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En todo caso, creemos que esta ingurgitacion
acentuaria la dilataciéon pulmonar, puesto que
en el estudio a tiempos sucesivos se ve como la
distensién aumenta paralelamente a la conges-
tién pulmonar y fijaria rigidamente la posicion.

RESUMEN.

Se demuestra en estas experiencias que tanto
el choque anafilactico como la inyeccion de his-
tamina producen paralelamente una dilatacion
del pulmén y un aumento del contenido en san-
gre del pulmén. Si la dilatacién rigida del pul-
mén es la consecuencia Gnicamente de la ingur-
gitacién sanguinea, no puede afirmarse, puesto
que la dilatacion pulmonar provocada por la
compresion de la traquea también se acompana
de ingurgitacion del circulo pulmonar.
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SUMMARY

It is shown in these experiments that anaphy-
lactic shock as well as inyected histamine pro-
duce distention of the lung and an increase of
blood content in the same. It cannot be conten-
ded that the rigid distention of the lung is only
due to the engorgement of blcod, since the pul-
monary distention caused by compression of the
trachea also involves engorgement of the pul-
monary circulation.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Experimente zeigten, dass sowohl der
anaphylaktische Shock wie auch die Histamin-
injektion parallel eine Erweiterung der Lunge
sowie eine Zunahme des in der Lunge enthal-
tendenen Blutvolumens hervorrufen. Man weiss
nicht mit Sicherheit, ob die Lungenstarre nur
als Folge der zunehmenden Blutfiille anzusehen
ist, Denn die Lungendilatation, die infolge einer
Luftrohrenkompression entstehtgeht auch mit
einer Zunahme im Lungenkreislauf einher.

RESUME

Dans ces expériences, on démontre qu'aussi
bien le choc anaphylactique que I'injection d'his-
tamine produisent paralléllement une dilatation
du poumon et une augmentation du contenu en
sang du poumon. Si la dilatation rigide du pou-
mon est la conséquence seulement de l'ingur-
gitation sanguine, on ne peut pas l'affirmer,
étant donné que la dilatation pulmonaire pro-
voquée par la compression de la trachée, est
accompagnée de méme d'une ingurgitation du
cercle pulmonaire.
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I.—INTRODUCCION.

La activacion de una fibra muscular repre-
senta un ciclo completo, en el que se parte de
un estado de reposo, para volver de nuevo al
mismo estado a través de una serie de cambios
fisicos y quimicos. La expresion mas fina que
poseemos en la actualidad de estos cambios, que
se acompanan seguramente de alteraciones me-
tabolicas, es el miograma, que en esencia es la
objetivacion de las diferencias de potencial exis-
tentes entre dos puntos del musculo. Estas di-
ferencias estdn determinadas en primer térmi-
no por la creacion en una parte de la fibra de
un estado de excitacién, mientras que el resto
permanece todavia en reposo; mas adelante, las
diferencias se establecen por la desaparicion del
estado de activacion, en la parte mas precoz
mente activada, mientras que el resto de la fi-
bra permanece todavia en estado de excitacion.
El primer proceso recibe el nombre de depola-
rizacion; el segundo, el de repolarizacion, que
se caracteriza por la reposicion de las circuns-
tancias fisicas y quimicas existentes anterior-
mente, y que fueron alteradas por el hecho de
la activacién. Depolarizacién y repolarizacion
constituyen el ciclo completo de la activacion
muscular y guardan entre si, aproximadamen-
te, las mismas relaciones que unen la luz y la
sombra. En efecto, no puede depolarizarse un
punto no previamente polarizado, ni puede re-
polarizarse, a menos que haya sido antes depo-
larizado. Por lo tanto, si lograramos represen-
tar graficamente la cuantia de ambos procesos
en una determinada extensién muscular, la re-
presentaciéon de ambos habria necesariamente
de ocupar exactamente las mismas areas. Por
otra parte, en una fibra muscular sana el estado
de activacién dura siempre el mismo tiempo en
todos los puntos, por lo que, naturalmente, }a
activacion desaparece antes en los lugares mas
precozmente activados. A su vez, la repolariz?f
cién se inicia en cuanto acaba la activacion
(quizé fuera més exacto decir que la activacion
cesa porque empieza la repolarizacion), y 1081
camente empieza por aquellos puntos que por
ser los primeros en activarse dejaron tambiel
los primeros en ser activos. Por todo ello, nor
malmente la repolarizacién se inicia precisd”
mente en el mismo sitio por donde empezo 18
depolarizacién, y la direccién que siguen ambos




Tomo XXXV
NUOMERO 3

procesos es por lo tanto, naturalmente, la
misma.

Cuando no se trata de una fibra, sino de un
conjunto de ellas, los fendmenos transcurren
del mismo modo, y la expresion grafica del
conjunto sera la suma de las expresiones de
cada una de las fibras aisladas. Si el conjunto
de fibras tiene una disposicion complicada y
unas fibras tienen una direccion paralela,
oblicua, perpendicular u opuesta a la de otras,
la expresion eléctrica de la activacién de este
conjunto sera el resultado de la suma algebrai-
ca de todas las diferencias de potencial pro-
ducidas en un momento dado. Si los electrodos
del galvanémetro no se colocan directamente
sobre los extremos de la fibra o de su conjun-
to, sino que se sitan en el medio conductor en
el que suspenden las fibras, la intensidad de
la expresion grafica de los fenémenos que en
éstas ocurra, variara segun la distancia a que
se coloquen, pero también segun la posicion que
guarden con respecto a la direccién en la que
se producen los procesos de depolarizacion y de
repolarizacion, siendo maxima cuando el plano
en el que se coloquen los electrodos sea para-
lelo, y nula cuando sea perpendicular a la di-
reccion en la que se verifican estos procesos.

El corazén tiene una disposicion muscular
complicada, pero en €l puede distinguirse des-
de un punto de vista clinico-electrocardiogra-
fico, una unidad funcional constituida por un
trozo transversal de la pared ventricular, con-
siderando su comienzo en el polo endocardico y
su terminacion en el polo pericardico. Por el
primero es por donde fisiologicamente comien-
za la activacion. La repolarizacion, en cambio,
por el contrario a lo que hasta ahora llevamos
dicho, no se inicia en este mismo punto, porque
la presion endocavitaria a la que normalmente
estd sometido el polo endocardico, impide que en
el tiempo oportuno se inice por este cabo, con
lo que se da el tiempo suficiente para que cese
la activacion en el polo pericardico, iniciando-
se por él el proceso de repolarizacion. Esta
es la razén por la que en el electrocardiograma
la direccién de la T es precisamente concordan-
te con la direccién del complejo QRS, por el
contrario a lo que ocurre en el miograma de la
fibra aislada. Las diferencias entre el curso
de la re y de-la depolarizacién en la fibra mus-
cular aislada y en la musculatura cardiaca se
esquematizan en la figura 1. Si bien sea en la
misma o en opuesta direccion, el proceso de re-
polarizacién recorre exactamente el mismo ca-
mino que el de depolarizacion, es légico espe-
rar que los ejes de la onda T y del complejo QRS
coincidan, y que su magnitud sea la misma. Sin
embargo, por una serie de razones que fueron
expuestas por uno de nosotros en otro lugar,
gsto 1o es asi, y normalmente existen ciertas di-
dzr:?;ll;as €n cuanto a la direccion y magnitud

MDos ejes eléctricos, pues, en efecto, la pro-

yeccion del eje de la T sobre el triangulo de
oven difiere de la proyecciéon del eje

Einth

GRADIENTE VENTRICULAR 169

AQRS, dado que cuando se inscribe la T del
electrocardiograma, la posicién del corazon, por
efecto de la sistole mecanica, es distinta a la que
tenia durante la inscripeion del complejo ven-
tricular rapido. Del mayor o menor paralelis-
mo que guarde el vector AT con el plano fron-
tal en el que se inscribe el triangulo de Eintho-
ven, dependera su tamano mensurable, inde-
pendientemente de que sea igual la extension
del musculo afecto por ambos procesos de ac-

