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Steroide grundsitzlich eine den Grad der As-
thesie herabsetzende Wirkung haben, mit oder
ohne gleichzeitige Veridnderung und manchmal
entgegengesetzten Merkmalen im Grade der
Ergie, vor allem wenn es sich um Kranke im
vorgeschrittenen Grade der Dysergie handelt.
Im Verlaufe der Behandlung mit Kortikoiden
kdme es zu einer Abnahme der Aesthesie (hohe
Tuberkulinschwelle als Ausdruck der hohen
Antigenisation), wiéhrend die Ergie (Reaktivi-
titsgrad fiir niedrigere Losungen) dafiir hin-
gegen eine Neigung zur Erhohung aufweisen
wiirde. Bei Einstellung der Behandlung sollte
dann das entgegengesetzte Phénomen in Ers-
cheinung treten.

RESUME

On etudie les résultats observés dans la con-
duite de la réaction tuberculinique pendant un
traitement avec Prednisone, poursuivi pendant
trois mois chez 14 tuberculeux pulmonaires
avec des lésions avancées. On fit simultaneé-
ment des intradermoréactions avec solution a
1 par 100.600 et & 1 par 10.000 avec l'ancienne
tuberculine de Koch, un mois aprés le commen-
cement du traitement, une fois celui-ci fini et un
mois apres. La tendance 4 la diminution de la
surface papuleuse fif bien plus marquée dans
la dilution & 1 par 160.000. De la que les auteurs
veulent déduire que l'action fondamentale des
stéroides, surtout lorsqu'il s'agit de malades
avancés, en état de dysergie, est celle de dimi-
nuer le degre d'esthésie, avec ou sans modifica-
tion simultanée et signe contraire par fois dans
le degre d'ergie. Pendant le traitement avec des
corticoides, l'esthésie (seuil tuberculinique éle-
vé, comme expression d'antigénisation élevée)
diminuerait, tandis que l'ergie (degré de réac-
tivité a des dilutions plus basses) montrerait,
par contre, tendence a augmenter. Lorsqu’on
suspend le traitement, le phénoméne contraire
se présente.
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En un trabajo anterior ** hemos investigado
el comportamiento de la onda P en las cardio-
patias congénitas, agrupadas segilin la situacion
hemodindmica en que se encontrara la auricula
derecha. Encontramos que hay dos patrones
electrocardiograficos distintos, segiin que la au-
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ricula derecha esté sobrecargada sistélica ¢
diastolicamente: en aquélla, la onda P es alta
(de 3 o mas mm.), afilada, de pico precoz (tiem-
po de consecucion del pico menor, de 5 cts. de
segundo), y va seguida frecuentemente de una
onda Ta marcada; en la sobrecarga diastolica,
la onda P es mas ancha (aunque sin llegar a la
anchura de la llamada “P mitral”) y el tiempo
de consecucion de su pico esta alargado, siendo
superior a 4 cts. de seg.

Nos proponemos ahora revisar los rasgos
electrocardiograficos de la onda P en los distin-
tos tipos de cardiopatias congénitas.

MATERIAL Y METODOS,

De nuestra casuistica de cardiopatias congénitas he-

m .3 considerado solamente aquellos casos en los que se
practicé el cateterismo cardiaco y que, naturalmente
no presentaban fibrilacion auricular. En total reunimos

cuarenta y cuatro casos.
En todos ellos consideramos los siguientes datos:

1. Voltaje de las ondas P y Ta, en decimilivoltios
(mms.), en derivacion IL
2. Tiempo de consecucion del pico de la P en deri-

vacién II, en cts. de seg.
3. Clase de sobrecarga de aricula
por:

a) Sobrecarga sist6lica.

derecha definida

Onda P en derivacion II

de, al menos, 2,6 mms. En un caso consideramos que
existia sobrecarga sistdlica, con una P que media 2,2
milimetros, pero que iba seguida de una onda Ta de 1
milimetro.

b) Sobrecarga diastdlica.—Tiempo de consecucion

del pico de la P, mayor de 4 cts. de seg., en derivacion IL

4. Eje de la P, medido con un sistema de referencia
hexaxial basado en el triangulo de Burger.

5. Longitud del espacio P-R en cts. de seg.

6. Indice de Macruz, obtenido dividiendo la anchura
de la P por la duraciéon del segmento P-R (tiempo en-
tre el fin de la P y el comienzo de la R), ambos datos,
en cts. de seg., en derivacién IL

7. Signo de Cabrera: P difdasica 4+ — en derivacion
V, con una rapida deflexion entre los dos picos.

RESULTADOS.

