiene por un dis-
,,co glratono .colocado en el campo Optico del aparato.

. «:El marcador de milimetros, inscribe lineas delgadas y gruesas.
: <eparadas entre si, las primeras por un milimetro y las segundas
‘ 'por cinco, ...
<El 'marcador de derivaciones, sirve para 1mpreononar la“ pelicu-
“la en las tres derivaciones y poder identificarlas en un momento da-
EN ‘En"-DI; aparece uns linea de puntos entre los agujeros que tie-
snc:la pellr'ula para insertarse en los engranes de la cimara y su ori--—

~ila-inferior; en la DII se inscribe una linea negra continua en su

(njilklafs‘upe'rlor y otra punteada en la orilla inferior de la pelicula.
La DIll"se conoce porque en la orilla superioi de la pelicula apa-
rece una-linea centinua y otra igual en la orilla inferior e 1nmed1a—

‘Mmente encima de es!a Wltima, una linea puiteada.

La ‘unidad de fuerza consiste en un acumulador de seis vol-
tios_y una bateria de 157 voltios, todo junto colocado en una caja
situada abajo de la mesa del electrocardlogmto proplamente di-
cho. El" acumulador se puede alimentar de cuslquier linea de zo-
Triénte, ~para que quede en condiciones de funciunar correctamente.

. 'loma de los trazos y tuncwn'muento del aoalato

Pl tunmomm:ento de' aparato es sencillo.
“El electrocardiégrafo debe conservarse nivelado,
Para tomar los trazos, ¢s necesario, en primer lugar, abrir Ia n.a)a
~de la wnided de ruerza, asi como la tqpa del electrocmdlografo Con
un. cordén, cuyas terminales o contactos son idénticos, se pone enr
(cone\uon la umdad de fuerza con el elecrrocqruxograto en el pun-
tc que dice “conection to batteries”, procurando que las clavijas-.
‘queden -exactamente en su lugar y bien atornilladas. En seguida
- se da cuerda al motor, ya oue dicha cuerda sirve tanto para que la "
pelicula corra, como para el funcionamiento dei marcador de tiem-
p0;-esto se-consigue por medio de una llave adjunta al aparato, qus
se msu'ra en un agujero. colocado en la pared posterior del mismo.
haciéndola girar en sentido contrario al que siguen las manecillas
‘de un relo;. retlranuola del aparato al terminar de dar la cuerda.
Habrd necesidad de ‘dar nuevamente cuerda, cuando hayan corrido
en el aparato al rededor de veinticinco pies de pelizula.
La camara fotogrdfica viene colocada en la parte izquierda del
tablero del aparato: tiene unas canaladuras adecuadas para intro-
ducirlas. quedando sélo visible una de sus caras, que presenta una
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- Ins|

"-xperllla metallca, um cerradura para la tapa y uvn tornillo que sir-

Sye pdra; abnr y cerrar la hendedura por donde penetra el haz lu-
mmoso

: camara 'se extrae del aparato, sosteniéndola por su perilla
‘ -metalx..a y:se lleva al cuarto obscuro, donde con las precauciones del
e carga con el rollo de pehcula o de papel sensible en que se
o _D”n'an los trazos. Dichas precauciones consisten en: lo. no
o abrir. por ningdn motivo, la caja metdlica en que viene la pelicuia,
“sino en el cuarto perfectamente obscuro y utilizando la ldimpara de
- luz:roja o verde especial para revelado. 20. colocar el rollo, des-
provisto de sus envolturas, insertando el carrete central del rollo
“en el tornillo inferior de la cimara; en seguida se desenrolla una
: *porc1on corta de pelicula, suficiente para engranar en ia cdmara
“e insertar su extremidad libre en el otro carrete, el inferior. La
pelicula sélo tiene una cara sensible, que es la que debe ver hacia
“la “hendedura de la cimara; esto se conoce cclocando el extremo
libre de la pelicula entre los labios htimedos, sabiendo que la cara
pegajosa es la sensible. 30, una vez cargada la cdmara, quedard en
condiciones de tomar los trazos, procurando no abrir nunca la cé-
mara, fuera del cuarto obscuro o del aparato, porque se vela la pe-
licula y queda inservible para usaria. Al ir a tomar un trazo, se co-
loca la cdmara en el aparato, procurando que las ranuras de su
parte posterior coincidan con las correderas que el electrocardis-
grafo tiene para el caso.

“Para tomar el trazo, hay que colocar el betén del selector de
derivaciones. (Lead selector), en el niimero 4, que es el punto neu-
tro, con lo cual €l paciente queda fuera de circuito. Se pone el swicht,
ajustdndolo con fuerza. Es necesario ver el voltimetro, que debe
marcar mds de cinco voltios en su escala inferior y que correspon-
de a la carga del acumulador. Cuando se comprime el botén del vol-
timetro, deberd marcar en su escala superior, 157 voltios, que es
la fuerza de las baterias. Cuando la carga del acumulador no es su-
ficiente, los trazos resultan defectuosos, quedande marcadas las
lineas electrocardiogrdfices en forma de sierra, con muchas entran-
tes y salientes, cosa que dificulta su lectura e interpretacidn; en es-
tos casos es preciso cargar e] acumulador, por medio de un corddn
gne lleva el aparato y que se conecta con cualquier linea de corrien-
te continua, dejdndolo conectado un tiempo aproximado de veinti-
cuatro horas. Cuando la corriente de las baterias, no llegue a 139
voltios, serd necesario renovarlas.

Antes de tomar un trazo, el enfermo deberd permanecer en re-
poso algunos minutos, siendo necesario hacerle saber que la explo-
racion no le causard ninguna molestia, esto se hace con el fin
de evitar excitaciones o temblores que alteren la forma de los tra-
zos. Deberd, ademds, estar lejos de las digestiones. La posicién en
que se acostumbra colocar al paciente, es el dectbito dorsal, pero
los trazos también pueden obtenerse con ¢l enfermo sentado.

Un cable adjunto al aparato, lleva en uno de sus extremos los
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{res electrodos necesarios para conecctar al paciente y en el otro un
contacto especial cuyas hendeduras se atornilian en las clavijas
que lleva el tablero, con el nombre de “‘conection to patient”. 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 regiones o los eléctrodos con una solucidn tibia de agua
salada y tijdndolos con vendas, de preferencia eldsticas.

Como con anterioridad ha sido conectado el electrocardiégra-
fo a la unidad de fuerza, en este momento de la exploracién ya es-
tard el haz de luz del galvandmetro en reposo y visible sobre el ta-
blerc del aparato. Por medioc de un tornillo, celocado en la parte
derecha del tablero, se llevard el haz de luz a ia linea cero y se pro-
cederd a su estandarizacién o calibracién.

La estandarizacién del haz de luz, consisie en colocarlo de tal
modo que al oprimir el “calibrador de estandarizacién” dicho haz
se desvie un centimefro 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 pequeiias divisiones
de su escala, indicard que la desviacién corrcspOnde a un milivol-
tio ‘de intensidad de corriente.

: Una vez calibrado el haz de luz del galvanémetro, se mueve
por medio de su tornillo con el fin de colocarlo en la divisién cin-
co arriba del cero, para que al tomar el trazo, sus desplazamientos
se inscriban en el centro de la pelicula, cuya anchura es de vein-
ticinco milimetros. ,

Se procede a la estandarizacién del haz, en la forma siguiente,
se echa a andar el motor, se abre la hendedura de la cAmara y se
oprime con firmeza el botén de estandarizacién, cerrando ensegui-
da la camara y parando el motor.

En estss condiciones, se toma el trazo; para ello se coloca el
sector de derivaciones que se encuentra en ¢l niimero 4, hasta el
nimero 1 (derivacién la.), siendo entonces necesario esperar cua-
renta segundos para que el haz de luz vuelva al nimero cinco de
su escala, pues en este momento el enfermo =std en circuito. En
cuanto el haz vuelve a su sitio, se le recomendard al enfermo que
guarde ¢l reposo mds absoluto y que respire tranquilamente.

Se toma la primera derivacidn, echando a andar el motor, abrien-
do la hendedura de la cdmara y observando en el reloj que marca
el desplazamiento de la pelicula hasta que pase dos divisiones, co-
rrespondientes a un pie de pelicula; enseguida se cierra la cdmara
vy se para el motor.

Para tomar la segunda derivacion, se coloca el selector de de-
rivaciones en el nimero dos, se aguardqn cuarenta. segundos pa-
ra el fin indicado antes y se repite la maniobra que se verificé para
tomar la primera derivacidn,

En la tercera derivacion, se repite la opsracién de las otras de-
rivaciones, colocando el Selector de Derivaciones en el niimero tres.

Cuando hava necesidad de tomar varios electroyﬂrdlogramas 5€-
de segundo.
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guidos, se tendra cuidado de oprimir dos, tres, cuatro o mis veces
el tornillo’ ae estanaarizacion, con el fin ae identificar aespués, cual
es el segundo, tercero o cuarto eiectrocaraingrama tomado.

Para revelar los trazos electrocardiograticos, se extrae la cama-
ta det tablero uel aparato, procurando tomnaria siempre ael tornillo
niquelado. Se lleva al cuarto obscuro, recordando tener cuidado de
nu destapar 1a cawmara antes de estar en dicho cuarto con la-luz de
revelado, como dnica iluminacién, se destapa la camara'y se corre
una porcion pequena ae peicula para no costar el trazo, Se corta la
pelicula y se procede a revelar y fyar,

El revelado puede hacerse en charolas cuando es un solo tra-
70. Cuando la peacula es ae vanos irazos, se deven utilizar los tan-
gues que se usan en Radiclogia; se fija 1a pelicula en un portape-
liculas ue Rayos X y se intioduce en la solucién para revelar, don-
de se dejard tres o tres y medio minutos a una temperatura de 70
F. (20 C), uespués se lava y se le deja igual tiempo en la solucién
de hiposulfite que sirve para fijarla y previo lavado posterior se la
deja secar.

Comunmente se presentan en los trazos, entrantss y salientes
que parecen dientes de sierra y que los hacen defectuosos, por lo
que su lectura e interpretacion restan valor a este método de ex-
ploracién. Cuando dichas variaciones son causadas por corrientes
ce induccién cercanas, son llamadas “interferencias”, Las interfe-
rencias-pueden eliminarse separando el Electrocardidgrafo de la pa-
red -de la habitacion 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 Electrocardiégrafo no tiene la carga suficiente para
su funcionamiento; cuestion que hay que tener mucho en cuenta,
pues parece ser la mds frecuente causa en la produccién de las in-
terferencias.

Cuando las corrientes pardsitas son producidas por circuitos de
luz'y ruerzas de corriente alterna, se utiliza el tornillo-de interferen-
cies que tiene el aparato, moviéndolo en la siguiente forma: tenien-
do en cuenta qeu las interferencias pueden manitestarse por en-
sanchamiente del haz de luz del galvandmetro o por tremulacién

“de dicho" haz, es necesario girar el tornillo supresor de interferen-
- cias, hasta que €] haz adquiera su anchura normal. En ocasiones no
se consigue la supresidn y habrd necesidad dz oprimir el tornillo su-
presor en el momento de tomar los trazes. Otras veces serd necesa-
rio cambiar de posicion al enfermo, al aparato o al observador.

El dltimo modelo de Electrocardisgrafo “‘General Electriz”, se

diferencia del anteriormente descrito, en pocos detalles, siendo uno
de los de mayor importancia sus pequeiias dimensiones, que lo ha-
cen verdaderamente portdtil. Mide 47 centimetros de longitud, 26
de anchura y 31 centimetros de altura. Su peso ¢s de 19 kilogramos.

Los eléctrodos del nuevo modelo, son placas de forma cuadri-

latera, adaptables para poder obtener trazos en cuarta derivacisn.
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"CAPITULO V

ELECTROCARI)FO(‘RAMA NORMAL Y VARIACIONES
FISIOLOGICAS.

Electrocardiograma nermal —La imagen electrocardiogrdtica com-
prende una sistcle cardiaca. En ella se marca una primera salien-
te Hemada onda “P7. u onda auricular. Sigue una depresién a veces
inconstante, onda “Q". A la onda “Q" sigue vn gancho agude, pro-
nunciade u onda “R”, de suma importansia a la que sucede una
nueva depresion, la onda "8, Enseguida s¢ presenta una linea zast
horizonta®, seguida de una iltima saliente, lamada onda T, De
manera inconstante, aparece després de T una oscilacion débil, la
conda U, que no se toma en cuenta en la practica.

“P" constituye la onda auricular v "QRST" ef complejo ventri-
culgr, segiin la nomenclatura propuesta por Einthoven y aceptada
universalmente.

La nomenclatura de Kraus y Nicolai, (Lzipzig (910), es la s
guiente: A “P” le lamaron "A” (atrium). a Q7 le llaman
“la”  (inicial anterior): “R” fué sustituida por 1”7 (inicial);
37 jgual a “Ip” (inicial  posterior): T fué llamado
“F” (final).

J. de Meyer tiene una nomenclatura mas complicada; a “P” la
designa “A”. Al espacio transcwrrido entre “P” y “QU, le llama
“H"  (Haz de His). “QRS” son reemplazados por “CAV”.
“E” o fase de expulsion sistélica, corresponde a la rama ascen-
dente de “T”. ‘FS”, es el vértice de “T {cerradura de sig-
moides. “V”, es la rama descendente de “T" (vio protodiastdlica).
“L, Hlema a una oscilacion suplementaria que correzponde a “U”
después de “T”

Las oscilaciones "PRT”, son las absolutamente constantes en
los sujetos normales v corresponden a las tres oscilaciones descri-
tas primitivamente por Waller, “A’ "V y “V3"

Waller demeostrd que las corrientes cardiacas atraviesan las par-
tes blandas de! cuerpo y se derivan a la superficie de él

Todas las cerrientes de accion cardinca, nacen on el seno del
miocardio, préoximas al eje eléctrico del corazdn. cuyo eje va de la
base a la punta y que corresponde al eje anatéomico. La intensidad
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de las corrientes, disminuye a medida que se apraximan al eje ecua-
torial, perpendicular al eje eléctrico y a cuyo uivel el potenmal es
igual a cero. :
Si se rednen dos puntos del cuerpo, sﬂuados una‘ amba 3. el v
otro abajo de la linea ecuatorial, se crea un: c'rcuxto ue; recorren*
las corrientes de accidn mtracardmcas ; k&
Las derivaciones que se usan pdra tomar lcs frazos electrocar-_'
diograficos son las siguientes: i e

DERIVACION  1.-—Brazo derecho y brazo izquierdo: .°
DERIVACION 1. —-Brazo derecho .y plerm lzqmerda
DERIVACION [1l.—Brazo 'zqmerdo y plem tier:

, Ultimamente se han usado OtlES demvamones que Sf-*gun 31"11—,“
00s autores, prestan: gran utlhdad para el dlagnostlco d algunaxx- ‘
card1opat1as RRER -

Tmmpo en los acc1dentes eluaru(,ardmcrahwa

SEPY txene una duracmn de 0.07:a 0. 10 de begundo
El espazio ‘PR” tarda de 0.12 a 0.17; contando desde el comien-
20 :de “F”, una sxtensiéon superior a 070 indica el trastorno en la
conductibilidad.
© - De'la base de “R”, hasta terminar “T” pasan 0.35 de segundo.
“Q" ‘sé6lo, es igual a 0.03 de segundo ' ‘
. R” sélo, tarda 0.0¢4 de segundo.
“QRS”, no debe pasar de 0.07 de segundo
El espacio ST, varia de 0.09 a 0.1 de segundo. -
La onda “T” tiene una duracién media de 0.19 de segundo.

Resumen:
“QRST” es igual a ©...ooveeouiivn, de 0.30 4 0.38 de segundo""
‘QRS” 1, ) s e e e 400,08 a 010 "
“ST” R TS w000 a 001 o,

“r ” M » e """"‘"""7"'-' 3 0.12 a 0.21 3 'n ]

P Dlmensmnes de las ondas

“P” 'rmde de 2 a 3 milimetros de altura.

~“R”.mide de % a 2 centimetros.
“Q” desciende de 1 a 2 milimetros.

ST ‘mide de'3 a5 milimetros.

ep mlde Jo mismo en las tres derivaciones.

QRS varlan -en -amplitud, segiin “las denv'lmones sobre to—'

do (‘R ." : E .

“’I" en denvacnon ter‘cera €5 a .veces nevatxva
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~ Voltaje metio_de las oscilaciones
0 Lew1s ¥ ullder

0 052 nuhv

0051,
052,
020,
009
SO0y

Para Llact"kv la relwon ‘de las fuerzas elec’tromotrices en el
electrocardlogmma medio es: ‘ c
T ; R uPn'uRn,l(Tn : 10 10 ‘9_’
Viriacién del eleciro segin las derivaciones
‘

fin DI, “P” es a veces invertida; “S” habitualmente muy mar-
cada; “R” poco acentuada y C\cephlomlmente bifida y “T” pamcu-
larmente marcada.

En DI, es donde todos los azcidentes son mds claros,

En DIil, los accidentes son menos claros, a veces apenas per-
ceptibles. “P”, se perfila apenas; “R” es una salients minima, “‘S”
dessparece. “T”, es poliformo, tantas veces falta como es invertido; .
la inversion aislada de “T", no tiene valor patoldgico. ‘

Los distintos asgectos del electro segiin las derivaciones, hacen

necesario en clinica recoger los trazos en las tres derivaciones, para
coder intzrpretarios convenientemente.

Variaciones fistoldgicas del Eleelrocardiograma

En condiciones fisiolégicas iguales y para una misma deriva-
¢ion, la altura vy la forma de las ondulaciones, asi como los espacios
que las sesparan, verian notablemente, “P”, en sujetos rrormales, pue-
de ser comc¢ gancho o difdsico. “G” pucde ser muy marcada o casi
no existir. La onda “R" es particularmente aguda y saliente, o ancha--
y corta. La onda “S”, es mds o menos profunda.

