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tly, the sterifying activity of plasma diminis-
ches and disappe:g.rs. These facts, which con-
firm the outstandllng role of the kidney in fat
utilization and displacement, are discussed.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Neprectomie der Tiere, bei denen man
gine Unterbindung des Choledochus vorgenom-
men hat, fithrt zu einer Vergrosserung des Fett-
depots in der Leber mit dhnlichen Erscheinun-
gen wie bei der alipotropischen Diaet. Ebenso
kommt es frithzeitig zu einer Herabsetzung der
Estherifizierung des Cholesterins; gleichzeitig
nimmt die estherifiziernde Aktivitdt des Plas-
mas ab oder wird sogar gleich Null. Diese Tat-
sachen werden besprochen, da sie die weitge-
hende Beeinflussung der Nierenfunktion bei der
Fett-ausnutzung-u.-mobilisierung bestitigen.

RESUME

La néphrectomie chez les animaux avec une
ligature du cholédoque produit une augmenta-
tion du dépot gras dans le foi semblable & ceux
qui sont produits par la diéte alipotropique. Elle
détermine aussi une descente de la stérification
de la cholestérine, trés précoce, en méme temps
que l'activité stérifiante du plasme diminue et
méme s’annule. On discute ces faits que confir-
ment la profonde intervention de la fonction ré-
nale dans l'utilisation et mobilisation de la
graisse.

LA EXPLORACION ELECTROCARDIOGRA-
FICA DE LA CARA POSTERIOR DEL CO-
RAZON

(Segunda comunicacion.)

Los signos de la hipertrofia cameral, en las
derivaciones esofdgicas dorsales.

J. VARELA DE SEIJAS AGUILAR.

Director del Sanatorio Antituberculoso de San Rafael, Cli-
nica Médica del Hospital General. Prof, C, Jimenez Diaz.

A) La hipertrofic auricular.

Dadas las estrechas relaciones del eséfago
con la aurfcula izquierda, parece 16gico esperar
que el estudio de las derivaciones esofégicas
sea decisivo para resolver algunas problemas
relacionados con la morfologia de las ondas P.

Serfa deseable, en efecto, poseer un medio de
diferenciar la hipertrofia, de la dilatacién au-
Tieular, asi como poder distinguir electrocar-
diograficamente en cada caso la participacién
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aislada en la morfologia de los complejos de la
auricula izquierda y de la derecha.

Esto pareci6 en cierto modo conseguido cuan-
do WINTERNITZ establecié la frecuencia con que
se observa una onda P ancha y bifida en los en-
fermos mitrales, precisamente en las derivacio-
nes I y II, en contraste con la alta P en II y III,
picuda, pero no ancha, visible en los casos de
cor pulmonale, en los que cabia esperar exis-
tiese un alto grado de dilatacién derecha, en
tanto que en los mitrales era de suponer la exis-
tencia de una hipertrofia de la auricula iz-
quierda.

De esto se dedujo que la altura de la P re-
presentaria un signo de dilatacién, y la anchura
de hipertrofia, siendo la bifidez la expresién de
la actividad no isocrona de las auriculas, dada
la mayor duracién de la excitacion en la auricu-
la hipertrofiada. La manifestacion de los sin-
tomas en las derivaciones I y II en los casos de
enfermedad mitral, y en la II y III en los casos
de cor pulmonale, estaria relacionado con la
adscripcion de los potenciales del hombro iz-
quierdo a las cavidades izquierdas y los de la
pierna izquierda a las derechas.

No habiendo sido posible hasta ahora distin-
guir entre hipertrofia y dilatacién ventricular,
parece natural pensar que, dada la debilidad
de la musculatura atrial, esta distincion es to-
davia mas dificil en el caso de las auriculas.
Pues parece evidente que tanto la dilatacion
como la hipertrofia de estas camaras habran de
aumentar la extension a recorrer por el proce-
so de la excitacion. Es decir, que en ambos ca-
sos deberiamos esperar siempre la producciéon
de ondas P anchas, lo que sin embargo no su-
cede, puesto que la P pulmonar, por ejemplo,
es alta, pero no es ancha. Asimismo si la bifidez
se debiera puramente a asincronismo auricu-
lar, deberia verse también en muchos de los ca-
sos de P pulmonar, puesto que en este caso la
dilatacion de la auricula derecha también au-
mentaria el camino a recorrer por la excitacion,
aunque exclusivamente en una auricula. Y final-
mente, la adseripcion de las alteraciones de la
onda P en Iy IT derivacion a la auricula izquier-
da y las de la II y III derivacién a la auricula
derecha, no parece un hecho tan seguro desde
que sabemos que, segtin la posicién del corazon,
las camaras cardiacas pueden estar indistinta-
mente relacionadas con el hombro o con la pier-
na izquierda. Un estudio cuidadoso ha sido efec-
tuado por MYERS por lo que respecta a las mo-
dificaciones del ST, habiéndose demostrado tam-
bién que la aparicién de estas alteraciones en
las derivaciones standard estdi mas bien rela-
cionado com la posicion del corazén que con
ningln otro factor. Por todo ello es evidente
que la diferente morfologia de las ondas P en
los casos mitrales y pulmonares no esta sufi-
cientemente explicada todavia.

Lo primero que debe uno preguntarse es si
la morfologia de las ondas P pulmonares esti
en relacién realmente con la dilatacién auricu-
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lar o si es una apariencia debida a otros fac-
tores concomitantes con el cor pulmonale. En
efecto, debe tenerse presente que el cor pulmo-
nale produce una verticalizaciéon del corazén
muy intensa, y que en estas condiciones el hom-
bro derecho estd de tal modo enfocado hacia
el interior de las cavidades cardiacas, que la
huida de la excitacion auriculas abajo origina
una onda P de profunda negatividad en la de-
rivacion aVR. Como simultdneamente y por la
misma razén la pierna izquierda recoge de modo
directo el mismo potencial, en aVF se mani-
fiestan unas ondas P altas, pues son las que se
transmiten también como ondas P altas a las
derivaciones II y III. Pues debe recordarse que
a la altura de la P en la aVF hay que afadir la
amplitud de la negatividad de la P en la aVR,

con signo invertido, para obtener la amplitud
de la P en la II derivacién, asi como hay que
anadir también la amplitud de la P en la aVL
con signo inverso a la altura de la aVF, para
obtener la III derivacion, Por lo tanto, si la po-
sicion del corazoén produce altas ondas P en la
aVF y P negativas profundas en la aVR y la
aVL, se tienen las condiciones oportunas para
obtener P altas en II y IIT derivacién. Es indu-
dable que este factor, meramente posicional,
juega un importante papel en el determinismo

de la P pulmonar, pero tendremos que ver mas

adelante si es o no, en efecto, el iinico operante.
Ya podemos sin embargo adelantar que si esto
fuera asi, imigenes semejantes habrian de en-
contrarse en los corazones normales con tal de
que estuvieran simplemente situados en posi-
cién vertical, lo que desde luego no ocurre.