Los datos completos estan expuestos en la ta-
bla I. En la figura 1 estan representados los ejes
de la onda P en cada caso y los ejes medios de
log distintos tipos de sobrecarga auricular de-
recha.

1. Comumicacion interauricular (C. I. A.).—
Tenemos cinco casos, de los que dos presenta-
ban sobrecarga diastolica de auricula derecha;
uno, sobrecarga doble, y los otros dos estaban
libres de sobrecarga de dicha camara. El ejJe
eléctrico de los casos con sobrecarga diastolica
era de + 14° y + 15°; el de sobrecarga do-

ble, de + 50°; el de los casos sin sobrecarga, de
+ 24° y +26°, respectivamente. E1 P-R fue nor-
mal en todos los casos, oscilando entre 12 ¥
18 cts. seg. El indice de Macruz fue de 1,3Y
2,0 en los casos con sobrecarga diastolica de
auricula derecha, de 1,2 en el con sobrecar3a
doble, de 0,7 y 1,0 en los sin sobrecarga. El sig-
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no de Cabrera estuvo presente en dos casos, el
que tenia sobrecarga doble y uno de los que no
prescn{.uban sobrecarga auricular.

9. Transposicion de venas pulmonares (T.
v. P.).—Cuatro casos, de los que dos presenta-
pan sobrecarga diastoélica; uno, sobrecarga do-
ple, y el ultimo estaba libre de sobrecarga de
auricula derecha. El eje fue de —15" y + 28
en los casos con sobrecarga diastolica, de + 14°
en el con sobrecarga doble, de + 55° en el libre
de sobrecarga. El P-R fue normal en todos los
casos, midiendo entre 16 y 20 cts. seg. El indice
de Macruz fue 1,2 y 0,6 en los casos con sobre-
carga diastolica, 1,2 en el de sobrecarga doble,
1,0 en el sin sobrecarga. El signo de Cabrera es-

taba presente solamente en el caso con sobrecar-
ga doble.

3. [Estenosis pulmonar pura—Tres casos:
dos con sobrecarga sistOlica, uno sin sobrecar-
ga. El eje fue de + 16° y + 24° en los casos con
sobrecarga, de + 26 en el sin sobrecarga. El
P-R oscil6 entre 16 y 18 cts, de seg., estando en
dos de los casos en el limite superior correspon-
diente para su edad y frecuencia. El indice de
Macruz fue de 1,0 y 0,6 en los casos con sobre-
carga, de 0,8 en el libre de ella. El signo de Ca-
brera se present6 en uno de los casos con sobre-
carga sistolica.

4. Trilogia de Morgani-Fallot.—Seis casos:
cuatro con sobrecarga sistélica, dos sin sobre-

TABLA 1

Caso Afos Diagndstico Volt, T. pico Ta Sobrec Eje P-R Macruz Cabrera
8 17 T Wk 1 6 0 Diastol. 15 18 1.2 No
) 27 Trilog. 2.2 3 1 Sistol. + 30 21 D No
10 2 Pental. 3.5 5 1 Doble L 5T 18 1,0 St
11 10 Pental. 2 ) 5 Diastol, 34 12 1 Si
3 14 Tetral. ! 4 1 Sistol. - 40 14 1,0 Si
16 10 2 T A 2 6 1 Diastol. + 14 16 1,3 No
17 6 C. 1. V. (E) 3.0 4 1 Sistol. L 26 12 2,0 Si
18 17 e Vo X% 3 6 1 Doble - 14 18 1,2 Si
20 6 Est, Pul. 2 4 0 No - 26 16 8 No
23 11 D. A. P. 2 1 ] No + 42 16 1,3 S1
24 11 Est. Pulm 3 i 1,5 Sistol. i 24 15 .6 No
26 5 Trilog. 1.5 3 0 No + 37 12 1,4 No
29 (] Trilog, 3 4 5 Sistol -+ 37 14 B No
32 9 C. L V. (R) 1 4 0 No 17 17 k] No
35 14 Pental. 1,5 3 0 No 37 13 6 No
39 i Tetral. 1.5 2 0 No + 28 14 A No
45 7 Tetral. 3 4 1 Sistol. |- 43 14 1,0 No
49 9 Trilog. 2 4 1 Sistol. L 37 16 1,0 Si
53 63 T X.. B 1.5 4 0 No + 55 16 1,0 No
T 1] D AP 1 a9 0 No ] 14 B | No
3] 4 D, A. P. 1,5 3 0 No 14 12 1.0 No
63 1 C. 1. V. (R) 1.5 3 0 No + 37 10 1.2 No
65 8 Trilog. 1,5 3 0 No - 14 16 1,0 No
67 4 Pental. 2 3 0 No 14 T No
68 24 Tetral. 1.5 3 5 No 12 2,0 Si
72 4 Tetral 2.5 4 D Sistol. 10 2,3 Si
81 6 C I A 2 3.5 0 No 16 8 Si
82 6 Pental 1,5 3 0 No - 14 i No
89 6 Tetral. 3 4 B Sistol. -4 27 12 2,0 No
91 4 Tetral. 4 H 1 Sistol. 17 18 .9 Si
03 6 C. I V. (B) 3 4 1 Sistol. + 30 16 1.0 S§
101 20 Est. Pulm, 4 4 1 Sistol. + 16 16 1,0 Si
102 18 G LV R) 1 4 0 No + 16 16 1.0 No
105 28 € I A 2 4 5 No + 24 16 1,0 No
107 3 Pental, 3 3 5  Sistol 417 12 1.0 No
109 34 . L A 2 6 0 Diast. -+ 15 12 2,0 No
111 13 Trans. art. 2 2 0 No + 35 13 1.6 No
113 15 C I V. (B) 1 2 0 No + 28 12 2.0 No
115 34 V. P 1 5 0 Diast. + 28 20 6 No
116 26 e S 4 8 ,5  Doble L 50 18 5 Si
117 19 Vent. tnico 2.5 5 1 Doble 4+ 17 16 1,0 No
118 9  Tetral. 3 4 1 Sistol. 1 37 18 8 No
121 11 Trilog. 4 4 0 Sistol. + 55 13 1,6 No
128 7 Pental. 3 4 1 Sistol. + 30 12 2,0 No