Fig. 1.—A representa la marcha de I arizacion (ra-
yado) y de la repolarizacién (en bl en una fibra
muscular aislada, B representa o mismo en un trozo de
pared ventricular, Véase cémo la direccion de ambos pro-
cesos es igual en la fibra aislada y opuesto en la fibra
cardiaca, Las flechas representan (o marcha de la co-
rriente siempre orientada de la negatividad a la positivi-
dad, Véase también como el estado de depolarizacion dura
m#s en el polo endocardico (E) gue en el pericirdico (Pl

tivacion y de repolarizacion. Es decir, resu-
miendo, que puede afirmarse que, debiendo ted-
ricamente coincidir en direccién y magnitud
exactamente, la expresién de los procesos de
depolarizacion y repolarizacién cardiaca, en la
practica existe un margen normal de divergen-
cia entre ambos, provocado en parte por las di-
ferencias de la posicién cardiaca durante la ins-
cripcion de los diversos accidentes, y segura-
mente también por variaciones de las condicio-
nes conductoras de los tejidos de alrededor, asi
como por cambios en la irrigacién del misculo.
En condiciones patolégicas puede ocurrir que
las relaciones entre ambos procesos se sigan
manteniendo en los limites normales, puesto que
ambos procesos de repolarizacion y de depola-
rizacion se hallan afectados en idéntica cuan-
tia. Mas siendo el proceso de repolarizacién mu-
cho mas delicado y exigente que el proceso de
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depolarizacién, ocurre que antes de que por
afectacién miocardica incipiente se afecte el 1l-
timo proceso, ya se ha afectado el primero, o
que si el proceso patologico afecta a los dos lo
haga con mas intensidad sobre el proceso de re-
polarizacién. Por tal razon la direccién en el
espacio del vector creado por este proceso di-
fiere de la direccion del vector de la depolariza-

Fig. 2.—La figura representa trozos de pared ventricular.
E, polo endocardico; P, polo pericardico. La flecha de tra-
zo continuo re‘presema la marcha del proceso de depola-
CEERCQIULL, i Ul Lol Ulauyiitliikmiu, T SGulk Ge =g obosboo ol
En los nims, 1 v 3 el gradiente es normal, porgue se con-
servan las relaciones normales entre ambos procesos, aun
cuando en el nim. 3 ambos transcurren anormalmente.
En el nim. 1 esquematiza las circunstancias normales. En
el nim. 2 y en el 4 el gradiente ser4 anormal. En el nu-
mero 2, por alteracién electiva del proceso de la repolari-
zacion; en el 4, porque la repolarizacién estd méas afectada
gque la depolarizacitn,

cion, por encima de los lkmites normales, en-
gendrando una divergencia cuya significacion
veremos mas adelante (fig. 2).

Si se consideran espacialmente ambos ejes
eléctricos, puede apreciarse que el eje AQRS
apunta desde el sitio en que la depolarizacion
es mas precoz a aquel en el que es mas
tardia. A su vez, puesto que ambos procesos de
repolarizacion y de depolarizacion, aunque se
engendran en puntos opuestos, tienen invertida
la colocacion de sus signos eléctricos, el eje
eléctrico de la T tiene la misma direccién en
el espacio, pero su sentido se dirige desde las
partes del musculo que se repolarizan ultima-
mente a aquellas que se repolarizan mas pre-
cozmente (fig. 3).

La alteracion del proceso de la repolarizacion
se manifiesta por el retraso en la aparicién
del mismo en un punto o zona determinado. La
velocidad de la repolarizacion depende en par-
te de si y en parte de la velocidad de depolariza-
cién. Si la depolarizacion es muy lenta, la repo-
larizacion se retrasara en la misma cuantia. Si,
por el contrario, la repolarizacion es muy lenta,
se alargaré proporcionalmente al tiempo de acti-
vacién del punto o zona afecto. Esto originara

15 noviembre 1940

una discordancia ent: iones de ambos
factores.

Se deduce de estas consideraciones la posibili-
dad de medir la duraciéon de uno de ellos, por
el aumento o disminucion respectiva del otro
factor. Por lo tanto, puede reconocerse entre los
diferentes puntos del corazén una graduacion
que va de mas a menos, conforme se va de los
puntos depolarizados primero a los depolariza-
dos mas tardiamente, pues debe recordarse que
la repolarizacién se inicia en el corazon por los
puntos depolarizados mas tardiamente. Por lo
tanto, no cabe duda que en el polo endocardico,
la activaciéon dura mas que en el pericardico.
Esta mayor permanencia fisiologica de la acti-
vidad en determinados puntos cardiacos que va
disminuyendo gradualmente conforme se apro-
xima al polo pericardico, engendra una fuerza
que, considerada como un vector, ha sido lla-
mada eje QRS-T por WILSON y gradiente ven-
tricular (G) por ASHMAN. La graduacion que
engendra este vector se altera cuando se origina
una alteracion del proceso de la repolarizacion,
mediante la cual varia, como hemos dicho an-
tes, el tiempo de la permanencia de la excita-
cion en los diferentes puntos cardiacos. El gra-
diente, pues, depende de las relaciones respec-
tivas de ambos procesos de depolarizacion y de
repolarizacion, y es expresion de la existencia
de una diferencia entre ambos. Esta diferencia,
como ya se ha dicho, existe normalmente, pero
prada ampliares an raang patnlogicos. Desde un
punto de vista practico sera conveniente rete-
ner los siguientes postulados:

1.2 El gradiente es la expresién de una dife-
rencia ya existente normalmente entre el tiempo
de duracién de la excitacién en diferentes pun-

FIF. 3.—Representa un trozo de pared ventricular con B,
?o o endocirdico, y P, polo pericArdico, La flecha continua
ndica la marcha de la depolarizacién: la discontinua, 18
de la repolarizacién, La direccién es opuesta, pero &l sen-
tido de la corriente es la misma (linea arqueada discon-
tinua). Obsérvese cémo por efecto de la iniclacion de 18
repolarizacién en el polo pericirdico, la direccién de la co-
rriente producida por la onda de repolarizacién va del
sitio donde dura méas la excitacién (polo endocardico) al
sitio donde dura menos (polo pericArdico).

tos cardiacos. Puede expresarse también como
“la expresion de las fuerzas eléctricas que apa:
recen cuando la secuencia de la repolarizacion
difiere de la secuencia de la depolarizaci6n”
(ASHMAN), o como “la expresién vectorial de a8
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diferencias locales o regionales en la aparicién
de la repolarizacion, proyectada sobre el plano
frontal del cuerpo” (KATZ).

2.© Puede modificarse patolégicamente cuan-
do el proceso de la repolarizacién se afecta,
dando lugar a mayor duracién de la activacién
en determinados puntos cardiacos que la debida.

3.o El gradiente puede conservarse normal
aun en existencia de trastornos de ambos pro-
cesos, siempre que éstos guarden entre si las re-
laciones apropiadas.

4 El trastorno del proceso de la activacion
produce un trastorno correlativo del de repola-
rizacién, que, por lo tanto, es secundario y no
afecta al gradiente.

5° No es admisible una modificacién del
gradiente por alteracién del proceso de la acti-
vaeibén, sin que se afecte el de la repolarizacion,
puesto que éste es més sensible que el primero.

6.© Estando afectados los dos procesos, pue-
de modificarse el gradiente, si el de la repolari-
zacion estd mas afectado que el de la depolari-
zacién.

Como las derivaciones sobre las que se cal-
cula el gradiente son las de miembros, y éstas se
obtienen uniendo los extremos del tridngulo de
Einthoven, todas las fuerzas eléctricas que se
manejan para su obtencién estarin por defini-
cion referidas al plano frontal del cuerpo. Sin
embargo, como ni el eje anatémico del corazon,
ni las cavidades aisladas, ni las fuerzas eléctri-
cas que en la viscera se originan transcurren
de un modo exactamente paralelo al plano de
este tridngulo, el tamafo real de estas fuerzas
no puede medirse simplemente por su proyec-
cién sobre el plano frontal del cuerpo, a menos
que se conozca exactamente el grado de inclina-
cién que guarda con respecto a él. Esto se re-
fiere tanto al proceso de denolarizacién cuya
expresién es el complejo QRS, como al de re-
polarizacién, cuya expresion es la onda T, asi
como a la expresién de las relaciones respecti-
vas de ambos procesos manifestadas por el gra-
diente.

Debe hacerse notar que la inclinacién de los
vectores sobre el plano frontal afecta fundamen-
talmente a la magnitud de los mismos en cuan-
to se miden por su proyeceién sobre este plano,
pero no dentro de ciertos limites, a su direccion.
Asf, si el eie QRS llega a ser perpvendicular al
plano frontal, su magnitud serfa 0. Si, sin lle-
gar a estos extremos, el irea neta del vector es
menor de 4 unidades Ashman, aparece un error
en la estimacién de la direccién, y este error
guarda una relacién inversamente provorcional
al tamafio del vector (ASHMAN). Por otra parte,
dadft la téenica aue se emvplea para la determi-
nacién del gradiente, la inclinacién de los vec-
tores sobre el plano frontal tiene también su
Importancia sobre la direccién de este vector,
puesto que en su determinacién influven consi-
derablemente no sélo la direccién, sino también

la maenitud res i
de QRS. pectiva de los ejes de T y
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Estos ejes variaran en direccién y en magni-
tud, seglin la posicién del eje anatémico del
corazon en el espacio. Dada la posicién del cora-
z6n, su forma, el desigual reparto de la muscu-
latura y la ordenacién del proceso de la depo-
larizacién condicionada por la estructura, nor-
malmente el eje de QRS se dirige hacia atras, a
la izquierda y abajo. Por su parte, el eje ana-
témico, al que llamaremos H, tiene una posicién
bastante constante, aun cuando puede variar
ampliamente de un sujeto a otro (hasta 35 gra-
dos de diferencia en su proyeccién sobre el pla-
no frontal.) En ausencia de determinaciones sis-
teméticas sobre el plano sagital, este eje puede
considerarse como el fundamental sobre el que
giran los ejes eléctricos cardiacos.