De un sujeto a otro es muy grande cl poliniorfismo del 2lectro-
cardiograma; en cambio para un sujeto dado, el aspecto del trazo es
idéntico de un zlectrocardiograma a otro, tanto asi que serviria para
carazterizar a un individuo, de la misma manera que las huellas
digitales,

Vaquez v Bordet, hacen notar gue ejerce influencia indiscuti-
ble en el electrocardiograma, las variaciones de inclinacién del eje
eléctrico; éste influye sobre I2 altura de “R” =n la forma siguiente:
Corazon ligeramente oblicuo (pesicién tipc), “Ril” mayor que “R1”
y “RI” mayor que "RIII”. Corazén vertical: “RII” mayor. que
“RED” y “RII mayor que “RI”. Corazén horizontal: “R1’ mayor
gue “RII" y “Ril” mavor que "RII”, :

Con la posicion del cuerpo, también varfan Ios trazos electro-
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cardiograficos. Estando el sujeto sentado o en dectibito Jateral ders-
“cho, hay-aumsnto .de 'R en-D Ly -enDI.--En ‘decubito lateral iz-
quierdo, "R aumenra eu Diil; sucede igual fendmeno en decupito
idorsal. R )

© Porlo anteriormente dicho, conviene recoger siempre los trazos
en la misma actitud; se acostumnbra el dectibito dorsal.

+“Variaciones del eleciro con los movimientos respiratorios

~".En la inspiracién fo:zada, la punta del corazén baja y “R” dis-
“minuye en Di, pero aumenta en Dil y sobre todo en DIII, en ciertos
.casos “T" puede desaparecer,

En expiracién forzaaa, la punta sube y el corazon se hace hori-
zontal, entonces “R” disminuye de amplitud en DIil y a veces se
hace inapreciable o negativa,

S. Besco, de Busnos Aires, dice que habiendo tomado trazos
efectrocardiogridfticos can el inaividuo en decubito dorsal, después
en laterales y a vaces grovocando el levantamiento del dpex, por in-
suflacion de gases en el estomago, osserve modificaciones del trazo
en DI y utilizé las modificaciones de la altura de “R"” en DIl y en
LIIi, para determinar el eje eléctrico del corazén. Representa dicho
eje, con la formula siguiente:

“RI1” menos “RII1”
Tangente a) igual 8 ——————— —
“RII” mds “RIIN”

en que “R”, representa la altura de este accidente en DIl y en Dill
y el resultado, a la base de un tridangulo rectinguio cuvo primer lado
es una vertical de diez centimetros de altura. La hipotenusa que se
trace, fijard el eje eléctrico del corazon. Concluye que, el corazén
normzimente se desplaza de uno a diez grados

Cuande “R” tiene igual altura en DIl v DI, e! zorazén tiene
eje vertical, (Tuberculosis). Cuando “R” es mayor en DII que en
B, el eje ba girado bhacia la izquierda; y a mayor desigualdad de
la altura, mayor horizontalidad, (Ascitis, Meteorismo). Cuando “R”
es menor en DIl que en DI, el eje ha girado hacia Ia derecha, (lo

que no existe en estado fisiolégico). )

Relaciones del electrocardiograma con el flebograma,

““P” corresponde a “a” del flebograma, a la que precede de uno
a quince'centésimos de segundo. La onda “R" precede al accidente
“c” del flebograma de uno a quince centésimos de segundo. La onda
“T”, no guarda ninguna relacién con “v” del flebograma.
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LAPITULO Vi
A\IOMAMAS DEL ELE(,TRO(,ARDIO(JR AMA

La forma cel Electrocardiograma, puede cambiar con la rota-
cion del eje eléctrico del corazén (grupo 1). Las deformaciones del
complc;o ventricular, resultan por dos causas: primera, por la dis-
cordancia de les dos componentes {(grupo 2), o por la supresion
de unc de ellos (grupo 3), segunda: por la dcformacién de cada
uno de los componentes {grupos 2,4 y 5). .

i.a discordancia de los dos componentes, resulta de un tras-
torno de ia conduccidn, en que se modifica el trazo ncrmal de
efecto base y punta o de levograma sobre el dextrograma. Ejemplo:
S se suprime ¢} componente apizal del fevograma, por cauterizazion
de la punta del corazdn; igual fendomeno sucede en el infarto del
corazon y en ‘la asistolia parcial, en cuyo casc se recoge solo un
nonograma.

Anomalias del complejo ventricular

Estas anomalias pueden interesar simultanea o indepen:liente-
mente a “R” y & *“T". Se modifican, 1a amplitud y el ¢ent1do de las
flechas, su durccxon y la rapidez de su desarrollo.

Primer grupo de deformaciones: a) Sabemes que el eje anato-l’
mico del corazén se desplaza con la respiracion; también se des-
plaza segiin el grado de hipertrofia o dilatacién de las: cavidades.
‘El eje anatémico es distinto al normal en las dextrocardias, ascitis
y tumores abdominales. Al modificarse el eje anatdmico del corazén,
se modifica e! eje eléctrico y con ello cambia la reparticién’ dzl
campo eléctrico,

La derivacion déptima en Electrocardlog,raﬁa serd cuando los

dos contactos opuestos estén en la- prolongacwn del gje eleotrv‘o prm—,x
cipal del corazén.
Cuando el eje eléctrico del corazon es: casn honzontal “P”
“R” son mdximas en DI y minimas en DIII quedando en est: !y
" ma.derivacién, “S” profunda. ,
Con un eje eléctrico vertical o proxmw
CUErpo y siempre que una masa 1mportante del
a la derecha de la linea media, el trazo toma en DI una amplitud
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minima, siendo “R” menor que *'S¥; en DIl; “R presenta su
amplitud méaxima y.en: DIlI “R” ‘estd atn elevada y “8" % penas 38
‘marca. g

En la posicion 1costada y e decublto derecho: “R” se acentua
en DI y en DIL ,

El decubito dorsa] y el lateral izquicrdo, dan a “R” niayor. am- .
plxtud en DIIL :

En la. inspiracidn forzada, “R” disminuve de amplitud en DI,
aumenta en DII y en Diil; “T” desaparece algunas veces.

En la e\plracmn forz: da “S" 3¢ acentiia.

En algunos sujetos “R” se deforma en la respiracion normal.

b): En la inversién visceral total, en DI la curva estd invertida,
curva en espejo. Las ondas “P”, “R” y “T” son negativas, Solamente
en DIIL, la polaridad es invertida.

¢): A menudo se observa una inversién del sentido de la flecha
principal “R”, en DI y en DIl Esta anomalia se atribuye a la pre-
ponderancia del efecto ventricular dzrecho sobre el izquierdo o vize-
versa, Estas preponderancias tienen relacion con las hipertrofias ven-
triculares, sin quz por ello se confunda la preponderancia eléctrica
con la muscular. La hipertrofia muscular tiene consezuencias malti-
ples, en ocasiones opuestas a los efectos eléctricos, pero sucede que
la hipertrofia de las cavidades hace cambiar el eje del corazén y con
eilo la reparticién de su campo cléctrico, con lo que se favorecen
ciertas derivaciones para capter uno de los monogramas,

La hipertrofia de una pared ventricular, rctarda la trasmisidn
a la superficie del corazén, del efecto eléctrico que circula en =l
tejido primitivo.

Las deformaciones de las cavidades cambian la extensién y la
direccién del Haz de His y la longitud del corazdn.

La preponderancia ventricular izquierda tiene los siguisntes ca-
racteres: “R” es de gran amplitud en DI, disminuye progresivamente
eu DIl y en DU “S” falta o apenas se marca en DI, aparece en
DII y toma gran ‘unphtud en DI “Q" es claro, s6lo en DI, “T”
‘es positivo en DI y en DIl y comunmente n2gativo en DIIIL.

En la preponderancia ventricular derecha, "R” es de gran am-
plitud en DIIl y decrece progresivamente en DIl y D1, “S”, de gran
amplitud en DI, decrece progresivamente en DIl y DIIL “Q” es
claro-en Dil y DHIL “T"” es positivo en las tres derivaciones.

La concepcion moderna de los elestrocardiogramas llamados de
preponderancia, considera como falsa dicha preponderancia; se atri-
buyen las modificaciones del electrocardiograma en las distintas de-
rivaciones como debidas a un cambio de posicién del corazén en
el térax, cambio que tiene relacion con los lugares que se usan para
tomar las derivaciones. De Meyer y Ruyter, concluyen que todos
‘los corazenes cofocades en la parte alta del torax, pxoduuen trazos
tipos de preponderancia derecha, Los corazonss situados en ia parte
baja del torax, dan tipos de preponderanciz izquierda. En relacidn
a lo expuesto, cstcs autores los dividen en tres grupos, segin que
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la punta del corazén se encuentre arriba de la horizontal que pase
por el apéndice xifoide. (preponderancia derecha); o bien que 2 pun.
ta pase ua poco abajo, tres o cuatro centimetros (electro\,:\rdlogrﬂmao
normales) ; por Gltimo que la punta- pase muy aba)o del 1pend1c»
xifoide (preponderancia izquierda). Como excepcidn, toman a ias
personas que tienen el térax con didmetro vertical muy largo.

‘ El descenso del corazdn que se observa a censectzencia del des-
enrollamiento aér'ico, en individuos de mds de cincuenta afos, 2x-
plica porque los trazos en ellos son de prepounderancia izquierda.
Piensan De Meyer y Ruyter que tendrian que modificarse las deriva-
ciones, de tal manera que los eléctrodos se coloquen en lugares pre-
cisos de la regién precordial, (punta, eje de las auriculas, centro de
la masa muscular) para evitar errores de interpretacion.

Segundo grupo de defermaziones.— Primera variedad: “R” pue-
de ser de gran amplitud positiva o negativa y a menudo ancha.
“T" es en sentido opucsto y retarda la linea isocléctrica que la une
a “R”. Estas curvas son discordantes en las diferentes derivaciones,
constituyendo el tipo de monograma descrito por Lewis.

El ievograma en DII, presenta primero una pequeia flecha po-
sitiva, le sigue una flecha negativa de gran amplitud y una onda
“T” positiva sin intervalo isoeléctrico, En DIl la curva toma la
misma forma pero con una gran amplitud de “R” y de “T". En
DI, las curvas se presentan invertidas y se caracterizan por una
gran flecha positiva, seguida de “T” negativa,

El dextrograma en DIl y mds atin en DIil, tiene una flecha
_principal positiva de gran amglitud, seguida de “T” negativa. En
DI se presenta un efecto positivo de pequciia amplitud, seguido de
un efecto negativo de gran amplitud y de “T” positiva. :

Simplificando y para recordar, ltenemos que “R” de gran am-
plitud negativa en DIl y en DI, con “T" positivo permite rezono-
cer un “levograma’”; si tenemos “R de gran amplitud positiva en
Dil y en DIII con un “T” negativo caracterizs un “dextrograma’.

En clinica se encuentran los monogramas descritos en algunas
extrasistolias y taquicardias paroxisticas ventriculares, asi como en
los bloqueos completos del Haz de His.

Los efectos debidos a las derivaciones se acentdan con las pre-
ponderancias. Las deformaciones del grupo ventricular segiin Levy,
se observan de preferencia en las cardiopatias arteriales, en las cua-
-les un efecto de preponderancia izquierda, interviene para producir
curvas discordantes.

La presencia de monogramas v de curvas intermediarias obser-
vadas en clinica, se interpretan como signos de origen anormal de
la excitacion o comn la expresién de un bloques completo o inzom-
pleto, transitorio o permanente de una de las ramas del Haz de His,
cosa que ha podido demostrarse por medio se estudios “anatdmizos.

Segunda variedad: Este subgrupo se refiere 1 la onda “R”, cuan-
do se presenta deformada, ensanchada, con ganchos v su amnplited
disminufda o aumentada.
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La dxsmmucmn de 1a amplitud de “R” toma su maxxmo sn’ las
curyas llamadas ue bajo’ voltaje, Esta’ deformacion se explica, por 1a o
,’dxs.,ordancm de los ‘dos  efectos, derecho e izquierdo.: Normalmpnte-’ :

el efecto posmvo del dextrograma en DII, precede al efecto zquier o
"y produce und resultante positiva de amplltud medla, antes de ser - -
henada por el efecto negativo 1zqu1erd0 S

“Cuando la ‘excitacién se tresmite mis lentqmen
~1zqu1erda del Haz de His, el efecto izquierdo se retard
posmva itoma una amplltud mucho mayor. - :

-La“discordancia de las dos curvas, produce: adema g nf‘hos
"los trazos y prolonga la duracién de “R".. : ' e
: Cuando ‘hay retardo de la conduccién en la rama derecha del_'
v Haz de His y que su precesién normal con respecto a.la rama iz- .
',’kqulerda se anula, da por resultado que-la flechd “R” -se” reduce, .
por ser: los ‘dos efectos sincrénicos y se. producen curvas de bajo
: -voltaJe Cuando ¢l retardo derecho aumenta; 1o flecha cambia de
sentido; si el efecto izquierde precede al. durecho Ia resultants .
es negativa'y de pequeiia ampitud y esta amplitud aumvnta con un -
retardo mayor del efecto derecho.

" Las curvas de bajo voltaje se torman por el d1smcromsmo del -
lﬂvograma con el dextrograma observandose cuando los.dos efectos
son ‘casi o por-compieto sincrénicos, siendo los trastornos.de conduc-
‘cidn a‘través de la rama derecha del Haz de His el arigen de estas
deformaciones,

. Ssgin Furner (1932), se pueden considerar. como  curvas de
"bil)O voltaje, aquellas-en que- la mayor: amplxtud de un-trazo eléc-
trico, sea de medio centimetro-en:las tres -terivaciones. Este fend-
«ineno fué observado en 31 de 1000 casos; en el Presblteman Hospltal
de Nueva York. : '

Para Furner, el bajo voltaJe se-glan perturbacwn
de la conduccién mtraventnculqr llamada tamblén bloqueo de las
arborizaciones. : ’

El bajo voltaje puede preaentarse en el hlpotlrmdlsmo

Los autores alemanes explican .la’ presencia-de trazos de bajo
voltaje, como debidos a la resistencia ofrecida por la piel. Otros
autores piensan que solo sea debido a un cambio de posicion del
corazon.

Willius, opina que el bajo voltaje cuando no se acompana de
otras anomalias electrocardiograficas, no tiene significado alguno:
pero para Sprague, el bajo voltaje es de prondstico serio,

Hay autores que atribuyen el bajo voltaje a causa miocardica v
a la resitencia de los tejidos proximos al corazén, (gleura, pulmon,
pericardio).

Tercer gruno de deformaciones.—(Curvas monofasicas). Cuando
uno de los componentes del bigrama desaparece, se recoge una curva
monofdsica. Experimentalmente, se observa este hecho en la cautsri-
zacion de la punta del corazén. Estas mismcs curvas se encuentran
en la clinica, después de un infarto de la region de la punta del
corazén.
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Cuarto grupo de detormauones.— Cuando la- conduccnon es.
_uniformemente retardada, en uno o en otro .de los venmculos 0 en
la parte basal o apical del ventriculo simple de’ la rana, se observa.
‘la-discordancia de los dos componentes ‘o una deformacié regular de
cada componente, Sucede que la conduccién retardzda se efectia por
sacudidas y paros mds o menos largos en algunos puntos. En las
‘curvas mecdnicas se caracterizan estas sistoles” fraccionadas, por
ganchos que interrumpen la linea ascendente o descendente del car-
diograma. Sobre las curvas eléctricas, cada etapa corresponde a una
deflexién rdpida y cada paro a una 1mea poco inclinada o de des-
“arrollo lento'y a menudo de forma ondulada.

Sz han ‘descrito varios tipos de curvas de las descrltas en el
parrafo anterior, unas més o menos abruptas, seguidas de una curva.

* poco inclinada y ondulada ascendente; en otras la ciirva ondulada es
desceridente, con deéscenso brusco y fuertemente negat'vo “Somojloff
ha observado estas curvas, después de una insicidn transversal hecha
en ‘medio del ventriculo.

: ~En clinica, se han podido recoger grupos ventriculares atipicos,
de formas caprichosas, dificiles de describir,.en algunas extrasistoles
'y taquicardias. terminales, asi como en: la taquicardia provocada por
la adrenalina; Clerc los desmna con-el nombre de “Anarquia ventri-
cular”, ;

Las deformaciones de “R”, segun unos autores deben ser atri-
buidas a- trastornos de la conducmon y a estados refractarios del -

=~ +miocardio, mds atin a trastornos de- Haz -de His. Acerca de ello;,

Pardee dice, “la discordancia entre'los estudics anatémicos.y las
" deformaciones de “R”, obligan a tener en.cuenta factores descono-
cidos, capaces de modmcqr la forma de las curvas, tanto como el,
fondo de lesiones de las ramas del Haz de His™.

Para Bloeden y Roberts, las alteraciones de “QRS” traducen
una alterazién del miocardio.

"~ - Weid hace notar que los complejos ventmulare% con ganchos
y ensanchamientos, se observan en casos indiscutibles de miocarditis.

A. Robinson piensa que el ensanchamiento de “QRS”, en ciertos
casos se debe a una fatiga tuncional del miocardio.

Laubry y Deglande, afirman que las deformaciones de “R” ilus-
tran sobre los estados de insuficiencia del misculo cardiaco y ponen
como prueba de ecllo las deformaciones del electromiograma, des-
rués de excitaciones repetidas v prolongadas en el gastronecmio de
la rana, resultando estas deformaciones idénticos a las que se atri-
buyen a bloqueo de las ramas. Sin embargo, los electrocardiogramas
resultan normales en cardiopatias valvulares, estando el enfermo en
insuficiencia cardiaca y después de salir del estado de iusuficiencia.

