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g1, ESOFAGOPIEZOCARDIOGRAMA A NI-
VEL AURICULAR EN LOS PROCESOS MI-
TRALES EN RITMO SINUSAL

1. P. AGOTE-POVEDA.

Santo Hospital Civil de Basurto, Biibao.
gorviclo 11 de Medicina Interna. Doctor K. pe MI1GUEL.

LUCIANI (1877) y FREDERICQ y SAROLEA (1888)
fueron los primeros en preocuparse del estudio
de las pulsaciones del esofago, poniéndolas, cer-
teramente, en relacion con los movimicatos del
corazon. RAUTEMBERG (1907), Liax (1909), JA-
NOWSKI (1910), BARD (1912) y otros mas, inten-
taron el registro grafico de dichas pulsaciones
en sujetos normales y patolégicos obteniendo
resultados discordantes. Por esta razén el me-
todo fué practicamente abandonado, hasta que
en 1936, TaQuini reivindicé la exploracion del
corazon por via esofégica, llamando la atencién
sobre las posibilidades diagnosticas del proce-
der que nos ocupa.

A partir de entonces han sido varios los auto-
res que se han dedicado a investigar el piezo-
cardiograma esofagico, resaltando los trabajos
realizados por Pupbu y SIBILIA (1942), GROEDEL
(1945), LASSER LOEWE y EPSTEIN, MAGRI y cola-
boradores, MAX ZooB y otros muchos mas re-
cientemente.

Nosotros nos proponemos en el presente tra-
bajo exponer nuestro método y los resultados
obtenidos en cierto tipo de pacientes estudiados
con el mismo.

1I

Los sujetos sometidos a exploraciéon han sido
cuidadosamente seleccionados tras un minucio-
so estudio clinico, radiolégico y electrocardio-
grafico, Han sido rechazados, de esta forma, los
enfel:mﬂs que presentaban dudas sobre el tipo
de afectacion mitral y sobre la coexistencia de
otras lesiones cardiacas sobreafiadidas, recha-
zandose también los sujetos de insuficiencia car-
diaca patente, descompensados, con alteraciones
del ritmo y con dilataciones cardiacas glohbales,
0 de alguna de sus cavidades, considerables o
extremas. Segtin las premisas anteriormente for-
muladas, fueron clasificados en dos grupos fun-
damentales :

'ET—ME)stenosis mitral pura o predominante
u.n‘;;nltl;sufici_encia mitral sola (I. M.) o paten-
' asoclada a estenosis (E. 1.).

pcr;aﬁ’fp}ﬂracién esofagica ha sido realizada
Skl cLct':lendo el sujeto en reposo y ayunas du-
mism:-rl- I‘nrlt’)bpmmmo, cuatro horas antes de la
il y L rﬁ'm llendo una ingesta ligera y Largac-
mente nal antes de ese tigmpo. Inmed1at::1-

antes del sondaje realizamos anestesia
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bucofaringea con un algodén ligeramente im-
pregnado de solucion de cocaina al 10 por 100 y
esofagica con ingestion a pequefos sorbos de
una solucién baja de clorhidrato de p-butil-ami-
nobenzoil-dimetilamino-etanol, todo ello con el
animo de evitar nauseas y un posible espasmo
esofagico que entorpezca el registro gréfico.

El sondaje se realiza en la forma acostum-
brada y el emplazamiento del balon explorador
a nivel de la auricula izquierda, bajo control ra-
dioscopico; labor que se ve facilitada por un in-
dicador radiopaco que hemos adaptado en el ex-
tremo inferior de la sonda (fig. 1 B). Una vez
emplazada la sonda se toma nota de la marca
correspondiente a nivel de la arcada dentaria
para controlar y corregir en todo momento la
conveniente situacién de la misma, factor muy
importante porque los trazados varian conside-
rablemente de unos niveles esofagicos a otros,
segun el elemento cardiovascular con que se re-
lacione el halon explorador (TAQUINI).

La sonda que utilizamos (fig. 1, A) ha sido
adaptada por nosotros mismos a partir de una
sonda duodenal de goma de las dimensiones si-
guientes: longitud, 55 cm.; espesor de la pared,
1 mm.; diametro interior, 2 mm.; diametro ex-
terior, 4 mm, El extremo inferior de la misma
ha sido cerrado herméticamente con un hilo de
cobre recubierto por un ovillo de seda. Inme-
diatamente por encima se halla el balon explo-
rador que hemos construido con goma de guan-
te de exploracién de 0,6 mm. de espesor. El ba-
Ién, en conjunto, constituye un cilindroide de
goma flexible de 6 mm. de diametro interior y
una longitud de 31 mm. La luz de la sonda y la
del balon comunican por una abertura oval de
14 mm. de longitud y 3,5 mm. de anchura ma-
xima. La capacidad total del sistema sonda/ba-
lén ha sido calculada en 2,5 c. ¢. La contencion
perfecta del sistema se comprueba por medio
de insuflacion e inmersion en agua.