Es, en efecto, verdad que en la posicién ver-
tical la P es més alta en la aVF que lo es en
otras derivaciones, v que ademaés su altura es
mayor que la de la P de la derivacién aVL en
los corazones horizontales. En éstos, en nues-
tro material, la P tenfa una altura méaxima de
1 mm., en tanto que en la aVF, en los corazo-
nes verticales, la altura méxima alcanzada era
de 2 mm. Teniendo en cuenta que la vertica-
lizaci6n del corazon en el cor pulmonale es mas
extrema que la de la simple verticalizacién en
sujetos normales—en el primer caso la vertica-
lizacién del corazén no s6lo se verifica en el
plano frontal, sino también en el sagital—pa-
receria, pues, posible el concluir que la imagen

de la P pulmonar se deba exclusivamente 5 la
posicién extrema vertical del corazon en e cor
pulmonale, mucho mas extrema de lo que Puede
corresponder a un corazén sano simplemente
vertical, si no dispusiéramos ademas de log im-
portantes datos que nos suministran las depj.
vaciones esofagicas. En efecto, mientras que ¢y
los corazones normales verticales la fase pogi.
tiva de las P en las esofdgicas auriculares ng
ha sobrepasado los 3 mm. de altura ni Jg
fase negativa los 2 mm. de profundidad, ey
cambio en el cor pulmonale la altura de las fa.
ses de las P es desde luego superior a estas pi-
fras. En la figura 1 se muestra una imagen ti.
pica de cor pulmonale en un hombre de cincuen.
ta y seis anos (caso 309), pudiéndose observar
las amplias P en las derivaciones esofagicas,

Caso 300

Esta mayor amplitud de las derivaciones esofé-
gicas es indudable que se debe—puesto que el
electrodo esofagico recoge la marcha de la exci-
tacion longitudinal a lo largo de la auricula—a
un aumento del camino a recorrer, es decir, a un
alargamiento de la auricula en el sentido longi-
tudinal. Puede, pues, concluirse que, en efecto,
en el cor pulmonar la auricula esta alargada y
que esta dilataciébn es apreciable en sentido
longitudinal mediante el empleo de las deriva-
ciones esofagicas.

Este alargamiento real de la auricula, per-
ceptible mediante las esofagicas, unido a la ex-
trema verticalizacion del corazon, traducida por
la profundidad de la P en las aVR y aVL, jun-
tamente con la aumentada altura de la misma
onda en la aVF, representa la causa de la tipi-
ca imagen de la P pulmonar.

Por lo que respecta a las P tipicamente mi-
trales, podemos pensar que el ensanchamiento
de los complejos no es desde luego debido ni a
la posicién vertical ni al alargamiento de las
auriculas en sentido longitudinal, puesto que
ambos factores estan presentes en los casos de
cor pulmonale, y en ellos, sin embargo, no sé
observa ensanchamiento de los complejos au-
riculares.

A semejanza de lo hecho con respecto a la
génesis de la morfologia de las P. pulmonares,
debemos ahora analizar las siguientes puntos
en relacién con la génesis de las ondas P mil-
trales: 1.° Si existe también aqui una relacién
entre la morfologia de las P y la posicién del
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corazon. 2.° Si el ensanchamiento de la P en
los mitrales es debido a la dilatacién de la au-
rfeula en sentido transv_ersal; y 3. Si la causa
del ensanchamiento sera simplemente el retra-
go sufrido por la excitacion auricular por la
presencia en la auricula de numerosos focos de
miocarditis, que obligan a la excitaciéon a dar
numerosos rodeos, hasta que queda completada
la depolarizacién de toda la auricula.

En favor de la Gltima suposicién parecen ha-
plar los casos de enfermedad mitral con dilata-
ci6n auricular visible radiolégicamente, y en los
que no existen alteraciones electrocardiografi-
cas. En estos casos parece, pues, poder dedu-
cirse que la simple dilatacién auricular no basta
para dar lugar a las P mitrales tipicas y que el
pifidismo y el ensanchamiento de la onda P no
se debe tanto a asincronismo en la terminacion
de la excitacién en ambas auriculas por el alar-
gamiento de la auricula izquierda, como por el
retraso sufrido por la excitacién, dadas las di-
ficultades que a su paso provoca la existencia
de focos diseminados de miocarditis. La ausen-
cia de ondas P bifidas representaria, pues, en
este sentido, en casos de indudable lesion mitral,
una ausencia de afectacién miocardica y por lo
tanto un mejor pronéstico.

Sin embargo, antes de considerar a este fae-
tor como el Ginico operante en el determinismo
de la P mitral es necesario prestar atencion al
papel que pueda jugar la posicién del corazon.
Mis adelante serd estudiada esta cuestion con
mis detalle al considerar los casos mitrales de
nuestra casuistica, pero ya podemos adelantar
que la posicion vertical del corazon y la rota-
cién del mismo sobre su eje longitudinal de
derecha a izquierda favorece, en efecto, la pre-
sentacion de las P mitrales.

Y finalmente, para poder contestar a la se-
gunda pregunta que a este respecto nos hemos
hecho, se nos permitira atacar el mismo proble-
ma desde un punto de vista algo distinto. De
todos modos, adelantaremos que la anchura de
la onda en I y II de los mitrales estid determi-
nada por la anchura de la P de la aVL, cuyo
aumento se debe al crecimiento del trayecto a
recorrer por la excitacion en la auricula izquier-
da en sentido lateral.

Si unimos con un hilo el punto del precordio
donde se obtiene la Vi con los puntos esofagi-
cos donde se obtienen las derivaciones esofagi-
¢as auriculares, obtendremos realmente un dia-
metro cuya semiesfera anterior estd formada
POI‘. la pared de la auricula derecha, y la pos-
t.ermr, por la de la auricula izquierda. En rea-
lidad, las circunstancias parecen muy semejian-

s a las que existen en la exploracién electro-
cardiografica de ambos ventriculos mediante las
brecordiales. Como es hien sabido, en las pre-
cordiales derechas la R traduce la excitacién
de la pared del ventriculo derecho aplicado al
Orax, en tanto que la S representa la excita-
¢ibn simultdnea que en sentido contrario se ve-
rifica en ese momento en la pared diametral-

R R R R =

mente opuesta del ventriculo izquierdo. Es, por
lo tanto, de gran interés saber si el mismo or-
den de ideas es aplicable a la interpretacién de
las imagenes auriculares, pues en este caso la
fase positiva del auriculograma representa-
ria, cuando la P se inscribe en la VI, la exci-
tacion de la auricula derecha y la negativa la
de la izquierda, en tanto que si la P se inscribe
con el electrodo en el eséfago, la fase positiva
representaria la excitacion de la auricula iz-
quierda y la negativa la de la auricula derecha.

Pero, desgraciadamente, la consideracion ana-
litica del auriculograma monopolar, bien sea
precordial o esofégico, no puede hacerse a base
de las mismas consideraciones que se aplican al
ventriculograma. La diferencia fundamental a
este respecto consiste en la manifiesta delgadez
de la pared auricular, que hace que el potencial
engendrado al atravesar la excitacion el espesor
del musculo sea tan débil que carezca de efecto
frente al originado por el paso de la excitacion
a lo largo de la auricula en sentido longitudi-
nal. Esto hace que la génesis de las imagenes
auriculares y ventriculares obtenidas con deri-
vaciones semidirectas, no sea exactamente com-
parable, puesto que las segundas estian funda-
mentalmente influidas por los acontecimientos
ue transcurren en el espesor del masculo. Tam-
bién son factores que deben tenerse en cuenta,
ademas del débil espesor de la musculatura au-
ricular, el mayvor alejamiento del precordio dc
las auriculas en comparacién con los ventricu-
los, y sobre todo la falta de una diferencia de
espesor entre ambas auriculas, tan manifiesta
como la que caracteriza a los ventriculos. Pero
indudablemente la objecion fundamental contra
esta manera de pensar esta constituida por las
alteraciones que en la altura de las fases tanto
positivas como negativas de los complejos au
riculares introduce el simple hecho de las va-
riaciones en la posicién del corazon. En efecto,
es bien sabido que los corazones con la punta
dirigida hacia adelante, la P recogida en la VI
puede ser completamente positiva en vez de di-
fasica, como es lo corriente, e inversamente,
que la direccion de la punta del corazén hacia
atras da lugar a ondas P obtenidas en el mismo
sitio del precordio absolutamente negativas.
(MYERS). A su vez ya hemos visto anteriormente
que la fase negativa de las P esofagicas va dis-
minuyendo en amplitud conforme el electrodo
desciende, mientras que paralelamente va au-
mentando el tamafio de la fase positiva. Por lo
tanto, ya se comprende a primera vista que la
utilizacién de la amplitud de las fases de la P,
para juzgar del tamafio de ambas auriculas, tan-
to en las precordiales como en las esofagicas,
tropieza con dificultades considerables.

