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fermentos de las bacterias. Que hay en el in-
testino una actividad lipolitica se ve claramente
en las siguientes experiencias, en que en tres
perros pancrectomizados se hizo una fistula en
gl ileon, determinando la lipasa en el contenido
intestinal.

En el cuadro II se ven los resultados de estas
determinaciones.

CUADRO IL—Actividad lipolitica del contenido intes-
tinal en perros pancrectomizados totalmente,

Actividad lipolitica (expr. ¢, ¢. NaOH
0,1N titul.)
Perro Testigo Tubo de digestion
LE 1,70 2,65
;1) i 1,32 1.%%
1K .. 1,40 1,78

Lo anterior demuestra que las pruebas de la
funciéon pancreatica fundadas en la determi-
nacion de fermentos. con o sin excitacién por
la secretina ®, ¥, 1%, 11 12 13 o o] mecholyl ™, *% asi
como la dosificacion de la grasa fecal ¢ su uti-
lizacion en sobrecargas, no tiene ningin valor
diagnéstico. En ocasiones se puede ver en en-
fermos pancreiticos un avmento de la grasa
fecal, pero poco demostrativo %, .

Esta discreta esteatorrea que se ve en estos
experimentos queda como la que aparece después
de la ligadura del colédoco ', sin explicar: aca-
so se trate de una secrecion intestinal aumen-
tada, como suponiamos en la obstruccién biliar.
Uno pensaria que tanto en una como en otra
situacién algo puede modificarse en el intestino
que promueva una secrecién aumentada de gra-
sa desde el interior.

SUMARIO.

La extirpacion del pancreas en seis perros no
altera la absorcién de la grasa ni la actividad
de tripsina, amilasa y lipasa en ninguno. Un
perro no tuvo ninguna esteatorrea, los otros
cinco la manifestaron ligera, pero aparecio tar-
diamente y no se influia por el contenido en
grasa de la dieta, por lo cual no se cree por los
autores que sea debida a un defecto de ab-
sorcion.

BIBLIOGRAFIA

oo

JIMENBZ Diaz vy
Zarasoza, 1948,

MarINA.—Enteropatias del delgado.

BELkes, Frazer, Parkes a, PeeNeyY.—Quart. J. Med., 15,
141, 1946.
Prigsmuey, Comrort a, RADCLIFFE.—ANn, Surg., 119, 211,

1944,
CorFFey, MANN a. BotLMan,—Am, J, Dig. Dis., 7, 144, 140.
SeLLg a. Moopy,—J, Nutrit., 18, 15, 1937,
Brounscuwio,—The surgery of Pancereatic
Ed. Mosby, 1942,
FrEr a. Myers.—J, Lab. a, Clin. Med., 28, 1,387, 1943.
CHIrRAY et Bowsert.—Nutrition, 6, 223, 1936.
ArEN u, LacErRLOF,—Act, Med. Scand., 90, 1. 1936.
Acrrn, Laceruir u. BeroLusp.—Act. Med., Scand., 90,
224, 1936.
Diamonp a. SiEsaL.—Am, J. Dig, Dis., 7, 1, 1940.
DornpeEroer, CoMrorT, WOLFLABGER a, Power.—Gastroen-
terology, 11, 701, 1948,
DREILING 2. HOLLANDER.—Gastroenterology, 11, 714, 1048,
Loerrr, Lemalrg ef Davy.—C. R, Soc. Biol,, 113, 1478,
1933.
1% Comrort a. PRrIEsTLEY.—Proc. Mavo Clin,, 18, 409, 1943,
18, Dornvercpr, COoMFORT, WOBLFLAEGER 4. POWER.—Gastro-
entero'oev, 11, 691, 1948,
7. Jimenwz Diaz, Marina a. Romeo.—Bull, Inst. Med. Res.
Madrid, 2, 219, 1948,

Tumours.

Sowr soe e 8

BE

B

DEXTROCARDIAS Y ELECTROCARDIOGRAMA

RSN REEEERRRE AR ROy

303

SUMMARY

Excision of the pancreas in six dogs does not
alter fat absorption or the activity of trypsin,
amylase and lipase. One dog did not have stea-
torrhoea and the other five, mild but late signs
of same that did not vary according to the fat-
content in diet. The authors believe that deffi-
cient absorption of fat is not involved.

ZUSAMMENFASSUNG

Rei 6 Hunden verdnderte die Pankreasent-
fernung in keinem Falle weder die Fettabsorp-
tion, noch die Trypsin-Amylase-und-Lypase-
aktivitit. Ein Hund bekam keine Steathorroe;
die iibrigen 5 bekamen eine leichte, aber erst
spét auftretende, die durch den Fettgehalt der
Didt nicht beeinflusst wurde. Die Autoren ne-
hmen deshalb an, dass diese Steathorroe nicht
auf einem Absorptionsdefekt beruhte.

RESUME

L'extirpation du pancréas dans 6 chiens n’al-
tére chez aucun l'absorption de la graisse ni
I'activité de trypsine, amylase et lipase. Un
chien n’eut aucune steatorrhée; les 5 autres la
manifestérent trés légérement, mais elle appa-
rut tard, et elle n’était pas influencée par le
contenu en graisse de la diete; c'est pourquoi
les auteurs croient qu’'elle n’est pas due & un
défaut d’absorption.

DEXTROCARDIAS Y ELECTROCARDIO-
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El término dextrocardia significa que el co-
razon, inversamente de lo normal, se encuentra
en su mayor parte en el lado derecho de la caja
toracica. Pero existen diversos tipos de dextro-
cardia, como indican las diversas designaciones
empleadas, a saber. Dextrocardia con sifus in-
versus viscerum totalis. Dextrocardia aislada
con o sin situs inversus cordis. Dextrocardia
simple y complicada. Dextrocardia pura, genui-
na, verdadera, ideal. Dextroversio cordis. Dex-
tropositio cordis. Dexiocardia. Transpositio cor-
dis. Sobre el concepto de dextrocardia, que se
encuentra en la base de estas diversas designa-
ciones, no existe un criterio unanime y mucha
confusiéon. Para convencerse de ello basta exa-
minar los grandes trabajos de conjunto sobre
las dextrocardias aparecidos hasta ahora.

El concepto de las diversas formas de dextro-
cardia se ha establecido en las condiciones de
su determinismo y en ciertas particularidades
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de la arquitectura del érgano cardiaco, que se
observan ademis de su posicion anormal. Por
lo que se refiere a las condiciones de su deter-
minismo, desde SENAC se considera que las dex-
trocardias pueden ser congénitas y adquiridas.
Pero esta delimitacion etiol6gica no basta, por-
que hay dextrocardias congénitas que pueden
adquirirse durante la vida fetal. Desde este pun-
to de vista es preferible distinguir las dextro-
cardias de origen embrionario, los llamados ti-
pos primarios o diopaticos (LICHTMANN), cuyo
origen radica en la planta del corazon desde las
primeras fases del desarrollo, de las dextrocar-
dias secundarias, debidas a causas extracardia-
cas, por lo comun después del nacimiento, pero
que pueden producirse también, aungue mas
raramente, por causas extracardiacas durante
la vida fetal.

Respecto de las particularidades arguitectu-
rales, se distinguen dextrocardias con o sin sifus
inversus viscerum totalis. Las ultimas formas
pueden encontrarse como dextrocardias aisla-
das o en casos de situs inversus viscerum
partialis, que puede estar limitado solamente a
los érganos toracicos o abdominales. Por regla
general, en las dextrocardias con situs inversus
viscerum totalis hay al mismo tiempo situs in-
versus cordis. En las otras formas no siempre
es asi.

Para comprender esto claramente debe te-
nerse en cuenta que el término dextrocardia no
es sinénimo de situs inversus. Se llama situs
inversus del corazén, como de cualquier érga-
no, la posicién con imagen del espejo, es decir,
con inversion en sentido transversal. A su vez,
la imagen del espejo en el situs inversus res-
tablece la posicion normal.