Los trazados se obtienen en dectibito supine
o en discreta incorporacion, estando el sujeto en
apnea y conectando el extremo libre de la son-
da con el érgano piezoeléctrico del esfigmografo
de un electrocardiégrafo Atlas Doble Univer-
sal. Como trazados de referencia se obtienen un
fonocardiograma apical (F. C. G.) y un electro-
cardiograma en D II (E. C. G.).

De acuerdo con LASSER, LOEWE y EPSTEIN lla-
mamos a los trazados asi obtenidos por via eso-
fagica, que, en definitiva, recogen las diferen-
cias en el grado de compresion que la auricula
ejerce sobre el eséfago durante las sucesivas fa-
ses de la revolucién cardiaca, esofagopiezocar-
diograma (E. P. C. G.) a nivel auricular.

I

En los trazados obtenidos en enfermos mitra-
les en ritmo sinusal y en las condiciones preci-
tadas, estan presentes, como en los sujetos nor-
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males, los accidentes a, ¢ y v, cuya significa-
cion hemos discutido en otro lugar. Veamos
ahora sucesivamente los resultados que hemos
obtenidoenla E.M.yenlal. M.y E. I.

1. Estenosis mitral.—La onda a se presen-
ta en forma de accidente amplio, agudo y posi-
tivo, como una V invertida (fig. 2), en el 50 por
100 de los casos; negativo o difasico (fig. 3), en
proporciones gemelas, en el resto de los casos.
El tiempo P-a, estimado entre el comienzo de la
onda P del E. C. G. y el comienzo de la onda que
nos ocupa, oscila entre 6”06 y 0”07, con un pro-
medio de 0”061 =+ 07004,

presenta las caracteristicas que siguen (figypg,
4y5): '

La onda a es de reducida amplitud, de g,
torno mas bien redondeado, y se sitiia a baju ni.
vel con respecto al resto del trazado; es cag
siempre positiva; mas rara vez, difisica. p
tiempo P-a lo hemos hallado similar al de |
E. M.

La onda ¢ también nace a un nivel bajo dgl
trazado y adopta una direccion ascendente
empinada, con melladuras; presenta un pig
aguzado, de nitida diferenciacion, que sobresal
hacia la parte final de la onda c¢. EIl comieng

Fig. 1.

La onda c¢ se presenta en forma de un pro-
montorio implantado entre la onda anterior y
la parte sistoloventricular del E. P. C. G. con
algunas melladuras en su cima (figs. 2 y 3).
El comienzo de ¢ y del grupo vibratorio prin-
cipal del primer ruido (B,) es sincronico. El
comienzo de QRS precede al comienzo de ¢ de
0705 a 0”013, con un promedio de precesion de
0”070 -+ 0”031.

La onda v (figs. 2 y 3) estd constituida por
un pico aguzado, cuyo vértice es siempre pos-
terior al comienzo del segundo ruido (B.), os-
cilando el tiempo B, — V entre 0”02 y 0705 con
un promedio de 0”030 =+ 07010.

Finalmente, entre ¢ y v el trazado describe
constantemente una depresion (figs. 2 y 3), ora
en forma de U ora en forma de V.

2. Insuficiencia mitral. — En presencia de
una insuficiencia mitral considerable, ya sola,
va asociada a una estenosis mitral, el trazado

de C y el del grupo principal del primer ruido
son aqui también sincrénicos. El tiempo Q-c st
sitia alrededor de 0707,

La onda v constituye un accidente positivo,
alcanzando su vértice el punto mas alto del tra-
zado. El descenso del mismo a continuacion &
abrupto, marcado y profundo, ‘“en cascada .
Siempre lo hemos encontrado después del ¢
mienzo del segundo ruido, situandose el tiempo
B,-v alrededor de 0703.