Y sin embargo, a primera vista resulta alta-
mente sugestivo interpretar de igual modo el
difasismo auricular y el ventricular. Estando la
auricula derecha lateralmente situada por de-
lante y por debajo de la auricula izquierda, di-
bujindose su proyeccién sobre el peto esterno-
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costal, parece légico suponer que la deflexion
positiva inicial de la VI corresponda a la exci-
tacién de la auricula derecha, y correspondien-
temente, la deflexion negativa a la excitacion
de la auricula izquierda. Este punto de vista
realmente ha sido adoptado por CABRERA, para
el que es tipico de la hipertrofia de la auricula
izquierda el ensanchamiento de la deflexion ne-
gativa de la onda P en la derivacion VI, en con-
traste con la igual anchura de ambas fases de
la P pulmonar en la misma derivacion.

A su vez, siendo la auricula izquierda poste-
rior y superior en relacion con la derecha y da-
das sus intimas relaciones con eséfago, pudie-
ra pensarse que la primera deflexion positiva
del auriculograma esofagico correspondiera a la
excitacion de la auricula izquierda, mientras que
la fase negativa corresponderia a la de la au-
ricula derecha.

El estudio del modo de expansion de la exci-
tacién a partir del nédulo sinusal puede contri-

Fig. 2—En A se esquematiza el corazon, visto por su cara
anterior, y en P, por su cara posterior. La estrella repre-

senta el nédulo sinusal. A, d. = auricula derecha, A Iz =
= auricula izquierda. V = ventriculo. La flecha 1 repre-
senta la excitacion de la auricula derecha en sentido late-

ral. La flecha 3 la excitacion de la auricula derecha e iz-
quierda en sentido ascendente, desde el nivel a que se en-
cuentra situado el nédulo sinusal hasta la parte superior
de las auriculas, La flecha 4, finalmente, esquematiza la
excitacion de la auricula izquierda en sentido lateral,

buir a aclarar este problema. En efecto, el no-
dulo sinusal asienta en la auricula derecha, en
las cercanias de la vena cava superior mas bien
sobre la cara posterior y no lejos del tabique
interauricular. Por lo tanto, la expansion de la
excitacién en la auricula derecha se hari de
atras adelante y de arriba abajo. La de la au-
ricula izquierda va un poco més alta que la
derecha, hacia atras, dada la posicién méas pos-
terior de la auricula izquierda, naturalmente
también hacia la izquierda y por ultimo hacia
abajo y hacia adelante, puesto que la mayor
parte de la auricula izquierda esta en un plano
mas anterior que el correspondiente al nédulo
sinusal. En la figura 2 hemos tratado de esque-
matizar estas diversas direcciones de la exci-
tacion.

En resumen, podemos concluir que aparte de
la direccién comin a ambas auriculas de la ex-
citacion, hacia adelante y hacia abajo, la onda
de la depolarizacién en la auricula derecha se
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dirige mas hacia adelante y la de la auriey)y
izquierda mas hacia la izquierda. De esto Duede
deducirse que la primera parte de la oscifacién
auricular difasica positiva en las precordiales
derechas traduce la extension de la excitacigy
desde el nédulo sinusal al sitio donde estj g.
tuado el electrodo, pasando a través de la au-
ricula derecha. Podemos considerar, pues, que
de la altura y anchura de esta deflexion positi.
va se podria deducir el grado de dilatacién ¢
hipertrofia de la auricula derecha.

Por lo que respecta a la profundidad de |
deflexion de la P en las derivaciones precordia-
les derechas, esta profundidad esta influida por
la posicion del corazom, como ya hemos dicho
anteriormente, siendo mayor cuanto més intimg
sea el contacto de la pared toréacica con la ay.
ricula. Tal pasa cuando el corazon esta rotado
alrededor de su eje transversal, de tal modo que
la punta de la viscera esté dirigida hacia atras,
pues en este caso el electrodo estd orientado
hacia el suelo de ambas auriculas, de tal modo
que lo que se recoge es la huida de la excita-
cién desde el nodulo sinusal al de Aschoff-Ta-
wara, y no la expansion de la depolarizacion
desde el nédulo sinusal hasta la pared lateral de
la de la izquierda. Por lo tanto, seria condicién
previa para poder valorar la profundidad del
accidente negativo de las P, como indice de la
extension lateral de la auricula izquierda, co-
nocer exactamente en cada caso la posicién del
corazén en relacion con su eje transversal, lo
cual no es siempre facil.

Por lo que respecta, en cambio, a la anchura
de la fase negativa de la P en la direccion VI,
activandose la auricula izquierda de derecha a
izquierda en sentido lateral, su anchura tradu-
cira, en efecto, el ensanchamiento de la auricu-
la izquierda, o bien la dificultad de la expansién
de la excitacion en esta direccion. En este sen-
tido hemos tenido ocasion de comprobar repe-
tidamente las opiniones de CABRERA, ya expues-
tas anteriormente. Sin embargo, este signo no
es constante, e incluso puede faltar en absolu-
to, puesto que si la posicién del corazén no per-
mite la aparicion de la fase negativa de la P
en VI, mal podra valorarse esta depresién in-
existente en cualquier sentido. Véase a este res-
pecto la VI de la figura 3, correspondiente a un
mitral tipico (caso 356), en la que por la posi-
cién del corazén no existe fase negativa de la
onda P.

Por lo que respecta a las deflexiones de las
derivaciones esofdgicas medias, no hay que ol-
vidar que la altura de las fases positivas o ne
gativas de las ondas depende de la posicion &
la que se encuentra situado el electrodo, y sien-
do las relaciones entre los diferentes niveles'au-
riculares esofagicos y la posicién de la auricu
la variables de individuo a individuo y segup
la posicién del corazon, es obvio que las medi-
das respectivas de las fases del auriculogramé
esofigico no pueden ser un indice de la hiper
trofia de las auriculas.
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En resumen, podemos deducir:

1* En posicién idealmente normal del cora-
46n, la altura de la fase positiva de la P en VI
medird la anchura en sentido transversal de la
auricula derecha.

90 Si esta altura sobrepasa la altura nor-
mal alcanzable en esa derivacion, sea cualquie-
ra la posicion del corazoén, podria deducirse la
existencia de una dilatacion auricular.

3.0 La profundidad de la fase negativa de
la onda P en la derivacion VI puede ser extre-
ma aun en condiciones normales, lo que invali-
da la utilizacion de la amplitud de esta nega-
tividad como medida de la dilatacién de la au-
rieula izquierda. En cambio, de la anchura de

parte inicial positiva francamente muy alta,
de 2,5 mm., en contraste con la deflexién nega-
tiva, de s6lo 0,5 mm. Tanto la altura de la fase
positiva como la altura total del comglejo, es
francamente desacostumbrada.

En la esofagica 25 se ven ya complejos au-
riculares equifasicos, lo que se comprende sa-
biendo que se trataba de una niha de diecséis
anos de edad, por lo tanto con un eséfago rela-
tivamente corto en relacion al del adulto. Pero
lo interesante es que las dos fases de esta cnda
son muy poco amplias, de sélo 1 mm. cada
una de ellas. En la derivacion E 35 la amplitud
de la fase positiva es también de 1 mm., y esta
altura no es sobrepasada en ninguna de las res-

esta deflexion podran deducirse conclusiones de
la dilatacién de la auricula izquierda, salvo en
casos de marcadas rotaciones del corazon alre-
dedor de su eje transversal.