Las deformacionzs del complejo, que caracterizan las contrac-
ciones segmentarias y los movimientos circulares, traducen un estado
grave del miocardio ventricular, pudiendo en cualquier momento
transformarse en movimiento fibrilares, Estas curvas tienen forzosa-
mente que estar ligadas a la insuficiencia cardiaca.
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por lesiones coronarlanas SR

-Deformaciones de Ia onda “T” ‘
deformaciones de “T", acnac'mdolas a trastornos del
del miocardio.

\Fara Strubell, la d15mmuc1on de la amphtud de
version es indicio de una alteracidn del miocardio.
\Vlllms piensa que las varncmnes de “T”,

“vidad de “T"”” como signo de alteracxon ;

Klewitz, considera la negatividad de “T”,
un atague al miocardio, de prondstico desfavorable s

Ssu desapancmn 0 su mvers;on traduc1r1an una dlsmmucmn

energia del corazén, : .
N Pardee indica que la inversién de “T” en I)I seria detnrmmada,
~por-un foco de alteracién miocdrdica en la regién de'la puntart ot

La onda “T” puede presentarse de gran amphtud aplastada 0,5 ‘
ser difésica. :

La negatividad d e“T", sélo tiene valor en- DI ) -31mu1tfmeamente E
en:Dl.y en DIi; cuando sdlo-existe en-DIll-no: tlene valo

‘La mgmhcacmn de la onda “T” negativa se explica por el hecha '
de que.se registra en cierta fase del infarto miocdrdico: Hay un.
sindrome electrocardiogréfico evolutivo, en el curso de las lesiones
de la regidn apexiana, que tiene a menudo origen vascular; este'sin-

~drome ha sido descrito por Smith, después de la llgadura de las
coronarias.

Sindrome eléctrico dz] infarto de la punta del corazén.— En el
infarto de la punta, la onda “T” toma una amplitud mayor, al grado
de sobrepasar a “R" y aproximdndosele a tal grado que “K” dismi-
nuye de amplitud o se funde a “T". De hecho 1a onda "“T” aparece
deformada y una gran e¢nda monofdsica resalta sobre el segmento
“ST”. que se pierde. En DI esta onda se marca en forma de U gran’
arco de concavidad inferior, que sale de la linea des:zendente de “R”.
después de su vértice. En DII, se atenta esta onda y en DIIi se hace
inversa, ramificindose sobre el segmento ascendente de “S’.

La onda monofisica sélo se observa en el comienzo del infarto.
A lzs veinticuatro o cuarenta v ocho horas se atentia acercindose
a la linea isoeléctrica, pero persistiendo bajo la forma de un seg-
mento curvilineo de convexidad superior, que se acerza a la onda
“T” de gran amplitud negativa, La onda descrita lleva el nombre
de “Onda de Pardee”. Esta deformacién es a menudo definitiva, pz-
ro en ocasiones desaparece, para recobrar su forma primitiva.
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" de excitacién nace entre el-seno y el nodo de Tawara

Deformauones de la onda “P”

La ‘onda‘ ‘fP" puede ser de mavor amphtud oue 10 norm’xl en ;

cardla paroklstlca,y eh las extra31stoles aurlculares cuand_o

"Se'dice que'la onda “P’ se presenta en gancho, cuando 31 vertx-__ -
e estd-deformado por un diente inferior que no llegn.a la linea
isoeléctrica. Se dice que “P" estd desdoblada, cuando’dicho diente -
llega a-la linea isoeléctrica, este fenémeno se presenta en- ocasiones
en estado normal y comunmente en la estenosis mitral. ‘
..~ La excitacién. nacida en el seno, se. propaga progre&vamente a
~-la auricula derecha y a la izquierda; normalmente el camino de esta
excitacion es rdpido y produce una onda “P” simple.'Si la progresion
del estimulo:se hace lenta, aparece en “P” un gancho. Segiin Hering:
el primer segmento de “P” es producido por “el seno. y el oegundo‘
segmento por las auriculas. }
Bruni piensa que la-onda de exc1tac1on se propaga a-.gran velo-
mdad del nodo de Keith 2] nodo de “Paci y Bruni”, produciendo -una
gran onda “P” simple, que se puede desdoblar por el retardo de ese 5
Paso. L
“P" falta en el ritmo nodal, (estimulo nacids en la cercama del R
modo auriculo-ventricular), buvedlendo cue “P" se funde con- _el:com:
v plejo ventricular.
" "La onda “'P" falta: ef algunas extramstoles ventrlculare
‘Enla fibrilacién auricular la- onda P ‘esté"‘sustxtmda 0
chas y .peguefias oscilaciones.
w1 P es midltiple en la tremulacion aumular
La onda “P” se encuentra exagerada, aden
mitral va indicada, en algunas nefritis; :
_ En las deformaciones congénitas del corazon ~(comumcacnon in-: .
terventricular), “P” se presenta negativa en DI ye en DIL ~




CAPITULO V{I

ARRITMIAS. — SU ESTUDBIO 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 corazén irriteble, en los que el pulso se acelera durante

~la inspiracién y se retarda en la expiracion, siendo variables los

“intervalos de tiempo entre cada una de las revoluciones cardiacas.
”F,ste tipo de arritmia es llamada “irregular”

. Las arritmias sinusales regulares, comprenden algunas taquicar-
~dias’y ‘bradicardias. A las primeras, corresponden las taquicardias
‘emotivas, las Bassedowianas y las tuberculosas. En las bradicardias
sinusales, hay retardo del pulso por retraso del ritmo sinusal, pero
sin trastornos de la conduccién auriculo-ventricular, a ellas corres-
ponden las bradicardias de las enfermedades infecciosas: Escarlatina,
Tifoidea y Reumatismo poliarticular agudo.

Il.—- Extrasistoles.-— Las extrasistoles son contracciones suple-
mentarias del corazén, que nacidas antes de tiempo, alteran la suce-
sion regular de los latidos cardiacos. En ocasiones sobrevienen sin
causa aparente €n sujetos nerviosos, pero pueden también s=r conco-
mitantes a una deficiencia cardiaca.

El electrocardiograma permite distinguir el origen de las extra-
sistoles.

El perfil de la extracontraccion difiere segiin el punto de partida
de la incitacion anormal. Se pueden distinguir varias clases de 2xtra-
sistoles, sinusales, auriculares, nodales y ventriculares.

En la extrasistole sinusal, el estimulo nace en la vecindad dal
nodo de Keith y Flack, reproduce un complejo normal y no es se-
guida de pausa postextrasistélica.

Las extrasistoles auriculares tienen su punto de origen a nivel
del miocardio auricular, la extracontraccién se traduce por un trazo
suriculoventricular completo, el espacio “P R’ es corto y la extrasis-
tole es seguida de pausa compensadora. El espacio que separa “P’”
de “P", es igual al doble de un intervalo “P-P”. Cuando la extrasis-
tole nace en la porcién superior de la auridula, “P” es positiva, pe-
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CAPITULO VII

ARRI’I’W[AS — SU ESTUDBIO CLINICO Y ELECIRO-
CARDIOGRAFICO

[.—— Arritmia sinusal.— Como variedad frecuente de arritmia
sinusal, se cita la arritmia respiratoria, que se presenta en sujetos
nerviosos de corazén irritzble, en los que el pulso se acelera durante
la inspiracién y se retarda en la expiracién, 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 Bassedowianas y las tuberculosas. En las bradicardias
sinusales, hay retardo del pulso por retraso del ritmo sinusal, pero
sin trastornes de la conduccién auriculo-ventricular, a ellas corres-
ponden las bradicardias de las enfermedades infecciosas: Escarlatina,
Tifoidea y Reumatismo poliarticular agudo.

11.—- Extrasistoles.— Las extrasistoles son contracciones suple-
mentarias del corazén, que nacidas antes de tiempo, alteran la suce-
sion regular de los latidos cardiacos. En ocasiories sobrevienen sin
causa aparente en sujetos nerviosos, pero pueden también ser conco-
mitantes a una deficiencia cardiaca.

El electrocardiograma permite distinguir el origen de las extra-
sistoles.

El perfil de la extracontraccién ditiere segin el punto de partida
de Ia incitacién anormal. Se pueden distinguir varias clases d2 2xtra-
sistoles, sinusales, auriculares, nodales y ventriculares,

En la extrasistole sinusal, el estimulo nace en la vecindad dzl
nodo de Keith y Flack, reproduce un complejo normal y no es se-
guida de pausa postextrasistélica,

Las extrasistoles auriculares tienen su punto de origen a nivel
del miocardio auricular, la extracontraccidn se traduce por un trazo
auriculoventricular completo, el espacio “P R’ " es corto y la extrasis-
tole es seguida de pausa compensadora. El espacio que separa “P’”
de “P”, es igual al doble de un intervalo “P-P”. Cuando la extrasis-
tole nace en la porcién superior de fa auridula, “P” es positiva, pe-
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’msmlte por la parte mferlor de la auncula. En laq
s nodales “R” es normal; el: ‘espacio “P'R’” estd siempre
P” se coloca entre “R" 'y “T”, o desaparsce fusio-
“R’ 2 EL reposo compensador es.en general mcompleto

ras1stole ventrlcuhr derecha: 1magen del dextrogra-
G & curva -difdsica: en DI “R'7. es negfmva “S’" nuy
-('*acentuada y-“T’ " positiva. En DIl el trazo 2s inverso al anterior,
~daonda ‘R’ es muy acentuada y “T’” negativa.
~.En’ les- extrasistoles ventriculares izquierdas, los trazos corres-
“ponden al levograma; en DI “R’" es positiva y muy marcada y “T"”
negativa; y en DIII 1a onda “S'” predomina y “T"" es positiva.

Las extrasistoles septales nacen en el tabique. interventricular y
presentan ondulaciones de débil amplitud e irregulares,

Las extrasistoles se pueden agrupar de diferente manera, “Arrit-
mia rimada o Aloarritmia”, en que se pusde observar la sucesién

. regular de un complejo normal y de una extrasistole (ritmo bigemi.
nado); o bien la aparicion de una extrasistole después de dos o tres
contracciones normales (ritmo trigeminado, cuadrigeminado).
estos casos s6lo se trasmite al pulso, la contraccién normal, dando
la impresion de estar retardado el ritmo (Bradisfigmia o falsa bra-
dicardia).

Las extrasistoles pueden sucederse en nimero de tres, cuatro
o mds (Extrasistoles sumadas o en salvas); el ritmo se hace irre-
gular y se establece el diagndstico de “Arritmia completa”. El
electrocardiograma indica su naturaleza.

Se llaman extrasistoles retardadas las que aparecen muy tarde
en la didstole, precediendo sélo unas décimas de segundo el momento
en que aparece la contraccién normal. Si éstas se intercalan entre las
sistoles normales, pueden hacer pensar en un pulso alternante,

También pueden presentarse extrasistoles retrogradas, en las
que el estimulo anormal nacido en el ventriculo, remonta a la auri-
cula, En estos casos el espacio,“PP’ " es mds pequefio que dos espa-
cios “PP” sucesives,

111— Taquicardias.— Se llama taquicardia a la aceleracién tran-
sitoria o permanente del ritmo cardiaco.

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

Las taquicardias extrasinusales o heterétropas, son mas intere-
santes que las sinusales, pero mds raras. Segtin =] nivel en que nace
el estimulo anormal, las taquicardias extrasinusales se dividen en
dos grupos: 1°, Taquicardia nodal o atrioventricular y 2a., Taqui-
cardia ventricular,

La taquicardia nodal, mds frecuente, tiene su origen en la ve-
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cmaad del nodo de Twar'\ remontando el estimulo a 1as auriculas’
'y ‘descendiendo a los ventrxculos esta taquicardia -se obtlene expe

S rlmentalmente por excitacion del simpatico.

“Cuando la taquicardia es supranodal, “P” es frecuentemente ne-
: rrativa y el espacio “PR” es reducido o casi nulo, pero el complejo
~conserva su aspecto normal,

En las taquicardias nodales, “P” desqparece, la auricula y: el
ventriculo se contraen sincrénicamente y se presentan una: ucesxénv

de.complejos préximos pero de aspecto normal. :
En las taquicardias infranodales, la ondulacién “F” aparece de

pués de “R” y ademds es mvertxda el estimulo va an la quncula—f

después de tocar el ventriculo.

La taqu]cwdm ventiicular, més rara, se produce exp\.nmental— ‘
mente por la accién de ciertos téxicos, como la nicotina y se observa
~en los miocardics deficientes, a menudo en -los angingsos, revelando
casi sxcmple un trastorno mis o menos profundo de la cirzulacion
corenariana; su prondstico es mucho mds serio que el de la* taqui-
cardia nodal. Esta variedad de taquicardia heterétropa no puede ser
revelada mds que por el electrozardiograma. El estimulo nace en el
ventriculo. El aspecto grdfico se presenta por una serie de extra-
sistoles sumadas, casi siempre de origen ventricular izquierdo. La
auricula no se contrae o lo hace después del ventriculo, por via
retrégrada.

En las taquicardias nodales el diagndstico es delizado, porque
por la rapidez de las ondulaciones no se puede siempre separar el
ligar del accidente “P” de “R” o de “T". Conviene distinguirla dz -
la taquicardia ventricular verdadera, en que en éstas, el ritmo nete-
rotépico, nace en pleno ventriculo vy se porta independiente del ritmo
auricular; de las taquicardias de apariencia ventricular, en que el
estimulo nace en la vecindad del nodo de Tawara, pero llega al
ventriculo por vias anormales, debido a que hay trastorno en'la
conductibilidad hisiana y en estas taquicardias, el nimero 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
incitacién ventricular pueden hacerse multiples, realizando asi los
estados de taquicardias terminales o polisist6licas de Gallavardin.
Cuando el desorden ritmico es mayor, se observa la anarquia ven-
tricular y el fliter ventricular, precursores de la fibrilacién ventri-
- cular y de la muerte. Sin embargo, para Schwartz y Jezer, la Fibri-
lacién. ventricular transitoria, es frecuents cn cl curso de las diso-
ciaciones auriculoventriculares, habiéndolo demostrado por més de
cien electrocardiogramas obtenidos durante ataques sincopes, 19s
que- rewelaron que eran originados por “fibrilacion ventricular tran-
sitoria”, el tiempo de duracién varié segidn los casos, de unos se- .-
gundos a seis minutos y la frecuencia durante. los periodos de ata- -
ques sincopales varié de doscientas cincuenta a quinicntas FuVOlU
ciones ventriculares por minuto.
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IV— Taqulclqtoha auricular (Am'mu!ar flutet)-— Clmlcamente S
; esta arritmia repressnta una v*mdead de 'sindrome taquicdrdico. o

, “La taquisistolia auricular, desde un punto de vista graf1co< debe
: 'ser relegada aila arritmia "ompleta por flbrll'!cmn aurlcular :
“oBl fldter; es snampr\, paroxistico. g
“En el fluter existe disociacion graflca entre aurlculas y ventrx-

culos Las confrcccmnes auriculares son siempre-més frecuentes qus’ .

las ventriculares, pero swm;re coord.nadas Se dlstmguer1 fluter 241,
4t
o Enla: taqu151stolm aurlcular uando el ritma de los ventnculov
--es muy rdpido, es-dificil precisar el niimero exacto-de las revolucio- ' -
" nes-auriculares. El diagnéstico es delicado con el de las taquicardias
. 'hetcrotropes y es mds dificil en caso de fliter con comple;os atipicos..
‘ V.—-Bradi-ardias.— Representan una variedad de arritmia mds
: .anodma ‘cuando se trata de bradicardias sinusales, descritas ya.
wiliaelectrocardiogralia es un recurso valioso, para resolver en car-
diologfa, las diversas variedades de pulse lento. :
‘Las ‘bradicardias por disociacién, pueden ser producidas, prime-
"ro.por bloqueo sino-auricular y segundo por bloqueo o disociacién
auriculoventricular. En el primero de los casos la interrupcién “del
. estimulo se hace entre el nodo sinusal y el miocardio auricular, el
trazo:musstra la ausencia de un conjunto auriculoventricular entero,
‘se ‘trata’de una intermitencia verdadera vy la duracién de la pausa es
.sensiblemente -el..doble de una pulsacién normal.
.. En las_bradicardias por disociacién auriculoventricular, la inte- -

i;rﬁpcién"se hace en el Haz de His; debajo del nodo de Tawara, Se .

~le llama en Clinica: “Pulso lento permanente.o-Sindrome de Stokes-
Adams”. En los cssos’ frustrados (Reumatismo), hay aumento 'del

‘equmo’ “PR” que a veces sobrepasa Io normal hasta llegar a 030 :

'de segundo.

+La disociacién aunculoventrlcular mcomplet'l es trastorno mu"ho'. s

més grave, en ¢l cual. recultan ondas’ “P” aisladas entre perf:les nor- -

rmales (bloqueo 2—1), en que ‘s6lo. una: .,de dos contracciornes auricu-
lares es seguida de C0mp16j0 ventrlcular Son més raros los bloqueos;--'

3—I, 4—1. .

’ Hay veces en que se’ observ't aumento progreswo d»l espacm'v
“PR”, o la ausencia de complejo -ventricular, resultando el espacio .
“PR” normal, como si el haz unitive respondiera con la pausa ven-
tricular al paso del estimulo (claudicacién intermitente de los ven-
triculos). Estos bloqueos corresponden a la primera fase del sindrome
de Stokes-Adams, en el que los accidentes nerviosos van desde atur-
dimientos hasta accesos cpileptiformes.