Entre ¢ y v el trazado describe una mesetd
progresiva ascendente desde ¢ hasta el vértice
de v, plagada de melladuras.

v

La consideracion de los resultados c-xpuE‘StOS
incita a realizar una serie de comentarios sobr®
los trazados obtenidos y la comparacion entt®
ellos y entre lo normal y lo patologico.
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A) Onda a—La onda a esta en relacion  ra inconstante. TAquiNI dice que es difasica, con
co;l la contraccion auricular (TAQUINI, LASSER y  negatividad predominante en la E. M. y, gene-
colaboradores y MAGR! y cols.) ; la diferente con-  ralmente, positiva en la 1. M. Otros (MAX Z0OB)
fgrmacién que presenta segun los casos esta en no encuentran diferencias practicas con las nor-
consonancia con el diferente grado de compre- males.

Caso n® 9 -E

[

Caso nt g _E

P.0-006.

Q-Cry

=205

v - - 3
P T : " : = : e

A

o e FIr s,
. : &-M’}“ o4 : e
Ll &,—, %‘ A B“‘“"ﬁ‘ ] b, B S T T

Slon que 1a g

uricula ejerce sobre el es6fago du- Nosotros tampoco hemos encontrado diferen-
rante sy eon 5

colaborgqe. traccion (TAQUINT). Segun MAGRI y  cias especificas en la E. M. suficientes para in-
8 adores €8 negativa en la E. M. y difasi- tentar distinguirla de la onda a normal por la
» Pero predominantemente negativa, en la I. simple contemplacion de la misma; hemos en-
& fagﬂ- LASSER y cols. tiende a la positividad contrado inicamente una mayor tendencia a la
Mmbos tipos de procesos, pero de una mane- positividad (50 por 100) que en los normales
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(14 por 100). En la I. M. hemos encontrado la
morfologia antes descrita, consistente en un
aplanamiento y redondeamiento de la onda a,
forma también esbozada, a veces, en la E. M.
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Pero lo que si hemos encontrado constantemen-
te en la I. M. y jamas en la E. M. es el nivel de
arranque bajo de dicha onda con respecto del
resto del trazado. Efectivamente, tanto

- 1
en el

Caso nt 12 ~E.I
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B) Onda ¢—La onda ¢ es similar en la g
M. y en el normal. En la 1. M. presenta lag Ca;
racteristicas antes mencionadas. El pico Sohre.
saliente, nitido y aguzado que presenta ep sh;]
parte final y que fué descrito por TAQUINT gy
el nombre de onda 1, no es constante: muchos
autores no lo han hallado. Cuando esta presept,
da, a nuestro juicio, una configuracion pecuylig
a la onda ¢, que, aunque inconstante, tiene v,
lor diferencial siempre que pueda distinguirg
netamente de una melladura comin de dielg
on la.

El tiempo Q-¢ lo hemos encontrado alargad,
en la E. M. (0”070 (031) con respecto dg
hallado en sujetos normales (67045 0017)
Hay, pues, casos patologicos gque muestran va.
lores normales. El valor y la significacion g
este alargamiento son, a nuestro juicio, idénti
cos a los descritos por muchos en

Q-B..

] est udio e

C) Ondav.—Laonda v esta constituida por
un pico aguzado tanto en la E. M. como en i
normal. En la I. M. y en la 1. E. el vértice de
es mas redondeado, ocupa el punto mas alto d
trazado y presenta una caida brusca “en casca
da" (TaqQuini), hasta el nivel diastolico del tra-
zado.

Tanto en la E, M.
cursan insuficiencia
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normal como en la E. M. la fraccion diastolica
del trazado desde v hasta ¢ muestra una ten-
dencia progresivamente ascendente; en cambio,
enlal. M. yenla E. I, después de la caida brus-
ca “en cascada’” de v, el trazado llega a su nivel
mas bajo y se mantiene en él de una manera casi
horizontal, naciendo a ese nivel la onda a.

vértice de v siempre posterior al comienzo del
segundo ruido; no hemos encontrado la pree
sién descrita y razonada por MAX ZOOB €l Iii_\:
M. Ni como promedio ni individualmente hi‘“‘g‘
hallado una diferencia franca entre los ""f“h.n”
B,-v normales (07031 07013) y patologic®
(07030 -+ 07010).
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Asi como en la inL(-r]_\F'etacifm de los otros sec-
tores del E. F. C. G. existe un consenso general
entre los autores, en la interpretacion de v per-
siste la discusion. Nosotros h_emo's expuesto en
otro lugar una explicacion hipotética para los
trazados normales, manteniendo la teoria de que
ol vértice de v ocurre antes de que la valvula
mitral se abra. En la figura 3, correspondien-
te a una E. M., y en la figura 5, correspondiente
2 una I. E., se muestra con claridad el chasqui-
do correspondiente a la apertura de la valvula
mitral y como el vértice de v lo precede gene-
rosamente. Ello nos incita a ratificar nuestra
creencia.