El eje anatémico, es decir, el que pasa por el
centro de la base y de la punta, se dirige hacia
abajo, hacia delante y a la izquierda. En el
plano frontal, su direccién forma con la hori-
zontal un angulo que oscila normalmente entre
méas de 20 grados en los corazones horizonta-
les y méas de 55 en los verticales; con este mis-
mo plano forma un angulo de 30 a 40 grados, si
la punta esté dirigida hacia delante; de 15 gra-
dos en la posicién intermedia y de 0 grados
cuando la punta se dirige hacia atras. Incluso
cuando existe una dilatacién de ventriculo de-
recho el eje anatémico puede situarse por de-
tras del plano frontal (ASHMAN).

Las diferencias existentes en el espacio entre
el eje anatémico y el eje de QRS pueden ser has-
ta de 90 grados.

El gradiente se dirige también normalmente
hacia abajo v a la izquierda, pero su direccion es
menos dorsal que la del eje QRS. La diferencia
que existe entre estos dos ejes en el espacio es
de 30 grados y la que existe entre el gradiente
y el eje anatémico, de 60 grados. El eje de la T
transcurre de modo paralelo a la direccién del
eje QRS, pero no de modo estricto, y las relacio-
nes respectivas de estos ejes son precisamente
las que se exteriorizan en el gradiente.

Cuando existen rotaciones del corazén alrede-
dor de sus tres ejes, longitudinal, anteroposte-
rior o transversal, se altera el reparto de la
masa cardiaca, cambiindose por lo tanto la di-
reccién en el espacio de los vectores, Siendo em-
pero el gradiente expresién de las relaciones res-
pectivas de los ejes eléctricos producidos por la
depolarizacién y la repolarizacién, se manten-
dra a pesar de ello dentro de los limites norma-
les, a no ser que simultineamente exista una
alteracién primaria del proceso de la repolari-
zacibn, o que esté afectado en mayor cuat_ma
que el también afecto proceso de la depolariza-
ci6n. Los limites normales del gradiente estan
precisamente determinados junto con otros fac-
tores, por la consideracién de las variaciones fi-
siolégicas que impone la rotacién normal del co-
razbn.

Cuando el corazbén rota alrededor de su eje
longitudinal, es decir, alrededor del eje anato-
mico, si la rotacién se verifica en el sentido de
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la marcha de las agujas del reloj, el ventriculo
izquierdo queda por debajo del derecho, que
adopta ademés una posicicn mas anterior. El
gradiente suele conservarse a la derecha del
eje QRS, pero se desvia a la izquierda del eje
anatémico. A menos que la rotacion sea extre-
ma, el gradiente raramente estd mas a la dere-
cha de 5 grados, o mas de 35 grados a la iz-
quierda de QRS. Cuando la rotacion se verifica
en el sentido contrario a la marcha de las agu-
jas del reloj, el gradiente, por el contrario, ra-
ramente estid a mas de 32 grados a la derecha
de QRS o mas de 10 gradoes a su izquierda. Es
decir, que los corazones rotados en el sentido de
la marcha del reloj tienen el gradiente mas bien
hacia la izquierda de QRS, mientras que los ro-
tados en contra lo tienen mas bien hacia la de-
recha. Cuando no existe rotacion alrededor de
este eje, el gradiente suele estar entre 5 grados
a la derecha y 17 a la izquierda de QRS.

Por lo que se refiere a la rotacion alrededor
del eje anteroposterior, la verticalizacién del co-
razén endereza el gradiente hasta 80 grados y
mas de modo superior a la desviacién del eje
anatomico, por lo tanto, y menos que la del
eje QRS. También la desviacion hacia la iz-
quierda provocada por la horizontalizacion es
mayor gue la del eje anatomico y menor que la de
QRS. Es de notar que cuanto mas desviado a la
izquierda esta QRS, menor es el alejamiento del
gradiente a la izquierda de QRS, lo que se debe,
sin duda, a que los corazones horizontales no
suelen estar simultaneamente rotados alrededor
del eje longitudinal en el sentido de las agujas
del reloj. Inversamente, cuanto més a la derecha
estd QRS, menos a la derecha esta el gradiente,
lo que deke atribuirse a que los corazones ver-
ticales suelen simultaneamente estar rotados al-
rededor del eje longitudinal en el sentido de las
agujas del reloj.

En la taquicardia, el eje del QRS se desvia
ligeramente hacia la izquierda y el gradiente
se reduce levemente, ignorandose la causa de
estos cambios. La reduccién del gradiente se ha
atribuido al acortamiento de la duracién del
estado de excitacién en la musculatura. En
cambio, el gradiente aumenta cuando lo hace el
volumen de expulsiéon (ASHMAN).

En condiciones patologicas, las circunstan-
cias ideales para la producciéon de una altera-
ci¢n primaria de la repolarizacion estan dadas
por la mala irrigacion miocéardica, puesto que
este proceso es muy sensible a la escasez de
oxigeno. LA DUk ha obtenido experimentalmen-
te gradientes patologicos mediante la ligadura
de la descendente anterior. La destruccién tisu-
lar correspondiente a la supresion de la irriga-

‘ei6n coronaria anula naturalmente los procesos

de activacién y de repolarizacién en la zona
afectada, disminuyendo por lo tanto el tamano
total de los vectores en proporcidn a la ecantidad
de tejido destruido, pero es bien sabido que peri-
féricamente a la zona necrética, siempre me-
nor que lo que seria de esperar de la distribu-

15 noviembre 1944

cion arterial, existen I nutridas, pero
vivas. Asimismo, cuando la interrupcion de la
irrigacion no es cempleta, no se origina necro-
gis, pero si una mala situacién metabdlica de la
fibra. En estas zonas mal nutridas se altera el
proceso de la repolarizacion, segin la intensidad
de la anoxia, aisladamente o igual o en mayor
grado que el proceso de la depolarizacion, ori-
giniandose divergencias entre los ejes de estos
procesos, expresion de las cuales es la altera-
ci6én del gradiente, Dada la sensibilidad del pro-
ceso de la repolarizacién a la carencia de oxige-
no, la determinacién del gradiente puede ser de
gran interés en el diagnostico de las insuficien-
cias coronarias, en una época en la que todavia
no existan otros signos. BIORCK, JACKSON y RHG-
LIN obtienen resultados muy alentadores aso-
ciando la determinacion del gradiente a la prue-
ba de esfuerzo, obteniendo en casos sospecho-
sos clinicamente un gradiente anormal tras el
esfuerzo, en casos que de otro modo electrocar-
diograficamente habria que considerar norma-
les. Es de suponer que en otro tipo de afecta-
cion miocardica puedan también existir modifi-
caciones del gradiente, aunque en estos casos la
lesion propiamente dicha de la fibra hace espe-
rar mas bien alteraciones de ambos procesos
de repolarizacién y depolarizacion, siendo el
primero consecutivo al segundo.

No estd universalmente aceptada de todos
modos la posicion que debe ocupar la determi-
nacién del gradiente en el diagnostico clinico, no
habiendo en realidad entrado todavia en la prac-
tica de rutina. Asi, por ejemplo, KATz, recien-
temente sostiene que los mismos datos que
pueden deducirse de la determinacién del gra-
diente pueden también obtenerse de una lectura
cuidadosa del electrocardiograma. El reconoci-
miento de la objetividad y menor exposicion a
errores de la determinacion del gradiente va im-
plicito, sin embargo, en la recomendacion de
determinarlo periédicamente, para corregir en el
observador la tendencia a leer en exceso o en
defecto, alteraciones patoldgicas. El mismo au-
tor, aunque hace la sorprendente afirmacion de
que corazones sanos pueden mostrar gradientes
anormales, desmiente esta afirmaciéon pocas li-
neas més abajo, al afirmar tajantemente que el
hallazgo de un gradiente anormal basta para
calificar de patolégico un electrocardiograma
por lo demas normal.