El bloqueo total o disociacion auriculoventricular completa, co-
rresponde a un periodo avanzazdo del sindrome de Stokes-Adoms; se
caracteriza por l2 independencia absoluta de auriculas y ventriculos,
en que las primeras contindan en forma normel y las ondas ven-
triculares se hacen menos répidas, resultando una verdadera inter-
ferencia de los dos ritmos, de tal modo que la onda “P” presenta

38



p051c1ones de. relecwn V'mable con . el complejo ventricular. En oca-
g1ones fortultas, s& ven espacios ‘PR" normales.
Ciertos ritmos lentos, por disociacién, se hacen irregulares, pero

e esta‘?’~aparlen01a es debida al enganche de dos ritmos regulares; tales’

son los bloqueos parciales 3—2; en-los cuales falta una contraccién

" yentricular-después de dos "ompleJos auriculoventriculares normales.

. La bradicardia por disociacién auriculoventricular representa
~una variedad frecuente de trestorno de la conduccion, siendo ademas,
la 'mas antiguamente conocida,

La mterrupcwn del estimulo cardiaco, pusde hacerse sobre las
- fibras unitivas o en el tronco del Haz de His,

Al bloqueo de las ramas del Haz de His, se tiende a relacionar
ciertas anomalias de los complejos, que se acercan mds o menos al
“levograma” y al “dextrograma’ experimentales.

La biradicardia nodal, es producida por la excitacién periférica
del vago debido a algunos tdéxicos (principalmente la digital). Esta
variedad de arritmia, se caracterize por el desplazamiento del estimu-
lo, que en vez de nacer en el nodo de Keith y Flack, nace en la
vecindad del nodo de Tawara y a partir de este foco anormal, se
dirige simultdneamente a las auriculas y los ventriculos. Esta bra-
dicardia es homdloga de la taquicardia nodal, descrita antes.

Se distinguen cuatro variedades de bradicardia nodal; primera,
“Ritmo nodal” verdadero o puro, excepcional, caracterizado por la
negatividad constante ‘de “P”, las variaciones de intervalo entre
“P” y “R" y por el aspecto normal del complejo. Segunda, “Ritmo
nodal impuro”, més 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 v en ocasiones positiva. Tercera, “Falso ritmo nodal”,
en que la onda “P”, retrégrada, se inscribe negativa, debido al
desencadenamiento de un centro ventricular auténomo, (escape ven-
tricular por inhibicién sino~-auricular). Cuarta, la disociacién isorrit-
mica, en la que hay un verdadero desorden de los complejos auricu-
lar y ventricular, pero en los que la relacmn numerlca queda normal

VI— Arritmi
completa es una irregularidad permanente y mds o menos desorde-
nada del corazén que borra completamente el ritmo normal. Puede
ser lenta o rdpida, (Taqui o Bradiarritmia), continua o paroxistica.
En casos excepcionales las sistoles ventriculares pueden quedar re-
gulares.

La fibrilacién se marca en los trazos eléctricos, por una serie
de pequefias ondulaciones.

La fibrilacién auricular, en ocasiones alterna con algunas con-
tracciones auriculares aisladas, (fibrilo-fliter).

La fibrilacién auricular puede coincidir con una disociacién au-
riculo ventricular, con extrasistoles ventriculares de tipos diversos,
o con taquicardia ventricular.

La arritmia completa con complejos normales es generalmente
compatible con una vida larga,
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‘La Emmlauon vertricular, no es’ COmpatnble cun la wda general—
1‘1cnte coincide con un sincope definitivo. ..
VIl.— Pulso alternante.— El pulso alternante se caracteriza por
h sucesion de una pulsacion fuerte y una débil, accidente que sobre-
viere en ‘las inguficiencias m1ocardxcas graves de cualquier origen,
traduciendo una deficiencia, casi 1rremedmble de las funciones car-
"dxacas
, ‘Mién'tras esta variedad de arritmia se inscribe en el Cardiograma
"y en" el Esfigmoframa, en el electrocardiograma no produce cambios
‘del trazo, de donde se corrobora la ausencia de correlacién entre la

“amplitud de los trazos eléctricos y la fuerza de la contraccién car-

diaca. En cambis el estudio electrocardiografico permite distinguir
la- pseudo-alternancia por extrasistoles bigeminadas, en las cuales,
independientemente del reposo compensador que existe, el cardcter
‘atipico del complejo correspondiente a la pulsacién débil, demuestra
.inmediatamente el origen extra-sinusal.

VII.— Arritmias combinadas o complejas.— Las extrasistoles,
pueden coincidir con la arritmia completa, con la taquicardia paro-
xistica o con la alternancia.

Las extrasistoles, sobrevienen frecuentemente en el curso de la -
discciacién auriculoventricular.

La fibrilacién auricular, puede coexistir: con la disociacién auri-
culoventricular, agravando el pronéstico (P ilso -iento arritmico).

Las diversas arritmias pueden coexistir .con complejos atipicos
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CAPITULO VIl
ELECTROCARDIOGRAMA EN LAS CARDIOPATIAS

Angina de pecho e Infarto del miocardio.— La angina de pecho
se acompafia en gran nitmero de casos, de modificaciones de la onda
“T" reveladoras de un trastorno de la circulacién coronariena, desds-
un simple espasmo hasta una obstruccidr verdadera, Estas anomalizs
revisten un aspecto mds caracteristico en el Infarto miocardico. Da-
tos experimentales: Cuando se liga el tronco de las arterias corona~
rias en el perro. se presenta fibrilacién ventricular v la muerte
precedida de salvas de extrasistoles o de crisis de taquicardia paroxis-
ticas; estcs trastornos sélo en casos excepcionales se presentan en Ia
angina de pecho del hombre,

Si se ligan las ramas secundarias de la coronaria izquierda, pro-
curando que sobreviva el perro en experiencia; las modificaciones més
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 ctpula, qus borra la depresién
“S” y engloba en parte el vértice “R”. De veinticuatro a treinta y
seis horas después, la depresion “S” reaparece, la onda “T" se hace
inversa y se dibuja entre “S” y “T” un segmento curvilineo, que
retine la rama descendente de “R” y el pie de la onda “T"” (Onda
corenariana de Pardee). En los dias ‘siguiente’s la negatividad dis-
minuye y T’ acaba por hacerse positiva.

Iguales alteraciones se presentan en las esculflcaf'lones eXperl- :
mentales del miocardio,

La ligadura de las ramas de la coronarm derecha no provova'
nunca alteraciones de "T", o

En el hombre, las deformaciones electromrdlograf ‘as de . Tos
anginosos, no tienen relacién con el acceso mismo de .angina, sino
con la afeccion que la produce,

La electrocardiografia es wtil o casi indispensable en los dolores
precordiaies, desde las simples precordialgias repetidas hasta 2l cun-
dro de infarto miocdrdico. Ademds, el estudio electrocardiografico
demuestra la existencia de un gran paralelismo, de los trazos con &l
cuadro clinico.
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En Jos - dolores Dre"ordmles snmplas la presencxa de trazos nor— :
: males alcanza el 40 olo de los “casos. :
’ ‘En los casos clinicamente’ dlagnostlcados de- “lnfarto rmocér-
fdlco ,-se encuentran en el 100 ojo alteraciones de los ‘trazos, que
gcomlsten principalmente en anomalias del complejo ventmculqr, es-
pecialmente del segmento “ST” y de la onda “T". Estas anomalias
son‘ clasificadas como trastornos coronarianos, presentdindose en mu-
chos casos la onda coronariana de Pardee, descrita antes.

- Durante el acceso de dngor agudo coronariano febril, se ha visto
~que la linea “ST” o el segmento “RT” sufre casi siempre desnive!
~isoeléctrico,-encontrdndose abajo de la linea isoeléctrica en la DI y
~arriba de-ella en DIII; la onda “T” se hace negativa o puntiaguda

en una-o. varias derivaciones. Después del acceso agudo, generalmen-
‘te ~desaparecen  los caracteres anteriores, siendo el dltimo en des-

aparecer, la deformacién de la cnd- “T”. En ocasiones se asocian
otras “deformaciones, como disminucién de la amplitud de “R”, en-
sanchamiento, engrosamiento y escotaduras de “R” que per 51sten7
posteriormente al acceso.

En los intervalos de la crisis de una angma de pecho comun, el

e]yuc'rocardlogmma se presenta normal en un tercio ‘de los casos;
en dos quintas partes de ellos hay: modificeciones de la onda’ z,“T;”,,,

semeJantes a las del angor agudo y una- qumt‘l parte»presenta alte-.‘
‘racoines de “R”. : : :

El electrocar (hogram” 58 present -con’ C;
éngor neuropdtico.. G b Ll

Las deformaciones del eg1 ento. ! S n ¥
una perturbacxon mlocardx"a deblda en muchosk asos a una bllte
racién. coronariana. = . :

““En la angina de pecho -*ornun, la presencxa de trazos’ electrocar-;
diogrdfizos con anomalias del’ complejo ventricular, es ‘una prueha
evidente de existencia de cardiopatia; en cambio su ausencna no per-
" mite negar la evistencia de lesién cardiaca. , ,

Clinicamente, se caracteriza el infarto del mioz ardlo por el as
.~ -pecto dramdtico de los dolores snginosos, {a coexistencia de un estado
" lipotimico que puede llegar hasta el colapso, por la frecuencia de
accidentes pseudoperitoneales, la fiebre, la hiperleucocitosis y el fro-
‘tamiento pemc&rdlco Todos estos signos, son mds o menos abun-
-dantes y permiten en muzhos casos hecer el diagndstico ¢linico. La
toma de trazos cléctricos permite conozer las anomalias.

En el comuienzo del infarto, por ejemplo, veinticuatro horas
después, los trazos ofrecen alteraciones graves. Durente la prlmem
semana, la onda “T” aparece en forma de ctipula, con supresién
del espacio “ST”, (accidentes comparables a los producidos por la
110"ldlll'a de la coronaria izquierda en el perro). Pueden observarse
al mismo tiempo diversos trastornos de! ritmo, generalmente crisis
taquw'lrdxcaq pnroxlstlca% de tiro ventricular. Al cabo de dos o tres
meses, si sobrevive el enfermo, reaparece zl esnacio “ST”, y “T”
se haf‘e difdsica presentando un segmento curvilineo de convexxd'xd

acteres normales nrel
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,superlor, precedtdo de un dlente mferlor profundo y agudo.

» el-infarto pueden predommar las anomalias simples de la
tmguléndose varios tipos principales de alteraciones.
“1"-es a menudo negativa y aguda en DI, plana o
gatlva en DIl y positiva en DIII. En el tlpo B, la
posmva en DIl y en DII y negativa o positiva en DIII
: C més raro, “T" se presenta negativa en las tres deriva-

_ciones. Tlpo D: la onda “T" puede presentarse como una depresién

: ‘f',fprotunda y-en-punta, que a veces se observa en DIIl y que se inter-

" ‘preta como un accidente de obstruccién coronariana,
" Fl Dr. Manuel Vaquero, z2grupa las alteraciones del electrocar-
: u_mgr_am'l,_se_gun la antigiiedad del infarto miocdrdico en tres perio-
dos. ‘Primer periodo: Comprendido en tres y ocho semanas de esta-
" blecido ‘el infarto, disminucién en el voltaje del complejo y desvia-
cion del segmento “ST” hacia arriba o hacia abajo de la linea iso-
fclectrlca, formande una ctdpula. Segundo periodo: hasta tres meses,
en que anmenta el voltaje del complejo, y el segmento “ST” forma
‘una ligera convexidad, que termina en unea onda “T) aguda e in-
-vertida. Tercer periodo: de seis meses a dos ailos, en que hay des-
“-videién-de T que se hace ﬁegativa en DI, cuando la desviacién
mlclal del segmento “ST"” fué positiva en esa derivacién; o sucede
“que “T" 'se “hace negativa en DI, cuando en ella fué¢ donde se
;-reglctro ‘positiva en el comicnza. del mfarto
<’-"Barnes y Whitten de la Clinica Mayo, encontraron relacién
- “entre la inversi6n de la onde “T”, hallada en vida, con lesiones del
“corazon en la autopsia 'y comprobaron la  correlacién entre las
lesiones capaces de producn una carga sobre el ventriculo izquierdo
vy la presencia de ondas “T” negativas en DI y DIL Igualmente,
para-ellos, existe marcada relacién entre la negatividad de “T" en
DI y en DIII, con las lesiones capaces de producir una carga sobre
el ventriculo derecho,

En los hipertensos, encontraron inversién de “T” en DII y
DI, descubriendo en los estudios anatomicos del ventriculo iz-
quierdo, reliquias de infartos agudos o en curacién de la porcién
basal del ventriculo izquierdo.

Reuma cordiaco evolutivo.— El Dr, Ignacio Chdvez piensa que
las alteraciones electrocardiogrdficas caracteristicas del Reuma Car-
diaco evolutivo, consisten en ensanchamiento, aplastamiento o esco-
taduras del complejo “QRS". Desnivel de la linea “ST”, con aplasta-
miento o inversion de la onda “T” y alargamiento del espacio “PR”
al grado de producir bioqueos transitorios. Las anteriores anomalias
deben tomarse cemo signos de ataque infecciose al mdsculo cardiaco.

Para las lesiones valvulares, la electrocardiografia no presta
gran ayuda, Sin embargo, en la estenasis mitral, existe el cardcter
de aumento notable de altura de la onda “P”, realizando una verda-
dera preponderancia auricular y al mismo tiempo el conjunto del
trazo ofrece una preponderancia del ventricula derecho.

En la insuficiencia mitral, existe también, preponderancia ven-
tricular derecha.
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‘ Fn la msuﬁmencm aortlca hay preponde anci
.qu1erda y a’veces blogueo de: las ramas,’
. “En’las lesiones congénitas: del” corazon E electmcardxogrqma“
traduce una preponderancia ventrlcular derech que- es la regla en
_las cardiopatias congénitas.
* Pericarditis.— Las observaciones: sobre‘las alteracxones electro-
cardiogrdficas en la Pericarditis aguda: reumatlsmal han-demostrado
que el estorbo que el miocardio sufre en sus funcmnes hace que el
complejo ventricular presente. un segmento r'edondeado que va de
*8" v a veces desde “R” al vértice. de la onda “T 'Atrlbuyen eatas
alteracxones a “meioprogia miocérdica’’ :
Se cree sin embargo, que no hay n10d1f1cac10nes cqracterlstlcas
“en-las Pericarditis. :
Coello en 1932, inyectd en el sqco pericardico :de perros suero
fisiolégico y gelfmm v tomd trazos en-segunda derivacién. Tanto
en los casos experimentales como en casos clinicos de derrame. peri-
cdrdico, observd bajo voltaje del comple;o ventncuhr disminucidn
en la. "1mp11tud de “T", llegando en ocasiones a ser mvertlda y ob-
servé ademds la presencia de extrasistoles. El autor interpreta estas
modificaciones, como expresién de una disminucién de la excitabili-
dad miocardica, debido a la compresién producida por el derrame
sobre el miocardio. ] ,
Hipertension arterial.—- Los hipertensos, presentan a menudo
una preponderancia ventricular izquierda en-el trazo-electrocardio-: .

.ventriéuIQr. _‘iz->

grifico, pudiendo también observarse esta.preponderancia izquierda,: .
antes de que se establezca la hipertrofia del ventriculo rizquiex‘do,'
(Msster).

Frecuentemente, Ia onda “T” se encuentra alterada y su inver-
sion en DI, es debida generalmente a cicatrices de infartos, a nivel
de las ramas de divisién del Hsz de His en el tabique interventri-
cular, (36 ojo en la estadistica de Master),

Esclerosis primitiva de lz arteria pulmonar— En los enfermos
con esclerosis primitiva de la arteria pulmonar, es comtn encontrar
ias siguientes anomalias eléciricas: Primero, preponderancia ventri-
cular derecha y presencia de extrasistoles ventricutares derechas.
Segundo, alargamiento del espacio “PR", senalado por Rivierre v
Giroux, que mide de 0.18 a 0.20 de segundo. El complejo ventricular
presenta alteraciones consistentes en ensanchamiento de su base, que
mide de 0.08 a 0.10 de segundo. El accidente u onda “T” es positivo
en DI y negative en DIl y en DI, siendo este 1iltimo cardc ter un
elemento de prondstico grave.

Tercero, ausencia de arritmia completa v de Fibrilacién auri-
cular,

Padecimientes cardiacos Inétices, arterioesclerosos y reumdli-
cos.-- Friedlander estudié mds de cien casos de cardiopatias luéticas,
otros tantos de cardiopatias reumdticas y arterioesclerosas, y llegd
gor.medio de sus observaciones a concluir que: No encuentra signos
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electrocardiogrdficos que puedan tomarse como patognoménicos de
la sifilis cardiaca.

Las modificaciones electrocardiogréficas son muy semejantes en
los casos de sifilis y arterioesclerosis y pueden interpretarse como
~signos de degeneracién miocdrdica,

Las manifestaciones eléctricas de degeneracién miocdrdica, con-
sisten principalmente en anomalias de la onda “T” y en la presencia
de ciertas arritmias. Dichas alteraciones tienen un valor prondstico
de utilidad. '

-',='~?—')0(—-~u
: YO (——=
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CAPITULOD IX
RELACION LEI ELECTROCARDIOGRAMA CON LAS ENFERME-
DADES INFECCIOSAS Y ENDOCRINAS

Reumatismo articular agudo.— En el reumatismo articular agu-
do, el electrocardiograma ayuda al diagnostico del Reuma cardiaco.

Todas las formas de arritmia se pueden observar en las Poliar-
tritis agudas, pero sobre todo se observan las variedades que a
continuacidn se expresan: Bradicardia total o sinusal, trastornos de
la conduccién auriculoventricular y anomalias de Jos complejos ven-
triculares.

La Bradicardia sinusal, es habitual en las crisis de reumatismo
articular agudo y principalmente en la convalescencia de este pade-
cimiento; en ocasiones es un verdaderc sintoma de la enfermedad,
generalmente no ofrece ninguna gravedad y es de prondstico favo-
rable.