T. V., P. = Transposicién de venas pulmonares.—C. I. A, = Comunicacion interauricular.—C. I, V. = Comunicacion
nterventricular: E Tipo Eisenmenger; R Tipo Roger. - Trilog. Trilogia de Fallot,—Tetral Tetralogia de Fal-
lot.—Pental, Pentalogia de Fallot.—st, Pulm. — Estenosis pulmonar.—D. A. P. Ductus arterosus permeable.-

Tmlns__ art, = Transposicién arterial.—Vent. tunico
E[}’(‘-lnullvt:ITim-‘. —T. pico
* = Altura deia onda Ta en derivacion IL
cruz Indice de Macruz -

Sobrec,

Ventriculo tnico,
Tiempo de consecucién del pico de dicha onda en la misma derivacion, en cts, de seg.
Sobrecarga:
anchura de la P/duracion del segmento P-R.

Volt, Voltaje de la P en derivacién II, en
Sistol. — Sistdlica; Diast. = Diastélica. — Ma-

Cabrera = Signo de Cabrera
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carga. Eje entre + 30° y + 55" en los casos so-
brecargados, de — 14° y + 37 en los sin sobre-
carga. El P-R midi6é entre 12 y 21 cts. de seg.,
siendo largo en uno de los casos de sobrecarga
sistélica. El indice de Macruz fue de 0,5, 0,8, 1,0
v 1,6 en los casos con sobrecarga, 1,0 y 1,4 en
los sin ella. El signo de Cabrera estaba presente
en uno de los casos sobrecargados.
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Fig. 1.

5. Tetralogia de Fallot.—Ocho casos: seis
con sobrecarga sistélica, dos libres de toda so-
brecarga. Eje entre + 17° y + 43¢ en los casos
sometidos a sobrecarga, de + 25° y + 28 en los
libres de ella. P-R entre 10 y 18, alargado en re-
lacién con la edad y frecuencia en dos casos con
sobrecarga sistolica. El indice de Macruz oscil6
entre 0,8 y 2,3 en los casos con sobrecarga, sien-
do de 0,4 y 2,0 en los sin ella. El signo de Cabre-
ra estaba presente en tres casos con sobrecar-
ga sistolica y uno sin ella.

6. Pentalogia de Fallot.—Siete casos: tres
sin sobrecarga, dos con sobrecarga sistolica,
uno con sobrecarga diastolica y otro con sobre-
carga doble. El eje fue de — 372, + 37"y + 37
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en los casos sin sobrecarga; de + 17°y + 30" en
los con sobrecarga sistolica: de + 57° en el con
sobrecarga doble; de + 34° en el con sobrecar-
ga diastolica. El P-R oscil6 entre 12 y 18, estan-
do alargado, en relacion con la frecuencia y edad
del enfermo, en un solo caso el efecto de sobre.
carga doble de auricula derecha. El indice de
Macruz fue de 0,6, 0,7 y 0,7 en los casos sin so-
brecarga, 1,0 y 2,0 en los con sobrecarga sisté.
lica, 1,0 en el con sobrecarga doble, 1,4 en el con
sobrecarga diastolica. El signo de Cabrera es-
taba presente en el caso de sobrecarga diasto-
lica y en el de sobrecarga doble.