Efectivamente, si el trazado desciende, indica
que la compresion del esofago ha disminuido y,
por lo tanto, que la auricula, por el mecanismo
que sea, se retira. S1 esta compresion sucede an-
tes que el chasquido de apertura de la mitral,
no puede deberse al vaciamiento auricular: por
el contrario, la auricula atn sigue aumentando
de volumen. Pero el E. P. C. G. no traduce los
cambios de volumen auricular, sino los cambios
de compresién que la auricula ejerce sobre el
esofago, unas veces dependientes de variaciones
de volumen, otras independientemente. A nos-
otros nos parece que la flacidez postsistolica de
las paredes ventriculares, la falta de apoyo del
suelo auriculo-ventricular consecutiva y la fal-
ta de contrapresion intraventricular izquierda
son factores suficientes para explicar un inme-
diato desplazamiento auricular. Este precede a
la apertura de la mitral, que es un fenémeno
posterior y, en definitiva, dependiente de un
factor que—como el volumen—sélo influye in-
directamente en el E. P. C. G., a saber, el gra-
diente de presion auriculoventricular.

D) Tramo c-v.—Dicho tramo describe en la
E. M. una depresién en forma de U como en el
normal. En los procesos que cursan con insufi-
ciencla mitral considerable muestra un ascenso
progresivo desde ¢ hasta v plagado de mella-
duras. Este ascenso del trazado es consecuen-
¢ia del reflujo sistélico que aumenta el volumen
auricular y empuja la pared posterior de la au-
rlcula contra el es6fago, comprimiéndolo (Ta-
QUINI) ; las melladuras corresponderian a los
tomponentes vibratorios propios de la regurgi-
tacion (LASSER y cols.).

vV

Teniendo en cuenta lo anteriormente expues-
» €8 obvio que el E. P. C. G. no presenta en la
c‘(;nh'i-l%iraCtﬁ‘j‘is:}icas morfologicas diferenciales
i P. C. G. obtenido en sujetos normales.
o ipunlo, todos los autores (TAQUINI, MAX
- LASSER y cols.,, V. D. H. HEYMANS, Rou-
_“CH y cols. y MAGR1 y cols.) estan de acuerdo,
gu£i1lt:1 no‘nos pue".d{e extraf}ar si tencr_nos_ en
et ]t.‘]]u{ la. rr{ﬁ'caxllca cardiaca es cuahtatwg»
norma] uy similar en la E. M. y en el corazon
» Variando el quantum de contraccion au-

to

B
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ricular como caracter compensador (WIGGERS)
exclusivamente, En cambio, en presencia de una
insuficiencia mitral considerable, el trazado pre-
senta caracteristicas inéditas en los anteriores.
L.as modificaciones morfolégicas del E. P. C. G.
son entonces patentes y nos parece poder resu-
mirlas asi;

— Nivel diastolico bajo y con tendencia a la
horizontal.

— Onda a aplanada, redondeada, naciendo al
nivel anterior.

- Onda ¢ de nacimiento bajo presentando,
de manera no constante, un pico aguzado en su
parte final.

— Ascenso progresivo del trazado en su par-
te sistoloventricular, desde ¢ hasta v, plagado
de melladuras v, finalmente,

— Onda v en el punto maés alto del trazado,
con cuspide redondeada y seguida de una caida
brusca, “en cascada”.

El distinto comportamiento dinamico del co-
razon en presencia de una regurgitaciéon mitral
considerable da cuenta del distinto trazado ob-
tenido: trazado que es tan anémalo como ano-
malo es el reflujo mitral.

RESUMEN.

Se describe el método utilizado para la ob-
tencion del E. P. C. G. Se exponen los resulta-
dos obtenidos en la E. M, I. M. y E. L. en
enfermos bien compensados y en ritmo si-
nusal. El E. P. C. G. de la E. M. no presenta
variaciones morfologicas patentes con respecto
al normal. En presencia de una insuficiencia mi-
tral considerable, ya sola, ya asociada, el E. P.
C. G. muestra modificaciones morfolégicas iné-
ditas en el normal y en la E. M. Se atribuyen
a la regurgitacion sistdlica, que se traduce fun-
damentalmente por un ascenso del trazado des-
de ¢ hasta v y por una caida profunda, “en
cascada’, del mismo después del vértice de v.