La disociacién auriculoventricular es mds rara en la fase aguda
del reumatismo. Cnsi siempre hay aumento del espacio “PR”, que
en vez de ser de 0.12 a 0.18 de segundo, pasa de 0.20 y ha llegado
en algunos casos a 0.36 de segundo, Este fendmeno se observa en
el periodo de estado y desaparece en la convalescencia.

Para alguncs autores, es raro que el reumatismo se acompafie
de retardo del ritmo, habiendo con mds frecuencia taquicardia.

Dzspuds de la fase aguda del reumatismo, el espacio “PR’ se
hace normal.

L.as anomalias de los trazos eléctricos en el reumatismo son
transitorios, de donde se debe recurrir a tomar trazos en serie,

En la fase aguda del reumatismo poliarticular, se presentan
anomalias del complejo ventricular en el 400'¢ de los casos. Las
alteraciones de “QRS”, pueden consistir en ensanchamiento, bajo vol-
taje, bifidez y ganchos o escotaduras. Fueden asociarse o no, modi-
licaciones de "I, tanto en anomalias aisladas de ssta onda, con-
sistentes en inversion o aplastamiento, como del espacio “ST".

La onda coronariana de Pardee, u onda “T” en capula, se pre-
senta excepcionalmente en el reumatismo articular agudo.

En el reuma se distinguen dos categorias de dzformaciones: Pri-
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mera, siias alterqcmnes de “QRS” son: trans1tor1as asi .como las de
ST, variables- de un dia a otro, al mismo- tiempo poco acentuadas
Sy desaparecen en la convalescencia, son de pronéstico bemgno Se-
-~ ‘gunda; si las deformaciones son qcentuqdas y-fijas, casi siempre an-
~teriores a las crisis agudas -0 se observan. en el curso de ellas y
perwsten después, el pronéstico es el mlsmo que el de la insufi-
ciencia ventricular en general. '
Las extrasistoles son banales en el reumatlsmo La arritmia’
completa es frecuente.
Lian 'y Cancena;- en 1932, recogxeron trozos eles roczrdiogra-

ficos en veintiocho enfermos durante ‘ataques de reumatismo arti-

cular agudo y después de él, y‘concluye‘n de sus investigaciones, los
siguientes resultados: En diecinueve de los veintiocho casos, hubo
‘alargamiento del espacio “PR”, apareciendo como modificacion tem-
grana. En siete casos, se presentaron ligeras modificaciones del com-
plejo ventricular, consistentes en escotaduras y bajo voltaje de “R”.
Tres enfermos presentaron la onda “T” negativa. En ningiin caso
hubo desnivel de la linea “ST”. Un enfermo presentd en la fase -
aguda del reumatismo, arritmia por extrasistoles auriculares y otro -
paciente arritmia completa por fibrilacién auricular, En uno de los
cases existia disociacién auriculo-ventricular completa, que durd dos
dias y que coincidié¢ con aceleracién del ritmo ventricular. En un
enfermo hubo tloqueo completo, tres por dos. ,

Al contrario de la bradicardia por disociacién, en el reumatlsmo,

la bradicardia sinusal es frecuente, la encontraron en doce-de-los-#
~veintiocho casos estudiados, en que la frecuencia oscilé entre: cua-‘, P

renta y dos y sesenta revolucmnes apareciendo, des'lparemendo 0 l
persistiendo durante todo el acceso, '
Pasado el ataque de reumatismo articular agudo, la emstencn" i
del alargamiento del espacio “PR”, segin los autores, no es excep—;;"
cinnal, pues la encontraron en siete de los enfermos. ‘

Los autores citados antes, revisaron doscientos electrouardxovr
mas de antiguos reumdticos y encontraron que en el 42 ojo dé los
casos, el esp(cm “PR” mide 0.20 de segundo o mas,

La inversion de “T” desaparece después de la crisis reumatis-
mal, pero no sucede lo mismo con las anomalias de “R”, que persis- '
tieron en todos los enfermos que la presentaron en hs crisis de
reumatismo.

Difteria— Narvin y Stecher, afirman que en la difteria es fre-
cuente la presencia de ensanchamiento de “QRS” y el aplastamiento
de la onda “T”, asi como la ausencia de signos clinicos de cardiopatfa.
En ocasiones suele presentarse la Onda de Pardee, que desaparece
si curan de la difteria.

Zadoc y Khan, en cien enfermos de difteria que estudiaron,
encontraron que el 37 ojo de los casos presenté alteraciones eléctri-
cas del complejo y el 11 olo, alteraciones del ritmo

Las anomalias del complejo, en el 9 olo, consrstleron en cambios
de forma, de duracién y de voltaje de “Q R S”.
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En vemtlcuatro de los casos estudxados hubo anomahas de wpn
Yy del ‘espacio “ST”, ‘consisténtes en. aplastamiento, inversién, difa-
sismo, onda coronariana de Pardee. En el resto de los casos hubo
anomqllas combinadas del grupo “QRS” 'y dela onda “T”, =

Las 'momahas de “QRS” o de “T”, aparecieron hacia ‘el fin de ,
la primera semana de la difteria, rara vez antes del qumto dia; .pero-
después “de la- aparicién de la anvlm y pemstleron de tremta a-
cuarenta dfas,

‘ Las anomalias. eléctricas mds compley& enla dlfterla ae pre-u
‘sentan mds tardiamente y persisten en algunos casos: varloo ‘mesz
dpspues de la curacién clinica.
. - Las alteraciones electrocardiograficas en la dlfterm est{m en
razén directa de la gravedad del padecimiento. En el 18 ojo de angi-
nas-benignas, el 65 oio en malignas comunes v en el 100 olo en las
formas hipertdxicas, dominando en estas utimas las alteraczones del
complejo con trastornos en la conduccion auriculoventricular,

No hay correlacién obligada entre las anomalias electrocardio-
graficas ‘en la difteria y los signos de ataque nervioso o renal.

La disociacion auriculoventricular en la difteria, casi siempre
conduce a Ia muerte: la sobrevida no pasa de tres o cuatro dias,

En el bloqueo intraventricular, de las ramas o de las arboriza-
ciones del Haz de His, puede haber hasta el 50 olo de curaciones,

El prondstico se basa en la evolucién de las anomalias electro-
cardiograficas, pero por medio de trazos en serie.

La inyeccién de toxina diftérica en el animal, reproduce las
anomalias descritas y en todos los casos se han encontmdo altem-
ciones anatémicas del miocardio, o

Fiebre tifoidea—En la fibere tifoidea, Clark y Levy mc1eronf';
dieciocho observaciones, siendo de ellas cinco tifoideas benignas, en .-
tres de los casns los complejos aparecen nonm‘es y en‘ dos-la: am-
plitud un poco disminuida. ,

En seis casos de tifoidea de mtens:dad medla, la.:_onda . .
presentd rectilinea o aplastada, mlentras que en cmco caso aparece" :
“T” negativa.

De siete observaciones de enfermos con fiebre tlfmdea gmve,
con signos clinicos claros de miocarditis, en ¢inco de-ellos se ob-
servaron anomalias de los complejos, resumiéndose en una simple
inversién de “T” y modificaciones del grupo “QRS”.

Las alteraciones de los trazos eléctricos en la tifoidea, pueden
coiucidir con signos clinicos de miocarditis o aparecer independientes
de sintomas cadiacos. Pueden 1gua1mente estas alteraciones, preceder
a la miocarditis.

En un sujeto qtqcado de tifoidea prolonqua se encontrd que
presentd ensanchamiento de “P” y de "R”, con-inversién de la onda
R preceder algunas semanas a la aparicién fde los SIgnos clinices
de 1'1 miocarditis. :

Tifo exanlemético. :
mos con tifo exantem:tico por C'lrreton Sllv' ”y del Solar :de . los




‘ henta entermos pre\entaron 'momahas electrocardxogréhcas-_'

utores llegaron a’las. sxgmentes conclusiones:

n el tifo, durante los cuatro primeros dias, las ondas ”P” y

YTV aparecen e‘cageradas. En pleno pemodo de cutado 0 sea a pamr"
del octavo dia, “P" se aplasta, el espacio “PR” se alarga enl el cin—

citales |

":f,cuema‘;por ciento de los casos, observdndose en ocasiones casos. de

f'bloqueo aunculovenmcula r.

; Las-anomalias del comple)o en el tifo, (85ojo de los casos),
imnssten esencialmente en que “Q” en DIh se hace protunda de-
‘~;mostrado por lesiones del tabique interventricular en autopsias, ade-
- mas-hay bajo voltaje de “R”, engrosamlentos muescas v bifidez ‘de
. '“R” ‘de - *S”, asi como aplqstquento inversién o d1ff151smo de
"fT?’,:',(7I.8 olo).

oz Enel-tifo se presentan tambiénm trastornes del ritmo; se obser-
“yaron ochio casos con extrasistoles, uno de arritmia por bloqueo,
.cuatro casos dé arritmia sinusal y tres con tibrilacién auricular,

" Los casos de tifo con anomalias de “QRST” simultdneas, son de
prondstico muy malo, ya que se ha demostrado por autopsias la
-presencis. de lesicnes de miocarditis intersticial y parenquimatosa, pre-
dominando las lesiones vasculares.

Sifilis nerviosa.— Furril y Ryner, recomiendan practicar estu-
‘dios electrocardiograticos con los sifiliticos. nerviosos, por haber
tropezado en estos enfermos con anomalias eléctricas, sin haber
presentado clinica ni radiolégicamente trastornos cardiovasculares,

"~ Estos autores estudiaron doscientos quince neuro-sifiliticos, en-
contrando znomalias elzctrocardiogrificas frecuentes, predominando
los casos de ataque a las arterias coronarias,

Hipertivoidismo.— Independientemente de la taquicardia sinusal
que es la regla en los Bassedowianos, se ha sefialado la exageracién
de la onda “P". La onda “R” aparece casi siempre norma', Algunos
autores dzn mucha importancia a la exageracién de la onda “T".

En el curso de un tratamiento tiroideo por Mixedema, (en el
que “T" es aplastada o negﬁtwa) el limite de toxicidad tlrondea
\.sfarza indicado cuando “T" se hiciera normal. , S

Las arritmias bassedowiznas, complicacién 'mportante del Bocxo,—‘t

Lontrlbuyen a asentar que se trata de formas serias: en. :que se,‘
wn ce51ta tratamiento quirtirgico.

i longarqe largo  tiempo originando asistolia, son la exageracién del
“ritmo del Bassedow. L
" La taqulcardla paroxistica es la excepcion en el Bocio.

La arritmia completa por fibrilacién auricular, es la complicacién
cardiaca esencial en la enfermedad de Bassedow, se observa en el
diez por ciento de los casos. Las extrasistoles son mds raras. Los
trastornos de la conduccion y las anomalias de los complejos son
raros.

Mixedema.—En el mixedema, en ausencia de todo sintoma

[
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cardiaco, los trastornos eléctricos son constantes. La insuficiencia
tiroidea se acompafia habitualmente de disminucién de la amplitud
de todos los vértices, dando el aspecto de trazos de bajo voltaje;
“pero es sobre todo “T”, quien se modifica haciéndose aplastada o
‘inversa. :
- El tratamiento tiroideo en el mixedema, hace desaparecer las
_alteraciones indicadas, 2l mismo tiempo que mejora el sindrome
clinico.

©J. M. Morales en 1932, después de algunas consideraciones cli-
nicas con respecto a la imagen electrocardiogrdfica en la insuficien-
cia tiroidea, concluye que:

Primero, los sintomas de orden miocdrdico en el mixedema son:
A), aplastamiento de las ondas “P” y “T" hasta su pérdida; B), dis-

“minucién de la amplitud de los accidentss de la curva; C), alteracio-
nes de la onda “T” y del espacio “ST"; D), inversion del complejo
“QRS” en DII; E), bloqueo de las arborizaciones.

Segundo: Sintomas de orden vagal: A), bradicardia y B), au-
mento del espacio “PR",

Tercero: Aumento de la anchura de “QRST”.

Cuario: Formacién ectépiza del estimulo en todas sus varia-
ciones. ,

Enfermradad de Addison.—- Coelho oping que en la enfermedad
de Addison, se presenta pequefio voltaje de todos los accidentes en
las tres derivaciones. La enda “P” es apenas perceptible, “T" es
igualmente muy pcguena e invertida en DI, tendiendo como “P” a
confundirse con la linez isoeléctrica.

Tipos de electrocardiogramas como los gue se presentan en los
addisonianos, se han descrito también en los mixedematosos, en el
Sindrome adipose genital de Froelich, en dos casos de eunuquismo,
y en enfermos con nefrosis, por lo que se ha pensado que en térmi-
nos generales, diches tipos electrocardiogrdficos corresponden a to-
dos los casos en aue haya una marcada disminucién del tono vascu-
lar y cardiaco, pudiendo ello ser de muy diversos origenes.



CAPITULO X

VALOR DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DEL
ELECTROCARDIOGRAMA.

, ‘Valor del a=cidente “Q)” profundo en DIM, para el diagndstico

de angina de pecho”. Lian, Golblin y Steimberg Haman “Isodifasis-
mo de “QR"” en DIIl"”, a un aspecto particular del complejo en dicha
sderivacién, que constituye un signo fiel para el diagnéstico de An-
gina de pecho. Dicho cardcter consiste en que, primero: la parte
inicial del complejo ventricular se compone exciusivamente de dos
accidentes que se suceden, el primerc negativo “Q” y el segundo
positivo “R”. Segundo: que estos dos accidentes tienen una amplitud
igual o casi 1g.ml, zlcanzando cuando menos, la amplitud de la mas
pequena las dos terceras partes de la otra. Tercero: La amplitud ab-
soluta de estos dos qccidentc" debe equivaler cuando menos a me-
dio milovoltio in mds pequefia. Cuarto: que el tendémeno debe ser
constante en todos los trazos en DIIL

Relacionando estos autores, el numero de casos estudiados con
la angina de pecho, vieron que corresponden al 88%. Ademds, las
cuatro quintas partes de los casos, correspondieron a angina de ori-
gen cardio-erterial con atacue coronario, coincidiendo frecuente-
mente con desnivel isoeléctrico del segmento “ST” e inversion de
ia onda “T”

Pardee, demostré la presencia de una gran onda “Q” en DIII
en la Angina de pecho. Tomoé doscientos trazos eléctricos en cardia-
cos diversos y en ellos encontrd, que de treinta enfermos con angina,
oche o sea el 27°7, presentaron una gran onda “Q” en DIIl. De los
ciento treinta v siete restantes, sélo seis (3.5 %), presentaron esta
modificacién. Piensa que Q" grande en DIl es producida por ro-
tacion det eje eléctrico del corszdn, por Igsion del ventriculo izquier-
do y predomxmo del derecho.

Cuando “GIII” se presenta grande en corazones sanos, puede
atribuirse a distribuién anormal de las ramas del Haz de His o =2
una posicién alta del diafragma, o

Algunos autores piensan aue en el 31% de los casos de trombo-
sis coronaria, hay una onda “Q" larga.

Thomas, estudiando 8850 electrocardiogramas, comprobé en 86
de ellos unz onda “Q” larga en DL Para la seleccién, el autor si-
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guié el criterio de Pardee, en que la excursién de “Q” en DIII, debe
~ser- ‘mayor-que el 25% de la excursiéon de “QRS’ en cualquier deri-
vacién. ‘Ademis, los trazos deben mostrar desviacién izquierda del
eje “QRS" con “R” en DI mayor gque “R I1”; o una direccién nor-
mal del eje de “QRS”, con “RII"” mayor que “R1” o que “RIIL To-
dos los trazos deben mostrar en DI, una deflexién inicial descen-
dente, seguida dz una ascendente franca “R” sin ondas”. Se eli-
minardn los trazos con direccidn desecendente en DIII, seguidos por
una deflexidn escendente, que a su vez fuera seguida de otro des-
censo semejante a una letra “W”: también se excluyen los electros
en forma de “M”,

De los &6 casos de Thomas, con “Q” larga en DILI, el 20% se en-
contrd en corazones normales; el 33% en enfermos con hipertensién
arterial sclamente; el 147« en enfermos son afecciones coronarianas y
el 8% en hipertensos con miocardio afectado,

El promedio del dngulo cardiaco en los que presentaron “Q"
larga en DIHI fu¢ de 29.€ grados.

Parece que en la produccmn de “QMUI” larga, influye la respira-
cién. Segun otros autores, este fenomeno esta relacionado con la
. nuericién defectuosa del ventriculo izquierdo por lesiones coronaria-
. nas.’

Straus y Feldman, basan sus estadistices sobre 85 casos que
presentaron “QIII” larga. En el 72% de los casos (54), se traté de
enfermos con lesiones coronarias o en los que pueden presentarse di-
chas lesiones, (fibrosis del miocardio ¢ hipertrofia cardiaca con car-
ga funcional! sobre el ventriculo izquierdo). Clinicamente estos en-
fermos tenian cardiopatia hipertensiva el 32%, sindrome anginoso
franco el 16%, aortitis sifilitica el 12 y arteriocsclerosis el 10.5%,
El grupo reumadtico a2barcé el 16% de los casos. Los restantes, nue-
ve enfermos (12%), tenian enfermedades diversas, algunas de las
cuales ejercian influencia sobre el ventriculo izquierdo,

En 46 casos de los enfermos descritos antes, se encontré des-
viacidn del eje hacia la izquierda (59%). Solo se encontrd negati-
vidad de “T” en el 38% vy predominancia de “TI” y “TI1” en el -21%
de los casos. : ,

Los autores observaron onda “QII1" larga transitoria en-una em--
harazada, y solamente dos casos (2.7%¢) fueron en corazones apa-
rentémente normales,

Balbi, de Buenos Aires, considera de mucho valor para dlagnos-
ticar enfermedad coronaria, cuando “QIII” es profunda y se acom-
pafia de deformaciones de “QRS” o de modificaciones del segmento
“ST” o de la onda “T”. La considera como reliquias de antiguos in-
fartos cuande los otros signos han desaparecido. Piensa dicho autor
que puede haber “QIIL” profunda, aislada en condiciones normales
v modificarse con la respiracion v la actitud.