7. Comunicacion interventricular, tipo FEi-
senmenger (C. I. V.-E.)—Tres casos: dos con so-
brecarga sistolica, uno sin sobrecarga. Eje de

26" v + 30" los primeros, de + 28° el ultimo.
P-R entre 12 y 16, en limite superior, para la
frecuencia y edad en uno de los casos sobrecar-
gados, Indice de Macruz de 2,0 y 1,0 en los ca-
sos sometidos a sobrecarga, de 2,0 en el libre d
ella. Los dos casos sobrecargados presentaban
signo de Cabrera.

&  Comunmcacion interventricular, tipo Ro-
ger. (C. I. V.-R.)—Tres casos: los tres sin sobre-
carga. Eje entre 17* y + 37". P-R entre 10 y
I8, normal. Indice de Macruz entre 0,5 y 1,2. No
habia signo de Cabrera en ninguno.

9. Ductus arteriosus permeable, (D. A. P.).
Tres casos: todos sin sobrecarga de auricula de-
recha. El eje fue de 14, — 3ty 42°. El P-R
fue normal en todos los casus. El indice de Ma-
cruz oscilé entre 0,7 y 1,3. Habia signo de Ca-
brera en el caso cuyo eje media + 42°.

10. Ventriculo unico.—Un caso con sobre-
carga doble, eje de + 17¢, P-R normal, indice de
Macruz de 1,0 y sin signo de Cabrera.

11. Transposicion arterial.—Un caso: no so-
brecarga, eje de + 35°, P-R normal, Macruz de
1,6 y no signo de Cabrera.

Agrupemos ahora los distintos rasgos elec-
trocardiograficos:

1. Sobrecarga de auricula derecha.—La au-
ricula derecha estaba sobrecargada sistolica-
mente en dieciséis casos, diastélicamente en cin-
co, con sobrecarga doble en cuatro; los restan-
tes diecinueve casos estaban libres de sobre-
carga.

2. Eje de la P.—En los casos con sobrecar-
ga sistélica oscilé entre + 162 y + 55°, siendo
la media de + 32°. Los con sobrecarga diastdli-
ca presentaron un eje que oscilé entre — 15° ¥

I~ 28’, con una media de + 15° Los con sobre-
carga doble, entre + 14¢ y + 57°, con media de
+ 34°. Los sin sobrecarga, entre — 37° y + 53",
con media de + 19¢,

3. Longitud del espacio P-R.—Dicho espacio
estaba alargado en tres casos sobrecargados
sist6licamente y en uno con sobrecarga doble,
siendo normal en todos los demas.

4. Indice de Macruz.—Fue igual o menor de
1,0 en veintisiete casos (67 por 100 del total),
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de los cuales once tenian sobrecarga sistolica
(70 por 100 de los casos con este tipo de sobrecar-
ga), uno tenia sobrecarga diastolica (20 por 100
de éstos), dos, sobrecarga doble (50 por 100),

trece no tenian sobrecarga (68 por 100). Fue
mayor de 1,6 en siete casos, uno con sobrecarga
diastolica, cuatro con sobrecarga sistolica y dos
libres de sobrecarga.

5. Signo de Cabrera—Estuvo presente en
catorce casos, de los que siete tenian sobrecarga
sistolica; uno, diastélica; tres, doble, y tres es-
taban libres de sobrecarga.

DISCUSION

El estudio del electrocardiograma en las car-
diopatias congénitas es objeto en la actualidad
de creciente interés. Aunque preferentemente
centrado sobre la interpretacion de los rasgos
del complejo ventricular, no ha olvidado los de
la P. La semiologia de ésta puede ser de enorme
utilidad en el diagnostico de algunas cardiopa-
tias congénitas, como la enfermedad de Ebs-
tein '7, ’%, ', Nuestra corta casuistica aqui pre-
sentada nos impide afirmar rotundamente el
significado estadistico de nuestros datos. No
obstante, creemos que pueden ser de interés,
dado que los hemos estudiado desde un enfoque
electrocardiografico totalmente nuevo a traves
de la consideracion tedrica de la existencia de
dos clases de sobrecarga auricular derecha.
Como dijimos en otro sitio *°, consideramos que
existe sobrecarga diastélica de auricula derecha
si la onda P esta ensanchada, aunque modera-
damente, sin llegar nunca a la anchura de la lla-
mada “P mitral”, y, sobre todo, si tiene un tiem-
po de consecucion del pico prolongado mayor de
4 cts. de seg. En cambio, la sobrecarga sistodlica
de auricula derecha tiene una onda P alta, al
menos, de 2,5 mms., en derivacion II, siendo es-
trecha, afilada, y teniendo un tiempo de consecu-
cién del pico de menos de 5 cts. de seg. También
vimos en el mismo lugar ** la relacién de estos
datos electrocardiograficos con los hemodina-
micos.