Mientras que CABRERA y SODI PALLARES no
creen que del estudio del gradiente puede de-
ducirse la localizacién de la lesion miocardica,
la escuela de NYLYN (BIORCK, JACKSON y RHO-
LIN) creen poder deducir del estudio del gra-
diente la situacion del area afecta. Iniciandose
la depolarizacién por la zona endocardica y la
repolarizacion por la pericardica, los cambios
del gradiente dependeran de la diferencia de la
intensidad de la isquemia entre ambas zonas.
Segun ellos, el gradiente se mueve hacia la de:
recha (4°-5° sextante) cuando se ha afectado la
coronaria izquierda, y hacia la izquierda (1°-2°
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sextante) cuando se afecta la derecha. La is-
quemia de la base o de la punta cardiaca afecta
a la magnitud, pero no a la direccién.

Por ultimo, debe recordarse que el proceso
de la repolarizacion ha sido estudiado por otros
medios que por el gradiente, siendo el mas ex-
tendido el estudio de las variaciones del eje
eléctrico de la T, bien en relacién con el QRS,
bien independientemente de éste, estudiando el
cociente T,/T; (ASHMAN y HuLL). El cuadro
electrocardiografico caracterizado por T, me-
nor que T;, ha sido estudiado por DRESSLER,
DRESSLER y ROESSLBER, ASHMAN y LA DUE, LAN-
GENDORF y PICK, RUBIN y RAPAPORT, y la imagen
area de la T mayor que el irea de QRS lo ha
sido por nuestros compatriotas BoTas y GARcia
BAREON. La motivacion de este trabajo ha sido
precisamente la de estudiar el valor semiolégico
de las alteraciones del gradiente y el de las
imagenes electrocardiograficas especiales men-
cionadas, asi como establecer una comparacion
entre ambas clases de sintomas electrocardio-
graficos.

II.—METODICA.

La técnica de la determinacién del gradiente ventri-
cular es sumamente sencilla, v se encuentra expuesta
en los manuales de uso corriente, como el de BUrcH ¥
WINSOR y el de ALVAREZ MENA. Alguna dificultad surge
cuando se trata de decidir la referencia normal que se
va a tomar para la valoracién del gradiente, Su valo-
racién en términos absolutos, refiriéndose, por ejemplo,
por lo que respecta a la direccidn, a su posicion en el
sistema triaxial, no tiene gran valor, pues el gradien-
te, siendo como es la expresién de la relacién entre dos
factores, es mds importante de considerar desde el pun-
to de vista relativo que desde el absoluto. A este res-
pecto pueden escogerse dos términos de comparacion:
comparar el gradiente con uno de los términos de los
dos que sirven para su determinacion. y de ellos esco-
ger el menos influible en estado normal v patolégico, o
referirlo a un valor independiente en cierto modo de
€l, a saber: el eje anatémico del érgano. La utilizacion
de este altimo tiene como ventaja el ser el eje anatd-
mico un punto de referencia neutro para las variacio-
nes de AT, AQRS y del gradiente, El eje anatémico
permanece mds o menos inmodificado alrededor de cier-
tos limites bastante estrechos, mientras que G y AQRS
S¢ mueven a su alrededor, quedando por lo general G
entre medio de H y de AQRS. La consideracién de H
como eje del sistema da, desde luego, una mejor idea
de las relaciones espaciales. Ahora bien, su utilizacién
tropieza con algunas dificultades de indole técnica. El
modo mas sencillo de determinar este eje es midiendo
Su direceién sobre una radiografia tomada en la mis-
& posicién que en la que se obtiene el electrocardio-
grama, lo que obliga a un gasto de placas radiogrificas
no compatible con su escasez v carestia actuales. Este
Inconveniente pudiera obviarse mediante la obtencién de
ortodiagramas en deciibito dorsal, como recomiendan
Hyman Y ASHMAN. Sin embargo, nosotros no hemos
adoptado el método porque, dado el dispositivo con el
que trabajamos, que obliga en esta posicién del pacien-
te & una postura incémoda del observador, no nos ha
parecido el métadg lo suficientemente seguro, como para
lfl’?;geztg: Sust datos el eje de nuestras investigaciones.
diunntin g:«l?‘ e, hemog establecido las diferencias en la
ol obtuvieje anatém?co. segun que el ortocardiogra-
il Praats €ra en posicién erecta o en dectibito dor-
. detm:nn-jn(i;,u?“ Segln ASIIMAN, un error de 20 grados en
Sk o clon del eje anatémico s6lo introduce un

© 9 grados en la estimacion del gradiente, hemos
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creido que pudiera ser ésta la solucién préactica del pro-
blema, pero estando el margen de variaciones de la in-
clinacién de H por encima de esta cifra, nos ha parecido
conveniente prescindir para nuestros fines de la deduc-
cion de H por determinaciones ortograficas en cual-
quier posiciéon. A pesar de que es método admitido por
ASHMAN, también nos ha parecido poco concreto proce-
der como si el eje anatémico tuviera siempre una in-
clinacién de més de 40 grados, puesto que normalmente
las diferencias de inclinacién de H pueden llegar a ser
de hasta 35 grados. La determinacion empirica de H,
segln las graficas de ASHMAN, procedimiento que este
autor considera muy seguro, uos parece muy sujeto a
error, por lo que lo desechamoas también rapidamente.
Y finalmente, tampoco hemos ntilizado el procedimiento
exacto, pero engorroso, de este mismo autor, en ¢l que es
paso previo la determinacién del vectocardiograma.

En realidad, teniendo en cuenta que el gradiente es la
expresion de la relacién de los ejes AT v AQRS, es 16-
gico que guarde relaciones bastante constantes con al-
guno de estos ejes, en especial con respecto a AQRS,
menos variable que AT. Por ello, para fines practicos
creemos que es suficiente la comparacion, més cémoda
que ninguno de los otros sistemas mencionados, entre G
Yy AQRS, con lo cual seguimos a BAYLEY, HALOMBECK y
BAKER, quienes indicaron por primera vez que G no esta
normalmente situado mas de 24 grados a la derecha
de AQRS, ni mis de 35 grados a la izquierda de AQRS.
(Cit. por AsHMAN y BYER.) Desde luego, este método es
el recomendado implicitamente en el libro de ASHMAN y
HuLyn, asi como en el de BURCH y WinsoR. Por ello no
hemos utilizado la tabla de ASHMAN, que permite el
cdleulo del gradiente a base del conocimiento de la di-
reccion de H, pero si la tabla de correccién del mismo
autor, de acuerdo con la velocidad cardiaca, segin la
cual existe la posibilidad de que cada aumento de 30
latidos por minuto produzea una extension del gra-
diente hacia la izquierda de 45 grados.

También es de ASHMAN la tabla que se ha utilizado
para el cdlculo de la magnitud del gradiente en funcién
del ritmo y de la magnitud de AQRS. No hemos hecho
sistemdticamente en cambio, como tampoco lo hacen
los autores que se han ocupado hasta ahora del tema,
determinaciones en el plano sagital, desde luego de in-
terés desde el momento que la magnitud de los vecto-
res dependerd en parte de la extension de musculo por
la que se extiendan los procesos causantes, pero muy
fundamentalmente también de su proyeccién sobre el
plano frontal, de tal modo, que serin mayores cuanto
mds paralelamente transcurran en relacién con este
plano.

Con referencia a las restantes relaciones, hemos utili-
zado la tabla de ASHMAN y HULL, que relaciona dife-
rentes inclinaciones de AQRS con las correspondientes
de AT, asi como con determinados indices T,/T,. Los
simbolos que se utilizan a veces son los recomendados
por BAYLEY, con las modificaciones introducidas por
ASHMAN, *

ITT.—CASUISTICA Y RESULTADOS.

Hemos utilizado para nuestro trabajo 268
electrocardiogramas no escogidos, correspon-
dientes a los enfermos que han acudido a nues-
tra consulta en los dos meses ultimos. Cada
electrocardiograma consiste en un minimo de
12 derivaciones (3 eldsicas, 3 monopolares de
miembros y 6 monopolares precordiales), De
estos 268 electrocardiogramas sélo hemos uti-
lizado 126, pues hemos rechazado todos aquellos
casos en los que por la irregularidad del tra-
zado o por otras causas la exactitud de las me-
didas podia presentar dudas. La lista de los ca-
sos por diagnésticos se expone en la tabla 1.
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TABLA I terminado dos veces p s distintas que

ignoraban el resultado de la determinacién an-

terior, y s6lo se han utilizado aquellos casos

1.—Casos en los que por el diagndstico clinico era de
esperar una mala irrigacion miocdrdica.