Significado de una onda “S” profunda en DL--T Padilla y P.
Cosio, estudiande 8000 electrocardiogramas, encontraron que “SI”
norma]menu es pequeiia y pocas veces llega al 25% de la amplitud
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del 1ccxdente mayor.

Lewis y otros autores opinan que "R”en Dl es producida par
efecto del ventriculo izquierdo y que “S” en DI es efecto dal ventri-
culo derecho.

Cuando la amplitud de “SI” es mayor que el 25% y hasta el 30%¢
de la amplitud del accidente meyor del complejo ventricular, se di-
ce que hay “SI” profunda,

El aspecto de “Si” profunda  es difdsico. Para darle valor a
lo anterior, es necesario que sea correcta la standarizacion de la
cuerda, o sea que produzca una desviacién de un centimetro por mi-
livoltio de corriente y se encuentren anuladas por completo las co-
rrientes cutineas.

La onda “S1” profunda y desviacidn a-la derecha del eje elée-
trico, sugiere a presencia de una afeccién valvular mitral, de una
enfermedad congenita o de afeccién de la arteria pulmonar, siendo
producida por el aumento de la masa muscular del ventriculo de-
recho. lguales fendmenos pueden presentarse, cuando hay pertur-
bzcidn en la conduccion a través de la rama izquierda del Haz de
His.

Cuando no hay desviacion del eje cléctrico u la derecha, debe
sugerir fa idea de afeccion mitral, de angina de pecho o de infarto
del miocardio, (95%).

La nocion de “SI” profunds, zompleta el concepto de “QII”
profunda respecto a su valor diagnostico en los sindromes angino-
sos, ya que “S” profunda seria la fase final vista en DI y “Q" pro-
funda en DI, la tase inicial,

Valor prondstico de loz complejos atipices en el curso de la
Insuficierscia ventricular.—Las anomalias de los complejos estdn
lejos de acempaifiar siempre la Insuficiencia ventricular. Gran nd-
mero de asistolias conservan hasta hoy complejos normales. Expe-
rimentalmente el corazén parado mismo, origina un complejo ven-
tricular no muy distinto del normal.

En clinica es frecuente ver la asistolia periférica con hepato-
megalia, edema de miembros inferiores, congestion de bases y oli-
guria, no acompafiarse de anomalias eléctricas.

Las anomalias del cemplejo, =n estos casos. tiene mds un va-
lor prondstico que diagnostico.

Los complejos atipicos, se observan principalmente en la se
gunda mitad de la vida. Sc observan ecn la angina de pecho, en las
enfermedades infecciosas, sobre todo en el Reumatismo articular
agudo.

Bloedorn y Roberts. Oppenheimer, Rothschild, Clerc, Bascou-
ret y Arrillaga sefialan como caracteristica de la lnsuficiencia car-
diaca avanzada de prondstico grave, con supervivencia de pocos me-
ses o de pocos dias, las qnomdlum elc.ctxocmdlogmhcaa siguientes:
lo.—Aumento del tiempo que dura el grupo “QRS”, acompaiiado de
una deformacién especial de “Q”, que pierde su forma puntiaguda
y es sustituida por una linea ligeramente curva, dando un aspec
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10 arredondado y presentando ademds engrosamientos en la 1m6'1_
del trazo y muescas. Wilius y Arrillaga han encontrado que de 103
enfermos que presentaron esta caracteristica, el 60% murié antes
de catorce meses.

20.—La deformacién especial de “R” que consiste en la apari-"
cion de ganchos en sus contornos.

30.—La inversién de “T" en DI y DIL

40.—La reduccion marcada de la altura y la profundxdad de
los accidentes que a veces solo parecen ligeras oscilaciones de la
linea horizontal isoeléctrica.

Las anteriores anomalias se han explicado en los casos de In-
suficiencia cardiaca, producida por una perturbacién seria en el
funcionamiiento del Haz neuromuscular, con dificultad para el pa-
g0 del estimulo por las ramas conductoras ventriculares interiores.

Cuando clinicamente, la Insuficiencia cardiaca presenta carac-
teres alarmantes y a pesar de ello los complejos ventriculares son
normales, por regla general el pronostico es favorable.

Significado pronoJuo de los distinlos tx,ms de anomalias.—Tra-
zos de tipo I, alteraciones simultineas de "QRS" y de “T"”; atribui-
chs segiin algunos autores a bloqueos de las ramas del Haz de His

y que gene:ralmente consisten en aumento de amplitud de “QRS”,
con ganchos o muescas en la oscilacion principal. También puede
presentarse en cste grupo, aumento de amplitud y modificacién en
la direccién de la onda “T”. Segidn Levy, en estos pacientes la mor-
talidad sobreviene en un término medio de diez meses en un §0%
de los casos; nara laz formas tipicas en uno 55+ de los casos, y
para las atipicas el 72%,

Los trazos del tipo 1l, debido a bloqueo de las arborizaciones del
‘Haz de His, abarca a los trazos de bajo voltaje, que a menudo cons-
tituven débiles oscilaciones al rededor de la linea isoeléctrica, en
ellos la onda ““T"" es atipica en una o varias dz:rivaciones. La signi-
ficacién prondstica de este tipo de grabade es particularmente gra-
ve, Ia mortalidad sobreviene al rededor de dieciocho semanas y vo-
rresponde al 85 - de los casos.

Segiin Levy se pueden encontrar formas intermediarias, con tra-
zos que participan a la vez del tipo | y del tipo I, en los que no hay
ni exageracion nj excesiva disminucidon de la amplitud (bloqueos in-
traventriculares de Levy), con una mortalidad de casi el 100%, y en
un plazo que nc excede de diez semanas.

El cuarto grupo corresponde a trazos de tipo no definido, pe-
ro donde las alteraciones de “QRS” y de “T” son indiscutibles; mer-
talidad del 70",

Anomalias aisladas de “QRS” . —En estos casos, con aumento de .
la amplitud, aisledo o asociado a deformaciones de “QRS” y bajo
voltaje del mismo, la muerte sobreviene al rededor de diez semanas
en el 80° de los casos.

El bajo voltaje puede observarse en ausencia de toda ateccidn
cardiaca, presentindese en casos de sinfisis pericirdica o en los
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neumotorax por compresnon del corazon. ; S
Anomallas aisladas de “I”’.—Estas anoma‘ias son 1as nns comur-gf ,
_'nes, representan la mitad de la estadlstlca de‘ Levy y fueron senald-.
~das va en la 'mgma del pecho
La inversion aislada de “T”

de casi el 50%. :
. Anomalias del Complejo ¥ arrltmms —Cuando la
“complejo se acompafan de tibrilacién aurlculm o ds
‘mas. de arritmias, la mortalidad, llﬂga al 70%.-Si las ‘arr se
-acompafian de comple;os normales la mortah ad correspoude al,
- 30%: de los casos. o
- "En la Taquicardia de tipo ventrlcular {a estadistica de Levy; i
‘marca la tasa de mortalidad én el 88% de los casos. En la anar-
’qula ventricular el 91%. _‘
, _Angina del pecho —En la angina de pechie, aiin’ en 1os r*asos
e en ‘qué fio hay variaciones del complejo, no se puede hacer un pro-
nostico faverable, pues a pesar de ello puede aparecer una fibrila-
cién ventricular con muerte stbita o una Insuficiencia ventricu-
lar progresiva, Por las estadisticas de Levy, se conoce que la mor-
talidad en el angor, es de 35 a 409 sin anomalias del electrocardio-
grama, y si la onda “T" presenta una inversién caracteristica, es-
ciende dicha mortalidad al 70%.

Valor del E.C.G. en el dizgndstico de localizacion del Infarto

miocirdico. (Del Dr. 1. Chavez).

Segtn Barnes, los Infartos de txpo base son de la pared. pos-
terior y casi siempre dependen de la oclusion de la coronaria dere-
cha. Generalmente se observa en las primeras horas. de la oclusién,
una gran onda monofdsica positiva de convexidad superior en DIII

~y-.a menudo en DII. Cinco o siete dias después aparece-la inversion
~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
. riesmvel franco de la linea “ST”, que puede hacerse convexa unien-
“do’el fin de “R” con el accidente “T” (Onda en ciipula o corona-
“riana de Pardee)A

Al cabo de dos o tres meses la negatividad de “T" va 51endo me-
“'nor, hasta hacerse muchas veces positiva, pero pudiendo permane-
cer - por zlgunos afios negativa, con desnivel del segmento “ST”.

“Los infartos de tipo punta: son de la pared anterior y casi siem-
pre ‘dependen de oclusién de la descendente anterior, rama de Ia
-arteria coronaria izquierda.

Al principio se presenta una gran onda monofdsica de con-
vexidad superior en DI y de convexidad inferior en DIIl. En el se-
gundo perfode se convierte en onda en ctipula con “T” invertida,
acompafiada de desnivel de la linea “ST", mds frecuente en DIII
que en DI. En el tercer periodo de seis meses 2 dos aiios, la negati-
vidad de “T” tiende a desaparecer.

Cuando “T” aparece invertida en las tres demvacmnes s6lo
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se puede inferir el sitio del mkarto, si-en el primer perlodo 5e re-
-gistra la onda de Pardee, teniendo en cuenta las alteraciones del
ritmo y los ‘datoes clinicos.

-~ Para -Pugks, la profundidad anormal de “Q” en Dlll es signo
de Infarto septal. Pardee la encuentra en un 27% de enfermos con
dngor péctoris v en cascs de rotacién de eje eléctrico con desvia-
ci6n izquierda y en ocasiones, en casos de posicidn- alta del dia-
fragma, :

© Wilson indica la mayor profundidad de “Q" en “DI” en fjos
Infartos de tipc punta y la de “Q I11” en los de tipo base. El Dr. L.
Chdvez hace igual indicacion que \Vllson en los casos observados_‘
por-él. Lo
. El pequeiio voltaje para Battro, corresponde a muchos y pe-f
queiios infartos diseminados.

Debrous piensa que la poca amplitud -de “QRQ" con mayor du-
racion y melladuras de “R”, indica ataque a las arborizaciones del
sistema conductor.

Clerc y Castagne, opinan que el alargamiznto 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 preponderancia
eléctrica del trazo. Para otros autores es yn hecho innegable que
la- preponderancia en los trazos, depende de bloqueo de la rama
del lado opuesto, cosa que algunos niegan.

“El fliter y la fibrilacidn auricular pueden presentarse en to-
da clase de infartos sin caracterizar sitios.

“La taquicardia paroxistica, asienta Chdvez, tiene valor en el
dlagnostro del infarto, pero no precisa 10ca117a~10n

La disociacién aurfculo-ventricular raras veces se presenta en
los infarfos del miocardio, pero cuando existe tiene gran valor pa-
ra diagnosticar Infarto de la base.

Hey infartos del miocardio, llamados eléctricamente silencio-
50s, pues no presentan ninguna alteracion del trazo. Condorelli lo
explica por haber encontrado en el perro, zonas que é} llama mu-
das, porque al mortificarlas no alteran el trazo; estas zonas las lo-
caliza principalmente en el ventriculo derecho, a lo largo del surco
interventricular anterior y en la cara lateral o borde del ventriculo
izquierdo.

Valor de la cuaria devivacion en el diagnéstico del Infarto mig-
cardice.—T Padilla y P. Cossio, toman trazos en cuarta derivacién
colocando un eléctrodo sobre la regién precordial, sobre el borde
izquierdo esternal, en coneccién con el cable correspondiente al Ia-
do derecho y colocande el otro entre la escdpula 1zqmerda y la co-
lumna vertebral, a igual altura que el anterior y en conexién con el
cable izquierdo. .

En el Infarto miocdrdico, puede haber modlhcaclones elecfro-"
cqrdmgréfms en las cuatro derwacmnes 0 soloen las tres pnmeras -
pero en ocasiones solo en la cuarta derivacién,

58



Lp_s,lnfanrtos de la punta presentan 1a onda T pOSltlva en DIV

B Tetl‘OS‘pe"hVO

s Bl profeaor Carreton, de Santiago de Chile; dlce que, en todos- v
~ los casos diagnesticados clinicamente de Infartos miocdrdicos, ha-
. “encoritrado anoma’ias electrocardiograficas, predominando’ las alte-
raciones del complejo, del espacio “ST” y de la onda “T”. :
“Agrega Carreton, que hay una gran relacién entre la-mortalidad -
de los enfermos con Infarto del miocardio-y las anomalias electro-
-cardiogrédficas. Los signos de mayor gravedad, estdn represertados
< por-alteraciones de la onda “T" y del segmento “ST” Los ‘més
-benignos, por modificaciones aisladas de “Q". - :
, ‘Tienen pues, una gran signiticacién pronostlca la evaluacxon
de los 51gnos electrocardiograficos en el Infarto del mxocardlo ‘



Clectrocardiogramas



: fiigdlope Hepatomegalia. Mx: 14 Mn: (1.5. Pulso, 130, ritmico.

LAbO NO 1

P. P A :de 41 anos comerciante; Hlstom hecha en marzo de R

";'[Estado acmal ~—De 15 dias a la fecha, disnea contmu ¥
nocturna, ‘Edema en miembros inferiores. s
Exploracién.—Palido, Lengua seca, Taquicardia, con rltmo»' de

Wassermann, negtha Orina y Urea sanguinea, normale.

Radiografia tordcica: Gran cardxomegalla global e

Cuadros de Insuficiencia ventricular izquierda, en. mayo d_i"
1934, en noviembre de 1934, En diciembre de 1936. S1empre meJo
ria a tratamiento.

Diagnéstico: Miocarditis crénica en Insuficiencia ventncu‘ar 3
izquierda, o sospechoso de “Miocardia de Walser”, por su etloIOgm o
no demostrable, pero dudosa por su evolucién.

)O(
ELECTROCARGIOGRAMA
“Tipo de preponderancia izquierda”,

.P:PA: 43 afios, tomado en Diciembre de 1936.
‘Frecuencia por minuto: 120.—Ritmo dominante: sinusal.
~ Conduccién auriculoventriculer: 0.16 de segundo. e }
“Derivacion primera—Disminuido e} voltaje de “P”. Aumento
de voltaje de “R”. Desnivel isoeléctrico, “T” mvertlda Trazo de pre-"”
ponderancna 1zqu1erda , “
 Derivacién segunda.—Gran voltaje de “P": “S” profu
“aplastamiento de “T”.
‘Derivacién tercera—Trazo de preponderdnma 1zquxe da
“mento “TP” curvilineo, de concavidad superior,
Diagnéstico eleotrocardlcgraflco—— Preponderancm izquierda,
con signos de miocarditis, discutible su origen vasculdar,
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© CASONO.2.

A D S dei sexo m'xsculmo de 60 anos L,omermante Hlstorxd
hﬂcha en . Octubre de 1936.

‘Antecedentes.—Sin importancia, - : ‘

-Estado actual.—Desde hace varios dias, mal sabor de boca Ano-», :
--rexia; nauseas, vémitos, celaleas, Disnea, Amaurosis. .

Ewplorac1011~—P1etor1co Gmgwntls purulenta. Taquicardia con™
tendencia a ritmo fetal. Mx: 260 Mn: 180, ,

Orina: Alcalina, Albumina 0.25, No cilindros.—Urea sanguinea:
100 miligramos por ciento.—Exploracién uretro-prostatica: Présta-
ta dura, dolorosa, grande, Estenosis muy marcada en el bulbo uretral.

Diagnéstico: Nefritis crénica uremigena, hipertensiva, con-adé-
noma. prostdtico y estencsis uretral,

)O(

~ ELECTROCARDIAGRAMA
“Tipo de preponderancia derecha”.

A:D.S. de 60 afios. Electro temado en Noviembre de’ 1936,
~ Fracuencia por minuto: 195.—Ritmo dominante: sinusal.
Conduccion quriculove*nrieular 0.16 de segundo, S
Derivacién primera—"R" negativa, con gran VOlt'l]e Onda “P»
'negat:va Desnivel isoeléctrico. " G
“Derivacién segunda.—“P” invertida, “R” pequeﬂaf'yi".‘_s o pro-
funda “T" aplastada. B
Derivacion tercera—"“R” positiva vy grande. o0 00wl e
Diagnéstico electrocardiogrifico—-Trazo dz pre ponderancm de—rr
recha con probable bloqueo de la rama 17qu|exd9 del Haz de- H1s
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CASO NUM. 2 sl
i

1 CM, POR MILIVOLTIO

ESPACIO ENTRE DOS HOBIZONTALES FINAS

LNTRE DOS VERTICALES FINAS 0.04" 1 MILIMETRO, e
ENTRE DOS HORIZONTALES GRUESAS*

ENTRE DOS VERTICALES GRUESAS 0,20™ 2 MILIMETROS,
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o ‘con ‘expectoracién mucopurulenta,: Sindrome anémico..

‘V”,CASOENQ.?;} o

E V. R ;. del sexo mamulmo de 41 afos, Chauffer hlstona ne—i_f
Agosto de 1937. Co :
Antecedntes—L\lcohollsmo y tqbaqulsmo mtensos .
~ Estado actual—Astenia y ‘adinamia. Disnea de - esf"

Exploncmn ~Adelgazado. Oscundad a: la percusno
‘hemltora\

: predommfmc]a ap1ca1 bllateral Bamloscopm de esputo‘. Py va.
D1aonost1co Proceso hmlco pulmonar, variedad flbro-"aseosa, e

)O(
ELECTROCARDIOGRAMA
“Pino de Taquicardia sinusal”.