Hemos comparado aqui dichos patrones elec-
trocardiogréaficos con los otros indices de sobre-
carga atrial derecha, viendo que:

1. El eje eléctrico, medido haciendo uso de
un sistema de referencia hexaxial basado en
el triangulo de Burger® estaba francamente
méas desviado a la derecha en los casos con so-
brecarga diastélica (eje medio + 32°) o doble
(+ 34°) que en aquellos otros que presentaban
sobrecarga diastolica (eje medio + 15°) o los
que no tenian sobrecarga (+ 19°).

2. El P-R sélo estaba alargado en tres casos
ton sobrecarga sistélica y uno con sobrecarga
doble,

3. El signo de Cabrera ', consistente en la
€xistencia de una onda P difasica + —, con ra-
Pida deflexién entre los dos picos, estaba pre-

o e s o e

sente en catorce de nuestros casos, de los cua-
les siete presentaban rasgos de sobrecarga sis-
tolica de auricula derecha, y otros tres, de sobre-
carga doble. En todos estos casos, el analisis de
la derivacion V, revelé una onda P alta y picu-
da que evita la posible confusién e interpreta-
cién de esta imagen de V, como “P mitral” *.

4. Kl indice de Macruz '° se obtiene dividien-
do la anchura de la P por la longitud del seg-
mento P-R, ambos datos en cts. de seg. MACRUZ
cree que, dado que la primera parte de la P pro-
viene de la despolarizacion de la auricula dere-
cha y la segunda de la izquierda, y que el P-R
representa el tiempo de difusién del estimulo
al viajar entre los nédulos sinoauricular y auri-
culoventricular, si hay hipertrofia de auricula
derecha no habra ensanchamiento de la P y si
prolongacién del tiempo P-R, por hallar el esti-
mulo dificultado el paso entre los nédulos sino-
auricular y auriculoventricular; si dividimos
ambos datos, el cociente sera menor de 1,0. En
cambio, en los casos de hipertrofia de auricula
izquierda, la P sera ancha y el P-R, normal; al
dividir ambos datos, el indice sera mayor de 1,6.

Nuestros datos hacen pensar que este indice
tiene poco valor como indice de sobrecarga
atrial.

Consideremos ahora los rasgos electrocardio-
graficos de los distintos tipos de cardiopatias
congénitas:

1. Comunicacion interauricular.—La exis-
tencia de una onda P alta y picuda en derivacio-
nes II, III, aVR, aVF y precordiales derechas es
bien conocida ', *, **, **, *, *, Se ha dicho que la
altura de la P en V, guarda relacion con la
cuantia del cortocircuito interauricular **. El eje
eléctrico permanece en Iimites normales ¥, **,
También es conocida la frecuente prolongacién
del intervalo P-R 4,17, 22, 4 25,

CABRERA * y otros ' han visto también cémo la
onda P en la C. I. A. esta ligeramente ensan-
chada, aunque sin llegar a los limites de ensan-
chamiento de la llamada “P mitral” '*. Nosotros
hemos comprobado en otro lugar *° este ensan-
chamiento, que consideramos rasgo de sobrecar-
ga diastoélica de auricula derecha, junto con la
prolongacion del tiempo de consecucion del pico
de la P. También vimos que si multiplicabamos
estas dos cifras, ambas en cts. de seg., obtenia-
mos con gran aproximacién la cuantia del cor-
tocircuito arteriovenoso en tanto por ciento del
flujo sistémico *.

En nuestros cinco casos hemos visto que pre-
dominaba el tipo electrocardiografico de sobre-
carga diastolica (que en un caso se asociaba a
sobrecarga sistélica). El eje estaba mas a la iz-
quierda en los casos con sobrecarga diastélica
que en aquellos que no presentaban sobrecarga
auricular, y muy a la derecha, en el que presen-
taba sobrecarga doble. El P-R no estaba pro-
longado en ningun caso. El signo de Cabrera se
encontraba en dos casos.

2. Transposicion de venas pulmonares.—
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También aqui se ha descrito hipertrofia de auri-
cula derecha y alargamiento del P-R = 7, ", ",
con escasa alteracion del eje eléctrico.

Al igual que en la cardiopatia anterior, en-
contramos en nuestros casos un predominio de
sobrecarga diastolica, en cuyos casos el eje es-
taba mas desviado a la izquierda que en los ca-
sos con sobrecarga doble o sin sobrecarga auri-
cular. El P-R estaba siempre dentro de limites
normales. S6lo en un caso habia signo de Ca-
brera.