Sobre esta imagen del espejo convienen al-
gunas aclaraciones. Aqui se trata de la imagen
del espejo frontal, que es el que produce la in-
version transversal. Lo del lado izquierdo a la
derecha y viceversa. Salvo la inversién del eje
longitudinal y de la punta del corazén, dirigi-
dos a la derecha, la disposicién arquitectural
del érgano cardiaco es la misma, la base arriba
y la punta abajo, el ventriculo venoso por de-
lante y el arterial detras. No cabe ‘duda que el
situs inversus cordis reconoce una base embrio-
légica. La anomalia ha de producirse primaria-
mente desde el principio del desarrollo y se
considera debida a la rotacién del asa cardiaca
primitiva en sentido opuesto. Las causas son
desconocidas. Se han sefialado casos de caricter
familiar. En nuestra casuistica, dos hermanos.

De las dextrocardias sin situs inversus cordis
se distinguen los casos de dislocacién por cau-
sas extracardiacas, por anormalidades y proce-
sos patologicos de los érganos vecinos determi-
nantes de la dislocacién. Estas dextrocardias
son evidentemente adquiridas y de caracter se-
cundario, pero pueden producirse durante la
vida fetal y entonces son dextrocardias congé-
nitas o se producen, como es lo mas frecuente,
después del nacimiento. Entre las primeras se
cuentan las debidas a la agenesia y pulmén
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poliquistico del lado derecho, con hiperexpan-
sién del pulmoén izquierdo. Entre las segundas
deben citarse las que se producen en los proce.
sos pleuropulmonares del lado derecho por re.
traceion y cuando el érgano es rechazado, tam-
bién a la derecha, por procesos del lado izquierdo
(derrames, neumotorax, hernias diafragmaticas
y paralisis del hemidiafragma izquierdo). Al-
gunas de estas tultimas dextrocardias son tran-
sitorias, manteniéndose en tanto que persiste
la causa. El caracter secundario y su génesis
extracardiaca es tan indudable y eclara como
el determinismo emkrionario primario de las
dextrocardias con sifus inversus, senaladas an-
teriormente. Puede ocurrir solamente el des-
plazamiento del corazén a la derecha, mante-
niéndose la direccién del eje longitudinal y de
la punta cardiaca esencialmente a la izquierda.
No obstante no es dificil concebir en estas dex-
trocardias adquiridas, aparte de encontrarse el
corazon a la derecha, cambios bizarros de posi-
cién, debidos a grados diversos de desviacion
pendular del érgano o de rotacién en sentido
anteroposterior.

Finalmente existen casos de dextrocardia ais-
lada sin situs inversus cordis, es decir, sin ima-
gen del espejo en sentido transversal, en los
cuales no pueden invocarse los factores extra-
cardiacos de las dextrocardias adquiridas, sea
en el periodo fetal o, como ocurre mis a menu-
do, después del nacimiento. La condicién pri-
maria de estas dextrocardias no es dudosa y no
es arbitrario adscribirlas a una anomalia de la
embriogénesis, como la dextrocardias con situs
inversus cordis, aislada o con situs inversus vis-
cerum totalis. Segiin MANDELSTAMM y REINBERG,
en esta forma el ventriculo izquierdo se en-
cuentra por delante, de manera que podria ad-
mitirse una inversién del corazén en sentido
anteroposterior. En estas condiciones no puede
haber una tipica imagen del espejo, como tam-
poco se registra en la imagen radiografica ob-
tenida por detras del cuerpo. Examinando el
corazén por la parte anterior y posterior puede
observarse que el contorno no es absolutamente
idéntico.

Aparte de estos tipos fundamentales, hay los
casos de dextrocardia sin otras malformaciones
cardiacas o con diversas malformaciones. Estas
ultimas se llaman dextrocardias complicadas.
Las primeras se han llamado sencillas o no com-
plicadas, y para estos casos algunos emplean el
nombre de dextrocardia pura, si bien otros h_a-
cen este nombre sinénimo de dextrocardia ais-
lada, aunque sosteniéndose criterios distintos
sobre la arquitectura de los compartimientos
cardiacos.

Se cree que en la dextrocardia con situs in-
versus viscerum totalis, es decir, en el situs
inversus completo, la dextrocardia es la tunica
anomalia del corazén sin otras malformaciones
del 6rgano. En cambio, se ha afirmado que €8
propio de la dextrocardia aislada encontrar
malformaciones cardiacas adicionales y muy
graves. Segtin TAUSSIB, esto 1iltimo es realmen-
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te cierto, pero también en el situs inversus
completo es frecuente la coexistencia de malfor-
maciones igualmente de gran importancia. Esta
opinién concuerda completamente con nuestra
experiencia. En nuestra casuistica hay dos ca-
sos de situs inversus completo con otras ano-
malias. En el primero, con fuerte cianosis, a
los doce anos, ademas de la dextrocardia, se
diagnosticé una tetralogia de Fallot, con déficit
considerable de la circulacion pulmonar. Existia
al mismo tiempo el sindrome de W-P-W. En
el segundo, observado a los cuatro meses de
edad, también con fuerte cianosis y convulsiones
repetidas, existia probablemente transposicion
completa de los grandes vasos. En cambio, el
origen vy curso de la excitacion era normal.

A juicio nuestro, en la nomenclatura de las
dextrocardias puede prescindirse de muchas de
las diversas designaciones indicadas, dextro-
cardia verdadera, dextrocardia genuina (Na-
GEL), dextrocardia ideal (FoceiE). Parece logico
que los términos de dextropositio y dextro-
versio cordis (PALTAUF), salvando los diferentes
criterios expuestos sobre estos términos, han
de referirse, el primero, también llamado trans-
positio cordis (KUNDRAT), al simple desplaza-
miento del corazén en el lado derecho, y el
segundo cuando existe algin modo de inversion,
y especialmente en sentido transversal, con
imagen del espejo frontal. Debe también admi-

Dextrocardia. Posicion del corazén a la derecha.

primarias, idiopaticas
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tirse la posibilidad de una inversion limitada a
los compartimientos ventriculares (situs inver-
sus cordis partialis) con disposicién normal de
las auriculas (caso de RGSLER con autopsia).

El comportamiento de los vasos del corazon
en las dextrocardias es variable. Pueden encon-
trarse diversas anomalias de las venas cavas
y pulmonares, asi como de la aorta y de la ar-
teria pulmonar; entre otras, la transposicién de
estos dos tultimos vasos en sus diversos tipos, a
saber: transposicion completa, cuando la aorta
procede del ventriculo venoso y la arteria pul-
monar del ventriculo arterial; transposicién co-
rregida (ROKITANSKY), enando la aorta esta
situada anteriormente y la arteria pulmonar por
detras, pero procediendo ambos vasos de los
ventriculos correspondientes en estado normal,
y transposicion parcial, en forma que los dos
vasos proceden de uno u otro ventriculo. Apar-
te de estas anomalias adicionales, en el situs
inversus la aorta se arauea hacia la derecha.
cruzando el bronguio derecho y formando el
arco o botén adrtico en el lado derecho del
rediculo vascular, inversamente de lo normal.
Pero hay casos de dextrocardia con arco o bo-
ton izouierdo, y en este caso se trata segura-
mente de una dextrocardia complicada.

De lo expuesto resulta que los diversos tipos
de dextrocardia, a los fines del diagnostico,
pueden sistematizarse del modo siguiente:

con situs inversus viscerum totalis o partialis.

de base embrionaria

n con situs inversus cordis totalis o rtialis.
aisladas Yo x parsias

A Destrocardies conginitas sin situs inversus cordis.
y secundarias, adquiridas
por causas extracardia-

cas antesdelnacimiento
Con o sin otras malformaciones cardiacas.

B Dextrocardias adquiridas por causas extracardiacas después del nacimiento.