+E.V.R., de 41 afios. Electro tomado en Septiembre de 1937
Fracuencia por minuto: 120.—Ritmo dominante; sinusal.
Conduccién auriculoventricular: 0.16 de segundo; N
Derivacién primera—Ondas auricular y ventmculqrinormqlesg

Disminucién de la pausa diastélica. = :
Derivacién segunda.— Normal.
Derivacion tercera—Normal. ‘
Diagnédstico electrocardiografico: Taquicardia. sinusal.
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AMPLITUD DE CUERDA
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};iembre de 1030,

g Antef‘e(lenteq——Reumatlsmo pollartlculf\r qgudo Retraso men-
" tal. En Octubre de 1935, paralisis facial derecha, por probable embo-

. lia cerebral,

Estado actval.—Desde hace nueve anos palpitaciones y disnea
de esfuerzo, exacervacion actual. Adernds, opresion precordial, Res-
to aceptable,

Exploracion.—- Pdlido, adelgazado, longilineo. Desdoblamiento
‘del segunde ruido. Dias despuds arritmia completa. Mx: 120 Mn: §5.

Diagnéstico.—Endomiocarditis reumatica evolutiva, en arrit-
mja completa por fibrilacién auricular.

) O e

 ELECTROCARDIOGRAMA
“Fhiter o ‘1aquisistolia é“urkicul';ar;’.k‘

] L.N., d= 25 anos. Electro tomado en Diciembre 24 de 1936.
Frecuencia por minuto: Ventricular 84, Auricular: no se puede
precisar.—Ritmo dominante: auricular,

Derivaciéon primera—Taquisistolia auricular.
ventricular izquierda.
erivacion segunda-—Extrasistole ventricular con gran . hiper-
trofia de “T” post-extrasistdlica, sin reposo compensador. Arritmia
irregular.

Derivacién tercera.--Fliter {ranco, cnn prepondcrancm dere-
cha y Arritmia.

Diagndstico electrocardiografico—Arritmia completa por' ﬂu- k

Una extrasistole

ter.
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AMPLITUD DE CUERDA
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CASONO.5,

L.G.C. del sexo masculino, de 42 afios. Sastre. Historia hecha
“en:mayo 10 de 1937.

Anteledenteg——Reumat:smo Corea, No antecedentes luéticos,

Estado actual.—De dos meses o la fecha disnea de esfuerzo, de
decdbito y- paroxistica nocturna. Edema pulmonar. Palpitaciones
con salvas de extrasistoles, Oliguria. Edema en-miembros inferiores.

Exploracion.—Palido. Edematoso. Venas del cuello ingurgitadas.

lLatido carctideo visible y fuerte: Apex hacia afuera y abajo.
Fuerte soplo diastélicc y Arritmia extrasistélica. Hepatomegalia y
edema en miembros inferiores,

Wassemann negativo—Radioscopia: Cardiomegalia global. Ar-
" co adrtico de anchura normal. i

Diagnéstico.—Insuficiencia adrtica por Reuma cardiaco evolu-
tivo en Insuficiencia cardiaca global.

)0(
ELECTROCARDIOGRAMA

LiG.C., de 42 afios, Electro tomado en mayo 24 de 1937.
Frecuencia por minuto: Auricular, 250. Ventricular, 48.

“Derivacion primera.—Apenas oﬁtensmles las nbrxlamones de las -~
~auriculas. Complejo ventricular, aplastado, con muescas y ancho
+-Una extrasistole ventricular. “T” eshozado. i
o Derivacién segunda.— Fibrilacién auricular. “QRS”' ; v
~con.intervalos irregulares de un complejo-a otvo (Arrltmlay 0 ple-”

ta).
Denvacxon tercera—Mds ostensibles las ondul
lo-fliiter, con iguales deformidades del complejo.-
Diagnéstico elctrocardlogréhco-— Bradl a" ntm a
fibrilacién auricular, ’
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CAS'QNQ.;G;

: LiL:C:, del sexo masculno de 62 anos qutorla hecha en- M1r- o
‘»gzo de 1937.
. Antecedentes ~—No chancros No reumatlsmo

Estado actual—Desde hace como seis afios, de una msmera '11-‘ s

" ternante, excitabilidad general, de predommxo cardlaco con; Palpl-_,-‘
taciones 'y paros repentinos de las contracciones ca.rdmcas, por zri=~
sis paroxisticas. Disnea de medianos estuerzos con. tos nocturna'
Sindrome vascular positivo. s
- Exploracion.—Pequefio soplo sistélico en base. Arrltmxa Lo-,kﬁ“
bulo izquierdo hepatico ligeramente crecido. Mx: 190 Mn: 100.. '

Radioscopia toracica.—Corazén con didmetros norm'lles Aort, P

ancha, de 45 milimetros.

Dxagnostlco.——Aortxtns hipertensiva, y Mmcardms oromca del
origen vascular (Arterioescleroso).

) O (e
ELECTROCARDIOGRAMA

L.L.C., de 62 afos. Electro tomado en Marzo de 1937,
Frecuencia por minuto: 72.— Ritmo: Sinusal y ventricular iz-
quierdo- en las extrasistoles— Conduccién auriculoventricular: 0.16
Derivacién primera—Disminucién del voltaje de “P” y de “T”.
* Extrasistoles ventriculares izquigrdas con reposo compensador.
' Derivacién segunda—Aumento del voltaje del compléjo. Extra—
sistoles ventriculares con reposo compensador. ,
: Derivacién tercera-—Muesca en rama descendente de compIP-
jo. Extrasistoles ventricularss.
Diagnéstico electrocardiogrédfico.— Amtmna extrasmtolnca de

punto de partida ventricular izquierde, con 51gnos 'dls"retos de co- o
ronaritis. ’

74



ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO
SANATORIO ESPANOL

AMPLITUC DE CUERDA

T
:
T
t T Hy
(—HSO N 7T il
- UM. 6
332535 en,
i E TR
e 1338 Jas il
T
1

1 CM. POR MILIVOLTIO

ESPACIO ENTRE DO§ HORIZQNTALES FINAS
0

ENTRE DOS VERTICALES FINAS 0.04" I MILIME
. ENTRE DOS HORIZONTALES GRUESAS
ENTRE DOS VERTICALES GRUEEAS 0,207 5 MILIMETROS
1 i} faiteaasite: HIR aas e 2 od $4234 £33 1 _‘l It
} HE D jsitise T
BN S e R 245818241 41y 1 1iefit 3 sttt i3I
SEeaisrgisranadeny g3 st : 11T 3 et Y E32!
e - T jeite : T
et et i Hiik i :
e senTare: BEps 2 s
b 3 T : $344 $3084 I Sauons + {hit 1 ~t it st 4¥
T 1 313 }331S frtitia SRLIRITEIRIRLE I3 ETRLNS 1 31 sesdtins 1 $3318
y Y aSeRtInts EnsTase )
IIssssiizel (SstIestanatisentasaataanit lastyrestnarisasnstitns T 2 i
e b e T e e D e S e T e Ty T
S2271 jerts sustesemss satis peoti Fost Prete bontt tretd redss spnes esed Feseisares sotts setonerand 1204 forss irersbrasd rores
DERMIVACION | ~BRAIO DERECHO Y BERALO IZQUIERDO.
311 HR s f s TEETTE
1314 THEiiY ppstenaseaiteliss 83 H ¢ s 3 1
i ittt pin e TR LA R i R e s i ]
tH 1 R4d1ats1sn st tiatgetiedny br sencafanas : aittiaiiass
2 94 Baue e $9¢ b33 841 133ies: 3 ! 1
3 T ases 1 $od Retada 1 3 1 I
1l = R i Ht R R Al il i
Sl :
dainaispalins nii g el B hidi i RS Hith
T i
frestissstistittacl s tsai iR Fidid
HRH iR R I R R ey 1 e et et easi]
DERIVACION 11 ~-BRAZO DERECHO Y PIERNA IZQUIERDA

HE T T fiEzEst: B HE sty
i 83 IR iy (33 §obwe bt St ey Sywgs spirke stuey TS Y b4

HH { % T = fhisdpess T

i 1 f+dee 15 '3
3 = ST It PRpes e - i
3 gt R :

X : TS ¢ R IR BT R
it 1] = 3 FnEniiin ity H1
| 3 13" § dahiipiind el 213113 SEISRRIILEIL $321340 [IIRIERRES ERLTIISELE221RS

T i5F
I3t1 8 aat as
i KB A
fanet PPO 4 botped

DERIVACION 11l -BRAZO 1ZQUIERDOD Y PIERNA IZQUIERDA



v Mayo de 1937

¢

CASO NO. 7

F. A G, del sexo masculmo de 31 anos.‘:d i

Antece dentes;Sm 1mportqnc;a -
Estado a..tual —Mareos Y palpltam

f,‘)o,( o
"ELTRJOCARDIOGRAMA

_Electro tomado en Jumo 10 de 1937

Frecuensia 72.—Ritmo dominante, smusal Y ven-."fi

“tricular.- ,
Conduccién auriculoventricular: 0. 6 de segundo o

~Derivacion pr Extrasxstoles ventriculares. Aumento de;».f
voltaje de “T’. ‘

Derivacidén segunda Fxtra51stoles ventriculares ritmadas; una

“después de cada contraccion cardiaca normal, con pausa compensa-”v' ‘

dora.

Derivacién tercera-— Aplastamiento del compIeJo ”QRS”‘
muescas,
Disminucién de voltaje e inversién de “T” S
Diagndstico electrocardiogréfico. —Slgnos eléct co
bilided ventricular, con aloarritmia.
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- CASO NO. 8.

“EIFiMy; del sexo masculino, de 40 aiios. Hlstona hecha el A
,_jde Nov1embre de 1936.

“Antecedentes.—Alcoholismo fuerte, Resto nulo, ‘ ~
Estado actual.—Desde hace dos afios, disnea con exacervacion
nocturna, de cardcter paroxistico. Tos con expectoracidn mucosa..
“ " Exploracién.—Cianético y disnéico. Ritmo de galope y arritmia’
extrasist6lica. Gran hepatomegalia. Edema maleclar. Mx: 16 Mn: 12
Radioscopia.— Cardiomegalia global, pero con przdominio ‘de -
cavidades derechas.--Wassermann, negativa.

Diagnoéstico.—Miocarditis crénica con insuficiencia cardmca de
nredominio derecho.

YO(

ELECTROCARDIOGRAMA

E.F.M., de 40 aiios. Electro tomado el 14 dz Noviembre de 1936.

Precuencm por minuto: 118.—Ritmo dominante: Sinusal

Conduccién auriculoventricular: De 0.18 2 0.20 de segundo. :

Derivacién primera.——Trazo de preponderancia derecha. Extra-
sistoles ventnculares derechas francas. “P” con muesca. Falta “T".
‘xtrasistoles ventriculares con pausa
compensadora. Resto, igual que en DI pero con ondz “T” eshozada.

Ligero desnivel isoeléctrico, ‘

Derivacién tercera.—Trazo de preponderancia derecha. Muesca
en rama ascendente del complejo. “T" invertida.

Diagndéstico electrocardiografico.—Signos eléctricos de Miocar-
. ditis degenerativa,
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“CASO NO. 9.

: E’F M de sexo masculmo de 40 afios.
o -Este Electrocardxograma fué tomado_ al enfermo. del ¢caso ante-’
,j;_,,‘rlor el dm dos de Marzo de 1937 una vez mejoredo de su lnsu- '

,,,,,

’ :>’0‘<

| ' ,-"_ELECTRQCARDIOGRAMA

el antenor electroca

.....

,e‘l’é‘éfrxcask qu'

e '_:__;._'_)Q(_‘;;‘.z. ’
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SANATORIO FSPANOL

ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO
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‘CASO NO ‘10

L.B.L., del sexo masculino, de 15 anos ,Hlstor

Agosto de 1936
- Antecedentes.—Amigdalitis de repetlcxon

“toli-articular agudo, hace cuatro meses;

Estado ~actual.—Fiebre remitente, Sudores profusos.; Hmch = :
zén de articulaciones. En marzo de 1937, flogosis pohartlcular Dv:-,
nea de “esfuerzo y peroxistica -nocturna. Oliguria. i

Exploracion,, en marzo de 1937.-—Desnutrido,” Facies; de mEec-,
tado. Choque difuso, ondulatorio en regién precordial. Cardiome- -
galia global. Soplo snst(’)hco prolongado en dpex, chasquido de la
pulmonax En pediculo, doble soplo adrtico, predominando el sisté-
lico, el diastélico esbozado. Hmchf\zon de rodmas tobillos vy punos .
Edema en piernas, .

I\"lleSuopld —Cardiomegalia global, con arco medio y: V°ntr1-; l
cular-izquierdo encrmemente crec;dos —--Orma, con albumma* c11m-\'
dros hialinos y granulosos,

DlagnoetwO— Reumatismo Cardio- artxcular (Vanedad mltro-' g
Uaomca en Insuficiencia.cardiaca inflamatoria).: L
“El en’termo fallecm el 26 -de abril-de 1937 :

0
ELECTROCARDIOGRAMA

“hechs en .

tismo:

LB L de 15 afios. Electro tomado en Novemb
, Frecuen"m por minuto: 96.— Conduccién:
020 desegundo. D
"~ URitmo dominante: Sinusel,
Derivacién primera—“P” blfldﬂ Condu
l“r retardada. Complejo sin signos.itiles:
' Derxv’lcmn segunda— Ligera-.muesc
“R”.“T” hipertrofiada (5 milimetros)..
Derivacién tercera—""P"” bifida.. Comple]o
y de pequefio voltaje. “T” hipertrofiada: 4

‘ Diagnéstico electrocardvog,mhco e Ataque alvmlocar_dm
loventricular y al Haz de His. ‘ S
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| CASO NO. 11.

F.M.L. , del sexo masculino, de 63 afios. Minero. Historia he-
“chaen Enero de 1936.
Antecedentes.—Sin importancia. ,

- Estado actual-—Desde hace aiios, bronquitis crénica con exacer-
vaciones agudas. Mialgias. Hemorroides. Disnea de esfuerzo. Asma-
tico. Tos nocturna con gran cantidad de expectoracién.

- “Exploracién—S8igno de la temporal. Disnéico. Labios cianosa-
dos. Faringitis crénica. Térax hipersonoro. Tiro en ambas bases.
Respiracién ruda. Estertores silbantes, y hiimedos de medanas bulas.
Mx: 108, Mn: 62 -—-Radioscopiq tordcica: Hilios extensos. Cla-
ridad pulmonar aumentada, espacios intercostales anchos,
-~ Diagnéstico. ~—~Esc1ero*=nflaema pulmonar y bronquitis crénica,
con-dilatacién bronquial y Arterioesclerosis.

)0(

ELECTROCARDIOGRAMA

F.M.L., de 63 afios, Electro tomado en Noviembre de 1936.

Frecuencia por minuto: 90.—Ritnio dominante, sinusal.

Conducciéon auriculoventricular, 0.16 de segundo.

Derivacién primera.—“P"” aplastada. “S"” profunda. Complejo
ventricular ancha (0.12 de segundo).

Derivacién segunda.— Gancho en “S”. Desnivel isoeléctrico.

Derivacién tercera.—Complejo ventricular en forma de “M" vy
muy ancho (0.16 de segundo).

Diagndstico electrocardlograhco—— Signos electrlcos de miocar-
ditis degenerativa, “origen vascular”,

$4
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CASO NO. 12.

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

Antecedentes—Sin importancia.

Estado actual.—Cefalalgias. Nduseas. Insomnio. Hematomas
subdérmicos.

Exploracién.—Sin signos fisicos titiles, Mx: 23, Mn: 12.—Urea
sanguinea: 33 miligramos. Radioscopia torédcica: normal.

Diagnéstico.—Hipertensién arterial solitaria y arterioesclerosis.

)0(

ELECTROCARDIOGRAMA

M.L.G., de 65 afios. Electro tomado ¢l lo. de Diciembre de 1936.
. Frecuencia por minuto: 75.—Ritmo dominante Sinusal,

Conduccién auriculoventricular.—-0.14 de segundo.

Derivacién primera.—Normal,

Derivacién segunda.—Normal.

Derivacidon tercera—~- Complejos ventriculares atipicos: unos

tendiendo a Dextrogramas, otros a Levogramas y otros mixtos

(Asincronismo ventricular). Aplastamiento de la onda “T”.
Diagnéstico electrocardiogrdfico.~- Aunque lo atipico corres-

ponde exclusivamente a la tercera derivacién, por ser la enferma hi-

pertensa franca, estas anomalias pueden tomarse como signo de
Miocarditis discreta de origen vascular.
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© CASO N0, 13,

. B.S., del sexo temenino, de 57 afios de edad. Historia hecha -
~‘en-Diciembre de 1936. ,
- Antecedentes.— Bronconeumonia hace seis afios. Reumatismo
poliarticular aguda.
©"~  Estado actual.—De seis meses a la fecha disnea de esfuerzo y
paroxistica nocturna. Cianosis. No sdemas, Menopdusica.

Exploracién.— Cianosada. Taquicardia, con esbozo de Galope.
Pulmén hipersonoro y algunos estertores roncantes., No hepatome-
galia.

Mx: 175, Mn: 105.—Orina, normal, Nitrégeno uréico: (1.6 mi-
ligramos por ciento. :

Ortodiagrama: Hilio derecho extenso. Convexo el arco de la
pulmonar, pequefio crecimientn ventricular izquierdo, Aorta no an-.
cha.

Diagnéstico.— Escleroenfisema pulmonar, con arterioesclerosis
hipertensiva y ligera Insuficiencia ventricular izquierda.

)0(
ELECTROCARBIOGRAMA

R.S., de 57 aiics, Electro tomado en Dciembre de 1936.
Frecuencia por minuto: [08~~Ritmo dominante, sinusal.
Conduccién aurfculoventricular: 0.20 de segundo,

Derivacién primera—QOnda “S” profunda vy retardo de la con-
duccién auriculeventricular.