3. Estenosis pulmonar.—La existencia de
rasgos de hipertrofia auricular derecha es cla-
sica !, '°, 4,2, Se ha dicho, ademas, que la altura
de la P guarda relacion con el grado de desatu-
racion arterial periférica, ¢, dato que nosotros
no hemos podido comprobar *'.

En nuestros casos predominé la sobrecarga
sistolica, siendo normales el eje y el P-R, y es-
tando presente en uno de ellos el signo de Ca-
brera.

4. Trilogia de Fallot.—Se admite que los ras-
gos electrocardiograficos de la trilogia de Mor-
gagni-Fallot '* son similares a los de la esteno-
sis pulmonar pura, en cuanto a la P se refie-
red, 2 A

En nuestros casos predominé también la so-
brecarga sistolica, no habiendo ninguno con
sobrecarga diastolica; el eje estaba mas a la de-
recha en los casos con sobrecarga sistolica que
en los sin sobrecarga; el P-R era largo en un
caso, existiendo signo de Cabrera en otro.

5. Tetralogia de Fallot.—También es clasico
encontrar ondas P picudas en esta cardiopa-
tia 7, #* con signo de Cabrera *. El eje, se ha di-
cho por unos que esté desviado a la izquierda *,
mientras que otros no han encontrado desvia-
cién 4,

En nuestros casos predominé la sobrecarga
gistolica, no habiendo ninguno de sobrecarga
diastélica o doble. El eje estaba desviado a la
derecha en los casos con sobrecarga, en relacion
con los sin sobrecarga. El P-R estaba alargado
en dos casos y habia signo de Cabrera en uno.

6. Pentalogia.—Si anatOmicamente no hay
razones para separar como entidades indepen-
dientes la tetra y pentalogia de Fallot, porque
en ésta exista comunicacion interauricular aso-
ciada **, se podria, en cambio, esperar distinto
comportamiento hemodinamico por el hecho de
la posible existencia de un “ostium secundum”
que sobrecargue diastélicamente la auricula de-
recha.

Ya OLIVEIRA ha visto ** que la P de la penta-
logia revela signos de hipertrofia auricular com-
binada.

En nuestros casos hemos visto, en cambio,
que aunque predomina la falta de sobrecarga
auricular derecha, no es raro encontrar sobre-
carga sistélica, diastélica o doble de dicha ca-
mara. S6lo queremos afiadir que el caso con so-
brecarga doble tenia desviacion del eje a la de-
recha, P-R largo y signo de Cabrera.
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7-8. Comumicacion interventricular. — Tam-
bién se han descrito hipertrofia de auricula de-
recha v P-R largo en esta cardiopatia *, *, * 1,

Suponiendo nosotros que presentarian distin-
to trazado electrocardiografico los casos con y
los sin hipertensién pulmonar, los hemos agru-
pado independientemente bajo los titulos de tipo
Eisenmenger y tipo Roger, respectivamente,
sin que por ello prejuzguemos en este lugar el
distinto tipo anatomico y sélo su grado de re-
| ercusion hemodinamica.

Vimos que en las comunicacaciones interven-
iriculares de tipo Eisenmenger predominaba la
sobrecarga sistolica con signo de Cabrera pre-
sente, mientras que los de tipo Roger no tenian
sobrecarga ni signo de Cabrera. En ningin caso
estaba alargado el P-R, y el eje no presentd des-
viaciones ostensibles.

9. Ductus arteriosus permeable.—De acuer-
do con los datos de la literatura *, ', ', las alte-
raciones que encontramos en nuestros casos son
de poco valor. Pensamos, pues, que el ductus no
sobrecarga la auricula derecha.

Respecto a los otros casos (uno de ventri-
culo unico y otro de transposicion arterial) se-
ria arriesgado intentar obtener conclusiones a
partir de un solo caso de cada anomalia.

RESUMEN ¥ CONCLUSIONES.

Hemos revisado los rasgos electrocardiozra-
ficos de la onda P en cuarenta y cuatro casos de
cardiopatias congénitas, cuyo diagnostico se
hizo o confirm¢ por el cateterismo cardiaco, par-
tiendo de los conceptos desarrollados anterior-
mente por nosotros sobre las sobrecargas sisto-
lica y diastélica de auricula derecha.

Nuestras conclusiones son las siguientes:

1. El eje de la P esta mas desviado a la de-
recha en los casos con sobrecarga sistélica o
doble que en aquellos otros con sobrecarga dias-
tolica o sin sobrecarga.