4" La magnitud de cada una de las tfases

del auriculograma en las derivaciones esofagi-
cas depende fundamentalmente de la altura a
la que se encuentre situado el electrodo, y por
lo tanto, no permite la deduccién del grado de
dilatacién de cada una de las auriculas por se-
parado.
9" En cambio, la altura de la deflexion au-
rieular, sumadas sus dos fases, traduce el alar-
gamiento en sentido longitudinal de las auricu-
las, si bien no puede distinguirse entre alarga-
miento izquierdo y derecho.

Después de estas consideraciones previas es-
tamos en condiciones de estudiar separadamen
te nuestro material de cor pulmonale y de en-
fermedad mitral, comprendiendo estos dos gru-
Pos como ejemplos extremos de la dilatacion
auricular derecha e izquierda, respectivamente.

€ro antes de entrar en el estudio del auricuto-
Srama en el cor pulmonale, dedicaremos un pe-
queno espacio a la consideracién del caso 404,
€Xpuesto en la figura 4, referente a un caso comn-
Probado de Tetralogia de FALLOT.

En la derivacién VI se ve una onda P con una

R E——————

tantes derivaciones esofdgicas. No es facil de-
jar de relacionar esta baja amplitud de las de-
flexiones en las derivaciones esofagicas con la
enorme amplitud de la fase positiva de la onda
P en la derivacion VI. En efecto, puede supo-
nerse verosimilmente que la activacion de la hi-
pertréfica auricula derecha, crea fuerzas eléc-
tricas tan poderosas que contrabalancean las
engendradas por la auricula izquierda. de tal
modo que éstas, anuladas en parte, solo dan lu-
gar a deflexiones minimas. Incluso las fuerzas
engendradas por el paso de la excitacion por
las auriculas en sentido descendente, se ven im-
pedidas de manifestarse en las derivaciones eso-
fagicas por el poderoso contrabalanceo ejercido
por las fuerzas eléctricas originadas en la au-
ricula derecha. Este caso es, pues, un ejemplo
elegante del efecto que la hipertrofia auricular
derecha, indudable en este caso, ejerce sobre la
fase positiva de la VI, asi como sobre las deri-
vaciones esofagicas. Ejemplos de hipertrofia de-
recha tan marcadas como en este caso no se en-
cuentran en el cor pulmonale, entre otras razo-
nes, porque en este proceso la dilatacion ana-
tomica e hipertrofia de la auricula no es com-
parable nunca con la que se alcanza en el Fallot.

Debe llamarse la atencién todavia en este
caso sobre la mayor anchura de la fase positi-
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va de la P en relacion con la menor de la fase
negativa. En este caso, este signo representa la
contrapartida del mayor ensanchamiento de la
fase negativa de la P en VI en los casos de di-
latacion de la auricula izquierda. El que este
signo esté ausente en los casos de cor pulmo-
nale hace pensar que en este sindrome no sélo
influyen en el determinismo de la onda P el es-
tado de la auricula derecha, sino también, y aca-
so mas fundamentalmente, otros factores, tales
como, sobre todo, la extrema verticalizacion del

corazon. Pero con esto entramos en el estudio
de la onda P del cor pulmonale.

El tnico caso de nuestra estadistica que mos-
traba la P pulmonar clasica es el caso de la
figura 1, correspondiente a un hombre afecto de

neumopatia croénica destruens en estado de pseu-

doasistolia atelectasica (JIMENEz Diaz). La onda
P en II y en III Dn miden, respectivamente,
cuatro y tres mm. La altura de la misma onde
en aVF era de dos mm.; en la aVR, de 1,15 mm..
y en la aVL, de un mm. La altura de la onda P
en las monopolares de miembros era, pues, nor-
mal, si bien en el limite superior. Teniendo en
cuenta las ecuaciones II D — aVF — aVR y
III D = aVF — aVL, se percibe perfectamente
que la génesis de las altas ondas P en II y III
es explicable por la coincidencia de una P en
aVF en el limite superior de la normalidad y
unas ondas P negativas en aVR y en aVL tam-
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bien, aunque profundas, dentro de los limiteg
normales. Se ve en este caso como simplemen{e
la posicion de extrema verticalizacion de] ¢
razon basta para dar lugar a un aspecto de I3 p
tipicamente pulmonar. El corazén en este casg
no s6lo estaba vertical con relacidén al Dlaﬁn
frontal, sino también con respecto al sagital
como lo demuestra la intensidad de la deﬁexién'
negativa del compiejo ventricular en lag pre-
cordiales derechas y el bajo voltaje de todo @l
complejo en las precordiales izquierdas, indjes

Caso 404,

de un alejamiento de la punta de la pared an-
terior del precordio, provocado por la verticali-
zacion. Esta verticalizacion no es frecuente, a
menos que exista enfisema con su correspon-
diente descenso del diafragma, y por ello en el
corazon simplemente vertical la suma algebr,al-
ca de los potenciales de los ingulos del trian-
gulo de Einthoven no suelen dar como resultado
estas imagenes de P2 y P3 propias del cor pILI'
monale. En este caso la P en la VI era difésica,
con sus fases aproximadamenie iguales en al-
tura y anchura. La diferencia de esta imagen
con la figura 4 es manifiesta v un tanto sor-
prendente si pensamos que en el cor pulmonale
también existe dilataciéon de la auricula dere:
cha, y por lo tanto, podiamos esperar que tanm-
bién aqui se produjera en la VI una P de fase
inicial muy positiva. La cosa es en si digna de
consideracion, sobre todo si tenemos en cuent?
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que 1as derivaciones esofagicas muestran unas En primer lugar atenderemos a las relaciones
p de tamafio por encirna de lo normal, indice, que pueden existir entre la apariencia tipica de

r lo tanto, de.un aumento d.el tgmaﬁo de la
thensién n_ecm'rlda, por la excitacion en senti-
do 10ngitud1nal. bl

Esta aparentg‘. ?ontradlc?lon podemos sin du-
da alguna explicarnosla si tenemos en cuents
qe los casos en los que existe una verticaliza-
cion del corazon extrema, como la de este caso,
gsociada a un descenso de todo el corazén por
ofecto del enfisema, el electrodo precordial del
punto I esta realmente enfocado hacia el inte-
vior de la auricula y esta por lo tanto influido
sobre todo por el efecto de la huida de la exci-
tacion en un sentido longitudinal. Este efecto,
a su vez, contrabalancea la fuerza engendrada

& .
et
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estas ondas y la posicion del corazén en el es-
pacio.

a) En corazén vertical. En nueve casos de
nuestro material la posicion del corazén era ver-
tical, y de ellos, en dos existia fibrilacion auricu-
lar, por lo que no eran utilizables a efectos de
estudios sobre la onda P. De los siete casos res-
tantes, en tres, la forma y tamafio de la P era
normal. En los cuatro casos restantes, las P
en I y II derivacion eran altas y grandes, y no
s6lo altas, sino también anchas. El espacio PR,
por efecto de la gran T de la P, estaba descen-
dido, dando lugar en ocasiones en P3 y en aVF
a un aspecto difasico. No habia, en cambio, bifi-
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por la dilatacion de la auricula derecha en sen-
tido lateral, de tal modo que no puede dar 'u-
gar, como lo haria si no existiera este facto
4 la apariciéon de una alta deflexion positiva de
la P en VI. Por esta razén, la P es equifasica
eh este caso, a diferencia de lo que ocurre en el
taso ya senalado anteriormente de FALLOT, en
el que por no existir el factor verticalizacion
extrema del corazén por la no coexistencia de
enfisema, la hipertrofia de la auricula derecha
Puede manifestarse sin trabas.