Derivacion segunda.-—Hipertrofia de “P”, con aplastamiente
de “R". Desigualdad en amplitud y forma de los complejos ventri-
culares, (¢Asincronismo ventricular?),

Derivacién tercera—Onda “T” invertida. Desigualdad en am-
plitud de los complejos ventriculares, ritmados, dos pequefios por
uno amplio, siendo mas marcada 1a inversién de “T” después de Jos
compiejos amplios. ¢ Preponderancia de la rama derecha del Haz de
His?

Diagndstico electrocardiogrdfico— Signos de bloqueo parcial
del tronco y rama izquierda del Haz de His, por Miocarditis dege-
nerative de origen arterioesclerosa.
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CASO NO, 14.

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

Antecedentes.—Luéticos, sin tratamiento,

Estado actual.—De dos afios a la fecha, palpitaciones, zumbidos
-"de oidos, Disnea. De ocho meses, aumento de disnea, que cede a to-
nicardfaces. Tos. Edema pulmonar. Oliguria. Vémitos y cefalea,

Exploracién—Edematoso, Latido de temporal visible. Corrigan
en carétidas. Latido de dpex fuerte y ondulatorio, hacia abajo y ha-
cia afuera. Taquicardia, Ritmo de Galope y doble soplo en sierra,
Hepatomegalia. Thrill sistélico vy Corrigan en radial, con 144 por
" minuto. Edema en miembros inferiores.— Radioscopfa: Cardiome-
galia globai, con pedicule muy ancho y pulsatilidad aumentada.
; Diagnéstico—Insuficiencia adrtica por Aortitis crénica de ori-
gen luético, en Insuficiencia cardiaca global.

Evoluciéon.—El enfermo fallecié el 29 de Diciembre de 1936.

)O(

ELECTROCARDIOGRAMA

F.B.LL., de 48 anos. Electro tomado en Diciembre 25 de 1936.

Frecuencia por minuto: 108.—Ritmo dominante, sinusual.

Conducién aurjculoventricular: 0.20 de segundo.

Primera derivacién.—Onda “P” ondulada. Aumento de voltaje
de “R”. “T” invertida.
_ Derivacién segunda. Tiempo de conduccién auriculoventricular
“aumentado. Desnivel isoeléctrico. Complejo ventricular. ancho y au-

mento del voltaje de “s”

Derivacién tercera——Se notan las ondulaciones resplratorlas
“8"” profunda y complejo ancho.

Diagndstico electrocardiografico.— Signos de MIOCal‘dIO dege-
nerado, de causa vascular.
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CASO NO, 15.

M.A.R., del sexo masculino, de 57 anos. Historia hecha en Sep-
tiembre 4 de 1937.
 Antesedentes.—Luéticos, no muy francos.
Estado actual.—-Desde hace ocho afos, acesos dolorosos precor-
d-iales “Tipo angina de pecho”, con desvanecimientos. Disnea, palpi-
aciones, ‘,stos sintomas, ademas de tos, se han exacerbado de dos
dxas ala fec
E\(ploracxon— Ingurgitacién venosa en cuello, con latldos o0s-
tensibles en €l. Abultamiento, con latido y exgansién en el segun-
do espacio intercostal derecho. Choque en mesa de 1a regién presor-
dial. Punta en séptimo ¢spacio intercostal, a 16 cms. de la linea me-
dia. Doble sople en sierra, de preponderancia alta, con retorno de
galope, que se trasmite a la cara posterior dzl térax,
Radioscopia.—Gran ensanchamiento del cayado adrtico (15 cms.
en oblicuas), con crecimiento ventricular izquierdo.
D!aO’HOStICO —Aneurisma del cayado, con insufic 1enc1a abrti-
ca e Insuficiencia ventricular izquierda.

)0(

ELECTROCARDIOGRAMA. :

M. A. R. de 57 afies. Electro tomado el 8 de Sept. de 1937.
Firecuencia por minuto 105, Ritmo dominante sinusal.
Conduccién aurivoloventricular.——0.20 de segundo.

Derivacidn primeri—Conduccién auriculoventricular alargada,
con gran voltaje de “R”. Franco "desnivel isoeléctrico. Confusa la
interpretaciéon de “T".

- Derivacidn segunda.-—-Muesza en lIa iniciacién del complejo. Per-
siste el desnivel isoeléctrico. ‘

Derivacién tercera~—Confusa la interpretacién de “P”. Com-
plejo tipo de preponderancia izquierda.

Diagnéstico electrocardiografico—Bloqueo parcial auriculoven-
tricular, con preponderancia .cléctrica izquierda.
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' CASO NO. 16.

AU N S del sexo masculino, de 34 afios. h]st hecha en julio’

de. 1936, ; P
Antecedentes—luetlcos Alcohdlices. .

Estado actual.—-Disnea de esfuerzo. P’llpltacmnes Constipacién.

Exploracién.—Reflejos pupilares bien, Romberg discreto. Sig-
no de Westfal. Wassermann en sangre y. qumdo céfaloraquideo
negativas.

En Sept. de 1937.—Pequedio halo sistélico- y desdoblamiento del
segundo ruido. Pulso 60 por minuto, ritmico. No hepatomegalia.
No edemas. Mx 110, Mn 80. :

Radioscopia.— Cardiomegalia global, con corazén acostado.
Aorta bien. ,

Diagnéstico.—Endo-miocarditis reumdtica primitiva, en quien
la asociacién degenerativa alcohole-luética es duodsa.

)O(

ELECTROCARDIOGRAMA.

A.N.S. de 34 afios. Electrn tomado en Sept. de 1937.

Frecuencia por minuto.—60. '

Ritmo dominante.--—Sinusal.

Conduccién auriculoventricular—-0.20 de segundo.

erivacién primera.—Disminucién de voltaje de las ondas “P”
y “T”. Aumento de la amplitud de “s”, con muesca. Gran anchura
del complejo (0.14 de segundo).

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

Derivacidon tercera.—Idéntica a la Derivacién segunda.

Diagnostico electrocardiografico.—Signos eléctricos de Miocar-
ditis, con tendencia a disociacién auriculo-ventricular.
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CASO NO. 17.

I. N. P. del sexo masculino, de 62 afos. Historia hecha en
noviembre de 1936,

Antecedentes.—No antecedentes luéticos.

Estado actual.—Angina de pecho con accesos subintrantes. Re-
beldia al tratamiento.

Exploracion—Soplo sistélico en hueco supra esternal y pedi-
culo vascular. Mx 21 Mn 12,

Wassermann negativa. Orina no albimina ni cilindros. Urea en
sangre 0.33 Mgrs.%,

Radiscopia.--Arco aértico ancho, no cardiomegalia.

Diagndstico.—Sindrome de Angina de Pecho por probable in-
farto miacdrdico, con aortitis hipertensiva.

)O(
ELECTROCARDIOGRAMA.

[. N. P, de €2 afigs. Electro tomado el 13 de noviembre de
1936.

Frecuencia por minuto: 98.

Ritmo dominante: Sinusal.

Conduccién  auriculoventricular—0.16 de segundo.

Derivacién primera-—Complejo de preponderancia izquierda.

“T" invertida.

Derivacién segunda.—Complejo de pequefio voltaje y con mues-
cas. Anchura de “Q.R.S.” aumentada. No aparece la onda “T".

Desnivel isoeléctrico, ’

Derivacién tercera.-—Trazo de preponderancia izquierda. “Q”
profunda. Segmento “ST” curvilineo, pero con “T” positiva.

Diagnéstico electrocardiogrdfico.—-Signos eléctricos de Coro-
naritis Miocdrdica,
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CASO NO. 18.

-~ A.E.R. sexo mfls"ulmo de 40 afios. HlSlOI‘l’l hecha en ]umo
-de- 1937 -

-~ Antecedentes.—Sin importancia, : Srten i

Estado actual—Disnea parox1stxca nocturna ‘con: accesos pe-
quefios de Edema Pulinonar, en quien se presento mfarto pulmo-
nar discreto. No demostrable la nefropatia. - :

Exploracion —Ritmo de galope. No hepatomegaha Edema de.
miembros inferiores. Convergencia de tensmnes con aplaxstamu—:n~
to de mdaxima. (Mx 11 Mn 9).

\X/asserm'mn negativa, b

R Cardiomegalia con pedxcul

Dwgnostwo ——Mlocardms de probable.o
causa no demostrada. :

O
ELECTROCARDIOGRAMA.

A. E. R. de 40 afios. Electro tomado el 25 de junio de 1937.

Frecuencia por minuto: 120, '

Ritmo dominante: sinusal,

Conduccion auriculo ventricular.—0.17 de segundo. S

Derivacion primera.-—Aplastamiento de “R”. Ausencia de “T”.

Derivacién segunda—Muesca en rama descendente de “R” y
anchura aumentada del complejo. “T” invertida. Acercamiento de
las ondas “P” y “T".

Derwacmn tercera—Muesca en el vértice del complejo, dén-
Jole 1a forma de “M”. Onda “T” invertida.

Dmgno:txco electrocardiografico.—Signos eléctricos de miocar-
ditis coronariana.
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- CASO NO. 19.

F. G. 0. del sexo masculino, de 79 afios. Historia hecha en
tebrero 16 de 1937.

Antecedentes.—Lues positiva. Alcoholismo discreto.

Estado actual—De dos afios a la fecha, edema en miembros
inferiores, que fué ascendiendo hasta la cintura, Cianosis generali-
zada. Disnea tipo “Corvisart”. Tos, por probable edema pulmonar,
Oliguria. Astenia. Somnolencia.

Exploracién.—Disneico. Cianosado, Anasarca. Red venosa de
cuello ingurgitada. Choque en ciipula de Bard. Ritmo de galope.
Congestién basal derecha, pasiva. Vientre edematoso en pared v
contenido. Edema en miembros inferiores. Pulso 108 por minuto.
Mx. 16 Mn. 11. Orina: 800 c.c. en 24 horas. albimina: 2 gr. oloo. ci-
lindros hialinos,, epiteliales y granulosos. Nitrégeno ursico: 37%.
Prueba de Rowntree: Insuficiencia de tercer grado.

Radioscopia.—Cardiomegalia global, pediculo ancho.

Diagnéstico—Insuficiencia Cardio-renal y Miocarditis crénica.

Evolucién.-—El enfermo fallecié el 23 de marzo de 1937,

ELECTROCARDIOGRAMA,

F. G. O. de 79 afios. Electro tomado el 22 de febrero de 1937,

Frecuenca por minuto: 120.

Ritmo dominante: sinusal.

Conduccién auriculoventricular~-0.16 de segundo.

Derivacién primera. — Aplastamiento de “P” y del coraplejo
ventricular, con ligero ensanchamiento de éste. Onda ‘“T” esboza-
- da e invertida.

Derivacién segunda.—Fusién de “P” y de “T”, con gran vol-
taje de “S”,

Derivagién tercera.—Complejo ventricular en forma de “M”.
Fusidn de “P” y de “T".

Diagnéstice electrocardiografico.—Signos de Miocarditis coro-
nariana,
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. ‘ ‘ CASO NO. 20.

I. H. A, del sexo masculino de 71 afios, Historia hecha en agos-
" to 13 de 1937. :
: Antecedentes.-—Sin importancia,

Estado actual—Desde hace seis meses, disnea con opresién pre-
cordial y disnea paroxistica nocturna.

Exploracion.—Disneico, enflaquecido, gran hepatomegalia con
ritmo de galope. Mx 105 Mn 90,

Radioscopia.—Gran crecimiento ventricular izquierdo, aorta de
didgmetro normal, Nitrégeno ureico 30 miligramos por ciento. Ori-
na con un gramo de albiimina y cilindros hialinos.

Diagndstico-—~Nefro y Cardioescleroso en Insuficiencia Cardio-
Renal crénica.

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

)0¢

ELECTROCARDIOGRAMA.

I. H. A. de 71 anos. Electro tomado en Sept, de 1937,

Frecuencia por minuto: 105.

Ritmo dominante: sinusal.

Conduccién auriculoventricular—0.20 de segundo.

Derivarién primera.—Tiempo de conduccién alargadoe. Desnivel
isceléctrico y """ invertida.

Derivacion segunda.—Complejo ventricular ancho (0.12 de se-
gundo). “S” con gran voltaje.

Derivacién tercera—Onda “S” profunda. Complejo ventricular
ancho.

Diagndstico electrocardiogrdfice.—Signos eléctricos de miocar-
_dio-escleroso.
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. CASONO.21.

“anis IR Bl del sexo masculino. Interrogatoriv indirecto” en enero -
< .de 1937,
- 'Este enfermo fué mandado al Servicio para que se le tomara
un Electrocardiegrama. Por no tener Historia clinica de €l se re-

cogieron algunos datos con el Médico que io atendio.
Antecedentes.—-Luéticos y de Reumatismo poliarticular agudo.
Estado actual.--Enfermo que se presenté en Insuficiencia Car-
Giaca, presentando ademds “Embolia cerebral’.
Diagnéstico— Embolia cerebral, consecutiva a Endocarditis
Reumdtica, en Insuficiencia Cardiaca inflamatoria.
Evolucién.—El enfermo fallecid el 22 de Dic. de 1936.

)0(

ELECTROCARDIOGRAMA.

~J. R. B. Electre tomado el 19 de Dic. de 1936,

Frecuencia por minuto.—105,

Ritmo dominante: sinusal.

Conduccidon auriculoventricular—0.16 de segundo.

Derivacién primera—Complejo ventricular ancho (0.12 de se-
gundo). Onda “S” profunda.

Derivacién segunda—"‘P” desdoblada. Complejo hacia abajo, en
forma de “Dextrograma’.

Derivacién tercera.—Muesca en el complejo ventricular que to-
ma forma de “M”. Onda “T” aplastada.

Diagnéstico electrocardiografico.—-Signos eléctricos de miocardi-
tis séptica,
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© o CAPITULO XIL
CONCLUSIONES:

. ‘La Electrocardiografia recoge y registra los fendmenos eléctri-
cos que se producen en el miocardio, ,
‘ La patogenia de la corriente de accion cardiaca, es discutible,
cexcitacion, actos fisico-quimicos, contraccién? Pero se ha demos-
trado que no hay proporcionalidad directa o inversa, entre la ampli-
tud de las variaciones eléctricas y la energiu ue la contraccion.

La curva electrocardiogrdfica resulta ¢e la alternancia de la
negatividad de la base y de la punta o de la sumz algebraica del levo-
grama con el dextrograma.

“P" constituye la onda auricular y “QRST” el complejo ventri-

cular.
' Duracién de los zccidentes—~- “P” dura de 0.07” a 0.10",
“PR” tarda de 0.12 a 0.17”. “QRST” tiene una duracién compren-
dida entre 030 a 0.38". “QRS”, sélo tarda de 0.05a 0.10".
“ST” dura de 0.09 a 0.117. “T”, de 0.12 a 0.20.

Altura de los accidentes:—“P” 2 a 3 milimetros. “R” de 1/2 a
2 centimetres, “Q”, 1 a 2 milimetros. “T” de 3 a 5 milimetros.
“QRS” varia segin las derivaciones.

El Electrocardmgranm varia segun las derivaciones. En un su-
jeto normal el especto del trazo es idéntico de un Electro a otro.

Fisiolégicamente, el Electrocardiograma varia con la forma del
corazdn, del cuerpo y con los movimientos respiratorios.

El Electrocardiograma con interferencias se debe a acomulador
descargado, a induccién por corrientes de pared y a causas indi-
viduales,

La amplitud de los complejos varia con la posicion del co-
razdn,

Los inonogramas de Lewis, (dextrograma y levograma), se pre-
sentan en las e\tra31stoles ventncuhres.

T.os Electrocardiogremas de preponderancia izquierda, aparecen
con frecuencia en las Cardiopatias arteriales y en la Hipertensién.

Los ganchos en la rama ascendente o descendente de “R”, indi-

can sistolss fraccionadas, y pueden traducir alteraciones del mio-
cardio.
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_El ensanchamiento del complejo, asi como ganchos y escotadu-
ras en sus ramas, tienen valor para el diagndstico de miocarditis,
su frecuencia en las Miocarditis Reumdticas lo demuestra.

El desnivel del segmento “ST” y las anomalias de la onda “T"”
se presentan con frecuencia en los miocardios degenerados de ori-
gen vascular, teniendo valor para el diagndstico de Coronaritis,
{oclusién o espasmo).

La negatividad de “T" sélo tiene valor patolégico, cuando apa-
rece en DI o en DIL. “T” negativa, dnicamente en DI1I, es con frecuen-
cia fisiolégica.

' La Onda monofdsica de Fardee, es patognoménica del Infarto
de la punta del corazén en su-principio; muy comunmente su aspec-
to es atipico y no debe negdrsele valor.

La onda “P’” en gancho o desdoblada, es signo de sobrecarga
funcional de las auriculas, (Mitrales, Cardiopatizs congénitas, Pul-
monares).

El Electrocradiograma es muy util en las Arritmias, de ellas, Ia
mis favorecida es la Bradicardia, por precisar con exactitud el tiem-
po de conduccién auriculo-ventricular.

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

En las algias precordiales, el estudic de los trezos guarda pa-
ralelismo con el cuadro clinico.

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

En el hipertenso adrtico, la inversién de “T” indica cicatrices
de antiguos infartos.

La disminucién en la amplitud de los complejos, indica disminu-~
cién del tono vascular y cardiaco, cuyo origen es muy disimbolo.

En Insuficientes cardiacos con complejos normales, el pronds-
tico es beningo.

En toda enfermedad infecciosa que pueda atacar el miocardio,
el Electrocardiograma sirve para el diagndstico orecoz de Cardio-
patia, y para asegurar o negar la curacién de ella. con mayor cer-
teza que con los datos que proporciona la exploracién fisica.

En la Neurotonfa cardiaca, siempre que clinicamente no vaya
asociada a Cardiopatia, el Electrocardiograma normal autoriza al
Médico para negar con firmeza la existencia de lesién cardiaca y
hacer un prondstice benigno.
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