Esta sistematizacion corresponde, en sus li-
neas esenciales, a la clasificaciébn de ROSLER,
que, a juicio nuestro, supera a la de MANDELS-
TAMM y REINBERG, en la cual no se hace la
debida distincion de las dextrocardias congéni-
tas primarias y secundarias, estas ultimas ad-
quiridas, por causas extracardiacas, durante la
vida fetal. La clasificacion de LICHTMANN, que
aspira ser muy completa, adolece del mismo
defecto. Por otra parte, en la clasificacion de
LICHTMANN el nimero de malformaciones car-
diacas adicionales que figuran en las dextrocar-
dias complicadas es inutilmente excesivo, por-
que con ellas no se agotan todavia las combina-

ciones posibles.

L

Cuando se habla de dextrocardias se piensa
principalmente en las dextrocardias congénitas.
Las dextrocardias adquiridas después del naci-
miento tienen un interés secundario. Sin embar-
g0, no debe olvidarse que hay dextrocardias
adquiridas antes del nacimiento, durante la vida

-

fetal; pero el interés preferente se ha concen-
trado en las formas primarias, idiopaticas, de-
bidas a una anomalia de la embriogenesis. La
mayor parte de los datos recogidos en la lite-

ratura se refieren a estos tipos de dextrocardia.

El grado de frecuencia es variable en las
diversas estadisticas. Segun ROSLER, las ci-
fras siguientes corresponden a la dextrocar-
dia con situs inversus viscerum totalis. Insti-
tuto Patolégico de Leipzig, 3 X 22.402. L
WarTr, 1 X 35.000 en el reclutamiento militar,
1 X 5.000 en autopsias, 29 X 40.000 en rayos X.
DE GorF, 3 X 60.000. MANDELSTAMM y REIN-
BERG, 26 X 39.000. RGsLER, 3 X 12.000. Re-
cientemente, TAvussiG indica haber encontrado
4 X 12.000.

Los antecedentes familiares tienen induda-
blemente un gran interés. Sobre sifus inversus
completo en la literatura figuran los datos si-
guientes: En gemelos (REINHARDT) ; en dos her-
manos (LOWENTHAL, OCHSENIUS, REID, CARPEN-
TER, ESTAPE) ; en tres hermanos (CARPENTER) ;
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en hermano y hermana (CURSCHMANN, NEUOF) ;
en dos nifos de una familia, sin especificar sexo
(FROGHLICH) ; en cuatro generaciones (LLANCISI).
En la dextrocardia aislada la condicién fami-
liar ha sido negada (CLERC y BOBRIE, MANDELS-
TAMM y REINBERG). No obstante se cita el caso
de DoOTLITTLE (padre e hijo en dos generacio-
nes) y el de BORUTTAU y STADELMANN (tio ma-
terno). Se ha sehalado la frecuencia de gemelos
(DCOTLITTLE, RFINHARDPT, MACZEMANN vy SCHOT).
En una serie de 24 casos de dextrocardia aisla-
da, SCHMILINSKY y NAGEL refieren dos casos de
gemelos. Se senala también la existencia de
antecedentes familiares de cardiopatias (BAHN,
BAUMGARTH, MOSLER, SUSSMANN. NEUMANN,
GRruss, NAGrL), asi como de fiebre reumética
familiar (ABRAHAMSON, LICHTMANN). Final:ren-
te, ROSLER, a base de uno de sus casos (con
autopsia). acentiia el papel de la consanguini-
dad de los progenitores en las cardiopatias
congénitas.

En relacion con la edad, la inmensa mavoria
de los casos se registran durante la primera
mitad de la vida, entre uno y treinta anos. Como
se comprende, esto vale, sobre todo, para las
dextrocardias congénitas.

Respecto del sexo, en los casos verificados por
la autopsia, la proporecién es de 1 ¥ 1 (RGSLER).
En cambio, en el material clinico la nroporeién
es en favor del sexo masculino, 2 ¥ 1 (KUCHENS-
MEJTER) v 3 X 1 (CULCER PETRESCO). En nues-
tra casuistica, 11 casos (8 de dextrocardia con
situs inversus viscerum totalis y 3 de dextro-
cardia aislada), hay 6 varones v 5 hembras.
BAUMANN indica que la desproporcién sefialada
en favor del sexo masculino, en el material cli-
nico, es seguramente aparente y cree aue se
debe, por una parte, a las mayores facilidades
de reconocimiento en el hombre con motivo de
los examenes sisteméiticos que se practican en
la ocasiéon del reclutamiento militar, y, por
otra parte, a causa de que el latido de la punta
cardiaca es mas dificilmente ‘apreciable en la
mujer que en el hombre, debido a las mamas,
siendo posible que muchos casos del sexo fe-
menino pasen inadvertidos.

Es interesante la coexistencia de otras mal-
formaciones del cuerpo, especialmente las ex-
ternas, que pueden ser apreciadas a la simple
ectoscopia y que pueden suscitar la sospecha
de las malformaciones internas. En nuestra
casuistica, un hipospadias peneal, con meato es-
tenésico a un centimetro de la punta del miem-
bro y por cuya anomalia fuimos consultados,
con vistas al reclutamiento militar, nos infun-
di6 dicha sospecha y descubrimos una dextro-
cardia con situs inversus viscerum totalis. He
aqui algunas de las malformaciones sefialadas
en la literatura. Hemiatrofia lado derecho de la
cara (WAGNER). Labio leporino y fisura del pa-
ladar (SAKuRAI). Fisura del esternén, sexto dedo
suplementario, mama cervical accesoria (MAN-
LCELSTAMM y REINBERG). Ausencia del radio y
pulgar izquierdo (HENOCH). Ausencia de falan-
ges en algunos dedos de las manos, sindactilia
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en los pies, costilla cervical, fisura del esternén
(RosLER). Deformidad del metacarpo (Morrer
y NEUOFF). 13 costillas lado derecho y 11 (sexta
vy séptima fusionadas) lado izauierdo (TisoNn).
Hernia umbilical congénita (GRUNFELD, EsTApp,
en el caso de dos hermanos y en un tercer caso).

El mayor descenso del testiculo derecho, con-
trariamente a lo normal, es considerado como
un rasgo externo de situs inversus. Es claro que
este hecho puede faltar en los primeros afnos de
la vida, cuando el testiculo no ha descendido
todavia en la bolsa escrotal. Se observa en Ig
mayoria de casos, 28 en 36 casos (EBSTEIN)
6 en 9 casos (MANDELSTAMM y REINBERG). En
nuestra casuistica, que comnrende 6 varones,
se ha apreciado en 4 casos. En un caso de un
nino de cuatro meses. con situs tnversus com-
plicado con otras malformaciones cardiacas, que
murié pocos dias después con fuerte cianosis y
convulsiones, los testiculos no habian descen-
dido todavia.

A menudo los sujetos con dextrocardia son
zurdos, v este hecho se ha considerado como
una manifestacion de inversion de los hemisfe-
rios cerebrales (WeJcANDT). 50 por 100 (Scan-
DoLA), 23 casos entre 31 (EBSTFIN). Es claro
que en los primeros afios puede no ser bien
apreciable. Un individuo de diecinueve afios de
nuestra casuistica, con sifus inversus comple-
to, es, en efecto, zurdo. Se comprende facilmen-
te que ha de ser mas frecuente en estos casos
de situs inversus completo que en la dextrocar-
dia aislada, 28 X 1 (LICHTMANN).

* % =

El diagnéstico de las dextrocardias, en ge-
neral, es facil. La identificacion del tipo etio-
l6gico, en ciertos casos, puede presentar algunas
dificultades, y lo mismo puede ocurrir respecto
de ciertos tipos morfolégicos. El reconocimiento
de algunas malformaciones adicionales puede
presentar a su vez dificultades insuperables,
como en otros casos de cardiopatia congénita.
El diagnostico mas facil es el de la dextrocar-
dia con situs inversus viscerum totalis. Pero
no debe olvidarse que, asi como hay dextrocar-
dias aisladas sin sifus inversus viscerum, exis-
ten también casos, aunque raros, de situs inver-
sus viscerum con corazon en el lado izquierdo,
como normalmente (situs solitus). Es curioso
que en uno de estos casos (SHAW y BLAKE) exis-
tia imagen del espejo del electrocardiograma
en la primera derivacién. En algunos tipos, re-
gistrados desde el nacimiento, la distincion de
una anomalia de posicién primaria, de base em-
briogénica o secundaria por causas extracardia-
cas, durante la vida fetal, puede ser muy difieil.
El situs inversus cordis, en las dextrocardias
del situs inversus completo o en las dextrocar-
dias aisladas, es facil de reconocer, no asi en
los casos de inversién parcial en que no es
afectados todos los compartimientos cardiacos.