ECG BEGC
Namero normal anormal
Sindrome de Angor,... ....... 11 6 5
Arterioesclerosis ............... 9 3 6
TOTAL o v 20
II.—Casos de cardiopatia orgdnica.
ECG EGC
Niamero normal anormal
Cardiopatias congénitas... 2 1 1
Valvulopatias ........... e ey 17 23
Endocarditis bacterianas..... 2 1 1
TOTAL 44

III.—Cuasos de enfermedad no cardiaca, pero con posible
repercusion cardiaca.
ECG EGC

Niimero normal anormal
Hipertension .. %
Cor pulmonale ........
Hipertiroidismo ................
Nefritis subaguda ........
Corea de Sydenhan ...
Aneurisma aoértico ...... g
Bradicardia postinfecciosa...

B O

I e e e o 00 00
el SRR RS

TOTAL. ... . 26

IV.—Casos con aparato cardiovascular indemne.

BCG EGC
Niumero normal anormal
R. P. A. sin cardiopatia... 2 2
Psiconeurosis ......c.ocoiienens 16 12 4
Distrofia musc. progresiva, 1 1
(pro 302 o, L A 2 2
Poligerositif wworvmmsivimis: 1 1
Linfogranulomatosis . ...., 1 1
Hepatitis epidémica .......... 1 1
Digestopatias ....c.eeiiia 8 8
Lies no circulatoria ....... : 1 1
Neumonia en resolucién ... 1 s f
Alergia al frio’ ....iumass 3 1
Acrocianosis ..uiiinevieii, : | 1
TOTAL. . vonnuiee 36

Los casos que se califican como correspon-
dientes a electrocardiogramas normales corres-
ponden a lo que KArz llama absolutamente nor-
males. Los casos limite (‘“bordeline”) de este
autor han sido incluidos entre los anormales.
Hemos querido con esto hacer nuestros resul-
tados mas objetivos, eliminando todo factor sub-
jetivo, tan dificil de excluir precisamente en
los casos limite. Siempre se han utilizado para
las mediciones la primera y la tercera deriva-
cion. Todo gradiente ha sido por lo menos de-

en los que las determinaciones eran practica-
mente coincidentes.

1° La direccion del gradiente,

De los 126 casos que constituyen nuestro ma-
terial definitivo; s6lo en 17 casos hemos hallado
un gradiente anormal. En aproximadamente en
la mitad de estos casos (8) el electrocardiogra-
ma presentaba alguna anormalidad, mientras
que en los restantes era absolutamente normal.
Los diagnésticos clinicos de los casos incluidos
en estos dos grupos se resumen del siguiente
modo:

Casos con electrocardiograma y gradiente anormales.

Sindrome de Angor I 3 casos,
Cardiopatia arterioesclerdtica . i 2
Cot pUnBnHEIe: . . sty e ok
Valvulopatias (uno de ellos, insuficiencia adr-

tica luética) . i 2

Casos con gradiente anormal y electrocardiograma

normal,
Sindrome de Angor 4 casos.
Cor pulmonale poruon iy wha o R
Valvulopatias . = 2
Nefritis croénica - 4 1

Como se deduce de las cifras indicadas mas
arriba, el procento de gradiente anormal ha-
llado en nuestro material es de un 13,79 por 100.
Pero mas interés tiene hacer notar que en un
7,25 por 100 de los casos la anormalidad del
gradiente era la tunica descubrible electrocar-
diograficamente. Es también interesante obser-
var que entre los casos de gradiente anormal
no hay ningtn caso de no cardiopatia, y que
en todos los casos se trata de cardiopatias or-
ganicas, estando constituidos en mas del 50
por 100, por afecciones en las que es de suponer
una mala irrigacion coronaria (sindrome de An-
gor—excluidos cuidadosamente todos los dolo-
res precordiales de origen no cardiaco angino-
so—y cardiopatia arterioesclerética). En la si-
guiente lista se comparan el niimero total de
casos de cada dolencia en la que se ha encon-
trado algin caso de gradiente anormal y el tan-
to por ciento de su presentacién.

Diagnéstico clinico N.» total G anormal Por 100
Sindrome de Angor...... 11 7 63,4
Cardiopatia arterioes-

elerdtica .o 9 2 33,3
Cor pulmonale............ 7 3 42,8
Nefrtbls s pss 14 1 25,0
Valvulopatias ............. 40 4 10,0

De los 20 casos, pues, que suman el sindrome
de angor con el de cardiopatia arterioesclerosa
en 9, es decir, casi en la mitad de los casos, el
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adiente era anormal. Si tenemos en cuenta
que de los 7 casos de sindrome de Angor con
gradiente anormal en 4 (o que representa el
importante procento de 63,4) el gradiente era
]Ja tinica anormalidad electrocardiogrifica (en
una exploracion de este tipo importando como
minimo la obtencién de 12 derivaciones, amplia-
da en muchas ocasiones con la obtencion de
la V.R, VE y esofagicas), resalta claramente
que la determinacioén del gradiente puede cons-
tituir ayuda de importancia en el intento de ob-
jetivar alteraciones electrocardiograficas, en ca-
sos clinicamente muy sugestivos de insuficien-
cia coronaria. La objecion de que este hallazgo
sea puramente casual puede rechazarse por el
hecho de que, como ya se ha indicado, ni un
solo easo reconocidamente no cardiaco ha mos-
trado alteraciones del gradiente.

Un tanto por ciento también muy alto de gra-
diente anormal se aprecia en el cor pulmonale,
lo que quiza puede atribuirse a la mala satura-
ci6n de oxigeno de la sangre que irriga las co-
ronarias. En la nefritis erénica hemos com-
probado, de acuerdo con ASHMAN y LA DUE, una
alteracion del gradiente, y de acuerdo con estos
autores también su ausencia en los casos de
hipertensién no nefritica, lo que explica AsH-
MAN, porque mientras en la hipertension no esta
afecta la circulacién coronaria, en la nefritis si,
debido a la arteriopatia generalizada propia de
este estado, a la que no escapa el propio cora-
zon, que, por otra parte, tiene aumentadas sus
exigencias simultaneamente. Finalmente, en
s6lo un procento muy bajo de valvulopatias se
modifica el gradiente, seguramente como expre-
sién de la mala irrigacién coronaria provocada
por la mala dinamica de la sangre.

2 La magnitud del gradiente.

Hasta ahora nos hemos referido a anormali-
dad o normalidad del gradiente, en relacién con
su direccién, comparada con la de QRS, pero
hemos revisado también los casos desde el pun-
to de vista de su magnitud.

De los 126 casos, un 13 por 100 presentaban
magnitud del gradiente superior a lo que de-
beria corresponderles segtin la tabla de ASHMAN.
La diferencia media era de 3.8 U. A. En este
grupo sblo en un caso el gradiente era anormal
seglin la direccién. En 24 nor 100 de los casos
los valores hallados coincidian exactamente con
los que era de esperar segiin la tabla, y tam-
bién en este grupo habia un solo caso de gra-
diente anormal segtin la direccién. Finalmente,
en 63 por 100 de los casos los valores eran me-
nores. De estos casos, en 15 el gradiente era
anormal seglin la direccion. La diferencia en
magnitud entre el valor obtenido y el de la ta-
bla importaba por término medio 4,6 U, A. En
7 casos el gradiente era normal y la diferencia

con la tabla en 4
85 U, A, Comme o oot08 casos importaba sélo

s mo se ve por las cifras expuestas,
ealmente en el grupo de magnitud reducida del
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gradiente se acumulaban més casos de gradien-
te anormal segun la direccion, pero la intensi-
dad de la reduccion era aproximadamente la
misma que en casos con gradiente normal, en los
que también la magnitud era mas baja que lo
que seria de esperar. Esto significa seguramen-
te que en la mayoria de los casos un gradiente
anormal segun la direecién se acompana asi-
mismo de una reduccién de la magnitud del gra-
diente, probablemente no sélo por disminucién
del area excitada, sino también por un giro del
vector, de tal modo, que disminuye su proyec-
cion sobre el plano frontal. Pero estas mismas
cifras indican que no puede darse valor pato-
légico a la anormalidad del gradiente cuando
esta sdlo se manifestaba por reduccién de la
magnitud, puesto que esto se presenta también
en casos en los que la direccién del gradiente
era normal.

Por otra parte, debe hacerse notar que, asi
como el gradiente anormal desde el punto de vis-
ta de la direccion, no se encuentra en ningun
caso que clinicamente no corresponda a una
cardiopatia orgénica, en cambio, gradientes de
magnitud disminuida hemos encontrado en ca-
sos no sélo con direccién normal, sino también
en casos clinicamente normales desde el punto
de vista circulatorio.