Se discute la situacién, la significacion y el
origen de la onda v, cuyo vértice precede a la
abertura de la valvula mitral, tanto en los nor-
males como en los mitrales,
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SUMMARY

The method used for recording the E. P. C. G.
1s described. The results attained in M. 8., M. L
and I, S. in well compensated patiens in sinusal
rhythm are described.

The E. F. C. G. of M. S. shows no patent mor-
phological deviation from normal. In the pre-
sence of high-grade mitral insufficiency, isola-
ted or associated, the E. P. G. C. shows morpho-
logical changes which are not seen in the nor-
mal tracing or in M. S. These are ascribed to
systolic regurgitation which is essentially ex-
pressed by a rise in the tracing from ¢ to v and
by a deep descent “in a cascade” of the same
after the apex v.

The situation, significance and origin of the v
wave, whose apex precedes the opening of the
mitral valve both in normal and mitral subjects,
are discussed.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird die Methode zur Erlangung eines
E. P. C. G. beschrieben und die Ergebnisse bei
M. S. sowie M. 1. und L. 8. in gut kompensierten
Kranken mit Sinusrhytmus besprochen.

Bei Mitralstenosen weist dar E, P. C. G. keine
deutlichen morphologischen Verinderungen im
Vergleich zur normalen Kurve auf. Wenn eine
debeutende Mitralinsuffizienz besteht, sei es

31 agosty ygu

nun alleine oder kombiniert, so werden morphg,
logische Verdnderungen beobachtet, die man j,
normalen E. P. C. G. oder bei .\'Iih':l!:‘-;l{\nos(_r;
nicht zu sehen bekommt. Diese Verdnderungg,
werden der systolischen Regurgitation zugese.
rieben, welche hanptsichlich ein einem Anstie,
der Kurve von ¢ bis v und nach Erreichen d{:?
Spitze con v in einem steilen Abfall “in Ky
kade” zum Ausdruck kommt.

Es werden Stellung, Pedeutung und l_?l'sj'arunq
der v-Zacke besprochen, deren Spitze bei nop.
males Personen, sowie bei Mitralstenose dep
offnung der Mitralklappe vorangeht.

RESUME

On décrit la méthode utilisée pour l'obtentiy
du E. P. C. G. et on expose les résultats obte
nus dans le S. M. et dans la 1. M. et S, I. che:
des malades bien compenses et sous rythme g
nusal. Le E. P. C. GG. de la S. M. ne présente
pas de variations morphologiques vigibles vis i
vis du normal. En présence d' une insuffisane
mitrale considérable, seule ou associée, le E, P
C. G. montre des modifications morphologiques
inédites dans le normal et dans la S. M. On les §
attribue a la régurgitation systolique, qui
traduit fondamentalement par une élévation du
tracé de ¢ 4 v et par une descente profond
“en cascade” de celle-ci apras le vertex de v

On discute la situation, la signification
I'origine de l'onde v dont le vertex précéde
I'ouverture de la valvule mitrale, aussi bien
dans les normaux que dans les mitraux.

NOTAS CLINICAS

ACROMEGALIA Y DIABETES

e

Comentarios sobre un caso (*)

J. C. pE Ova, M. AGUIRRE y J. MEJiA BATLLE.

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas
Clinica de la Concepcidon, Madrid.
Director: Profesor C. JIMENEZ Diaz.

El estudio de los casos de acromegalia que
ademas presentan una diabetes siempre ha des-
pertado vivo interés por los problemas que
suscitan sobre las influencias endocrinas en la
génesis y evolucion de la diabetes. Es bien cono-
cido que con la inyeccion de extractos de hipo-

(*) Presentado al III Congreso Nacional de Medicina In-
terna. Madrid, junio 1958,

fisis anterior HoussAy y YOUNG ' y * han pod
do producir en los distintos animales de exp¢
rimentacién cuadros de diabetes. YOUNG seiiak
que tras la administracion continuada de &
tractos anterohipofisarios en el perro y en®
gato se producian una serie de alteraciones I
mediatas (disminucién de la sensibilidad & ]‘"f
accién hipoglucemiante de la insulina, balan®
de nitrégeno positivo, aumento de peso, ete.) 4%
denominé “diabetes idiohipofisaria™. Pero ulté
riormente, si las inyecciones de los extractos h
bian durado suficiente tiempo, al suspender®
los animales se hacian diabéticos permanen®
mente: era la “diabetes metahipofisaria”, 4
por cursar con hiperglucemia, glucosuria, ¢
sis, etc., se ha querido equiparar a la diabé!®
espontanea de la clinica humana.
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