El diagnéstico se funda en los datos del exa-
men clinico, de la exploracién radiolégica y del
electrocardiograma. En este trabajo queremos
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referirnos especialmente a los datos electrocar-
diograficos. Kxiste un interés correlativo entre
el hecho de la dextrocardia y los datos electro-
cardiograficos. El electrocardiograma es un
medio de diagnostico del situs inversus cordis,
y, a su vez, el situs mversus cordis condiciona
el diagnostico correcto de algunas anomalias
del electrocardiograma.

Clinicamente puede ser reconocida una dex-
trocardia, especialmente en el individuo adul-
to y, muy especialmente, en los varones. El la-
tido de la punta puede apreciarse, a la inspec-
cion y palpacion, en el lado derecho, en el sitio
simeétrico del sitio normal. A la percusion puede
encontrarse la matidez cardiaca en el mismo
lado derecho, en una zona también simétrica de
la zona normal. Finalmente, los tonos cardiacos
de la punta se aprecian igualmente en el lado
derecho, en los sitios simetricos correspondien-
tes. Sin embargo, es sabido que en muchos indi-
viduos el latido de la punta no es apreciable
ni a la inspeccion ni a la palpacion, y es sabido
también que a veces no es posible apreciar la
matidez cardiaca a la percusion, por lo menos
de un modo inequivoco. En la mujer, a causa
de las mamas, soore todo si son muy desarrolla-
das, la inspeccion, palpacion y percusion de ia
regién cardlaca casl siempre no proporciona
niugun dato seguro. En los ninos estas explo-
raciones son a menudo también infructuosas.
Clinicamente s6lo puede contarse de un modo
seguro con los datos de auscultacion.

BLUMENFELD indica los siguientes signos clinicos de
dextrocardia, a la verdad muy dudosos. El segundo
tono pulmonar (segundo espacio intercostal izquierdo)
es mas acentuado que el segundo tono adértico, a la de-
recha, a causa de que la arteria pulmonar se encuentra
situada mas cerca del oido. Los ruidos de deglucion se
aprecian mds claramente a la derecha de la columna
vertebral que a la izquierda, como ocurre normalmente.
La respiracion bronquial fisiologica, entre los omopla-
tos, en la proximidad de la zona hiliar, es mas acusada
a la izquierda por pulmén trilobulado en el lado iz-
quierdo.

Las limitaciones del examen clinico son aan
mayores en lo que respecta al situs inversus
de las demas visceras. A la percusion puede
encontrarse la matidez hepatica en el lado iz-
quierdo y el espacio semilunar de Traube, con
su timpanismo caracteristico, en el derecho. No
cabe pensar que clinicamente pueda ser reco-
nocida la transposicion de los demas oOrganos.

Como se comprende, el examen radiologico es
de gran valor en las dextrocardias. L.a sombra
cardiaca aparece en el lado derecho del torax,
presentando el aspecto de la llamada imagen
del espejo frontal (fig. 1). En el situs inversus
completo se trata de una perfecta imagen del
espejo, con inversion transversal. La forma de
la sombra cardiaca es la ordinaria, pero con los
contornos invertidos, el del lado izquierdo a la
derecha y viceversa. La punta, bien dibujada,
estd dirigida hacia la derecha, asi como el eje
longitudinal del corazén. Es la imagen de una
radiografia del corazdén, examinando la pelicula
por detras. En la dextrocardia aislada esta ima-
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gen del espejo, tipica o bastante tipica, sélo se
encuentra en la mitad de los casos, observan-
dose con mas frecuencia una imagen atipica,
con la region apical redondeada, en forma que
la verdadera punta cardiaca es dificil de pre-
cisar. La imagen del espejo tipica es propia
de las dextrocardias con inversion de los com-
partimientos cardiacos. No obstante, en un caso
de NAGEL con esta imagen tipica, la interrela-
cién de los compartimientos era la normal.

Fig. 1.

La direccién del arco adrtico es variable. En
la imagen del espejo tipica los casos de aorta a
la derecha, cruzando el bronquio de este lado,
se observan con mas frecuencia que los casos
con botén aodrtico a la izquierda, como en la
posicion normal del corazon. Segin ROSLER, la
proporeion es de 5 X 2 en los casos seguros, y
de 7 X 5 en los casos soélo probables. En la ima-
gen atipica son mas frecuentes los casos con
arco aortico izquierdo, 14 X 3 y 18 X 3, respec-
tivamente.

TAussiG dice con razén que el arco adrtico
a la derecha es en la dextrocardia lo que el arco
adrtico izquierdo en el corazéon normal. De con-
siguiente, asi como un arco adrtico derecho en
la posicion normal del corazén es un signo de
malformacion cardiaca, en la dextrocardia un
arco adrtico izquierdo es también un signo de
dextrocardia ccmplicada con otras anomalias
cardiacas. Todo esto puede evidenciarse en la
proyeccion frontal y en las oblicuas anterior
derecha e izquierda con exploracion simple o
mediante la visualizacion del eséfago con un
medio de contraste, puesto que el trayecto del
esofago guarda relacion con la posicion de la
aorta. Como es sabido, en la oblicua anterior
derecha (columna vertebral a la derecha) la
aorta se dirige a la derecha, y en la oblicua
anterior izquierda (columna vertebral a la iz-
quierda) la aorta se dirige a la izquierda. En
una palabra, normalmente el arco aortico mira
siempre la columna vertebral. Es claro que si
no ocurre asi, en la posicion normal del cora-
zOn, esto indica una malformaciéon cardiaca. En
la dextrocardia la imagen del corazon en las
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posiciones oblicuas resultan intercambiadas. La
de la oblicua anterior derecha es la de la oblicua
anterior izquierda normal, y viceversa. De con-
siguiente, en la primera (O A D) el arco aodrtico
mera hacia la izquierda y en la segunda (O AI)
hacia la derecha. Al examen con pasta de bario
en el esofago, en la porcion normal del corazon
y arco aoruco en la derecha, se observa una
muesca esotagica en O. D. A, En la dextrocar-
dia se observa en O. I. A.

En el caso contrario debe inferirse que se
trata, como hemos dicho, de una dextrocardia
complicada, como en el caso en que existe un
arco aotico izquierdo. En este caso el esofago,
visualizado en proyeccion frontal, se desvia li-
geramente a la derecha. En la oblicua anterior
derecha se desplaza hacia atras, mientras que
en la oblicua anterior izquierda el trayecto del
esofago es independiente de la aorta.

El examen radiolégico muestra la posicion
relativa de las dos mitades del diafragma. Es
sabido que en la posicion normal del corazén el
hemidiarragma izquierdo es mas bajo que el
derecho. kis sabido también que lo contrario,
como ocurre en la eventracion y en la paralisis
del hemidiafragma izquierdo, puede ser causa
de dislocaciéon del corazén a la derecha. En la
dextrocardia el comportamiento del diafragma
es variable. En los casos de imagen del espejo
tipica predomina la inversién de posicion, es
decir, el hemidiafragma derecho es el mas bajo.
Las proporciones que se han registrado son
4 X 2y 6 X 2 en los casos solamente probables.
En los casos sin imagen del espejo tipica las
proporciones son 11 X 3 y 13 X 3, respectiva-
mente (ROSLER, LICHTMANN).

Ni que decir tiene que la exploracion radiolo-
gica es decisiva para la demostracién de la pre-
sencia o ausencia en la cavidad toracica de las
anomalias o procesos que pueden ser la causa
de dislocacion secundaria ael corazon a la de-
recha, a saber: deformidades del térax, even-
tracion o paralisis del hemidiafragma izquierdo,
tumores y grandes derrames del mismo lado
izquierdo, procesos pleuropulmonares retracti-
les del lado derecho, ete.