Siendo en realidad el gradiente expresion de
las relaciones respectivas entre AQRS y AT,
parece logico pensar que resultados similares
a los que se obtienen mediante la consideracién
del gradiente se podrian también deducir del es-
tudio de diversas caracteristicas de la onda T.
Asi, por ejemplo, ASHMAN y HIDDEN indicaron
en tiempos como indicio de enfermedad miocar-
dica, la desviacién a la derecha de la onda T, si
bien cuatro afios més tarde ASHMAN y BYER
hicieron notar que existia una relacién mas es-
trecha entre anormalidad cardiaca y gradiente
anormal que entre anormalidad cardiaca y des-
viacién a la derecha de T. De todos modos, he-
mos procedido a considerar en nuestros casos
diversos aspectos relacionados con la onda T.

3. La desviacion de T en relacion con QRS.

Segin AsHMAN y HuLL, el eje de la T suele
estar normakmente alrededor de 20 grados a la
izquierda de QRS, desviandose paralelamente a
este eje si el QRS se desplaza hacia la izquierda,
y también, aunque no con la misma constancia,
si la desviacion de QRS se efectiia hacia la de-
recha. Estos autores han creado una tabla de
correlacién de la direccién de T con la del QRS,
con arreglo a la cual hemos trabajado.

Segtin esta tabla, hemos hallado que en nues-
tro material, en 13 easos la T estaba desviada
anormalmente de QRS. De estos casos, 5 tenian
el gradiente normal, con un promedio de des-
viacién de 6 grados; en los 8 restantes los gra-
dientes eran anormales, con un promedio de
desviacién de 22 grados. Parece, pues, deducir-
se de estos datos que, como era de esperar,

1
I

e e e e et e R . Al .

. i e ——

e e e

i i Mg S e

— Wt




176 REVISTA CLINICA ESPANOLA

realmente existe una relacién entre la anorma-
lidad del gradiente y el desplazamiento de T de
sus limites normales con relacién a QRS. Como
los casos totales de gradiente anormal eran 17,
quedan, por lo tanto, a considerar 9 casos de
gradiente anormal, de los cuales en 5 no pode-
mos obtener ninguna informacion a este res-
pecto, porque la mencionada tabla de ASHMAN
y HULL no puede utilizarse en casos en los que
se presenta T negativa en alguna derivacion, y
esto ocurria en estos 5. Quedan, por lo tanto, 4
casos utilizables para estos fines, en los cuales,
a pesar de la anormalidad del gradiente, la re-
lacién de la T con respecto a QRS era normal,
seglin la tabla de AsumMAN y HULL. De esto se
deduce que, a pesar de existir indudablemente
una cierta relacién entre ambos factores, la
determinacion de la desviacién de la direccion
de T en relacion con QRS, no puede sustituir a
la determinacién del gradiente, lo que es expli-
cable teniendo en cuenta que en la determina-
cién del mismo no solo influye la direccion res-
pectiva de T y de QRS, sino también sus magni-
tudes, de tal modo, que conservandose normales
las direcciones de estos ejes, una alteracion en
la magnitud de uno de estos factores puede
dar lugar a un gradiente anormal.

De la consideracién de nuestros casos se de-
duce también que cuando T se desvia a la iz-
guierda de QRS es necesario que la desviacion
sea muy intensa para que el gradiente se haga
anormal. Por ejemplo, cuando T estid desviada
menos de 90 grados de QRS (71 casos) so6lo he-
mos visto un gradiente anormal, mientras que si
se desvia méas de 90 grados (7 casos), en 6 ca-
sos el gradiente era anormal. Por el contrario,
en la desviacion hacia la derecha hay ya un
predominio de gradientes anormales en el gru-
po en el que la desviacion de T importa 40 gra-
dos. Una desviacion por lo tanto de T a la de-
recha de QRS de méas de 40 grados y una de
mas de 90 grados a la izquierda seran, desde
luego, muy sospechosas de anormalidad miocar-
dica. Este método, sin embargo, es menos sen-
sible que la determinacién del gradiente ven-
tricular.

4 Consideracion reciproca de los valo-
res T, y Ts.

Como se deduce de los parrafos precedentes,
no es posible dar valores normales de la direc-
cién del eje eléctrico de la onda T, puesto que
éste varia con la direccién del eje de QRS. Sin
embargo, es posible clinicamente obtener alguna
informacién valorable cuando se comparan en-
tre si la altura o las areas de la onda T en pri-
mera y tercera derivacion, bien reduciéndolo a
niimeros (cociente de dividir T, por T.), como
hacen ASHMAN y HuLL, bien de modo méas ra-
pido, separando, como hace DRESSLER, los casos
de T; mayor que T,, o incluso T; igual que T..
Segun DRESSLER, T, mayor que T, se ve normal-
mente en los corazones verticales, en los casos
de enfisema, endocarditis reumaticas y bloqueo
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de rama izquierda. La cia del sindrome
estaria dada por la posibilidad de que represen-
te un modo precoz de descubrir insuficienciag
coronarias antes de gue se manifiesten con nin-
gun otro sintoma electrocardiografico. Asi, este
autor, como anteriormente ZWILLINGER, ha in-
dicado su existencia en casos de infarto de mio-
cardio, en un periodo previo a la aparicién de
los signos tipicos, o, por el contrario, en el pe-
riodo de restitucion, cuando ya han desapareci-
do por completo.

De los 126 casos estudiados por nosotros, en
28 casos T, era mayor que T,, lo que representa
un porcentaje de 23 por 100. En este grupo el
gradiente era anormal en un 5,9 por 100. Por
el contrario, T, era menor que T, en 63 casos,
lo que hace un porcentaje de 50 por 100, El 33
yor 100 de los gradientes anormales estaban en
este grupo. En 34 casos la T, era negativa, lo
que significa un porcentaje de 27 por 100, con
un 58 por 100 de gradientes anormales. Los ca-
sos restantes de T, igual que T, son tan esca-
sos, que carecen de valor estadisticamente,

El reparto segun los diagnésticos clinicos de
los 28 casos en los que se presentd el sindro-
me T; mayor que T, es el siguiente:

Valvulopatias mitrales.... 13 casos.
Endocarditis bacteriana 1
Tetralogia de Fallot 1
Hipertensién . A P 1
Sindrome de Angor........ .. 1
Arteriopatia arterioesclerdtica, 1
Aneurisma de aorta......... 1 —
Enfisema .......... T P 2
Infecciones generales.........c..exs '3
PaIcOReUTOsIS .. icaearisidaen 3
Enfermedades digestivas........... 1

El valor diagnostico del sindrome T, mayor
que T, se reduce mucho al apreciarse que nada
menos que en 22 de estos casos el corazon es-
taba en posicion vertical, lo que se basta, se-
gun DRESSLER y GOLDBERGER para originarlo.
Ademads, en 3 casos en los que la posicién del
corazén no era vertical, se trataba de cardio-
patias reumaticas, lo que, segtin DRESSLER, tam-
bién lo origina. De los 28 casos quedan, pues,
so6lo 3 en los que la imagen en cuestion pueda
valorarse. Uno de los casos era una tetralogia
de Fallot, el otro un aneurisma de aorta y final-
mente el Gltimo un sindrome de angor. Aun
cuando en el Fallot por la cianosis y en el aneu-
risma por afeccién coronaria no diagnosticada
pudiera suponerse mala oxigenacion miocéardica,
la frecuencia de la presentacion del sindrome Ts
mayor que T, es tan baja, que no es facil sacar
conclusiones favorables para su valor diagnos-
tico. Por otra parte es de notar que de los 11
casos de sindrome de angor y de los 9 de car-
diopatia arteriesclerotica que forman nuestro
material, s6lo en uno se apreciaba T, mayor
que T,. Por todo lo expuesto, no creemos qué
esta imagen represente una gran ayuda en el
descubrimiento de insuficiencias coronarias lar-
vadas.
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Si consideramos por otra parte las relacio-
nes T,/T, como lo hacen AsumaN y HULL, nos
encontramos con que de los 28 casos con T, me-
nor que T; sélo en 8 casos el indice era inferior
a los valores correspondientes expuestos en la
mencionada tabla. La enumeracion por diag-
nosticos de estos 8 casos era la siguiente:

Valvulopatias mitrales............... 4 casos.
Aneurisma de aorta...,... S |
COr PUHBONRIE (ovevivseininz.verenes 2

Psiconeurosis ...,

Ni en un solo caso de sindrome de angor o
de cardiopatia arterioesclerotica la relacion
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T, /T, era patoldgica, segtin la tabla de ASHMAN
y HuLL.