El hecho, por otra parte, de que una gran
Proporcién de casos en los que era de esperar la
Presentacién de imagenes de P pulmonares no
las mostrasen, indica que para su presentacion
€ necesaria la asociacién de varios factores,
o de ellos fundamentalmente, la existencia
€ una verticalizaciéon extrema del corazon. Va-
flando como varia constantemente el grado de
®nfisema funcional en los asmaéticos, aunque
S¢an inveterados, como eran nuestros casos, es
‘mprensible que sélo mostraran ondas P pul-
‘en?inal‘es aquellos casos en los que el grado de
lsema haya conducido a las oportunas con-
IClones para la génesis de tales imagenes.

4 Dedicaremos ahora nuestra atencion a la apa-
®ncia de las ondas P en lesiones mitrales.
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dismo y la P de la III Dn. también era alta,
aunque menos que las de las dos restantes de-
rivaciones standard. Tampoco habia bifidismo
en el caso 446 (fig. 5), correspondiente también
a una lesion mitral absolutamente tipica.

Lo mas llamativo en estos casos es la pro-
funda negatividad de la aVR, la cual induda-
blemente estd relacionada con la ampliacién del
camino a recorrer por la excitacion en sentido
descendente. Esta profundidad de la P en aVR,
sumada a la pequena positividad que existe aqui,
a diferencia de lo que ocurre en el cor pulmo-
nale, en la aVL, da lugar a la onda ancha de
la I derivacion. Recuérdese que I derivacion —
—'aVL — aVR. La negatividad de la P en aVR
es también la responsable de la altura de la P
en II Dn., puesto que II — aVF — aVR. La
altura de la deflexion en II D suele ser mayor
que en I, porque por la posicion vertical del co-
razon la P de la aVF suele ser mayor que la de
la aVL. En cambio, la P de la II suele ser mas
baja, precisamente porque la positividad de la
P en la aVL frena la altura de la P en aVF,
puesto que III — aVF — aVL. Ahora bien,
cuando el corazon es vertical, la P en II es, aun-
que menos que en II, bastante grande, y puede
serlo tanto como la de cualquier P pulmonar.

e
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Esto indica que tanto la P III del cor pulmo-
nale como la del cor mitrale, es un simple efec-
to de la posicion.

En cuanto a la anchura de los complejos, las
ondas P en aVL y en aVR estan ensanchadas
por efecto de la misma causa, a saber: el au-
mento de la extension a recorrer por la excita-
cion en sentido lateral a través de la auricula
izquierda. La aVR siente esta excitacioén en sen-

Caso 358,

tido lateral de la auricula izquierda como una
huida: la aVL como una fuerza dirigida.hacia
ella. Es precisamente por la existencia de esta
fuerza en sentido lateral dirigida hacia la aVL
por lo que en esta derivacion la P es positiva
habitualmente, a pesar de que el corazon esté en
posicion vertical; positividad ésta que es la que
condiciona, de una parte, la alta onda Pen I D,,
y de otra, la disminucién de la altura de la onda
P en III D., en relacion con la de la aVF, bas-
tante alta por lo demés por efecto simplemente
de la verticalizacién del corazén. Vemos, pues,
aqui una diferencia fundamental con respecto
al cor pulmonale. En éste, tanto la P de aVR
como la de aVL son negativas, razon por lo

; aVR
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tiendo. A mi juicio, es indudable que la rag
de este bifidismo es el astillamiento de] com
plejo auricular provocado por la existencig dé
focos de miocarditis auricular. Y si este asin.
cronismo se ve en los enfermos mitraleg ¥ no
en los pulmonares, es porque en los Primergg
existen focos de miocarditis en la auricyly iz
quierda que no presentan los segundos en lg g,
recha.

También aqui, como en los pulmonales, Jg
derivaciones esofagicas dan datos sobre la djl,.
tacion auricular, que por ejercerse en todos g
sentidos, aumenta también el camino a rec.
rrer por la onda de activacion en sentido longi.
tudinal. En efecto, en estos casos se recogen ey
las esofagicas deflexiones de mayor altura qie
la normal, como se ve en la figura 5.

Es digno de notarse que los casos de cor ver-
tical con P grande mitrales suelen correspon
der, como los ejemplos que hemos presentads,
a corazones rotados de derecha e izquierda al.
rededor de su eje longitudinal. Es indudable que
esta posicion favorece la presentacion de P mi-
trales, porque el hombro derecho se enfrents
en estos casos mas directamente con la auricu-
la izquierda, creandose las condiciones necesa:
rias para la aparicion de una P ancha y profun-
da en aVR, sobre cuya importancia para la gé
nesis de la P mitral ya hemos insistido ante.
riormente,

Por lo que respecta al aspecto de los P en las
derivaciones precordiales, es perceptible en ellas

Fig. 7.—Caso 428,

cual la I D es de bajo voltaje, y en cambio,
la III es de alto voltaje. En cambio, a pesar de
la verticalizacién del corazodn, la existencia de
una P positiva en VL, debida a la fuerza eléc-
trica engendrada en sentido lateral por la dila-
tacién lateral de la auricula izquierda, da lugar
a una alta Pen I y a una baja P en III .

Otra diferencia fundamental con el cor pul-
monale estd determinada por la no aparicion
en éste, en ninglin caso de bifidismo de las P.
Aunque en los ejemplos que hemos reproducido
de enfermedad mitral no se ve este bifidismo,
este signo se ve con frecuencia y merece una
explicacion. Si para explicarlo bastase, como
se viene aceptando, con el hecho del asincronis-
mo de las auriculas, provocado por la dilata-
ci6n de una de ellas, es indudable que el mismo
efecto habria de observarse en el cor pulmo-
nale, en el que también existe dilatacion de sélo
una auricula. Si esto no es asi, no hay més re-
medio que admitir que la causa de este fenod-
meno no es la que hasta ahora se venia admi-

el mismo ensanchamiento que se manifiesta en
las derivaciones de miembros, siendo justo re
conocer con CABRERA que el ensanchamiento s
verifica a expensas de la fase negativa de la P.
Este signo, sin embargo, como ya hemos he-
cho notar antes, no es en modo alguno const_an-
te, habiendo presentado un ejemplo anterior
mente que asi lo demuestra (fig. 6, caso 356),
lo que depende indudablemente, como ya hemos
dicho, de que las relaciones respectivas de las
fases del a P en VI dependen fundamentalmente
de la posicién del corazén con respecto a su €Jf
transversal. )
De todos modos, en corazones en posicion
idealmente normal, la fase negativa de ~18 P
en VI esta en relacion con el mayor tamano df
la auricula izquierda, razén por la cual esta fas
es muy ancha. En el cor pulmonale, como tam-
bién hemos dicho, no se ve este efecto, ni tan
poco el opuesto de un aumento de la fase post
tiva, porque en este caso las fuerzas electrlcaf
de la excitacién lateral de la auricula derecha
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jas de la huida_ (_1e la excitacion hacia los ven-
triculos, se equilibran mutuamente. En cambio,
en los mitrales ambas fuerzas se apoyan y com-
lementan. El aumento de tamafio de la fase
inicial de la P sélo se progiuce ggando existe una
verdadera hipertr.oﬁa o.dilatacmn de la auricula
derecha, sin coexistencia de una verticalizacién
extrema del corazon.

b) Lesiones mitrales en corazones horizon-
tales.

En tres casos de nuestra casuistica se trata-
pa de enfermedad mitral asentando sobre cora-

Caso 300.

zones horizontales. De ellos s6lo en un caso se
apreciaba la existencia de una onda P mitral
tipica, siendo de notar que se trataba de un co-
razén en el que existia ademdas una rotacion
del corazon de izquierda a derecha alrededor de
su eje longitudinal.