Finalmente, con rayos X se demuestra el situs
inversus de las visceras abdominales, estomago
con la corvadura menor y regién piloroduode-
nal hacia la izquierda (eventualmente demos-
tracion del colecisto a la izquierda), apéndice y
colon ascendente en el mismo lado izquierdo,
colon descendente y asa sigmoidea a la derecha.

ELECTROCARDIOGRAMA.

WALLER (1889), que con su doctrina de la dis-
tribuci6n en el cuerpo de los potenciales eléctri-
cos, originados por la actividad del corazoén,
puede considerarse el fundador de la electrocar-
diografia clinica, fué también el primero en se-
halar uno de los rasgos caracteristicos del
electrocardiograma en la dextrocardia, la inver-
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sién de las ondas en la derivacion transversal,
los electrodos colocados en el brazo derecho y
brazo izquierdo. Este electrocardiograma eg
idéntico al que puede obtenerse, en la posicién
normal del corazon, invirtiendo la colocacion
de los electrodos. Con ello se demostraba que
no solamente habia inversion de los comparti-
mientos cardiacos, sino del origen y curso de la
excitacion. Contrariamente a lo normal, el pro-
ceso de excitacion transcurre de izquierda a
derecha, con los efectos correspondientes, en
los electrodos que recogen los potenciales elée-
tricos para ser conducidos al dispositivo regis-
trador. T'odas las ondas estan invertidas. P K y
T, normalmente dirigidas hacia arriba, aqui es-
tan dirigidas hacia abajo. Q y S (cuando exis-
ten), que en la posicion normal del corazén son
negativas, en este caso son positivas. Se habla
aqui también de la imagen del espejo del elec-
trocardiograma. Nicorar (1911), al cual, con
KRAUS, se debe la introduccion de la electrocar-
diogratia en la clinica, contribuyé poderosa-
mente a la difusion de esta doctrina de la
magen del espejo del electrocardiograma en las
dextrocardias.

Sobre la imagen del espejo del electrocardio-
grama convienen algunas aclaraciones, porque
ya hemos senalado antes que en este punto se
observa cierta confusion. Asi, BLUMENFELDT de-

cia textualmente: “... como en la imagen ra-
diologica, el electrocardiograma muestra la
imagen del espejo de la normal. ... en la deri-

vacion 1 todas las ondas principales estan di-
rigidas hacia abajo...”

La imagen del espejo del electrocardiograma
no es equiparable a la imagen del espejo radio-
logica. Esta altima es una imagen del espejo
frontal, con inversiéon en sentido transversal, de
modo que lo del lado izquierdo esta a la derecha
y viceversa. La imagen del espejo del electro-
cardiograma, por inversiéon del curso de la ex-
citacion, no es la inversion transversal del tra-
zado con este orden de las ondas, TSRQP, lo
cual seria absurdo. Aqui la imagen del espejo
es con inversion en sentido de la altura. Es la
imagen del espejo horizontal al pie del objeto,
de modo que lo de arriba se encuentra abajo y
viceversa. De consiguiente, como acabamos de
indicar, las ondas PR y T, que en la posicion
normal del corazén estan dirigidas hacia arri-
ba, en el situs inversus cordis estan dirigidas
hacia abajo, y las ondas Q y S, que en dicha
posicion normal, cuando existen, estan dirigidas
hacia abajo, en este caso se dirigen hacia arri-
ba. Esta imagen es la que puede observarse
cuando se examina un film electrocardiografico
por detras, volviéndolo en el sentido de la altura
y no transversalmente como el film radiografico
anteriormente,

SAMOJLOFF (1941) insisti6 en el hecho de que
esta imagen del espejo del electrocardiograma
corresponde a la derivacion I, que es la deriva-
cion transversal por excelencia. En las deriva-
ciones II y III predomina el sentido longitudi-
nal, cualquiera que sea la disposicién de las
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cavidades cardiacas. En el caso de dextrocardia,
en estas derivaciones no se produce la imagen
del espejo, porque el curso de la excitacién no
se ha invertido. Por otra parte, se comprende
bien que asi como la derivaciéon II es la mas
favorable para obtener un trazado con la maxi-
ma amplitud de las ondas, en el situs inversus
cordis la derivacion V (brazo izquierdo y pierna
derecha) ha de ser la mas favorable. La pri-
mera en la posicion normal del corazén y la
segunda en el situs inversus son derivaciones
en el sentido del eje eléctrico, el cual aproxima-
damente es el eje anatCmico y las lineas de
fuerza o potenciales eléctricos se dirigen en este
sentido. Por 1ultimo, en caso de situs inversus
cordis, al contrario de lo normal, la deriva-
cion II es menos favorable que la derivacion II1,
observandose en esta ultima que las ondas del
electrocardiograma presentan la grande ampli-
tud que en la posicién normal del corazon se
observa en la derivacién II. La figura 2, que

-
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Fig. 2.

concierne a un caso de dextrocardia con sifus
inversus cordis, muestra la imagen radiolégica
del espejo en el sentido transversal y la imagen
del espejo del electrocardiograma en el sentido
de la altura, en la derivacion I los electrocar-
diogramas de las derivaciones II y III, que, de
acuerdo con lo que acabamos de decir, pueden
imaginarse intercambiados.

oW

Estas caracteristicas del electrocardiograma
en el situs inversus cordis constituyen nociones
clasicas definitivamente incorporadas en el do-
minio de la semiologia cardiaca. Pero ya he-
mos visto que la nocién de situs inversus no es
completamente equivalente a la de corazén co-
locado en el lado derecho, que puede existir sin
situs inversus de las cavidades cardiacas y sin
que el curso de la excitacion del corazon sea
también invertido. Se debe insistir que sola-
mente las indicadas caracteristicas del electro-
cardiograma permiten establecer con seguridad
el diagnoéstico del verdadero situs inversus
cordis.
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Por otra parte, en este tltimo caso deben te-
nerse en cuenta dichas caracteristicas para la
interpretacion correcta de las anomalias del
electrocardiograma, debidas a otras causas ade-
mas de la dextrocardia, considerando su influen-
cia reciproca sobre las anomalias respectivas.
En este aspecto también puede observarse mu-
cha confusién hasta respecto de la significacion
del electrocardiograma en las dextrocardias.

A causa de los efectos que la dextrocardia
tiene sobre el trazado, ciertas anomalias del
electrocardiograma (inversion de la onda T y
otras) que se consideran la expresiéon de al-
teraciones del miocardio pueden ser interpre-
tadas erréneamente. Los mismos errores de
interpretacion pueden cometerse, en caso de
dextrocardia, respecto de las curvas de predo-
minio ventricular, caracterizadas por ciertas
proporciones de la amplitud de las ondas Q, R
y S en las diversas derivaciones. Reciproca-
mente, en todas estas circunstancias puede ser
dificil reconocer las caracteristicas electrocar-
diograficas de la dextrocardia.

He aqui agunos ejemplos. En caso de dex-
trocardia, una onda T negativa o isoeléctrica
en la derivacion II no debe interpretarse como
el signo de una lesion de miocardio, puesto
que, como hemos visto, el trazado en la deri-
vacion II corresponde al de la derivacion III
y en esta ultima derivacion la negatividad de
la onda T no tiene necesariamente significacion
patologica. Se puede decir lo mismo respecto
de complejos Q RS con el aspecto de M o W,
asi como de una onda P negativa, puesto que
todas estas anomalias en dicha derivaciéon III
no son patologicas. Los electrocardiogramas de
las figuras 3 y 4 pertenecen a dos hermanos
de diez y ocho anos, con situs inversus viscerum
totalis, y demuestran la posibilidad de estas
confusiones.