5. El valor absoluto del eje de la T.

Ya hemos dicho anteriormente que no pue-
den fijarse valores determinados patolégicos o
normales para el eje de la T independien-
temente de la consideracién simultidnea del eje
de QRS. Sin embargo, hemos estudiado en
nuestros casos el reparto del eje de la T en
el sistema triaxial de BAYLEY, y el resultado,
asi como sus relaciones con la anormalidad del
gradiente, se resume en la siguiente tabla:

TABLA 1I

NUum. casos For 100 Grad, anormal Por 100 Grad. normal Por 100
Sextante 1 17 13,84 5 29 12 71
Boxtarta 2.0 ..vo i nsa i 2 1,56 1 50 1 50
SeRtante .00 i i ey ste sy se 1 0,78 1 100 0 ]
T A L T 1 0,78 1 100 0 0
Sextante 5.° ..........oiius 36 28,67 3 8,33 33 91,67
Sextante 6 . 69 54,73 6 8,70 63 91,30

6.© Comparacion de las magnitudes de AT y
de AQRS.

Ha llamado nuestra atencién el hecho encon-
trado por BoTas Y GARCiA BARBON de que en al-
gunos casos (muy pocos) de cardiopatias de
mal prondstico la magnitud de AT era mayor
que la de AQRS. Puesto que toda zona que se
depolariza ha de ser de nuevo repolarizada, aun-
que mas o menos rapidamente y en la misma o
distinta direccion u orden, en que el area afecta
por el proceso de repolarizacion sea mayor que
la afecta por el proceso de depolarizacion, solo
puede ser debido a que en determinados casos,
por efecto de la enfermedad miocardica, que
puede o no provocar una alteracion simultanea
del gradiente, la direccion del vector AT se ve-
rifica en un plano mas paralelo al plano fron-
tal de lo que lo hace el vector AQRS, por lo que

su proyeccitn sobre este plano, en el que se lee
habitualmente el electrocardiograma clinico,
sera mayor que la de este ultimo. Otra expli-
cacion de este fenémeno no la concebimos, pues
no es comprensible para nosotros por ahora que
el tejido afecto por el proceso de la repolariza-
cién pueda ser mayor que el afecto por el pro-
ceso de la depolarizacion.

De los 126 casos revisados, hemos encontrado
62, en los cuales AT era mayor que AQRS, de
los que so6lo 11 casos tenian anormal el gra-
diente. En 57 casos AT era menor que AQRS, y
de éstos en 5 el gradiente era anormal. En T ca-
sos AQRS era igual que AT, y de estos casos,
en uno el gradiente era anormal. Es decir, que
de 17 casos de gradientes anormales 11 se en-
contraban en el grupo de AT mayor que AQRS.
El reparto por ciento de los gradientes anorma-
les en los distintos grupos era el siguiente:

TABLA III
Nim. casos Par 100 Grad. anormal Por 100 Grad, normal Por 100
AT > AQRS ........ o g N 62 49 11 17,70 51 82,30
A R e 57 45,20 5 87 52 91,3
AR O e . . iens 7 5,6 1 14,3 6 85,7

Si, por otra parte, separamos en tres grupos
todos los casos, reuniendo en uno las cardiopa-
tias organicas, en otro los casos con posible re-
percusion cardiaca no primitivamente cardia-

cos, y en otro los correspondientes a enferme-
dades claramente no cardiacas ni con repercu-
sién conocida sobre el corazén, obtendremos la
siguiente tabla:

"
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TABLA IV
I grupo Por 100 11 grupo Por 100 III grupo Por 100 Total
BE S RQERE e asenes 41 68,4 12 18 9 12 62
AR 2% CRRQRE eaE e 30 53 9 15,7 18 31,3 57
¥l =g Y o SR S e 4 57 3 43 0 0 i

Por otra parte, no se ha visto que este sin-
drome predomine mas entre los casos con elec-
trocardiograma por otro motivo anormal que

entre los electrocardiogramas normales. Las re-
laciones respectivas de ambos grupos se expo-
nen en la tabla siguiente:

TABLA V
ECG, N Por 100 E.C.G., A Por 100 Total
AT > AQRS P T e e 33 56,4 27 43,6 62
AT < AQRS .......... o vics 33 57 24 43 57
AT — AQRS - Mt 4 57 3 43 ¢

De la consideracion de estas tablas se dedu-
ce que la diferencia, cuando existe cardiopatia,
entre el procento de presentacién de AT ma-
yor, menor o igual que AQRS, no es muy mar-
cado, si bien hay un predominio de los casos
de AT mayor que AQRS en los casos de cardio-
patias (68 por 100) frente a los casos con AT no
superior a AQRS (53 por 100). Por el contrario,
en las cardiopatias potenciales y en las enfer-
medades no cardiacas la frecuencia de AT ma-
yor que AQRS es mucho menor. Por lo que res-
pecta al gradiente, parece poder deducirse que
su presentacién anormal es mas frecuente en los
casos en que AT es mayor que AQRS. Parece,
pues, que existe una cierta relacién entre el

sintoma AT mayor que AQRS y anormalidad
del gradiente, pero el valor semiolégico v pro-
néstico del sintoma AT mayor que AQRS se ve
seriamente comprometido por el hecho de ob-
servarse en un 12 por 100 de electrocardiogra-
mas correspondientes a no cardiépatas, en los
que por el contrario el gradiente se muestra sis-
teméaticamente normal. En cuanto al compor-
tamiento de AT mayor que AQRS en los casos
de sindrome de angor y de cardiopatia arterio-
escler6tica, las relaciones se exponen en la ta-
bla VI, de la que se deduce que no puede ads-
cribirse a este sindrome valor especial en el
diagnéstico de la anoxia miocéardica.

TABLA VI
AT > AQRS Por 100 AT < AQRS Por 100 AT = AQRS Por 100
Sindrome de Angor ............ 5 45 5 45 1 9
Cardiopatia arterioesclerética. 6 66,66 3 33,37 0 0

Parece, pues, poder concluirse que el sinto-
ma AT mayor que AQRS se presenta con gran
frecuencia coincidiendo con gradiente anormal,
lo que seria indicio de que cuando el gradiente
se modifica suele variar la posicién del vec-
tor AT en el espacio. Pero también que las con-
diciones para que se verifique este giro del vec-
tor no son privativas de la enfermedad miocér-
dica, pudiendo presentarse en sujetos completa-
mente sanos desde el punto de vista circulato-
rio. No debe olvidarse que por inscribirse la T
durante el sistole mecénico, la direccién del vec-
tor AT puede enmarcarse en plano distinto que

aquel en el que lo hace el AQRS. y por lo tanto,
variar el tamafio de su proyeccién sobre el pla-
no frontal en el que se inscribe el tridngulo de
Einthoven. Este giro es probable que se favo-
rezca por la enfermedad miocardica, pero su
aparicién en un 12 por 100 de casos normales
obliza a ser muv cauto en su valoracion diag-
néstica y pronéstica.

IV.—CONCLUSIONES Y RESUMEN.

1° Los autores estudian los fundamentos
tebricos de la determinacién del gradiente ven-
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tricular, asi como de sus modificaciones en el
estado normal y patolégico.

2.» Se discute el empleo del eje longitudinal
como punto de referencia o la utilizacién de las
relaciones de AQRS con G.

3. Se exponen los resultados de la determi-
nacion del G en 126 casos no escogidos de elec-
trocardiogramas correspondientes a 3 grupos
de sujetos: cardiopatas, potencialmente cardio-
patas y no cardiopatas. El gradiente se mani-
fest6 anormal en un 13,69 por 100 de los casos,
de los cuales ninguno correspondia al grupo de
no cardiopatas, encajando en cambio en un 50
por 100 de casos en los que era de suponer una
mala irrigacion coronaria. En un 7,25 por 100
de los casos, la anormalidad del gradiente era
la tinica descubrible electrocardiograficamente.
Puede afirmarse que un electrocardiograma con
gradiente anormal es un electrocardiograma
anormal.

4. El estudio de la magnitud del gradiente
en nuestros casos (en los que no existia ningun
caso de infarto de miocardio) se ha manifesta-
do menos 1util que la determinaciéon de su di-
reccion.

5° La desviacibn de la T en relacién a
QRS no puede sustituir a la determinacién del
gradiente, ni sus valores son exactamente su-
perponibles.

6.° La desviacion de T a la derecha de QRS
en mas de 40 grados es sospechosa de anorma-
lidad, asi como también una desviacién de 90
grados a la izquierda.

7. La imagen T, mayor que T, no se ha mos-
trado en nuestras manos de utilidad en el des-
cubrimiento de afectaciones miocardicas.