2. El P-R estaba alargado en cuatro casos,
todos los cuales presentaban sobrecarga sisto-
lica de auricula derecha (dos, tetralogias; uno,
pentalogia, y uno, trilogia), no encontrandolo
alargado en ningiin caso de comunicacién inter-
auricular, transposicion de venas pulmonares 0
comunicacion interventricular, como se dice co-
rrientemente en la literatura.

3. El signo de Cabrera esta frecuentemente
presente en los casos con sobrecarga sistolica.

4. El indice de Macruz nos ha parecido ser
de poco valor en el terreno de las cardiopatias
congénitas.

5. La desviacion axil derecha, la prolonga-
cion del P-R y el signo de Cabrera serian, pues,
rasgos de sobrecarga sistolica de auricula de-
recha.

6. Encontramos sobrecarga diastolica de au-
ricula derecha en la comunicacién interauricu-
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lar la transposicion de venas pulmonares y al-
gun caso de pentalogia de Fallot.

7. El tipo de sobrecarga sistélica fue, por el
contrario, mas frecuente en la estenosis puimo-
nar, trilogia de Morgagni-Fallot, tetralogia de
Fallot y en los casos de comunicacion interven-
tricular con hipertension pulmonar (tipo Eisen-
menger).

8. El ductus arteriosus permeable y la co-
municacion interventricular sin hipertension
(tipo Roger) no presentaron sobrecarga de auri-
cula derecha.
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SUMMARY

We revised the electrocardiographic features
of the P wave in 44 cases of congenital cardio-
pathies whose diagnosis was made and confir-
med by the cardiac catheterism, based on the
ideas previously developed by us about systolic
and diastolic overcharges of the right auricle.

We came to the following conclusions:

1. The axle of the P is more deflected to the
Uight in cases with a systolic overcharge, the
deflection being more than the double than in
th_OSe other cases with diastolic overcharge or
Without any overcharge at all.

2. The P-R was extended in 4 cases which

all of them showed a systolic overcharge of the
right auricle (2 tetralogies), 1 pentalogy and
1 trilogy), but it was not extended in any case
of interauricular communication, transposition
of pulmonary veins or interventricular commu-
nication as has been described in the literature.

3. The Cabrera sign is frequently present in
cases of systolic overcharge.

4. The Macruz’ index seemed to be of little
value in the field of congenital cardiopathies.

9. The right axillary deflection, the prolon-
gation of the P-R and the Cabrera sign would
therefore be features of a systolic overcharge
of the right auricle.

6. We found diastolic overcharges of the
right auricle at the interauricular communica-
tion, the transposition of pulmonary veins and
some cases of Fallot's pentalogy.

7. On the contrary systolic overcharge was
more frequent at pulmonary stenosis, Morgag-
ni-Fallot’s trilogy, Fallot’s tetralogy and in
cases of interventricular communication with
pulmonary hypertension (Eisenmenger type).

8. The permeable Ductus arteriosus and the
interventricular communication without hyper-
tension (Roger Type) did not show any over-
charge of the right auricle.

ZUSAMMENFASSUNG

Von unserer frither entwickelten Auffassung
iiber systolische und diastolische Belastung des
rechten Vorhofes ausgehend, haben wir die
elektrokardiographischen Ziige der P-Zacke bei
44 Fillen von angeborenen Herzfehlern iiber-
priift, deren Diagnose durch Herzsondierung
bestitigt worden war.

Unsere Schlussfolgerungen sind:

1. Bei Fillen von systolischer oder doppelter
Belastung war die P-Zacke stdrker nach rechts
verlagert wie in den Fillen von diastolischer
Belastung oder ohne Belastung.

2. Beil 4 Fillen war P-R verldngert; bei allen
bestand eine systolische Belastung des rechten
Vorhofes (2 Tetralogien, 1 Pentalogie und 1 Tri-
logie). Diese Verlingerung war bei keinem der
Fille von interaurikuldrer Verbindung, Trans-
position der Lungenvenen oder interventrikula-
rer Verbindung, wie man sie gewohnlich in der
Literatur benennt, vorzufinden.

3. Bei den Fillen mit systolischer Belastung
findet man h#ufig das Zeichen von Cabrera.

4. Der Index von Macruz erscheint uns von
geringem Wert im Bereich der angeborenen
Herzfehler.

5. Die Rechtsverlagerung der Achse, die Ver-
lingerung von P-R und das Cabrera’che Zeichen
wiiren sonach Merkmale einer systolischen Be-
lastung des rechten Vorhofes.

6. Bei interaurikulidrer Verbindung, Trans-
position der Lungenvenen und vereinzelten Fi-
llen von Fallot’'scher Pentalogie finden wir eine
diastolische Belastung des rechten Vorhofes.
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7. Die Art der systolischen Belastung war
hingegen hiufiger bei Pulmonarstenose, Trilo-
gie von Morgagni-Fallot, Tetralogie von Fallot
und bei Fillen von interventrikuldrer Verbin-
dung mit Lungenhypertension (Eisenmenger
Typ) zu finden.