Por el contrario, en caso de existir las alte-
raciones del miocardio que producen la negati-
vidad de la onda T en la derivacion I, si al mis-
mo tiempo el sujeto es portador de una dextro-
cardia, a causa de la inversion del curso de
excitacion, la onda T sera positiva en dicha
derivacion y por este motivo habra dificultades
para el diagnostico de la dextrocardia. En caso
de existir el llamado ritmo sinocoronario, que
presenta una P negativa, si existe al mismo
tiempo dextrocardia, se produciran las mismas
dificultades, porque entonces la onda P sera po-
sitiva en dicna derivacion I. Entre las cardio-
patias congenitas de nuestro material hay un
caso de enfermedad de Roger en una nina de
dieciocho meses, en el cual el electrocardio-
grama mostraba una onda coronaria de Pardée
en la derivacion XI. En otro caso de una nifia
de la misma edad, también con enfermedad de
Roger, se registré un ritmo sinocoronario. Si
al mismo tiempo hubiera existido dextrocardia,
estas anomalias en la derivacion I habrian per-
manecido desconocidas, y, como hemos dicho,
el propio diagnodstico de dextrocardia habria
presentado dificultades.



100

En los casos de dextrocardia y los estados
que determinan las curvas de predominio ven-
tricular se pueden producir dificultades pare-

v Y v v
I
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Fig. 3.

cidas. Es el caso mas frecuente la asociacion
de dextrocardia y las cardiopatias congénitas
con hipertrofia o sobrecarga del ventriculo de-
recho. Tal ocurre en la estenosis pulmonar y
sobre todo en la Tetralogia de Fallot, que mas
frecuentemente es la causa de la enfermedad
azul. En estos casos el electrocardiograma de-
beria presentar las caracteristicas del predomi-
nio ventricular derecho, pero a primera vista
estas caracteristicas no se reconocen, lo que
hacia decir a LAUBRY y PEzzI (1920) que en
estos casos se encontraba a faltar la ley de la
integridad de las curvas eléctricas, y sobre esto
ROSLER (1930) decia textualmente: “Algunos
defectos congénitos, especialmente la estenosis
pulmonar, asociada casi siempre a otras mal-
formaciones, muestran un predominio ventricu-
lar derecho. Si al mismo tiempo existe un situs
inversus cordis, sobre todo en los casos situs
inversus viscerum totalis, puede observarse en
la derivacion I que a continuacion de una on-
da P negativa la oscilacion inicial del complejo
ventricular estd dirigida hacia arriba, seguida

i
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de una onda T negativa.” Por el texto citado
se ve claramente que en el espiritu del autor
la existencia de un predominio ventricular de-
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recho es dudoso. Puede observarse que en la
terminologia de ROGSLER no se designan sepa-
radamente las ondas Q, R y S. Se designa el
conjunto QR S con el nombre de oscilacion
inicial, lo cual, como veremos, es una causa de
confusion.

Recientemente hemos visto un caso de situs
inversus con Tetralogia de Fallot y sindrome
de W-P-W que constituye un buen ejemplo para

Fig. 5.

esta discusién. Dejando al lado el sindrome de
preexcitacion ventricular, es sabido que la Te-
tralogia de Fallot, a causa de la estenosis pul-
monar, muestra en el electrocardiograma un
predominio ventricular derecho muy acusado.
La figura 5 corresponde a este caso y puede
observarse que en la derivacion I, segln la ter-
minologia de ROSLER, la oscilacion inicial del
complejo ventricular esta dirigida hacia arriba,
lo cual a primera vista no es caracteristico del
predominio ventricular derecho. Pero si en lu-
gar del conjunto del complejo Q R S, designado
con los términos de oscilacién inicial, se consl-
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deran separadamente cada una de las ondas
de dicho complejo y su direccion teniendo en
cuenta los efectos sobre esta direccion debidos
a la dextroecardia y al predominio ventricular
derecho, los rasgos caracteristicos de una y
otra causa se descubren claramente. Recorde-
mos estos rasgos en la derivacion I. En caso
de dextrocardia, Q esta dirigida hacia arriba,
R hacia akajo y S hacia arriba, o sea lo inverso
que se observa en la posicion normal. Por otra
parte, en el predominio ventricular derecho la
onda (Q es ausente, R es una pequena onda y
S presenta una grande amplitud. ‘1teniendo esto
en cuenta, la interpretacion correcta de este
electrocardiograma en la derivacion I es la si-
guiente. La primera onda del complejo ven-
tricular es evidentemente la onda R, invertida
a causa de la dextrocardia y de pequena ampli-
tud por razon del predominio ventricular de-
recho. La ausencia de la onda Q es también
el etecto de dicho predominio. La onda siguien-

| te es la onda S, igualmente invertida a causa

de la dextrocardia y de ‘muy grande amplitud
por razon del predominio ventricular indicado.
Como puede verse, no es la oscilacion inicial
del complejo ventricular, en conjunto, lo que
esta dirigido hacia arriba, sino unicamente la
onda S, mvertida, y esto no contradice el hecho
de la dextrocardia ni el del predominio ven-
tricular derecho. Ademas, si se intercambian
los electrocardiogramas de las derivaciones 1I
y II1, como debe hacerse a causa de la dextro-

' cardia, los rasgos del predominio ventricular

derecho se completan (R/3 > R/2).

De un modo parecido debe hacerse la inter-
pretacion del electrocardiograma en casos de
situs inversus con predominio ventricular iz-
quierdo. En la derivacion I se encuentra una
pequena onda Q, invertida, dirigida hacia arri-
ba. La onda R presenta una grande amplitud,
igualmente invertida, dirigida hacia abajo. La
onda S, también invertida, esta dirigida hacia
arriba. Esto no es lo mismo que decir que la
oscilacién inicial, como un todo, esta dirigida
hacia abajo. Los rasgos del predominio ven-
tricular izquierdo, como en el caso anterior, se
completan mtercambiando los electrocardiogra-
mas de las derivaciones II y III (R/3 < R/2).

Para allanar todas estas dificultades, que
pueden dificultar el diagnodstico del situs inver-
sus y de las anomalias debidas a las alteracio-
nes del miocardio y en las curvas de predominio
ventricular, es preciso separar los efectos de
las respectivas influencias sobre el electrocar-
diograma. No tenemos ninglin medio para ex-
tluir los efectos del predominio ventricular, pero
si podemos separar los de la dextrocardia. En
primer lugar, esto puede lograrse en el mismo
Sujeto, invirtiendo los electrodos en la deriva-
cion I. Si el sujeto no puede ser reexaminado,
proponemos el pequeinio artificio siguiente: Se
reproduce en el Laboratorio de fotografia la
Imagen del espejo del electrocardiograma en
dicha derivacion, el cual por su parte repre-
senta la imagen del espejo de la curva del
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corazén en posiciéon normal. A este fin basta la
reproduccion del film electrocardiografico vuel-
to en sentido de la altura o en los trazados en
papel la imagen de un espejo colocado hori-
zontalmente al pie del trazado en cuestion.
Ademas, como hemos dicho, se intercambian
los electrocardiogramas de las derivaciones II
y III. En las figuras 6 y 7, que corresponden

Fig. T.

a los mismos trazados de las figuras 2 y 3,
pueden verse los efectos de este artificio. En la
figura 7, que pertenece al caso de situs inversus
y Tetralogia de Fallot, el predominio ventricu-
lar derecho ahora aparece claramente,

Hasta aqui s6lo ha sido cuestion de las dex-
trocardias y el electrocardiograma en las deri-
vaciones clasicas. En este ultimo tiempo, la
técnica electrocardiografica se ha enriquecido
con el método de registro de las derivaciones
precordiales, especialmente de las unipolares
precordiales y de los miembros, con las cuales
el dominio de la exploracion cardiaca se ha
extendido y profundizado considerablemente.