8.2 Tampoco se considera recomendable el
empleo del indice T,/T;.

9.° La situacion del eje de la T en el siste-
ma triaxial de BAYLEY no es tampoco un dato
valorable para el diagnostico.

10. AT puede hacerse mayor que AQRS
cuando varia el angulo de proyeccion de estos
Vectores sobre el plano frontal. Esto ocurre con
una cierta frecuencia en el estado patologico,
pero puede también presentarse en circunstan-
cias completamente normales.

En consecuencia, los autores creen que de to-
dgs las determinaciones revisadas la mas 1til y
digna de confianza desde el punto de vista diag-
nostico es la del gradiente ventricular, cuya al-
teracién debe considerarse siempre como pato-
16gica. Consideran el método muy 1til para con-
firmar la naturaleza de accidentes de interpre-
tacién dudosa, o para la precoz calificacién de
patologico de un electrocardiograma, por lo de-
mis normal. En cambio, por definicién, no pue-
gg excluirse la anormalidad de un electrocar-

tograma por el hecho de tener un gradiente
normal. La insuficiencia coronaria larvada se-
ria l'a. afeccion cuyo diagnéstico mas se benefi-
claria de la utilizacién sistemética de la deter-
minacion del gradiente en Ja clinica.
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SUMMARY

The authors believe that of all the determina-
tions which have been revised, the most useful
and trustworthy from the diagnostic viewpoint
1s the ventricular gradient. Any modification
must be considered to be pathological. They
believe it is a most useful method for the veri-
fication of the nature of accidents of uncertain
interpretation or for the early determination of
patrological electrocardiographs which are
otherwise normal. On the other hand, the fact
that an electrocardiograph exhibit a normal gra-
dient does not exclude anything abnormal. The
systematic utilization of gradient determination
in clinical practice is, above all, of benefit to the
diagnosis of masked coronary insufficiency.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Verfasser glauben, dass von all den nach-
gepriiften Bestimmungen die Festlegung des
Ventrikelgradient am niitzlichsten und wert-
vollsten fiir die Diagnose ist. Eine Verdnderung
in diesem Sinne ist immer als pathologisch zu be-
trachten. Die Methode ist vor allem fiir Unfille
auf zweifelhafter Unterlage sehr niitzlich oder
auch fiir die friithzeitige pathologische Beurtei-
lung eines EKG, das sonst noch normal ist. An-
dererseits kann man nicht sagen, dass ein EKG
unbedingt normal sein muss, wenn der Gradient
normal ist. Die larvierte Coronarinsuffizienz
ist die Laesion, fiir welche die systematische
Untersuchung des Gradienten in der Klinik am
wertvolssten ist.

RESUME

Les auteurs estiment que parmi toutes les
déterminations passées en revue, la plus utile
et digne de confiance du point de vue diagnos-
tique, est celle du gradient ventriculaire, dont
I'altération doit étre toujours considérée comme
pathologique. Ils considérent la méthode trés
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utile pour confirmer la nature d’accidents d’in-
terpretation douteuse, ou pour la qualification
précoce de pathologique d'un électrocardiogram-
me, du reste normal. Par contre, par définition,
on ne peut pas exclure I'anormalité d'un électro-
cardiogramme du fait d’avoir un gradient nor-
mal. L'insuffisance couronnaire larvée, serait
I'affection dont le diagnostic jouirait de plus de
bénéfices avee l'utilisation systématique de la
détermination du gradient dans la clinique.

LA LINFOCITOPENIA TRAS LA GLUCOSA
EN DISTINTOS ESTADOS INFECCIOSOS

J. GARRACHON AGUADO M. Diaz - RusBio

Médico Interno. Catedratico.
Clinica de Patologia Médica de la Facultad de Medicina de
Cadiz, Catedratico: Dr. Diax Ruslo

Vista la conducta dispar que ofrecen los lin-
focitos en la sangre, tras la carga de glucosa,
en el enfermo addisoniano y en la rata adre-
nalectomizada, en relacion al hombre y al ani-
mal normal (ELMADJIAN y colaboradores %, nos-
otros **-%), era de especial interés el estudiar
lo mismo en los estados infecciosos. En estos se
produce no ya sélo un aumento de exigencias a
las suprarrenales, sino situaciones de déficit
adrenal, expresadas en ocasiones en forma pa-
tente y grave por estados de asuprarrenalismo
agudo y por el mismo sindrome de Waterhouse-
Friederichsen, que puede aparecer en el curso
de aquéllas. Un estudio de conjunto sobre tal
relacién entre suprarrenales e infeccion puede
encontrarse en los trabajos de THADDEA °, LiI-
THANDER ®, MARANON®, Diaz Rusio ', Kap-
PERT ', etc.

El estudio, por tanto, de la curva de linfoci-
to tras la glucosa en las infecciones agudas y
cronicas podria, pues, hacernos patente, en el
curso de las mismas, una alteracion en el meca-
nismo de regulacién de los linfocitos, alteracion
la cual, si bien pudiera residir en la que a la par
puede apreciarse en las estructuras linfaticas,
no dejaria de ser sugestivo residiese en las adre-
nales, y mas dada la significacion de éstas en
aquéllas. La misma linfocitosis, que tan expresi-
va es como rasgo caracteristico en muchas in-
fecciones cronicas, y cuya esencia es en su me-
canismo poco conocida, podria en este sentido
encontrar aqui una posible explicacién. De todo
ello el interés que ofrecia cl analisis de este as-
pecto en enfermos infecciosos agudos y cro-
nicos.

MEgTODO.
Los enfermos estudiados, todos ellos fueron explora-

dos siguiendo la misma técnica y en iguales condiciones
que se hizo en sujetos normales y otros pacientes * "+
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En todos los casos, como allf hizn a iguales inter-
valos de tiempo, contajes d tras la doble so-
brecarga de glucosa a lo Exton, siendo en las tablas
referidos los valores a ciento a partir de la cifra abso-

luta de los mismos.
RESULTADOS.

Como se puede apreciar en las tablas, resalta
la conducta dispar de las inflamaciones pulmo-
nares agudas y la sepsis por un lado, y la de las
infecciones croénicas, asi como las focales por
otro. Asi se ve en la tabla correspondiente a tal
segundo grupo una conducta normal con descen-
so acusado en la primera extraccion e iniciacion
de recuperacién en la segunda, ambas tras la
sobrecarga, si bien en cada subgrupo de las
afecciones que le integran y en cada caso espe-
cial se ofrezcan las variantes logicas. Ello no
deja de tener interés si se considera el que en €l
estan incluidos procesos cual la tuberculosis y la
sifilis, los cuales poseen un manifiesto tropismo
adrenal. No obstante, alguno de tales casos ofre-
cen una conducta que diverge algo de la normal.
Tal los casos 57 y 78, en los que el descenso es
sumamente disereto, y los nams. 37, 26, 31, 50,
29 y 107, en los que se agota pronto la respues-
ta, v el 99, en el que estd aun dandose, es su-
mamente tarda, caso este ultimo en el que ello
se explica en la consideracion del diagnostico.

En oposicién a lo anterior, esta la franca con-
ducta patolégica en los enfermos afectos de sep-
sis y en las inflamaciones pulmonares. En estos
Gltimos, aungue en algin caso pueda ofrecer-
se una conducta hasta cierto punto correcta
(caso 101), en todos los restantes el caracter
patologico de la curva es evidente, si bien su
curso sea distinto de unos a otros; sin embar-
go, la curva mas frecuente fué la de descenso
inicial, aunque discreto y sumamente efimero,
lo que determina que la segunda cifra, una
hora después de la segunda sobrecarga, no solo
se ofrezca restituida, sino paraddjicamente so-
brepasada. En otro de los casos no se ofrecio
descenso alguno, sino, antes al contrario, una
elevacién inicial, aunque transitoria, sumamen-
te acusada. Ello hace que la curva promedio di-
fiera notablemente de la del grupo anterior, ¥
muy especialmente de la de los normales.

De los ocho casos de sepsis explorados, solo
en uno, el cual no podia considerarse ya en tal
situacion, se vié una curva normal; se trata de
la enferma nam. 39, afecta de endocarditis bac-
teriana subaguda con hemocultivo positivo al
viridans en un principio, pero negativizada, sin
fiebre, con hemograma y velocidad de sedimen-
tacién normales, ya bastantes dias antes de la
exploraciéon. No sucede asi en los casos 36, 95,
103 y 104, también con endocarditis bacteriana
subaguda, con hemocultivo positivo al viridans
los tres primeros y al estreptococo hemolitico
el cuarto, y explorados todos en fase activa y
bacteriémica. La respuesta en ellos es franca-
mente patologica, sumamente pobre, salvo en
el Giltimo, v en todos tardia, con la particularl-