En el caso 428 (fig. 7), correspondiente a un
mitral con el corazén semihorizontal rotado en
el sentido mencionado, lo que mas llama la aten-
cién (las derivaciones standard estan obtenidas
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recorrido por la excitacion, es méas en su propia
direccion en esta 1ultima situacion que en la pri-
mera.

¢) Enfermedad mitral en corazones en po-
sicion intermedia.

En dos casos de nuestros enfermos mitrales,
el corazon estaba en posicion intermedia. En
uno de estos casos, la morfologia de la P era
normal. En el caso restante existia ademas una
rotacion del corazén de derecha e izquierda al-
rededor del eje longitudinal. En este caso, na-
mero 300, figura 8, existian P altas en las tres
derivaciones, siendo la altura mayor la corres-
pondiente a la II D, y aproximadamente equi-
valente la altura de las Pen I y III. La P en VI
no muestra la fase negativa mas ancha que la
positiva. Este caso indica que, a semejanza con
los corazones horizontales, la aparicion de on-
das P altas va unido en estos casos de enfer-
medad mitral a la coexistencia de una rotacion
del corazén de derecha a izquierda alrededor de
su eje longitudinal. También indica que con fa-
cilidad pueden también presentarse en los mi-
trales ondas P altas en la IIT derivacion, asi
como que los signos de lesion mitral en la de-
rivacion precordial primera pueden pasar des-
apercibidos.

d) Enfermedad mitroadrtica.

Finalmente, tres de nuestros casos correspon-
dian a enfermos mitroadrticos, en ninguno de

Fig. 9.—Caso 434.

a standardizacién mitad de lo normal) es la
profundidad de la P en la VI, lo que indudable-
mente se debe a la posicion del corazén. En V2
la anchura de ambas fases de la P viene a ser
€quivalente. Este caso ilustra el predominio
de efecto de la posicion del corazén sobre las
Imagenes de la P en las mitrales.

,En cuanto al aspecto de las derivaciones eso-
fagicas en los mitrales cuyo corazon esta en po-
8ic1on horizontal o semihorizontal, es de notar
que también aqui las P adquieren alturas no
‘orrientes en los corazones normales e incluso
Superiores a las que se perciben an los casos

€ cor pulmonale. La altura de la P es, sin em-
b‘*:"go. menor que la que se ve en los casos de
Mitrales con cor vertical, lo que esta de acuer-
do seguramente con el hecho de que el camino

los cuales existia imagen de P mitral. El caso
434 (fig. 9) correspondia a un corazén en po-
sicién vertical. La P2 era de 2 mm. de altura,
la P3 de 2,5 mm. y la P1 de 0,5 mm. En los en-
fermos mitrales, por lo tanto, las alturas ma-
yores pueden corresponder a la derivacién II
y III, de un modo semejante a lo que ocurre
en las P pulmonares, si bien en éstas la P ma-
yor suele ser la ITI. Una imagen semejante pro-
porciona el caso 400 (fig. 10). Las P auricula-
res eran altas (E 40). En las VI, como en el
caso anterior, la fase negativa de la P no es
més ancha que la fase positiva.

B) La hipertrofia de ventriculo derecho.

Habitualmente hipertrofia del ventriculo de-
recho, da lugar a una posicién vertical, por lo

e N N =
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que seria de esperar que en estos casos las imé-
genes electrocardiogréficas fueran semejantes
a las que se ven en los corazones simplemente
verticales. De acuerdo con lo expuesto en el ca-
pitulo referente a la morfologia de los trazados,
segun la posicién del corazén, habriamos de re-
coger, pues, en las derivaciones esofagicas in-
feriores, complejos del tipo de ventriculo iz-
quierdo, es decir qRs. Ya hemos dicho antes
que, por el contrario, cuando el corazén es ho-
rizontal, en las esofagicas inferiores lo tipico
es recoger iméagenes ventriculares de tipo RS.

Sin embargo de lo dicho hasta ahora, la rea-
lidad no va de acuerdo con estas suposiciones.
Cuando existe hipertrofia del ventriculo dere-
cho, a pesar de la verticalizacién del corazon,
en las esofagicas inferiores no se recoge una
imagen gRs, sino, por el contrario, de tipo rS.
Esto se ve con claridad en el caso 404, refe-
rente a una tetralogia de Fallot, expuesto en la
figura 4. Se ve bien en este caso qne la imagen
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de la E 50 es muy cercanamente comparable a la
visible en la V6. Esta morfologia existia a to-
dos los niveles esofagicos sin mas excepcioén que
la E 25. La imagen de la aVR estaba formada
por una alta R precedida por una pequefia q.
Como esta Q no puede ser atribuida a que el
hombro derecho se relacione en estos casos con
la cavidad del ventriculo izquierdo, hay que con-
cluir que, ademés de la hipertrofia ventricular,
de la que es indicio la alta R, existe una rota-
cion del corazon de derecha a izquierda alrede-
dor de su eje longitudinal. Las razones para
sacar estas conclusiones han sido expuestas
por mi con anterioridad en otro lugar.

El caso de la figura 3 corresponde a un co-
razon vertical rotado también de derecha a iz-
quierda alrededor de su eje longitudinal. La en-
fermedad determinante de la hipertrofia era,
en esta ocasion, una lesién mitral. Como co-
rresponde a esta posicién del corazén en aVR,
la imagen era de tipo Qr, v en la V6 no exis-
tia g, pero en cambio si S. Todas las esofagi-
cas menos la E 25 eran de tipo RS. Las dorsa-
les en este caso como en el anterior se compor-
taban de la siguiente forma: las izquierdas eran
de tipo rS, las derechas de tipo gR.

En la figura 5 se ve una alta R en E 50, con

una pequena s, pero sin q pequefia. El ST esté
descendido de un modo similar a como lo esta
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en la aVF. La contrapartida de este desceng,
esta en la elevacién del ST en la aVL, | %~
en la i4. Estas alteraciones del espacio ST cé’_
rresponden a la imagen de sobrecarga, visible
también en la VI. La alta R en las derivacig.
nes esofigicas bajas y la S profunda en lag
altas, como se ve en este caso, represents ung
combinacion bastante tipica de esta situacién,

Otra particularidad interesante de la hipey.
trofia ventricular derecha estd constituidy por
la positividad de la T en la E 25, siendo asj ue
a este nivel normalmente debe encontrarge
una T negativa, asi como en la E 30 (fig. 5). En
la figura 3 se ve la misma inversiéon de la di-
reccion de la T en la E 25 y E 30.

La explicacion de estos fenémenos radica, de
una parte, en la posicion que el hecho de 1a hi-
pertrofia obliga a adoptar al corazon, v de otra
parte, en la hipertrofia misma. En todos log
casos que hemos visto de hipertrofia de ven.
triculo derecho incluidos en esta casuistica, Ig
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Cazso 400

posicion del corazon era la misma, a saber: po-
sicion vertical con simultanea rotacién del co-
razon alrededor de su eje longitudinal de dere-
cha a izquierda. Esta rotacioén lleva consigo que
el ventriculo derecho sea el (ue se ponga en con-
tacto mas cercano con el eséfago, en lugar del
ventriculo izquierdo, como es lo corriente en
la simple posiciéon vertical. A ello contribuye
también sin duda el aumento experimentado
por el mismo ventriculo derecho. Esta hiper-
trofia da lugar a unas fuerzas eléctricas consi-
derables que se manifiestan por la amplitud
de los accidentes R en las derivaciones esofagi-
cas bajas y por la de la S en las altas. Pero
estos signos no se ven sistematicamente en to-
dos los casos.