En el estudio electrocardiografico de las dex-
trocardias, SHEPARD y STEWART, en un trabajo
reciente, han hecho la recomendacién de tomar
—segun el lenguaje de los autores—diez deri-
vaciones precordiales. Primero se obtienen seis
derivaciones, de izquierda a derecha, coloecando
inversamente el electrodo explorador en los
puntos simétricos de la posicion normal (V/1,
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V/2, V/3, V/4, V/5, V/6). Esto estd muy bien
y es conforme a los principios de la técnica de
exploracion precordial ordinaria. Pero ademas
los autores reccmiendan tomar cuatro deriva-
ciones precordiales en el lado izquierdo del
térax, correspondientes a los puntos V/3, V/4,
V/5 y V/6 de la posiciéon normal. Debe ser se-
nalado que los autores emplearon el método de
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Fig. 8.

las derivaciones precordiales bipolares. Mas re-
cientemente, entre nosotros, CUXART y MARTi-
NEz GONZALEZ, en un caso de dextrocardia,
ademas de haber empleado las derivaciones eso-
fagicas y endocardicas, registraron las diez de-
rivaciones precordiales, asi llamadas, y las
derivaciones de los miembros por el método
de las unipolares. :

Nosotros creemos que estas cuatro deriva-
ciones toracicas del lado izquierdo en la dex-
trocardia no son derivaciones precordiales, del

Fig. 9.—(Derechas.)

mismo modo que las del lado derecho no lo son
tampoco en la posicién normal del corazén. En
los sujetos portadores de una dextrocardia no
hay precordium en el lado izquierdo del térax,
y estas derivaciones no pueden considerarse
precordiales, en el sentido de derivaciones semi-
directas, segin WILSON y colaboradores. En
realidad, cuando se emplea la técnica de las
derivaciones unipolares, la exploracién de la

REVISTA CLINICA ESPANOLA

31 diciembre 19zg

superficie del térax por fuera de la regién pre-
cordial es la exploracion del mismo campo eléc-
trico correspondiente al miembro superior de]
mismo lado. De consiguiente, en la dextrocar-
dia las cuatro derivaciones toracicas del lado
izquierdo con el método de las: unipolares dan
el mismo tipo de electrocardiograma que se
obtiene con la derivacion unipolar del brazo
izquierdo (V/L). Puede verse esto claramente
en la figura 8 En suma, estas cuatro deriva-
ciones toracicas son superfluas. No obstante, en
caso de dextrocardia con posiciones bizarrasg,
con o sin situs inversus, pueden ser tutiles para
dar alguna orientacion sobre la posicién de]
corazon. En el caso de situs inversus y Tetra-
logia de Fallot, repetidamente citado (fig. 5),
en las precordiales el predcminio ventricular
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Fig. 10.

derecho no era caracteristico (fig. 9); en un
nuevo registro (fig. 10) puede verse que no hay
inversiéon de V/R y V/L, y en las torécicas iz-
quierdas V/3, V/4 y V/5 muestran positividad,
como V/L, lo aue parece indicar que a pesar
del situs inversus el corazon esta colocado de
tal modo que las cavidades miran al hombro
derecho y la superficie ventricular al hombro
izquierdo.

Por lo que se refiere al verdadero electro-
cardiograma precordial con derivaciones uni-
polares, en la dextrocardia se observan los
mismos patrones que en la posicién normal del
corazon, pero considerando las tomas V/1, V/2,
V/3, V/4, V/5 y V/6 de izquierda a derecha
en los puntos simétricos indicados. V/1 y V/2
muestran potencial negativo predominante, por-
que a pesar del situs inversus se enfrentan con
las cavidades cardiacas. A pesar de la inversion,
V/5 y V/6 miran a la superficie del ventriculo
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izquierdo, y por esta razoén muestran potencial
positivo predominante (fig. 8). Todo esto debe
tenerse en cuenta para la interpretacion de los
tipos del electrocardiograma de las curvas de
predominio, del bloqueo de ramas y de los ex-
trasistoles ventriculares.

Se comprende muy bien que en las unipolares
de los miembros los patrones de V/R y V/L
estan intercambiados. V/R muestra positividad
porque en la dextrocardia esta derivacion esta
orientada a la superficie del ventriculo izquier-
do, mientras que V/L muestra negatividad por-
que se enfrenta con las cavidades cardiacas.
V/F permanece inalterable a pesar de la dex-
trocardia (fig. 8). Este intercambio de patrones
de V/R y V/F debe tenerse en cuenta para el
diagnostico de la posicion del corazén, ademas
de la dextrocardia. En el corazén vertical, V'R
y V/L muestran ambas negatividad como en la
posicibn normal, pero en la dextrocardia el

Fig. 11.

cambio de signo corresponde a V/R. En el co-
razon horizontal, V/F muestra negatividad,
tanto en el corazon normal como en la dextro-

cardia.
L

Hemos de repetir una vez mas que dextro-
cardia, es decir, corazén situado en el lado
derecho del térax, no es lo mismo que situs
inversus cordis, con inversion de las cavidades
cardiacas y, como consecuencia, inversién del
punto de origen y curso de la excitacién. La
inversién de las cavidades cardiacas es refle-
jada por la imagen radiolégica del espejo fron-
tal, con inversion en sentido transversal, lo del
lado izquierdo a la derecha y viceversa. La in-
version del punto de origen y curso de la exci-
tacion se refleja por la imagen electrocardio-
grafica del espejo horizontal al pie de la curva
en la derivacién I, y las restantes earacteristi-
cas del electrocardiograma en las derivaciones
clasicas, unipolares precordiales y unipolares
de los miembros que acabamos de describir.
Puede afirmarse todavia que sélo el electrocar-
diograma es decisivo para el diagnéstico del
verdadero situs inversus cordis, puesto que hay
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casos de verdadera inversién sin tipica imagen
radiolégica del espejo frontal y casos con esta
imagen completamente caracteristica sin ver-
dadera inversién del corazon.

Ni que decir tiene que todos los casos referi-

Fig. 12.

dos de simple desplazamiento del corazén a la
derecha, por causas extracardiacas, que han in-
tervenido generalmente después del nacimiento
(grandes derrames pleurales, fibrotérax, neumo-
torax, etc.) y, aunque mas raramente, durante
la vida fetal (agenesia pulmonar y otras), a

Fig. 13.

pesar de la dextrocardia, el electrocardiograma
no muestra un curso de la excitacion invertido.
Recientemente hemos podido examinar, después
de la muerte, un caso de dextrocardia por agene-
sia o pulmén poliquistico, que pertenece al mate-
rial del Dr. RosAL, Director de un Servicio
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de Tisiologia de nuestro Hospital, al que agrade-
cemos habernos permitido la publicacién de las
radiografias (figs. 11 y 12). De nuestro material
es el caso de la figura 13, con pardlisis del hemi-
diafragma izquierdo y desplazamiento del cora-
z6n a la derecha. La imagen radiolégica es
tipica del espejo frontal. En cambio, el electro-
cardiograma muestra que el curso de la exci-
tacién es normal. Se comprende bien gue en
cualquier caso de dextrocardia, con o sin inver-
sién del curso de la excitacion, caben las posi-
ciones del corazén més variadas y las mas
bizarras, con rotacién en sentido horario o
antihorario o en sentido anteroposterior, que
pueden ser la causa de electrocardiogramas
atipicos o contradictorios, como ocurrio en el
caso de las figuras 5, 9 y 10.

En suma, en todo caso de dextrocardia, y
esto sélo puede decirlo el electrocardiograma,

Fig. 14.

debe ponerse en claro si existe o no al mismo
tiempo inversion del curso de la excitacion car-
diaca, es decir, un verdadero situs inversus cor-
dis. En las dextrocardias adquiridas no hay
situs inversus cordis. En ciertas dextrocardias
congénitas, como en el caso citado de agenesia
pulmonar y otros, no suele haber situs inver-
Sus, y no parece ser tampoco un hecho cons-
tante en las dextrocardias congénitas con rota-
cién anteroposterior del corazén (MANDELSTAMM
y REINBERG). Recientemente hemos visto un
nifio de cuatro meses con cianosis extrema y
convulsiones repetidas, probablemente a causa
de una transposiciéon de los grandes vasos y
que era portador de una dextrocardia, compro-
bada a la radioscopia. El electrocardiograma
no demostré que el curso de la excitacion car-
diaca estuviera invertido (fig. 14). Por tltimo,
hay que contar con casos de situs inversus cor-
dis partialis, como en el caso de ROSLER, en el
cual la autopsia demostré inversién de los ven-
triculos, mientras que la posicién de las auricu-
las era normal. En el electrocardiograma se
habia encontrado que el curso de la excitacioén

solamente era invertido durante el trayecto
ventricular. T v : €] =
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RESUMEN,

El electrocardiograma en las dextrocardiag
muestra si existe o no, al mismo tiempo, in-
versi6én del origen y curso de la excitacion car-
diaca. En el primer caso las caracteristicas
electrocardiograficas son las siguientes: En la
derivacion I, imagen electrocardiografica del
esvejo horizontal al pie de la curva, con inver-
sién en el sentido de la altura. Intercambio de
imagenes electrocardiograficas en las deriva-
ciones IT y ITI. En las unipolares precordiales,
patrones iguales que en la posicién normal del
corazén, pero en sentido inverso simétricamen-
te, de izquierda a derecha. En las unipolares
de miembros, intercambio de patrones electro-
cardiograficos de V/R v V/L.