8. Bei bestehendem Ductus Arteriosus und
interventrikuldrer Verbindung ohne Hyperten-
sion (Roger Typ) bestand keine Belastung des
rechten Vorhofes.

RESUME

On revise les tracés électrocardiographigues
de 'onde P sur 44 cas de cardiopathies congéni-
tales, dont le diagnostic fut fait et confirmé par
le cathétérisme cardiaque, partant des concepts
que nous avons développés antérieurement sur
les surcharges systoliques et diastoliques de
I'auricule droite.

Nos conclusions sont les suivantes:

1. L'axe de la P est plus dévié vers la droitc
dans las cas de surcharge systolique ou double.
que chez ceux avec surcharge diastolique ou
sans surcharge.

2. Le P-R é€tait allongué dans 4 cas, tous
présentaient surcharge systolique d'auricule
droite (2 tétralogies, 1 pentalogie et 1 trilogie)
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ne le trouvant pas rallongé en aucun cas de
communication interauriculaire, transposition
de veines pulmonaires ou communication inter.
ventriculaire, comme on dit couramment dang
la littérature.

3. Le signe de Cabrera était fréquemmeny
présent dans les cas avec surcharge systolique

4. L’index de Macruz nous a semblé de petit
valeur dans le terrain des cardiopathies congé.
nitales.

5. La deviation axuelle droite, la ]11‘(110119,;1
tion du P-R et le signe de Cabrera seraient don
des traits de surcharge systolique d'auricul
droite.

6. Nous trouvons surcharge diastolique
d’auricule droite dans la communication inter-
auriculaire, la transposition des veines pulmo-
naires et certain cas de pentalogie de Fallot.

7. Le type de surcharge systolique, par
contre, plus fréquent dans la sténose pulmo-
naire, trilogie de Morgagni-Fallot, tétralogie de
Fallot et dans les cas de communication in-
terventriculaire avec hypertension pulmonaire
(type Eisenmenger).

8. Le ductus arteriosus perméable et la com-
munication interventriculaire sans hypertension
(type Roger) ne présentérent pas de surcharge
d’auricule droite.

LA CORRELACION ENTRE LA DURACION
DEL INTERVALO Q-T DEL ELECTROCAR-
DIOGRAMA Y EL METABOLISMO BASAL

D. GRross.

Santiago de Chile.

La duracion del intervalo Q-T esta determi-
nada por factores mecanicos (largo del ciclo car-
diaco), quimicos (calcio, potasio, ete.), metabo-
licos (consumo de oxigeno), respecto a los
cuales nuestro conocimiento es bastante defi-
ciente. RoBB y TURMAN relacionan especialmen-
te el largo intervalo Q-T con el metabolismo ce-
lular del miocardio.

La determinacién exacta del metabolismo ba-
sal (M. B.) se verifica por intermedio de la calo-
rimetria indirecta, vale decir, por la determina-
cién de la magnitud del consumo de oxigeno.
Este método, algo complicado para el clinico
practico, ha sugerido la conveniencia de esta-
blecer un método mas sencillo que, sin medicion
instrumental, podria permitir una estimacion
cuantitativa de aceptable precision de la mag-
nitud del M. B. Practicamente, todos los méto-
dos descritos para esta finalidad se basan en la
correlacion que existe entre el grado del M. B. y
ciertas alteraciones circulatorias, como la fre-
cuencia del pulso y la presion diferencial. REaD,

en el ano 1922, ha introducido su primera for-
mula para el calculo estimativo del M. B., segin
la cual:

M. B. = 0,683 (P. + 09 P. D.) — 755
donde P significa la frecuencia del pulso, y P. D,,
la presién diferencial. Mas tarde, en el ano 1924,
el mismo autor ha modificado su formula,
M.B.=0,75®. + 074 P.D.)) — 72.

JENKINS ha construido férmulas diferentes
para hombres y mujeres, con la misma finali-
dad:

Para hombres: 0,534 P. + 0,436 P. D, — 62,5.
Para mujeres: 0,497 P. + 0,368 P. D. — 59,51.

Sin embargo, la férmula introducida por
GALE y GALE, por su simplicidad, ha alcanzado
la mayor divulgacion:

M:.B.=P. + P. D, — 111,

Existe vasta experiencia acumulada sobre 12
exactitud del calculo estimativo del M. B., con
parandolo con el resultado de la medicion direc
ta. READ sostiene haber observado con su prr
mera féormula resultados concordantes dent?
de los limites = 10 % en un 60 por 100 de 1%