El descenso en las derivaciones esofagicas
del espacio ST o su elevacién, como ha sido
descrito, representa una contrapartida de las
desviaciones visibles en las precordiales o en
las monopolares de miembros. Yo precisamen-
te he insistido anteriormente sobre el gran va-
lor diagnéstico de estas iméagenes en espejo,
en las extremidades de los principales diame-
tros del corazon.

En cuanto a las variaciones de la onda T,
pueden deberse a dos factores. O a que el elec-
trodo esofagico alto contemple durante el pro-
ceso de la repolarizacion, por efecto de la po-
sicion del corazén y contra lo que es normal, 12
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cara epicérdicg ventricular, 0 que por efecto
de la hipertrofia, por un mecanismo ya analiza-
do por mi en otro lugz}r, la gllyeccmr} del pro-
ceso de la rf:polarlzacu_)n_esta_ invertida. Signo
mcontrovertlble para ghstmgulr entre estas dos
causas, esta COHSFltuldO por la direccion de
ja T en la aVR. S{ es positiva, ello indica que
existe una inversion del proceso de la repola-
rizacion ; si su du‘gccmn, por el contrario, es la
normal, se tratara simplemente, como en los
gjemplos que presentamos, de un simple efecto
posicional' el cx;al solo es observable precisa-
mente en la existencia de hipertrofia de ven-
triculo derecho.

C) La hipertrofia ventricular izquierda.

En esta hipertrofia no existe un cambio si-
milar al que acabamos de exponer con respec-
to a la hipertrofia de ventriculo derecho. Aqui
las imagenes propias del ventriculo izquierdo
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se siguen viendo en aquellos sitios donde eran
de esperar segun la posicion del corazon, si
bien esta afirmacion no puede mantenerse mas
que en lineas generales, pues lo que caracteri-
za a esta hipertrofia precisamente es que, sea
ct_la}quiera la posicion del corazon, en las eso-
figicas bajas se encontrari siempre imagen
de ventriculo izquierdo.

Véase, por ejemplo, la figura 9, correspon-
diente a un corazén vertical, en una lesién mi-
troaértica. En la E 50, se ve la misma imagen
que la aVF y que en la V5. Las dorsales iz-
quierdas bajas muestran también la misma con-
figuracion,

Pero lo interesante es comparar estas ima-
genes con las de la figura 11, correspondiente
4 un corazén semihorizontal. A pesar de lo de-
fectuoso del trazado se ve perfectamente que
tanto en la V5 como en la E 50, el complejo
ventricular se inicia por una q, testimonio de
que se estad sobre el ventriculo izquierdo. Lo
Mismo se aprecia en la escapular izquierda.

_A veces, como en este mismo caso, se apre-
fla que la imagen de sobrecarga del ventriculo
Zquierdo sélo es visible con nitidez en la esca-
pular izquierda, més ilustrativa a este respec-
 que la misma esofagica inferior. En este
‘450 la explicacién de este fenémeno es bien
Sencillo. Como se aprecia por la consideracién
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de la derivacion aVR, el corazon se encuentra

en rotacion de derecha a izquierda alrededor de

su eje longitudinal. Esta posicién favorece la
situacién mas posterior del ventriculo izquier-
do, por lo que los puntos bajos de la espalda
estin mas puramente en relacién con el ven-
triculo izquierdo que los esofédgicos, los cuales
todavia pueden estar influidos en cierto modo
por los potenciales de ventriculo derecho, los
cuales interfieren en el trazado y no permiten
la aparicién de la imagen izquierda de sobre-
carga en toda su pureza. Véase a este respecto,
como a pesar de la existencia de una clara q en
Vb, todavia la S es muy marcada, a cuya onda
en este momento la concedemos una signifi-
cacién parcialmente derecha. Contémplese para
confirmar esta opinién la enorme disminucion
de amplitud de la S en la V6. Si las dos ondas S
en este caso tuvieran la misma significacién
y ambas correspondieran a la activacion de la
parte ventricular derecha correspondiente al

4 1y Il
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cono pulmonar, no tendria por qué existir tan-
ta diferencia entre la amplitud de ambas S.
Creemos, por lo tanto, que la mayor claridad
de las imagenes de hipertrofia y de sobrecar-
ga en las derivaciones escapulares en contras-
te con las esofagicas se debe en este caso par-
ticular a la especial posicion del corazon.

En otras ocasiones, en cambio, es en las
esofagicas y no en las escapulares donde apa-
rece con mayor claridad esta imagen tipica de
sobrecarga ventricular izquierda. Esto puede
apreciarse en la figura 12, correspondiente a
un corazon en posicion intermedia. El descen-
so de ST—iniciacion de la imagen de sobrecar-
ga en un hipertenso—es visible con evidencia
en la E 50, en tanto que inapreciable en la i9,
pero perceptible ya en la escapular izquierda.

Parece, pues, poder concluirse que las image-
nes de sobrecarga de ventriculo izquierdo se
trasmiten a las esofagicas y a las dorsales, en
los casos de corazon vertical, y que en los ca-
sos de corazén en posicién intermedia u hori-
zontal la apariencia puede ser variable, segin
las rotaciones combinadas del corazon, tras-
mitiéndose unas veces con mayor claridad soélo
a las esofagicas y otras a las dorsales izquier-
das. Las imagenes de sobrecarga izquierda nun-
ca dejan de aparecer en las escapulares izquier-
das, lo que da un gran valor a esta derivacion
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para el diagnéstico de esta apariencia electro-
cardiografica.

Esta supremacia de la escapular izquierda en
el diagnéstico de la hipertrofia izquierda estd
en relacion con el hecho, que la hemos mencio-
nado anteriormente, de que la escapular infe-
rior siempre en todas las posiciones cardiacas
suministra una imagen de ventriculo izquierdo,
en tanto que en los corazones horizontales,
como tcmbién expusimos, lo tipico es que las
esofagicas inferiores den lugar a una imagen
de tipo RS. Lo que hace, pues, la hipertrofia iz-
quierda con gran frecuencia, aunque no abso-
lutamente en todos los casos, es dar lugar a
que por el hecho del agrandamiento ventricu-

lar el eséfago, aun en existencia de posicién ho-
rizontal del corazon, se ponga en contacto con
el ventriculo izquierdo, originando las image-
nes con q inicial que ya hemos sefialado.

CONCLUSIONES.

1.—La morfologia de la P pulmonar esta deter-
minada, de una parte, por la extrema posicién
vertical del corazon en estos casos, y de otra,
por la real dilatacion de la auricula derecha, la
cual es comprobable en las derivaciones eso-
fagicas. Esta dilatacion longitudinal de la au-
ricula contrarresta el efecto de la dilatacién
real en sentido lateral, por cuya razén las pre-
cordiales derechas, contra lo que podia esperar-
se por oposicién a la morfologia de las P pre-
cordiales en los mitrales, no muestran una fase
positiva especialmente alta o ancha.

2.—El] bifidismo de las P mitrales se debe
mas a la existencia de focos de miocarditis en
la auricula izquierda, que retrasan la expan-
sion de la excitacién intraauricular, que al asin-
cronismo de las auriculas.

3.—La presentacién de las llamadas P mi-
trales se favorece con la posicién vertical del
corazon, y con la rotacién del mismo alrededor
de su eje longitudinal, en sentido horario.

4.—La anchura de las P mitrales esta deter-
minada por la recepcién en la VL, del poten-
cial correspondiente a la excitacion de la au-
ricula en sentido lateral, aumentado por la di-
latacién de ésta.