Estas caracteristicas electrocardiograficas de-
ben tenerse en cuenta para la debida interpre-
tacién de las anomalias del complejo ventricular
en las distintas derivaciones, especialmente por
lo que se refiere a las curvas de predominio y
a las alteraciones de las coronarias.
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SUMMARY

The electrocardiogram in dextrocardia shows
if, at the same time, inversion of the origin and
pathway of cardiac stimulation occurs. In the
first case, the features of the cardiogram are
as follows: in lead I, electrocardiographic trac-
ing of the horizontal mirror at the foot of the
curve and inversion highwise. Exchange of
electrocardiographic tracings in leads IT and IIL
In precordial monopolar leads, the pattern is
similar to those of the heart in a normal posi-
tion but, from left to right, in the inverted
sense symmetrically. In limb monopolar leads,
exchange of electrocardiographic patterns of
V/R and V/L.

These electrocardiographic features should
not be forgotten and will enable one to read
correctly the changes of the ventricular com-
plex in different leads, specially in regards to
the predominant curves and disorders of the
coronary vessels.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei den Dextrocardien sehen wir im EKG ob
gleichzeitig eine Inversion im Ursprung und

I—
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Verlauf der Herzexcitation besteht oder nicht.
Im ersten Falle hat man folgende typischen
Zeichen: In der ersten Ableitung elektrocardio-
graphisches horizontales Spiegelbild am Kur-
venfuss mit umgekehrter Héhenrichtung. Aus-
tausch der EKG-Bilder der 2. und 3. Ablei-
tung. Bei den praecordialen unipolaren Ablei-
tungen gleiche Bilder wie bei der normalen
Herzstellung, jedoch umgekehrt symmetrisch in
der Richtung von links nach rechts. Bei den
unipolaren Gliedmassenableitungen Austausch
der EKG-Bilder von V/R und V/L.

Diese Eigenheiten des EKG miissen bei- der
Auswertung der Anomalien des Ventrikelkom-
plexes in den verschiedenen Ableitungen ent-
sprechend beriicksichtigt werden, insbesondere,
was die Kurven bei dem Ueberwiegen eines
Ventrikels oder bei Coronarverinderungen
anbetrifft.

RESUME

L’'électrocardiogramme dans les dextrocar-
dies démontre s'il existe ou non, en méme temps,
inversion d’origine et cours de l'excitation car-
diaque. Dans le premier cas, les caractéristi-
ques électrocardiographiques sont les suivan-
tes: dans la dérivation I. image électrocardio-
graphique du miroir horizontal au pied de la
courbe, avec inversion dans le sens de hauteur.
Interchange des images électrocardiographi-
ques dans les dérivations II et ITI. Dans les uni-
polaires précordiales. patrons pareils que daus
la position normale du coeur, mais en sens in-
verse svmétriquement, de gauche a droite. Dans
les uninolaires de membres interchange de pa-
trong éleetrocardiographiaues de V/R et V/L.

On doit tenir compte de ces caractéristioues
électrocardiographiques pour bien interpréter
les anomalies du complexe ventriculaire dans
les différentes dérivations, spécialement au su-
jet des conrbes d’influence et aux altérations
des coronaires.

LA TRANFUSION DE SANGRE ESTABILI-
ZADA EN LOS TRASTORNOS DEL EQUILI-
BRIO ACIDO-BASE OPERATORIO

R. MARCO AHUIR y D." J. GArcia ORCOYEN

Después de los estudios de GATCH y LITTLE '
sobre la valoracién de las pérdidas heméticas
en el acto operatorio, se planted la necesidad de
restituir la sangre perdida, lo cual ha sido po-
sible .gracias a la simplificacién téenica de los
dispositivos utilizados en la transfusién de
sangre. Pero el papel desempenado por la trans-
fusion en el acto quirargico, con ser tan brillan-
temente acusado, no lo es todo. Son muchas las
injurias organicas que necesariamente ha de
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hacer el cirujano y son multiples las respuestas
que el organismo hace para no perder sus cons-
tantes. La introduccion de un factor nuevo en
el quiréfano, como es el médico transfusor con
su equipo, responde a evitar en lo posible que
estas alteraciones orgénicas sean irreparables.
Las investigaciones de ESTELLA ? sobre las hi-
poproteinemias postoperatorias, las investiga-
ciones de la escuela de VARA LOPEZ*® sobre la
accién de la sangre transfundida en las diver-
sas constantes alteradas, ponen de relieve el in-
terés que recae sobre el papel tan importante
que cerca del cirujano desempena la transfu-
sién y la necesidad de disponer en todo momen-
to de “Pachén a la main” en el sentido de BEN-
HAMOU * y de la posibilidad de recuperar las
bajas oscilométricas con la inyeccién de sangre.

En el mes de octubre de 1948 fuimos invita-
dos por el Director del Sanatorio Maritimo Na-
cional de la Malvarrosa, para efectuar en los
enfermos del mismo las transfusiones de san-
gre que precisaran. Desde esa fecha a la actual
se han efectuado cerca de un millar de trans-
fusiones de sangre y plasma. El mayor porcen-
taje lo ha sido en las intervenciones quirirgi-
cas, pero igualmente se han beneficiado de
esta terapéutica, hemofilicos, hipoproteinémi-
cos por supuraciones croénicas, amiloidosis re-
nal, etc. La mejor consecuencia obtenida con la
hemo y plasmoterapia se refleja en los coefi-
cientes de mortalidad del Sanatorio, sensible-
mente disminuidos. En efecto, antes de la in-
troduccién de la practica de la transfusién la
mortalidad quirtrgica alcanzé la cifra de 1.05
por 100, habiendo sido rebajada al 0 por 100
en los cursos 1948-1949 y 1949-1950.

Nosotros hemos estudiado de un modo exelu-
sivo las alteraciones del equilibrio acido base
partiendo de las determinaciones de la reserva
alcalina por el método de Van-Slyke ® y de los
cuerpos ceténicos totales en orina. Para ello
se investigé en el preoperatorio, juntamente
con las determinaciones de rutina, hemograma,
valor hematocrito, proteinas totales, tiempos de
coagulacién, hemorragia y protrombina, la re-
serva alcalina veinticuatro horas antes de la
operacién. Después, ya en el quiréfano el enfer-
mo y anestesiado, se extrajo sangre para la de-
terminacion de la reserva alealina. Después de
la transfusién, y finalizada la intervencién, se
hizo una nueva extraccién, utilizando un miem-
bro distinto al usado para la transfusién. A las
veinticuatro horas después se hizo una nueva
investigacion de la reserva alcalina y sblo por
excepcion a las cuarenta y ocho horas. La de-
terminacion de cuerpos ceténicos se hizo por
volumetria y en la orina de veinticuatro, cua-
renta y ocho y setenta y dos horas después de
la intervencion.

La técnica seguida en la estabilizacién de la
sangre es la preconizada por el Instituto Espa-
nol de Hematologia y Hemoterapia de Madrid,
utilizando la férmula D2 ° La inyeccién de la
sangre se ha efectuado con el aparato de Jou-
velet a razén de 15 c. c. de sangre por minuto.