5.—~En la derivacién V1 la fase positiva de
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la P puede adscribirse a la excitacion de Iy au
ricula derecha, y la negativa a la iqulierdg‘
pero la posicion del corazon influye de ta] mody
sobre la altura y anchura de estas fases, que
su valoracion debe hacerse con extraordinarigg
precauciones. En condiciones corrientes, la gy,
chura de la fase negativa puede medir Iy 4.
latacion de la auricula izquierda, y la altury de
la fase positiva, la de la derecha.

6.—En las derivaciones esofagicas medigg
las ondas P se muestran de altura superior g)
término medio normal. No puede distinguirge
en estas derivaciones entre dilatacion de la ay.
ricula derecha y la de la izquierda. Una hiper.
trofia auricular derecha muy fuerte puede in.
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cluso provocar ondas P de bajo voltaje en las
esofagicas.

7—La diferente expresion electrocardiogra-
fica de las ondas P en las derivaciones bipo-
lares de miembros, se debe en parte al hecho
de que la onda P es positiva en la aVL en los
casos mitrales, y negativa en los de cor pul
monale.

8.—La onda T de la P es negativa normal-
mente, en vez de ser concordante con el com-
plejo rapido, como ocurre en el ventriculogra-
ma, por ser la presiéon dentro de la auricula
mucho menor que la de los ventriculos, de tal
modo, que en el primer caso la repolarizacion
endocardica no estd alterada, como ocurre en
el segundo.

9.—En la hipertrofia de ventriculo izquier-
do, las esofégicas inferiores tienden a ser del
tipo qRs, sea cualquiera la posicién del cora-
z6n. Todas las dorsales izquierdas, y no sélo 12
escapular izquierda, suelen mostrar la misma
configuracion. La imagen de sobrecarga ven-
tricular izquierda es a veces méis evidente en
la escapular izquierda que en las mismas eso-
fagicas inferiores. Otras veces, sin embargo,
ocurre lo contrario. Estas diferencias estén en
relacién con la posicién del corazén en cadd
caso diferente. La derivacioén escapular izquier
da es de todos modos la derivacién de eleccion
para mostrar la imagen de hipertrofia y sobre-
carga de ventriculo izquierdo.

10.—En la hipertrofia de ventriculo derecho
las imégenes esofgicas inferiores son del tip
RS, a pesar de la posicién vertical del corazdn.
En las esofigicas altas, la T es positiva. El 8
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ce modifica en direccion opuesta a las modifi- ZUSAMMENFASSUNG

caciones presentes en las precordiales. La es- i _
capular izquierda sigue siendo de tipo qRs. An Hand der Oesophagus—u.f_tuckena.bleltun-

11.—El ST descendido do la sobrecarga iz- &en des EKG untersuchte man die normale Mor-
qujerda se recoge en las esofagicas inferiores, phologie der sogenannten P'-Zacke der Mltra}:s
siempre que el corazon es vertical, y también en und Pulmonaris und bespricht den Mechanis-
¢l corazén horizontal, siempre que por rotacio- mus ihres Zustandekommens, bei dem sowohl
nes asociadas la punta del ventriculo izquierdo die Dilatation der entsprechenden Vorhdfe wie

s acerque al electrodo esofagico. auch der Herzposition eine Rolle spielt. .
12.—El descenso de ST de la sobrecarga de-

recha se recoge en las esofdgicas inferiores, en RESUME

tanto que no se presenta nunca en las escapu- T _

lares izquierdas. En cambio, el S1 esta elevado En vue des dérivations oesophagiennes et

en casos de hipertrofia derecha en las esofagi- dorsales on étudie la morphologie des dites P
cas superiores. Elevacion de ST y T positiva m_ltrale et pulmor_1a1re, en etabl_lssant son meca-
se ven también en las dorsales izquierdas altas nisme de production, ol intervient aussi bien la
coincidiendo con complejo ventricular tipo rS, dilatation des oreillettes respectives que la po-
Excepcionalmente se ve T invertida y descenso Sition ’du coeur. ‘
de ST en las dorsales derechas en casos de muy On étudie également la morphologie des com-
marcada hipertrofia de ventriculo derecho. plexes, ventriculaires et de l'espace ST dans les
13.—Para el diagnéstico de las hipertrofias ¢as_d’hypertrophies du ventricule ‘gauche et
ventriculares tanto derechas como izquierdas droit avec, et sans, surcharge ventriculaire.
es muy interesante la obtencion no sélo de las
derivaciones esofagicas, sino también de las es-
capulares derecha e izquierda.

o SOBRE LA PERMEABILIDAD DE LA
A la luz de las derivaciones esofagicas y dor- CORNEA
sales se estudia la morfologia de las llamadas P oo s
mitral y pulmonar, estableciéndose su mecanis- M. Rios SAsiAIN y A. TOLEDANO JIMENEZ
mo de produccion, en el que interviene tanto la Del Instituto Cajal. Madrid
dilatacion de las auriculas respectivas como la
posicion del corazon. La transparencia de la cérnea es incompati-

Es estudiada también la morfologia de los pia'con 1a presencia de vasos en su estructura.
complejos ventriculares y del espacio ST en los 1 ¢ vasos terminan a nivel del limbo: unas ve-
gisoshde hlpertr_oflasbde ventrlculg _1qumerd0 Y ces formando asas capilares distribuidas en dos

SRS CORS Y HOUECCRE B N e ELICHENE. recesos, uno superficial y otro profundo, y
otras mediante la aparicion entre la termina-
cién arteriolar y el origen de la vénula, de pe-
quefias lagunas que constituyen la llamada
ASHMAN ¥ HuLl.—Esentials of electrocardiography. MceMi. “pleza' mtermec}mr:a". En estas COI‘ldICIO!leS. la

llan, 1045, llegada a las células corneales del material nu-
Sm1 PaLLARES.—Nuevas bases de la electrocardiografia. dod A
. lﬂixicoh 1049, o 0% Ak e tricio se hace, como en todo tejido, a favor del

300N, 1LL ¥ JOHNSTON.—Amer eart. J., 9, 96, . 3 ini H 3 : .
Bictr— Amaer Heart. 3. 85, 36, 1046, plasma intersticial, siguiendo dos caminos: uno
Myeme, Kimiv, Starer y HiRaTZKA—Amer. Heart. J., 6, 34,  directo, desde los capilares del limbo por difu-
WiNtBRN 12— Med. Klin., 31, 1575, 1933 sién, a través de las laminas corneales, y otro
CiBRERA.—Bases electrophysiologiques de l'electrocardiogra- indirecto, desde el acuoso a traves del endo-

phie. Masson, 1949, fnd
VARELA D SElyAS.—Rev. Clin, Esp., 32, 2, 1949, telio .

Votrs I Buius—Rev. Clin. Beb 55 ¥ 1080 Pero también el tejido corneal es permeable

AL desde el saco conjuntival hacia la caimara ante-

rior a través del epitelio, el tejido intersticial

SUMMARY y la membrana de Descement. Numerosos he-

chos clinicos lo comprueban: la presencia del

Taking into account in E. C. G. the oesopha- hipopion en la ulcera serpiginosa indica el paso

geal and dorsal leads, the morphology of so-ca- de las toxinas emitidas por el neumococo a tra-

lled mitral and pulmonary P is studied. Its pro- vés de la cérnea. Lo mismo sucede en algunas

duction mechanism is established in which di- opacidades subcapsulares del cristalino conse-

Ii}tation of the respective auricles and the posi- cutivas a las toxinas emanadas de un foco ul-

tion of the heart mediate. ceroso corneal. En fin, la midriasis o miosis

The morphology of the ventricular comple- provocada por la instilacién del alcaloide res-

Xes and of the ST interval is also studied in ca- pectivo demuestra el paso del mismo a traveés
Ses of hypertrophy of the right and left ventri- de la cérnea y su difusion en el acuoso, ete.

cles with or without ventricular stress. T
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